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SOUHRN

V préci ,,Pohybové programy pro ovlivnéni télesného slozeni a télesné zdatnosti
seniori® jsme se zam¢étili na aplikaci pohybové aktivity, ktera méla za kol snizit negativni
dopad pohybové deprivace a s ni spojené funkcéni i1 strukturdlni zmény pohybového
systému. Zasadnimi hledisky byla diagnostika stavu orgdnovych soustav pohybového
systému, se zaméfenim na systém svalovy. Néasledna aplikace vhodné formy pohybové
intervence méla za cil zmirnit disledky procesu starnuti a funkénich zmén v organismu
seniorského jedince. V neposledni fad¢ jsme chtéli posoudit vliv zmén v télesném slozeni
na vlastni nezavislost a sobéstacnost seniori a kvalitu Zivota seniort ve smyslu
pohybovych i psychosociélnich aspekti.

Starnuti se projevuje zménou zivotniho stylu jedince a je tfeba ho chéapat jako
samostatnou a velmi vyznamnou etapu lidského Zivota. Zivot ve staii mizeme hodnotit z
hlediska kvantitativniho a kvalitativniho. Ke kvantitativnimu hledisku mizeme pfiradit
maximalni délku zivota, primérnou délku Zivota skupiny lidi, pomér délek zivota mezi
jednotlivymi skupinami jedincti. Kvalitativni hledisko zahrnuje funkéni stav organt,
celkovy zdravotni stav, Uroven dusSevnich schopnosti, vitalitu, uroven kognitivnich a
emociondlnich funkci, Groven socialniho postaveni a vlastni pocit spokojenosti.

Starnuti je casto doprovazeno pohybovou deprivaci, jez vede k negativnim funkénim
a strukturdlnim zménam v organismu. Nejvyraznéjsi je ubytek svalové hmoty, rozvoj
sarkopenie, pfiristek tukové hmoty za ¢astého sniZeni télesné hmotnosti.

Ubytek tukuprosté hmoty vede ke snizeni celkové télesné zdatnosti u seniortl. Proto
je patrnd snaha rtiznych autorti dokazat, ze vhodné zvolend pohybova intervence ovlivni
télesné slozeni a pfimo s nim souvisejici télesnou zdatnost. Pouze vzdjemna kombinace
rezimovych opatfeni dokéaze zarucit ,.kvalitni stafi* z hlediska fyzické zdatnosti.

Jednou z moZnosti jak tyto zminéné involuéni zmény v organismu zpomalit a
zkvalitnit tak Zivot seniorli obecné, je vyuziti specifické pohybové intervence na cilenou
skupinu seniorti. Snahou tvircii intervencnich programi pro seniory je aplikace vhodnych
forem pohybové intervence po dobu, kdy je mozné zaznamenat ucinek zvoleného
programu.

Zaméfenim nasi prace a jejim specifickym ucelem je objasnéni vlivu aplikované
pohybové intervence. Praci chceme zaméfit tak, aby jeji vystupy prohloubily nase znalosti

o vlivu specifické pohybové intervence na télesné slozeni a na télesnou zdatnost seniort.



Zde musime vychazet zanalyzy zvolené¢ho interven¢niho pohybového programu a to
hlavné z pohledu intenzity, frekvence, specifi¢nosti a mechanismu piisobeni na probandy.

V praci se zaméfujeme na posouzeni vlivu zmeén v télesném slozeni na vlastni
nezavislost seniori a na skuteCnost, jak zmény v télesném slozeni ovlivni kvalitu zivota
seniort ve smyslu pohybovych aspekta.

Vyzkumny soubor byl rozdélen do 4 skupin. Skupina probandii, sledovana v pilotni
studii, provad€la nefizenou pohybovou aktivitu. Na intervenované skupiny probandii
zafazenych do hlavni Casti studie byla aplikovana fizena pohybova intervence. Skupina
probandi, oznacena jako kontrolni neprovadéla ndmi fizenou pohybovou aktivitu.

Skupina probandl zatazena do pilotni studie byla sledovana po dobu 3 mésict.
Probandi sledované skupiny provad¢li samostatnou volnocasovou aktivitu.

Skupina probandii zafazené do hlavni ¢asti projektu absolvovala 18 mésicni
dobrovolnou pohybovou intervenci a dalsi skupina absolvovala 3 mési¢ni kontrolovanou
pohybovou intervenci. Kontrolni skupina probandl byla vybréna na zékladé absolvovani
piedeslé, 24 a vice mésict, trvajici pohybové intervenci fizeného charakteru.

V zadné skupin€ probanda nedoslo k cilené upravé dietnich opatieni.

Pro posouzeni zmén v télesném sloZeni jsme pro potieby nasi prace pouzili metodu
multifrekven¢ni bioanalyzy.

Pro zpracovani naméfenych hodnot jsme pouzili predikéni rovnice uzivané pro
Ceské seniory, kdy pomérové hodnoty slozek télesného slozeni ziskame vypoctem z velicin
impedance a fazového uhlu. Metoda méfeni byla zvolena na zaklad¢é znalosti vysledka

studii autorti zabyvajici se ur¢enim reliability bioimpedanénich metody.

Vysledky hodnot télesného slozeni u seniorti byly vyhodnoceny intraindividudlné a
namétfend data byla porovnana s obecnou seniorskou populaci. Vzhledem k faktu, ze byly
srovnavany nezavislé skupiny, pouzili jsme k vyhodnoceni zdkladni metodu deskriptivni
statistiky: miry polohy a rozptylu. Pozorovani seniorti v na$i studii nebylo mozné
z praktického hlediska realizovat reprezentativnim vybérem. Dale nebylo provedeno ani
vyrovnavani probandii do kontrolni a intervenované skupiny. V naSem piipadé jsme
pouzili analyzu kovariance jako metodu kontroly chybného rozptylu.

Pti hodnoceni vysledkd funkéniho stavu sledovaného souboru v porovnani s normou
pro béznou populaci se dosazené vykony pohybovaly pfevazné v pasmu primérnych
hodnot.

Pii hodnoceni vlivu pravidelné pohybové intervence béhem nasi studie se nam



potvrdil jeji pozitivni u€inek. Zaroven se nam potvrdilo, ze vyssi piinos ma PA aktivita
fizeného charakteru a alespont 3 mésicni doby trvani. Souhrnné z vysledkti naseho projektu
vyplyva potvrzeni pozitivniho vlivu pravidelné pohybové aktivity seniort na jejich kvalitu
zivota, prostiednictvim zlepSeni fyziologickych funkei.

Kineziologické testovani zkracenych svalovych skupin bylo provedeno opakované, pro
snizeni subjektivni chyby pii vySetfeni. Pro zapis vysledkil jsme pouzili skalu. Vysledky
kineziologického vySetfeni byly zpracovany jako kvalitativni deskripce. Ke zlepseni stavu
urovné svalovych zkraceni doslo u skupin s fizenou 1 dobrovolnou formou PA v3 1 18
mésicnim pribéhu intervence.

Vhodné zvolenad pravidelnd pohybova aktivita, respektive kombinace jeji vhodné
formy, intenzity a doby trvani u seniorskych jedincii je spolecné s dalsimi systémovymi
léCebnymi metodami idedlni pro nefarmakologického ovlivnéni funkéniho stavu
organismu. Pfi dodrzeni dile zminénych zasad a doporuceni se jedna i o bezpecnou

variantu aktivit pro seniorské jedince v rdmci preventivnich opatfeni.

Kli¢ova slova: funkéni stav organismu, intervenéni pohybovy program, tukuprostd hmota,

pohybova aktivita, starnuti, analyza télesného slozeni, seniofi



SUMMARY

In our topic ,,Motion programs to influence body composition and physical fitness of
seniors®, we focused on the application of physical aktivity. Procedure was aimed at
reducing the negative impact of physical deprivation and associated functional and
structural changes in the musculoskeletal system. The principal criterion was the diagnosis
of the organ systems of the locomotor system, focusing on the muscular system. The
subsequent application of appropriate forms of exercise moving intervention was designed
to mitigate the effects of the aging process and functional changes in the body of the senior
individual. Finally, we wanted to assess the impact of changes in body composition on
their independence and self-sufficiency of the elderly in terms of physical and psychosocial
aspects.

Aging manifests itself by changing lifestyle of the each individual and must be understood
as a separate and very important stage of life. Life in old age can be evaluated in terms of
quantitative and qualitative. For the quantitative perspective, you can assign: maximum life
expectancy, the average length of life of a group of people, the ratio of the lengths of life
among different groups of each individual. Qualitative considerations include: the
functional status of organs, health level, level of mental capacity, vitality, level of
cognitive and emotional functions, the level of social status and their own sense of
satisfaction.

Aging is often accompanied by physical deprivation which directly leads to negative
functional and structural changes in the body. The most significant is the loss of muscle
mass, sarcopenia developing, increase Fat Mass (FM) fat mass with reductions of body
weight.

Loss of Lean Body Mass (LBM) leads to a reduction in overall physical fitness in the
elderly . It is therefore apparent effort by various authors prove that the choice of exercise
interventions affect body composition and directly related physical fitness. Only mutual
combination of lifestyle changes can guarantee "quality old age" in terms of physical
fitness.

One of the ways these statements involutional changes in the body to slow down is using
of specific exercise intervention targeted at seniors . The sense of intervention programs
for seniors is the application of appropriate forms of exercise intervention for which it is
possible to record the effect of the selected program.

Focus of our topic is to clarify the influence of applied exercise intervention. The



topic we focused to deepen understanding of the impact of a specific exercise intervention
on body composition (BC) and physical fitness in the elderly. Here we build on the
analysis of the selected intervention exercise program, mainly in terms of intensity,
frequency, specificity and mechanism of action of the probands.

In our topic, we focused on assessing the impact of changes in body composition on

its independence of seniors and the fact that both changes in body composition affect the
quality of life of older people in terms of physical aspects.
The research group was divided into four roups. Group probands, monitored in the pilot
study, conducted uncontrolled physical activity. The intervention group probands included
in the main part of the study was applied to controlled exercise intervention. Group
probands marked as a control did not carry us controlled physical activity.
Group probands included in the pilot study were followed for 3 months. Probands observed
group conducted a separate leisure activities. Group probands included in the main part of
the project completed a 18months voluntary exercise intervention and another group
received 3 monthly controlled exercise intervention. A control group of probands were
selected based on completion of the previous 24 months or more lasting physical variant -
controlled intervention. In any group of probands was not adjustmentation of dietary
regime.
To assess changes in body composition we used a B.I.LA. For the processing of the
measured values, we used predictive equations used for Czech seniors, the ratio values of
the components of body composition is obtained by calculating the values of Impedance
and Phase Angle. Measuring method was choosen based on knowledge of the results of
studies of authors dealing with the determination of reliability B.LA.
Results values of body composition in the elderly were evaluated intra - individual and
measured data were compared with the general senior population. Due to the fact that
independent groups were compared, we used to evaluate the basic methods of descriptive
statistics: measures of location and dispersion. Observation of seniors in our study it was
not possible in practical terms to implement a representative selection. Furthermore, it was
not done or balancing probands in control and intervention group. In our case, we used
analysis of covariance as a method of checking the wrong variance.

In the evaluation of the functional state of the monitored group compared with the
norm for the general population to achieve the performance ranged mainly in the range of

low values.



When evaluating the effect of regular exercise intervention in our study, we confirmed its
positive effect. It also was confirmed that the higher the contribution of the PA is
controlled character and at least 3 months duration. In summary, the results of our project
results confirm the positive effect of regular physical activity of older people in their
quality of life by improving physiological functions.

Kinesiology testing of shortened muscle groups was carried out repeatedly to reduce
subjective errors in the examination. For description the results, we used the range. Results
kinesiology tests were treated as a qualitative descriptions. The improvement of the level
of muscle shortening occurred in the groups with controlled and voluntary forms of PA in
the 3 and 18 - month course of intervention.

An appropriate regular physical aktivity (PA), or a combination of the appropriate
forms: intensity and duration. PA with other systemic treatment methods is ideal for non -
pharmacological influence the functional state of the organism. In further compliance with
the above principles and recommendations it is also a safe alternative activities for senior

in the preventive steps.

Keywords: functional status of the organism, intervention program, Fat Free Mass,

physical activity, aging, body composition analysis, seniors
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UvVoD

V nasi spolecnosti dochazi v poslednich letech ke zvySovani podilu seniorské populace.
Z literatury (Kalvach a kol, 2004) je mozné ziskat udaje, hovoftici o 21 % podilu seniorii
nad 60 let v€ku na skladbé soucasné populace. Problematika starnuti a staii se tak
v posledni dobé stava stale aktualnéjSi. Pojem gerontologie je odvozen od z feckych
Geron — stary Clovék a Logos — véda, je naukou o starnuti a stafi a zabyva se
multidisciplinarné problematikou starSich jedinct. Gerontologie je zamétfena piedev§im na
poznatky vedouci ke zkvalitiovani Zivota seniorti se zvlaStnim pfihlédnutim na jejich
specifické potfeby (Kalvach a kol, 2004). Vyraz gerontologie poprvé 1. I. Mecnikov jiz
vroce 1903 a je mu pfipisovano autorstvi terminu (Kalvach a kol, 2004). V ramci
gerontologie jsou pro nasi praci vyznamna jeji odvétvi geriatrie a geropsychologie.

Problematice seniorli, procesem starnuti a dal$imi aspekty Zivota ve staii se predevSim
zabyvaji nasledujici specializované obory.

Geriatrie (inré = 1é¢im) oznaduje v uz§im smyslu slova v n&kterych statech (CR, GB,
USA) samostatny specializovany lékatsky obor vychéazejici z vnitfniho 1ékafstvi,
rehabilitace, neurologie, psychiatrie, oSetfovatelstvi a socialni péce. Shrnuje
interdisciplinarni poznani seniorské problematiky napti¢ vSemi obory mediciny. Pfedevsim
se jednd o problematiku posuzovani funkcniho a zdravotniho stavu, specifickych potieb
seniorskych pacientd, zvlastnostmi v klinickém obraze, prib¢hu oSetteni, 1éCby a prevence.

Geropsychologie se zabyva starnutim po strance dusSevniho zdravi. Snazi se
minimalizovat a oddalovat duasledky starnuti a prodluzovat dobu sobéstacnosti a
nezavislosti seniorti (Wolf, 1982).

Prioritou kooperace odbornikli v oblasti gerontologie je zvysit kvalitu Zivota seniord,
udrzet u seniora kvalitni funkéni stav organismu. Tato hlediska by méla byt cilem nejen
pro gerontology, ale i pro celou spolecnost a jeji socioekonomickou stabilitu.

U seniort je Castym jevem pohybova deprivace a s ni spojené funk¢ni i strukturalni
zmény pohybového systému. Patii sem naptiklad atrofie vykonnych i podptrnych struktur,
zkraceni aktivnich i pasivnich struktur pohybového systému, zmenSeni rozsahu pohybu
v kloubech, snizeni vykonu fidicich center. V soucasné dobé nabyva prevence v
gerontologii na vyznamu vlivem neustale se zvétSujiciho procenta starych lidi ve
spolecnosti vyspélych evropskych zemi. Za cile téchto preventivnich programl nepovazuje

prodlouzeni Zivota, ale jeho zkvalitnéni. Neusilujeme pouze o sobé&stacnost ve stafi, ale i o



podporu pocitu o svém vyznamu a prislusnosti ve spolec¢nosti. NaSe snaha by méla
spoCivat v tom, aby takzvany ctvrty (seniorsky) v€k nebyl automaticky zatazovan do
tohoto dé¢leni (Kalvach, 1997).

Prevence také spociva v uvédomeéni si riznych aspektii naSeho kazdodenniho Zivota,
které se tykaji zplisobu zivota vcetné stravovacich a pohybovych navykd. Zde mizeme
uvazovat nejen o souvislosti s délkou zivota, ale hlavnim hlediskem zGstava prodlouzeni
jeho aktivni Casti.

Upravu Zivotniho stylu (pasivni na aktivni), Zivotnich podminek (ty maji pfimy vliv na
starnuti) a subjektivniho hodnoceni a prozivani (emoce, motivace, temperament) by méli
mit na paméti vSichni zacastnéni v systému prevence. To znamend, jak sami seniofi, tak i
odbornici, zabyvajici se touto problematikou.

Starnuti se projevuje zménou Zzivotniho stylu jedince a je tfeba ho chapat jako
samostatnou a velmi vyznamnou etapu lidského Zivota. Zivot ve stafi mizeme hodnotit z
hlediska kvantitativniho a kvalitativniho.

Ke kvantitativnimu hledisku miizeme pfifadit maximalni délku Zivota, primérnou
délku zivota skupiny lidi, pomér délek zivota mezi jednotlivymi skupinami jedinct.
Kvalitativni hledisko zahrnuje celkovy zdravotni stav, Uroven fyzickych a duSevnich
schopnosti, vitalitu, Groven kognitivnich a emocionalnich funkeci, Groven socialniho
postaveni a vlastni pocit spokojenosti (Jedlicka, 1991).

Z uvedeného vyplyva, na kterych zakladech by mélo byt zalozena kvalita Zivota a cely
proces starnuti jedince (Jedlicka, 1991). Uroven kvality Zivota seniori je déna i
ekonomickou a socidlni vyspélosti té dané spolecnosti.

Pohybové deprivace ve staii vede k funkénim 1 strukturdlnim zméndm v organismu,
nejvyraznéj$i je ubytek tukuprosté hmoty, pfirtistek tukové hmoty za castého snizeni
télesné hmotnosti (Spirduso, 1995).

Nejvyznamnéj$im projevem starnuti v oblasti pohybového aparatu je degradace
svalové hmoty (Bouchard, 2000; Spirduso, 1995). Dale dochazi ke vzristu podilu
télesn¢ho tuku pti soucasné ztraté hmotnosti (Spirduso, 1995).

Ubytek tukuprosté hmoty piimo vede ke sniZeni celkové t&lesné zdatnosti u seniori.
Proto je patrna snaha riznych autort (Bouchard, 2000; Patizkova, 1998; Bunc, Dlouh4,
1998) dokazat, ze vhodn€ zvolend pohybova intervence ovlivni télesné slozeni a pfimo s
nim souvisejici télesnou zdatnost. Jednou z moznosti jak tyto involu¢ni zmény v
organismu zpomalit a zkvalitnit tak zivot seniorti obecné, je vyuziti specifické pohybové

intervence na cilenou skupinu seniorti. Snahou tviircii intervenc¢nich programi pro seniory



je aplikace vhodnych forem pohybové intervence po dobu, kdy je mozné zaznamenat
ucinek zvoleného programu (Pate et al, 1995).

O doporuc¢eném mnozstvi pohybové aktivity a jeji formé nas informuji riizné studie
provedené na reprezentativnich vzorcich populace (Paterson, Warburton, 2010; Shoshana,
Hindin, Zelinski, 2011; Angevaren, Aufdemkampe, Verhaar, Aleman, Luc Vanhees,
2008).

Celkova télesna voda, respektive jeji procentové zastoupeni v organismu, doznava
beéhem procesu starnuti zdsadnich zmén. Béhem procesu starnuti dochdzi ke snizeni
objemu télesné vody az na limitni hodnotu 50 % z celkové télesné hmotnosti (Malina,
Bouchard, 1997). Télesny tuk plni v téle funkci podptirnou (v centrdlnim nervovém
systému) a zasobni. Pro ob¢ pohlavi je rozdilné nejen celkové mnozstvi tuku v téle, ale 1
jeho distribuce.

Tukuprosta hmota za¢ina ubyvat od obdobi stfedni dospélosti u obou pohlavi a
nejvice tento Ubytek postihuje svalovou tkai. Po 40. roce zivota dochéazi k ubytku svalové
tkan€ o 5 % za dekadu u muzil a o ubytek 2,5 % svalové tkdné za dekadu u Zen (Shephard,
1993). Kromé ubytku svalové tkan¢ dochézi i ke zménam v kosténém aparatu

Pro pozorovani zmén ve funk¢nich parametrech télesného slozeni je vzdy nutna
aplikace spravné zvolené metody a pouziti odpovidajicich predikénich rovnic (Malina,
1991, Patizkova, 1977; Patizkova 1998). Nejprve je tfeba zminit antropometrické tdaje,
popisujici télo jako celek. Patii sem tidaje o celkové télesné vysce a o télesné hmotnosti.

Bioelektrickd impedance (dale jen BIA) je metoda, pomoci které mulZzeme
neinvazivné zjistovat télesné slozeni (Bunc, Dlouhd, 1998). U této metody vychazime
z ptedpokladu, ze tukuprosta hmota je diky svému slozeni dobrym vodic¢em elektrického
proudu, zatimco tukova tkan se chova jako izolator (Malina, 1991; Patizkova, 1977;
Patizkova 1998).

Tukuprosta hmota je dobrym vodicem elektrického proudu diky svému slozeni, ve
kterém je velké procentudlni zastoupeni vody — elektrolyti. V biologickych soustavach je
vodivost elektrického proudu zavisléa na distribuci rozpusténych iontli a mnozstvi vody.

Pro moznosti objektivizace zmén v télesném slozeni je nezbytné sledovat nékteré
vybrané parametry, jejichz hodnoty se v zavislosti na ontogenezi a pohybové aktivité
mohou zm¢énit. Celkova télesna voda (TBW) se zjiStuje pomoci odporového méfeni
télesnych tkani. Méfeno je pouze mnozstvi vody absorbované télesnymi tkanémi.

Pomér mimo/vnitrobunécné tkané (ECM/BCM) je parametr nezédvisly na télesné

hmotnosti. U zdravého cloveéka je hodnota BCM vyssi nez hodnota ECM, proto je tato



hodnota v normalu mensi nez 1.

Télesny tuk (BF) pisobi jako izolant pfi priichodu stiidavého elektrick¢ho proudu
lidskym télem. Tukové bunky nemaji stejnou charakteristiku jako bunky BCM. Té¢lesny
tuk tvofi primérné 10 - 15 % z celkové télesné hmotnosti u muzi a 20 - 25 % u Zen

(Shephard, 1993).

Problematika padt ve stafi nabyva v poslednich letech na dulezitosti. Z vyzkumi
vyplyva, ze za rok upadne vice nez 30 % osob starSich 65 let. Tyto situace maji za
nasledek psychickou uzkost a strach z dal§iho pohybu, dale také zplisobuji pohmozdéniny,
kloubni dislokace, mensi ¢i vEtsi rany nebo odérky a v neposledni fadé samoziejmé také
fraktury (Topinkova, Neuwirth, 1995). Seniofi nejcastéji padaji v prostorach, kde se
zdrzuji nejdéle, tedy v domacnostech a v ustavnim prostfedi (nemocnicich, domovech

dtachodcii apod.). Méné¢ Casto padaji na ulicich a ve volném terénu.

Snizend moZnost realizace pohybovych aktivit seniort a jejich pifinos pro ovlivnéni
parametrt télesného slozeni a funk¢ni Grovné pohybového aparatu se negativné odrazi
souvisejici snizeni svalové sily, involuc¢ni sarkopenie, bolesti osového organu a kloubt.
Dale se u seniorské populace setkdvame s omezenym rozsahem v kloubech, svalova
zkraceni, zhorseni svalové vytrvalosti, poruchy stability, zmény stereotypu chiize, poruchy
fizeni pohybové koordinace, pady.

Tyto teoretické poznatky jsme vzali v uvahu pfi rozvaze o vybéru probandi s riiznou
urovni vlastni i fizené formy pohybové intervence, k vybéru aplikovanych metod méteni a
k deskripci soucasné¢ho funkéniho stavu seniorské populace a vzajemné diskusi se zavéry
dalsich studii.

Do budoucna se u seniorské populace jako optimalni jevi aplikace vhodné formy,
intenzity a doby trvani pohybové intervence. Pohybovy program musi zaroven plné
respektovat aktudlni stav jedince. Pouze pii dodrzeni specifickych zakonitosti vede
pohybovy program ke zpomaleni involu¢nich zmén v pribéhu starnuti a k prodlouzeni

doby nezavislosti a miry sobéstacnosti senior.



TEORETICKA CAST

Z davodu slozité¢ problematiky funkcniho stavu organismu a nezavislosti seniorti v
dnedni spole¢nosti, se v této Casti prace detailn¢ji zaméfime na moznosti deskripce
soucasného stavu poznani a na moznosti ovlivnéni zjiStovanych proménnych. Aktudlné
vychdzime zreSerSi zahrani¢ni a tuzemské odborné literatury vénujici se problematice
seniortl, procesu starnuti, t€lesného slozeni a funkéniho stavu organismu. V jednotlivych
kapitolach teoretické ¢asti se zaméfujeme na proces starnuti a to z pohledu fyzickych 1
psychosocialnich aspektt. Nasleduji kapitoly zabyvajici se 1 gerontagogikou, pady seniorti
a rizikovymi aktivitami u starych jedinct. Nejobsahlejsi ¢ast teorie je vyhrazena pro popis
a priblizeni indikaci interven¢nich pohybovych programii, zdsadami jejich aplikace a
navrhy. Pozornost vénujeme také klicové problematice moznosti deskripce funkcéniho
stavu pohybového aparatu, diagnostice morfologickych znakli a metoddm pro jejich

zjistovani.
1. TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 Demografické idaje o seniorské populaci v Ceské republice

Urceni hranice pocatku staii podle kalendairniho v€ku je pro mnoho odborniki
obtizné. V¢étSina odbornikli oznacuje za pocatek stari vék mezi 60 az 65 lety zivota. V této
dobé dochézi k typickym fyzickym a psychickym zméndm organismu. Rozd¢€leni stari
podle kalendainiho véku (chronologické stari) se u rtiznych autort lisi. Autofi se shoduji
na uzlovém bod¢ 75 let, kdy i pii individudlnim procesu starnuti dochédzi k urcitym
charakteristickym zménam (Jedlicka, 1991; Kalvach, 1997; Kalvach a kol. 2004).

Nejcastéji uvadéné déleni chronologického stafi (Frisancho, 1990; Kalvach, 1997;
Jedlicka, 1991; Pacovsky, 1981):

- 65 az 74 let - mladi seniofi (dominujici je problematika adaptace na penzionovani,
volného Casu, aktivit, seberealizace)

- 75 az 84 let - stafi seniofi (dominuje zména funk¢ni zdatnosti, specifickd medicinska
problematika, typicky atypicky pribéh chorob)

- 85 a vice-velmi stafi seniofi (dilezité je udrzet sobéstacnost a socialni zabezpecenost)

Déleni podle kalendainiho véku je jednoznacné a jednoduché, ale neni pfesné pro
objektivni urceni stafi seniord. Pfesnéji stafi urcujeme podle biologickych projevii starnuti

(Frisancho, 1990; Kalvach, 1997).
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V nasi spole¢nosti dochdzi v poslednich letech ke zvySovani poméru seniorské
populace. Z literatury (Kalvach, 1997; Kalvach a kol. 2004) je mozné ziskat udaje,
hovotici az 0 21% podilu seniorii nad 60 let v€ku na skladb& soucasné populace. Presnéji,
podle chronologicky provadénych zkoumani Zilo k 1. 3 2001 na uzemi Ceské republiky
(CR) celkem 1 884 tisic osob ve véku 60 a vice let, coz piedstavuje 18,4 % populace
(Kalvach a kol., 2004). Predikce Ceského statistického ufadu (CSU) piedpoklada mezi
roky 2010 az 2020 nartst na hodnotu 2,7 milionu osob starSich 60 let.

Nejvyssi absolutni poéty obyvatel starsich jsou podle udaji CSU v regionech hlavni
mésto Praha a v krajich StfedoCeském, Moravskoslezském a Jihomoravském. V téchto
krajich zije vice nez 200 000 obyvatel ve véku nad 60 let, tedy vice nez 10 % z jejich
celkového poétu v CR. Vieobecné znamé demografické zmény méni celkovou populaéni
strukturu zem¢é a vedou k rostoucimu zatizeni v oblasti zdravotni a socialni péce
(Topinkova, Neuwirth, 1995).

Jako dalsi predikci CSU uvadi 40% podil 60 az 64 letych jedinct v CR do roku 2050
(MPSV, 2008). Timto se CR stane jednou z nejstarsich evropskych zemi. Uréeni hranice
pocatku stafi podle kalendainiho véku je pro mnoho odbornikli tézkym ofiSkem. VétSina
odbornikii oznacuje za pocatek staii veék mezi 60 az 65 lety zivota (Kalvach, 1997;
Jedlicka, 1991). Déleni podle kalendainiho véku je jednoznacné a jednoduché, ale neni
piesné pro objektivni ureni staii seniorti. Pfesnéji stafi urcujeme podle biologickych

projevi starnuti (Kalvach, 1997).

1.2 Proces starnuti organismu

Stari je pfirozend soucast zivota. Stafim oznaCujeme posledni fazi ontogeneze.
Starnuti je biologicky, zakonity a nevratny proces. Starnuti se dotyka vSech aspektli Zivota.
Starneme jiz od intrauterijniho vyvoje, ale za skute¢né projevy starnuti jsou povazovany az
zmeény, které nastavaji po dosazeni sexudlni dospélosti. Proces starnuti je nestejnomérny,
kazdy jedinec starne jinak. Starnuti mizeme charakterizovat jako nastup specifickych
degenerativnich, morfologickych a funkénich zmén v ontogeneze jedince, ktery se
objevuje v rizné dobé a pokracuje individuélni rychlosti (Pacovsky, 1990; Weber a kol.,
2000).

Délka zivota je geneticky determinovana (Bouchard, 2000; Spirduso, 1995). Na charakteru
starnuti se podili cela fada faktord: anamnéza, aktudlni zdravotni stav, zivotni styl. Stari
vyvolava ve spoleCnosti vétSinou negativni pocity a obavy, obecné byva nejCastéji

spojovano s nemocemi, samotou, terminalnimi stavy, a proto byva vytésinovano az na samy
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okraj védomi ve spolecnosti (Kalvach, 1997; Kalvach a kol., 1994). Existuji rizné teorie
starnuti, které mizeme rozdé€lit do dvou hlavnich skupin (Kalvach, Zadak, Jirdk a kol.,
2008). Stochastické teorie, které predpokladaji, ze déje spojené se starnutim jsou nahodné
a souvisi s poruchami v bunécném fizeni. Druhou variantou jsou teorie nestochastickeé,
které predpokladaji, ze starnuti je dano geneticky.

Westendorp (2006) vidi v procesu starnuti potiebu nutnost zvysené investice
smérem k udrZzeni optimalni télesné kondice jedince. Pokud tato investice neni
odpovidajici, organismus zac¢ina starnout. VEk je vSak pouze jednou z mnoha charakteristik
clovéka, a tfebaze kazdy jednotlivec starne individualng, z pohledu chronologického

starneme vSichni stejné (Kozakova, Miiller, 2006).

Uvadéné stochastické teorie dle Kalvacha a kol. (2004):
-teorie omyll a katastrof-pfedpokladé, ze dochazi k nahromadéni chyb v syntéze proteint
pfi jejich transkripci a translaci.
- teorie prektizeni-dochazi k prehozeni proteinti a dalSich bunéénych makromolekul.
-teorie opotiebeni-kumuluje se poskozeni Zivotné nenahraditelnych casti organismu-
replikace DNA
- teorie volnych radikali-volné radikéaly poskozuji membranové proteiny, enzymy a DNA.
Uvadéné nestochastické teorie dle Kalvacha a kol. (2004) a Semsei (2000):
-pacemakerova teorie-predpoklada, ze urcité orgdny a organové systémy jsou
predisponovany na urc¢itou délku zivota.

- geneticka teorie-délka Zivota je specificka pro kazdy zivo€isny druh

Shepard (1997) uvadi, ze v ramci konceptu programované¢ho starnuti je proces
starnuti a smrti evolucni adaptaci, ktera ptisobi preventivné proti pielidnéni planety.

Prestoze toto didaktické déleni je pouzitelné, v soucasné dobé je zdlraznovana
zejména multifaktoridlnost procesu starnuti (Semsei, 2000).

Ve skute¢nosti je pravdépodobné, Ze nékolik zdanliveé rozdilnych procest probiha

soubézné, vzijemné se ovliviiuje a pusobi pouze na odlisSnych urovnich funkcni
organizace. Z toho diivodu se jednotlivé teorie stdrnuti mohou se vzajemné dopliiovat a
vysvétlit tak svym vzdjemnym spoluptisobenim mnohé sporné otazky spojené se starnutim
(Tosato a kol., 2007).

Pfirozena délka zivota, jakozto véc tzce souvisejici s procesem starnuti, je druhoveé

specificka, ale ptfesto vykazuje nikoli bezvyznamnou interindividudlni variabilitu. Tato
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variabilita je pfiblizné z 25 % podminéna faktory genetickymi a ze 75 % faktory
epigenetickymi, zahrnujicimi v sobé jak vlivy prostfedi, tak zplsob zivota jedince
(Kalvach a kol., 2004). Nicméné populacnimi studiemi bylo zjiSténo, ze silnéjsi vliv
dédicnosti se predpokladd v téch rodinach, ve kterych byla vysledovana kumulace
piibuznych Zijicich vyrazné déle, nez byl pramér doziti dané populace (Snajdrlova,
Kalvach, 2008).

Starnuti je charakterizované pozvolnym poklesem regeneracnich vlastnosti
bunécnych struktur, jenz je nasledovan poklesem kognitivnich, motorickych a
senzorickych funkei celého organismu (Snijders, Verdijk, Loon, 2009). Podstatu involuce
zatim nejsme schopni jednotné definovat. Jde o slozity komplex déji na urovni organove,
bunécné 1 molekularni, a proto je obvykle popisovano pfevazné pomoci vlastnich projevi.

U seniort je Castym jevem pohybova deprivace a s ni spojené funkéni 1 strukturdlni
zmény pohybového systému. Patfi sem naptiklad atrofie vykonnych i podptrnych struktur,
zkraceni aktivnich i1 pasivnich struktur, zmenSeni rozsahu pohybu v kloubech, snizeni
vykonu fidicich center. NejvyznamnéjSim projevem starnuti v oblasti pohybového aparatu
je degradace svalové hmoty (Bouchard, 2000; Spirduso, 1995). Dale dochazi ke vzrastu
podilu télesného tuku pii soucasné ztrat¢ hmotnosti (Spirduso, 1995).

Starnuti se projevuje zménou zivotniho stylu jedince a je tfeba ho chéapat jako
samostatnou a velmi vyznamnou etapu lidského Zivota. Zivot ve staii mizeme hodnotit z
hlediska kvantitativniho a kvalitativniho. Ke kvantitativnimu hledisku mizeme pfiradit
maximalni délku zivota, primérnou délku Zivota skupiny lidi, pomér délek zivota mezi
jednotlivymi skupinami jedinct. Kvalitativni hledisko zahrnuje celkovy zdravotni stav,
uroven fyzickych a duSevnich schopnosti, vitalitu, urovenn kognitivnich a emocionalnich
funkci, Groven socidlniho postaveni a vlastni pocit spokojenosti (Jedlicka, 1991). Model
stafi, jakozto vysledek procesu starnuti, je dan kombinaci a navazovanim jednotlivych
involuénich zmén s kondici a s projevy zejména vékoveé podminénych chorob. Déle je
modifikovan vlivy prostfedi, ve kterém jedinec Zije (Kalvach a kol., 2004)

Z tohoto jasné vyplyva, na kterych zékladech by mélo byt zaloZena kvalita zivota a
cely proces starnuti jedince (Jedlicka, 1991). Uroveii kvality Zivota senior je dana i
ekonomickou a socidlni vyspélosti té dané spolecnosti.

Pouze vzajemna kombinace jiz uvedenych hledisek dokéze zarucit ,kvalitni stari.
Pohybové deprivace ve stafi vede k funkénim 1 strukturdlnim zménam v organismu,
nejvyraznéjsi je ubytek tukuprosté hmoty, pfirtistek tukové hmoty za castého snizeni

télesné hmotnosti (Spirduso, 1995). I ve vy$$im v€ku je nezbytné nutné udrzet optimalni
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funk¢ni stav kosterniho svalstva, nebot’ vétSina pohybovych aktivit seniorii je kratkodoba,

ale vzdy vyzaduje urcity stupen svalové sily (Macek, Mackova, Radvansky, 2006).

1.2.1 Proces starnuti v prubéhu ontogeneze

Seniorsky vE€k je spojen s narlstem zdravotnich komplikaci a s postupnym
zhorSovanim funkce fidicich 1 vykonnych struktur pohybového systému. Ve svém
dasledku tyto involu¢ni zmény negativné ovliviiuji sobéstacnost a nezavislost seniort.
Dochazi k vyraznému sniZeni miry zdatnosti, coz nadéle negativné ovliviiuje Zivotni styl
seniorské populace (Shephard, 1993; Bouchard 2000). Vyznamny podil na snizeni
sobéstacnosti seniori ma ztrata objemu hmoty kosterniho svalstva podminéna biologickym
veékem, kdy progreduje atrofie a zanik svalovych vldken, snizuje se syntéza aktinu a
myozinu a klesd mitochondrialni aktivita svalovych bun¢k (Bouchard, 2000; Spirduso,
1995). V nasledujicich kapitolach pfindSime piehled hlavnich zmén v orgénovych
soustavach, které maji negativni dopad na jedince seniorského véku.
jedince i skupiny lidi. Zivot ve stafi mizeme hodnotit z hlediska kvantitativniho a
kvalitativniho (Bouchard, 1997; Malina, Bouchard, 1991, Spirduso, 1995; Topinkova,
1993). Ke kvantitativnimu hledisku miazeme pfifadit maximalni délku zivota, primérnou
délku zivota skupiny lidi, pomér délek zivota mezi jednotlivymi skupinami jedinct.
Kvalitativni hledisko zahrnuje celkovy zdravotni stav, Uroven fyzickych a duSevnich
schopnosti, vitalitu, Groven kognitivnich a emocionalnich funkeci, Groven socialniho
postaveni a vlastni pocit spokojenosti (Jedlicka, 1991; Stuart-Hamilton, 1999). Z tohoto
jasné vyplyva, na kterych zékladech by m¢lo byt zalozeno ,kvalitni stari. Stafi clovéka je
tfeba chapat jako samostatnou a velmi vyznamnou etapu lidského Zivota. Urovei kvality
zivota seniortl je dana i ekonomickou a socidlni vyspélosti té dané spolecnosti.

Pouze vzajemna kombinace jiz uvedenych hledisek dokéaze zarucit , kvalitni stari” a
cely proces starnuti jedince (Jedlicka, 1991).

Proces starnuti je individualnim jevem nejen mezi jedinci opacného pohlavi, ale je
zavisly 1 na mnoha faktorech, chronologicky navazujicimi b&hem celého piedchoziho
zivota. Jedna se hlavné o pozdni projevy nékterych chorob, nebo jejich progrese v tomto
obdobi. Ve stéii se jiz Casto u jedinct setkavame s polymorbiditou, kterd miize plsobit 1
jako velmi zdsadni limitujici faktor. Velké mnozstvi individudlnich aspekt starnuti ma
svij pivod v genetickych rozdilech jedinct. Starnuti je charakterizované pozvolnym

poklesem regeneracnich vlastnosti bunécnych struktur, poklesem kognitivnich,
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motorickych a senzorickych funkci celého organismu (Snijders, Verdijk, Loon, 2009).
Biologické aspekty starnuti ptsobi individualizaci kazdého jedince, a proto neni
mozné zcela presné¢ definovat proces starnuti ani u jedinc stejného pohlavi a véku

(Hayflick, 1997).

1.2.1.1 Projevy starnuti v ontogenezi jedince

Nejprve je tfeba zminit antropometrické tidaje, popisujici télo jako celek. Patii sem
udaje o celkové télesné vysce a o télesné hmotnosti.

Telesna vyska je u muzskych jedinct nejvyssi v obdobi mezi 25. az 29. rokem zivota,
u zen je maxima dosazeno mnohem diive, jiz kolem 16. az 29. roku Zzivota, pak se jejich
vyska snizuje (Frisancho, 1990). Mozna variabilita pii ukonceni kosterniho a svalového
vyvoje muze nastat u muzu okolo 21. roku u Zen pak okolo 18. roku (Frisancho, 1990).
dalsich degenerativnich kostnich onemocnéni.

Télesna hmotnost u muzi nartstd piiblizné do 40. roku zivota, pak nasleduje
tendence pomalého ubytku télesné hmotnosti (Frisancho, 1990). U Zen roste télesna
hmotnost do 45. az 50. roku zivota, pak se stabilizuje a zac¢ind klesat na ptelomu 6.a7.
decenia (Frisancho, 1990).

U seniorli mizeme pozorovat zasadni zmény v télesném slozeni. Asi nejtypictéjSim
projevem starnuti je pro obé pohlavi charakteristickd zména v poméru télesného tuku (BF)
a tukuprosté hmoty (FFM) (Malina, Bouchard, 1991; Patizkova, 1977; Patizkova, 1998).
Snizovani objemu celkové télesné vody (TBW) a zvySovani obsahu tukové hmoty
v organismu muze mit za nasledek 1 zhorSeni pfizplisobivosti organismu okolnimu
prostiedi (Spirduso, 1995). Za zminku stoji 1 zména prabchu nékterych onemocnéni a
zména ucinnosti podavanych farmak, naptiklad z divodu zmnozeni depotnich mist
v organismu (tukova tkén). ZvySovani poméru tuku na tkor tukuprosté hmoty ve svém
disledku negativné ovlivituje nezavislost jedince na okoli a na celé spolecnosti a ma za
nasledek snizeni kvality Zivota starych lidi. Studie autorti dale dokladaji zjistény pokles
FFM a sniZeni mnozstvi svalové hmoty v organismu v pribchu kazdé dekady az o 10 %
(Bouchard 2000; Shephard, 1993; Spirduso, 1995).

Ke zméndm pohybového systému, kdy je ovlivnéna jeho kvalita i kvantita dochazi od
35. roku zivota (Bouchard 2000; Shephard, 1993).

Osteoporoza je stav, kdy dochazi ke snizeni obsahu kostni hmoty na jednotku
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objemu kosti pod normu odpovidajici véku. Zistava vSak zachovan pomér minerdlnich a
nemineralnich slozek kosti (Bergmark, 1989) . Kosti se tak stavaji kieh¢i, jsou méné
traumatu (Bouchard, 1997). Kostni hmota fyziologicky ubyva od 35. roku Zivota v
mnozstvi 3 % az 5 % za dekadu (Bouchard 2000; Freiwald, 2000; Shephard, 1993). Zeny
po menopauze jsou zatizeny ubytkem az 20 % kostni hmoty za dekadu. Ztrata trabekularni
kosti axialniho skeletu je jesté rychlejsi. Primarni osteopordza involu¢ni (senilni) je
ovlivnéna vékem, primarni osteopordéza postmenopauzalni je ovlivnéna hormonalné

(Javurek, 1998).
Sekundarni osteoporoza naseda na primarni, nebo je zplisobena endokrinopatiemi

(je méng¢ Castd).
Prevenci osteopordzy je dosazeni optimalni stavby kosti v pritbé¢hu détstvi a
dospivani aktivnim pohybem, piijmem fyziologického mnozstvi kalcia a vitaminu D.
Novotvorba kosti je stimulovana i tahem svalil za své Gpony na nich (Freiwald, Kruse,

2000).

Pribéh osteopordzy je asymptomaticky s vyjimkou zlomenin. Ke zlomeninam kosti
u starych lidi dochazi nejvice v typickych lokalizacich (zlomeniny kré¢ku stehenni kosti,
zlomeniny proximalni ¢asti kosti pazni, zlomeniny v oblasti zapésti a jejich pifipadné
recidivy). Ve stafi je tézZ mozné pozorovat poruchy dynamiky a statiky patefe (zvyraznéni
bederni lordosy a hrudni kyfosy), snizeni télesné vySky a nespecifické zhorSeni

sobéstacnosti ve vSednich ¢innostech (oblékani, chiize).

Jako prevence u Zen po klimakteriu slouzi dlouhodobéd substituce estrogeny,
dodavani vapniku a vitaminu D (prevence skeletalnich zlomenin).

Osteomaldcie je osteopatie charakterizovana poruchou mineralizace novotvorené
kosti. Kost je tak mekka, ohyba se a deformuje. Klinicky se projevuje bolesti v oblasti
panve, bedrech, zebrech, tibie. Byva piitomna svalova slabost (pletenec panevni), atrofie.
Projevem je kachni chilize, tzv. osteomalatickd myopatie. V metabolismu je patrny deficit
vitaminu D.

Osteoartroza je degenerativni onemocnéni hyalinni chrupavky, projevujici se
snizenim jeji pevnosti a elasticity. V okoli kloubii dochazi k reaktivnim zméndm
subchondralni kosti, periartrikularnich tkéni a synovie. Osteoartr6za se projevuje u 85 % az
90 % lidi nad 70 let véku (Bouchard, 1997). Mize byt primarni, sekundérni

(posttraumaticka) a generalizovana (postizeni nejméné tii kloubnich skupin). Typickym
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klinickym obrazem je selhdni biomechanickych funkci kloubu, omezeni pohybu, ztrata
uslechtilého tvaru kloubu, drasoty a startovaci bolest.

Syndrom bolestivého ramene je oznacCeni pro difuzni bolest ramenniho kloubu,
vyzatujici az do paze a do musculus deltoideus. Bolest byva vyraznéjsi pti pohybu, hlavné
pii abdukci a flexi (Lewit, 1996). Dochazi k omezeni aktivni i pasivni hybnosti ve vSech
smérech, bolest budi ze spanku. Syndrom je pti¢inou 25 % vsech bolesti v dané lokalité.
Sekundarn€ dochazi k atrofii svali pletence ramenniho (patrné na m.deltoideus,
m.supraspinatus et m.infraspinatus).

Zmeény svalového systému spocivaji ve snizeni poctu Cervenych svalovych vldken a
ve snizeni objemu bilych vldken. Svalova slabost postihuje nejprve zadové svaly, dychaci
svaly, svaly hornich koncetin a nakonec svaly dolnich koncetin. Dochdzi ke snizeni
rychlosti svalové kontrakce a svalové relaxace v dusledku morfologickych zmén
jednotlivych svalovych vlaken-pfibyvani vaziva (Spirduso, Eckert 1988). Snizeni

proprioceptivnich signalti mtze téz vést ke snizeni rychlosti kontrakce a relaxace svalu.

Svalova atrofie je dals$i vyznamnou zménou pohybového aparatu u starych lidi.
Atrofie svali muize byt zplisobena metabolickymi vlivy, kdy dochdzi ke snizenému
vstiebavani latek, nezbytnych pro dobrou funkci a trofiku svalu (pfi poruchéch traveni v
gastrointestinalnim traktu), nebo sniZzena produkce ne¢kterych hormonti (Bouchard, 1997).

S vékem souvisejici ztrata svalové hmoty zahrnuje vEétsi bytek plochy na pficném
fezu v rychlych svalovych vldknech, coz je doprovazeno rozsahlejsi redukci rychlych
motorickych jednotek. Disledkem zdd se byt urcitd kompenzace této redukce
prostiednictvim hypertrofie stavajicich pomalych motorickych jednotek a snaha o
op¢étovnou reinervaci rychlych svalovych vlaken (Marcell, 2003).

Tyto s v€kem spojené zmény v oblasti motorickych jednotek ve svém dusledku
sméiuji k poklesu svalové koordinace dochazi k omezeni neurdlniho fizeni smérem k
agonistickym svaliim, k naruSeni koordinace mezi agonistickymi a antagonistickymi
svalovymi skupinami. Tato koaktivace vznikd pravdépodobné z potieby zvysit stabilitu
kloubu-pokles tirovné stability ve vyssim véku (Morley et al., 2001).

Kwvalitativni vlastnosti svalové tkané jsou povazovany za vyznamny indikator funkce
a sily svalu, ziskany pfepoctem svalové sily na jednotku plochy pticného fezu (CSA, tj.
cross sectional area). Méfeni maximalni volni svalové sily je zavislé na mnoha faktorech,
zahrnujici jak zdravotni ¢i psychicky stav méfeného, tak vyuziti rozdilnych metod k jejimu

stanoveni. Diisledkem je diskrepance v ramci vysledki publikovanych studii (Doherty,
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2003).

Funkéni vlastnosti svalu jsou dany zejména geometrickym uspotraddanim svalovych
fyziologickou plochu pti¢ného fezu (PCSA) svalu. V délce svalového vldkna se odrédzi
pocet v sérii zapojenych sarkomer a v PCSA soucet ploch ptiéného fezu vSech vldken
svalu. S rostoucim vékem dochazi k nartstu intramuskularniho nekontraktilniho materialu,
svalové fascikly jsou ve srovnani s mladSimi probandy o 10 - 16 % kratS$i a navic tzv.
pennantion angeles tedy thly, jez sviraji svalova vldkna s linii tahu svalu, jsou mensi o 7-
16 % (Reeves et al., 2006).

Kli¢ovou roli v podpofte, riistu a reparaci myofibril hraji satelitni bunky. S v€kem
souvisejici zmeény v poctu a aktivacni schopnosti satelitnich buné¢k mohou byt jednou z
pri¢in svalové atrofie pozorované v seniu (Snijders, Verdijk, Loon, 2009). Z dostupnych
zdrojii se zda, ze za fyziologickych podminek v kosternim svalu nedochédzi plosné ke
zméné v poméru kapildr ke svalovym vlaknim, poctu mitochondrii, ani v enzymatické
aktivité pfepoctené na jednotku svalové hmoty. Vldkna II. typu jsou poznamenana
fragmentaci, mizenim Z- linii a svaly postizené inanktivitou vykazuji pokles poctu kapilar
pii stavajicim mnozstvi mitochondrii (Kalvach a kol., 2004). Trend charakteristicky pro
sarkopenicky sval spo¢iva zejména ve snizovani pruméru CSA vlaken II. typu, zatimco
vldkna 1. typu maji tendenci si primér CSA udrzovat i do vyssiho véku jedince (Faulkner a
kol., 2007).

Mezi dalsi pfiCiny svalovych atrofii patfi obecnd nechut’ k pohybu u starych lidi,
jakasi apatie k pfekonavani piekazek pii pohybu (bolest jako psychicky blok). Nemalou
roli jisté také hraji socialné-ekonomické aspekty, jako naptiklad Setfeni na jidle. Mezi
svalové skupiny, kde je svalova atrofie ve stafi zietelné viditelnd, patii mm. scaleni et mm.
interossei a viditelné propadnuti klize v oblasti téchto svalovych skupin. Celkovy pokles
pohybovych pifedpokladi uvedenych v potradi, ve kterém vznikaly (Bouchard, 1997,
Malina, Bouchard, 1991, Spirduso, 1995):

- pohyblivost po 20. roce zivota

- rychlost po 24. roce zivota

- sila dynamicka, posléze staticka

- obratnost po 30. az 40. roce zivota

- vytrvalost

Autor Dylevsky (2007) uvadi, ze mechanickd pevnost slachy z obecného hlediska

klesa, ale zaroven neexistuji presvédcivé udaje v pevnostni typologii a lokalnich rozdilech
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Slach jednotlivych svalovych skupin. S rostoucim vékem dochazi ve Slase k relativnimu
zmnozeni mezibunéné hmoty amorfni ve srovnéni s relativnim poklesem poctu bunék. V
mezibunéné hmoté se soucastné snizuje mnozstvi proteoglykanti a vody, méni se prifez

kolagennich vldken Slachy, nariista pocet vlaken slabsich a klesa pocet vldken elastickych.

1.2.3 Projevy starnuti v systémech Fizeni pohybu-CNS

Udrzovani stability, kontrola zpiisobu provedeni pohybu a lokomoce jsou
zékladnimi tkoly fidicich center nervové soustavy. Centralni nervovy systém (CNS)
zpracovava udaje z exteroreceptord, interoreceptorii a proprioreceptoria (Ambler, 2002;
Trojan, 1999). Na zéklad¢ syntézy jednotlivych informaci fidi CNS vlastni pohyb. Tento
proces zarucuje plynulé, presné adjustované a energeticky usporné provedeni pohybu. Ve
stafi dochdzi vlivem snizZeni kvality tohoto pfenosu informaci ke kvalitativnim zménam
tizeni (Topinkova, Neuwirth, 1995). Stafi lidé mivaji problémy se v€asnym zaujetim
stabilni polohy, pomaleji reaguji na zménu polohy, pomaleji se adaptuji na zmény v okoli
(snizend schopnost piechdzeni ulice). To muze v disledku vést k padim jedince a
k naslednym obavam z vlastni lokomoce (Jefabek, 2000).

Intracelularni zmeny (tj. vlastni zmény neuronil) jsou pfi¢inou ubytku neuronii nebo

jejich degenerativnich zmén. Mohou se v nich hromadit mald mnozstvi riznych kovl
(Stuart-Hamilton, 1999), coz je mnohem vyraznéj$i u dementnich pacientii. Déle se v
neuronech uklada ptedevsim lipofuscin. Abnormalnim metabolismem proteini dochazi ke
zménam neurofibril. Na zakladé snizeni metabolické aktivity nervového systému se snizuje
mnozstvi neurotransmiterti. Piikladem je cholinergni systém, ktery vyzaduje velké
mnozstvi energie.
Jen sama ztrata Casti neuronli nevede automaticky k poklesu funkce; ubytek nervovych
bunck obvykle nemé konkrétni korelat v nélezu neurologa. Tento stav je umoznén diky
relativné nadbytecnému poctu neuronti a plasticité nervového systému. Schopnost
kompenzovat ubytek (plasticita) se odehrava jak na urovni neuronii (na rezidudlnich
neuronech se zvysSuje pocet dendritli a synapsi), tak na obecné urovni celého centralniho
nervového systému (Stuart-Hamilton, 1999).

V' extracelularnich prostorach muzeme nalézt amyloid, senilni plaky (shluky
rozpadlych neuronii a bilkovin), hirano téliska (vznikaji z rozpadlych bunécnych struktur)
(Stuart-Hamilton, 1999).

Cévni zmeny maji také podil na funkci nervového systému. Ve stafi se miize ménit
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kvalita hematoencefalické bariéry. V opravdu malé mife 1ze pokladat za normalni priivodni
jev starnuti 1 tzv. miniaturni infarkty; extrémnim pfipadem téchto projevi je
multiinfarktova demence (Stuart-Hamilton, 1999). Krevni pritok mozku se v pribéhu
starnuti zmensuje 1 co do kvantity, spolecn¢ se vzristajicim tlakem mutze tak i pfi relativné

malych zménéch pritoku dojit k zdvrati ¢i mdlobam a zplsobit tak pad (Trojan, 1999).

1.2.3.1 Klinické projevy starnuti CNS

Zmény nervového systému nejsou rovnomeérné, uplatiuji se s veétsi ¢i mensi predikci
a to 1 individualné (Koukolnik, 1989). Snizeni metabolické aktivity je patrné kuptikladu na
mozkové kife, obzvlast¢ v celnich lalocich a hippokampu (psychické funkce a pamét).
Zhorsend muze byt také vybavnost nékterych reflexti. Neékteti autoii (Topinkova,
Neuwirth, 1995) uvadi, ze az u 40 % starych lidi je nevybavny reflex Achillovy Slachy.
Tento nalez muze ovlivnit stabilitu jedince pfi lokomocnich c¢innostech. Dulezitym
klinickym projevem u seniori je prodlouzeni reakcéniho casu. Klinicky rozliSujeme
jednoduché reakéni Casy (na podnét je jedina mozna reakce) a vybérové reakeni Casy (pfi
odpovédi na podnéty je mozné vybrat z vice typl reakci). Zmény polohy téla a z toho
vyplyvajici zmény krevniho tlaku mohou piedstavovat riziko pii nedokrveni ¢asti CNS

(Pacovsky, 1997; Stuart-Hamilton, 1999).

Star$i 1idé jsou vyraznéji pomalejsi (v porovnani s mlads$i populaci) v testech
druhého typu (Topinkové, Neuwirth, 1995). Maji-li vSak mladi i stafi moznost kol po
urcitou dobu trénovat, znevyhodnéni starSich pacientii jiz neni patrné (Start-Hamilton,
1999). Seniofi mivaji také Casto alesponn mirn¢ zhorSené gnostické funkce; ve smyslu
snizené schopnosti nebo prodlouzené doby rozpoznéani predméth. Tento stav vede k horsi
schopnosti zrakové-prostorové orientace.

Zavrati rozumime senzomotoricky syndrom, ktery provazi posturdlni,
okulomotorické, percepcni a autonomni projevy. Zavrat mize byt zpisobena nadmérnou
stimulaci zdravého organismu nebo zménénym vniménim fysiologickych podnéta
(Ambler, 2002; Trojan, 1999).

Vzruchy z jednotlivych senzorickych systémt konverguji na vestibularnich jadrech;
ty nerozliSuji, odkud jednotlivé vstupy piichazeji. Po zpracovani aferentnich vstupl

vvvvvv

somatosenzorické, vestibularni, zrakové (Trojan, 1999). Pro fizeni stability jsou vSak
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dilezité 1 psychické funkce, rovnovéha neni jen ve smyslu prostorové orientace, ale je také
dilezitym pojmem pro charakterizovani dusevniho stavu.

Ve stafi se setkavame s ubytkem neuronti ve vestibuldrnich jadrech i s degeneraci
perifernich vestibularnich struktur. S postupujicim vékem se zhorSuje funkce zraku (viz
dale), dochazi k porucham propriorecepce a zpomaleni zpracovani senzorickych informaci
centralnim nervovym systémem. B&hem starnuti maji s rovnovéhou a zavrativymi stavy
diive problémy zeny, se vzrustajicim v€kem se rozdil mezi pohlavimi zmensuje (Stuart-
Hamilton, 1999).

Ve stafi dochéazi ke ztraté neurontt CNS, ke zménam neurotransmiteri a jejich
receptorii. Ubytek neuront je difiizni s uréitou predilekci a nariista s vékem. Plasticita CNS
se projevuje i na urovni samotnych neuront - na zbylych neuronech se zvySuje pocet
aktivnich synapsi a dendritt (Trojan, 1999).

Tyto zmény v CNS se projevuji senilnimi poruchami motoriky, senzoriky a
gnostickych funkci - tzv. kognitivni rigidita. Zmény CNS mulzeme struéné shrnout dle
nasledujici symptomatologie (Stuart-Hamilton, 1999):

- atrofie mozkova

- snizend metabolicka aktivita mozku

- zhorSeni funkce hematoencefalické bariéry

- snizena perfuse CNS (ptedpokladame ji jako pticinu prodlouzeni reakéniho ¢asu)

Zmény funkce CNS urcujeme podle klinického obrazu, nebo pomoci nasledujicich
vySetieni CT, PET (pozitronova emisni tomografie) - monitoruje proces spalovani glukdzy
neurony a tim jejich aktivitu), EEG - desynchronizace a charakteristické snizeni pomalé a
zvyseni rychlé aktivity u beta, gama, delta vin.

I pomérné€ rozséhlé zmény diagnostikované t€émito vysetienimi nemusi byt celkové
zavazné, vyskytuji-li se symetricky v obou mozkovych hemisférach (Topinkova,
Neuwirth, 1995).

Motorickd vykonnost ma v prib¢hu starnuti tendenci k poklesu. Obecné vzato,
oslabeni uceni motorické dovednosti mize byt vykladano jako podstatnd s vékem
souvisejici redukce kognitivni a motorické plasticity. Individualni odliSnosti v motorické
plasticit¢ osob vyssiho v€ku muzou byt spojeny s Cinnosti senzorickych ¢idel a kognice.
Omezeni percepce tak vede k omezeni vykonnosti a horSim vysledkim procesu uceni
(Voelcker-Rehage, 2008).

Poruchy paméti jsou znamym projevem staii. Nejvice je postizena kratkodoba
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pamét’, zatimco dlouhodoba pamét’ byva zachovana. Celkovée ale dochazi k atlumu vSech
pamétovych funkci. Pokles pamétovych pochodt je individudlni a specificky. Védomosti
a dovednosti, které kazdy senior ziskal béhem svého zivota mohou byt vyuzivany az do
pozdniho véku. Mohou tedy dosahovat lepSich vysledku v oblastech, kde mohou uplatnit
sénia na vzdory své obrovské variabilit¢ patrnéj$i nez zmény psychické (Holmerova,

Juraskova, Vankova, 2007).

1.2.4 Projevy starnuti na irovni smyslovych organi

Ve stafi dochéazi ke zhorSeni funkce vSech smyslovych organt snad s vyjimkou
¢ichu, kde dosud nebyly zadné¢ zmény objektivné posouzeny. U chuti dochazi k horsi
identifikaci kofenénych potravin. U exterocepce se zvySuje prah citlivosti pro bolest a
vnimani teploty. Je zménéna vibra¢ni citlivost, hlavné pro vysoké vibrace. Tyto zmény
exterocepce vsak nejsou nezbytnou soucasti projevia starnuti. Celkové je snizena schopnost
integrovat nékolik zdroji smyslovych informaci do jednotného celku (Stuart-Hamilton,
1999). Zmény citlivosti pro bolest jsou Spatné zjistitelné pro svou subjektivni interpretaci.

Zmény na Grovni zraku a sluchu budou shrnuty podrobnéji v nasledujicich podkapitolach.

1.2.4.1 Zrak

Dochazi ke zhorSeni akomodace (pfedevSim na blizko), coz vede k presbyopii
(vetchozrakost, stafeckd dalekozrakost). Ztrata zrakové ostrosti je definovana jako
neschopnost vidét ostie predméty v urcité vzdalenosti, nebo jako neschopnost zaostfit na
detail. Tento problém se da do jisté miry ovlivnit tim, maji-li sledované predméty vysoky
kontrast luminace (naptiklad ¢erna a bild). Ztrata ostrosti vidéni u starych lidi je znatelné
vys$i, musi-li zaosttit na pohybujici se predmét (Ambler, 2002).

Zména vniméni intenzity svétla zavisi na posunu vizudlniho prahu (t.j.svétlo
nejnizsi intenzity, které lze jest¢ spatfit) (Trojan, 1999). Vékem dochéazi ke snizeni
maximalni velikosti zornice a ke zhorSeni metabolismu receptorovych bunék v oku. Klesa
rychlost adaptace na zhorSené svételné podminky a snizuje se schopnost znovu vidét po
oslnéni (pfi fizeni automobilu v noci). Omezeni pohybu o¢nich bulbli vede ke zménam
zorného pole, které vSak v bézném zivoté nevadi (Shephard, 1993). Dochézi ke zhorSeni
periferniho vidéni vlivem zGzeni zorného pole, které je mozno obsdhnout pohledem.
Pocatek zhorSeni zraku je mozné pozorovat od stiedniho véku, vyrazn€j$i zmény se vSak

projevi az u starych lidi kolem 75 let véku.
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Ve staii dochdzi i k posunu ve vnimani barev, kdy Ize dobfe rozeznéavat barvy z
okoli zluté casti spektra (oranzova, Cervend, zlutd) a obtiznéji jsou rozeznatelné barvy
modrd, zelena, fialova. Pfiina této zmény je ziejm& v nervovém systému, ale tento

problém se obvykle neobjevuje pted 80. rokem zivota (Stuart-Hamilton, 1999).

1.2.4.3 Sluch

Zhorseni kvality sluchu je zavislé na vlivech prostfedi, ve kterém se ¢lovek cely
zivot pohybuje. Dochazi ke zménam ve stiednim uchu (na jeho castech-malleus, incus,
stapes), které jsou pti¢inou zhorseného ptrenosu zvuku, predevsim vysokych frekvenci. Ve
vnitinim uchu dochdzi k ubytku specifickych bunck (receptorti), které maji za nasledek
poruchu piijmu vysokych frekvenci (Shephard, 1993). Ve staii se zevni ucho vice zanasi
usnim mazem. Sluchovy nerv byva postizen atrofii, vzniklou kombinaci S$patného
prokrveni a rastem kosti, vedouci k zazeni sluchového kanalku.

Presbyakuze (nedoslychavost starnoucich) pro vysoké frekvence je doprovazena
jejich zkreslenim az bolesti (Shephard, 1993). V tomto piipad¢€ je vhodné&jsi pouzit Septani
pro komunikaci se starym c¢lovékem. ZhorSeni sluchu se tyka i schopnosti urcit vysku
zvuku a polohu zdroje zvuku. Obtizné je 1 vnimani fe¢i jako takové, problémové je

zaznamenavani souhlasek.

1.2.5 Projevy zmén vestibularniho systému, zavraté

Zavrati rozumime senzomotoricky syndrom, ktery provazi posturalni,
okulomotorické, percepéni a autonomni projevy (Ambler, 2002). Zavrat’ mulze byt
zpusobena nadmérnou stimulaci zdravého organismu nebo zménénym vnimanim

fysiologickych podnétti (Shephard, 1993).

Vzruchy z jednotlivych senzorickych systémt konverguji na vestibularnich jadrech;
ty nerozliSuji, odkud jednotlivé vstupy piichazeji. Po zpracovani aferentnich vstupl
somatosenzorické, vestibularni, zrakové (Shephard, 1993). Pro fizeni stability jsou vSak
dualezité 1 psychické funkce, rovnovéha neni jen ve smyslu prostorové orientace, ale je také
dalezitym pojmem pro charakterizovani duSevniho stavu. Do jaké miry se "télesna" a
"duSevni" stabilita mohou navzajem ovliviiovat neni pfesné¢ znamo. Faktem zlstava, ze

nékteré psychické poruchy (panické zachvaty, fobie, deprese) mohou ovlivnit rovnovahu

35



doty¢né osoby. U pacienti, kteti byli 1éeni pro poruchu vestibularniho systému, byla v

nékterych ptipadech nalezena tzkostna ¢i fobickéd porucha (Jetabek, 2000).

Ve stafi se setkavame s fysiologickym tbytkem neuronti ve vestibuldrnich jadrech i s
degeneraci perifernich vestibularnich struktur (Amber, 2002). S postupujicim vékem se
zhorsuje funkce zraku (viz kap. 1.2.4.1), dochazi k porucham propriorecepce a zpomaleni
zpracovani senzorickych informaci centralnim nervovym systémem. Béhem starnuti maji s
rovnovahou a zavrativymi stavy diive problémy zeny, se vzristajicim vékem se rozdil

mezi pohlavimi minimalizuje (Stuart-Hamilton, 1999).

1.2.6 Klinické projevy starnuti v kardiovaskularniho systému

Ve staii dochazi k celkovému snizeni hodnot minutového vydeje levé srdecni
komory, vzestupu hodnot krevniho tlaku (z pfiin centrdlnich i perifernich), rGznym
anomaliim ve funkci pifevodniho systému srde¢niho. Stav kardiovaskularniho systému se
nutné projevuje na vykonnosti organismu a ovliviiuje tak i1 pfipadné zavadéné formy
pohybové intervence (Spirduso, 1995).

U starych lidi se casto setkdvame s onemocnénimi ob&hové soustavy a musime proto
brat ohled na snizeni funk¢nich rezerv a tbytku jejich vykonnosti v diisledku dle autorky
Spirduso (1995):

- ICHS (AP, IM), CHICHS, ICHDK

- snizeni sily srde¢ni kontrakce (vegetativni inotropie)

- hypertenze

- snizovani pruznosti cév (jako disledek aterosklerozy)
- zuZovani cév

- zilni trombdzy

- arytmie

- zhorSeni prutoku krve centralnim nervovym systémem

- poruchy trofiky ktze, koznich adnex

Stuart-Hamilton (1999) ve své praci uvadi poznatek, ze pouze jedinci s velmi dobie
fungujici perfusi mozku krvi ptfezivaji rané staii (75 let) a dozivaji se pokrocilého stari.
Ptiznaky starnuti, v€etné negativnich dopadii na uroven kvality Zivota seniord, 1ze

vypozorovat i v kardiovaskuldrnim systému. Ve staii obecné¢ dochéazi ke zvySeni hodnot
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systolického 1 diastolického tlaku. Pficiny tohoto jevu miiZzeme hledat jednak v samotném
srdecnim svalu (zmény metabolismu myokardu, zmény ve funkci pfevodniho systému
srde¢niho, ale také v perifernim krevnim ob€hu-zvySeni periferniho odporu a nésledna
diagnostika pruznikové hypertenze (Shephard, 1993). Dochazi ke snizovani funk¢nich
rezerv kardiovaskuldrniho systému, samostatnym problémem je posturalni hypotenze

spojend s pocitem slabosti, zavratémi a pady.

1.2.7 Klinické projevy starnuti respira¢niho systému

Staii se v respiracnim systému projevuje zhorSenim jeho funkce a snizenim jeho
funk¢nich rezerv (Spirduso, 1995). Stava se tak vlivem celozivotni expozice latkdm voln¢
obsazenym ve vdechovaném vzduchu (pevné castice, alergeny, mikroorganismy). V
zavislosti na postizeni respira¢niho systému se pak tyto vlivy projevuji bud’ nespecifickymi
priznaky-kasel, duSnost, nebo specifickymi piiznaky - cyanéza (Trojan, 1999). Mezi
vyznamna onemocnéni respiracniho systému, kterd jsou omezujicimi faktory v zivoté
seniort patii (Spirduso, 1995):
- chronické obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)
- pneumonie
- TBC plic
- bronchogenni karcinom

Onemocnéni respiracniho systému maé zékonity dopad na celkovy zdravotni stav i
diky své provazanosti s kardiovaskuldrnim systémem. Muze byt vyraznym limitujicim
faktorem pohybovych aktivit seniorti.

Snizena kapacita respiracniho systému je omezujicim faktorem pohybovych aktivit

a v ndvaznosti na kardiovaskularni systém omezuje distribuci O, t€lesnym tkanim.

1.2.8 Zmény ve zlazach s vnitini sekreci ve vztahu k pohybové aktivité

Z pohledu endokrinologie je u seniorské populace obecné snizena schopnost vazby
hormontl na specificky receptor na povrchu buiikky (Bouchard, 1997). Je snizena aktivita
pruniku pre a hormonti do buiiky a tim je oslaben efektorovy projev hormonu v bunce. V
hypotalamo-hypofyzarnim systému dochazi ke zméné sekrece statini a liberini. Zménou
jejich zpétné vazby dochézi k poruchdm regulace vegetativnich funkci.

Hyperfunkce stitné zlazy (hypertyre6za) se vyskytuje u 2 % az 4 % starych lidi nad
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65 let véku (Bouchard, 1997). Jejim projevem je ubytek télesné hmotnosti, svalova slabost,
stenokardie.

Hypofunkce Stitné zZldzy (hypotyredza) se vyskytuje u 2 % az 5 % lidi nad 65 let
veku. Postihuje 5 krat cCastéji zeny (Bouchard, 1997). Projevuje se Unavnosti, ztratou
iniciativy, zpomalenim psychiky az demenci, bolestmi ve svalech, suchou kizi a padanim
vlast. Jejim zvlaStnim projevem je myxedém s typickymi otoky v obliceji, zvIasté, kolem
oci. Lidé s hypotyredzou snaseji Spatné vystaveni chladu. U starSich zen dochazi ke sniZeni
produkce estrogent v ovariich a ndsledkem je virilizace vlivem vysoké hladiny androgenti.

Diabetes mellitus je porucha sekrece inzulinu v beta-bunkach pankreatu nebo
porucha receptorit pro inzulin na bunééné membrané. Komplikacemi diabetu jsou u
hyperglykémie (Bouchard, 1997):

- diabeticka neuropatie
- diabeticka retinopatie-nejcasté&jsi pticina slepoty ve stari
- diabetickd noha-naruseni mekkych tkani nohy neuropatii, ischemii, infekci

- diabeticka nefropatie

Komplikacemi u diabetu u hypoglykémie jsou (Bouchard, 1997):
- zavraté s naslednymi pady
- zlostné nalady

- zvySené riziko IM, CMP-vlivem vasospazmu

1.3 Fyzické projevy starnuti

Projevy fyzického starnuti jsou do zna¢né miry individualni. Znaky vyskytujici se
obvykle ve stafi mizeme rozd¢lit do dvou skupin:
-univerzalni znaky starnuti-sdileji je vSichni stafi lidé
-probabilistické znaky starnuti-jsou to znaky, které se ve stafi pravdépodobné vyskytnou,
ale nejsou jeho nezbytnym doprovodem

Urc€eni hranice pocatku staii podle kalendainiho véku je pro mnoho odborniki
tézkym ofiskem. VétSina odbornikli oznacuje za pocatek staii vek mezi 60 az 65 lety Zivota
(Frisancho, 1990; Kalvach, 1997; Jedlicka, 1991). V této dobé dochazi k typickym
fyzickym a psychickym zméndm organismu. Rozdéleni staii podle kalendainiho véku
(chronologické stafi) se u riiznych autorti lisi. Autofi se shoduji na uzlovém bod¢ 75 let,

kdy 1 pfi individudlnim procesu starnuti dochazi k urcitym charakteristickym zménadm
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(Kalvach, 1997; Jedlicka, 1991, Pacovsky, 1988).

Biologické starnuti

Pfirozena délka zivota je druhové specificka, ale presto vykazuje interindividualni
variabilitu. Tato variabilita je pfiblizné z 25 % podminéna genetickymi faktory ze 75 %
faktory paragenetickymi (vliv prostfedi, zptsob zivota) (Kalvach a kol., 2004). Nicmén¢,
populacni studie popisuji siln€jsi vliv dédicnosti v téch rodinach, ve kterych byla

vysledovdna kumulace jedinc zijicich vyrazné déle, nez byla nadéje na doziti dané

populace (Kalvach, 2008).

1.3.1 Svalovy systém

Od treti dekady se postupné méni distribuce vlaken ve prospéch tonickych. Ve staii
atrofuji hlavné svaly bohaté na vldkna druhého typu (mm. scaleni, mm. interossei).
Dochazi ke zmenSovani jejich objemu a od Sest¢ az sedmé dekady také k ubytku
jednotlivych vldken (Holloszy, 1995). U starych obc¢anti jsou svaly méné elastické, vychazi
z nich a ovliviiuje je méné proprioceptivnich signali a samoziejmé¢ je 1 mensi jejich

energetickd rezerva.

I predstava o klasické svalové dysbalanci (zkraceni posturalnich a oslabeni fazickych
svalll) miize u penzistii zklamat; Castéji se objevuji 1 zkracené fazické svaly (Kabelikova,
Vavrova 1997; Kadetavkova, 2000). Vyziva svalu je men$i vzhledem ke snizenému

cévnimu a nervovému zasobeni.

1.3.2 Télesné sloZeni

Asi nejtypictéjSim projevem starnuti je pro ob¢ pohlavi charakteristickd zména
v poméru télesného tuku a tukuprosté hmoty. Snizovani objemu celkové télesné vody a
zvySovani obsahu tukové hmoty v organismu miize mit za nasledek i1 zhorSeni
prizplisobivosti organismu extrémnim hodnotdm teploty okolniho prostfedi (Spirduso,
1995). Za zminku stoji 1 zména prubéhu nékterych onemocnéni a zmeéna UcCinnosti
podavanych farmak, napiiklad z divodu zmnozeni depotnich mist v organismu (tukova
tkan). ZvySovani poméru tuku na ukor tukuprosté hmoty ve svém disledku negativné
ovliviiuje nezavislost jedince na okoli a na celé¢ spoleCnosti a ma za nasledek snizeni
kvality zivota starych lidi-sobéstacnosti a nezavislosti (Shephard, 1993; Bouchard 2000).

U muzt jsou hlavnimi depotnimi misty na téle oblasti hrudniku a bticha, u Zen dochazi
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k ukladani tuku do oblasti boki a stehen (Malina, Bouchard, 1991; Patizkova, 1977,
Patizkova, 1998). U obou pohlavi jsou pozorovatelné rozdily v redistribuci obou druhii
télesného tuku. U muzi dochdzi k narGstu mnozstvi podkozniho tuku v centripetalni
oblasti mezi 30. a 50. rokem Zivota v priméru o 11 %, u Zen je obdobny pfiristek
v gluteofemoralni oblasti primérné 10 % (Bouchard, 2000).

Té¢lesna vyska je obecné u muzskych jedinci nejvyssi v obdobi mezi 25. az 29.
rokem Zivota, u Zen je maxima dosazeno mnohem diive, jiz kolem 16. az 29. roku zivota,
pak se jejich vyska snizuje (Frisancho, 1990). Ztrata télesné vysky je rychlejsi u zen,

Télesnd hmotnost u muzi nartistd pfiblizné do 40. roku zivota, pak nasleduje
tendence pomalého ubytku télesné hmotnosti (Frisancho, 1990; Topinkova, Neuwirth,
1995). U Zen roste télesnd hmotnost do 45. az 50. roku zivota, pak se stabilizuje a za¢ina

klesat na prelomu 6. a 7. dekady.

1.3.3 Lokomoce-zména stereotypu chiize

Nejprve je tieba uvést, Ze rozdily mezi mladymi a starymi lidmi, ktefi nejsou
postizeny zadnou nervosvalovou ¢i jinou neurologickou patologii jsou minimalni
(Hayflick, 1997; Kalvach, 2004). Zmény, které nutné nemusi, avSak casto provazeji staii a
ovliviuji 1 stereotyp chiize. Senioifi maji veétSinou pomalejsi reakce na zmény prostiedi a
déle jim také trva prevedeni zdméru na samotny pohyb. Pomalejsi chiize u seniortt ma
vyznam pro ziskani del§iho ¢asu na ptizplisobeni se okoli. Je tfeba vSak poznamenat, ze k
vyraznéjSimu zpomaleni dochazi az mezi 65-85 lety, diive vétSinou u Zen (Spirduso,
1995). Ke snizeni rychlosti chiize ptfispiva také kratsi délka kroku. Pti zrychlovani se u
zdravych lidi dfive zvySuje frekvence a nasledné teprve délka kroku. Mladsi osoby maji
sklon spiSe k prodluzovani a starsi lidé ke zvySovani frekvence kroku. Delsi krok zkracuje
dobu dvoji opory nohou béhem chlize a zvySuje tak naroky na rovnovahu, energeticka
narocnost takové chlize je vétsi a proto také méné pfijatelnd pro mnohdy oslabené svaly
dolnich koncetin starych lidi (Spirduso, 1995). Dalsi pomérn¢ Castou piicinou zkraceni

délky kroku je omezeny pohyb v kloubech, nejcastéji v hlezennych.

Obecné maji starsi lidé sklon k flekénimu drzeni hornich i dolnich koncetin, omezeni
souhybt pii chtizi. Tendence ke shrbeni (flekéni drzeni) trupu je obvyklou obranou strachu
z padu (Bouchard, 1997; Malina, Bouchard, 1991; Spirduso, 1995). Takova chtize ale vede

k brzké tinave, snizeni kloubni exkurze a z toho opét vyplyvajici zkraceni délky kroku a
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rychlosti celkového pohybu. Frekvence a délka kroku jsou vSak fizeny vili, proto zavisi
také na psychickém stavu doty¢né osoby a na subjektivni potfebé pohybu (Bouchard,
1997; Malina, Bouchard, 1991; Spirduso, 1995). Macek, Mackova (2008) uvadéji, ze u
muzu nad 65 let dochazi k prodluzovani odrazové a zkracovéani Svihové faze kroku. Tato
zmeéna chtze by ve svém disledku sice méla vést ke zvySeni tirovné posturalni stability,
ale vzdy na ukor rychlosti a u¢innosti lokomoce. Davku pohybového zatizeni je mozné

indikovat 1 z poctu kroki, které jedinec za den absolvuje (Paterson, Warburton, 2010).

1.3.4 Syndromy spojené s procesem starnuti na irovni pohybového systému
Hypomobilita je charakterizovdna snizenim pohybovych aktivit pod urcitou
hranici. Senior je schopen absolvovat mensi vzdalenost za Cas, je limitovan rychlosti a
vydrzi v pohybu (Spirduso, 1995). PriiCiny geriatrické hypomobility jsou opét
multifaktorové, pfi¢iny jsou v télesné, psychické i1 socidlni oblasti. U mnoha seniori
pozorujeme nechut k pohybu. Mnozi seniofi vnimaji pohyb jako urcity dyskomfort,
protoze je pro n¢ pohyb provazen fadou neptijemnych prozitki a obtizi. Pohyb je pro né
hypomobilita rozumime jak maly objem pohybovych aktivit a kratkou vzdalenost
absolvovanou za urcitou casovou jednotku, tak omezeni rychlosti lokomoce-bezpecné
prechazeni vozovky, ¢i obecné snizeni pohyblivosti ¢loveka (Kalvach a kol., 2008).
Seniofi Casto nemaji motivaci k pohybu, byva vnitini motivace k pohybu. Pfi¢inou malé
pohybové aktivity byvaji senzorické deficity, poruchy v oblasti kognitivnich funkei, nékdy
nezadouci ucinky Iékti. Pohyb u seniora je Casto provazen bolesti. Senior mize byt v
pohybové aktivité omezen i z divodu poruchy motoriky a opérnych funkci-viz kap.
1.2.3.1; 1.2.5.
Klinicky obraz geriatrické hypomobility se nejprve projevuje v omezeni frekvence a
rozsahu pohybu. Zmensuje se vzdalenost, kterou senior ujde, hlite zvlada bariery. Postupné
svllj pohyb omezi pouze na prostor svého bytu. Senior popisuje pohybovy dyskomfort,
snizuje se vykonnost dolnich koncetin, snizuje se télesna zdatnost. Senioii maji Casto
problémy i s dalSimi formami pohybu napf. vstavani, sedani (Spirduso, 1995).

Vékoveé podminény, neustdle se zvySujici odpor k pohybu, potencovany snahou
uSetfit télesnou namahu seniorskym jedincim-pokles pracovni néapln€, mechanizace
béznych ukonti vSedniho zivota dale potencuje jedince k sedavému zpiisobu zivota
vedoucimu k vyraznému omezeni vytrvalosti a svalové sily seniora (Macek, Vavra, 1988;

Macek, Mackové, Radvansky, 2006).
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Poruchy mobility spojené s nepifiméené pomalou, obtiznou nebo abnormalni chizi

a postihuji obecné 15 - 20 % seniort nad 65 let. Ve vekové skupiné 75 a vice let neni 40 %

jedincti schopno ujit 1km, asi jen 1/3 jedinci zvlada chizi po schodech, 15 - 20 % vyuziva

kompenzacni pomicky, nebo vyZzaduje dopomoc druhé osoby pii chiizi a pfiblizné 5 %
jedinct této vékové skupiny je trvale upoutano na ltizko (Topinkova, Neuwirth, 1995).

Imobiliza¢ni syndrom je oznaCeni souboru negativnich dusledkli a projevi

dlouhodobého podstatného omezeni pohybové aktivity. Jedna se o extrémné

vystupiiovanou problematiku hypomobility.

Imobilita uzce souvisi s hypomoblitou, dekondici, instabilitou, pady, sarkopenii a dalSimi
geriatrickymi syndromy-viz kap. 1.3.1az 1.3.4.

Somatické komplikace souvisejici s imobilizacnim syndromem se projevuji ve
vSech organovych soustavach. V KVS dochazi pfi imobilizaci ke zméné cirkulace, klesa
srdecni vykon, snizuje se srdecni navrat krve z dolnich koncetin. Rychla vertikalizace byva
doprovazena ortostatickym kolapsem. Hlavni komplikaci jsou zde zilni trombosy a
tromboflebitidy a s tim spojené riziko plicni embolizace. V neménné poloze téla je stizena
ventilace plicnich lalokl s naslednymi bronchitidami a pneumonii.

U imobilnich pacientli se zpomaluje stfevni peristaltika, pacienti trpi malnutrici,
je ztizené vyluCovani moce, senior je ohrozen uroinfekei, retenci moce a inkontinenci.

U imobilniho seniora se velmi rychle objevuji poruchy trofiky klize a podkozi a
rozviji se tvorba dekubiti na predilekénich mistech.

Necinnost vede atrofii svalstva, po 4 - 6 tydnech se objem svalstva snizi az o 10 -
60 %, degeneruji hyalinni chrupavky, vazivo, retrahuji se kloubni pouzdra (Topinkova,

Neuwirth, 1995).

Dekondice je ve stafi doprovazena vyraznym poklesem vytrvalostni zdatnosti. Seniorska
dekondice se rozviji zejména jako nasledek hypomobility a dlouhodobé imobilizace. Jedna
se o komplexni proces, ktery postihuje fadu systému. Dekondice akcentuje sarkopenii.
Seniofi maji tendenci nutnost pohybové aktivity podceniovat, dokonce ji v dilezitosti fadi
az jako 5. faktor, ktery miZe ovlivnit jejich zdravotni stav. Zadné zamérné t&lesné zatizeni
nevyhledava 70,9 % muzi a 83,3 % Zen ve véku nad 61 let

(Holmerova, Juraskova, Vankova, 2007).
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Sarkopenie je involucni svalova slabost doprovdzend ubytkem svalové hmoty a sily ve
stafi (Holmerova, Juraskova, Vankova, 2007; Holmerova, Juraskova, Zikmundova, 2003).
Hypotrofie je viditelna zejména na koncetinach, postihuje vSak i ostatni svalové skupiny
vcetné dychacich. Klinickym obrazem je sniZzena vykonnost, hypomobilita, hypoaktivita.
Sarkopenie ma vliv na poruchy stability a rovnovéhy, coz se projevuje zvySenym
vyskytem padd. Zavaznym duasledkem byvd i neschopnost pouZzivat kompenzacni
pomucky, protézy ¢i epitézy.

Sarkopenie miizeme vymezit pomoci hodnot muscle mass index (hmotnost svaloviny
v kg/vyska v m?) < neZ dvé& standardni odchylky pod primérem referenéni populace.
Skupinu 10 - 25 % osob ve véku do 70 let a vice nez 30 % zen a 50 % muzi nad 80 let
muzeme oznacit jako sarkopeniky (Marcell, 2003).

Sarkopenii mizeme na zakladé¢ zastoupeni tukové tkané rozdé€lit na sarkopenii
spojenou se ztratou hmotnosti (SH) a na sarkopenii spojenou s obezitou (SO). Nebezpeci u
SO spociva v nebezpeci prehlédnuti méteni svalové sily, nebo relativni hmotnosti svalové
hmoty (Morley et al., 2001). Typicky fenotypovy obraz sarkopenie zahrnuje ztratu svalové
hmoty, zménu v distribuci svalovych vldken a s tim spojenou ztratu sily a schopnosti
efektivné fungovat v ramci ADL (Johnston, De Lisio, Parise, 2008; Morley, 2004). Jedna
se o vysledek molekuldrnich, celuldrnich, nutriénich a hormonalnich zmén. Tyto jsou spolu
zodpovédné za progresivni deterioraci funkce kosterniho svalu (Reeves, Narici, Maganaris,
2006). Mezi faktory determinujici sarkopenii patii zejména vek, pohlavi, uroven fyzické
aktivity a dédi¢nost (Morley, 2004; Sayer et al., 2008; Thomas, 2007). Dle Macka a kol.
(2006) vsak predstavuje veék pouze asi 30 % variability v hodnoté svalové sily mezi 19 az
90 rokem Zivota.

Svaly hornich koncetin vykazuji v porovnani se svaly v ostatnich segmentech
nejnizsi mensi pokles sily (Kalvach a kol., 2004). Dolni koncetiny jsou tedy ve srovnani s
koncetinami hornimi ovlivnény poklesem sily vice, coz je dusledkem klesajici tendence v
pouzivani pravé dolnich koncetin (Mécek, 1988). Toto tvrzeni je podpofeno také tim, Ze s
veékem souvisejici morfologické zmény jsou patrnéjsi v m. quadriceps femoris, nez v m.
biceps brachi (Macaluso, De Vito, 2004).

Ubytek svaloviny se z &asti kryje pomoci zmnoZeni tukové tkané. Histologicky je
vSak mozno prokazat ptitomnost a ukladani lipofuscinu, zmnoZeni vazivové tkané, atrofii
myocita a selektivni ibytek vldken typu Il (Kalvach a kol., 2004).

Po vrcholu ve treti dekadé Zivota klesa svalova sila do 60 let primémé o 15 - 20 % a

po 65. roku véku klesd sila hodnocena prostrfednictvim testu Hand Grip o 20 - 30 %.
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Zatimco svalova hmota kolem osmé dekady zivota cloveka dosahuje piiblizné k 60 % své
puvodni, v obdobi druhé dekady aktudlni hodnoty, tak prvni piiznaky sarkopenie se
zacinaji manifestovat jiz v prubéhu 6. dekady (Narici, Maganaris, 2006). Dle Johnston, De
Lisio, Parise (2008) zafind ubyvani svalové hmoty piiblizné¢ ve 4. dekadé a postupuje

rychlosti 0,5 - 1 % za rok.

Instabilita, respektive postupy vedouci k jejimu ovlivnéni, jsou jednou z priorit
geriatrické mediciny. Vyskytuje se v dusledku zhorSené¢ funkce a koordinace
muskuloskeletalniho systému, oslabeni prostorového a smyslového vnimani, i v dasledku
neochoty seniora pouzivat kompenzacni pomuicky (Holmerova, Juraskova, Vankova,
2007).

Instabilita je dana poruchou exterocepce a schopnosti fidit ¢i korigovat pohyb jedince
v prostoru (Ambler, 2002). Ve stafi patfi instabilita mezi nejcastéji se manifestujici
privodni jevy polymorbidity a zarovenl mezi typické geriatrické syndromy pfinaSejici
velké obavy znacnému poctu seniori (Weber a kol., 2000). Ke vzniku instability ve stafi
prispiva fada aspektl, popsanych v kap. 1.2.3.1.

Pritomnost instability klade zvySené naroky na muskuloskeletdlni systém.
Prikladem miiZe byt zvySena potieba svalové sily v ramci kompenzace deficitu stability pfi
chizi (Rantanen, Guralnik, Foley, 1999, 2003). Pro vzpiimené drzeni téla kazdého
jednotlivce je nezbytné udrzeni
rozdilnych procest fizeni pohybu. Macek, Méackova (2008) uvadéji, ze u muzi nad 65 let
dochazi k prodluzovani odrazové a zkracovani Svihové faze kroku. Tato zména chiize by
ve svém disledku sice méla vést ke zvySeni posturdlni stability, ale je to vzdy na tkor

rychlosti a u¢innosti vlastniho provedeni pohybu.

1.3.5 Charakteristické projevy stari a typické syndromy ve stari
Involuc¢ni deteriorace, disabilita a geriatricka kiehkost jsou syndromy, které se ve

spojeni se stafim Casto diskutuji mezi odborniky v oblasti gerontologie.

1.3.5.1 Involu¢ni deteriorace
Jedna se o zmény, multikauzalni, které se manifestuji v prubéhu staii a starnuti.
Na tomto procesu se podili geneticka dispozice, involu¢ni biologické zmény, dasledky

chorob a turazt, dusledky zivotniho stylu, nevhodnd vyziva, vliv prostiedi a psychické
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faktory. Nekteré z téchto faktorti se nedaji ovlivnit, zejména biologické projevy starnuti,
jiné vSak ovlivnit mizeme (Kalvach, 1997, Kalvach a kol., 2004).

Geriatricka deteriorace neni vazana na urcitou chorobu, postihuje vice organi a
systémt, progreduje s vékem, muize zpusobit zdvaznou disabilitu. Vyraznéji postihuje
zeny, coz mize souviset s niz$i svalovou silou, s castéjSim vyskytem osteopordzy a
osteoartrézy. Geriatricka deteriorace ma nékolik fazi (Topinkova, 1993 a 1995):

- faze asymtomaticka, involu¢ni zmény se klinicky neprojevuji

- faze klinické manifestace, dochéazi k poklesu zdatnosti, odolnosti

- faze disability, dochézi k narusSeni sob&stacnosti, sebeobsluhy

- faze terminalni, senior byva jiz obvykle upoutdn na liizko s rozvojem imobiliza¢niho

syndromu

1.3.5.2 Disabilita

Definice disability-neschopnosti-neni jednotna. Je zavazna pro pacienta, jeho
rodinu, ale ma i zdvazné spolecCenské dusledky. PostiZeni jedinci nejsou schopni sami nebo
bez dopomoci vykonavat véku piiméienou aktivitu. Disabilita ve stafi byva zpisobena
jednorazovou udaélosti, nebo jednou dominantni progredujici chorobou-monokauzalni
pfi¢ina, nebo polymorbiditou-multikauzalni disabilita (Jedlicka, 1991; Kalvach a kol.,
2004).

1.3.5.3 Geriatricka kiehkost (frailty)

Kiehkost byva zdravotniky chapéna nékolika zptsoby:
- zavislost v ADL
- slabost, kterd muze v n¢kterych oborech eliminovat pacienta ze standardnich Ié¢ebnych
postupt
- nespecificka vulnerabilita organismu

Geriatrické kiehkosti je jako komplexnimu syndromu vénovéana pozornost
od 90. let 20. stoleti (Holmerova, Juraskova, Vankova, 2007). Existuje mnoho definic
kiehkosti. ZhorSujici se uroven zdravi, souvisejici s involuci, kterd je multikausalné
podminénd. Postupné ptibyvaji multisystémové funkcni deficity a nartstd disabilita.
Opakované dochazi k dekompenzacim zdravotniho stavu, zvySuje se potfeba zdravotni
péce a socidlnich sluzeb.
Kiehkost neni synonymem polymorbidity-je to jeji etiologickd slozka a disabilita je

nasledkek. Pfi rozvoji geriatrické kiehkosti se uplatiiuji faktory endogenni i exogenni,
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vSechny faktory se vzajemné ovliviiuji a potencuji (Topinkova, 1993). K nejcastejSim

projeviim stafecké kiehkosti patii:

- Gnava pii béznych dennich ¢innostech
- ubytek svalové hmoty a sily
- klesajici tolerance télesné a psychické zatéze
- instabilita s pady
- dyskoordinace pohybu
- hypomobilita, omezovani pohybovych aktivit
- psychomotorické zpomaleni
- dekondice
- zména postoje
- nechutenstvi
- senzorické deficity
- poruchy paméti a kognitivni defekt
- apatie
- imunodeficit, chronické infekty
- chronické bolest
- hubnuti spojené s malnutrici
Progredujici stav kiehkosti vede ke ztrat¢ sobéstacnosti, k potfebé ustavni péce,

rozvoji imobiliza¢niho syndromu.

1.4 Psychosocialni projevy starnuti

Socialni staii je dano zmeénou roli zivotniho zpiisobu i ekonomického zajisténi.
Vyraznym psychosocialnim aspektem je odchod do diichodu, spojeny s urcitym stupném
socialni izolovanosti. Dal§imi aspekty jsou télesné projevy starnuti, pfipadné ztrita
zivotniho partnera (Power, Harper, Bullinger, 1999). AvSak né¢ktefi autofi tvrdi, Ze pro
vetsinu lidi predstavuje odchod do diachodu pouze nepatrnou zménu v jejich zivotni
spokojenosti (Stuart-Hamilton, 1999). Lidsky zivot muzeme podle socialnich méftitek
rozdelit do 3 az 4 skupin (Stuart-Hamilton, 1999; Frisancho, 1990; Kalvach, 1997; Jedlicka,
1991):

- prvni vek - ptfedproduktivni

- druhy vék - produktivni
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- tfeti vek - postproduktivni
- ¢tvrty vek - faze zavislosti - tato faze by neméla byt automaticky zatfazovéana do stupnice
socidlniho vyvoje, nebot’ odporuje konceptu tspésného starnuti
Z hlediska psychosocialni roviny je tfeba respektovat tyto aspekty (Frisancho, 1990;
Kalvach, 1997; Jedlicka, 1991):
- pomoc pii hledani smyslu zivota
- diistojnost
- prozitek uspéchu — ,,jde to*, sebeobsluha - test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL)
- empatie
- boj proti ptfedsudkiim a obavam
- odstranénim paralyzujicich prvkl (infuze, zdbrany)
- vyuziti kompenzacnich pomucek
- prevence inaktivity

- bréanit apatii a negativnimu vlivu prostiedi na psychiku

Ve stafi se snizuje intenzita emotivniho prozitku, v lepSim piipadé vedouci k
vyssi dusevni vyrovnanosti, v horSim ptipadé k apatii. U seniort se snizuje také celkova
psychicka adaptabilita. Stafi lidé jsou nejisti v cizim prostfedi, celkové maji nechut’ ke
zménam a nediveéru k cizim lidem. Senior obtizné chépe nové situace, t€Zko se uci novym
vécem. Staii lidé davaji prednost stereotypu a rutinn€. Toto se vyrazné zhorSuje u velmi
starych seniorti, kdy celkové klesa pocit spokojenosti a moznosti adaptace. Tato nechut’
souvisi se zménami v uceni. Stafi lidé kladou diraz na dodrzovani fadu, jejich mysleni je

rigidni, seniofi maji tendence k dogmatismu a moralizovani (Klevetova, Dlabalova, 2008).

1.4.1 Psychické zmény jedince ve stari

wewr

Vyplyva jednak z vlastniho pocitu osamélosti a také z druhu vztahti s okolim — pocit
subjektivni socidlni osamélosti. Samota vSak, na druhou stranu, je formou jakési relaxace,
nebo obdobi v Zivoté, kdy se vyrovnavame s Zivotnimi situacemi. V téchto ptipadech mtize
samota pusobit kladn€ na vyrovnanost a vnitini stabilizaci jedince.

Z hlediska gerontologie je velmi komplikované, vystihnout osobnostni a psychologické
rysy starSiho Clovéka. Hlavné proto, ze zalezi na okolnich podminkéch, konkrétné na
spoledenskych a socialnich. (Stilec, 2003)

Pokud se vsak jedinec dostane do Zivotni situace, kdy se pro n¢j stdva samota

47



bariérou, nastava pro néj socidlni izolace od okoli. Do tohoto stavu se nejcastéji dostavaji
jedinci se zdravotnim postizenim, nebo zdvaznou formou chronické nemoci.

Pocit samoty vznikd u jedince v okamziku, kdy zjisti svoji odliSnost od okoli a
ziska pocit, ze se zacina od bézné spolecnosti izolovat.

Osobni prozitek samoty je pro jedince stresujicim faktorem. Samota neni jen
problémem handicapovanych jedincl, samotou mohou trpét i jedinci pracovné a
spolecensky tispésni.

Teoreticky se daji uvést 3 pristupy, které se osameélosti zabyvaji (Peplau a Perlmann
1982 v Hatlova 2003):

1. Zména aktualniho socialniho postoje jedince

2. Zména socialnich potieb, nebo pfani jedince

3. SniZeni vnimani daleZitosti socialnich kontakta

1.4.2 Well — being

Je hlavnim faktorem kvality zivota. U seniorti uzce souvisi se stavy uUzkosti a
depresemi. U klinického hlediska se jedna o subjektivné hodnoceny dobry pocit, tykajici
se jednoho jedince, ve vztahu k prostiedi, ve kterém se pohybuje — rodina, zaméstnani,
vlastni stav zdravi, socidlni zabezpeceni (Hayflick, 1997; Jesensky, 2000). Vyzkumy
prokazuji, ze lidé, ktefi byli spokojeni se svym zivotem v pfedchozim obdobi, budou
pravdépodobné spokojeni i v seniorském véku (Skevington, 2004). Naopak u osob, které

se svym Zivotem spokojeni nebyli, nemtizeme ve stafi dekat obrat k lepsimu (Stilec, 2003).

1.4.3 Pojem ,,kvalita Zivota“

Tento termin vSeobecné chapeme jako troven fyzickych psychickych a socidlnich
aktivit ¢lovéka ve vztahu k jeho ekosyst¢ému. WHO (Svétova zdravotnicka organizace)
definuje zdravi jako stav celkové télesné, mentalni a socidlni pohody (well-being).

Kvalita zivota pfedstavuje rozsahly soubor ¢initell, které umoziiuji handicapovanym
jedincim integraci do spolec¢nosti, ale také ve specifickém prostfedi upraveném pro zivot
s handicapem (Hayflick, 1997; Jesensky, 2000).

Vnitrni cinitelé — somaticky a psychicky stav ovlivnény defektem.
Vnitrni cinitelé — oblasti pfirodné ekologické, spolecensko kulturni, vychovné

vzdélavaci, pracovné ekonomické, materialné technické.

Vyznam posuzovani kvality Zivota (Hayflick, 1997; Jesensky, 2000; Trentini, Fleck,
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2006):
- rozpoznani celkového vlivu handicapu a jeho slozek na jedince
- vymezeni tkoll a cili zaméfenych na zmény kvality Zivota
- rozpoznani vlivu diagnostiky, terapie, rehabilitace, pedagogiky, socidlnich zmén na
zivot handicapovaného

- hodnoceni efektivity aplikovanych intervenci

V praxi pouzivané dotazniky:
- kvalita zivota — standardizovany WHOQOL dle WHO (older adults).

- dotaznik ADL — kazdodennich ¢innosti

1.4.4 Stres

Stres se projevuje souborem reakci na vnéjSi a vnitini zmény, které naruSuji
obvykly chod organismu. Vystaveni se nadmérnému zatizeni mtze v organismu vyvolat
celou fadu psychickych poruch. Kazdy jedinec ma urcitou toleranci ke stresoriim, reakce
na né se projevi az po piekroceni této hranice (prahovost). Je-li ~ jedinec dlouhodobé
exponovan situacim, které hodnoti jako zatézové, mize dojit ke vzniku startovaci reakce
pro stres. Takto disponovany jedinec ztraci kontrolu nad situaci, nezvlada se s ni vyrovnat
a jiz doptedu pocita s netispéchem pfi feseni dané situace. Uzavird se zde pak circulus

Stres lze chapat jako selhani adapta¢nich mechanismi, jako stav naruSené
homeostazy, jako fyzickou dysfunkci, nebo nemoc (Micek a Zeman 1997 v Hatlova 2003).

Patologie vznikla stresem prameni z vyCerpani piimeieného adaptacniho procesu,
nebo maladaptace, kterd znamend pouziti nepfimefenych adaptacnich procest. Negativné
prozivany stres je spojovan s nezvladdnutim zatéze a je oznacovan jako distres. Stres
s pozitivnim prozivanim vazanym na zvladani zatéze je oznaCovan jako eustres (Hatlova
2003).

Jako stresory, vlivy vyvoléavajici stres, délime na vnitini podnéty — stav vnitiniho

prostiedi a na vnéj$i podnéty — vlivy okoli.

Ve vztahu stres — zdravi se projevuje mnoho zpétnévazebnych ucinkt. Kazda
nadmérna zatéz, pokud pisobi psychotraumaticky, mize vést ke vzniku psychického
poskozeni.

Hladky (1993) v Hatlova (2003) uvadi pficiny rozvoje stresové podminéné
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patologie zavinéné adaptacnim selhanim systému:

1. Na stres nejsou k dispozici vhodné adaptacni procesy

2. Systém neni schopen vydrzet adaptacni proces po celou dobu jeho prabehu

3. Volba nevhodného adaptacniho procesu, Spatnd percepce zdroje nebo povahy
stresu

4. Pronikéni jinych vlivli se zapocetim, nebo udrZzovanim adaptacnich procest

5. Celkové oslabeni systému

Stresova odpovéd’ na nadmérné zatizeni je neurohumordlni. Stresova reakce se
nejvyrazngji projevuje v emocnim ladéni a snizenim aktiva¢niho prahu (Véle, 1997).
Humoralni odezva — spojeni limbického systému — kortexu — hypotfyzy probihd pomaleji,
reguluje aktivaci endokrinnich zlaz a nastavuje predpoklddany predbézny pozadavek na
energetické hrazeni.

Pohybova aktivita pisobi jako kompenzani prvek u stresovych stavi.
Z dlouhodobého pohledu je prokadzan pozitivni vliv pohybu na kardiovaskuldrni a
pohybova aparat. Pohyb mé pozitivni vliv 1 na psychiku jedince, kdy vyplaveni

katecholaminli béhem pohybu plisobi pozitivné na emocni ladéni jedince.

1.5 Gerontagogika

Gerontagogika patii k pedagogickym védam, jejim zaméifenim je vychova a
vzdélavani. Je procesem vedeni a formovani ¢lovéka, které se uskuteciiuje zamérné,
cilevédomé. Cilevédomost je izce spojena se smysluplnosti, kterd vyplyva ze zajmi,
zaméfenosti, potfeb. Tyto jsou korigovany moznostmi, potencidlem a schopnostmi jedince.
Longitudinélni vzd€lavani se stava soucasti nasi doby, mluvime o takzvaném celozivotnim
vzdélavani (HoSek, Rychtecky, 1975).

Specidlni pedagogika, reflektujici potieby seniorské populace, rozsitila sviij zabér.
nov¢ vznikajictho oboru. Gerontagogiku v soucasné dob¢ formulujeme jako teoreticky
konstrukt, reflektujici potfeby vzd€lavani, vychovy a praxe handicapovanych ¢i starych
lidi.

Mame-li spravn¢ posoudit cile vzdélavacich procest, musime vychazet ze

zhodnoceni stavu jedince.

50



Jedna se predevsim o (Hosek, Rychtecky, 1975):
-potieby, moznosti jedince
-podminky determinujici kvalitu zivota jedince

-specifika zivota jedince

Literatura uvadi (Jesensky, 1999) tti zdkladni ptistupy k gerontagogice:

- filozoficko-sociologicky a politologicky charakter (popisuje dobu, ve které jedinec
zZije)

- axiologicky charakter (popisuje hodnoty, kterymi jedinec Zije)

- pedagogicko-psychologicky a rehabilitacni charakter (naznaCuje specifika, ktera

predstavuji pozici pedagogiky v zivoté jedince)

1.5.1 Charakteristika a diferenciace senioru

Normalita a abnormalita

Tyto pojmy se vazi k invalidité, popiipad€ popisuji zmeény v normalni kvalité Zivota
jedince a jeho vlastni seberealizaci v Zivoté. Normalita neznamend pouze nepfitomnost
nemoci, je to proces sebeutvareni reality zivota.

Abnormalita pfedstavuje poruchu v ontogenezi jedince. Jednd se o stav s mnoha

piechodovymi stupni vztazenymi k normalité (aspekty zdravotni, socialni, spoleCenské)

Defekt a defektivita

Defektem rozumime poSkozeni anatomické celistvosti organismu, spojené
s poruchou orgdnovych funkci. Patii sem faktory genetické, rizné typy onemocnéni, Grazy
(Jesensky, 2000).

Defektivita je disledkem defektu, ktery se projevi poruchou funkéni a psychické
vykonnosti, poruchami ve vztahu k prostfedi a zménami v dal$i ontogenezi jedince.
Defektivita je vyrazné ovlivnéna psychosocidlnimi aspekty, kdy je jedinec zatizen

negativni reakci prostfedi na konkrétni defekt.

Charakteristické znaky defektivity:
- multifaktorovy a multidimenzionalni charakter
- nemusi byt pfimé tmérnost ke stupni defektu

- specifické znaky z hlediska druhu defektu
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dynamicky charakter (vykyvy, recidivy, pfekonatelnost defektivity)

Vnéjsi znaky defektivity:
- zmeény v uceni a chovani
- zmény v pracovnich aktivitach
- zmény ve spolecensko-kulturnich aktivitach
- zmeény v motivaci a zamétfeni osobnosti

- zmeény v potiebach a hodnotovém systému

Na rozvoj defektivity nepfiznivé pusobi stres, deprivace, frustrace, snizend mira
adaptability, kombinace defekt. V méfeni defektivity rozliSujeme kritéria: vychovatelnost,
vzdélavatelnost, schopnost akceptovat vadu, samostatnost, nezavislost, socidlni
zafaditelnost a praceschopnost. V defektivité rozliSujeme miry lehkého, stfedniho a
tézkého stupné.

Pro napravu defektivity pouzivame socialni rehabilitaci, specialni formy vychovy a

vzdélavani.

Aptibilita, disaptibilita, handicap (Hosek, Rychtecky, 1975)

Aptibilita je schopnost vykonavat danou ¢innost zptisobem a v rozsahu, ktery je u
¢loveka povazovan za normalni.

Disaptibilita pfedstavuje sniZeni, restrikci nebo nedostatek schopnosti vykonavat
normalni lidské Ccinnosti. Jestlize se porucha tyka jednotlivych funkei organismu,
disaptibilita se tyka sdruzenych Ccinnosti, jaké se od jedince ocekavaji pfijednani
v kazdodennich situacich.

Handicap je nepiizniva situace pro jedince, vyplyvajici z disadaptability, ktery
znemoziuje plnéni tloh pro jedince normélnich.

Mezinarodni klasifikace rozliSuje handicap orientacni, ve fyzické a pohybové
zavislosti, v zamé&stnani, hospodaiské sobéstacnosti. V této klasifikaci ovSem chybi
handicap ve vychove, ve vzdélavani.

Obtizné stanovitelna a objektivné tézko mefitelnd defektivita je pti¢inou situace, ze
se pfi tfidéni jedincl nevychazi z charakteru defektivity a termin defekt se pouziva i tam,
kde je Iépe hovoftit o defektivité. Defekt je 1épe méfitelny a mél by proto byt zakladem
klasifikace jedince. Mira defektu ale nevyjadiuje miru obtizi v Zivoté€ jedince.

Gerontagogika zkoumd, systematizuje a vykladd poznatky o procesech
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usmériovani a rozvijeni aktivit geronta, jeho hodnotovych orientaci, poznatkl
kompenzacnich i1 reeduka¢nich schopnosti, dovednosti a navykid vztahujicich se ke
specifickym kvalitam a potiebam Zzivota, k rolim a statusu handicapovaného geronta, jeho

spolecensko kulturniho, technického a ptirodniho prosttedi (Jesensky, 2000).

1.5.2 Specialni potieby handicapovanych

Nejlépe se asi hodi uvadét pojem sniZeni socialni adaptability nebo disociability.
Vychodiskem miize byt pfistup k handicapovanym jedincim takovy, ze misto jejich
postizeni a disaptibilit se je potfeba orientovat na neporusSenou cast jejich schopnosti a
z porusené Casti odvozovat specifické potieby a sluzby (Jesensky, 2000). Termin specialni

potieby reflektuje také prosazovani prav jedinct s handicapem.

1.5.3 Motorické uceni ve stari
snizuje se 1 schopnost uchovavat tyto ziskané dovednosti v paméti. Ve vztahu mezi vékem
a motorickym ucenim jsou dilezité tyto poznatky (HoSek, Rychtecky, 1975):
1. Seniofi vyhledavaji obecné vice informaci o provadéné tloze
2. S pribyvajicim vékem je méné€ ovlivnéna regrese uchovani si nau¢enych dovednosti
3. Uceni novych dovednosti je obtiznéjsi, vykonnost v dovednostech dfive naucenych

neni prili§ vékem ovlivnéna

1.5.4 Mechanismy senzomotorického uceni

Motorické uceni je proces cilevédomé provadéné aktivity, které jsou fizeny celou

fadou mechanismii (HoSek, Rychtecky, 1975).
Instrukce:

V procesu uceni je dulezit¢ vytvoreni piesné predstavy o pohybu. Pokyny
pfedchazejici pohyb maji za ukol postihnout vice smyslovych orgéni a tim vytvofit
piesnou piedstavu o pohybu. Informace, podle jejich ptislusnosti k dané c¢asti pohybu,
udélujeme pred, béhem a po skonceni pohybu. Jen tak lze vytvotit kvalitni pamétovou
stopu a ovlivnit tak cely prib¢h strategie ueni pohybu. Prakticky se tedy jednd o pouziti
komplexni ¢i analyticko/syntetické metody.

Verbalni instrukce
Maji velky vyznam pied a béhem prvnich stadii u¢eni pohybu, kdy slouzi k popisu

a k vedeni uceného pohybu. Vhodnou formu instrukci volime podle okamzitého stavu
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jedince, vyuzivame i psychologickych a pedagogickych znalosti.
Vizualni instrukce
Demonstrace pohybu muize byt provadéna instruktorem, jednim z ucicich se
jedinct nebo audiovizudlni technikou. Dulezité, pii této instrukci, je zvoleni vhodné
formy — ukdzka ¢asti nebo celého spektra pohybu véetné synchronizace jednotlivych
casti.
Instrukce pohybem
Jedna se o specifickou formu uceni pohybu, kdy je jedinec odkdzédn na jiné
senzorické vstupy, nez je napiiklad zrak. V tomto piipadé jedinec pro pohyb cerpa
informace pomoci proprio a exteroceptorli, zejména z oblasti plosek nohou a kréni patete.
Tyto informace jsou vyhodnocovany v centralnim nervovém systému a nasledné motorické
vystupy maji nejprve formu podminénych reflexi, které pozdéji, diky procesu uceni,
ptechéazi v pohybovy vzorec.
Retence a zapomindni
Retenci rozumime uchovani si naucené pohybové Cinnosti v paméti. Po procesu
uceni mizeme ziskanymi dovednostmi disponovat a ptipadné je i zaclenit do kazdodennich
aktivit. Proces ufeni povazujeme za nedostatecny, v pfipadé, kdy jedinec neni schopen
pohybovy vzorec adekvatné pouzit. Zmény kvantitativni s projevi restrikci dovednosti,
zmény kvalitativni se projevuji v neschopnosti Casoprostorového provedeni pohybu
(Jesensky, 2000).
Zapominani je popisovano na zakladé nepouzivani naucenych dovednosti,

s pribyvajim Casem také fyziologicky ubyva schopnosti pohyb spravné opakovat.

1.6 Pady ve stari

Pady ve stafi se v poslednich letech stavaji zavaznou problematikou. Z vyzkumi
vyplyva, Ze za rok upadne vice nez 30 % osob starSich 65 let (Kalvach, 1997; Kalvach,
Hoskova, 1999). Pady maji za nasledek psychickou tzkost a strach z dal$iho pohybu a
casto vedou k rozvoji dalSich komplikaci pii imobilizaci. Pady vSak nejsou problémem jen
vlastnich seniorl, finan¢ni zatéz pro spolecnost je mnohem vyssi pii feSeni konecnych

dasledkt pada (Kalvach, 1997; Spirduso, 1995).
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1.6.1 Piiciny padu

Péady jsou pomérné Castou realitou a postihuji pfiblizn€ jednu ctvrtinu osob starSich
65 let zijicich ve vlastni domécnosti. Incidence padii stoupa s vékem s maximem v 7. a 8.
deceniu. Zeny byvaji postizeny astéji nez muzi, coz byva vysvétlovano niz§im pomérem
svaloviny k celkové té€lesné hmoté i obecné vyssi aktivitou Zen v domécim prostredi.
Kazdy pad starsi osoby, prestoze nevede k bezprostiednimu poranéni, ptredstavuje urcity
neptiznivy prognosticky faktor, v tom smyslu, Ze skupina nemocnych s pady ma 4 az 6
krat zvySenou mortalitu a to nejen Casnou, ale i pozdni (Topinkova, Neuwirth, 1995).
Pfitom terapeuticky trénink vyznamnym zpisobem zvySuje stabilitu a piesnost pohybu

(Barry, Carson, 2004; Lord, 1994).

Poruchy fizeni na Grovni CNS, popsany v kap. 1.2.3, jsou pti¢inou poruch udrzovani

A%

2%

teoreticky o néco malo méné stabilni (Véle, 1997). Pojem rovnovahy a stability vSak
muzeme pouzit 1 ve vztahu k pohybu (Finlay, 1999). Pohyb, ktery probiha podle pfedem
daného planu, a pfi pisobeni ndhodné neméni smér ¢i rychlost, je pohybem stabilnim
(Ambler, 2002). V organismu je pojem stability chapan v Sir§im smyslu, jedna se o polohu
téla jako celku, ale i jednotlivych segmentii vii€i sobé. Pro udrzeni rovnovéhy je dilezita
aktivita posturalniho systému, ale pii pohybu také spravna funkce fazickych svalt (Janda,
1995; Janda, 2004; Véle, 1997). Komplikovanost fizeni rovnovadhy a mnozstvi systémd,
které se na ném podileji je pficinou rozlinych zmén fizeni stability ve stari (Ambler,
2002). Fyziologické zmény systémi podilejicich se na fizeni a udrzovéni stability jsou
uvedeny v kap. 1.2.5. Seniofii nejcastéji padaji v prostorach, kde se zdrzuji nejdéle, tedy v
domaécnostech a v ustavnim prostfedi (nemocnicich, domovech dichodct apod.). Mén¢

Casto padaji na ulicich (Spirduso, 1995).

Pady jsou ve velké mife spojeny se zavrativymi stavy, a vzhledem k tomu, Ze jejich
Castym dlsledkem jsou zlomeniny, ve stafi podminény ubytkem kostni denzity
(osteoporosa), Ize hovoiit o komplexnim problému zavraté-pady-zlomeniny-osteoporosa

(Kalvach, 1997).
Podle etiologie 1ze pady rozdélit do tii skupin (Spirduso, 1995):
pady zpusobené z vnitini pficiny

-pady zpiisobené z vnéjsi pticiny
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-pady z nepfiméefené Cinnosti (situacni)

Vnitini pficiny jsou ovlivnény zdravotnim stavem a funkcnosti organt. Takovou
pri¢inou mohou byt periferni parézy, parkinsonsky SY, artrozy, poruchy c¢iti, zraku,
vestibularniho systému, zmény kardiovaskuldrniho systému (ateroskleréza, poruchy

krevniho tlaku ¢i srde¢niho rytmu), poruchy kréni patefe vedouci k zdvratim, nezadouci

ucinky léka, alkohol, stavy zmatenosti a neklidu, strach.

Vnéj$i priCiny jsou nejCastéjsi, ale také v mnohych piipadech velice snadno

vngjsich pficin lze dale rozdé¢lit na:
- pady v domdcnosti
- pady mimo obydli

Pfi¢inou domacich padl jsou casto kluzké podlahy (linoleum, podlaha koupelny,
vana), nizké sedadlo na WC, chybéjici madla, Spatné ptistupné svételné vypinace nebo
nedostacujici osvétleni, rizné nerovnosti (kobereCky, prahy, elektrické kabely), police

umisténé prili§ vysoko nad zemi, nevhodné zidle ¢i stoly (Spirduso, 1995).

Pady, které se odehravaji mimo domov jsou zptsobeny chlizi po nerovném terénu,
uzkych schodech (zvlasté nebezpecnd je cesta doll), vysoké obrubniky, dopravni situace
(ptilis kratka doba pro pfechazeni po prechodu se svételnou signalizaci, vysoké schody v

prostiedcich vefejné hromadné dopravy) (Spirduso, 1995).

Mezi pady, které jsou disledkem nepiiméfené Cinnosti mizeme zafadit prace ve
vyskach, vychazeni pfi naledi, nepifiméfena aktivita v ramci stavii zmatenosti a demence,

ale také stani v prostiedcich vetejné hromadné dopravy (Spirduso, 1995).

1.6.2 Rizikové faktory padu a jejich prevence
Na zaklad¢ pfi¢in pada starych lidi a mnoZzstvi statistickych udaji si muzeme
vytvofit pfedstavu o rizikovych faktorech sestavenou dle Spirduso (1995):
- uvadéné pady v anamnéze (zvlaste v poslednim roce)
- obCasné stavy mirné zmatenosti, izkost, deprese, demence

- obCasné zavrativé stavy
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- 1 jen mirnd zavislost v provadéni béznych dennich ¢innosti (activities of daily living,

ADL)

- zménény chlizovy mechanismus (stereotyp)

- uzivani 1€k

- neschopnost vstat ze Zidle bez pomoci rukou

- nemoznost otoc€it se 0 360° bez n¢kolika pomocnych krokt
- poruchy ¢iti

- oslabené¢ adduktory kycelniho kloubu, extenzory i flexory kolenniho kloubu, dorsiflexory

nohy

- rizikovym faktorem je také pohlavi; Zeny padaji Castéji, dojde-li vSak k fraktufe horniho

konce femuru u muze, pak ma horsi prognoézu nez zZena

Technické zabezpeceni

Technickou prevenci padii provadime upravou prostiedi v okoli bydlisté. Zahrnuje
nizké obrubniky, bezbariérovy pfistup do budov (Gfady, posty, banky, obchodni strediska),
mista urena pro prechdzeni vozovek starymi lidmi, pouzivani holi a jinych pomicek pro
nestabilni chuzi. Patfi sem 1 spravny vybér obuvi — stabilni, pevna, dobie nazutd. Mezi
stavebni upravy okoli jesté patii stejna velikost vSech schodl s barevnym zvyraznénim

prvniho a posledniho.

Technické zabezpeceni domacnosti
Dovybavujeme byt technickymi pomtickami.
Technické zabezpeceni spociva:
- v pfestavbé bytu na bezbariérovy
- vhodném a dostate¢ném osvétleni vSech prostor, predevsim schodist’
- vhodné umisténému ovladani osvétleni
- poloZeni celoplo$nych kobercii a celopodlahovych krytin
- tklidu bez lesténi podlah
- pfiméiené vysce polic nabytku
- pouzivani stabilnich stupatek

- pouzivani protiskluzovych podlozek v lazni
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- pouzivani drobnych pomicek (podavace, drzaky, nastavce na WC a dalsi)
1.6.3 Dusledky padu pro seniory

Pady jsou nejcastéjsi pricinou smrtelnych trazl osob star§ich 65 let. U jedinct nad

75 let véku je to az 67 % (Spirduso,1995).

Mezi nejcastéjsi zavazné dusledky padi patii fraktury horni ¢asti femuru a humeru,
oblasti pfedlokti, zapésti, zeber, panve a kompresivni zlomeniny obratlli. Pomérné¢ casté
byva 1 poranéni hlavy, které muize byt provazeno nitrolebnim krvacenim a vznikem
subdurdlnjho hematomu. Cetnost trazii hlavy (v&etné obli¢ejového skeletu) je
vysvétlovana oslabenim reflexnich obrannych pohybii ve staii, zvlasté extenze pazi
(Topinkova, Neuwirth, 1995). DalSimi nasledky padi jsou tzkost, deprese a strach z
jakékoli nasledné pohybové aktivity.

Nebezpecnou komplikaci bezprostiedné po padu muize byt neschopnost vstat.
Vstavani z podlahy je Cinnost znacné naro¢na na koordinaci i svalovou silu. Kone¢nym
disledkem padu se muize stat ztrata sob&stacnosti s dlouhodobou nebo i dozivotni tstavni

péci (Spirduso, 1995).

1.7 Intervenc¢ni pohybové programy pro seniory

1.7.1 Vyznam pohybové aktivity ve stari

Pohyb je zakladnim projevem kazdé Zivé bytosti. Ve své podstaté je disledkem
pusobeni okolniho prostiedi na ¢lovéka. U ¢loveka je patrny ucel pohybu, jako prostfedek
k ovlivnéni vnéjSiho prosttedi. Lidsky pohyb je moZzno pozorovat a vyvozovat zng¢j
zéavislosti mezi jedincem a okolim (Trojan, 1999).

O souhrnu a pribéhu pohybového procesu jedince miuzeme hovofit jako o
pohybovém chovani. Analyzou pohybu odpoviddme na otazky tykajici se inicializacnich
pri¢in pohybu, posléze zménou pohybu miizeme ovlivnit celkovou pohybovou ¢innost.

Pohybové chovani cClovéka fizené tvofivym volnim usilim oznacujeme jako
ideomotoricky pohyb. Pohybové projevy jsou ovlivnény motivaci, zde se uplatiiuje vliv
emocni ¢asti mozku - limbického systému. Pohybové chovani je zévislé i na zméndch
v homeostdze-vliv glykémie, vliv endorfinti a katecholamini, jejichz zvySend hladina
doprovazi pohybovou ¢innost (Trojan, 1999).

U seniord je nutné vzit v uvahu omezeni psychické i1 fyzické vykonnosti. Starnuti
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postihuje jak ftidici, tak vykonna centra pohybového systému (Spirduso, 1995). Nejdiive
dochazi k ubytku obratnosti, rychlosti, sily a nakonec vytrvalosti. Jedinec posuzuje pohyb
z pohledu svych potieb. Zde je motivujici potieba zazit néco nového, jelikoz Zivot seniora
je ochuzen o nové podnéty, napft. z prostiedi zaméstnani, kulturnich akei apod. V genetické
vybavé ¢loveéka jsou zakomponovany staré vzory chovani, které ho nuti k aktivité zajistit si
ptijatelné Zivotni podminky, které vSak jsou v soucasném zivotnim prostiedi vétSiny
jedinct utlumeny (Kucera, 1996; Trojan, 1999). Kazdy jedinec méa originalni pfedpoklady
pro pohyb. Tyto jsou modelovany jednak genetickou vybavou, dale okolnimi podminkami
a naSimi vlastnimi pozadavky.

Funkéni stav organismu piimo determinuje jeho adekvatni zatézovani (Cooper,
1990). Nebezpeci lokalniho pietizeni na jedné a nedostatecna stimulace na stran¢ druhé.
Uroveii psychického &i mentalniho véku je individualnim ukazatel u kazdého jedince. Na
rozvoj konkrétnich pohybovych €innosti jedince méa vliv vnimani télesného schématu -
sebe sama. Rozdily v prozitcich pohybu jsou dany temperamentem a jsou udrZzovany
pomoci emocné vzniklych zavislosti jedince na konkrétni formé pohybu (Véle, 1997).

V seniorském véku je zdsadou aplikovat pohybové aktivity s dlirazem na zachovani
funkce a udrzovani celkové kondice. Pohyb musi byt adekvatni a soustavny. V seniorském
véku se pouzivaji hlavné pohybové aktivity zaméfené na vytrvalost (Kucera 1996,
Spirduso, 1995). Nejdilezitéjsi je cilenost aktivit pro ovlivnéni stavu svalové hmoty
(Shoshana, Hindin, Zelinski, 2011).

Svalova atrofie je dal$i vyznamnou zménou pohybového aparatu u starych lidi.
Atrofie svali muZze byt zpiisobena metabolickymi vlivy, kdy dochdzi ke snizenému
vstfebavani latek, nezbytnych pro dobrou funkci a trofiku svalu (pfi poruchach traveni v
gastrointestindlnim traktu), nebo snizena produkce nékterych hormona (Trojan, 1999).
Mezi dalsi pric¢iny svalovych atrofii patii obecna nechut’ k pohybu u starych lidi, jakasi

apatie k prekondvani prekazek pii pohybu (bolest jako psychicky blok).

1.7.3 Motivace k pohybu

U seniorské populace obecné¢ pozorujeme nechut k pohybu. Pro motivaci je
dilezité vyuziti pozitivniho vlivu pohybu na psychiku a prozitek ,,jde to* (Getchell et al,
1999). Motivace k pohybovym aktivitdm je u seniori nizsi nez u stiedni populace. Jisty
druh povzbuzeni je nutny k tomu, aby u seniorii prevladl trvalejsi zdjem o pohyb jako
takovy (Litomericky, 1989, 1994). Vlastni prozitek cviceni, pocit soundlezitosti s ostatnimi

¢leny skupiny a socialni kontakt jsou nejcastéj$§imi motiva¢nimi faktory (Spirduso, 1995).
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Nejcastéji jsou popisovany nasledujici kladné motivacni aspekty (Spirduso, 1995):
1. Ziskani nového okruhu pratel
2. Zdravotni diivody
3. Doporuceni, napt. I¢kafem, jinym terapeutem
4

Ptiklad v rodinném prostiedi

Limitujicimi faktory jsou (Spirduso, 1995):
1. Nemoc, sniZzena uroven zdatnosti, nevhodna zkusenost
2. Psychika — na aktivitu nebude stacit

3. Socialni prosttedi — okoli ho nechape, vytky, Spatna dosazitelnost sportovist’

Duivody pro zanechani ¢innosti (Spirduso, 1995):
1. Objektivni zdravotni pfi¢iny-choroba
2. Subjektivni zdravotni pfi¢iny-zvySena mira unavy

3. Osobni rozhodnuti-ptilezitostné pracovni zatazeni, péce o rodinného ¢lena

Pohybové aktivity u seniortt by mély brat v potaz nésledujici limitujici faktory:
- jedna se o lidi se snizenou vykonnosti-celkovou a systémovou
- se snizenou vykonnosti lokomoc¢niho systému
- s poruchami zraku a sluchu
- se snizenou schopnosti spoluprace

- se zhorSenim psychickych funkci

Mezi hlavni zasady pro provadéni pohybu seniory patii:
- technické zvladnuti dané ¢innosti
- spravny postup provadéné cinnosti
- posloupnost ¢innosti

- ptitomnost dostatecné regeneracni faze

1.7.3 Pohyb a pohybova aktivita, poruchy PA u seniori

Sportovni ¢innosti nelze chapat jen jako soutézeni, ale da se pouzit i1 pfi reedukaci

pohybovych navykii.

wrwe
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fidicich center, poruchami cévniho zasobeni, metabolickych pochodti, vazivovych zkraceni
(Kucera, 1998).

Funkce svalu je zcela zavisla na systému, jehoz ¢innosti se ucastni. V zavislosti na
tomto musime piistupovat k piipadné reedukaci funkce svalu v souvislosti s jeho
umisténim. Aferentace se obecné podili na fizeni motorické funkce, coz je dulezité
akceptovat pfi reedukaci a vyuzivat dal$i mozna zpétnovazebna spojeni-nahrazeni extero a
propriocepce zrakem (Ambler, 2002; Trojan, 1999).

Pohybové soustava reaguje jako celek, ale je diferencovana, jeji reakce se lisi podle
mista. Hodnoceni pohybu je tedy klinické-skutecny obraz pohybu a fyziologické-jaky by
pohyb mél byt. Sjednocujicim hlediskem je porovnani fyziologického stavu s klinickym.
Podle pozorovanych odchylek je mozné usuzovat na ptivod vzniku pohybovych poruch.

Mezi strukturou orgénu a jeho funkci existuje vztah: funkce ma formativni vliv na
strukturu a tvar orgénu (Véle, 1997).

Funk¢ni rozdé€leni pohybové soustavy (Amber, 2002):

- zékladni Zivotni funkce
- posturalni systém

- lokomoc¢ni systém

- obratna hybnost

- komunikacni systém

1.7.4 Stimula¢ni podnéty k vlastnimu pohybu seniort

Motivace k pohybu je vzdy ucelova, bud’ mimovolni anebo volni. Pfi podvédomé
se spousti slozity, vyvojové uloZeny fetézec stereotypni pohybové aktivity, slouzici
k ziskani bazalnich potieb jedince. Védoma ¢innost se riizni 1 podle pfedchozi zkuSenosti,
neni stereotypni a je determinovana zamérem jedince (Trojan, 1999).

Podminéné reflexy vznikaji ve spolupraci s limbickym systémem, ktery zajiStuje i
tvorbu pamét'ovych engramt pro uloZeni téchto nauc¢enych pohybovych reflexti. Limbicky
systém lze tedy oznacit jako ,,jednoduchy motoricky systém®, ktery je ovSem fizen
primarnim motorickym komplexem (Trojan, 1999). Geneticky ziskana schémata motoriky
se v postnatalnim vyvoji realizuji nejprve jako posturalni funkce. Stava se tak na zakladé
aference, ziskavanim pohybovych zkuSenosti a dozravanim fidicich struktur CNS (Véle,
1997). Tim dochazi k vytvafeni origindlnich pohybovych vzori jedince. V piipadé

restrikce pohybu vzniké pohybova deprivace, kterd mize byt zpétnovazebné zplsobena i
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poruchou senzorickych ¢asti pohybového systému.

Hrubd motorika oznacuje zakladni funkce pohybové soustavy-posturdlni a
lokomocni. Maji za ukol zajistit stabilitu vychozi polohy téla a jeho segmentl. Udrzovani
téla v ustalené poloze neni pouze reflexnim mechanismem, je piedem piipraveno — atituda.
Motoricky systém oplyva schopnosti flexibility a adaptability, které mu umoziuji
akceptovat zmény prostiredi.

Jemna motorika popisuje zamérn¢ cilené pohyby-ideokinetické, které dokazi

vV

motorika (Trojan, 1999).

Kvalitativni hodnoceni pohybu (Véle, 1997):
- linearita pohybu
- vztah agonista — antagonista
- strategie pohybu
- adjustace pohybu

- vztah mezi funkci drzeni — zména polohy

1.7.5 Pohybova aktivita seniorii pohledem primarni sekundarni prevence

Pohybové aktivita u seniori plni funkci sekundarni prevence (Kucera, 1998).
Kazdého jedince a jeho stav je potieba hodnotit individualné s prihlédnutim
k biologickému veku, ktery nemusi korespondovat s vékem kalendainim.

Individualni v€k je znacné ovlivnén pfiméfenym zatéZovanim v obdobi ontogeneze,
nutrici, zivotnimi podminkami. Mentélni vék je ovliviiovan okolim, spole¢nosti. VSechny
tyto aspekty 1ze zahrnout do pojmu vykonnostni vék (Bouchard 2000; Shephard, 1993).

Jedinec je =z hlediska genetiky nastaven na denni miru pohybové aktivity
(Spirduso, 1995). Kolem 30 % seniorti nad 65 let, zijici ve vlastni domécnosti udava urcité
omezeni v mite své fyzické aktivity (Topinkové, Neuwirth, 1995). Pohybova aktivita
zpusobuje zlepSeni glukézové tolerance, zvySuje citlivost inzulinovych receptort,
zpomaluje ubytek kostni hmoty, zvySuje svalovou silu (Bouchard 2000; Shephard, 1993).
Ubytek svalové hmoty je b&Znym projevem starnuti, ale cvigenim miize byt rychlost tohoto
ubytku zpomalena ¢i zastavena. Pohyb zlepSuje i adaptaci bunécnych antioxida¢nich
systémti. Pohybova aktivita zvySuje hladinu vysoko denzitnich lipoproteidl, které ptsobi
aterogenn¢, piiznivé ovliviiuje fibrinolyzu. Pohyb tedy vede k redukci rizikovych faktort

ateroskler6zy (Shephard, 1993; Spirduso, 1995).
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U aktivnich seniorti neklesa troven reaktivity a senzomotoriky. Systematické
pohybové aktivity vedou ke zpomalovani procesu starnuti a tim padem se prodluzuje
obdobi fyzické vykonnosti a s tim souvisi 1 spokojenost ze Zivota, zvySuje se socialni
uplatnéni (Stilec, 2003).

Pohyb je preventivni €initel celé fady onemocnéni. T¢lesna aktivita snizuje o 40 -

50 % riziko nahlého piedcasného umrti, ptedevsim z ICHS (Kalvach a kol. 2004).

Pohybové programy pro seniory musi respektovat individualitu kazdého jedince,
pfedevsim jeho zdravotni stav, druh oslabeni, pohlavi, biologicky vk, aktudlni fyzickou
zdatnost, predchozi pohybovou zkusSenost a mély by zahrnovat predevSim ty pohybové
aktivity, které jedinec preferuje (Bunc, 1996; Norman, 1995).

Pohybové programy jsou sestavovany na zakladé individualnich vySetieni (zatézovy
test, motorické testy, vySetieni pohybového systému, zjisténi urovné piedchozich

pohybovych aktivit a dalSich anamnestickych udaju.

1.8 Zasady aplikace pohybovych interven¢nich programi pro seniory

1.8.1 Déleni pohybovych programu pro seniory dle kratkodobého/dlouhodobého cile
dle: Hromadkova a kol. (1999); Kolektiv autori (1997); Norman (1995)

Kondiéni: cilem je udrzet ¢i zlepsit celkovou kondici se zaméfenim na rozvoj
zékladnich motorickych schopnosti;
- patii sem: rozvoj kloubni pohyblivosti, svalové sily a vytrvalosti, pohybové
koordinace a fyzické kondice;
Kondi¢né - vytrvalostni: cilem je upravit ¢i zlepsit kardiorespiracni fyzickou zdatnost a
ovlivnit komplikace souvisejici s regresnimi pochody v téle
- zafazujeme sem vytrvalostni aktivity cyklického charakteru (chlize, béh, jizda na
kole,
jizda na bicyklovém ergometru, apod.) a fidime se doporucenymi intenzitami zatéze
Silové: cilem je ovlivnit jak lokalni, tak celkovou svalovou silu, zvétSit svalovy objem,
zabranit
- zafazujeme sem cvieni proti odporu i s vyuzitim nacini (¢inky, gumy, pytliky

s piskem, atd.);
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Koordina¢né - balanéni: cilem je korigovat koordinaéni poruchy a poruchy
rovnovahy, které jsou spojené s perifernimi a centrdlnimi poruchami nervového
systému;
- zafazujeme sem jak individualni, tak skupinova herni cvifeni, vyuzivame

balan¢nich pomicek atd.

1.8.2 Obecné zasady pii sestavovani pohybovych programu dle: Hromadkova a kol.

(1999); Kolektiv autorta (1997); Norman (1995)

Zasada védeckosti - zarazeni jedincti do cvicebnich skupin provadét na zakladé
1ékarského vySetieni a doporuceni, cvi¢eni konzultovat s Iékafem, sledovat ucinnost
pohybového procesu, vyuzit nejnovéjsich védeckych poznatki;

Zasada uvédomélosti a aktivnosti - vysvétlit cvic¢icimu jedinci vyznam pravidelné
pohybové aktivity a ucel jednotlivych cvikl, aktivné zapojit cvi¢ence do cvicebniho
procesu;

Zasada primérenosti - vybér cvikl s ohledem na zdravotni stav, vykonnost, vékové
zvlastnosti, pohlavi a pohybovou zkuSenost jedince; metodicky fadit cviky za sebou
umérné k obtiznosti; dbat na individualni zvlastnosti, biorytmus;

Zasada postupnosti - postupovat od jednoduchych, zndmych a lehce zvladnutelnych
mensSich svalovych skupin a postupné zapojit do pohybu vétsi svalové skupiny; postupovat
z nizsich poloh (leh) do poloh vyssich (stoj);

Zasada nazornosti - cviceni predvést nazorn€ s presnym popisem a zduivodnénim
cviku, slovni doprovod se zdiraznénim dechovych fazi;

Zasada soustavnosti - v prubéhu cviceni rozezndvat zékladni polohu, prabéh
cvieni, vydrz v kone¢né poloze, navrat do zakladni polohy, celkové uvolnéni a odpocinek;
zaméfit se na plynulost opakovéani v koordinaci s dychanim a s uvolnénim, stald korekce
pohybu;

Zasada trvalosti - vést jedince k pravidelnému a soustavnému pohybovému rezimu
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1.8.3. Objem, intenzita a druhy pohybovych aktivit vhodnych pro seniorské jedince

1.8.3.1Jednotlivé faze pohybového programu dle: Hromadkova a kol. (1999);
Kolektiv autoru (1997); Norman (1995); Pickles (1994)

Principem dlouhodobého pohybového programu (PP) pro seniory je obecné
umoznéni adaptace jedincli na pohybovou aktivitu ¢i fyzické zatizeni a nésledny trénink
pohybového a kardiorespira¢niho systému. Jednotlivé faze programu se lisi celkovou
délkou trvani a délkou trvani jednotlivych ¢asti uvniti programu. Jelikoz se jedna o
orientacni rozd¢€leni, jednotlivé faze se mohou vzajemné prolinat a velkou roli zde také

hraje individualita pacienta.
Faze adaptace

Trvéa tadoveé 2 - 3 tydny a zafazujeme jednoducha kondi¢ni cvieni zaméfena na
rozvoj kloubni pohyblivosti, svalové sily a korekci svalovych zkraceni. U¢ime pacienta
koordinovat pohyb s dychdnim. Zamétujeme se na nacvik uvédoméni si vlastniho téla a
jeho reakci na pohyb. Kondi¢ni cviky prokladdme dechovou gymnastikou. Zacindme
s tréninkem kardiorespiracni zdatnosti s vyuzitim pasivnich forem bicyklové ergometrie (s
vyuzitim bed-side ergometru nebo specidlniho bicyklového ergometru s elektromotorem).

Cvicebni jednotka (CJ) v této fazi trva 15 - 30 minut. Je rozd€lena na:

Uvodni ¢ast — délka trvani je 2 - 3 minuty; jednoduché pohyby akrélnimi ¢astmi kondetin,

cévni a dechova gymnastika.

Hlavni ¢ast — délka trvani je 10 - 20 minut:

a) vyrovnavaci fiaze - cviceni pro udrZzeni nebo obnoveni svalové rovnovahy, rozvoj
kloubni pohyblivosti, svalové sily, koordinace pohybu s dychanim;

b) rozvijejici (kondicni) faze - pasivni trénink kardiorespiracni vykonnosti s vyuzitim bed-
side ergomettru, bicyklového ergometru, zarazujeme kratké intervaly chiize.

Zaverecna cast — délka trvani je 3 - 5 minut; relaxacni a dechova cviceni.

Intenzita hlavni ¢asti CJ by méla odpovidat stupni 7 - 9 Borgovy RPE 8kély (Borg,
1982), tj. 30 - 50 % VO, max.

Faze rozvijejici
Trva fadov€ mésice a klade diraz na svalovou silu (odporova cviceni s vyuZzitim

vlastni hmotnosti téla) a svalovou vytrvalost, protahovaci cviceni, pohybovou koordinaci a
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trénink kardiorespiracni zdatnosti intervalovou formou.

Cvicebni jednotka v této fazi trva 40 - 60 minut. Je rozdélena na:

Uvodni ¢ast — délka trvani je 5 -1 0 minut; jednoduché pohyby akralnimi a
kotfenovymi ¢astmi koncetin, cévni a dechova gymnastika.

Hlavni cast — délka trvani je 30 - 40 minut:

a) vyrovnavaci fiaze - cviceni pro udrZzeni nebo obnoveni svalové rovnovahy, rozvoj
kloubni pohyblivosti, svalové sily, koordinace pohybu s dychanim; zvySujeme pocty
opakovani cviku v sérii

b) rozvijejici (kondi¢ni) faze - aktivni trénink kardiorespira¢ni vykonnosti intervalovou
formou s vyuzitim bed-side ergometru, bicyklového ergometru, zatazujeme chizi
sttidanou s poklusem.

Zaverecna cast — délka trvani je 5 - 10 minut; relaxacni a dechova cviceni.
Intenzita hlavni c¢asti CJ by méla odpovidat stupni 10 - 12 Borgovy RPE $kaly

(Borg, 1982), tj. 50 - 60 % VO, max.

Faze stabilizace PP

Jejim cilem je motivovat seniory k pravidelné ucasti v pohybovém programu,
zaClenit se do skupinového cviceni a soucasné cvi€it i vdomécim prostiedi. Tato faze
zahrnuje herni aktivity a kolektivni sporty, které hraji dualezitou roli pfi ovliviiovani
psychosocialniho stavu pacienta.

Intervalové formy tréninku kardiorespiracni vykonnosti jsou postupné nahrazovany
vytrvalostnimi formami tréninku s postupnym prodluzovanim délky trvani zatiZeni.

Cvicebni jednotka trva az 90 minut. Je rozdélena na:
Uvodni ¢dst — délka trvani je 10 minut; rozvoj kloubni pohyblivosti, cévni a dechova
gymnastika.
Hlavni ¢ast — délka trvani je 60 - 70 minut; kondi¢ni, koordinac¢ni a silova cviceni v téchto
casovych usecich:
a) vyrovnavaci faze
b) kondi¢ni faze

Intenzita hlavni c¢asti CJ by méla odpovidat stupni 12 - 13 Borgovy RPE $kaly

(Borg, 1982), tj. 60 - 75 % VO, max.
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1.8.3.2 Formy PP v ramci dennich aktivit seniori

Individualni cvi¢ebni programy

Vyhodou individualniho cviceni je, Ze se miizeme starému ¢loveéku plné vénovat. Je
zde tak daleko uZzsi spoluprace, je moznéd okamzitd korekce chyb cviciciho a do cviceni lze
zaradit 1 slozitéjsi cvicebni prvky (Norman, 1995).

U nékterych cviceni je vhodné zacinat individualné a posléze piejit na skupinové
cviceni. Délka trvani individualniho cviceni se pohybuje v rozmezi od 30 do 45 minut.

Tento Casovy udaj je pouze orientacni, je dualezité pfihlédnout k okamzitému stavu a

funk¢ni zdatnosti jedince.

Cviceni probiha optimalné v tomto sledu:
-zahtéti a rozhybani
-hlavni ¢ast - cviky pohyblivosti, posilovani, rovnovahy, nervosvalové koordinace, cviky
na podporu funkce vnitinich organi.

-zavérecnd Cast - zklidnéni, uvolnéni, relaxacni techniky, dechové cviceni

Skupinové cvicebni programy

Ptiznivym projevem cviceni vétsi skupiny lidi je udrZzovani socialnich kontaktii a
vazeb mezi Cleny. Vyznamnou roli hraje i vzdjemnd motivace ke cvieni a vzdjemna
podpora. Délka trvani cviceni je zde obdobna jako u individudlniho cviceni, stejna zlstava
1 napln a zatéz (Norman, 1995).

Vyraznou vyhodou skupinového cvieni je moZznost zpestiit cvicebni jednotku
zatfazenim skupinovych her. Problematickd je moZnd nestejnd vykonnost a schopnosti
jednotlivych ¢lent skupiny. Z tohoto vyplyva nutnost ptizptisobit celkovou napli cvieni
slab§im jedinctm.

V preventivnich programech starych lidi dbame hlavné na funkcnost celku.
Usilujeme o udrzeni, podporu a zlepSeni funkce kardiovaskularniho a respira¢niho
systému. Snazime se o udrzeni pohyblivosti — hlavni je lokomoce a sobéstacnost. Funkce
CNS aktivujeme motorickou a psychickou aktivitou (Norman, 1995).

Primarni prevence snizuje riziko vzniku choroby — nekutactvi, fyzicka aktivita,
spravné stravovaci ndvyky, prevence urazli, prevence osteopordzy, prevence infekénich
chorob, prevence ICHS.

Sekundarni a tercidlni prevence zlepsuji prognozu v preklinickych stadii choroby
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a zabranuji progresi.

Mezi preventivni programy zafazujeme:

fyzioterapii — cvi¢ebni programy mohou byt specifické a nespecifické
specifickou prevenci technického razu

vhodnou obuv

sport — podporuje fyzickou aktivitu, psychickou svézest a socidlni zaclenéni
fyzioterapii

fyzioterapii v gerontologii — obecné

Fyzioterapie v takto specializovaném oboru, ma-li byt provadéna na odborné urovni,
musi obsdhnout nékolik rovin. Na jedné stran¢ je to ambulantni péce o staré lidi, na druhé
strané je to lizkové odde€leni, kde bude stary ¢lovek hospitalizovan v ptipadé zhorSeného
zdravotniho stavu. DalSi moznosti preventivni péfe o staré lidi jsou v rehabilitacnich
ustavech, laznich, domovech dichodct, pensionech pro seniory a v doméci péci — tzv.
home care (Norman, 1995). Metodicky postup, ktery by mél predchazet kazdé formé
rehabilitace, musi zhodnotit motoricky i1 psychicky stav, sobéstacnost (test ADL) kazdého
star¢ho Clovéka (Votava, 1997; Williams, 1984). Samoziejmosti je vysvétlit kazdému
klientovi cile rehabilitace a na ného kladené pozadavky a respektovat jeho snadnou
unavitelnost — volime zpusoby, které jsou citlivé k vydeji energie star¢ho clovéka.
Samoziejmosti je dobra spoluprace s Cleny rodiny.

Zasady fyzioterapie seniorll vychdzi z nasledujicich limitujicich faktora:

- jednd se o jedince se sniZenou vykonnosti-celkovou a systémovou
- se snizenou vykonnosti lokomoc¢niho systému

- s poruchami zraku a sluchu

- snizenou schopnosti spoluprace

- zhorSenim psychickych funkci

Vychazime z obecné znamych skuteCnosti, ze k omezeni pohyblivosti, rychlosti,
vytrvalosti, obratnosti a statické sily dochazi poprvé jiz béhem doby mezi druhym a tfetim
deceniem. Tyto skuteCnosti nabyvaji ve stafi na vyznamu a mohou se stit vyznamnym
faktorem v podobé¢ psychické alterace.

Ve fyzioterapii seniord dbame hlavné na pravidelnost a soustavnost cviceni. Je

dilezita individualni analyza vykonnosti. Zamétfujeme se hlavné na vytrvalost a silu,
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naopak omezujeme maximalni zatéz z divodu snadné¢ho vycerpani organismu. To muze
byt disledkem malych energetickych zasob organismu. Tréninkem udrzujeme obratnost,
snizujeme rychlostni aktivity. U nejstarSich lidi nam jako jediné zbyvaji vytrvalostni
aktivity. Vhodnou indikaci fyzioterapie tak mizeme pfiznivé ovlivnit progresi
osteoporozy, udrzet svalovou vykonnost — zlepSeni svalové sily a pohybové koordinace.
Plsobime téZ na udrzeni konstantni télesné hmotnosti. Fyzicka aktivita ovliviluje vétSinu,
ne-li vSechny orgdnové skupiny ve smyslu zlepSeni funk¢ni kapacity, rezerv, snizeni
krevniho tlaku, nebo zlepSeni gluk6zové tolerance (Kolektiv autorti, 1997; Kucera, 1996).
Mezi hlavni zésady fyzioterapie seniorl patfi:
- technické zvladnuti dané ¢innosti
- spravny postup provadéné ¢innosti
- posloupnost ¢innosti
- pfitomnost regeneracni faze
Vlastni cviceni mé& kladny vliv na psychické funkce, dochazi ke =zlepSeni

pozornosti. Je pozorovatelné zlepseni intelektualniho vykonu.

1.8.3.4 Individualni cvi¢ebni programy-zasady aplikace

Délka trvani individualniho cviceni se pohybuje v rozmezi od 30 do 45 minut.
Tento Casovy udaj je pouze orientacni, je dilezit¢ piihlédnout k okamzitému stavu
a funk¢ni zdatnosti jedince (Kolektiv autorti, 1997; Kucera, 1996). Cviceni ve vodé¢, ¢i
plavani by mélo trvat 20-30 minut, protoZze pohyb ve vod¢ je energeticky vice narocny —
trvaly odpor vody, vyss$i naroky na termoregulaci. Nepouzivime maximalnich zatézi ale
zatéze submaximalni z divodl snazSiho vycerpani funk¢nich rezerv a moznosti selhani u
starych jedincti. Zatéz se da orientacné kvantifikovat dle schématu, ve kterém od
maximalni tepové frekvence 220 tepi/min odecitame vek cviciciho.

Cviceni probiha optimalné v tomto sledu (Norman, 1995):
-zahtéti a rozhybani
-hlavni ¢ast — cviky pohyblivosti, posilovani, rovnovahy, nervosvalové koordinace, cviky
na podporu funkce vnitinich organi.

-zavérecnd Cast — zklidnéni, uvolnéni, relaxacni techniky, dechové cviceni

Pro rozsiteni a zpestieni cvicebni jednotky je mozno do ni zafadit cviceni na néfadi,
nebo s nacinim — ¢inky, tyce, kuzele, obruce, Svihadla, mi¢e a Thera-Band

Uplné kontraindikace budou uvedeny nize, konkrétné u kazdého zptisobu cviceni, a
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proto zde obecné zminime tyto:
-nespolupracujici klient

-zavazné akutni patologické stavy
-poruchy védomi, vnimani

-neschopnost adaptace na cvi¢ebni podminky

1.8.3.5 Skupinové cvi¢ebni programy-zasady aplikace

Jejich vyhodou je ekonomicnost. Piiznivym projevem cviceni vétsi skupiny lidi je
udrzovani socialnich kontakt a vazeb mezi ¢leny. Vyznamnou roli hraje i vzajemna
motivace ke cvi¢eni a vzdjemnd podpora. Délka trvani cviceni je zde obdobna jako
u individualniho cviceni, stejnd zlstava 1 ndpln a zatéz. Plati zde zasada ptizplsobit
celkovou napln cviceni slabsim jedincim (Kolektiv autort, 1997; Kucera, 1996).

Skupinové cviceni je vhodné pro kondi¢ni cviCeni, cviceni na micich, chlzi a
sportovni aktivity. Po zacvi¢eni je mozné indikovat skupinové cviceni ve vodé,
hippoterapii, rovnovazna cviceni. Naradi a naini pouzivame nejen pro zpestieni obsahu
jednotky, ale i pro rozvoj koordinace. Uplné kontraindikace pro skupinové cviceni budou
uvedeny v nasledujicich podkapitolach.

Obecné to jsou: nespoluprace cvicencd, akutni onemocnéni, poruchy védomi a

vnimani a neschopnost adaptace.
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1.9 Navrhy jednotlivych forem PA vhodnych pro seniory dle: Hromadkova
a kol. (1999); Kolektiv autori (1997); Norman (1995); Spirduso (1995)

Chiize

Chtize patii mezi hlavni pohybové aktivity a je dokonce i pohybovou aktivitou
nejbeéznéjsi. Velkou vyhodou chiize je jeji vyuzitelnost kdykoli a kdekoli.

U starych lidi jsou pozorovatelné pomalejsi pohyby, pomalejsi reakce na zmény a i
vlastni pfevedeni zdméru v ¢innost trva déle. I chiize je ve staii zpomalena. K vyraznému
zpomaleni chiize dochazi od 65 let. Chlize se stava pomalejsi, s vyssi kadenci, zkracuje se
délka kroku. Dale pozorujeme chitizi o Sirs$i bazi s vymizenim souhybii hornich koncetin.
Shrbené (flek¢ni) drzeni téla vede k diivejsi tnaveé pii chlizi, snizuji se kloubni exkurze a
dochazi k omezeni pohybu v kotniku. Toto se prezentuje kratsi ¢i pomalejsi Svihovou fazi,
nebo tzv. dobou dvojité opory (Spirduso, 1995). Doba dvojité opory zlepSuje u starych lidi
rovnovahu. Chuze je fizena vili — frekvence, délka kroku, délka Svihové faze. Stari lidé
zvysuji frekvenci krokti na rozdil od mladsich, kteti krok prodluzuji. Tyto rozdily mezi
starymi a mladymi lidmi plati u jedincti bez neurologického postiZeni.

Snizena rychlost chlize ptedstavuje pro staré lidi usporu energie a zéaroven
poskytuje vice ¢asu na piizpusobeni chiize okoli. Chiize je pomalejsi o cca 0,8 az 1,8m/sec.

Z vyse popsan¢ho vyplyva logické zafazeni chiize do preventivnich programu
v gerontologii. Pfi cviCeni se zaméfujeme na posilovani svalovych skupin v oblasti
nosnych kloubii dolnich koncetin. Tedy hlavné extenzord kycelniho a kolenniho kloubu,
které jsou klicové pro neseni celého téla. Facilitujeme piimo jejich funkci a piipadné
protahujeme antagonisty. Sensomotorickd stimulace je indikovdna u nestabilniho
pourazového hlezna, Spatné fixaci panve — cvi¢ime chlizi na balan¢nich sandalech
a korigovany stoj, chiize s oporou a bez opory na mist¢, chtlizi stranou, chizi vzad a chiizi
se souhyby hornich koncetin. Vzdy dbdme na spravnou funkci svalti, stabilizujicich dané
klouby. Nesmime zapomenout ani na hlezno a klouby nohy. V prevenci provadime i
rytmickou stabilizaci a podporujeme také trofiku podkozi a ktize.

Cviceni by m¢lo byt plynulé, rovnomérné, spojené s optimalni funkci respiracniho
systétmu. Zat¢z davkujeme citlivé, dbame na pravidelnost. Chlizi muizeme zpestfit
zédbavnymi, hravymi prvky, které pomahaji stimulovat pozornost, napt. chlize poptedu,
pozadu, bokem s pfisuny druhostranné DK, bokem s ptekladanim, po Spickach c¢i

po patach, Capi chiize, tanecni prvky. Snazime se o udrzeni koncentrace a dodrzeni zasad
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pfi cviceni.

Znamymi kontraindikacemi jsou:
-poruchy rovnovahy pro jedince nebezpecné
-nespolupracujici klient
-psychické poruchy znemoznujici chiizi

-absolutni ztrata povrchového i hlubokého ¢€iti, akutni bolestivé stavy u sensomotoriky

Nacvik rovnovahy

Potize s rovnovahou ve stari prevladaji zpocatku u zen a postupem cCasu se rozdil
smazava. Rovnovéha je pojem, sdruzujici orientaci v prostoru i dusevni stabilitu pod jedno
heslo. Mezi hlavni projevy deficitu rovnovahy patii zavraté¢ se svymi diasledky — pady.
Zavrat’ je multisenzoricky, senzomotoricky syndrom s projevy percepcnimi, posturalnimi a
okulomotorickymi. Zavrat’ je zpisobena bud’ neobvyklou stimulaci normalniho organismu
nebo patologickym vnimanim normalnich stimuld. V preventivnich programech
procvicujeme rovnovahu ve statickych polohéch i pii pohybu. Indikujeme razna statickad 1
dynamicka cviceni ve vSech dostupnych polohach a mizeme cvicit 1 s vyloucenim zraku.
Od kazdé polohy téla volime vice cvicebnich alternativ. Provadime rytmickou stabilizaci
vsedé, ve stoji, s otevienyma i zavienyma oCima. Pfi senzomotorické stimulaci cvi¢ime
s pomtickami- valcové a kulové tsece, balan¢ni sandaly, trampolina, to¢na, mice, molitan.
Pouzivame cvicebni polohy vsed¢, ve stoji, v kleku, na c¢tyfech, podiep na jedné noze,

poskoky. Provadime nécvik malé nohy, stoje, chlize, balan¢ni cviky.

Nejbéznéjsi indikace jsou:
- nestabilni akra dolnich koncetin
- nestabilni koleno a kycel
- vadné drZeni téla
- idiopaticka skolidza
- poruchy hlubokého ¢iti

- mozecCkové, vestibularni a extrapyramidové poruchy

Kontraindikace:
- absolutni ztrata povrchového a hlubokého ¢iti
- akutni bolestivé stavy

- S§patné spolupracujici ¢loveék
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Pady jsou dusledkem poruch orgdnd, udrzujicich normélni polohu téla.
Symptomatické  pady jsou zpusobeny neurologickymi, cerebrovaskularnimi,
kardiovaskularnimi onemocnénimi, poruchami pohybového aparatu a nezddoucimi ucinky
nékterych 1é¢iv — analgetik, antihypertensiv, psychofarmak. Mechanické pady postihuji
star¢ho Clovéka obvykle v jeho vlastnim prostiedi — nevhodné zafizeni domacnosti,

prevence uvedena dale.

Cvideni ve vodé

Cviceni ve vodé do preventivnich programli v gerontologii zafazujeme z hlediska
jeho indikacni S§ife. Jeho vyhodou je pfitomnost vodniho prostfedi, které poskytuje
cvicicim konstantni odpor a zaroven odlehceni. Ve vodé zaciname cvicit s jednotlivci, po
jejich zacviceni volime skupinova cviceni. Ve vodé hrozi cvi¢icim minimalni riziko tirazu.

Cviceni by mélo probihat v klidném tempu, rovnomérn¢ a s diirazem na rytmické
dychani. Doba trvani by méla byt uzpiisobena vyssi spotiebé energie — obvykle mezi 20 az
30 minutami. Volime stfedni hodnotu zatéze, cvi¢ime v pravidelnych intervalech.

Cviceni ve vod¢ je vhodné jako prevence oslabovani kardiovaskularniho a
respiraéniho systému. Je prostfedkem ke snizeni vysokého krevniho tlaku. Napoméha
k udrZzeni dobré funkce pohybového aparatu, fyzické kondice. Nezanedbatelnd neni ani
psychicka podpora pro cvicici a posileni jejich sebedtvéry. Pribéh cviceni se snazime
zpestfit modifikacemi cvikill, ve skupinach je mozné zaradit hry. Snazime se o vSeobecné

zlepSeni télesné kondice, zvySeni vydrze a zlepSeni pohybové koordinace.

Kontraindikacemi cvi¢eni ve vodé jsou:
- akutni onemocnéni kardiovaskularniho systému
- zavazné srde¢ni vady
- onemocnéni respira¢niho systému
- gynekologické a pohlavni choroby
- onemocnéni traviciho a mocového ustroji
- kozni choroby a defekty klize
- akutni zanéty kosti
- zanéty spojivek
- zanéty stfedniho ucha, poruSeni bubinku

- poruchy védomi
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- alergie na chlor

- nespolupracujici pacient

Cviceni na micich
Technika cviceni na rehabilitacnich micich spliiuje pozadavky kladené na prevenci u

starych lidi. Mice poskytuji dostateéné Siroky rozsah variant cvi¢eni. Cvieni napoméha
udrzeni a rozvoji fyzické kondice. Mice jsou nejen vhodnym doplitkem individualnich a
skupinovych cvi¢ebnich programu, ale tvoii 1 vlastni skupinu se svymi specifiky. Jako
doplnék pouzivaime mice pro relaxaci, protahovani, posilovani, nebo pro nacvik stability.
Vlastni cviceni s mi¢i pak chapeme jako celistvou jednotku, jejiz sloZzeni odpovida pouziti
mice. Na mici cvi¢ime vsed¢€, v lehu na zadech, na boku, na biise. Ve stoji jednou nohou
jezdime po mici, provadime predklon ve stoji s oporou o mic, vsed¢ na mici poskakujeme,
odlepujeme paty od zem¢, zvedame jednu koncetinu. Mi€ lze pouzit i k posilovani nebo ke
zdokonaleni obratnosti. Pomoci mice provadime pohybovou reedukaci — aktivujeme
rovnovazné a vzpiimovaci reakce. Fyzioterapeut fidi cviceni verbalnimi instrukcemi, diiraz
klademe na spravné polohy. Dulezity je spravny posaz na mici, lehce zeSikmeny femur,
kolena nize nez kycelni kloub. Cvi¢enec je oblecen do volného tboru, podlahy se dotyka
bosymi chodidly. Cvi€eni na mi¢i musi byt koordinované, vyvarujeme se silovych cvikl a
daraz klademe na ekonomicky pohyb. Pfi dynamickém sedu odlehcujeme posturalni svaly
a aktivujeme svaly fazické.

Specifickymi vlastnostmi mice je jeho labilita, schopnost pohybu vSemi sméry
a moznost pouZiti pii hie — pozitivni motivace. Cvicebni jednotka by méla byt plasticka,
zabavnd, hrava a sama o sob& by méla byt facilitujicim prvkem.

Pti cviceni vyuzivame fyzikéalnich vlastnosti mice-je to nestabilni kuloplocha
s tendenci k neustdlému pohybu, poskytuje pifirozeny a stejnomérny odpor a diky svym
vyrobnim technologiim nemiize zptsobit ¢lovéku uraz svou destrukci (mice s ABS
bezpecnostnimi limity). Nabizi se nam volba rGznych tvari mic¢t — kulaté, ovalné,
povrchovych uprav — hladké ¢i se zdrsnénym povrchem pro lepSi kontakt, materialt
a velikosti. Volba spravné velikosti mic¢e je ptisn¢ individualni pro zaujmuti optimalni
polohy na mici (viz vyse). Pro mi¢ je typicky pohyb vSemi sméry, ktery ovsem vyzaduje
jistou uroven schopnosti cvi¢encll udrzet rovnovahu. Pro staré lidi je vybornou dopliujici
pomuckou podstavec pod mi¢ (ball bowl) omezujici nadmérné exkurze mice. Tim dochazi
u starych lidi ke sniZzeni pocitu nejistoty pii cviceni. Cviceni vzdy zac¢indme jednodusSimi

cviky, pozdéji ptfidavame slozitéj$i. Pii cviceni nezadrzujeme dech, cvi¢ime pomalu v
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celém rozsahu pohybu. Lepsi je cvicit naboso, pfipadné v pevné sportovni obuvi.
Indikace cvi¢eni na micich:

- spastici

- stavy po cévnich mozkovych ptihodach

- pourazové stavy

- pfi nacviku senzomotorické stimulace

- myopatie, dystrofie

Kontraindikace cvi¢eni na micich:
- absolutni nezvladnuti mice
- poruchy védomi
- deprese
- mentalni retardace
- nespolupracujici jedinec
- navic u senzomotoriky uplné ztraty hlubokého i povrchového citi
- akutni bolestivé stavy

- cviceni ptes tnavu

Sport
V preventivnich PP seniorti je indikace sportu zcela individualni. Jeho spravny

vybér musi odpovidat pohybovym schopnostem a vykonnosti kazdého starého ¢lovéka.

Béh

B¢h je hned po chiizi typickym lokomoc¢nim projevem clovéka. Tomu odpovida i
vSudypfitomnost mist, kterd jsou pro beéhani vhodnd. Podstatnd je i1 psychicka stranka, kdy
radosti z pohybu napomaha i relativné snadné uspokojeni sebe sama.

Obecné mtizeme béh doporucit vSem, ktefi se mohou a chtéji voln¢ pohybovat.
Problémem pii béhani mohou byt zranéni, vznikla vlivem nedostate¢ného rozcviceni
a zahtati se. Mezi partie pfetéZzované béhadnim patii kycelni a kolenni klouby. Pfi béhu po
tvrdém povrchu trpi i ploska nohy.

Mezi nevyhody béhani patii moznost aktivace piedCasné osteoartrozy.

Kontraindikace jsou uvedeny v kap. 1.5.3.7.
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Plavani
Jeho vyhodou je zapojeni vétSiny hlavnich svalovych skupin do pohybu. Diky tomu
je celkovy efekt u plavani vyraznéjsi, nez u vétSiny ostatnich sportli. Rovnéz riziko urazt
je zde ve srovnani s ostatnimi sporty minimalni. Velkou vyhodou je celkové odlehceni téla.
Dbame na spravny plavecky styl — vydech provadime do vody s obli¢ejem
ponofenym, abychom piedesli problémiim z ptetizeni kréni patete. Skoky do vody nejsou

vhodné. Kontraindikace jsou uvedeny v kap. 1.5.3.7.

Jizda na kole

Je pro staré lidi velmi vhodnd, minimalné¢ zatéZzuje klouby. Jizda na kole ma
vSeobecné piiznivy ohlas pro svou dostupnost a dobry vysledny efekt. Pti jizde ve skupiné
by méli byt vSichni Gc¢astnici na podobné vykonnostni Grovni. Problémem se vSak mulze
stat pfetizeni kréni patefe a hornich koncetin vlivem jejich neménné polohy. Neptiznivou
se jevi 1 jizda po ruSnych silnicich. Pfi vaznych poruchdch rovnovahy je moznosti pouziti
rotopedu.

Kontraindikacemi jsou $patnd rovnovaha s tendencemi k padtim, neschopnost jizdy

v silni¢nim provozu a dalsi z kap. 1.5.3.7.

Turistika
Je to vlastné chlize, modifikovana podminkami okoli. Je zna¢né adaptibilnim zpisobem
pohybu a plni motorické i psychické tikoly v preventivnich programech. Kontraindikace
jsou uvedeny v kap. 1.5.3.7.

Dalsi varianty PA ve form¢ rehabilitacnich cviceni ¢i vlastnich sportovnich aktivit

uvadime v Priloze 1 a v Priloze 2.

1.9.1 Kontraindikace sportii v gerontologii
Vrcholovy sport by mél byt ukoncen kolem 40. roku zivota. Pro kategorii 46-60
letych jedincti plati kontraindikace individualné.

Kontraindikacemi jsou:

- poruchy srdec¢nich funkci
- AP

- ob¢hové poruchy
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- plicni choroby se zatizenim malého ob&hu
- hypertenze (nad 200/120 mm Hg)

- akutni stadia vSech nemoci

- prodéland mozkova krvaceni

- akutni poruchy hybného systému artréza

- vyS§i stupen osteoporozy

- listézy

- instabilita kloubni

- jaterni a ledvinové insuficience

1.9.2 Pohybové programy pro seniory-benefity

- ovlivnit (udrzet nebo obnovit) kloubni pohyblivost

- ovlivnit (udrzet nebo obnovit) svalovou silu, svalovou vytrvalost

- korigovat nebo obnovit dynamické stereotypy nutné k sebeobsluze

- prispét ke korekci poruch pohybové koordinace

- udrZet ¢i zlepsit fyzickou vykonnost

- zvysit psychickou odolnost (sebediivéra, sebehodnoceni, zvladani stressovych situaci)

- prispét k celkové sobéstacnosti a nezavislosti na jiné osobé

- prispét ke snizeni komplikaci vlastniho onemocnéni a 1écby (podpofit sniZeni
hospitalizace, morbidity a mortality)

- podpotfit priibéh pracovnich a volnocasovych aktivit

- podpofit zvladani socialnich roli v roding, v zaméstnani a ve spole¢nosti

1.9.3 Kinezioterapie

Jedna se o lécebnou metodu, kterd piisobi spole¢né s terapiemi farmakologickymi,
fyzikélnimi, psychologickymi. Jedné se o volnocasové provadeéni pohybové Cinnosti, cilené
zamétené ke stavu jedince. Pomoci prozitkd pohybu se snazi ovlivnit psychiku jedince ve
smyslu uvédoméni si vlastniho psychosomatického ,Ja*“ (Hatlova 2003). Cilem
kinezioterapie je spolupiisobeni pii zmirfiovani nebo odstranovani psychickych a
psychosomatickych obtizi, nebo jejich pfiin. Snazi se nabidnout novy nahled na problém
védomi a vyrovnani se s nim.

Jeji specificnost spociva ve vlastni somatopsychické aktivité jedince. Pro své

naroky na aktivné provadény pohyb, je v pievazné hypokinetickém projevu jedince velmi
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dilezitou slozkou denniho programu.

V preventivnim pouZiti je kinezioterapie vhodnou formou pfipravy na zvladani
hrani¢nich situaci v zivoté jedince a zvyku na nadmérnou zatéz. Umoziiuje jedinci poznat
své hranice pii feSeni novych situaci. ReSeni situace je mozné provadét jednotlivé i
skupinové.

Pisobeni kinezioterapie se odehrava ve vice rovindch-védomi pohyblivosti - jde o
uvédomeni si vlastniho téla, jeho moznosti a nasledné¢ moznosti ovladani vlastniho téla
(Hatlova 2003). Jednota-zamérny pohyb je soucasné fyzickou i psychickou aktivitou;
obnova pozitivniho sebepfijeti - objektivni télesné schéma se Casto 1i$i od subjektivniho,
které je vytvareno na podklad¢ vlastni zkuSenosti s vnitinim a vnéjSim prostiedim, které
nemusi byt u psychickych poruch realné; sebepiijeti a integrita - vnimani svych pohybt a
pohybt jedincti v okoli umoziuje konfrontaci, ale 1 autoregulaci vlastnich pohybii; télesna
symbolika - vyjadfovani se pohybem téla-napf. tanec; emoc¢ni spontaneita - prib&hu
cvieni je iniciovdn emocni projev, chdpany jako pfirozeny zplsob sebevyjadieni;

tvofivost-byva cilem pohybovych programt

1.9.3.1 Kinezioterapie u seniorta s demenci

Nemocni s demenci trpi uzkostnym, neklidnym az agresivnim chovanim. Hlavnimi
zasadami pfi terapii je respektovani osobnosti nemocného, empatie, sebeticta. Cvicebni
program by mél byt pfimétené obtizny, vzdy dobie interpretovany, snadno pochopitelny a
musi byt jedincem splnitelny. Jednotlivé prvky cviceni je vhodné zachovavat v neménném
sledu, piipadné zmény a odchylky pfedem a dostatecné srozumitelné cvicenci vysvétlit
(Hatlova 2003). Variabilita cvieni a kreativita zaruCuje zapamatovatelnost a zajimavost
cvicebni jednotky pro jedince. Dilezité je pravidelné a disledné dodrzovani objemu a
intenzity cviceni v dennim a tydennim rytmu. Vlastni cvi¢eni usnadni jeho provadéni
v bezpe¢ném prostredi bez ruseni okolnimi vlivy.

Terapeut musi u téchto jedinct pocitat s ibytkem pamét'ové kapacity a v disledku
mozeckovych zmén 1 s rizné rozsahlou Skalou funk¢ni apraxie. Toto je dilezité mit na
paméti u uceni novych aktivit i u vybavovéani starych pohybovych patterns. Aktivita
limbického systému je utlumena, chybi zde rozmanitost v emo¢nim ladéni a jedinec pak
provadi aktivity se stereotypnim zamétenim (Kucera, 1996; Véle, 1997).

U lehcich forem demence vyuzivame aktivné relaxani programy i s pouzitim
taneCnich ¢i gymnastickych prvka. NasSe snaha by meéla sméfovat k udrzeni stavajicich

kognitivnich a motorickych funkci, podporujeme nacvik novych manipulacnich aktivit
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hornich a dolnich koncetin.

Téz81 formy demence vyzaduji konzervativné zamétené aktivity, nendro¢nych
provedeni s neustalym uvédomovanim si své télesné integrity. Cvi¢ime manipulaci
s pfedmeéty 1 s predméty denni potifeby, rozsifujeme moznosti nonverbalni komunikace,
propojujeme nonverbalni komunikaci s verbalni (Hatlova 2003).

Provadéni pohybovych aktivit vyzaduje aktivni pfistup od pacienta. Pracujeme
nejenom s fyzickymi, ale 1 s psychickymi a socidlnimi faktory v okoli jedince. U seniorské
populace, snad nejvice ze vSech vékovych kategorii, je nutné dbat na okamzity stav jedince
a zvoleny pohybovy program, vcetné vSech souvisejicich aspektl-specifika v uceni a
chépani, ptizplsobit potitebam jedince (Kolektiv autori, 1997). Jen tak je mozné dosahnout
vSech cilt, které tyto programy maji splnit. Touto cestou také zaru¢ime motivaci seniorti
k témto aktivitam. VSechny nové naucené dovednosti a znalosti mohou pozdéji jedinci

pomoci i v dal§ich oblastech zivota (Hatlova 2003).

1.10 MozZnosti deskripce funkéniho stavu pohybového systému seniort
Kineziologické testovani nam umoznuje popsat funkéni stav pohybového systému

sdirazem na vyskyt svalovych zkraceni, oslabeni, svalovych dysbalanci a jejich

negativniho vlivu na axialni systém, oblasti hornich a dolnich koncetin a kloubni

pohyblivosti.

1.10.1 Test svalovych zkraceni

Pocatky vyvoje svalového testu sahaji do doby pted rokem 1938 kdy Lovett zacal
poprvé uzivat manualni metody pro zjiStovani svalové sily u déti postizenych détskou
mozkovou obrnou. Od té doby se metodika zjemnila a zptesnila, ale zasady zustaly.
Nérodni nadace proti poliomyelitidé v USA cely postup revidovala. Danielsova,
Williamsova a Worthinghamové pak v roce 1947 vydaly knihu s podrobnym popisem.
V tomto metodickém popisu svalového testu vychazime rovnéz z téchto princip (Janda,

1995).

1.10.2 Svalova sila
Svalova sila a s ni souvisejici neuromuskularni funkce podstupuji dramatické zmény
napfi¢ celym lidskym zivotem. Zpocatku se jednd o rapidni navySeni zplisobené ristem,

pozdéji o pozvolnéjsi pokles v disledku starnuti (Vandervoort, 2002). Vyvojova perioda
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dospélosti byva obecné charakterizovana jako faze kulminac¢ni. Macek, Méackova (2008)
uvadéji, ze funkeni kapacita motorickych schopnosti klesa ze svého vrcholu mezi 25-30
rokem do stafi o 30 %. Pfedpoklada se, Ze za tento pokles je rovnym dilem zodpovédné jak
vlastni starnuti, tak postupné snizovani rozsahu pohybové aktivity.

Autofi Macaluso a DeVito (2004) popisuji funkéni schopnost jako kompetenci
individua kazdodenné vykonavat urcené fyzické tkony, jako napiiklad vstavani ze zidle,
chtizi po schodech, zvedéani a noSeni ndkupni tasky. Je zndmo, Ze svalova sila s funkénimi
schopnostmi koreluje. Mnohé studie hovoii o velmi blizkém spojeni mezi funkénimi
aktivitami jednotlivce a jeho svalovou silou. Pfikladem miize byt dotaznik, jehoz
prostfednictvim byly hodnoceny zvyky 2 654 muzl a zen ve véku 55 - 84 let. Bylo
zjisténo, ze 40 % zen ve véku 55 - 64; 45 % zen ve véku 65 - 74 a 65 % zen ve veéku 75 az
84 let neni schopno zvednout biemeno o hmotnosti 4,5kg, coZ je v rdmci béznych dennich
aktivit problémem (Fielding, 1995). Vyzkum autori Rantanen, Guralnik, Foley (1999)
naznacuje, ze hodnoceni svalové sily ruky (Hand Grip strength) mtze byt uzite¢né v rdmci
Casného screeningu osob se zvySenym rizikem disability ve vysSim véku. Bézné klinické
vysetieni doplnéné o hodnoceni télesné vykonnosti, vySetfeni kineziologické a socialni,
vhodné pro stanoveni funkéniho omezeni, oznacujeme jako CGA (Comprehensive
Geriatric Assessment) (Kalvach a kol, 2008). U muzli a u Zen jsou obecné popsany rozdily
v zastoupeni vldken I. typu, tzv. pomalych cervenych vldken a vlédken II. typu, tzv.
rychlych Cervenych vldken. U muzl byla pozorovana ptevaha vlaken druhého typu, tedy
vlaken silngjSich, s vyssi silovou kapacitou a rychlosti kontrakce, s vysSi kapacitou
anaerobnich enzymd, ale zaroven i s rychlejsi unavitelnosti (Dylevsky, 2007).

Pokles svalové sily koreluje se ztratou svalové hmoty. Prostfednictvim modernich
zobrazovacich metod a pfimym posmrtnym métfenim bylo prokdzéno, ze celkovéa plocha
pficného fezu svalem se zmensi v obdobi mezi 20. a 60. rokem v€ku v priméru az o 40 %
(Doherty, 2003). Byla prokazana existence linearniho vztahu mezi procentudlnim
zastoupenim nekontraktilni tkdné svalu a habitudlni arovni fyzické aktivity u osob vyssiho
veku, nikoli vSak v mladSich vékovych kategoriich. Toto zjisténi tedy podporuje ndzor, ze
fyzickd aktivita mize modifikovat ukladani intramuskularnich tukovych zasob, jez byla

pozorovana u starSich jedincti (Kent-Braun, Ng, Young, 2000).

1.10.3 Motorické testy
Motorické testy piedstavuji vhodny a bezpecny prostiedek pro diagnostiku télesné

zdatnosti seniora. Velké mnozstvi standardizovanych testovych baterii bylo aplikovano na
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zkoumani funkénich parametri u seniort (Machacova a kol., 2007). Testovaci baterie
urcend pro dospélou populaci s nazvem Eurofittest pro dosp€lé vznikla v roce 1995. Lisi se
od Eurofittestu pro mladez §irSim vybérem moznosti testovani kardio-respiracni vytrvalosti
(Neuman, 2003).

Hodnoceni télesné zdatnosti prostfednictvim Eurofittestu je ur€eno zejména pro
dospélou populaci od 18 do 65 let, s tim, Ze n€které individudlni testy je mozné pouzit i pro
osoby vyssi vékové kategorie (Bunc, 1996; Oja, Tuxworth, 1997).

Specialn¢ pro potieby stanoveni dil¢ich komponent funkéni télesné zdatnosti nutnych
pro zachovani mobility populace vyssiho véku byl vytvofen tzv. Senior Fitness Test (SFT).
Autofi stanovili jednotlivé komponenty funkéni télesné zdatnosti a urcili vychozi zéklad
pro vybér jednotlivych testli. SFT je metodou citlivou a komplexni, dobfe pouzitelnou v
terénnich podminkéach a umoziuje tvorbu hodnoticich skal (Machacova a kol., 2007).

Ackoli kontraindikace hodnoceni télesné zdatnosti seniorii a osob mladsiho véku se v
zéasad¢ nelisi, faktor stafi byva povazovan za rizikovy sdm o sob¢€ uz proto, ze u populace
senioril existuje vyssi pravdépodobnost vyskytu polymorbidity i bez zjevnych klinickych

priznaki (Skinner, 2005).

1.11 Deskripce morfologickych a funkénich znaki seniorského

organismu

1.11.1 Télesna zdatnost

Individuélni rozdily v télesné zdatnosti seniorti jsou vétsi, nez u jakékoli jiné
porovnavané veékové skupiny. V soucasné dobé Ize sledovat trend ptidavat k terminu
télesnd zdatnost i jeji zdravotni charakter a mluvit tak o zdravotné orientované zdatnosti
(Bunc, 1995).

Télesnou zdatnost Ize definovat jako schopnost provadét adekvatné télesnou
¢innost. T¢lesna zdatnost je zrcadlem béznych dennich Cinnosti, zaméstnani i aktivit
volného Casu. Dostate¢na troven télesné zdatnosti je nezbytnym piredpokladem dobrého
zdravotniho stavu, zvIasté ve vyssim véku. Macek, a kol. (2006) uvadi, Ze télesna zdatnost
je v rozsahu 30 - 60 % podminéna geneticky. Dédi€nost také piimo ovliviluje pomér
pomalych a rychlych svalovych vladken. Osoby s vys$§im poctem pomalych svalovych

v

vlaken mohou nalézt uplatnéni ve vytrvalostnich sportech a navic tim ziskavaji 1 pfiznivéjsi
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podminky pro ovlivnéni profilu lipidd a tim 1 niz$i riziko vzniku metabolického syndromu.

Té€lesna zdatnost v sobé nese kombinaci individudlnich vlastnosti a ptedpoklada
jedince, jeho schopnosti a dovednosti. Je zde nepopiratelny vliv genetické dispozice a
piedeslého pohybového programu. Velkym vlivem je i forma a druh profesniho zédzemi.

Télesna zdatnost je schopnost optimalni reakce na télesnou ¢innost a na spoluptisobici
vlivy vné¢jsiho prostiedi (Placheta a kol., 1999). Je i dilezitym limitujicim faktorem télesné
vykonnosti — schopnost organismu podat opakované urcity kvalitativni a kvantitativni
fyzicky vykon.

Vymezeni télesné zdatnosti jako optimalni funkéni vykonnosti kardiovaskularniho,
dychaciho a pohybového systému (Getchell et al., 1999; Macek, 1988; Shephard, 1993),

umoziuje uskuteénéni pozadovanych dennich aktivit, v€etné pohybovych (sportovnich).

Mezi zakladni slozky zdatnosti fadi Getchell et al. (1988) :
- silu

- svalovou vytrvalost

- flexibilitu

- kardiorespiracni Groven

- télesné slozeni.

Testova baterie Eurofit pro dosp¢lé (1995) klasifikuje:

- aerobni zdatnost — max. aerobni kapacitu

- svalové kosterni zdatnost — sv. silu a vytrvalost

- motoricka zdatnost — rovnovahu a rychlost

- slozeni a stavba téla — télesny tuk, pro seniory dilezity je udaj o mnozstvi

tukuprosté hmoty

Pro dosazeni adekvatniho vykonu je dilezita pfedev§sim vykonnostni slozka télesné
zdatnosti. Je pravidlem, spojovat tuto se standardnimi motorickymi testy pro posouzeni
motorickych dovednosti a schopnosti (Placheta a kol., 1999).

Existuje dvoji pohled na definici zdatnosti-vykonnosti-zdravi (Bouchard, Malina,
1997):

zdravotni komponenty telesné zdatnosti — health related fitness

vwkonnostni komponenty télesné zdatnosti — performance related fitness
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Zdravotni komponenty jsou definovany na zaklad¢é zdravotniho stavu jedince —
télesnd hmotnost, slozeni téla, distribuce tuku, stav kosti, stav posturdlniho svalstva,
maximalni aerobni kapacita, tolerance na submaximalni zatéz, aroven metabolismu.

Vykonnostni komponenty jsou dtlezité pro optimalni vykon. Definuji se spolecné s
motorickymi dovednostmi, popisuji stav a provazanost kardiovaskuldrniho aparatu,
svalové tkan¢, nutri¢nich hodnot, motivace.

Diilezitou slozkou zdatnosti je z naSeho pohledu télesné sloZeni, jehoz jednotlivé
slozky a jejich vzajemny pomér predikuje piipravenost organismu k pohybovému zatizeni
(viz. dale).

Aerobni zdatnost je klicovou slozkou te€lesné zdatnosti, jeji hodnoceni dle ukazatele
Vomax  (maximalni spotfeba kysliku) je objektivnim posouzenim metabolickych a
kardiovaskularnich parametrii organismu jedince. Obecné je uvadéna hodnota spotieby O,:
13 ml Oy/kg, kterd zarucuje nezavislost jedince (Shoshana, Hindin, Zelinski, 2011).

Voomax j€ Uzce spojena s mnozstvim tukuprosté hmoty, spotieba O, béhem cviceni je
zéavisla na mnozstvi O,, které je potifeba dodat pracujicim svalim. Pfibliznym ukazatelem
mnozstvi svalové hmoty je bunéfna tukuprosta hmota (BCM). V literatuie je uvadén
pomér ECM/BCM jako dopliujici kritérium pro stanoveni predpokladi pro fyzickou praci
(Kushner, 1986; Kushner, 1992, Lukaski, 1987).

1.11.2 Vztah mezi mnoZstvim PA a funkénimi zménami v organismu

Optimalni davka miry pohybové intervence nutna pro navozeni zmén v organismu
seniorll je popsana autory z oblasti gerontologie a pohybuje se na trovni 900 kcal
(Bouchard, 2000, Pate et al., 1995, Shephard, 1993).

Limitujicim hlediskem pro nezdvislost seniorii v dneSni spolecnosti je sniZeni
urovné volnocasovych pohybovych ¢innosti, jak dobrovolnych, tak organizovanych. Tato
restrikce pohybovych aktivit vede k postupnému snizovani télesné zdatnosti a ke snizovani
silovych kapacit u seniorti. V disledku téchto involu¢nich zmén v organismu dochazi u
seniorll k vyraznému ubytku aktivni svalové hmoty, spojenému s dal$imi funkénimi i
strukturdlnimi zménami hybného systému ¢lovéka (Spirduso, 1995). Jednd se zvlasté o
snizovani télesné hmotnosti, zvySeni procenta télesného tuku, snizeni obsahu tukuprosté
hmoty v téle s naslednymi negativnimi dopady v organismu.

Cely tento proces sebou nese nasledky ve formé sniZeni nezavislosti a sobé&stacnosti
seniorskych jedincii, které se nasledné projevuji i napf. finanéni narocnosti v péci o

seniorské jedince. Nekteti autofi (Blair, 1989) uvadéji jako dobu nezbytnou pro projev
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vlastnich zmén v télesném sloZeni pohybovou aktivitu v rozsahu 150 kalorii za den, nebo
1000 kalorii za tyden. V pfepoc¢tu na dobu pohybovych aktivit se jedna asi o 30 minut
chiize za den, plavani po dobu 20 minut za den, nebo jizdu na kole na vzdalenost 7km za
casovy limit 30 minut. Takto definovana pohybova aktivita navodi objektivizovatelné
zmény v télesném slozeni po 4 tydnech aplikace (Blair, 1989). Vydej 200 kalorii za
cvi¢ebni jednotku opakovanou 4 krat tydné, nebo 300 kalorii za cvicebni jednotku 3 krat

tydné opét navodi méfitelné zmeény té€lesného slozeni (Pate et al., 1995).

1.11.3 Vztah mezi dobou trvani PA a funkénimi zménami v organismu

Studie autort (Pate et al., 1995) popisuji priklady potlaceni trendu ubyvani
tukuprosté hmoty v zévislosti na vhodn¢ aplikované pohybové intervenci.

Pro zaznamenani vyznamnych zmén v télesném slozeni u seniori a nasledné
celkové reflexe v organismu se jako optimalni délka pohybové intervence jevi obdobi v
horizontu 2 let. Obdobi 1 roku se uvadi jako minimalni doba nutnd k vyvolani efektu v
organismu v zavislosti na pohybov¢ intervenci (Pate et al., 1995). Snahou tviircti riznych
intervenc¢nich programii pro staré lidi je aplikace vhodnych forem pohybové aktivity po
dobu, za kterou dojde k projeviim ucinkti vlastni intervence.

Ze studii (Pate et al., 1995) vyplyva, ze doba pohybové intervence musi byt dostate¢né
dlouha, aby navodila pozorovatelné zmény a meéla trvalej§i charakter ve smyslu
navozenych zmén. Pro spéSnost pohybového programu je nutna jeho aplikace alespon
dvakrat tydné (Pate et al., 1995). Jako prahova davka cviceni se udava intenzita aktivity 30
kj za minutu (Heller a kol., 1996).

Doba aplikace jednotlivych interven¢nich programu na skupinu jedinct se pohybuje od
4 do 11 tydnt (Shephard, 1993). Po 4 tydnech jiz dochéazi k ustaleni hodnot adaptacnich
zmén na pohybovou zatéz u vétSiny méienych jedinct (Blair, 1989). Mezi 8. a 11. tydnem
dochdzi k vyCerpani adapta¢nich zmén organismu a dalsi pohybové intervence zpisobuje

funkéni organové zmény (Shephard, 1993).
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1.12 Metody pouzivané pro zjiSt’ovani télesného sloZeni

Slozeni lidského téla je mozné charakterizovat z pohledu anatomického a chemického.
K chemickym slozkdm patii zakladni prvky (vodik, kyslik, dusik, uhlik, vapnik, fosfor),
voda, mineraly. Anatomie popisuje na lidském téle soustavu kosterni, svalovou, nervovou,
cévni a dalsi (tukova tkan, vnitini organy).

Tyto poznatky daly moZnost vzniknout né€kolika modelim télesného slozZeni.
Nejjednodussi z nich, dvoukomponentovy, rozdé€luje lidské télo na tuk a tukuprostou hmotu
(Riegerova, 1993). Trikomponentovy model hovoii o tuku, svalstvu a kostni tkani.
Ctyrkomponentovy model popisuje télesny tuk, extracelularni tekutinu, buiiky a mineraly.

Télesné slozeni je mozné chéapat i na urovni molekularni, buné¢éné, systémové a
celotélové (Seunghoon, 2001).

Zjednoduseny dvou - komponentovy model rozd€luje télo na tukovou (FM) a
tukuprostou hmotu (FFM) (Segal, 1991; Roche, Heymsfield, Lochman, 1996; Lukaski,
1985). Lean Body Mass (LBM) oznacuje FFM s malym mnozstvim sencialni BF. Diky
nemoznosti od sebe odlisit esencidlni a neesencialni mnozstvi tuku se doporucuje pro
interpretaci parametrd TS uzivat termin FFM. FFM je tvofena svalovinou, kostmi,
vnitinimi orgéany a télni tekutinou.

Za normdlnich okolnosti ma FFM u zdravych jedinci relativné konstantni sloZeni
vody, proteinil, minerald, glykogenu (Thomas, Cornish, Ward, 1992).

BF délime na visceralni a podkozni. Metabolicky nebezpecny je visceralni tuk, pii
jeho velkém zastoupeni hrozi porucha struktury ¢i funkce organti a metabolismu. BF plni
také funkci energetické zasobarny, endokrinniho systému, tepelné - mechanické ochrany a
je inkorporovén do ostatnich bunécnych struktur (Kushner, 1992).

Podrobnéjsi péti - komponentovy model TS rozdéluje télo na elementérni,
molekularni, celularni, funk¢ni a celotélovou slozku. Elementarni ¢ast obsahuje zékladni
chemické prvky a prvky stopové. Molekularni ¢ast je tvofena vodou, vazanym tukem,
proteiny, glykogenem. Celularni komponenta obsahuje vlastni buiiky tkani, ECW,
mimobunécné pevné latky.

Funk¢ni komponentu predstavuji vnitini organy. Celotélova komponenta prezentuje
de facto antropometrické parametry (Bracco et al, 1994; Kushner et al., 1992; Lukaski,
1987).

Té¢lesné slozeni a jeho zmény béhem ontogenetického vyvoje jsou vyznamnym

parametrem ontogenetického vyvoje jedince. Zvlasté procento télesného tuku je v soucasné
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dobé povazovano za rozhodujici parametr pfi posuzovani zdravotnich rizik. Je dolozeno,
ze nadvaha ma vztah k vyssi frekvenci traumat, k pohybové deprivaci a snizuje télesnou
vykonnost (Stilec, Bunc, 1999).

Minul¢ kapitoly o procesech starnuti a jejich projevech popsaly nékolik aspektt, se
kterymi se pfi starnuti setkavame. Jistym problémem zlstava moznost pfesného hodnoceni
téchto, Casto velmi individudlnich, funkénich a morfologickych zmén. Hodnoceni zmén
télesn¢ho slozeni nam muze nékteré aspekty starnuti priblizit.

Pro zjistovani télesného slozeni byla vyvinuta celd fada metod. V literatuie
(Patizkova, 1977; Malina, 1991) jsou metody rozdéleny na dvé zakladni skupiny. Prvni
skupina metod je urCena pro laboratorni pouziti, diky své velké technické a financné
provozni naro¢nosti. Druhd skupina metod, tzv. terénnich (referen¢nich) je pro svou
relativni dostupnost vhodnou volbou pro aplikaci na pocetné riizné objemnych skupinach.

O slozeni lidského téla existuji historické zapisy jiz z doby Zivota Hippokrata. Na
ptelomu pfedminulého a minulého stoleti se studiem télesnych komponent zabyvali 1ékafi,
anatomové 1 chemici. Nové vznikajici technické objevy aplikované do mediciny pfinasely
moznosti ziskavat a porovndvat nové poznatky s vyzkumnymi a klinickymi cily.
Pravdépodobné nejvétsi rozvoj vyzkumu télesného sloZeni nastal v obdobi 60. let. Do této
doby mulzeme zaradit i zacatek rozvoje nové metody, v dneSni dobé hojné uZzivané,
bioelektrické impedancni analyzy. Na pocatku 80. let jiz miizeme pomoci jednofrekvencni
impedan¢ni analyzy ziskat vérohodné tidaje o télesném slozeni. Kolem roku 1990 dochazi
k roz§ifeni multifrekvencni analyzy pro komeréni pouziti.

Vysledky studii o télesném slozeni nas informuji o jeho zménach v pribéhu
ontogenetického vyvoje jedince a maji 1 nezanedbatelny vyznam pfii popisu jednotlivych
etap zivota jedince. Tato dlouhodobé pozorovani nds mohou informovat o zdravotnim
stavu populace, mohou objasnit vyznam piipadnych rizik pii rGznych chorobach a
pomahaji pfi tvorbé intervencnich programi. Zvlasté rizika spojend s nadvihou a
je pravdépodobné nejznaméjSim fenoménem posledni doby, ktery vyrazné ovliviiuje
prevalenci kardiovaskularnich, metabolickych a nadorovych onemocnéni (Simek,

1995).

1.12.1 Rozdéleni a popis riiznych metod pro urceni télesného sloZeni
Metody pro zjistovani télesného slozeni bychom mohli rozdélit na pfimé, 1 krat

nepiimé — laboratorni (téZ referencni), vyzadujici nadrocné technické zdzemi a na 2 krat
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nepiimé metody - terénni, které jsou na technické vybaveni méné narocné. Piimé
metody jsou za zivota jedince nerealizovatelné, toto méfeni umoziuje pouze pitva.
K laboratornim technikdm lze zatradit dudlni rentgenovou spektroskopii (DEXA),
radiografii, denzitometrii, hydrometrii, ultrazvuk, biochemické a biofyzikalni metody.
K terénnim technikdm fadime antropometrii (vypocet BMI (Body Mass Index), WHR
(Waist to HIP Ratio)), kaliperaci, bioelektrickou impedanci (Roche, Heymsfield,
Lohman, 1992).

1.12.1.1. Laboratorni metody

Dudlni rentgenova spektroskopie

DEXA je zobrazovaci technika, méfici diferencidlni ztenceni dvou RTG paprski
prochazejicich organismem (Pafizkova, 1998). Metoda rozliSuje kostni mineradly od
mekkych tkani, dale odliSuje tuk od tukuprosté hmoty. Zjistitelné jsou vysledky télesného

slozeni celého téla i1 jeho jednotlivych segmentd.

Radiografie
Radiografické metody dokazi piresné zméfit tloustku koznich fas. Umoznuji 1 piesné
zmgéfeni prifezu kosti a svalli v misté tangencialniho fezu (Bouchard, 1997). V soucasné

dobé¢ je mozné vyuzit i CT (pocitacovou tomografii).

Denzitometrie

Denzitometrie vychazi z ptfedpokladu, Ze lidské télo se sklada ze dvou slozek: tuku a
tukuprosté hmoty (svall, kosti, vnitinich organt). Ob¢ tyto slozky maji riiznou denzitu a
metoda vychazi ze vztahu: hmotnost = objem x denzita.

Mezi tyto metody patii hydrostatické vazeni, kdy je zjiStovan rozdil hmotnosti téla
na suchu a pod vodou. Pacient je vaZzen pod vodou na hydrostatické vaze v expiriu a

vysledek je pak korigovan vzhledem k vlastnostem vodniho prostiedi (Patizkova, 1977).

Hydrometrie

Tato metoda je zalozena na skute€nosti, ze tukuprosta hmota obsahuje pomérné fixni
procento vody, respektive elektrolytl (Shephard, 1993).

MRI je mladou metodou vyuzivajici vyhodnoceni T1 a T2 vazeného obrazu,
vzniklého okamzitou polarizaci H ionti.

Je zde tfeba zminit 1 bioelektrickou impedancni analyzu, o které bude pojednano
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v samostatn¢ kapitole.

Ultrazvuk

UZ se hodi pro zjistovani sily kozni fasy. Metoda vychézi z ptedpokladu odrazu UZ

vIn na rozhrannich mezi tkdnémi a jejich zpétného Siteni.

Biochemické metody

Jedna se o metody, které jsou zaloZeny na analyze mnozstvi latek vylucovanych
z téla ledvinami. Podle zndmého mnozstvi jejich prahovych vylu¢ovanych hodnot mizeme
usuzovat na télesné slozeni (Shephard, 1993).

Kreatininurie ukazuje na mnozstvi metabolizovaného kreatininu ve svalovych
bunkach a podle jeho obsahu v sekundarni mo¢i odvozujeme mnozstvi svalové tkang.

VyluCovani 3 - methylhistidinu odrdzi mnozstvi odbouranych svalovych proteinti a

proto podle jeho vyloucenych hodnot miizeme urc¢it mnozstvi svalové tkané.

Biofyzikdlni metody

Tyto metody pouzivaji vysledky chemickych analyz riznych tkani téla, podle
mnozstvi latek v nich obsazenych.

Jedna se o hodnoty drasliku (izotopy drasliku), ktery je hlavnim intraceluldrnim

iontem, hodnoty vapniku a dusiku (Patizkova, 1998).

1.12.1.2. Terénni metody
Antropometrické metody

Vypocet BMI

Provadi se vypoétem poméru: hmotnost/ vyska na druhou. Rozmérem je kg/m’.

WHR

Spocita se z poméru: obvod pasu/obvod boki. Tento pomér by nemél u normélniho

probanda piesahnout 0,80 - jinak se zvysuje riziko zdravotnich komplikaci.

Kaliperace

Kaliperace je nejrozsifenéj$i metodou pro méfeni podkozniho tuku pomoci méfeni

tloustky koznich tas. K méfeni tloustky koznich tfas se pouzivaji kontaktni meétidla —
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kalipery.

Metoda vychdzi zmoznosti zfaseni klize ve standardizovanych lokalitach a
z ptedpokladu jednotné vysky samotné ktuze (Patizkova, 1998). Tloustka fasy muze byt
rozdilna na riznych mistech téla jednoho jedince (intraindividuélni rozdily), nebo ve stejné
lokalité u vice jedinct (interindividualni rozdily). Metoda vychéazi z méfeni koznich tas v
10 lokalitach, vétSinou na pravé stran¢ téla.

Vlastni méfici pfistroj — kaliper pracuje za podminek konstantniho tlaku mezi
sevienymi rameny a cejchovaného ploSného obsahu ptitlacnych ploch. Kalipery se od sebe
lisi typ od typu, a proto je vZdy nutné pro zachovani objektivity zvolit jen jeden typ pro
viechna méfeni. V CR se pouzivaji hlavng 3 typy kalipert: kaliper Harpender, kaliper
Somet, kaliper Besta. Kaliper Harpender se pouziva k méfeni 11 koznich fas na
nedominantni poloviné téla, kalipery Somet a Besta slouzi k méfeni 10 koznich fas na

pravé stran¢ téla (Riegerova, 1993).

Bioelektricka impedance

Tato metoda je zaloZena na Sifeni stfidavého proudu o malé intenzité biologickymi
tkdnémi. Pouziva se jednofrekvencni, nebo vicefrekvenéni metody.Jednofrekvencni
metoda je urCena pro méfeni télesného tuku. Vicefrekvencni metoda se pouziva pro
potieby podrobnéjsi diagnostiky TS (Jansen, Korbijn, Deurenberg, (1992).

Bioelektrickd impedance (dale jen BIA) je metoda, pomoci které miizeme
neinvazivné zjiStovat télesné slozeni. Princip této metody spociva v Sifeni stiidavého
proudu nizké intenzity biologickymi tkdnémi. Pouziva proud o velikosti 800 mA a
frekvenci 50 HZ. Proud prochazi vodou a elektrolyty v aktivni, tukuprosté hmoté.

Vysledné resistance je umérna objemu tukuprosté hmoty (Patizkova, 1998).
Z Ohmova zakona vyplyvéa, ze hodnota elektrického proudu prochazejiciho télem je
nepfimo timérna jeho impedanci. U této metody vychazime z piedpokladu, Ze tukuprosta
hmota je diky svému slozeni dobrym vodi¢em elektrického proudu, zatimco tukova tkan se
chova jako izolator (Kushner, 1992).

Tukuprosta hmota je dobrym vodi¢em elektrického proudu diky svému slozeni, ve
kterém je velké procentudlni zastoupeni vody — elektrolyti. V biologickych soustavach je
vodivost elektrického proudu zéavisla na distribuci rozpusténych iontd a mnozstvi vody
(Thomas, Cornish, Ward, 1992).

Bioelektrickd impedancéni analyza je srovnavdna s DEXA, hydrostatickou
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denzitometrii a izotopovou fedici metodou. Tyto metody maji vyssi reliabilitu, ale rizikové
pro pacienta ¢i pfili§ ndkladné pfi analyze vétsich skupin probanda (Lukaski et al., 1987,
Ramel et al., 2011).

Vlastni méfeni se provadi pomoci tetrapolarnich svodt, kdy jsou vzdy dvé
elektrody umistény na pravostrannych koncetindch. Pfi vlastnim méfeni lezi méfeny
proband uvolnéné na zadech shornimi koncetinami podél téla, bez bot a ponozek.
Jednotlivé elektrody jsou samofixacni, misto pod nimi je vhodné odmastit vhodnym
piipravkem. Na horni koncetin¢ se elektrody umist'uji takto: prvni na oblast processus
styloideus radii, druhd o 4 az Scm distaln€ji mezi 2. a 3. metacarpem. Na dolni konceting
se prvni elektroda umist'uje zhruba nad oblast Chopartova kloubu, druha elektroda o 4cm
distalnéji mezi 2. a 3. metatarsem. Jednotlivé elektrody maji ploSny obsah kontaktni
plochy asi 4 cm®.

Ptes distalni elektrody vstupuje do téla sttidavy proud, na proximalnich elektrodach
je snimano napéti. Zde z Ohmova zakona vyplyva: IMPEDANCE = NAPETI/PROUD.
Vlastni méfeni trva pfiblizné 30 az 45 sekund. Chyba méteni pfistroje BIA 2000 M se

pohybuje v rozmezi + /- 2 %.

1.12.1.3 Hodnoceni sloZek télesného sloZeni pomoci jednotlivych metod

Laboratorni metody jsou pro svou technickou, odbornou i finan¢ni naro¢nost uréeny
pro pouziti na specialnich pracovistich nebo laboratofich. Terénni metody jsou svoji
jednoduchosti v ovladani, mensi technickou naro¢nosti a financni dostupnosti vhodné pro

pouziti v kazdodenni praxi (Lukaski, 1987).

Laboratorni metody

DEXA je moderni, velmi nakladnou metodou, ktera je v soucasnosti pouzivana pouze
v n¢kolika pracovistich na svété. Pro jeji vyuziti hovofi jeji moznost zméfit télesné slozeni
i jednotlivych segmentti téla, minimdlni nutnost spoluprace probanda. Nevyhodou je

vysoka cena piistroje a expozice ddvce RTG zafeni.

Radiografie je ptesnou metodou, je vSak velmi nakladna a narocnd na technické

vybaveni. Velkou nevyhodou této metody je velka expozice jedince rtg zateni.

Denzitometrie vyuziva principu Archimedova zékona. T¢lo méfené¢ho jedince je pod
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vodou nadlehcovano vzduchem, ktery se nachdzi v dychacich cestach. Vazeni pod vodou
probiha ve fazi expiria a do celkového vysledku rozdilu véhy téla na suchu a ve vodé je
zapocitavano né¢kolik korekénich faktorti (denzita a teplota vody, velikost mrtvého

respiracniho prostoru). Problémem piesnosti metody je vliv mnoha korekcnich faktort.

Hydrometrie vychézi z predpokladu normalni hydratace organismu a z piedpokladu
stalého objemu vody v tukuprosté hmoté. Limitujicim faktorem vyuziti MRI je jeji znac¢na

technicka a finanéni nakladnost.

Ultrazvuk je bézné pouzivan jako diagnosticky i terapeuticky prostfedek v mnoha
oborech. Pomoci UZ vIn je mozno meéfit vzdalenosti mezi jednotlivymi vrstvami

biologickych tkani.

Biochemicke metody zjistuji hodnoty vyluCovanych metabolitd. Vypocty jsou pak
provadény na zakladé znalosti hrani¢nich hodnot latek. Tyto hodnoty jsou vSak jen
prumérnymi hodnotami celé populace a nezahrnuji faktory individualniho stavu

organismu: naptiklad v€k, pohlavi, rizné druhy onemocnéni.

Biofyzikalni metody jsou uplatnitelné pouze v laboratotfich s potfebnym technickym
zdzemim, kde je mozné provadét analyzu pomoci chemickych latek, nebo biofyzikalnimi

spektrografickymi metodami.

Terénni metody

Vypocet BMI je pouze orientatnim udajem pro odhad tcélesného slozeni, nebot
nebere v tvahu individualni rozdily spojené s vékem probanda. Podstatnym hlediskem je,
je-li mozné posuzovat vysledky obou pohlavi podle specifickych tabulkovych hodnot
(napf. hodnoty pro ob¢ pohlavi na otoéném kotoucovém métidle), v opacném piipadé je
tteba prezentovat namefené hodnoty jen jako velmi orientacni. Toto je nutné z divodu
fyziologické rozdilnosti stavby téla obou pohlavi, kdy muzi maji v priméru vice aktivni
télesné hmoty. Dal$im moznym ruSivym faktorem pfi méfeni mlze byt situace, kdy u
jedince dochazi k nariistu svalové hmoty, napiiklad silovymi aktivitami, stoupd télesna
hmotnost a tim se méni 1 hodnota BMI bez zmén obsahu dalSich télesnych slozek. BMI
nam nepostacuje v piripad¢, kdy bychom chtéli hodnotit ucinnost pohybového, anebo

dietniho rezimu (Lukaski, 1987).
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WHR je pouze orientacnim udajem podobné jako BMI a umoziiuje ndm pouze
zékladni orientaci. Index muze byt do znatné miry ovlivnén i druhem somatotypu
probanda. Tento index je v literatufe vnitiniho Iékaistvi Casto oznacovan jako stézejni pro
uréeni rizika a moznosti prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Z pohledu této prace
ma jen informativni charakter o t€lesném sloZeni, protoze nepostihuje individudlni rozdily

veku, pohlavi, télesné zdatnosti.

Kaliperace je metoda hojné uzivand, pro svou jednoduchost, ¢asovou i technickou
nenarocnost a nazornost prezentovanych vysledki. Objektivnich vysledkl 1ze dosahnout
pouze za predpokladu spravného technického postupu pii méfeni a pii pouziti
kalibrovaného kaliperu. Rozdil mezi jednotlivymi kaliperu je dan jejich konstrukci (plast,
kov), riznymi méficimi stupnicemi, velikosti kontaktnich ploch. Lisi se i1 pocet a
lokalizace jednotlivych koznich fas. Proto muze vzdjemné porovnani rdznych druhii
kalipert vést k rozdilu v naméfenych hodnotach. Dalsi chyby méfeni mohou vzniknout
nespravnou manipulaci obsluhy. Tato metoda je vhodna pro terénni vyuziti pii akceptovani
jisté chyby méfeni (lidsky faktor), za ptfedpokladu ziskani pomérnych, ne absolutnich

hodnot méfeni.

Bioelektricka impedance je neinvazivni a bezpecnou metodou, ktera vyzaduje jen
nizké provozni naklady a malou technickou naroc¢nost pro jeji pouzivani. BIA je metodou,

ktera ma relativné nejvyssi odolnost vici chybé zptisobené obsluhou (Bunc, 2001).

Z vyse uvedenych charakteristik metod pouzivanych pro zjisStovani parametrti TS
vyplyva nékolik rizikovych hledisek (Deurenberg, 2003; Lukaski, 1987; Segal 1991). Jiz
ze samotného technického popisu laboratornich metod vyplyva omezena moznost jejich
aplikace na podobné, rozsahoveé malé, studie. Snad s vyjimkou biochemickych metod. Tyto
metody maji ovSem omezenou vypovédni hodnotu o télesném slozeni jako takovém,
protoze prevazné pracuji s hodnotami vyloucenych metabolitli, pochazejicich pievazné ze
svalové tkané. Jsou uzitecné pii sledovani zpisobu vyvoje svalové tkané v organismu.
Radiografické metody jsou v literature (Malina, 1991) oznaCovany jako nejptesnéjsi, jejich
masovejSimu pouziti vSak pravdépodobné brani nepiijatelnd expozice RTG zéfeni.
Denzitometrie zjistuje objem téla napiiklad hydrostatickym véazenim. Jedna se ale o
metodu orientacni, vypovédni hodnota vysledkit mize byt v kone¢né prezentaci zkreslena

vlivem pouziti n¢kolika korek¢nich veli€in. Biofyzikalni metody vzchazi z fyziologickych
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poznatkti o slozeni té€lesnych tkéni a z hodnot obsahu jednotlivych latek v konkrétni tkani.

Terénni metody jsou obecné pro svou malou technickou naro¢nost vhodné k aplikaci
na rizné skupiny probandu za riznych podminek.

BMI slouzi pouze jako orientac¢ni ukazatel, netfikd nic o télesném slozeni, nebere
v uvahu vékové rozdily. Hodnoty BMI lze napiiklad pouzit pro stanoveni miry rizika
vzniku nadvéahy ¢i obezity, ale hodnoty mohou byt zkreslené somatotypem jedince. Navic
interpretace velikosti indexu mize byt zavad¢jici, nebot’ vysoka hodnota indexu nemusi
nutn¢ ukazovat na nadvahu jedince. Nadvaha v tomto pfipadé¢ mtze byt zplisobena vysSSim
procentem muskulatury v téle. Toto je problém jednotnych tabulek pro ob& pohlavi na
vypocet indexu. Muzi maji fyziologicky vice aktivni svalové hmoty nez zZeny, u kterych
naopak dochazi ke zmnozeni tukové tkané v dospivani a v t€hotenstvi.

WHR index nevypovida nic o télesném slozeni, miize nabyvat zkreslenych hodnot
v zé&vislosti na somatotypu jedince, jeho pouziti je akceptovatelné pfi stanoveni miry rizika
kardiovaskularniho onemocnéni.

Metoda kaliperace muze v mnohych ptipadech plnit funkci objektivizacni metody.
Pro svoji jednoduchost je snadno pouzitelna. Metoda pouzivd predikénich rovnic, ze
kterych je mozno spocitat denzitu téla a nasledné procento té€lesného tuku. Kaliperace je
vhodné pro kontinudlni typ studii u nejriiznéjSich typt sledovanych skupin. Pro bézné
pouziti jsou dostupné 3 typy kaliperii. Vzhledem k jejich konstrukéni odliSnosti a
k rozdilnému poctu koznich tas, které méfi, je tieba vzdy pouzit jen jeden typ. DalSim

vyznamnym jevem je pii pouziti této metody vliv lidského faktoru.

1.12.1.4 Zakladni veli¢iny méiené pomoci BIA

Parametry TS méfeny pomoci metod bioelektrické impedance jsou zpracovany dle

manualu (DATA INPUT, 1998) a Lean, Han, Deurenberg (1996).

Impedance

Jedna se o fyzikalni veli¢inu, jejiz hodnota je protikladem vedeni stfidavého napéti
biologickymi tkdnémi. Oznacuje se jako Z. Zakladem pro jeji vypocet je rovnice: Z = R +
Xc. Impedance vznika skladanim dvou vektorii: RESISTANCE R a REACTANCE Xc.
RESISTANCE je odpor celkové telesné vody, REACTANCE je velikost odporu na
lipidovych membranach bun¢k. Rozdily a vymezeni téchto dvou vektorti impedance je

mozné na zdklad¢ méfeni hodnoty PHASE ANGLE (viz déle).
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Phase Angle

PHASE ANGLE (Fazovy uhel) je ptimy vysledek méteni, ¢i zdkladni hodnota
naméfenych udajii, malo zavisla na technickych problémech, nebo jinych pfic¢inach vzniku
chyb pii méteni. Fazovy uhel je linedrni metoda métici vztah mezi reaktanci/rezistenci a
vyjadiuje zmény v mnozstvi a kvalit¢ mekkych tkani. Zavisi na kapacitnim chovani tkani
asociované s bunécnou velikosti a integritou a na rezistenci dané tkanovou hydrataci.
Jedna se o kone¢ny tidaj méfeni, ktery ndm podéava informaci o integrité bunck a dovoluje
nam analyzovat stav téchto bunck.

Princip méfeni Phase angle je zalozen na zméné Casu t zplisobené kondenzaci
v pii prichodu stiidavého napéti bunécnou sténou: maximalni proud je vysSi nez
maximalni napéti napéti. Protoze stiidavé napéti ma sinusoidovy tvar, rozdily jsou méfeny
ve stupnich a prezentovany jako Phase angle. Samotna bunéénd membrana mtze nabyvat
hodnoty pro Phase angle 90 stupn, Cista voda méa hodnotu Phase angle 0 stupiiti. PHASE
ANGLE je tedy pfimym pomérem pro BCM. Normalni naméfenou hodnotou pro Phase
angle je rozmezi mezi 5 az 9 stupni. SniZeni hodnoty Phase angle pod 4 stupné je Spatnym
znamenim. Obecné znaméfenych nizSich hodnot vyplyvd Spatny stav bunécnych
membran, poruchy jejich funkce a neschopnost bun¢k ukladat energii. Vyssi hodnoty znaci
lepsi bunécnou integritu, kvalitn€j$i stav membran a dobrou schopnost pfi distribuci

tekutin.

Resistance

RESISTANCE R je protipolem vedeni stfidavého napéti, a obracenym pomérem
k objemu celkové télesné vody. Pfiméfené k vysokému poméru vody a elektrolyti je LBM
dobrym vodi¢em proudu, zatimco tukova tkan ma velky odpor. Jedna se fyzikalni veli¢inu
a jednotkou je 1 Ohm.

Resistance je vhodnou vypovédni hodnotou ke kalkulaci télesné vody u zdravych,
normdlné hmotnych lidi. Pfiblizn€¢ v 80 % pfipadii méfeni zde mizeme pozorovat vliv
stavu koncCetin na vysledky méfeni. Tento jev mize vysvétlit piipadné odchylky
v naméfenych hodnotach Resistance nad mez pravdépodobného vyskytu hodnot vzhledem
k celkovym t€lesnym proporcim meéfeného probanda. Krevni obéh zde hraje dilezitou
ulohu ve zméné slozeni koncetin, je zde zdvislost na okolnich podminkéach pfi méteni
(teplota okolniho prostiedi, tlak vzduchu) a na vnitinich podminkéach v organismu (fyzicka
aktivita, rizné formy onemocnéni vnitinich organti). Naméfené hodnoty Resistance mohou

byt zavadejici 1 v piipade€ velmi nizkého objemu cév v koncetinach, vlivem nizkych hodnot
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teploty okolniho prostiedi nebo vysokym tlakem vzduchu. V téchto ptipadech mohou byt
hodnoty télesné vody a také LBM vyhodnoceny jako velmi nizké. Nasledn¢ tomuto mohou
byt hodnoty télesného tuku vyhodnoceny jako velmi vysoké. Se vzristajici krevni cirkulaci
v koncCetinach nebo hromadéni krve v koncetiné diky ptekazce v pritoku krve v koncetiné
se hodnota resistance snizuje, télesnd voda a LBM jsou naméfeny jako velmi vysoké a

hodnoty télesného tuku jako velmi nizké.

Normalni hodnoty Resistance:

Muzi: 380 - 480 Ohmu
Zeny: 480 - 580 Ohmil

Reactance
REACTANCE Xc vyplyvéa z dalsiho odporu proti pribéhu sttidavého proudu na
bunénych membranach v téle. Kazdd bunéénd membrana plisobi jako mini kondenzator

diky sv¢ lipidové slozce. Hodnoty Reactance jsou diky tomuto hodnotami BCM.

Normalni hodnota Reactance:

10 az 12 % Resistance

1.12.1.5 Zjistované parametry télesného sloZeni a zaklady pro jejich vypocet

Celkova télesna voda (TBW)

Odporové méfeni nam umoziuje ziskat udaje o objemu vody (elektrolytu)
v télesnych tkanich. Méfeno je pouze mnozstvi vody absorbované télesnymi tkdnémi
(Kushner, 1986).

Je vypocitavana z hodnoty Resistance pii 50 a 100 kHz a z faktorti: vé€k, hmotnost,
pohlavi.

Zvyseni objemu TBW v organismu, napiiklad pfi onemocnéni rendlniho systému a
soubézné zvyseni télesné hmotnosti mize piekryt ubytek svalové tkané a zkresli tak

nameéfena data.

Normalni hodnoty objemu vody v lidském téle (Deurenberg, Shouten, F.J.M., 1992):
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Muzi: 50 - 60 % telesné hmotnosti
Zeny: 55 - 65 % t&lesné hmotnosti

Nadprimérné muskulaturni jedinci: 70 - 80 % té€lesné hmotnosti

Intracelularni voda: 57 % z celkové télesné vody

Extracelularni voda: 43 % z celkové télesné vody

Intra Cellular Water - ICW

Mnozstvi intracelularni vody vyplyva ze vztahu: ICV=TBW-ECW

Extra Cellular Water - ECW

Mnozstvi extracelularni vody je vypocitavano z hodnoty RESISTANCE pifi 1 a 5
kHz.

Body Cell Mass - BCM

BCM je mnozstvi aerobnich, vapnik obsahujicich a glukézu oxidujicich bunék
v lidském organismu. Jednad se o builkky kostni tkané, svalové buiky, bunky srdecni
svaloviny, buiiky vnitfnich organii (hlavné gastrointestindlniho traktu). Déle sem patii
krev, mizni fecisté a nervovy systém. BCM je hlavnim parametrem pro diagnostiku urovné
kvalitativniho hlediska vyzivy pacienta, nebot’ rizné zmény metabolismu v organismu se
projevuji i v bunkdch BCM. BCM je zakladnim métitkem energetické spotieby a kontrolou
celkové kalorické spotieby v organismu. BCM upravuje vSechny metabolické funkce,
véetné ukladani latek v bunéénych strukturach a jejich nasledné syntézy pro potteby ECM
(viz dale). Jedna se hlavné o latky svalovych tkani, kostni tkédn€, kostni dfené, enzymy a
proteiny (Patizkova, 1977; Malina, 1991).

Udrzovani BCM je dilezitym faktorem pro udrzovani vyzivovych programi a
terapie. V piipadech indikace diety pro redukci hmotnosti téla by ubytek BCM nem¢l byt
vys$si nez 20 %. Redukce BCM je v lidském organismu mnohem pomaleji kompenzovana

nez napiiklad redukce objemu tukové hmoty. Snizeni hodnoty BCM pii méfeni muze byt
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zpusobeno i1 pfechodnou ztrdtou objemu intracelularni tekutiny. Relevantni ztratu hodnoty
BCM miuizeme popsat pouze v piipadé, doslo-li k sou¢asnému ubytku téchto dalSich
hodnot: snizeni hodnoty PHASE ANGLE, snizeni hodnoty REACTANCE, snizeny KAPA

INDEX (viz. dale).
Je vypocitavana pomoci vztahu: BCM=LBM x phase angle x konstanty

Extra Cellular Mass - ECM

Pod pojmem ECM rozumime kapalnou a pevnou c¢ast mimobunécné hmoty téla.
K pevné ¢asti fadime kolagen a elastin Slach, kize a kosti. Ke kapalné ¢asti fadime plasmu
a mezibuné¢nou vodu.

Je vypocitavana odectenim BCM od LBM: ECM=LBM-BCM

Pomér ECM/BCM

Jedna se o hodnotu nezavislou na télesné hmotnosti. U zdravého ¢lovéka je hodnota
BCM vyssi nez hodnota ECM, proto je tato hodnota v normalu mensi nez 1. V ¢asnych
stadiich malnutrice miize byt snizeni hodnoty BCM spojeno se zvySenim hodnoty ECM.
V ndvaznosti na tento jev mohou zUstat hodnoty LBM a celkova télesna hmotnost
zachovany.

Zvyseni hodnoty poméru ECM/BCM je ¢asnym ukazatelem deteriorace stavu
VyZivy organismu.

BCM piedstavuje kvantitativni parametr TS a jeji pomér s ECW ukazuje na nutri¢ni

stav jedince. Casto piitomna malnutrice u seniorii je charakterizovana nizkou hodnotou

BCM ¢i jeji vysokou hodnotou a zaroven normalni hodnotou FFM.

Lean Body Mass - LBM
Jedna se o soucet hodnot BCM a ECM.

Je vypocitavana z hodnoty TBW. Ve zdravém, normalné hydratovaném organismu

plati nasledujici vztah: LBM=TBW/0,732
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Télesny tuk (BF)
T¢lesny tuk plsobi jako izolant pii prichodu stfidavého elektrického proudu
lidskym télem. Tukové bunky nemaji stejnou charakteristiku jako buitky BCM a proto
nevykazuji hodnoty Reactance. Télesny tuk tvoii primérné 10 - 15 % z celkové télesné

hmotnosti u muzu a 20 - 25 % u Zen.

Zména hodnoty télesného tuku neni pfimo méfitelnd pomoci impedance. Je zalozena
na rozdilu LBM a télesné hmotnosti. Velké vykyvy v objemu TBW mohou vést ke kolisani
vypocitavanych hodnot BF (Eisenkolbl et al., 2001).

Bunécény pomér

V procentech vyjadiuje pomér bunék BCM v LBM.

Meta index

Meta index je porovnani Resistance s BMI (R/BMI). Pomoci tohoto indexu
kvalitativné¢ analyzujeme vedeni proudu a z tohoto nasledné objem vody a elektrolyt

v LBM.

Normalni hodnota:

18-30

Kapa index

Kapa index je porovnani Reactance s BMI (Xc¢/BMI). Pomoci tohoto indexu miizeme
kvalitativné analyzovat mnozstvi bunéénych membran z BMI a z denzity bun¢k, nezévisle
na hmotnosti téla. Tento jev ndm pomuze odlisit redukci BCM zpiisobenou ztratou

intracelularni vody a ztratou ptivodni hmoty bunék.

Normalni hodnota:

2,2-3,6
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BMI

Vypocet BMI je pouze orientacnim udajem pro odhad télesného slozeni, nebot
nebere v tivahu individualni rozdily spojené s vékem probanda. Podstatnym hlediskem je,
je-li mozné posuzovat vysledky obou pohlavi podle specifickych tabulkovych hodnot,
v opacném priipad¢ je tieba prezentovat naméefené hodnoty jen jako velmi orientacni. Toto
je nutné z davodu fyziologické rozdilnosti stavby téla obou pohlavi, kdy muzi maji
v priméru vice aktivni t€lesné hmoty. Dal$im moznym ruSivym faktorem pfi méfeni miize
byt situace, kdy u jedince dochézi k nariistu svalové hmoty, naptiklad silovymi aktivitami,
stoupa télesna hmotnost a tim se méni 1 hodnota BMI bez zmén obsahu dalSich télesnych
slozek. BMI nam nepostacuje v ptipadé, kdy bychom chtéli hodnotit ucinnost pohybového,

anebo dietniho rezimu (Pafizkova, 1977; Malina, 1991).
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Hodnota BMI je Udajem nezavislym na velikosti lidského téla. Tuto hodnotu
spocitame, vydélime-li hmotnost téla jeho vySkou s indexem na druhou. Piehled parametrt

BMI je uveden v tab. 1.

Tab. 1. hodnoty BMI (Patizkova, 1977)

Télesna hmotnost BMI
Muzi Zeny
Idealni hmotnost 20-25 19-24
Podvaha <20 <19
mirna 25 - 30 mirna 24 - 29
Nadvaha stfedni 30 - 40 stfedni 29 - 40
extrémni > 40 extrémni > 40
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1.13 Souhrn teoretickych vychodisek

Starnuti je biologicky, zédkonity a nevratny proces. Starnuti se dotykéd vSech aspektl
zivota. Proces starnuti je zna¢n¢ individualni, na charakteru starnuti se podili celd fada
faktorti: anamnéza, aktudlni zdravotni stav, Zivotni styl. Béhem procesu starnuti dochazi
v organismu k fad¢ slozitych fysiologickych, metabolickych a humoralnich zmén, které
nasledné¢ vedou ke vzniku ptidruzenych komplikaci a syndromit a méni funkci ¢innost
vSech organovych systémi jedince.

Nejvyznamngj$im projevem starnuti v oblasti pohybového aparatu je degradace
svalové hmoty za soucasného vzristu podilu télesného tuku a pii soucasné ztraté télesné
hmotnosti.

Starnuti se projevuje 1 zménou zivotniho stylu jedince a je tfeba ho chapat jako
samostatnou a velmi vyznamnou etapu lidského Zivota.

Ubytek tukuprosté hmoty pfimo vede ke sniZeni celkové télesné zdatnosti u seniortL.
Proto je patrna snaha rtznych autort dokazat, ze vhodné zvolena pohybova intervence
ovlivni télesné slozeni a pfimo s nim souvisejici télesnou zdatnost a miru nezavislosti
seniorského jedince. Snahou tvircl intervencnich programli pro seniory je aplikace
vhodnych forem pohybové intervence po dobu, kdy je moZzné zaznamenat ucinek
zvoleného programu a nasledné pretrvani benefita pro jedince.

Jednou z moznosti jak tyto involuéni zmény v organismu zpomalit a zkvalitnit tak
Zivot seniordl obecné, je vyuziti specifické pohybové intervence jako nastroje na zpomaleni
involu¢nich zmén v organismu.

Restrikce pohybovych aktivit seniort a jejich piinos pro ovlivnéni parametrii
télesného slozeni a funkéni irovné pohybového aparatu se negativné odrazi v poruchach
svalové sily, rozvoj involu¢ni sarkopenie, bolesti osového organu a kloubl. Dale se u
seniorské populace setkavame s omezenym rozsahem v kloubech, svalovymi zkracenimi,
zhorSenim svalové vytrvalosti, poruchami stability, zménami stereotypu chlize, poruchami
fizeni pohybové koordinace.

U seniorti je nutné vzit v ivahu 1 omezeni psychické i fyzické vykonnosti. Starnuti
postihuje jak fidici, tak vykonna centra pohybového systému. Seniorsky jedinec prioritné
posuzuje charakter a miru pohyb z pohledu svych potieb. V genetické vybavé jedince jsou

zakomponovany staré vzory chovani, které ho nuti k aktivité zajistit si pfijatelné zivotni
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podminky, které vSak jsou v sou¢asném Zzivotnim prostiedi vétSiny jedinct utlumeny.

Literarni reSerSe tuzemskych i1 zahrani¢nich autorti poukazuji na postupné celkové
zhorSovani funk¢niho stavu pohybového systému seniorii, ale zaroven nastiiiuji moznosti
jak je mozné proces starnuti seniorského jedince zpomalit, ovlivnit kvalitu zivota a
prodlouzit miru sobéstacnosti a dobu nezavislosti. Na zékladé analyz vysledki odbornych
studii se domnivame, ze i pfes rozmanitost a ¢etnost komplikaci, které doprovazeji proces
starnuti, 1ze funk¢ni stav pohybového systému piimo ovlivnit prostfednictvim aplikované
pohybové intervence. Mira ovlivnéni je piimo zéavisla na skladbé intervencniho
pohybového programu, davce, vnitini struktufe, charakteru, dob¢ trvani, objemu a ¢asovém
vfazeni v ramci béznych aktivit.

Funk¢ni stav organismu je pfimo ovlivnén jednak pohybovou anamnézou a soucasné
mirou jeho aktualniho pohybového zatizeni. U seniorti se setkavame s riziky lokalniho
pietizeni struktur na jedné a nedostatecnd stimulace na stran¢ druhé.

V seniorském véku je zasadou aplikovat pohybové programy s dlirazem na
zachovani funkce a udrzovani celkové kondice. Aplikovand pohybova intervence musi byt
aplikovana adekvatnimi postupy se soustavnym plisobenim. V seniorském veéku se
pouzivaji hlavné pohybové aktivity zamétfené na vytrvalost a na udrzZeni a ovlivnéni stavu
svalové hmoty.

Funkce svalové tkané je zcela zavisld na systému, jehoz Cinnosti se ucastni.
V zévislosti na tomto musime pfistupovat k ptipadné reedukaci funkce svalu v souvislosti
s jeho funkénim zapojenim.

Jako diagnostické metody pro ovétreni funkénich zmén v seniorském organismu byly
v praci zvoleny metoda multifrekvencni bioanalyzy a soubor vySetieni, ktery nam umoznil
popsat funk¢ni stav pohybového systému s diirazem na stav axialniho systému, kloubni
pohyblivosti a svalovych zkraceni.

Pohybové intervencni programy pro seniory musi respektovat individualitu kazdého
jedince, ptedev§im jeho zdravotni stav, druh oslabeni, pohlavi, biologicky v¢k, aktudlni
fyzickou zdatnost, pfedchozi pohybovou zkuSenost a mély by zahrnovat predevSim ty
pohybové aktivity, které jedinec preferuje.

Pohybové intervencni programy je nezbytné sestavit na zdkladé individudlnich
vySetieni a odbornych konzultaci nejen s oSetfujicim lékafem. V zadném piipad¢ nesmi
aplikovana pohybova intervence ohrozit nebo zhorSit aktualni zdravotni stav jedince.
Musime také pocitat s tim, Ze prubéh dlouhodobého pohybového intervencniho programu

muze byt ovlivnén mnoha vnitinimi i vnéjSimi faktory a v tomto pfipad¢ je nezbytné PP
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upravit ¢i kontraindikovat pro konkrétniho jedince.
Prioritnim cilem ndmi navrzeného a aplikovaného intervencniho pohybového
programu pro seniory by mélo byt predev§im pomoci nefarmakologické intervence ovlivnit

kvalitu svalové hmoty a funk¢ni stav organismu.
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VYZKUMNA CAST

Vyzkumna c¢ast charakterizuje pribéh vyzkumného projektu. Popisujeme v ni
vyzkumny soubor, pouzité metody vyzkumu, organizaci a prib¢h vyzkumu. Dalsi kapitoly
pojednavaji o vysledcich vyzkumu, zaverech, diskusi vzhledem k navrzenym hypotézam a
porovnanim s fakty literarnich resersi a zavery studie. Na zakladé dat a vysledkt ziskanych
béhem realizace vyzkumu navrhujeme doporuceni pro praxi.

V ramci vyzkumného projektu jsme provedli pilotni studii, hlavni vyzkumnou ¢ast -
kvaziexperimentalni semilongitudinalni studie na dvou rtznych skupinach probandi a
studii na sledovani kineziologickych parametri tfech souborti. Pilotni a prvni ¢ast hlavni
studie sledovala identicky soubor probandi. OdliSny soubor probandid byl sledovan
u druh¢é skupiny v hlavni vyzkumné ¢asti. Spole¢né pro vSechny druhy vyzkumu studie
byly ukoly, cile, védecké otazky a hypotézy prace. Pilotni studie a hlavni ¢ast studie je
sestavena podle identickych metodologickych zasah. V kineziologické studii jsme
aplikovali odliSnou metodu zkoumani. Kapitola diskuse je zaméfena na prub¢h vSech

aplikovanych postupti a zjisténi.
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2. CILE, VEDECKE OTAZKY, HYPOTEZY, UKOLY PRACE

2.1Cile

Zamgétfenim nasi prace a jejim specifickym tcelem je objasnéni vlivu aplikované
pohybové intervence na zmény v télesném slozeni, zvlasté na kvalitu svalové hmoty.
Chceme préci zaméfit tak, aby jeji vystupy prohloubily naSe znalosti o vlivu specifické
pohybové intervence na télesného slozeni a o télesné¢ zdatnosti seniorti. Zde musime
vychézet zanalyzy téchto pohybovych programii a to hlavné zpohledu intenzity,
frekvence a mechanismu ptsobeni na probandy.

Prace ma déle posoudit vliv zmén v télesném slozeni na vlastni nezéavislost a
sobéstacnost seniort.

Déle by méla odpoveédét na otazky, jak zmény v télesném slozeni ovlivni kvalitu
zivota seniorti ve smyslu pohybovych i psychosocidlnich aspekti.

DalSim cilem je popsani vlivu pohybové aktivity na stav organovych soustav

pohybového systému, zvlasté na systém svalovy.

Hlavni cile prace tvofi:
- adjustace a provedeni pohybové intervence
- analyza vlivu specifické pohybové intervence na seniory z pohledu télesné
zdatnosti
- zhodnoceni dopadl pohybové intervence na funkéni stav organismu
- zhodnoceni vlivu intervence na sobéstacnost a nezavislost seniorti - ovlivnéni

kvality zivota

2.2 Védecké otazky

Védecké otazky prace vyplyvaji zne zcela vycCerpavajicich odpovédi na danou
problematiku. Dale jsme brali v tivahu i pozadavky moderni spole¢nosti. Jako nejkriticté;si
faktory sledované skupiny probandii vidime pohybovou deprivaci seniorti a atrofii
vykonnych i fidicich struktur lidské motoriky. Pohybova deprivace je u seniorské populace
jevem obecnym, miru této deprivace v riznych socialnich prostiedich chceme pomoci nasi

prace ovérit.
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Resené otazky mizeme pro piehlednost shrnout nasledovné:
1. Jaké je uroven télesnych aktivit u seniort zijicich v rizném socidlnim prostredi?
2. Ovlivni nami navrzena pohybova aktivita kvalitu zivota seniori?
3. Ovlivni ndmi navrzena pohybova aktivita télesné slozeni seniora?
4. Ovlivni pohybova intervence télesnou zdatnost u seniorské populace?

5. Ovlivni aplikovana intervence svalové dysbalance v organismu?

2. 3 Hypotézy
Ceské literatufe. Na téchto zdkladech jsme formulovali hypotézy pro predpokladanou

zkoumanou tématiku.

HI1: Spontanni pohybové aktivity nemaji prokazatelny vliv na zpomaleni regresnich

zmén v organismu pii procesu starnuti.

H2: Rizena pohybova aktivita zaloZena na chiizi ovlivni kvalitu svalové hmoty seniord.

H3: Aplikaci ndmi konkrétn¢ zvolené pohybové intervence je mozné piimo ovlivnit
télesné slozeni seniorskych jedinct.

H4: Je mozné navrhnout pohybovou aktivitu zvladnutelnou seniory, ktera vyvola

signifikantni zmény v organismu.

HS5: Pfiméfend davka pohybové intervence vede kovlivnéni nezdvislosti a

sobé&stacnosti.

H6: Rizend intervence ovlivni vyskyt svalovych dysbalanci v organismu.

Formulace H1 je zalozena na znalostech o soucasném stavu zmén ve zkoumané
populaci uvedenych jiz v teoretickych vychodiscich prace.

Formulace H2, H3 zvazuje vliv zkoumanych proménnych ve prospéch pozitivni
response samotnych probandii.

Formulace H4 zahrnuje tvahu o mife dostate¢nosti zvolené pohybové intervence, ktera
bude aplikovana v rozsahu a intenzité aplikovanych dle teoretickych vychodisek.

Formulace HS5, H6 jsou sestaveny tak, aby bylo mozné jejich potvrzeni ve smyslu zmén

uvedenych proménnych.
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N

. 4 Ukoly prace
Zpracovat reSersi literatury vztahujici se k feSené problematice.
Vytvotit metodiku testovani vhodnou pro na$ typ vyzkumu, pfipravit protokoly
jednotlivych testa.
Ziskat podklady pro vyhodnoceni naméfenych experimentalnich dat.
Navrhnout pohybovy intervencni, jeho skladbu a efekt ovéfit v pilotni studii a nasledné
jej upravit pro pouziti v ramci vyzkumného projektu.
Sestavit vyzkumny soubor seniorskych jedincti a rozdélit je na experimentdlni a
kontrolni skupinu.
Provést pretest experimentalni a kontrolni skupiny seniorii a jeho vysledky porovnat
s populacni normou.
Provést testovani funkéniho stavu pohybového systému seniori.
Aplikovat sestaveny intervencni pohybovy program na seniory z experimentalni
skupiny po dobu trvani interven¢niho pohybového programu.
Opakované otestovat formou pribézného méfeni - retestu funk¢ni stav pohybového
systému experimentalni a kontrolni skupiny.
Provést posttest po skonceni aplikace interven¢niho pohybového programu.
Na zaklad¢ rozboru teoretickych podkladt, praktickych zkuSenosti a vysledki
experimentu sestavit navrh doporucenych pohybovych intervencnich programt
vhodnych pro seniorské jedince.

Na zakladé vystupl prace sestavit doporuceni pro praxi.
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3. SOUBOR A METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumu

Nase studie ma povahu experimentu. V naSem piipadé se jedna o dvoufaktorovy
(2*¥2), prosttedi - dvouhladinovy (1,2), pohybova intervence — dvouhladinovy (1,2).
Metodologickym postupem pro ziskani dat je metoda pozorovani. Z ¢asového hlediska se
jedna o semilongitudinalni pléan studie. Pribéh experimentu zahrnoval dvé faze — fazi
diagnostickou a fazi intervenc¢ni - vlastni experiment. Ob¢ faze vyzkumu probihaly Casové
soucasng.

Vyzkumnym souborem jsou skupiny seniortl, ktera byly vybrany metodu zdmérného
vybéru.

Z hlediska prostiedi, kde probiha experiment, se jednd o terénni podminky. Do
vyhodnoceni zahrnujeme pouze probandy, ktefi absolvovali mit kompletni pretestové i
posttestové protokoly, neodcvi¢ili maximalné 4 cvicebni jednotky a jsou zdravotné v
poradku.

Zavislou proménnou jsou hodnoty télesného slozeni a uroveil stavu pohybového
systému. K eliminaci vlivu potencionalné nejvice ruSivych proménnych a vétsi kontrole
experimentalniho rozptylu, zahrneme tyto ruSivé proménné do experimentu jako dalsi
vstupni-kovaria¢ni promeénné (Cox, 2004).

Béhem experimentu sledujeme a porovnavadme vliv Cinitel na Zivy organismus a
musime dbat na biologickou variabilitu a aktudlni zmény ve zdravotnim stavu kazdého
jedince.

Vlastnimu vyzkumu piedchézela pilotni studie. Jejim cilem bylo posoudit vhodnost
a cilenost aplikace navrZzené pohybové intervence programu vcetné piipadnych

obsahovych tprav a ovétit vhodnost diagnostické metody.

3.1.1 Sledované proménné

Vstupni proménou je vlastni intervenéni pohybovy program. U prvni skupiny
probandl sledujeme vliv dlouhodobé dobrovolné (18 mésicit) pohybové intervence U
druhé skupiny probandl sledujeme vliv stfednédobé ftizené (3 mésice) pohybové
intervence. U tfeti skupiny, kontrolni, sledujeme vliv dlouhodobé tfizené (24 mésicti a déle
trvajici) pohybové intervence.

Mezi vystupni proménné fadime hodnoty TS a uroven svalovych dysbalanci.
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3.1.2 Faktory ovliviiujici sledované proménné

Rusivé kovariaéni proménné se vyskytuji béhem pribéhu experimentu a vyplyvaji
zjeho prubéhu. Tyto proménné nebudeme sledovat, ale jejich vliv vezmeme v tivahu
v kone¢ném hodnoceni experimentu.

Kovaria¢ni proménné a jejich ¢lenéni:

1. neovlivnitelné
-vek

-pohlavi
-genetika

-rasa

- anamnéza

- socialni prosttedi v rodiné

2. ovlivnitelné

-druh vyzkumné metody
-metody sbéru a zpracovani dat
-hodnoty pretestu

-osobnost ,,cvicitele*

-progrese onemocnéni

-jina pravidelna télesna aktivita
-spontanni volnocasova aktivita
- uroven nutrice

-aplikace farmak
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl rozdélen do 4 skupin. Skupina probandi, sledovana v pilotni

studii, provadéla dobrovolnou pohybovou aktivitu. Na intervenované skupiny probanda

zafazenych do hlavni Casti studie byla aplikovana fizena pohybova intervence. Skupina

probandi, oznacena jako kontrolni neprovadéla ndmi fizenou pohybovou aktivitu.

Z hlediska miry pohybové aktivity v anamnéze byl probandim v jednotlivych

skupinach piidélen symbol podle nésledujiciho déleni, viz. tab. 2.:

Tab. 2. Doba trvani PA

Symbol PA | Doba trvani PA
0 do 30 minut/tyden
1 60 minut/tyden
2 90 minut/tyden
3 120 minut/tyden
4 180 minut/tyden

Z hlediska véku probandi ve skupinach jsme pouzili symboly podle nasledujiciho

déléni, vit. Tab. 3.:

Tab 3. Rozd¢leni souboru podle véku

Symbol pro vék Vék probandi
0 do 64 let
1 65-75 let
2 76 let a vice let
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3.2.1 Vyzkumny soubor v ramci pilotni studie

Sledovali jsme smiSenou skupinu 14 probandi - seniorek. Vybrani probandi byli do
skupiny zatfazeni na zaklad¢ zdmérného vyberu. V tab. 4. uvadime zdkladni udaje o

probandech pilotni studie.

Tab. 4. Charakteristika souboru, ktery se ti€astnil pilotni studie

Vék Hmotnost Vyska
[roky] [ke] [em]
M 70,69 72,14 166
Sp 7,54 10,57 0,06

M — primérné hodnota, Sp — smérodatna odchylka

Vékovy primér sledované skupiny byl 70,69 let (SD 7,54). Velka smérodatna
odchylka odpovidd Sirokému veékovému rozmezi mezi probandy (64 az 83 let).
Z celkového poctu seniorek bylo 6 ze skupiny do 64 let, 4 ze skupiny 65-75-let, 4 ze
skupiny 76 a vice let.

Z hlediska doby trvani individualni pohybové intervence bylo 6 probandt s davkou
vlastni aktivity do 30ti minut/tyden, 5 probandi s davkou do 60ti minut /tyden, 2 probandi
s davkou do 90ti minut/tyden, 1 proband s davkou do 120 minut/tyden.

Skupina probandi zatfazena do pilotni studie byla sledovana po dobu 3 mésici.
Probandi sledované skupiny provadéli samostatnou volnocasovou aktivitu. K nejcastéjsim
druhtim pohybové aktivity patfila chize, turistika, bezné denni ¢innosti, domaci cviky bez
specifického zaméfeni a bez regulace intenzity a kontroly obsahu. Na souboru nebyla
uplatnéna intervence dietniho rezimu. Do pilotni skupiny projektu byli zafazeni probandi

z doméciho prostiedi.

3.2.2 Vyzkumny soubor v ramci hlavni ¢asti projektu

V hlavni casti projektu jsme sledovali celkem 50 probandi - seniorek rozdélenych
do 2 intervenc¢nich a 1 kontrolni skupiny. Prvni skupina obsahovala 14 probandl, druha
skupina obsahovala 16 probandu, tfeti skupina, kontrolni, obsahovala 20 probandu.
Celkovy pocet probandii prezentovanych ve vysledcich studie je kone¢nym stavem, jak

vyplyva z podkapitoly organizace vyzkumu a interven¢niho programu. Probandi byli do
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skupin pfifazeni metodou zadmérného vybéru z divodu nemoznosti realizovat rozdéleni
seniorti do skupin reprezentativnim vybérem.
V tab. 5. uvadime zdkladni udaje o probandech zarazenych do 1. sledované

skupiny, ktefi absolvovali 18-ti mési¢ni dobrovolnou pohybovou intervenci.

Tab. 5. Charakteristika sledovaného souboru, ktery absolvoval dobrovolnou

pohybovou intervenci

Vék Hmotnost Vyska
[roky] [ke] [cm]
M 70,69 72,14 166
Sp 7,54 10,57 0,06

M — primérna hodnota, Sp — smérodatna odchylka

Vékovy primér sledované skupiny byl let 70,69 (SD 6,78). Smérodatnd odchylka
odpovida Sirokému vékovému rozmezi mezi probandy (64 az 83 let). Z celkového poctu
probandii bylo 6 ze skupiny do 64 let, 4 ze skupiny 65-75-let, 4 ze skupiny 76 a vice let.

Z hlediska doby trvani individualni pohybové intervence bylo 6 probandt s davkou
vlastni aktivity do 30ti minut/tyden, 5 probandi s davkou do 60ti minut /tyden, 2 probandi
s davkou do 90ti minut/tyden, 1 proband s davkou do 120 minut/tyden.

Skupina probandl zafazena do skupiny s dobrovolnou pohybovou intervenci byla
sledovana celkové po dobu po dobu 18-ti mésicii. Probandi z této sledované skupiny byli
titiz, kteti se zicastnili pilotni studie a byli podle zvolenych kritérii vybrani pro
pokracovani v této skupiné probandii. Néplni dobrovolného intervenéniho programu byla
samostatnd volnocCasova aktivita, popsana jiz u skupiny pilotni studie. Ani zde jsme
neupravovali dietni rezim.

V tab. 6. uvadime zakladni idaje o probandech zatazenych do skupiny s 3 mési¢ni

kontrolovanou pohybovou intervenci.
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Tab. 6 Charakteristika sledované¢ho souboru, ktery absolvoval 3 mési¢ni

fizenou pohybovou intervenci

Vék Hmotnost Vyska
[roky] [ke] [em]
M 65,05 66,08 161
Sp 6,78 9,78 0,07

M — primérna hodnota, Sp — smérodatna odchylka

Vékovy primér sledované skupiny byl 65,05 let (SD 6,78). Smérodatna odchylka
odpovida vékovému rozmezi mezi probandy (59 az 81 let). Z celkového poctu 20 probandi
bylo 11 ze skupiny do 64 let, 6 ze skupiny 65-75-let, 4 ze skupiny 76 a vice let.

Z hlediska doby trvani vlastni intervence byli ve skupin€ 3 probandi s davkou do 60ti
minut /tyden, 1 proband s davkou do 90ti minut/tyden, 4 probandi s davkou do 120
minut/tyden, 12 probandt s davkou do 180 minut/tyden.

Skupina probandli zafazena do skupiny sfizenou pohybovou intervenci byla
sledovana po dobu 3 mésict. Jako vlastni pohybové intervence byla monitorovana chuze,
turistika, bezné denni Cinnosti, domaci cviky bez specifického zaméfeni a bez regulace
intenzity a kontroly obsahu. Jako fizena ¢ast pohybové intervence slouzila skupinova
forma cviceni. VSichni probandi absolvovali 2x tydné v dobé trvani 45 minut rehabilitacni
cviceni formou skupinové LTV zamétené specificky na oblast osového organu a koncetin.
Hlavni naplni cvi¢ebni jednotky bylo cviceni zamétené na pohybovou koordinaci, rozsahy
pohybll v osovém organu a kloubech koncetin, cviky na rovnovédhu a aplikovanou
svalovou vytrvalost, protahovani svalovych skupin s tendenci ke zkracovani, posilovani
svalli stendenci k oslabovéni. Jednotlivé cviky byly provadény ve vSech cvicebnich
polohéach (leh, klek, sed, stoj) a byl bran ohled na aktudlni zdravotni stav probandi.
K tpravé diety u sledované skupiny nedoslo.

Skupina probandii zatfazend do kontrolni skupiny studie byla vybrana pro potieby
komparace vlivu dlouhodobé PA na parametry TS a svalovych dysbalanci organismu
s naSimi vybranymi intervenovanymi skupinami. Probandi kontrolni skupiny absolvovali,
dle pohybové anamnézy 24 mési¢ni a delsi pohybovou intervenci. V tab. 7. uvadime

zéakladni tidaje o probandech zatazenych do kontrolni skupiny
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Tab. 7. Charakteristika sledovaného souboru kontrolni skupiny

Vék Hmotnost Vyska
[roky] [ke] [em]
M 80,25 67,73 161
Sp 3,13 7,63 0,08

M — primérna hodnota, Sp — smérodatna odchylka

Vékovy primér sledované skupiny byl 80,25 let (SD 3,13). Smérodatna odchylka
odpovidd malému vékovému rozmezi mezi probandy (77 az 89 let). Z celkového probandt
bylo 16 ze skupiny 76 a vice let.

Z hlediska doby trvani pohybové intervence bylo ve skuping 16 probandi s ddvkou
do 180 minut/tyden.

K nejcastéjsim druhtim pohybové aktivity u této skupiny patiila chiize, vysokohorska
turistika, plavani, jizda na kole, cvieni v organizaci SOKOL, bezné denni aktivity.

K upravé diety u sledované skupiny nedoslo.

3.3 Organizace vyzkumu

3.3.1 Prubéh pilotni studie

V pribéhu pilotni studie jsme se snazili ovéfit vhodnost nami zvolenych
diagnostickych metod. Déle jsme se snazili posoudit vhodnost miry (intenzity, doby trvani)
a skladby samostatné pohybové aktivity a zvolenych prvkl piipravované pohybové
intervence programu pro jeji pfipadnou Upravu. Snazili jsme se zjistit, zda bude mozné
ziskat od probandi zpétnovazebni informace o provadéni pohybové intervence a jestli
bude mozné detekovat ucinek pohybové intervence. Zajimaly nas reakce probandd na
pohybovou aktivitu, metody oSetfeni a vySetfeni. Nastrojem pro hodnoceni zmén
v t€lesném slozeni v diisledku pohybové intervence byla bioimpedancni metoda. Funk¢ni
stav organismu jsme testovali kineziologickym vySetienim. Po skonceni pilotni studie jsme
ziskana data analyzovali a nasledné pouzili pro adjustaci davky pohybové intervence

pouzité u skupin probandl v hlavni ¢asti studie.
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3.3.2 Priibéh hlavni ¢asti projektu

Faze projektu

Hlavni ¢ast vyzkumného projektu jsme rozdé€lili na fazi diagnostickou a
interven¢ni. Ob¢ tyto Casti probihaly soucasné.

Diagnosticka cast zahrnovala pretestova a posttestova méteni télesného slozeni a
kineziologické testovani u intervenovanych skupin probandti. Métfeni probihala v terénnich
podminkach. Pied aplikaci intervencniho pohybového programu jsme provedli sbér
anamnestickych daji vcetné zvazeni piipadnych rizik intervence. Po aplikaci intervence
jsme provedli opakovana méfeni pro ziskani vyzkumnych proménnych.

Vlastni aplikace interven¢niho programu zahrnovala aplikaci pohybového programu,
individualni doporuceni pohybovych aktivit pro domaci a skupinové cviceni, konkretizaci

pohybového programu, konzultaéni ¢inost.

Rozsah platnosti

Uvédomujeme si, ze do procesu vstupily i jiné proménné, které mohly ovlivnit
hodnoty vystupnich proménnych: jind pravidelnd télesna aktivita seniorti, odliSna
pohybovéa anamnéza, spontdnni volnocasova aktivita, vstupni uroven télesného slozeni,
socidlni prostfedi v rodiné, popi. jinych destinaci, osobnost probanda, Uroven nutrice.

Dal$im problémem u seniorskych probandii je jejich proménlivy zdravotni stav.

Financovani
Testovani a dalSi potiebnd vySetfeni byla realizovana za pouziti pfistrojového

vybaveni LSM UK FTVS.

Etické otazky

Vsechny vyzkumné aktivity byly provedeny v souladu s Helsinki Declaration —
Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects.

Veskeré diagnostické metody byly z divodu minimalizace zdravotnich rizik

provadény za asistence smluvné zajisténého kvalifikovaného 1ékaiského personalu.
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3.3.3 Casovy priibéh studie

= 2008 — 2009 - literarni reSerSe dané problematiky, vypracovani projektu prace,
vytvofeni metodiky méfeni, navrh intervencniho pohybového programu ovéfeni
sestaveného pohybového programu v praxi-pilotni studie a jeho nasledna uprava,
sestaveni experimentalnich skupin

= 2009 — 2010 — ovéfeni sestavené¢ho intervenéniho pohybového programu, Uprava
navrhu, uprava navrhu diagnostickych metod, Uprava experimentalnich skupin,
navaznost pii sbéru literatury a poznatkll k tématu, publikovani soucasnych vysledkt
vyzkumu

= 2011-2014 - realizace vyzkumné ¢asti, vstupni a vystupni méfeni, aplikace pohybové
intervence, zpracovani a vyhodnoceni vysledkt, publikovani poznatkti na konferencich

a odbornych ¢asopisech, navrh metodického materialu pro seniorské jedince

3.4 Metody sbéru dat

3.4.1 Bioimpedan¢ni metoda

Pro posouzeni zmén v télesném slozeni jsme pro potteby nasi studie pouzili metodu
multifrekvencni bioanalyzy (BIA 2000-M), kterd je vhodnou terénni metodou pro
zjistovani zmén v télesném slozeni (Pafizkova, 1998; Riegerova, 1993). Metodu jsme
ov¢tili jiz v prubéhu pilotni studie.

Princip této metody spociva v Sifeni stfidavého proudu nizké intenzity
biologickymi tkanémi. Pfistroj zaznamenava veliCiny na principu multifrekvencni
analyzy a méfi plnou impedanci (kapacitni 1 praimérnou slozku), pti pouziti elektrického
proudu o velikosti 800 mA a frekvenci 50 Hz.

Vlastni métfeni probiha pomoci tetrapolarni konfigurace svodl, kdy jsou vzdy dvé
elektrody umistény na pravostrannych koncetinach. Pfi vlastnim métfeni lezi meétfeny
proband uvolnéné¢ na zadech shornimi koncetinami podél téla, bez bot a ponozek.
Jednotlivé elektrody jsou samofixacni, misto pod nimi je vhodné odmastit vhodnym
pfipravkem. Na horni konceting se elektrody umist'uji takto: prvni na oblast processus
styloideus radii, druhd o 4 az Scm distalnéji mezi 2.a 3. metacarpem. Na dolni koncetiné
se prvni elektroda umistuje zhruba nad oblast Chopartova kloubu, druha elektroda o 4cm

distalnéji mezi 2.a 3. metatarsem. Jednotlivé elektrody maji ploSny obsah kontaktni plochy
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asi 4 cm’.

Ptes distalni elektrody vstupuje do téla sttidavy proud, na proximalnich elektrodach
je snimano napéti. Zde z Ohmova zékona vyplyva: IMPEDANCE=NAPETI/PROUD.
Vlastni méteni trva piiblizné 30 az 45 sekund. Chyba méteni pfistroje BIA 2000 M se
pohybuje v rozmezi + /- 2%.

Proud prochazi ptednostné vodou a elektrolyty v aktivni, tukuprosté hmot¢.
Vysledna resistance je umérna objemu tukuprosté hmoty (Pafizkova, 1998). Z Ohmova
zékona vyplyva, Ze hodnota elektrického proudu prochazejiciho télem je nepfimo imérna
jeho impedanci.

Autofi zabyvajici se urCenim reliability bioimpedancni metody pouzili metodu
DEXA jako referencni a uvadi velikost korelacniho koeficientu r = 0.966 (Kichul et al,
2001). Dalsi autofi za pomoci srovnani s denzitometrii vztazené k mnozstvi LBN
(Seunghoon et al, 2001) uvadi r = 0.964. Kichul et al (2001) uvadi r = 0.886 pii méteni
vylucovani bromidu sodného a r = 0.974 pii méfeni vylucovani deuteria rendlni cestou. I
z dalSich studii usuzujeme na ,,spolehlivost” zvolené bioimpedan¢ni metody (Deurenberg,

Deurenberg-Yap, 2003; Deurenberg, Deurenberg-Yap, Shouten, 2003)

3.4.1.1 Zasady pouziti metody BIA

Pro dosazeni vérohodnych vysledki pomoci BIA jsou nutnd jistd rezimova opatieni
u méfené¢ho probanda. Hlavnim hlediskem je stav normalni hydratace organismu, dale
vylouc€eni pfijmu jidla a piti 4 hodiny pred vlastnim méfenim, absence sportovni aktivity
12 hodin ptfed métenim a 24 hodinova prohibice (DATA INPUT, 1988).

Dilezitym prvkem ovlivitujicim objektivitu métfeni jsou 1 stejné hodnoty teploty

vzduchu, vlhkosti vzduchu a tlak vzduchu.

Technické pri¢iny chyb méfeni

Elektrody

* Chybné umisténi elektrod
= PoruSeni vodivé vrstvy (gelu) na elektrodé
= Nedostate¢na sty¢na plocha elektrody

* QOdpor mezi gelem a kizi nesmi byt vyssi nez 10 Ohmi
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Projevem S$patné umisténych, nebo Spatné¢ vodivych elektrod mohou byt ndpadné

chyby naméfenych dat a prodlouzeni ¢asu méieni BIA.

PokozZka

* Mokra nebo mastna pokozka

Spojovaci kabely

* Poskozené nebo zapletené kabely
= Kontakt kabelll s kovovymi pfedméty v okoli
= Spatny kontakt kabelu s elektrodou ($patny kontakt vede k ziskani atypicky

vysokych hodnot méteni)

Jiné pric¢iny chyb méreni

» Otazka vhodné volby méficiho zafizeni

=  Chyby zptisobené Spatnou obsluhou piistroje méticim pracovnikem

= Nezajisténi standardnich podminek méteni (vliv zevnich faktori)

» Stav méfeného probanda (napifiklad zmény v krevni cirkulaci v oblasti koncetin, zmény

homeostazy)

3.4.2 Program pro zpracovani a vypocet hodnot télesného sloZeni

Pro vypocet parametrli, které charakterizuji vlastni kvalitativni stav organismu jsme
pouzili software NUTRI 4, ktery z naméfenych hodnot vypocitava parametry télesného
sloZzeni. Pro zpracovani namétfenych hodnot bylo nezbytné pouzit predikéni rovnice
uzivané pro seniory, kdy pomérové hodnoty slozek télesn¢ho sloZeni ziskdme vypoctem
z veli¢in impedance a fazového uhlu (Patizkova, 1998). Pro vypocet validnich hodnot TS
jsme vyuzili predikénich rovnic pro danou populaéni kohortu (Terry, Dupler, Tolson,
2000; Lean, Han, Deurenberg, 1996; ). Mezi dalsi autory, kteii se zabyvaji objektivizaci
predik¢nich rovnic pro podobné zaméifené studie je potieba zaradit 1 prace Visser, van den
Heuvel, Deurenberg (1994) a Deurenbrg, Tagliabue, Schoulen (1995). Pro vérohodnou
vypoveédni hodnotu vysledkli zpracovanych timto softwarem je optimalni rozsah hodnot
BMI u méfenych probandi: BMI=19 — 25 (Deurenberg, Yap, Van Staveren, 1998;
Deurenberg, 1996).
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Jednotlivé parametry TS zji§tované pro potiebu nasi prace jsme bliZe popsali v kap.

1.12.1.5. V pribéhu studie jsme zaznamenavali pretestové a posttestové hodnoty TS.

3.4.3 Hodnoceni svalovych dysbalanci v pohybového aparatu
Stav pohybového systému jsme zjistovali kineziologickym testem, specificky

zam¢efenym na oslabené a zkracené svalové skupiny. Pomoci téchto vySetfovacich technik
jsme chtéli diagnostikovat funkéni stav pohybového aparatu a nasledné uvazovat o vhodné
kompenzaci piipadnych dysbalanci, zavedenim napf. specifickych kompenzac¢nich
jednotek ¢i rezimovych opatieni.

Svalova rovnovaha téchto regiont zajist'uje spravného drzeni téla, vede preventivné
ke snazsi lokomoci, snizuje riziko padl a funk¢nich obtizi v oblasti osového organu.

Kineziologické testovani zkracenych svalovych skupin bylo provedeno opakované, pro
snizeni subjektivni chyby pii vySetieni. Vysledky kineziologického vySetfeni byly
zpracovany jako kvalitativni deskripce.

Hodnoceni reliability u vySetfeni pomoci svalového testu je obtizné diky nemoznosti
zajistit vzdy u terapeuta stejnou miru klasifikace. Zde je nutné zdiraznit, Ze se jedna o
analytickou vySetfovaci metodu pohybového aparatu, jejiz vysledky jsou subjektivnim
hodnocenim terapeuta a jednotlivé skoéry jsou obtizné prenosné a porovnatelné s jinymi
terapeuty. Taktéz subjektivita pii odporovych zkouskach je jedinecna jednomu terapeutovi.
Presto se ne¢ktefi autofi (Jepsen et al, 2004) vénuji porovnavani inter reliability terapeutii
pro urCeni reliability pro toto vySetieni. V pribéhu studie jsme zjiStovali pretestové a
posttestové hodnoty. Z diivodu minimalizace rizika zkresleni vysledkdi pii testovéani
zkracenych svalovych skupin jsme do analyzy zafadili pouze jedince s pravostrannou

dominanci.

3.4.3.1 Zasady testovani svalovych zkraceni
Abychom svalovy test dle Jandy (1996) provedli co nejpfesnéji, je tieba dodrzovat
nékolik zésad:
- testovat pokud lze jen cely rozsah pohybu, rozhodné ne jen zacatek nebo konec
pohybu.
- provadéet pohyb v celém rozsahu pomalou stalou stejnou rychlosti a vyloucit Svih.
- pokud jen Ize pevné fixovat.

- pfi fixaci nestlacovat §lachu nebo btisko hlavniho svalu.
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- odpor klast v celém rozsahu pohybu, stile kolmo na smér provadéného pohybu.

- klast odpor stéle stejnou silou a v priabéhu pohybu jej neménit.

- odpor neklast ptes dva klouby, pokud jen Ize.

-provedeni pohybu dle zvyku pacienta, teprve po zjisténi kvality provedeni pohybu,

provést instruktdz nebo pohyb nacvicit.

Stupnice hodnoceni stanovena dle Jandy (2004):
- 0 - Zadné zkréaceni
- 1 - mirné zkraceni

- 2 -vyrazné zkraceni

3.4.4 Hodnoceni urovné pohybové aktivity
Hodnoceni pohybové aktivity (PA) jsme provadéli soucasné¢ pii odbéru
anamnestickych udaji. ZjisStované udaje pro ucely naSeho vyzkumu byly zamétfeny na
zjisténi aktudlni pohybové aktivity, tirovné celkové pohybové aktivity pied a po zahdjeni
piipadné pravidelné PI a mozny negativni vliv vlastni PA a pfidruzenych komplikaci na
jedince. Zjisténd anamnestickd data byla vztazena k vysledkim parametrit TS. MozZna
omezeni byla dotazovdna z oblasti béznych dennich aktivit - sobé&stacnost, v oblasti
pracovni a pohybové anamnézy.
Anamnéza byla odebirana na zacatku studie, od vSech probandi do studie
vstupujicich. V pribéhu studie bylo dbano na individudlni kontrolu aktualniho stavu

proband.
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3. 5 Charakteristika interven¢niho pohybového programu

Intervencni pohybovy program v pribc¢hu nasi studie podstoupili probandi
experimentalni skupiny sledovaného souboru.

Skupina probandl zafazena do skupiny s dobrovolnou pohybovou intervenci byla
sledovana celkové po dobu po dobu 18 - ti mésici. Naplni dobrovolného pohybového
programu byla samostatna volnocasova aktivita.

Skupina probandli zatazena do skupiny sfizenou pohybovou intervenci byla
sledovana po dobu 3 mésict. Jako vlastni pohybové intervence byla monitorovana chuze,
turistika, bezné denni ¢innosti, domaci cviky bez specifického zaméifeni a bez regulace
intenzity a kontroly obsahu. Jako fizena ¢ast pohybové intervence slouzila skupinova
forma cviceni.

Z hlediska organizace PP probandi absolvovali 2x tydné (standartné¢ pondéli a
¢tvrtek kazdy tyden). Doba trvani jednotky byla 45 minut. Naplni jednotky bylo
rehabilitaéni cviceni formou skupinové LTV. Cvi¢eni bylo vedeno pouze jednim
fyzioterapeutem.

Vzdy pied zacatkem cviceni jsme zjiStovali aktudlni zdravotni stav kazdého

jedince.

3.5.1 Organizace a napli cvicebni jednotky

Cvicebni jednotku jsme rozdé€lili podle schématu a organizace uvadénych podle
autor Hromadkova a kol. (1999); Kolektiv autord (1997); Norman (1995). Bézn¢ jsou
pouzivany nasledné posloupnosti: tvodni ¢ast - zahtivaci; hlavni ¢ast - rozvijejici;
zaverecna Cast - zklidnujici. Délku jednotlivych ¢asti cvicebni jednotky jsme volili podle 1
s piihlédnutim k okamzitému stavu proband.

Jednotlivé faze PP byly strukturovany podle doporuceni autordt Hromadkova a kol.

(1999); Kolektiv autort (1997); Norman (1995):

Adaptacni faze s dobou trvani 4 tydny, tj. 8 cvi¢ebnich jednotek a s naplni:
- popis a vysvétleni predpokladaného prubéhu/efektu/rizik pohybové intervence
- prupravna cviceni pro udrZeni ¢i stimulaci aktualniho stavu kondice, flexibility
- cviCeni na ovlivnéni ptetizenych ¢i zkracenych svalovych skupin

- jednoducha cviceni pro udrzeni ¢i stimulaci svalové sily
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- propojeni koordina¢nich cvikl s dechovou funkci

- ndcvik vnimani reakci téla na pohyb

Rozvijejici faze trvala 8-9 tydnt, tj. 16-18 cvicebnich jednotek a s naplni:

- cviceni pro rozvoj aktudlniho stavu kondice

- cviky pro rozvoj flexibility

- cviky pro rozvoj stability, balan¢ni cviceni

- postupy zaméiené na cilené protahovani zkracenych svalovych skupin

- postupy zamétené na posilovani oslabenych svalovych skupin

- cviky pro rozvoj svalové sily, vcetné pouziti cvicebniho néacini (therabandy,
pridavné odpory)

- cviky zaméfené na pohybovou koordinaci

- nacvik autoterapie

- nacvik sebereflexe

3. 6 Matematické a statistické metody

Statistické zpracovani dat bylo provedeno pomoci SPSS 13.0, vzorci funkci M. Excel
2003, u svalovych zkraceni jsme zvolili kvalilitativni deskripci a Skalu hodnot.
Jako zékladni matematicko — statistické charakteristiky sledovanych parametri jsme

stanovili aritmeticky priimér (M) a smérodatnou odchylku (SD).

3.6.1 Statisticka vyznamnost

Pro stanoveni vyznamnosti jsme si nejprve formulovali nulové hypotézy:

HO1: Neexistuje rozdil mezi parametry spontdnné provozované a fizené pohybové
¢innosti, které maji vliv na zmirnéni dopadu regresnich zmén v organismu.

HO02: Neexistuje rozdil mezi hodnotami sledovanych parametrii funkéniho stavu
organismu seniorskych jedincli experimentélni a kontrolni skupiny po prob&hlé pohybové

intervenci. Hodnoty obou skupin jsou shodné.

Cilem provedenych statistickych vypocti bylo vyvratit nulovou hypotézu. Pouzitymi
testy jsme urcili s jakou pravdépodobnosti bychom ziskali namétené hodnoty v ptipad¢, ze

plati nulova hypotéza. U testovani hypotéz se pouzivd parametr hladiny vyznamnosti.
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Rozumi se ji pravdépodobnost zamitnuti nulové hypotézy, jestlize nulova hypotéza ve
skutecnosti plati. Pro vSechny proménné jsme stanovili hladinu vyznamnosti -
signifikantnosti p dle tab.8.

Tab. 8. Hranice signifikantnosti pro urceni statistické vyznamnosti

p > 0,05 - nesignifikantni (statisticky nevyznamny)
- signifikantni (statisticky vyznamny na 5% hladiné
p=lile vyznamnosti)
b <001 - vysoce signifikantni (statisticky vyznamny na 1%
=0,

hladin€ vyznamnosti)

Pokud je pravdépodobnost p < 0,05 (5%), nulovou hypotézu miizeme zamitnout -
existuje signifikantni rozdil mezi méfenymi daty. Pokud test ukéze pravdépodobnost

ziskani namétenych hodnot p < 0,01 (1%), nulovou hypotézu mizeme zamitnout.

Pouzité testy
Pro ovéfeni hypotézy HO1 je vhodné pouzit parovy test, ktery vyhodnoti rozdil
mezi sledovanymi parametry pied zahdjenim intervencniho pohybového programu a po
jeho absolvovéani. Zndmym péarovym testem, ktery posuzuje, zda je rozdil v urovni dvou
nezavislych nebo zavislych vybéri zavisly ¢i nikoliv, je Studentiv t-test. Zakladni
podminkou pro pouziti t-testu je normalni a homogenni rozloZeni probandt a soubora. Pro
orientac¢ni ovéefeni rozlozeni vSech sledovanych dat naméfenych na vyzkumném souboru

experimentalni a kontrolni skupiny jsme vyuzili programu SPSS.

3.6.2 Vécna vyznamnost
Vécnou vyznamnost jsme se rozhodli v nasem projektu pouzit ke zhodnoceni stavu
svalového aparatu.
Vzhledem kmalému poctu (n) probandi ve skupinach, nedostatecné
reprezentativnosti sledovaného souboru a zna¢né individudlni variabilité¢ probandi
z hlediska anamnestickych dat, véku a funkCnich parametrii jsme vécnou vyznamnost

v nasi studii k hodnoceni svalovych dysbalanci (zkracené svalové skupiny).
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Jako vécné vyznamny rozdil hodnot chapeme takovy rozdil, ktery je vEtsi nez chyba
vlastniho méfeni. Pfi hodnoceni rozdilu jsme jeho vysi stanovili vzhledem k uvadénym
chybam méieni (technickd a biologicka chyba méfeni, variabilita stavu probanda béhem
dne) jako:

- zménu stupné zkraceni svalu o 1 stupeii Skaly
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4. VYSLEDKY

4.1 Vysledky pilotni studie

V pribéhu pilotni jsme pomoci B.LLA. jsme zjiStovali hodnoty jednotlivych
parametri. TS. Dale jsme se zaméfili na interpretaci zaznamenanych zmén mezi
jednotlivymi méfenimi z divodu ovéteni méticiho protokolu, popisu vlivu PI a doby jeji

aplikace na sledovanou proménnou.

4.1.1. Zmény parametri TS u souboru probandu zaiazenych do pilotni studie
K nejc¢astéjSim naleziim pii vstupnim meéteni télesného slozeni (TS) bylo naméfeni
vysSich hodnot télesné¢ho tuku (BF) (12 probandi), mirna nadvaha (7 probandil), stfedni
nadvéha (1 proband), pomér ECM/BCM pod optimem (12 probandi). Pod doporuc¢enym
rozpétim byly namétfeny i hodnoty fdzového uhlu. Parametry TS zjiSténé pii vstupnim
méfeni a pfi méfeni na konci 3 mésicni intervence u probanda zatazenych do pilotni studie

uvadime v tab. 9.

Tab. 9. Primérné hodnoty parametra TS - vstupni a pribézné méfeni

Parametry TS Vysledky — vstupni méfreni — | Vysledky — prabézné méreni
pramérné hodnoty — pramérné hodnoty
TBW (1) 36,35 35,76
ECW (I) 14,69 15,12
ICW (1) 21,66 21,36
LBM (kg) 49,65 48,84
BF (%) 22,49 21,16
ECM (kg) 25,67 26,21
BCM (kg) 23,98 22,64
ECM/BCM 1,11 1,18

BMR (kcal) 1372,86 1331,43

BMI (kg.m™) 26,24 25,48
Phase (°) 5,34 4,96
Cell mass (%) 48,04 46,24
Hmotnost (kg) 72,14 70,00

Nejmens$i zmény v télesném slozeni (TS) v zavislosti na pohybové intervenci (PI)

byly zaznamenany u probandii s uddvanou pohybovou aktivitou (PA) mezi 120 az 180
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minutami za tyden.

Nejvyraznéj§imi zménami v TS se prezentovala vékova skupina probandl
srozmezim 65 az 75 let. Tato skupina nejcitlivéji reagovala zménou TS na zvolené
pohybové zatizeni.

Hmotnostni tibytek o vice nez lkg byl zjistén u 9 probandi. U 6 probandt bylo po
skonCeni pilotni studie naméfeno snizeni télesné hmotnosti o 2 kg. 5 probandil z této
skupiny bylo ve vékovém rozmezi 65 az 75 let. Jeden proband byl z v€kové skupiny 76 let
a vice. 3 probandi byli ze skupiny s rozsahem pohybov¢ aktivity (PA) do 120 minut tydné,
1 proband ze skupiny s PA do 180 min. tydné a 1 proband bez udavané PA.

Ubytek t&lesné hmotnosti od 3 do 8kg byl zaznamenan u 3 probandil. Ve dvou
piipadech se jednalo o probandy ve véku do 64 let s PA do 120 min. tydné. Ve tietim
pripadé se jednalo o probanda ve vékové hranici nad 76 let bez udavané PA.

Ke snizeni poméru ECM/BCM doslo ve 4 ptipadech z rozmezi 65 az 75 let, u 1
probanda z rozmezi 65 az 75 let, u 1 probanda od 76 let vySe. 2 probandi patfili do skupiny
bez PA, 1 proband s PA do 120 min. tydn¢, 1 proband byl ze skupiny nad 180 min. PA
tydné.

Pomér ECM/BCM vzrostl ve 3 a snizil se v 1 pfipad¢ u probandii bez pravidelné
PA.

Vyznamné snizeni mnozstvi celkové télesné vody (TBW) bylo zjisténo u 7
probandi, u 2 byly zjistény vyssi hodnoty. ZvySeni mnozstvi TBW bylo naméteno u 6
probandt, 4 byli ze skupiny do 64 let, 2 ze skupiny 65 az 75 let. Ve dvou ptipadech $lo o
probandy bez soucasné PA, ve 2 pitipadech o rozsah PA do 120 min. tydné, v 1 pfipad¢ u
PA do 180 min. tydné€ a v 1 piipad€ nad 180 min. tydné PA. U 2 probandii bylo naméfeno
zvyseni hodnot celkové télesné vody. Oba byli ze skupiny 76 let a vice, s PA mezi 90 az
120 min. tydné.

Zvysené hodnoty BF byly naméteny u 2 probandl z vékové skupiny 65 az 75 let
bez PA, snizené hodnoty u 9 probandi bez udédvanych PA z vékového rozmezi 76 let a
vice..

Vzhledem k faktické provazanosti vyzkumnych souborti a charakteru PI pilotni
studie a hlavni ¢asti projektu (popis viz. kap. 3.2.1 a 3.2.2) jsou vysledky obou soubort

statisticky zpracovany spole¢né v kap. 4.2.1.
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4.2 Vysledky hlavni ¢ast projektu

4.2.1 Zmény parametra TS pied a po PI — skupina dobrovolna PA, 18 mésict

Pomoci B.I.A. jsme zjiStovali hodnoty jednotlivych parametra TS. Pii interpretaci
vysledkil jsme vénovali pozornost zaznamenanym zménam mezi jednotlivymi méfenimi ve
smyslu interpretace signifikantnich zmén v parametrech TS v zavislosti na adjustovanou
PIL

V tabulce 10 uvadime ptfehled naméfenych parametri u skupiny probandd, ktera

provadéla dobrovolnou PA (néapli CJ viz kap. 3.5) po dobu 18 mésict.

Tab. 10. Priimérné hodnoty parametri TS - vstupni a vystupni méteni (dobr. PA, 18 més.)

Parametry TS Vysledky — vstupni méreni — | Vysledky — vystupni méfeni —
primeérné hodnoty primeérné hodnoty
TBW (1) 36,35 36,54
ECW (1) 14,69 14,57
ICW (I) 21,66 21,97
LBM (kg) 49,65 50,44
BF (%) 22,49 20,94
ECM (kg) 25,67 26,52
BCM (kg) 23,98 24,26
ECM/BCM 1,11 1,12
BMR (kcal) 1372,86 1331,85

BMI (kg.m™) 26,24 25,01
Phase (°) 5,34 5,04
Cell mass (%) 48,04 47,19
Hmotnost (kg) 72,14 69,36

Analyza rozptylu nam prokéazala nevyznamné rozdily ve zméné celkové télesné
vody (TBW) v pribéhu 18 meési¢ni pohybové intervence u skupiny s dobrovolnou
pohybovou aktivitou (Fz26 = 3,13; p>0,05, Eta = 0,19). Primérna hodnota TBW u byla
prvniho méteni 36,35 1, u druhého méfeni 35,76 1, u tietitho méfeni 36,54 1.

V mnozstvi mimobunééné vody (ECW) nedoslo v pribéhu sledovaného obdobi u
souboru k signifikantnim zménam (F 26 = 0,48; p>0,05, Eta = 0,04).

Primeérna hodnota ECW byla u prvniho méfeni 14,69 1, u druhého méteni 15,12 1au
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tretiho 14,57 1.

V mnozstvi vnitrobunééné vody doslo ke zjisténi signifikantniho rozdilu (Faz6 =
4,14; p<0,05, Eta = 0,24). Analyza posthoc k (Bonferroni) zjistila zmény ICW mezi
druhym (ICW =21,36+1,93 1) a tfetim (ICW = 21,97+1,85 1) méfenim (p<0,05).

Primérné hodnoty ICW zaznamenané u prvniho méteni byly 21,66 1, u druhého
21,36 1, u tietiho 21,97 1.

Signifikantné¢ vyjadieny ucinek dobrovolné PA se projevil také na parametru Lean
Body Mass (LBM) (F226 = 7,54; p<0,01, Eta = 0,37). V hodnotach mezi prvnim a druhym
méfenim jsme nezjistili vyznamnost rozdilu priméra skupiny, mezi druhym (LBM =
48,84+6,30 kg) a tfetim (LBM = 50,44+6,65 kg) méfenim byl zjistén vyznamny rozdil
(p<0,05).

Procentudlné se rozdil mezi druhym a tfetim méfenim pohybuje na hodnoté 3,17 %.

Aplikovany dobrovolny pohybovy program dale signifikantné ovlivnil hodnotu
télesné¢ho tuku (BF) (F226 = 4,50; p<0,05, Eta = 0,26).

Signifikantni zména byla zaznamenanana mezi prvnim (BF = 22,49+6,90 %) a tfetim
(BF =20,94+6,87 %) métenim (p<0,05).

U parametri ECM a BCM se béhem pribéhu dobrovolné pohybové aktivity u
sledované skupiny parametry signifikantné nezménily (ECM: F, 6 = 0,47; p>0,05, Eta =
0,04; BCM: F; 16 =2,82; p>0,05, Eta=0,18).

Nevyznamné zmény jsme zaznamenali také u indexu ECM/BCM  (F,26 = 1,63;
p>0,05, Eta = 0,11). Hodnota indexu ECM/BCM se u sledovanych probanda zvysila mezi
prvnim (1,11) a druhym méfenim (1,18) 0 5,9 % a poklesla mezi druhym a tfetim métenim
(1,12) 0 5,1 %.

V prubéhu 18 meési¢ni dobrovolné PA nedoSlo k vyznamnym zméndm bazalniho
energetického vydeje (BMR) (F226 = 2,16; p>0,05, Eta = 0,14).

U parametru Body Mass Index (BMI) doslo k vyznamnému ovlivnéni PA (Fz26 =
17,34; p<0,01, Eta = 0,57). Hodnoty vstupniho mé&feni (BMI = 26,24+3,30 kg.m™) se
signifikantn& sniZily (p<0,05) v porovnani s druhym mé&fenim (BMI = 25,48+3,46 kg.m™).
Rozdily mezi druhym avystupnim (BMI = 25,01+3,48 kg.m?) jsme nezjistili jako
signifikantni (p>0.05).

Hodnoty Phase Angle (fazovy thel) a mnozstvi Cell Mass (bunécnd hmota) se
v pribchu 18 mesi¢niho obdobi vyznamné nezménily (Phase Angle: F,,6 = 1,53; p>0,05,
Eta=0,11; Cell Mass: F;,6=1,55; p>0,05, Eta=0,11).

V pribéhu dobrovolné intervence doslo k vyznamému snizeni té€lesné hmotnosti
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u nasich sledovanych probandii (F» 6 = 18,85; p<0,01, Eta = 0,59). Z hodnot ziskanych pfi
prvnim méteni 72,14+10,97 doslo k vyznamného ubytku télesné hmotnosti (2,14 kg resp.
2,97 %) pii porovnani s druhym meéfenim (70,00+11,13 kg). Také hodnoty ziskané u
druhého méfeni se v dal§im pribchu studie signifikantn€ snizili pii porovnani s vystupnim
méfenim (69,36+11,15).

V pribéhu celého sledovaného obdobi dosSlo k primémému sniZzeni télesné
hmotnosti o 3,9 %. Pfi prvnim méfeni byla zjiSténa primérna hodnota 72,12 kg, pii
druhém 70,00 kg a pii tietim 69,36 kg.

V tabulce 11 uvadime zvyraznéné parametry TS, ukterych doslo v pribéhu
intervence ke zméndm mezi jednotlivymi méfenimi. Pro lep$i orientaci jsou v tabulce

zavislosti parametri na proménné mezi vstupnim/prabéznym/vystupnim zvyraznény.

Tab. 11 ptehled zmén parametri TS v pribéhu celé 18 mésicni intervence

TBW () 36,35 35,76 36,54
ECW () 14,69 15,12 14,57
ICW (1) 21,66 21,36 21,97
LBM (kg) 49,65 48,84 50,44
BF (%) 22,49 21,16 20,94
ECM (kg) 25,67 26,21 26,52
BCM (kg) 23,98 22,64 24,26
ECM/BCM 1,11 1,18 1,12
BMR (kcal) 1372,86 1331,43 1331,85
BMI (kg.m™) 26,24 25,48 25,01
Phase (°) 5,34 4,96 5,04
Cell mass (%) 48,04 46,24 47,19
Hmotnost (kg) 72,14 70,00 69,36
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Nejmensi zmény v télesném slozeni (TS) v zavislosti na absolvované pohybové
intervenci (PI) jsme zaznamenali u probandi suddvanou vlastni mirou pohybovou
aktivitou (PA) mezi 120 az 180 minutami za tyden. Naopak na PA nejcitlivéji reagovala
skupina s vlastni mirou PA do 60 a do 90 minut za tyden. Nejmensi odezvu na pohybové
zatizeni jsme zaznamenali u v€kové skupiny do 65 let. Nejvyraznéj§imi zménami v TS se
prezentovala v€kova skupina probandii s rozmezim 65 az 75 let. Tato skupina nejcitliveji
reagovala zménou parametriit TS na absolvovany pohybovy program (PP) dané intenzity,

obsahu a doby trvani.
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4.2.2 Zmény parametri TS pred a po PI — skupina Fizena PA, 3 mésice

Parametry TS zjiStované u skupiny s 3 mésicni fizenou PI (napln CJ viz kap. 3.5)
jsme porovnavali z pohledu vyznamnosti zmén vzniklych vlivem plisobeni proménné — PI.
Pfi interpretaci vysledkli jsme vénovali pozornost zaznamenanym signifikantnim zménam
v TS mezi vstupnim a vystupnim méfenim.

V tabulce 12 uvadime ptfehled naméfenych parametri u skupiny probandd, ktera
provadéla fizenou PA po dobu 3 mésict. Signifikantni zmény parametri mezi pretestem

a posttestem jsou pro lepsi orientaci zvyraznény.

Tab. 12. Primérné hodnoty parametri TS — fizena PA — 3 mésice

Parametry TS Vysledky — vstupni méfeni — | Vysledky — vystupni méfeni
primeérné hodnoty — prumérné hodnoty
TBW (1) 35,89 37,41
ECW (1) 14,11 14,20
ICW (1) 20,17 21,61
LBM (kg) 46,68 47,69
BF (%) 24,81 23,90
ECM (kg) 2417 25,46
BCM (kg) 25,25 27,27
ECM/BCM 0,97 0,94
BMR (kcal) 1379 1414
BMI (kg.m™) 25,76 25,10
Phase (°) 5,94 5,92
Cell mass (%) 50,43 50,60
Hmotnost (kg) 62,98 61,72

Rizend 3 mésiéni PI se projevila signifikantnimi zménami u sledované télesné
hmotnosti (t;,19 = 5,44; p<0.01). Rozdil mezi hodnotami pretestu (66,08 + 10,03 kg)
a posttestu (64,71 + 9,29 kg) predstavuje zménu o 2,04 %. Uginek PI se signifikantng
projevil iu parametru BMI (t; 19 = 4,97; p<0.01) a u hodnoty BMR (BMR) (t; 19 = -4,38;
p<0.01). V pfipadé¢ LBM doSlo po 3 mési¢ni intervenci k signifikantnimu navySeni
z pretestovych hodnot 48,97 + 5,36 kg na posttestové 49,97 + 5,13 kg. Tento rozdil
znamena prumérny narist o 1 kg ¢i 2% sledovaného parametru. Opacény jev jsme

zaznamenali u BF, rozdil mezi vstupnim méfenim (26,00 + 6,70 %) a vystupnim métenim
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(25,00 + 6,70 %) vedl k signifikantnimu poklesu (t; ;9= 4,48 ; p<0.01).

Mnozstvi TBW se v pribéhu PI také signifikantné zmeénilo (t; 19 = - 6,60 ; p<0.01).
Vstupni hodnota (35,89 + 3,90 1) se zvysila 0 4,06 % (37,41 + 3,64 1). Signifikantni zména
byla zaznamenana i u parametru ICW mezi vstupni a vystupnim méfenim s rozdilem 7,3
%. Také tento rozdil byl signifikantni (t; ;0= - 4,64 ; p<0.01). Naopak, zmény ECW nebyly
posouzeny jako vyznamné (t; 19 = - 0,22 ; p>0.05). Hodnoty vstupniho (14,76 + 2,67 1)
a vystupniho (14,81 + 2,93 1) méteni se lisily pouze minimaln€. Hodnoty ECM a BCM se
také signifikantn¢ zmeénily po aplikované PI (p<0,01). V ptipad¢ parametru ECM doslo ke
zvySeni o 1,29 kg (5,07 %) au BCM o0 2,02 kg (7,41 %).

Pomér ECM/BCM sa snizil z ptivodni velikosti 0,97 na vyslednych 0,95. Tento
rozdil byl hodnocen jako signifikantni (t; ;9= 2,51 ; p<0.01).Hodnoty fdzového uhlu a CM
se vreakci na PI signifikantné nezménily (fazovy thel: t; 19 = 0,25, p>0.05; CM: t; 19 = -
0,73, p>0.05).

V této nami sledované a intervenované skupiné probandt doslo k pozitivni reakci
na zvolenou formu, dobu trvani a skladbu u jedincti napfic vékovym rozdélenim i

vekovymi skupinami.
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4.2.3 Parametry TS — kontrolni skupina, PI 24 mésice a vice
Namétené parametry TS zjisStované u kontrolni skupiny probandii s dlouhodobou
PA jsme zjistovali pro moZznost porovnani s intervenovanymi skupinami probandt. V tab.

13 uvadime primeérné hodnoty parametri TS.

Tab. 13. Primérné hodnoty parametri TS — kontrolni skupina - 24 mésice

Parametry TS Vysledky - primérné hodnoty
TBW (I) 37,78
ECW (I) 14,91
ICW (1) 20,77

LBM (kg) 48,64
BF (%) 22,94
ECM (kg) 28,26
BCM (kg) 23,55
ECM/BCM 1,20
BMR (kcal) 1358
BMI (kg.m™) 25,84
Phase (°) 4,8
Cell mass (%) 45,42
Hmotnost (kg) 63,81

Parametry zjisténé u kontroni skupiny se nachazi v rozsahu nadprtiimérnych hodnost
pro seniorské jedince. Zvlasté ptiznivé, z hlediska kvalitativniho, jsou parametry ICW,
TBW a velikost indexu BMI. Parametry ECM/BCM a fazového uhlu jsou mirné
nadprimérné vzhledem ke standardiim pro seniorskou populaci, ale jejich hodnoty se mezi
jedinci individudlné lisi pouze nepatrné. Z hlediska kvalitativniho posouzeni TS se jedna o
velmi homogenni populacni skupinu. V potaz musime brat také vékovou skladbu souboru,

ktera vyrazné pievysuje dalsi sledované skupiny probandii v naSem projektu.
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4.2.4 Porovnini vybranych parametri TS mezi jednotlivymi skupinami po

aplikovanych formach PI
V tabulce 14 souhrnné uvadime parametry primérnych hodnot TS z vystupnich
méfeni TS. Vybrané parametry jsme zvolili pro ilustraci, jaky vliv jednotlivych variant PI

je mozné u podobn¢ provadénych designt studii o¢ekavat.

Tab. 14 Vybrané parametry TS po riznych variantach PI

St Skupina Skupina Skupina Skupina
upina
P dobrovolna | dobrovolna | Fizena PA fizena PA Kontrolni
Parametry TS dobrovolna :
PA 3 PA 18 3 mésice 3 mésice skupina
PA pretest
meésice mésicu pretrest posttest
TBW (1) 36,35 35,76 36,54 35,89 37,41 37,78
ICW (1) 21,66 21,36 21,97 20,17 21,61 20,77
LBM (kg) 49,65 48,84 50,44 46,68 47,69 48,64
BF (%) 22,49 21,16 20,94 24,81 23,90 22,94
ECM/BCM 1,11 1,18 1,12 0,97 0,94 1,20
BMI (kg.m'z) 26,24 25,48 25,01 25,76 25,10 25,84
Cell mass (%) 48,08 46,24 47,19 50,43 50,60 45,42
Phase (°) 5,34 4,96 5,04 5,94 5,92 4,8

Vzijemnd komparace takto prezentovanych vystupnich parametri TS neni
z hlediska metodologického optimalni. Mlize nam vSak piinést rimcovou piredstavu o tom,
které parametry jsou citlivé na PI a které maji dlouhodobé fixovangjsi vztahy k zivotnimu

stylu a dlouhodobému ptisobeni dalSich proménnych v zivoté seniorské populace.
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4. 3 Vysledky testovani svalovych dysbalanci v pohybovém systému
Kineziologické testovani probandii diagnostikovalo vyskyt cetnosti svalovych
zkraceni u svalovych skupin pfetéZovanych pii kazdodennich pohybovych aktivitach a
¢innostech. Specificky se opakujici pohybové aktivity, spole¢né s predikci dominantniho
zatézovani pohybového systému maji za ndasledek vznik funk¢ni nerovnovahy v
organismu. Nejvyraznéjsi svalova zkraceni jsme nejcastéji nachdzeli v oblasti dominantni
dolni koncetiny a v oblasti dominantni horni koncetiny. U dominantnich dolnich koncetin
si zvySeny vyskyt svalovych zkraceni vysvétlujeme chronickym pfetézovanim ¢i
repetitivnim zatizeni v béZném pohybovém projevu jedince. U nedominantnich dolnich
koncetin ptisuzujeme vyskyt svalovych zkraceni opérné funkci dané koncetiny nebo funkci
odrazové ¢i stabilizacni pro vlastni pohyb. Pro horni koncetiny uvazujeme u svalovych
zkraceni na klasickou unilateralitu jedince. Vyskyt svalovych zkraceni ma tedy, podle nas,
pric¢iny v jednostrannosti u vétSiny prvka pohybového projevu, pii lokomoc¢nim pohybu,
opakovaném zatézovani, stereotypnim pouzivanim dané casti pohybového systému av

nedostatku a necilenosti kompenzacnich postupti - cviceni.

4.3.1 Svalova zkraceni u skupiny s dobrovolnou PI — 3 a 18 mésict

Svalovéa zkraceni jsme u skupiny probandt s dobrovolnou PA zjistovali na zacatku
intervence a po jejim skonceni. Na rozdil od parametri TS jsme hodnoty svalovych
zkraceni nezaznamenavali po ub&hnuti doby 3 mésici z divodu nemoZnosti zajistit
standardizované podminky testovani u vSech probandl. Nejcastéji Slo o soubézné
problémy se souvisejicimi ¢astmi pohybového systému, které by mohly ovlivnit vysledek

testu.

Z vysledkti pretestového kineziologického testovani usuzujeme na vyskyt

svalovych zkraceni v kritickych oblastech pohybového systému seniorskych jedinc.

Za nejmén¢ pietizenou Cast téla, mizeme dle naseho pozorovani oznalit oblast
fedni Casti trupu (mm. pectorales), dale oblast lateralni strany stehna (m. tensor fasciace

latae) a oblast svalil vnitini straby stehen (mm. adductores).

Naopak, jako nejvice pietizenou oblast pohybového systému vidime u skupiny
zaddovych svalt (m. longissimus) dominantni poloviny téla, oblast pletencti ramennich (.
trapezius pars superior) — dominantni polovina téla, oblast svalii panve (m. illiopsoas) —
dominantni polovina téla, oblast svalovych skupin pfedni strany stehna (m. quadriceps

femoris) — dominantni polovina téla, oblast zadni strany stehna (m. biceps femoris) a oblast
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svall zadni Casti bérce (m. triceps surae) — dominantni i nedominantni polovina téla.

Vysledky vstupniho testovani svalovych zkraceni (metodika, velikost souboru a
provedeni testu jsou uvedeny v kap. 3.2.1., 3.2.2 resp. 3.4.3.1) uvadime v tabulce 15.
Svalové skupiny s pfitomnosti vyrazné¢ho stupné svalovych zkraceni jsou pro piechlednost

barevné odliSena.

Tab. 15. Vysledky - Cetnost svalovych zkraceni skupina 18 mésict - pretest

m. longissimus 4 8 2 5 9 0
m. trapezius pars 2 10 2 4 9 1
sup.
m. pectoralis - 8 5 1 10 3 1
pars sup.
- pars med. 12 2 0 10 4 0
- pars inf. 14 0 0 14 0 0
m. illiopsoas 5 6 3 6 8 0
m. quadriceps 5 8 1 6 8 0
femoris
m. tensor fasciae 8 4 2 10 4 0
latae
m. biceps femoris 6 6 2 6 8 0
m. adductor 9 3 2 11 3 0
longus, m. adductor
brevis
m. triceps surrae 4 8 2 4 8 2

Vysvétlivky: 0 - zadné zkraceni, 1 - mirné zkraceni, 2 - vyrazné zkraceni

V tabulce 16 uvadime posttestové hodnoty svalovych zkraceni. Aplikaci PI

s doporu¢enymi prvky protahovacich cvikli zafazenych do CJ doslo k Gpravé vyraznych
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svalovych zkraceni. Z pohledu snizeni rizika pro sledované probandy je diilezité uvést
zmény hlavné v oblasti m. longissimus o 1 stupen ve 2 pfipadech. V oblasti panve a piedni
strany stehna (m. illiopsoas, m. quadriceps femoris) na dominantni koncetin¢ doslo ke
zlepSeni u 3 probandii o 1 stupen. Dalsi vyrazné zlepSeni o 1 stupenn jsme zaznamenali u
svall vnitini strany stehen (mm. adductores) a svalil zadni strany bérce (m. triceps surae)
dominantnich koncetin. Jedina oblast, kde nedoslo k ipravé stavu je oblast m. trapezius
dominantni strany téla. Barevnym odliSenim jsou zvyraznény oblasti, ve kterych doslo ke

zlepSeni ze stavu ,,2 na stav ,,1 ¢i,,0%.

Tab. 16. Vysledky - Cetnost svalovych zkraceni skupina 18 mésicli — posttest

m. longissimus 4 10 0 5 9 0
m. trapezius pars 4 8 2 4 10 0
sup.
m. pectoralis - pars 10 2 1 10 3 1
sup.
- pars med. 12 2 0 12 2 0
- pars inf. 14 0 0 14 0 0
m. illiopsoas 6 6 2 8 6 0
m. quadriceps 6 8 0 6 8 0
femoris
m. tensor fasciae 8 6 0 10 4 0
latae
m. biceps femoris 6 7 1 8 6 0
m. adductor 11 3 0 11 3 0
longus, m. adductor
brevis
m. triceps surrae 4 10 0 4 10 0

Vysvétlivky: 0 - zadné zkraceni, 1 - mirné zkraceni, 2 - vyrazné zkraceni

Zaroven nachazime upravy svalovych zkraceni ze stupné ,,1 na stupen ,,0°

137



v oblasti zadovych svali; svali zadni ¢asti krku; prsnich svalt; svali pfedni, zadni a
lateralni strany stehen; svald zadni strany lytek na dominantni stran¢€ téla. Na nedominantni

stran¢ téla je tento nalez sporadicky.

4.3.2 Svalova zKkraceni u skupiny s Fizenou PA — 3 mésice

Svalova zkraceni jsme u skupiny probandi s fizenou PA po dobu 3 mésicl
zjistovali na zacatku intervence a po jejim skonceni. Vysledky pretestu a posttestu
(metodika, velikost souboru a provedeni testu jsou uvedeny v kap. 3.2.2 resp. 3.4.3.1)
uvadime v tabeldrnim vystupu s barevnym rozliSenim kritickych oblasti pohybového

systému. V tabulce 17 jsou uvedeny pretestové hodnoty.

Tab. 17. Vysledky - Cetnost svalovych zkraceni skupina 3 mésice — pretest

m. longissimus 5 10 5 5 13 2
m. trapezius pars 8 10 2 12 8 0
sup.
m. pectoralis - pars 14 4 2 16 4 0
sup.
- pars med. 12 8 0 13 7 0
- pars inf. 18 2 0 19 1 0
m. illiopsoas 9 8 3 8 10 2
m. quadriceps 6 12 2 11 7 2
femoris
m. tensor fasciae 13 7 0 15 5 0
latae
m. biceps femoris 6 12 2 6 14 0
m. adductor 14 6 0 16 4 0
longus, m. adductor
brevis
m. triceps surrae 6 8 6 6 8 6

Vysvétlivky: 0 - zadné zkraceni, 1 - mirné zkraceni, 2 - vyrazné zkraceni
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Nejvice zkracené svalové skupiny nachazime v oblasti zadovych svali (m.
longissimus) dominantni 1 nedominantni poloviny téla, oblast pletenci ramennich (.
trapezius pars superior) a oblasti krku (m. trapezius) na dominantni poloviné téla, v oblasti
svali panve (m. illiopsoas) a ptedni strany stehnen (m. quadriceps femoris) na obou
polovinach téla, v oblasti zadni strany stehna (m. biceps femoris) na dominantni poloving
téla a v oblasti svalii zadni Casti bérce (m. triceps surae) na dominantni 1 nedominantni

polovina téla.

Po aplikaci 3 mési¢ni PI s prvky protahovacich cviki zafazenych do CJ doslo
k upravé svalovych zkraceni v kritickych ¢astech pohybového systému.

K upravé stavu svalovych zkraceni doslo u m. longissimus o 1 stupeini v 5 ptipadech.
U m. trapezius a m. pectoralis pars sup. doSlo ke zlepSeni stavu ve 2 ptipadech na
dominantni stran¢ téla. V oblasti panve (m. illiopsoas) na dominantni koncetin¢ doslo ke
zlepSeni u 1 probanda o 1 stupen. Dalsi vyrazné zlepSeni o 1 stupeil jsme zaznamenali u
svalll zadni strany stehen (m. biceps femoris) dominantni strany téla a svalii zadni strany
bérce (m. triceps surae) na obou stranach téla. Oblasti, kde nedosSlo k upravé stavu
svalovych zkraceni je oblast m. quadriceps femoris dominantni strany téla. Zaroven
nachdzime Upravy svalovych zkraceni ze stupné ,,1° na stupen ,,0 v oblasti zadovych
svall; svalli zadni ¢asti krku; prsnich svalii; svala pfedni, zadni a lateralni strany stehen;
svall lytek na dominantni i nedominantni stran¢ téla.

Barevnym odliSenim jsou v tab. 18 zvyraznény oblasti pohybového systému, ve

kterych doslo ke zlepSeni ze stavu ,,2* na stav ,,1% ¢i,,0%.
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Tab. 18. Vysledky - Cetnost svalovych zkraceni skupina 3 mésice — posttest

m. longissimus 10 10 0 12 8 0
m. trapezius pars 14 6 0 16 4 0
sup.
m. pectoralis - pars 16 2 0 17 3 0
sup.
- pars med. 16 2 0 17 3 0
- pars inf- 20 0 0 20 0 0
m. illiopsoas 14 6 0 16 4 0
m. quadriceps 14 4 2 17 3 0
femoris
m. tensor fasciae 15 5 0 18 2 0
latae
m. biceps femoris 14 5 1 14 6 0
m. adductor longus, 16 4 0 18 2 0
m. adductor brevis
m. triceps surrae 12 4 4 12 4 4

Vysvétlivky: 0 - zadné zkraceni, 1 - mirné zkraceni, 2 - vyrazné zkraceni
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4.3.3 Svalova zkraceni u kontrolni skupiny — PI 24 mésice a vice
Svalova zkraceni jsme u kontrolni skupiny probandu zjistovali zaroven s daty TS.
U této skupiny se jednalo o jednorazovy sbér dat (metodika, soubor, organizace viz kap.
3.2.2 a 3.4.3.1). V tabulce 19 uvadime namétené Cetnosti svalovych zkraceni — z naSeho

pohledu zcela bez vyraznych zkraceni na skale ,,2°.

Tab. 19. Vysledky - ¢etnost svalovych zkraceni skupina kontrolni

m. longissimus 13 3 0 14 2 0
m. trapezius pars 14 2 0 15 1 0
sup.
m. pectoralis - pars 14 2 0 16 0 0
sup.
- pars med. 16 0 0 16 0 0
- pars inf. 16 0 0 16 0 0
m. illiopsoas 12 4 0 15 1 0
m. quadriceps 12 4 0 15 1 0
femoris
m. tensor fasciae 15 1 0 15 1 0
latae
m. biceps femoris 11 5 0 14 2 0
m. adductor longus, 16 0 0 16 0 0
m. adductor brevis
m. triceps surrae 12 4 0 12 4 0

Vysvétlivky: 0 - zadné zkraceni, 1 - mirné zkraceni, 2 - vyrazné zkraceni

Zkracené svalové skupiny, respektive mista jejich zvySeného vyskytu, odpovidaji
unilateralit¢ probandli a jsou charakteru mirného zkraceni — symbol ,,1% ¢i zcela bez

zkraceni —,,0%.
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S. DISKUSE

5.1 Uroveii spontannich PA seniorskych jedincii a proces starnuti

Vékovy prumér nadmi sledované skupiny byl 70,69 let a vékové rozpéti se
pohybovalo mezi 64 az 83 roky. Probandi sledované skupiny provadéli samostatnou
volnocasovou aktivitu. K nejcastéjSim druhim pohybové aktivity, anamnesticky
zjistované, patiila chlize, turistika, bezné denni Cinnosti, domaci cviky bez specifického
zamgéieni a bez regulace intenzity a kontroly obsahu.

Pfi hodnoceni vysledkli parametrti TS u souboru probandu zafazenych do pilotni
studie jsme se zam¢fili na data ziskana pii vstupnim méfeni a na data z druhého méfeni po
3 mésicich spontdnnich PA. Z hodnost pretestu zjiStujeme primérné az rizikové
parametry, které referuji o urovni jednotlivych kvalitativnich parametra v TS. Jako
nejkritictéjsi vidime zvySeni hodnoty télesné¢ho tuku (BF), mirnou az stfedni nadvahu u 50
% sledovanych probandii. Parametr slouZzici pro urceni kvality svalové hmoty, pomér
ECM/BCM je pod optimem u vSech métenych probandii. Rovnéz hodnota fazového uhlu
byla pod optimem rozpéti. V této skupiné lze pozorovat zévislost mezi vékem a udavanou
vlastni PA, kdy jedinci nejmlads$iho v€ku a vys$si trovné PA vykazuji pfi méfeni lehce
nadprimérné vysledky. Toto zjisténi koresponduje se zavery studii autor Paterson, Jones,
Rice (2007); Schnohr, Scharling, Jensen (2007); Warburton, Katzmarzyk, Rhodes,
Shephard (2007).

ZlepSené¢ hodnoty posttestu (pribézného méfeni), zjistované po 3 mésicich
spontanni pohybové aktivity byly nejvice patrny u probanda s uddvanou vlastni pohybovou
aktivitou mezi 60 az 90 minutami za tyden. Takto nastavena PA nejvice ovlivnila skupinu
probandi ve véku mezi 65 az 75 roky zivota. Mezi parametry, u kterych byly zaznamenany
signifikantni zmény pattilo snizeni procenta BF, snizeni BMI sniZeni télesné hmotnosti. U
ostatnich parametri byla zaznamenana stagnace hodnot TS ¢i jejich mirné prechodné
zhorSeni. Tento jev piisuzujeme reakci organismu na relativni zménu v Grovni PA, nami
lehce, 1 kdyz ne zdmérné stimulovanou.

Parametry TS priimérné nebo nadprimérné velokosti jsme vétS§inou zaznamenali u
probandli, ktefi v aktudlni pohybové anamnéze udavali piedchozi aktivni pohybovou

zkuSenost a provozovali pohybové ¢i sportovni aktivity i po vstupu do skupiny.
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5.2 Hodnoceni vlivu dlouhodobé, dobrovolné PI na parametry TS

Dlouhodoba PA v této Casti studie byla aplikovéana na vychozi stejny vzorek jako
v kap. 5.1. Provézanost je zde dana zvolenou metodikou studie.

Posttestové hodnoty méfené po 18 mésicich dobrovolné PA ndm ukazaly zmény
nekterych kvalitativnich parametrit TS. Takto dlouhd PI signifikantné ovlivnila pfedevsim
mnozstvi ICW, mnozstvi LBM, procento BF, velikost indexu BMI a télesnou hmotnost.

Zaroven s témito hodnotami doSlo k nevyznamnym zméndm v mnoZzstvi TBW,
mnozstvi ICW, poméru ECM/BCM a mnozstvi CM. U téchto hodnot se jednalo o zlepSeni
jejich hodnot, ¢i vyrovnani hodnot na troven stavu pted pribéznym métenim. Ani hodnoty
fazového uhlu se vyznamné nezmeénily a po pfechodném snizeni u druhého méieni se
mirn¢ zvysily k horni hranici rozpéti. To piisuzujeme reakci organismu na zatizeni PA a
pravdépodobnou mimovolni tpravou pitného ¢i dietniho rezimu.

Z hlediska anamnestickych 0daji o probandech je pofeba zminit, Ze na tuto
zvolenou formu PI nejlépe, ve smyslu zlepsSeni parametra TS, reagovala skupina probanda
s nejnizSimi objemy vlastnich PA. V zavislosti na véku jsme zlepSeni parametrii nejvice
sledovali u skupiny probandti do 75 let véku.

Z namé&fenych dat je patrné, Ze takto dlouhodob& nastavend PA miiZze piinést
zékladni stupen k ovlivnéni sloZzek TS slozeni a pii dal$i akcentaci miize mit spodni
prahovy charakter zatizeni.

Tato naSe zjisténi je mozné komparovat se studiemi, kdy PA provozovana formou
aerobniho Cinnosti prokazala u starSich dospélych zlepSeni fyziologickych funkci a
v dlouhodobéjsim hledisku vedlya ke snizeni vyskytu postizeni imobilitou (Paterson,
Jones, Rice, 2007; Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, Shephard, 2007). Krom¢ toho ma
vys$$i uroven PA prokazanou souvislost se zlepSenim kognitivnich funkci.

Autofi uvadi nutnost zavedeni opatfeni souvisejicich s funkéni nezavislosti,
zejména pravidelnou aerobni aktivitu a kratkodobé cvicebni programy s prvky silovych
cviceni (Schnohr, Scharling, Jensen, 2007). Tyto studie zaznamendvaji sniZeni rizika
funkénich omezeni a postizeni zavislosti na okoli v pozdéjsim véku (Warburton,
Katzmarzyk, Rhodes, Shephard, 2007).

I kdyZ ptesna charakterizace minimalni nebo efektivni davky PA k udrzeni funk¢ni
nezavislosti je obtizné nastavitelnd, zda se, Ze stiedni az vyssi uroven aktivity je efektivni a
muze byt brana za prahovou hodnotu zatizeni, objektivizovanou vyznamnosti vysledkt

dlouhodobych studii autort Paterson, Jones, Rice (2007) ¢i Warburton et al. (2010).

143



Studie Paterson, Jones, Rice (2007); Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, Shephard,
(2007); Schnohr, Scharling, Jensen (2007) ukazuji na vztah mezi PA a zménou funkénich
parametri u starSich dospélych (> 65 let véku, ale <85 let veku) z prostfedi obecné
populace. Autoii také sledovali vztah mezi PA a pfi¢inami polymorbidity a mortality
Paterson, Jones, Rice, (2007); Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, Shephard (2007) prokézali
vyznam PA pro zdravotni benefity béhem procesu starnuti.

Ptfedchozi studie pojednavajici o nemocnosti a umrtnosti u starych dospélych
poskytly diilezité informace pro zavadéni a dodrzovani rezimovych opatfeni pro skupiny
jedincti od primérného véku mezi 45 az 50 roky az po staii (Paterson, Jones, Rice, 2007).
Vysledky téchto studii jsou vazany na starSi vékové skupiny a proto jsou tyto informace
platné pro obecnou star§i populaci. Nékteré studie se zaméfovaly obecné jen na starSi
dospélé a nékteré délily vyzkumné skupiny piesné podle véku pro usnadnéni interpretace a
platnosti studie (Paterson, Jones, Rice, 2007; Schnohr, Scharling, Jensen, 2007;
Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, Shephard, 2007). VSeobecné vSak jmenované studie
naznacuji vhodnost i pon¢kud nizsi potfebné intenzity cviceni pro ovlivnéni miry umrtnosti
¢i snizeni vyskytu nemoci u starSich osob ve srovnani s osobami stfedniho véku bez PA

(Paterson, Jones, Rice, 2007).

5.3 Hodnoceni vlivu Fizené 3 mési¢ni PI na parametry TS

Soubor sledovany béhem 3 mési¢ni PI s fizenym pribéhem mél vékovy primér
65,05 let s vékovym rozmezim mezi 59 az 81 roky. Z celkového poctu 20 probandi bylo
11 ze skupiny do 64 let, 6 ze skupiny 65-75-let, 4 ze skupiny 76 a vice let.

Jako interven¢ni davka PA slouzila skupinovd forma cviceni. VSichni probandi
absolvovali 2x tydné v dobé trvani 45 minut cvi¢eni formou skupinové LTV zaméiené
specificky na oblast osového organu a koncetin. Hlavni napli cvi¢ebni jednotky je popsana
v metodice v kap. 3.2.2.

Z hodnot pretestu zjiStujeme, které referuji o Urovni jednotlivych kvalitativnich
parametra v TS. V této skupiné lze pozorovat zavislost mezi vékem a udavanou vlastni
mirou PA, kdy jedinci zvlast¢ mladSiho véku a vysSsi urovné PA vykazuji pii méfeni
nadpriimérné vysledky.

Posttestové hodnoty méfené po 3 mésicich fizené PI nam ukdzaly signifikantni

zmény kvalitativnich parametrt TS. Takto dlouhd PI signifikantné ovlivnila pfedevsim
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mnozstvi TBW, ICW, LBM, BFECM, BCM a t¢lesné hmotnosti. Zaroven s témito
hodnotami doslo k nevyznamnym zménam v mnozstvi ECW, velikosti fazového thlu a
objemem CM. Pfi zvazeni téchto nami zjisténych vysledka je mozné konstatovat, ze nami
zvoland PI mize plnit roli nadprahové pohybové Cinnosti, ktera povede k ovlivnéni ¢i
zpomaleni regresnich zmén v organismu u podobn¢ vékoveé vybranych jedincti.

Vysledky naSeho zjisténi se shoduji se zavéry studie Dey et al., (2009), kteti
svalov¢ sily, stability a zlepSeni lokomoce.

Naptiklad vysledky ze zkoumani télesného sloZeni ve studii Toraman (2005);
Toraman, Ayceman (2005); Carvalho (2009), ukézaly, Ze star§i jedinci byly schopni
dosahnout snizeni BMI po 6 mésicich tréninku, ale zaroven nedoslo ke zvySeni trovné
jejich svalové sily. Podobné vysledky byly vidét 1 na rychlosti chiize, kde byl pozorovan
pokles  pouhy jeden mésic po  ukonceni  vlastni  indikované = PA.

Zakladni linie vyzkumt Toraman (2005), Carvalho, Marques, Mota (2009) ukazuji
na pozitivni vysledky, které maji pravdépodobné tii hlavni divody: pfiméiena a
progresivné pojata mira PA, rovnovédha mezi objemem a intenzitou tréninku, nezavislost a
zdravi pro predpoklad pokracovani s PA. Jako hlavni cil si uvedené studie kladou pozitivni

ovlivnéni schopnosti seniorskych jedinct zlstat nezavislymi na tGstavni péci.
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5.4 Vliv dlouhodobé PI na parametry TS a funk¢ni stav organismu

Kontrolni skupina probandii vybrand pro potieby na$i studie obsahovala 20
probandt s vékovym primérem 80,25 let, s vékovym rozpétim mezi probandy 77 az 89 let.
Z celkového probandii bylo 16 ze skupiny 76 a vice let.

Z hlediska doby trvani pohybové intervence bylo ve skupiné 16 probandt s davkou
vlastni PA 180 minut/tyden. K nejcastéjSim druhiim pohybové aktivity u této skupiny
patfila chtze, vysokohorska turistika, plavéani, jizda na kole, cvic¢eni v organizaci SOKOL,
bezné denni aktivity.

Pti hodnoceni vlastnich parametrti TS u dané skupiny bylo nutné vzit v potaz vék
probandll této skupiny. VéEtSinu jedinci této skupiny je jiz mozné zahrnout do skupiny
velmi starych jedinct (déleni Kalvach, 1997, 2004). Prave diky této skutecnosti je potieba
dbat zvySené pozornosti pii komparaci primérnych hodnot TS této skupiny s ¢leny dalSich,
nekdy 1 podstatné mladsich skupin jedinci.

Pokud hodnotime izolované parametry TS u této skupiny, nachdzime v naprosté
vétsing pripadl nadprimémé parametry jednotlivych slozek TS. Nadprimémé hodnoty
s porovnanim naSich dalSich skupin nachazime u prametru TBW, nez u bézna populace
nachazime i vyssi podil ICW.

Pokud, meziskupinové a nezavisle na véku porovndme jednotlivé parametry,
nalezneme nadprimérné hodnoty zejména u procenta BF, velikosti poméru ECM/BCM,
velikosti indexu BMI a procenta bunécné hmoty v organismu. Tyto parametry jsme
souhrnné uvedli vtab. 14, v kapitole 4.2.5. Uvédomujeme si, ze podobné vyjadieni
parametrl po riznach variantdch PI mé limity metodologické i faktické, ale pro ilustraci
nasi problematiky je opodstatnéné.

Utinky 6 mésicti trvajici intervence zaméfené na udrZeni funkéni zdatnosti u
seniorskych jedincii sledovali v randomizovanych studiich autoii Baker, Atlantis, Fiatarone
Singh (2007) a Toraman, Erman, Agar (2004). Vysledky naznacuji, Ze pravidelna PA mize
zlepsit aktudlni funkéni stav a mlize zabranit poklesu funkéni zdatnosti u starSich jedinct.
Dale popisuji ovlivnéni jejich Zivotniho stylu a pozitivni vliv na schopnost zlstat
nezavisly, ¢imz se snizuje nutnost ustavni péce.
Nylen et al. (2010); Ouslander et al. (2005) uvadi, Ze pravidelna PA mé& mnoho
zdravotnich pfinost pro starsi lidi, pfispiva ke zdravi a k nezdvislému Zivotnimu stylu,
spolecné se zlepSenim funkéni kapacity a télesného slozeni. Strasser et al. (2009);

Toraman, Erman, Agar (2004); Stewart(2005) popisuji vliv pravidelného multimodalniho
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tréninku, zalozeného na kombinaci kultivace vytrvalosti a sily pro minimalizaci u¢inki
sedavého zplisobu zivota. SniZenim rozvoje a progrese chronickych onemocnéni
prezentuje ACSM (2009); Baker, Atlantis, Fiatarone (2007) efekt a vysledek zpomalujici
ztratu vykonu jiz béhem Sesti tydna po zahajeni PP.

Toraman (2005); Toraman, Ayceman (2005); Carvalho (2009) uvadéji vysledky
sledovani jak mohou zmény v PA ovlivnit Zivotni styl seniorti se zamétenim na 70 - 90 leté
jedince, kteti absolvovali nejprve 6 mésicii a nasledn¢ 12 mésict trvajici PP. Hlavnim
cilem této studie bylo zhodnotit dlouhodoby efekt 6 a 12 mési¢ni intervence ve smyslu
zlepSeni funkéni vykonnosti a vytrvalosti.

Tokmakidis, Volaklis (2003); Teixeira-Salmela et al.(2005); Toraman, Sagin
(2004) se zam¢tili na kazdodenni trénink vytrvalosti a dvakrat v tydnu indikovali silovy
trénink. Podobné Haskell (2007) uvadi jako vysledek zvySeni funkéni vykonnosti,
vytrvalosti (test 6 minut chiize, test svalové sily, analyza BMI, dotaznik kvality Zivota).
Intenzita PA byla regulovana pomoci subjektivnich reakci jedinct dle Karvonen,
Vuorimaa (1999). Studie byla zamétena na zjisténi velikosti stfedniho efektu (0,25 SD) u
rozvoje svalové sily a vytrvalosti.

Guralnik et al. (1994) pouzili stejnou dobu trvani experimentu pro signifikantni

rozdil parametrti pfi méteni rozvoje fyzické vykonnosti, mobility a rovnovahy.
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5.5 Hodnoceni vlivu PA z hlediska charakteru lokomoc¢ni ¢innosti

Absolvovani vysSi miry pohybové zatéze predpokladd vyssi troven funkcéniho
stavu (vyjadfeny mnoha riznymi zptisoby) v pozdéjsim veku.

Autofi studii (Haveman-Nies et al., 2003) zdGraznuji posouzeni mnozstvi chiize,
kde trvani nebo celkovy objem chiize (nebo relativni intenzita), se kvalifikuje jako vyssi ve
srovnani s nizsi aktivitou skupiny nejcastéji zaznamenanou pii kazdodennich Cinnostech
ruznych druhti (Christensen et al., 2006; Schroll et al., 1997).

Z pohledu dostatecné miry PA autofi stanovuji, ze seniorSti jedinci vyzaduji 3
energické aktivity s danym objemem a systematickou dobou trvani (chtize) tydné. Nebo,
pokud jsou indikovéany 2 aktivity stfedni urovné (chlize a zahradniceni) s objemem 3 - 5
dni /tyden a s trvanim 30 minut denné (Christensen et al. ,2006; Schroll et al., 1997).

Studie Christensen et al. (2006) a Haveman-Nies et al. (2003) uvadi, ze pravidelna
dlouhodoba PA aplikovand na jedince do veku 70 let Zivota ma vliv na snizeni rizika
zavislosti v kazdodennich ¢innostech o 53 % u muzl a o 38 % u Zen. Schroll et al. (1997) u
populace ve vy$§im véku zaznamenal sniZeni miry zavislosti o 25 % u fyzicky aktivnich
seniorti (davka pfiblizné¢ 20 min. aktivity za den, nebo 2-3 hodiny za tyden) oproti
jedinciim bez PA. Déle zaznamenal 7 % sniZeni rizika postizeni pro kazdou hodinu chize
(¢1 jiného cviceni), nebo 40 - 50 % sniZeni rizika za 1 hodinu takovych ¢innosti denné (7-8
hodin tydné€). Leveille et al. (1999) spolecné s Ostbye et al. (2002) uvadi pro stiedné
pokrocilou uroven aktivity snizeni ADL zavislosti o vice jak 5 SD.

Ze studie Brink et al. (2005) vyplyva, Ze celkova télesna aktivita pfi chiizi ¢i jizdé
na kole a pfipadnym zahradni¢enim sniZuje riziko postizeni pti dob¢ trvani téchto Cinnosti
100 minut za den. Paterson et al. (2007) uvad¢ji zavislost vztahu PA ke kardiorespiracni
zdatnosti a demonstroval jeji 30 % zvySeni pii stiedné a 50 % zvySeni pii vysoké (fitness)
aktivité skupiny.

Naproti tomu studie Wannamethee et al. (2005) mély negativni vysledky, pokud jde
o signifikantni vztah vyssi PA ve spojeni s funkénimi omezenimi nebo postizenimi. Dale
uvadi, ze vztah mezi PA a omezenim mobility (spada do sobéstacnosti) ukazal pouze na
trend, ale nebyly prokdzany vyznamné zmény u zavislosti pfi stfedné intenzivni ¢innosti na
pritomnost chronickych onemocnéni.

Rada studii, Wannamethee et al. (2005), Christensen et al. (2006) a Haveman-Nies
et al. (2003) konkrétné zkoumala, zda se chiize a jeji mira — doba trvani/intenzita - vztahuje

k signifikantnosti vysledkt. Tato data ukazuji, ze chize je PA, kterd vede k poklesu
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mortality a morbidity. MnozZstvi chiize je pfepocteno na energeticky vydej ptiblizné 1000 -
1500 kcal/tyden (4.200-6300 kJ/tyden), ale nékdy i méné (minimalné vSak 500 kcal/tyden
nebo 2100 kJ/tyden). Zdravotni pfinosy takto zvolené PA popisuji i Schnohr, Scharling,
Jensen (2007), ktefi zjistili, ze 1 chize nemodulovanou rychlosti mé pfi¢inny vztah k
lepsim vysledkiim zdatnosti a nezavislosti. Pro interpretaci vyzkumi je jasné odivodnéné
vyhodnotit minimalni potfebnou intenzitu PA ¢i cviceni pro pfinos u starSich dospélych.

Je nezbytné zdlraznit, Ze mnoho starSich jedincti vykonava kazdodenni individuélni
pohybovou c¢innost spiSe z pohledu funk¢éni nezévislosti, nez z prevence a obavy pred
onemocnénim (Paterson, Govindasamy, Vidmar, Cunningham, Koval, 2004; Warburton,
Gledhill, Quinney, 2001). Zde je akcentovan vztah mezi zdravim souvisejicim s kvalitou

zivota a vys$i nad¢ji na doziti jedincl v nezavislém stavu.

5.6 Hodnoceni vlivu PA z hlediska davky, intenzity a doby trvani

Urceni miry PA, kterd by se v souvislosti s vysledky zavislosti na velikosti davky PA
dala kvantifikovat z hlediska objemu (celkovy energeticky vydej, ne jen jako frekvence a
trvani ¢innosti) se zabyvali autofi Paterson, Jones, Rice (2007). Stanovili relativni intenzitu
¢innosti (lehka, stfedni, tézkd) a typy Cinnosti (chlize, cviceni, sportovni hry, rekreace,
doméci prace). Tato analyza byla pouzita pro kategorizaci PA, které byly spojené
s vysledkem: primérna troven aktivity pfi normalni chtizi ¢i zahradniceni s objemem 3 - 5
dnt/tyden a 30 min za den. Je zfejmé, ze je potieba interpretovat vysledky v dlouhodobém
horizontu, ¢i jako ucinky celozivotnich PA, ale i analyzovat vysledky kratkodobych
ucinki.

Pro praxi to znamena kombinovat uc¢inky dlouhodobych programi z pohledu
fyziologickych procesti — zmény pii zvySeni kardiorespirani zdatnosti, svalové sily
s vysledky kratkodobych studii a jejich efektu — studie o bezprostiedni reakci na PP pro
prevenci padu (Paterson, Jones, Rice, 2007; Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, Shephard,
2007).

Brach et al. (2003, 2004) poznamenava, ze 30 minut za den mirné fyzické aktivity, po
vétsinu dni, ¢i 1000 kcal/tyden ( 4200 kJ/tyden) je spojeno se zlepSenim fyziologickych
funkci. Clark et al. (1996) zjistili, ze chiize v rozmezi 4 az 7 krat za tyden snizuje vznik
invalidity o 50 aZ 80 %. Autofi Brach et al. ((2003) a Clark et al. (1996) popisuji trendy

Cv v

na zlepSeni funk¢nich vysledk.
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Ferrucci et al. (1999) vyjadiuje vysledky prodlouzeni délky aktivniho Zivota asi o 4
roky s 1 - 2 roky oddalenou nemocnosti u aktivnéjSich skupin jedinct. Benefit nastaveného
trendu funkénich zmén (linearné vyjadieny) pii vysSich intenzitach cinnosti (400
kcal/tyden ¢i 1680 kJ/tyden pii chilizi) popisuji 1 Huang et al. (1998) a Wannamethee et al.
(2005).

Paterson, Jones, Rice (2007) a Schnohr, Scharling, Jensen (2007) ve svych studiich
rozebiraji energetiku pohybovych cinnosti. Ptiklady, jak miize byt chapéano stfedni a
intenzivni zatizeni formou chiize pro star$i dospélé mohou pomoci objasnit nasledna

doporuceni (doporuceni celkového objemu a vydeje energie za tyden):

- stfedni intenzita chiize 3,0 mph = 3.3 METS = 11,6 ml/kg.min = ~ 46-58 % VOsmax

- vysokd intenzita chize 4,0 mph = 4.2 METS = 14,7 ml/kg.min = ~ 59-74 % VOimax

Zajimavé udaje obsahuji i1 studie Berk, Hubert, Fries (2006); Bruce, Fries, Hubert
(2008), které analyzovaly zavislosti u skupin starSich dospélych s dlouhodobou PA. V
téchto studiich skupiny probandu ¢i jednotlivei vykonavaly od stiedniho véku az do stafi
vysoce intenzivni PA. Interpretace vysledkli ve smyslu snizeni funkéniho omezeni a
prokazatelné delSi doby Zivota bez postizeni ukazaly €innost podobn¢ nastavenych plant
PA. Nicméné je obtizné tyto vysledky mimoifadné aktivnich jedinch pfevadét na Sirsi
starou populaci. Prezentované studie maji urcitd omezeni, vyplyvajici hlavné z oSetieni
nekterych  vyzkumnych  proménnych —  anamnéza, zdravotni stav  apod.
Z vySe uvedenych studii vyplyva, Ze je prokazan vliv dlouhodobé PA ¢i aktivniho
zivotniho stylu na funk¢ni stav organismu. Zasahy ve form¢ kratkodobé PA ¢i intervence
(program cviceni mirné intenzity, 3 krat za tyden) je také efektivni a pfinasi signifikantni
zavislost ve vztahu aktivita - funk¢ni stav organismu.

Prezentované vysledky uvedenych studii jsou vysledkem aplikace kombinovanych
aerobnich PA a cviceni pro rozvoj silovych predpokladii.

Z naseho pohledu, pfi komparaci vysledkti nasi studie a reSerSnich zdroji vSak
nachazime problémy se metodologickou strukturou nékterych uvadénych studii, kdy neni
mozné piesn¢ dohledat vSechny proménné v designu studie — zdravotni stav, rozdéleni do
vyzkumnych skupin, podcenéni miry dobrovolnych ¢i volnocasovych PA, vlivy
rehabilita¢nich programl apod. Dal$im zajimavym zjisténim je, Ze faktory hodnoticich

ucinek PA aktivitu v riznych casovych bodech, ukazuji, Ze zaznamendvame
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signifikantné&jsi snizeni rizika funkéniho omezeni u jedinci, ktefi se stanou z neaktivnich
aktivnimi, nez u jedinct s longitudinalni PA.

Problémem u nékterych reserSnich studii je zjiSténi presného vztahu davka — reakce
a Casto jsou uvadény jen dv¢ kategorie PA: sedavy versus aktivni. Zde nardzime na
problém, jak byly tyto skupiny a studie definovany a kategorizovany.

Ve vétSing€ studii neni mozné rozlisit, kdy byla aplikovana PA vysoce ¢i stfedné
(hledisko intenzity) nastavend. Zda se tedy, Ze vztah miry PA a reakce organismu neni
zcela presn¢ definovan pro moznost vyjadieni této davky PA ve smyslu nastaveni
obecnych doporuceni.

Dale nam pfislo limitni,Ze nékteré studie nejcastéji pouzivaji déleni véku probanda

mezi 60 -70; 70 — 75; vice nez 75 let, které je z naSeho pohledu hodné Siroké.
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5.7 Hodnoceni vlivu PA na uroven télesné zdatnosti a nezavislosti

Zamérem raznych autorti je soustfedit se na funkéni (fyzické) a kognitivni
determinanty nezavislosti u zdravych (asymptomatickych) jednotlivei a odvozeni
doporuceného typy PA a celkového objemu a intenzity vztahli davka - reakce potifebné k
dosazeni téchto dlouhodobych  benefiti (Angevaren et al., 2008).

Celkove¢ lze, z vysledkli dohledatelnych studii usoudit, ze pravidelnd PA (aerobni
charakter ¢innosti) ve sttednim véku a veku starSich dospélych ukazuje na snizeni rizika
funkénich omezeni a postiZzeni ve vy$Sim véku. SniZeni rizika z hlediska ztraty funkce se
uddva v rozmezi 30 az 50 % (Snih et al. 2004; Giampaoli et al. 1999).
Studie sledujici funk¢ni pokles nebo funkéni omezeni nebo schopnost provadét vykon na
"vyss§i" trovni fesi Dunlop et al., (2005) na vybranych skupinach obvykle mladsich jedincti
(60 - 70 let veéku). Sousttedi se na aplikaci vysoké trovné PA u jedné a na aplikaci mirné
PA (obvykle>4 krat za tyden) u druhé skupiny. Dalsi studie, stfedniho ¢i vysSiho zatizeni
(nejméng¢ 4 krat za tyden ¢i 180 min aktivit za tyden) jsou prezentovany jako uc¢inné, i kdyz
je pritomen inverzni vztah k davce PA a funkénimu omezeni pii limitu stfedni trovné PA s
vyznamnym vlivem na sledované proménné. Pro mladsi skupiny (60 - 70 rokii) byla byla
prokézana energeticka zavislost pii PA na vysoké urovni. U starSich skupin (70 — 75 roki)
et al., 1998; Brach et al., 2004).

Tyto studie zdlraznuji skutecnost, ze existuje shoda o vlivu PA na velmi
Sirokou skalu vysledkt u jedincii se zdravotnim postizenim nebo nizkym ADL skoére. Dalsi
vliv je pozorovatelny na hodnotitelné ukoly typu chiize na 400 m, chiize do a ze chodq,
vysledky ve vykonnostnich testech (SFT - rychlost chlize, pfenaseni biemen).

Studie Brach et al. (2004) u osob ve véku nad 70 roki zjistila, Ze aktivni jedinci ve
srovnani s neaktivnimi dosdhli vyssiho skore v testové baterii chiize na 400 m. Brown et al.
(2002, 2004) zjistili, ze jedinci ve véku > 65 let s irovni PA 3 - 4 dny za tyden nebo 5 - 6
dny za tyden avizovali nizs$i pocet akutnich zdravotnich problémii (respiracni choroby,
bolestivé stavy). Simoes et al. (2006) u pacientti > 60 let nasel vztah mezi davkou a reakci
na PA na urovni ADL a zdravotniho postiZzeni niz$i u aktivnich skupin o 45 az 60 %.
spojenou s lepSim skore ADL u pacientii ve véku 65 az 79 let.

Seniofi z doméciho prostiedi, domli s pecovatelskou sluzbou nebo =zatizeni

dlouhodobé péce byli v né€kolika studiich sledovani z hlediska obvyklé fyzické aktivity
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(Paterson, Govindasamy, Vidmar, Cunningham, Koval, 2004; Warburton, Gledhill,
Quinney, 2001). Sledovany byly aspekty, které hraji roli pii udrZzovani funkéni
nezavislosti. Zlstava spornd — minimalni davka PA a charakteristika intenzity zatizeni a
mnozstvi fyzické aktivity a cviceni potiebné pro zachovani funkéni nezavislosti u starSich
dospélych (Warburton etal., 2010; Paterson, Jones, Rice, 2007; Warburton, Katzmarzyk,
Rhodes, Shephard, 2007).

Vztahy mezi mirnou davkou PA a SFT skére ukazuji Acreee et al., (2006) a
popisuji u pravidelné provadéné PA vyrazné€ niz§i ADL ¢i IADL postizeni. Di Francesco et
al., (2005) poukazuji na lepsi funkéni stav (VO2max, svalova sila) u téch, ktefi vykonévaji
1 jen minimalni mnozstvi PA.

Studie zaméfené na zjistovani sily hornich koncetin neprokazaly signifikantni vliv
na sobéstacnost a nezavislost (Snih et al. 2004; Giampaoli et al. 1999; Rantanen et al.
1999). Tyto studie ukazuji vztah sily hornich koncetin, ale neposkytuji dikaz, Ze
pravidelné, silové a souvislé ¢innosti jsou vzdy spojeny se snizenym rizikem funkc¢nich
omezeni.

Buchman et al. (2007) uvadi, ze i PA a sila dolnich koncetin byly nezavislymi
prediktory mobility u starSich osob (v€k nad 80 roki). Schroll et al. (1997) uvadi, ze
zvyseni sily svalt dolnich koncetin u Zen ve véku 75 let bylo spojeno s nizs$i mortalitou
(ale ne se zlepsenymi funk¢nimi vysledky). Sila se jako stejny faktor vyznamné neprojevil
u muzu.

Vyzkumné studie Powel et al. (1987) a Blair et al. (1989), popsaly nasledujici
rizikové faktory vyplyvajici z disledku pohybové necinnosti:

* Nedostatecnd troven svalové sily, zejména v dolnich koncetinach, je hlavni
pri¢inou padi u starSich osob

* Nedostatek pravidelné PA ptispiva k rozvoji osteopordzy. Osteopordza je jednou z
hlavnich pfi¢in zlomenin u starych dospélych. V soucasné dob¢, riziko vzniku zlomeniny
krcku femoru u Zen je rovno vyskytu kombinovaného rizika vzniku karcinomu prsu,
d¢lohy a vajecnikt.

* Pracovni Urazovost se zvySuje. Ackoli flexibilita klesd pfirozené¢ s veékem, je
shledana vyrazné vétsi ztrata flexibility pfi necinnosti.

* Sedavy zpusob zivota seniort zvySuje dvakrat riziko vyskytu ICHS nez u aktivnich
seniorskych jedinci.

* Jedinci fyzicky neaktivni maji témé&f dvakrat vyssi riziko vzniku hypertenze.
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 Aktivni détstvi, bez dalsi aktivity v prib&éhu dospélosti nevede k prevenci srdecnich
onemocnéni v seniorském veéku. Na zakladé vyzkumt, sportovei udrzuji nizky vyskyt
srde¢nich onemocnéni pouze tehdy, pokud zlstavaji aktivni i v pozd€j$im zivote.

* Sedavy zpusob zivota zvySuje riziko prevalence karcinomu tlustého stfeva a

zenského reprodukéniho systému.

5.8 Hodnoceni vlivu PI na stav svalovych dysbalanci

DalSimi faktory, které je tfeba zvazit v souvislosti s indikaci PA u seniorti je vlastni
stav svalové tkané ve smyslu svalovych zkraceni.
Protahovani kosternich svali a cviceni pro rozvoj flexibility, pfedevSim pro ramenni a
kycelni klouby, maji pfinos ve vztahu k funkci osového orgédnu a koncetin a lze je
doporucit v preventivné¢ zaméfenych pohybovych programech (Norman,1995). Pfimérena
mira pohyblivosti a usnadiiuje provozovani aktivit kazdodenniho zivota. Navic strecink,
zaClenény do vétSiny PP, nachdzi uplatnéni i pfi aktivitich ADL ¢i v prevenci poranéni
pohybového aparatu. Zapada i do preventivnich programi a cviceni zamétenych proti
bolesti osového organu. Stre¢inkové postupy jsou rovnéz indikovany u rehabilitaéniho
charakteru cviceni jako nedilna soucést terapie.

Pti blizSim studiu nasi problematiky je mozné najit i zminky, kdy protahovaci
cviceni prokazatelné snizuji skore pii plnéni nékterych ukoli souvisejicich se sob&stacnosti
(Brach et al., 2003; Rantanen et al., 1999).

Reserse studii pojednavajicich o uc¢innosti PP, svéd¢i o soucasném dirazu na
flexibilitu, nékdy 1 na ukor rozvoje aerobnich a silovych predpokladi (Brown et al. (2002,
2004; Buchman et al. 2007; Schroll et al. 1997).

Autofi Norman (1995) a Buchman et al. (2007) uvadi pouzitelné schéma pro
zafazeni  kompenzacnich  postupli  nejlépe na  konec cvicebni  jednotky.
Pro tento postup skoruji i1 teoretickd zdivodnéni, kdy se organismus po warm-up fazi a
nasledném zvySovani intenzity pifi PA na cilovou uroven opét navraci zpét k pivodnim
hodnotam. Toto je chapano jako bezpecnostni faktor, aby se zabranilo shromazd’ovani krve
v periferii a byl zajiStén nasledny névrat krve zpét do srdce a mozku (Buchman et al. 2007;
Schroll et al. 1997).

Diagnostikované svalové dysbalance u probanda zatazenych do pilotni studie ndm
ukazuji na vyraznou asymetrii ve vyskytu svalovych zkraceni vdzanych na dominantni

polovinu téla, zvlasté na topografické oblasti dolnich koncetin. Vyskyt svalovych zkraceni
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na dolnich koncetinach je logickym dusledkem predikéniho zatéZovani lokomocné
dominantni ¢asti téla. Vzhledem k tomu, Ze do studie byly zafazeny pouze seniorky
s pravostrannou dominanci, na$ nalez neni piekvapujici. Vystupni méteni po 18 mésicich
PI s doporucenim postupu ohledné eliminace svalovych zkraceni doslo k nejvyraznéjSimu
zlepSeni stavu u svalovych skupin v oblasti dominantni dolni koncetiny a osového organu.
Tento posun jsme zaznamenali mezi stupném zkraceni ,,2 ve prospéch stupné ,,1¢. Uprava
dysbalanci na stupen ,,0° byla zaznamenéana v oblati svalstva kycelniho kloubu svalstva
predni strany stehen dominantni dolni koncetiny. Na hornich koncetinach nebylo
s vyjimkou svalstva zadni Céasti krku a svalstva pfedni Casti hrudniku zaznamenano
podstatné zlepSeni stavu. Tato skutecnost, podle naseho ndzoru, odpovida logické reakci
probandi na CJ ve smyslu zaméteni se na diive opomijenou ¢ast dobrovolné PA.

Jina situaceje pozorovatelnd u skupiny s 3 meési¢ni fizenou PI s pevné danym
schématem kompenzacniho cviceni. Pretestovy nélez svalovych zkraceni (dominantni
polovina téla) v oblasti osového orgénu, svalstva krku, svalstva hrudniku, svalti pfedni a
zadni Casti stehen a lytek se vyrazn¢ upravil po probéhlé PI. Mluzeme zde pozorovat
upravu stavu ze stupné ,,2° na stupeii ,,1, ale také pravu ze stupné ,,1° na stupen““0.

Vyskyt svalovych zkraceni u kontrolni skupiny hodnotime jako nadprimérné
dobry, hlavné pro absenci vyrazné zkracenych svalovych skupin. Zastupci této skupiny
jsou nas piikladem, jak je mozné idedln¢ a dlouhodob¢ v ramci obecnych CJ udrzovat a
pripadné ovliviiovat doplitkové parametry zdravotné orientované zdatnosti.

Obecnym rizikem pii vyskytu svalovych zkraceni v seniorském organismu je
sekundarni negativni ovlivnéni jinych ¢asti téla a zhorSenych pohybovych ptedpokladi
(Spirduso, 1995). I kdybychom se smifili se svalovymi dysbalancemi a jejich rizikem
pouze pro vlastni svalovou tkan, nad dalSimi negativnimi vlivy se je potfeba zamyslet.
Svalova zkraceni negativné ovliviiuji kloubni pohyblivost a tim vytvaii funkcéni piekazku
proti jakostni motorické vykonnosti jedince. Kloubni pohyblivost, flexibilita, je nezbytna
pro vykonavani béznych dennich aktivit, sportovnich aktivit ¢i pfimo intervencnich PP.
Snizena flexibilita se negativné projevuje také na sobéstaCnosti a sebeobsluze kazdého
jedince (Brach et al., 2003; Rantanen et al., 1999).

Sekundéarnim problémem je pteneseni lokélnich problémt do mist locus minoris
resistentiae s naslednou progresi napt. v oblasti osového orgénu. Po zfetézeni primarné
nefeSenych probléml muze dochazet k poruseni stereotypu lokomoce, zvysené incidence
k padiim, strachu a naslednym psychickym problémtm.

Vétsina CJ pouzivanych pii PI se seniorskymi jedinci obsahuje prvky dynamické
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stabilizace, pohybové koordinace, rtizné varianty casoprostorovych ukoll, pro které je
pfitomnost svalovych dysbalanci kontraproduktivni (Buchman et al., 2007; Norman,

1995).

5.9 Hodnoceni vysledkii ve vztahu k hypotézam

5.9.1 Hodnoceni nulovych hypotéz

Z porovnani vysledkl pretestovych a posttestovych hodnot TS mlzeme u celkem
10 zjistovanych parametri zamitnout nulovou hypotézu HO1, u 2 parametri HOI
zamitnout nemuzeme. U nulové hypotézy H02 se nam ji podafilo zamitnout u vSch

zjistovanych skupin parametrt.

5.9.2 Hodnoceni hlavnich hypotéz
Hypotéza H1

Celkové pii hodnoceni platnosti hypotézy HI, a to, ze spontanni PA nemaji
prokazatelny vliv na zpomaleni regresnich zmén v organismu pii procesu starnuti, lze
tvrdit, Ze je mozné toto tvrzeni podlozit nasimi vysledky u skupiny jedincti ve véku 76 a

vice let. Platnost H1 tedy nemazeme potvrdit v celém rozsahu.

Hypotéza H2
Pii vyhodnoceni vlivu, zda fizend PI zaloZend na chizi ovlivni kvalitu svalové
hmoty, dosSlo k potvrzeni tohoto kladného ucinku u intervenovanych skupin probandu.

Platnost H2 se nam potvrdila.

Hypotéza H3

Vysledky naméfené a dale pouzité pro hodnoceni hypotézy H3, kdy jsme
predpokladali, Ze aplikaci ndmi nastavené PI je mozné piimo ovlivnit TS seniorskych
jedinct,, ndm potvrdily platnost hypotézy H3 v neuplném rozsahu sledovanych hodnot.

Hypotézu H3 tedy nemtzeme potvrdit v celém rozsahu.
Hypotéza H4

PA navrZena konkrétn¢ pro nasi studii signifikantné ovlivnila kvalitativni slozku

organismu. Je tedy mozné H4 naSimi zjiSténimi potvrdit.
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Hypotéza HS
Némi formulovand hypotéza, podpofena vysledky parametrd TS, kritickych

parametra svalovych dysbalanci a diskuzni ¢asti studie ndm potvrdila platnost HS.

Hypotéza H6
3 mésicni aplikace fizené PI s prvky protahovacich a kompenzac¢nich postupit méla
priznivy dopad na stav svalovych zkraceni. Na zaklad¢ tohoto zjisténi miizeme prokazat

platnost H6.
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6. ZAVER

Starnuti populace ma za nasledek podstatné zvyseni poctu a podilu seniorti ve
spolecnosti. Starnuti je charakterizovano ztratou funkce jednotlivych slozek organismu a
prevalenci chronickych onemocnéni. Seniofi patfi mezi nejvice ohrozenou ¢ast spolecnosti
se sedavym (fyzicky neaktivnim) zpisobem Zzivota. V mnoha ohledech se prodluzujici
délka zivota zda byt vyraznéjsi nez nase schopnost udrzovat funkci a funkéni nezévislost.
Velka cast starSich lidi mutze Zit nebezpecné blizko k limitnim prahlim fyzickych
schopnosti, které mohou vést k jejich zavislosti. SniZzena kvalita Zivota a nasledné socialni
a ekonomické (zdravotni péce) disledky jsou nebezpecim nejen pro jedince samé.

Fyzicka necinnost byla identifikovdna jako c¢tvrty vedouci rizikovy faktor pro
globalni umrtnosti (6 % umrti na celém svét€). Exponencidlni rist ve star$i populaci,
zvySeni fyzické aktivity a cviCeni u starSich lidi byla identifikovana jako kli¢ovy cil, podle
Svétové zdravotnické organizace v ramci aktivniho starnuti (WHO, 2002).

Jako PA je chapan kazdy pohyb produkovany kosternimi svaly, ktery vyzaduje
vydej energie a zahrnuje aktivity provadéné v ramci bézného kazdodenniho zivota, jako je
chiize, stoupani do schodt, prace v domacnosti. Zfejmou soucasti PA jsou i volnocasové
aktivity, jako je tanec, plavéni, rizné rekreacné provadéné typy sportovnich aktivit.
Fyzické cviceni je podmnozinou PA, ktera je planovana, strukturovana, opakuje se a
zahrnuje 1 silovy trénink. PA jako terapeuticky plan je povazovana za dilezitou soucast
rehabilitaénich programli pro star$i osoby scili ve sniZzeni bolesti, zlepSeni stability,
funkéni zdatnosti, svalové sily a vytrvalosti. Déle do této skupiny patii i ovliviiovani
aerobni kapacity, prevence fidnuti kosti a vzniku zlomenin a zlepSeni nebo udrzeni kvality
Zivota.

U starSich dospélych je omezena funkce udrzeni rovnovahy a je zvySeno riziko
padu. Cilené cvicebni zdsahy na Grovni rovnovaznych cviceni u starSich jedincti ve véku
60 a vice let pfinasi benefity v prevenci pada (Spirduso, 1995).

Vysledky nasi studie potvrzuji, Ze je nezbytné fesit rezimova opatieni u seniorské
populace jako néstroje pro zmirnéni negativnich dopadii pohybové deprivace. U jedinct,
kteti absolvuji pouze spontdnni PA byl Casty ndlez mirn¢ podprimérné hladiny funkénich
ukazatel. Horsi vysledky jsme zaznamenali 1 u testi svalovych dysbalanci. To, Ze
vyzmanmou roli hraje aktualni aroveinl PA a pfedchozi pohybové zkuSenosti ¢i pohybova
vychova jsme si ovétili u kontrolnich skupin probandii.

Limitujicimi faktory fyzické vykonnosti seniorl jsou pfedevSim aktudlni zdravotni
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stav, progrese onemocnéni s doprovodnymi komplikacemi ¢i ndhly zdravotni prolaps.

Deskripce parametrii télesného slozeni nas informuji o jeho zménach v prib&hu
ontogeneze a maji vyznam pii popisu jednotlivych stadii Zivota jedince. Dlouhodoba
pozorovani nds mohou informovat o zdravotnim stavu jedince ¢i populace, mohou objasnit
vyznam piipadnych rizik pfi rGznych chorobach a pomdhaji pifi tvorbé intervencnich
programti. Zvlasté rizika spojend snadvdhou, vysokym procentem télesného tuku,
snizenim kvality svalové hmoty spojené s poklesem télesné zdatnosti a vykonnosti jsou
nasi studie pouzili metodu multifrekvencni bioanalyzy (BIA 2000-M), kterd je vhodnou
terénni metodou pro zjiStovani zmén v télesném sloZeni u podobné rozdelenych skupin
jedincti. Metodu méfeni jsme ovefili jiz v prubéhu pilotni studie a v hlavni ¢asti studie
jsme ziskané parametry pouzili pro hodnoceni vlivu interven¢niho programu. Tato metoda
meéfeni se ndm osveédCila jako spolehliva pro sledovani zmén funkéniho stavu slozek
télesného sloZeni v reakci na pohybové zatiZeni.

Pro hodnoceni svalovych dysbalanci — svalovych zkraceni jsme pouzili svalovy test
podle Jandy. Zde jsme vychazeli z predpokladu, obecnym rizikem pii vyskytu svalovych
zkraceni v seniorském organismu jsou sekunddrni negativni zmény jinych casti téla a
zhorSeni pohybovych piedpokladii. Svalovd zkraceni negativné ovliviuji kloubni
pohyblivost a tim vytvaii funkéni piekazku pro motorickou vykonnost jedince. Snizena
uroven flexibility se také negativné projevuje na snizené mite sob&stacnosti a nezavislosti.

V nasi studii jsme ovéfili, Zze vyskyt svalovych dysbalanci je rizikovy pievazné u
populace seniori bez fizené formy pohybovych aktivit. Pokud neni tento doplikovy cil
zafazen do béznych dennich aktivit jedincii dochdzi k dlouhodobému negativnimu
ovlivitovani stavu poybového aparatu.

Hodnoceni vlivu pohybové intervence béhem pribéhu studie potvrdilo
pfedpokladany kladny tucinek pohybové aktivity na funkéni stav cvicicich probandi
experimentalni skupiny.

U experimentalni skupiny se potvrdil pozitivni vliv pohybové intervence béhem 3
mésicni doby trvani pohybového programu na kvalitu jednotlivych slozek télesné¢ho
slozeni, zejména na kvalitu svalové. Pfi posuzovani vSech aspektii vyplyvajicich
z vysledkil studie se nam potvrdila nezbytnost u podobné sestavenych souborii probandii
kontrolovat pribéh pohybové intervence.

Pti spontanni pohybové aktivité seniorskych jedinct se jako rizikové hledisko jevi

maly vliv takto provadéné pohybové aktivity na zpomaleni regresnich zmén v organismu.
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V tomto ptipadé hodn¢ zdlezi na objemu a charakteru téchto vlastnich aktivit, zda jsou ¢i
nejsou prahové. Toto jsme zminili jiz v hodnoceni H1, kterou jsem v kone¢ném hodnoceni
neuznali platnou v celém rozsahu. U H3 nebylo mozné prokazat platnost na vSechny
slozky télesného slozeni. Naopak platnosti H2, H4, H5, H6 se nam v prabéhu studie
potvrdily.

Prioritnim cilem pohybovych programi u seniorskych jedinct je vybrat bezpecnou,
akceptovatelnou a ucinnou formu pohybové intervence, kterd kromé pifimého ovlivnéni
stavu svalové hmoty, funk¢éni zdatnosti ¢i stavu svalovych dysbalanci povede
k prodlouzeni doby nezavislosti a sobéstacnosti.

Vyznamny je i faktor motivace vedouci k upravé rezimovych opatieni, ktera jako

jedina mohou mit dlouhodoby prahovy efekt na organismus.
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7. DOPORUCENI PRO PRAXI

Z divodu eliminace rizik vzniklych pti pohybovém zatizeni je nezbytné u kazdého

seniorského jedince diagnostika aktualniho zdravotniho stavu. Dalsi 1ékatské konzultace

jsou idedlné nastavitelné 1 v pribéhu PI, po zafazeni probanda do pravidelné¢ho

pohybového programu.

Pro nastaveni a nésledné fizeni PI u seniorskych jedinct je potieba brat v potaz

nasledujici doporuceni:

Nezbytnost individudlniho pfistupu, navazani kontaktu terapeut - pacient, instruktor —
cvicenec

Seznameni probanda s pribéhem, dobou trvani, benefity, moznymi riziky PI

Shromazdit a analyzovat dilezité anamnestické tidaje o probandech, ovéfit si zdravotni
KI

Analyzovat pohybovou anamnézu, dobrovolnou, fizenou i z hlediska dlouhodobosti.

Sestaveni harmonogramu vsech pldnovanych aktivit, méteni, CJ

Provést vstupni méfeni pii dodrzeni postupu deklarovaného v metodice testi a studi

Béhem priabehu PI kontrolovat prabézné zdravotni stav probandt

Objem a intenzitu nastavovat podle jednotlivych typt fazi PI, dodrzovat strukturu fazi
CJ

Prubézné sledovat odezvu probandt na PI, jeji specifické ¢asti, pribézné zaznamenavat
ziskana data

Sledovat dodrzeni metodiky studie, absenci probandt na CJ, akutni vypadky vlivem
onemocnéni apod.

Provést zavérecna méteni podle platné metodiky prace

Informovat probandy a dalsi ¢leny terapeutické¢ho tymu o pribéhu a vysledcich studie,

sezndmit probandy s vyplyvajicimi doporuc¢enimi a limity
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Pouzité zkratky

AP — angina pectoris

ADL - dotaznik kazdodennich ¢innosti

BCM - Body Cell Mas - buné¢na hmota

BF - Body Fat - télesny tuk

BIA - Bioimpedance Analysys - Bioelektrickd impedanc¢ni analyza
BMI - Body Mass Index / index télesné hmotnosti

BMR - Basal Metabolis Rate - bazalni energeticky vydej

ClJ- cvicebni jednotka

CMP — cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervovy systém

CT — Computed Tomography

ECM - extracellular mass — mimobunééna hmota

ECM/BCM - ratio of extracellular mass and intracellular mass — pomér mimobunécné a
vnitobunééné hmoty

EEG - Electroencephalography

FFM - Fat Free Mass - tukuprosta hmota

FM - Fat Mass - tukovd hmota

DEXA — Dual Emission X-ray Absorptiometry - Dualni rentgenova
absopciometrie

ECW - Extracellular water — mimobunééna voda

CHICHS - chronicka ischemické choroba srde¢ni

CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc

ICW - Intracellular water - vnitrobunécné voda

ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin

ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

LBM - Lean Body Mass - aktivni télesnd hmota

M — primérna hodnota

MRI — Magnetic resonance imaging

O, — Oxygenium - kyslik

175



PA — pohybova aktivita

PP — pohybovy program

PET — pozitronova emisni tomografie

R —resistance

RPE skala - skala subjektivniho hodnoceni intenzity

Sp — smérodatné odchylka

TBC - tuberkuléza

TBW - Total Body Water - celkova télesna voda

UZ — ultrazvuk

VO, max. - maximalni spotieba kysliku

WHO World Health Organization - Svétova zdravotnickd organizace
WHOQOL dle WHO - standardizovany dotaznik kvality zivota
WHR - Waist Hip Ratio - pomé&r obvodu pasu a boki

Xc - reactance

Z — impedance

a -Phase Angle — fazovy uhel
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10. PRILOHY
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Priloha 1 - Pfiklady a navrhy PI zdravotniho zaméreni vhodnych pro seniory
Alexandrova metoda

Tato sto let stara metoda vnesla pokrok do rozvoje télesné postury, redukuje ucinky
stresu a facilituje pohyb.

Technika vychazi z ndzoru, Ze vztah hlava — krk — patef urcuje celkovou funkénost
téla. Je-li dodrzen tento vztah, hlava miize volné zahajovat pohyb celého téla. Primarni
kontrola je diilezita pro udrZeni tohoto vztahu. Pfi $patné primdrni kontrole je na prvnim misté
zménéno postaveni hlavy, nésleduje Spatna funkce subokcipitalnich svall a je zde znemoznén
hladky pohyb. Pfi vylouceni hladkého pohybu v tomto segmentu dochdzi k omezeni pohybu
hlavy, snizuje se aferentace do CNS a to ma za nasledek Spatné uzivani téla. Oblast hlavy je
zde klicova.

Podle kvality primarni kontroly rozliSujeme tyto terminy:

- spravné uzivani

- $patné uzivani vlivem naruSeni priméarniho vztahu

- reakce na stimul

- inhibice — vlastni, $patn¢ navyklou reakci musime zastavit diive, nez zacne
- ptikazy ke konkrétni ¢innosti

- sebeuvédomeni

Dojde-li z jakychkoliv pfi¢in k naruSeni primdrniho vztahu, projevi se toto
nerovnomérnym rozlozenim svalového tonu. Nésleduje Spatné uzivani jednotlivych svalovych
skupin a postupny navyk pohybového aparatu. Z jeho Spatné funkce vyplyne chybna
afferentace do CNS a jejim projevem je op€t zhorSené uzivani — vznikd circulus vitiosus.
Vétsina lidi je ve stavu zvySené exitace, ktera celkovy projev poruchy jesté zvyraziuje.

Pii provadéni Alexandrovy metody klademe diraz na konstruktivni, védomou
kontrolu cviceni, na optimalni reakce na stimuly a na inhibici Spatné, navyklé, reakce. Pro
normalni stav plati: stimul vyvol4 reakci. Pfi inhibi¢nim zplisobu nasleduje po stimulu pauza
— vlastni inhibice — a vysledkem je spravnd reakce. Piikazy ovlivilujeme vrozené a navyklé
uzivani téla, které se 1isi od spravného uzivani. Ptiklad: ,,Uvolnit krk, aby mohla jit hlava
doptedu a nahoru, prodlouzit a rozsifit zada, kolena posunou dopfedu a uvolnit.” Inhibice
zastavuje navyklou reakci téla a dava prostor pro novy piikaz. Pfikaz musime vyslovit pted
zacatkem c¢innosti a udrZzovat ho béhem ni.

V preventivnich programech uzivame manualni kontakt, ktery by mél byt hluboky, ale
nebolestivy. Tim stimulujeme proprioceptory ve svalech, receptory slach a kloubti. Trakce v

kloubu separuje receptory vnimajici zménu délky. Postupujeme od aktivace velkych
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Priloha 2 - Priklady a navrhy sportovnich aktivit vhodnych pro seniory

Golf
Golf se stava stale popularnéjSim, nebot’ vSestranné rozviji dovednosti, ke kterym
hlavné fadime piesnost a Sikovnost. ZlepSuje i1 soustiedénost, aktivuje psychické funkce a
pomaha udrzovat socidlni kontakty. Vyhodou golfu je moZznost piesné davkovat zatéz, mezi
jeho nevyhody patii jednostrannost pohybu. V nasi spole¢nosti je pro svou finan¢ni naro¢nost

pro staré lidi vétSinou nedostupny. Kontraindikace jsou uvedeny v kap. 1.5.3.7.

Hry

Mezi hry tfadime basketbal, volejbal, hazenou, tenis, stolni tenis, badminton a dalsi.
Mezi mén€ naro¢né z nich fadime stolni tenis, badminton.

U her zalezi na aktualnim stavu kondice, protoze kazda z nich klade na staré lidi
specifické naroky. Davkovéni je individualni, abychom piedesli pietizeni organismu. Casto
provozovany tenis pfetézuje lokalné horni polovinu téla drzenymi a zastavovanymi pohyby.
Pretézuje maly krevni ob&h. Stolni tenis je vhodné&jsi diky své mensi naroc¢nosti a plni 1 ulohu
zpestfeni. Badminton je také obecné vhodnym sportem, nevyhodou je hra se stale vztyCenou

rukou (zatézujici pro respiracni systém). Kontraindikace jsou uvedeny v kap. 1.5.3.7.

Aerobik
Pro svou snadnou dosazitelnost je v soucasné dobé mezi starymi lidmi obliben. Plisobi
podpliirné na celkovy zdravotni stav a diky své univerzalnosti a rozmanitosti jej Ize citlivé
davkovat pro pouziti v preventivnich programech pro seniory. Volime individualni zatéz i s

piihlédnutim ke kvalitativnimu pfinosu cviceni. Kontraindikace jsou uvedeny v kap. 1.5.3.7.
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Priloha 3

statistika: skupina 3 mésice fizend PI

Std. Std.
Mean N Deviation Error Mean
Pair TBW1 35,8900 20 3,89735 87147
1 TBW2 37,4100 20 3,84241 ,85919
Pair ICW1 21,1300 20 1,49775 ,33491
2 ICW2 22,5950 20 1,87770 41987
Pair ECW1 14,7600 20 2,67019 ,59707
3 ECW2 14,8100 20 2,93758 ,65686
Pair LBM1 48,9650 20 5,35727 1,19792
4 LBM2 49,9700 20 5,12621 1,14625
Pair BF1 26,0000 20 6,69642 1,49737
5 BF2 24,9950 20 6,70165 1,49853
Pair ECM1 24,1650 20 2,91498 ,65181
6 ECM2 25,4600 20 2,85037 ,63736
Pair BCM1 25,2450 20 3,32225 74288
7 BCM2 27,2700 20 2,62861 58777
Pair ECMBCM1 ,9740 20 13112 ,02932
8 ECMBCM2 ,9425 20 ,10647 ,02381
Pair BMR1 1379,0000 20 125,90305 28,15278
9 BMR2 1414,0000 20 109,27512 24,43466
Pair BMI1 25,7600 20 3,71928 ,83166
10 BMI2 25,0850 20 3,52812 ,78891
Pair Phase1 5,9350 20 ,98690 ,22068
11 Phase2 5,9150 20 ,93261 ,20854
Pair Cell1 50,4250 20 4,58509 1,02526
12 Cell2 50,6000 20 4,20839 ,94102
Pair Hmotnost1 66,0750 20 10,03420 2,24371
13 Hmotnost2 64,7050 20 9,29168 2,07768

Paired Samples Statistics
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Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence
Std. Std. | Interval of the Difference Sig.
Mean | Deviation | Error Mean Lower Upper t df | (2-tailed)
Pair TBW1 - -
-1,52 1,03 0,23 -2,00 -1,04 19 ,000
1 TBW2 6,60
Pair ICWA1 - -
-1,47 1,41 0,32 -2,13 -0,80 19 ,000
2 ICW2 4,64
Pair ECW1 - -
-0,05 1,03 0,23 -0,53 0,43 19 ,830
3 ECW2 0,22
Pair LBM1 - -
-1,01 1,43 0,32 -1,67 -0,34 19 ,005
4 LBM2 3,15
Pair BF1 - BF2
5 1,01 1,00 0,22 0,54 1,47 4,48 19 ,000
Pair ECM1 - -
-1,29 1,02 0,23 -1,77 -0,82 19 ,000
6 ECM2 5,66
Pair BCM1 - -
-2,03 1,71 0,38 -2,83 -1,22 19 ,000
7 BCM2 5,29
Pair ECMBCM1
0,03 0,06 0,01 0,01 0,06 2,51 19 ,021
8 - ECMBCM2
Pair BMR1 - - - - -
35,76 8,00 19 ,000
9 BMR2 35,00 51,74 18,26 4,38
Pair BMI1 -
0,67 0,61 0,14 0,39 0,96 4,97 19 ,000
10 BMI2
Pair Phasel -
0,02 0,36 0,08 -0,15 0,19 0,25 19 ,805
11 Phase2
Pair Cell1 - -
-0,18 1,08 0,24 -0,68 0,33 19 ATT
12 Cell2 0,73
Pair Hmotnost1
1,37 1,13 0,25 0,84 1,90 5,44 19 ,000
13 - Hmotnost2
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Priloha 4:

Statistika: skupina 18 mésicti — dobrovolna intervence

Descriptive Statistics

Std.
N Minimum [ Maximum Mean Deviation

Statistic Statistic Statistic Statistic | Std. Error | Statistic
TBW1 14 27,10 43,40| 36,3500| 1,27808| 4,78214
TBW2 14,00 26,30 43,20 35,76 1,23 4,62
TBW3 14,00 28,50 43,30 36,54 1,19 4,45
ECW1 14,00 9,00 20,80 14,69 0,79 2,95
ECW2 14,00 11,30 20,60 15,12 0,71 2,64
ECW3 14,00 9,40 20,30 14,57 0,86 3,21
ICW1 14,00 18,10 26,40 21,66 0,61 2,28
ICW2 14,00 17,90 24,70 21,36 0,51 1,92
ICW3 14,00 18,50 25,50 21,97 0,49 1,85
LBM1 14,00 37,00 59,30 49,65 1,75 6,54
LBM2 14,00 36,00 59,00 48,84 1,68 6,30
LBM3 14,00 37,00 60,10 50,44 1,78 6,65
BF1 14,00 13,40 37,70 22,49 1,84 6,90
BF2 14,00 9,90 36,00 21,16 1,87 7,01
BF3 14,00 10,10 36,00 20,94 1,84 6,87
ECM1 14,00 20,60 33,00 25,67 1,01 3,79
ECM2 14,00 20,80 32,90 26,21 0,94 3,52
ECM3 14,00 19,90 35,70 26,52 1,04 3,88
BCM1 14,00 15,70 36,30 23,98 1,37 511
BCM2 14,00 15,20 30,00 22,64 1,01 3,77
BCM3 14,00 15,30 36,60 24,16 1,40 5,25
ECMBCM1 14,00 0,58 1,41 1,11 0,06 0,23
ECMBCM2 14,00 0,80 1,44 1,18 0,04 0,17
ECMBCM3 14,00 0,81 1,40 1,12 0,04 0,14
BMR1 14,00 1110,00 1760,00 1372,86 43,11 161,31
BMR2 14,00 1100,00 1560,00 1331,43 31,41 117,53
BMR3 14,00 1100,00 1700,00 1331,43 42,79 160,09
BMI1 14,00 22,30 33,90 26,24 0,88 3,30
BMI2 14,00 21,90 33,50 25,48 0,92 3,46
BMI3 14,00 21,20 32,70 25,01 0,93 3,48
Phase1 14,00 4,20 8,90 5,34 0,32 1,21
Phase2 14,00 4,10 6,80 4,96 0,18 0,68
Phase3 14,00 4,20 6,80 5,04 0,30 0,64
Cell1 14,00 41,60 63,50 48,04 1,55 5,81
Cell2 14,00 41,00 55,60 46,24 1,00 3,73
Cell3 14,00 42,30 54,40 47,19 0,82 3,08
Hmotnost1 14,00 55,00 97,00 72,14 2,93 10,97
Hmotnost2 14,00 53,00 95,00 70,00 2,97 11,13
Hmotnost3 14,00 51,00 95,00 69,36 2,98 11,15
Valid N (listwise) 0,00

182







