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SOUHRN

Disertacni prace se zabyva pohybovou aktivitou seniorek, jako preventivni slozkou
jejich zivotniho stylu. Cilem disertacni prace bylo posouzeni vlivu pohybovych programt
na uroven rizikovych faktort civiliza¢nich onemocnéni a na vybrané ukazatele kvality
zivota.

Teoreticka cast prace shrnuje soucasné poznatky z oblasti gerontologie, zatézové
fyziologie a kinantropologie ve vztahu k seniorské populaci. Byl popsan vliv starnuti na
jednotlivé télesné systémy, vcetné psychickych zmén ve stafi. Strucné byl vysvétlen
vyznam pohybové aktivity a specifikovany zakladni parametry pro jeji predpis. StéZejnim
obsahem této Casti prace byl souhrn poznatkl o konkrétnim ptinosu pohybové aktivity pro
seniory a doporuceni pro piedpis optimalni pohybové aktivity pro vybranou populacni
skupinu. Zaméfila jsem se na vliv pohybové aktivity na vybrané rizikové faktory
civilizacnich chorob a na vybrané ukazatele kvality Zivota seniorl. V préci je uvedeno
nékolik konkrétnich druhit pohybovych aktivit vhodnych pro seniory.

Pro experimentalni Cast prace byly sestaveny dotazniky a byl vytvofen fizeny
skupinovy a individudlni pohybovy program. Obsah skupinového 1 individuadlniho
pohybového programu byl zaloZzen na prvcich zdravotni gymnastiky, posilovani,
balan¢nich a relaxac¢nich cviceni. U individudlniho programu byla navic zafazena svizna
chiize. Intenzita zatizeni se u obou programti pohybovala v oblastech nizké a stfedni
intenzity, objem zatéze dosahoval 100-120 minut tydné.

Sledovany soubor osob tvofily seniorky - posluchaCky Univerzity tfetiho véku
(U3V) Pedagogické fakulty Univerzity Hradec Kralové a Univerzity volného ¢asu (UVC)
v Hradci Kréalové. Podminkou ucasti ve sledovani byl vék nad 55 let, zdravotni stav
umoziujici pravidelné cviceni (potvrzeno Iékafem) a ochota setrvat v programu po dobu
deseti mésict. Program zahdjilo 60 Zen, dokoncilo 51 Zen (85 %) s primérnym vékem
66 £ 5 let. Sledovany soubor byl dale rozdélen do tii skupin (dvou experimentalnich a
jedné kontrolni) na zaklad¢ individualni preference u€astnic. VSechny skupiny absolvovaly
v ramci svého studia na U3V nebo na UVC prednagky zaméfené na pohybovou aktivitu,
zdravou vyzivu a dusevni zdravi.

Skupina 1 a skupina 2 byly skupiny experimentalni. Skupina 1 (18 Zen, 63£3 let)
absolvovala program fizené skupinové pohybové aktivity. Cviceni probihalo dvakrat tydné
v Sedesatiminutovych blocich po dobu 10 mésici. Skupina 2 (14 Zen, 65+5 let)

absolvovala desetimésicni individualni pohybovy program podle manualu. Bylo



doporuceno cvicit dvakrat tydné v celkové dobé cca 60 minut a tfikrat tydné absolvovat
prochazku stfedni intenzitou po dobu alespot 15-20 minut. Kontrolni skupinou byla
skupina 3 (19 Zen, 69+4 let), ktera neabsolvovala zadny pohybovy program. Ugastnice
byly pozadany o zachovani stdvajici irovné pohybové aktivity.

Byla sledovana télesna hmotnost, body mass index (BMI), krevni tlak (TK), klidova
srdecni frekvence (SFyiiq), celkovy a HDL cholesterol, index aterogenity (Al) a glykémie.
Déle byl sledovan dopad intervence na n¢které ukazatele kvality Zivota seniorit —
subjektivni hodnoceni svého zdravi, zapojeni do spolecenského zivota, pocity souvisejici
s moznostmi seberealizace, pocity aktualni i dlouhodobé spokojenosti a pohody. Pro sbér
udajt byl pouzit dotaznik a I¢karské vySetieni.

Po absolvovani desetimésicniho pohybového programu doslo u skupin se
skupinovym 1 individudlnim pohybovym programem k vyznamnému (p<0,05) sniZeni
télesné hmotnosti a BMI. U kontrolni skupiny nedoslo k vyznamnému poklesu.

U zadné ze skupin nedoslo ke statisticky vyznamné zméné SFyq, TK ani glykémie. I
pfes statistickou nevyznamnost v§ak mizeme nékteré zmény oznacit za ptinosné z hlediska
zdravotni prevence. U zen se skupinovym programem (skupina 1) dosSlo v ptipadé
glykémie k poklesu hodnot z oblasti hrani¢ni glykémie smérem k normalnim hodnotdm,
v ptipad¢ systolického TK doslo k poklesu z oblasti vysokého normalu na hranici normalni
hodnoty.

Po desetimé&si¢ni intervenci doslo vzhledem ke stavu pted intervenci k vyznamnému
(»<0,05) zvySeni hladiny HDL cholesterolu u skupin 1 a 3, k vyznamnému (p<0,05)
snizeni Al u skupin 2 a 3 a k vyznamnému (p<0,05) poklesu celkového cholesterolu u
skupiny 3. Zmény lipidového spektra dosahovaly u vSech skupin podobnych hodnot bez
ohledu na jejich statistickou vyznamnost. Rozborem stravovacich zvyklosti bylo zjiSténo,
ze u vSech skupin doslo v prubéhu intervence k poklesu spotieby zivocisnych tukt. Je
obtizné posoudit, do jaké miry byly zmény lipidového spektra u skupin s pohybovym
programem ovlivnény pohybovou aktivitou a jak se na vysledku podilela uprava
stravovacich navykd.

Po intervenci doslo u cvicicich Zen k obecné pozitivhim zménam ukazateli kvality
zivota. U cvicicich zen se skupinovym i individualnim pohybovym programem byl zjistén
pozitivni vliv pohybového programu na subjektivni vnimani zdravotniho stavu. Vyznamny
posun v sebehodnoceni (p<0,05) byl vSak zaznamendn pouze u Zen se skupinovym
pohybovym programem. V oblasti spolecenského zivota doslo k vyznamnému (p<0,05)

zvyseni pravidelné dochazky do klubii a spolk u skupiny se skupinovym pohybovym



programem. Vzhledem k tomu, ze spolecensky zivot byva spojovan s vyssi kvalitou zivota
ve star$im véku, mizeme tuto zménu povazZovat za prospéSnou. U obou skupin cvic¢icich
zen doslo k nariistu aktudlni 1 dlouhodobé spokojenosti a pohody (p<0,05), také se zvysil
pocit zodpovédnosti za své vlastni zdravi (p<0,001).

Vzhledem k realnym moznostem vétSiny seniorti jsme vytvofili takovy program,
ktery byl pro seniory dlouhodobé akceptovatelny. Zvoleny obsah cvicebni jednotky byl
ptfizplisoben Casovym moznostem UcCastnic a zahrnoval vSechny komponenty dilezité
z hlediska zdravi a kondice seniorti: rozvoj sily, pohyblivosti, rovnovéhy, koordinace a
v mensi mife 1 aecrobni zdatnosti. Intenzita a objem dosahovaly v§ak pouze spodni hranice
rozmezi doporuc¢ovanych hodnot a podil aerobni zatéze o optimalni intenzité byl nizsi, nez
doporu¢ovanych 30 minut vramci jedné cviCebni jednotky. Tyto skutecnosti jsou
pravdépodobné divodem, pro¢ nedoslo u vybranych fyziologickych a biochemickych
parametrt k vyraznéjSim zménam, i kdyz pozitivni posun byl ziejmy.

Sestavené pohybové programy redukovaly hladiny n€kterych sledovanych rizikovych
faktori civilizanich onemocnéni a pozitivné ovliviiovaly ukazatele kvality Zivota u
cvicicich osob. Skupinové cviceni bylo u¢inng€jsi nez cviceni individudlni.

Zda se, ze dlouhodobé pohybové programy o relativné nizkém objemu a intenzité
mohou hrat pozitivni roli ve zdravotni prevenci a kvalité Zivota seniori. PoCty osob ve

sledovanych skupinach nedovoluji formulaci obecnéjsSich zavéri.



SUMMARY

This dissertation deals with physical activity of senior women and its importance in
health prevention. The objective of the work was to assess the influence of exercise
programs on civilization diseases risk factors and on some indicators of quality of life.

The theoretical part of the thesis summarizes current knowledge in the areas of
gerontology, exercise physiology and physical activity prescription for seniors. An
influence of aging on somatic systems, including psychological changes, was described.
The importance of physical activity was introduced and basic components of exercise
prescription were specified. The main emphasis was placed on physical activity benefits
specific for seniors and health-oriented physical activity prescription for this population
group. The work focuses on the impact of physical activity on selected civilization diseases
risk factors and on quality of life of seniors. Several kinds of physical activities suitable for
seniors were described.

In the experimental part, questionnaires were compiled and group and individual
exercise programs were created and applied on a set of senior women. Both programs were
of a similar volume (100-120 minutes/week) and content, containing remedial exercises,
strengthening activities, balance and relaxation exercises and walking. Exercise intensity
ranged from low to moderate in both programs.

Our study population was formed by healthy senior women recruited from the
programs of senior university education in Hradec Kralové. The inclusion criteria were age
over 55 years, state of health compatible with regular exercising (confirmed by GP) and
willingness to stay in the program for 10 months. The program was completed by 51
women (66 = 5 yrs) out of 60 (85 %) who had entered the program. Study subjects were
divided into 3 groups (2 experimental and 1 control group) based on their individual
preference. All participants underwent lectures on physical activity, healthy diet and
mental health as a part of their senior university education.

Group 1 (18 subjects, 63+3 yrs) and group 2 (14 subjects, 65+£5 yrs) were
experimental groups. Group 1 completed a group exercise program. Exercise sessions took
60 minutes and were held twice a week for 10 months. Group 2 completed a 10-month
exercise program according to a manual. Subjects were asked to exercise twice weekly for
total of 60 minutes and to go for 15-20 minute brisk walk 3 times a week. Group 3 (19
subjects, 69+4 yrs) was a control group without an exercise program. Participants were

asked to sustain their current level of physical activity.



The variables examined included body weight, body mass index (BMI), blood
pressure, resting heart rate, total cholesterol, HDL-cholesterol, index of aterogenity (AI),
glycemia and selected indicators of quality of life (self-reported health status, participation
in social life, feelings of actual and long-term satisfaction and wellbeing, self-fulfillment).
A questionnaire and medical examination were used for data collection.

After a 10-month intervention there were significant reductions of body weight
(»<0.05) and BMI (p<0.05) in group 1 and group 2. No significant change was found in the
control group.

There were no significant changes in resting heart rate, blood pressure and glycemia
in any group. Despite their statistical insignificance, however, some of the changes can be
considered beneficial for health. In group 1, values of glycemia and systolic blood pressure
fell from increased levels towards normal values.

After the intervention, there was an increase of HDL cholesterol (»<0.05) in groups 1
and 3, a decrease of Al (p<0.05) in groups 2 and 3 and a decrease (p<0.05) in total
cholesterol in group 3 compared to data pre-intervention. Changes of the lipid spectrum
were similar across the three groups. The analysis of dietary habits revealed that the
consumption of animal fat decreased in all groups during the intervention. It is difficult to
distinguish between the role of physical activity and the role of eating habits modification
in changes of the lipid spectrum.

There was an improvement in self-reported health status (p<0.05) in the group 1
(group exercise program) after the intervention. A positive change was also found in group
2 but it was not statistically significant. Group 1 was the only group where study subjects
increased their participation in social life (p<0.05) compared to pre-intervention state. This
change can be considered positive because social life participation is connected with
quality of life of seniors. Significant increments of feelings of wellbeing (p<0.05) and of
personal responsibility for one’s own health (p<0,001) were found in both exercising
groups (group 1 and 2).

With regard to real possibilities of the majority of seniors, we have created a program
which would be acceptable in a long term. The content of exercise unit was adjusted to
time possibilities of participants and included all the components important for health
prevention of seniors: strength, flexibility, balance and coordination exercises and in a
lower extent also aerobic exercise. However, the intensity and volume of our program
were set at the lowest level of the recommended range, and the proportion of aerobic

exercise of optimal intensity was lower than recommended 30 minutes within one exercise
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unit. This is probably the reason of relatively minor changes in some of the selected
physiological and biochemical variables, even though a positive shift was apparent.

The examined exercise programs reduced levels of some civilization diseases risk
factors and positively influenced indicators related to quality of life in exercise groups vs.
control group. The group program was more effective than the individual program. It
appears that low-volume, low-intensity exercise programs play a positive role in health
prevention and quality of life of seniors. Low numbers of study subjects do not enable

formulation of more general conclusions.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACSM
Al

ANP
BMI
CMP
DM

EF (LVEF)
HDL
ICHS

1Z

KVO
LDL
MET
MTR

PA

IRM
RPE

RR

SF

SFanp
SFyiid
SFmax
TK

TKD
TKS
VO,max
VO,max/kg/min
W, W/kg

American College of Sports Medicine

Aterogenni index

Anaerobni prah

Body Mass Index

Cévni mozkova piihoda

Diabetes mellitus

Ejekeni frakce levé komory

High density lipoprotein (cholesterol)

Ischemicka choroba srde¢ni

Intenzita zatizeni

Kardiovaskularni onemocnéni

Low density lipoprotein (cholesterol)

Metabolic Equivalent of Task (1 MET = klidova spotieba energie)
Maximalni tepova rezerva, maximalni rezerva srde¢ni frekvence
Pohybov4 aktivita

1 repetition maximum (max. zatéz pii jednom opakovani cviku)
Rating of perceived exertion (Skala vnimaného usili)

Relativni riziko

Srdec¢ni frekvence

Srdec¢ni frekvence na trovni anaerobniho prahu

Klidovéa srde¢ni frekvence

Maximalni srde¢ni frekvence

Tlak krve

Diastolicky tlak krve

Systolicky tlak krve

Maximalni spotieba kysliku

Maximalni spotfeba kysliku na kilogram TH za minutu

Vykon, vykon na kilogram TH
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1. UvoDp

Pravidelna pohybova aktivita je jiz dlouho povazovana za dulezitou soucast zdravého
zivotniho stylu a je spojovana s pozitivnim vlivem na zdravi télesné i duSevni (Pate et al.
1995). Nedostatecna pohybova aktivita je ovlivnitelnym rizikovym faktorem pro neustéle
se rozSifujici spektrum chronickych nemoci, kam patii pfedev§im kardiovaskuldrni
onemocnéni, diabetes mellitus II. typu, rakovina tlustého stfeva a prsu, obezita, hypertenze,
osteoporoza, osteoartritida a deprese (Blair et al. 2006).

Seniofi predstavuji socialni skupinu, ktera je obvykle vymezena vékem, nejcastéji se
udava dolni hranice Sedesati, piipadné Sedesati péti let. PocCet seniorid narlistd a
predpokladd se, ze béhem nésledujicich ctyficeti let dojde az ke zdvojndsobeni jejich
procentualniho zastoupeni v ¢eské populaci (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky,
2008).

Seniorsky vék s sebou pfinasi mnohé individualni a celospolecenské problémy, nebot’
je spojen svySSim vyskytem zdravotnich komplikaci a s postupnym Ubytkem
sobéstacnosti. Diky pokrokiim v medicin€ a zvySovani urovné zdravotni péce dochazi sice
k prodluzovani délky zivota, avSak tato skuteCnost s sebou neptinasi automatické udrzeni
kvality Zivota (Dragomirecka a Selepova 2004). Kvalita Zivota predstavuje komplex prvki,
ktery mizeme rozdélit do dvou rovin, subjektivni a objektivni. Subjektivni kvalita Zivota
se tyka lidské emocionality a vSeobecné spokojenosti se zivotem, miize byt chapana jako
subjektivni ndzor na zdravi a t€lesné, psychické i1 socialni funkce. Objektivni kvalita Zivota
pfedstavuje splnéni pozadavki tykajicich se socidlnich a materidlnich podminek Zzivota,
socialniho postaveni a fyzického zdravi (Hnilicova, 2005; Dragomirecka a Skoda 1997).

Na uchovani zdravi a kvality Zivota seniord ma podil, mimo jiné, i dlouhodoba a
pravidelnd pohybova aktivita. Pravidelné cviceni podle vysledka fady studii snizuje
mortalitu a na véku zavislou morbiditu seniorit (ACSM 1998; Blair et al 1989; Vita et al
1998). Svymi ucinky pfispiva pohybova aktivita ke zdravému starnuti a snizuje ¢i oddaluje
upadek télesnych funkci s tim spojeny (Nied et al. 2002). Pravidelny a spravné sestaveny
pohybovy program pomahd zachovat nebo zlepSit kardiovaskularni funkce a zvysit
submaximalni vykon, ptfedchéazi tbytku svalové hmoty a sily, zlepSuje posturalni stabilitu,
zvySuje pruznost a rozsah pohybu. Kromé roviny fyzické se pohybova aktivita kladné
podili na zlepSeni psychického stavu seniord. Poruchy nalad (depresivni stavy, uzkost) jsou
Castym problémem stafi a ovliviuji kvalitu zivota tim, Ze naruSuji spolecensky Zivot.

Pravidelna pohybova aktivita vede k pozitivnim zméndm v oblasti deprese a tzkosti a tim
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zlepSuje dusSevni zdravi a kvalitu zivota (Antunes et al. 2005, ACSM 1998). I seniofi ve
véku nad 85 let jsou schopni se adaptovat na pravidelné cvifeni, jak aerobniho, tak
posilovaciho charakteru, a i ti nejstarsi maji ze cviceni uzitek (ACSM 1998).

Presto vyrazna vétSina dosp€lé populace nema tolik pohybu, kolik se doporucuje.
Setfeni tykajici se provozovani pohybové aktivity u dospélych osob (Jansa et al. 2003)
ukazalo, Ze celkem 65 % populace neprovozuje sport ani Zadné pohybové aktivity bud’
vibec, anebo jen v takové mife, ktera neni dostacujici k udrzeni nebo zlepSeni télesné
zdatnosti. Déle plati, Ze mira hypokineze vyrazné nariistd s vékem (Jansa et al. 2003; Nied
et al. 2002). U lidi 61-letych a starSich se jedna o celych 70,9 % muzt a dokonce o 83,3 %
zen, u kterych se nevyskytuje zadné zamérné télesné zatizeni (Jansa et al. 2003).

Seniofi maji také vEtsi tendenci vyznam pohybu podcenovat, tadi jej v dilleZitosti az
jako paty faktor, ktery miiZze ovlivnit zdravi, a to za vyzivu, koufeni, alkohol a stres
(Alfonso et al. 2001).

Protoze uroven pohybové aktivity klesd se vzristajicim vékem a v pfiStich
desetiletich bude seniora ptfibyvat, bude pravdépodobné stoupat i absolutni ¢islo pohyboveé
neaktivnich seniori. To znamena nejen zvySeni zdravotnich rizik, ale v disledku také
znacnou zatéz socidlni a ekonomickou. Proto je nezbytné motivovat seniory i soucasnou
mladou a stfedni generaci k pravidelnému cviceni a vytvaiet moznosti a programy

pohybové aktivity cilené zamétené na jednotlivé vékové skupiny.
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2. STARNUTI

2.1. Definice stari a jeho etapy

Kalvach (Kalvach et al. 2004) vymezuje staii jako zakonity proces, ktery probiha
celozivotné, je nezvratny a tykd se kazdého jedince. V jeho prubéhu dochazi
k nepfiznivym zménam v morfologii a ve fyziologickych funkcich dané osoby. Tyto
zmény jsou individualné specifické - postupuji rozlicnym tempem, nastupuji v riznych
okamzicich a obménach. Vliv na stdrnuti ma mimo jiné Zivotni styl, socioekonomické
postaveni, psychicky stav, socialni role apod.

Podle Kalvacha Ize stafi interpretovat nasledujicimi zptsoby:

Kalendarni stari je jednoznacné vymezitelné, d4 se proto jednoduSe definovat.
Nejcastéji se vyjadiuje jako pocet let dozitych danym jedincem. V praxi se ¢asto rozdéluje
do tfi kategorii. Jde o mladé, staré a velmi staré seniory. Tyto skupiny se pak obvykle
vymezuji vékem 60-74 let (popt. 65-74), 75-85 let a v€kem 85 let a vice. Kubal¢ikova
(Kubal¢ikova 2006) uvadi, Ze v soudobé spolecnosti jsou za seniory povazovany vSechny
osoby veékové kategorie nad 60 let.

Socialni stari velmi Gzce souvisi se socialnimi rolemi, které se vazi k urcitému
veéku. Je oznaCovano jako postproduktivni vék (60+, piip. 65+), je ddvano do souvislosti s
odchodem do diichodu a vypotadavanim se s novymi Zivotnimi situacemi. Casto je na néj
pohlizeno negativnim zpiisobem, tzn. jako na udobi, kdy je ¢lovek za zenitem, nema jizZ nic
pred sebou. Na druhé strané se v soucasnosti prosazuji trendy celozivotniho osobnostniho
rozvoje, celozivotniho vzdélavani apod., které davaji moznost vénovat se novému
Zivotnimu programu.

Biologicke stari se velmi tézko presné vymezuje. Opird se o sledovani involucnich
zmén (v oblasti fyziologie, adaptace, vykonnosti, mentalni vyspélosti apod.), které
postihuji organismus daného jedince. Dva lidé stejného kalendainiho véku mohou mit
ruzny veék biologicky, patrné to mlze byt naptiklad u lidi s odliSnym Zivotnim stylem.
Diky zdravému zivotnimu stylu mohou byt involuéni zmény v organismu vyznamné
zpomaleny (Kalvach et al. 2004).

Autofi vyzkumili zabyvajicich se seniory pouzivaji rdznou vékovou hranici pro
zafazeni do vyzkumného souboru (60 let, 65 let). Nékteti vymezuji 1 horni hranici pro
vytvofeni testovaného souboru, napt. 75 let. Nékdy je jako kritérium pro zatazeni do

programu uveden ,,diichodovy vék*, coz mize v nékterych pripadech znamenat i vék pod
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60 let. Vyzkumy citované v této praci proto nelze povazovat z hlediska véku tcastnika

vzdy za zcela srovnatelné.

2.2. Nékteré projevy starnuti

Starnuti se tykd vSech systému lidského téla a jak bylo zminéno, nastup a tempo
procesu starnuti je velmi individudlni. Nésleduje shrnuti nejvyznamnégjSich zmén

zpusobenych starnutim.

Pohybovy systém

Pohybovy systém prochdzi vyraznymi zménami, z nichZ nékteré se daji oddalit, jiné
nikoliv. Poskozeni povrchnich kloubnich struktur vede k vyssimu vyskytu degenerativnich
kloubnich onemocnéni a kloubnich zanéti, které se vyrazné podileji na redukci dennich
aktivit. Ztrata pruznosti Slach a vazl predisponuje k jejich snadnéj$imu poskozeni (Stejskal
2004b). Starnuti chrupavky podmifiuje vyvoj osteoartrdzy, nejcastejsi priciny chronické
bolesti a disability seniorti (KubesSova et al. 2005). Vzhledem k aktudlnimu zastoupeni
osteoartrozy v populaci seniort (60 —70 %) je vénovana velk4 pozornost pfedchazeni jejim
dasledkim - zavislosti na pomoci okoli, padim, chronické bolesti a depresi. Za
nejefektivngjsi pristupy zlepsujici kvalitu Zivota senioridl s osteoartrézou a snizujici vyskyt
padd je povazovano udrZzeni a zlepSovani kondice, snizeni zatéze pohybového aparatu,
udrzeni optimalni hmotnosti, adekvatni diagnostika a 1éba bolesti (Gorevic 2004).

Osteoporoéza (ztrata kostni hmoty) postihuje hlavné zeny po padesatém roce Zivota a
je ptic¢inou zvySeného vyskytu fraktur (Layne and Nelson 1999). V obdobi mezi padesatym
a pétasedesatym rokem zivota dochazi castéji ke zlomeninam obratli a piredlokti
(osteopordza 1. typu), po sedmdesatém roce pak ke zlomeninam pfedevSim v oblasti panve
(osteoporoza II. typu). Oba typy osteopordzy jsou Cast€j$i u Zen nez u muzi, typ I dokonce
az osminasobné (Johnston and Slemenda 1987).

Ztrata svalové hmoty a funkce svalu (sarkopenie) je v poptedi zajmu v souvislosti
s vyplyvajicimi zdravotnimi a socioekonomickymi aspekty starnuti (Goldspink 2004).
Ubytek svalové hmoty a tim i sily vede k vy3si unavitelnosti, slabosti, omezeni pohybu,
zhors$eni stability, nejisté chlizi a zvyseni rizika padt (Holmerova et al. 2007). Svalova sila
zacina vyrazné&ji klesat relativné pozdéji, nez jiné pohybové schopnosti, obvykle se udava
pokles o zhruba 15 % za dekadu po padesatém roce Zivota a az o 30 procent za dekadu po
sedmdesatém roce Zivota (ACSM Position Stand 1998). Vyrazngjsi je projev u Zen nez u

muzil. Podle vysledki studie ,,Framingham disability study* (Jette and Branch 1981) neni
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45 % zen starSich 65 let a 65 % Zen nad 75 let schopno zvednout 10 liber (cca 5 kg).
Vyrazny pokles silovych schopnosti pfedstavuje zdravotni riziko, nebot procento
maximalni volni kontrakce je umérné vzestupu srdecni frekvence a krevniho tlaku v reakci
na silovou zatez. I prace s nizkou zat€zi pii rutinni praci v domacnosti mize proto relativné

vyrazné zatizit myokard (Pollock et al. 2000).

SlozZeni téla

Jak bylo uvedeno vyse, ve staii dochazi k ubytku svalové a kostni hmoty a soucasné
k relativnimu ptibyvani tukové a vazivové tkane.

Data ziskana ve velkych populaénich studiich ukazuji, Ze primérné télesnd hmotnost
a BMI stoupaji v prubéhu dospélosti a dosahuji vrcholnych hodnot mezi 50 a 59 lety u
muzl i u zen. Po Sedesatce uz nedochéazi k vyznamnym zménam nebo naopak miize dojit
k mirnému poklesu. Uz po dvacatém roce zivota se snizuje mnozstvi tukuprosté hmoty, do
70 let je to az o Ctyficet procent. Soucasné v obdobi dospélosti az do 70 let narGsta
mnozstvi tuku. Poté uz absolutni mnozstvi tukové hmoty klesa (Villareal et al. 2005). Méni
se 1 distribuce tuku, kdy relativné vice stoupa mnozstvi abdominalniho nez podkozniho
tuku a vétsi pokles tukuprosté hmoty je zaznamenan v oblasti koncetin nez v oblasti trupu
(Beaufrere and Morio 2000).

Podobnou dynamiku jako télesnd hmotnost a zastoupeni tukové hmoty vykazuje
vyskyt obezity. Stoupa az do Sedesati let, v osmdesati letech je vSak jen zhruba tietinovy
ve srovnani s Sedesatym rokem zivota. Divodem je pravdépodobné fakt, ze obézni jedinci
se dozivaji niz§iho véku a osmdesati let se proto dozije vice Stihlych nez obéznich (Flegal
1998; Mokdad 2001; Wallace and Schwartz 1997). Celosvétoveé vSak prevalence obezity u
starSich generaci stoupa (Kopelman 2000). Obezita ptedstavuje zdravotni riziko, je spojena
s vys§i mortalitou a cCetnéjSimi zdravotnimi komplikacemi (kardiovaskularni choroby,
artritida, metabolické abnormality, mocova inkontinence, pulmonélni abnormality,
nadorova onemocnéni), a také s nizsi kvalitou zivota (Beaufrere and Morio 2000). Na
druhou stranu je obezita paradoxné spojena s vyssi hustotou kostni tkan¢ a tim s niz§im
vyskytem osteoporozy (Felson 1993).

Starnuti je spojeno s poklesem vSech sloZek celkového energetického vydeje, tj.
bazéalniho metabolismu (v dusledku Ubytku svalové hmoty), termického efektu potravy i

energie vydané pii pohybu (Elia 2000).
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Kardiovaskularni systém

Starnutim dochédzi ke zménam cév. Velké artérie dilatuji, ztluStuji se a ztraci
starnutim pruznost. Tim dochézi k vzestupu systolického tlaku krve (STK) a pulsového
tlaku. Izolovand systolickd hypertenze je nejcastéj$i formou hypertenze u starych lidi.
Vékem zpiisobeny vzestup TK také prispiva k hypertrofii levé komory, coz predstavuje
samostatny rizikovy faktor pro srde¢ni choroby. Pozdnim disledkem uvedenych zmén je
chronické srde¢ni selhani — Casta diagndza starych lidi, s prevalenci 2-5 % ve vékové
skupiné€ 50-80 let a az 10 % nad 80 let (Mosterd 1999).

Klidova srde¢ni frekvence (SFyiiq) se u zdravych lidi s pfibyvajicim vékem neméni,
zatimco maximalni srdec¢ni frekvence (SFn.x) dosazitelna pii vyCerpavajici dynamické
zatézi klesa, zhruba o 30 % mezi pétadvacatym a pétaosmdesatym rokem zivota. Snizeni
reakce SF na zatéz je ptiCinou poklesu rezervy maximalniho okamzité¢ho srde¢niho vydeje
u zdravych osob. Tak jako u SFna, pokles maximalniho srdecniho vydeje mezi
petadvacatym a pétaosmdesatym rokem zivota je ptiblizn¢€ 30 % (Lakatta 2001).

Klidova ejekeni frakce levé komory (EF), nejcastéji pouzivany faktor pro hodnoceni
systolického vykonu, je v pribéhu starnuti zachovédna. Primérnd hodnota se pohybuje
kolem 65 % a jen velmi malo zdravych, neaktivnich seniorid, sledovanych pro zjisténi
klinické nebo skryté srdecni choroby, méa EF nizs§i nez 50 %, coz je hodnota indikujici
Spatnou systolickou funkci levé komory. Maximalni EF, kterou lze dosahnout pfi
vycerpavajicim cviceni, vSak s vékem klesa (Fleg 1995).

Ukazatel aerobni zdatnosti - maximalni spotfeba kysliku na jednotku télesné
hmotnosti (VO,max/kg) u neaktivnich osob s vékem klesa o cca 10 % za dekadu, nebo o
zhruba 50 % mezi dvacatym a osmdesatym rokem zivota (Stratton et al. 1994). Asi
polovina této redukce je zplsobena snizenim srde¢ni funkce (tj. poklesem SF a
systolického objemu), druha polovina je pfipisovdna snizené periferni spotiebé kysliku
vlivem ubytku svalové hmoty, neefektivni redistribuci krve do pracujicich svalt, pfipadné
snizené utilizaci kysliku ve svalu (Lakatta 2001; Ogawa 1992; Hawkins and Wiswell
2003).

Jednordzova zatéz u seniorli vyvola nizsi odezvu SF, EF a tepového objemu, nez je
tomu u mladych osob. V porovnani s osobami mladsiho a stfedniho v€ku je u seniorti
systolicky objem zvysen vice prostfednictvim nartstu end-diastolického objemu, zatimco u
mladSich dojde k vzestupu EF. Naproti tomu pravidelny fyzicky trénink u senior
vyvolavd v podstaté stejné adaptacni mechanismy jako u mladSich osob: vyznamné

zlepSuje aerobni kapacitu (jak zvySenim srde¢niho vydeje, tak diky vzestupu celkové
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utilizace kysliku), zvySuje EF, index systolického objemu a srdec¢ni index pii maximalnim
zatizeni (Stratton et al. 1994).

Nekteré ukazatele kardiovaskularnich funkei se pouzivaji nejen ke stanoveni stavu
vykonnosti obé¢hového systému, ale i jako ukazatele celkové progndzy pacienta (Cole et al.

1999, Kubrychtova et al. 2009).

Dychaci systém

Starnuti se projevuje zménami mechanickych vlastnosti stény hrudniku i vlastni
plicni tkdn€ ve smyslu poklesu elasticity a redukci katecholaminergniho zasobeni hladké
svaloviny trachey a bronchidlniho stromu (KubeSova et al. 2005). V disledku ztraty
elasticity plicni tkdné je u starych lidi snizena maximalni ventilace pii zatézi. Mezi
tiicatym a sedmdesatym rokem dojde ke snizeni vitalni kapacity plic o 40-50 %, rezidudlni

objem vzroste az o 30-50 % (Daley and Spinks 2000). Ackoliv uvedené zmény c&ini
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jednou z hlavnich pfi¢in mortality starSich nemocnych. ZvySeny vyskyt respiracnich
infekci u starSich nemocnych je podminén multifaktoridlné — v poptedi stoji slabnouci
imunitni reakce a pfitomnost dalSich chorob podminujicich mnohocetné organové

dysfunkce (Meyer 2004).

Endokrinni systém

Endokrinni systém prochazi v pribéhu starnuti mnoha zménami, které je nutno povazovat
za fyziologické. Hladiny nckterych hormont napadné klesaji (somatotropni hormon,
dehydroepiandrosteron, testosteron, estrogen u Zen, kalcitonin, glukagon), jiné stoupaji
nebo se neméni (kortizol nebo estrogeny u muzll). Tyto posuny hladin hormonli maji za
nasledek organové a funkéni zmény, projevujici se zejména snizenim tvorby pohlavnich
hormoni (relativni hypogonadizmus), osteoporozou, oslabenim svalstva, ale také snizenim
pocitu zizné (hypodipsie), endokrinné¢ modifikovanymi kardiovaskularnimi poruchami a
hypertenzi, obezitou a poruchami metabolizmu glycidi a zménénou stresovou reakci
(Starka 2002). Starnuti endokrinniho systému zhorSuje termoregulaci a brani b&hem

dlouhodobé¢ télesné aktivity zachovani stalosti vnitiniho prostiedi (Stejskal 2004b).
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Imunitni systém

Je vSeobecné piijimano, Ze zvySena morbidita starych osob je zplsobena poklesem funkci
a adaptability imunitniho systému, pro ktery se vzil termin imunosenescence. Starnuti
imunitniho systému je provazeno zménami v zastoupeni a distribuci bilych krvinek,
zménou cytokinového spektra, snizuje se specifita protilatkové odpoveédi. VSechny tyto
zmény vedou k dysregulaci imunitniho systému a v disledku téchto pochodt jsou seniofi
nachylnéjsi k infekénim a nadorovym onemocnénim (Kopecky a Krejsek 2003). Kvalita
imunitniho systému je dulezitym faktorem ovlivitujicim délku zivota. Byly pfineseny
dikazy, ze imunitni systém dlouhovékych jedincii, kteti se dozivaji zhruba 100 let, je plné
kompetentni a srovnatelny s mladymi osobami (Franceschi et al. 2003, in Kopecky a
Krejsek 2003). Poruseni riznych komponent imunitniho systému mize limitovat i procesy

regenerace organismu po jednorazovém intenzivnim zatizeni (Stejskal 2004b).

Psychické zmény ve stari

Psychologické starnuti je tGzce propojeno se starnutim biologickym a socidlnim.
Snizeni fyzické vykonnosti, mozné fyziologické obtize a vnimani staii socidlnim okolim se
promita do aktualniho i dlouhodobého psychického stavu (Mlynatova 2007).

Kohoutek (Kohoutek 2000) uvadi nékolik psychickych zmén souvisejicich se
starnutim. SniZeni vykonnosti smyslového vniméni, schopnost rychle reagovat a
zpracovavat informace, zhorSovani paméti. Stafi lidé jsou citové labilnéjsi a psychicky
zranitelngj$i, snizuje se kontrola emoci, pfibyva depresi a tuzkosti. Senzomotoricka
koordinace a analogické usuzovani s vékem mohou vykazovat urcity pokles. Je-li deficit
smyslového vniméni (pfedevs§im sluchu a zraku) vyraznéjsi, mize tato skute¢nost vyvolat
emoc¢ni problémy, dale miize byt divodem zhorSeni socidlni komunikace a tim zptsobovat
pocity izolace, osamélosti a frustrace. Taktéz zhorSeni motorickych dovednosti mize byt
pri¢inou snizené¢ho sebehodnoceni a frustrace (Bastecky et al. 1994).

Aktivizace seniora je slozit&jsi, jednak kvili ztrat€ motivace, jednak kviili zhorSené
schopnosti adaptace. Stary ¢lovek si §patné zvyka na vSe nové (Kohoutek 2000).

Ne vSechny funkce a dovednosti, které Clovék béhem svého Zzivota ziskal, spolu
s vékem klesaji a mizi. K tém, které se neméni nebo mohou déle riist, patfi naptiklad

dlouhodoba pamét’, pamét’ profesni, pamét’ na tony, slovni zdsoba atd. (Mlynafova 2007).
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Z psychickych potieb ve staii je vyzdvihovana potieba seberealizace a sounalezitosti.
Realizaci téchto potieb vSak obvykle znesnadiiuji udélosti jako odchod do dichodu,

hledani nového Zivotniho programu, odchod déti, ztrata partnera a podobné.

Nejcastéjsi onemocnéni v seniorském véku

Udaje o zdravotnim stavu populace CR shromazd’uje Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky, tato data nasledné prezentuje Statni zdravotni Gstav v publikaci “Jak
jsme na tom se zdravim®. Podle poc¢tu dispenzarizovanych pacienti u praktického 1ékaie
trpi seniofi nejCastéji vysokym krevnim tlakem (41,4 %), vice nez tietina seniori je
ztohoto divodu pod stalym Ilékatskym dohledem. U témér tretiny (32,1 %) byla
diagnostikovana ischemickd choroba srde¢ni. Srde¢ni selhani se vyskytuje asi u 10 %
nemocnych starSich 80 let a je jednou z nejcastéjSich pficin hospitalizace. Velmi ¢astym
chronickym onemocnénim je diabetes mellitus, u praktick¢ého Ilékafe bylo s timto
onemocnénim dispenzarizovano v roce 2003 19,7 % seniorti. Ke stafi patii také obtize se
zrakem. Zelenym zdkalem trpélo v roce 2003 pies 8 % seniorské populace (Kitiz et al.
2004).

BéZznym chronickym problémem seniort je artritida, jejiz prevalence vyrazné stoupa
s vékem. Hlavnim dusledkem artritidy je omezeni v béznych dennich ¢innostech a tim
ztrata sobéstacnosti. Udava se, ze zadny jiny dlouhodoby zdravotni problém (vcetné
chronického srde¢niho selhani, cukrovky nebo deprese) neni tak castou pficinou
nemohoucnosti (Yung 2000).

S vékem roste procento hospitalizaci. Ve v€kové kategorii 65-69 let byl v nemocnici
l1é¢en nebo vysetien kazdy tieti az ctvrty senior, ve véku nad 85 let to jiz bylo sedm seniort
z deseti. Umémé véku se prodluZuje i doba hospitalizace. Nejéastéjsi pri¢inou hospitalizaci
jsou nemoci obéhové soustavy, nasledované novotvary. Od 80 let vé€ku jsou to nemoci
travici soustavy, dychaci soustavy a vnejvyss§i vékové kategorii urazy, piedevSim

nasledkem padi (Kiiz et al. 2004).
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3. POHYBOVA AKTIVITA

3.1. Vymezeni pojmu, klasifikace, pohybové schopnosti

Pohybova aktivita zahrnuje jakékoliv pohyby téla, které jsou spojeny s vydejem
energie. Jde tedy o pohyb aktivni, nikoliv pasivni. Existuje vice moznych déleni pohybové
aktivity. Z hlediska ucelu mizeme pohybovou aktivitu rozd€lit na habitudlni pohybovou
aktivitu, pracovni fyzickou aktivitu a cilena télesné cviceni, at’ jiz ve formé zdravotné nebo
vykonové orientované pohybové aktivity. Habitualni pohybova aktivita zahrnuje vSechny
fyzické ¢innosti bézného zivota, tedy domaci prace, sebeobsluhu apod. Ackoliv habitudlni
pohybova aktivita obvykle nedosahuje intenzity nutné pro dosazeni optimalniho
zdravotniho uc€inku, jeji celkovy objem je piesto velmi dualezity, nebot’ akumulaci
jednotlivych ¢innosti nartstd celkovy denni energeticky vydej. Pracovni fyzicka aktivita
muze hrat rozhodujici tlohu v celkovém dennim vydeji energie, obvykle vSak pouze
Vétsina soucasnych pracovnich ¢innosti je spojena s polohami vsedé (kancelarska prace,
obsluha strojl, prace na pocitaci) nebo s jednotvarnymi manudlnimi pohyby. Nékteré
pracovni ¢innosti mohou byt soucasti pohybové aktivity habitualni (domaci prace) nebo
rekreacni (prace na zahrad¢). Zdravotni i vykonové orientovana pohybova aktivita vyuziva
cilenych télesnych cviceni k rozvoji zdravotné ¢i vykonové orientované zdatnosti.

Télesna zdatnost je vysledkem dlouhodobého procesu postupné adaptace na zatez
z pohybové Cinnosti. Mize byt chapana bud’ jako kategorie odrazejici sportovni vykon,
nebo jako zdravotné orientovana zdatnost, ktera je definovana jako zdatnost ovliviiujici
zdravotni stav a pusobici preventivné na zdravotni problémy spojené s hypokinézou.
K zédkladnim parametriim, na zakladé¢ kterych je posuzovana zdravotné orientovana
zdatnost, patii podle Bunce (Bunc 1995) funkéni faktory (kardiorespiracni zdatnost,
svalova zdatnost, flexibilita), strukturalni faktory (slozeni téla, hmotnost, vyska) a drzeni
téla, véetné kvality zadkladnich pohybovych stereotypti.

Pohybovou aktivitu urcuji Ctyfi zdkladni parametry: druh, intenzita, trvani (doba
trvani cvicebni jednotky) a frekvence cviceni. Sou€inem trvani cviebni jednotky, intenzity
a frekvence cviceni je objem (obvykle tydenni) pohybové aktivity. Uvedené parametry se
(napf. pomalé chiize), u jinych je naopak vlastni realizace aktivity podminéna takovym

vykonem, ktery pro nékteré jedince nemusi byt dosazitelny, jako je napf. b&h. Vyssi
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intenzita je obvykle spojena s kratSim trvanim cviceni, frekvence cvieni nutna pro
dosazeni optimalniho zdravotniho efektu je nizsi v pfipad¢ aktivit o vysoké intenzité, nez u

aktivit o stfedni intenzité zatéze, a podobné.

Pohybové schopnosti

Pohybovou aktivitu miizeme charakterizovat podle toho, jaké pohybové schopnosti,
popt. funkéni faktory, primarné rozviji. Pohybové schopnosti jsou déleny na kondi¢ni a
koordina¢ni. Kondi¢ni schopnosti jsou determinovany pievazné energetickymi procesy.
Radi se k nim vytrvalost a sila. Do koordina¢nich schopnosti se fadi schopnosti orientaéni,
diferenciacni, reak¢ni, rovnovahové, rytmické aj. Ty jsou spjaty predevSim s fizenim a
regulaci pohybové ¢innosti. Na rozhrani mezi kondi¢nimi a koordina¢nimi schopnostmi se
nachdzi schopnosti rychlostni. Pohyblivostni schopnosti (flexibilita) se uvedenému
rozdéleni vymykaji, jelikoZ se u nich na rozdil od ostatnich jedna spiSe o pasivni pienos
energie. (M¢kota a Novosad, 2005).

K vyznamnym komponentdm zdravotné orientované zdatnosti se tadi predevSim
vytrvalost, sila a flexibilita (pohyblivost).

Silové schopnosti jsou povazovany za ,,zakladni a rozhodujici schopnosti jedince, bez
kterych se nemohou ostatni schopnosti pfi motorické &innosti viibec projevit (Celikovsky
1990)*“. Silova schopnost je vSeobecné chapéana jako schopnost piekondvat odpor, popf.
odporu odolavat ¢i mu ustupovat. Nejcastéj§imi kritérii pro ¢lenéni silovych schopnosti
jsou typ svalové kontrakce (excentricky, koncentricky, izometricky neboli staticky typ;
byva zmiiflovdn jesté¢ excentricko-koncentricky typ svalové kontrakce) a druh svalové
¢innosti (staticky ¢i dynamicky).

Vytrvalostni schopnosti 1ze definovat jako ,,schopnosti umoznujici provadét
opakované pohybovou ¢innost submaximalni, stfedni a mirné intenzity bez snizeni jeji
efektivity nebo pusobit proti ur¢itému odporu v neménné poloze téla a jeho casti po
relativné dlouhou dobu, popi. do odmitnuti (Kohoutek, in Celikovsky 1990). Z hlediska
struktury je vSeobecné akceptovano jejich Clenéni dle doby trvani na vytrvalostni
schopnost kratkodobou, stifednédobou a dlouhodobou, dle druhu svalové cinnosti na
dynamickou a statickou a dle objemu zapojeného télesného svalstva na lokalni a globalni.

Rovnovahova schopnost je definovana jako schopnost udrzeni, popt. znovunabyti
rovnovahy pfi ménicich se vnéj$ich podminkach; byva ¢lenéna na statickou, dynamickou a

rovnovahu (balancovani) objekti (Zhanél 1999).
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Pohyblivost (pruznost, flexibilita) znamena schopnost pohybovat svaly ¢i klouby
v uplném rozsahu. Je ovlivnéna riznymi Ciniteli — anatomickymi zvlaStnostmi (tvar
kloubu, pruznost tkani), silou agonistii (svalovych skupin zajistujicich pohyb), aktivitou

reflexniho systému, vékem, vné&jsi teplotou, inavou, atd. (M¢kota a Novosad, 2005).

Druh pohybové aktivity

Na zakladé uvedené charakteristiky pohybovych schopnosti mizeme jako jednotlivé
druhy zdravotn¢ orientované pohybové aktivity uvést aerobni (vytrvalostni) cviceni,
posilovaci cviCeni, aktivity rozvijejici flexibilitu a rovnovazna (balan¢ni) cviCeni.
Rychlostni cviceni byvaji zatfazovéna v piipravé sportovct, jejich vyuziti jako soucast

zdravotné orientované pohybové aktivity je omezené.

Aerobni cviceni

Aerobni nebo také vytrvalostni cviceni je cviceni, pfi kterém je po delSi dobu
zvySena spotfeba kysliku nad uroven klidové spotieby. Obvykle byvaji zapojeny velké
svalové skupiny, jsou zvyseny naroky na ¢innost kardiovaskuldrniho a dychaciho systému.
Energie pro svalovou préci je ziskdvana predevsim rozkladem zasobnich cukrii a tuki. Pro
dosazeni optimalniho zdravotniho efektu je potfeba provadét aerobni cviceni pravidelné,
dostatecné Casto, v ur€itém rozmezi intenzity a po urcitou dobu, nejlépe v tzv. setrvalém
stavu (tj. konstantni intenzitou, kdy se odpovéd organismu na zatizeni vyrazné neméni).
Blize budou jednotlivé slozky popsany pozdé€ji. Vyznam aerobniho cviceni spociva v jeho
plusobeni na zvySeni aerobni kapacity a pozitivnim ovlivnéni rizikovych faktord pro
kardiovaskularni a metabolicka onemocnéni (Stejskal 2004).

Aerobni cviceni mizeme rozdélit na aktivity cyklické a acyklické. Cyklicky pohyb je
takovy, pfi kterém se dany pohyb neustile opakuje — jedna se napiiklad o chtzi, béh,
plavani, bézecké lyZovani, veslovani, cyklistiku a pod. Vyhoda téchto aktivit spociva
v tom, Ze Ize relativné snadno regulovat intenzitu a dosdhnout setrvalého stavu. Obvykle
nehrozi prudké vykyvy intenzity a riziko pfetizeni organismu Ize sndze eliminovat.
K acyklickym aerobnim aktivitam muzeme zafadit kromé napft. sjezdového lyZovani nebo
vysokohorské turistiky predevsim sportovni hry, kdy dochdzi k ¢astym a prudkym zménadm
intenzity v zdvislosti na vyvoji herni situace. Tyto aktivity jsou z hlediska zdravotniho
vhodné spiSe pro osoby relativné zdatné (tedy az po urcité dob¢ pravidelného tréninku, kdy
uz dochazi spise k udrzovani télesné zdatnosti), jejich vyhodou je pestrost, spolecensky a

emocionalni rozmér.
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Posilovaci cviceni

Posilovaci cviceni ptredstavuje cilené procvicovani konkrétnich svalovych skupin,
které vede ke zlepSeni nervosvalové koordinace a svalové hypertrofii a nartstu svalové
sily. Posilovaci cvic¢eni vede pfedevsim k lokalnim adaptacim v oblasti procvicované¢ho
svalu, kromé& zvySeni svalové sily a vytrvalosti ma vliv i na mineralizaci kostni hmoty
v zatézovanych oblastech. Posilovaci trénink ma vSak i centrdlni G¢inky, nebot’ zvySuje
metabolizaci glukozy a lipidd, ndrGstem svalové hmoty dochazi ke vzestupu bazéalniho
metabolismu. Disledkem je plsobeni na nékteré rizikové faktory kardiovaskuldrnich a
metabolickych chorob (Williams et al. 2007).

Posilovaci cvi¢eni ma rtizné formy — za zdravotné velmi pfinosny je povazovan tzv.
kruhovy trénink, pfi kterém jsou procvi¢ovany jednotlivé svalové skupiny bezprostredné
jedna po druhé na jednotlivych stanovistich (Stejskal 2004). Na kazdém stanovisti se cvici
stanovany Cas nebo pocet opakovani, prestavka je vloZzena obvykle az po odcviceni vSech
cvikll a tim je zachovéna po relativné del§i dobu zvySend srde¢ni frekvence — je zde tedy
zaroven aerobni efekt. DalSim typem posilovaciho cviceni je cviceni v sériich — cviceni
jedné svalové skupiny je provadéno v nekolika opakovani, po piestdvce na zotaveni
nasleduje dalSi série opakovani na tutéz svalovou skupinu. Tento zplsob cvi¢eni ma
obvykle vyssi efekt z hlediska rozvoje sily a nartstu svalové hmoty. Posilovat je moZzno
s vnéjsi zatézi (Cinky, posilovaci stroje, gumy a jiné pomucky), vlastni vahou (tj. proti
odporu hmotnosti vlastniho téla — napf. posilovani bfisniho svalstva, difepy a pod.), nebo
proti odporu prosttedi (cvi¢eni ve vod¢). Podle typu svalové ¢innosti pak mizeme cviceni
rozd¢elit na dynamické a statické (izometrické). Pfi izometrickém cviceni se plsobi proti
pevnému odporu, setrvava se ve vydrzi. Toto cviCeni vSak mize u nékterych osob
nadmérné zatézovat kardiovaskularni systém vtom smyslu, Ze dochazi k pomérné
vyraznym narustiim krevniho tlaku kvili zajisténi perfize kontrahovanych svali (Williams

et al. 2007).

Aktivity rozvijejici flexibilitu

Aktivity pro rozvoj flexibility vedou ke zvySeni pruznosti svalii obklopujicich kloub
a protazeni vazivového aparatu (Mckota a Novosad, 2005).

Pohyblivost lze rozvijet cvicenim aktivnim (vlastni svalové usili) ¢i pasivnim
(ptisobeni vnéjsi sily — druhé osoby, gravitace), dynamickym ¢i statickym. Dynamicka

cviceni vyuzivaji hmiti a Svih1, je nutno provadét velky pocet opakovani a dbat na opatrné
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provadeéni cvikli, aby nedoslo k aktivaci napinaciho reflexu. Tento typ cviceni se bézné
populaci obvykle nedoporucuje kvuli zvySenému riziku zranéni, upfednostiiovano je
protahovani statické. Jeho podstata spociva v protazeni daného svalu a setrvani v krajni
poloze. Toto cvi¢eni umoziuje dobfe vnimat krajni polohu a kontrolovat zapojeni svalti.
Doba vydrze mé dosahovat ptiblizné 10-30 sekund, doporucuje se 3-10 opakovani jednoho
cviceni (Anderson 1980, Dovalil 1986). Protahovaci cviceni by mélo byt provadéno po

prohtati celého téla, dilezité je soustiedéni na provedeni cviceni.

Balancni cviceni

Balan¢ni cviceni piisobi na rozvoj rovnovahy a koordinace, jejich prostfednictvim
jsou posilovany hluboké svalové struktury kolem patefe (Bursova 2005). Hlavnim
principem balan¢nich cvieni je zmenseni plochy opory, vychyleni téZist¢ nebo vylouceni
¢i omezeni senzorickych vjemu. Zvolenou nestabilni polohu chapeme jako prostfedek pro
specifické posilovani s vlastni hmotnosti t€la. Balancovani vyraznym zptisobem podporuje
rozvoj statickych a dynamickych rovnovaznych schopnosti ve vztahu k orientaci v prostoru
(Kristofi¢ 2004). Ke cviceni se Casto vyuzivaji rizné pomicky, jako napt. malé ¢i velké

mice, balan¢ni disky a pod. Je vSak mozné cvicit bez jakéhokoliv nacini.

Intenzita

Intenzita vyjadiuje miru zatizeni kardiovaskularniho systému, ptipadné miru zatizeni
pouzivanych svalovych skupin u silového vykonu. Intenzita je zcela zdsadnim parametrem
z hlediska piisobeni PA na organismus. Musi byt dostateéné vysoka, aby byla fyziologicky
ucinnd, ale nesmi byt pfili§ vysokd, aby nepfinasela rizika. Nadmérnd intenzita nepfinasi
dodatecny zdravotni efekt a zvySuje riziko zranéni, srdecnich piihod a jinych akutnich
stavli, zvySuje unavu a snizuje adherenci (Stejskal 2004; Placheta et al. 2001; Powers and
Howley 2001).

K casto pouzivanymi jednotkami pro vyjadieni intenzity patii procento maximalni
srde¢ni frekvence (%SFpax), procento maximalni tepové rezervy (% MTR), procento
maximalni spotieby kysliku (%VO,max), vykon (W, W.kg"), nasobek klidové spotieby
kysliku (MET), intenzita na urovni anaerobniho prahu (napf. SFanp), hodnoceni podle
stupnic vnimaného usili (napi. Borgova Skala) a dalsi (Powers and Howley 2001). Pti
laboratornim testovani se obvykle pro stanoveni intenzity pouziva %VO,max (tento
parametr je proto uvadén ve vétSiné védeckych studiich). Pro Sirokou vetejnost je vSak

tento udaj nepouzitelny a je proto upfednostnéno stanoveni intenzity pomoci %SFpax.
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Tento parametr je ale mnohem mén¢ piesny, nezohlednuje navic hodnotu klidové srdecni
frekvence, ktera se u dvou osob se stejnou SFy.x mize vyrazné lisit. Jistym kompromisem
je stanoveni intenzity zatizeni pomoci procenta maximalni tepové rezervy (MTR).
Intenzitu zatizeni pomoci procenta MTR lze vypocitat nasledovne: % MTR = SFyiq + %
(SFmax — SFkiq). V oblasti stiedni intenzity zatizeni existuje mezi spotfebou kysliku a MTR
line4rni vztah (50-80 % VO,max odpovida piiblizné 50-80 % MTR) (Jakubec et al. 2005).

Podle Plachety (Placheta et al. 2001) je intenzitu mozné hodnotit jako nizkou, stfedni,
submaximalni a maximalni. Nizka intenzita zatéZe je takova, kdy nedochézi k vyraznému
naristu SF, ptipadné spotieby kysliku, nad klidovou uroven. Pfi této intenzité nedochazi
k rozvoji aerobni zdatnosti. Pfi stfedni intenzité zatizeni se SF pohybuje v hodnotach mezi
60-80% SFmax, hodnoty spotfeby kysliku vrozpéti 50-75% VO,max. Dochazi jiz
k mirnému rozvoji aerobni zdatnosti. Submaximalni intenzita ptedstavuje zatéz na trovni
80-90 % SFn.x nebo 75-85 % VO,max a optimaln¢ plsobi na rozvoj aerobni zdatnosti.
Maximalni intenzita je takova, kdy SF piesdhne 90 % SFmax a spotieba kysliku 85 %
VO;max. Tato intenzita piesahuje hranici ANP a zhlediska zdravotniho nepfinasi
dodate¢ny efekt (Placheta et al. 2001, Stejskal 2004). Trochu odliSnou terminologii
nalezneme u ACSM, kterd misto pojmu submaximalni intenzita pouziva ve svych
doporucenich pro zdravotné orientovanou aktivitu pojmu “vigorous®, ptipadné “high®, tj.
vysoka intenzita. Tato intenzita odpovida stejné zatézi jako vySe uvadénd submaximalni
intenzita.

Intenzita doporucena pro optimalni zdravotni G¢inek se pohybuje v rozmezi 50-85 %
VO,max, tedy 50-85 % MTR, ptipadné 60-90 % SFnax (Haskell et al. 2007; Stejskal &
Hejnova 1993; Powers and Howley 2001, Placheta et al. 2001). Intenzita na spodni hranici
uvadénych rozmezi je vSak dostate¢nd pouze pro jedince s velmi nizkou trovni zdatnosti,
ktefi se cviCenim zacinaji. VétSina prumérné zdatnych osob dosdhne optimalniho
zdravotniho U€inku cviceni pfi intenzité¢ 60-80 % VO,max, zdravi jedinci s vysokou Grovni
zdatnosti dosdhnou nejlepSiho efektu az pii 85 % VO,max, popf. tésné¢ pod Urovni
anaerobniho prahu (Stejskal & Hejnova 1993; Powers and Howley 2001).

U silového vykonu se intenzita obvykle stanovuje metodou 1-RM (one repetition
maximum, tj. maximalni zatéz, se kterou je jedinec schopen provést cvik v plném rozsahu
pohybu pravé jedenkrat). Od této hodnoty maximalni zatéZze u dané svalové skupiny se
nasledné¢ odvozuje jeji procento, v zavislosti na cili cvi¢eni (Powers and Howley 2001,

Placheta 2001).
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Trendem v poslednich letech je snaha pouzivat pro stanoveni a kontrolu intenzity
nastroj se vtomto ohledu jevi Borgova Skdla vnimaného usili (Rating of perceived
exertion, RPE). Jedna se o pivodn¢ patnactibodovou stupnici (od Sestky do dvacitky), kde
je ke kazdému Ccislu pfifazen popis vnimané intenzity zatéze od velmi, velmi lehké (6) az
po vycerpavajici (20). V soucasnosti se zac¢ind pouzivat zjednodusend Skala (0-10), kdy
nula pfedstavuje klidny sed a desitka maximalni zat€z. Cvi¢eni na uUrovni intenzity
oznacené¢ jako ,ponckud tézka“ (12-14, na nové Skale 5-6) odpovida ptiblizné vyse
zminéné optimalni intenzit¢ zatizeni (Birk and Birk 1987; Chow and Wilmore 1984;
Gutmann et al. 1981; Hage 1981). Vyhodou tohoto méfeni intenzity je jeho neinvazivnost,
jednoduchost a snadnd pouzitelnost, vyuziti v terénu, kde neni mozno ptesn¢ urcit a
sledovat aktudlni zatizeni, a moZnost regulace zatéze podle aktualniho stavu organismu
(Mockova et al. 2001, Haskell et al. 2007). RPE ma podle mnoha autorti vysokou
reliabilitu, uvadény jsou vysoké koeficienty (> 0,90) bez ohledu na druh cviceni nebo
uroven zdatnosti jedince (Robertson et al. 1990; Watt and Grove 1993). Tento zplsob
uréeni intenzity lze aplikovat na aerobni i silovou zatéz a ASCM jej uvadi ve svych

aktudlnich doporuceni pro obecnou i seniorskou populaci.

Frekvence

Frekvenci pohybové aktivity se rozumi zpravidla pocet cviceni v tydnu, v né¢kterych
piipadech se mtze jednat i o poCet cvicebnich jednotek denné.

Obecné doporuceni pro frekvenci pohybové aktivity se u rliznych autort 1isi, nebot’
jeji stanoveni se odviji mimo jiné od druhu a cile cviceni. V piipad¢ tréninku vrcholovych
sportovcl nebo u pacientli ve fazi pohybové rehabilitace je doporucend frekvence cviceni
vyrazné vyss$i, nez je tomu v piipadé zdravotné preventivnich pohybovych programt pro
obvykle klesa doporucovana frekvence.

Pro optimalni zdravotni u¢inek u aktivit aerobniho charakteru se nejcasteji
doporucuje frekvence 3-5krat tydné. Stejskal (Stejskal 2004) doporucuje aerobni cviceni
kazdy druhy den (tj. 3-4x tydné), nejnovéjsi doporu€eni ACSM pro obecnou populaci
(Haskell et al. 2007) je u vytrvalostni zatéze pétkrat tydné v pfipadé stfedni intenzity
zatizeni, nebo 3x tydné pii vysoké intenzité. Doporucend frekvence posilovacich cviceni je
kvali zvySené potiebé lokalni regenerace obvykle niz$i, nez u vytrvalostnich aktivit.

Posilovaci cvi¢eni doporuc¢uje ACSM dvakrat tydné.
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Trvani cvi¢ebni jednotky

Trvani cvicebni jednotky se nejcastéji udava v Casovych jednotkach (hodiny,
minuty), nékdy se ale také vyjadiuje formou celkového energetického vydeje (kJ, kcal) pii
dané tréninkové jednotce, popf. spotiebou energie na kilogram hmotnosti (Powers and
Howley 2001). Trvani je vzdy spojeno s intenzitou zatéze, kterd by vSak neméla klesnout
pod vyse uvedenou hranici efektivnosti. Aktudlni doporuc¢eni ACSM (Haskell et al. 2007)
udava trvani cviceni alespont 30 minut (které vSak muize byt rozdéleno do alespon
desetiminutovych usekll) v ptipad¢ cviceni o stiedni intenzité, v ptipad¢ cvieni o vysoké
intenzit¢ minimalné 20 minut. Podle Stejskala je zhlediska efektivity zdravotné
orientovan¢ho cviceni spodni hranici 30 minut pfi stfedni intenzité, pfi nizké intenzit€ je to
minimalné 45 minut. Zaroven vSak dodava, Ze trvani delSi nez 60 minut jiz nezvysuje
zdravotni efekt cviceni. Dale je nutné si uvédomit, ze 1 s nezbytnym rozcvicenim pied
vykonem a se zavéreCnym zklidnénim a relaxaci po vykonu se celkova doba cviceni

pohybuje mezi 50 a 75 minutami, v zavislosti na intenzité (Stejskal 2004).

Objem pohybové aktivity

Objem pohybové aktivity predstavuje celkové mnozstvi pohybové aktivity
realizované v uréitém casovém useku, obvykle za tyden, ptipadné za den. Nejéastéji byva
vyjadifen v minutach ¢i hodindch, vhodnéji jako celkové mnozstvi energie (kcal, kj) vydané
cviCenim za dany casovy Usek. Celkového doporuc¢en¢ho objemu by mélo byt dosaZeno
v minimaln¢ desetiminutovych intervalech (Haskell et al. 2007), napt. denni doporuceny
objem aerobni zatéze - 30 minut pii stfedni intenzité zatéze - mize byt rozdélen do tii
desetiminutovych tréninkovych jednotek.

ACSM doporuc€uje akumulovat za tyden 150 minut aerobniho cvieni pfi stfedni
intenzité, nebo 60 minut aerobniho cviceni o vysoké intenzité. Celkovy energeticky vydej
je v obou ptipadech velmi podobny (Haskell et al. 2007).

Z hlediska dlouhodobych adaptacnich zmén je potifeba dosdhnout energetického
vydeje pti pohybové aktivité alespont 840 kJ (200 kcal) denné, v relativnim vyjadreni na kg
télesné hmotnosti pak 12,5 - 16,6 kJ.kg"' (Bunc 1996, Placheta et al. 2001). Madek a
Mackova uvadeji, ze pro ziskani pfiznivého zdravotniho efektu je nutnd dlouhodobé
provozovana pohybova aktivita o objemu energetického vydeje alespon 6300 kJ (1 500
kcal) za tyden pfi intenzit€¢ minimalné 4,5 MET (Macek a Mackova 1999).
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3.2. Vyznam pohybové aktivity

Ihned v ivodu musime poznamenat, ze ve studiich, které se zabyvaji plisobenim
pohybu na zdravi, byva nékdy pouzivana jako faktor podminujici zdravi pohybova aktivita,
nékdy télesna zdatnost. Podle Blaira a kol. (Blair et al. 2006) ma télesna zdatnost vyssi
prediktivni hodnotu ve vztahu k vlivu na zdravi, nez pohybova aktivita.

Nedostatecna pohybova aktivita je ovlivnitelnym rizikovym faktorem pro neustale se
rozsifujici spektrum nemoci, kam patii predevsim kardiovaskularni onemocnéni, néktera
onkologickd a metabolicka onemocnéni, osteopordza, osteoartritida a deprese (Blair et al.
2006). Relativni riziko (RR) vyskytu ICHS vlivem sedavého stylu Zivota je odhadovano na
1,9 (Vita et al. 1998). To znamena, ze pohybov¢ neaktivni lidé maji témét dvojnasobné
riziko vyskytu ICHS. Nékteré rizikové faktory pro vyskyt ICHS jsou ztohoto pohledu
zavazngjsi, napt. hypertenze (RR = 2,1) nebo koufeni (RR = 2,5) (Vita et al. 1998). AvSak
vzhledem k mnozstvi lidi bez dostate¢né pohybové aktivity — Jansa uvadi 65 % cCeské
populace (Jansa et al. 2003) — je mozné z popula¢niho hlediska povazovat nedostate¢nou
pohybovou aktivitu za jeden z nejvyznamnéjSich ovlivnitelnych rizikovych faktort.

Na snizeni rizika rozvoje uvedenych nemoci plsobi pohybova aktivita

prostiednictvim rznych biologickych mechanismi.

Mechanismy piisobeni pohybové aktivity na zdravi

Uceleny souhrn mechanismi pusobeni pravidelné pohybové aktivity na zdravi uvedl
ve svém piechledovém ¢lanku Warburton s kolegy (Warburton et al. 2006).

Pravidelny pohyb zlepSuje slozeni téla naptiklad tim, Ze redukuje abdominalni
obezitu a umoziuje lepsi kontrolu télesné hmotnosti (Warburton et al. 2001; Tremblay et
al. 1990; Slattery et al. 1992). Riziko kardiovaskularnich chorob snizuje pohybova aktivita
mnoha riznymi zptisoby: Snizuje hladiny triglyceridi, zvySuje hladiny HDL cholesterolu,
snizuje pomér LDL cholesterolu a HDL cholesterolu a tim dochazi k optimalizaci
lipidového spektra (Warburton et al. 2001; Berg et al. 1997; O'Connor et al. 1995).
Pohybova aktivita dale snizuje TK (Blair et al. 1984; ACSM 1993; Paffenbarger etb al.
1991), snizuje krevni srazlivost (NIH 1996), zlepSuje srde¢ni funkce (Warburton et al.
1999; Warburton et al. 2004), zvySuje koronarni cirkulaci (Hambrecht et al. 2000) a ma
pozitivni vliv na funkci endotelu (Gokce et al. 2002; Kobayashi et al. 2003).

Zvyseni aktivity glykogensyntdzy a hexokindzy, zvySeni hustoty kapildr resultujici

v lepsi dodavku glukézy do svalu (Ivy 1997), zvyseni inzulinové senzitivity a celkové
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zlepseni gluk6zové homeostazy (Wallberg-Henriksson et al. 1998) jsou dalSi z mnoha
ucinkl pravidelné pohybové aktivity o dostate¢né intenzit€¢ a objemu, v tomto piipadé
pusobici jako prevence ¢i 1écba DM 1I. typu.

Zda se, ze cviCeni rovnéz pisobi na vyznamné snizeni hladiny C-reaktivniho
proteinu. Zvysena hladina tohoto proteinu je ukazatelem chronickych inflamacnich procesii
a je spojena s vétsinou chronickych chorob (Nicklas et al. 2005).

Pravidelna pohybové aktivita snizuje stres, uzkost a depresi, ¢imz pftispiva ke stavu
dobré psychické pohody (Warburton et al. 2001; Dunn et al. 2001). Tim se opét
dostavame k ptisobeni na civiliza¢ni choroby, nebot’ dobra dusevni pohoda je dulezitou
soucasti prevence i1 1€cby mimo jiné kardiovaskularnich chorob a deprese.

Vliv pohybové aktivity na vSechny z téchto faktori miize pifimo ¢i neptimo vysvétlit
niz8i incidenci chronickych nemoci a predCasnych umrti u osob, které jsou pohybové
aktivni.

Vétsina vysSe uvadénych mechanismil je zmiflovana v kontextu chronickych adaptaci
na pravidelné cviCeni. Velky vyznam z hlediska zdravotni prevence maji vSak i akutni
zmény nasledujici bezprostiedné po cviceni. Dynamicka zatéz mize vyvolat prechodné
zmény ve formé snizeni hladiny triglyceridd, zvyseni HDL cholesterolu, snizeni krevniho

tlaku a zlepSeni kontroly glykémie (Thompson et al. 2001).

Vyznam pohybové aktivity v sekundarni a terciarni prevenci

Pravidelna pohybové aktivita neni urcena jen zdravym lidem. Ve vétSin€ ptipadi je
pohyb prospésny iu pacientll s riznymi civilizacnimi chorobami, k t€ém relativné Castym
patii kardiovaskularni onemocnéni (KVO) - pfedevsim hypertenze - a DM 2. typu.

Pted zahajenim pohybového programu u osob se zdravotnimi komplikacemi by mélo
byt samoziejmosti komplexni klinické vySetfeni, zaméfené na zhodnoceni stavu
kardiovaskularniho systému, pfitomnost pozdnich diabetickych komplikaci a podobng. U
rizikovych nemocnych je na misté provedeni zatéZzového testu pred zahdjenim programu

fyzické aktivity.
Pohybova aktivita u pacientii s kardiovaskularnimi chorobami

Pohybova aktivita je rutinné doporuc¢ovana jako soucést nefarmakologické terapie

1 pacientim s jiz rozvinutym KVO a je soucasti Casné rehabilitace po kardiologickych
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piihodach ¢i zakrocich. Zatézova tolerance patii k nejvyznamnéjSim prognostickym
ukazatelim u nemocnych s ICHS nebo srde¢nim selhdnim.

Hypertenze je jeden znejcastéjSich zdravotnich problémti obecné i seniorské
populace a je spojena se zvySenou mortalitou, kardiovaskuldrni i obecnou. Pohybova
aktivita je zakladni soucésti primarni prevence, terapie a kontroly hypertenze. Pohybova
aktivita, predevS§im vytrvalostniho charakteru, snizuje TK u hypertonika ptiblizné o 5-7
mm Hg po jednorazovém cviceni (az na 22 hodin) nebo pii dlouhodobém tréninku.
K nejvyssimu poklesu TK dochazi u pacienti snejvyssimi hodnotami TK. VétSing
pacientd je doporu¢ovano kazdodenni cviceni o stiedni intenzité (50-80 % MTR) , jako je
napt. svizna chiize. T¢lesné zdatni pacienti s kontrolovanou hypertenzi bez
kardiovaskularnich nebo renédlnich komplikaci se mohou tucastnit i aktivit o vysoké
intenzité (zavodniho sportu), pokud jsou nalezit¢ 1é€eni a monitorovani (Pescatello et al.
2004).

Chaloupka (Chaloupka et al. 2003) shrnuje vice ¢i mén¢ prokazané adaptacni projevy
pravidelné zatéZe u pacientli s ICHS — patii k nim Gstup ischemické odpovédi pfi urcité
hodnoté dvojproduktu (ve srovnani s predtréninkovym stavem) nebo zlepSeni kontraktility
disfunkénich segmenti myokardu. Tyto nélezy jsou spojeny se zlepSenou dodavkou
kysliku myokardu. Tyto zmény mohou byt podle autora vysvétleny rozSifenim
epikardidlnich koronérnich artérii a zvySenim hustoty myokardidlnich kapilar. Ne zcela
jednoznacné jsou nalezy tykajici se zmnoZeni kolateral.

V poslednich letech vyrazné stoupa pocet pacientl s diagnézou srde¢niho selhani,
mezi pacienty ve v€ku nad 80 let je prevalence az 10 % (Ktiz et al. 2004). Srdecni selhani
muze byt definovdno jako neschopnost srdce adekvatné zasobovat periferni tkané, je
manifestovano systolickou nebo diastolickou dysfunkci. Jde o vazné onemocnéni, které
postupn¢ znemoziuje pacientovi vykonavat bézné denni aktivity, nebot’ vyrazné snizuje
toleranci zatéze. Z dosavadniho vyzkumu vyplyva, Ze pohybova aktivita je pro pacienty s
chronickym srde¢nim selhdnim piinosnd. Kromé pozitivniho vlivu na zatéZovou toleranci,
centralni a periferni hemodynamiku nebo autonomni funkce, zlepSuje pravidelné cviceni
kvalitu zivota a snad 1 progndzu pacienta. Pti pfedpisu pohybové aktivity je vSak vzdy
nutné vychazet z individualniho stavu pacienta, pro nékteré pacienty mize byt cviceni

rizikové (Kubrychtova 2007).
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Pohybova aktivita u pacientii s diabetem I1. typu
Pohybova aktivita pfindsi diabetikim mnohé okamzit¢é i dlouhodobé pozitivni
ucinky. K bezprosttednim reakcim na jednordzovou zatéz patii snizeni glykémie a zvySeni
inzulinové senzitivity na nékolik desitek hodin po zatézi. Pravidelna a dlouhodoba
pohybova aktivita ma potencial trvale snizit glykémii v dasledku zvySeni citlivosti
bunécnych receptorti na inzulin (Horacek et al. 2003) a stejné jako u zdravych osob se i u
diabetikli podili na snizeni klidové a submaximalni SF, zvySeni srde¢niho vydeje, zvySeni
extrakce kysliku ve svalech a snizeni TK vklidu i pfi zatézi. Vzhledem k tomu, Ze
diabetici maji obvykle vysoky vyskyt rizikovych faktort pro KVO (hypertenze,
dislipidemie), je pro n¢ pravidelny pohyb velmi dilezity z hlediska prognézy (Albright et
al. 2000).
o kterych je nutno védét. V nékterych ptipadech je cviceni kontraindikovano:
= proliferativni retinopatie je kontraindikaci provadéni silovych izometrickych cviki
a zatéze (zvlasté se zadrzovanim dechu) ¢i aktivit spojenych s narazy do hlavy
(napft. hlavicky ve fotbale, Gdery soupetem) a s ndhlym a vyraznym zvySenim TK,
tvrdymi doskoky, prudkymi zménami polohy apod.,
= pritomnost diabetické kardiovaskuldrni autonomni neuropatie, zvlasté s piiznaky
posturalni hypotenze, zvySuje riziko padu a riziko synkop ¢i nahlé smrti v disledku
arytmii,
» periferni neuropatie dolnich koncetin s poruchou citlivosti omezuje vybér druhu
pohybové aktivity pro zna¢né riziko poranéni nohou,
= obecné¢ nevhodné jsou extrémni vytrvalostni vykony s trvalym piekraCovanim
anaerobniho prahu, nedovolujici plnou kompenzaci metabolické acidozy,
* a zhlediska rizika a disledkid hypoglykémie u inzulinovanych pacientli nejsou

vhodné nékteré sporty jako horolezectvi atd.
Zminéné¢ komplikace diabetu, jako je zadvaznd autonomni neuropatie, zdvazna

periferni neuropatie nebo proliferacni retinopatie, vyzaduji 1écbu pred zahdjenim

intenzivniho cviceni (Svacinova 2007).
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4. VYZNAM POHYBOVE AKTIVITY U SENIORU

Stejné jako u lidi mladsiho a stiedniho véku, 1 u starSich pfinasi pravidelné cviceni

mnoho vyhod, jak v oblasti fyziologicke, tak i1 psychické a socidlni (tabulky 1 a 2).

Tabulka 1: Priznivy efekt pohybové aktivity seniori v roviné psychické a socialni

Psychologicky efekt
Bezprostiedni efekt Dlouhodoby efekt
Relaxace Zlepseni celkové pohody
Redukce stresu a uzkosti Zlepseni kvality zivota
ZlepSeni nalady Zlepseni kognitivnich funkei
Ziskani novych dovednosti

Socialni efekt

Bezprostiedni efekt Dlouhodoby efekt

ZlepsSeni sebevédomi Posileni integrace ve spolecnosti

Socialni integrace, poznani novych ptatel u | Formovani novych pratelstvi

skupinovych cviceni ¢i sportil Rozsifeni socialni sité

Zachovani a posileni aktivni role ve

spole¢nosti

ZlepSeni mezigenera¢nich vztahli

Prevzato z: Heidelberska deklarace o télesné aktivité starsich lidi (WHO, 1996). In:
Holmerova I., a kol. Krehkost vyssiho véku a sarkopenie jako jeji diilezita komponenta.
Ceska geriatricka revue 2007; 5(1); 24-32

Popséna jsou zlepSeni v oblasti kardiovaskuldrnich funkci, metabolismu,
endokrinnich funkci a dusevniho zdravi (ACSM 1998; Belardinelli et al. 1999; Courneya
et al. 2000; King et al. 1997). Vysledkem adaptace v kardiovaskularni oblasti je pokles TK
a SF v klidu a pfi stejné zateézi (tzv. nefarmakologicka B-blokéada), pokles spotieby kysliku
pfi stejné zatézi, zvySeni kontraktility myokardu a zvySeni koronarni rezervy (tim se snizi
vyskyt anginy pectoris). ZvySeni kapilarizace svali a narist aktivity oxidacnich enzymu
vede k lepsi extrakci a utilizaci kysliku (Némcova 2002) Kardiovaskularni zdatnost je
jednou z determinant funkéni nezavislosti. Pravidelnym, dlouhodobym aerobnim (Sest a
vice mésicll) cviCenim muze byt snizen vékem podminény pokles aerobni kapacity

(VO,max) az o jednu tfetinu (Shephard 1993).
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Tabulka 2: Priznivy efekt pohybové aktivity seniorii v roviné fyziologické

Kardiovaskularni

systém

Zlepseni fyziologickych parametri

(VO;max, srdecni vydej, snizeni submaximalniho dvojproduktu)
Optimalizace TK

Snizeni rizika koronarnich chorob

Zlepseni symptomu chronického srdecniho selhani, snizeni vyskytu
hospitalizaci

Zlepsenti lipidového spektra

ZlepSeni symptomi ischemické choroby dolnich koncetin

Diabetes mellitus,

typ 2

SniZeni vyskytu
Zlepseni kontroly glykémie
SniZeni hemoglobinu A ;¢

Zvyseni inzulinové senzitivity

SniZeni ubytku kostni hmoty

Osteoporoza _ .
Snizeni vyskytu fraktur v oblasti obratlli a kycle
ZlepSeni funkce
Osteoartritida )
Snizeni bolesti
Mozné snizeni rizika vyskytu rakoviny tlustého stfeva, prsu,
Onkologicka
prostaty, kone¢niku
onemocnéni o )
Zlepseni kvality zivota, snizeni unavy
SniZeni mortality a morbidity ze vSech piicin
Dalsi

Snizeni rizika obezity

Prevzato z: Nied, RJ, Franklin, B. Promoting and Prescribing Exercise for the Elderly.
American Family Physician 2002; 65(3),; 419-426.

Pravidelné cviceni a zvySend aerobni zdatnost jsou spojeny se snizenim mortality a

morbidity ze vSech pfi€in u osob stfedniho i starSiho véku (Blair et al. 1989; Vita et al.

1998). Analyzou podskupiny seniorit v ramci Harvard Alumni study bylo zjisténo, Ze

participace na pohybové aktivité vede k prodlouzeni délky Zivota i u téch pacientt, ktefi

zacali se cvicenim az od 75 let v€ku. Zajimavé také je, ze mortalita byla nizsi u téch, ktefi

zacali s pravidelnym cvicenim az v pokrocilém véku, ve srovnani s t€émi, kteti byli aktivni

pouze v mladi a pak s pravidelnou pohybovou aktivitou piestali (Paffenbarger et al. 1986).
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4.1. Pohybova aktivita a vybrané rizikové faktory civiliza¢nich chorob u

senioru

V nasledujicich podkapitolach jsou uvedeny vysledky studii zamétené na vliv pohybové
aktivity na rizikové faktory civilizacnich chorob. Autofi téchto studii si pro vyjadieni
intenzity zatizeni volili rizné jednotky, nékteré studie je proto obtizné vzijemné mezi

sebou porovnat.

Pohybova aktivita a lipidové spektrum

Pravidelné cviceni pozitivné ovliviiuje lipidové spektrum u obecné populace
(Durstine et al. 2001). Zda je tomu tak i u seniort, je stdle pfedmétem vyzkumu.
Dosavadni zjisténi se rizni.

Fahlman a kol. (Fahlman et al. 2002) zkoumali vliv desetitydenniho aerobniho
tréninku (3x tydné 50 minut chiize intenzitou 70% MTR) a posilovaciho tréninku (3x tydné
1-3 série 8 cvikll po 8 opakovanich) na zmény lipidového spektra u 45 zdravych Zen ve
véku 70-85 let. U obou typt tréninku doSlo k vyznamnému zvySeni HDL cholesterolu a
poklesu triglyceridd, u skupiny s posilovacim tréninkem doSlo navic ve srovnani
s kontrolami k vyznamnému poklesu LDL cholesterolu a celkového cholesterolu. K témto
zménam doslo bez soucasnych zmén v télesné hmotnosti a strave.

Efekt Sestimési¢niho posilovaciho tréninku na hladiny cholesterolu vSak nepotvrdil
Vincent s kolegy (Vincent et al. 2003) a k zajimavému zavéru dosli Joseph, Davey, Evans
a Campbell, kdyz v jejich studii doSlo po 12-ti mésicnim posilovacim tréninkovém
programu k vzestupu HDL cholesterolu u muzii, ne vSak u zen. Hodnoty LDL cholesterolu
ani triglyceridi se nezménily (Joseph et al. 1999).

Nieman a kol. (Nieman et al. 1993) porovnali lipidové spektrum zdatnych starSich
zen s pohybové neaktivnimi (obé skupiny ve véku 67-80 let). Trénované seniorky mély
vyss$i hladinu HDL cholesterolu a nizsi hladinu triglyceridii, ale podobné sérové hodnoty
celkového cholesterolu a LDL cholesterolu. Nésledny 12-ti tydenni program aerobniho
cviceni stfedni intenzity (5 x tydné 30-40 minut chiize intenzitou 60 % MTR) sice zvysil
aerobni kapacitu (VO,max ) u skupiny diive neaktivnich zen o 12,6 %, ale nemé¢l vliv na
zlepSeni lipidového spektra.

Naopak, studie provedend na 100 zdravych neaktivnich starSich Zendch a muzich (50-
75 let) ukazala, Ze 24-tydenni program aerobniho cviceni nejen zvysil VO,max o 15 %, ale

zaroven snizil hladinu LDL cholesterolu a zvysil HDL cholesterol (Halverstadt et al.
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2007). Pravidelna aerobni pohybova aktivita vedla k pozitivnim - nikoliv v§ak vyznamnym
—zménam koncentraci lipidll v intervenéni studii nizozemskych autorti (Schuit et al. 1998).
Studie se Gi¢astnilo 229 osob ve veku 60-80 let.

Wagner a kol. (Wagner et al. 2008) se zam¢tili na velmi staré seniory (nad 80 let)
v ustavni péci. 17-ti tydenni program sestavajici ze dvou cvicebnich jednotek (25 minut)
aqua-aerobiku tydné nepfinesl zadné zmény lipidového spektra. Je vSak ziejmé, Ze objem
realizovaného cviceni byl pfili§ nizky, aby mohlo byt dosaZeno zmén. Studie japonskych
védcl (Sunami et al. 1999) poukdzala na pozitivni korelaci mezi zvySenim HDL
cholesterolu a celkovym tydennim objemem aerobni aktivity o nizké intenzité. Podle
Durstina a kol. (Durstine et al. 2001) minimdlni objem pohybové aktivity potiebny
k projeveni pozitivnich zmén odpovida zhruba vydeji 1200-2200 kcal tydné. Vydej blize
k vy$si hranici mé tendenci piisobit vyraznéj§i zmény v lipidovém spektru. Tato studie
vSak byla provedena na obecné populaci, nikoliv pouze na seniorech.

Zda se, ze zmény lipidového spektra vyvolané pravidelnou aktivitou nejsou zavislé
na zménach sloZeni téla (procenta tuku) ¢i maximalni spotteby kysliku (Fahlman et al.
2002; Joseph et al. 1999; Nieman et al. 1993; Halverstadt et al. 2007; Schuit et al. 1998;
Sunami et al. 1999).

Pohybova aktivita a krevni tlak

Hodnota TK, zejména systolického, se s rostoucim vékem zvysuje. Podle dat z USA
(Burt et al. 1995) je vyskyt hypertenze ve véku mezi 65-74 lety 60 % a nad 75 rokl 70 % .

U jedinci nad 80 rokl, které oznaCujeme za velmi staré, mame vzhledem
k nedostatku udajii z klinickych studii mnohem méné informaci o cilovych hodnotich TK
a o vlivu jeho poklesu na kardiovaskuldrni nemocnost a umrtnost. Lécba hypertenze
star§ich osob nicméné zlepsuje jejich zivotni prognozu.

Pravidelna vytrvalostni zatéZ je povazovéana za standardni soucast nefarmakologické
1é¢by hypertenze (Rihacek et al. 2006). Jako optimalni prevence rozvoje hypertenze a
dalSich kardiovaskularnich chorob je doporucovano nejlépe kazdodenni cviceni o stfedni
intenzité (12-13 dle Borgovy $kaly), jako je napt. sviznéa chiize, po dobu alespont 30 minut
(Rihacek et al. 2006, Pescatello et al 2004). Zkoumani vlivu pohybové aktivity viak
ukazuje, Ze jeji nejvetsi efekt se objevuje ve stiednim véku, to znamena od 40. do 60. roku,

zatimco piisobeni v mlads$im a star§Sim véku je méné ucinné (Macek 2001).
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Meta-analyza zaméfena na vliv aerobniho cvi¢eni na snizeni TK u 802
normotenznich 1 hypertenznich seniorti potvrdila statisticky vyznamné sniZzeni TKS o
pfiblizné 2 mm Hg (2%) a nevyznamné snizeni o 1 mm Hg u TKD (Kelley et al. 2001).
Devitimési¢ni vytrvalostni trénink (3-6x tydné 30 minut na b&hatku, intenzita na trovni
ANP, tj. pfiblizné 75-85 % VO,max) vedl k poklesu STK 1 DTK u skupiny seniort ve
veéku 70-80 let (Motoyama et al. 1998), podobny efekt mél i1 Sestimésicni kombinovany
trénink u muzi a Zen ve v€éku 55-75 let (Stewart et al. 2005). V této studii se vSak ukazalo,
ze samotné cviceni mélo vliv pfedev§im na pokles TKD. Pokles TKS byl pravdépodobné
do zna¢né miry ovlivnén soucasnymi zménami slozeni téla, nebot’ zmény TKS u skupiny
cvicicich se vyznamné neliSily od kontrol, které misto organizovaného pohybového
programu dostaly pouze instrukce ke zméndm Zivotniho stylu.

Pokles TKD a nikoliv TKS po 16-ti tydennim cvi¢ebnim programu (aqua-aerobik 2x
tydné) potvrdil Green (Green 1989). Zadny rozdil v TK v zavislosti na uvadéné pohybové
aktivité u velmi starych seniorti (85 +/- 1 rokli) nezaznamenal izraelsky tym védct
(Leibovitz et al.2005). Tato studie nicméné¢ neméla experimentdlni charakter a
nezohlediiovala intenzitu a trvani cviceni.

Na terapeuticky vyznam jednorazové aerobni zatéze u starSich hypertonikli poukézala
studie brazilskych védcti (Brandao et al. 2002). STK i DTK u skupiny hypertonickych
seniorl klesl a zlstal vyznamné sniZzen jest¢ 22 hodin po vytrvalostni zatézi o nizké

intenzitg.

Pohybova aktivita a kontrola glykémie

Starnuti je Casto spojeno se zhorSovanim glukozové tolerance v dusledku rozvoje
inzulinové rezistence nebo abnormalni funkce beta-bunck pankreatu. I u téch seniort, ktefi
maji normalni gluk6zovou toleranci (na zaklad¢ standardniho OGT testu), byva glykémie a
insulinémie vyssi, nez u mladych lidi (Davidson, 1979).

Cilem terapie i prevence diabetu a jeho komplikaci je normalizovat glykémii nebo ji
alespont co nejvice pfiblizit k normalnim hodnotam. Pravidelna a dlouhodoba pohybova
aktivita ma potencial trvale snizit glykémii v disledku zvySeni citlivosti bunécénych
receptort na inzulin (Horacek et al. 2003).

Zvysené mnozstvi télesného tuku, prfedevsim v abdomindlni oblasti, a nizka troven
aerobni zdatnosti jsou spojeny se snizenou inzulinovou senzitivitou. U skupiny starSich Zen
(61 zen, 55-75 let) byla nejsilnéjsi determinantou citlivosti na inzulin abdominalni obezita,

u muzi (50 osob, 55-75 let) to byla nizka zdatnost (Ouyang et al. 2004).
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U seniorti s diabetem 2. typu se pravidelné vytrvalostni cviceni jiz tradicné
doporucuje jako doplitkova nefarmakologicka 1écba, nebot je spojeno se zlepSenim
gluko6zové tolerance a kardiovaskuldrni zdatnosti (Agurs-Collins et al. 1997; Ligtenberg et
al. 1997; Tessier et al. 2000).

V poslednich letech se velka pozornost vénuje i1 posilovacimu tréninku. Ten mé své
opodstatnéni predevsim u téch seniord, kteti maji kvtli problémim pohybového systému
nebo obezit¢ znaéné¢ omezen vybér cyklickych aerobnich aktivit. Posilovaci trénink o
stiedni intenzité (cviceni se zatézi odpovidajici 40-50 % 1 RM) i vysoké intenzité (75-85%
IRM) vede ke zlepsené gluk6zové toleranci, zvysené inzulinové senzitivité a v nékterych

piipadech k poklesu HbA . u seniort (Eriksson et al. 1997, Dunstan et al. 2002).

Pohybova aktivita a sloZeni téla

Adekvatni pohybova aktivita je vedle spravné a dostate¢né vyzivy nutnou podminkou
pro vytvofeni a zachovani dostatecné svalové hmoty. Svaly, které nejsou pouZzivany,
postupné atrofuji (Holmerova et al. 2007).

Sestimési¢ni vytrvalostni trénink u skupiny seniorti ve véku 70-79 let nevedl ke
snizeni hmotnosti, ale procento télesného tuku se vyznamné snizilo (Hersey et al. 1994).
Naproti tomu posilovaci trénink s postupné zvySovanou zatézi, tzv. progresivni posilovaci
trénink, zplisobil vyrazny nartist aktivni télesné hmoty a svalové sily, ale nikoliv pokles
celkového télesného ani abdominalniho tuku (Binder et al. 2005). Ucastniky této studie
byli seniofi starSi nez 78 let.

V souhrnném c¢lanku zaméfeném na analyzu kontrolovanych klinickych pokust,
tykajicich se vlivu cviceni na postmenopauzalni zeny (50-65 let), doSel Asikainen a kol
(Asikainen et al. 2004) k zavéru, ze kazdodenni 30-ti minutova svizné¢jsi chiize doplnéna
dvakrat tydné posilovanim je ucinnd pro zachovani normalni télesné hmotnosti, zvyseni
svalové sily a prevenci osteoporozy.

Villareal a kol. (Villareal et al. 2005) uvad¢ji, Ze pohybova aktivita neni nezbytna pro
snizeni hmotnosti, ale vyrazné napomahd si snizenou hmotnost udrzet. Zavedeni
pravidelného cviceni (vytrvalostniho a posilovaciho) je vSak zddouci bez ohledu na jeho
vliv na redukci hmotnosti, nebot’ u starych lidi zvysuje jejich fyzické schopnosti a mirni
syndrom kiehkosti spojeny s ibytkem svalové a kostni hmoty. Je vSak nutno fici, Ze ani
pravidelné cvi¢eni u nékterych seniorGi nezajisti stoprocentni ochranu pted sarkopenii

(Muehlberg and Sieber 2008).
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Studie provadéné na lidech 1 na zvifatech ukazuji, Ze pohybova aktivita mulze
zvySovat mnozstvi kostni hmoty (Ryan et al. 1998; Heinonen et al. 1996), rozhodujici je
vSak v€k zacatku cviceni. Pohybova aktivita jeSté pfed pubertou ma potencial zvySovat
mnozstvi a hustotu kostni hmoty, v dospélosti a stafi jde spiSe o zabranéni ubytku tkané
(Kannus 1999).

Cviceni proti odporu snizuje Ubytek kostni hmoty v téch oblastech, které jsou
cvicenim zatéZzovany — je mistné specifické (Ryan et al. 1998; Heinonen et al. 1996).
Program by proto mél byt sestaven tak, aby byl rozmanity a aby cviceni zatéZovalo celé

télo.

4.2. Pohybova aktivita a riziko padi

K padim u seniortt dochazi obvykle v disledku somatické choroby nebo z vnéjsich
pri¢in. K hlavnim pfi¢indm zhorSené¢ stability a chlize patii neurologickd a
cerebrovaskuldrni onemocnéni, nemoci pohybového apardtu (osteoartrdza, osteopordza,
revmatoidni artritida), smyslovd onemocnéni (poruchy zraku, sluchu, zéavrat¢),
psychiatrickd onemocnéni (demence, deprese, delirium), kardiovaskuldrni onemocnéni
(ortostatickd hypotenze) a metabolické poruchy (anémie, dehydratace, hypoglykémie).
Vyskytuji se 1 pady v disledku nezadoucich uéinki 1¢kti (Klan a Topinkova 2003).

Incidence padu stoupé s vékem, po 60. roce zivota az o 35-40 % (Overstall et al.
1977). Vyssi vyskyt byl zaznamenan u zen (Rimmer 1994). V USA jsou pady nejcastejsi
pric¢inou smrtelnych trazi u lidi nad 70 let (Mills 1994). Pady jsou u seniort pfiCinou az
87 % vSech fraktur (Daley and Spinks 2000). Dusledkem fraktury mize byt kromé
omezeni pohyblivosti (a tim sobé&stacnosti) také zvySené riziko zdravotnich komplikaci
zpusobené upoutanim na lizko. Jednd se predevSim o riziko vzniku trombozy, jejiz
nasledky mohou vést az k ndhlému timrti na plicni embolii.

Primarni prevence padi a poruch mobility spociva v pravidelné fyzické aktivité
zamétené na dosazeni vyssi télesné zdatnosti, posileni svalstva dolnich koncetin a udrzeni

rozsahu kloubni pohyblivosti (Klan a Topinkova 2003).

4.3. Pohybova aktivita a kvalita Zivota

Kvalita zivota pfedstavuje komplex prvki, ktery miizeme rozdélit do dvou rovin,
subjektivni a objektivni. Subjektivni kvalita Zivota se tyka lidské emocionality a vSeobecné
spokojenosti se zivotem. Objektivni kvalita zivota piredstavuje splnéni pozadavki

tykajicich se socialnich a materidlnich podminek Zivota, socidlniho postaveni a fyzického
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zdravi (Hnilicova, 2005). Jini autofi definuji pojem kvalita zivota jako subjektivni nazor
¢lovéka na zdravi a télesné, psychické i socialni funkce. Kvalitu Zivota lze vnimat ve tfech
rovinach - subjektivni pocit pohody a spokojenosti; schopnost fungovat v kazdodennim
zivoté, peCovat o sebe a zastavat socialni role; a zevni zdroje materialni povahy a socialni
podpora. Diiraz se klade na sebehodnoceni (Dragomirecka a Skoda 1997).

Ke kvalité zivota ve star$Sim véku ptispiva predevsim aktivita (prace, zajmy, studium,
spoleCensky zivot); svoboda vybirat si a rozhodovat se (cestovani, volny cas, informace,
zdravotni péce); zdjem a podpora rodiny (byt uziteny, téSit se na néco, piijemné
stereotypy); zachované dusevni schopnosti, sobéstacnost a predevsim schopnost vyrovnat
se s nepiiznivymi skute¢nostmi (Dragomirecka a Selepova 2004).

O kvalit¢ Zivota do jist¢é miry vypovidd ukazatel tzv. nad&je doZiti ve zdravi
(Dimitrova 2008). Z jeho hodnot plyne, ze muZi i Zeny sice stravi vétSinu svého Zivota bez
nemoci, avsak do jisté miry je mozné pozorovat ur¢ité odlisnosti mezi obéma pohlavimi.
Muzi se dozivaji vétsiho podtu let ve zdravi, Zeny maji vy$si nad&ji doziti v nemoci. Zeny
tak maji ve stafi zhorSené podminky ohledné kvality Zivota, nebot’ Ziji déle s nemoci
(Dimitrova 2008).

Starnuti je spojeno s progresivnim poklesem fyzickych schopnosti kviili ibytkiim
svalové hmoty a sily a narGstem kloubni dysfunkce a artritidy. Tim jsou negativné
ovlivnény kazdodenni ¢innosti a tedy kvalita Zivota (Jordan et al. 1996; Ensrud et al.
1994).

I relativné nizky objem kazdodenni pohybové aktivity, mirné zvySeni télesné
zdatnosti a mén¢ télesného tuku jsou spojeny s lepsi kvalitou Zivota (Stewart et al. 2003).
Cvicit jednou tydn€ vSak nemusi stacit — gymnastickd cviceni pro seniory organizovana
jednou tydné€ po dobu 10 tydnl nepfinesla zZadné zmény v télesné zdatnosti ani v hodnoceni
kvality zivota. Zatazeni tohoto cviceni 2x tydn¢ mélo maly, ale vyznamny efekt u seniorii
s nizkou pocatecni trovni télesné zdatnosti (Stiggelbout et al. 2004). Deset tydnt je vSak
v piipad¢ nizké frekvence a intenzity cvieni nedostatecné dlouhd doba k tomu, aby se
mohly projevit vétsi zmény.

Poruchy nalad (depresivni stavy, Uzkost) jsou castym problémem staii, ktery
ovlivituje kvalitu Zivota tim, ze naruSuje spolecensky Zivot. Autoii studie provedené na 46
neaktivnich seniorech ve véku 60-75 let dosli k zavéru, ze pravidelnd pohybové aktivita
(aerobni trénink na urovni ANP 3x tydné po 6 mésicll) vede k pozitivnim zménam
v oblasti deprese a uzkosti a tim zlepSuje duSevni zdravi a kvalitu zivota (Antunes et al.

2005).
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Zajimavou studii publikoval Berk s kolegy (Berk et al. 2006). Po dobu Sestnacti let
sledovali ctyfi skupiny seniori (z 961 ucastnikii dokoncilo studii 549 osob s primérnym
vékem 74 let na konci studie) s riznou pohybovou aktivitou. Skupina ,,neaktivni* méla po
celou dobu sledovani nizkou uroven pohybové aktivity (méné nez 60 minut tydné),
skupina ,,aktivni“ méla po celou dobu sledovani vysokou uroven pohybové aktivity (vice
nez 60 minut tydné), tfeti skupina z nizké pohybové aktivity na zac¢atku zvysila pohybovou
aktivitu na vy$si, ¢tvrtd skupina z relativné vysoké pohybové aktivity klesla na mensi
objem. Bylo sledovéno, jak se zméni skore v dotazniku Health Assessment Questionnaire
Disability Index (HAQ-DI), ktery hodnoti miru nemohoucnosti u starych lidi. Neaktivni
ucastnici, ktefi zacali cvicit, dosahli po 16 letech sledovani podobnych vysledkt jako
skupina ,,aktivnich®, tj. jen nepatrnych pfirtstkii vnimaného stavu nemohoucnosti na
hodnotici $kale. Skupiny neaktivnich a téch, co objem pohybové aktivity behem
sledovanych 16 let snizili, mély vyznamné vyssi pfirGstky na Skale. Tyto vysledky
naznacuji, ze cviceni, 1kdyZz je zahajeno az ve stafi, mad vliv na oddéleni stavu

nemohoucnosti a tedy napomahd udrzet vyssi kvalitu Zivota.
4.4. Vyznam ruznych typi tréninku v seniorském véku

Vytrvalostni trénink

K dlouhodobym pozitivnim u¢inkiim vytrvalostniho tréninku patfi snizeni
kardiovaskularni mortality a prodlouzeni piedpoklddané délky Zzivota, kontrola télesné
hmotnosti, pokles TK, kontrola glykémie, optimalizace lipidového spektra a zvySeni
aerobni zdatnosti. Sportovci v kategorii veterani vykazuji srovnatelné urovné aerobni
zdatnosti jako osoby o 30-50 let mladsi. Vysoce aktivni seniorky maji az o 67 % vy$si
aerobni kapacitu nez neaktivni zeny stejného v€ku. Vytrvalostni trénink o dostatecném
objemu je spojen s niz8i akumulaci tukové tkané, a to predevSim v oblasti trupu, ktera je
trénink k pfiznivym zménam v oblasti psychické (poruchy nélad, stavy uzkosti) a tim

prispiva k celkovému zlepSeni kvality zivota (Antunes et al. 2005).

Posilovaci trénink

Silovy trénink se v posledni dekad¢ zacina dostdvat do popiedi zdjmu, nebot’ se
ukézalo, Ze jeho pozitivni ucinky vyrazné pievysuji rizika, kvili kterym se diive zatazoval

spiSe opatrné. Jak bylo uvedeno vyse, svalova sila po padesatce obvykle vyrazné ubyva, je
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pritom zcela zasadni pro zvladani kazdodennich tkoll. Silovy trénink zlepSuje dusikatou
bilanci a v kombinaci s adekvatni vyzivou miize zabranit vyraznému ubytku svalové hmoty
nebo podpofit svalovou hypertrofii. Pravé diky néartstu svalové hmoty a pravdépodobné
také zapojenim vétSiho poctu motorickych jednotek mtize trénink u seniorti vést k nartistu
sily o0 25 — 100 % (Pollock et al. 2000; Nied and Franklin 2002; Meredith et al. 1992).
Kromé nartistu absolutni sily také snizi zat€z myokardu pii jakékoliv submaximalni zatézi,
protoze dana zatéZ nyni predstavuje niz$i procento maximalni kontrakce (Pollock et al.
2000). VétSina rozdild v rychlosti chlize u seniort je podminéna silou dolnich koncetin a
zvySeni sily mé prokazatelny vliv na zvyseni vytrvalosti a schopnosti chodit do schodl

(Capodaglio et al. 2007).

Rozvoj flexibility, rovnovahy a koordinace

Pohybova aktivita jako takova muze snizit riziko padl a urazl zpisobenych pady az
0o 35-45% (Robertson et al. 2002). Aktivity zaméfené na rozvoj flexibility jsou
doporucovany kvili zachovéani kloubni pohyblivosti nezbytné pro bézné denni aktivity i
kvili efektivité a bezpecnosti dalSich druhli cviceni. Rovnovazna cviceni zvysuji stabilitu a
snizuji riziko padi. Neaktivni seniofi s nizkou kondici by méli pied zahdjenim aerobniho

tréninku nejprve posilit svalstvo a zvysit rovnovazné schopnosti (Layne and Nelson 1999).
4.5. Konkrétni pohybové aktivity vhodné pro seniory

Chiize

Chtize patii spolecné s cyklistikou a plavanim k nej€astéji realizovanym pohybovym
aktivitdm v seniorském véku (Jansa et al. 2003). Zatimco zdravé zdatné osoby mladsiho
véku pii chizi obvykle nedosdhnou intenzity nutné pro optimalni zdravotni G¢inek, pro
seniory predstavuje chiize jeden znejlepSich prostfedkii rozvoje ¢i udrzeni aerobni
zdatnosti. Rostouci pocet longitudinalnich studii demonstruje u ucastnikii chodeckych
programl narust aerobni zdatnosti, lehké snizeni TK, zvySeni hustoty kostni tkanég,
zlepseni lipidového profilu, zlepSeni ukazateld psychické pohody, méné presvédCive je
prokazano snizeni mnozstvi télesného tuku (Shephard 1997).

Chtize je vseobecné dostupny druh pohybové aktivity. Je jednoduchd, nenarocnéa na
vybaveni, bez narokl na finance. Ackoliv chodit je mozné kdekoliv a kdykoliv, doporucuje
se samoziejm¢ prostiedi s ¢istym ovzdusim, bez velkého provozu motorovych vozidel.

Kvili eliminaci rizika padi je vhodné vybrat trasu s dobrou viditelnosti, bez vétSich
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terénnich nerovnosti. Pocasi je v pfipad¢ seniort také nutno respektovat — ve dnech
s vysokou teplotou je nejlepsi chodit ihned rano, dokud jsou teploty nizsi, nebo v ptipadé
jedincl se zdravotnimi problémy se zvySené zatézi ten den vyhnout Uplng. V ptipadé
snizenych kognitivnich schopnosti cvi¢icitho volime zndmou, jednoduchou trasu, a
uptfednostnime chlizi ve dvou ¢i vice lidech.

Ti, ktefi jsou zdatni a maji zkuSenost s béhanim, mohou chizi prokladat lehkym
béhem (tzv. indidnsky béh), existuje ale mnoho seniord, ktefi béhaji i v pokrocilém veku.
Jedna se vSak spiSe o ty, ktefi celozivotné sportuji. Je nutno si uvédomit, ze b¢h klade vyssi
naroky na pohybovy systém a proto je nutné peclivé volit povrch (nejlépe lesni ¢i polni
cesty) i obuv.

Alternativou chlize a béhu venku je pohyb na bézeckém péasu. Vyhodou téchto
piistroji je, ze lze presné nastavit rychlost pohybu, vzdalenost a také stoupdni, je
monitorovana mimo jiné spotifeba energie a Casto také SF. Vyuzivaji se i programech
kardiovaskularni rehabilitace, nebot’ pacient zde miize cvicCit za souc¢asného monitorovani
EKG a za neustalé pfitomnosti zdravotnického personalu. Nékterym seniorim muze chiize
na pasu vyhovovat proto, ze umoziuje sledovat jednotlivé parametry a nebo proto, ze se

ve sportovnim centru ¢i doma citi bezpecnéji v ptipadé moznych komplikaci.

Cyklistika

Cyklistika patii k cyklickym aerobnim aktivitam. Plisobi pfedevS$im na rozvoj aerobni
zdatnosti, ale také na formovani svalstva dolnich koncetin. Ve srovnani s chiizi ¢i béhem
pfedstavuje vyrazné nizsi zatéz pro klouby a je tedy obvykle vhodnd i pro seniory
s problémy kolennich a kycelnich kloubl. Vzhledem k vys$§im dosahovanym rychlostem a
moznosti projet vetSi kus krajiny je pro nékteré jedince jizda na kole zajimavéjsi a
pestiejsi, nez chlize.
nékteré seniory problém. Na druhou stranu se jednd predevsim o jednordzové investice.
Z hlediska pouziti pro seniory lze jednoznacné doporucit kola trekingova ¢i krosova — jsou
pohodlna a vSestranna. Pro mén¢ stabilni osoby jsou urcena specidlni kola se dvéma
zadnimi koly — poskytuji téméf dokonalou stabilitu.

Z hlediska terénu je pro méné, ale i primérné zdatné seniory lepsi volit rovinaté a
mirné zvinéné oblasti. Cim naroéngjsi terén, tim dochazi k vétsim vykyvim intenzity
zatizeni a miiZze byt v podstaté nemozné udrzet se v limitech optimdlniho zatizeni. Pro

osoby s velmi nizkou aerobni kapacitou (jako jsou napfi. pacienti s chronickym srde¢nim
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selhanim) predstavuje nezvladnutelnou zatéz i jizda po roviné v podminkéch silnéjSiho
protivétru. Je nutno si také uvédomit, Ze u jedinct trpicich problémy s rovnovahou miize
byt cyklistika riskantni. U nékterych seniort také dochazi k vyraznému zpomalovani reakci
a i to maze byt problém, pifedevsim v automobilovém provozu. V takovych ptipadech je
alternativou jizda na rotopedu (staciondrnim bicyklu).

Pouziva-li cyklista pro méfeni intenzity zatizeni monitor srde¢ni frekvence, mél by
védet, Ze pii jizde na kole je dosahovano SF pfiblizn€ o 5 tepi za minutu niz$i, neZ pii
chiizi. To je déano polohou téla, kdy ve vzpiimené poloze jsou dosahovany vyssi hodnoty,

nez pii stejném zatizeni v pozici vsed€ nebo vleze (Stejskal 2004).

Plavani a cviéeni ve vodé

Pohyb ve vodé ma mnoho vyhod. Vzduch nad vodou je Cisty, bez prachu, pfimétené
vlhky. Je tedy vhodny i pro alergiky (nékteré vypary z vyrazné chemicky upravované vody
vSak mohou byt drazdivé). Ve vod¢ je nizsi riziko trazu 1 riziko pretizeni
kardiovaskularniho systému, jsou méné namahany klouby, Slachy a vazy. Dochazi
k rovhomérnému zapojovani svalstva, nebot’ je nutné neustale udrzovat urcené polohy.
Vlivem odporu prostiedi je tempo cvi¢eni pomalejsi a Ize tedy sndze regulovat spravny
prib&h pohybu. Cviceni ve vodé umoziuje védomé sladit rytmus pohybu s rytmem
dychani, v neposledni fadé ma pohyb ve vodé masazni uéinky (Cechovska 2009). Pohyb
ve vod¢ mize mit nejen efekt kondicni, ale 1 regeneracni.

K nevyhoddm muze patfit skute¢nost, ze ne pro kazdého seniora je plavecky bazén
dostupny — je nutné se na misto néjak dopravit (coZ u seniorll zijicich mimo mésto
pfedstavuje problém), zaplatit vstupné (to vSak pro seniory byva zpravidla snizené), nektefi
lidé se neradi ukazuji v plavkach, méné¢ pohyblivi seniofi mohou mit strach z pohybu po
mokrém a kluzkém povrchu v okoli bazénu.

K aktivitdm ve vodé¢ vhodnym jako forma zdravotné orientované PA pro seniory patii
pfedevsim plavani a cviceni ve vod¢. Plavani je cyklickd aerobni aktivita, kterd zatézuje
celé télo a zarovenn ma tu vyhodu, ze diky absenci jakychkoliv narazii nezatézuje klouby.
S tim je vSak spojena i jedna nevyhoda — plavani vyznamné nepfispiva k udrzeni hustoty
kostni tkané a nelze ho tedy zatadit k aktivitdm piisobicim preventivné proti osteoporoze.

V ptipadé nékterych zdravotnich problému muze byt plavani problematické. U
pacientl s chronickym srde¢nim selhanim ptedstavuje plavani nevhodné hemodynamické
zatizeni, nebot’ pfi ponofeni vEtsi ¢asti téla dochazi vlivem komprese povrchovych zil ke

zvySeni preloadu a tim k nadmérnému zatiZeni levé komory. U t&€z8i formy choroby je
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tedy plavani kontraindikovéano a cviceni ve vodé by mélo byt provadéno jen ve vzpiimené
poloze a pti ponotfeni maximalné po Groven spodni ¢asti hrudni kosti (Meyer 2004).
Cviceni ve vodé ma rizné podoby. Pohybové programy ve vodé obvykle podporuji
celkovou pohyblivost, zvySuji svalovou a funkEni zdatnost, vytvaii podminky pro
permanentni korekci drzeni t€la, pro udrzovani rovnovazné polohy, pro védomé vedeni
pohybu v prostoru (Cechovska 2009). Cvigeni ve vodé je mozné délit na cviceni v mélké
vod¢ a hluboké vodé — zde jsou obvykle vyuZzivany nadleh¢ovaci a stabilizacni pomicky,
bez kterych je cviceni relativné velmi narocné. Pro zefektivnéni posilovani jsou vyuzivany
specialni pomtcky, jako jsou rukavice, vodni ,,nudle®, plavecké desky nebo vodni Cinky.
Cviceni ve vode byva obvykle organizovano jako skupinové a kromé zdravotniho efektu

tedy ma i efekt socializa¢ni.

Zdravotné kondi¢ni skupinova cviceni

Tento typ cviCeni je v soucasnosti stale obliben¢jsi a pro seniory velmi vhodny pro
své komplexni pusobeni. Tyto programy jsou zaméfeny na celkovy kondi¢ni rozvoj —
zahrnuji v rizné kombinaci aerobni, posilovaci a balan¢ni cviceni a také cviceni na rozvoj
pohyblivosti. Na rozdil od zdravotni gymnastiky (popsano nize) se nesoustiedi jen na
ziskani a udrZeni svalové rovnovéhy a spravného drzeni téla, ale také na aerobni zdatnost.

Cvicebni jednotka ma obvykle c¢ast uvodni, vyrovnavaci, hlavni a zavérecnou
(Syslova 2003, Héalkova 2004). V ¢asti vodni (do 10 minut) se organismus postupné
aktivizuje. Je vhodné zacit v nizkych polohach a pozvolna prohybat a uvolnit vSechny
klouby, postupné¢ se piejde do vysSiho tempa, krozehtati je mozné vyuzit chizi
s doprovodnymi pohyby nebo tanecni prvky. SF by neméla presahnout 90 tept za minutu
(Syslova 2003). Napln c¢asti vyrovnavaci (15-25 minut) tvoii predevsim cviceni zamétena
na spravné¢ drzeni téla, po protazeni zkricenych svali nasleduje posilovani svali
oslabenych. CviGeni je mozno prolozit kratkou relaxaci a dechovym cvi¢enim. Cast hlavni
(15-20 minut) zahrnuje kondi¢ni cvifeni zaméfené na rozvoj vytrvalosti a piipadné sily.
Muze se jednat o cviceni rytmicka (s hudbou), cviceni s nac¢inim (mice, tyCe, gumy) ale
také tfeba o kruhovy trénink nebo jizdu na rotopedu. Béhem cviceni je vhodné kontrolovat
SF a pfipadné viadit pauzy na vydychani a kratké zklidnéni. V zavérecné casti (5-10
minut) je prostor pro psychomotoricka cviceni, relaxacni a dechova cviceni (Syslova

2003).

47



Zdravotni gymnastika

Zdravotni gymnastika pfedstavuje soubor cviCeni, jejichz cilem je udrZet nebo
obnovit svalovou rovnovdhu a stim souvisejici spravné drzeni téla. Zaméfuje se na
rovnomérné posilovani ochablého svalstva a protahovani svalstva zkraceného.
Pravidelnym a spravné volenym cvi¢enim dochéazi ke kompenzovani pietéZzovani hybného
systému (coz je zpusobeno predevsim dlouhodobym sezenim ¢i jednostrannou zatézi).
Svalova rovnovaha a spravné svalové napéti predstavuji vyznamnou ochranu kloubniho a
vazivového aparatu (Hrazdirova 2005).

Pro seniory je toto cviceni velmi pfinosné, predstavuje hlavni prostiedek k udrzeni
optimalni pohyblivosti a celkové harmonie pohybového systému. Je mozné ho provadét
formou skupinového cvi¢eni nebo po zacviceni i individualn€. V soucasnosti jiz existuje
nabidka skupinovych cviceni, at’ pfimo pro seniory, nebo pro obecnou populaci. Nartsta i
nabidka podobnych cviceni pfimo v seniorcentrech. V pifipad€ zajmu o individualni cvi€eni
je dilezité dobfe seniora instruovat o spravném provadéni cvideni. Spatna vychozi poloha,
nizkd koncentrace na cviceni a dychani, spéch, neznalost principti protahovani — to vse
muzZe cviceni zcela znehodnotit.

K prosttedkiim zdravotni gymnastiky patii protahovaci cvi€eni (strecink), posilovaci
cviCeni, spravné dychani a relaxace. Je mozno vyuZit i jogovych cviceni.

V ptipad¢ vyuziti posilovacich cviceni je kladen diiraz predev§im na posileni téch
svalovych skupin, které maji pfirozené tendence k ochabovani. Nejde tedy ani tak o rozvoj
celkové svalové hmoty a absolutni sily, jako spiSe o posileni téch svalovych skupin, které
svym ochabnutim pfizpivaji ke vzniku svalovych dysbalanci a vadného drzeni téla. Soubor
cviceni na protazeni a posileni jednotlivych svalovych skupin a k dosazeni spravného
drzeni téla uvadi naptiklad Hrazdirovda ve své publikaci ,,Zdravotni gymnastika“

(Hrazdirova 2005).

Posilovaci cviceni

VétSina informaci o posilovacim cviceni byla zminéna v piedchéazejicich kapitolach.
Seniorim je doporuceno provadet posilovaci cviceni alespon dvakrat tydné€, ne vSak ve
dvou po sob¢ nasledujicich dnech. Cilem neni jen zachovani svalové rovnovahy z hlediska
prevence vadného drzeni téla, ale hlavné udrzeni a rozvoj svalové sily v takovém rozsahu,

ktery umoziuje bez problémil zvladat bézné denni aktivity.
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V ptipadé posilovani seniorti je nezbytné dbat urcitych pravidel: je nevhodné cvicit
se zadrzenym dechem, s dlouhymi vydrzemi a s pfili§ vysokou zatézi — doporucena je
takova zatéz, se kterou je cvicenec schopen provést alespon 10 cvik.

Ke zptsobim posilovaciho cviceni, které jsou vhodné pro seniory, patii kruhovy
trénink, posilovani ve vodé¢, posilovani s vyuzitim nafadi i nacini v posilovné, stejné jako
individudlni cvi¢eni doma s vyuzitim hmotnosti vlastniho téla nebo jednoduchych
pomtcek (malé jednoruc¢ni ¢inky, elastické pasy nebo gumy).

Kruhovy trénink se nyni objevuje i v nabidkdch riiznych sportovnich center jako
forma skupinového vedeného cvic¢eni. Vyhodou je dohled instruktora a moznost seznamit
se s novymi lidmi. Vzhledem k nemalému zatizeni kardiovaskularniho systému je zddouci
pfi tomto cviceni kontrolovat SF. Posilovani ve fitcentru pod dohledem instruktora
(osobniho trenéra) nebo samostatné je pro seniory dal$i moZznosti, jak si zacvicit a zaroven
se dostat do spole¢nosti. Nevyhodou osobniho tréninku je vSak pomérné vysoka cena.

Kruhovy trénink 1 klasicky posilovaci program lze ale pomérné snadno sestavit 1
doma s vyuzitim cviceni vlastni vahou (leh — sedy, diepy nebo podiepy, modifikace kliki),
jednoduchych pomiicek (misto ¢inek lze pozit PET lahve naplnéné vodou) a nabytku (klik
s oporem o hranu stolu nebo zed’, vstavani za zidle). CviCenec ale musi mit zakladni
povédomi o tom, které svaly je potieba procvicit a jak jednotlivé cviky fadit za sebou, aby
nedoslo k pretéZovani. Proto se doporucuje nejprve absolvovat odborné vedené skupinové

cviceni ¢1 individualni trénink ve fitcentru.

BéZzecké lyZovani

Bézecké lyzovani je vhodnym prostfedkem pro rozvoj aerobni zdatnosti i silové
vytrvalosti. Uéinnost tohoto cvieni je navysena tim, Ze na rozdil od chize ¢ bé&hu jsou
vyuzivany 1isvaly pazi, ramen a hrudniku. Velkou vyhodou této aktivity je také nizka
mechanické zatéz pohybového systému. K tomu, aby lyZovani bylo pro seniory piinosné,
navic neni nutné perfektni zvladnuti techniky a dlouhd faze skluzu. I samotnéd “chiize na
lyzich® ma diky zapojeni horni ¢asti téla sviij vyznam. Problémové ale mtize byt brusleni -
jde o koordina¢n¢ velmi naro¢ny pohyb, ktery je pro naprostou vétSinu seniort tézko
realizovatelny.

I u lyzovani plati, ze krozvoji aerobni vytrvalosti je nezbytna urcitd hrani¢ni
intenzita. Vzhledem k zapojeni celého téla vSak nemusi byt problém této intenzity

dosahnout. Vhodné je kontrolovat SF nebo se fidit subjektivnimi pocity vnimani zatéze.
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Tai - Chi

Tai-Chi Chuan, také nazyvéano zkracen¢ Tai-Chi, je né€kolik set let staré cinské
cviceni (vychazejici z bojového umeéni), které kombinuje piesné pohyby téla s hlubokym
dychanim a duSevnim soustfedénim. Toto cviceni vyuzivd pomalych, soustfedénych
pohybti, s minimalni negativni zatézi pohybového systému. Cvicenci musi kontrolovat
tézist¢ a udrzovat stabilitu. Tai-chi mlize byt oznaceno za aktivitu niz$i az stfedni intenzity,
obvykle neni piekroceno 55 % VO;max a 60 % SFmax (Li et al. 2001). Nevyzaduje zadné
specidlni materidlni vybaveni a neni spojeno s vyznamnymi financnimi néklady.
V soucasnosti je toto cvi¢eni velmi populérni a je Casto vyuZzivano jako pohybové aktivita
vhodna pro seniory (Verhagen 2004). Riziko muskuloskeletalnich zranéni je malé a toto
cviceni je vhodné i pro pacienty s revmatoidni artritidou (Kersteins et al. 1991). Ukazalo
se, ze Tai-chi je vhodnym prostfedkem rozvoje sily dolnich koncetin pro seniory (Ching
Lan 2000), Wolf popisuje u seniort praktikujicich Tai-chi pfinosy v oblasti
muskuloskeletalni, kardiopulmondlni i v oblasti drzeni téla a koordinace (Wolf et al. 1997).
Nékteré prehledové ¢lanky jsou vSak v hodnoceni opatrné z diivodi zatim nedostate¢ného
mnozstvi vétSich a dobfe kontrolovanych studii (Verhagen 2004). Nabidka tohoto cviceni

se rozSifuje 1 v CR.

Severska chize

Severska chiize (nordic walking) je pohyb se specialné uzplisobenymi holemi. Jedna
se o komplexni kondi¢ni cviceni, které zapoji do prace celé télo. Ve svych piinosech se
podobd bézeckému lyzovani, ze kterého tato novodoba pohybova aktivita vznikla.
Rozsitfuje nabidku cviceni jako je jogging, bézecké lyzovani ¢i piirozend kondicni chiize.
Severska chlize je relativné jednoducha, zdravotné velmi efektivni a finanéné dostupna
pohybové aktivita, kterou je mozné provozovat individualné i ve skupiné. Pro dosazeni
vSech pozitivnich G¢inkd je vSak tieba znat spravnou techniku, bez niz bude mit pouziti
hilek minimalni nebo i negativni efekt. Cinnost dolnich konéetin se neli§i od svizné chiize,
prace s htilkami je podobna jako u béZeckého lyzovani (Mira, M. www.severskachuze.cz).

Seniofi, ktefi mohou mit zpocatku problém s koordinaci pohybu pazi a nohou, by
meéli  absolvovat pocateéni vychdzky s instruktorem, aby si techniku spravné osvojili.
Ackoliv podle dostupnych informaci je severska chiize vhodna pro kohokoliv bez rozdilu
veéku a zdatnosti, domnivame se, Ze nckteti starSi seniofi s nizkou zdatnosti nemusi byt
vzdy schopni tuto aktivitu realizovat technicky spravné, protoze podminkou pro dobré

sladéni prace pazi a dolnich koncetin je relativné svizna chtize a protazeny krok.
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Opét je tieba zduraznit potfebu kontroly intenzity zatizeni. Stejné jako u bézeckého
lyzovéani, 1 zde plati, Ze diky zapojeni celého téla se pozadované efektivni intenzity
dosahne relativné snadno, spise je tfeba hlidat, aby nedoslo k ptetiZeni.

Program severské chiize nabizi v soucasnosti vétSina lazni v ramci svych wellness
programi, profesiondlni instruktofi, existuji 1 rizné piirucky, podle kterych se zaklady

muze naucit kazdy sam.

Sportovni hry

Ke sportovnim hram, kter¢ jsou praktikovany i v seniorském véku, patii hlavné tenis,
méné volejbal, kosikova a fotbal. K fotbalu a koSikové je nezbytnd takova uroven
zdatnosti, kterd umoznuje hraci behat, u volejbalu mize byt problematickd potieba Casto
zaklanét hlavu a pohybovat pazemi nad hlavou. Tenis, pfedevsim ¢tyrhra, vSak nevyzaduje
pii dobrém technickém a taktickém zvladnuti hry tak vysoké aerobni zatizeni. Neni
vyjimkou vidét hrat ¢tythru seniory ve véku nad 75 let.

Sportovni hry jsou zabavné, jde Casto o spoleCenskou udélost. Problém je v jejich
narocich na koordinaci, orientaci, okamzitou reakci, rychlost a techniku, také obvykle dost
zatézuji pohybovy systém. Intenzita zatizeni se jen obtizné kontroluje a je velmi
proménliva. Proto jsou vhodnym doplitkem spiSe pro ty seniory, ktefi se néjaké hie
vénovali jiz dfive v pribéhu svého Zivota a bez problému zvladaji techniku a taktiku. Efekt
téchto aktivit lze spatiovat hlavné v rozvoji koordinace a stability, v neposledni fad¢ také

v pozitivnim psychologickém ucinku.

Vodni sporty

K vodnim sportim vyuzitelnym pro rozvoj zdravotné orientované zdatnosti mizeme
zatadit predevSim veslovani a kanoistiku. Tyto sporty nejsou pfili§ dostupné a pokud
zdjemce o tyto aktivity neni ¢lenem sportovniho klubu, jednd se o Cinnosti finanéné
pomérné nakladné (zakoupeni lodi je zalezitosti tisicti az desetitisicti korun).

Veslovani je silové-vytrvalostni sport, jehoz piednosti je to, Ze rozviji krom¢e aerobni
zdatnosti svalstvo témét celého téla. Posiluje svalstvo dolnich koncetin, zad, pazi a bfisni
svalstvo (Shephard 1998). Pohyb je plynuly, bez jakychkoliv nérazl, nezatézuje tedy
pohybovy systém. Jde vsak o aktivitu koordinacné naro¢nou a pro ty seniory, kteii se
tomuto sportu diive nevénovali, muze byt obtizné¢ zvladnutelnd. Alternativou, ktera

zachovava ptednosti fyziologického piisobeni veslovani, ale je technicky mnohem méné
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narocnd, je jizda ve veslaiském trenazéru. Zakladni pohyb je prakticky stejny jako pfi
veslovani, ale odpadé nutnost udrzovat rovnovahu na vratké lodi.

Kanoistika (jizda na kajaku ¢i kanoi) je rovnéz silové-vytrvalostnim sportem, oproti
veslovani vSak nepuisobi tak komplexné — zatézuje predevsim horni ¢ast téla, u jizdy na
kanoi navic jednostranné (pokud kanoista pravidelné nestiida drzeni padla). Vodni turistika
vSak predstavuje bezpochyby zpisob, jak piijemné a aktivné stravit Cas v piirodnim

prostfedi, obvykle ve spolec¢nosti dalSich nadSenct.

52



5. TVORBA POHYBOVYCH PROGRAMU PRO SENIORY

5.1. Postup pred zahajenim pohybového programu

Pied zahajenim ucasti v pohybovém programu by seniofi mé¢li podstoupit 1ékarskou
prohlidku, kde budou posouzeny rizikové faktory pro kardiovaskularni piihody, odezva na
zatéz a fyzickd omezeni. Existuje n€kolik malo kontraindikaci pro aerobni a silovy trénink
(Tabulka 3). Avsak i pacienti s uvedenymi problémy obvykle mohou bezpecné cvicit pfi
nizké intenzité, jakmile je provedena odpovidajici evaluace a je zahajena 1écba (Nied and
Franklin 2002). Cviceni osob se zavaznymi zdravotnimi problémy by mélo probihat pod
odbornym dohledem. U zdravych a mladSich seniorii pfinese cenné a mnohdy dostatecné
informace anamnestické posouzeni rozsahu habitudlni a rekrea¢ni pohybové aktivity,
ptipadné provedeni n€kterych jednoduchych motorickych testti (Dad’ova a Novotna 20006).

Dale je vhodné provést u kazdého ucastnika kineziologicky rozbor s cilem posoudit
stav pohybového systému a jeho pfipadnd omezeni. Jedna se predevSim o diagnostiku
zkraceného a ochablého svalstva, pohybovych stereotypti a kloubniho rozsahu. Na zakladé¢
téchto zjisténi se lze nasledné zamétit na konkrétni ndpravna cviceni, ptipadné se vyhnout

nevhodnym cvikiim (Dad’ova a Novotna 2006).

Tabulka 3. MoZné kontraindikace pro vytrvalostni a silovy trénink

Absolutni Relativni

Nedavny infarkt myokardu nebo EKG zmény | Kardiomyopatie

Nestabilni angina pectoris Chlopenni vada
Srdec¢ni blok 3. stupné Komplexni ventrikularni ektopie
Akutni méstnavé srde¢ni selhani Akutni bolesti pohybového systému

Nekontrolovana hypertenze

Nekontrolovana metabolicka choroba

Zavazné akutni choroby, hore¢naté stavy

Akutni faze cévni mozkové piihody

Zavazné aktivizace chronickych stavii

ACSM Position Stand (1998), Pollock et al (2000), Dadova a Novotna (2006)
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5.2. Zatézové testovani

American College of Sports Medicine (ACSM) doporucuje provedeni zatézového
testu u vSech neaktivnich nebo jen minimaln¢ aktivnich starSich osob, které planuji cviceni
o vysoké intenzit¢ (Franklin et al. 2000) (Tabulka 4). VétSina seniorti vSak miize zalit
bezpeéné cvicit pti nizké a stfedni intenzité 1 bez zatéZoveho testu, pokud zaénou pomalu a
intenzitu a objem budou zvySovat postupné. Cvicenci musi byt vSak upozornéni na to, aby
prerusili cviceni a piipadné vyhledali 1ékarskou pomoc v pfipadé, Zze se u nich objevi
nekteré z varovnych piiznaki, jako bolest na hrudi, palpitace, motani hlavy, slabost a dalsi
(Nied and Franklin 2002). ZatéZzové testovani ma také vyznam pro urceni rovn¢ zdatnosti,
obvykle vyjadiené spotiebou kysliku (VO,max), Grovni anaerobniho prahu, metabolickymi
ekvivalenty (MET), atd. Na zaklad¢ dosazenych hodnot lze s velkou piesnosti urcit
optimalni intenzitu zatizeni. Provedeni spiroergometrického zatézového testu vsak neni pro
kazdého snadno dostupné a vzhledem k tomu je tendence doporucovat zdravym seniorim
intenzitu zatéze podle Skaly vnimaného usili, coz je metoda jednoducha a dostupna pro

vSechny (Nelson et al. 2007).

Tabulka 4. Indikace k provedeni zatéZového testu

Muzi >45 rokli a Zeny >55 rokd, ktefi planuji zah4jit aktivitu o intenzité >60 % VO, max

Znama srde¢ni choroba nebo ptiznaky kardiovaskularniho onemocnéni

Dva nebo vice rizikovych faktort kardiovaskularniho onemocnéni
(Hypertenze, koufeni, hypercholesterolémie, obezita, sedavy zivotni styl, Casny vyskyt

ICHS v rodinné anamnéze)

Diabetes

Ptiznaky plicni nebo metabolické choroby

Prevzato z: Franklin et al. 2000.

5.3. Doporuceni pro optimalni pohybovy rezim

Pro jednozna¢né doporuceni pohybové aktivity musi jeji pfedpis charakterizovat 4
zakladni slozky: Druh pohybové aktivity, frekvenci (obvykle tydenni), intenzitu a trvani
jedné cvicebni jednotky.

Pohybova aktivita pro seniory by méla sestdvat ze 3 zdkladnich komponent:
aerobniho cviceni, posilovaciho cvifeni a tréninku rovnovahy a flexibility (Nelson et al.

2007). Soucasti kazdé cvicebni jednotky by mélo byt rozcviceni pied zatézi a uklidnéni po
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zatézi, trvajici v obou piipadech cca 10 minut a zahrnujici aktivitu o nizké intenzité (napf.
chiize) a protazeni. Tim se snizi riziko muskuloskeletalnich a kardiovaskuldrnich
komplikaci. Je nutné dbat na ¢astéj$i vkladani odpocinku. Tam, kde je to mozné, volime
zpocatku nizké a stabilni polohy. Dbame na ndzorné predvedeni a presny popis danych
cviceni vcetné jejich ucelu, kontrolujeme spravnost zdkladni polohy i vlastni provadéni
cviceni (Dad’ova a Novotna 2006).

K vhodnym a zéroven v nasSich podminkach relativné snadno dostupnym druhiim
pohybové aktivity pro seniory se fadi cyklické aktivity - naptiklad chlize ¢i pési turistika,
bézecké lyzovani, plavani, jizda na kole nebo bicyklovém ergometru. Z acyklickych aktivit
jmenujme cviceni ve vod¢, pohybové hry a psychomotorickd cviceni, tanec nebo
koordina¢né jednoduché tanecni kroky, vybrana cviceni z jogy, kruhovy trénink o vhodné
intenzité, streCink, rizné typy rovnovaznych cviceni a dals$i (Pate et al. 1995; Stejskal
2004; Stilec 2003).

Jako aktivity nevhodné pro tuto skupinu muizeme uvést pieskoky, seskoky a
dlouhotrvajici poskoky, naroné sportovni hry a soutéze vyzadujici rychlost a obratnost,
cviCeni silova se zadrzovanim dechu a cvieni, pfi kterych dochézi k prudkym zménam
polohy téla nebo k prudkym pohybtim, jednostranné zaté¢zovani. Nevhodné piedevsim pro
zaCateCniky jsou rovnéz aktivity narocné na koordinaci, rovnovahu a vyzadujici vysokou
intenzitu. Nedoporucuje se obvykle cviceni na nafadi a zdklony hlavy spojené s jeji rotaci
(Nied and Franklin 2002; Pate et al. 1995; Syslova et al. 2003). Vyjimkou jsou sportovci -
veterani, pro které jsou uvadéné aktivity soucasti jejich bézného tréninku.

Specifickd doporuceni pro konkrétniho cvicence budou zaviset na jeho
komorbiditach a na jeho pocatecni zdatnosti, ptipadné mnozstvi realizované pohybové
aktivity. Nesmi byt samoziejm¢ opomenuty individudlni preference. Dosud neaktivni
seniofi by méli zacit na velmi nizké intenzité zatizeni a postupné se propracovat az
k aktivitam o stfedni az piipadné vyssi intenzité zatizeni.

Porovname-li objem zatéze (tj. na mnoZstvi pohybové aktivity realizované tydné) a
velikosti zdravotniho efektu, zjistime, ze ucinky cviceni jsou nejvyrazngjsi u zacatecnikli —
k dosazeni velkého efektu jim staci relativné maly objem cviceni. S pfibyvajicim objemem
pohybové aktivity se nartst zdravotniho efektu postupné snizuje (Pate et al. 1995). Otazka,
jaky objem zatéze ma jeste¢ smysl a kdy uz mozna rizika ptrevazuji nad benefity, je stale

aktualni.
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Aerobni trénink

Pro podporu a zachovani dobrého zdravi by se seniofi méli ucastnit pohybové
aktivity o stfedni intenzité trvajici alespont 30 minut, 3-5 x tydné¢ (Nelson et al. 2007;
Stejskal 2004). V pfipad¢ cviceni o vysoké intenzit€¢ minimaln€ 20 minut tfikrat tydné.
Uvedené casové useky je mozné rozdélit do intervalii trvajicich alesponn 10 minut.
Uvedeny objem aerobni aktivity je nad ramec béznych dennich ¢innosti nizké intenzity
(vafeni, nakupovani), nebo stfedni intenzity, pokud trvani ¢innosti nepfekro¢i 10 minut
(Nelson et al. 2007, Haskell et al, 2007).

Jako cilovou intenzitu zatiZzeni doporucuje ACSM (Nelson et al. 2007) 50-85 %
rezervy spotiteby kysliku (50-85 % MTR), coz je rozsah, ktery zahrnuje stfedni i vysokou
intenzitu. Vyjadifeno v metabolickych ekvivalentech, jedna se u seniorl o rozmezi 2,5-5,5
MET. Na skale subjektivné vnimaného usili od 0 do 10 (kdy 0 odpovida klidnému sedu a
10 maximalnimu vykonu) odpovida stiedni intenzita stupni 5 az 6 a vysoka intenzita stupni
7-8. Pokud se zda, Ze cvicici neni schopen intenzitu zatéze odhadnout nebo regulovat, je
vhodné, aby n€kolik prvnich tréninkovych jednotek absolvoval pod vedenim odbornika.

Pouzijeme-li pro stanoveni intenzity metodu procenta maximalni tepové rezervy,
rozsah optimalni intenzity zatéze pro sedmdesatiletého seniora s klidovou srde¢ni
frekvenci 70 tept za minutu bude 110 — 138 tepli/min. Stiedni intenzita by v tomto pifipade
odpovidala tepové frekvenci 110-130 tepi/min (50-75 % MTR), submaximalni (vysoka)
intenzita 130-138 tepti/min.

Pro nékteré seniory miiZe stfedni intenzita ptedstavovat pomalou chiizi, zatimco pro
jiné je potieba chiize rychla, aby zaznamenali zvySeni tepu a prohloubeni dychéni.

Velmi jednoduchy zplsob autoregulace intenzity zatizeni predstavuje tzv. test
mluveni. Cvic¢ici se ma pohybovat takovou intenzitou, ktera jesté umoznuje plynule mluvit,

ale uz vyzaduje prohloubené a pravidelné¢ dychani (Nied and Franklin 2002).

Posilovaci trénink

ZacateCnikim je doporuceno zah4jit posilovaci program cvi¢enim s hmotnosti
vlastniho téla, s pomiickami, jako jsou elastické pasy, velmi lehké Cinky (cca 1kg) nebo
lahev vody misto Cinky. Dilezité je provadét pohyb plynule v plném kloubnim rozsahu,
bez zadrZzovani dechu.

ACSM seniortim doporucuje provadét 2-3x tydné (vzdy alesponi s denni pauzou mezi
cvicenimi) 8-10 riznych cvikl na procviceni hlavnich svalovych skupin (svalstvo zad,

prsni svaly, bfisSni svaly, svaly pfedni a zadni strany dolnich koncetin, svaly pletence
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ramenniho a horni koncetiny). V piipad¢ cvi¢eni v plném kloubnim rozsahu by kazdy cvik
mél mit 10-15 opakovani, postacuje jedna série (Nelson et al. 2007).

Pro zachovani a rozvoj svalové sily je doporucena stiedni, ptipadné i vysoka intenzita
zatéze. Intenzita je podle aktudlniho doporuceni stanovena pomoci RPE. Na desetibodové
Skale, kde ,,0* pfedstavuje Zadny pohyb a ,,10“ znamend maximalni svalov¢ tusili, odpovida
stiedni intenzité stupent 5 nebo 6 a vysoké intenzité stupenn 7 nebo 8. Cviceni o vysoké
intenzité je ur€eno trénovanym a zkuSenym jedinciim nebo je moznosti pro ty, ktefi cvici
pod pohledem odbornikti. Dosud neaktivni nebo nepravidelné sportujici seniofi by méli
s posilovacim tréninkem zacit pozvolna a postupné zvySovat zatéz az na cilovou intenzitu.
Ackoliv pozitivni zdravotni efekt a zpevnéni svalstva piind$i 1 cviceni pii nizSich
intenzitach, vyznamny nartst sily vyzaduje takovou intenzitu, aby cvicici po 10-15
opakovani jiz pocitoval vyraznou Unavu zatézované svalové skupiny. Tréninkova zatéz
musi byt pribézné s naristem svalové sily zvySovana, aby dochézelo k dalSimu naristu

sily (Nied et al. 2002).

Rozvoj flexibility a rovnovahy

Flexibilita mize byt rozvijena formou streCinku, kdy jsou jednotlivé svaly a Slachy
protazeny do polohy subjektivniho pocitu tahu, bez bolesti nebo nepiijemnych pociti.
V zavislosti na sledovaném tucelu cviceni je volena metoda streCinku (staticky c¢i
dynamicky) a kratsi ¢i del$i doba vydrze. ACSM doporucuje senioriim statické protazeni s
vydrzi ptiblizn€¢ 10-30 sekund. Po uvolnénim by méla nasledovat jest¢ 2-3 opakovani
(Nelson et al. 2007).

K rozvoji a udrzeni rovnovaznych schopnosti slouzi rtiznd balan¢ni cviceni, ktera
mohou byt provadéna samostatné nebo se mohou zaclenit do jinych aktivit. Zahrnuji
udrzovani rovnovahy v riznych polohach, cviky s omezenim zraku, cviceni se specidlnimi
pomtckami (overbally, gymbally, bosubally a pod.).

Protahovaci cviceni se doporucuje provadét minimalné dvakrat tydné, nejlépe kazdy
den. Pro rovnovdzna cviceni a aktivity pro seniory zatim neexistuje jednoznaéné
doporuceni, nebot” chybi dostatek klinickych pokusti pro jeho adekvatni podlozeni.
V nékolika studiich zamétenych na prevenci pada se vSak osvédcilo provadeéni balan¢nich

cviceni 3x tydné (Nied and Franklin 2002).

Souhrn doporuceni pohybové aktivity pro seniory je uveden v tabulce 5. Tato tabulka byla

zpracovana na zéklad¢é doporu¢eni ACSM a AHA (Nelson et al. 2007).
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Tabulka 5. Doporuceni pro pohybovou aktivitu seniort

Aerobni pohybova aktivita

Forma: chiize, cyklistika, jizda na rotopedu, plavéani, cvi¢eni ve vodé, bézecké
lyZzovani, pohybové hry a psychomotorické cviceni, tanec

Frekvence Alespont 5x tydné¢ PA o stfedni intenzité, nebo alesponn 3x tydn¢ PA o
vysoké intenzité

Intenzita Stfedni - stupeil 5-6 na desetibodové Skale vnimaného usili
Vysoka - stupen 7-8 na desetibodové skale vnimaného usili

Trvani Alesponi 30 min aktivity o stfedni intenzit¢ (mozno akumulovat intervaly

minimaln¢ 10 minut dlouhé) nebo

Alesponi 20 min souvislé aktivity o vysoké intenzité

Posilovaci trénink

Forma Cviceni s nacinim, vlastni hmotnosti téla, cvi¢eni na posilovacich strojich.
Frekvence 2-3x tydné
Intenzita Stfedni - odpovida stupiitim 5-6 na desetibodové Skale RPE

Vysoka - odpovida stupiitim 7-8. Urcena zkusenym sportovetim

Pocet cvika

8-10, zahrnujici hlavni svalové skupiny.

Pocet opakovani

10-15 opakovéani, jedna série.

Trénink flexibility a rovnovahy

Forma

protazeni vSech hlavnich svalovych skupin, balan¢ni cviky a aktivity

Frekvence

Alespon 2x tydné

Poznamky: PA = pohybova aktivita.
Zpracovano na zakladé doporuceni ACSM a AHA (Nelson et al. 2007)

K uvedenému doporuceni pro trénink flexibility dodavame, Ze kromé vlastniho strecinku je

nutné zaradit také uvolnéni jednotlivych kloubt a patefe. V ptipadé seniorské populace je

optimalni zaradit cviceni na udrzeni a rozvoj flexibility kazdy den.
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5.4. Zdravotni omezeni seniori a jejich dusledky pro cviceni

V tabulce 6 jsou shrnuta nejcastéj$i zdravotni omezeni seniord a jejich mozné

dasledky pro sestaveni cvicebniho programu. Tato tabulka byla pfevzata z publikace

»Zdravotni t€lesna vychova seniori (Dad’ova a Novotna, 2006).

Tabulka 6. Nejcastéjsi zdravotni omezeni seniori a jejich mozné dasledky pro cviceni

NejcCastéjsi omezeni

Disledky pro cviceni

Degenerativni zmény pohybového systému
(svalova nerovnovaha, ubytek svalové a
kostni hmoty, ztrata pruznosti, bolest...)

Aktivizovat hluboky stabilizaéni systém
patefe, fizené uvoliiovani, protahovani a
posilovani, vyhnout se otfestim, skokiim a
Svihiim. Cvicit do bolesti.

Zmény  kardiovaskularniho systému
(snizeny srde¢ni vydej, ortostaticka
hypotenze — riziko mdloby a =zavrati,

hypertenze, ICHS, ICHDK)

Monitorovat SF, popt. i TK pfi cviceni,
Urcit bezpecnou tréninkovou intenzitu,
necvicit se zadrzenym dechem. Vyhnout se
statickym  poloham s dlouhou vydrzi,
prudkym zménam poloh a zaklontim hlavy.

Omezeni dychaciho systému (snizeni
vitdlni kapacity a pruznosti hrudniku,
duSnost, tnava, obstrukéni a restrik¢ni
poruchy)

Cvicit v neprasném a vétraném prostiedi,
aplikovat dechova cviceni, koordinovat
pohyb s dechem

Metabolické a endokrinni problémy
(malnutrice, obezita, DM, metabolicky
syndrom)

Kontrola hmotnosti, u DM kontrolovat
glykémii a cviceni sladit s dietou. Vhodna
obuv. Dédle viz kardiovaskularni systém.

Nervovy systém (zhorSeni adaptacnich
schopnosti, poruchy  koordinace a
termoregulace, psychické poruchy, stavy
po mozkovych mrtvicich)

Vhodna jsou relaxatni a koordinaéni
cviceni, vkladat pauzy mezi cviceni, podpora
kinestézie, facilitace pohybu, fyzikalni
podnéty (masazni pomicky).

Poruchy smyslového vnimani (zrak a
sluch)

Hlasity projev instruktora, nazorné ukazky.
Vhodna jsou rytmicka cviceni, dynamické
cyklické cviceni, cviceni orientacnich
schopnosti.  Nevhodné je  zvySovani
nitrolebniho tlaku (statickd prace hornich
koncetin nad hlavou, ptedklony, visy hlavou
dolt)

Vylucovaci systém, gynekologicka
onemocnéni (inkontinence, pooperacni
stavy, onemocnéni ledvin)

Pozor na prochlazeni a pady, aktivizovat
svaly panevniho dna, cvi€it s vyprazdnénym
mocovym méchyfem. Pitny rezim.

Onkologicka onemocnéni

Lehké cviceni provadéné kratkodobé,
relaxacni  cvi¢eni, podpora  psychiky,
postupny navrat k normalni zdatnosti.

Prevzato z: Dadova a Novotna, 2006
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U seniort se bézn¢ vyskytuji rtizné zdravotni problémy, u kterych je pohybova
aktivita soucasti 1écby. Obvykle pak existuji specifickd doporuceni pro druh, frekvenci,
intenzitu a trvani zatéze, kterd publikuji odborné spolecnosti zabyvajici se danym
onemocnénim. Jsou vétsSinou urcena pacientim s danym onemocnénim bez ohledu na vek.
Samoziejmosti je individudlni posouzeni stavu pacienta a zvazeni moznych kontraindikaci.

Souhrn téchto doporuceni je uveden ve formé tabulky v ptilohové ¢asti prace (ptiloha 3).

5.5. Motivace a adherence

Ve své studii zabyvajici se aktivnimi seniory uvadi Emrich (Emrich 1989), ze
motivace k pohybové aktivit¢ ve vySSim véku je dana tfemi hlavnimi faktory:
emociondlnim, socidlnim a ucelovym. K emocionalnim faktoriim se fadi prozitky spojené
pohybem, zabava. Z hlediska socidlniho pfedstavuje motivaci k ucasti v pohybovém
programu setkdvani se s prateli a rozvoj spolecenského zivota. Védomi, ze pohyb pozitivné
ovlivituje zdravotni stav, je motivacnim faktorem ucelovym.

Adherence k pohybovému programu, neboli schopnost a ochota udrzet zapocaty
pohybovy rezim, je obecné nizka, tak jako je to u jinych zmén Zivotniho stylu (pfechod na
zdravou stravu, zanechani koufeni). Stejskal (Stejskal 2004) uvadi, Ze osm az devét
z deseti lidi, kteti se rozhodli zménit zivotni styl k lepSimu, se po ¢ase ke svym Spatnym
zvyklostem zase vrati. Doba, po které dojde k navratu k pivodnimu stereotypu, byva
zpravidla kolem 2-6 mésicti. Nadéje, Zze zména bude trvala, stoupd s délkou udrzeni
zapocaté zmény. Studie japonskych védcl ukézala, Ze seniofi, ktefi absolvovali fizeny
Sestimési¢ni pohybovy program (alesponi 2x tydné posilovaci nebo vytrvalostni trénink), si
i za pul roku po ukonceni programu udrzeli vyznamné vyssi objem pohybové aktivity, nez
méli pfed zahdjenim programu, ackoliv ve srovnani s obdobim intervence doslo k jeho
snizeni (Fujita 2003).

Nied a Franklin uvadéji, ze k zahdjeni a udrzeni dlouhodobé pravidelné¢ pohybové
aktivity motivuje seniory seznameni s konkrétnimi zdravotnimi vyhodami cviceni,
stanoveni konkrétnich cild, podpora partnera ¢i rodiny a pomoc s prekonanim
subjektivnich i objektivnich prekazek, které stoji cviceni v cesté. K tém patii tak jako u
obecné populace prekdzky osobni, socidlni, ekonomické a environmentalni, ale 1 piekazky
specifické pro seniory (Nied and Franklin 2002).

Vyznamnym faktorem souvisejici s motivaci seniorti k pohybové aktivit¢ a naslednou

adherenci k pohybovému programu je sebedivéra. Sebeduvera predikuje schopnost chodit
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do schodt, riziko padu, ale také ucast na pohybové aktivité i celkovy fyzicky upadek.
Sebediivéra obvykle stoupa se stoupajici zdatnosti (ACSM 1998). Seniofi s nizkym
sebevédomim a se strachem ze zranéni by méli nejprve zalit s cvi€enim, které rozviji
rovnovahu a silu, a pozd€ji postupné pridavat dalsi aktivity. Potfebuji také casté
povzbuzovani. U téch seniort, ktefi maji problémy srovnovahou nebo maji zdravotni
hendikep, miize ze za¢atku pomoci vySkoleny odbornik a lze také doporucit rizné cvicebni
pomicky. U seniori se sniZzenymi kognitivnimi schopnostmi je nutno doporucit jen
jednoduché cviceni a zaclenit je do jejich ustdleného denniho rezimu — tak si je sndze
zapamatuji. Odmitavy ptistup k pohybu lze nékdy zménit zdliraznénim pozitivnich G¢inki
cviceni pro konkrétniho pacienta a nabidkou takového programu, ktery je zdbavny.

Castym argumentem diichodcii proti pohybové aktivité byva nedostatek financi. Zde
je nutné zdiraznit pozitivni stranky aktivit, které jsou finanéné nenaro¢né — svizna chiize,
posilovani s hmotnosti vlastniho téla nebo s domacim nacinim (namisto dochdzeni do
fitcentra), prace na zahradé apod. (Nied et al. 2002). Mnoho dichodcii paradoxné udava
jako divod nizké pohybové aktivity nedostatek Casu — tento poznatek vychazi z vlastni
zkuSenosti z poradny zdravého zivotniho stylu. Je vSak mozné, Ze se spiSe jednd o
neochotu zmeénit zab&hly rezim a mozna také o strach z nepohodli ¢i nepiijemnych pocitd,
ktery si mnozi se cvicenim spojuji.

Podle Shepharda (Shephard 1993) je nejsilnéjSim prediktorem neaktivity napfic
vékovymi skupinami zvyk. Obzvlasté u starych lidi mize byt tézké prekonat desetileti
trvajici rutinu kazdodenniho Zivota. ReSenim miize byt cvieni doma v navaznosti na
beézné denni aktivity. Piikladem je umisténi rotopedu pied televizi nebo umisténi bedynky

uréené na step-aerobik do kuchyné (ACSM 1998).
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EXPERIMENTALNI CAST
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6. CiLE A UKOLY PRACE

Cil prace

Na zékladé teoretickych a praktickych poznatki sestavit dlouhodobé preventivni

pohybové programy. Programy nasledné¢ aplikovat u vybraného souboru zen seniorského

véku a zhodnotit jejich vliv na vybrané rizikové faktory civilizacnich onemocnéni a

vybrané ukazatele kvality Zivota.

Ukoly prace

Zhodnoceni sou¢asného stavu poznatkil v oblasti gerontologie, zatézové fyziologie
a kinantropologie vzhledem k seniorské populaci.

Vytvoreni desetimésicnich cvi¢ebnich programii — skupinového a individualniho.
Sestaveni vhodného dotazniku pro zjisténi zdravotni a pohybové anamnézy,
vybranych antropometrickych, fyziologickych a biochemickych ukazateld,
vybranych vyZzivovych a stravovacich navyku a vybranych ukazateld kvality Zivota.
Sestaveni souboru zen seniorského véku a jeho nésledné rozdeleni na 3 skupiny —
na skupinu absolvujici fizené cviceni, na skupinu s individualnim programem
cviceni a na skupinu kontrolni bez pohybového programu.

Sbér dat pred zahajenim cvicebnich programa.

Aplikace cvi¢ebnich programi.

Sbér dat po ukonceni cvi¢ebnich programii.

Vyhodnoceni vlivu desetimési¢nich cvicebnich programi na vybrané ukazatele.
Posouzeni vysledkl intervence z hlediska zdravotni prevence a kvality Zivota u

seniort. Navrzeni zasad pro ptedpis rekreacnich pohybovych aktivit pro seniory.

Pracovni hypotézy

Sestavené desetimésicni pohybové programy, skupinovy i individudlni, pozitivné

pusobi na nékteré rizikové faktory civilizaCnich onemocnéni a maji pozitivni vliv na

nckteré ukazatele kvality zivota u Zen v seniorském véku.
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7. METODIKA

7.1. Harmonogram prace s vyzkumnym souborem

= Na jafe 2007 byly osloveny posluchacky Univerzity tfettho véku a Univerzity
volného Casu a zajemkyné byly pozadany o vyplnéni dotazniku.

= Byl sestaven soubor celkem Sedesati Zen seniorského véku, nésledné byl soubor
rozdé€len na 3 skupiny.

= CviCebni program byl zahdjen v zaii 2007, ukoncen byl na konci ¢ervna 2008.
Kromé 14 dnli v obdobi vanoc¢nich svatkti nedoslo k zddnému preruseni programu.

= Pfed zahgjenim a po ukonceni intervence byly ucastnice pozadany o absolvovani

1¢katské prohlidky a o vyplnéni dotazniku.

7.2. Sledovany soubor osob

Sledovany soubor osob byl vytvoien ze seniorek - posluchacek Univerzity tfetiho
véku (U3V) Pedagogické fakulty University Hradec Kralové a Univerzity volného ¢asu
(UVC) v Hradci Kralové. Celkem bylo osloveno 90 osob v diichodovém véku, z nichz 72
(80 %) odevzdalo vyplnény dotaznik a tim se prihlasilo do desetimési¢niho programu.
Podminkou ucasti ve sledovani byl vék nad 55 let, zdravotni stav umoznujici pravidelné
cviCeni (potvrzeno lékafem) a ochota setrvat v programu po dobu deseti mésicii. VSechny
Gi¢astnice vyzkumu absolvovaly v ramci svého studia na U3V nebo na UVC piednasky
s casovou dotaci cca 4 hodiny zamétfené na pohybovou aktivitu, zdravou vyzivu a dusevni
zdravi.

Program zahajilo 60 Zen, dokoncilo 51 Zen (85 %) s primémym vékem 65,7 + 4,7
let. Ugastnice byly rozdéleny do 3 skupin (dvou experimentilnich a jedné kontrolni
skupiny) na zaklad¢ jejich individualni preference. Rozdéleni nebylo provedeno ndhodnym
vybérem, nebot’ nékteré z ucastnic byly mimohradecké a pravidelné dojizdéni dvakrat
tydné pro n€ nebylo piijatelné.

Skupina 1 a skupina 2 byly skupiny experimentdlni. Do skupiny 1 bylo zatfazeno 23
zen, program dokoncilo 18 zen (78 %). Tti ucastnice ukoncily program ptedCasné samy,
dvé byly vyfazeny pro nemoc. Skupina 1 absolvovala desetimésicni program fizené
skupinové pohybové aktivity. Do skupiny 2 bylo zatfazeno 15 Zen, program dokon¢ilo 14
zen (93 %). Skupina 2 absolvovala desetimési¢ni individualni pohybovy program podle

manualu. Do skupiny 3 bylo zafazeno 22 Zen, program dokoncilo 19 zen (86 %). Skupina 3
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byla skupinou kontrolni, bez programu pohybové aktivity. Utastnice byly pozadany o

zachovani stavajici arovné pohybové aktivity.

7.3. Struktura cvi¢ebnich lekci
Rizené skupinové cviceni

Rizené cvigeni bylo uréeno skupiné 1 a bylo zaméfeno predevsim na zvyseni obecné
kondice, zpevnéni svalstva a udrZeni ¢i zvétSeni pohyblivosti, zaroven vSak bylo cilem,
aby si Ucastnice osvojily zasady spravného cviceni a rozsitily zasobnik vhodnych cviki pro
pozdéjsi individudlni cviceni. Zamérem bylo také vytvofit kladny vztah ucastnic ke
cviceni.

Cviceni probihalo dvakrat tydn¢ ve dvou po sobé nenasledujicich dnech. Frekvence
dvakrat tydné byla zvolena na zdkladé moznosti ucastnic — pfi vyssi frekvenci by nebylo
mozné dle naSich zkuSenosti udrzet dochazku ucastnic na dlouhodobé vysoké urovni.
Délka vlastniho cviceni se pohybovala v rozsahu 45-50 minut.

Intenzita zatiZzeni byla prib&ézné kontrolovana palpaénim méfenim SF, nebyl vsSak
doptedu pevné stanoven rozsah SF, ktery by ucastnice mély udrzet. Vzhledem k charakteru
cviceni, které zahrnovalo zna¢ny podil aktivit orientovanych na rozvoj pohyblivosti a

rovnovahy, to ani nebylo mozné. Po vétSinu lekce se zatizeni cirkulace pohybovalo

v rozmezi 100-125 tepi/min (65-80 % SFmax, tj. 40-60 % MTR)

Struktura a obsah lekce:
a) rozcviceni
* 10— 12 minut
» zaméfeno na zahtati svall, pohyblivost patete a velkych kloubi, protazeni svalstva
trupu a koncetin
b) hlavni ¢ast
= 25-30min
» zaméfena na posilovani a zpeviiovani hlavnich svalovych skupin (bficho, hyzde¢,
mezilopatkové svalstvo, svalstvo koncetin), gymnastiku zad, rovnovazna (balanéni)
cviceni, pohyblivost kréni patefe, kloubu pazi a dolnich koncetin, zavére¢ny
streCink posilovaného svalstva.
c) zavere€na Cast
= §-10 min

=  zaméfena na relaxaci a dechova cviceni
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Pti cviceni byl diiraz kladen na:
* vhodny druh pohybu, ptfevazuje vedeny pohyb a cviceni s vydrzi
» gspravné dychani predevsim u posilovacich a protahovacich cviceni

= volbu vhodnych cvi¢ebnich poloh vzhledem k fyziologickému ucinku cviku

24

varianty cviku, pocet opakovani byl stanoven pouze formou minimalniho poctu. Tim byla
umoznéna vysoka mira individualizace. V pribéhu cvi¢eni bylo demonstrovano a
kontrolovéano spravné provedeni cvikil, zaroven byl vysvétlen fyziologicky ucinek.

Nécini pouzité v pribéhu programu zahrnovalo podlozky na cvi€eni, overbally (malé
nafukovaci mice pouzivané predevSim ve zdravotni gymnastice), gumicky (pouzivaji se
jako pomucka k posilovani), Svihadla (ne pro skéakani, ale jako pomiicka na protazeni).
Hudebni doprovod pii cviceni slouzil jako zvukova kulisa, nikoliv jako prostfedek
k rytmizaci. Tempo cviceni si Gcastnice volily individudlné na zdklad€ svych fyzickych
moznosti.

Z dtivodl adaptace organismu na zatéz byl obsah lekci po 3 mésicich pozménén, byly

24

Cviceni probihalo pod profesionalnim vedenim pani PhDr. Dany Fialové, PhD.

Lekce individualniho cvi¢eni

Individudlni cviceni bylo urceno skupiné 2. Zaméfeni tohoto programu bylo stejné
jako u skupinového cviceni: posileni svalstva, zvySeni pohyblivosti, pozitivni ovlivnéni
psychiky (radost z pohybu), osvojeni si zdsad spravného cviceni.

Pted zahdjenim programu kazda Gcastnice obdrzela podrobné pisemné instrukce ke
cvieni veetné zasobniku vhodnych cvikli (obrazky s popisem), byla zdiraznéna nutnost
vedeni zdznamu o cviceni (den, Cas, pocity). Zaroven probéhly praktické ukazky cviceni a
rozbor individualniho cviceni vcetné piipadnych korekci a specifickych doporuceni.
Cviceni bylo zaméfeno na rozvoj sily a pohyblivosti a byly doporuceny takové cviky, které
je mozno provadét v domacim prostiedi, bez naroki na materialni vybaveni.

Cviceni mélo probihat minimaln¢ dvakrat tydné po dobu celkem 60 minut, kromé

toho mély tucastnice do svého programu zafadit minimalné¢ 3x tydné chlzi stfedni
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intenzitou zatéze, vzdy alespon po dobu 15 minut. Stfedni intenzita zatéze byla ucastnicim
popséna dvéma zplsoby:
= takova rychlost chiize, pti které cvicici dycha rychleji nez obvykle a je nucen
dychat pravidelné, vuritém rytmu, zarovenn je vSak jesSt€¢ schopen plynule
komunikovat.
» rychlost chiize, pfi které se srdecni frekvence pohybuje ve stanoveném rozmezi
(pro vétSinu Ucastnic predstavovalo 115 — 130 tepli/min)
Aby bylo mozno kontrolovat dodrzovani programu, vedly si Gi€astnice podrobné zaznamy

o obsahu a frekvenci cviceni a tyto zaznamy odevzdaly po ukonceni programu.

Celkovy planovany objem tydenni zatéze byl u skupiny 1 a skupiny 2 srovnatelny. U
skupiny 2 byla v programu diky pravidelné¢ svizné¢ chlizi zastoupena cyklicka aerobni
aktivita v optimalni intenzit¢ (v pfipadé dusledného dodrzeni programu), na druhou stranu
objem dalsich slozek programu (rozvoj rovnovahy a pohyblivosti, relaxace) byl o néco

nizsi.

7.4. Sbér dat

Pro ucely vyzkumu byly sbirany nésledujici udaje:

Z anamnestickych udaji byl zjistovan vek, dokoncené vzdélani, subjektivni
hodnoceni zdravotniho stavu, piitomnost dlouhodobych zdravotnich obtizi, vyskyt
nekterych onemocnéni a ptipadné hospitalizace, pfitomnost rizikovych faktort pro
civilizacni onemocnéni, realizace pravidelné pohybové aktivity v soucasnosti a minulosti
(v€etné¢ prochdzek se psem a pouzivani kola jako dopravniho prostfedku), tcast na
spoleCenském zivoté, aktudlni a dlouhodoba spokojenost s vlastnim zivotem, pocity
spojené s vlastni seberealizaci.

Z antropometrickych ukazateli byla sledovana télesnd hmotnost a vyska pro vypocet
BMI. Z fyziologickych ukazatelti byl sledovan TK a SFyj4, z biochemickych ukazatelti
jsme sledovali koncentraci glukézy v krvi, koncentraci celkového cholesterolu a HDL
cholesterolu v plazmé¢ a aterogenni index (Al).

V této praci jsme pouzili metodu dotazovani technikou dotazniku a metodu méfeni

technikou l¢katského vySetieni.
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Dotaznik

Pro ziskéni anamnestickych dat a dat nutnych pro posouzeni zmén v oblasti kvality
zivota byl pouzit dotaznik vytvofeny kombinaci dotazniku Statniho zdravotniho ustavu
v Praze (pouZivané¢ho pro sbér dat vramci Systému monitorovani zdravotniho stavu
obyvatelstva) a dotazniku vytvofeného Centrem kinantropologického vyzkumu Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Dotaznik tvotily uzaviené i oteviené
otazky. Jejich validace byla provadéna v pribéhu sbéru dat formou porovnani odpovédi
modifikovaného dotazniku s odpovéd'mi zminénych standardizovanych dotaznik,
distribuovanych namatkové soubézné s dotaznikem modifikovanym. Shoda charakteru
odpovédi na 5 vybranych otazek, rozdilné formulovanych v dotaznicich standardizovanych

a v dotazniku modifikovaném, se pohybovala v piijatelném rozmezi 80 — 100 %.

Dotaznik byl rozdélen do 4 zakladnich casti:

Osobni a zdravotni anamnéza (véetné otazky sméfujici na subjektivni vnimani zdravotniho
stavu)

Pohybova aktivita (druh a objem rekreacni pohybové aktivity a nékteré aspekty habitualni
pohybové aktivity)

Stravovaci zvyklosti (0daje dopliujiciho charakteru)

Spolecenské aktivity a psychika (zaméfeno na zapojeni do spoleCenskych aktivit a na

subjektivni pocity spojené s hodnocenim vlastniho Zivota a moznostmi seberealizace)

Dotazniky byly vyplnény pfed a po intervenci. Cilem vétSiny otdzek bylo zhodnotit
vychozi stav, porovnat vstupni udaje u jednotlivych skupin mezi sebou a sledovat, zda
pohybovy program vedl ke zméné stavu pied a po intervenci.

Mezi ukazatele, které slouzily k posouzeni pfipadnych zmén v oblasti kvality zivota,
bylo zatfazeno subjektivni hodnoceni svého zdravi, zapojeni do spolecenského zivota a
pocity spojené s hodnocenim vlastniho zivota a moznostmi seberealizace.

Utelem ¢&asti dotazniku zaméfené na stravovaci zvyklosti bylo posoudit, zda vlivem
intervence (jejiz soucdsti bylo také nékolik pfednasSek o zdravé vyzivé pro vSechny
ucastnice) mohlo dojit k pozitivnim zméndm stravovacich navykul. Tato prace vSak nebyla
orientovana na problematiku vyzivy, a proto udaje o stravovacich zvyklostech a jejich
zménach byly vyuzity pouze pro ucely doplhujici interpretace zmén nékterych
biochemickych parametrii.

Dotaznik je uveden v pfilohové ¢asti prace (pfiloha 1).
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Lékarské vySetieni

Udaje o zménéach vybranych fyziologickych a biochemickych parametri byly ziskany
z vySetfeni u praktickych lékari, které podstoupily ucastnice vyzkumu pied a po realizaci
desetimésicni pohybové intervence. VySetfeni zahrnovala méfeni TK a SFyy4, stanoveni
hodnot celkového cholesterolu a HDL cholesterolu a stanoveni hladiny glukézy v krvi.
Vysetfeni zahrnovala téz posouzeni moznych rizik spojenych s ucasti v pohybovém
programu. Vysetieni byla provadéna standardné podle doporuc¢enych postupti Spolec¢nosti
vieobecného 1ékaistvi CLS JEP.
Z namétenych hodnot celkového cholesterolu a HDL cholesterolu byl nasledné stanoven
index aterogenity (Al), podle vzorce:

Al = (celkovy cholesterol — HDL cholesterol) / HDL cholesterol

T¢lesnd hmotnost a vySka byly méfeny na nasSem pracovisti, hodnota BMI byla nasledné
dopocitana. BMI ptedstavuje poméei druhé mocniny télesné vysky (v metrech) ku télesné

hmotnosti (v kilogramech).

7.5. Statistické metody

Pro zjisténi fyziologické odezvy organismu na desetimésicni pohybovy program byly
vramci jednotlivych skupin porovnany hodnoty antropometrickych, fyziologickych a
biochemickych ukazateli pfed a po intervenci. Zde byla naméfend data zpracovana
v podobé aritmetickych priméri (AP) a smérodatnych odchylek (SD). Pro posouzeni
normality rozlozeni rozdili mezi zvolenymi datovymi soubory byl pouzit D’Agostinliv
test. Pro zhodnoceni vyznamnosti rozdilii mezi datovymi soubory byl pouzit parovy
parametricky t-test.

Pro zhodnoceni vlivu pohybového programu na ukazatele kvality Zivota a objemu
realizované pohybové aktivity byly zjiSténé udaje zpracovany formou cetnosti vyskytu
jednotlivych odpovédi pfed a po intervenci, v nékterych piipadech (celkové skore
v psychologickém dotazniku) byl pouzit aritmeticky primér a smérodatna odchylka. Pro
zhodnoceni vyznamnosti zmén byl pouzit McNemartv test a Fisheriiv pfesny test.

K porovnani nékterych rozdilii napti¢ skupinami byl pouzit Fisheriv pfesny test.
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8. VYSLEDKY

8.1. Vstupni charakteristika sledovanych skupin
Zakladni anamnestické udaje jsou uvedeny v tabulce 7.

Tabulka 7. Zakladni anamnestické udaje

Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3
n (%) n (%) n (%)
VEk (roky) 63,3+3,0 64,9+ 5,4 68,6 £4,3
Vysokoskolské vzdélani 5(28) 3(22) 6 (31)
Stiredoskolské vzdélani 10 (56) 9 (64) 10 (53)
Zikladni vzdélani 3(17) 2 (14) 3 (16)
Koureni 3(17) 7 (50) 7 (37)
Dlouhodobé  zdravotni  problémy 2(11) 3(22) 6 (32)
v soucasnosti
Prodélana onemocnéni
Kardiovaskularni onemocnéni 0 0 3 (16)
Nemoci dychaciho systému 0 0 0
Nadorova onemocnéni 0 1(7) 1(5)
Onemocnéni travicitho a vylucovaciho
] 4 (22) 3(22) 11 (58)
systemu
Alergie a astma 7 (39) 2 (14) 5(26)
Problémy pohybového systému 1(6) 6 (43) 8 (42)
Hypertenze (TK>140/90 mmHg) 2(11) 1(7) 9 (47)
Diabetes mellitus 0 1(7) 2(11)

Poznamky: n = pocet osob

Skupinu 1 tvofilo 18 Zen s primérnym vékem 63,3 + 3 let. Dlouhodobé zdravotni
problémy spojené s navstévou lékatre v pfedchozich 12ti mésicich uvedly dvé zeny (11 %).
Svilij zdravotni stav povazovalo pied intervenci 50 % zen za primérny, 44 % za dobry a
6 % za velmi dobry. Pravidelné pohybové aktivité v minulosti se vénovalo 67 % Zen,
aktudlné (tj. v dobé pfed zahajenim intervence) se pravidelné aktivit€¢ vénovalo 6 (33 %)

zen, z toho 3 se ucastnily organizované pohybov¢ aktivity.
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Skupinu 2 tvofilo 14 Zen s primérnym vékem 64,9 + 5,4 let. Dlouhodobé zdravotni
problémy spojené s navstévou lékare v predchozich 12ti mésicich uvedly tfi Zeny (22 %).
Svilij zdravotni stav povazovalo pied intervenci 29 % zen za prumérny, 57 % za dobry a
17 % za velmi dobry. Pravidelné pohybové aktivité v minulosti se vénovalo 64 % Zen,
aktudlné (tj. v dobé pied zah4jenim intervence) se pravidelnému pohybu vénovaly 4 (29 %)
zeny, z toho 2 se Ucastnily organizované pohybové aktivity.

Skupinu 3 tvofilo 19 Zen s primérnym v€kem 68,6 + 4,3 let. Dlouhodobé zdravotni
problémy spojené s navstévou lékare v predchozich 12ti mésicich uvedlo 6 Zen (32 %).
Svilj zdravotni stav povazovalo pied intervenci 47 % zen za prumérny, 42 % za dobry a
11 % za velmi dobry. Pravidelné pohybové aktivit¢ v minulosti se vénovalo 53 % Zen,
aktualné (tj. v dobé pfed zahdjenim intervence) se pravidelnému pohybu vénovalo 26 %

zen, v§echny organizovanou formou.

8.2. DodrZovani programu

Primérna ucast Cinila pii desetimési¢nim skupinovém cviceni cca 63 dnl z 84
cvicebnich dnli (75 %). Jako divody neucasti na cviceni uddvaly ucastnice nejCastéji
nemoc, pracovni povinnosti a péci o vnoucata. Popsané ztraty cvicebnich dnti odpovidaji
bézné Ucasti na fizeném cviceni obecné populace (Jansa 2001). Primérny pocet dnil
v pripad¢ individudlniho cviceni Cinil 52 z ptredpokladanych 84 (62 %), v pripad¢ chiize

bylo z planovanych 126 vychazkovych dni realizovano v priméru cca 83 dnti (66 %).

8.3. Fyziologické, biochemické a antropometrické ukazatele

Hodnoty sledovanych parametrt pfed a po intervenci a zhodnoceni rozdilti vstupnich
a vystupnich hodnot zobrazuji tabulky 8-10.

U skupiny 1 (tabulka 8) dosSlo po intervenci vzhledem ke vstupnim hodnotam
k vyznamnému (p<0,05) snizeni télesné hmotnosti a BMI a k vyznamnému (p<0,05)
zvyseni hladiny HDL cholesterolu. Télesna hmotnost se snizila v priméru o 1,7 kg, u BMI
doslo k poklesu o 0,6 kg/m® a u koncentrace HDL-cholesterolu doslo k nartistu o 0,04

mmol/l.
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Tabulka 8. Zhodnoceni rozdili vstupnich a vystupnich hodnot antropometrickych,
fyziologickych a biochemickych ukazateli u skupiny 1 (Fizena pohybova aktivita)

Skupina 1 Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty p
(AP £ SD) (AP = SD) (T-test)

Hmotnost (kg) 72,39 + 6,84 70,72 + 6,03 <0,05
BMI (kg/m”) 26,28 £ 1,73 25,68 £ 1,44 <0,05
TKS (mmHg) 132,67 + 8,38 129,78 + 6,04 NS
TKD (mmHg) 79,28 £ 6,73 78,33 +£4,26 NS
SFklid (pocet) 74,61 £ 6,65 73,56 £ 4,85 NS
GLU (mmol/l) 5,83 £0,62 5,63 +0,59 NS
T-CHOL (mmol/l) 5,16 0,38 5,13+0,33 NS
HDL (mmol/l) 1,47+ 0,13 1,51 +0,16 <0,05
Al 2,53 +0,34 2,42+ 0,36 NS

Poznamky: AP = aritmeticky prumeéer, SD = smérodatna odchylka;, BMI = body mass
index; TKS = systolicky krevni tlak;, TKD = diastolicky krevni tlak; SFklid = klidova
srdecni frekvence; GLU = hladina glukozy v krvi; T-CHOL = hladina celkového
cholesterolu; HDL = hladina HDL-cholesterolu; Al = aterogenni index

Tabulka 9. Zhodnoceni rozdili vstupnich a vystupnich hodnot antropometrickych,

fyziologickych a biochemickych ukazateli u skupiny 2 (individualni pohybova

aktivita)
Skupina 2 Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty P
(AP = SD) (AP = SD) (T-test)
Hmotnost (kg) 69,43 £ 6,78 68 £ 5,64 <0,05
BMI (kg/m”) 25,63+ 1,7 25,12+ 1,32 <0,05
TKS (mmHg) 126,64 + 17,5 126,36 + 6,07 NS
TKD (mmHg) 79,86 £ 7,48 78,43 £+ 4,65 NS
SFKklid (pocet) 75,57 £ 8,25 74,43 + 4,99 NS
GLU (mmol/l) 5,34+ 0,67 5,36 + 0,64 NS
T-CHOL (mmol/l) 5,31+£0,41 5,26 + 0,37 NS
HDL (mmol/l) 1,46 +£0,2 1,51+£0,16 NS
Al 2,71 +£0,7 2,54 +0,48 <0,05

Poznamky: AP = aritmeticky primér, SD = smérodatna odchylka;, BMI = body mass
index; TKS = systolicky krevni tlak; TKD = diastolicky krevni tlak; SFklid = klidova
srdecni frekvence; GLU = hladina glukozy v krvi; T-CHOL = hladina celkového
cholesterolu; HDL = hladina HDL-cholesterolu; Al = aterogenni index
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U skupiny 2 (tabulka 9) doSlo po intervenci vzhledem ke vstupnim hodnotam
k vyznamnému (p<0,05) sniZeni télesné hmotnosti a BMI a k vyznamnému (p<0,05) sniZeni
indexu aterogenity. Télesnd hmotnost se snizila v priméru o 1,43 kg, u BMI doslo k poklesu
0 0,51 kg/m” a u indexu aterogenity doslo k poklesu o 0,17. Zmény ostatnich sledovanych

parametr nedosahly hranice statistické vyznamnosti.

Tabulka 10. Zhodnoceni rozdili vstupnich a vystupnich hodnot antropometrickych,

fyziologickych a biochemickych ukazateli u skupiny 3 (kontrolni skupina)

Skupina 3 Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty p
(AP £+ SD) (AP £ SD) (T-test)

Hmotnost (kg) 74,68 £ 5,78 74,32 £ 6,22 NS
BMI (kg/m’) 27,47 + 1,33 27,33 + 1,62 NS
TKS (mmHg) 132,53 +7,68 134,11 + 8,67 NS
TKD (mmHg) 82,42 +6,53 80,26 +£5,21 NS
SFklid (pocet) 75,74 + 4,64 76,89 + 6,15 NS
GLU (mmol/) 591+0,84 5,83 +£0,78 NS
T-CHOL (mmol/l) 5,46 £ 0,41 5,39 £ 0,41 <0,05
HDL (mmol/l) 1,39+0,11 1,44 +£0,12 <0,05
Al 2,96 £ 0,36 2,77+ 0,35 <0,05

Poznamky: AP = aritmeticky primér, SD = smérodatna odchylka;, BMI = body mass
index; TKS = systolicky krevni tlak; TKD = diastolicky krevni tlak; SFklid = klidova
srdecni frekvence; GLU = hladina glukozy v krvi; T-CHOL = hladina celkového
cholesterolu; HDL = hladina HDL-cholesterolu; Al = aterogenni index

U skupiny 3 (tabulka 10) doslo po intervenci vzhledem ke vstupnim hodnotdm
k vyznamnému (p<0,05) sniZzeni hladiny celkového cholesterolu, indexu aterogenity a
k vyznamnému (p<0,05) zvySeni hladiny HDL cholesterolu. Hladina celkového
cholesterolu klesla o 0,07 mmol/l, hladina HDL-cholesterolu se zvysila o 0,05 mmol/l a
aterogenni index se snizil o 0,19. Zmény ostatnich sledovanych parametrti nedosahly

hranice statistické vyznamnosti.

Vliv intervence na primérné hodnoty BMI a STK u jednotlivych skupin znazoriuji

grafy 1 a 2.
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Graf 1. Zmény hodnot BMI

BMI pred a po intervenci

27 A7

27,33

BMI (kg/m?)

Skupina 1 Skupina 2 Skupna 3

@ Pred intervenci @ Po intervenci *p<0,05

Graf 2. Zmény hodnot STK

Systolicky tlak krve pred a po intervenci

Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3

@ Pred intervenci m Po intervenci

74



8.4. Zmény trovné pohybové aktivity

V trovni realizované pohybové aktivity pfed intervenci (tabulka 11) nebyl mezi
skupinami statisticky vyznamny rozdil (Fischeriv pfesny test; pravidelna pohybova
aktivita v minulosti p=0,93; pravidelnd pohybova aktivita v soucasnosti p=0,76;

organizovand pohybova aktivita p=0,74; jizda na kole p=0,15).

Tabulka 11. Uroveii pohybové aktivity — vstupni hodnoty

Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3

n (%) n (%) n (%)
Pravidelna PA v minulosti 12 (67) 9 (64) 10 (53)
Pravidelna PA v soucasnosti 6 (33) 4 (29) 5(26)
Utast na organizované PA alespoii
1x tydné 3(17) 2 (14) 5(26)
Jizda na kole
velmi Casto / Casto 7(39) 9 (64) 4 (21)
obcas 7 (39) 3(21) 8 (42)
vithec 4 (22) 2 (14) 7(37)

Poznamky: n = pocet osob

Po intervenci doslo k vyznamnému nartistu urovné pravidelné pohybové aktivity
u skupin 1 (T-test, p=0,0002) a 2 (T-test, p=0,006). Tyto zmény logicky vyplyvaji z ucasti
v programu. U skupiny 1 doslo téZ k vyznamnému zvySeni frekvence jizdy na kole, jakozto
formy dopravniho prostfedku (McNemarav test, p=0,002) (tabulka 12). U skupiny 3

nedoslo v oblasti pohybové aktivity k zadn¢ zméné.

Tabulka 12. Skupina 1 - jizda na Kkole pied intervenci a po ni.

Pied intervenci Po intervenci
Jizda na kole
n (%) n (%)
Velmi casto / éasto 7(39) 17 (94)
Obcas 7(39) 0
Vubec 4 (22) 1(6)

n = pocet osob
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8.5. Zmény vybranych ukazateli kvality Zivota

U vstupnich hodnot parametru ,,hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu® nebyl mezi
skupinami vyznamny rozdil (Fishertv piesny test, p=0,730).

Po intervenci doSlo ke statisticky vyznamnému pozitivnimu posunu v hodnoceni
vlastniho zdravotniho stavu pouze u skupiny 1. U skupin 2 a 3 byl také zji§tén pozitivni
posun, ktery vSak nedosahl hladiny statistické vyznamnosti. Pro posouzeni vyznamnosti

zmén byl pouzit McNemartv test. Vysledky jsou zobrazeny v tabulkach 13-15.

Tabulka 13. Skupina 1 - Hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu

Pred intervenci

Po intervenci

Skupina 1

n (%) n (%)
Velmi dobry 1(6) 3(17)
Dobry 8 (44) 13 (72)
Primérny 9 (50) 2(11)
Spatny 0 0
Velmi Spatny 0 0

n = pocet osob

U skupiny 1 doslo ke statisticky vyznamné zmén¢ ve vnimani vlastniho zdravotniho stavu
(p = 0,038; McNemariv test), ve vSech individudlnich ptipadech se jednalo o pozitivni

posun hodnoceni.

Tabulka 14. Skupina 2 - Hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu

Pred intervenci

Po intervenci

Skupina 2

n (%) n (%)
Velmi dobry 2 (14) 4 (29)
Dobry 8(57) 10 (71)
Primérny 4(29) 0
Spatny 0 0
Velmi Spatny 0 0

n = pocet osob

U skupiny 2 nedoslo ke statisticky vyznamné zméné vnimani zdravotniho stavu (p = 0,13;

McNemartv test).
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Tabulka 15. Skupina 3 - Hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu

Pred intervenci Po intervenci

Skupina 3

n (%) n (%)
Velmi dobry 2(11) 3(16)
Dobry 8(42) 10 (53)
Primérny 9@47) 6 (31)
Spatny 0 0
Velmi Spatny 0 0

n = pocet osob

U skupiny 3 nedoslo ke statisticky vyznamné zmén¢ vnimani zdravotniho stavu (p = 0,66;

McNemaruv test).

Zmény v hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu u vSech tii skupin jsou porovnany

v grafu 3. Z grafu je ziejmé, ze k pozitivnimu posunu doslo u vsech skupin, u skupiny 1

(SK1) a skupiny 2 (SK2) je vSak posun vyraznéjsi ve srovnani se skupinou 3 (SK3). Graf

nezobrazuje kategorie “velmi Spatny* a

z Ucastnic vibec neobjevily.

Graf 3. Hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu

“Spatny“, nebot’ ty se v hodnoceni u zadné

Hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu

£ %
17 % 14 %
29 %
44 %
a7 %
72 %
71 %
50 %
29 %
11 %
Sk pred SK1 po SK2 pied 8K2 po
intervenci  intervenci intervenci  intervenci

O pramérmy O dobry O velmi dobry
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V oblasti spolecenského Zivota byly hodnoceny kategorie ,,navstéva pratel a
znamych* a ,pravidelnd dochazka do klubi/spolki“. Pfed intervenci nebyly mezi
jednotlivymi skupinami nalezeny vyznamné rozdily. Po intervenci doSlo k vyznamné
zmén¢ (Fisheriv presny test, p =0,04) pouze v kategorii ,pravidelna dochézka do
klub®/spolkt* u skupiny 1. Z piivodnich Sesti (33 %) Zen ze skupiny 1 se po intervenci

k pravidelné ucasti na spolkovém Zivoté hlésilo 13 (72 %) Zen (tabulka 16).

Tabulka 16. Pravidelna dochazka do klubii / spolki (vice neZ 1x mési¢né)

Pied intervenci Po intervenci P
n (%) n (%) (Fisheriuv test)
Skupina 1 6 (33) 13 (72) <0,05
Skupina 2 3(21) 3(21) NS
Skupina 3 5(26) 4 (21) NS

n=pocet osob

Pro posouzeni vlivu hodnocené pohybové intervence na oblast psychiky bylo pouzito
18 otazek, obsazenych v posledni casti dotazniku. Kazdd otdzka byla vyhodnocovéna
zvlast. Otazky vyjadrovaly bud’ pozitivni, nebo negativni pocit, hodnotici skéla byla pro
vSechny otazky stejnd: sestdvala ze 4 danych moznosti, které piedstavovaly frekvenci
vyskytu daného pocitu (Casto — nékdy — ziidka — nikdy). Kazdé odpovédi bylo pfifazeno
¢iselné vyjadieni: Casto = 4, n¢kdy = 3, zfidka = 2, nikdy = 1. Na hodnoceni zmén je nutné
pohliZzet dvojim zptsobem: U otazek vyjadtujicich pozitivni pocit ¢i stanovisko (otdzky
5,6,8-10,13-16,18) bylo za zadouci zménu povazovano zvySeni skore (tj. zvyseni
frekvence vyskytu pozitivnich pocitl), u otazek vyjadiujicich negativni pocit €i stanovisko
(1-4,7,11,12,17) bylo za Zadouci zménu povazovéano snizeni skore (tj. sniZzeni frekvence
vyskytu negativnich pocitli). Pfehled otazek je uveden v dotazniku v ptiloze 1, skupinova
skoére u vsech jednotlivych otazek pred a po intervenci a zhodnoceni zmén jsou shrnuty
v ptiloze 2.

V tabulce 17 jsou uvedeny otdzky, u kterych doSlo ke statisticky vyznamnym
zménam v hodnoceni. Pro posouzeni vyznamnosti zmén byl pouzit McNemartv test.
Uvadime také zmény prumérného celkového skore u pozitivné orientovanych otazek a

zmény primérného celkového skore u negativné orientovanych otazek (parovy T-test).
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Tabulka 17. Statisticky vyznamné zmény v oblasti psychiky pred a po intervenci

Vybrané otazky Skup.1 | Skup.2 | Skup.3
Miij vék mi nedovoli délat, co bych chtéla --- --- J
Mohu délat to, co chci l ™ ™
Nedostatek penéz mi nedovoli délat to, co bych chtéla - ) T
TéSim se na kazdy den ™ ™ -
Mam radost z véci, které délam ™ ™ J
Mam radost ze spole¢nosti druhych ™ --- ™
Citim se opomijena ) ) ---
Casto mam pocit, Ze se se mnou zachazi nespravedlivé ™ T ---
Citim, Ze muj Zivot ma smysl ™ ™ \2
Myslim, Ze budoucnost vypada dobie ™ T -
KdyzZ se ohlédnu za svym Zivotem, mam pocit Stésti ™ ™ \2
V téchto dnech se citim plna energie ™ T T
Byt zdrava zavisi na mné ™ ™ )
Celkové skore u pozitivng orientovanych otizek ™ 0 ---
Celkové skore u negativné orientovanych otdzek 0 0 ---
Poznamky:

7= pozitivni zména (p < 0,05);

17 = pozitivai zména (p < 0,001);

¥ = negativni zména (p < 0,05);

= negativni zména (p < 0,001);

--- = bez statisticky vyznamné zmeny (p=0,05).

Pozitivni zména = zvySeni vyskytu pozitivnich pocitii, popr. snizeni vyskytu negativnich
pocitil

Negativni zména = snizeni vyskytu pozitivnich pocitii, popr. zvySeni vyskytu negativnich
pocitii.
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9. DISKUSE

Vzhledem k nizkému poctu Uuc€astniki vyzkumu nedosdhly mnohé zmény
skupinovych hodnot statistické vyznamnosti. U jednotliveti vSak z hlediska zdravotni
prevence doslo k dilezitym zlepsenim. V diskusi proto budou komentovany i individualni
vysledky.

Jsem si védoma skutecnosti, Ze pfi interpretaci malych zmén narlsta vyznam chyby

méfeni.
9.1. Fyziologické, biochemické a antropometrické ukazatele

Télesna hmotnost a BMI

Pted intervenci se primérny BMI u vSech skupin pohyboval v rozmezi 25,6 —
27,5 kg/m®. BMI 25 kg/m® je povazovano za horni hranici normalni t&lesné konstituce,
BMI v rozmezi 25-30 kg/m” je klasifikovano jako nadvaha. Viechny skupiny tedy svym
prumérnym BMI spadaly do oblasti nadvahy.

Snizovani hmotnosti nebylo stéZejnim zdmérem naseho programu. Pokles hmotnosti
v pripad¢ nadvéhy, jak tomu bylo u nasich Gcastnic, je vSak nutno povazovat za piiznivy
jev. I mirny pokles hmotnosti miize snizit riziko ICHS a dalSich chorob tim, Ze pozitivné
ovlivituje metabolické¢ abnormality. U seniorii s nadmérnou hmotnosti je navic pokles
hmotnosti spojen se zlepSenim fyzickych funkci a kvalitou Zivota (Villareal et al. 2005,
Apovian et al. 1996, Fine et al. 1999).

U obou cvicicich skupin doslo ke statisticky vyznamnému snizeni télesné hmotnosti a
BMI. U skupiny 1 se hmotnost snizila v priméru o 1,7 kg, u skupiny 2 v praméru o 1,4 kg.
V piipadé BMI to znamenalo sniZeni o 0,6 kg/m* u skupiny 1 a o 0,5 kg/m” u skupiny 2.
U skupiny 3 nedoslo k vyznamnému poklesu.

Ve skupiné 1 mélo pfed intervenci nadvahu 15 zen (79 %). U Sesti znich doslo
k poklesu BMI alespoii o 1 kg/m?, ztoho dv& se dostaly z oblasti nadvahy do oblasti
normalni hmotnosti. Ve skupiné 2 mélo pted intervenci nadvahu 12 Zen (86 %). U ¢tyfech
z nich dolo k poklesu BMI alespoii o 1 kg/m?, z toho tii se dostaly z oblasti nadvahy do
oblasti normalni hmotnosti. Pokles o 1 kg/m® predstavoval u téchto Zen (ze skupiny 1 i 2)
snizeni t&lesné hmotnosti o 3-6 kg. Nartist BMI o alespoti 1 kg/m” nebyl u z4dné z Zen se

skupiny 1 nebo 2 zaznamenan.
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Ke srovnatelnym vysledkiim z hlediska snizeni hmotnosti u seniora dospél Messier a
kol. ve studii, kterd, stejné jako naSe studie, nebyla primdrné orientovdna na snizovani
hmotnosti. Seniofi ve véku nad 60 let a primérnym BMI 34,2 absolvovali po dobu 18
meésict tfikrat tydné 45 minut tréninku kombinujiciho aerobni a posilovaci cviceni.
Vysledkem bylo sniZeni praim&rného BMI o 1,26 kg/m? (Messier et al. 2004). To je vice,
nez v ptripad¢ nasi studie, objem zatéze byl vSak vyssi a rovnéz vychozi hodnoty BMI byly
vys$$i. Naproti tomu cviceni Tai-chi dvakrat tydné po dobu 45 minut u dosud neaktivnich
seniori s nadvdhou (BMI 27,4) nepfineslo po 18 tydnech intervence zaddnou zménu
hmotnosti (Maciazsek et al. 2006), divodem byla pravdépodobné nizka intenzita cviceni.

Je velmi pravdépodobné, ze vytvorené a aplikované desetimésicni pohybové
programy (skupinovy 1 individudlni) o relativné nizkém objemu kladné ovlivnily
u sledované skupiny Zen seniorského veéku télesnou hmotnost a tim pfispély ke snizeni

rizika metabolickych a kardiovaskularnich komplikaci nadvahy a obezity.

Krevni tlak

Vnasi studii nedoSlo vzadné ze skupin po desetimésicni intervenci ke
statisticky vyznamné zméné TKS ani TKD. U skupiny 1 vSak doSlo k poklesu o témét
3 mm Hg v ptipadé¢ TKS (z primérnych 133 na 130 mm Hg, tedy na hranici normalniho
STK) a o 1 mm Hg v ptipadé TKD.

Tyto vysledky jsou v souladu s vysledky meta-analyzy zaméfené na vliv aerobniho
cviceni na snizeni TK u normotenznich i hypertenznich seniori, kterd potvrdila statisticky
vyznamné snizeni TKS o pfiblizné¢ 2 mm Hg (2%) a nevyznamné sniZeni o 1 mm Hg u
TKD (Kelley et al. 2001). Whelton uvadi, ze i tato zklinického hlediska zdanlive
nevyznamna redukce je pro obecnou seniorskou populaci dalezita a piinosna (Whelton et
al. 2002).

O néco vyraznéjsi efekt mél ve studii Martela a kolegii posilovaci trénink. Cvic¢eni 3x
tydné po dobu Sesti mésicti vedlo u muzii a zen ve véku 68, resp. 69 let, k vyznamnému
poklesu TK ze 131/79 mm Hg na 126 / 75 mm Hg (Martel et al. 1999).

Za vysoky krevni tlak (hypertenzi) je povazovano opakované zvySeni TK nad 140/90
mm Hg (WHO, 1993), nicméné i osoby s tlakem oznaCovanym jako vyS$si normal (130-
139/85-89 mm Hg) maji vyssi riziko kardiovaskuldrnich pfihod nez osoby s optimalnim
tlakem 120/80 mm Hg (Vasan et al. 2001). Individuélni rozbor vysledka ukazal, Ze u deviti
z jedenacti zen ze skupiny 1, které mély pred intervenci TKS vyssi nez 130 mm Hg, doslo

k poklesu TKS, z toho u Sesti Zen to bylo o vice nez 5 mm Hg. V ptipadé¢ TKD doslo k
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poklesu u vSech tii Zen ze skupiny 1, které mély pied intervenci TKD vys$s§i nez 85 mm Hg.
U dalSich dvou skupin byly vysledky velmi nehomogenni.

Na zéklad¢ téchto vysledkit miZzeme konstatovat, ze skupinovy pohybovy program
mél z hlediska zdravotni prevence pozitivni vliv na hladinu TKS a TKD, ackoliv se
nejednalo o vliv statisticky vyznamny. Naproti tomu u individudlniho pohybového
programu se vliv cvi¢eni na optimalizaci TKS vyrazné neprojevil a miZeme se pouze
domnivat, Ze to mohlo byt zpisobeno niz§imi vstupnimi hodnotami TKS, nez tomu bylo
v ptipadé skupiny 1 (133 mm Hg u skupiny 1 vs. 127 mm Hg u skupiny 2).

Zaroven musime zduraznit, ze nebylo mozné ve svétle soucasnych poznatkt ptilisné
Matous, 2001), jak tomu bylo u naSeho programu, celkovy tydenni objem zatéze vSak
nedosahoval zdaleka doporucovanych hodnot. Pro sniZzeni zvySeného TK doporucuje
ACSM a AHA (American Heart Association) nejlépe kazdodenni aerobni aktivitu trvajici

30-60 minut a soucasné 2-3x tydn¢ posilovaci trénink (Nelson et al. 2007).

Klidova srdeéni frekvence

SFuia je ukazatelem vykonnosti kardiovaskuldrniho systému a aktivity
parasympatiku. S vy§§i aerobni zdatnosti se sniZuje, coZ je zptisobeno mimo jiné zvySenim
systolického objemu a zvySenim aktivity parasympatiku (Chaloupka 2003).

V nasi studii nedoslo u zadné skupiny ke statisticky vyznamné zméné SFyj;g, nicméné
u obou skupin cvicicich zen se primérné hodnoty mirn¢ snizily, zatimco u skupiny 3 se
naopak priimérna hodnota SFyj;q mirné zvysila.

Zmény byly vice patrné v porovnani individualnich vysledkd. K poklesu o alespoi
5 tept za sekundu doslo u 50 % Zen ve skupin€ 1 a 36 % zen ve skupin¢ 2.

Neni velké mnozstvi studii, ve kterych byl aplikovan podobny program, jako v té
nasi. Studie, v nichZ byla posuzovéana vedle jinych parametrii i SFyj4, obvykle hodnotily
vliv programii o vyrazné¢ vyS$im tydennim objemu. Program kombinujici posilovaci
cviceni a cyklickou aerobni zatéz o stfedni intenzité, realizovany 3x tydné po dobu 6
meésict, vedl u skupiny seniort k vyznamnému poklesu SFyjq z primérnych 70 na 66
tepi/min (Stewart et al 2005). Ke statisticky nevyznamnému poklesu SFyjiq z 67 na 64
tept/min doslo u seniorek po Sestimé€si¢ni intervenci, sestavajici z aerobniho tréninku o
stiedni a vysoké intenzité, ktery probihal 3xtydné po dobu 40 minut (Hernandez a Franke,
2005). K téméi stejnému zavéru doSel Kallinen a kolegové, ktefi porovnavali vliv

vytrvalostniho a posilovaciho tréninku na kardiovaskularni zdatnost seniorek ve véku 76-
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78 let. Po 18 tydnech cviceni doslo v piipadé aerobniho programu (cyklicka aktivita 3x
tydné¢ 30-40 minut stfedni a vysokou intenzitou) k poklesu SFyjg¢, 04 tepy/min, u
posilovaciho programu (3x tydné cvic¢eni na pfistrojich stfedni intenzitou) o 2 tepy/min
(Kallinen et al. 2002). V piipad¢ vyssi frekvence cviceni nebo pii vyssich vychozich
hodnotach SFyjig dochéazelo k vyraznéjsim zménam (Spina et al 1993, Kohrt 1991).

V nasi studii doSlo k primérnému poklesu pouze o cca 1 tep/min, coz lze vysvétlit
pfedev§im nizkym celkovym objemem cvi€eni, pfipadné nizkym zastoupenim aerobni

aktivity. Je vSak patrné, ze u Zen, které cvicily, doslo u SFy4 ¢astéji k poklesu.

Glykémie

Hodnota normalni glykémie nalacno je podle soucasnych standardi do 5,6 mmol/l.
Hodnoty v rozmezi 5,6-6,9 mmol/l jsou oznacovany za hrani¢ni glykémii. Opakované
vys$i hodnota glykémie nez 6,9 mmol/l je povazovana za prukaz diabetu (Karen et al.
2005).

U seniorl byva ¢asto glykémie a insulinémie vyss$i, nez u mladych lidi, a to i u téch,
ktefi maji na zaklad¢ standardniho OGT testu normalni glukézovou toleranci (Davidson,
1979). To se potvrdilo i v ptipad¢€ nasi studie — polovina vSech ucastnic méla vyssi hodnotu
glykémie nez 5,6 mmol/l.

U hodnot glykémie doSlo u Zen ve skupinovém pohybovém programu ke snizeni
statisticky nevyznamnému, nicméné musime zdiiraznit, ze se jednalo o posun z oblasti
hrani¢ni glykémie (5,83 mmol/l) smérem k normalnim hodnotam (5,63 mmol/l).
U skupiny s individualnim programem nedo$lo fakticky k zadné zménég, divodem vSak
mohly byt nizs§i vychozi hodnoty spadajici do oblasti normalu (5,34 mmol/l). I v ptipadé
normdlnich vychozich hodnot byl vSak u seniorek zaznamenan vlivem pohybové
intervence pokles glykémie. Devét mésicl aerobni zatéze o stiedni intenzite, realizované 3-
4x tydné po dobu 45 minut, vedlo k poklesu glykémie z 5,37 na 4,93 mmol/l (Evans et al.
2001). Jednalo se vSak o fizeny program s vyssim celkovym objemem zatéze. Ve studii
s témei identickym pohybovym programem, ktery vSak trval pouze 3 mésice, doslo
k poklesu glykémie vyrazné niz§imu, z primérné hodnoty 6,11 na 6,06 mmol/l (O’Leary et
al. 2006). Je patrné, ze vysledky se u jednotlivych studii rizni.

Nevyznamnost zmén v naSich vysledcich lze vysvétlit nizkym objemem zatéze
naseho programu. Pro prevenci a 1écbu diabetu se doporucuje aerobni cviceni alespon 3x
tydné, v celkovém trvani alespont 150 minut tydné pfi stfedni intenzité nebo 90 minut pfi

vysoké intenzité. Dale posilovaci trénink 3x tydné (Nelson et al. 2007). Také Zajacova
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s kolegy jako idedlni uvadéji kombinaci aerobniho a silového tréninku, s tydennim
energetickym vydejem vyS$im nez 1500 kcal, o intenzit¢ z4téZe minimalné 4,5 MET
(Zajacova et al. 2002).

U vysledkt jednotlivel jsme za zlepSeni vyznamné pro zdravi povazovali takovou
situaci, kdy doslo k poklesu glykémie z oblasti hranic¢ni glykémie smérem k normalnim
hodnotam. K takovému zlepSeni doslo pouze u skupiny 1, a to u 9 ze 13 Zen, které¢ mély
pred intervenci glykémii vyS$§i nebo rovnu 5,6 mmol/l. SniZeni glykémie u téchto Zen se
pohybovalo v rozmezi 0,4-0,9 mmol/l. U jedné Zeny doSlo naopak k posunu z oblasti
normoglykémie do oblasti hrani¢ni glykémie.

I pfes nevyznamnost zmén naSe vysledky naznacuji, ze skupinové cviceni piispélo
k normalizaci glykémie a tim ke sniZeni rizik spojenych s dlouhodob¢ zvysenou hladinou
glukoézy v krvi. I mirnd dlouhodoba hyperglykémie podminuje vznik mikrovaskularnich a

makrovaskularnich komplikaci (Karen et al. 2005).

Cholesterol

Soucasna cilova hodnota pro hladinu celkového cholesterolu u osob bez dalSich
rizikovych faktortt ICHS je do 5 mmol/l (Vaverkova 2007). HDL cholesterol snizeny pod
1,2 mmol/l u Zen a 1,0 mmol/l u muzh predstavuje zvysené riziko vyskytu ICHS, hodnota
nad 1,6 mmol/l naopak toto riziko snizuje (Vaverkova 2007). U naSich ucastnic byly
hodnoty celkového cholesterolu ve vsech skupinach zvysené (5,13-5,46 mmol/l) pred
intervenci 1 po ni, primérné hodnoty HDL cholesterolu se naopak pohybovaly v oblasti bez
zvySeného rizika (1,39-1,51 mmol/l).

Protoze soucasné poznatky naznacuji, Ze zménu koncentrace cholesterolu je nutné
posuzovat komplexné, hodnotime také obé sledované hodnoty (tedy celkovy cholesterol a
HDL cholesterol) soucasné¢ pomoci Al. Al pifedstavuje pomér mezi aterogennimi a
ateroprotektivnimi slozkami cholesterolového spektra. Cim je vyssi, tim vysi je riziko
ateroskler6zy. Al prevySujici 3,5 je povazovan za rizikovy (Klimov 1998, Yang et al
2008). Primérné hodnoty Al u vSech naSich skupin byly v rozmezi 2,42-2,96. Pouze u
dvou ucastnic presahoval Al pfed intervenci hodnotu 3,5 a v obou pfipadech doslo po
intervenci k poklesu pod uvedenou hranici rizika.

U vSech skupin v nasi studii doSlo po intervenci ke zlepSeni u primérnych hodnot
vSech trech sledovanych parametri — tedy k poklesu celkového cholesterolu, vzestupu

HDL cholesterolu a tim k poklesu indexu aterogenity. Statisticky vyznamné vSak byly
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pouze zmény hodnot Al u skupiny 2 a 3, zmény hodnot HDL cholesterolu u skupiny 1 a 3
a celkového cholesterolu u skupiny 3.

V ptipad¢ HDL cholesterolu doslo u vSech skupin k prakticky stejné zméné
pramérnych hodnot (vzestup o 0,04-0,05 mmol/l). Pokles primérnych hladin celkového
cholesterolu byl také velmi podobny u vSech skupin a pohyboval se mezi 0,03 (u skupiny
1) a 0,06 (u skupiny 3) mmol/l.

Pro posouzeni individudlnich zmén jsme sledovali pouze parametr Al, nebot’ tim byla
zarucena celkova pozitivni ¢i negativni zména lipidového spektra. Al se snizil o vice nez
0,1 u 55 % zen ze skupiny 1, 43 % Zen ze skupiny 2 a u 47 % zZen ze skupiny 3.

Vzhledem k piekvapivym pozitivnim posuntim hodnot u skupiny 3 jsme piistoupili
k analyze stravovacich navykd a jejich zmén v priib&hu intervence. Zeny ze viech skupin
(tedy i ze skupiny 3) absolvovaly vramci svého studia na U3V a UVC prednasky
o0 zdravém Zivotnim stylu, véetné zdravé vyzivy. Uastnice ze skupiny 3 byly sice
pozadany, aby neménily sviij pohybovy rezim, ohledné vyuziti ziskanych poznatkt
z oblasti zdravé vyzivy jim vSak nebyl stanoven zadny limit. Na zdklad¢ vyhodnoceni
dotaznikil pted intervenci a po ni miizeme konstatovat, ze u vSech skupin doslo ke snizeni
pouzivani zivo¢isnych tukd a ke zvySeni pouzivani tukd rostlinnych. U zadné skupiny
nedoslo ke zméné konzumace driibeziho masa a ryb, poklesla vSak spotfeba veprového a
hovéziho masa. Uvedené zmény nicméné nedosdhly u zadné ze skupin statistické
vyznamnosti. Je obtizné posoudit, do jaké miry byly zmény lipidového spektra u skupin
cvic¢icich Zen ovlivnény pohybovou aktivitou a jak se na vysledku podilela tprava
stravovacich navykl. Jednodussi je situace u kontrolni skupiny, kde neni znam jiny
ovliviyjici faktor, nez zména vyzivovych zvyklosti.

Porovnavat nasSe vysledky s jinymi studiemi je pomérné problematické. Pravidelné
cviceni o dostatecném objemu (1200-2200 kcal tydn€) pozitivné ovliviiuje lipidové
spektrum u obecné populace (Durstine et al. 2001). Jak bylo vSak uvedeno v teoretické
casti prace, vysledky studii zaméfenych na seniory se zna¢né€ rlizni, a to 1 v ptipad¢ velmi
podobnych pohybovych programi. V nékterych ptipadech doslo vlivem cviceni k pozitivni
upravé lipidového spektra (Fahlman et al. 2002, Halverstadt et al. 2007), v jinych ke
zménam nedoslo (Vincent et al. 2003, Nieman et al. 1993), nebo pouze ke zménam

nevyznamnym (Schuit et al. 1998).
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9.2. Vybrané ukazatele kvality Zivota

Nasim cilem nebylo postihnout celou problematiku konceptu oznacovaného jako
»kvalita zivota“ — ke komplexnimu posouzeni zmén v oblasti kvality Zivota je nutno pouzit
nastroje k tomu specialné urCené, ty ndm vSak v dobé zahdjeni naSi studie nebyly
k dispozici. Zam¢ftila jsem se proto pouze na nékteré aspekty — subjektivni hodnoceni
svého zdravi, zapojeni do spoleenského zivota, v oblasti psychiky pak na pocity
souvisejici s moznostmi seberealizace, vztahem k okoli i sobé samému a na pocity aktualni
1 dlouhodobé spokojenosti a pohody.

Dragomirecka uvadi, ze existuje vztah mezi vnimanym zdravotnim stavem a kvalitou
zivota: seniofi, ktefi se povazuji za zdravé, maji pfiznivéjsi vysledky v dotaznicich ¢i
jinych nastrojich hodnoticich kvalitu Zivota (Dragomirecké a Selepova 2004). Na§ vyzkum
potvrdil vliv pohybového programu na subjektivni vnimédni zdravotniho stavu. Ke
statisticky vyznamnému posunu sebehodnoceni vSak doslo pouze u skupiny 1 — tedy
v ptipadé skupinové aktivity. U skupiny s individudlnim cvi¢enim a u kontrolni skupiny
byly sice zaznamenany pozitivni zmény, tyto vSak nedosahovaly hladiny statistické
vyznamnosti (p=0,13 u skupiny 2, p=0,66 u skupiny 3). Rozbor individualnich vysledkt
ukdzal, Ze k pozitivnimu posunu vnimani vlastniho zdravotniho stavu doSlo u 50 %
ucastnic ze skupiny 1, 43 % ucastnic ze skupiny 2 a 21 % ucastnic ze skupiny kontrolni.
Pozitivni zména u kontrolni skupiny se da vysvétlit zapojenim téchto zen do programu
celozivotniho vzd€lavani, zaroven je vSak zfejmé, Ze u zen zapojenych navic do cvicebniho
programu byl posun vyrazné vétsi. Zda se, ze pravidelnd, predevsim vSak skupinova
pohybova aktivita, muze pfispét ke zvySeni kvality Zzivota seniori mimo jiné
prostiednictvim zlepSeni subjektivné vnimaného zdravotniho stavu.

V oblasti spolecenského zivota nedoslo k zadné vyznamné zméné s vyjimkou
vyznamného zvySeni pravidelné tucCasti v klubovém a spolkovém zivot€ u zZen se
skupinovym pohybovym programem. Tento vysledek je mozné vysvétlit tim, Ze pravidelné
setkavani seniord pii spoleéném cviceni vedlo ke zvySeni z4jmu o spolecenské déni.
Vzhledem k tomu, Ze spolecensky zivot byva spojovan s vyssi kvalitou zivota ve starSim
véku (Dragomirecka a Selepova 2004), je mozné tuto zménu povazovat za prospésnou.

Psychologicka ¢ast dotazniku ukéazala, Ze u zen, které byly zapojeny do cviceni
(skupiny 1 a 2) doslo k vyznamné pozitivnimu posunu jednak v celkovém skoére, jednak
v pripad¢ vice nez poloviny jednotlivych otdzek. Pozitivni zmény se tykaly piedevsim

pociti aktualni i dlouhodobé spokojenosti a pohody, dale se snizilo vnimani negativnich
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pocitti vii¢i okoli. U obou skupin také doslo ke zvySeni pocitu zodpoveédnosti za své vlastni
zdravi, coz je dulezity faktor ovliviiyjici zivotni styl.

U kontrolni skupiny nedoSlo v celkovém skore ke statisticky vyznamné zméng. U
Ctyt otazek doslo k pozitivnimu posunu, naopak u péti otazek doslo k negativnim zménam.
U otazky ,,M1j vék mi nedovoli d€lat, co bych chtéla® je mozné negativni posun vysvétlit
vys$Sim prumérnym vékem skupiny. Dalsi negativni zmény se tykaly ptfedevSim pocitil
dlouhodobé spokojenosti se svym Zivotem. SniZil se také pocit zodpoveédnosti za vlastni
zdravi.

Zajimavé je, ze ve vysledcich ¢asti dotazniku orientované na psychiku nebyl vyrazny
rozdil mezi skupinou 1 a skupinou 2. Neprojevil se tedy rozdil v afinku pohybového
programu skupinového a individuélniho.

Na zakladé uvedenych vysledkli a zminénych teoretickych vychodisek 1ze usuzovat,
ze navrzené pohybové programy mohou pozitivné pisobit na kvalitu zivota zen
v seniorském véku. Zatimco u kontrolni skupiny nedoslo k zadnym vyznamnym zménam,
u skupiny zen zatazenych do skupinového cvi¢ebniho programu doslo ke statisticky
vyznamnym pozitivnim zménam ve vSech zkoumanych oblastech (hodnoceni zdravotniho
stavu, ucast na spolecenském zivote, psychika). U skupiny Zen s individudlnim programem
musim vyzdvihnout vyznamné pozitivni zmény v oblasti psychiky.

I relativné maly objem kazdodenni pohybové aktivity spojuje s lepsi kvalitou Zivota
Stewart (Stewart et al. 2003). Nase zjiSténi jsou ve shod¢ s vysledky Stiggelbouta a kol.
Tito autofi uvadéji, ze skupinova cviceni orientovana na zdravotni gymnastiku s frekvenci

alespon 2x tydné méla vyznamny vliv na kvalitu zivota seniora (Stiggelbout et al. 2004).

9.3. Pohybovy program

Z prezentovanych vysledkli usuzuji, ze skupinovd forma cviceni je pro seniory
efektivnéjsi, nez individualni cviceni. Tento zavér je ve shod¢ s dalSimi autory. Australsky
tym porovnaval individualni cviceni doma a fizené skupinové cviceni v pohybovém centru
u seniord ve véku 65-96 let. U skupiny s individualnim cvicenim dosSlo ve srovnani se
skupinovym programem nejen k vyznamné niz§imu dodrzovani stanoveného programu, ale
také k vyznamné vyS§imu ubytku Gcastnik (Cyarto et al. 2006). Ke stejnym vysledktim
doSel 1 Cox skolegy v ptipadé¢ Zen ve v€ku 40-65 let (Cox et al. 2003). Individudlni
domaci cviceni vyvolalo u ucastnic bud’ stejné (Cyarto et al. 2006), nebo nizsi (Fialova
2005) zmény sledovanych parametri ve srovnani se skupinovym cvicenim téhoz nebo

velmi podobného obsahu. To je opét v souladu snaSimi vysledky — pozitivni zmény
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piinesly oba programy, u skupinového cviceni jich vSak bylo vice a u n¢kterych parametrti
byly vyznamng;si.

Vytvoreny skupinovy program nespliioval zcela vSechny pozadavky na ,,optimalni*
zdravotné-preventivni pohybovy rezim, a to z hlediska poméru zastoupeni aerobni aktivity,
dale frekvence a intenzity cviceni. NaSe ucastnice cviCily dvakrat tydné v celkovém
1996, Macek a Mackova 2002, Placheta et al. 2001). VétSina doporuceni vSak pro dosazeni
optimélniho zdravotniho u¢inku zdiraziiuje nutnost cvicit tfikrat a vice tydné (Stejskal
2004, Haskell et al. 2007, Macek a Mackova 2002). To v nasem piipad¢ nebylo realné
z divodu omezenych casovych moznosti tuc€astnic, umnohych by pak dochazelo
k pomérné Castym vypadkim v dochédzce. Ze zaznamu o dochazce vyplyva, ze frekvenci
dvakrat tydn€ se az na zanedbatelné vyjimky podatilo dodrzet.

Na zéklad¢ poznatkd uvedenych v teoretické ¢asti prace jsme urcili, Ze optimalni
intenzita zatizeni cirkulace z hlediska nejlepSiho zdravotniho ucinku pro tuto vékovou
skupinu odpovida srde¢ni frekvenci 115-140 tepl/min (50-80 % MTR). Po vétSinu lekce
skupinového cvifeni se intenzita zatizeni pohybovala v rozmezi 100-125 tepli/min a
nepiesahlo cca 130 tepli za minutu (do 80 % SFmax, 60 % MTR, tj.cca 60 % VO;max).
Optimalni intenzitu se podafilo udrzet po dobu cca 20 minut v rdmci jedné cvicebni
jednotky (celkem tedy cca 40 minut tydng). Podil aerobni zatéze o optimalni intenzité byl
tedy nizsi, nez doporucovanych 30 minut v rdmci jedné cvicebni jednotky (Haskell et al.
2007).
pravdépodobné jednim z moznych ditvodi, pro¢ nedoslo u vybranych fyziologickych a
biochemickych parametrii k vyraznéj§im zménam, i kdyz pozitivni posun hodnot téchto
parametri byl zfejmy. Skutecnosti také je, ze vstupni parametry v nékterych ptipadech
nebyly vyrazné¢ zvySené nad normu. V takové situaci obvykle k vyraznému poklesu
nedochézi.

Nasim cilem vSak nebylo posoudit efektivitu ,,idealniho* pohybového programu,
ktery by bylo mozno realizovat pouze v podminkéach peclivé kontrolovaného a materialné
dobie vybaveného vyzkumu nebo v pfipadé extrémné motivovanych seniort. Sledovani
mélo vychéazet z redlnych podminek. Vzhledem k moznostem vétSiny seniorit a nabidce
pohybovych programi pro vefejnost (at vramci Sokola, seniorcenter nebo jinych
poskytovateltl t¢lovychovnych sluzeb — skupinova cviceni pro seniory jsou ziidka nabizena

vicekrat nez dvakrat tydné) jsme vytvofili takovy program, ktery by svym objemem
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nejlépe odpovidal realité¢ a byl tedy dlouhodobé aplikovatelny a pro seniory udrzitelny.
Zvoleny obsah cvi¢ebni jednotky byl pak pfizplisoben Casové dotaci a zahrnoval vSechny
komponenty dutlezité z hlediska zdravi a kondice seniorti: rozvoj sily, pohyblivosti,
rovnovahy, koordinace a v mensi mife i aerobni zdatnosti.

Z vysledkt je patrné, ze i1 tento program ma svlij nezpochybnitelny vyznam, a to ve
svych obou formach — skupinové i1 individualni.

Vliv velmi podobného pohybového programu na rizikové faktory civilizanich
chorob (zaméfeného vSak na zeny stfedniho véku) ovétrovala ve své praci Fialova (Fialova
2005). U souboru 18 Zen prumérného veéku 44,5 rokl byl aplikovan sedmnactimésicni
program, ktery sestaval z fizeného pétimésicniho cviceni, lekce dvoumésicniho
individudlniho cviceni a lekce fizeného desetimésicniho cviceni. Hodnocena byla cela
cvitebni sedmnactimésiéni perioda i jeji jednotlivé lekce. Rizené aerobné-kondiéni
programy byly provadény stfedni intenzitou zatizeni dvakrat tydné po dobu Sedesati minut.
Individuélni aerobné-kondicni program mél byt provadén za stejnych podminek. Charakter
programu se velkou mérou shodoval snasim programem, byl vSak vyrazné delsi (17
meésict vs. 10 mésicl) a mél vyssi podil aerobniho zatiZzeni ve stfedni az submaximalni
intenzité (a naopak nizsi podil aktivit zaméfenych na rozvoj flexibility a rovnovahy).
V pribéhu celkového sedmnéctimési¢niho sledovani byl u souboru zen pozorovan
kontinuélni, vyznamny pokles klidové SF (p < 0,01), STK i1 DTK (p <0,05), doslo k
vyznamnému sniZzeni celkového cholesterolu (p < 0,05) a k vyznamnému nértstu HDL
cholesterolu (p < 0,01). Hmotnost souboru se po dlouhodobém cviceni snizila v priméru o
4,28 kg, BMI o 1,8 kg/m’ tato zména viak nedosahla statistické vyznamnosti. Bylo
sledovano postupné mirné snizovani glykémie, nikoliv vSak statisticky vyznamné. Tento
dlouhodoby aerobné-kondi¢ni cvicebni program pro obecnou populaci Zen sttedniho véku
tedy vyznamné redukoval rizika kardiovaskularnich onemocnéni, hypertenze, obezity a
metabolického syndromu. Rizika byla redukovana piedevs§im vlivem fizenych cvi¢ebnich
program, vliv individudlniho cvi¢ebniho programu na redukci rizik byl nevyznamny.

Pro srovnani s naSimi vysledky je nutné dodat, Ze u mnohych zkoumanych parametri
u zen stfedniho véku (SF klid, TK, celkovy cholesterol, HDL cholesterol) doslo ke
statisticky vyznamnym pozitivnim zménam az po 17 mésicich, nikoliv jiz po prvnich dvou
blocich (po 7 mésicich). Vzhledem k tendenci k pozitivnim posuniim u naSich cvicenek je
tedy mozné, ze po dalSich mésicich pravidelného cviceni by ke statisticky vyznamnym

zméndm doslo 1 v pfipadé naSeho programu. Zaroven vSak pfipoustime, ze divodem
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k mens$im pozitivnim zméndm fyziologickych a biochemickych ukazateli mohla byt také

cwwvr

9.4. Analyza individualnich vysledki

Z davodu nizsiho poctu osob v hodnocenych skupindch byla provedena i analyza

skutecnosti:

» K vyraznéjSim pozitivnim zménam u vSech parametri doslo u téch ucastnic, které
v minulosti nebyly pohybové aktivni. Zmény byly nejvice patrné v oblasti
subjektivniho vnimani zdravotniho stavu a oblasti psychiky — po intervenci se
u téchto ucastnic vyrazné zvysil pocit pohody, radosti ze Zivota a ze spolecnosti
druhych, narostlo presvédceni, ze zivot ma smysl a ze za své zdravi si kazdy
zodpovida sam.

= Ucastnice, které byly pred zahdjenim programu pohybové aktivni, mély pied
intervenci vyrazné lepsi skore v psychologickém dotazniku a také 1épe vnimaly
svij zdravotni stav. I u mnohych z téchto Zen doslo vlivem intervence k pozitivnim
zménam, avSak vétSinou v mensSim rozsahu nez u zen bez ptredchozi pravidelné

pohybové aktivity.
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ZAVER

Nedostatecna pohybova aktivita je vyznamnym ovlivnitelnym rizikovym faktorem
civiliza¢nich onemocnéni. Objem, intenzita i1 frekvence pohybové aktivity klesaji se
vzristajicim v€kem. S ohledem na o€ekavany narlst populace seniort je nutno z hlediska
zdravotniho, socialniho i ekonomického vénovat pohybové aktivité¢ seniorti zvlasStni
pozornost.

Predkladand prace piinasSi nové poznatky, tykajici se odpovédi organismu Zen
seniorského véku na dlouhodobé zatizeni fizenou a doporucenou individualni pohybovou
aktivitou niz$i a stfedni intenzity. Sestavené pohybové programy redukovaly hladiny
vétSiny sledovanych rizikovych faktort civilizacnich onemocnéni a pozitivné ovliviiovaly
ukazatele kvality zivota u cvicicich osob. Skupinové cviceni se jevilo jako u¢inngjsi nez
cviceni individualni. Zd4 se, ze dlouhodobé tizené pohybové programy o relativné nizkém
objemu a intenzit¢ mohou hrat pozitivni roli ve zdravotni prevenci a kvalité Zivota seniora.
Pocty osob ve sledovanych skupinach nedovoluji formulaci obecnéjSich zavérh.

Dalsi vyzkum v oblasti pohybovych aktivit seniorti by mél byt zaméfen predevsim
na problematiku jejich motivace k zahajeni a udrzeni pravidelného cvic¢eni. K tomuto ucelu
je nutné rozsifit nabidku skupinovych cvicebnich programli zamétenych specificky na
seniory a zajistit individudlni pfistup ke cvi¢icim osobdm. Mimoiadnou pozornost je nutno
vénovat pripraveé cvicitelt, praktickych lékaiti a pracovnikli poradenskych center, nebot’
cviceni seniori ma sva specifika, do velké miry ovlivnénd nejen poklesem celkové

zdatnosti, ale i moznymi zdravotnimi komplikacemi a omezenimi.

DOPORUCENI PRO PRAXI

Souhrn obecnych doporuceni

» Pohybova aktivita je vhodna pro vSechny zdravé seniory, i pro ty velmi staré.
I pacienti s riznymi zdravotnimi komplikacemi obvykle mohou cvicit, je vSak
nutno dbat konkrétnich doporuceni 1€kare ¢i rehabilitaéniho pracovnika.

» Pfed zahajenim pohybového programu po dlouhé dobé neaktivity by seniofi méli
podstoupit zdravotni prohlidku, v indikovanych piipadech (nebo v ptipadé z4djmu a

dostupnosti) také zatézovy test.
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Pro posouzeni stavu podplirné-pohybového systému a pro ureni vhodnych a
nevhodnych cvikl je zddouci provést zékladni kineziologicky rozbor (diagnostika
zkraceného a ochablého svalstva, pohybové stereotypy).

Pro podporu a zachovani dobrého zdravi je doporuceno v idedlnim piipadé
absolvovat aktivity pro rozvoj aerobni zdatnosti (3-5x tydné stfedni intenzitou
v celkovém objemu cca 150 minut), sily (2-3x tydné stfedni intezitou), pohyblivosti
(nejlépe denné) a rovnovahy (2-3x tydné). U zdatnych seniort miiZze byt intenzita
zatéze vyssi.

Soucasti kazdé cvicebni jednotky je pocatecni rozcviCeni a zavére¢né uklidnéni,
zahrnujici postupny prechod k nizké intenzité zatéze, protazeni hlavnich svalovych
skupin a pfipadnou relaxaci.

Kli¢em k pravidelnému a dlouhodobému cviceni je spravna motivace. Vysvétleni
konkrétnich piinosii cviceni pro daného jednotlivce, vytvoreni takovych program,
které¢ jsou financné dostupné, vybér pestrych a zdbavnych aktivit a spolecensky

rozmér programu — to v§e miiZe piispet k vétsi vili seniort k pravidelnému cviceni.

Dodate¢na doporuceni vyplyvajici z naSich vysledki

Pohybovy program musi vychézet zreality a pfizplisobit se moznostem seniort.
Naplnéni “idealniho doporuceni pfedevsim z hlediska frekvence cviceni je malo
pravdépodobné. Z naSich zkuSenosti vyplyva, ze vétSina seniorek je ochotna se
prizptsobit rezimu cviceni dvakrat tydné. Program proto doporucujeme sestavit
tak, aby jeho stézejni Cast mohla byt absolvovana ve dvou cca hodinovych
cviCebnich jednotkach tydné.

Nas§ skupinovy program mél charakter zdravotné-kondi¢niho cviceni, které
ptisobilo pfedevSim na rozvoj a udrZeni sily, pohyblivosti, rovnovahy a na spravné
drzeni téla, méné jiz na aerobni zdatnost. Takto sestavend cvicebni jednotka je pro
praxi vyhodnd, nebot’ svym obsahem ptisobi velmi komplexné. Objem aerobni
zatéze je vSak velmi nizky, také u cviceni pro rozvoj a udrzeni pohyblivosti je
zadouci vyssi tydenni frekvence.

Pro zvySeni objemu aerobni zatéZze je vhodné doporucit Ucastnikiim nad ramec
uvedeného programu jest¢ dodate¢né aerobni cvicCeni, realizované dle
individudlnich moznosti n¢kolikrat tydné¢, nejlépe denné, po dobu alesponn 20-30
minut. Vhodnou intenzitu Ize orienta¢né stanovit jako takovou rychlost, kdy je

jedinec nucen zvySené a pravideln¢ dychat, ale je jesté¢ schopen plynule
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Ugastnice skupinového programu vykazovaly vys$i disciplinu v dodrzovani
programu, nez ucastnice individualniho programu. Jako zaklad pohybového rezimu
seniorll proto doporucujeme skupinové cviceni. Tvirci skupinovych programii by
spoleCensky rozmér cviceni mohli jeSt€ umocnit tim, Ze vytvoii ¢i zprostfedkuji
zazemi pro setkavani ucastnikd po cviceni, piipadné mohou motivovat Gcastniky ke
spoleénym prochdzkam nebo vyjizdkam na kole (jiz bez nutnosti pfitomnosti
instruktora).

V ptipad¢ preference individudlniho cviceni je nezbytna instruktdZ zahrnujici
doporuceni a spolecné procviceni vhodnych cvikli. Na misté je pravidelna kontrola
provadéni cviceni a pripadné obmény C¢i Uprava intenzity cvieni. Motivaci
k dodrzovani daného rezimu by mohlo byt vedeni zapiski o provadéném cviceni,

ptipadné pravidelna “kontrola‘ zapiski instruktorem.
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Priloha 1
DOTAZNIK K POHYBOVE AKTIVITE
pouzity otazky z dotazniku Centra kinantropologického vyzkumu Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci a Statniho zdravotniho Ustavu v Praze
Byla jsem srozumitelné informovana o uCelu Setfeni. Souhlasim s moji Ucasti pfi Setfeni a
s pouzitim Gdaju pro védeckou praci. Byla jsem ujisténa, Ze informace budou duvérné a je
vylouéeno jakeékoliv jejich zneuziti. V zadnych vysledcich nebudou jmenovany zadné osoby, Setfeni

je anonymni.

. CAST: ZDRAVOTNiI ANAMNEZA
. Kolik let Vam bylo pfi poslednich narozeninach:
. Dokoné&ené vzdélani: 0ZS oSS oVS

. Jak hodnotite Vas zdravotni stav v poslednich 12 mésicich?

W N 2=

o velmi dobry o dobry o primérny o Spatny o velmi §patny
4. Mate néjaké dlouhodobé zdravotni potize, kvuli kterym jste vyhledala béhem
poslednich 12 mésicu lékafe? o ANO o NE
5. Zjistil nékdy u Vas lékar nékteré z nize uvedenych chorob? Pokud ano, byla jste

pro nékterou z téchto chorob hospitalizovana?

Ano hospitalizovana | Ano bez hospitalizace Ne

Srdeéni infarkt

Angina pectoris/ICHS

Mozkova mrtvice

Chronické onemocnéni dychacich cest

Nadorové onemocnéni

Vfedova choroba zaludku,dvanactniku

Onemocnéni Zluéniku

Ledvinové kaménky

Astma

Atopicky ekzém

Jiné alergie

Senna ryma

Onemocnéni patefe a kloubu

6. Byl Vam nékdy Iékafem zjistén vysoky krevni tlak, hypertenze?

oNE oANO Hodnota

UZivala jste v poslednich 14 dnech Iéky k jeho sniZzeni? o ANO o NE o nevim
7. Byla Vam nékdy Iékafem zjisténa cukrovka? o NE o ANO

jakém véku let, hodnota mmol/I
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Jak jste Ié€ena: 1. pouze dietou 2. dietou a inzulinem 3. dietou a tabletami
4. dietou, tabletami, inzulinem 5. nelé¢im se

8. Byla Vam nékdy Iékafem zjisSténa vysoka hladina cholesterolu? o NE o ANO

Hodnota mmol/l

Jak jste IéCena: 1. pouze dietou 2. dietou a tabletami 3. pouze léky 4. neléCim se
9. Jste dlouhodobé 1éCena nebo sledovana Iékafem pro néjaké onemocnéni s vyjimkou

vysokého tlaku krve, hladiny cholesterolu a cukrovky? o NE o ANO

pro které

10. Uzivate néjaké vitaminové preparaty — mineralni doplriky, vitamin ,C* o NE o ANO
o pravidelné alespon 3x tydné o nepravidelné 0 méné nez 3x tydné

11. VaSe vySka:em___ hmotnost kg
12. Jste kufacka: o ANO pravidelné (alespon 1 cigaretu denné)

o ANO pfilezitostné (v priméru méné nez 1 cigaretu denné)

o NE dfive jsem koufila, ale pfestala jsem o NE nikdy jsem nekoufila
13. Pijete alkohol o NE o ANO

o pravidelné denné o obcas (tydné) o pfilezitostné (1x mésiéné a méné)

14. Preferuji: o pivo; o vino ¢ervené; o vino bilé; o destilaty; o likéry

2. CAST: POHYBOVA AKTIVITA

Intenzivni pohybova aktivita se vyznacuje tézkou télesnou namahou a zadychanim.

Stiedné zatézujici pohybova aktivita se vyznaluje stfedni télesnou namahou, pfi které se
zadychate jen trochu vice nez normalné.

Berte v Uvahu pouze tu &innost, ktera trvala nepretrzité alesponn 10 minut.

. Provadéla jste dfive pravidelné n&jakou pohybovou aktivitu: o NE o ANO

. Provadite v sou€asnosti pravidelné néjakou pohybovou aktivitu: o NE o ANO
. Vlastnite kolo: o ANO o NE

. Jezdite na kole : o hodné ¢asto o ¢asto oobéas o malo

.Mate psa: 0 ANO oNE

. Chodite s nim na prochazky vice jak 10 min: o 3 a vicekrat denné o 2krat denné

o OB W N -

o 1krat denné; méné nez 10 min o 3 a vicekrat denné o 2krat denné o 1krat denné

7. Kolikrat tydné se u€astnite organizované pohybové aktivity: krat hodin

8. Které pohybové aktivity, sport, cvi€eni provozujete:

9. Které pohybové aktivity jste provozovala dfive :

. CAST: VYZIVA A STRAVOVANI
. Jite pravidelné? o ANO o NE
. Kolikrate denné 1 2 3 4 5 6 vicekrat

. Nejvice jidla snite pfi: snidani presnidavce obédu svadiné vecefi druhé vederi

A WODN =2 ©

. Ve Vasi stravé pfevaZzuji:

tuky: rostlinné zivo€isSné; maso: dribezi veprové hovézi ryby nejim maso
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5. Jite po 19 hodiné? o ANO o NE

6. Kolik tekutin denné pfijmete: litrGi.

4. CAST: PSYCHIKA

1. Jste ¢lenem néjakého klubu, organizace? (zajmova sdruzeni, sportovni oddily,

politické strany, kulturni spolky apod.)

o Ne o ANO - jak Casto se ucastnite spole¢né &innosti:

A — nékolikrat tydné B — asijednou tydné C — asi jednou mési¢né

D - jednou za nékolik mésic E — nikdy nebo témé&F nikdy

2. Navstévujete se s prateli a znamymi?

A — nékolikrat tydné B — asi 1x tydné C — nékolikrat za mésic

D —méné nez 1xzamésic  E — nemam pratelé ¢i znamé

3. Nasledujici vyroky budou charakterizovat Vase pocity, nejvice vyhovujici odpovéd zakFizkuijte:

Casto

nékdy

ziidka

nikdy

Muj vék mi nedovoli délat, co bych chtéla

Nedostatek penéz mi nedovoli délat to, co bych chtéla

Zdravotni stav mi nedovoli délat to, co bych chtéla

Rodinné povinnosti mi nedovoli délat to, co bych chtéla

Mohu délat to, co chci

Dé&lam véci, které jsem nikdy nedélala

Nékdy mam pocit, Ze jsem v Zivoté uz udélala vSe, co se

v Zivoté udélat da

TéSim se na kazdy den

Mam radost z véci, které délam

Mam radost ze spole€nosti druhych

Citim se opomijena

Casto mam pocit, Ze se se mnou zachazi nespravedlivé

Citim, ze mUj zivot ma smysl

Myslim, Ze budoucnost vypada dobfe

KdyZ se ohlédnu za svym Zivotem, mam pocit Stésti

V téchto dnech se citim plna energie

Pfestala jsem se snaZit o velka zlepSeni & zmény

ve svém zivoté

Byt zdrava zavisi na mné

Dékujeme za vyplnéni dotazniku.
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Ptiloha 2. Zmény v oblasti psychiky

Celkové skore u pozitivné orientovanych otizek pred a po intervenci

skore pred skore po P
Skupina 1 32,39 + 3,66 36,17 + 1,47 <0,001
Skupina 2 33,79 + 3,68 36,21 £2,68 <0,05
Skupina 3 30,42 £5,12 30,15+4,17 NS
T-test

Celkové skore u negativné orientovanych otazek pred a po intervenci

skore pred skore po p
Skupina 1 19,67 + 4,64 17,67 + 3,8 <0,05
Skupina 2 19,67 + 4,64 17,67 + 3,8 <0,05
Skupina 3 19,89 + 4,08 19,47 + 3,56 NS
T-test
Otazka 1: Miij vék mi nedovoli délat, co bych chtéla

skore pred skore po P
Skupina 1 3,06 = 1,00 2,78 +£0,73 NS
Skupina 2 2,93 +£0,92 2,71 +£0,73 NS
Skupina 3 3,21 £0,79 3,32 +0,67 p <0,05

McNemarnyv test

Otazka 2: Nedostatek penéz mi nedovoli délat to, co bych chtéla

skore pred skore po p
Skupina 1 2,22 +1,11 2,00+ 1,03 NS
Skupina 2 2,07 £0,47 2,00+ 0,39 p <0,05
Skupina 3 2,00 £ 0,88 1,84 + 0,90 p <0,05

McNemarnyv test
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Otiazka 3: Zdravotni stav mi nedovoli délat to, co bych chtéla

skore pred skore po P
Skupina 1 2,67 +0,91 2,50 + 0,92 NS
Skupina 2 2,57 +0,85 2,43 +£0,85 NS
Skupina 3 2,95+0,97 2,63 +0,96 NS

McNemarnv test

Otiazka 4: Rodinné povinnosti mi nedovoli délat to, co bych chtéla

skore pred skore po P
Skupina 1 2,61 +1,04 2,5+0,92 NS
Skupina 2 2,5+0,76 2,5+0,76 NS
Skupina 3 2,53 +0,77 2,53 +£0,61 NS
McNemariiv test
Otazka 5: Mohu délat to, co chci

skore pred skore po P
Skupina 1 3,44 +£0,62 3,39+0,7 p<0,05
Skupina 2 3,29 £ 0,61 3,5+0,52 p<0,001
Skupina 3 3,37 +£0,68 3,47 +£0,61 p<0,001
McNemaruv test
Otazka 6: Délam véci, které jsem nikdy nedélala

skore pred skore po P
Skupina 1 2,22 £0,65 2,89 + 0,68 NS
Skupina 2 2,50 £0,52 3,07 £0,62 NS
Skupina 3 1,95+0,71 2,00 £ 0,58 NS

McNemarny test
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Otiazka 7: Nékdy mam pocit, Ze jsem v Zivoté uz udélala vse, co se v Zivoté udélat da

skore pred skore po P
Skupina 1 2,67 £0,69 2,39+£0,61 NS
Skupina 2 2,36 + 1,01 2,46 0,94 NS
Skupina 3 2,68 £0,89 2,58 £0,61 NS
McNemariiv test
Otazka 8: TéSim se na kazdy den

skore pred skore po P
Skupina 1 3,28 £0,57 3,56+ 0,51 p <0,001
Skupina 2 3,29+ 0,61 3,57+0,51 p <0,001
Skupina 3 2,84 +0,50 2,84 +£0,50 NS
McNemariiv test
Otazka 9: Mam radost z véci, které délam

skore pred skore po P
Skupina 1 3,50 £ 0,62 4,00 £+ 0,00 p <0,001
Skupina 2 3,57+0,51 3,86 + 0,36 p<0,001
Skupina 3 3,16 +£0,76 3,00+ 0,67 p <0,05
McNemaruv test
Otazka 10: Mam radost ze spole¢nosti druhych

skore pred skore po p
Skupina 1 3,56+ 0,51 3,89 +0,32 p <0,001
Skupina 2 3,86+ 0,36 3,86 + 0,36 NS
Skupina 3 3,42 +£0,69 3,58+ 0,61 p <0,001

McNemarny test
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Otazka 11: Citim se opomijena

skore pred skore po P
Skupina 1 2,00 + 0,84 1,56 +0,51 p <0,05
Skupina 2 2,14+ 0,86 1,71 £ 0,73 p <0,05
Skupina 3 2,21+0,79 2,26 +0,93 NS

McNemarnv test

Otazka 12: Casto mam pocit, Ze se se mnou zachazi nespravedlivé

skore pred skore po P
Skupina 1 1,67 £ 0,59 1,44 £0,51 p <0,001
Skupina 2 1,71 £0,73 1,50 £ 0,52 p<0,05
Skupina 3 1,53 +£0,61 1,53 +0,70 NS
McNemariiv test
Otazka 13: Citim, Ze mij Zivot ma smysl

skore pred skore po P
Skupina 1 3,50 £ 0,51 3,94 £ 0,24 p <0,001
Skupina 2 3,86 £ 0,36 3,93+0,27 p<0,001
Skupina 3 3,21+0,79 3,16 £ 0,60 p <0,05
McNemaruv test
Otazka 14: Myslim, Ze budoucnost vypada dobre

skore pred skore po p
Skupina 1 3,06 £0,73 3,44 £ 0,51 p <0,001
Skupina 2 3,14 £ 0,86 3,44 £ 0,51 p<0,05
Skupina 3 2,89 +0,81 2,79 £ 0,54 NS

McNemarny test
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Otazka 15: KdyZ se ohlédnu za svym Zivotem, mam pocit Stésti

skore pred skore po P
Skupina 1 3,22 +£0,55 3,44 £ 0,51 p <0,001
Skupina 2 3,57+0,51 3,71 £ 0,47 p<0,001
Skupina 3 3,37 £0,68 3,26 +0,73 p <0,05
McNemariiv test
Otazka 16: 'V téchto dnech se citim plna energie

skore pred skore po P
Skupina 1 3,11 +£0,76 3,83 +£0,38 p <0,001
Skupina 2 3,29+£0,73 3,79+ 0,43 p<0,05
Skupina 3 2,89 + 0,66 3,00 + 0,67 p <0,05

McNemarnv test

Otazka 17: Prestala jsem se snaZit o velka zlepSeni ¢i zmény ve svém Zivoté

skore pred skore po P
Skupina 1 2,78 £1,00 2,5+0,92 NS
Skupina 2 2,21 +£1,05 2,07 +0,83 NS
Skupina 3 2,79 +£0,71 2,79 +0,54 NS
McNemaruv test
Otazka 18: Byt zdrava zavisi na mné

skore pred skore po p
Skupina 1 3,50 £ 0,79 3,79+ 0,73 p <0,001
Skupina 2 3,43+0,51 3,50 £0,52 p <0,001
Skupina 3 3,32 +0,58 3,05+0,71 p <0,001

McNemarny test
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Piiloha 3

Doporucena pohybova aktivita pro osoby s diagnostikovanymi chorobami

Osteoporoza

aerobni trénink

frekvence:  minimalné 3x tydné

intenzita: 60-85 % SFmax

trvani: celkem alesponl 30 min/den, dosud neaktivni 5-10 minut denné

posilovaci trénink

frekvence:  2-3x tydné

pocet cvikii:  procvicit vSechny hlavni svalové skupiny

opakovani:  nespecifikovano (dostateCna intenzita pro rozvoj sily, postupné zvySovat
zatéz)

Ischemické choroba srdeé¢ni
aerobni trénink
frekvence: minimalné 3x tydné
intenzita: stiedni (40-60 % max. tepové rezervy)
vysoka (60-85 % max. tepové rezervy) v piipadé dobré tolerance
trvani: alespofi 30 minut

posilovaci trénink

frekvence: 2-3x tydné

pocet cvikii:  8-10 cvikil procvicujici hlavni svalové skupiny
opakovani:  8-15 opakovani, 1 série (mozno pokrocit na vice sérii)

rozvoj flexibility a rovnovahy: 2-3x tydné

Hypertenze

aerobni trénink

frekvence:  V¢étSina dnil v tydnu, nejlépe kazdy den

intenzita: Stfedni intenzita (40-60 % rezervy spotteby kysliku)

trvani: celkem alesponi 30-60 min/den, min. desetiminutové intervaly

posilovaci trénink

frekvence: 2-3x tydné

pocet cvikii:  8-10 cvikil procvicujici hlavni svalové skupiny

opakovani:  8-15 opakovani, 1 série (u trénovanych mize byt vice sérii)

DM typ II
aerobni trénink

frekvence:  alespon 3x tydné, ne vice nez 2 po sob¢ nasledujici dny bez pohybu.
intenzita: sttedni (50-70 % SFmax)

vysoka (vice nez 70 % SFmax)
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trvani: alesponl 150 minut tydné pfi stfedni intenzité
alesponi 90 minut tydné pti vysoké intenzité cviceni

posilovaci trénink

frekvence: 3x tydné

pocet cvikii:  procvicit vSechny hlavni svalové skupiny

opakovani:  postupné az 3 série po 8-10 opakovani stakovou zatézi, se kterou lze
opakovat cvik nejvice 10x.

Vysoky cholesterol

aerobni trénink

frekvence:  VétSina dnil v tydnu, nejlépe kazdy den
intenzita: stfedni intenzita

trvani: alesponl 30 minut denné

posilovaci trénink - doporucen jako prospésny, bez blizsi specifikace

rozvoj flexibility a rovnovéhy - doporucen jako prospésny, bez blizsi specifikace

Cévni mozkova prihoda

aerobni trénink

frekvence:  3-T7x tydné

intenzita: 50-80 % SFmax

trvani: 20-60 minut, ptipadné po desetiminutovych intervalech

posilovaci trénink

frekvence: 2-3x tydné

pocet cvikii:  8-10 cvikil procvi€ujicich vSechny hlavni svalové skupiny
opakovani:  1-3 série po 10-15 opakovani

rozvoj flexibility a rovnovahy: 2-3x tydné

Osteoartritida

aerobni trénink

frekvence:  3-5x tydné

intenzita: 50-60 % SFmax

trvani: zacit pokud mozno 20-30 minutami a postupné prodluzovat

posilovaci trénink

frekvence: 2-3x tydné

pocet cvikii:  8-10 izotonickych cviki na vSechny hlavni svalové skupiny,
opakovani:  6-15 opakovani v jedné sérii, postupné lze zvysit pocet sérii.

rozvoj flexibility a rovnovahy: 3-5x tydné

Zpracovano na zakladé doporuceni ACSM a AHA (Nelson et al. 2007)
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