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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kli¢ova slova:

Vliv aerobniho pohybového programu ve vodé na uroveil zdravotné

orientované télesné zdatnosti a kvality zivota seniorek

Cilem této prace je posouzeni vlivu aerobniho pohybového programu
v mélké vodé na zmény urovné slozek zdravotné orientované télesné

zdatnosti a kvality Zivota souvisejici se zdravim u seniorek.

Do vyzkumu bylo zatazeno 33 Zen (67 + 5,2 roki). Soubor Zen byl
rozdélen na experimentdlni a porovnavaci skupinu. Experimentalni
skupina (n = 17) absolvovala ptlilrocni aerobni pohybovy program
v mélké vodeé pii frekvenci 1x tydné 60 minut. Porovnavaci skupina
nebyla zatazena do pohybového programu. Byla posuzovana urovein
télesného sloZeni, flexibilita v oblasti bederni patefe a svali zadni
skupiny stehna, statickd sila hornich koncetin, svalova vytrvalost
hornich a dolnich koncetin, aerobni zdatnost, dynamickd posturalni
stabilita a kvalita Zivota souvisejici se zdravim pied a po

experimentalnim obdobi.
Prace prokéazala, ze aerobni pohybovy program v mélké vodée
signifikantn¢ zvySuje uroven aerobni zdatnosti (p = 0,01; » = 0,62) a

vSeobecného vnimani vlastniho zdravi (p = 0,04; » = 0,36).

télesna zdatnost, aqua-aerobik, stafi, kvalita zivota



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

Effects of water-based aerobic programme on health-related physical

fitness and health-related quality of life level in elderly females

The aim of this study was to asses the effect of shallow water aerobic
programme on changes of health-related physical fitness and health-

related quality of life level in elderly females.

33 women (mean age 67 + 5,2 years) were eligible for participation for
the study. Participants were divided into experimental and control
group. The experimental group (n = 17) participated in a 6month
shallow water aerobic programme once a week 60 minutes. The control
group did not participate in the physical program. Body composition,
low-back and hamstring flexibility, hand grip strength, upper body and
lower body strength, aerobic capacity, dynamic postural stability and
health-related quality of life were determined before and after

completion.
This study has shown that the training programme caused a significant
increase in aerobic capacity (p= 0,01; » = 0,62) and in general

health perception (p = 0,04; » = 0,36).

physical fitness, water exercise programme, ageing, quality of life
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1 Uvod

Vzhledem k celosvétovému trendu starnuti populace a prodluzovani stfedni délky Zivota roste
potieba podpory zdravi a udrzeni kvality zivota do co nejvyssiho veéku. Vzrista dulezitost
ptipravy na starnuti, ktera se tyka lidi jiz v mnohem mlad$im véku. V Ceské republice je
ptiblizné 10 % osob ve veku 65 a vice let s omezenou sobéstacnosti v zdkladnich aktivitach
denniho zivota, ve véku 75 a vice let to je jiz 22 % (WHO, 2015). ZhorSeni urovné télesné
zdatnosti v seniorském veéku zvySuje pravdépodobnost zavislosti na pomoci ostatnich pii
provadéni béznych ukonl, coz negativné ovliviiuje kvalitu Zivota. Navic riziko vzniku

disability se zda byt u Zen vyssi nez u muza (Murtagh & Hubert, 2004).

Dostatecné mnozstvi pohybové aktivity je spojeno s primarni a sekundarni prevenci
neinfekcnich onemocnéni souvisejicich se zvySujicim se vékem (Warburton, Nicol & Bredin,
2006). Vysledky epidemiologickych klinickych studii naznacuji, Ze realizace dokonce i
malého mnoZstvi pohybové aktivity mize mit zdravotni benefity, zejména u rizikovych
skupin osob (napt. obéznich, s hypertenzi nebo v seniorském véku) (Rahl, 2010; Wen et al.,
2011). Cilem pohybovych programti je udrzet nebo zlepSit télesnou zdatnost alespoil na
takovou uroven, aby odpovidala pozadavkim na realizaci aktivit denniho zivota
(Langhammer, Bergland & Rydwik, 2018). Pravidelnd pohybova aktivita ma nejen celou fadu
pozitivnich fyziologickych, ale také socialnich u¢inkt (Boulton, Horne & Todd, 2018).

Omezena pohyblivost a strach z padu u seniorti mohou byt divodem nezaiazeni pohybovych
aktivit do denniho rezimu. Pohybové programy realizované ve vodnim prosttedi tato omezeni
eliminuji. Fyzikalni vlastnosti vody mohou zabranit padu u osob s poruchami rovnovahy a

diky ptisobeni hydrostatického vztlaku nejsou klouby pftili§ zatéZovany (Hauer et al., 2002).

Existuje fada studii, které prokazuji pozitivni vliv aerobniho pohybového programu ve vodé,
formou skupinového cvi€eni, na jednotlivé slozky zdravotné orientované télesné zdatnosti, tj.
aerobni zdatnost, svalovou zdatnost, flexibilitu, posturdlni stabilitu a télesné slozeni
(Takeshima et al., 2002; Tsourlou et al., 2006; Sanders et al., 2016). N¢&které studie se
zabyvaly G¢inkem aerobniho pohybového programu ve vodé na rlizné aspekty kvality Zivota,
jako naptiklad vnimané fyzické a psychické zdravi (Devereux, Robertson & Briffa, 2005;
Bocalini et al.,, 2010). Ve vySe uvedenych intervencnich studiich probandky absolvovaly
cvicebni program ve vod¢ 2-3x tydné. Nektefi autofi prokazali, Ze pohybové programy na
suchu zaméfené na svalovou zdatnost seniorti realizované 1x tydné jsou stejné G€inné jako

programy realizované 2-3x tydné a jsou tedy Casove i finanéné méné narocné (Taaffe et al.,
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1999; DiFrancisco-Donoghue, Werner, Douris & 2007). Dosud neexistuje studie, ve které by

byl cvicebni program ve vode¢ realizovan pouze 1x tydné.

Cilem této studie bylo ovéreni Gi¢innosti pilro¢niho aerobniho pohybového programu ve vodé

pti frekvenci pouze 1x tydné na uroven zdravotné orientované télesné zdatnosti a kvality

7ivota seniorek.



2 Teoreticka vychodiska prace
2.1 Hranice stari a demograficky vyvoj ¢eské populace

Zacatek stari nelze presné definovat a neexistuje ani obecné ptijimand v€kova hranice ¢i znak,
ktery by daného jedince klasifikoval jako ,,seniora” (Kdzmér & Gregorova, 2015). V zapadni
spolecnosti je pro urceni staii nejcastéji vyuzivan chronologicky (kalendaini) vek, ktery je
stanoven datem narozeni. Chronologicky veék vyuzivd Svétova zdravotnicka organizace
(World Health Organization, ddle WHO), ktera vSak zdiraziiuje, ze neexistuje jednotna
metodika ¢i zdvazna pravidla a upozoriiuje na piirozeny rozdil mezi v€kovou hranici ve
vyspélych statech a napiiklad v Africe. Ve vyspélych statech se populace seniorti obvykle
vymezuje vékovou hranici 65 let. WHO uvadi 1 hranici 60 let. Jedna se vSak spiSe o jakysi
celosvétove stanoveny primeér, a to praveé na zékladé nizsi nad¢je doziti v rozvojovych zemich
(WHO, 2011). Vékovou hranici 65 let vyuziva i statisticky afad Evropské komise (Eurostat)
(Goll, 2010). OndruSova (2011) uvadi, v€kovou hranici 60-65 let. Ondrakova et al. (2012) ale
upozoriiuji, ze stanoveni této veékoveé hranice s sebou piinasi jist¢é budouci komplikace,
protoze s prodluzujici se délkou Zivota bude nezbytné¢ vékovou hranici revidovat, 1 kdyz ne

neustale.

V zemich zapadni Evropy se vySe uvedena hranice obvykle shoduje s oficidlnim diichodovym
vékem. V zemich vychodni Evropy lze hranici nahradit vékem 60 let. Ve sledovaném obdobi
20092014 ¢&inil v Ceské republice primérny skuteény vék odchodu do diichodu (vék
odchodu z trhu prace) 63,3 let u muzt a 60,5 let u Zen, zatimco v Portugalsku ¢inil 67 let u
muzil a 66,2 let u zen (OECD, 2015). Po roce 2020 piedpokladany vek odchodu do diichodu u
vétsiny evropskych zemi véetné Ceské republiky konverguje pfiblizné k 67 rokiim (Bakalova,

Bohacek & Miinich, 2015).

Takto vymezend populace seniori neni homogenni piedevS§im z hlediska Zivotniho stylu,
zdravotniho stavu a ndrokl na spolecnost. Z tohoto divodu je obvyklé v€kovou hranici dale
roz€letiovat. Vagnerova (2007) rozliSuje z hlediska vyvojové psychologie obdobi starSi
dospélosti (45-60 let), raného stari (60—75 let) a pravého staii (75 a vice let). V souvislosti
s dlouhovekosti se dnes v gerontologii uplatiiuje ¢lenéni zahrnujici ¢tyfi obdobi: pocinajici
stafi (6574 let), stari (75-84 let), vyssi stari (85-94 let), dlouhoveékost (95 let a vyse)
(Oyetunde, Ojo & Ojewale, 2013). Odbornici upozoriuji, Ze kalendarni veék jedince
nekoreluje s tzv. biologickym vékem (Biirkle et al., 2015). Lidé stejného kalendarniho veéku
vykazuji rizné biologické stari, které se velmi téZko vymezuje. Biologicky vék charakterizuje
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organismus z hlediska jeho redlného stupné zestarnuti a je diisledkem geneticky fizeného
programu, pusobeni zevniho prostiedi, zplisobu zivota a pfitomnosti chronickych

onemocnéni.

Evropsky komparativni vyzkum zjistoval, od jakého roku véku za¢iname druhého cloveka
vnimat ve spojitosti s obdobim staii. Zatimco obyvatel¢ Nizozemska ve vSech vekovych
kategoriich nad 18 let povazuji za poéatek stai pramérny vék 70,4 rokd, v Ceské republice za

nastup stati povazuji obyvatelé vék 59,5 rokti (Eurobarometr, 2012).

Rabusic (1998) zjistil, Ze podle respondentii starSich 50 let se ¢lovek stava starym kolem 67
rokt. Vnimani véku, v némz se Cloveék stava starym, je pifitom zavislé na samotném véku
Clovéka: mladsi posuzovatel umistuje hranici stari do niz§itho véku. Z vyzkumu Trusinoveé
(2011) vyplyva, Ze proménnou, kterd provazi vnimani vlastni vékové identity ve vSech
vekovych kategoriich, je zdravotni stav. Pokud se dva lidé stejného staii t&si jeden dobrému a
druhy hor§imu zdravi, s velkou pravdépodobnosti se ten druhy z nich bude citit starsi.

Ptedstava horsi zdravi = star$i ¢lovek je tedy respondenty jednozna¢né piijimand a prozivana.

V celé Ceské republice byly na zagatku roku 2018 vice neZ dva milidny obyvatel ve véku 65
2018a). Do této vékoveé skupiny vstupuji pocetné generace narozené po druhé svétové valce.
Podle dlouhodobych demografickych prognoz podil osob ve véku 65 a vice let vzroste v roce
2050 na 31 % (CSU, 2018a). Z evropskych zemi byl nejvyssi podil osob ve véku 65 a vice let
na celkové populaci v roce 2017 zaznamenan v Italii (22,3 %), Recku (21,5%) a Némecku
(21,2%), naopak v Irsku je tento podil nejnizsi (13,5%) (Eurostat, 2018). Rust relativniho
podilu osob starSich 60 let lze vysvétlit naristem dlouhovekosti, coz je trend, ktery je zjevny
jiz n€kolik desetileti a souvisi s vyssi nad¢ji doziti (Eurostat, 2018). V roce 2018 by nadéje
doziti pti narozeni méla podle progndézy dosdhnout 76,2 let pro muze a 82,0 let pro Zeny
(CSU, 2018a). Na druhou stranu ke starnuti obyvatelstva pfispéla po fadu let konzistentné
nizkd porodnost. Méné porodit vede k poklesu podilu mladych lidi v celkové populaci

(Eurostat, 2018).

Pocet obyvatel ve véku 65 a vice let by mél kulminovat na konci roku 2050 ve stfedni
varianté na urovni 3,2 mil. osob oproti soucasnym 2 mil. Tato ¢ast populace kazdoro¢né
poroste. Naopak vyznamné ubude osob ve veéku 15-64 let i déti do 15 let. Podle stfedni

varianty vyvoje by mél podil obyvatel ve véku 15-64 let klesnout ze 68,4 % na 55,3 %, podil
y vyvoje by p yv p



déti ze 14,8 % na 12,2 %. Pramérny vk obyvatel CR se tak zvysi ze 41,3 let na 50,0 let
(CSU, 2013).

V dasledku nepravidelné vékové struktury obyvatelstva CR, resp. velmi diferencovaného
poctu obyvatel v jednotlivych vé€kovych skupinidch (generacich) bude dochazet k vyraznym
zménam poctu osob i uvnitf hlavni vékové skupiny 65+. Osoby z nejsilnéjSich populacnich
ro¢nikil ze 70. let (1973—-1979) se zacnou piesouvat do kategorie 65letych a starsich na konci
30. let a jesté v polovin€ 50. let tohoto stoleti, kdy budou ve véku 7682 let, zlstanou

dokonce nejpocetnéjsimi generacemi v celém obyvatelstvu CR (CSU, 2018b).

Vzhledem ke skutecnosti, Ze se do veku 65 a vice let za¢inaji dostavat velmi pocetné kohorty
osob narozenych v 50. letech, je moZzné ocekavat v nejbliz§i dobé dalSi vyrazné zvySovani

podilu seniori.
2.2 Pravidelna pohybova aktivita jako podpora zdravého starnuti

Na obrazku 1 je uveden obecny schematicky nakres procesu starnuti. Po dosazeni véku cca 40
let 1ze pozorovat zhorSeni fyziologickych funkei télesnych systémi a souvisejici anatomické a
morfologické zmény. Naptiklad postupny ubytek kognitivnich funkci postihuje pamét a
schopnost uceni, kosterni svalstvo atrofuje a postupné slabne (vznika tzv. sarkopenie) a
zhorSeni kostni mineralni denzity v dusledku starnuti vede k osteopenii a osteoporoze.
Chronologicky (kalendafni) vék je vhodnym a casto velmi dobrym ukazatelem zdravotniho
stavu, nemocnosti a télesné zdatnosti, ale existuji zna¢né individudlni rozdily. Nékteii starsi
jedinci se tési velmi dobrému zdravi, zatimco u jinych se projevuje zrychlend deteriorace
celkového stavu organismu, kiehkost (slabost) a disabilita (omezeni ¢i neschopnost vykonavat

konkrétni ¢innost) (Bruce et al., 2008).
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Obr. 1 Schematické znazornéni trajektorii starnuti a individualnich cild pohybovych aktivit
Zdroj: Upraveno z McPhee et al. (2016)



Z obrazku 1 je patrné, ze se fyziologické funkce udrzuji na dobré urovni do stfedniho véku a
poté se postupné hor$i. Horni vodorovna Carkovand linie predstavuje teoreticky bod, ve
kterém se zhorSeni projevi jako mirny funkéni deficit a nad touto linii pohybova aktivita'
obecné slouzi k udrzeni dobrého zdravi. Dolni vodorovna ¢arkovana linie ukazuje teoretickou
hranici, za kterou jiz dana osoba trpi kiehkosti a disabilitou, a cilem pohybové aktivity je tedy
zotaveni z deficitu a zlepSeni mobility (schopnost nezavislého pohybu v prostiedi). Zakiivené
linie ptedstavuji a) zrychlené starnuti, b) normalni starnuti a c) zdravé starnuti. Ma-li byt
pohybova aktivita u¢innd, méla by odpovidat Urovni télesné zdatnosti, a nikoli pouze

chronologickému véku.

Zivotni styl a pokroky v Iékaiské péci, které prispivaji k dlouhovékosti, jsou sice
obdivuhodné, ale piinaseji téZ nechténé a vyrazné spolecenské, hospodarské a zdravotni tlaky
(Rechel et al., 2013). Dulezité je neopomenout, Ze starnuti neni jen o ptirastku let Zivota
navic, ale také o kvalité Zivota (Simkova & Langhamrova, 2017). Primérny vék doziti
(stfedni délka zivota) se prodluzuje rychleji nez délka Zivota, kdy se Clovék t&$i dobrému
zdravi, a ktera se oznaduje jako ,,zdrava délka zivota“ (Rechel et al., 2013). V Ceské republice
byla stfedni délka Zivota v roce 2015 u zen 81,6 let a u muzt 75,7 let. Mezi lety 2010-2015
sttedni délka Zivota vzrostla o 1 rok pro obé pohlavi (u zen o 0,7 let a u muzi o 1,2 let)
(Eurostat, 2017). V roce 2015 dosahoval ukazatel zdravé délky Zivota hodnoty 63,7 let u Zen a
62,4 let u muzt. V pribé¢hu sledovaného obdobi (2010-2015) doslo k poklesu hodnoty
ukazatele, a to u Zen o 0,8 let, u muzi doslo naopak k nepatrnému zvyseni o 0,2 let. Ve
Svédsku ve srovnani s Ceskou republikou doslo ve sledovaném obdobi (2010-2015)
k vyraznéjsimu nartistu hodnoty ukazatele, a to u zen o 7,4 let a u muzi o 7 let (Eurostat,

2017).

Muskuloskeletalni poruchy predstavuji nejcastéjsi chronické onemocnéni s projevy disability
a postihujici 14 % populace ve véku nad 65 let. Nasleduji kardiovaskularni onemocnéni, které
postihuji 10 %, respiratni onemocnéni postihujici 6 %, endokrinni nebo metabolické
onemocnéni postihujici 6 % a duSevni poruchy postihujici 4 % populace ve v€ku nad 65 let.
Vyskyt téchto chronickych onemocnéni je 10 let po odchodu do dichodu vice nez
dvojnasobny. Tticet procent osob starSich 75 let udavd chronické muskuloskeletalni
onemocnéni, 32 % téchto osob udava kardiovaskularni onemocnéni a 13 % z nich udava

endokrinni nebo metabolické onemocnéni (Narodni statisticky Gfad Spojeného kralovstvi,

! Pohybovou aktivitu lze definovat jako jakykoliv télesny pohyb zabezpefovany kosternim svalstvem, jehoz
vysledkem je zvySeny vydej energie nad klidovou urovent metabolismu (Thomspon et al., 2003).



2013). Dal$im problémem je, Ze ,,index zavislosti“ (tj. pomér poctu osob v diichodovém véku
k poctu ekonomicky aktivnich osob) se v Evropé méni ze ¢tyf osob v produktivnim véku na
jednoho ekonomicky neaktivniho penzistu na pouhé dvé osoby v produktivnim véku na
jednoho ekonomicky neaktivniho penzistu (tzn., ze v populaci pfipadaji dva ekonomicky
aktivni na jednoho ekonomicky neaktivniho penzistu) (Eurostat, 2014). Tato zména poméru
pracujicich v ramci celé populace mtize vést k velkému pretlaku v hospodaiskych, socidlnich
a zdravotnickych podptirnych systémech, a je proto dulezité zavadét strategie zaméfené na

zlepSeni zdravi starSich osob (McPhee et al., 2016).

Z prifezovych studii vyplyva, Ze ze subjektivniho (Palacios-Cena et al., 2011; Azagba &
Sharaf, 2014) 1 objektivniho hlediska (Hansen et al., 2012; Jefferis et al., 2014) vykazuji starsi
jedinci nizsi urovent pohybové aktivity (PA) nez mladsi jedinci. Ve studiich byl vyssi vék
spojovan s niz8i budouci PA (Hamer et al., 2012) nebo rychlej$im poklesem PA (Buchman et
al., 2014). AvSak studie provedena u osob ve v€ku 18-60 let ukazala, ze u nejstarsi tietiny
osob se nejvice zvysila jejich PA béhem 22 let nasledného sledovani v letech 1981-2004
(Barnett et al., 2007). Vysledky z prafezovych a longitudindlnich studii tykajicich se
pohybovych aktivit v pritbéhu lidského zivota lze shrnout tak, Ze mira pohybové aktivity (PA)
se obvykle snizuje v puberté, v dospélosti se udrzuje na relativné stalé arovni a v pozd¢jsich
letech zivota se opét snizuje (Caspersen et al., 2000; Buchman et al., 2014). Zda se, ze

starnouci osoby zejména omezuji mnozstvi pohybové aktivity vysoké? a stfedni®

intenzity
(Talbot et al., 2000), coz je pravdépodobné diisledkem snizeni pohybové vykonnosti
(Kulmala et al., 2014) a zvySené¢ho vyskytu zdravotnich obtizi (Panagiotakos et al., 2008).
Obdobné snizovani PA s postupujicim vékem bylo pozorovano i u zvifat, napi. u hmyzu,
hlodavcl a opic, a je proto pravdépodobné, Ze snizovani PA je dano Castecné biologicky a

caste¢né vlivem prostiedi (Sallis, 2000).

Zdravé starnuti je definovano jako schopnost vést zdravy, socidlné inkluzivni Zivotni styl,
ktery je relativné bez nemoci a disability, a toto zdravé starnuti je pravdépodobnéjsi u osob,
které se aktivné vénuji ¢innostem vedoucim ke zlepSeni zdravi a Zivotni pohody (Holmerova

et al., 2014; McPhee et al, 2016). Obecné plati, ze ¢im cCastéji se urcitd osoba vénuje

2 Pohybové aktivita v Grovni vysokého zatizeni (vyzadujici vys$i Urovefi vynalozeného usili), kterd vede ke
zvySenému poceni a zadychavani (Biddle et al., 1998). V regiondlni databazi kancelaie Svétové zdravotnické
organizace pro zapadni Pacifik (2009) je uvedena priklady ,,béh, kondi¢ni plavani, tenis, kopani (ryti) na zahrade®.
> Pohybova aktivita v urovni stfedniho zatiZeni (vyzadujici stfedni urovent vynalozeného usili), kterd vede
k zahtati organismu a lehce ztizenému dychéani (Biddle et al., 1998). V regionalni databazi kancelafe Svétové
zdravotnické organizace pro zapadni Pacifik (2009) je uvedena ptiklady ,,svizna chiize, aqua-aerobik, jizda na
kole béznou rychlosti po roving, ¢tyrhra v tenise, vystup do schodt, zametani®.
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pohybovym aktivitdm, tim je i télesné¢ zdatnéjsi. To je duisledkem adaptace fyziologickych
systémil, zejména nervosvalového systému pro koordinaci pohybu, kardiopulmonarniho
systému pro ucinnéjsi distribuci kysliku a zivin v téle a metabolickych procest, zejména téch,
které reguluji metabolismus gluk6zy a mastnych kyselin, coz dohromady zvySuje celkovou
aerobni a svalovou zdatnost. Trajektorii smérem ke kiehkosti lze tedy pifimo ménit

prostfednictvim navyki v oblasti pohybové aktivity (Tak et al., 2013).

Z pruzkumu provedeného v Anglii s vice nez 92 000 osob vyplyva, Ze ucast na cviceni
(participace) 1 chut’ ucastnit se cvieni se v prubéhu dospélého zivota postupné snizuje
(McPhee et al., 2016). Coz doklada;ji 1 tyto udaje: pouze asi polovina vSech dospélych a pouha
¢tvrtina osob starSich 65 let se vénuje alespott minimdlni* doporutené mife pohybové aktivity,
ktera je pottebnd pro udrzeni zdravi (Ministerstvo zdravotnictvi Spojeného kralovstvi, 2011).
Inaktivita (pohybova nedostatecnost) je hlavni ptfi¢inou nizké té€lesné zdatnosti a nemocnosti
v pokrocilejsSim véku a svymi nésledky se vyrovnd piinejmensim koufeni, nadmérnému
pozivani alkoholickych napoji a obezité¢ (Booth et al., 2000; Lee et al., 2012). Pti zohlednéni
celé tady rizikovych faktorii (v€etné véku a socioekonomické situace) vykazovaly osoby se
sedavym zplisobem zivota ve véku 50 let a vice dvojnasobné riziko umrti oproti osobam,
které byly nejvice pohybove aktivni (Nazroo et al., 2008). Napiiklad u osob, které odejdou ze
zaméstnani do dichodu, je vétsi pravdépodobnost nez u téch, které zlistanou v praci, Ze se
jejich vysoka i stfedni pohybova aktivita snizi, a u osob ve véku 70—79 let je oproti osobam ve
veku 50-59 let polovi¢ni pravdépodobnost, ze se budou vénovat pohybovym aktivitdm
(Matthews et al., 2014). U osob starSich 80 let je oproti Cerstvym padesatnikiim o 50 % méné
pravdépodobné, Ze se budou vénovat kompetitivnim pohybovym aktivitam nebo budou chtit

zvysit uroven pohybové aktivity (obr. 2).

4 WHO (2010) doporucuje pro udrzeni zdravi dospélym ve v&ku 65+ alespoii 30 minut stfedné intenzivni aerobni
pohybové aktivity 5x tydné (chlze, jizda na kole, domaci prace, aktivity v ramci dennich, rodinnych a
komunitnich aktivit).
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Zdroj: Upraveno z McPhee et al. (2016)

Z obrazku 2 je patrné, ze s postupujicim vékem se participace na pohybovych aktivitich
postupné snizuje. Chiize pro zdravi nebo pro radost je mezi mladymi dospélymi a osobami
sttedniho véku relativné stala, ale s postupujicim vékem klesa. Mezi lidmi, ktefi vedou sedavy
zpusob Zivota, maji vétsi zajem o pohybovou aktivitu mladsi dospéli spise nez lidé stfedniho
véku a seniofi. Udaje pochazeji z dotaznikovych Setieni tykajicich se navykd v oblasti

pohybové aktivity u vice nez 92 000 osob v Anglii v letech 2005-2009 (McPhee et al., 2016).

Snizovani podilu pohybovych aktivit s pfibyvajicim vékem dokladaji studie i v Ceské
republice. Vyzkum Mudraka et al. (2011) ukazuje, Ze Gcast seniorti v programu pravidelného
cviceni je relativné nizka a hlavnim zdrojem pohybové aktivity jsou pro vétSinu seniort bézné
kazdodenni aktivity jako naptiklad chize ¢i prace na zahradé a na chalupé. Podobné vysledky
zjistili téZ Pelclova et al. (2008). Z jejich Setfeni vyplyva, Ze stfedné zatéZujici pohybova
aktivita se sniZovala se stoupajicim vékem a opaéné se zvySujicim se v€kem nartistal cas
straveny sezenim. Autoii Fromel, Mita§ a Kerr (2009) upozornuji, ze témét 55 % dospélych
obyvatel Ceské republiky nedosahuje doporugeni k realizaci pohybové aktivity pro podporu

zdravi.

Osoby s vyssi urovni pohybové aktivity a vysSi urovni télesné zdatnosti maji nizsi riziko
mortality Feldman et al., 2015). UdrZeni pohybové aktivniho Zivotniho stylu ve stfednim a
star§im véku vede k lepSimu zdravi v pokrocilém véku (Hamer et al., 2014) a k dlouhovekosti
(Manini et al., 2006; Stessman et al., 2009). Zacit s pravidelnou pohybovou aktivitou ve
sttednim veéku vede ke zdravému starnuti (Sun et al., 2010; Sabia et al., 2012). Nikdy vsak
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neni pozd¢ ani pro ty, ktefi vedli ve stfednim veku relativné sedavy zptisob zivota, protoze
zacit s pohybovou aktivitou v pokrocilém veéku vede k vyznamnému zlepSeni zdravi (Hamer
et al., 2014) a kognitivnich funkci (Lautenschlager et al., 2008). Existuje pfima uméra mezi
pohybovou aktivitou a snizenym rizikem rozvoje kardiovaskularnich a metabolickych
onemocnéni diky lepsi kontrole krevniho tlaku, cholesterolu a obvodu pasu: ¢im vice aktivity,
tim mensi je riziko kardiovaskularnich a metabolickych onemocnéni (Earnest et al., 2013).
Metabolicky ptinos zvysené oxidace mastnych kyselin v kosternim svalstvu namisto ukladani
intramuskularni a tukové tkané okolo nejvétSich organi a nizsi krevni tlak pfispivaji ke
snizovani rizika rozvoje diabetu mellitus 2. typu a kardiovaskularnich onemocnéni (Roberts et
al., 2013). Pravidelna pohybova aktivita ma pozitivni vliv 1 na nervovy systém, konkrétné¢ na
kognitivni funkce (Lautenschlager et al., 2008) a pravdépodobné téz na pocet perifernich
motoneuront kontrolujicich svaly dolnich koncetin (Power et al., 2012) a celkové zlepSuje
stabilitu a koordinaci, ¢imZ se snizuje riziko padi (Franco et al., 2014). Pfi padu u pravidelné
cvicicich osob (zejména cviky se zatézi a s vy$§imi dopady na zem) je nizsi pravdépodobnost,
ze dojde k fraktufe kosti, protoze jejich kosti jsou siln€j$i a maji vySSi minerdlni denzitu

(Ireland et al., 2014).
2.2.1 Obecna doporuceni pohybovych programu

Narodni institut pro zdravi a kvalitu péce (2009) doporucuje pravidelnou pohybovou aktivitu
jako primarni péci, ale objevit zpiisob, jak k pohybové aktivité prilakat Sirsi vefejnost, je
problém, protoze kazdy potfebuje pohybovou aktivitu pfizptisobenou individudlnim
potiebam. Intenzita pohybové aktivity by méla byt upravena tak, aby odpovidala zkusenostem
a télesné zdatnosti konkrétniho jedince, viz obr. 1 (McPhee et al., 2016). Aby byly pohybové
programy co nejucinngj$i, musi byt vhodné nastavené a musi se zamétovat na celou fadu cild,
nejen na snizeni télesné hmotnosti, protoze pravidelna pohybova aktivita mize u senioril
zlepsit zdravi 1 mobilitu bez ohledu na zménu body mass indexu (BMI) (Bruce et al., 2008).
Stfedné intenzivni aerobni pohybova aktivita v délce alespont 150 minut tydné, napt. chiize ¢i
jind aerobni aktivita stfedni intenzity, snizuje o 30 % riziko nemocnosti, mortality a
nesobéstacnosti oproti osobdm, které nejsou aktivni (Chou et al., 2014). Desetiminutova
pravidelnd chilize stiedni intenzity 5-7x tydné o 50-80 % sniZuje riziko zhorSeni mobility
(Roh & Park 2013) a prodluzuje délku Zzivota piiblizné o 4 roky a délku Zivota bez disability
ptiblizné o dva roky (Ferrucci et al., 1999). Studie Hellera, Vodicky a Kinkorové (2009)
posuzovala fyziologické ucinky rekreacni cyklistiky u 424 rekreacnich cyklistd (Zeny: n = 57,

muZi: n = 367) ve v€ku 11 az 66 let, s tréninkovym objemem cca 2 az 4 tisice km za rok.
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Autofi prokazali ptiznivé efekty v oblasti télesného slozeni, plicnich funkci a aerobni
zdatnosti. Podle autort se potvrzuje predpoklad, ze pokles fyziologickych funkci, respektive
télesné zdatnosti s vékem je u rekreacné sportujicich znaén¢ pomalejSi nez u bézné
nesportujici populace. Dale je prokdzano, ze lidem se sedavym zplsobem Zzivota prospivaji i
kratkodobé narazové aktivity, pti kterych se zvednou, byt na 1 minutu (Healy et al., 2008)

nebo 10 minut (Powell et al., 2011), nez se opét posadi ¢i polozi.

Ackoli star$im lidem se sedavym zplisobem zivota nelze doporudit intenzivni pohybové
aktivity, prospektivni studie zabyvajici se mirou urazovosti vykonnostnich atletti v kategorii
masters (n = 3 154; v€k 53,2 + 12,3 rokl) prokéazala, ze jsou pii soutézich starSi atleti
vystaveni obdobnému riziku nezadoucich piihod jako mladsi atleti (Ganse et al., 2014). U
star§ich lidi, ktefi pravideln¢ béhali, se nastup disability dostavil az o témét 9 let pozdéji a
bylo u nich ttikrat nizsi riziko mortality oproti tém, ktefi nikdy nebyli ¢lenem klubu bézct
(Wang et al., 2002). Osoby, které se pravidelné vénuji vysoce intenzivni pohybové aktivite,
jsou vystaveny téz niz§imu riziku vzniku kardiovaskularnich onemocnéni nez lidé, kteti se
vénuji pohybové aktivité stfedni intenzity (Swain & Franklin, 2006). Zda se tedy, ze existuje
piima iméra mezi intenzitou pohybové aktivity a ptinosem pro zdravi (Bruce et al., 2008), ale
je tieba pfipomenout, Ze starsi lidé musi mit pro intenzivnéj$i pohybové aktivity odpovidajici
télesnou zdatnost, a vtomto vztahu se tedy mozna spiSe projevuje pohybova aktivita v

prubéhu celého dosavadniho Zivota (McPhee et al., 2016).

Star§im lidem lze doporucit, aby se vénovali pohybovym aktivitdm, jejichz cilem je udrzeni
svalové hmoty a posileni svalti koncetin, aby pfedesli nasledkiim sarkopenie a ibytku svalové
hmoty v duasledku starnuti (Maden-Wilkinson et al., 2013). Posilovani stiedni a vysoké
intenzity (pfi pouziti odporu 60-80 % maximalni sily) zvySuje svalovou hmotu, svalovou
silu® a svalovou vytrvalost® i u velice starych a kiehkych lidi (Harridge et al., 1999). To je
dilezité proto, ze s nizkym mnozZstvim svalové hmoty a svalové sily souvisi zhorSeni mobility
v pokrocilém véku (Maden-Wilkinson et al., 2015). Existuje zde vztah pifimé Uméry, t;.
intenzivngj$i pohybové aktivity obvykle vedou k vétSimu nariistu svalové hmoty a svalové
sily neZ mén¢ intenzivni pohybové aktivity (Steib et al., 2010). Dalo by se ocekavat, Ze nartist
svalové sily zlepsi chiizi, vstdvani ze zidle a zdolavani schodd, ale existuje nékolik studii,

které tento pfedpoklad neprokazaly (Paterson & Warburton, 2010; Beijersbergen et al., 2013).

5 Svalova sila: sila generovana svalem nebo svalovou skupinou, schopnost svalu vykonavat praci nebo odolavat
odporu a zajistit kontrolu pohybu v jeho plném rozsahu (Vagner, 2016).

6 Svalova vytrvalost: schopnost svalu nebo svalové skupiny opakované pracovat submaximalni silou (Vagner,
2016).
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Avsak tada studii tykajicich se odporového (silového) cviceni byla zaméfena na ctyrhlavy
sval stehenni a svaly horni poloviny téla, a je tudiZ mozné, ze motorické testy nebyly citlivé
natolik, aby prokazaly ucinky na celkovou mobilitu. Dale je dilezité procvicovat plantarni
flexory v kotniku (Iytkové svaly), protoze ztrata sily v této svalové skupiné vede k pomalejsi
chiizi (Beijersbergen et al., 2013; Stenroth et al., 2015) a svalstvo posilené cvicenim zlepSuje

stabilitu (Orr et al., 2006) a mobilitu (Pereira et al., 2012).

Pohybové aktivity pro ki'ehké starsi osoby je tfeba ptizpisobit jejich individualnim potiebam.
Z dostupné literatury vyplyva doporuceni, ze kiehci star$i lidé by méli mirné posilovat svaly
dolnich konéetin a vénovat se funkénimu tréninku’ véetné chize, vstavani ze Zidle, udrzovani
stability a hernich aktivit, a to dvakrat az tfikrat tydné cca po 45 minutich. To odpovida
domnénce, ze kombinace odporového (silového) a vytrvalostniho tréninku ma moznéd pro
zlepSeni chtlize, stability, flexibility, snizeni rizika padd a rizika rozvoje metabolickych a
kardiovaskularnich onemocnéni u seniortt s mirnymi obtizemi nebo kiehkosti vétsi ptinos nez
kterykoli z téchto druhti cviceni samostatn¢ (Buchner et al., 1997; Davidson et al., 2009).
Kombinace silového a wvytrvalostniho tréninku zlepSovala svalové, kardiorespiraéni a
metabolické parametry, coz ve svém souhrnu zlepSovalo kvalitu zivota (Sillanpda et al., 2012;
Holviala et al., 2012). U muzi a zen ve véku 70-89 let, kteti vedli sedavy zplisob zivota, ale
méli chronickd onemocnéni (hypertenze, diabetes mellitus, ischemickd choroba srde¢ni) a
vysoké riziko disability, zlepSil 12mésiéni kombinovany trénink mobilitu vyrazné vice nez
osvétovy program o zdravém starnuti (Pahor et al., 2006). Navic 12mési¢ni kombinovany
trénink (program zahrnoval aerobni, posilovaci, balancni a protahovaci cvi¢eni) byl u
kiehkych starSich jedinct pro zlepseni celkové aktivity (Molino-Lova et al., 2013) a mobility
(Fielding et al., 2007) ucinnéjsi nez aerobni trénink sdm o sob¢é a vedl ke sniZeni rozvoje

disability pfiblizné o 30 % (Pahor et al., 2014).
2.2.2 Rizika a nezadouci vlivy pohybovych aktivit

Rada oficidlnich doporu¢eni mezinarodnich organizaci, napf. Ministerstva zdravotnictvi
Spojeného krélovstvi (2011), Americké spolecnosti sportovni mediciny (1998), Svétové
zdravotnické organizace (2010), uvadéji, ze pohybové aktivita je pro seniory v zdsade
bezpecna, a nemusi se tedy pred zvySenim pohybové aktivity radit se svym Iékafem. Nicméné
vzhledem k tomu, Ze se v souvislosti s pohybovou aktivitou lidé obavaji kardiovaskularnich

rizik, napt. zvySeného krevniho tlaku, arytmie nebo infarktu myokardu, doporucuje Americka

15


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sillanp%C3%A4%C3%A4%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22782386

kardiologicka asociace (American Heart Association, AHA) nejprve vyplnit struény dotaznik,
na jehoz zaklad¢ si lidé sami urci, zda potiebuji vyhledat radu zdravotnického pracovnika
(Borjesson et al., 2011). Ve vétsiné ptipadii se jednd pouze o preventivni opatieni a
zdravotnicky pracovnik témto lidem pohybovou aktivitu stfedni intenzity schvali. Intenzita
zatizeni nebo délka cvi¢eni by mély byt zvySovany pomalu, maximalné jednou za 4 tydny

(Huang et al., 2005).

Pohybové programy zamétfené na zlepSeni stability nezvySuji riziko neZddoucich ptihod.
Ovsem intenzivngj$i cviceni zaméfené na prevenci padi mize pro osoby se sedavym
zpusobem zivota, které nejsou na cviceni zvyklé, predstavovat vyssi riziko bolavych svala
nebo oteklych kloubii (Gillespie et al., 2012). U seniorti, ktefi jsou kiehci nebo vedou sedavy
zpusob Zivota a jsou v péci jinych lidi, nelze té€sn€ po cviCeni zaméfeného na prevenci pada
vylouc¢it zvySené riziko padt pravdépodobné v disledku télesné ¢i psychické unavy, ale
neexistuji zadné dikazy o zévaznych nepfiznivych disledcich, zranénich ani
kardiovaskularnich ptihodach (Crocker et al., 2013). Pohybové programy zaméfené na
zlepSenti stability u lidi s demenci maji velky ptinos bez vétsiho rizika neptiznivych disledkt

(Forbes et al., 2013).

Rizika spojend s odporovym (silovym) cvicenim byly pfedmétem dvou zprav (Liu & Latham,
2009, 2010). Valna vétsina klinickych studii neuvadéla zadné nezadouci ptihody po cviceni.
Nevime, zda to bylo proto, ze k zddnym nezadoucim piihodam nedoslo, nebo zda jen nebyly
nahlaSeny. Ve studiich, kde nezadouci piihody hlaseny byly, se zpravidla jednalo o méné
zdvazné muskuloskeletalni problémy, napf. o bolest kloubli, modiiny nebo podvrtnuti.
Kardiovaskularni piihody se objevovaly méné Casto, a to s ¢etnosti pouze jedna ptihoda na 58
sledovanych studii, jichZ se ucastnily osoby starsi 60 let a kde nezddouci ptihody byly hldSeny
(Liu & Latham, 2010). Existovalo vyssi riziko nezadouci piihody po intenzivnim cviceni u
téch starSich osob, které mély jiz predtim zdravotni problémy, funkéni omezeni nebo vedly
sedavy zpiisob zivota (Liu & Latham, 2010). Aerobni pohybové aktivity nizké a stiedni
intenzity pfedstavuji pro seniory nizké riziko a dokonce i intenzivnéjSi aerobni aktivity
predstavuji relativné nizké riziko. Z nékolika studii vyplyva, Ze u osob, které se vénuji
pohybovym aktivitdm stfedni intenzity, neexistuje vysSi riziko neZaddoucich piihod nez u
osob, které¢ nevykazuji zddnou pohybovou aktivitu (King et al., 2002a; Church et al., 2007).

Ve studii zahrnujici 1 635 seniort se stiedné téZkou poruchou motorickych funkei se ukazal

7 Funkéni trénink zahrnuje ndcvik piesuni v ramei aktivit denniho Zivota (mobilita na lizku, kontrolovany sed
na zidli, vstavani ze zidle, stoj a chtize) (Hoskovcova, 2012).
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8% nartist zdvaznych piihod v souvislosti s pohybovym programem zahrnujici aerobni,
posilovaci a balan¢ni cviceni oproti vzdélavacimu zdravotnimu programu (Pahor et al., 2014).
U aerobniho pohybového programu v podobé 60 minut intenzivni jizdy na kole, chiize, béhu a
veslovani 6 dni v tydnu po dobu 12 mésicii u muzii (n = 102) a zen (n = 100) ve véku 40-75
let, ktefi do té¢ doby vedli sedavy zptisob Zivota, nebylo zjisténo zvysené riziko zranéni nebo
nezadouci prihody. V kontrolni skupiné necvicicich se zranéni vyskytlo ve 27 % ptipadu,

zatimco u cvicici skupiny ve 28 % ptipadt (Campbell et al., 2012).

Odhaduje se, ze kardiovaskularni pfihody (napf. srde¢ni arytmie, infarkt myokardu) pfi
vysoce intenzivni pohybové aktivité se vyskytuji v mife cca 1 ptihoda na 100 let intenzivni
pohybové aktivity (Powell et al., 2011). Riziko je zpravidla nejvyssi nékolik prvnich tydnt po
zaCatku intenzivni pohybové aktivity (Mann et al., 1969). OvSem u seniord, ktefi jsou na
intenzivni pohybové aktivity adaptovani, nepfedstavuje ucCast na vykonnostnich soutézich
vys$$i riziko nez u mladSich dospélych (Ganse et al., 2014). Extrémni vytrvalostni béh typu
maraton predstavoval pouze 0,0005% riziko nahlé srde¢ni zastavy u vSech bézctli, vcetné
star§ich bézcl, coz odpovida piiblizné péti ptihodam na jeden milion bézcu (Kim et al.,
2012). Vzhledem k tomu, ze pravidelna pohybova aktivita ma fadu pozitivnich ucink, snizilo
se celkové riziko nezddoucich piihod (u vSech aktivit v pribéhu dne) ptiblizné na polovinu u
lidi, kteti vyvijeli vice nez 140 hodin intenzivni pohybové aktivity tydné, oproti lidem se
sedavym zpusobem zivota (Siscovick et al., 1984), coz dokazuje jasné snizeni vyskytu

nezadoucich piihod u zdravych a aktivnich lidi oproti lidem se sedavym zpiisobem Zivota.
2.2.3 Socialni, demografické a psychologické determinanty

Névyk na pravidelnou pohybovou aktivitu se li$i podle vySe ptijmu, pohlavi, véku, etnického
puvodu a disability (Ministerstvo zdravotnictvi Spojeného kralovstvi, 2011). Je
pravdépodobnéjsi, ze se seniofi z vysSi socioekonomické vrstvy budou pohybové aktivité
nebudou ani nadale aktivni nebo Ze svou pohybovou aktivitu z vysoké a sttedni Girovné snizi
na nizkou uroven (Matthews et al., 2014). Tyto udaje podporuji i jiné studie, z nichz vyplyva
jasny vliv socialnich a demografickych faktort k pohybovym navykiim (Salas, 2002; Menec
et al., 2010). Vyvoj smérem k télesné disabilité a kiehkosti se zvySuje po odchodu do
diichodu (Stenholm et al.,, 2014) a z dikazi ze Spojenych statd americkych a z Evropy
vyplyvéd, ze mezi chudobou (Wahrendorf et al., 2013) a zdkladnim onemocnénim na strané

jedné a rizikem rozvoje télesné disability na stran¢ druhé existuje vztah pifimé uméry
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(Stenholm et al., 2015). U osob z movitéjsiho prostfedi je oproti lidem z chudsiho prostredi
témét trikrat vyssi pravdépodobnost, ze budou ve star§im veéku zdravi (Hamer et al., 2014), a
existuje silnd vazba mezi socioekonomickym postavenim a zdravim v pozdé¢j$im véku
(télesnou, psychickou a celkovou kiehkosti) (Marmot et al., 2003). Ackoli se sila této vazby s
vékem snizuje, zda se, Ze se prevazné jednd o disledek vyssi mortality u nejzranitelnéjSich
osob v nizsich socioekonomickych skupinach (McMunn et al., 2009). Coz potvrzuji i
longitudindlni studie nastupu nemoci a/nebo mortality u pivodné zdravych seniorti, které
poukazuji na vyrazny narlst rizika v zavislosti na snizujicim se socioekonomickém postaveni

(McMunn et al., 2009).

Kromé socialnich a demografickych faktor jsou pro navyky podporujici zdravi dulezité i
psychologické faktory. Vnitini motivaci starSich lidi pro pravidelnou pohybovou aktivitu je
zdravi a spole€ensky, psychicky a emocni ptinos, ktery ptispiva k udrZeni télesné nezavislosti
(McPhee et al., 2016). Externi motivace prichazi z médii, od Iékaitu, partnerti, pratel a/nebo
rodiny. Pomaha 1 dostatek pfilezitosti v daném misté a ,partdk* na cviCeni. NejCastéjSimi
piekazkami cvieni jsou naklady, nedostatek Casu a télesnd omezeni. Jinymi limitujicimi
faktory jsou naptiklad kulturni ,,normy*, jazykova bariéra a nutnost nosit obleCeni, které¢ se
muze zdat nevhodné. Z vyjadieni seniort vyplyva, ze nejlepsi zplsob, jak zvysit ucast na
pohybovych aktivitach, by byly nizké financni néklady, veétsi zabavnost lekci, ujisténi, ze jsou
dané aktivity bezpecné, a lepSi propagace prilezitosti k pohybovym aktivitdm (zvySovani

povédomi o pohybovych kurzech v daném misté) (McPhee et al., 2016).

Zda se urcita osoba zacne vénovat pohybovym aktivitim nebo v nich bude pokracovat, lze
piredpovédét 1 na zdklade€ jinych méné ovlivnitelnych individualnich faktort. Naptiklad pokud
se dana osoba t&si lepSimu fyzickému a psychickému zdravi, mé lepsi kognitivni funkce, nizsi
v€k a vysS$i miru vychozi pohybové aktivity, je pravdépodobnéjsi, Ze u pohybové aktivity
vytrva (van Stralen et al., 2010; Koeneman et al., 2011). Ze zkoumanych individualnich
faktort se jako nejkonzistentnéjSi ukazatel toho, zda se urcitd osoba pusti do volnocasové
pohybové aktivity (coZ neni to samé jako pohybova aktivita na vykonnostni Grovni) a vytrva
v ni, ukdzala sebedliivéra ve vlastni schopnosti (self-efficacy) (French, 2013; Koeneman et
al., 2011). Sebedtivéru ve vlastni schopnosti v oblasti pohybové aktivity si lze pfedstavit jako
viru ve vlastni schopnosti tuto ¢innost zorganizovat a provadét nebo jako viru, Ze budu
pohybovou aktivitu provadét pod vlastni kontrolou a Ze je to snadné (Bandura, 1997).
Sebedlivéru ve vlastni schopnosti Ize u lidi zvysit tim, Ze je poZadame, aby UspéSné provedli
urcitou ¢innost v bezpecném prostiedi, Ze jim pfipomindme, Ze tuto ¢innost jiz diive uspésné
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provedli, a tim, Ze uvidi ostatni okolo sebe, jak tuto ¢innost provadéji (Darker et al., 2010;
French et al., 2014). Dalsim diilezitym faktorem je, aby pii zahdjeni pohybové aktivity dana
osoba ocekavala, Ze tato aktivita pfinese pozitivni vysledky (van Stralen et al., 2010). Tato
ocekavani se mohou tykat zdravi, spoleCenského postaveni nebo jinych kyzenych vysledkii.
Lidé, pro néz je dulezita spiSe spolecenska oblast, si pravdépodobné budou vybirat aktivity
typu skupinovd chiize, zatimco lidé, ktefi se obavaji padi, si asi spiSe vyberou
strukturovanéj$i programy zaméfené pifimo na stabilitu. Dilezité je, ze pokud jsou lidé
spokojeni s vysledkem, ktery si ptivodné ptali, je vétsi pravdépodobnost, ze se pohybovym

aktivitam budou pravidelné vénovat 1 nadale (Kassavou et al., 2014).

S postupujicim vékem ztraceji lidé zajem o zlepSovani zdravi, ale jde jim spiSe o udrzeni
zdravi a schopnosti, které v danou chvili maji (Lockenhoff & Carstensen, 2004). S ohledem
na tuto skute¢nost je u programi zaméfenych na pohybovou aktivitu dulezité, aby se
potencialnim ucastniktim dostalo ujiSténi, ze neni pravdépodobné, Ze se zrani nebo Ze si jinak
ublizi. Proto fadu lidi spiSe nez zlepSeni zdravotniho stavu piilaka k pohybové aktivité to, ze
danou ¢innost povazuji samu o sob¢é za zadbavnou, napt. tim, Ze slibuje interakci s ostatnimi
lidmi, ktefi se dané ¢innosti také ticastni (Devereux-Fitzgerald et al., 2016). Tyto aktivity jim
budou pravdépodobné ptindset uspokojeni a diky opakovani se z nich stane zvyk (Lally &
Gardner, 2013). Zeny se spise zapojuji do skupin vénujicich se chizi (Kassavou et al., 2013),
naopak muzi spiSe kompetitivni pohybové aktivity, zejména pokud néjak souvisi s tymem,
kterému fandi (Hunt et al., 2014). Kromé¢ téchto individualnich faktori je iCast na pohybové
aktivité¢ pravdépodobnéjsi tam, kde ji podporuji rodinni ptisluSnici, kde jsou lidé soucasti Sirsi
socialni skupiny a kde je mezi vrstevniky pohybovad aktivita spolecenskou normou
(Koeneman et al., 2011; van Stralen et al., 2010). Obdobn¢ na $irSi spoleCenské urovni plati
pravdépodobnost, Ze lidé budou vice pohybové aktivni, pokud budou finan¢ni ndklady nizké a
pokud bude k dispozici Siroka nabidka pohybovych aktivit (Sallis & Owen, 1998). A konecné
plati, Ze pohybovou aktivitu lze stimulovat uméle vytvofenym prostiedim, napt. bezpecnymi

vvvvv

zvySeni pohybové aktivity (Sallis & Owen, 1998).

Existuji dilkkazy, Ze individualné vhodnd pohybové aktivita je bezpe€na pro zdravé i pro
onemocnéni, obezity, padl, Ubytek kognitivnich funkci, osteopordzy a svalové slabosti jsou
snizovana pravidelnymi aktivitami od chiize nizké intenzity po intenzivnéjsi pohybové

aktivity a posilovaci cviceni. I pfesto je i nadale Gi€ast na pohybovych aktivitdch v seniorské
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populaci nizka, zejména mezi lidmi, ktefi pochdzeji z chudSiho prostiedi. Seniory lze
motivovat k vyssi aktivité, pokud je povzbudi klini¢ti 1ékafi, rodina nebo ptatelé, pokud se
finan¢éni ndklady drzi na nizké rovni a pokud je dand aktivita zdbavna a dale pokud maji
snadny pfistup ke skupinovym aktivitim a pokud témto lidem poméhame zvySovat jejich

sebeduvéru, ze cviceni zvladnou.
2.3 Télesna zdatnost a jeji pojeti

V soucasné dob¢ neexistuje obecné prijimana definice télesné zdatnosti. Svétova zdravotnicka
organizace (1968) ji definovala jako ,,schopnost uspokojivé provadét svalovou Cinnost*. Tato
definice nestanovi zpusoby, jak lze pro stanoveni toho, co je uspokojivé, ménit fyzické,
socialni a psychologické podminky, ani nebere v potaz skutecnost, ze zdatnost zahrnuje rizné
schopnosti, a nikoli jen jedinou celkovou schopnost (Dishman et al, 2013). Rubin et al. (2018)
na zaklad¢ literatury definuji télesnou zdatnost jako ,.stav organismu umoznujici provadeét
denni ¢innosti bez nepfiméfené unavy a s dostatecnou rezervou pro pifjemné straveni volného
casu®. Neuls a Fromel (2016) uvad¢ji, Ze télesnd zdatnost predstavuje soubor vrozenych a

ziskanych vlastnosti, které tvoii predpoklad pro vykonavani pohybové aktivity.

T¢lesna zdatnost ma geneticky zaklad, ale citlivé reaguje téZ na zménu druhu a mnoZzstvi
pohybové aktivity, zejména s postupujicim vékem. Zdatnost je tfeba méfit jako vysledek
pohybové aktivity, ale 1 jako prostiedek a zprostiedkovatele vlivu pohybové aktivity na
nemocnost, mortalitu a zranéni. Méfeni zdatnosti by mélo byt dilezitou soucésti systému
dohledu, které sleduji pohybovou aktivitu a rizika vzniku onemocnéni nebo zranéni (Dishman
et al, 2013). Télesnou zdatnost 1ze 1épe pochopit, pokud mizeme jeji jednotlivé komponenty
zméfit a pokud jsou vymezeny okolnosti, za kterych se tyto komponenty vztahuji k télesnym

funkcim a ke zdravi nebo nemoci (Chang, 2009).

V soucasné dobé¢ je télesnd zdatnost koncepéné délena na vykonnostné orientovanou télesnou
zdatnost (angl. performance-related physical fitness) vztahujici se k vykonu a zdravotné
orientovanou télesnou zdatnost (angl. health-related physical fitness) vztahujici se ke zdravi

(Bouchard & Shepard, 1994; Dobry, 1993; Bunc, 1995; Suchomel, 2003, Chang, 2009).

Védci se na Druhé mezinarodni konferenci na téma pohybové aktivity, zdatnosti a zdravi
(Second International Conference on Physical Activity, Fitness, and Health) shodli na tom, ze
slozky zdravotné orientované télesné¢ zdatnosti uvedené v tabulce 1 lze rozdélit na

morfologické, svalové, motorické, kardiorespiracni a metabolické (Bouchard, Shephard &
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Stephens, 1994). Uroven téchto péti uvedenych zdravotné orientovanych slozek se nemusi
nutné¢ ménit stejné: napf. urcitd osoba mize mit vysokou troven svalové sily, ale pfitom
nemusi mit dostate¢nou miru kloubni flexibility nebo mize mit vysokou troven aerobni
vytrvalosti, ale nizkou uroven svalové sily (Kennedy-Armbruster & Yoke, 2014). Zdravotné
orientovana télesna zdatnost se tyka téch slozek zdatnosti, na néZ ma ptiznivy ¢i nepiiznivy
vliv obvykld pohybova aktivita, a souvisi se zdravotnim stavem. Byla definovana jako stav
charakterizovany a) schopnosti provadét kazdodenni cinnosti s dostatkem energie a b)
projevem znakdl a schopnosti, které jsou spojeny s nizkym rizikem pied¢asného rozvoje

hypokinetickych onemocnéni a stavii (Chang, 2009).

Tabulka 1 Slozky zdravotné orientované télesné zdatnosti podle autori Boucharda, Shepharda
a Stephensa (1994)

Slozka Parametry

Morfologicka Hmotnostné-vyskovy index (body mass index, BMI)
Télesné slozeni
Distribuce podkozniho tuku
Visceralni abdominalni tuk
Denzita kostniho mineralu
Flexibilita

Svalova Maximalni sila
Vytrvalostni sila
Rychlostni sila

Motoricka Hbitost (mr$tnost)
Posturalni stabilita
Koordinace
Rychlost pohybu

Kardiorespiratni ~ Maximalni aerobni kapacita
Pracovni kapacita pii submaximalnim zatizeni
Funkce srdce
Funkce plic
Krevni tlak

Metabolicka Glukoézova tolerance
Inzulinova senzitivita
Hladina lipidi a lipoproteinti v krevni plazmé
Energeticky vydej

Zdatnost lze klasifikovat jako vykonnostné orientovanou télesnou zdatnost, pokud se
zohlediiuje schopnost podat vykon (napf. vykonnostni sport, vojenska cvieni nebo profesni
¢innost). Testy vykonnostné orientované télesné zdatnosti jsou uréeny pro méfeni
psychomotorickych schopnosti, submaximalni a maximalni kardiorespira¢ni kapacity, svalové
sily a vytrvalosti koncetin a trupu pii pfekonavani odporu, télesnych rozmért a sloZeni téla.
Dosazeni vysokého skore v téchto testech je dano geneticky a dale zavisi na dobré vyzivé a
vysoké motivaci k tréninku a maximalnim vykonu pfi testu. Méfeni vykonnostné orientované

télesné¢ zdatnosti poskytuje pouze omezené ukazatele zdravi s vyjimkou kardiorespiracni
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kapacity a slozeni téla (Dishman et al, 2013). A to i pfes to, Ze dobry zdravotni stav musi byt
pfedpokladem zejména pro vykon manualni prace. Télesnou zdatnost pro podavani
optimdlnich vykonli v bézném zivoté u starSich osob lze téz definovat jako vykonnostné

orientovanou télesnou zdatnost (Chang, 2009).
2.4 Specifika télesné zdatnosti v seniorském véku

T¢lesnou zdatnosti v souvislosti s vékem a zdravotnim stavem se zabyval Lemmink (1996). U
mladych zdravych osob vykonavajici béZznou denni pracovni a pohybovou aktivitu je télesna
zdatnost spojena s vykonem, zatimco u osob ve stiednim véku se sedavym zptisobem Zivota a

zdravotnimi problémy je spojena se zdravim.

U seniort je télesna zdatnost spojena s dostate¢nym provadénim a udrzovanim aktivit denniho
zivota a se zdravim. Aktivity denniho Zivota se d€li na zakladni aktivity (angl. basic activities
of daily living, bADL), které tvoii zéklad kazdodenniho fungovani, napt. oblékani, osobni
hygiena, vstavani ze zidle, pfesun na kratké vzdalenosti, stravovani a na tzv. instrumentélni
aktivity (angl. instrumental activities of daily living, 1ADL), které jsou slozitéj$i nez bADL a
jsou provadény ve vztahu k okolnimu prostfedi, napt. nakupovani, prace na zahrad¢, jizda na
kole a pouzivani prostiedkli méstské hromadné dopravy. Schopnost vykonavat aktivity
denniho zivota a zdravi se vzdjemné ovliviiuji a oboji md znaCny vyznam pro miru

nezavislosti a kvalitu zivota seniortt (Chang, 2009).

V tomto kontextu zavedl Lemmink (1996) pojem ,,motorickd zdatnost seniori*, ktery se tyka
motorické pfiméfenosti nebo schopnosti provadét a udrzovat pohybovou aktivitu, coz je
dalezité pro nezavislé fungovani v dennim zivoté. Motorickou zdatnost (schopnost fesit a
realizovat riizné pohybové ukoly) seniori definoval Lemmink (1996) jako ,miru, v jaké
seniofi tyto motorické vlastnosti ovladaji (motorické schopnosti), kterd je potieba pro
provadéni a udrzeni aktivit v dennim Zivoté.* Pouzil stejné déleni, jako je uvedeno v tab. 1, a
vybral koordinaci, reakéni dobu a stabilitu jako slozky motorické oblasti, silu jako slozku
svalové oblasti, flexibilitu jako sloZzku morfologické oblasti a aerobni zdatnost jako slozku
kardiorespira¢ni oblasti. Koordinace, reak¢ni doba, stabilita a flexibilita primarné ovliviuji
schopnost provadét pohybové aktivity, zatimco sila a aerobni zdatnost souviseji téZ se

schopnosti zachovat aktivity v dennim zZivoté.

DiPietro (1996) se zabyval souvislostmi mezi slozkami télesné¢ zdatnosti (flexibilitou a

svalovou silou) a zdkladnimi aktivitami denniho Zzivota (chlize, osobni hygiena, oblékani,
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stravovani). Je ziejmé, Ze jednotlivé aktivity denniho Zivota vyznamné zavisi na urovni
kloubniho rozsahu (napf. holeni, oblékéani a svlékani ponozek, koupel bez asistence). Na obr.
3 je zndzornén integrovany hierarchicky vztah mezi télesnou zdatnosti, aktivitami denniho
zivota, mirou pozadované asistence a kvalitou zivota. Kazdd ze slozek zdravotné a
vykonnostné orientované télesné zdatnosti by méla byt povazovana za biologicky predpoklad
a zéklad pro realizaci zakladnich aktivit denniho zivota — bADL (sebeobsluzné ukony, napft.
osobni hygiena, stravovani, pfesuny), instrumentalnich aktivit denniho Zivota — iADL (napf.
starost o domacnost, vafeni, nakupovani, zachazeni s financemi, jizda dopravnimi prostiedky)
nebo pokrocilych (rozsifenych) aktivit denniho zivota (napf. zapojeni do komunitniho Zivota
v obci, zaméstnani, vénovat se konickim) (Reuben et al, 1990). Na zaklad¢ tii uvedenych
urovni aktivit denniho Zivota (zékladni, instrumentalni, pokrocil¢) byly rozliSeny klasifikace
miry zavislosti/nezavislosti seniorské populace. Z funkéniho hlediska se jedna o
odstupiiované spektrum, a jakmile dojde k naruSeni kterékoli ze zakladnich slozek télesné
zdatnosti, né¢kterd z funkci aktivit denniho Zzivota je oslabena. Napiiklad urc¢ita osoba sice
uvede u vSech polozek instrumentdlnich aktivit denniho zivota ,,ano®, ale ve skute¢nosti
nekteré z téchto funkci jsou velice okrajové a jsou vykonavany méné efektivné v disledku
ubytku sily a vytrvalosti svali dolnich koncetin nebo flexibility v ramenou. Ohledné kritické
urovné nebo prahi komponent zdravotné i vykonnostné orientované télesné zdatnosti, které
zohlediiuji vliv degenerace v disledku starnuti a nepouzivani, bude jesté potieba provést dalsi
pruzkum. Z tohoto integrovaného modelu jasné vyplyva, Ze s nartstajici urovni aktivit
denniho Zivota je zapotiebi vice kognitivnich, afektivnich a psychomotorickych schopnosti

(Holland et al., 2002).
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nesobéstacnost

Dohled ,aktwuty a zabava
// Pohybova aktivita
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Zakladni aktivity denniho Zivota Instrumentalni aktivity denniho Zivota Pokrogilé aktivity denniho Zivota

BIOLOGICKY ZAKLAD

Zdravotné orientovana télesna zdatnost Vykonnostné orientovana télesna zdatnost

Obr. 3 Integrovany hierarchicky vztah mezi télesnou zdatnosti, aktivitami denniho Zivota,
mirou poZadované asistence a kvalitou zivota podle autord Hollanda et al. (2002)

23



2.4.1 Zmény télesného sloZeni

Zmény ukazatelu télesné adipozity

Télesnd hmotnost a hmotnostné-vyskovy index (body mass index — BMI = hmotnost
v kg/vyska v m?) se zpravidla od mladi do v&ku 70-80 let zvysuji, pak dosahuji ur¢ité stabilni
urovné a poté postupné klesaji (Dreyvold et al., 2006). Hmotnostné-vyskovy index (BMI)
vSak neumoziuje postihnout proménlivost a zmény v zastoupeni zékladnich télesnych slozek,
a proto se mohou informace o vyskytu nadvahy a obezity dle BMI vyznamné¢ odliSovat od
udaji vychazejicich z procentualniho zastoupeni télesného tuku (Gaba et al., 2014). Jak se
télesna vyska s v€kem snizuje, BMI se zvysi, 1 kdyz se télesnd hmotnost doty¢né osoby
neméni. Proto mizZe byt indexu BMI ve starSim véku piikladan pfiliSny vyznam.
Nadhodnoceni BMI pievazuje zpravidla u Zen ve véku 85 a vice let 0 0,9 kg/m? (smérodatna
odchylka ¢ini 0,7). Trajektorie télesné hmotnosti a hodnoty BMI vykazuji v seniorské
populaci vyrazné individualni rozdily a bézn€ dochazi k opakovanym (cyklickym) zméndm
hmotnosti (Lee et al., 2005; Arnold et al., 2010). Ze studii dale vyplyva i rozdilna trajektorie
BMI v ¢ase mezi pacienty, kteti prezili (tzv. survivors), a pacienty, kteii zemieli (tzv. non-
survivors); BMI pacientt, ktefi prezili, postupné roste, zatimco BMI pacienti, kteti zemieli, je

stabilné¢jsi nebo klesa (He, 2011).

Procento télesného tuku u muzi a zen se zvySuje piiblizn¢ do veéku 80 let a poté se zda, ze se
toto procento ustali. Nartast je zpusoben zvySovanim tukové télesné hmoty a snizovanim
svalové hmoty; po 80. roce zivota je pozorovan pokles mnozstvi télesného tuku (Ding et al.,
2007). I u seniorq, jejichz télesna hmotnost je stabilni, Ize pozorovat s postupujicim vékem
zvySovani tukové télesné hmoty a procenta télesného tuku v disledku ubytku mnoZzstvi
kosterni svaloviny (Gallegher et al., 2000; Zamboni et al., 2003). V disledku epidemie
obezity v zdpadnim svEété maji seniofi narozeni pozdé€ji v porovnani se skupinami seniord
narozenych diive vys§i BMI a vyssi procento télesného tuku (Visser et al., 2005; Stenholm et
al., 2010). Z vyzkumu vyplyva, Ze télesny tuk u lidi narozenych v riznych skupinach sleduje
s postupujicim vékem stejny vzorec a Ze rozdily v adipozité mezi jednotlivymi skupinami jsou

zfetelné az do posledniho roku pied smrti (Stenholm et al., 2010).

MnozZstvi tukové télesné hmoty ve staii a zmény télesné hmotnosti, k nimZ dochazi ve starSim
véku, mohou mit téZ vliv na pozdé¢jsi s vékem souvisejici zmény sloZeni téla. Napiiklad vyssi
mnozstvi télesného tuku ve star§Sim veéku je spojovano s rychlejSim ubytkem svaloviny

(Koster et al., 2011). Navic pfi ubytku télesné hmotnosti se ztrati vyrazné vice svalové hmoty,
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nez kolik ji dana osoba ziskd, pokud pfibere; to plati zejména u starSich muzi (Newman et al.,
2005). Tyto priklady ilustruji dynamiku télesné hmotnosti a tuku v pokrocilém veku a

individualni rozdily mezi zménami souvisejicimi s vékem.

Z prospektivnich studii soustavné vyplyva, ze obezita u seniorské populace stanovena na
zaklad¢ vysokého BMI vyrazné souvisi s budoucim poklesem funkéniho stavu pohybového
systému a rozvojem disability (Jensen & Hsiao, 2010; Vincent et al., 2010). Naptiklad v
ramci nasledného sledovani 2 982 osob tmavé i svétlé pleti ve véku 70-79 let v prabéhu 6,5
roku bylo zjisténo, ze BMI >30 kg/m? znamenalo 60% nartist rizika omezeni mobility, které
sledované osoby samy nahlésily (Koster et al., 2008). ZvySené riziko bylo v seniorské
populaci soustavné pozorovano bez ohledu na miru pohybové aktivity téchto osob (Koster et
al., 2008), z ¢ehoZ vyplyva, Ze obezita je dilezitym rozhodujicim ¢initelem funkcéniho stavu
pohybové systému a nikoli ukazatelem nedostatku pohybové aktivity. Funkéni stav
pohybového systému seniorské populace neni ur¢en pouze mirou adipozity ve vysSim véku,
ale také na zakladé¢ vyskytu nadmérné télesné hmotnosti nebo obezity v pribéhu celého
zivota. U muzii a zen ve véku 70-79 let, u kterych byla zaznamenana nadmérnd télesna
hmotnost nebo obezita od véku 25 let, maji téméi tfikrat vysSSi pravdépodobnost rozvoje
omezeni mobility (obtize pti chiizi na vzdalenost 400 m nebo piti 10 krocich) oproti tém, ktefi

si udrzeli normalni télesnou hmotnost po cely zivot (Houston et al., 2009).
Distribuce télesného tuku

Distribuce télesného tuku se s postupujicim vékem méni, coz zahrnuje i1 celkové snizeni
mnozstvi tuku na koncetinach (zejména podkozniho tuku) a zvySeni mnozstvi trunkalniho
tuku (zejména biiSniho tuku). Z prospektivnich udaji vyplyva, Ze se s postupujicim vékem
tloustka kozni fasy zmensuje, coz znamena, Ze ubyva podkozniho tuku (Hughes et al., 2004).
Pokles mnoZstvi podkozni tukové tkané potvrzuji 1 Udaje vypocetni tomografie (CT)
provedené v poloviné stehenniho svalu i celotélova magnetickd rezonance (MRI) (Song et al.,
2004; Delmonico et al., 2009). ZvySeni mnoZstvi btiSniho tuku bylo pozorovano za pouZiti
antropometrickych metod, napf. obvod pasu (Hughes et al., 2004), a za pouZiti zobrazovacich
metod, napt. CT a MRI, které umoziuji pozorovat zvySeni mnozstvi visceralniho tuku v

oblasti pasu, které souvisi s vékem (Song et al., 2004; Rossi et al., 2011).

Kromé redistribuce té€lesného tuku lze v pokrocilej§im véku pozorovat i zvySenou infiltraci
tuku do netukové tkan€. Zmény ektopického tuku byly sledovany zejména u starnouci

svaloviny. Na zéklad¢ 0daji celotélové magnetické rezonance provedené u starSich Zen se
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odhaduje, ze celkové mnozstvi mezisvalové tukové tkané v téle ¢ini 1,08 kg (Song et al.,
2004). Tato tukova tkan a celotélova visceralni tukova tkan (1,87 kg) pfedstavuji vyznamné
uloziste tukové tkané. S postupujicim vékem mnozstvi mezisvalové tukové tkané nartsta
pomérné rychle: u star§ich muzi je to +9,7 % ro¢né a u starSich Zen je to +5,8 az +6,5 %
ro¢né (Song et al., 2004; Delmonico et al., 2009). Akumulace tuku v kosternim svalu byla
zjiSténa u osob se stabilni télesnou hmotnosti, ale i osob, ktefi zaznamenali ztratu télesné

hmotnosti (Delmonico et al., 2009).

Z nékolika prifezovych studii provedenych na starSich muZich a Zenach, nikoli vSak ze vSech
téchto studii (Okoro et al., 2006), vyplyva, Ze vétsi obvod pasu souvisi s omezenim mobility a
omezenim instrumentalnich aktivit denniho Zivota (Ramsay et al., 2006; Chen & Guo, 2008).
Ze studie, jiz se ucastnilo 904 seniorti, vyplynulo, Ze na vykon v oblasti mobility ma vliv vétsi
obvod pasu, nikoli vétSi mnozstvi trunkdlniho tuku naméfeného prostfednictvim dudlni
rentgenové absorpciometrie (DXA) (Bouchard et al., 2011). Seniofi s abdominalni obezitou
(obvod pasu > 102 cm u muzi a > 88 cm u zen) maji zvySené riziko omezeni mobility

(Bannerman et al, 2002).
Ztrata objemu hmoty kosterniho svalstva

Forbes & Reina (1970) byli mezi prvnimi, ktefi na zaklad¢ vysledki méteni drasliku vytvoftili
prospektivni data prokazujici snizovani mnozstvi svalové hmoty, které souvisi s vékem.
Udavané snizovani ¢inilo u 13 muza a zen ve véku 22-48 let —0,41 kg ro¢né. V roce 1997
ziskal ubytek svalové hmoty souvisejici s vékem nazev sarkopenie z feckého slova sarx
(maso) a penia (ubytek) (Rosenberg, 1997). V poslednich letech prosSla definice mnoha
revizemi a kromé ubytku celkového mnozstvi svalové hmoty se zdiiraziuje i zhorSena kvalita
svalové tkané projevujici se sniZzenou funkci ve smyslu snizené svalové sily prokazované
dynamometricky (napf. sila stisku ruky) nebo motorickymi testy, zahrnujici naptiklad rychlost
chiize (Michalkova et al., 2017). Evropska pracovni skupina zabyvajici se problematikou
sarkopenie definuje sarkopenii jako ztratu hmoty kosterniho svalstva, nizkou svalovou silu
(napf. stisk ruky) a nizky motoricky vykon (napf. pomala chize) (Cruz-Jentoft et al., 2018).
Clark a Manini (2008) zdlraznuji, Ze snizeni svalové zdatnosti pfispiva ke zhorSeni
zdravotniho stavu a sobé€stacnosti vice nez ztrata svalové hmoty. Proto sledovani svalové
zdatnosti méa véEtsi proveditelnost a nabizi méné omezeni nez hodnoceni hmoty kosterniho
svalu v kazdodenni praxi. Autofi dale argumentuji, Ze termin dynapenie je vhodnéjsi pro

popis Ubytku svalové zdatnosti v zavislosti na veéku (Clark a Manini, 2008). VétSina védct
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vsak dnes dochazi k zavéru, ze sarkopenie je existence Ubytku hmoty kosterniho svalstva.
Ohledné konkrétni hodnoty, ktera by stanovila, co v seniorské populaci predstavuje nizké

mnozstvi kosterni svaloviny, nebylo dosud dosazeno zadného konsenzu (Visser, 2009).

V prospektivnich studiich byl pfesné méfen ubytek mnozstvi kosterni svaloviny v seniorské
populaci, konkrétné ubytek mnozstvi apendikuldrni svalové hmoty pomoci metody DXA
(Gallagher et al., 2000; Koster et al., 2011; Song et al., 2004; Fantin et al., 2007), ubytek
celotélového mnozstvi kosterni svaloviny s vyuzitim exkrece kreatininu v mo¢i v priabéhu 24
hodin (Hughes et al., 2001) a ubytek na piicném prifezu svalového vldkna s pomoci CT
(Delmonico et al., 2009; Frontera et al., 2008) (tab. 2). Tyto studie podavaji pifesny odhad
ubytku mnozstvi kosterni svaloviny, protoze do odhadu svaloviny nejsou zapoc¢itavany jiné
tukuprosté tkang, napi. vnitini orgadny a kosti. Na zakladé téchto studii se odhaduje, ze u
star§ich muza ¢ini relativni rocni ubytek kosterni svaloviny —0,64 az —1,29 % rocné a u
star§ich zen ¢ini —0,53 az —0,84 % rocné. V seniorské populaci je absolutni i relativni ubytek
mnozstvi kosterni svaloviny s postupujicim vékem markantn€j$i u muz nez u Zen. Nedavna
piehledova studie ukazala, Ze v pribéhu zivota dochazi k primérnému poklesu svalové hmoty

0 0,37 % rocné u Zzen a 0 0,47 % ro¢n¢ u muzi (Mitchell et al., 2012).

Kombinace nizkého mnozstvi svalové hmoty spolu s nadmérnym mnozstvim télesného tuku

se oznacuje jako sarkopenicka obezita (Zamboni et al., 2008; Stenholm et al., 2008).

Nekteré studie prokdzaly, ze mezi Ubytkem kosterni svaloviny a funkénim stavem
pohybového systému neni zadny, nebo pouze velmi slaby vztah (Lebrun et al., 2006; Rolland
et al., 2009; Hairi et al., 2010 Jankowski et al., 2012). Zajimavé jsou vysledky prospektivnich
studii, které neprokézaly vztah mezi plochou prifezu svalového vldkna v oblasti dolnich
koncetin hodnocenou pomoci CT a mortalitou seniorské populace (Newman et al., 2006;

Cesari et al., 2009b).
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Tabulka 2 Ptehled vysledkti prospektivnich studii zaméfenych na ubytek hmoty kosterniho
svalstva seniorské populace

Primérny Rocni
vek (SD) Priméma  Metoda ubytek
nebo délka stanoveni hmoty
Pocet a rozmezi sledovani télesného  M¢éfené svalové kosterniho
Autofi a rok pohlavi (roky) (roky) slozeni skupiny svalstva (%)
Frontera et al. (2008) 12M 71,1 (5,4) 8,9 CT Pri¢ny prifez —0,64
predni strany stehna
Delmonico et al. (2009) 813 M 70-79 5 CT Pricny prirez —0,98
865 7 stehenniho svalu —-0,64
Song et al. (2004) 267 75,5 (5,1) 2,04 DXA Svaly bérce —-0,84
Koster et al. (2011) 1129M  70-90 5 DXA Svaly bérce —-0,84
11787 -0,71
Gallagher et al. (2000) 24 M 60—90 4,7 DXA Apendikularni -0,80
547 svalova hmota —0,61
Fantin et al. (2007) 62 M 71,6 (2,2) 5,5 DXA Apendikularni -1,11
977 71,4 (2,2) svalova hmota —0,60
Hughes et al. (2001) 52M 60,4 (7,9) 9,7 dU- Celkova hmota -1,29
68 7 60,4 (7,4) Kreatinin  kosterniho svalstva  —0,53

Legenda: M muzi; Z zeny; SD smérodatna odchylka (standard deviation); CT vypocetni tomografie (computed
tomography); DXA dudalni rentgenova absorpciometrie (dual-energy x-ray absorptiometry); dU-Kreatinin
hodnota kreatininu v moci za 24 h

Seniorska populace je v disledku zvySovani mnozstvi télesného tuku a ubytku svalové hmoty
s postupujicim veékem vystavena vysSimu riziku vzniku sarkopenické obezity. S vékem
souvisejici zmény slozeni téla jsou zisadni a az do veku 75-80 let jsou pro rozvoj
sarkopenické obezity urcujici. Po tomto véku je pozorovan celkovy ubytek télesné hmotnosti,
ktery je zplisoben ubytkem télesného tuku i mnozstvi kosterni svaloviny. Je tfeba vzit na
védomi, ze sloZeni téla a jeho zmény v pokrocilém véku maji vyrazny vliv na zmény télesné
hmotnosti. Rlizné studie opakované prokazaly, Ze obezita u seniorti zvysuje riziko omezeni
mobility, vzniku disability a mortality. VEtsi obvod pasu a vétsi mnozstvi visceralniho tuku
tato rizika také zvySuji (nezavisle na celkovém télesném tuku) a zvySuji je téz nedobrovolné
hmotnostni ubytky a cyklické zmény hmotnosti. Uloha nizkého mnozstvi kosterni svaloviny v
rozvoji omezeni mobility a v rozvoji disability je i nadale spornd, je vSak daleko mensi nez
uloha velkého mnozstvi télesného tuku. Zda se, Ze nizké mnozstvi svalové hmoty nezvySuje v

seniorské populaci riziko mortality.

Studie by se mély zaméfovat na to, jak tyto zmeény sloZeni téla souvisi se zdravym starnutim.
Na zéklad¢é téchto studii lze vytvofit potencidlni intervence za ucelem pozitivnich zmén

sloZeni téla v pokrocilém véku na podporu zdravéjsiho starnuti.
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Zmény poméru extracelularni a intracelularni hmoty

Novéjsi metody hodnoceni télesného sloZzeni umoziuji stanovit nejen mnozstvi tukové a
tukuprosté® hmoty, ale dokazou soucasné posoudit i "kvalitu" svalové hmoty (Bunc & Stilec
2007, Heyward & Wagner 2004). Tuto kvalitu je potom mozné hodnotit pomoci
molekularniho modelu télesného slozeni. Rozhodujici je velikost poméru extracelularni
(extracellular mass, ECM) a intracelularni (body cell mass, BCM) hmoty (déale jen
ECM/BCM). Extracelularni hmota je slozena z extracelularni tekutiny (veSkera voda, ktera
neni v buiikach) a extracelularnich pevnych latek (vlakna a zakladni substance). Intracelularni
(bunécnd) hmota je slozena ze specifickych bun€k (svalovych, epitelidlnich, nervovych,

adipocytt aj.).

Pomér ECM/BCM lze vyuzit jako jeden z ukazatelii efektivity pohybové intervence nebo
stavu nutrice (Bunc, 2005). Optimalni stav nutrice odpovida hodnoté poméru 0,7-0,8. Cim je
tento pomér nizsi, tim vét§i mnozstvi tukuprosté hmoty vyuzitelné pro pohybovou aktivitu
jedinec ma. MuZi maji tento podil nizs§i neZ Zeny. Podobné trénovani jedinci disponuji niz$i
hodnotou tohoto poméru nez netrénovani. Pokud dosahuje pomér hodnoty vyssi nez 1,0 je
vyuzitelnost tukuprosté hmoty pro svalovou praci nizka (Riegerova, Ptidalova, Ulbrichova,
2006). Pomér ECM/BCM je u trénovanych jedinci vzdy mensi nez 1. Za vynikajici se
povazuji hodnoty mensi nez 0,74 u muza a 0,79 u Zzen (Formanek & Horcic, 2003). Hodnota
poméru vyssi nez 1,2 je spojena s niz§im mnozstvim tukuprosté hmoty a/nebo se zvysenym
mnozstvim télesné vody projevujici se jako otoky (Rodrigues et al., 2014). Pomoci tohoto
poméru miizeme také charakterizovat biologicky veék a stejné tak je mozné hodnotit efekt

pohybového rezimu, ktery byl aplikovan u daného jedince (Bunc, 2013).

Hodnota poméru ECM/BCM je zdvisld na véku a realizovaném pohybovém zatiZeni.
S nastupujicim seniorskym vékem vzrlsta hodnota tohoto poméru a zhorSuji se predpoklady
pro pohybové zatizeni. Ve vékovém obdobi 20 az 60 let zlistava tento pomér u jedinch se

stejnym pohybovym reZimem prakticky nezavisly na véku (Bunc, 2013).

Podstatné je mnoZzstvi hmoty mimo buiiku (ECM) a uvnitt bunky (BCM). Jejich soucet tvoti
tukuprostou hmotu (fat-free mass, FFM). ProtoZe tukuprosta hmota je ve vztahu s celkovou
hmotnosti jedince, je vyhodné pro porovnani osob s riznou hmotnosti, vyuzivat pomer
ECM/BCM. Obecné plati, Ze ¢im je tato hodnota nizsi, tim vétsi je mnozstvi BCM a tim lepsi

jsou piedpoklady pro svalovou praci (Bunc & Stilec, 2007). Lepsi piedpoklady pro svalovou
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praci, veétsi mnozstvi BCM a hlavné ndsledné niz§i hodnoty poméru ECM/BCM, jsou
potvrzeny i vyznamné vys§i motorickou vykonnosti pohybové aktivnich Zen ve véku nad 60

let (Bunc & Stilec, 2007).
2.4.2 Zmény flexibility

Snizovani rozsahu kloubniho pohybu (flexibility), ktery je definovan jako celkovy rozsah
vychyleni mozny v kloubu od zacatku pohybu do jeho skonceni, je s postupujicim vékem
nevyhnutelné, ale zda se, ze jeho mira je u kazdého kloubu jind (Bell & Hoshizaki, 1981).
Napftiklad pohyblivost patefe se mezi druhou a sedmou dekadou snizuje v priméru o 50
procent (Einkauf et al., 1987), zatimco pohyblivost ky€elniho kloubu se v tom samém obdobi
v priuméru snizuje jen o 20 procent a flexe kolene jen o 2 procenta. Snizovani rozsahu
kloubniho pohybu je také celkové napadnéjsi na kloubech dolni poloviny téla nez na kloubech
horni poloviny téla, coz odpovida ubytku svalové sily. Omezend flexibilita kloubi dolni
poloviny téla ma vyznamné dusledky pro celkovou mobilitu. Flexibilita svalii zadni strany
stehen se u obou pohlavi snizuje cca o 14,5 %, resp. o 2,5 cm kazdych deset let (Golding &
Lindsay, 1989), s tim, Ze u kycelniho kloubu se udéava snizeni kloubniho rozsahu ve vysi 15
procent (zevni rotace) a 11 procent (abdukce). Pokud neni oblast svalii zadni strany stehen
flexibilni, objevuji se bolesti v oblasti dolnich zad, zhorSuje se drzeni téla, dochdzi k
omezenim pti chlizi, hrozi pady a zvySuje se nachylnost ke zranéni svali a kosti (Erkula et al.,
2002). V seniorské populaci mohou mit zkracené svaly zadni strany stehen za nasledek
zejména krat$i krok a pomalejSi chlizi, coz mize naopak vést k problémim v oblasti
dynamické stability (Kerrigan et al., 2001; Kerrigan et al.,, 2003). U rozsahu kloubniho
pohybu pfti dorziflexi kotniku byly udavany malé avsak vyznamné s vékem souvisejici zmény.
Byly pozorovadny malé zmény rozsahu kloubniho pohybu, které byly nezavislé na vetSim
ubytku svalové sily (Nigg et al., 1992), a bylo prokdzano, Ze se sila dorziflexe kotniku snizuje
mezi obdobim stiedniho véku a pokrocilého véku piiblizné o 30 procent (Vandervoort et al.,
1992). Cim vice se snizuje rozsah kloubniho pohybu v kotniku a sila, tim v&tsi je

pravdépodobnost, Ze dana osoba ve Svihové fazi chlize, zakopne a upadne.

S postupujicim vékem vSechny kloubni a svalové tkané tuhnou. Ztuhlost je definovana jako
sila potfebna pro pohyb kloubu v uréitém rozsahu pohybu (Holland et al, 2002). Zadna z tkani
souvisejicich s mobilitou, tj. Slachy, vazy, fascie, kloubni pouzdra, ani rychld a pomala

svalova vlakna, nejsou k postupujicimu véku odolné. Dokonce i u svald, které pouzivame

8 Tukuprosta hmota je definovéana jako rozdil mezi celkovou hmotnosti a hmotnosti télesného tuku
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bézné (napt. lytkové svaly), se projevuje zvysend ztuhlost (Buckwalter et al, 1993; Lung et
al., 1996). Na zvySenou ztuhlost si seniorskd populace stéZuje patrné nejvice a jejim
disledkem je snizeni rozsahu pohybu u vétsiny velkych kloubnich celkii (Vandervoort et al.,
1992). Zda se, ze ke zvySené ztuhlosti svalll a snizenému rozsahu kloubniho pohybu, k nimz s
postupujicim vékem dochazi, prispiva fada biologickych faktord. Mezi tyto faktory patii
narust mezisvalové a nitrosvalové pojivové tkan¢, zména chemického slozeni kolagennich
vlaken a rozklad kloubni chrupavky, ktery umocnuje artritidu velkych kloubnich celk.
Radiografie dokonce prokazala, ze kolem 75 let vé€ku jsou u 85 % seniorské populace patrné
osteoartritick¢é zmény na kloubech, které nesou hmotnost téla (Moskowitz, 1989). S
postupujicim vékem ubyva svalové hmoty v diisledku snizovani skute¢ného poctu svalovych
vlaken (Sjostrom et al., 1992). V dusledku této skutecnosti nartistd mnozstvi pojivové tkané
okolo 1 uvnitf svalti (Eddinger et al.,, 1986). Vzhledem k tomu, Ze pojivovou tkan tvori
ptevazné kolagen, je méné pruzna nez kosterni sval. Proto kolagen uvnitt svalii a okolo nich
pusobi sniZzeni rozsahu pohybu. S postupujicim vé€kem se kolagenni vldkna méni tak, ze se
vytvareji vice propojeni mezi vlakny, a kolagen se proto nemize tolik prodluzovat, resp. je
odolnéjsi vii¢i deformaci (Cetta et al., 1982). Pojivovou tkan dale tvofi zelatinova hmota,
kterd zadrzuje vodu a propujcuje pojivové tkani pruznost. Chemické slozeni kolagenu se téz
ve vSech pojivovych tkanich méni a to tak, Ze materialu odpovédného za zadrzovani vody
(chondroitin sulfat) s postupujicim vékem ubyva. Ztrata vody ptispiva dale k tomu, ze se
pojivova tkan nemutze jiz tolik prodluzovat, resp. je odolnéjsi vici deformaci. V disledku
téchto zmén pojivové tkané¢ je neomezeny pohyb ve starSim véku bezesporu obtiznéjsi
(Buckwalter et al, 1993). Priivodnim jevem nartstajici ztuhlosti je 1 Ubytek svalové sily. V
diisledku toho musi seniofi vynalozit pro vznik pohybu vice svalové sily (Jones & Rose,
2005). Naptiklad funkéni aktivity jako je vstdvani z postele po ranu, oblékani, osobni hygiena
a vstavani z nizké Zidle se s postupujicim vékem stava t&éz$i a téz8i. Vzhledem k tomu, Ze se
pohyb zaCind pojit s vétsi ndmahou a v nekterych ptipadech zacina byt i bolestivy, fada
seniorti rozsah pohybu omezuje, a vyuziva tak stdle méné kloubni flexibility. V disledku
tohoto nepouzivani je kloub stdle méné schopen dosahnout toho, co se povazuje za normalni
staraji se o sebe sami, nejsou schopni provadét zédkladni kazdodenni tkony, napf. nejsou pii
parkovani schopni otocit hlavou dozadu, aby vidéli za sebe, nejsou schopni se obléct, pokud
by u toho méli zdvihnout paze nad hlavu, nebo nejsou schopni vstat z nizké Zidle, protoze
rozsah jejich pohybu neni dostatecny. Ackoli s ve€kem souvisejici zména flexibility je

nevyhnutelna, rozsah jejtho sniZzeni lze vyrazn€ ovlivnit. Pohybova inaktivita hraje
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vyznamnou roli zejména v ubytku flexibility s postupujicim vékem a pravdépodobné ptispiva
k omezeni pohybu vice nez normalni s vékem souvisejici zmeny a patologické procesy. Proto
by dilezitou slozku jakéhokoli vyvazeného programu pohybové aktivity pro seniorskou

populaci mél tvofit trénink flexibility (Jones & Rose, 2005).
2.4.3 Zmény svalové zdatnosti

Jako nezavisly rizikovy faktor vysoké umrtnosti v seniorské populaci se dlouhodobé udava
pokles svalové sily (Metter et al., 2002; Newman et al., 2006). Vzhledem k tomu, Ze se zda,
ze svalova sila je klicova 1 pro zachovani funkci pohybového aparatu, mobility a vitality v
pokrocilém veku, je velmi dulezité zjistit, které faktory k ubytku sily u seniorti pfispivaji
(Goodpaster et al.,, 2006). Bylo zjiSténo, ze vyznamnym faktorem ubytku svalové sily
v disledku starnuti je sarkopenie (Roubenoff & Hughes, 2000; Newman et al., 2003).
Sarkopenie je v seniorské populaci navic spojena se zhorSenou zdatnosti pohybového systému
(Visser et al., 2009), disabilitou (Rantanen, 2003), pady (Lord, Clark & Webster 1991) a

ztratou nezavislosti (Rantanen et al., 2002).

Trileta longitudinélni studie ukézala, ze byl ubytek svalové sily u seniortt obou pohlavi daleko
rychlejsi nez pravodni ubytek svalové hmoty, coz ukazuje na vyznamné zhorSeni kvality
svali. Navic osoby, které si sice dokazaly svou svalovou hmotu udrzet nebo jeji mnoZstvi
dokonce zvysily, stejné nebyly schopné vyznamné zabranit ubytku sil. I kdyz zachovani
svalové hmoty miize byt pro prevenci ubytku sil v pokrocilém véku dilezité, vyrazny ubytek
sil v dtsledku starnuti nelze vysvétlit pouhym ubytkem mnozstvi svaloviny. Krom¢ mnoZzstvi
svaloviny muze byt dulezitym faktorem pro ubytek sil v disledku starnuti i1 jeji kvalita
(Goodpaster et al., 2006). Clovék je na vrcholu své svalové zdatnosti mezi 20. a 30. rokem
zivota (Zatsiorsky & Kreamer, 2008). Mezi 30. a 50. rokem Zivota dochazi jen k malym
zméndm svalové hmoty a svalové sily (Deschenes, 2004; Zatsiorsky & Kreamer, 2008).
Vyrazné zmény v dusledku starnuti nastavaji po 50. roce zivota, kdy dochéazi kazdych deset
let k 15% ubytku sil (Surakka, 2005; Buonocore et al., 2011). Némecka studie vSak ukézala,
ze zrychleny ubytek svalové hmoty a svalové sily zacina jiz kolem 40. roku zivota (Keller &
Engelhardt, 2013). Z hlediska zachovani mobility je dileZita svalova sila extenzorti kolenniho
kloubu (Doherty, 2003). V priméru se maximum svalové sily kolenniho kloubu mezi 20. a
70. ¢i 80. rokem Zivota snizuje o 20 az 40 % (Larsson, Grimby & Karlsson 1979; Murray et
al., 1985; Young et al., 1985). Obdobné vysledky lze sledovat i u jinych svalovych skupin,

napft. u flexorti ramene a zapésti (McDonagh et al., 1984; Bassey & Harries 1993). Jesté vétsi
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ubytek (50%) je udavan u osob starsich 90 let (Murray et al., 1980; Murray et al., 1985). Zda
se, 7e Ubytek svalové sily se zrychluje piedeviim mezi 60 a 70 lety. Ze tomu tak opravdu je,
dokladaji longitudinalni studie, z nichz vyplyvd, ze mezi 60 a 70 lety dochédzi k ubytku
maximalni sily extenzorti kolenniho a ramenniho kloubu o 30 az 40 % (Aniansson et al.,

1986; Frontera et al., 2000; Hughes et al., 2001).

S vékem souvisejici zhorSeni svalové sily a mechanismt pro ovladani rovnovahy je spojovano
s omezenim kapacity télesné prace a pohybové aktivity (Bottaro et al., 2007; Melzer, Kurz &
Oddsson, 2010). Na zaklad€ ziskanych informaci je 18 % populace starsi 65 let zavislé pfi
vykonavani jedné nebo vice kazdodennich ¢innosti na jinych lidech (King et al., 2002b) a
priblizné u 30 % osob ve veéku 60 let a starSich dojde v pribéhu jakychkoli 12 mésict k padu
(Voukelatos et al., 2007). Zmény, které souviseji s vékem, lze u aktivnich zdravych dospélych
pozorovat obvykle po 50. roce Zivota (Thompson, 2009). Ze sledovani izometrické sily stejné
svalové skupiny u muza a u zen vyplyva, ze k tbytku sily dochazi dfive u zen nez u muzi
(Kamel, 2003). Udava se, ze pokud jde o absolutni silu raznych svalovych skupin ve vSech
stadiich Zivota, jsou Zeny slab$i nez muzi. Z toho vyplyva, Ze by zeny tedy mély byt prvni
cilovou skupinou pii hodnoceni a rehabilitaci pohybového aparatu (Macaluso & De Vito,
2004). Ackoli se zeny dozivaji vySsiho véku, vyskyt disabilit je u Zen vysSi neZ u muzi a s

postupujicim vékem je stale vyraznéjsi (Puggaard, 2003).

Pti ovladani a udrzovani rovnovahy a vnimani polohy téla se uplatiu;ji dilezité faktory vcetné
vyuzivani smyslovych vjemtl (vizualnich, somatosenzorickych, vestibularnich). Stimuluji
posturalni svaly tim, Zze vhodné aktivuji konsolidovanou synergii tak, aby byla dand osoba
schopna vyrovnavat faktory, které ji vychyluji z rovnovahy (Woollacott, 1993). Rizikovym
faktorem pro vznik padi je svalova slabost a z nekterych studii vyplyva, ze slabost v dolnich
koncetindch ptedstavuje klinicky dulezity a statisticky vyznamny rizikovy faktor pro vznik
padit (Moreland et al., 2004). Zda se, ze aby odborni pracovnici v oblasti podpory zdravi a
primarni prevence byli schopni zlepSovat kvalitu Zivota, musi si byt védomi vlivu starnuti na
slozky pohybového aparatu (Cayley, 2008). Udava se, ze cviceni (vCetné tréninku rovnovahy)
milZe napomahat pfi prevenci padi, ackoli neexistuji Zadné dlikazy, které by byly vyloZené
nezvratné (Logghe et al., 2009). Studie prokazaly vyznam dostate¢né Urovné sily dolnich
koncetin seniorské populace pro zachovani bé&znych aktivit denniho Zivota a udrZeni
nezavislosti (Christensen et al.,, 2006). Proximalni svaly dolnich koncetin jsou postizeny
ubytkem sily ve vétSi mife neZ proximdlni svaly hornich koncetin, coZz je u seniori

ptipisovano stale menSimu vyuZzivani svali dolnich koncetin oproti svaliim hornich koncetin
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(Macaluso & De Vito, 2004). Proto by pro zlepSeni kvality zivota méla byt vétSi pozornost
vénovana vlivu starnuti na svalovou silu, zejména u svalli dolnich koncetin, a na vhodné

pohybové programy.

Patofyziologie ubytku svalové sily a mnozstvi svaloviny v diasledku starnuti je slozitd a
komplexni (Bauer, Kaiser & Sieber, 2008). Pokles svalové hmoty souvisi jednak s postupnym
ubytkem svalovych vlaken a motorickych jednotek a jednak s poklesem objemu svalovych
vldken (Doherty, 2003; Dreyer et al., 2006). Klesne-li objem svalového vldkna pod urcitou
mezni hodnotu, spusti se jeho apoptdza (Zatsiorsky & Kreamer, 2008). Mezi dalsi ptiCiny
apoptézy v souvislosti s procesem starnuti patii svalova denervace a ztradta neuroni
(Deschenes, 2004; Ozkaya et al., 2005). Redukce poétu svalovych vlidken mé za nasledek
pokles svalové sily, pokles svalového metabolismu a vys$i riziko svalového posSkozeni
(Zatsiorsky & Kreamer, 2008). S postupujicim vékem se snizuje schopnost noveé tvofit
svalové bilkoviny (Lin et al.,, 2008; Jones et al., 2009). Jsou tim omezeny regeneracni

kapacity svalu (Raggi & Berardi, 2012).

Svalova vlakna atrofuji nerovhomérné, pricemz rychleji atrofuji vlakna typu Ila (tzv. rychla
vlakna) (Doherty, 2003; Jones et al., 2009). Mezi 20. a 75. rokem dochazi k ubytku az 50 %
rychlych svalovych vldken (Zatsiorsky & Kreamer, 2008). Jednim z dualezitych faktord,
v jejichz disledku dochazi ke svalové atrofii, je pokles produkce hormoni s anabolickym
uc¢inkem (Deschenes, 2004; Jones et al., 2009). Po 50. roce je patrny postupny pokles hladiny
testosteronu, dehydroepiandrosteronu, ristového hormonu a inzulinu podobného riistového
faktoru 1 (IGF-1) (Morley et al., 2001; Jones et al., 2009). Krom¢ nedostatecného mnozstvi
hormonti (rtistovych hormonti, estrogenu, androgenu), a nedostatku pohybové aktivity by
k poklesu svalové hmoty a sily mohly pftispivat proinflamacni cytokiny (Doherty, 2003;
Deschenes, 2004). Pokles svalové hmoty podporuji zejména interleukin 1 beta (IL-1p), tumor
nekrotizujici faktor alfa (TNFa) a interleukin-6 (IL-6) (Bauer, Kaiser & Sieber, 2008).
Koncentrace IL-6 se s vékem zvySuje a byla prokazana korelace mezi vysokou hodnotou IL-6
a snizenou pohybovou aktivitou, poklesem svalové sily a mortalitou (Baylis et al., 2013;
Legrand et al., 2014). Ke ztraté svalové hmoty a sily dochazi v diisledku nartistu chronickych
onemocnéni s vékem, napt. zhoubné nadory, chronickad obstrukéni plicni nemoc, méstnava
srdeCni slabost, zadnétlivd onemocnéni travici trubice a revmatoidni artritida (Rocha et al.,
2009; Evans, 2010). K riziku ubytku svalové hmoty a sily u seniorl pfispivaji 1 jina

onemocnéni a zdravotni komplikace, s nimiz je spojeno urcité obdobi disability, napt. hluboka
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zilni tromboza, plicni embolie, infarkt myokardu, zépal plic nebo chirurgické zakroky (Keller

& Engelhardt, 2013).

Klicovym faktorem pro nastup ubytku svalové hmoty a sily je omezeni pohybové aktivity v
disledku starnuti (Jones et al., 2009). Nedostatek pohybové aktivity vede k atrofii svali
(Doherty, 2003). Dalsim problémem je u seniort ztrata chuti k jidlu, protoze k ubytku svalové
hmoty muze prispivat i nedostatecny ptijem zivin (Jones et al., 2009). K sarkopenii, ktera je
vazana na miru pohybové aktivity, mize dochéazet v diisledku dlouhodobého pobytu na lizku,
sedavého zpiisobu zivota a disability (Cruz-Jentoft et al., 2018). Béhem dlouhodobé svalové
inaktivity se atrofie kosterniho svalstva vyrazné urychluje. Vyzkumy zabyvajici se
hospitalizaci seniort v nemocnicni péci ukazuji, Ze dochazi k ubytku svalové hmoty o 1 kg za
10 dni (English & Paddon-Jones, 2010; Wall, Dirks & van Loon, 2013; Wall et al., 2014).
Tato vyrazna ztrata kosterni svalové hmoty je doprovazena poklesem svalové sily, ktery se
pohybuje mezi 0,3 % (Paddon-Jones et al., 2004) az 4,2 % za den (Thom et al., 2001). Ze
studii vyplyva, ze dlouhodoba svalova inaktivita, v€etné pobytu na lizku pii onemocnéni
nebo Urazu, vede u ¢lovéka (na rozdil napt. od hibernujiciho hnédého medvéda) ke zménam
v proteosyntéze a degradaci bilkovin usticich ve svalovou atrofii (Deutz et al., 2014). Jiz
dvoutydenni pohybova inaktivita indukuje anabolickou rezistenci s poklesem svalové
proteosyntézy, inzulinové senzitivity a poklesem svalové hmoty na dolnich koncetinach
(Breen et al., 2013). Proto je snaha o omezeni ubytku svalové hmoty a svalové sily jednim z
nejveétSich problému starnuti. Jednim z vyznamnych néstrojii pro boj s timto problémem je

fizeny silovy trénink.
2.4.4 Zmény aerobni zdatnosti

Posouzeni kardiorespiracni zdatnosti ptinaSi diilezit¢é objektivni informace o schopnosti
seniorl provadét zakladni a instrumentalni aktivity denniho Zivota (Morey, Pieper & Cornoni-
Huntley, 1998; Fleg et al., 2000). Vzhledem k tomu, ze vyznamné sniZeni tolerance zatéze
milZze pfedznamenat vznik potiZi v oblasti mobility, zejména u seniorl se sedavym zplisobem
zivota (Cress & Meyer, 2003), mize také posouzeni kardiorespiracni zdatnosti slouZit v
klinické praxi a pro vyzkumné ucely jako v€asny indik4tor hroziciho funkéniho omezeni

(Simonsick, Fan & Fleg, 2006).

Za nejvice validni parametr charakterizujici urovenl kardiorespira¢ni zdatnosti vySetfovaného
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télesné hmotnosti VOomax/kg, dosazend v pribéhu stupiiovaného zatézového testu na
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bicyklovém nebo bézeckém ergometru (Fleg, 2012). U kardiologicky nemocnych a u osob
vyssiho véku stanovujeme vrcholovou spotfebu kysliku (peak VO, oznacovand nékdy
zkratkou pVO»), coz je VO, dosazena pii maximalné¢ tolerované zatézi (Morrison, 2001).
Skute¢nost, ze hodnotit kardiorespirac¢ni zdatnost seniorské populace, zejména osob starSich
75 let, pomoci testli submaximalni a maximalni intenzity na b&ézeckém pasu je v praxi
neproveditelné, je dobife znama (Huggett, Connelly & Overend 2005). Jako alternativa pro
posouzeni kardiorespiracni zdatnosti a odhad vrcholové spotieby kysliku (pVO2) byla
vyvinuta fada protokold pro testy chiizi, kde si zkoumana osoba sama stanovi tempo (napf.
chodecky test na vzdalenost 400 m, 1 600 m, Sminutovy chodecky test) (Simonsick et al.,
2001).

Na zéklad¢ epidemiologickych kohortovych studii se ukazalo, ze u osob starSich 65 let
existuje vztah mezi rychlosti chiize a mirou pieziti (Rosano et al., 2008; Cesari et al., 2009a),
a dale se ukézalo, Ze rychlost chlize odrazi zdravotni a funkéni stav (Abellan van Kan et al.,
2009). Rychlost chiize je uvadeéna jako potencialné uzite¢ny klinicky indikator Zivotni pohody
tzv. well-being seniorti (Hall, 2006). Ackoli se zda, Ze vztah mezi rychlosti chiize a mirou
preziti je kontinudlni, pti jeho interpretaci mohou pomoci urcité referenéni body (Studenski et
al., 2011). Rlzni autoti uvadéji, ze chlize rychlejsi nez 1,0 m/s ukazuje na zdravéjsi starnuti a
vysSi nadéji doziti, zatimco u chiize pomalejsi nez 0,6 m/s je vysSi pravdépodobnost
zdravotnich problému (Studenski et al., 2003; Cesari et al., 2005). Jini autofi uvadéji jediny
referencni bod na hodnot¢ piiblizné 0,8 m/s (Abellan van Kan et al., 2009).

Soucasné studie ukazuji, Ze ve vyssich veékovych skupinach starSich muzi a zen energetické
naroky chiize preferovanou rychlosti s vySsim vékem nartistaji, pfi tom rychlost chize
postupné klesa (Fiser et al., 2010; Richardson et al., 2015). Jednim z moznych vysvétleni je,
7e se pomala chiize vyviji jako adaptivni reakce, jejimz cilem je zachovani energie a omezeni
namahy spojené s chiizi (Richardson et al., 2015). Jak s postupujicim vékem vrcholova
spotfeba kysliku klesa, energeticka potieba chiize urcitou rychlosti viici vrcholové VO»
stoupd, takze 1 béZna chlize je ¢im dal intenzivnéjsi (Fleg et al., 2005). To miZe naopak
zpusobit vétsi inavu v diisledku chiize a kompenzacni zpomaleni preferované rychlosti chlize
za Ucelem sniZeni energetické potfeby chlize a miry unavy (Alexander et al., 2010). To
doklada i rostouci mnozstvi ditkazli o tom, Ze energetickd potieba pii chizi hraje ustfedni
ulohu pfi rozvoji omezeni mobility v seniorské populaci (Fiser et al., 2010; Schrack et al.,

2012). Richardson et al. (2015) pozorovali, Ze osoby chodici pomalu mély snizené vrcholové
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VO; a chlize pro né byla energeticky naro¢néjsi. V diisledku toho vynakladaly pomalu chodici

rrrrrr

Zhorseni kardiorespirani zdatnosti v dusledku starnuti ma fadu pfiin, mezi néz patii
biologické starnuti, zména Zivotniho stylu, rozvoj chronickych onemocnéni a uzivani 1€k,
nebo kombinace riznych pfi¢in (Katzel, Sorkin & Fleg, 2001). Typickymi zménami v
disledku starnuti je snizeni maximalni srde¢ni frekvence, maximalniho tepového objemu, a
tudiz 1 maximalniho minutového srde¢niho objemu, ubytek tukuprosté télesné hmoty, zvySeni
mnozstvi tukové hmoty a piipadn€ 1 zmény oxidativni kapacity svalu (Ogawa et al, 1992;

Conley, Jubrias & Esselman, 2000; Hawkins & Wiswell, 2003).

Z prutezovych studii vyplyva, ze vrcholova spotieba kysliku (VOz) se u zdravych muzii a Zen
kazdych deset let zpravidla snizuje o 8 az 10 % (Fleget al.,, 1988; Talbot et al., 2000).
Nicméné seniofi zahrnuti do téchto studii predstavuji vybrané pacienty, kteti prezili urcity
kriticky stav (tzv. survivors), a ti nemusi byt zrovna typickymi predstaviteli své veékové
kategorie. Z vysledk prospektivnich kohortovych studii vyplyva, Ze u zdravych seniort
starSich 70 let se snizuje vrcholova spotieba kysliku (VO.) kazdych deset let o 20 az 25 % a
toto tempo miize byt u muza jesté rychlejsi nez u zen (Fleg et al., 2005; Hollenberg et al.,

2006; Jackson et al., 2009).

Ackoli omezena pohybova aktivita v disledku starnuti ptispiva k omezené aerobni kapacite,
lze obdobné zhorseni v diisledku starnuti sledovat 1 osob, které jsou velice pohybové aktivni.
Vrcholova spotteba kysliku téchto sportovcu je vSak vyrazné vyssi nez u jejich vrstevnika

(Fleg et al., 1994).

vvvvvv

nezahrnuji osoby s kardiovaskularnim onemocnénim, plicnimi a jinymi chorobami, o nichz je
znamo, ze omezuji vykon pii zatézi (Fleg, 2012). Napiiklad primérnd hodnota vrcholové
spotteby kysliku u 2 331 ambulantnich pacienti ve v€ku v priaméru 59 let, ktefi trpéli
chronickym srde¢nim selhanim, ¢inila 14,5 ml/kg/min (O’Connor et al., 2009), coZ se blizi
hodnotdm zdravého osmdesatnika (Fleg, 2012). Pak bychom se mohli pravem ptat, jaky
vyznam maji laboratorni méfeni aerobni kapacity pro bézny Zivot. Ze vzorku 161 osob ve
véku 65 az 90 let, které ziji doma a staraji se o sebe samy, piedstavovaly hodnoty vrcholové
VO: na Grovni pfiblizn¢ 18 ml/kg/min optimalni hranici pro odliSeni nizké a vysoké fyzické
funkce (Morey et al., 1998). Pokud je energeticka potfeba u urcité ¢innosti vyssi nez aerobni

kapacita doty¢né osoby, neni tato osoba jiz schopna tuto ¢innost vykonavat. Proto je u seniort
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schopnost udrzet vysokou aerobni kapacitu hlavnim urcujicim faktorem pro jejich funkcni

nezavislost (Fleg, 2012).

Rada observaénich studii prokazala, e vytrvalostni sportovci, dokonce i Sedesatnici ¢i starsi,
si udrzuji vrcholovou spotitebu kysliku na daleko vys$Si trovni nez jejich méné aktivni
vrstevnici. Naptiklad v Baltimorské longitudinalni studii starnuti byla vrcholova spotieba
kysliku u bézcl na dlouhou trat’ ve véku 60 az 80 let o 30 az 40 % vyssi nez u jejich
netrénovanych lec¢ aktivnich vrstevnikii; jejich aerobni kapacita byla ve skute¢nosti podobna
aerobni kapacité ucCastnikd Baltimorské longitudinalni studie, ktefi byli o dvacet i tficet let

mladsi (Fleg et al., 1994).

Jak bylo uvedeno vySe, schopnost provadét kazdodenni Cinnosti obecné vyzaduje aerobni
kapacitu vice nez 18 ml/kg/min. Vzhledem k tomu, ze obvykla vrcholova spotieba kysliku u
osmdesatnic se pohybuje v rozmezi 12 az 15 ml/kg/min, mnoho z nich se nebezpecné blizi
hranici, kdy ztrati nezévislost (Fleg, 2012). U téchto starSich osob muze pravidelny aerobni
trénink zabranit tomu, aby ptekrocily ,hranici nezédvislosti®, resp. tento okamzik vyznamné
oddalit. Probihajici klinické studie dikladné¢ zkoumaji UCinky pravidelného cviceni na

zachovani nezavislosti a na omezeni nemocnosti a umrtnosti (Fleg, 2012).
2.4.5 Zmény posturalni stability

Zvladani kazdodennich ¢innosti, napt. pfedklonit se a sebrat pfedmét ze zemé, vyzaduje
dostate¢né ovladani postoje tak, aby bylo tézisté stale v opérné bazi (Remaud, Thuong-Cong
& Bilodeau, 2016). Za timto ucelem musi centrdlni nervovy systém neustale integrovat
smyslové podnéty ptichazejici z rtiznych zdroji (zejména ze zrakovych, vestibuldrnich a
somatosenzorickych systémil) a pfitom vysilat vhodné motorické pokyny pro Upravu
rovnovazného stavu (Horak, 2006). Za dynamickych podminek hrozi naruSeni rovnovazného
stavu v disledku vnitiniho a/nebo vnéjSitho vychyleni. Tato vychyleni jsou ptfedvidatelnd,
nebo nepfedvidatelnd a podle toho na né télo reaguje anticipacni (proaktivni), nebo
kompenzacni posturdlni strategii (Shumway-Cook & Woollacott, 2001; Alexandrov et al.,
2005). Pokud je télo v klidu (neméni opérnou bazi), definuji Shumway-Cook a Woollacott
2011) posturdlni stabilitu jako statickou. Je-li télo v pohybu, pii kterém dochazi ke zmeéné

opérné baze, jedna se o stabilitu dynamickou.

Dusledkem procesu ,,normalniho* starnuti jsou zmény uvedenych senzorickych systémui

(Sturnieks et al., 2008) a ty zase maji vliv na posturdlni kontrolu, a tak miZze dochazet k
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padim a tézkym zranénim (Ambrose, Paul & Hausdorff, 2013). Pfi starnuti zraku se méni
zrakova ostrost, orientace v Seru a ve tme, je snizena tolerance k prudkému svétlu, zhorSuje se
rozliSovani kontrastu a prostorové vidéni, coz zvysuje instabilitu a riziko pada (Lord, 2006).
Na zménach ve vestibularnim systému se podileji degenerativni zmény vlaskovych bunék,
snizeni senzitivity semicirkuldrnich kanalkd a funkce otolitd (Agrawal et al., 2012). U osob
starSich 70 let dochazi ke 40% ubytku smyslovych bunék vestibularniho systému (Woollacott,
1993). Pii involuénich zménach nervového systému je snizeny reakéni Cas, jsou poruseny
reflexy, nutné pro zménu polohy, vznikaji pomalé pohyby a flekéni postura (Shupert &
Horak, 1999). Autofi Baloh, Ying a Jacobson (2003) uvadéji, Ze s v€kem souvisi ztrata
senzitivity vibra¢niho ¢iti hlezenniho kloubu a chodidla. Z rtznych studii vyplyva, ze u
seniortt dochdzi ke zhorSenému vnimani polohy kloubu a pohybu (Goble et al., 2009),
pravdépodobné z divodu ubytku velkych myelinizovanych senzorickych vldken a receptort
na periferii (Shaffer & Harrison, 2007). Starnuti je doprovazeno téz mnoha zménami
neurosvalovych struktur a funkci, zejména ubytkem spinalnich motoneuroni a ubytkem
mnozstvi a velikosti svalovych vldken, coz zhorSuje motoricky vykon (Aagaard et al., 2010) a
vede k nedostateCné adaptaci na zménu v charakteru opory a sniZzené detekci instability

(Bugnariu & Sveistrup, 2006).

Z vétsiny prufezovych studii vyplyva, ze v diasledku starnuti se zpomaluje Svihova faze
pohybu, chiize ma SirS§i zakladnu a prodluzuje se délka stojné faze, kdy jsou obé dolni
koncCetiny v opote, zkracuje se délka kroku, snizuje se rotace trupu a zvySuje se mira bolesti a
diskomfortu, které omezuji pohyb (Skelton, 2001). Dale je zndmo, Ze seniofi se sedavym
zpusobem zivota se oproti svym aktivné€jSim vrstevniktim pii chlizi pohybuji opatrnéji, délaji
kratsi kroky a chodi pomaleji. Pokud je potieba pfi chiizi zrychlit, maji seniofi oproti mladSim
lidem tendenci zvysit krokovou frekvenci, nikoli prodlouzit krok. Ke zméné chiize dochdzi i v
disledku onemocnéni jako jsou periferni neuropatie, artritida a osteopordza (Skelton, 2001).
Jedna prifezova studie u zZen po menopauze ukazuje uzky vztah mezi mnoZstvim udavané
pohybové aktivity a posturalni stabilitou (Brooke-Wavell et al., 1998). Zda se, Ze vyznam ma
1 skutecnost, v jakém obdobi Zivota je dand osoba pohybové aktivni a sportuje (Perrin et al.,
posturalni stabilitu vétsi pfinos, nez pokud byli pohybové aktivni pouze v mlad$im véku (30
az 40 let). Reakce osob, které zacaly byt aktivni teprve po odchodu do diichodu, byly podobné
jako u osob, které byly vzdycky aktivni, ale byly lepsi nez u osob, které vedly sedavy zplisob
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zivota uz jako tficatnici nebo Ctyficatnici, nebo u téch, které nebyly nikdy obzvlasté aktivni

(Perrin et al., 1999).
2.5 Specifika kvality Zivota v seniorském véku

Kvalita zivota nabyva na dilezitosti zejména v nasi stdrnouci spole¢nosti a mnoho védct
tvrdi, Ze je lepsi vést kvalitni Zivot nez jen dlouhy zivot bez kvalitni naplné (Gems, 2003).
Udrzeni kvality zivota po co nejdelsi dobu zac¢ina byt jeden z hlavnich cilti v oblasti vefejného
zdravi a z klinického hlediska je problémem i snaha o zlepSeni ztracené kvality Zivota u
pacientli s chronickym onemocnénim (Megari, 2013). Samotny pokles kvality zivota se
projevi zavislosti na jinych, ztratou sobéstacnosti a v absenci smyslu vlastniho Zzivota
(Hudakova, Majernikova, 2013). Mollon a Cabedo (2013) tvrdi, Ze nizka kvalita Zivota

znamena zaroven vétsi vydaje na zdravotni 1 socidlni sluzby.

Pojem kvalita Zivota neni jednotné definovdn pro svoji multidimenzionalitu a oborovou
riznorodost. VeétSina definic kvality Zivota vychdzi z koncepce zdravi podle Svétové
zdravotnické organizace (WHO) a kvalitu Zivota charakterizuji jako multidimenzionalni
koncept zahrnujici tidaje o fyzickém, psychickém, socidlnim a spiritudlnim stavu jedince
(Namjoshi & Buesching, 2001). Problémem takové definice je to, Ze je na jedné strané piilis
obecna a pouziva se jako zastfeSujici pojem pro mnoho vyznamui, a na druhé strané je
nedostatecn¢ komplexni, kdyz v ni absentuje naptiklad propojeni s hodnotovou orientaci a
smyslem Zivota osoby (Kovac, 2004). Dalsim problematickym bodem uvedené definice je to,
7ze je vytvofena na bazi dohody experti Svétové zdravotnické organizace a chybi ji
odpovidajici teorie. Z tohoto divodu cast autortt pro hodnoceni v oblasti kvality Zivota
pouziva radéji pojmy, jako jsou subjektivni pohoda ¢i spokojenost, které jsou konkrétnéjsi a

lépe propojené s teorii (Babincak, 2013).

Navzdory vySe zminénym nedostatkiim se termin kvalita Zivota ujal zejména v medicinskych
védach, kde je zdiiraziiovdna vazba kvality Zivota na zdravi. Koncept kvality Zivota
souvisejici se zdravim (Health-Related Quality of Life, ddle HRQoL) pfedstavuje spokojenost
se Zivotem ve Ctyfech oblastech: zdravi, télesny stav, psychicky stav a socidlni vztahy
(Saavedra et al., 2007). HRQoL je determinovana fadou faktorii. Témi jsou pohybova aktivita
(Devereux, Robertson & Briffa, 2005; Vuillemin et al., 2005; Ko, Tsang & Chan, 2006), vék
(Laforge et al., 1999; Brown et al, 2003), pohlavi (Morimoto et al., 2006), vzdélani
(Vuillemin et al., 2005), velikost mista bydlist¢ (Vuillemin et al, 2005), polymorbidita
(Tyack et al., 2018).
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Neékteré studie uvadéji silné asociace mezi objektivnim zdravotnim stavem a subjektivné
vnimanou kvalitou zivota. Mooreova et al. (1993) vypracovali metaanalyzu a zjistili, ze v
jedenacti ze sedmnacti studii byl mezi témito dvéma proménnymi silny pozitivni vztah.
Raphael et al. (1997) téz udavali pozitivni vztah mezi kvalitou Zivota a zdravotnim stavem
seniortl. V soucasné dob¢ je jednim z nejpouzivanéjSich generickych nastrojii pro posouzeni
kvality zivota ve vztahu ke zdravi (tzn. ze dané koncepty nejsou striktné vazany na konkrétni
vek, onemocnéni nebo zplisob lécby) dotaznik SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short
Form).

Pfi hodnoceni kvality zZivota jsou obvykle sledovany tii hlavni domény: fyzicka,
psychosocialni a zivotni podminky. Neexistuje jasnd shoda ohledné proménnych, které by
byly u osob ve vyS§im véku povazovany za dalezité, neexistuje zadna teorie kvality Zivota pro
seniory a existuje jen velmi malo vyzkumt, které by se zabyvaly porovnavanim jednotlivych

zemi a/nebo kultur.

Borglinova, Edbergova a Rahm Hallberg (2005) se zabyvali otazkou vnimani kvality Zivota a
realizovali 11 detailnich rozhovorti s 6 Zzenami a 5 muzi ve v€ku nad 80 let, zijicich ve
vlastnim domé¢. Na zaklad¢ interpretativni fenomenologické analyzy zjistili, ze kvalita zivota
v seniorském véku znamena zachovani si vlastniho "ja" (preserved self) a smyslu zivota.
Zachovani vlastniho sebeobrazu (self-image) znamena, Ze starsi lidé prezili koherentni zivot s
neporusSenym smyslem. Posouzeni kvality Zivota zaviselo na tom, jakou diilezitost ptipisovali
star$i lidé zkoumané oblasti, a také na tom, jak ji subjektivné interpretovali. Vyznam bydleni
(domova), nazory na zivot, mysSlenky o smrti a umirdni a vypravéni vlastniho Zzivotniho

piib¢hu se prokazaly jako oblasti diilezité pro posouzeni jejich kvality zivota.

Bowlingova (2011) uvadi zavéry piedchozich vyzkumi, ve kterych respondenti ve véku nad
65 let v souvislosti s kvalitou Zivota upozoriiuji na diilezitost bydleni v laskavém a bezpe¢ném
prostiedi s dobrym vybavenim, také na ptitomnost ptatelskych a vstticnych vztaht s jinymi
lidmi, véetné sousedl. Tyto skutecnosti popisuji jako: mit nékoho, "kdo jim bude délat
spolec¢nost", "kdo s nimi piijde ven", "kdo jim pomiiZze udélat Zivot snesitelnym". Smysluplny
kontakt, bud’ pfimy nebo ptes telefon, s dcerami nebo syny je vyznamny pro vétSinu
respondentl, zejména kviilli nabyvani pocit radosti, pomoci a bezpe¢i. Kontakt s vnoucaty
(hrat si s nimi a jit s nimi ven) je Casto zmiflovan, protoze se citi byt uZite¢ni a hodnotni.
Mnoho respondentll dale uvadélo dualezitost spolecenskych nebo dobrovolnych aktivit ve

vyznamu "byt zaneprazdnén" - za i€elem omezit jejich trapeni a pocitli osamélosti.
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Podle Xaviera et al. (2003) k determinantim, které pfispivaji k lepsi kvalité zivota seniord,
patfi na prvnim misté zdravi, poté rodina, finan¢ni zabezpeceni, prace, pratelé. Mnoho autora
se shoduje v tom, ze seniofi pti definovani kvality zivota pouzivaji popisy jako: mit dobré lidi
ve svém zivoté (rodina, pratelé, soused¢, osoby zajistujici pomoc v domacnosti), byt schopen
zajistit si kazdodenni potieby, udrzovat si zdravi, zit dal navzdory ztratam, vidét budoucnost a
ztotoznit se s vékem, ve kterém se nachdzim (Gabriel & Bowling, 2004; Wilhelmson et al.,

2005; Hambleton, Keeling & McKenzie, 2008).

Kvalita zivota z pohledu gerontologie zahrnuje dtlezité ukazatele, jako jsou fyzicka
sobéstacnost, nepfitomnost disability a bolesti, zachovani smyslovych schopnosti na
adekvatni urovni, socidlni zapojeni, pocit Sté€sti a uZite¢nosti pro dalSi osoby (Rizzoli et al,
2013). Za determinujici faktor ovliviiujici kvalitu zivota seniorské populace je povazovana
fyzicka sobéstanost. Sobéstacnost ma pro seniora velky vyznam ve vztahu k sobé samému,
jako zdroj urCité sebeucty (Huddkovd & Majernikova, 2013). Ve vyzkumu Sykorové
a Chytila (2004) seniofi vnimaji fyzickou sobéstacnost jako pozitivni jev, ktery je chapan jak
s naprostou samoziejmosti — aktivni senioii —, tak srezignaci — nesobéstani jedinci
s vaznymi zdravotnimi problémy. Mira spokojenosti s télesnou zdatnosti souvisi s urovni
sobéstacnosti. Snizena nebo narusend schopnost mobility vede k deficitu sobéstacnosti, coz je
vyznamny faktor ovliviiujici kvalitu zivota v seniorském véku. Vyzkum Hudakové
a Dernarové (2011) potvrzuje zavislost urovné sobéstaCnosti a kvality Zzivota seniorské
populace. Studie provedena na Strathclydeské univerzité ve skotském Glasgow prokazala
vyznamnou korelaci mezi kvalitou zivota souvisejici se zdravim a svalovou silou dolnich
koncCetin u zdravé seniorské kohorty (41 muzt a 43 Zen, veék 73,2 + 7,3 rokli). Autofi studie
konstatuji, Ze svalova sila extenzorl kolenniho a ky€elniho kloubu je dilezita pro vytvoteni
odpovidajicich momentu sily, které umozni provadét aktivity denniho zZivota (napt. bipedalni
stoj, zékladni lokomoci). S poklesem svalové sily dochdzi ke zhorSeni pohybové koordinace,
coz negativné ovliviiuje kvalitu zivota. Také v pilotnich analyzach Kramperové (2017) byl
zjiStén vztah mezi kvalitou Zivota souvisejici se zdravim a svalovou vytrvalosti dolnich
koncetin, dale mezi silou stisku ruky, flexibilitou svall v oblasti bederni patefe a zadni strany

stehen a aerobni zdatnosti u 46 zen ve véku nad 60 let (veék 69,0 £ 5,8 rokil).

Ne&kolik studii se zabyvalo vztahem mezi pohybovou aktivitou a riznymi aspekty kvality
zivota. Ve vzorku 315 osob ve v€ku nad 60 let byl nalezen signifikantni vztah mezi
vnimanym fyzickym a psychickym zdravim a pohybovou aktivitou (Mudrak, Slepicka &
Slepickova, 2014). Ve vyzkumu Horndkové & Martinkové (2012) bylo zjisténo, Ze pohybova
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aktivita nepfinasi pozitiva pouze ve vztahu ke kompenzaci chronickych onemocnéni. Az 53 %
senior uvedlo, Ze pohybova aktivita zlepSuje socialni status a 31 % seniorti uvedlo zlepseni
paméti a mysleni, coz v kone¢ném dusledku pfispiva k aktivnimu prozivani staii. Pohybové
aktivni jedinci vnimaji urcité slozky kvality zivota Iépe nez jedinci se sedavym zplisobem
zivota (Chai et al., 2010). Dlouhodoba a ptfedev§im pravidelna pohybova aktivita se vedle
zlepSovani télesného stavu kladné podili i na zlepSeni psychického stavu. Vzhledem k této
skute¢nosti miize pohybova aktivita vést k pozitivnim zménam i v oblasti depresi a uzkosti,
které jsou cCasté u seniorské populace, a tim zlepSit jejich dusSevni zdravi a kvalitu Zivota

(Antunes et al., 2005).

Na zaklad€ vyse uvedeného lze konstatovat, Ze pii chapani a definovani kvality Zivota seniory
ma podstatny vyznam socidlni zdzemi a vztahy s nejblizSimi pfibuznymi €1 prateli, dilezitou
roli md 1 subjektivni posouzeni zdravotniho stavu, od kterého se zaroven odviji dalsi
moznosti, ¢i naopak omezeni. K nejpodstatnéjSim z nich patfi: moznost participace na
riznych aktivitach a ¢innostech (samostatné nebo ve spolecnosti jinych osob), sob&stacnost a
schopnost sebeobsluhy, téZ hmotné a finanni zabezpecCeni. Pravidelna pohybova aktivita
zlepsuje celkovy zdravotni stav, ktery ptispiva k udrzeni nebo dokonce ke zlepseni kvality

zivota v pokrocilém veku.
2.6 Aerobni pohybovy program ve vodé

Kromé¢ plavani, které vyzaduje specifické a pokrocilé motorick¢ dovednosti, se vodni
prostiedi vyuziva pro razné druhy cvi¢eni vykonavané ve vzpiimeném postoji v melké nebo
hluboké vod€. Mezi oblibené pohybové programy ve vodé patii tradicni aerobni program
aqua-aerobik (lekce mize nebo nemusi zahrnovat choreografii), chiize/b&éh ve vodé¢, jizda na
kole (tzv. hydrobike), vysoce intenzivni intervalovy trénink, odporovy (silovy) trénink se
specializovanym vybavenim (napf. Cinky, rukavice, manzety, plavecky tubus) a programy
protahovaciho a relaxacniho charakteru (napt. joga, Ai Chi). Pohybové programy casto
vyuzivaji hudebni doprovod, ktery udava pocet opakovani, tempo cvieni a navozuje

atmosféru.

Urbanovd a Labudova (2010) se zabyvaly motivacnimi faktory ovlivilujici participaci na
pohybovém programu ve vodé u 37 slovenskych zen ve vékovém rozmezi 15-60 let. Jako
klicové faktory ovlivilujici zahdjeni a setrvani v pohybovém programu ve vodé se prokazaly

udrZeni nebo zlepSeni Grovné télesné zdatnosti, odstranéni stresu a Unavy, zlepSeni rozsahu
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pohybu v kloubech koncetin a patefe, zmirnéni bolesti zad, redukce télesné hmotnosti,

zpevnéni téla a zlepSeni zivotni pohody (well-being).

V této praci je intervenéni pohybovy program zalozen na aqua-aerobiku v mélké vodé
(hladina vody dosahuje tirovné stfedni ¢asti hrudni kosti). Tento program zahrnuje lokomo¢ni
pohyby (chiize, b¢h), odrazy, poskoky, rota¢ni pohyby. Polohy a pohyby dolnich a hornich
koncetin se obménuji v rozsahu, sméru a jejich rychlosti. Program miize zahrnovat posilovaci

¢ast s pouzitim specializovanych pomticek.

Jednou z vyhod téchto druhti cviceni oproti cviceni na sousi je snizeni reakénich sil zemé, a
tudiz 1 zatizeni pohybového aparatu (Silva & Kruel, 2008). To usnadiiuje pouZiti a vyvoj
riznych pohybovych programt ve vztahu k takovym skupindm populace, jako jsou seniofi,
téhotné Zeny a pacienti s onemocnénim svalll, osteoartritidou nebo jinymi degenerativnimi
poruchami. Cviceni ve vodé¢ je proto mezi cvicicimi stale popularnéjsi, protoze jeho ptinos je

z literatury dobie znam (Barbosa, Garrido & Bragada, 2007).

V minulych desetiletich bylo cvi¢eni ve vodé provadéné ve vzpiimeném postoji uznano jako
dalezity druh pohybové aktivity vyuzivany pii prevenci nemoci a bylo povazovano za
alternativni prostfedek pro rozvoj a udrzZeni télesné zdatnosti a pro lécebné a rehabilitacni
cely. Uginek tohoto druhu cviteni na zdravotni parametry byl predmétem vyzkumu, jehoZ se
ucastnily rizné skupiny populace (Barbosa et al., 2009), a pfedev§im kvili nizSimu riziku
poranéni kloubt se toto cvi¢eni povazuje za idealni pro obézni pacienty, seniory a pacienty

s artrézou (Meredith-Jones et al., 2011).
2.6.1 Vliv fyzikalnich vlastnosti vody na organismus

Vzhledem k tomu, ze pravidelné cvieni ve vodé je velmi rozSifenou formou pohybové
aktivity, roste 1 zajem o lepsi pochopeni fungovani lidského organismu pti vodni imerzi. Aby
bylo cviceni ve vod¢ pifedepsano spravnym zplsobem, je tieba vzit v tvahu fyzikalni
vlastnosti vody, protoZe se znac¢né liSi od vlastnosti vzduchu, coZ se projevuje v odlisSnych
fyziologickych reakcich téla v téchto dvou prostfedich. Hlavnimi fyzikalnimi vlastnostmi
souvisejicimi s fyziologickymi zménami pii ponofeni do vody je zvySend vymeéna tepla mezi
organismem a okolnim prostfedim; vztlak, ktery plsobi proti gravitacni sile; a hydrostaticky
tlak, ktery ma vliv na kardiovaskularni parametry ve fazi cvieni i odpocinku. Jednim z

dillezitych bodu, ktery je tfeba vzit v Givahu, je skutecnost, Ze mira fyziologickych zmén v
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reakci na ponofeni do vody zavisi na hloubce ponofeni (Houdova & Cechovska, 2012;

Delevatti, Marson & Kruel, 2015).

Druhy Newtontiv pohybovy zdkon pravi, Ze ,,zrychleni télesa je pfimo umérné pouzité sile®.
Se zvysujici se rychlosti pohybu ve vodé se zvysuje i odporova sila vody, a voda proto klade
pohybu izokineticky odpor (Poyhonen et al., 2002). Cviceni ve vodé muze byt uzitecné u
osob na vSech urovnich télesné zdatnosti, protoze rychlost pohybu a odpor si mize kazdy

cvicici nastavit individualné podle jeho stupné tolerované zatéze (Kuether, 1998).

U cviceni ve vod¢ jsou nejvice studovany ty fyziologické zmeény, které maji vliv na
kardiovaskularni systém. To mtize byt zplsobeno piimym vlivem fyzikalnich vlastnosti vody
na ob&hovou soustavu, zejména hydrostatickym tlakem. Ponofenim do vody vznika
hydrostaticky tlakovy gradient, ktery plisobi na vSechny cévy organismu a vyviji tlak na cely
povrch téla, ktery je ponotfen. ZvysSeny zilni navrat zvySuje objem krve v srdci a prokrveni
hrudniku (Delevatti, Marson & Kruel, 2015). ZvySeny tok krve z dolnich koncetin do stiedu
téla, ktery miize dosahovat hodnot az 700 ml/min’!, vede ke zvy$enému tlaku v hrudniku, v
centralnich zilach, v plicich a v pravé sini srdecni (Pendergast & Lundgren, 2009). Tato
zména toku krve zvySuje i kone¢ny diastolicky objem a ve svém dusledku i systolicky objem.
Ackoli se snizuje srdeCni frekvence, coz lze chapat jako kompenzacni mechanismus, lze
pozorovat 1 zvySeny minutovy srde¢ni objem. Vyznamna €ast tohoto nartstu (32 az 62 %)
minutového srde¢niho objemu je vysvétlovana pirevahou zvétSeného systolického objemu nad
snizenou srde¢ni frekvenci. Pfitom stfedni arterialni krevni tlak zlistavd na stejné trovni,
takze se snizuje celkovy periferni odpor. V termoneutralni zoné se systémova spotieba
kysliku neméni. Na rozdil od suchého prostiedi vSak neni regulovana metabolickou potiebou
perifernich tkéni, protoZe regulaci krevniho pritoku ovliviiuje ponotfeni do vody. V disledku
toho stoupa dodavka kysliku do tkani a casto i piekracuje jejich potfeby (Pendergast &
Lundgren, 2009).

Cviceni ve vodé ma i své nevyhody. Ve vyjimeénych piipadech mohou nékteré osoby
vykazovat strach a tizkostné pocity z vodniho prostiedi, coZ negativné ovliviiuje participaci na
cviceni ve vodé. Dalsi nevyhodou cviceni ve vodé pro nékteré seniory je sniZené zatiZeni.
Seniofi ztraci kostni hmotu tempem az 8 % ro¢né v zavislosti na pohlavi a druhu kosti, ktera
je ubytkem postizena, a mohou byt vystaveni riziku rozvoje osteopordzy. Proto pro né¢ miize

byt pfinosnéjsi cviceni, jehoz soucasti je plné zatizeni (Kuether & Smith, 1998).
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2.6.2 Vliv aerobniho pohybového programu ve vodé na télesnou zdatnost

V poslednich letech se vyrazné zvysil zajem o piinos pohybové aktivity u seniorti a dikazy o
pfinosu pravidelného cviceni a pohybové aktivity pro seniory vyplyvaji i ze stanoviska
Americké spole¢nosti sportovni mediciny (American College of Sports Medicine, dale
ACSM) vydaného pod nazvem ,,Cviceni a pohybova aktivita seniorti* (Exercise and physical
activity for older adults) a ze stanoviska Americké asociace pro kardiologii (American Heart
Association, dale AHA) pod nazvem ,,Doporuceni tykajici se pohybové aktivity seniorti*
(Physical activity recommendations for older adults) (Nelson et al., 2007). Podle doporu¢eni
organizaci ACSM/AHA se cvi€eni ve vod€ povazuje za piinosné, zejména u osob, které snasi
cviky se zatézi jen do jisté miry. U seniorl je voda jako médium obzvlasté uzite¢na, protoze
snizuje pravdépodobnost akutniho zranéni a zmensuje strach z padu a navic pohybové aktivity

ve vod€ zvySuji miru adherence nez cviceni na suchu (Hauer et al., 2002).

Pozitivni G¢inky pohybové intervence ve vodé u postmenopauzalnich zen byly prokazany
v raznych studiich. Bylo zjiSténo, Ze aerobni pohybovy program ve vodé¢ vede ke zlepSeni
aerobni zdatnosti, svalové sily a svalové vytrvalosti, a ke sniZzeni télesného tuku a hladiny
cholesterolu (Ryzkova, 2018; Meredith-Jones et al., 2011; Colado et al., 2009; Bocalini et al.,

2008). na urcité zdravotni problémy a nezabyva se

Vyzkumy v oblasti pohybovych programii ve vodnim prostiedi se Casto zaméiuji na urcité
zdravotni problémy, pfedevSim na revmatické poruchy (Ortega et al., 2009; Bosomworth,
2009; Kamioka et al., 2010) a kardiovaskularni onemocnéni (Volaklis, Spassis & Tokmakidis,
2006; Chu et al., 2004) a nezabyvaji se efektivitou cviceni u populace bez objektivnich
zdravotnich potizi. V Ceské republice nebyl dosud podobny vyzkum realizovan. V tabulce 3
uvadime piehled studii zabyvajicich se uCinky pohybové intervence ve vodé na slozky
zdravotné orientované télesné zdatnosti starSich zen. Kritérii pro zarazeni studii do piehledu
byly: pouze Zeny bez objektivnich zdravotnich potizi (bez ortopedickych, kardiovaskularnich
a onkologickych patologii), vék 60 roki a vice, interven¢ni pohybovy program zalozeny na

aqua-aerobiku v mélké vodé.
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Tabulka 3 Ptehled vysledkid studii zabyvajicich se ucinky aerobniho pohybového programu v mélké vodé na slozky zdravotné orientované
télesné zdatnosti zen ve véku nad 60 let

Autor a rok Primérny Délka Charakteristika intervence Design N Sledované Vysledky intervence
vek intervence studie parametry
(roky = SD)  (tydny)
Vale et al. 67,3+3,9 12 aqua-aerobik vs. silovy tréninkna  RKS EST=10 svalova zdatnost 1 sily horni poloviny téla 0 63,4 % u ESII, u
(2017) suchu s vyuzitim piistroji ESII=10 ES II 1 sily DK 0 60,8 % au ES 1 0 38,7 %,
50 min, 3% tydné KS=10 0vKS
10 min zahtivaci ¢ast s vyuzitim
bézecké lokomoce
35 min intervalovy trénink s
vyuZzitim pénovych ¢inek, manzet
kolem kotniku a rukavic
Sandersova et 70,5 +3,6 12 aqua-aerobik vs. KS NKS ES=13 flexibilita 1 flexibility bederni patete a hamstringi o
al. (2016) 60 min, 3x tydné KS=13 svalova zdatnost 50 %, 1 svalové vytrvalosti HK o 22 %,
15 min aerobni zatizeni aerobni zdatnost 1 svalové vytrvalosti DK o 21 %, 1 aerobni
15 min specifické cviceni dynamicka stabilita  zdatnosti o 15 %, 1 dynamické stability o
zaméiené na ADL intervalovou 13 %
metodou
10 min silovy trénink s vyuzitim
plaveckych rukavic
Bento et al. 65,6+43 12 aqua-aerobik vs. KS RKS ES =18 dynamicka stabilita 1 dynamické stability o 8 % u ES
(2015) 60 min, 3x tydné KS=18
Martinezova 67,5+5,1 12 aqua-aerobik vs. KS RKS ES=16 télesné slozeni | podkozniho tuku v kozni fase o 5,6 %,
et al. (2014) 50 min, 5x tydné KS=10 T FFM 03,8 %
10 min zahfivaci ¢ast
30 min aerobni ¢ast
Bocalinietal. 64 +1 12 aqua-aerobik (aerobni a silovy RKS ES1=25 télesna hmotnost télesna hmotnost = 0, 1 flexibility ramennich
(2008) trénink s pomtickami) vs. ESII=15 flexibilita kloubti u ES I o 40 %, bederni patefe a
chodecky program na suchu vs. KS=10 svalova zdatnost hamstringti o0 50 % a vyznamné vyssi vs. ES
KS aerobni zdatnost 11, 1 svalové vytrvalosti HK u ES1047 % a
60 min, 3x tydné vyznamné vyssi vs. ES 11, | klidové SF o 10
%uESL 1 pVO2042 % u ESTa vyznamné
vys$i vs. ES 11
Cancela 68,4+34 22 aqua-aerobik a silovy trénink na RNS EST1=27 flexibilita ES T a ES II 1 flexibility bederni pateie a
Carral a Ayan suchu s vyuzitim piistroji vs. ESII=29 svalova zdatnost hamstringi o 6,9 %, ES I vykazuje 1 sily
Pérez (2007) aqua-aerobik a posilovani s aerobni zdatnost stisku v pravé o 13,1 % a v levé ruce o 10,5

vyuZzitim hmotnosti vlastniho téla
(tzv. kalistenika)

45 min, 2x tydné cviceni ve vodé
+ 3% tydné cviceni na suchu

%, 1 sily DK 0 19,6 %, 1 svalové vytrvalosti
brisnich svali o 12,1 %, ES 1 doséahla
vyznamného | SF v submaximalnim testu o
8,5 %, 0 ve VOomax @ 2km chodeckém testu
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Tabulka 3 Pokracovani

Autor a rok Primérny Délka Charakteristika intervence Design N Sledované Vysledky intervence
vek intervence studie parametry
(roky = SD)  (tydny)
Tsourlou etal. 68 +7 24 aqua-aerobik vs. KS RKS ES=12 télesné slozeni télesna hmotnost =0, T FFM o 3,4 %,
(2006) 60 min, 3% tydné KS=10 flexibilita 1 flexibility bederni patefe a hamstringli o
25 min aerobni zatiZeni svalova zdatnost 11,6 %, 1 izokinetické sily flexorti o 13,4 %
20-25 min silovy trénink s dynamicka stabilita  a extenzor kolenniho kloubu o 10,5 %,
vyuzitim plaveckého tubusu (tzv. 1 sily kvadricepstt o 29 %, 1 sily horni
nudle) a pénovych manzet kolem poloviny téla o 25,7 %, 1 sily stisku
kotniku dominantni ruky o 12,8 %, 1 dynamické
stability 0 19,8 %
Devereuxova, 73,3+3,9 10 aqua-aerobik vs. KS RKS ES =23 dynamicka stabilita 1 dynamické stability o0 19,4 % u ES
Robertsonova 50 min, 2x tydné KS =24
a Briffaova program zahrnoval cviceni
(2005) Tai Chi aplikované ve vodé
Takeshimaet 69 +5 12 aqua-aerobik vs. KS RKS ES=15 télesné slozeni | podkozniho tuku v kozni fase o 7,9 %,
al. (2002) 70 min, 3x tydné KS=15 cholesterol zadné zmeény v télesné hmotnosti, | hladiny
30 min aerobni zatizeni flexibilita LDL-cholesterolu v krvi o 17 % a celkového
10 min silovy trénink s vyuzitim svalova zdatnost cholesterolu o 11 %, zadné zmény ve
pénovych ¢inek a manzet kolem aerobni zdatnost flexibilité trupu, 1 izokinetické sily flexort
kotniku 0 12,7 % a extenzort kolenniho kloubu o
8,4 %, 1 sily horni poloviny téla o 7,2 %,
zadné zmény v klidové SF, 1 pVO2 012 %
Taunton etal. 70 +3,2 12 aqua-aerobik vs. cviceni na suchu ~ RNS ES I = 19 télesné slozeni 0 vhodnotach koznich tas, 0 ve flexibilité
(1996) 50 min, 3% tydné ESII=16 flexibilita bederni patefe a hamstringli, 0 v sile stisku

20 min aerobni zatizeni

8 min silovy trénink

7 min protahovaci a balan¢ni
cviceni

svalova zdatnost
aerobni zdatnost

ruky, 1 svalové vytrvalosti bfisnich svald o
65 % uESIL, 1 pV0O,012,2 % uES],
TpV02013,6% uESII

Legenda.: NKS nerandomizovana kontrolovana studie; RKS randomizovana kontrolovana studie; RNS randomizovana nekontrolovana studie; ES experimentalni skupina, KS
kontrolni skupina; 1 zvySeni, | snizeni; HK horni koncetiny; DK dolni koncetiny; SF srdecni frekvence; pVO; vrcholova spotieba kysliku; FFM tukuprosta hmota (fat-free

mass); LDL nizkodenzitni lipoprotein (low density lipoprotein); 0 zddné zmény; ADL aktivity denniho Zivota
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Télesné slozeni

Vysledky studii, zkoumajicich uc¢innost cvi¢eni ve vod¢ na zmény télesného slozeni, se lisi.
Nekteti autofi nezaznamenali Zadnou zménu télesné hmotnosti, procenta télesného tuku nebo
vrstvy podkozniho tuku po absolvovani programu aqua-aerobiku v mélké vodé (Bocalini et
al., 2008; Taunton et al, 1996). Martinezova et al. (2014) zjistili ubytek hmotnosti
podkozniho tuku o 5,6 % a nartst tukuprosté hmoty o 3,8 %, ale vysledky nebyly statisticky
vyznamné. Pouze dvé studie zjistily vyznamné zmény v télesném sloZeni. Tsourlou et al.
(2006) u tukuprosté hmoty (+3,4 %) a Takeshima et al. (2002) u podkoZniho tuku v kozni fase
(7,9 %).

Vzhledem k tomu, ze tfi studie nevykazaly zadné vysledky a ze dvé studie vykazujici
pozitivni vysledky pouZivaly rizné diagnostické metody, nelze povaZovat uc€innost
cvicebniho programu aqua-aerobiku v mélké vode jako metody pro zlepSeni télesného slozeni

zen ve veéku nad 60 let za prokézanou.
Flexibilita

Sest studii se zabyvalo flexibilitou; pét z nich pro zhodnoceni dolnich partii téla vyuzilo test
hloubky ptedklonu v sedu (tzv. Sit and Reach Test) (Taunton et al., 1996; Tsourlou et al.,
2006; Cancela Carral & Ayan Pérez, 2007; Bocalini et al., 2008; Sanders et al., 2016),
zatimco Bocalini et al. (2008) provadéli pro méieni flexibility horni ¢asti téla test dotyku prsti
za zady (tzv. Back Scratch Test); naopak Takeshima et al. (2002) vyuzivali pii méfeni extenze
a flexe trupu jako vychozi polohu vzpiimeny postoj. Studie provedena autory Bocalini et al.
(2008) ukéazala, ze u skupiny zen cvi¢icich ve vod¢ doslo k vyznamnému zlepSeni flexibility
horni (+40 %) a dolni ¢asti téla (+50 %) pii porovnani v rdmci skupiny a mezi skupinami
navzajem. Tsourlou et al. (2006) zaznamenali 12% nartist a Sandersova et al. (2016) 50%
nartst flexibility v oblasti bederni patefe a hamstringli u skupiny Zen cvicicich ve vodé¢.
Pozitivni vliv uvadéji i Cancela Carral a Ayan Pérez (2007) u obou sledovanych skupin (+7 %
a +14 %). Naopak ve dvou studiich nebyly po 12 tydnech programu aqua-aerobiku zjistény
zadné statisticky vyznamné zmény flexibility (Takeshima et al., 2002; Taunton et al., 1996).

Lze tedy shrnout, Ze na zdéklad¢ vysledkl, ve kterych jedna kvalitni randomizovana
kontrolovana studie a jedna randomizovand nekontrolovana studie udava nulové ucinky (a
Ctyti studie udavaji pozitivni vysledky, tj. pozitivni vysledky u méné nez 75 %, Proper et al.,

2002), Ize ucinky cviceni ve vode na zlepSeni flexibility klasifikovat jako mirné.
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Svalova zdatnost

Z jedné kvalitni randomizované kontrolované studie vyplyvd, Ze po absolvovani
12tydenniho fizeného programu ve vod¢ doslo ke statisticky vyznamnému nartistu svalové
vytrvalosti hornich koncetin (hodnocené¢ pomoci poctu flexi v loketnim kloubu za 30 s, tzv.
Arm Curl Test) pii porovnani v ramci skupiny a mezi skupinami navzajem (Bocalini et al.,
2008). Dveé randomizované kontrolované studie uvadéji statisticky vyznamné zlepSeni témét u
vSech zkoumanych proménnych pfiizokinetickém a izometrickém dynamometrickém
vySetfeni: vyssi hodnoty sily flexort (+13,4 %, +12,7 %) a extenzorid kolenniho kloubu
(+10,5 %, +8,4 %) (Tsourlou et al., 2006; Takeshima et al., 2002), vyss§i hodnoty jednoho
opakovaciho maxima (1-RM, one repetition maximum, tzn. maximalni zatéZ, kterou je
jedinec schopny jednou bez pomoci piekonat) pii extenzi kolenniho kloubu (+29,4 %)
(Tsourlou et al., 2006) a pii extenzi v loketnim kloubu (tzv. bench press) (+25,7 %, +7,2 %)
(Tsourlou et al., 2006; Takeshima et al., 2002), vyssi hodnoty v sile stisku ruky (tzv. hand
grip) (+12,8 %) (Tsourlou et al., 2006), naopak nizs§i hodnoty byly v maximdlni sile horni
poloviny téla (1-RM) pfi zevni rotaci ramen a flexi v loketnim kloubu (tzv. lat pull down)
(—1,7 %) (Tsourlou et al., 2006) a v maximalni sile bfiSnich svall (— 3,7 %) (Takeshima et al.,
2002). Sandersova et al. (2016) v nerandomizované kontrolované studii prokazali nartist
svalové vytrvalosti hornich koncetin v motorickém testu Arm Curl Test o 22 % a narlst
svalové vytrvalosti dolnich koncetin v motorickém testu Chair Stand Test o 21 % po 12
tydnech pohybového programu ve vod¢. Cancela Carral a Ayan Pérez (2007) také udavaji
vyznamné zlepsSeni u vSech zkoumanych proménnych hodnotici svalovou zdatnost (sila stisku
v pravé ruce +13,1 %, sila stisku v levé ruce +10,5 %, maximalni sila kvadricepsit +19,6 % a
svalovd vytrvalost bfiSnich svald +12,1 %). Dvé studie nezjistili zadnou statisticky
vyznamnou zménu maximalni sily hornich koncetin pfi izometrické kontrakci (Taunton et al.,

1996; Vale et al., 2017).

Obecné lze tici, Ze nékteré vyzkumné studie piinaseji dikazy, Ze aerobni pohybovy program

ve vodé je spojen se zvySenim svalové zdatnosti zen ve véku nad 60 let.

Aerobni zdatnost

Z péti studii vyplyva statisticky vyznamné zlepSeni aerobni zdatnosti. Takeshima et al. (2002)
uvadéji, Ze v jejich randomizované kontrolované studii doslo po 12 tydnech intervence k 12%
narstu vrcholové spotieby kysliku (pVO:2) u starSich Zen se sedavym zplisobem Zivota.

Podobné zlepSeni bylo zaznamendno v nekontrolované studii Tauntona et al. (1996), ktefi
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zjistili nartst hodnoty pVO2 o 12,2 % ve skupiné starSich zen. Vyraznéjsi zlepSeni hodnoty
pVO2 zaznamenali Bocalini et al. (2008), a to o 42 % po 12 tydnech. V randomizované
nekontrolované studii, kterou provedli Cancela Carral a Ayan Pérez (2007) zjistili pokles SF
v submaximalnim testu o 8,5 %, nezjistili ale zddné statisticky vyznamné zmény hodnot
VO2max @ €asu potiebného pro prekonani vzdalenosti 2 000 m chiizi. Sandersova et al. (2016)

zjistili ve 12minutovém chodeckém testu zlepSeni z 941,2 metr na 1062,5 metrt.

Z dostupné literatury a kritérii stanovenych v tomto piehledu se zd4, Ze aerobni pohybovy

program ve vode¢ je spojen se zvySenim aerobni zdatnosti Zen ve v€ku nad 60 let.

Dynamicka posturalni stabilita

Ctyii studie se zabyvaly dynamickou stabilitou; t¥i z nich pouzily 3metrovy test chiize (tzv.
Timed Up & Go Test) (Tsourlou et al., 2006; Bento et al., 2015; Sanders et al., 2016), zatimco
Devereuxova et al. (2005) pouzily sttidavy vystup na schidek, tzv. step test. Po absolvovani
aerobniho pohybového programu ve vodé zaznamenali u testu ,,Timed up and go* autofi
Tsourlou et al. (2006) primérné zlepSeni z 6,35 sekund na 5,09 sekund, Bento et al. (2015)
zjistili zlepSeni z 5,61 sekund na 5,18 sekund a Sandersova et al. (2016) uvadéji zlepSeni z 5,3
sekund na 4,6 sekund. Pozitivni vliv aerobniho pohybového programu ve vod¢ na
dynamickou stabilitu uvadi i studie Devereuxové, Robertsonové a Briffaové (2005). U 23 Zen,
které absolvovaly 10tydenni program ve vodé, byl zjistén nartst v poc¢tu vystupt na schiidek

prumérné o dva vystupy.

Lze shrnout, ze uvedené studie ukazaly Gi€¢innost aecrobniho pohybového programu ve vod¢ na

zvyseni dynamické posturalni stability u Zen ve véku nad 60 let.
2.6.3 Vliv aerobniho pohybového programu ve vodé na kvalitu Zivota

Podle vysledkii vyzkumi miize aerobni pohybovy program ve vodé pozitivné ovlivnit rtizné
aspekty kvality Zivota populace starSich dospélych (Devereux, Robertson & Briffa, 2005;
Bocalini et al., 2010; Rica et al., 2013; Vécseyné Kovach et al., 2013; Oh et al., 2015; Schuch
et al., 2014). Studie provedend autory Bocalini et al. (2010) ukazala, ze po 12 tydnech u
skupiny 30 Zen cvicicich ve vod¢ 3x tydng, doSlo k vyznamnému zlepSeni o 20-28%
v riznych doméndch hodnoticich kvalitu zivota (Fyzické zdravi, ProZivani, Socidlni vztahy a
Prostiedi). Také ve studii Rica et al. (2013) autofi zjistili, Ze po 12 tydnech aerobniho
programu ve vodé pii frekvenci 3x tydné doSlo u skupiny 28 obéznich zen se sedavym
zpiisobem Zivota k vyznamnému zlepSeni ve vSech doménéch kvality zivota (Fyzické zdravi

+28 %, Prozivani +32 %, Socidlni vztahy +30 % a Prostiedi +22 %). Autofi Schuch et al.
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(2014) rovnéz udavaji zlepseni ve Fyzickém zdravi (+8 %) a v doméné Prozivani (+5 %) po
12tydennim aerobnim programu ve vod¢ pfi frekvenci 2x tydné u skupiny 26 mladsich a 21
postmenopauzalnich zen. V této studii nebyly vSak nalezeny zddné vyznamné zmény
v oblastech Socidlni vztahy a Prostfedi. Ve vySe uvedenych vyzkumech byla kvalita Zivota
méfena standardizovanym dotaznikem Svétové zdravotnické organizace (World Health
Organization Quality of Life Assessment, WHOQOL). Z vysledkt studii Schucha et al. (2014)
a Rica et al. (2013) vyplyva, ze u mladsSich a postmenopauzalnich Zen byl ptirastek v kvalité
zivota niz§i nez u obéznich starSich Zen. Tato skuteCnost muize souviset stim, Ze byly
pozorovany ruzné populace. Obézni star§i zeny vykazuji ve srovnani s neobéznimi star§imi
zenami niz§i kvalitu zivota v doméndch Fyzické funkce, Fyzické omezeni roli, Vitalita, Bolest

a VSeobecné vnimani vlastniho zdravi (Fjeldstad et al., 2008).

V randomizované kontrolované studii Vécseyné Kovachové et al. (2013) autofi porovnavali
uc¢inek pohybového programu Pilates a aerobniho programu ve vodé po 24 tydnech pfi
frekvenci 3x tydné 60 minut u skupiny Zen a muzi ve véku 66,4 + 6,2 rokii. Ukazalo se, ze
vnimani kvality zivota v oblasti Fungovani smysli a Nezavislosti byly subjektivné vnimany
Iépe u skupiny cvicici program Pilates a oblast Socidlniho zapojeni byla hodnocena Iépe u
skupiny cvi¢ici ve vodé. V uvedené studii byl pouzit standardizovany dotaznik Svétové
zdravotnické organizace pro seniorskou populaci (World Health Organization Quality of Life

Assessment for Older Adults, WHOQOL-OLD).

Randomizovana kontrolovana studie Devereuxové, Robertsonové & Briffaové (2005)
hodnotila u¢innost 10tydenniho aerobniho pohybového programu ve vodé pii frekvenci 2 x
tydné 60 minut u skupiny zen ve véku 73,3 + 3,9 rokl. Autorky zjistily, Ze oproti kontrolni
skuping, kterd neabsolvovala pohybovy program ve vod¢, vykazovala skupina zen cvicici ve
vodé znacné zlepSeni kvality Zivota souvisejici se zdravim v doménach Fyzické funkce,
Vitalita, Socialni fungovani a DuSevni zdravi. Autofi Oh et al. (2015) zaznamenali vyssi skore
kvality zivota souvisejici se zdravim v doméné Fyzické omezeni roli a Bolest po absolvovani
aerobniho pohybového programu ve vode u osob s rizikem padu. Ve vyse uvedenych studiich

byla kvalita zivota métena standardizovanym dotaznikem SF-36.

Vyzkumy ukazuji, ze pravidelny aerobni program ve vodé¢ muize zlepSit vnimanou kvalitu

zivota u populace starSich dospélych.
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3 Cil, hypotézy a ukoly prace

Cilem této prace byl navrh aerobniho pohybového programu ve vod€ a posouzeni jeho vlivu

na zmény urovn¢ slozek zdravotné orientované télesné zdatnosti a kvality zivota souvisejici se

zdravim u vybrané skupiny seniorek.

Byly polozeny dvé vyzkumné otazky:

Jak pfispiva aerobni pohybova intervence ve vod& k irovni zdravotné

orientované télesné zdatnosti zen ve véku nad 60 let?

Jak pfispivd aerobni pohybova intervence ve vod¢ k trovni vnimaného

fyzického a psychického zdravi Zen ve véku nad 60 let?

Vliv aerobni pohybové intervence ve vode byl ovéfovan srovnanim vysledkil irovné slozek

zdravotné orientované télesné zdatnosti a vnimané kvality Zivota souvisejici se zdravim mezi

intervencni a porovnavaci skupinou, pficemz na zdklad¢ teoretické Casti byly stanoveny

nasledujici hypotézy:

Hypotéza 1:

Hypotéza 2:

Hypotéza 3:

Hypotéza 4:

Hypotéza 5:

Hypotéza 6:

Hypotéza 7:

Hypotéza 8:

Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé nezvySuje Uroven procenta

télesného tuku.

Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvySuje mnoZzstvi tukuprosté

hmoty.

Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé¢ snizuje pomér extracelularni a

intracelularni hmoty.

Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvySuje uroven flexibility

v oblasti bederni patete a svali zadni skupiny stehna (hamstrings).

Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvySuje uroven statické sily

hornich koncetin.

Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvySuje Uroven svalové

vytrvalosti hornich koncetin.

Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvySuje Uroven svalové

vytrvalosti dolnich koncetin.

Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvySuje Uroveil aerobni

zdatnosti.
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Hypotéza 9: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvySuje uroven dynamické

posturalni stability.

Hypotéza 10: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvySuje uroven vnimaného

fyzického zdravi.

Hypotéza 11: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvySuje uroven vnimaného

psychického zdravi.
Pro naplnéni cile disertacni prace byly stanoveny nasledujici dil¢i ukoly:

Sumarizovat soucasny stav vyzkumu

Navrhnout aerobni pohybovy program ve vodé

Zajistit vyzkumny soubor

Zmétit sledované parametry pred zahdjenim pohybové intervence
Realizovat ptilro¢ni pohybovy program ve vodé

Zmétit sledované parametry po skonceni pohybové intervence

AU

Zpracovat a interpretovat vysledky
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4 Metodika prace

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor této studie tvortily postmenopauzalni zeny ve véku nad 60 let, které byly
bez objektivnich zdravotnich potizi. Jednalo se o skupinu Zen, které navstévovaly seniorsky
klub ve Stiedisku socidlnich sluzeb na Praze 13. V klubu se Zeny tcastnily besed a skupinové

chiize 1x tydné¢.

Zakladnimi parametry, které urCovaly vybér subjektli do naseho vyzkumu, byl vék a zenskeé
pohlavi. Do vyzkumu byly na zaklad€ vstupnich kritérii hledany Zeny starsi 60 let. Probandky
se dle anamnézy neléCily szadnym zavaZnym onemocnénim CNS, nebo jinym
neurologickym, psychiatrickym, ortopedickym, kardiovaskularnim, internim nebo
onkologickym onemocnénim. Vylu€ovacimi kritérii pro zatazeni osob do vyzkumu bylo také
nesplnéni bezpecnostnich predpokladii pro moznost vySetfeni bioimpedancni metodou (napf.
kardiostimulator) a diagnéza mocové inkontinence. Osoby zatfazené do studie nesmély na
zéklad¢ strukturovaného rozhovoru vedeném pii vstupnim vySetieni provozovat v soucasné

dob¢ program pohybovych aktivit ve vode¢.

Vyzkumny soubor byl sestaven na zdkladé¢ dobrovolné ucasti zajemctl, ktera poskytuje
potencionalni motivovanost a je tak zdkladnim piedpokladem pro kompletni participaci v
intervencnich studiich. Vybér subjektti byl vzhledem k pravidelné dlouhodobé participace
(piilro¢ni intervence) vazan na misto trvalého bydlisté probandek (Praha 13 a okoli), jelikoz
z hlediska kvality studie bylo prioritni minimalizovat riziko experimentalni mortality a zajistit

tak optimalni podminky pro mozné dokonceni celé studie.

Probandky byly oslovovany autorkou vyzkumu, bud’ osobné ve zminénim zafizeni, nebo
telefonicky. Nasledné pak byly dalSi probandky nabirdny metodou sné¢hové koule,
prostiednictvim jiz oslovenych ucastnic. Motivaci pro vSechny probandky byl zejména

samotny intervencni program, ale i diagnostické vySetfeni télesné zdatnosti a kvality Zivota.

Probandky vybrany na zakladé vstupnich kritérii byly nerandomizované rozdéleny do
intervencni a porovnavaci skupiny. Zatimco interven¢ni skupina po dobu nasledujicich Sesti
mésicli podstoupila aerobni pohybovy program ve vodé, porovnavaci skupina pokracovala
v béZném zivoté jako doposud. VSechny ucastnice studie byly informovany o ucelu a pribé¢hu

studie a nasledné¢ podepsaly informovany souhlas schvaleny etickou komisi Karlovy
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univerzity (Pfiloha 2). Probandky byly mimo jiné ujisténé o moznosti kdykoliv odstoupit ze

studie bez udani davodu.

Z 55 prihlasenych Zen, které souhlasily s ucasti ve vyzkumu, 8 zen bylo vylouceno pro

neuplné diagnostické vysetieni télesné zdatnosti. Soubor 47 Zen byl rozdélen podle preferenci

ucastnic na experimentalni (n = 24) a porovnavaci (n = 23) skupinu. Na obr. 4 je znazornén

prabéh naboru a experimentalni mortalita probandek.

Prihlasené

probandky

(n = 55)

Vstupni

vySetfeni

Vylouéeno
> (n=8)
h 4
Rozdéeleni
probandek
do skupin
Experimentalni Porovnavaci
(n=24) (n=23)

Pohybova » " Bez pohybové
intervence . Pl intervence
ve vodé A 4 v ve vodé
Vystupni Vystupni
méfeni méreni
Vylouceno < > Vylouéeno
(n=7) (n=7)
v v

Konegny stav
(n=17)

Konecny stav
(n=16)

Obr. 4 Priibéh naboru a experimentdlni mortalita

56



4.2 Design studie

Vyzkum byl realizovan jako kvaziexperimentdlni studie bez randomizace pii roziazovani
probandek do jednotlivych skupin. Design studie byl sestaven za ucelem posouzeni vlivu
aerobniho pohybového programu ve vodé na somatické, motorické a psychosocidlni

parametry zdravi u zen ve véku nad 60 let.

U obou skupin byla provedena vstupni diagnostika pied zahajenim intervenéniho programu a
vystupni diagnostika po skon€eni intervencniho programu. Experimentalni skupina probandek
absolvovala 1x tydné po dobu 6 mésicti intervencni program ve vodé. Kontrolni skupina
probandek se nezucastnila intervenéniho programu. Po skonceni intervence jsme porovnali
vysledky somatickych a motorickych testi a skore kvality zivota souvisejici se zdravim pred

zahajenim a po ukonceni interven¢niho programu (,,pre-test* a ,,post-test).

Efekt byl hodnocen na zikladé¢ ovéfeni statistickych hypotéz a na vécné (klinické)

vyznamnosti zaznamenanych zmén.
4.3 Pohybova intervence

Intervenéni pohybovy program byl realizovan autorkou vyzkumu. K realizaci intervence byly
vyuzity prostory Zakladni $§koly Weberova 1/1090 v Praze 5. Zéakladni $kola disponuje vlastnim
bazénem o velikosti 25 x 10 m. Teplota vody se pohybovala kolem 29 °C. Probandky absolvovaly
skupinové cviceni v mélké vodé (hloubka bazénu 1,2 m, hladina vody dosahuje tirovné stfedni
¢asti hrudni kosti) pod vedenim lektorky v ¢asovém rozsahu 60 minut jednou tydné po dobu 6
mesicii. Snahou bylo vytvofit co nejpestiejsi napln programu pro docileni dostate¢né intenzity
stimulace subjekt. Intenzita pohybového zatizeni hodnocena pomoci srde¢ni frekvence se
pohybovala vrozmezi 107-122 tepl.min—1 (70-80 % SFmax) v hlavni casti lekce. Pro
kontrolu srde¢ni frekvence (SF) probandky vyuZivaly monitor srde¢ni frekvence Polar S610i.
Hudebni doprovod byl zvolen v tempu 120-130 BPM. V tabulce 4 uvadime obsah a strukturu
cvicebniho programu ve vod¢. Inventai vybranych cvikd hlavni ¢asti lekce je uveden v priloze

4.
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Tabulka 4 Obsah a struktura pohybové intervence ve vode

Cést tréninkové jednotky  Obsah tréninkové jednotky

Zahtati (10 min) Plavecka lokomoce (4% 10 m)
Bézecka lokomoce se zménou sméru
Poskoky odrazem obounoz a jednonoz

Hlavni ¢ast (40 min) Aerobni ¢ast zalozena na stiidavych poskocich pravou a levou DK nebo obounoz se

zapojovanim HK:

e Extenze v kolennim kloubu, stfidavé (tzv. predkopavani)

Abdukce v ky€elnim kloubu, stiidavé (tzv. kyvadlo)
Poskok ze stoje spojného do podiepu rozkroéného (tzv. jumping jack)
Poskoky snozmo s rotaci trupu (tzv. twist)
Flexe v kolennim kloubu s rotaci trupu (tzv. knee up)
Extenze v kolennim kloubu s rotaci trupu, stfidavé
Poskokem mirny podiep rozkroény pravou vpied a viména DK (tzv. niizky)
Flexe kolenniho kloubu v abdukci ky¢elniho kloubu, stiidavé (tzv. kozacek)
Flexe kolenniho kloubu v extenzi kycelniho kloubu, stfidavé (tzv.
zakopavani)
Posilovaci a balancni cviky s vyuzitim plaveckého tubusu (tzv. plavecka nudle)
v riznych polohach téla (ve vzpfimeném stoji, vsed¢ s podporou pomucky, na
boku)

Zavérecna Cast (10 min)  Mobilizacni cviceni, protazeni s vyuzitim okraje bazénu, vyplavani

Legenda: DK dolni koncetina; HK horni koncetina

4.4 Sbér dat

Vyzkum probihal v obdobi od listopadu 2013 do dubna 2014. Studie probihala za financni
podpory M¢éstské ¢asti Prahy 13. Vyzkum zahrnoval pét fazi (obr. 5).

: Finalizace
. Vstupni Y i
Nabor Y méF:ni L »! vzkumného | Intervence | V%Sétfue?l?'
souboru

Obr. 5 Nastin procesu vyzkumu

Vstupni a vystupni méfeni byla metodicky shodnd, byly pouzity stejné ndstroje, aby bylo
mozné sledovat zménu ve dvou métenich. Protokol méteni zahrnoval diagnostické vysetieni
slozek zdravotné orientované télesné zdatnosti pomoci motorickych testli, mefeni télesného
slozeni pomoci bioimpedan¢ni metody a diagnostiku kvality Zivota souvisejici se zdravim.
Meéteni probihala v prostorach Karlovy univerzity, a to na Fakulté télesné vychovy a sportu

v Biomedicinské laboratoti a Laboratofi sportovni motoriky.
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4.4.1 Pohybova anamnéza

Mnozstvi pohybové aktivity bylo stanoveno na zdkladé Freiburgského dotazniku (Frey et al.,
1999). Freiburgsky dotaznik kazdodennich pohybovych aktivit hodnoti tirovenn habitudlni
(napf. chiize, prace na zahrad¢, chize do schodd) a volnocasové pohybové aktivity (napf.
tanec, bowling, severska chtlize, plavani) u osob ve véku v rozmezi 18-90 let. Vysledkem je

souhrn poctu hodin za tyden stravené pohybovou aktivitou.
4.4.2 Diagnostika télesného sloZeni

Pti analyze télesného slozeni bylo sledovdno procentualni zastoupeni télesného tuku,
tukuprostd hmota a vzdjemny pomér extracelularni a intracelularni hmoty. K méfeni téchto
parametril byla vyuzita multifrekvencni bioelektrickd impedanéni analyza pomoci zatfizeni
BIA 2000M (Némecko), které méfi celkovou impedanci pti frekvencich 1, 5, 50 a 100 kHz.
Jedna se o neinvazivni metodu s prokdzanou vysokou validitou u sledované vékové kategorie

(Nunez et al., 1997).

Meéieni bylo provedeno vleze na zadech, koncetiny v supinacni poloze. M¢ftici elektrody byly
umistény na presné definovana mista na zapésti a na nartu (dominantni koncetiny, mezi 2. a 3.
metakarp/metatars a nad zapé&stni/zanartni klistky) (Kyle et al., 2004). Na zakladé¢ zmétené
rezistence (R), reaktance (Xc) a fazového uhlu byly pfistrojem pomoci implementovanych
predik¢nich rovnic (software Nutri 4, Némecko) stanoveny parametry slozeni téla. Vzhledem
k tomu, ze tyto predik¢ni rovnice byly sestaveny na zékladé¢ méteni zdravych jedinci s BMI
19-25 z oblasti Frankfurtu nad Mohanem, byly naméiené hodnoty R pii 50 kHz dosazeny do
vzorcli pro vypocet procenta télesného tuku a mnozstvi tukuprosté hmoty v nasi populaci,
které¢ zohlednuji vek, pohlavi a BMI, a jejichz validita byla ovéfena metodou DEXA na
Fakulté télesné vychovy a sportu UK (Bunc et al., 1997).

Diagnostice télesného slozeni pfedchiazelo méfeni télesné vysky (cm) realizované
prostiednictvim digitalniho vyskoméru Seca 274 (Némecko) s ptesnosti na 0,1 cm a méfeni
télesné hmotnosti (kg) pomoci kalibrované digitdlni vahy Soehnle 7801 (Némecko)
s presnosti na 0,1 kg. Byl stanoven index BMI (kg.m?), ktery byl vypodten jako t&lesnd

hmotnost délend druhou mocninou télesné vysky.
4.4.3 Diagnostika flexibility

K posouzeni urovné kloubni pohyblivosti byl vybran standardizovany motoricky test hloubka

predklonu v sedu (angl. Sit and Reach Test) s cilem zhodnotit rozsah pohyblivosti v lumbalni
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casti patere, kycelniho kloubu a svalové pruznosti bedrokyclostehennich flexort. Tento test je
tradicni soucasti testovych baterii zdravotné orientované télesné zdatnosti (Kabesova, 2011).
Test byl proveden podle metodiky testové baterie Eurofit pro dospélé (Oja & Tuxworth,
1997). Vysetrovand osoba sedi na podlaze, nohy jsou napjaté a snazi se dosdhnout obéma
rukama co nejdale doptedu. Méfeni se provadi pomoci specidlniho méficiho zatizeni.
Nezbytné je predchozi rozcvieni, napt. nckolik hlubokych ptedklond vykonanych bez
maximalniho usili. Test je provadén bez obuvi. Je pfedvedena ndzornd ukazka testu.
VySetfovand osoba provadi dva pokusy s maximdlnim tsilim. Pfitom je zapottebi kontrolovat,
zda ob¢€ nohy jsou v prubéhu maximalniho ptedklonu natazeny. Hloubka (vzdalenost) dosahu
obou rukou se méfi na centimetrovém metitku. Rozhodujici po zdznam vysledku je nejdelsi
dosah konecky prstli obou ruku, pfi€emz maximalni ptedklon by mél byt proveden pozvolna,
s vydechem a s vydrzi v délce 2—3 sekundy. Ze dvou pokusti byl zapocitavan ten lep$i, ktery
vykazoval vys$i hodnotu (pfesnost méfeni na 1 cm). Podle studie Shaulise, Goldinga a
Tandyho (1994) vykazuje tento test vysokou reliabilitu (r = 0,97 u muzd, r = 0,98 u zen) u

osob starsich 60 let.
4.4.4 Diagnostika svalové zdatnosti

Urovei statické sily hornich kondetin byla zjisfovana pomoci prenosného ruéniho
dynamometru s nastavitelnou polohou rukojeti (Takei A5401, Japonsko), tzv. handgrip testem
(Bohannon, 1998). Pfistrojem byla méfena sila stisku ruky v kg. Vzdalenost rukojeti byla
piedem nastavena pro kazdou vySetiovanou osobu tak, ze rozte¢ dynamometru odpovidala
rozmérum ruky testované osoby. Méfeni probihalo v uvolnéném stoji, paze byla svésena. Pti
samotném maximalnim stisku dynamometru bylo dbano na omezeni nadbytecnych souhybii a
doprovodnych pohybtli ostatnich ¢asti téla. Prvni byla méfena dominantni, poté nedominantni
ruka. VySetfovand osoba vyvinula maximalni stisk ruky, ktery netrval déle jak 2 sekundy.
Nasledoval odpocinek 10 sekund a poté dalSi méfeni na opacné koncetingé. Tento postup
méfeni se opakoval celkem 3krat na kazdé horni koncetiné. Celkova statickd sila stisku ruky
byla vypoctena jako soucet nejlepsiho vykonu levé a pravé ruky, ktery byl vydélen dvéma
(sila stisku levé ruky + sila stisku pravé ruky + 2). Tento test vykazuje vysokou reliabilitu (r =

0,91) (Kennedy, Jerosch-Herold & Hickson 2010).

Uroveti svalové vytrvalosti hornich kongetin byla zji§fovana pomoci opakovanych flexi a
extenzi v loketnim kloubu se zatézi za 30 sekund (angl. 30-Second Arm Curl Test) (Rikli &
Jones, 2013). VySetfovana osoba byla pozadana, aby sedéla na okraji zidle tak, aby byl

zajistén plny rozsah pohybu v loketnim kloubu. VySetfovana osoba opakovala co nejrychleji
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flexi a extenzi v loketnim kloubu v supina¢nim postaveni predlokti (pfedlokti smétuje vzhiiru)
a s drzenim ¢inky o hmotnosti 2 kg po dobu 30 sekund. Test byl proveden jedenkrat, zvIast
pro pravou a levou horni koncetinou. Celkovd dynamickd sila hornich koncetin byla
vypoctena jako soucet vykonu levé a pravé horni koncetiny, ktery byl vydélen dvéma (pocet
flexi levého loketniho kloubu + pocet flexi pravého loketniho kloubu + 2). Tento test
vykazuje dobrou reliabilitu (r = 0,88) (Boneth et al., 2012).

Uroven svalové vytrvalosti dolnich konéetin byla zjistovana pomoci motorického testu sed-
vztyk ze zidle za 30 sekund (angl. 30-Second Chair Stand Test) (Rikli & Jones, 2013).
Vysetiovand osoba sedéla na Zidli (vyska cca 17 cm), s chodidly na Sitku ramen, paZe byly
piekiizené na prsou a byla instruovdna, aby se béhem testu neopirala zady o zidl.
Vysetfovana osoba opakovala co nejrychleji vztyk ze sedu na zidli po dobu 30 sekund. Test
byl proveden jedenkrat a zapocitaval se celkovy pocet vzptimenych stoji za 30 sekund. Tato
metoda vykazuje vysokou reliabilitu (r = 0,84 u muzt, r = 0,92 u zen) (Jones, Rikli & Beam,

1999). Dobrou reliabilitu tohoto testu (r = 0,78) zaznamenali 1 autoii Bonethova et al. (2012).
4.4.5 Diagnostika aerobni zdatnosti

Aerobni zdatnost byla méfena pomoci chodeckého testu na vzdalenost 1 600 m (angl. /-Mile
Walk Test) (Noonan & Dean, 2000). Test byl proveden na venkovnim atletickém ovalu. Cilem
vySetifované osoby bylo ujit co nejrychleji po vnitini draze ovalu vzdalenost 1 600 m.
Zakladni instrukci pro test bylo: ,,Jdi, jak nejrychleji muzes, avSak neriskuj své zdravi.
Pouzivej normalniho zplsobu chiize, jdi ustdlenym tempem®. M¢efil se cCas, za ktery
vySetiovana osoba usek urazila. Doba trvani testu zavisi na véku, pohlavi a trénovanosti, 1ze
ocekavat trvani 13 az 20 minut (Warren et al., 1993). Tento test vykazuje vysokou reliabilitu

(r=0,97) (Rintala et al., 1992).
4.4.6 Diagnostika dynamické posturalni stability

K posouzeni trovné dynamické posturalni stability byl vyuzit modifikovany stfidavy step test
(Tiedemann et al., 2008). VySetfovana osoba z paralelniho postaveni nohou na §ifi ramen
provadéla co nejrychleji opakované vystupy na schiidek o vySce 10 cm a sestupy celou
plochou chodidla (tj. cyklus nahoru prava noha, nahoru leva noha, doli prava noha, dold leva
noha) po dobu 30 sekund. Test byl provadén bez opory, pficemz examinator stal v blizkosti
vySetfované osoby kvili bezpecnosti. Byl zaznamenan celkovy pocet cyklti dokoncenych za
30 sekund. Test byl proveden jedenkrat, zvlast' pro levou a pravou stojnou nohu. Celkova

dynamickd posturdlni stabilita byla vypoctena jako soucet dvou cykli (pocet cykli pravé
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stojné nohy + pocet cyklli levé stojné nohy + 2). Step test vykazuje vysokou reliabilitu (r =

0,90) (Hill et al., 1996).
4.4.7 Diagnostika kvality Zivota souvisejici se zdravim

Subjektivni vnimani kvality zivota bylo hodnoceno pomoci standardizovaného dotazniku SF—
36 (36 — item Short — Form Health Survey). Dotaznik SF-36 (McHorney et al., 1993) je ¢asto
pouzivany standardizovany nastroj mapujici 8 dimenzi kvality zivota pomoci celkem 36
otazek. Jednotliva otazka obsahuje nékolik navrZzenych odpovédi na principu Likertovy skaly
(napt. Do jaké miry Vas omezuje Vase zdravi v chiizi na vice nez jeden a pul kilometru? Ano,
omezuje hodné — 1; Ano, omezuje trochu — 2; Ne, neomezuje vitbec — 3. Jak velké bolesti jste
mel(a) v poslednich 4 tydnech? Z4dné — 1; Velmi mirné — 2; Mirné — 3; Sttedni — 4; Silné — 5;
Velmi silné — 6). Mezi sledované dimenze patfti fyzicky stav (zakladni aktivity denniho Zivota,
vcetné hygieny, oblékani az po volnocasové pohybové aktivity), celkovad fyzicka schopnost
(omezeni praceschopnosti a dennich aktivit), télesna bolest, celkové zdravi (subjektivni pocit
celkového zdravi), vitalita (Unava, ¢i pocit energie a elanu), spoleCensky Zivot (vliv
onemocnéni na spoleCenské aktivity), emocni stav (problémy s praci nebo jinymi dennimi
aktivitami v disledku emocnich problémt) a duSevni zdravi (pocit nervozity a deprese vs.
pocit $tésti a klidu). Vysledné hodnoceni kazdé dimenze je transformovano na skére 0—100,
kde vyssi skoére reprezentuje lepSi zdravi a funkci. Jednotliva skore také mohou byt
sumarizovana do indikatori, podle kterych lze posuzovat celkové fyzické zdravi (Physical
Component Summary, PCS) a celkové dusevni zdravi (Mental Component Summary, MCS).
Souctem téchto dvou indikatort (PCS a MCS) se vypocitava index kvality zivota, ktery je
hodnocen skorem od 0—100 boda (Ware & Sherbourne, 1992). Hodnoty skére pod 50 muze

signalizovat hors$i zdravotni stav populace a skére nad 100 znaci lepsi kvalitu Zivota.
4.5 Statisticka analyza dat

Ke statistickému vyhodnoceni dat byl pouzit software STATISTICA verze 12 (USA).
K hodnoceni trovné sledovanych parametri byly pouzity zékladni popisné statistiky
(aritmeticky primér, smérodatnd odchylka, minimdlni a maximélni hodnota). Testovani
normality pomoci Kolmogorov-Smirnova testu neprokazalo normalitu rozlozeni ve vSech
ptipadech. Rozdily ve sledovanych parametrech pfed a po intervenci u zavislych skupin byly
posouzeny pomoci Wilcoxonova parového testu a rozdily mezi nezdvislymi skupinami byly
posouzeny pomoci Mann-Whitney U testu. Hladina vyznamnosti byla stanovena na urovni

p < 0,05. Pro posouzeni praktické vyznamnosti statisticky testovanych rozdil byl vyuzit
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koeficient ,effect size“ r (= ZAIN) (Coolican, 2019). Mira efektu intervence, vyjadiena
hodnotou koeficientu, byla interpretovana néasledovné: maly efekt » = 0,1-0,30, stfedni efekt
r = 0,30-0,50, velky efekt » = 0,50 a vice (Lenhard & Lenhard, 2016). Za vyznamny ucinek
intervence byl povazovan stiedni efekt. Kromé vypoctu koeficientu » bylo provedeno jesté
testovani velikosti efektu pomoci binominalniho zobrazeni velikosti efektu (Binomial Effect
Size Display, BESD) mezi experimentalni a porovnavaci skupinou. Jedna se o kontingenéni
tabulku, v niz jsou zobrazeny pravdépodobnosti uspéchu intervence (zlepSeni, dosazeni
pozadovaného pozitivniho vysledku) (Randolph & Edmondson, 2005). Grafické zndzornéni
rozdili pted a po intervenci bylo provedeno pomoci krabicovych grafii (angl. Boxplots)

uvedenych v ptiloze 5.
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5 Vysledky

5.1 Charakteristika zkoumanych skupin

Celkovy pocet probandek, které dokoncily vyzkum, ¢inil 33 Zen. V experimentalni skupiné
celkem dokoncilo cely interven¢ni pohybovy program ve vod¢ 17 probandek a porovnavaci
skupinu tvofilo 16 probandek. Primérny vék celého souboru byl 67 + 5,2 rokd (vékové

rozmezi 59-78 let). Zakladni charakteristika obou souborl Zen je sumarizovana v tabulce 5.

Na zéklad¢ anamnestickych udaji byl utvofen piehled o vyskytu chronickych onemocnéni.
V experimentalni skupiné byly pouze 3 (17,7 %) zeny, které nemély v anamnéze uvedené
zadné onemocnéni. Nejvice Zen (8; 47,1 %) trpélo onemocnénim §titné zlazy. Déle byl zjiStén
vyskyt hypertenze (7; 41,2 %) a hyperlipoproteinémie (5; 29,4 %). Porovnavaci skupina
obsahovala celkem 5 (31,3 %) zen, které se s ni€im nelécily. Nejvice se Zeny IécCily

s hypertenzi (6; 37,5 %), hyperlipoproteinémii (4, 25 %) a hypothyredzou (2; 12,5 %).

Zeny v experimentalni skupiné uvedly v priméru 5,4 hodin pohybové aktivity tydné. Zeny
v porovnavaci skupiné uvedly v priméru 5,7 hodin pohybové aktivity tydné. NejCastéji
uvadénou pohybovou aktivitou u obou skupin byla chiize formou prochéazek, dale zdravotni

cviceni a prace na zahrad¢.

Statistickym porovnanim zjistovanych parametrt, mezi které jsme zaradili: pramérny vek,
télesna hmotnost, télesnd vyska, BMI, mnozstvi tydenni pohybové aktivity, se oba soubory

zen nelisily.

Tabulka 5 Zakladni charakteristiky experimentalniho a porovnavaciho souboru Zen

Experimentalni (n = 17) Porovnavaci (n = 16)
Parametr — - — -

Primér + SD Rozmezi Primér = SD Rozmezi p
Vek (roky) 66,9 +5.8 59-78 67,1+4.6 61-75 0,82
Té¢lesna hmotnost (kg) 69 £ 8.6 51,5-86,2 71,5+ 11,6 49-89.,5 0,54
Télesna vyska (cm) 159,1 £4,4 152,2-168,5 1613 +6,4 150-175,1 0,30
BMI (kg.m™) 273+3,7 21,9-35 27,4+4 20,6-33,3 0,82
Tydenni PA (pocet hodin) 5,4+ 1,3 3,1-8 57+2,1 2-10,5 0,90
Vyskyt onemocnéni Zadné 3 (17,7 %) Zadné 5 (31,3 %)

Hypothyredza 8 (47,1 %) Hypertenze 6 (37,5 %)

Hypertenze 7 (41,2 %) Hyperlipoproteinémie 4 (25 %)

Hyperlipoproteinémie 5 (29,4 %)  Hypothyreoza 2 (12,5 %)

Legenda: n celkovy pocet zen v jednotlivych skupinach; SD smérodatnd odchylka; BMI hmotnostné-vyskovy
index (body mass index); PA pohybova aktivita; ¢isla ve vyskytu onemocnéni udavaji pocet Zen s jednotlivymi
diagnozami (v zavorce je uvedeno procentudlni zastoupeni); ve sledovanych parametrech nebyl mezi skupinami
statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)
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5.2 Analyza zmén parametru télesného slozeni

Télesnd hmotnost (kg), hmotnostné-vyskovy index (BMI), procento télesného tuku, mnozstvi
tukuprosté hmoty (kg) a pomér extracelularni a intracelularni hmoty (ECM/BCM) zjistovany
pred pohybovou intervenci se mezi experimentalni a kontrolni skupinou vyznamné
neodliSovaly. Tabulka 6 zobrazuje zmény parametri télesného sloZeni pfed a po intervenci u

obou skupin.

Télesna hmotnost

V experimentalni skupiné jsme po aplikovani aerobniho pohybového programu ve vodé
zaznamenali statisticky vyznamné zvySeni télesné hmotnosti, p = 0,02; r = 0,40 (stfedni
uroven efektu). Bylo pozorovano primérné zvySeni hodnot télesné hmotnosti o 0,9 kg ve
srovnani s vychozi hodnotou. Obdobny trend narastu télesné hmotnosti byl zaznamenan také
v porovnavaci skupin€ bez pravidelného aerobniho programu ve vod¢. U porovnavaci skupiny
nebyl tento rozdil v parametru télesné hmotnosti statisticky vyznamny, p = 0,56; » = 0,10

(maly efekt).

Mezi skupinami nedoslo ke statisticky vyznamnym rozdilim hodnot télesné hmotnosti po
experimentalnim obdobi, p = 0,72; » = 0,06 (maly efekt). Pfi porovnani rozdilu mezi
skupinami po experimentalnim obdobi bylo zjisténo, ze vlivem aerobniho pohybového
programu ve vodé miize dojit k naristu télesné hmotnosti o 3,3 %. Tento efekt lze vysvétlit
tim, Ze v experimentalni skupiné¢ doslo u 9 probandek k mirné redukci nebo udrzeni urovné
télesné hmostnosti a 8 probandek zaznamenalo zvySeni télesné hmotnosti po aplikaci
intervence. Redukce nebo udrzeni Grovné télesné hmotnosti byla zaznamenana rovnéz u 9
probandek v porovnavaci skuping, zatimco 7 probandek v této skupin€ vykdzalo zvyseni

télesné hmotnosti po experimentalnim obdobi.

Hmotnostné-vyskovy index (BMI)

V experimentalni skupiné¢ jsme po aplikovani aerobniho pohybového programu ve vodé
zaznamenali statisticky vyznamnou zménu v hodnotaich BMI, p = 0,01; » = 0,42 (stfedni
uroven efektu). U experimentdlni skupiny bylo zjiSténo primérné zvyseni hodnot BMI o
0,4 kgm? ve srovnani s vychozi hodnotou. V porovnivaci skupiné jsme po obdobi bez
pravidelného aerobniho pohybového programu ve vod€ nezaznamenali statisticky vyznamnou

zménu BMI, p =0,16; r = 0,25 (maly efekt).
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Mezi skupinami nedoSlo ke statisticky vyznamnym rozdilim hodnot BMI pied a po
experimentalnim obdobi, p = 0,99; r = 0,003 (zadny efekt). Pii porovnani rozdilu mezi
skupinami po experimentalnim obdobi bylo zjiSténo, ze vlivem aerobniho pohybového

programu ve vod¢é mize dojit k naristu hodnot BMI o 2,2 %.

Procentualni podil télesného tuku

Po absolvovani intervence doslo k poklesu procentualniho podilu tuku v téle primérné o
1,8 % u experimentalni skupiny (p = 0,65; r = 0,08). U porovnavaci skupiny byl pokles
procentudlniho podilu tuku v téle mirn€j$i (o 0,6 %) oproti experimentalni skupiné (p = 0,76;

r=0,06). U obou skupin nebyla tato zména statisticky vyznamna.

Mezi skupinami nedoslo ke statisticky vyznamnym rozdilim procentudlniho podilu télesného
tuku po experimentalnim obdobi, p = 0,36; » = 0,16 (maly efekt). Pfi porovnani rozdilu mezi
skupinami po experimentalnim obdobi bylo zjisténo, Ze vlivem aerobniho pohybového

programu ve vod¢ mize dojit ke sniZzeni procentudlniho podilu télesného tuku o 2,9 %.

MnozZstvi tukuprosté hmoty

Ob¢ skupiny vykazovaly zlepSeni v mnozstvi tukuprosté hmoty. U experimentédlni skupiny
byl zaznamenan nartst tukuprosté hmoty v priméru o 0,5 kg (p = 0,06, » = 0,33) po aplikaci
intervence. Tento vliv lze hodnotit z hlediska praktické vyznamnosti jako stfedné silny.
Obdobny narast, o 0,4 kg (p = 0,49; r = 0,12), byl zjistén i u porovnavaci skupiny. Rozdily u

obou skupin nebyly statisticky vyznamné.

Mezi skupinami nedoslo ke statisticky vyznamnym rozdilim hodnot tukuprosté hmoty po
experimentadlnim obdobi, p = 0,17; r = 0,24 (maly efekt). Pfi porovnani rozdilu mezi
skupinami po experimentdlnim obdobi bylo zjisténo, Ze vlivem aerobniho pohybového

programu ve vod¢é miZe dojit ke zvySeni mnoZstvi tukuprosté hmoty az o 25,7 %.

Pomer extraceluldarni a intraceluldarni hmoty (ECM/BCM)

Pfi vystupnim méfeni doslo ke staticky vyznamnym zméndm v parametru hodnotici kvalitu
svalové hmoty u obou skupin. Ve srovndni se vstupnim méfeni bylo zaznamenano primérné
zhorSeni hodnot poméru extracelularni a intracelularni hmoty (zvySeni koeficientu
ECM/BCM) o 3,6 % u experimentélni skupiny (p = 0,02; » = 0,38). U porovnavaci skupiny

nastalo vyraznéjs$i zhorSeni v tomto parametru, ato o 7,9 % (p = 0,01; » = 0,47).
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Mezi skupinami nedoSlo ke statisticky vyznamnym rozdilim poméru extracelularni a
intracelularni hmoty po experimentalnim obdobi, p = 0,09; » = 0,30 (maly efekt). Pfi
porovnani rozdilu mezi skupinami po experimentalnim obdobi bylo zjiSténo, ze vlivem
aerobniho pohybového programu ve vodé¢ muze dojit ke zhorSeni kvality svalové hmoty o
10,3 %. I ptes tyto zmény se ukazuje, Ze aerobni pohybovy program ve vod¢ mohl zpomalit
rast poméru ECM/BCM. Po experimentalnim obdobi zaznamenala porovnavaci skupina vyssi

hodnoty poméru ECM/BCM oproti experimentalni skuping.

Tabulka 6 Zména vybranych parametrua télesného slozeni

Experimentalni (n = 17) Porovnavaci (n = 16)
Pre Post Ay, p Pre Post Ay, p @) BESD
(%)
Telesna hmotnost 0,02%* 0,56
+ + + ’ + + + ’ -
(ke) 69 £+ 8,6 69,9 £+ 8 1,3 (0.40)* 71,5+11,6 72,4+12,3 +1,3 (0,10) 33
0,01* 0,16
= + + + : + + + : -
BMI (kg.m™) 273+3,7 27,7+3,5 1,5 (0.42)* 274+4 27,844 1,5 (0.25) 2,2
0,65 0,76
v , 0 _ s — >
Télesny tuk (%) 33,8+4 33,2+6,1 1,8 (0.08) 32,1+£6,6 31,9+6,4 0,6 (0.06) +2,9
FFM (kg) 454+39 459+42 +1,1 ?(’)0363)* 4781477 482+52 40,8 (()64192) +25,7
ECM/BCM 1,12+0,1 1,16+0,1 43,6 0’62* 1,01+0,2 1,09+£0,2 +7,9 0’61* -10,3
s s s s 9 (0,38)* 9 9 s s s (0’47)* B

Legenda: 44, procentudlni rozdil primérnych hodnot mezi vstupnim a vystupnim méfenim; BMI hmotnostné-
vyskovy index (body mass index); FFM tukuprostd hmota (fat-free mass); ECM/BCM
pomér extracelularni (ECM) a intracelularni (BCM) hmoty; * statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05); r velikost
efektu vramci skupiny; * stfedni Groven efektu; BESD binominalni velikost efektu mezi experimentalni a
porovnavaci skupinou po intervenci (kladné hodnoty znamenaji pravdépodobné zlepSeni oproti vstupnim
hodnotam, zaporné hodnoty zhorseni)

5.3 Analyza zmén v oblasti flexibility

Meziskupinovym srovnanim experimentalni a porovnavaci skupiny pfi vstupnim méfeni
nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v motorickém testu hodnotici flexibilitu v oblasti

bederni patete a svali zadni skupiny stehna.

Po experimentdlnim obdobi nebyly zaznamenany statisticky vyznamné zmény v hodnotach
dosahu v pfedklonu v sedu u obou skupin. Experimentdlni skupina zaznamenala z hlediska
praktické vyznamnosti zlepSeni o 7,9 % (p = 0,08; r = 0,31). Zajimavé je, ze tento trend byl
zaznamenan 1 u porovnavaci skupiny, ktera vykézala zlepSeni o 7,5 % (p = 0,07; r = 0,32).
Ob¢ skupiny vykézaly shodné zlepSeni v dosahu o 1,7 cm ve srovnani s vychozi hodnotou

(tab. 7).

Mezi skupinami nedoSlo ke statisticky vyznamnym rozdilim hodnot flexibility v oblasti

bederni patefe a svalii zadni skupiny stehna po experimentalnim obdobi, p = 0,58; » = 0,10
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(maly efekt). Pfi porovnani rozdilu mezi skupinami po experimentalnim obdobi bylo zjiSténo,
ze vlivem aerobniho pohybového programu ve vodé miize dojit ke zlepSeni tohoto parametru
pouze o 1,5 %. Tento efekt lze vysvétlit tim, Ze v experimentdlni skupiné¢ doSlo u 13
probandek ke zlepSeni nebo udrzeni trovné flexibility a 4 probandky zaznamenaly zhorSeni
po aplikaci intervence. Zlepseni nebo udrzeni urovné flexibility byla zaznamenana rovnéz u
12 probandek v porovnavaci skupiné, zatimco 4 probandky v této skupiné vykéazaly zhorSeni

flexibility po experimentalnim obdobi.

Tabulka 7 Zména v oblasti flexibility

Experimentalni (n = 17) Porovnavaci (n = 16)
Pre Post Ay, p Pre Post Ay, p @) BESD
(%)
Sit and Reach Test 0,08 0,07
+ + + i + + + i +
(cm) 21,4+6,1 23,1+6,1 7,9 (0.31)* 228+7,2 245+6,4 7,5 (0.32)* 1,5

Legenda: A9, procentudlni rozdil primérnych hodnot mezi vstupnim a vystupnim méfenim; * sttedni tGroven
efektu; BESD binominalni velikost efektu mezi experimentalni a porovnavaci skupinou po intervenci (kladné
hodnoty znamenaji pravdépodobné zlepseni oproti vstupnim hodnotam, zaporné hodnoty zhorseni)

5.4 Analyza zmén parametri svalové zdatnosti

Uroveri statické sily hornich koncetin

Uroven statické sily hornich koncetin (kg) pifed zahajenim interven¢niho programu byla u
experimentalni a porovnavaci skupiny odliSna. Zeny v porovnavaci skupin¢ vykazovaly vyssi

uroven statické sily hornich koncetin nez Zeny v experimentalni skupiné (p < 0,05).

V testu hodnotici statickou silu hornich koncetin (Handgrip Test) doSlo po experimentalnim
obdobi u obou skupin k mirnému zhorSeni hodnot (ES —0,9 kg; PS —0,7 kg) (tab. 8). Tyto

rozdily nebyly statisticky vyznamné.

Mezi skupinami doSlo ke statisticky vyznamnym rozdilim hodnot statické sily hornich
konCetin po experimentalnim obdobi, p = 0,01; » = 0,45 (stiedni efekt). Tento efekt lze
vysvétlit tim, Ze porovnavaci skupina vykazovala vyznamné vys$i hodnoty statické sily

hornich koncetin na zacatku experimentalniho obdobi oproti experimentalni skuping.

I pfesto, Ze experimentdlni skupina vykazovala trend zhorSeni oproti vstupnim hodnotam,
ukazalo se, Ze aerobni pohybovy program miiZe pfispét ke zlepSeni tohoto parametru az o
9,6 %. Tento efekt lze vysvétlit tim, ze v experimentdlni skupiné se zlepSilo celkem 8

probandek, zatimco v porovnavaci skupiné vykazovalo zlepSeni 6 probandek.
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Uroven svalove vytrvalosti hornich koncetin

Uroven svalové vytrvalosti hornich koncetin pfi vstupnim méfeni byla u experimentalni a

porovnavaci skupiny srovnatelna.

Po experimentalnim obdobi obé skupiny vykézaly statisticky vyznamné zmény v urovni
svalové vytrvalosti hornich. V testu hodnotici pocet flexi a extenzi v loketnim kloubu za 30
sekund (Arm Curl Test) doSlo u experimentdlni skupiny ke zvySeni hodnot o 3,5 flexi
v loketnim kloubu (p = 0,001; » = 0,62). Tento vliv lze hodnotit z hlediska praktické
vyznamnosti jako velmi silny. U porovnavaci skupiny jsme zaznamenali zvySeni hodnot o
2 flexe v loketnim kloubu (p = 0,01; r = 0,46). Experimentalni skupina vykazala podstatné
veétsi zlepSeni svalové vytrvalosti hornich konc€etin oproti porovnavaci skupiné (ES o 18,8 %
vs. PS 0 9,6 %) (tab. 8). I kdyZ byly nalezeny statisticky vyznamné zmény v trovni svalové
vytrvalosti v ndvaznosti na realizovanou pohybovou intervenci, je nutné upozornit, ze
k pozitivnim zménadm doSlo také u porovnavaci skupiny, a z tohoto diivodu nebyl vysledny

efekt intervence povazovan za vyznamny.

Mezi skupinami nedoSlo ke statisticky vyznamnym rozdilim hodnot svalové vytrvalosti
hornich koncetin po experimentalnim obdobi, p = 0,64; r = 0,08 (maly efekt). Pfi porovnani
rozdilu mezi skupinami po experimentdlnim obdobi bylo zjiSténo, Ze vlivem aerobniho
pohybového programu ve vodé mize dojit ke zlepSeni tohoto parametru az o 25 %. Tento
vysoky efekt l1ze vysvétlit tim, Zze v experimentalni skupiné dosdhly vSechny probandky
zlepseni (n = 17), zatimco v porovnavaci skupiné dosahlo zlepseni 12 probandek a 4

probandky se zhorsily.

Uroveri svalové vytrvalosti dolnich koncetin

Uroven svalové vytrvalosti dolnich koncetin pfi vstupnim méfeni byla u experimentalni a

porovnavaci skupiny srovnatelna.

V experimentalni skupiné¢ jsme po aplikovani aerobniho pohybového programu ve vodé
zaznamenali statisticky vyznamné zlepSeni hodnot svalové vytrvalosti dolnich koncetin,
p =0,001; » = 0,61 (velmi velky efekt). V testu hodnotici pocet vztykil a sedi ze zidle za 30
sekund (Chair Stand Test) doslo u experimentélni skupiny ke zlepSeni hodnot o 4,3 vztykil ve
srovnani s vychozi hodnotou. Prekvapujicim zjisténim je, Ze v porovnavaci skupiné po obdobi
bez intervence doslo ke statisticky vyznamnym zméndm v tomto parametru, p = 0,01; » = 0,45
(stfedni efekt). U porovndvaci skupiny bylo zjisténo primérné zlepSeni hodnot o 3,7 vztyki

ve srovnani s vychozi hodnotou (tab. 8).
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ZlepSeni svalové vytrvalosti dolnich koncetin bylo u experimentalni skupiny po aplikaci

intervence vyrazng¢j$i nez u skupiny porovnavaci (ES o 26,1 % vs. PS 0 20,7 %).

Mezi skupinami nedoSlo ke statisticky vyznamnym rozdilim svalové vytrvalosti dolnich
koncetin po experimentalnim obdobi, p = 0,33; » = 0,17 (maly efekt). Pfi porovnani rozdilu
mezi skupinami po experimentdlnim obdobi bylo zjisténo, ze vlivem aerobniho pohybového

programu ve vodé muze dojit ke zlepSeni tohoto parametru o 12,5 %.

Tabulka 8 Zména vybranych parametrti svalové zdatnosti

Experimentalni (n = 17) Porovnavaci (n = 16)
Pre Post Ay, p Pre Post Ay, p @) BESD
(%)
Handgrip Test B 0,20 _ 0,15
(ke) 23,2+3,9 223+4 3,9 (0.22) 272+44  26,5+4,6 2,6 (0.26) +9,6
Arm Curl Test 0,001* 0,01*
+ + + > + + + > +
(pocet) 18,6+2,3 22,1+29 18,8 (0.62)" 20,8+4,8 22,8+472 9,6 (0.46)* 25
Chair Stand Test 0,001* 0,01*
+ + + ’ + + + ’ +
(pocet) 16,5+2,5 20,8+4,3 26,1 0.61)" 179+£32 21,6£44 20,7 (0.45)* 12,5

Legenda: A9, procentudlni rozdil primérnych hodnot mezi vstupnim a vystupnim méfenim; * statisticky
vyznamny rozdil (p < 0,05); # vysoka trovef efektu; * stfedni Grovet efektu;, BESD binomindlni velikost efektu
mezi experimentalni a porovnavaci skupinou po intervenci (kladné hodnoty znamenaji pravdépodobné zlepseni
oproti vstupnim hodnotam, zdporné hodnoty zhorseni)

5.5 Analyza zmén v oblasti aerobni zdatnosti

Uroven aerobni zdatnosti mezi experimentalni a porovnavaci skupinou se pfed intervenci

zasadné neodliSovala.

Po absolvovani intervence doSlo ke zvySeni primérné rychlosti v chodeckém testu na
vzdalenost 1 600 m. Statisticky vyznamné zlepSeni se projevilo pouze u experimentalni
skupiny (p = 0,01; » = 0,62). Vstupni primérny ¢as 17,2 min klesl na 15,5 min (tj. —1,7 min)
(tab. 9).

Mezi skupinami doSlo ke statisticky vyznamnym rozdilim v Urovni aerobni zdatnosti po
experimentalnim obdobi, p = 0,004; » = 0,49. Po absolvovani pohybového programu nastalo
statisticky vyznamné zlepSeni aerobni zdatnosti v experimentdlni skupiné¢ ve srovnani
s porovnavaci skupinou. Hodnoty koeficientu r ukazuji na stfedni efekt aerobniho
pohybového programu ve vodé¢. Pii porovnani rozdilu mezi skupinami po experimentdlnim
obdobi bylo zjisténo, Ze vlivem aerobniho pohybového programu ve vodé mize dojit ke

zlepSeni aerobni zdatnosti az o 68,8 %.
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Tabulka 9 Zména v oblasti aecrobni zdatnosti

Experimentalni (n = 17) Porovnévaci (n = 16)
Pre Post Ay, p @ Pre Post Ay, p(r) BESD
(%)
1-Mile Walk Test _ 0,01* _ 0,61
(min) 17,2+2,5 155+1,9 9,9 (0,62)" 16,4+2,9 16,1+3,5 1,8 (0,09) +68,8

Legenda: A¢ procentualni rozdil primérnych hodnot mezi vstupnim a vystupnim méfenim; * statisticky
vyznamny rozdil (p < 0,05); * vysoka troved efektu; BESD binominalni velikost efektu mezi experimentalni a
porovnavaci skupinou po intervenci (kladné hodnoty znamenaji pravdépodobné zlepSeni oproti vstupnim
hodnotam, zaporné hodnoty zhorseni)

5.6 Analyza zmén v oblasti dynamické posturalni stability

Uroven dynamické posturdlni stability mezi experimentalni a porovnavaci skupinou se pred

mtervenci zasadné neodliSovala.

Po experimentalnim obdobi obé skupiny vykézaly statisticky vyznamné zmény v urovni
dynamické posturalni stability hodnocené pomoci modifikovaného Step Testu. U
experimentalni skupiny doslo k primérnému zlepSeni o 2,5 vystupi, pfiCemz v porovnavaci
skupin€ doslo ke zlepSeni o 1,9 vystupii (p <0,05) (tab. 10). I kdyZz byly nalezeny statisticky
vyznamné zmény v dynamické posturalni stabilit¢ v ndvaznosti na realizovanou pohybovou
intervenci, je nutné upozornit, Ze k pozitivnim zméndm doslo také u porovnavaci skupiny, a
z tohoto diivodu nebyl vysledny efekt intervence povazovan za vyznamny (p = 0,86; » = 0,03).
Pfi porovnani rozdilu mezi skupinami po experimentalnim obdobi bylo zjiSténo, ze vlivem
aerobniho pohybového programu ve vodé mize dojit ke zlepSeni trovné dynamické
posturdlni stability pouze o 0,4 %. Pocet probandek v experimentadlni skuping, které se
zlepsily v urovni flexibility, ¢inil 16 a v porovnavaci skupiné se zlepsilo 15 probandek po
experimentalnim obdobi. V obou skupinach pouze 1 probandka vykazovala zhorSeni v tirovni

dynamické posturalni stability.

Tabulka 10 Zména v oblasti dynamické posturalni stability

Experimentalni (n = 17) Porovnavaci (n = 16)
Pre Post Ay, p(r) Pre Post Ay, p @ BESD
(%)
< 0,01* 0,01%*
Step Test (pocet) 17,9+2,8 20,4+3,3 +14 (0,60Y* 18,8+2,9 20,7+3,6 +10,1 (0,56)" +0,4

Legenda: Ao procentualni rozdil primérnych hodnot mezi vstupnim a vystupnim meéfenim; * statisticky
vyznamny rozdil (p < 0,05); # vysoka Groveri efektu; BESD binominalni velikost efektu mezi experimentalni a
porovnavaci skupinou po intervenci (kladné hodnoty znamenaji pravdépodobné zlepSeni oproti vstupnim
hodnotam, zaporné hodnoty zhorsent)
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5.7 Analyza zmén parametri kvality Zivota souvisejici se zdravim

Analyza vnimané kvality Zzivota souvisejici se zdravim je zaloZzena na hodnoceni dle
dotazniku SF-36. V tabulce 11 jsou uvedena srovnani vysledkl experimentalni a porovnavaci
skupiny a intraskupinové rozdily mezi vstupnim a vystupnim métenim. Jednotlivé vysledkové
Casti dotazniku jsou rozdéleny do 8 subkategorii a do 2 hlavnich kategorii, tj. fyzicka a
psychicka slozka zdravi. Osmi subkategoriemi jsou: Fyzické fungovani, Fyzické omezeni,
T¢lesna bolest, Celkoveé zdravi, Vitalita, Socialni fungovani, Emo¢ni problémy a DuSevni

zdravi.

Meziskupinovym srovnanim experimentalni a porovnavaci skupiny pii vstupnim méfeni
nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil ve vétSiné vySe uvedenych subkategoriich.
Statisticky vyznamny rozdil mezi experimentdlni a porovnavaci skupinou pii vstupnim
méfeni byl zji§tén pouze v subkategorii Celkové zdravi. Zeny v porovnavaci skuping
vykazovaly vyss§i Grovenl vnimaného celkového zdravi neZ Zeny v experimentalni skupiné

(p < 0,05).

Vysledky uvedené v tabulce ukazuji, ze byly zjistény statisticky vyznamné zmény pouze
v subkategorii Celkové zdravi u experimentalni skupiny (p = 0,04; » = 0,36). U porovnavaci
skupiny doSlo v n€kterych doménach k snizeni kvality Zivota, piedevS§im ve Fyzickém
fungovani a Fyzickém omezeni, dale v Celkovém zdravi, ale 1 ve Vitalité a snizeno bylo také

Dusevni zdravi. Toto sniZzeni nebylo statisticky vyznamné po experimentalnim obdobi.

Ptrekvapujicim zjisténim je, ze po aplikaci pohybové intervence nedoslo k vyznamnym

zménam v urovni psychického zdravi.

Meziskupinovym srovnanim experimentalni a porovnavaci skupiny u hodnot pfi vystupnim
méteni nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil u zadného z hodnocenych parametra kvality

zivota souvisejici se zdravim.
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Tabulka 11 Zména parametrt kvality Zivota souvisejici se zdravim

Experimentalni (n = 17)

Porovnavaci (n = 16)

Oblast Subkategorie Pre Post Ay, p Pre Post Ay, p @ BESD
(%)
o o 0,33 0,06
Fyzické fungovani 80,6 + 14 83,2+12,5 +3,2 (0.17) 88,4+ 13 80,3+£254 -9,2 (0.34)* +20,6
E Fyzické omezeni 67,6 39,3 80,9+28,7 +19,7 ?(’)2231) 85,9+273 84,4+272 -1,8 ?(’)8(?4) +25,7
N e 0,48 0,41
% Té&lesn4 bolest 69,021 72,9 £18 +5,7 (0,12) 79,1£19,7 823+17,8 +4,1 (0.15) +1,5
i , , 0,04* 0,48
e Celkové zdravi 52,1£15,7 57,1+11,5 +9,6 (0.36)* 70+ 11,3 67,5+152 3,6 (0.13) +25,7
Vitalita 57,6 £17 59,7+£13,9 43,7 ?(’)5160) 67,5+8 65+ 11,4 -3,7 ?(’)931) +1,8
x; bl b
—;‘5 Socialni fungovani 80,9+ 16 83,8+ 17 +3,6 ?(’)3175) 82,8+ 15,7 852+13,9 +2,9 ?(’)5112) +1,5
< w . 0,72 0,31
'::”) Emocni problémy 70,6 +37,1 74,5+32,3 +5,5 (0,06) 60,4+38,9 754394 +24 (0.18) +1,5
> o 0,28 0,27
& Dusevni zdravi 72,7+11,3 75,1+13,5 +3;3 (0.19) 73 +£13,3 70,3 +154 3,7 (0.20) +26,5

Legenda: A9, procentudlni rozdil primérnych hodnot mezi vstupnim a vystupnim méfenim; * statisticky
vyznamny rozdil (p < 0,05); * stfedni Groven efektu; " mala aroven efektu, BESD binominalni velikost efektu
mezi experimentalni a porovnavaci skupinou po intervenci (kladné hodnoty znamenaji pravdépodobné zlepseni
oproti vstupnim hodnotam, zdporné hodnoty zhorseni)
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6 Diskuse

6.1 Zmény télesného sloZeni

Zvysena celkova télesna adipozita a vysoké procento télesného tuku jsou spojeny s nastupem
a narustem rizikovych faktorti pro kardiovaskularni a metabolické choroby (Alpert, Omran &
Mehra, 2014). Obecné plati, Ze zvySena uroven aerobni pohybové aktivity je spojena

s udrzovanim zdravé Grovn¢ télesné hmotnosti a adipozity (Friedenreich et al., 2015).

Po experimentalnim obdobi byl zaznamendn u obou skupin shodny nartist hodnot télesné
hmotnosti a BMI. Tyto vysledky jsou v souladu s dalsi studii, v ramci které¢ byl aplikovan
12tydenni aerobni pohybovy program ve vodé 3x tydné (Bocalini et al., 2008). Moznym
vysvétlenim nartstu télesné hmotnosti je vliv chladové expozice, kterd je spojena se
zvySenym energetickym piijmem po pobytu ve vodnim prosttedi. ZvySeny piijem energie po
cviceni v termoneutralni teploté vody (33 °C) prokazala studie Halse, Wallmana a Guelfiho

(2011).

Vysledky na$i prace ukazuji, ze pulrocni pohybovy program ve vod¢ vedl k snizeni
procentudlniho podilu tuku v téle praimérné o 1,8 % u experimentalni skupiny. U porovnavaci
skupiny byl zaznamenidn mirnéjsi pokles o 0,6 %. 1 presto, Ze zmény procentualniho
zastoupeni télesného tuku nebyly statisticky vyznamné, lze konstatovat, Ze u experimentalni
skupiny byl pokles vyraznéjs$i nez u porovnavaci skupiny. Tyto vysledky potvrzuji i dalsi
autofi, ktefi posuzovali mnozstvi tukové tkané metodou kaliperace (Takeshima et al., 2002;
Martinez et al.,, 2014). Takeshima et al. (2002) prokazal v randomizované studii ubytek
podkozniho tuku v koZni fase o 7,9 % u 15 Zen, které absolvovaly 12tydenni program aqua-
aerobiku v mé&lké vodeé pii frekvenci 3x tydné. Obdobné vysledky publikuji Martinezova et al.
(2014), kteti zaznamenali ubytek podkozniho tuku o 5,6 % u 16 Zen ve v€ku nad 60 let, které
absolvovaly 12tydenni program pii frekvenci 5x tydné. Naopak v praci Tauntona et al
(1996), kde byl aplikovan 12tydenni program 3x tydné, nebyla nalezena Zadna zména v
hodnoté¢ podkozZniho tuku.

Dale bylo zjisténo, Ze u obou skupin doslo ke zvySeni mnozstvi tukuprosté hmoty, s tim, Ze
po intervenci vykazovala experimentdlni skupina nepatrné vy$s$i hodnoty (+0,5 kg) nez
porovnavaci skupina (+0,4 kg). Tyto zmény nebyly statisticky vyznamné. ZvySeni mnoZstvi
tukuprosté hmoty po aplikaci intervence ve vodé uvadéji i jini autofi (Tsourlou et al., 2006;
Martinez et al., 2014). Tsourlou et al. (2006) prokazali zvySeni hodnot tukuprosté hmoty o

3,4 % po absolvovani piillro¢niho programu ve vodé pfi frekvenci 3% tydné u 12 Zen ve véku
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nad 60 let. Podobny piinos intervence zaznamenali také Martinezova et al. (2014). Pokles
mnozstvi tukuprosté hmoty méa vyznamny podil na snizeni sobéstacnosti seniorti a rozvoji

sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2018).

Ptekvapujicim zjisténim bylo, Ze po absolvovani intervence doslo k vyznamnému zhorseni
hodnot poméru extracelularni a intracelularni hmoty (ECM/BCM) u experimentalni skupiny o
9,1 % (p < 0,05). Porovnavaci skupina vykézala o néco vyssi zhorSeni, a to o 10 % (p < 0,05).
Lze tedy konstatovat, Ze nepatrny efekt byl ve zpomaleni progrese koeficientu ECM/BCM u
experimentalni skupiny oproti skupiné porovnavaci. Zjisténé vysledky jsou v rozporu s praci
Bunce a Stilce (2007), ktefi prokazali vyznamné snizeni koeficientu ECM/BCM u Zen po
aplikaci programu na suchu zaloZeného na organizované chlzi. Nepodafilo se nam
nalézt zadné vyzkumy, které by se zabyvaly vlivem intervence ve vodé na parametr

ECM/BCM.

Ukazuje se, ze pohybova intervence ve vod¢ je jednim z prostiedki, které mohou vyznamnym
zpusobem ovlivnit ubytek svalové hmoty (Kantyka et al., 2015). VétSina autorti uvadi, ze je
zapotiebi minimalné 8 tydnli intervence ve vod¢, aby se projevil pozitivni vliv na parametry
télesného slozeni (Takeshima et al., 2002). N¢&ktefi autoii naopak uvadeji, ze 12tydenni
pohybové programy ve vodé nejsou dostateCné ucinné k pozitivnimu ovlivnéni mnoZzstvi
télesného tuku a tukuprosté hmoty (Hall-Lopez et al., 2014). Rozdilné vysledky vyzkumi
mohou byt zplsobeny odliSnostmi v délce trvani a intenzité¢ pohybové intervence a ve
vychozich antropometrickych charakteristikach probandt (napf. hodnoty BMI). Ubytek
tukové tkadn¢ po absolvovani intervence ve vod¢ miize byt vyrazn€jsi u osob s nadvahou
(Meredith-Jones et al., 2011). Dal$im faktorem ovliviiujici télesné slozeni je kaloricky piijem.
Bocalini et al. (2008) uvadéji, Ze energeticky vydej pfi cviceni ve vodé¢ mize byt
kompenzovan zvySenym energetickym ptijmem po cviceni. Podle Gappmaiera et al. (2006) k
vyznamnému ubytku télesné hmotnosti dochazi pti regulovaném energetickém piijmu béhem
pohybového programu ve vodé€. Autofi zdliraznuji, Zze pohybové programy ve vodé bez zasahu
do stravovacich zvyklosti maji pouze slaby Uc¢inek na redukci télesné hmotnosti. Efektivita

pohybovych intervenénich programi ve vodé na télesné sloZzeni neni zcela jednoznacna.

Ucinnost pohybovych intervenci je zavisla na péti zékladnich parametrech: doba trvani
interven¢niho programu; typ pohybové intervence (pohybovy obsah); doba trvani vlastni
pohybové intervence; frekvence vykondvani pohybové intervence a intenzita pohybové
intervence. Na sestaveni optimalniho interven¢niho programu, coZ pfedstavuje manipulaci

s uvedenymi péti faktory, jsou kladeny rozlisné pozadavky. Zatimco na jedné strané je
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maximalizace intervencniho plisobeni na jedince, na strané¢ druhé stoji jeho prakticka
aplikovatelnost v redlnych podminkdch a akceptovatelnost intervenujicich osob. Neékteri
autofi upozoriuji, ze pokud je frekvence a intenzita tréninkového programu pfili§ vysoka,
miize dojit k svalovému poskozeni, coz miize negativné ovlivnit adherenci k pohybovym

programuim (de Lacy-Vawdon et al., 2018).
6.2 Zmény v oblasti flexibility

V dusledku starnuti mize dochazet k ztuhlosti axidlniho systému, coz vede k ztraté flexibility
a pruznosti svall v oblasti kréni patefe a hrudniku a vznika tak svalova dysbalance vedouci
k patologickému drzeni téla. Tyto zmény zvySuji riziko padia. Doporuceni pro seniory
obsahuje i1 cviceni pro udrzeni a rozvoj flexibility pro prevenci padi. Tato cviceni jsou
doporucovana pro udrzeni rozsahu pohybu nezbytného pro bézné denni aktivity a pohybovou

aktivitu. V praxi se tato cviceni ¢asto zanedbavaji (Chodzko-Zajko, Schwingel & Park, 2009).

Vysledky nasi prace ukazuji, Ze piilrocni pohybovy program ve vodé vedl k zvyseni flexibility
bederni pateie a svalii zadni skupiny stehna u experimentalni skupiny. U porovnavaci skupiny
byl zaznamenan shodny nartist. U obou skupin ptedstavoval ndrtst dosahu o 1,7 cm ve
srovnani s vychozi hodnotou. Efekt zmény u parametru flexibility proto nelze ptifadit
realizované intervenci, ale jinym latentnim faktorim. Zmény u obou skupin nebyly statisticky

vyznamneé.

Nase zjisténi jsou ve shod¢ se studiemi Takeshimy et al. (2002) a Tauntona et al. (1996), které
nepotvrdily statisticky vyznamné zmény v oblasti flexibility po absolvovani 12tydenniho
programu aqua-aerobiku. V jinych studiich bylo naopak prokdzadno vyznamné zlepSeni
flexibility (Tsourlou et al., 2006; Cancela Carral & Ayan Pérez, 2007; Bocalini et al., 2008;
Sanders et al., 2016).

6.3 Zmény svalové zdatnosti

ZlepSeni svalové zdatnosti po aplikaci pohybovych programii ve vod¢ 1ze vysvétlit pisobenim
fyzikalnich vlastnosti vody a hydrodynamickymi principy pii pohybu. Jednd se zejména o
pusobeni velikosti odporu vody pii pohybu v zavislosti na rychlosti a velikosti zab&rovych
ploch hornich a dolnich koncetin. Ukazuje se, ze pii cvi€eni ve vodnim prostiedi jsou
aktivovany agonistické a antagonistické svalové skupiny soucasné¢ (Meredith-Jones et al.,

2011).
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Do popiedi se dostava vyznam svalové sily m. quadriceps femoris. Ten zajist'uje stabilitu
kycelniho a kolenniho kloubu, ktera je potfebna pro vzpiimené drZeni téla a chizi. Prace m.
quadriceps femoris je spojena s fadou béznych pohybovych tkold, jako je napiiklad chiize

ze/do schodl nebo sed/stoj ze zidle (Kostka et al., 2000).

V nasi praci bylo zjiSténo, ze po experimentalnim obdobi nastalo u obou skupin mirné
zhorSeni hodnot statické sily hornich koncetin (ES —3,9 %; PS —2,6 %). Tyto rozdily nebyly
statisticky vyznamné. NaSe vysledky jsou v rozporu se studiemi Tsourloua et al. (2006) a
Cancela Carrala a Ayana Pérezy (2007), kteti zjistili vyznamné zlepSeni sily stisku ruky po
aplikaci pllrocniho pohybového programu ve vodé. V uvedenych studiich byla frekvence
pohybového programu 2-3x tydné. Domnivame se tedy, ze ndmi zvolena frekvence 1x tydné
nebyla dostatecné senzitivni pro ovlivnéni tohoto parametru. Déle nd$§ pohybovy program ve
vod¢ nezahrnoval specifické cviceni pro rozvoj statické sily hornich koncetin. Test sily stisku
ruky (tzv. handgrip test) n€ktefi autofi povazuji za vyznamny prediktor funkéni deteriorace,

vcetné rizika pada (Bohannon, 2008).

Po experimentdlnim obdobi ob¢ skupiny vykazaly statisticky vyznamné zmény v Grovni
svalové vytrvalosti hornich koncetin, stim, Ze u experimentdlni skupiny bylo zvySeni
vyrazngj$i oproti porovnavaci skupiné (ES o 18,8 % vs. PS 0 9,6 %). Tyto vysledky jsou
v souladu s vysledky z jinych intervencnich studii (Bocalini et al., 2008; Sanders et al., 2016).
K hodnoceni svalové vytrvalosti dolnich koncetin byl podobn¢ pouzit 30-Second Arm Curl

Test.

Déle byly zjistény statisticky vyznamné zmény v Grovni svalové vytrvalosti dolnich koncetin
u obou skupin. ZlepSeni tohoto parametru bylo u experimentalni skupiny po aplikaci
intervence o néco vyrazn¢j$i nez u skupiny porovnavaci (ES o 26,1 % vs. PS 0 20,7 %). Nase
vysledky jsou v souladu s vysledky studie autord Sandersové et al. (2016). V jejich studii
zaznamenali nariist svalové vytrvalosti dolnich koncetin o 21 % po aplikaci 12tydenniho
programu ve vodé pti frekvenci 3x tydné. K hodnoceni svalové vytrvalosti dolnich koncetin

byl podobné pouzit 30-Second Chair Stand Test.

6.4 Zmény aerobni zdatnosti

Nizkd troven aerobni zdatnosti je rizikovym faktorem zvySené kardiovaskularni mortality.
Navic niz§i hodnoty parametri aerobni zdatnosti jsou spojené s rozvojem metabolickych

chorob. Ukazuje se, ze 1 mirné zvySeni urovné aerobni zdatnosti sniZzuje negativni vliv
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metabolického onemocnéni na mortalitu. Dilezitym parametrem je také rychlost chiize.
Metaanalyza hodnotici 9 studii (v obdobi let 1986-2000) zahrnujicich 35 485 osob
s prumérnym vékem 74 let a celkem 17 582 umrti ukazala, ze rychlost chiize pacient byla
ptimo spojena s dobou pieziti ve vSech studiich. Riziko umrti bylo pfi rychlosti vyssi o 0,1

m/s ro¢né signifikantn€ snizeno o 12 % (Studenski et al., 2011).

Nase prace prokazala, ze pravidelny aerobni pohybovy program ve vod¢ aplikovany pouze 1x
tydné zvySuje signifikantné roven aerobni zdatnosti. Pozitivni efekt pohybové intervence ve
vodé€ na parametry aerobni zdatnosti prokézaly i jiné studie (Takeshima et al., 2002; Taunton

et al., 1996; Bocalini et al., 2008; Cancela Carral & Ayan Pérez, 2007; Sanders et al., 2016).
6.5 Zmény dynamické posturalni stability

Na vyznam posturalni stability je poukazovano v seniorském véku v souvislosti se zvySujicim
se rizikem padia. K rozvoji posturdlni stability jako prevence rizika padi se doporucuje
provadét specificky zamétend cviceni s vyuzitim riznych balan¢nich pomiicek nebo vyuzit i

béznych dennich aktivit.

Vysledky naSi prace ukazuji, ze ptlro¢ni pohybovy program ve vodé vedl k vyznamnému
zlepseni dynamické posturalni stability. ZvySenou uroven dynamické posturalni stability po
experimentalni obdobi vSak vykazovala i porovnavaci skupina. U experimentéalni skupiny
bylo zlepseni o néco vyraznéjsi ve srovnani s porovnavaci skupinou (ES o 2,5 vystupt vs. PS
o 1,9 vystupil). K obdobnym vysledkim dospé€ly i1 autorky Devereuxova, Robertsonova a
Briffaova (2005), které zjistily u 23 Zen narist v poctu vystupt na schidek primérné o dva
vystupy po aplikaci 10tydenni pohybové intervence ve vod€. Podobné pozitivni uCinky
prokazaly i1 dal$i studie, které posuzovaly trovenn dynamické posturdlni stability pomoci
3metrového testu chize (tzv. Timed Up & Go Test) (Tsourlou et al., 2006; Bento et al., 2015;
Sanders et al., 2016).

6.6 Zmény kvality Zivota souvisejici se zdravim

Nekteti autofi povazuji efekt pohybovych aktivit na psychologické parametry za vyznamnéjsi
nez na parametry fyziologické (Schulz, Meyer & Langguth (2012). Pozitivni efekt pohybové
aktivity na psychické zdravi, kvalitu Zivota a Zivotni spokojenost u Zen po menopauze je
v odborné literatufe opakované prokazovan. Pro pozitivni ovlivnéni psychické pohody se

doporucuji pohybové aktivity nizké az stiedni intenzity v délce trvani 45 minut a frekvenci 2x
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tydné. ZlepSeni urovné kvality zivota byl ve vétSing piipadl po delsi intervenci (6—12 mésictli)
(Windle et al., 2010). U seniorské populace vice let prozitych v dobrém zdravotnim stavu

znamena vyssi Uroven kvality Zivota, vétSi nezavislost a moznost byt aktivni. Proto je dilezita

tvorba pohybovych programti vedoucich k podpote zdravého starnuti populace.

V této praci bylo prokézano, ze u Zen absolvujicich ptlro¢ni pohybovy program ve vod¢ doslo
k vyznamnym zménam pouze u jednoho dil¢tho parametru kvality Zivota souvisejici se
zdravim, a to v ptipadé¢ Celkového zdravi (p = 0,04; » = 0,36). Celkové zdravi ptfedstavuje
subkategorii pro oblast Fyzického zdravi. Nami zjiSténé vysledky jsou v souladu se zavéry
vétSiny zahrani¢nich studii, které zaznamenaly pozitivni vliv pohybové intervence ve vodé€ na
uroven Fyzického zdravi (Bocalini et al., 2010; Rica et al., 2013, Schuch et al., 2014, Oh et
al., 2015).

Nase prace ale neprokazala pozitivni vliv pohybové intervence ve vod¢ na zvySeni urovné
vnimaného psychického zdravi. Nase zjiSténi je vrozporu srandomizovanou studii
Devereuxové, Robertsonové a Briffaové (2005), ve které sledovaly skupinu Zen s primérnym
vékem 73 let. Vysledky studie prokézaly pozitivni efekt 10tydenni pohybové intervence ve

vodé pfi frekvenci 2% tydné v doménach Vitalita a Socialni fungovani.
6.7 Celkové vyhodnoceni studie

Zéakladnimi vychodisky této prace jsou dva vyznamné trendy pozorované v Ceské republice i
v zahraniCi. Za prvni z nich povazujeme vyvoj sedavého zptisobu Zivota jako formy pohybové
inaktivity. Druhym trendem je starnuti populace v Ceské republice i v jinych zemich.
Podkladem pro realizaci prace je skutecnost, Ze se pozorované nebo ocekavané dopady téchto
jeva vyrazné podileji na kvalité Zivota jedince v pozdnim véku, a to jak v roviné socialni,

zdravotni, tak 1 ekonomické.

Zamérem prace bylo formou kvaziexperimentu ovétit vyznam zaclenéni pravidelného
aerobniho pohybového programu ve vod¢ do tydenniho rezimu seniorek. Na jeho vyznam
bylo usuzovano prostfednictvim Sesti parametrt, které jsou v uzké vazbé ke zdravi jedince a
kvalité Zivota ve stafi. Monitorovana a posuzovdna byla zména télesného sloZeni, flexibility
v oblasti bederni patefe a svalli zadni skupiny stehna, aerobni zdatnosti, svalové zdatnosti,
dynamické posturdlni stability a kvality Zivota souvisejici se zdravim. Pohybova intervence

byla realizovana 1x tydn€ po dobu 6 mésici.

Vétsina studii byla realizovana na zaklad€ vnéjsi platnosti, s vysokou frekvenci pohybového

programu za tyden (3—5x tydné&), kterd neptedstavuji realné Zivotni situace. Domnivame se, Ze
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absolvovani organizovaného pohybového programu ve vod¢ pii frekvenci 3x tydné by bylo
v redlném zivoté pro seniorskou populaci velmi finan¢n¢€ nakladné a nami zvoleny pohybovy

program pfi frekvenci 1x tydné vice reflektuje realné podminky v Ceské republice.

Existuje fada faktort ovlivitujici motivaci a adherenci k pohybové aktivité v seniorském véku
(Aro, Agbo & Omole, 2018). Jednim z faktorti je zdravotni stav. Lidé se zdravotnimi
problémy jsou Castéji inaktivni (Knight, 2012). Nezanedbatelné jsou i dals$i negativni faktory
plynouci z béZného Zivota: nedostatek Casu, nedostateCna podpora okoli, nepiizeit pocasi,
nedostupnost pfisluSného zatizeni ¢i prostoru, nedostatek financi nebo nechut k pohybu
vibec. Pro prekonani téchto skutecnosti je tfeba nalézt argumenty s pozitivni motivaci -
povzbuzeni, pozitivni hodnoceni i malych uspéchl (napt. v redukci hmotnosti), zdlraznéni
delSiho ¢asového useku, kdy se ptiznivé zmény projevi. K udrzeni motivace jsou vhodné
pravidelné kontroly efektu. Rada lidi vitd moznost organizovaného (skupinového) cviteni k
udrzeni motivace (Svacinova, 2007). Prevence zdravotnich problémd, citit se dobie a redukce
hmotnosti predstavuji tfi hlavni motivacni faktory k pohybovym aktivitam australskych zen a
muzi ve vékovém rozmezi 60—67 let (van Uffelen, Khan & Burton, 2017). Autofi déle zjistili
genderové rozdily v motivaci k pohybové aktivité. Zeny byly vice neZ muzi motivovany
zlepsenim vzhledu, travenim casu s ostatnimi, setkdnim s prateli nebo redukci hmotnosti.
Zeny &astéji nez muzi upfednostiiovaly pohybové aktivity, které jsou s lidmi stejného pohlavi,
pod dohledem, s lidmi stejného véku a v pevné stanoveném case. Muzi Castéji nez Zeny
preferovali kompetitivni pohybové aktivity, pohybové aktivity s vyssi intenzitou zatizeni a
pohybové aktivity realizované ve venkovnim prostiedi (van Uffelen, Khan & Burton, 2017).
Burkeova, Carron a Eys (2006) zjistili, ze muzi vice nez Zeny preferovali individudlni cviceni
nebo s ndkym, ale ne skupinové cviteni. Zeny vice nez muZi inklinovaly ke cvieni s nékym

nebo ke skupinovym cvicenim.

Rada studii zaznamenala vy$§i participaci zen nez muzi v intervenénich pohybovych
programech ve vodé (Schuch et al., 2014; Sanders et al., 2016). Tuto skutecnost miiZzeme
potvrdit nejen ze zde ziskanych dat, ale i z vlastni praxe autorky. VétSina skupinovych cviceni
je realizovana v souladu pohybu s hudbou ovlivitujici pohybovy rytmus. Domnivame se, ze
smysl pro pohybovy rytmus mize byt jednim z faktord ovlivilujici participaci muzii na
skupinovych cvicenich. Nekteti muzi mohou vykazovat obavy ze souhry pohybi s hudbou.

Tento faktor vSak neni podlozeny vyzkumem.

Jednim z pozitivnich vysledkli této disertaéni prace bylo, Ze se nejednalo o jednoradzovy

pohybovy program v rdmci vyzkumného Setfeni, ale tento pohybovy program pokracoval
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dal3i dvé obdobi (tj. 2x 6 mésicit). Ugastnice vyzkumu projevily velky zajem v pokratovéni
ve cviceni. Zajem byl i1 na stran¢ Méstské ¢asti Prahy 13, ktera financovala pronajem bazénu i
v dalsich obdobich. Z osobnich rozhovort tcastnic cviceni vyplynulo, ze po cviceni vnimaly
svou celkovou pohyblivost na lepsi urovni nez pred vstupem do pohybového programu.
Zlepseni spatfovaly nejéastéji napt. pii vystupech do schodii v dopravnich prostiedcich. Zeny
uvadély, ze se jim po cviceni mnohem lépe nastupuje do tramvaje nebo autobusu. Dale
vyplynulo, Ze urcitou motivaci ucasti na programu byla osobnost instruktorky diky jeji
vstticnosti a porozuméni ve vztahu k seniorskému véku a vysoké plavecké odbornosti. Nami

navrzeny pohybovy program se jevi jako akceptovatelny pro vybrané Zeny v tomto vyzkumu.

Diléi vysledky disertacni prace byly publikovany v tuzemskych a zahrani¢nich Casopisech

v letech 20162017 (Ptiloha 7).
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7 Limity prace

Vyznamnym limitem této prace je roziazeni souboru do skupin bez randomizace. Redlna
situace umoziovala pouze rozfazeni osob do skupin na zéklad¢ jejich preferenci. To do jisté
miry vymezuje charakteristiku vyzkumného souboru zZen v experimentdlni skupiné.
Pravdépodobné se jednd pievazné o zeny, které jsou proaktivni ve vztahu k pohybovym
programim a s aktivnim ptistupem k zivotu. Zjisténé poznatky tak neni mozné zobecnit na
skupinu Zen ve véku 60 let a starSich, které jsou méné pohybové aktivni, nejsou pfistupny
zménam a nejsou tolik orientovany na zdravotni pfinos pravidelné pohybové aktivity. Tuto
skupinu vSak vnimame z hlediska aktualnich 1 budoucich zdravotnich rizik ¢i komplikaci za

nejvyznamng;jsi.

Ve vztahu k vysledkim prace se jako vyznamny limit ukazuje posouzeni svalové zdatnosti
pomoci ru¢niho dynamometru. Tato metoda se jevi jako problematickd ve vztahu k moznym

zdravotnim omezenim (artrotické zmény na kloubech ruky, otoky a ztuhlost prsti).

Neékteré posuzované parametry patrné nejsou dostateCné senzitivni vici stanové frekvenci
intervence. Jedna se zejména o parametry télesného slozeni. Pro zaznamenani zmény by bylo
ziejm¢ vhodné zvysit frekvenci intervence (naptf. 2x tydné). Déle v této praci nebyly
monitorovany ani fizeny stravovaci navyky probandek. Domnivame se, Zze zasahy do
stravovaciho rezimu probandek by mohly vyznamné ovlivnit vysledky nasi prace. Do uvahy
je nutno vzit i metabolickou adaptaci na chladovou expozici probandek pii pobytu ve vodnim
prostiedi. Muze jit o vyvolani pocitu hladu, na ktery mohly probandky reagovat zvySenym

piijmem potravy.

Dal$im limitujicim faktorem je, Ze byly zkoumdny pouze zeny urcité vékové kategorie a

vysledky této prace nelze zobeciiovat na muze a populaci v dalSich vékovych kategoriich.
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8 Zavér

Pohybovy program realizovany ve vodnim prostiedi byl vytvoren jako pohybova aktivita pro
zeny ve véku nad 60 let, s cilem udrzet nebo zvysit Groven zdravotné orientované télesné
zdatnosti cvi¢enek a prispét k pozitivnimu ovlivnéni kvality jejich Zivota. Cilem prace bylo
ovéteni Ucinnosti palroniho intervenéniho programu pifi aplikaci 1% tydné. Provedenim

kvaziexperimentu se nam podafilo ziskat odpovédi na nize uvedené hypotézy.
Vyhodnoceni hypotéz

H 1: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodeé nezvySuje uroven procenta télesného

tuku.

Bylo zjisténo, ze po aplikaci pohybové intervence doslo k poklesu procentualniho podilu tuku
v téle primérné o 1,8 % u experimentalni skupiny (p = 0,65; » = 0,08). U porovnavaci
skupiny byl pokles procentudlniho podilu tuku v téle mirnéjsi (o 0,6 %) oproti experimentalni
skupiné (p = 0,76; r = 0,06). U obou skupin nebyla tato zména statisticky vyznamna.
Hypotéza €. 1 byla potvrzena a odpovida zjisténim v jinych studiich (Taunton et al., 1996;

Martinez et al., 2014).
H 2: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvysSuje mnoZstvi tukuprosté hmoty.

U experimentalni skupiny byl zaznamenan nartist tukuprosté hmoty v priméru o 0,5 kg
(»p = 0,06, » = 0,33) po aplikaci intervence. Tento vliv lze hodnotit z hlediska praktické
vyznamnosti jako stiedné silny. Obdobny narast, o 0,4 kg (p = 0,49; »=0,12), byl zjistén i u

porovnavaci skupiny. Rozdily u obou skupin nebyly statisticky vyznamné. Hypotéza ¢. 2 byla
zamitnuta a neodpovida zjiSténim v jiné studii, ve které autofi prokazali statisticky vyznamny

narust tukuprosté hmoty po pulro¢ni intervenci ve vodnim prostiedi (Tsourlou et al., 2006).

H 3: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé sniZuje pomér extracelularni a

intraceluldrni hmoty.

Po absolvovani pohybového programu bylo zjiSténo primérné zhorSeni hodnot poméru
extracelularni a intraceluldrni hmoty (zvySeni koeficientu ECM/BCM) o 3,6 % u
experimentalni skupiny (p = 0,02; » = 0,38). U porovnavaci skupiny nastalo vyraznéjsi
zhorSeni v tomto parametru, a to o 7,9 % (p = 0,01; » = 0,47). Hypotéza ¢. 3 byla zamitnuta a
neodpovida zjiSténim v jiné studii, ve které autofi prokdzali statisticky vyznamné sniZeni

koeficientu ECM/BCM po aplikaci chodeckého programu na suchu (Bunc & Stilec, 2007).

83



H 4: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vode zvysuje uroven flexibility v oblasti

bederni patere a svalii zadni skupiny stehna (hamstrings).

Po experimentalnim obdobi nebyly zaznamenany statisticky vyznamné zmény v hodnotach
dosahu v ptedklonu v sedu u obou skupin. Experimentalni skupina zaznamenala z hlediska
praktické vyznamnosti zlepseni o 7,9 % (p = 0,08; » = 0,31). Zajimavé je, ze tento trend byl
zaznamenan i u porovnavaci skupiny, kterd vykézala zlepseni o 7,5 % (p = 0,07; r = 0,32).
Hypotéza €. 4 byla zamitnuta a neodpovidd zjiSténim v jinych studiich, ve kterych byl
prokazan vyznamny vliv pohybové intervence ve vodé na uroven flexibility v oblasti bederni

patete a svall zadni skupiny stehna (Tsourlou et al., 2006, Sanders et al., 2016).

H 5: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodeé zvysuje uroven statické sily hornich

koncetin.

Po experimentidlnim obdobi bylo zaznamendno mirné zhorSeni v Grovni sily stisku ruky u
obou skupin (ES —0,9 kg; PS —0,7 kg). Tyto rozdily nebyly statisticky vyznamné. Hypotéza
¢. 5 byla zamitnuta a neodpovida zjiSténim v jiné studii, ve které byl prokdzan vyznamny vliv

pohybové intervence ve vodé na uroven statické sily hornich koncetin (Tsourlou et al., 2006).

H 6: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vode zvysuje uroven svalové vytrvalosti

hornich koncetin.

Po experimentalnim obdobi ob¢ skupiny vykazaly statisticky vyznamné zmény v Grovni
svalové vytrvalosti hornich. V testu hodnotici pocet flexi a extenzi v loketnim kloubu za 30
sekund (Arm Curl Test) doSlo u experimentalni skupiny ke zvySeni hodnot o 3,5 flexi
v loketnim kloubu (p = 0,001; » = 0,62). U porovnavaci skupiny bylo zaznamenano zvyseni
hodnot o 2 flexe v loketnim kloubu (p = 0,01; » = 0,46). I kdyz byly nalezeny statisticky
vyznamné zmény v urovni svalové vytrvalosti hornich koncetin v navaznosti na realizovanou
pohybovou intervenci, je nutné upozornit, ze k pozitivnim zménam doslo také u porovnavaci
skupiny, a ztohoto divodu nebyl vysledny efekt intervence povazovan za vyznamny.

Hypotézu €. 6 tedy zamitame.

H 7: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vode zvysuje uroven svalové vytrvalosti

dolnich koncetin.

V experimentalni skupiné¢ jsme po aplikovani aerobniho pohybového programu ve vodé
zaznamenali statisticky vyznamné zlepSeni hodnot svalové vytrvalosti dolnich koncetin,

p =0,001; = 0,61 (velmi velky efekt). Pfekvapujicim zji§ténim je, Ze v porovnavaci skupiné
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po obdobi bez intervence doslo rovnéz ke statisticky vyznamnym zménam v tomto parametru,
p = 0,01; r = 0,45 (stfedni efekt). I kdyz byly nalezeny statisticky vyznamné zmény v Grovni
svalové vytrvalosti dolnich koncetin v ndvaznosti na realizovanou pohybovou intervenci, je
nutné upozornit, ze k pozitivnim zménam doslo také u porovnavaci skupiny, a z tohoto
divodu nebyl vysledny efekt intervence povazovan za vyznamny. Hypotézu ¢. 7 tedy

zamitame.
H 8: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodeé zvysuje uroven aerobni zdatnosti.

Vysledky prace ukazaly, Ze aerobni pohybovy program v mélké vode aplikovany pouze 1x
tydné muize vést ke zvySeni aerobni zdatnosti. Méfeni prokazalo u experimentalni skupiny
statisticky prokazatelné zmény v chodeckém testu na vzdalenost 1 600 m a navic i hodnoty
koeficientu vécné vyznamnosti ukézaly, ze intervencni program ma na vysledky zna¢ny vliv
(r=0,62). Hypotéza €. 8 byla potvrzena a odpovida zjisténim v jinych studiich (Takeshima et
al., 2002; Sanders et al., 2016).

H 9: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvysuje uroven dynamické posturalni

stability.

V experimentalni skupiné jsme po aplikovani aerobniho pohybového programu ve vodé
zaznamenali statisticky vyznamné zlepsSeni hodnot dynamické posturalni stability, p = 0,01;
r = 0,60 (velmi velky efekt). Prekvapujicim zjisténim je, ze v porovnavaci skupiné po obdobi
bez intervence doslo rovnéz ke statisticky vyznamnym zménam v tomto parametru, p = 0,01;
r = 0,56 (velmi velky efekt). I kdyz byly nalezeny statisticky vyznamné zmény v Grovni
dynamické posturalni stability v ndvaznosti na realizovanou pohybovou intervenci, je nutné
upozornit, Ze k pozitivnim zméndm doSlo také u porovnavaci skupiny, a z tohoto divodu

nebyl vysledny efekt intervence povazovan za vyznamny. Hypotézu €. 9 tedy zamitame.

H 10: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vodé zvysuje uroven vaimaného fyzického

zdravi.

Po aplikaci pohybové intervence bylo statisticky vyznamné zvySeno vSeobecné vnimani
vlastniho zdravi u experimentalni skupiny (p = 0,04; » = 0,36). U porovnavaci skupiny doslo

v této doméné ke snizeni kvality Zivota souvisejici se zdravim. Hypotéza €. 10 byla potvrzena.
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H 11: Pravidelny aerobni pohybovy program ve vode zvysuje urovern vnimaného

psychického zdravi.

Nepodarilo se nam prokdzat, ze aplikace aerobniho pohybového programu ve vodé vede
statisticky vyznamné ke zvySeni vnimaného psychického zdravi. Hypotéza ¢. 11 byla

zamitnuta.
Klic¢ova sdéleni

e Aerobni pohybovy program v mélké vod¢ aplikovany pouze 1x tydné¢ mize vést k

zvySeni aerobni zdatnosti.

e Aerobni pohybovy program v mélké vod€ ma pozitivni vliv na troveil vhimaného

fyzického zdravi.
e Pohybovy program pokracoval dalsi dvé obdobi (tj. celkem 3x 6 mésici).
e V prabehu vyzkumu doslo k 29,8% ubytku ucastnic.

Doporuéeni pro praxi a védni obor

Ukazalo se, ze takto koncipovany aerobni pohybovy program v mélké vodé miize byt
vyuzivan v prevenci zdravotnich komplikaci pozorovanych ve stafi. Byl zjistén pfiznivy nebo
piepokladany ucinek pravidelného cviceni ve vode na uroven aerobni zdatnosti a vSeobecného
vnimani vlastniho zdravi. Vyznam ucinku se zvySuje predevSim ve spojitosti s faktem, ze

zvysena uroven aerobni zdatnosti ptispiva k redukci rizika kardiovaskuldrnich onemocnéni.

Nami navrhnuté obsahy cvic¢ebnich jednotek jsou vhodné pro skupiny Zen ve véku nad 60 let
a lze je v praxi aplikovat jako vychodisko pii optimalizaci planovani a tizeni pohybového

programu ve vodg.

Nebyl zjistén vyznamny pozitivni vliv aerobniho pohybového programu ve vod¢ na parametry
v oblasti télesného sloZeni, svalové zdatnosti a dynamické posturdlni stability. Jedna se o
rizik ve stafi. Na zaklad€ vysledkl nasi prace doporucujeme zatazovat do pohybového rezimu
v seniorském veéku pravidelné cviceni na suchu. Jako optimalni se ndm jevi kombinace

pohybového programu ve vod¢ a na suchu v celkové dotaci 2% tydné 60 minut.

Pro sniZeni finan¢nich nakladli spojené s realizaci pohybového programu ve vodé se nam

osvedcila spoluprace s Méstskou ¢asti Prahy 13, ktera tento program dotovala. Ukazuje se, Ze
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podobné pohybové aktivity jsou dotovany i ze strany jinych Méstskych ¢asti na izemi Prahy,
coz hodnotime velmi pozitivné. Otdzkou vSak zistava, jakym zplsobem motivovat

k pravidelné pohybové aktivité seniorskou populaci se sedavym zplisobem zivota.

worw e

V ramci dal$itho zkoumani v dané problematice doporucujeme rozsitit poznatky ucinnosti
pohybovych programii ve vodnim prostiedi s riznymi metodami zatizeni u seniorské
populace se sedavym zplsobem zivota. Pravé u této skupiny osob dochdzi ke kumulaci
faktord, které zvySuji rizikovost vyskytu bezprostfednich nebo budoucich zdravotnich
komplikaci. Bylo by dale zajimavé zaméfit se na porovnani Gi€inku cviceni v mélké a hluboké
vodé (cviCeni realizované bez kontaktu se dnem). Pro dal$i vyzkum doporucujeme rozsitit

sledovani o dalSi somatické a psychologické parametry.
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Prilohy
Ptiloha ¢. 1 Vyjadieni etické komise

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
Jos¢ Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné préace, zahrnujicf lidské t¢astniky

Nézev: Hodnoceni efektu pohybové intervence ve vodg u seniort

Forma projektu: vyzkum
Autor (hlavni fegitel):  Mgr. Veronika Houdova
spolufesitelé: Doc. MUDr. Jan Heller, CSc., PaedDr. Irena Cechovské, CSc.,

Megr. Petr Cesak, Mgr. Michal Steffl

Popis projektu

Cilem projektu bude hodnotit vliv intervenéniho pohybového programu ve vodé na vybrané slozky
t&lesné zdatnosti a kvalitu Zivota u seniorl.. Intervenni pohybovy program ve vodé bude probihat ve
Sportovnim klubu Juklik na Praze 5. Bude realizovan 3 x tydn& 60 minut, po dobu 12 tydnii, ve formé&
organizovaného skupinového cviteni v mélké vodé (hladina vody dosahuje irovné prsou).

ZajiSteni bezpetnosti pro posouzenf odbornfky:

Nebudou pouZity invazivni metody.

Etické aspekty vyzkumu

Osobni data ani vysledky nebudou zneuZity.

Informovany souhlas (pfiloZen)

V Praze dne 5. listopadu 2012 Podpis autora;/% ‘4 /

Vyjadieni etické komise UK FTVS

SloZenf komise: Doc. MUDr. Stasa Bartiiiikova, CSc.
Prof. Ing. Véaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ......... 01 :H’/ , ?/01.2 ........

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zasadami, pfedpisy a mezinarodni smé&micemi pro provddéni biomedicinského vyzkumu, zahmujiciho
lidské ucastniky.

Reitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

Dardn e
UNIY kdbifitd & dARLOVA Y Praze T RS T
{ 2kuha telesné vychovy 8 sportu
José Martiho 31, 162 52, Praha 6 -

1
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Ptiloha ¢. 2 Informovany souhlas

Vézena pani, vaZeny pane,

dékuji, Ze jste se rozhodl/a zicastnit se naseho vyzkumu, ktery si klade za cil hloubéji
prozkoumat vliv intervenéniho pohybového programu ve vodé na vybrané slozky télesné
zdatnosti a kvalitu zivota souvisejici se zdravim.

Organizované skupinové cvi¢eni bude probihat ve Sportovnim klubu Juklik, U Jezera
2031/34, 155 00 Praha 5. Program bude realizovan 2x tydné 60 minut po dobu 12 tydni.
Intenzita pohybového zatiZeni bude monitorovana pomoci monitoru srdec¢ni frekvence.
Soucasti vyzkumu bude uvodni vySetieni pied vstupem do intervencniho pohybového

programu. Vstupni vySetfeni bude zahrnovat nasledujici neinvazivni metody:

e Metoda multifrekven¢ni bioimpedance s tetrapolarnim uspoiadanim elektrod (pfistroj
BIA 2000M (spouluprace s Laboratofi sportovni motoriky UK FTVS)

e  Motorické testy zjist'ujici troven slozek zdravotné orientované télesné zdatnosti
(chtize na vzdalenost 1 600 m, sila stisku ruky, svalova vytrvalost hornich a
dolnich koncetin, flexibilita v oblasti bederni patefe a zadni strany stehen)

e Standardizovany dotaznik SF-36 (Short Form 36)

Po skonceni intervencniho pohybového programu bude probihat vystupni vySetieni na
zéklad¢ vySe uvedenych neinvazivnich metod. Vysledky budou prezentovany anonymné,
sdélené osobni udaje jsou uchovany pouze po dobu nezbytnou ke zpracovani vysledki.
Jakékoliv dotazy ohledné vyzkumu sméiujte na Mgr. Veroniku Houdovou (feSitelku
vyzkumu), tel. 721 482 834, e-mail: houdovav(@seznam.cz.

Ja nize podepsany/a, jsem porozumél/a uvedenym informacim a dobrovoln€ souhlasim s

mou ucasti ve vyzkumu.

V Praze dne 2013

Podpis: Podpis: Podpis:
Podpis: Podpis: Podpis:
Podpis: Podpis: Podpis:
Podpis: Podpis: Podpis:
Podpis: Podpis: Podpis:
Podpis: Podpis: Podpis:
Podpis: Podpis: Podpis:
Podpis: Podpis: Podpis:
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Ptiloha ¢. 3 Dotaznik pro zjisténi trovné pohybové aktivity

1. Sla jste v poslednim tydnu p&ky? (Odpovéd’ zakrouzkujte)
a) na nakup Ne Ano

pokud ano, jak dlouho Vam ptiblizng trvala cesta na ndkup............ minuty/hodiny
b) na prochazku Ne Ano
pokud ano, jak dlouho pfiblizné€ trvala Vase prochdzka.................. minuty/hodiny

2. Jela jste v poslednim tydnu na kole? (Odpovéd’ zakrouzkujte)
a) na nakup, pro zdbavu Ne Ano

pokud ano, jak dlouho Vam pftiblizné trvala cesta na kole............ minuty/hodiny
b) na rotopedu doma, ve fitness centru
pokud ano, kolik ¢asu jste stravila jizdou na rotopedu................. minuty/hodiny
3. Mate zahradu? (Odpoved’ zakrouzkujte)
Ne Ano pokud ano, kolik ¢asu travite praci na zahrad¢ za den........... minuty/hodiny a
kolik ¢asu travite na zahrad¢ odpocinkem za den................. minuty/hodiny
4. Chodite pravidelné pésky po schodech? (Odpovéd zakrouzkujte)
Ne Ano pokud ano, kolik pater........... (pocet pater)......... krat denné

(napft. 2krat dennc)

5. Vénovala jste se posledni mésic néjaké organizované pohybové aktivité?
(napt. kondicni cvieni na velkych micich, zdravotni cviceni, pohybova aktivita v Sokole,
plavani, volejbal, tenis, stolni tenis)
Ne Ano pokud ano, o jakou pohybovou aktivitu se jednalo
Priklad: 1. Zdravotni cvi¢eni lkrat za tyden 60 minut

2. Volejbal 2krat za tyden 50 minut
L ....krat zatyden ...... minut/hodin
2 ....krat zatyden ...... minut/hodin
R T ....krat zatyden ...... minut/hodin
6. NavStévujete pravidelné tanecni krouZek nebo chodite na bowling ¢i pétanque?
Tanec Ne Ano ... krat za tyden ......minut/hodin
Pétanque Ne Ano ... krét za tyden ......minut/hodin
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1.

Ptiloha ¢. 4 Dotaznik pro zjisténi urovné vnimané kvality Zivota souvisejici se zdravim (SF-36)

Rekl/al byste, ze Vase zdravi je celkové:

Vyteéné Velmidobré Dobré Docela dobré Spatné
a O | d O

2:

Jak byste hodnotil/al své zdravi dnes ve srovnani se stavem pfed pal rokem?

Mnohem lepsi nez pied pdl rokem O
Ponékud lepsi nez pred pdl rokem [
Ponékud horsi nez pred pll rokem [
Mnohem hori nez pred pdl rokem [

Nasledujici otazky se tykaji éinnosti, které nékdy délate béhem svého typického dne. Omezuji Vase zdravi nyni

3.
tyto ¢innosti? Jestlize ano, do jaké miry?
Ano Ano Ne )
hodné omezuje omezuje trochu viibec neomezuje
5 Usilovné cinnosti jako je béh, zvedani tézkych predmétu, O O O
provozovani naroénych sportt.
Stfedné namahavé cinnosti jako posunovani stolu, 0 O
b e i - a
luxovani, hrani kuzelek, jizda na kole.
¢ | Zvedani nebo noseni béZzného nakupu. O O O
d | Vyijit po schodech nékolik pater. O O O
e | Vyjit po schodech jedno patro. O O O
f | Predklon, shybani, poklek. O O O
g | Chize asi jeden kilometr. O O O
h | Chize po ulici nékolik set metr. O O a
i | Chuze po ulici sto metru. O O O
j | Koupani doma nebo oblékani bez cizi pomoci. O O O
4. Trpélla jste nékterym z dale uvedenych problému pfi praci nebo pfi bézné denni €innosti v poslednich 4 tydnech
kvuli zdravotnim potizim?
Ano Ne
Zkratil se &as, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné innosti? ] O
b | Udélal/a jste méné, nez jste chtél/a? O O
c | Byl/a jste omezen/a v druhu prace nebo jinych €innosti? | O
. Mél/a jste potiZe pfi praci nebo jinych ¢innostech (napf. jste musel/a vynalozit zvlastni O 0
usili)?
5. Trpélia jste nékterym z dale uvedenych problému pfi praci nebo pfi bézné denni &innosti v poslednich 4 tydnech
kvuli néjakym emocionalnim potizim (napf. pocit deprese ¢&i Gzkosti)?
Ano Ne
a | Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné Cinnosti? O O
b | Udélal/a jste méne, nez jste chtél/a? O O
¢ | Byl/ajste pii praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny/a nez obvykle? O O
6. Uvedte, do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emocionalni potize Vasemu normalnimu spoleéenskému ivotu
v rodiné, mezi pfateli, sousedy nebo v Sirsi spole¢nosti v poslednich 4 tydnech?
vﬂbe[:? ne trochu mirné pomérné dost velmi silné
|

122




7. Jak velké bolesti jste mél/a v poslednich 4 tydnech?
zadné velmi mirné mirné stfedni silné velmi silné
O a O a a |

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich 4 tydnech?

vlibec ne trochu mirné pomérné dost velmi silné

O O O O

9. Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitil a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4 tydnech. U ka?dé ot?zky
oznaéte prosim takovou odpovéd), ktera nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a. Jak ¢asto v poslednich 4 tydnech...

porad vétSinou dost ¢asto obcéas malokdy nikdy

a | jste se citila pin/a elanu? O O O O O O
b | jste byl/a velmi nervozni? a O O O O O
i jSt,e mvélla takovou depres!‘ Ze O O 0O 0O O O

Vas nic nemohlo rozveselit?
d | jste pocitoval/a klid a pohodu? O O O O O a
e | jste byl/a pIn/a energie? a O O O O O
f jste pocitoval/a pesimismus a O O O O 0O O

smutek?

jste se citil/a vy&erpan/a? O O O O O O

jste byl/a stastny/a? O O ] O O O
i | jste se citil/a unaven/a? O O O O O O

10. Uved'te, jak ¢asto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni nebo emocionalni obtize Vasemu
spoleé¢enskému zivotu (jako napf. navstévy pratel, pfibuznych atd.)?

porad vétdinu Casu obéas malokdy nikdy
O O O O O

11. Zvolte, prosim takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas plati kazdé z nasledujicich prohlaseni.

urcité |veétsinou |nejsem |vétSinou
ano ano si ne urcité ne
jist
zda se, Ze onemocnim (jakoukoliv nemoci)
2 | ponékud snadnéji nez ostatni lidé - - O = O
b | jsem stejné zdrav/a jako kdokoliv jiny O O O O O
c | o¢ekavam, ze se mé zdravi zhorsi (] O 0 a O
d | mé zdravi je perfektni O O a O O
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¢. 4 Inventar vybranych cvikl hlavni ¢asti lekce (autorky vlastni fotodokumentace)

Obr. 6 Béh

Obr. 8 , Niizky*
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Obr. 11 ,,Twist*
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Obr. 14 ,,Koni¢ek*
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Obr. 17 Rotace trupem
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Obr. 20 Vngjsi rotace kolenniho kloubu
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Obr. 23 ,, Twist™ s drzenim plaveckého tubusu
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Obr. 26 Sed prednozny, skréit a zpét
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Obr. 29 ,Nuzky* v poloze na boku
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Obr. 32 Vychylovani tézisté téla vsedé na plaveckém tubusu
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Obr. 33 Odrazy, stlaceni plaveckého tubusu ke kolentim
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Ptiloha ¢. 5 Krabicové grafy

o Télesnda hmotnost
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Obr. 34 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty télesné hmotnosti pfed a po intervenci u experimentalni a
porovnavaci skupiny
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Obr. 35 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty BMI pied a po intervenci u experimentalni a porovnavaci
skupiny
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Procentualni podil télesného tuku
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Obr. 36 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty procentudlniho télesného tuku pred a po intervenci u
experimentalni a porovnavaci skupiny
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Obr. 37 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty tukuprosté hmoty (kg) pfed a po intervenci u
experimentalni a porovnéavaci skupiny
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Obr. 38 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty poméru extracelularni a intracelularni hmoty pied a po
intervenci u experimentalni a porovnavaci skupiny
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Obr. 39 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty motorického testu hloubky predklonu v sedu (cm) pred a
po intervenci u experimentalni a porovnavaci skupiny
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Handgrip Test
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Obr. 40 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty motorického testu sily stisku ruky (kg) pied a po intervenci
u experimentalni a porovnavaci skupiny
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Obr. 41 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty motorického testu opakovanych flexi a extenzi v loketnim
kloubu za 30 sekund (pocet) pred a po intervenci u experimentalni a porovnavaci skupiny
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Obr. 42 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty motorického testu opakovanych sedu a vztykt ze zidle za
30 sekund (pocet) pied a po intervenci u experimentalni a porovnavaci skupiny
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Obr. 43 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty motorického chodeckého testu na vzdalenost 1 600 m
(min) pfed a po intervenci u experimentalni a porovnavaci skupiny
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Obr. 44 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty motorického testu opakovanych vystupt na schiidek za 30
sekund (pocet) pred a po intervenci u experimentalni a porovnavaci skupiny
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Obr. 45 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty Fyzického fungovani pred a po intervenci u experimentalni
a porovnavaci skupiny
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Obr. 46 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty Fyzického omezeni pfed a po intervenci u experimentalni
a porovnavaci skupiny
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Obr. 47 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty Té€lesné bolesti pred a po intervenci u experimentalni a
porovnavaci skupiny
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Celkové zdravi
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Obr. 48 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty Celkového zdravi pfed a po intervenci u experimentalni a

porovnavaci skupiny
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Obr. 49 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty
porovnavaci skupiny
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Socialni fungovani
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Obr. 50 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty Socidlniho fungovani pred a po intervenci u
experimentalni a porovnavaci skupiny

Emoc¢ni problémy

100
90
80
L o o
3
Z 70 @
>
<
E 60 =
s
50
40
30 ) _9_ . .
Pre Post Pre Post
Experimentalni skupina Porovnavaci skupina

Obr. 51 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty Emoc¢nich problému pied a po intervenci u experimentalni
a porovnavaci skupiny
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Obr. 52 Krabicovy graf zobrazujici vysledné hodnoty Dusevniho zdravi pted a po intervenci u experimentalni a

porovnavaci skupiny
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Ptiloha ¢. 7: Publikované vysledky disertacni prace

PUVODNI PRACE/STUDIE

funkc¢ni deteriorace
pohybového systému
seniorek

Cilem této studie bylo ovéfeni
uc¢innosti 24tydenni pohybové
intervence s prvky aqua-ae-
robiku na rozsah pohyblivosti
v lumbaini &asti patefe, svalové
pruznosti bedrokyclostehen-
nich flexor(i a na troven sva-
lové sily dolnich kongetin Zzen
seniorek. Do studie bylo zafa-
zeno 37 Zen primérného véku
67,2 + 4,8 let navstévujicich
klub seniord Lukas v Praze 132.
Soubor byl rozdélen na experi-
mentaini a porovnavaci skupi-
nu. Experimentalni skupina (n
= 21) absolvovala organizovany
pohybovy program ve vodé
formou skupinového cviceni.
Porovnavaci skupina (n = 16)
nebyla zafazena do pohyboveé-
ho programu. Uroved kloubnf
pohyblivosti byla hodnocena
pomoci motorického testu
Hloubka pfedklonu v sedu (,Sit
and Reach Test™). Urovef sva-
love sily dolnich koncetin byla
méfena pomoci motorického
testu Sed-vztyk ze Zidle za
30 sekund (,30-Second Chair
Stand Test"). V této studii bylo
Zjisténo, Ze po absolvovani in-

tervenéniho programu ve vodé
dosahla experimentalni skupi-
na zlepdeni v testu Hloubky
pfedklonu v sedu v priméru
ol8cm (. 08,49%, p<0,05)
Porovnavaci skupina dosahla
mensiho zlepeni o 1,7 cm (i
0 7,46 %), toto zlepseni neni
statisticky vyznamné. Po po-
hybovém programu ve vo-
dé doslo ke zvySeni svalové
sily v obou skupinach. Mezi
skupinami nebyly statistic-
ky vyznamné rozdily, pfesto
byl v experimentalni skupiné
zaznamenan lepsi vysledek
oproti skupiné porovnavaci.
Experimentalni skupina wvy-
kazala zlepseni 0 24,1 % a po-
rovnavaci skupina o 20,67 %
(p < 0,01). Pohybovy program
s prvky aqua-aerobiku se jevi
jako bezpecny a ucinny pro-
stfedek pro zvy3eni funkéniho
stavu pohyboveho systému
v aktivitdch denniho Zivota
(ADL) Zen seniorek

KLICOVA SLOVA

starnuti - aktivity denniho
Zivota - cviceni - vodni
prostfedi

SUMMARY

Aqua-aerobics in prevention
of musculoskeletal system
deterioration among elderly
women

The aim of this study was to
verify the effects of a 24-week
water-based aerobic exercise
on flexibility of the lower back
and hamstring muscles, and the
lower extremity muscle stren-
ath level of elderly women. The
study included 37 women at an
average age of 6/.2 £ 48 years
who attended the Luka$ Senior
Club in Prague 13. Participants
were divided info the experi-
mental and control group. The
experimental group (n = 21)
completed an organized water-
-based group exercise program.
The control group (n = 16) did
not participate in the physical
program. The level of joint mo-
bility was assessed by the trunk
forward flexion test in a sitting
position (Sit and Reach Test).
The lower extremity muscle
strength level was measured
by the 20-Second Chair Stand
Test. This study discovered that
upon completing the interven-

Aqua-aerobik v prevenci

tion program in the water, the
experimental group achieved
improvement in the results of
the sit-and-reach test by 1.8 cm
(i.e. by 849 %, p < 0.05). The
control group achieved smaller
improvement - by 1.7 cm (i.e. by
7.46 %), yet this improvement
is not statistically significant.
Upon completing the physi-
cal program in the water, the
muscle strength of both groups
increased. There weren't stati-
stically significant differences
between the groups, vet a be-
tter result was observed in the
experimental group than in the
control group. The experimental
group exhibited the improve-
ment by 24.1 %, while the control
group by 20.67 % (p < 0.01). The
physical program in the water
seems to be a safe and effective
way of increasing the functio-
nal condition of musculoskeletal
system during activities of daily
living (ADL) of elderly women.

KEYWORDS

ageing - activities of daily
living - exercise - water
environment

Gert a Gero 2016, 5 (2): 90-95

uvobD v diisledku opotiebovani kloubil - osteoartrozy, coz zplisobuje
Obecnym rysem starnuti je podle Kalvacha et al. atrofie, postupnézmens$ovanikloubnihorozsahu?. Starnuti svalu je
ktera postihuje vSechny orgdny a tkdné v organismu®, charakterizovano zmengenim objemu, poklesem sily, vydr-
V hybném systému dochazi v seniorském véku k vjraznym Ze, poddajnosti a rychlosti kontrakce - to vSe vijznamné zvy-
zménam na trovni kostni, kloubni, vazivové, svalové aner- Suje riziko padu, Ubytek svaloviny je z&asti kryt zmnoZenim
vové, Dochazi k ubyvani kostni hmoty a k narudeni kostni  tukové tkané, Histologicky je prokazovana atrofie myocytil
struktury a fidnuti kosti - osteoporéze, Kosti jsou kiehéi — se selektivnim ubytkem rychlych vlaken 2. typu, zmnozenim
a dochazi astéji k zlomeninam, které jsouzpisobeny padem  vaziva a ukladanim lipofuscinu, detailni osvétleni procest
inadmérnou ndmahou. K degenerativnim zménam dochdzi  spjatych s tzv. apoptézou myocytu viak zatim nemame®,

30 ‘GERIATRIE A GERONTOLOGIE 2016, 5,¢.2
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Effects of aqua aerobics on functional ability
in elderly women

Veronika Kramperovi, Jitka Pokorna, Irena Cechovska

Department of Swimming Sports, Faculty of Physical Education and Sport,
Charles University in Prague, Czech Republic
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ABSTRACT

The aim of this study was to verify the effects of a 24-week water-based aerobic
exercise on flexibility of the lower back and hamstring muscles, and the lower
extremity muscle strength level of elderly women. The study included 37 women
at an average age of 67.2 + 4.8 years who attended the Luka$ Senior Club in
Prague 13. Participants were divided into the experimental and control group.
The experimental group (n = 21) completed an organized water-based group ex-
ercise program. The control group (n = 16) did not participate in the physical
program. The level of joint mobility was assessed by the trunk forward flexion
test in a sitting position (Sit and Reach Test). The lower extremity muscle strength
level was measured by the 30-Second Chair Stand Test. This study discovered
that upon completing the intervention program in the water, the experimental
group achieved improvement in the results of the sit-and-reach test by 1.8 cm (i.e.
by 8.49 %, p < 0.05). The control group achieved smaller improvement - by 1.7 cm
(i.e. by 7.46 %), yet this improvement is not statistically significant. Upon com-
pleting the physical program in the water, the muscle strength of both groups
increased. There weren’t statistically significant differences between the groups,
yet a better result was observed in the experimental group than in the control
group. The experimental group exhibited the improvement by 24.1 %, while the con-
trol group by 20.67 % (p < 0.01). The physical program in the water seems to be
a safe and effective way of increasing the functional condition of musculoskeletal
system during activities of daily living (ADL) of elderly women.

Key words: aged, exercise in water, performance, women

INTRODUCTION

A general characteristic of aging is atrophy, which affects all organs and tissues
in the body (Kalvach et al. 2004). At elderly age, the musculoskeletal system expe-
riences significant changes on the level of bones, joints, ligaments, muscles and
nerves. The elderly also experience loss of bone mass and disruption of bone struc-
ture and bone thinning — osteoporosis. Bones are more fragile and more likely to
experience fractures which are caused by falls or excessive strain. Degenerative chang-
es occur due to wear of joints — osteoarthritis which causes a gradual reduction of
joint range (ValeSova and Vale$ 2010).
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EFFECTS OF ONCE-WEEKLY SHALLOW WATER AEROBIC
EXERCISE ON FUNCTIONAL PERFORMANCE IN ELDERLY
WOMEN

VERONIKA KRAMPEROVA', MICHAL STEFFL?, JAN HELLER®

ABSTRACT

The purpose of this study was to examine the effects of 24-week shallow-water aerobic
exercise on functional performance in postmenopausal women. Thirty-seven women aged
60+ (mean age 67.2 + 4.8 years) were self-selected to a water exercise group (n=21)
or to a comparison group (n= 16). The training consisted of a 24-week (60 min.day™',
1 d.wk™) supervised and guided exercise programme that included aerobic and strength
training using an aquatic noodle in shallow water (1.2 m). Outcome measures were 30-s
chair stand and 30-s arm curl tests, assessed at baseline and 24 weeks. Significant dif-
ferences between groups were analyzed using Fisher’s exact test. At 24 weeks there was
a significantly (p < 0.05) greater improvement in measure of upper-body strength in the
water exercise group. Arm curling improved by 15.8 versus 14.3% in the water exercise
and comparison groups, respectively.

Keywords: elderly; water; exercise; performance; women

DOI: 10.14712/23366052.2016.13

INTRODUCTION

As in other countries, the population of the Czech Republic is ageing. Ageing of the popula-
tion is usually defined as an increasing proportion of old people in the population (old people
are individuals in the age of 65 years and more) (Binstock & George, 2011). In the Czech
Republic, the proportion of people aged 65 years and over was 17.9% of the total population
in 2015, and it is projected to be 23.9% in the year 2030 (Prusa, 2015). However, the fastest
growing age group will be that of the oldest-old — people aged 80 and over (Rychtafikova,
2011). Because life expectancy has increased in recent years in the Czech Republic, it
is becoming increasingly important to find ways to extend active, healthy lifestyles and
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Kvalita zivota ve vztahu
k télesné zdatnosti seniorek:
pilotni studie

Cilem této pilotni studie bylo
zZjistit vztah mezi kvalitou Zi-
vota a urovni télesné zdatnosti
seniorek. Vyzkumny soubor
tvofilo 46 postmenopauzal-
nich Zzen ve véku nad 60 let
(vék 69,0 + 5,8 roki; téles-
nd hmotnost 72,2 + 11,6 kg;
télesna vyska 160 + 52 cm;
body mass index 28,1 + 4,4
kg.m-2), které byly bez ob-
jektivnich zdravotnich potizi.
Jednalo se o skupinu seniorek
navitévujicich klub seniord na
Praze 13. Kvalita zivota byla
hodnocena dotaznikem SF-36
(Short Form 36 Health Subject
Questionnaire). Pro zjisténi
urovné télesné zdatnosti byly
zvoleny motorické testy (sed-
-vztyk ze Zidle za 30 sekund,
pocet flexi loketniho kloubu
za 30 sekund, sila stisku ruky,
hloubka predklonu v sedu,
chodecky test na 600 m). Pro
zjisténi vztah( mezi kvalitou
Zivota a Urovni télesné zdat-
nosti byl pouzit parametricky

Pearsonlv korelaéni koeficient
a neparametricky Spearmaniv
korelaéni koeficient. Vysledky
studie neprokazaly souvislost
mezi kvalitou Zivota a dyna-
mickou silou hornich konéetin
(r=0,161). Byla zjisténa mirna
pozitivni korelace mezi kvali-
tou Zivota a dynamickou silou
dolnich kongetin (r = 0,249)
a silou stisku ruky (r = 0,239).
Korelaéni analyza prokazala
stfedni pozitivni korelaci mezi
kvalitou Zivota a rovni flexibi-
lity svalll v oblasti bederni pa-
tefe a zadni strany stehen (r =
0,360). Mezi kvalitou Zivota
a urovni aerobni zdatnosti by-
la nalezena stfedni negativni
korelace (r = -0,315). Ziskané
Udaje poukazuji na souvislost
kvality Zivota s Urovni télesné
zdatnosti seniorek.

KLICOVA SLOVA
starnuti - dotaznik SF-36 -

sobéstatnost - motorické
testy

SUMMARY

The relatlonship between the
quality of life and physical
fitness In older women.

The aim of this pilot study was
to determine the relationship
between the quality of life
and physical fitness in elderly
women. This study consis-
ted of 46 apparently healthy
postmenopausal women over
60 years of age (age 69.0 +
5.8 years; body weight 72.2 +
11.6 kg; body height 160 + 5.2
cm; body mass index 281 +
4.4 kg.m-2). Participants were
senior citizen club members
in Prague. We used the Short
Form 36 Health Survey (SF-36)
fo evaluate the quality of life.
We assessed physical fitness
using the 30-s chair stand,
arm curl, handgrip strength,
sit and reach, and 1-mile walk
tests. Statistical analysis was
performed using the Pearson
correlation coefficient and
Spearman correlation coeffi-
cient to verify the relationship

PUVODNI PRACE/STUDIE

between quality of life and phy-
sical fitness level. The results
from this study did not show a
relationship between the qua-
lity of life and the upper limb
strength (r = 0.161). A weak
positive correlation was found
between the quality of life and
the lower limb strength (r =
0.249) and hand-grip strength
(r =0.239). The correlation ana-
lysis showed a moderate posi-
tive correlation between the
quality of life and the level of
flexibility of lumbar spine and
hamstring muscles (r = 0.360).,
Moderate negative correlation
was found (r =-0,315) between
the quality of life and the level
of aerobic fitness. We conclude
that physical fitness level may
influence the quality of life in
elderly women.

KEYWORDS

agelng - 36-1tem Health
Survey - Independence -
physical performance tests

uvob

V soucasné dobé lze populacni vyvoj v Evropé charakterizovat
demografickym starnutim. Zatimco celkovy pocet obyvatel
bude v CR ive vétiiné krajfi klesat, pocet seniori (osoby 65leté
a starsi) poroste, V CR se zvy3i o vice neZ 1,3 milion osob®,
Starnuti populace bude tedy pokracovart,

Problematika procesu starnuti otevira kromé jinych i téma
kvality zivota, tj. v jakém zdravotnim stavu prozivaji lidé
svlij prodluzujici se vék. Stfedni délka Zivota stoupa. V roce
2000 se muzi dozivali véku 71,7 let, ale v roce 2015 to bylo jiz
75,8 let. Zeny se v roce 2000 doZivaly véku 78,4 let a v roce 2015
dosahovaly véku 81,5 let?, Dalsim dilezitym ukazatelem je
viak délka Zivota proZita ve zdravi (bez zdravotniho omeze-
ni), Délka Zivota ve zdravi pfi narozeni v roce 2014 bylav CR.
umuzh 63,4 let a 65 let u Zen®,

Geria Gero 2017, € (3): 109-112

Starnuti jako proces je provazeno snizenim homeostatickych
rezerv, které se navenek projevuji snizenou svalovou silou
a aerobni zdatnosti, poruchou mobility a stability seniorti.
NejCastéjsi pokles homeostatickych rezerv u seniora mu-
Zeme pozorovat v oblasti pohybového aparatu, kdy dochazi
k omezeni pohyblivosti vlivem osteopordzy a sarkopenie®,
Pokles tirovné pohybovych schopnosti mize vést ke snizeni
miry sobéstacnosti, coZ nadale negativné ovliviiuje kvalitu
Zivota seniorské populace®,

Urcita aroven télesné zdatnosti je nezbytnym pfedpokladem
pro udrzeni fyzické sobéstafnosti a vykonavani kazdoden-
nich aktivit. Podle Machacové je fyzicka sobéstacnost dana
arovni jednotlivych komponent télesné zdatnosti (svalova
sila, aerobni zdatnost, flexibilita, stabilita), které podléhaji
procesiim starnuti, Hodnoceni télesné zdatnosti seniorské
populace poskytuje dfilezité informace pro véasnou dia-
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