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»Zakonitost fyziologie lidského téla pravi, Ze funkce tvori organ a lidsky organi-
smus ma schopnost reagovat na vnéjsi podnéty. A plati to i v seniorském véku,
s prihlédnutim k moznostem, schopnostem a dovednostem cvicicich.”
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né pohybové aktivity (inaktivity) u vybranych vékovych skupin muzi a Zen
v CRY CZ.1.07/2.3.00/20.0044 a za podpory RECETOX Research Infrastructure
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Uvod

Lenka Svobodova

Podle informaci projekce obyvatelstva zpracované Oddélenim demografické sta-
tistky v roce 2018 bude v Ceské republice nejvyrazn&jsim rysem demografického
vyvoje nasledujicich desetileti zvySujici se pocet obyvatel ve véku 65 a vice let. In-
tenzita meziro¢niho rdstu se snizi oproti aktualnim 3 % ro¢né, ale preruseni ros-
touciho trendu se o&ekava az na konci 50. let tohoto stoleti. Po¢et obyvatel ve véku
65 a vice let by mél kulminovat kolem roku 2059 a to na urovni 3,205 milionu.
Kvyraznym zmé&nam podtu osob bude dochéazet i uvnitf hlavni vékové seniorské sku-
piny. Pfedpoklada se i naruSeni pravidla, Ze po&et obyvatel seniorského véku dosa-

huje maxima v ,nejmlad$i“ vékové skupiné 65-69 let (CSU, 2018). Tyto progndzy ve-
dou spole¢nost k vytvareni strategickych plan( zahrnujicich zmény v alokaci zdroj

v rdmci socialnich a zdravotnickych systémd, preventivnich program( atd.

S prodluzujici se délkou Zivota Uzce souvisi i jeho kvalita. Ukazatele zdravé délky
zivota (Healthy Life Years — HLY) jsou v soucasnosti stale pouzivangjSim méritkem
zdravotniho stavu populace, pfricemz jejich vyznam i praktické vyuZiti nartsta ze-
jména v gerontologii. Jsou definovany jako priimérny pocet zbyvajicich let Zivota,
které osoba v uréitém véku prozije v dobrém zdravi, tj. bez zdravotniho omezeni.
Ddraz je tedy kladen nejen na celkovou délku zZivota, ale i na jeho kvalitu vyjadienou
pravé zdravim.

V roce 2002 &inila v CR hodnota zdravé délky Zivota pfi narozeni u muzl 62,8 let,
u Zzen 63,3. Hodnoty zdravé délky Zivota se u obou pohlavi tedy liSi jen o pul roku.
Hodnoty stfedni délky Zivota celkem se naopak li§if mnohem vyrazné&ji. Zeny tedy sice
Ziji déle, av8ak ¢ast Zivota prozitd v nemoci je u nich vy$si nez u muz(. Tato skute¢-
nost je platna i v zemich EU. Ceska republika se v ramci Evropské unie fadi k zemim
s niz8i stredni délkou zZivota (Hrkal & Darnkova, 2005).

Védecké ¢lanky v oblasti gerontologie nabizi desitky definic o UspéSném starnuti.
Jeden z odbornik{ na psychologii starnuti profesor Alan D. Castel (2018) zcela pro-
zaicky tvrdi, Zze Elovéka, ktery starne Uuspésné, bezpetné pozname. Vyzaruje z ného
energie, povzbuzuje, inspiruje a sou¢asné uklidriuje lidi mladsich ro¢nikd. Kazda
vyspéla spole¢nost si je pfitom pfirozené védoma, ze ke svému zdravému vyvoji po-
tfebuje moudré muze a zeny s jejich zivotni zkuSenosti.

Obecné povédomi o starnuti ma vSak prevazné negativni charakter. Pfevlada strach
z nemoci, nemohoucnosti a osamélosti. Vhledem k sou¢asnému celosvétovému



trendu starnuti populace je zna¢néa pozornost vénovana vyzkumim o faktorech po-
zitivné &i negativné asociovanych s Usp&snym starnutim. Rada vyzkumd jiz prezen-
tuje seniory jako Stastnéjsi a spokojené;jsi nez mladsi generace, pfestoze se proce-
sem starnuti nepochybné zhorsuji fyzické a mentalni funkce. Clov&k seniorského
véku je v8ak schopen kompenzovat mnohé handicapy nabytymi zkuSenostmi.

Znacéné zkuSenosti s lidmi seniorského véku v oblasti pohybové aktivity nas vedly
k sepsani této monografie. Za poslednich pét let bylo na fakulté sportovnich studii
zapojeno do védeckych studii vice nez 200 osob nad 60 let. Zkoumali jsme r{izné
typy pohybovych aktivit a jejich vliv na parametry souvisejici s kvalitou zivota. Shr-
nuti doporuceni, ktera vyplyvaji z nacerpanych zkuSenosti, a upozornéni na kritické
body a limity jsou obsahem této publikace.

Z metodologického hlediska jsme pro psani odborné knihy zvolili multidimenzional-
ni pristup. Struktura prace je obsahové rozdélena do tfi zakladnich celkd.

Uvodni &ast je vénovana problematice zdravi, jednoho z limitujicich faktord kvality
Zivota. Za zdravi autofi odbornych ¢lankU, prezentovanych v prvni kapitole, povazuji
celkové byti, tedy jejiho fungovani a subjektivni hodnoceni, dale vliv nemoci (objek-
tivni i subjektivni hodnoceni jejiho vlivu), zdravotni stav a pocity s nim souvisejici
a také spokojenost se zZivotem. Spokojenost se Zivotem pfitom souvisi spiSe se sub-
jektivnim vnimanim nez s objektivnim stavem. Pro hodnoceni kvality zivota podmi-
néné zdravim se pouzivaji standardizovana dotaznikova Setfeni, pfipadné observadg-
ni metody.

Druhé kapitola je hlubsi analyzou rizikovych faktord, které je nutné spravné pochopit
pro naslednou aplikaci v geriatrické péci, a to zejména v primarnim a sekundarnim
stadiu. Pribyvani zdravotnich problému a funkénich deficitl ve stafi jsou varovnymi
signaly oznaCovanymi jako geriatrické syndromy. Mezi geriatrické syndromy fadime
hypomobilitu, dekondici, sarkopenii, instabilitu a dal8i. Syndromy v pokrogilém sta-
diu vedou k riziku ¢asného umrti.

Zdravi a kvalita zivota je ¢asto komparovana s pohybovou aktivitou. A pravé pohy-
bova aktivita je druhym esencialnim tématem a obsahem treti kapitoly prfedlozené
prace. VVyznam pohybové aktivity v zivoté ¢loveéka byl jiz neséetnékrat potvrzen a své
opodstatnéni ma, s dodrzenim pravidla pfiméfenosti, i v obdobi involuénich proce-
sU. Koneéné profesor Kolaf (2018) podotyka, Ze bojovat proti stafi klidné mizeme,
ale musime pfi tom respektovat jeho pfirozenost. V této kapitole se proto hloubgji
zabyvame vyvojem a specifiky vybranych doporuéeni pro aplikaci pohybové aktivity.
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Doporucéeni jsme obohatili o nas vyzkum, ktery byl proveden v roce 2018 na Fakulté
sportovnich studii Masarykovy univerzity v Brné. Zamérili jsme se na zhodnoceni
kvality Zivota podminéné zdravim (dotaznikové Setfeni SF 36) a provedli jsme in-
tervenéni pohybovy program zaméreny na zjisténi vlivu tfi typu cvi¢eni na vybrané
parametry zdatnosti u seniorek (Uroveri rychlosti, sily, rovnovahy a slozeni téla). K za-
meéreni studie na Zenské pohlavi nas primél fakt, ze Zzeny Ziji v porovnani s muzi sice
déle, avSak Cast zivota prozitd v nemoci je u nich vy$s$i nez u muzu.

Z prostudovanych studii, doporuceni a vlastnich zkuSenosti jsme v zavéru navrhli
postupy pro upevnéni zdravi.
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1 Zdravi senioru
Oldrich Racek

Definovat pojem zdravi je pomérné obtizné, coz dokazuje prehled MareSe
a Maresové (2008), kteri soubor jednotlivych definic modifikuji (Davisova, et al.,
2006; Mares & MareSova, 2006). Za stézejni ¢asti definice zdravi autofi povazuji cel-
kové byti (souhrnna existence), fungovani a jeho subjektivni hodnoceni, vliv nemo-
ci (objektivni i subjektivni hodnoceni jejiho vlivu), fungovani a pohodu (well-being),
zdravotni stav a pocity s nim souvisejici, spokojenost se Zivotem.

Specifickou skupinu ve vztahu ke zdravi tvofi seniofi. Smékal a Hobzovéa (2008) si
pokladaji otazku, od kdy je &lovék stary. Odpovida jim jak Pythagoras, ktery pfirovna-
val &tyfi ro€ni doby k ontogenezi Zivota a stafi definoval po Sedesatém roku véku, tak
indicka tradice, pro kterou byly podstatné dominujici hodnoty, pfi¢emz stari usiluje
o vymaneéni se z tuzeb, ¢lovék touzi po osvobozeni a nalezeni smyslu existence. Sta-

ra Cina hovofi od Sedesati do sedmdesati let o véku moudrosti, poté o stafi.

Kvalita Zivota s prichodem stafi je ohrozena z mnoha aspektl. Jedna se o zmény
télesné a zdravotni, socialni a také psychologické. Mezi t&lesné a zdravotni zmény
mUlzeme zaradit zhorSeni zraku, sluchu, potize s rovnovahou, hybnosti, inkontinenci
atd. Pro socialni zmény jsou typické pocity osamocenosti a opusténosti, odchod
dospélych déti z rodiny, zména bydleni (napf. zafizeni pro seniory), smrt partnera,
vrstevnikUl a pratel. Psychologické zmény jsou charakteristické zménami v mysleni,
paméti, hodnotach, podeziravosti a nedivérou, témata komunikace se stavaji ¢asto
negativnimi a opakujicimi se (Goldberg, E., 2006 cit. podle Rehulkova, Rehulka, Blat-
ny, & Mares, 2008).

Zdravi a kvalita zivota jsou v souCasnosti ¢asto komparovany s pohybovou aktivi-
tou. Studie Mudraka, Slepi¢kyhoHarbichové a Pékného (2011) predklada vysledky
vyzkumu zabyvajiciho se vztahem mezi subjektivné vnimanym zdravim a pohybo-
vou aktivitou. Signifikantni korelaéni vztah nasli mezi vnimanym zdravim a intenzivni
i stfedné intenzivni pohybovou aktivitou. U mirné pohybové aktivity se vyznamna ko-
relace neprokazala. Autofi vyhodnotili pohybovou aktivitu vybraného vzorku seniort
za pomeérné nizkou. Mezi hlavni zdroje pohybu zaradili probandi kazdodenni aktivity,
predevSim praci na zahradé a chalupé. Proto autofi apeluji na rozSifeni moznosti
cilené sportovnich aktivit pro seniory.

Pojem zdravi je v popredi zajmu mnoha lidi. Jedna se o ,ten nejcennégjSi a nejvét-
§i pozemsky statek, ktery mame* (Vondruska & Bartak, 1999, s. 8). Prestoze se da
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zdravi ¢lovéka posoudit nejlépe z Iékarského pohledu, nejedna se o vyhradné me-
dicinskou zalezitost. Zdravi je Siroce humanni praveé proto, ze je ¢lovék neoddélitel-
nou soudasti svého socialniho prostfedi. Na zdravi dané osoby se vedle objektivné
mefitelné télesné kondice projevuje vlastni psychika — ,,sebeobraz, sebeminéni,
spokojenost s vlastnim bytim, sebou samym a s uvédomélym chovanim vedoucim
k ochranég, udrzeni a rozvoji vlastniho zdravi“ (Kuznikova, 2013, s. 19).

V kontraprodukci s posuzovanim vzniku a vyvoje choroby, tj. patogenezi, se zaméru-
je prace Aarona Antonovského na tzv. salutogenezi, vyvoj zdravi. Predmétem zkou-
mani Antonovského byly skupiny Zen, které prezily holokaust. Zakladni diferenciaci
mezi nimi byla nasledna adaptabilita a vyrovnani se se vS§emi okolnostmi. Pfi¢inou
rozdilného zapojeni do normalniho zivota po extrémné stresovych situacich byl
rozdilny nikoliv t€lesny, ale psychicky stav Zen, resp. jejich pfistup k Zivotu. Proto
Antonovsky zavadi pojem ,sense of coherence” (SOC) a za tfi zakladni prvky daného
zdroje Zivotni sily povazuje smysluplnost, srozumitelnost (schopnost chapat déni)
a zvladnutelnost (Ukoly se daji zvladnout, jsou k dispozici prostiedky pro zvladnuti
daného ukolu). Jestlize ¢lovék obstoji ve vSech oblastech, je velice pravdépodobné,
ze rozumi svétu okolo sebe, chape veskeré souvislosti a dokaze 1épe Celit obtizim,
které mohou v budoucnu nastat. (Antonovsky, 1996; Celedova & Cevela, 2010)

O podstaté subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu jedince vypovidé i standard-
ni postup mediciny. Nezli |ékar ur¢i diagndézu a pfistoupi k individualni 1é¢bé&, vy-
pracuje anamnézu, resp. podrobnou vypovéd nemocného. Medicinska anamnéza
zahrnuje informace z rodinné anamnézy, z pracovni a socialni anamnézy, osobni
anamnézy a statusu praesens, tj. ,podrobny popis choroby - subjektivnich i objek-
tivnich pfiznaku a jejich ¢asovy sled, informace o diagnostice a dosavadni 1éEbé&"
(Kuznikova, 2013, s. 55).

Aspekty zdravi seniort

Stafi je disledkem a projevem geneticky podminénych involuénich procesd, kte-
ré jsou modifikovany dalSimi faktory (pfedevSim chorobami, Zivotnim zplsobem
a zivotnimi podminkami), a je spojeno s fadou vyznamnych socialnich zmén (osa-
mostatnéni déti, penzionovani a jiné zmény socialnich roli). VSechny zmény pficin-
né a nasledné se vzajemné prolinaji, mnohé jsou protichiidné a jednotné vymezeni
i periodizace stafi se tak stavaji velmi obtiznymi (Kalvach, 1997).

Posuzovani kvality Zivota senior( vychézi z nékolika participujicich aspektd. Medi-
cinsky aspekt obsahuje vice faktort a je ovlivnény fyzickym zdravim, psychickym
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stavem, osobnim vyznanim, socialnimi vztahy a vztahy ke klic¢ovym oblastem jeho zi-
votniho prostredi. Kvalita Zivota je totiz pojem SirSi nez jen zdravi ¢i nemoc. Je vysled-
kem vzajemného plsobeni socialnich, zdravotnich, ekonomickych a environmental-
nich podminek, které se tykaji lidského a spole¢enského rozvoje. Z psychologického
hlediska jde predevsim o subjektivni pohodu jednotlivcl a spokojenost s vlastnim
zivotem (Hnilicova & Bencko, 2005). Zdravotni stav bezpochyby ovliviiuje vSechny
aspekty zivota ve vy§Sim véku. Ve stafi je ¢lovék nachylnéjsi k chorobam, které ovliv-
nuji jeho zdravotni stav vice nez v mlad8im véku. Pfidruzena chronickd onemocnéni
mohou urychlit proces starnuti a znasobit projevy starnuti, zvyraznit celkovy Ubytek
sil a zvySit obtize seniora pfi vykonavani dennich aktivit. Snizeni fyzického zdravi,
mnohé charakteristické nemoci vy$Siho véku i projevy starnuti Ize zmirnit, nebo za-
stavit adekvatni aktivni pozornosti ke zdravi a zdravotnimu stavu jiz ve stfednim véku
(Pokorna, 2010).

Dahlke (1996) v této souvislosti uvadi, ze ve vztahu ke zdravi vnimame predevsim
télesné dysfunkce. Je zjevné, ze subjektivni kritéria prozivani a hodnoceni zdravi tak
nabyvaji ve stéafi specifického vyznamu. Seniofi mnohdy charakterizuji své zdravi
jako neurc¢ité (nejsou ani zdravi, ani nemocni), jako proménlivé v kratSich ¢asovych
obdobich i v delSim horizontu, v némz vnimaiji, a hlavné o¢ekavaji zhorseni.

V seniorském véku (pfiblizné od 60 let) dochazi k dramatickym zménam. Pravidelny
fyzicky trénink, v€etné silového, zlepSuje fyziologické funkce a celkové zdravi star-
Sich lidi vyrazné nad o&ekavanou kfivku starnuti. S tim souvisi i zlepSovani kvali-
ty svall a kosti, coz je vyznamnym faktorem pro zlepSeni celkového zdravi seniora
a jeho regeneraéni potencidl (Zatsiorsky & Kraemer, 2014). Pé&e o své zdravi i v se-
niorském véku pomoci adekvatniho fyzického pohybu je dllezita. StéZejni tkol pro
kazdého je zUstat fit a pfimérené zdrav tak, aby byl co nejdéle sobéstacny a mohl byt
soucdasti déni ve svéte.

1.1 Fyzické a dusSevni zdravi

Ke zdravi je zapotrebi pfistupovat komplexné, a to jak s ohledem na télesnou, tak
fyzickou stranku ¢lovéka. Obé slozky zahrnuji mnoho komponent, podrobnéji o nich
pojednéavaji nasledujici kapitoly.
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1.1.1 Fyzické zdravi

Tereza Kralova, Tereza Hammerova

Zdravi ¢lovéka je nezpochybnitelné jednim ze zakladnich zajm0 spoleénosti. Svéto-
véa zdravotnicka organizace, obdobné jako Ustava Ceské republiky, poklada zdravi
za zakladni lidské pravo. Deklarace WHO z kvétna 1998 predstavuje program Zdravi
pro vSechny ve 21. stoleti, ktery si klade za cil chranit a rozvijet zdravi lidi, snizit
vyskyt nemoci a Uraz(l. Tak, jako ostatni signatafi, si i Ceska republika uvédomuje,

ze zdravi obyvatelstva je jednou z nejvyznamnéjSich priorit, coz doklada usneseni
vlady ¢. 1046". (Zdravi pro vSechny v 21. stoleti, 2002)

Na zdravi by se nemélo nahlizet jako na cil zZivota, ale jako na pfedpoklad kvalitniho
zZivota. Intervenénim ¢initelem je zZivotni styl, jehoz slozkami jsou ,vyziva, fyzicka ak-
tivita, prace, sexualni aktivita, duSevni pohoda, socialni vztahy, odolnost vici stresu
&i rlizné zavislosti* (Celedova & Cevela, 2010, s. 14).

V prabéhu Zivota je ¢lovék vystaven mnoha vnéj$im vliviim, které ovliviuji jeho fy-
ziologicky (patofyziologicky) a psychicky vyvoj, a to jiz od narozeni. Jedinec vystave-
ny témto vlivim se snazi zachovat se tak, aby jeho vyvoj byl co nejméné narusen.
V prabéhu dospivani, kdy se vétsinou ¢lovék rozhoduje o svém budoucim povola-
ni, ¢asto neuvazuje o nasledcich pracovniho vytizeni na sv(ij organismus. Bernard
a Putz-Anderson (1997) jiz pred dvaceti lety poukazali na to, Ze nékolik epide-
miologickych studii pfineslo dlikazy o vztahu mezi fyzickou ndmahou v préaci jako
pri¢inou a muskuloskeletalnimi poruchami spojenymi s praci?. Mezi muskuloske-
letalni poruchy patfi poranéni svalovych a kosternich tkani nebo dysfunkce a posti-
Zeni svalu, kosti, nervy, Slach, vaz(, kloub(, chrupavky a meziobratlovych plotének
(Da Costa & Vieira, 2010). To znamen3, Ze fyzické zdravi neovliviiuje jenom genetika
a volnoc¢asové sportovni (zdravotni) aktivity, ale také prace, ve které ¢asto lidé travi
nejvice ¢asu ze svého bézného dne. Ruzné typy muskuloskeletalnich onemocnéni,
jako je napf. bolest v oblasti beder z divodu zvedani tézkych bifemen nebo poskoze-
ni karpalnich tunelt z dlivodu prace na pocitaci nebo dfive u psaciho stroje, pretr-
vavaji do stari a zpUsobuji vétsi potize pfi fyzickém pohybu nez dfive.

Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita by méla byt nedilnou soucasti lidského zivota. Pokud &lovék neza-
fazuje pohyb do svého denniho harmonogramu pravidelné a v dostate¢né mire,

1 Dlouhodoby program zlepéovévnl' zdravotniho stavu obyvatelstva CR - Zdravi pro véechny
v 21. stoleti, projednan vladou Ceské republiky dne 30. fijna 2002 - usneseni vlady ¢. 1046
2 V angli¢tiné jako: work-related musculoskeletal disorders zkratka WMSD.
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hovofime o tzv. inaktivité, resp. hypokinezi. Pro 21. stoleti je pomérné pfiznaéné
oznaceni spole¢nosti jako sedavé. Spoleénym jmenovatelem se zde stava orienta-
ce na zivotni hodnoty konzumniho charakteru, prevladajici pasivni traveni volného
Gasu a prakticky ztrata potfeby pohybu zejména v ramci individualni dopravy, kdy se
poukazuje na vyznam chuze, cyklistiky a s tim souvisejici osobni zodpovédnost za
fyzické a duSevni zdravi (Sekot, 2016).

Nelson et al. (2007) poskytuji vyéet pozitivnich faktor( pravidelné fyzické aktivity
u starsich dospélych, popt. seniorll. Konkrétné se jednéa o redukci padu a pfipadné-
ho zranéni, snizeni s vékem pfFichazejicich funk&nich omezeni, terapii chronickych
omezeni, srdeénich onemocnéni, hypertenze a diabetu mellitu 2. typu, v neposledni
fadé o IéCbu obezity, zvySeného cholesterolu, osteoporozy atd.

Obdobné se k dané problematice stavi Evans a Campbell (1993), ktefi poukazuji
na vyznamné zmeény odehravajici se v lidském organismu v souvislosti se starnutim.
Jako jednu z prvnich zmé&n zmifuji sarkopenii, tedy ztrdtu hmotnosti kosterni svalo-
viny, v jejimz dusledku dochazi ke snizeni sily, aerobni a funkéni kapacity. Sarkope-
nie je souc¢asné doprovazena ztratou kostniho mineréalu, zpomalenim bazalniho me-
tabolismu a narlistem tuku v téle. Pohybova aktivita (obzvlasté rezistenéni trénink)
zabranuje vzniku sarkopenie.

Omezeni fyzické aktivity

Hypokineze, nedostatek télesného pohybu, je predevSim u starSi populace za-
pri¢éinéna hypomobilitou, tedy omezenou pohyblivosti kloubl. Kalvach et al.
(2008, s. 147) tvrdi, Ze je mozné urcit vice nez 20 dlivodu vzniku a rozvoje geriatric-
ké hypomobility. Konkrétné uvadeéji ,pohybovy dyskomfort” (neprijemnosti, obtize),
ztratu motivace, ubytek pohybové spontaneity, stud za pohybové postizeni, kogni-
tivni deficit, nezadouci ucinky Iékl (napf. psychofarmak, beta-blokatora), instabilitu,
bolest (zejména muskuloskeletalni - osteoartréza etc.), Unavu, svalovou slabost,
vyraznou obezitu, dusnost, etc. Omezeni fyzické aktivity mUzeme vnimat jako na-
sledek s narlstajicim vékem klesajiciho zdravotniho potencialu, kdy se zhorSuje
schopnost organismu odolavat rizikovym faktor(im. S poklesem Grovné pohybovych
schopnosti narlsta potfeba pomoci pfi kazdodennich ¢innostech a zaroven stoupa
riziko padu. Za podstatné pohybové schopnosti, resp. jejich Uroven rozvoje v senior-
ském véku, jsou povazovany schopnosti koordinaéni (dynamicka rovnovaha), silové,
dale flexibilita a z rychlostnich schopnosti pfedevSim reak&ni rychlost na vizualni
i taktilni podnét (Cuberek et al., 2014)
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Télesna bolest

V prabéhu starnuti dochazi k involuénim zménam organismu ¢lovéka. Kalvach et
al. (2008, s. 111) hovori o tzv. ,geriatrické deterioraci, pro kterou je charakteristicky
obecné fenotyp stafi, Ubytek potencialu zdravi, zhorSovani zdravotniho a funkéni-
ho stavu, pribyvani zdravotnich problémU a funkénich deficit(". Za pfi¢iny daného
multikauzalniho procesu jsou povazovany ,genetické dispozice, involuéni biolo-
gické procesy, projevy a dUsledky chorob (zvlasté chronickych) a Grazd, dasledky
Zivotniho zpUsobu (inaktivita s dekondici), nevhodna vyziva (rozvoj obezity), ucinky
alkoholu a jinych navykovych latek, vlivy prostiedi a psychické faktory (Kalvach et al.,
2008,s. 111).

Osteoporoéza

Osteoporoéza je systémové kostni onemocnéni charakterizované poklesem kostni
hmoty a zmé&nami v architekture kosti, je spojené s celkovym zhor§enim stavu kva-
lity kostni tkané (Hou et al., 2018). Pric¢iny, pribéh a podpurna lé¢ba osteopordzy
jsou detailné prozkoumany. Jedna se o velmi ¢asté onemocnéni, které postihuje
vice nez 75 miliona Evropan(, Japonct a Ameri¢an(. V Evropé a USA zpuUsobuje
vice nez 2,3 milionu zlomenin kosti ro¢né. Riziko vyskytu onemocnéni, obzvlasté pro
oblast ky¢elniho kloubu, obratl(i a zapésti, roste s pribyvajicim vékem priblizné az na
40 %, podobné jako vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni (napf. srde¢niho infark-
tu). Osteopordza nezpulsobuje pouze jednoduché zlomeniny, ale mlze zpUsobit
i stav vynucujici si upoutani na 1Gzko s naslednymi komplikacemi, které jsou pro
starsi osoby zivot ohrozujici (Scientific Group on Prevention, Management of Oste-
oporosis, & World Health Organization, 2003). Cetnost vyskytu tohoto onemocnéni
je u muzl a zen rozdilna a stoupa s rostoucim vékem. Celozivotni riziko zlomenin
v oblastech patere, kycelniho kloubu a distalniho radia (pfedlokti) je 40 % u Zen
a 13 % u muzu od 50 let véku. Po zlomeniné v oblasti ky¢elniho kloubu se v nasledu-
jicich Sesti mésicich objevi umrtnost okolo 10-20 % z po&tu nemocnych, pfi¢emz
50 % prezivsich pacientld nebude schopno pohybovat se bez pomoci a 25 % pacien-
th bude vyzadovat dlouhodobou domaci péci (Riggs & Melton, 1995). U Zen je zvy-
Seny vyskyt onemocnéni osteoporézou zapri¢inén postmenopauzalnim Gbytkem
produkce estrogend, které béhem premenopauzalniho obdobi chrani kosti pred
Ubytkem kostni hmoty stimulaci ¢innosti osteoblast(i (Despopolous & Silbernagl,
2004). Vzhledem k rGznosti pricin, je vhodné zamérit se na vyzivu a doplriky stravy
predevsim v obdobi menopauzy. Rozhodujicim pro zdravi kostni tkdné a mineralni-
ho metabolismu je vitamin D, steroidni hormon. Jeho pfimy u¢inek na osteoblasty
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a osteoklasty a interakce s neskeletalnimi tkanémi pomahaji udrzovat rovnovahu
mezi kostnim obratem a rlistem kosti. Vitamin D ovliviiuje aktivitu osteoblastd, os-
teoklastl a osteocytl, coz znamen4, zZe ovliviiuje celkové tvorbu kosti, resorpci kosti
a kvalitu kosti. (Hou et al., 2018).

Osteoartroza

Osteoartroza, znama pod pojmem artrdza, je nejéastéjSim kloubnim onemocnénim
a je Gastou pfri¢inou bolesti kloubl a zhorseni jejich funkci. V populaci nad 65 let trpi
obtizemi spojenymi s artrézou kolennich a kycelnich kloubl az 40 % celosvétové
populace (Dawson et al., 2004). Vznik osteoartrozy je multifaktorovou zalezitosti, na
niz se podileji zan&tlivé, metabolické a mechanické dé&je. Rada environmentalnich
rizikovych faktord, jako je obezita, povolani a trauma, mohou vyvolat rlizné pato-
logické zmény nejen na kloubnich chrupavkach. Osteoartréza indikuje degeneraci
kloubni chrupavky spolu se zmé&nami v subchondrélni kosti a mirnym intraartiku-
larnim zanétem. Hlavnimi cili IéCby je adekvatni kontrola bolesti, zlepSeni funkce
a snizeni zdravotniho postiZzeni (Sarzi-Puttini et al., 2005). Dosavadni [é¢ba spociva-
la v kombinaci rezimovych opatfeni, fyzikalni [éEby a farmakoterapie, v pfipadé po-
krog&ilé nemoci pak v chirurgickém feSeni nahradou kloubu. VeSkera farmakologicka
lé¢ba byla ryze symptomaticka. Snahou farmaceutického priimyslu je vyvinout Iéky,
které by modifikovaly strukturalni rozpad chrupavky. Tyto léky nazyvame DMOAD
(Disease Modifying OsteoArthritis Drugs). Toho ¢asu neni zadny DMOAD dostupny,
ale fada z nich je v procesu klinického zkouseni (Pavelka, 2015). Bolest pfi osteoar-
tr6ze muze mit u kazdého jedince jiny pribéh. Dilezité je rozlisit, zda méa pacient
bolesti pouze pri zatizeni (napf. pfi chlizi) nebo i v klidu. Néktefi pacienti maji nejvét-
Si bolesti na zac¢atku pohybu (tzv. startovaci bolest). Je nutné urdit, jak velka je za-
téz, jez bolest vyvolava, pficemz bolest mize napf. vyvolavat ujiti jizZ nékolika metra.
U jinych pacient to mohou byt stovky metrd ¢i nékolik kilometr(i. Néktefi pacienti
maiji bolesti pouze pfi uréité specifické ¢innosti, napfr. pfi chlizi ze schodu. (Pavelka,
2012).

Celkové vnimani zdravi

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje zdravi jako ,stav Uplné télesné, du-
Sevni a socialni pohody, nejen nepfitomnost nemoci nebo vady" (Kukacka, 2010).

Dotaznik SF 8 (kratS$i verze dotazniku SF 36) nahlizi na fyzické a psychické zdravi
v osmi odliSnych sférach, konkrétné se jedna o vSeobecné vnimani zdravi, fyzické
funkce, omezeni fyzickych aktivit, bolest, vitalitu, socialni fungovani, vnimani psy-
chického zdravi a emoc&ni omezeni roli.
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Fyzické a mentalni zdravi je neodmyslitelné provazano mnoha spojitostmi, na které
se védci snazi upozornit a zkoumat je. Néktefi védci se domnivaiji, ze zdravi, at uz
fyzické nebo mentalni, je ovliviiovano jiz pfed narozenim, a to ve spojeni s tzv. prena-
talnim materskym stresem (pozn. v angli¢tiné zkratka PNMS). Dany stres pravdépo-
dobné ovliviiuje Groven fyzického a psychického zdravi ditéte po cely Zivot (Beydoun
& Saftlas, 2008). Vzhledem k vySe uvedenym propojenim fyzického a mentalniho
zdravi je zfejma podstata spole¢ného harmonického rozvoje obou komponent. Na-
opak degradaci a Ubytek celkového zdravi védci jednoznaéné pfipisuji stari, inakti-
vité, nemocem a dalSim bio-psycho-socio-kulturnim a spiritualnim déjam a jejich
interakcim. Souvislost s Urovni zdravi se da pozorovat i ve spojitosti s nabozenstvim
a virou (Hill & Pargament, 2008). Snizeni Urovné fyzického a mentalniho zdravi se
objevuje i se samotnym nastupem do dichodu. U lidi, ktefi odesli do dichodu, byly
po Sestiletych periodach zaznamenané zvySené obtize v kazdé periodé o 5-16 %
spojené s mobilitou a kazdodennimi aktivitami, o 56 % narlist nemocnosti a 0 6 az
9 % pokles dusevniho zdravi (Dave, Rashad, & Spasojevic, 2006).

1.1.2 DusSevni zdravi

Sylva Hrebickova

Svétova zdravotnicka organizace (WHO, 1998) oznaduje souhrn Sesti oblasti (fyzic-
ké zdravi, psychosocialni status, stupen nezavislosti, socialni vztahy, osobnostni
a duchovni rozvoj, ndbozenskou a osobni viru) za charakteristiku kvality Zivota, pfi-
¢emz ale bere ohled i na individualni vniméani a osobnostni charakteristiky jedince.

Nedilnou soucasti zdravi a kvality zZivota je kromé fyzické i psychicka ¢ast. Ta je navic
mnohem vice ovlivnéna kulturnimi, spoleGenskymi, ekonomickymi a dalSimi vnéj-
8imi vlivy, které se v prabéhu Zivota dynamicky méni a lidskou psychiku zasahuiji.
S pfibyvajicim vékem vSak psychicka pohoda znamena pomérné zasadni indikator
zdravi, a to na zakladé vnimani ¢lovéka a jeho role ve spole¢nosti. S Ubytkem fy-
zickych sil mnohdy souvisi i zména sebevnimani a v souvislosti s dynamikou spo-
leCenského zivota a jeho pokroku také seniofi ztraceji sebevédomi v souvislosti
s uplatnénim svych mentalnich schopnosti a dovednosti. Na druhou stranu vSak
diky zkuenostem a védomostem uplatiuji benefit, ktery je spojen s procesem star-
nuti (Rose, 2018).

Psychologicka kvalita Zivota je vnimana jako Siroky pojem obsahujici riizné aspekty
kvality Zivota véetné emoc¢niho vnimani a pozitivniho vnimani sebe sama (Rhodes,
Janssen, Bredin, Warburton, & Bauman, 2017). Diagnostika kvality Zivota senioru
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je tak postavena prevazné na negativnich indikatorech (nesobésta¢nosti, neschop-

nosti, nemocech, depresich) a chybné nebere v potaz pozitivni aspekty, jako na-
priklad Zivotni moudrost, védomosti nebo humor, nardst vytrvalosti, trpélivosti

a pochopeni pro motivy a zplsoby jednani vrstevnik( (Mare§, 2014; Pacovsky
& Susanka, 1994).

Predstavitelé tzv. pozitivni psychologie v ¢ele s Martinem Seligmanem uvadéji pét

hlavnich slozek duSevni pohody, a to pozitivni emoce, schopnost plné se ponofit
do provadéné cinnosti, navazovani autentickych vztah(, pocitovani smyslupliného

Zivota a zazivani uspéchu (Seligman, 2014). Jisté vysvétleni aspektl dusevniho zdra-

vi nabizi koncept podle McWilliamsové (2011):
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DUraz na lidskou kapacitu milovat druhého ¢lovéka a prijmout jeho pfiroze-
nost, tedy takového, jakym je. U senior(l se jedna o pfijeti sebe sama, zmén,

které stari provazi, uméni milovat svou osobu i ostatni.

Vénovéani ¢asu a energie smysluplné ¢innosti s jasnym zdmérem a cilem,
kterd prinasi uzitek spolednosti stejné jako &lovéku, ktery ji vykonava. Pfi-
¢emz pracovni uplatnéni mize zasadnim zplsobem rozhodovat o pocitu
naplnénosti a smyslu lidského byti. V pfipadé seniorl prevazuji ¢innosti
mimo zaméstnani, tedy v ramci rodiny nebo komunity (napfiklad v kolektivu
organizované pohybové aktivity).

Uméni a schopnost zlstat hravym. Hra prinasejici ¢lovéku dobrou naladu
a mUze poskytnout alternativni pohled na problémy a nemusi nutné obsaho-
vat konkrétni cile nebo mety Uuspéchu. Lze ji hledat v uméni, intimité, snéni
nebo i v malych kazdodennich udalostech.

0 ww

Schopnost duvérovat druhému i sobé, kterou si ¢lovék buduje na zakladé
prvotnich vztah( v détstvi, ale v dospélosti se tato schopnost maze vlivem
terapie nebo jinou zkuSenosti v prlibéhu Zivota zménit (Levy et al., 2006).
Do této kategorie spada i dlvéra v sebe sama, ve své ¢iny a dusledky &in-
nosti (,sense of agency” neboli ,vnitfni ohnisko fizeni"), kterad hraje vyznam-
nou roli pfedevSim v krizovych situacich. Napfiklad pacienti s pozitivhim
onemocnénim nez ti, ktefi jsou presvédceni, ze je jejich zivot Fizen vnéjSimi
okolnostmi (Burgess, Morris, & Pettingale, 1988).

Stalost sebeucty, pomysiné védomé i nevédomé predstavy o nas samot-
nych. PFi idealnim stavu je ¢lovék schopen prozivat kontinuitu své osobnosti



v ase, akceptovat sebe v minulosti, sou¢asnostii budoucnosti, a to navzdory
okoli a idealnim predstavam okoli i sebe samého. S tim souvisi i sila ega, kte-
ra umoznuje Ucinné se prizplisobovat ménicimu se vnéjSimu prostredi a za-
chovavat si stfizlivy a dobry kontakt s realitou. Se silousilou ega je spojena
realistickd a spolehliva sebelcta, tolerance vlastnich chyb a uvédoméni si
vlastni hodnoty bez ohledu na momentalni vykyvy nebo s vékem postupné
ochabovani zdrojl (zdravi, nadani, uspokojené fyziologické a citové potieby).

S vySe uvedenym parametrem souvisi i zraly vnitini hodnotovy systém,
ktery ¢lovék nasleduje svym jednanim, pficemz dalezitym aspektem je jeho
stalost v Case a fakt, Ze vychazi z vlastniho systému hodnot a je nete¢ny vUci
jinym osobam. Jedna se o vlastni presvédcéeni spravnosti jednani (napf. ne-
IZeme proto, Ze nadm to fikala maminka, ale proto, Ze to tak sami citime).

Dusevni zdravi ¢lovéka ma také jistou davku tolerance vlastnich pociti
a mysSlenek. Toleruje ob&asny vliv emoci, uvédomuje si své prozivani a uvé-
domuje si i negativni stranku zivota. Zdrava mysl rozezna mysSlenky i hranici
svého jednani a emocim podléha v rozumné mife. Své emocéni citéni (nalady,
myslenky, fantazie, strach) si uvédomuje, ale je schopna jednat na zakladé
rozumu.

Vyznamnym projevem dusSevniho zdravi je i schopnost mentalizovat, tedy
porozumeét sobé i ostatnim, jinymi slovy schopnost empatie. Ta umozni vni-
mat vnitfni svét a hodnoty druhé osoby a prijimat odliSnosti v jejim rozdilném
vnimani svéta.

Nedilnou soucasti duSevniho zdravi jsou i reakce na nepfijemné aspekty
nebo nahlé ataky, konflikty a zatéze, které s sebou nese zivot. VétSinou se
tyto postupy hodnoti dle stupné zralosti. Méné flexibilni zralost je napfiklad
popreni a §tépeni reality. Ostatni lidi vnimame jen jako dobré nebo $patné,
svét je bipolarni, tedy ¢ernobily, dobry nebo zly. Mezi zralejSi obranné reakce
mulzeme fadit intelektualizaci (situaci rozebereme a zavéry vyvodime rozu-
mem bez vyraznych projevi emoci), humor, adaptivni regresi ve sluzbach
ega (vyboureni emoci mimo spole¢nost v pfijatelné mire), pfesunuti afektu
(vztek na jednu osobu si dotyény vybije na osobé jiné, vétSinou nezaintere-
sované do problému) a dalsi. Ve vétsiné pripadt dusevné zdravy ¢lovék po-
stupem Casu opousti neosvédcené techniky a vyuziva SirSiho spektra obran
(Viktorinova, 2016).
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— Soucasti dusSevniho zdravi je i uméni vyrovnat se s bolestnymi aspekty Zivo-
ta; vyrovnat se se ztratou, postupné se smifit s vlastni zranitelnosti a smrtel-
nosti; pfFijeti nepfijemnych zazitkii a traumat jako pfirozené Casti zZivota
(Viktorinova, 2016).

Vitalita

Samostatnou a dlezitou slozkou zdravi je vitalita, ktera je povazovana za osobnost-
ni vaSen k zivotu, nebo entuziazmus, tedy celkovy pfistup k zZivotu ve vSech jeho
aspektech, jako jsou napfiklad zaméstnani, rodina, pratelé, socialni vztahy, fyzicka
a psychicka pohoda (Ryan & Frederick, 1997). Vitalita se nejvice projevuje v krizo-
vych situacich dlouhodobg&jsiho charakteru, pfekonanim prekazek pozitivnim mys-
lenim a virou v sebe sama a zivot. Vitalni ¢lovék je plny odhodlani, viry a optimismu,
i kdyz se zakladni okolnosti dobrého Ziti postavi proti nému Rose (2018). Podle za-
vérl vyzkumu Ryana a Federicka (1997) je vy$Si mira vitality doprovazena pozitivni
zku&enosti vnimani sebe sama svou autonomii a integraci. Subjektivni vnimani vita-
lity je spojeno se zkuSenosti. Pokud je organismus somaticky zdravy, pak jsou pred-
poklady vitality vy$Si. Oproti tomu dlouhodobé trvajici nebo ¢asté negativni soma-
tické faktory, které zamezuji spokojenému a bezproblémovému Zzivotu, subjektivni
vitalitu snizuji (Stewart, Hays, & Ware, 1992). Dulezitym aspektem vitality je transfer
tohoto pozitivniho nahledu na zivot na ostatni osoby, s nimiz pfijde ¢lovék do styku.
Vitalita je to, co pomaha ostatnim vyrovnat se s bolestnymi aspekty zivota, diky ni
se ve spolecnosti takto obdafeného ¢lovéka citime dobre. Vitalitu od nas oCekavéa
pfitel, ktery se s problémy svéfuje, a pozitivni pfistup ocekavdme sami od sebe, po-
kud feSime vlastni nepfijemné zivotni zalezitosti. Extrémni pfipad je pak vyhledavani
pocitu vzruseni, novych podnétd, zazitkd a viemu, diky nimz dosahuje ¢lovék pocitu
uspokojeni (Rose, 2018).

V souvislosti s témito teoriemi Uspé&sného starnuti Ize podle Rose (2018) vyzdvih-
nout dva pojmy, a sice:

— Seberealizace — pojem spjaty s uvédoménim si vlastni hodnoty a motivaci
k rozvoji;

— transcendence - prekracovani smyslové skute¢nosti nebo pomoc ostatnim

se splnénim jejich o¢ekavani nebo cilt.
Hledani odpovédi na otazku uspokojeni vlastnich potfeb koresponduje se sebehod-
nocenim a srovnanim se se socialni skupinou spoluobc¢ant (Rose, 2018). Pozitiv-

vvvvvv
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zménam, komunita pratel seniora byva Castéji zasazena ztratou, role seniora v ro-
diné muze pozbyt na dllezitosti a v rdmci sociélniho prostiedi mlze dochazet k vy-
znamnym zmeénam v rdmci bydleni, napt. ke stéhovani do domova seniord a s tim
souvisejicim zménam v kazdodennim ritualu seniora. Odraz téchto zmén v kontextu
s degenerativnimi onemocnénimi pak muze vést k nerovnovaze duSevniho zdravi
a spokojenosti.

Spoleéenska aktivita

Spolecéenska aktivita seniorl je Gzce spjata s fyzickym zdravim, které jim dovoli pre-
sun a realizaci U¢asti na spoleéenskych akcich. SpoleCenska aktivita je také jistym
indikatorem psychické pohody a vitality. Oproti tomu fyzické aktivita a spole¢né tra-
veni ¢asu v komunité senior(l pfi aerobni pohybové aktivit¢ muze vnimani kvality
Zivota a socialni vztahy dale pozitivné rozvijet (White, Wojcicki, & McAuley, 2009),
priemz zasadni je i frekvence fyzické aktivity a rozvoj socialnich vztah(l v komunité
Ucastnikd organizované pohybové aktivity.

Socialni interakce a pohybova aktivita maji velmi tésny vztah. VétSina seniorli se
ztika spole&enského zivota a voli zdanlivé pohodIné;si variantu izolovaného a seda-
vého zpUsobu zZivota. Ten vSak vede prostiednictvim pohybové absence ke zhorseni
fyzickych schopnosti a nasledné k ochlazeni socialnich vazeb. Tim se seniofi stavaji
fyzicky méné sobéstaénymi a spoleéensky odloué¢enymi. Opakem je prostfednic-
tvim udrzeni pfimérené fyzické aktivity kultivace fungujicich a hledani novych spo-
le¢enskych vazeb (Rose, 2018).

Benefity pohybové aktivity, posilujici socialni klima spole¢nosti a respektujici indivi-
dualitu starsich osob, jsou dle Rose (2018) nasleduijici:

— zlepSeni socialni a kulturni adaptace - programy fyzické aktivity, obzvlast
pokud jsou vykonavany v menSich skupinach, nebo v odliSném socialnim
prostredi, rozviji socialni a interkulturni interakce senior(;

— zlepSeniintegrace - seniofi, ktefi jsou aktivni, byvaji radi integrovani do déni
komunity, pfi¢emz spoluvytvareji jeji klima, malokdy komunitu dobrovolné
opoustgji;

— vytvareni novych pratelstvi — participace na spoleénych pohybovych aktivi-
tach, zejména v malych skupinach, stimuluje vznik novych pratelstvi a nava-
zovani novych znamosti;
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— rozS8ifovani socialnich a kulturnich siti prostfednictvim fyzické aktivity;

— udrzeni a posileni aktivnich roli ve spole€nosti — fyzicky aktivni Zivotni styl
pomaha posilovat stimulaéni prostredi nezbytné nejen k udrzovani aktivnich
roli ve spole€nosti, ale i k vytvareni novych roli a funkci v komunité;

— zlep8eni mezigeneraéni aktivity a vztahu - sdilend, tedy spole¢né provadéna
fyzicka aktivita, pfinasSi mezigeneracni kontakt a méni postoj mladsi genera-
ce k vnimani starnuti.

Pohybové aktivita seniorll méa souvislosti i v ramci socioekonomické dimenze. Z vy-
zkumu Ohrnbergera, Fichera a Suttona (2017) vyplyv4, Ze pohybova aktivita a zdravi
jedince v minulosti ma silngjsi ucinky na soucasné dusSevni zdravi nez aktualni in-
vestice do zdravi, bez ohledu na vysi pfijm0 nebo vzdélani.

Omezeni emoénimi problémy

V prlibéhu procesu starnuti jsou fyziologické zmény provazeny zménami socialnimi
a psychickymi. Projevuji se pfedev§im zmé&nami v citovém prozivani emoci, zpoma-
lenim psychické ¢innosti, nékdy nete¢nosti, touze po klidu a pohodli. Fyzicka na-
maha je doprovazena zvySenym usilim a del$i regeneraci a v disledku téchto zmén
dochazi i ke zménam vnimani sebe sama na poli psychickém. Seniofi prestavaji di-
vérovat svym schopnostem a ztraceji sebevédomi, zpomaluje se psychomotorické
tempo, pfi€emz tlak okolniho svéta a poZzadavky na rozhodovani nebo vykon ¢innos-
ti se neméni. U seniorll Ize pozorovat snizeni koncentrace pozornosti, problema-
informaci (Pacovsky & Su8anka, 1994). V ramci postupujiciho véku Ize u jedinct po-
zorovat tendenci k podrazdénosti, podeziravosti a apatii, mnohdy i poruchy spanku,
mrzutost nebo ¢asta unava. Depresivni nalady a citovou instabilitu zivi konfrontace
minulého pevného zdravi a obavy z budoucnosti, zmény v roding, nahlé zmény re-
zimu, které souviseji s nizsi sobéstacnosti a zménou bydleni seniora (Jirdk, 2004).
Tyto prudké zmény nekoresponduji s konzervativnim smyslenim seniord a mohou
zpusobit psychickou instabilitu (TGmova, 2003). Mezi nejcastéjsi dusevni poruchy
ve stafi dle Jirdka (2004) patfi:

— demence (napf. Alzheimerova choroba - atroficko degenerativni demence,
demence vaskularni, demence s Lewyho télisky);

— deprese (napt. organicky podminéné depresivni poruchy nebo jako pravod-
ce Alzheimerovy choroby);
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— ostatni afektivni poruchy (napf. manie nebo Uzkostné poruchy);
— deliria (napf. poruchy cyklu spanku a bdéni, dezorientace, poruchy paméti);

— dalSi psychické poruchy (napft. lehka porucha poznavacich funkci, organicka
disociativni porucha, navykové poruchy).

Mezi dalSi neurologicka onemocnéni, kterda mohou ovlivnit emoce, pak ve stari patfi
epilepsie, roztrousena skleréza nebo Parkinsonova nemoc (Bilkova, 2009).

Vliv pohybovych aktivit na dusevni zdravi

Vztahu mezi dusevnim zdravim a fyzickou aktivitou u seniord se v minulosti nevéno-
vala vysoka pozornost. Nékteré studie prokazaly pozitivni vztah, ktery longitudinalné
klesal (Almeida, Norman, Hankey, Jamrozik, & Flicker, 2006; Lee & Russell, 2003).
Nékteré zaveéry intervenénich studii prokazovaly nizky, nicméné signifikantni vliv na
zlepS$eni dusevnich funkci (Steinmo, Hagger-Johnson, & Shahab, 2014).

Z vyzkum naptiklad vyplyva, Ze fyzicky neaktivni lidé nesou riziko postizeni mental-
nimi porchami v souhrnu 1,5krat vyssi nez fyzicky aktivni jedinci, ktefi se pohybové
aktivité véuji minimalné 3krat tydné, pricemz vékova kategorie 35-9 let byla 12,3krat
ohrozenéjsi nez pohybové aktivni ¢ast zkoumanych osob (Kim et al., 2012), nebo
ze fyzickéa aktivita vykazuje pozitivni korelaci a nizsi depresivni symptomy (Galper,
Trivedi, Barlow, Dunn, & Kampert, 2006). Pri dlouhodobém sledovani vztahu fyzické
aktivity a mentalniho zdravi v seniorském véku Ize pozorovat, Ze starsi lidé s vysSi po-
¢atedni urovni pohybové aktivity vykazuji i lepsi uroven duSevniho zdravi a naopak.
Tato asociace byla v prabéhu let oslabovana, rozdil vSak zUstal stejny. Oba parame-
try jsou na sobé sice nezavislé, nicméné mohou sdilet spoleé&ny faktor, tedy jejich
pfitomnost je na spole€ném zakladé a timto zakladem by mohla byt Zivotni vitalita
(Steinmo et al., 2014). Finska longitudinalni studie prokazala, Ze depresivni seniofi
jsou nachylnéjsi k riziku télesného postizeni (Allen, 2008). V souvislosti s psychikou
a vlivem pohybové aktivity je podle Pelclové (2015) psychosocialni dimenze jednou
ze skupin korelatd pohé aktivitabulka 1).
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Tab. 1 Korelaty pohybové aktivity (Bauman et al., 2012)

Korelaty pohybové aktivity | Priklady

Demografické a biologické | vék, vzdélani, povolani, bezdétnost, pfijem/socio-
ekonomicky status, rasa, nadvaha/obezita

Psychosocialni postoje, bariéry cvi¢eni, zajem o cvic¢eni, védomosti
o zdravi a cviCeni, nedostatek ¢asu, nalady, psycho-
logické zdravi, sebemotivace, osobnostni promén-

né

Behavioralni sportovni minulost v détstvi a dospélosti, konzu-
mace alkoholu, stravovaci navyky, koureni, ucast
V programu

Socialni a kulturni velikost skupiny, model cvi¢eni, koheze skupiny,

vliv rodiny, socialni podpora pratel/vrstevnik{/rodi-
ny/instruktora

Enviromentalni podnebi, podasi, pfistup ke sportovistim, adekvat-
ni osvétleni, cena programu, hustota dopravy, bez-
pecnost prostredi, estetické prostfedi, domaci vy-
baveni

Pohybova aktivita je podle Rose (2018) spojovana s psychologickou, emocionalni
dimenzi a v souladu se sebehodnotici Skalou sebe sama. Zde pak mlze zvySena fy-
zicka aktivita zajistit sebevédomi, které senior potfebuje v ramci splnéni individual-
nich dennich potfeb a socialniho kontaktu, mize si zachovat plvodni pohybové cile
(napt. chlize min. 6 minut) nebo zkouset nové, nejen pohybové, aktivity (napf. hru
na hudebni nastroj). Senior je tak otevien planovani novych zazitk(, je sobéstacny,
méné se obava padua a v ramci spoleé¢nosti neni izolovan.

Rozvoj fyzické aktivity jako prostfedku zachovani pozitivniho nahledu na svou fyzic-
kou stranku prokazaly i vystupy z vyzkumu (Sonstroem, Harlow, & Josephs, 1994;
Spence, McGannon, & Poon, 2005) znazornéné na obrazku 1. ZvySeni fyzické akti-
vity ma tak SirSi dosah a je vyraznéjsi u osob, které mely po¢atedni Uroven pohybo-
vé aktivity niz8i nez ostatni. Dllezitym poznatkem analyzy vyzkumu bylo, Ze fyzicka
aktivita (trénink pohybovych schopnosti) méla vyrazné vyssi vliv na sebelctu nez

trénink specifickych dovednosti (Spence et al., 2005).
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Obr. 1 Struktura vztah( mezi fyzickou aktivitou, sebevédomim a sebetctou
(Sonstroem et al., 1994)

Pohybova aktivita [ Télesna atraktivita
Fyzicka sila
I Fyzicka kondice o sell:Z\fgilzni " et
Vlastni usili —»|| Moznost sportovani

Vnimani vy$si sebehodnoty také pomaha zvladnout pfipadny fyzicky handicap. Ne-
méné dllezité je také pozitivni vnimani svého téla a aktivace mentalnich funkciv du-
sledku neutuchajiciho zapojeni do spoleéenského Zivota.

Doporuéeni verejného zdravi uvadéji fyzickou aktivitu jako benefit duSevniho zdravi
(WHO, 2012) a informuji o tom, Ze dostupné a pfimérené pohybové aktivity jsou dd-
lezitym klicem ke kvalitnimu dusevnimu zdravi (Health and Clinical Exellence, 2008).
1.1.3 Vyzkumné Setreni - dotaznik SF 36

Tereza Hammerova, Tereza Kralova

Na FSpS v Brné se uskuteénila studie, jejiz soucasti bylo dotaznikové Setfeni a po-
hybovy intervenéni program (viz kap. 3.1).

1.1.3.1 Cil vyzkumu - SF 36

Cilem vyzkumného dotaznikového Setfeni bylo zjisténi kvality zivota v souvislosti
se zdravim seniorek ugastnicich se intervenéniho pohybového programu.

1.1.3.2 Vybér respondentu

v v

boru jsou v kapitole 3.1.2. Celkovy podet Zen starSich Sedeséati let byl na zadatku stu-
die 43. Pro analyzu dotaznikového Setfeni bylo pouzito 39 dotaznikd. Ostatni zeny
z rliznych divodU nevyplnily vSechny potfebné Gdaje.

1.1.3.3 Sbér dat

Pro vyhodnoceni kvality Zivota byl zvolen jako diagnosticky nastroj dotaznik SF 36
(short form 36 health survey questionnaire), jehoz odpovédi jsou kategorizovany
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do osmi dimenzi vypovidajicich o fyzickém i mentalnim zdravi. Jedna se o fyzickou
aktivitu (PF), omezeni fyzickymi problémy (RP), omezeni emoc¢nimi problémy (RE),
vitalitu zahrnujici otazky tykajici se mnozstvi energie a sou¢asné polozky dotazujici
se na Unavu (VT), dusevni zdravi (MH), spoleé¢enskou aktivitu (SF), télesnou bolest
(BP) a vSeobecné hodnoceni zdravi (GH).

Pouzity dotaznik byl vyplfiovan v papirové podobé. Respondentky vyplfiovaly dotaz-
niky pod dohledem zaskolenych osob z fad doktorskych studentd.

1.1.3.4 Analyza dat

Dotaznik je vyhodnocen procenty, proto mizeme tvrdit, Ze hodnoty pohybujici se
nad 50. procentnim bodem jsou nadpriimérné.

Pramérné hodnoty probandu patficich do zkoumaného vzorku (N = 39) jsou uvede-
ny v tabulce. NejvysSiho pramérného skore (85,6 + 19,6) dosahuje testovany vzo-
(67,4 £ 15,0) dosahla dimenze RE, tj. omezeni emocénimi problémy. Priimérné hod-
noty vSech dimenzi se pohybuji nad 50 %.

1.1.3.5 Limity vyzkumu

Za jeden z limitujicich faktort dotaznikového $etfeni povazujeme velmi dobrou fy-
zickou zdatnost seniorek, ktera byla diagnostikovana pfi vstupu do studie. Do po-
hybového intervenéniho programu se ndm nepodafilo ziskat neaktivni zeny. Dal§im
limitujicim faktorem je velky vékovy rozptyl souboru.
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1.1.3.6 Vysledky dotaznikového Setfeni SF 36

Tab. 2 Stfedni hodnoty dimenzi dotazniku SF 36

Variable Valid N Mean Median | Minimum | Maximum| Std.Dev.
PF 39 76,923 100,000 0,000 100,000 ]35,534
RP 39 84,615 100,000 0,000 100,000 ]28,456
RE 39 67,436 70,000 35,000 95,000 14,950
VT 39 78,462 80,000 44,000 96,000 13,062
MH 39 85,577 100,000 37,500 100,000 ]19,563
SF 39 76,353 77,778 22,222 100,000 ]21,354
BP 39 68,846 70,000 25,000 100,000 ]16,838
GH 39 68,846 70,000 25,000 100,000 ]16,838
Physical Health |39 77,422 83,194 29,306 100,000 17,515
Mental Health |39 79,022 84,000 33,250 96,750 14,702

Legenda: Dimenze PF Physical functioning, RP Role limitations due to physical health, RE
Role limitations due to emotional problems, VT Vitality, MH Mental Health, SF Social Functi-
oning, BP Bodily Pain, GH General Health, Mean priimérna hodnota, Median stfedni hodno-
ta, Std.Dev. Smérodatna odchylka.

Jednotliva odvétvi dotazniku SF 36 mlizeme kategorizovat do dvou dominantnich
skupin oznagenych jako fyzické a mentalni zdravi. Fyzické zdravi se sklada z dimen-
zi PF, RP, BP a GH, mentalni zdravi zahrnuje slozky VZ, SF, RE a MH. Primérné hod-
noty zminénych dvou skupin jsou zahrnuty jak v tabulce (tab. 2), tak v grafu (obr. 2),
ktery nam poskytuje nazorny prehled o stfednich hodnotach. Krabicovy graf zaro-
ven ukazuje, jak jsou vysledky jednotlivych skupin rozmanité. Pfestoze smérodatné
odchylky nabyvaji vysokych hodnot, mohou konkrétni skére dosahovat pouze od 0
do 100 %.
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Obr. 2 Krabicovy graf oznacujici primeérné hodnoty v jednotlivych dimenzich

(PF Physical functioning, RP Role limitations due to physical health, RE Role limita-
tions due to emotional problems, VT Vitality, MH Mental Health, SF Social Functio-
ning, BP Bodily Pain, GH General Health)

1.1.3.7 Zavéry

Testované osoby vybraného vzorku dosahuji ve vSech dimenzich dotaznikového Set-
reni (SF 36) nadpriimérnych hodnot. Nejvys$si priimérné hodnoty vykazuje kategorie
dusevniho zdravi (MH), konkrétné se jedna o skére 85,6 + 19,6. NejnizSich hodnot
(67,4 £ 15,0) dosahli participanti v ramci kategorie omezeni emo&nimi problémy, RE.
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2 Rizikové faktory zdravi

Zuzana Hlavoriova

Pokrocily vék je spojovan s rdznymi nemocemi a omezenimi z ddvodu fyziologie
starnuti organismu. Vék lidi se neustale prodluzuje a pfibyva fyzickych i duSevnich
omezeni. Procentualni zastoupeni populace ve véku 65 let a vice v CR roste od roku
2000. Od roku 2016 zastoupeni lidi star$ich 65 let stouplo z 13,8 % na 18,3 % (Cesky
statisticky urad, 2018).

Svuj vliv maji i sociologické a psychopatologické aspekty, které jsou se starnutim
spojeny. Starnuti se vyznacuje degenerativnimi morfologickymi a funkénimi zmé-
nami organismu, snhizovanim odolnosti a schopnosti se prizpisobit novym podmin-
kam (Pacovsky, 1990). JaroSovéa (2006) sice popisuje starnuti jako vysoce individu-
alni, presto podle ni existuji jisté spole¢né znaky starnuti. Hovofi o biologickém,
psychologickém a socialnim starnuti. Malikova (2011) uvadi, Ze se jedna o propoje-
né systémy (tab. 3).

Tab. 3 Prehled zmén ve stari (Malikova, 2011)

Télesné zmény zmeény vzhledu, zmény termoregulace, zmeény dychaciho sys-
tému a krevniho obéhu, zmény ¢innosti smysld, zmény travi-
ciho systému, zmény vyluovaciho systému, zmény sexualni
aktivity, Ubytek svalové hmoty degenerativni zmény kloub(

vvvvvv

Psychické zmény | zhorSeni paméti a Usudku, obtiznéjsi u¢eni se novym vécem,
neduvérivost, snizena odvaha, ovlivnitelnost, emodéni labilita,
zmény vnimani

Socialni zmény odchod do dlichodu, zména Zivotniho stylu, stéhovani, amrti
blizkych lidi, osamélost, finan¢ni problémy

Vyzkumnici se shoduiji, ze chronickd morbidita a mortalita je silné spojena s cho-
vanim nebo faktory ovliviiujicimi chovani, které jsou charakterizované jako rizikové
faktory zdravi. Autofi sem radi tabakové vyrobky, sedavy zplisob Zivota, nizkou fy-
zickou aktivitu, nadvahu, nezdravou stravu a nadmérnou spotiebu alkoholu (Pronk
et al., 2004). Topinkova (2007) uvadi, Ze nemocnost seniortd v CR je velmi vysoka. Dle
odbornikd, az 90 % osob starsich 70 let trpi minimalné jednou chronickou nemoci.
Mezi nejcast&jSi nemoci patfi onemocnéni srdce a cév, zvySeny krevni tlak, ische-
micka choroba srdeéni, cévni onemocnéni mozku, cukrovka, onemocnéni psychia-
trické povahy a postizeni kloubU a kosti. Dale uvadi, Ze jenom 4 % senioru jsou bez
obtizi.
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2.1 Rizikové faktory zdravi u seniori

2.1.1 Koureni

DHHS ve své zpraveé popisuje nezadouci ucinky tabakového koure u vSech vékovych
kategorii véetné senioru. Toxické latky z koufe cigaret se pohybuji po celém téle a do
mozku se dostavaji uz po deseti sekundach od vdechnuti koufe. Spalovanim tabaku
vznika oxid uhelnaty, ktery se vaze na hemoglobin a zabranuje postizenym bufikdm
prenaSet dostate¢né mnozstvi kysliku. V tabakovém koufi se objevuji rakovinotvor-
né latky (karcinogeny), jez zpUsobuji abnormalni rast bunék. Koureni ovliviiuje funk-
ci imunitniho systému a zvySuje riziko jinych respiraénich infekci. Také zpUsobuje
oxida&ni stres, ktery je pfi¢inou zmén DNA a vzniku aterosklerdzy. Oxidagni stres
pfispiva ke starnuti, k rozvoji rakoviny, kardiovaskularnich nemoci a CHOPN. Koufre-
ni zapficinuje aneuryzma bfisni aorty, akutni myeloidni leukémii, katakartu, rakovi-
nu ledvin, pankreatu, zaludku, pneumonii, periodontitidu, dale onemocnéni moco-
vého méchyre, jicnu, hrtanu, plic a kardiovaskularniho systému (U.S. Department
of Health and Human Services, 2004).

Plsobeni navykovych latek ve stari ma nékolik specifik. Odolnost viéi navykovym
latkam s vékem klesa. Snizuje se tolerance organismu vUi¢i navykové latce a mlze
dochazet k intoxikaci. Seniofi ¢asto uzivaji léky, které v interakci s navykovymi lat-
kami mohou zpUsobovat vazné komplikace. Koufeni snizuje hladinu vitaminu v téle
a diky pomalejSimu metabolismu ve stafi dochazi k horSimu vstfebavani zivin. Ne-
dostatek vitaminQ A, C a E (dulezitych antioxidant(l) m(ze zpUsobit poSkozeni DNA,

zvySeny pocet mutaci a nasledné zvysené riziko rakoviny (NeSpor, 2003).
2.1.2 Sedavy zpUlisob Zivota a nizka pohybova aktivita

Némcova (2002) popisuje primy vztah mezi kardiovaskularni morbiditou a morta-
litou. Tvrdi, Ze neaktivni jedinci maji dvakrat vétsi riziko kardiovaskularnich chorob
nez jedinci aktivni. Woolcott et al. (2010) také potvrzuiji, ze fyzicka inaktivita je sta-
tisticky vyznamné spojena se zvySenym pocétem hospitalizaci a vy8Simi naklady na
zdravotni péci.

Hromadova (2004) konstatuje, Ze v boji proti kardiovaskularnim onemocnénim ma
zasadni vyznam prevence, ovlivnéni a 1é¢ba rizikovych faktord.

Na kardiovaskularnich nemocech se negativné podili nevhodné stravovani, koure-
ni, vysoka konzumace alkoholu, obezita a nedostatek pohybové aktivity (Topinkova,
2007). Némcova (2002) uvadi, ze vhodna pohybova aktivita plsobi proti rozvoji hy-

34



pertenze, ischemické choroby srdecni, inzulinové rezistence, diabetu a hyperlipi-
demii. Pfibyvani zdravotnich problému a funkénich deficitl ve stafi jsou varovnymi
signaly, které jsou oznadovany jako geriatrické syndromy. Mezi tzv. geriatrické syn-
dromy tykajici se starnuti a pohybové aktivity patfi hypomobilita, dekondice, sar-
kopenie a instabilita. Syndromy v pokrodgilém stadiu vedou k riziku ¢asného umrti
(Kalvach et al., 2008).

Hypomobilita je snizena pohyblivost. Pri¢iny geriatrické hypomobility jsou multifak-
torové (Weber, Ambrosovéa, Weberova, & Bielakova, 2011). Nejdrive se hypomobilita
projevuje v omezeni a frekvenci pohybu, dale senior postupné omezuje lokomoci
na mensi prostory a pozdéji ma problém i s dalSimi formami pohybu jako je vstavani,
sedani atd. (Kalvach et al., 2008). Nepfimérené pomald, obtiznad nebo abnormalni
chize postihuje 15-20 % seniorl nad 65 let. S pribyvajicim vékem se toto procento
jesté zvysuje. Casto dochazi ke komplikacim - tzv. imobilizaci (upoutani na IGzko)
v dUsledku geriatrickych syndrom( (Klevetova & Dlabalova, 2008).

Kalvach, Zadak, Jirdk, Zavazalova a Sucharda (2004) popisuji komplikace imobility
ve vSech organech a systémech téla. Hlavnim rizikem je tromboflebitida a s ni spoje-
na plicni embolie. Z dlivodu poklesu ventilaénich funkci hrozi seniordm bronchitidy
a pneumonie. V dusledku ztizeného vylu¢ovani moce hrozi infekce mocovych cest,
dale obstipace, atrofie svalstva, osteoporéza a dochazi také k metabolickym zmé-
nam a dehydrataci. Objevuje se zlost, smutek a deprese.

Dekondice znamena pokles vytrvalostni zdatnosti, a to v ramci v8ech systéma. Do-
chazi ke zménam v kardiovaskularnim systému, klesa srde¢ni objem, stoupé srdec-
ni frekvence a snizuje se krevni tlak. K dekondici dochézi o to rychleji, o co mensi
byla fyzicka zdatnost pfed imobilitou (Kalvach et al., 2008).

Sarkopenie znamena Ubytek svalové hmoty a sily a ma vliv na instabilitu. Ve stfed-
nim véku a v Casném stafri se podili na sarkopenii pfedevSim pohybova inaktivita, az
v pozdéjSim véku se uplatriuje prirozené starnuti (Macova, 2011). Ve véku 75 let se
snizi mnozstvi svalové hmoty az o 50 % (Zagaria, 2010).

Poruchu schopnosti rozpoznat a korigovat umisténi organismu v prostoru nazyva-
me instabilita (Weber, 2000). Instabilitu ovliviiuje fada systémovych chorob, vné;jsi
pri¢iny i kombinace predchéazejicich pri¢in. Topinkova a Neuwirth (1995) uvadéji, ze
strach z padu je nejcastéjsi pficinou omezeni pohybové aktivity a nasledné atrofie
svalstva.
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Pohybova aktivita je seniordm doporu¢ovana mnoha odborniky. Dle Webera (2000)
jsou pfiznivé ucinky pohybové aktivity zfejmé, nebot tato:

zlepSuje glukdézovou toleranci;
— zvySuje citlivost inzulinovych receptord;
— zpomaluje ubytek kostni hmoty;
— zvySuje svalovou silu;
— zlep8uje adaptaci antioxidaéniho systémd;
— vede k redukci vzniku rizikovych faktor( aterosklerézy;
— snizuje 3 az 5x riziko nadoru.
Prokéazal se i pfiznivy vliv pohybové aktivity na psychiku. U aktivnich senior( neklesa

Uroven reaktivity a senzomotoriky (Stilec & Heller, 2001).

2.1.3 Nadvaha a obezita

Obezita je v soucasné dobé vyraznym estetickym handicapem. Jednéa se o chorobny
stav, ktery je spojeny se zvySenou morbiditou i mortalitou (Horac¢ek, 2007). V sou-
¢asnosti je obezita definovana jako zvy$ené ukladani tukd v organismu. Za fyziolo-
gicky podil tuku v organizmu se povazuje do 30 % u zen a do 25 % u muz( celkové
télesné hmotnosti (Brychta & Brychtova, 2011). Patogeneze obezity je multifakto-
rialni a komplexni a je dlsledkem energetické nerovnovahy. Energeticky pfijem je
neustale zvySeny a svlij podil na obezité ma i nizkéa fyzicka aktivita (Haslam & James,
2005; Yanovski S. Z. & Yanovski J. A, 2002). Obezitu méfime indexem télesné hmot-
nosti BMI. ulka 4), ktery vS8ak neodrazi podil tukové a beztukové hmoty (Brychta &
Brychtova, 2011)

Tab. 4 Kategorie obezity (WHO)

BMI Kategorie obezity dle WHO
18,5-24,9 normalni rozpéti
25,0-29,9 nadvaha

30,0-34,9 obezita l. stupné
35,0-39,9 obezita ll. stupné

> 40 obezita lll. stupné
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Dal8im kritériem dle WHO je obvod pasu, ktery koreluje s mnozstvim visceralniho
tuku jako rizikovym faktorem kardiovaskularnich a metabolickych onemocnéni.
U muzl jsou rizikové hodnoty obvodu pasu > 94 cm, u Zen > 80 cm. Brychta
& Brychtova (201 1) popisuji zdravotni komplikace nadvahy a obezity v tabulce 5.

Tab. 5 Zdravotni komplikace nadvahy a obezity

NEMOCI DOPROVAZENE OBEZITOU

Kardiovaskularni | hypertenze, arytmie, ICHS, varixy, cévni mozkova pfihoda,

nahla smrt

Ortopedické degenerativni onemocnéni kloubU a patere

GIT hidtova hernie (braniéni kyla), gastroezofagealni reflux, chole-
litidza, steat6za jaterni

Nadory zvy$ené riziko nadoru urologickych, gynekologickych a gast-
rointenstinalniho traktu

Respiracéni hypoventilace, spankova apnoe

Kozni ekzémy a mykdzy, strie, celulitida, hypertrichdza, hirsutizmus

Psychosocialni | spoleCenska diskriminace, porucha motivace, malé sebe-
védomi, deprese, sebeobvifiovani, Uzkost, poruchy pfijmu
potravy

Jiné horsi hojeni ran, ¢astéjsi vyskyt kyl

Obezita ohrozuje vSechny skupiny lidi, ale u senioru je spojena s fadou onemocnéni
a jejich komplikaci. Fyziologické zmény ve stafi zpomaluji metabolismus, snizuje se
mnozstvi prirozeného pohybu a podil aktivni t€lesné hmoty se zmensuje. Disled-
kem téchto pfi¢in mize dochazet ke vzniku obezity (Zloch, 2009). Priciny obezity
u starsich lidi a senior( je dale spatfovan v nadbytku nekvalitni stravy, socialni izolo-
vanosti a nedostatku motivace Krémarova (2009).

Avsak v poslednich letech poukazaly rozsahlé statistické vyzkumy na prekvapuijici
vysledky tykajici se vztahu mezi télesnou hmotnosti a délkou Zivota. Studie autor
DeCariy, Sharpa, & Petrelly (2012) poukazala na to, Ze pacienti s vy§§im BMI méli
a nazyva se paradox obezity (Svac¢ina, 2013). Rosolova (2016) uvadi, Ze dle populac-
nich studii zkracuji délku Zivota jak pfili§ nizké (< 8,5 kg/m?), tak pfili§ vysoké hodno-
ty (= 25 kg/m?) BMI. Studie Svaciny (2013) a Walshe (2009) shodné uvadéji, ze nad-
vaha by mohla byt uréitou ochranou diabetik( 2. typu pfed Umrtim z nej¢astéjsich
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pric¢in. Fenomén paradoxu obezity je také spojovan s kardiovaskularnim onemocné-
nim a selhavanim srdce. Jedna se o situace, v niz maji obézni jedinci lepSi prognézu,
nez §tihli. Zde maiji nejlepsi prognézu pacienti s obezitou, o trochu horsi pacienti
s nadvahou a horsi pak pacienti s podvyzivou a s normalni hmotnosti.

e

Svacina (2014) podotyka, Ze obezita prinasi vice komplikace metabolické a onko-
logické a Ze tuk celkovy i v okoli srdce mUze za urcitych okolnosti srdci i prospivat.
Avsak autori Rosolova (2016) a Svacina (2014) uvadéji, Ze mechanismy paradoxu
nejsou zcela objasnény, jsou plné nejasnosti a stale intenzivné zkoumané. Rosolova
(2016) se také zamysli nad tim, zda se jedna o obezitu zdravou, kdy se tuk hromadi
v podkozi po celém téle, predevSim na stehnech a hyzdich, nebo visceralni, kdy se
uklada kolem vnitfnich organl. DeCaria et al. (2012) dospéli k zavéru, Ze strategie
|éCby obéznich starsich pacientl by se méla zamérit spiSe na udrzeni télesné hmot-
nosti a zlepSeni fyzickych schopnosti pomoci aerobniho a silového tréninku nez na
redukci télesné hmotnosti. Taky poukazuiji, Ze je potifeba provést vice vyzkumu, kte-
ré povedou k objasnéni definice obezity u starsi populace, a stanovit kritéria hodno-

ceni, kdy se jedna v této kategorii o obezitu.

2.1.4 Nezdrava strava

Starnuti ma vliv na vyzivu jedince a zaroven vyziva ovliviiuje proces starnuti. Sprav-
na a zdrava vyziva je jednim z faktorq, ktery prispiva k dlouhovékosti. Grofova (2009)
uvadi, ze diky zménam, ke kterym dochazi vlivem starnuti (vy$si podil tuku na Ukor
svalové hmoty) by méla byt strava biologicky hodnotné a nutriéné vyvazena. Snizuji
se tedy naroky na mnozstvi energie pfijimanych potravou, ale zvySuji se naroky na
kvalitu potravin a tekutin. Zakladem je pestra strava s dostateGnym mnozstvim bilko-
vin, ale i mikronutrient(, tedy vitamind, mineralt a stopovych prvkd, protoze studie
dokazuji, Zze starsi lidé maiji snizenou hladinu vitamin( C a D.
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Vyzivu u starsi populace ovliviiuji podle KubeS$ové a Webera (2006) faktory uvede-
né v tabulce 6.

Tab. 6 Faktory ovlivriujici vyzivu ve stafi (KubeSova & Weber, 2006)

Fyziologicko-biologické faktory Psychologicko-socialni faktory

ztrata zubU — porucha Zvykani potravin etnicka prisluSnost a nabozenské
vyznani

suchost v ustni dutiné — porucha zvykani zivotni styl

potravin

poruchy zaludec¢ni ¢innosti ekonomicka situace

zmeény v oblasti tenkého stfeva a tlustého
stfeva

vék

KubeSova a Weber (2006) uvadeéji, ze ztraty zubul a suchost v Ustech zpUsobuji po-
ruchu zvykani potravin, tim se omezuje pfijem bilkovin a nahrazuje se zvySenym
prijmem sacharidl. Poruchy Zaludecni ¢innosti zapfi¢inuji zvySeny pocit sytosti
a ztratu chuti k jidlu s vahovym Gbytkem. Gastritidy a viedové choroby zase zpU-
sobuji nedostate¢nou absorpci vitamint a minerald. V disledku zmén vlivem stari
(omezena pohybova aktivita, pfidruzené choroby a uzivané Iéky) dochazi ke snizeni
motility tenkého a tlustého stfeva a ndsledné k zacpé. V tenkém stfevé ¢asto nastava
bakterialni dysbalance, ktera zpasobuje prajmy, ¢imz dochéazi k malabsorpci mnoha
mikronutrient(l. Stari také zapfricinuje snizenou schopnost hydroxylovat provitamin
D a tim klesa hladina vitaminu D v krvi. Seniofi ¢asto trpi snizenou elasticitou ten-
kého stieva, ktera je pric¢inou divertikularni choroby (vychlipky stény travici trubice
rdzné velikosti). Toto onemocnéni je z velké miry ovlivnéno stravovacimi navyky (vy-
nechani stravy bohaté na viakninu).

niorl nad 80 let. KubeSova a Weber (2006) dale uvadéji, ze vyznamnym faktorem
ovliviiujicim stravovaci navyky je ekonomicka situace seniord, ktefi ¢asto nakupuji
ve slevach. Tyto potraviny zfidka byvaji kvalitni, velka rodinna baleni nestihaji spo-
tfebovat ve stanovené dobé trvanlivosti a dochazi k otravam. Také negativni emo-
cionalni stav ¢lovéka (strach, Uzkost, stres) pfispiva ke snizeni nebo nadmeérnému
prijmu potravy (Trachtovd, Trejtnarova, & Mastiliakova, 2013). Osamélost u senioru

zase vede k tomu, ze starSi ¢lovék nevénuje tolik Casu pfipravé ani konzumaci jidla.
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Strava se tak stava jednotvarnou a nevyvazenou. (Kubesova & Weber, 2006). Urover
vyzivy maze ovliviiovat i ndbozenstvivytvarejici normy a predepisujici svym véricim,
co jist a nejist.

Mezi nemoci alespon ¢astecné ovlivnitelné vyzivou se fadi:

Hypertenze: Topinkova & Neuwirth (1995) uvadéji, ze ve vékové skupiné nad 65 let
jiz témeér 50 % osob trpi zvySenym krevnim tlakem. Doporucuje se omezeni riziko-
vych faktoru jako je nadmérna spotreba sodiku (soli), alkoholu a zavislost na koure-
ni. Redukci télesné hmotnosti Ize hodnoty krevniho tlaku také snizit.

Osteoporéza: Jedna se o onemocnéni spojené s nedostatkem zivin, vitamin( a mi-
neralnich latek. Vyznacuje se Ubytkem kostni hmoty pfi normalni mineralizaci kostni
struktury (Keller, Meier, & Bertoli, 1993).

Pfi nedostatku vapniku v krvi dochazi diky hormontm pfistitnych télisek k rozpous-
téni kostniho mineralu, ktery se nasledné uvolfuje do krve. Dochazi k fidnuti kostni
tkané a jejimu oslabeni. Pfi onemocnéni se doporucuje uzivat 1000 az 1500 mg
vapniku v podobé mléénych vyrobkdl (Hejda, 1987).

Kolokteralni karcinom: Tuto vaZnou nemoc zpusobuji nadbytek tukll, nedostatek
vldkniny a nevhodné Uprava potravin (smazeni, uzeni). Strava by méla obsahovat
ryby, driibez a hodné zeleniny a ovoce (Topinkova & Neuwirth, 1995).

Hruby (2007) navic doporucuje uzivani probiotik jako ochranného faktoru pfi naru-
Seni stfevni mikrofléry.

Diabetes mellitus 2. typu: Marounek, Bfezina a Simtinek (2003) potvrzuji, Ze dia-
betes mellitus 2. typu z 90 % postihuje lidi, ktefi jsou obézni. Je to porucha spojené
s nevhodnou skladbou stravy a nadbytkem Zivin, zejména cukrt a tukd. Bottermann
a Koppelwieserova (2005) uvadéji, ze pri¢inou vzniku této choroby je snizena citli-
vost na inzulin, nadvaha a nedostatek pohybu. Pokud strava obsahuje pfili§ sacha-
rid{, produkce inzulinu ve slinivce stoupd, inzulin napomaha k ukladani tukl v orga-
nismu a vznika nadvaha. Buriky se postupné z nadmérné produkce inzulinu unavi,
zveda se krevni cukr a vzniké cukrovka.

Zacpa: Jedna se o ¢astou funkéni poruchu diky pfijmu nevhodné stravy a nedostat-
ku télesného pohybu. Dostate¢né mnozstvi potravy s vysokym obsahem vldkniny
(celozrnné potraviny, ovoce, zelenina) a tekutin zabezpedi pravidelnou ¢innost strev
a vyprazdriovani (Keller et al., 1993). KubeSova a Weber (2006) popisuji faktory zapfi-
Cifujici zacpu v tabulce 7.
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Tab. 7 Faktory zpUsobujici nebo zhor8ujici zacpu u starSich nemocnych

Strevni potize

snizena motilita
divertikularni choroba
hernie

zanétlivé onemocnéni
drazdivy tracnik

nadory

pooperacéni abnormality

Metabolické odchylky

dehydratace

diabetes mellitus

hypokalemie, hypokalcemie, hyperkalcemie
hyperparathyreéza, hypothyredza
mnohoc¢etné endokrinni tumory

Myopatie

dermatomyositida
sklerodermie
amyloidéza

Neurologicka onemocnéni

autonomni neuropatie

sclerosis multiplex

demence, Parkinsonova choroba
poranéni michy, mozkové prihody

Medikace NSAID, opioidy, antacida, antidepresiva, antipsy-
chotika, antihistaminika, antikonvulziva, Ca-bloka-
tory, diuretika, antiparkinsonika, Zelezo, spasmoly-
tika

Jiné shizeni pfijmu potravy, tekutin, vlakniny horec¢ka,

slabost, imobilita

Prajem: StarSi nemocni lidé jsou nachylnéjsi ke vzniku prdjmu a maiji snizenou

obranyschopnost stfevni sliznice.

KubeSova a Weber (2006) uvadéji, ze 16 az 35 % starSich nemocnych lidi umi-

rd z dlvodu snizené adaptability intravaskularni hypovolemie (snizeny objem obi-

hajici krve) a dehydratace. Mozné pfiCiny prajmu v starSim véku podle KubeSové
a Webera (2006) jsou uvedené v tabulce 8.
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Tab. 8 Priciny prGjmu u starsich lidi

Akutni prijem dietni chyba; medikace; infekce; ischemické zmény v oblas-
ti stfeva

Chronicky prajem | malabsorpce (ZluGové kyseliny, laktdéza); nadory; iradiaéni
kolitida, pooperacéni stavy; dietni chyby; organové dysfunk-
ce; a pooperacni stavy; hormonalni dysbalance

Artréza: Artréza je nezanétlivé kloubni onemocnéni charakteristické degenerativ-
nim procesem postihujicim chrupavku. Hlavni rizikové faktory artrézy jsou genetic-
ka zatéz, nadmeérna zatéz, zivotni styl, traumata a hypermobilita. Dalezita je spravna
a zdrava vyziva, kde pfijem energie odpovida jejimu vydeji. Nedostatek energie vede
k poruse metabolismu kloubu (zména tvorby kloubniho mazu) a atrofii svalstva, coz
zpUsobi nedostate¢nou funkci kloubu (Mdllerova, 2003).

O¢ni onemocnéni: Makularni degenerace ocni sitnice je onemocnéni multifaktori-
alni a z hlediska vyzivy ji ovliviluje nespravna vyziva, diabetes mellitus a obezita. Toto
onemocnéni se vyskytuje ¢astéji u lidi, ktefi maji zvySené BMI. Obezita narusuje
fyziologické funkce organismu a provazi ji zvySeny oxidaéni stres a zvySena hladina
lipoproteinU. Také negativné ovliviiuje funkci luteinu a zeaxantinu (Johnson, 2005).
Oxidacni stres souvisi s tvorbou tzv. volnych radikalt. ZvySeni poétu volnych radika-
[0 souvisi s nespravnou vyzivou ¢i pohybem v znecisténém prostiedi (Blattna, 2005).
Pfi naruseni rovnovadhy mezi mnozstvim volnych radikal( a antioxidantl se muze
objevit oxidaéni stres (Burianova, 2002). Kolar (2008) uvadi, ze vyssi spotieba listové
zeleniny obsahujici karotenoidy, lutein a zeaxantin redukovala u pacient( vznik ma-
kularni degenerace oc¢ni sitnice.

Srdeéni choroby: Riziko kardiovaskularnich onemocnéni Inimsnizit dodrzovanim
pravidel zdravé vyzivy a vybérem spravnych potravin. Zdrava strava redukuje riziko
nékolika mechanismy, véetné snizeni télesné hmotnosti, krevniho tlaku, koncent-
race lipidU, ovlivnéni glykémie a snizeni nachylnosti k trombéze. Je dulezité pod-
porovat konzumaci ovoce, zeleniny, celozrnnych obilovin, mléénych vyrobkd, ryb
a libového masa. Fyzicka aktivita je nedilnou soucéasti prevence kardiovaskularnich
onemosnéni (Cifkova et al., 2005).

Viedové choroby a gastritidy: Poruchy Zaludecni ¢innosti zplisobené starnutim
jsou charakterizovany ztratou chuti k jidlu s vdhovym Ubytkem a zvySenym pocitem
plnosti. V etiologii viedovych chorob se s narlstajicim vékem uplatriuje pfitomnost
Helicobacter pylori a uzivani nesteroidnich antirevmatik. Pidsobenim a kumulaci

42



nékolika vnéjsich a vnitfnich faktord vznika erozivni gastritida. Pri¢iny této choroby
jsou uvedeny v tabulce 9 (Kube$ova & Weber, 2006).

Tab. 9 Priciny vzniku erozivni gastritidy u starSich nemocnych

Exogenni pri€iny Endogenni pFi¢iny

léEba NSAID ischemie

Alkohol Zlu¢ pfi duodenogastrickém refluxu
Poleptani kongestivni gastropatie
mechanické poskozeni sliznice sporadicka idiopaticka gastritida
Ozareni klesajici sekrece prostaglandin(

PodvyzZiva (maloabsorpce): Zadak (2002) piSe, ze rizikovymi skupinami pro vznik
podvyZivy jsou zejména stafi pacienti (50 %). Podvyziva vznika v dasledku zmén
ve slozeni téla ve stafi. Kalvach et al. (2004) uvadi i dalsi vlivy jako je polymorbi-
dita (pfitomnost vice nemoci), polypragmézie (uzivani vice Iékd najednou), po-
ruchy traviciho traktu, socialni izolace, nedostatek pohybu, ekonomicka situace
a psychické obtiZze. Spravna vyziva je u senioru velice dulezitad. Musil (2002) zmirnu-
je, ze u lidi s BMI < 20 je pravdépodobnost umrti do jednoho roku pfi hospitaliza-
ci s nenadorovym onemocnénim. NejnizSi umrtnost byla prokazana u starych lidi
s BMI > 25. Mezi pri¢iny zpUsobujici podvyzivu patfi nedostate¢ny piijem zivin, po-
ruchy traveni, malabsorpce a metabolické pri€iny.

Chudokrevnost: Anémii neboli chudokrevnost definuje Svétova zdravotnicka orga-
nizace) takto: ,Kazdy pacient, jehoz koncentrace hemoglobinu klesne pod 130 g/I,
resp. pod 120 g/l u Zen, je anemicky". Tribuna lékaf(i a zdravotnik( (2010) piSe, Ze
anémie je nezavislym rizikovym faktorem zvySené morbidity a mortality a snizené
kvality zivota. Poukazuje na to, ze nastup anémie je plizivy a nejéastéjSimi pfiznaky
jsou dyspnoe, Unava a zmatenost. Anémie mulze byt nasledkem malnutrice, farma-
kologické IéEby, onemocnéni jater, nedostatku vitaminu B12 a kyseliny listové, alko-
holismu a malignit.

Dehydratace: V seniorském véku je velmi dllezity pitny rezim. Vékem se snizuje
pocit Zizn& z dlivodu snizeni citlivosti regulaéniho systému. Zizef, ktera signalizu-
je priliSsné zahusténi vnitfniho systému, se objevuje mnohem pozdé&ji nez u mla-
dych jedincl. Dehydratace se projevuje zatizenim vylu¢ovaciho systému (ledvin a
modovych cest), zvySuje se moznost proniknuti bakterialni infekce, hrozi trombo-
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embolické nemoci a obstipace. Zpomaluje se bazalni metabolismus (KubeSova
& Weber, 2012). Zadak, Kalvach, Jirdk, Zavazalova a Sucharda (2004) tvrdi, Zze opti-
malni mnozstvi pfijatych tekutin se pohybuje kolem 2500 ml. Objem vyprodukované
moci by mél byt 1500 ml. AvSak mnozstvi pfijatych tekutin je velmi individualni. Za-
lezi na mnoha dalS8ich faktorech, jako je intenzita pohybu, oble¢eni atd. (Kube$ova
& Weber, 2006). Kozisek (2010) ve své kampani uvadi, ze jako praktické se jevi drzet
doporuceni z Velké Britanie ,Keep it light", tedy Ze hydratace jednotlivce je v porad-
ku, kdyzZ je barva jeho mo¢i svétla. AvSak doporuduje se pravidlo dodrzovat jenom
tak, aby nedochéazelo k nadmérnému pfijmu tekutin, ktery mize mit také nezadouci
ucinky na zdravi.

Dna: Pro nemoc je typicky zanét kloubd. Souvisi se zvyS§enim hladiny kyseliny mo-
¢ové v krvi diky nedostateéné produkci traviciho enzymu v organismu. Rizikové fak-
tory pro vznik dny jsou geneticka zatéz, muzské pohlavi, ¢astd konzumace masa,
alkoholu a potravin bohatych na puriny. Dna souvisi i s dalSimi nemocemi jako je
hypertenze, metabolicky syndrom, diabetes mellitus, ledvinové a kardiovaskularni
nemoci. (Vitd, 2001). Podle Alusika (2001) stoupa riziko dny s vékem. U Zen se vyviji
po menopauze v dusledku Ubytku estrogenu, ktery podporuje vyluéovani kyseliny
mocové do moce. VétSina studii potvrzuje, Ze onemocnéni dnou stoupa s pfijmem
alkoholu a nezdravou stravou, a to hlavné u muzud (Alusik, 2001; Doherty, 2009;
Luk & Simkin, 2005).

2.1.5 Nadmérna spotireba alkoholu

Alkohol ma nepfiznivé Uc¢inky na zdravi jedincl vSech vékovych kategorii. Pozivani
alkoholu ve vétSich davkach v kombinaci s nizS§im metabolismem u starSich lidi,
muze vyvolavat zdravotni problémy. O‘Connell, Chin, Cunningham a Lawlor (2003)
pisi, ze nadmérné uzivani alkoholu vede u téchto osob k vazné&jSim onemocnénim,
GastéjSim navstévam lékare, depresivnim symptomUm a nizké Zivotni spokojenosti.
Negativni Gcinky alkoholu u senior( jsou ziejmé. Poskozeni organt zavisi na cel-
kovém mnozstvi pozitého alkoholu, na frekvenci piti a denni davce, dale na gene-
tické dispozici, individualni vnimavosti a prodélanych onemocnénich. Prokazal se
i vliv alkoholu na rozvoj nadorovych onemocnéni. Zanéty dychacich cest u senio-
na dychaci cesty. Také hypertenze se u seniorl vyskytuje velmi ¢asto v souvislosti
s uzitim alkoholu (Heller & Pecinovska, 2011). V disledku malabsorpce a poruch
jaterni ¢innosti dochazi k nedostatku vitaminu D a tim k osteoporéze. Nadmér-
na spotieba alkoholu tedy pfispiva k rozvoji tohoto onemocnéni (Németh, 2009).
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Kycina & Murin (2011) potvrzuji toxicky uc¢inek alkoholovych metabolit( na srdeéni
membranu a vznik alkoholové kardiomyopatie. Klinickymi pfiznaky jsou dusnost,
muskularni atrofie, otoky dolnich kongetin a kfedové Zily. Skodlivy vliv alkoholu byl
prokazan i na gastrointestinalni Ustroji. Zpusobuje prokrveni sliznice celého traktu
a napomaha k snaz8imu prostoupeni infekce a vzniku gastritidy.

DalSi zdravotni komplikaci pfi nadmérném uziti alkoholu je postizeni jater. Jatra
nestihaji odbouravat lipidy, které se pak hromadi v hepatocytech. Vznika jaterni
steat6za. Nasleduje vazivova prestavba jater — jaterni fibréza a kone€nym stadiem
je jaterni cirh6za. Komplikaci jaterni cirh6zy je priméarni nador jater. Chronickym
abuzem alkoholu trpi i slinivka bfiSni. Podporuje vznik akutni a chronické pankrea-
titidy (Lukas & Zak, 2007).

Vliv alkoholu na hormonalni regulaci organismu vede k feminizujicimu efektu
u muzu a maskulinizujicimu efektu u zen (Heller & Pecinovskd, 2011). Seniofi kon-
zumujici vétsi mnozstvi alkoholu jsou ohrozeni naddory jater, kone¢niku, Ustni dutiny
a hltanu.

Néachylnost ke konzumaci alkoholu ovliviiuje jejich ¢asta osameélost, pocity be-
znadéje a ménécennosti. Senior je postizeny depresemi a alkoholickymi psyché-
zami (napf. delirium tremens, alkoholické halucinace ...). Uzivani alkoholu ve vét-
8im mnozstvi mé i socialni dopady. Nadmérna spotieba alkoholu ovliviiuje celou
jeho rodinu, vede k ekonomickému propadu a v nejhorSich pfipadech k delikvenci
a trestnim &inm (Fisher & Skoda, 2009).

2.2 Sarkopenie

Dita Hlavoriova

V prabéhu lidského starnuti dochazi k postupnému poklesu mnozstvi kosterni-
ho svalstva, svalové sily a fyzického vykonu, coz je oznaCovano jako sarkopenie
(Cruz-Jentoft et al., 2010). Sarkopenie je bézny klinicky problém u lidi nad 50 let
véku, ktery vede k vaznym duasledkim na kvalitu Zivota, invalidité a umrtnosti se
zvySujicim se vékem. Sarkopenie definovana jako nizka svalovd hmotnost a nizka
svalova sila nebo snizena fyzicka vykonnost se vyskytuje nejméné u jednoho z dva-
ceti jedincu této vékové kategorie (Cruz-Jentoft et al., 2014). Sarkopenie hraje hlavni
roli ve vyvoji funkénich poruch u starSich zen a muzU, coz zpUsobuje nezadouci
zdravotni postizeni, které muze vést k institucionalni oSetrovatelské péci a zvyse-
né hospitalizaci, stejné jako ke sniZeni kvality Zivota starSich osob (Akune et al.,
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2014; Keller, 2018). Jednéa se o komplexni a multifaktoridlni onemocnéni, jehoz vy-
sledkem jsou poruchy pohyblivosti, jako napfiklad zvySené riziko padd a zlomenin,
snizena schopnost vykonavat kazdodenni ¢innosti, ztrata nezavislosti a zvysené rizi-
ko umrti (Cruz-Jentoft et al., 2010; Naranjo, Dziki, & Badylak, 2017). Je prokazano, ze
proces starnuti ¢lovéka, ktery je spojen s vyznamnym poklesem neuromuskularnich
funkci a vykonnosti, ¢asto vede k postupné ztraté nezavislosti i u zdravych osob
(Doherty, 2003). Pokles svalové hmoty a sily, ktery se vyskytuje ve shodé s biolo-
gickym starnutim, zavisi na zdravotnim stavu, individuélni genetice, fyzické aktivitg,
vyzivé a rovnéz pocatedni Urovni svalové sily v rané dospélosti. Mira ztraty svalové
hmoty je lokalizovana napfi¢ vS8emi svaly lidského téla, ale ovlivnény jsou zvlasté
nosné svaly dolnich koncetin (Keller, 2018) Dle EWGSOP () se udavéa podil vyskytu
sarkopenie u 60-70letych osob v rozmezi 5-13 %, zatimco u lidi nad 80 let je to
uz 11-50 %. Podle odhadu z roku 2010 bylo postizeno sarkopenii vice nez 50 mi-
liond lidi a béhem nasledujicich let se predpokladal pocet vy$si nez 200 miliond
(Cruz-Jentoft et al., 2010).

Prevalence

Dle Kellera (2018) je sarkopenie velmi ¢astym, mnohdy vSak prehlizenym a nedo-
state&né IéCenym geriatrickym problémem. S rostoucim stafim ¢ini jeho odhadova-
na prevalence 5-40 % celkové populace. Pfi¢emz prevalence tohoto geriatrického
syndromu u starSich dospélych, ktefi jsou institucionalizovani, se v Evropé pohybu-
je kolem 14-33 % (Cruz-Jentoft et al., 2014).

Prevalence sarkopenie se exponencialné zvySuje se stoupajicim vékem. Zatimco
u osob nad 70 let se pohybuje mezi 5 az 13 %, u osob nad 80 let ma tendenci se
pohybovat mezi 11 az 50 %.

U muzd byva souvislost sarkopenie s vékem vyraznéjsi nez uz zen. Zatimco u Zen
mladSich 70 let je prevalence sarkopenie pfiblizné 8,8 %, u zen nad 80 let je preva-
lence 16 %. U muzl je tento nardst podstatnéjsi. U jedinct pod 70 let je prevalence
priblizné 13,5 %, u muzi nad 80 let 2940 % (Keller, 2018).

Prevalence sarkopenie se zvySuje s vékem, nicméné pravdépodobné neexistuje
vyznamna asociace prevalence sarkopenie s pohlavim. Nékteré studie predkladaji
vysSi vyskyt sarkopenie u zen nez u muzl do 75 let, ale naopak ve véku nad 85 let
zaznamenaly vy$si vyskyt sarkopenie u muzl nez u Zzen (Cruz-Jentoft et al., 2014).
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Sarkopenie je uznana jako zavazny problém v oblasti vefejného zdravi, a to kvili vy-
znamnym problémum s klinickymi, ekonomickymi a socialnimi disledky (Beaudart
et al., 2017). Velmi dulezitym Ukolem se proto jevi identifikace osob se sarkopenii.

Déleni

Pfi posuzovani sarkopenie doporucéuje EWGSOP zabyvat se tfemi zakladnimi pro-
meénnymi, a sice mnozstvim svald, svalovou silousilou a fyzickou vykonnosti. Jejich
aroven pak slouzi pro definovani jednotlivych fazi jako je presarkopenie, sarkope-
nie a zavazna sarkopenie (tab. 10) (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Tab. 10 Koncepéni faze sarkopenie dle EWGSOP

Svalova hmotnost Svalova sila Fyzicka vykonnost
Presarkopenie \”
Sarkopenie J ) nebo J
Zavazna sarkopenie J \” J

Faze ,presarkopenie” se tedy vyznacuje nizkou svalovou hmotnosti bez ztraty sva-
lové sily nebo poklesu fyzického vykonu. Mira ,sarkopenie” je charakterizovana
nizkou svalovou hmotnosti a zaroven nizkou svalovou silou nebo nizkou fyzickou
vykonnosti a ,,zavazna sarkopenie* je diagnostikovana, pokud jsou splnény v§ech-
na tii kritéria (nizka svalovd hmotnost, nizka svalova sila i nizka fyzicka vykonnost)
(Cruz-Jentoft et al., 2010).

Priciny

Sarkopenie je stav s mnoha pfi¢inami a rGznymi vysledky. U nékterych jedinct Ize
identifikovat jednu pfi¢inu sarkopenie, ale v jinych pfipadech nelze pfic¢iny jedno-
znacné izolovat. Sarkopenie tak muize byt povazovana za ,primarni“, pokud neni
zjevna zadna jina pfi¢ina kromeé starnuti. Za ,,sekundéarni” je povazovéna sarkopenie
tehdy, kdyz je zpisobena i jinou pfi¢inou nez pouze zvySujicim se vékem (tab. 11).
V mnoha pfipadech je vSak sarkopenie multifaktorialni, takze neni mozné charak-

terizovat sarkopenii jako primarni nebo sekundarni (Cruz-Jentoft et al., 2010; Keller,
2018).
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Tab. 11 Kategorie sarkopenie dle pfi¢in upravené dle EWGSOP

Primarni sarkopenie

vrw

Sarkopenie souvisejici s vékem - stafi (z4dné jiné priciny nebyly
diagnostikovany).

Sekundarni sarkopenie

Sarkopenie souvisejici s ¢innosti - mize vyplyvat ze sedavého zplsobu
Zivota a omezené mobility.

Sarkopenie souvisejici s onemocnénim — souvisi s pokrogilym selhanim
organu (srdce, plic, jater, ledvin, mozku), zanétlivym nebo endokrinnim
onemocnénim.

Sarkopenie souvisejici s vyZivou — mize vyplyvat z nedostateéného pfi-
jmu energie anebo bilkovin, gastrointestinalnich poruch, anorexie, bulimie
nebo uzivani léku.

Hlavnimi pfiGinami vyskytu sarkopenie jsou tedy hormonalni zmény, nutriéni nedo-
statky, chronicky zanét a zejména svalova atrofie zplsobena snizenim fyzické akti-
vity diky sedavému Zzivotnimu stylu. Svalova atrofie je spojena s omezenou pohyb-
livosti, pady, zlomeninami a tim i ztrdtou autonomie a zvySenou Umrtnosti senioru
(Keller, 2018).

Pady a strach z padu jsou ¢asté u starSich osob a poéty Urazd souvisejicich s pa-
dem se exponencialné zvySuji s postupujicim vékem. KliGovymi faktory ve vyskytu
padu je nejen pokles balanénich schopnosti, ale zejména nizka hladina svalové sily
(Keller, 2018). K ubytku mnozstvi svalstva zac¢ina dochazet uz od 30. roku Zzivota,
nicméneé az po 50. roce zacina byt tato ztrata vyznamna a postihuje prevazné svaly
dolnich kondetin, coz mUze odrazet snizenou aktivitu svald dolnich koncetin v dU-
sledku starnuti. Tyto ztraty vedou k poklesu funk&ni mobility a zdravotnimu posti-
zeni (Doherty, 2003). Tentyz autor (2003) zdUrazriuje, Ze zdravi muzi a zeny vykazuji
ve svych 70 a 80 letech v praméru o 20-40 % méné sily ve srovnani s mladsimi
jedinci a tyto ztraty jsou az 50 % u velmi starych osob, pficemz se tykaji prevazné
proximalnich a distalnich svall v horni poloviné téla a dolnich koncetin.

Dle porovnavanych studii dospél Doherty (2003) k zavérim, ze u muzi dochazi
k vétSim ztratdm v mnozstvi kosterniho svalstva nez u Zen, a to pravdépodobné v da-
sledku hormonalnich faktor( jako je snizeni produkce ristového hormonu a testos-
teronu. | kdyz jsou vétsi ztraty u muzud, domnivaji se autofi, Ze sarkopenie muze byt
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vy

postiZzeni ve stafi. Rovnéz je dobfe znamo, Ze starnuti je spojeno s poklesem pfijmu
potravy a tato tzv. anorexie starnuti je také povazovana za dllezity faktor ve vyvoji
a progresi sarkopenie. Anorexie zvySuje riziko silné svalové ztraty a dochéazi tedy
k progresivnimu poklesu funk&ni kapacity (Doherty, 2003).

Na rozvoji a progresi sarkopenie se dle vySe zminéného podili mnozstvi vzajem-
né propojenych faktor(, které v rizné mife prispivaji ke ztraté svalové hmoty a sily,
snizeni kvality svall a stupné funkéniho omezeni se vzrlstajicim vékem u starSich
muzl a zen (Doherty, 2003). Mnozstvi autor( se v8ak shoduje, ze klicovym fakto-
rem vyvoje sarkopenie je snizeni fyzické aktivity béhem starnuti. Je dobfe znamo, ze
i kratké trvani fyzické necinnosti vede ke svalové atrofii (Brunjes, Kennel, & Schulze,
2017; Doherty, 2003; Keller, 2018). Pohybové inaktivita je tak vyznamnym faktorem,
ktery prispiva k sarkopenii souvisejici s biologickym starnutim. Starsi zeny a muzi,
ktefi jsou méné fyzicky aktivni, maji méné kosterni svalové hmoty a tim zvySenou
moznost vyskytu Urazu, padu a snizeni vlastni nezavislosti (Brunjes et al., 2017;
Doherty, 2003).

Castym problémem pro starnouci populaci je intolerance cviéeni. Svalova slabost
a atrofie jsou sice kliGovymi charakteristikami starnouciho dospélého, ale mohou
se nachéazet rovnéz u chronicky nemocnych pacient( se srdeénim selhanim, rakovi-
nou, selhanim ledvin a chronickym infek&nim onemocnénim spojenym se zrychle-
nim svalové dysfunkce (Brunjes et al., 2017).

Proto je jednim z dllezitych faktort zdravého starnuti zachovani aktivniho Zivotniho
stylu se snizenou ztratou svalové hmoty, ztratou sily a vyhybani se sedavému zpUso-
bu Zivota (Keller, 2018).

Fyzicka aktivita

Sarkopenie, ktera byla poprvé popsana Rosenbergem v roce 1989 jako postupné
shizovani svalové hmoty a sily b&éhem starnuti, je syndrom, ktery je pfimo ovlivnén
pohybovou aktivitou. Zatimco pohybova aktivita zvySuje u starSich dospélych svalo-
vou silu a svalovou hmotu, fyzickd ne¢innost pfispiva k rozvoji sarkopenie.

Konkrétné silovy trénink je dle fady autorl povazovan za nejlep$i protiopatie-
ni pro prevenci sarkopenie (Steffl et al., 2017). Dle jinych autor( (Cebria i Iranzo,
Balasch-Bernat, Tortosa-Chulia, & Balasch-Parisi, 2018) odporovy trénink v trva-
ni 3 mésicl prokazal u starSich, institucionalizovanych, osob se sarkopenii, zlep-
Seni svalové sily a fyzické vykonnosti coz dokazuje jeho preventivni charakter
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a potencionalni pfinos pro osoby s presarkopenii. Dle autor( nebyl nicméné v tom-
to pripadé prokazan narlst svalové hmoty, coz vede k nutnosti kombinovat fyzicka
cvi¢eni s doplrikovou vyzivou. V poslednim desetileti je pravé odporovy trénink (po-
silovani hlavné s volnymi odpory) oblibeny i u strasi populace. Navic aerobni cvié¢eni
nemusi byt dle Brunjese et al. (2017) pro zvySeni svalové hmoty dostate¢né, a tedy
Uspésné v boji proti sarkopenii.

Rozhodné vSak u starSich osob hraji intervenéni cviGebni programy at uz silového,
odporového nebo kombinovaného charakteru (silovy trénink, odporovy trénink,
aerobni cvi¢eni, rovnovazna cviceni, cviceni flexibility) dalezZitou roli pfi zvySovani
svalové sily a zlepSeni fyzické vykonnosti, i kdyz neni prokdazano zvySovani svalové
hmoty (Cruz-Jentoft et al., 2014)Methods: PubMed and Dialog databases were se-
arched (January 2000-October 2013. Rovnéz Beaudart et al. (2017) jednoznacéné
potvrzuji ve svém systematickém prehledu pozitivni vliv kombinovanych cvi¢eni na
svalovou hmotu a funkeci svall u zdravych jedincl nad 60 let véku, a to zejména na
fyzicky vykon, jakym je napf. rychlost chlize u téchto jedincu.

Také Steffl et al. (2017) ve své studii podporuji doporuéeni ACSM a AHA, Ze pravidel-
na pohybova aktivita (aerobni cviceni, silovy trénink), véetné pracovni ¢innosti (chd-
ze, prace na zahradeg), je nezbytna pro zdravé starnuti. Navic se na zakladé své me-
taanalyzy na rozdil od pfedchozich autor( domnivaji, Ze typ pohybové aktivity, ktery
se provadi, neni dllezity, protoze pohybovéa aktivita obecné& plsobi jako ochranny
faktor proti sarkopenii. Rovnéz zvyk provozovat pohybovou aktivitu ve stfednim véku
je dle studie Akuneho et al. (2014) spojen se zvySenou svalovou silou a fyzickym
vykonem a nizkou prevalenci sarkopenie ve vy§§im véku. Jejich vysledky naznadu-
ji, ze provozovani pohybové aktivity ve stfednim véku je ochrannym faktorem proti
sarkopenii a je t¢inné pfi udrzovani svalové sily a fyzické vykonnosti ve vySSim véku.

Diagnostika

Zakladnimi parametry sarkopenie jsou mnozstvi svall a jejich funkce. Méfitelné
proménné tedy jsou hmotnost, sila a fyzické vykony.

Nasledujici ¢ast prace stru¢né predklada metody méreni, které Ize pro diagnostiku
sarkopenie pouzitb.ulka 12), pfi¢emz rozhoduje cena, dostupnost a snadné pouziti
téchto metod pro ureni jejich vhodnosti pro vyuziti v klinické praxi nebo vyzkumu
(Cruz-Jentoft et al., 2010).
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Tab. 12 Diagnostické metody sarkopenie dle ENGSOP

Svalova hmota CT, MRI, DXA, BIA, antropometrickd méreni

Svalova sila Ruéni dynamometrie - sila Uchopu, izokinetickd dyna-
mometrie - flexe a extenze kolene

Fyzicka vykonnost SPPB, rychlost chlize, ¢asovy test, vystupovani na scho-
dy

Techniky zobrazovani téla pouzivané k odhadu nebo vypoctu svalové hmoty:

— pocitacova tomografie (CT),
— zobrazovani magnetickou rezonanci (MRI),

— dvojita rentgenova absorpciometrie (DXA).

CT a MRI jsou povazovany za velmi pfesné zobrazovaci systémy, které mohou oddé-
lit tuk od jinych meékkych tkani téla. Tyto metody pouzivaji pro odhad svalové hmoty
zlaté standardy, a to hlavné ve vyzkumu. Vysoka cena, omezeny pfistup k vybave-
ni a obavy z radiaéni expozice omezuji vyuziti téchto metod zobrazeni celého téla
v rutinni klinické praxi. DXA je atraktivni alternativni metodou k odliSeni tuku, kosti
a svalové tkané jak pro vyzkum, tak pro klinické pouziti. Toto vySetfeni celého téla
vystavuje pacienta minimalnimu zafeni. Hlavni nevyhodou této metody ale je, Ze za-
fizeni neni prenosné, coz mize zabranit jeho vyuziti ve velkém rozsahu klinickych
studii. CT a MRI jsou zlatymi standardy pro odhad svalové hmoty ve vyzkumu. DXA
je preferovanou alternativni metodou pro vyzkum i klinické vyuziti (Keller, 2018).

— bioimpedancéni analyza (BIA)

BIA odhaduje objem tuku a télesné hmotnosti, pficemz test sdm o sobé je levny,
snadno pouzitelny, snadno reprodukovatelny a vhodny jak pro ambulantni pacienty,
tak pro pacienty na lGzku. BIA mU(ze byt za dodrzeni standardnich podminek dobrou
a presnou alternativou k DXA (Cruz-Jentoft et al., 2010). Vysoky télesny tuk a vyso-
ké hodnoty BMI jsou v populaci starSich osob spojeny s vétSi pravdépodobnosti
funkéniho omezeni. Hodnoty BMI se tedy jevi jako jeden z vyznamnych ukazatell
zdravotniho postizeni seniorli (Zoico et al., 2004).
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— antropometricka méreni

Antropometrickd méreni jsou pro svlj snadny a prakticky pfinos vétSinou prvni vol-
bou k odhadu svalové hmoty v ambulantnich podminkach. Jsou v8ak citliva na chy-
by pfi méreni, nebot zmény ve slozeni téla dolnich koncetin, se zvySenym obsahem
tuku a ztratou elasticity klize, souvisejici s vékem, mohou vést u starSich osob k ne-
spravné klasifikaci (Cruz-Jentoft et al., 2010; Keller, 2018).

Techniky pouzivané k méreni svalové sily:

— ruéni dynamometrie

| kdyZ jsou dolni koncéetiny z pohledu chiize a fyzické vykonnosti relevantnéj$im uka-
zatelem, je jako ukazatel svalové sily Siroce vyuzivana sila tchopu hornich konée-
tin. Studie odhalily, Ze izometrickd hodnota sily uchopu silné souvisi se svalovou
silou dolnich koné&etin (Keller, 2018). Naopak nizka sila ichopu je klinickym ukaza-
telem zhor§ené mobility a lepSim prediktorem klinickych vysledkU nez nizka svalova
hmota. V praxi rovnéz existuje linearni vztah mezi silou tchopu a dopadem zdra-
votniho postizeni na kazdodenni ¢innosti senior(l. Pokud je sila tchopu mérena za
dolnich kongetin. Sila tchopu méfena na ruénim dynamometru je dobrym a jedno-
duchym mérenim svalové sily (Cruz-Jentoft et al., 2010).

— izokineticka dynamometrie

Méreni svalové sily dolnich konc€etin na izokinetickém dynamometru je vhodné spi-
Se pro vyzkumné studie, jejich vyuziti v klinické praxi je totiz omezeno potfebou spe-
cialniho vybaveni a 8koleni (Cruz-Jentoft et al., 2010). Zoico et al. (2004) ve své studii

-----

a sarkopenickou obezitou.
— vrcholovy vydechovy prutok (PEF)

PEF je levna, jednoducha technika, ktera méfi silu respiracnich sval(, ale nelze ji
doporudit jako izolované opatreni k uréeni miry sarkopenie.

Funkéni testy pouzivané k uréeni fyzické vykonnosti:

— baterie testt s kratkym fyzickym vykonem (SPPB - short physical
performance battery).
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Tato testova baterie vyhodnocuje fyzickou vykonnost prostfednictvim kratkych tes-
ta na rovnovahu, chizi, silu a vytrvalost. Skupinou EWGSOP je tato testova baterie
doporucena jako standard miry fyzické vykonnosti jak pro vyzkum, tak pro klinickou
praxi (Cruz-Jentoft et al., 2010).

— obvykla rychlost chtize

Obvykla rychlost chiize poskytuje predpovédni hodnotu pro oslabeni dolnich kon-
¢etin a tim vznik zdravotniho postizeni tzn., Ze rychlost chlze se jevi jako dUlezi-
ty prediktor nepfiznivych zdravotnich udalosti jako je zavazné omezeni mobility
a umrtnost. Obvykla rychlost chize mize byt pouzita v klinické praxi i vyzkumu a je
rovnéz soucasti SPPB (Keller, 2018).

— Gasové provéreny test (TGUG - timed get-up and go)

Test méri ¢as potrebny k dokonéeni rady funkénich Ukoll (vstat z kiesla, jit na krat-
kou vzdalenost, otodit se, vratit se a znovu se posadit) a je pouzivany pfi geriatric-
kém hodnoceni fyzického vykonu (Cruz-Jentoft et al., 2010).

— stoupani na schodech (SCPT - stair climb power test)

Méreni sily dolnich kong&etin prostfednictvim testu stoupani na schodech bylo navr-
zeno jako klinicky vyznamna mira poruch fyzického vykonu prevazné pro vyzkumné
studie (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Identifikace subjekt se sarkopenii je dllezitym Ukolem jak pro klinickou praxi, tak
pro vyzkumné studie. EWGSOP pro ucely identifikace subjektl se sarkopenii vyvinul
algoritmus zaloZzeny na méreni rychlosti chlize jako nejjednodussi a nejspolehlivéjsi
zpusob screeningu v praxi, pficemz hodnoty rychlosti chize pod hranici 0,8 m/s
uréuiji riziko sarkopenie (obr. 3) (Cruz-Jentoft et al., 2010). Bylo potvrzeno, Ze rychlost
chize je prediktorem nepfriznivych zdravotnich komplikaci, jako je omezena mobili-
ta. Proto pacienti, ktefi vykazuji abnormalné nizké hodnoty zakladnich testd, by méli
dale projit vySetfenim sloZeni téla napf. za pouziti DXA (Keller, 2018).

Tento algoritmus Ize pouzit i pro mladé ohrozené osoby s dlouhodobégjSim onemoc-
nénim nebo dlouhym omezenim mobility. Je vS§ak vzdy nutno vzit v ivahu individu-
alni okolnosti, které mohou vysvétlovat dana zjisténi (Cruz-Jentoft et al., 2010). Dle
mezinarodni pracovni skupiny pro sarkopenii, by méla byt zvdzena diagnostika sar-
kopenie u vSech starsich jedincU, ktefi vykazuji pokles fyzickych funkci, sily, nizkou
rychlost chlize nebo $patné zdravi a zejména u pacientl pfipoutanych na lGzko (Kel-
ler, 2018).
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Obr. 3 Modifikovany algoritmus pro diagnostické hodnoceni sarkopenie dle
EWGSOP

Lécba

Moznosti |éEby sarkopenie jsou suboptimalni a zahrnuji aktivni zivotni styl s fyzic-
kou aktivitou a cvicenim (prevazné odporového a silového tréninku), modifikaci
pfijmu potravy jako zakladni kdmen lé¢by a farmakologickou terapii. Silovy trénink
a priméreny nutri¢ni pfijem tak tvori zaklad Uspé&sné |é¢by sarkopenie (Keller, 2018;
Naranjo et al., 2017).

| kdyz je strategie IéEby Ubytku svalové hmoty, sily a fyzického vykonu v zasadé stej-
na u primarni i sekundarni sarkopenie, u sekundarni sarkopenie je mimoradné dud-
lezita rovnéz léCba zakladnich onemocnéni. Kromé toho by se méla |é¢ba zamérit
na stupen zavaznosti sarkopenie k ureni intenzity nasledné fyzické aktivity a tré-
ninku. Moznosti |éCby by tak mé&ly zahrnovat pfimérenou fyzickou aktivitu, pfimére-
ny nutriéni pfijem a farmakologickou 1é&bu (Keller, 2018).
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2.2.1 Svalova sila a jeji diagnostika v kontextu starnuti

Tomas Vodi¢ka

Jak jiz bylo uvedeno vySe, béhem posledniho stoleti je demograficky trend spolec-
nosti charakteristicky naristem pramérné délky zivota a s tim souvisejicim star-
nutim populace. Je odhadovano, ze priblizné 13 % ze 7 miliard obyvatel planety je
starSich Sedeséti let. Lze predpokladat, ze vlivem starnuti populace dojde v roce
2050 k navySeni osob starsich 60 let az na 21 % (Kowal et al., 2012).

Pokrogily vék je spojovan s fadou strukturalnich a také funkénich zmén fyziologie
Clovéka. Vyznamné rysy starnuti byvaji charakterizovany ubytkem objemu kosterni
svaloviny a soubé&zné také s Ubytkem svalové sily (Amaral et al., 2014). Studie Jozsiho
et al. (1999) uvadi pokles pohybovych funkci a maximalni svalové sily senior( oproti
tricetiletym jedinclim o 3050 %. Tento pfirozeny, s vékem souvisejici, jev oznacova-
ny jako sarkopenie méa negativni vliv na fyzické funkce starSich osob a zvySuje riziko
Sirokého spektra zdravotnich komplikaci spojenych se snizenim funkéni a aerobni
kapacity, ztratou nezavislosti nebo také s imrtim (Kelley et al., 2017; Martinez et al.,
2015).

Mnohé studie (Barbat-Artigas et al., 2013; Francis et al., 2017) hovofi o dllezitosti
svalové sily u senioru, zejména v oblasti dolnich koncetin, v kontextu jejich samo-
statnosti, nezavislosti, samoobsluznosti a celkoveé kvality Zivota spojené s jejich ka-
zdodennim fungovanim. Vyznamné oslabeni svall kolene, zejména extenzor(, byva
spojovano s nemohoucnosti, hospitalizaci a nedostate¢nou kvalitou Zivota (Ding
& Yang, 2016; Loprinzi, 2016). Studie Kwona et al. (2001) také prokazala pfimou sou-
vislost mezi svalovou silou dolnich kongetin a rychlosti ch(ize.

Vlybrané studie (Baker et al., 2007; Era et al., 2006; Mian et al., 2007) se u senioru
zabyvaly hodnocenim svalové sily ve vztahu k rovnovaze. Prokazaly souvislost mezi
snizenou svalovou silou svall v oblasti kolene a kycle spolu se zvySenym rizikem
padu. Uvedeni autori dale popisuji pozitivni vliv rozvoje maximalni a explozivni sva-
lové sily téchto svall pro zlep$eni posturalni kontroly a také rovnovahy.

Z tohoto duvodu a také z dGvodu véasného odhaleni sarkopenie je diagnostika sva-
lové sily dolnich konc&etin ¢asto vyuzivana v klinické praxi. Kromé toho slouzi také
k hodnoceni efektivity specifickych cvi¢ebnich program( zaméfenych na rozvoj
svalove sily a také k hodnoceni svalové sily z pohledu svalovych dysbalanci.
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Metoda méreni svalové sily prostfednictvim izokinetické dynamometrie byva ozna-
¢ovana jako zlaty standard jak pro klinické, tak vyzkumné méreni (Ding & Yang, 2016).
Tato metoda je zalozena na principu méreni svalové sily v pozadovaném rozsahu
pohybu kloubniho spojeni prostfednictvim konstantniho odporu (Ghlové rychlosti)
pristroje. Méreni poskytuje profil sily agonistt a antagonist(. Toto méfeni je dllezité
z hlediska hodnoceni tzv. jednostrannych svalovych dysbalanci, které definuji sva-
lovou kloubni stabilitu vyjadfenou v procentech. Z hlediska laterality se setkavame
s hodnocenim lateralnich svalovych dysbalanci, kdy hodnotime procentualni rozdil

svalové sily mezi identickymi svalovymi skupinami.

2.3 Pady
Zdenko Reguli

Pad je mnohovyznamové slovo. Kromé& vyznamu lingvistického, filozofického, reli-
giézniho ¢&i politologického ma také vyznam fyzikalni. S pady se ¢lovék v pribéhu
Zivota setkava nejenom ve sportu a v télesné vychove, ale i v béznych situacich
v praci i v mimopracovnim zivoté. Pojem pad s ohledem na télesny pohyb by mohl
byt intuitivné jasny, ale jeho definice neni jednoznacénd. Priklanime se (Reguli,
Senkyr, & Vit, 2015) k potfebé rozliSovat pojmy:

— péad (jakykoliv pohyb téla jako celku i jeho segmentl ve sméru gravi-
tacni sily);

— padova technika (nauc¢ena pohybova dovednost).

Pad je tedy nadhlou zménou pohybové struktury, kterou charakterizuje ztrata rovno-
vahy a pohyb ve sméru gravitaéni sily. PAdova technika je nau¢ena pohybovéa doved-
nost, kterd se projevuje obnovenim rovnovahy bezpeénym ziskanim nové opérné
plochy.

Kazdy pad ale znamena zvyseni rizika vzniku Urazu. Dovolujeme si i mimo sport
zobecnit zavéry American Academy of Orthopaedic Surgeons Committee on Sports
Medicine (Gerrard, 1998). Podle této odborné organizace je nevyhnutelné, aby byly,
jako soucast jednotlivych sportd, které jsou ohroZeny Urazy zpisobenymi padem:

— vyucovany spravné padové techniky;
— zarazen silovy trénink pro vytvoreni ochranné vrstvy sval(;
— zafazen vzdélavaci program prevence Urazu.
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Stejné principy plati i pro pohybové programy senioru, coz odtvodniujeme v dalsi
Casti této podkapitoly. Pad je mechanicky pohyb, proto vychazime z obecné biome-
chanickeé struktury padu.

Biomechanické hledisko, jak bylo popsano v predeslych studiich (Reguli et al.,2015),
vychazi z forenznich a biomedicinskych vyzkum0 a zohledriuje Ctyti faze padu.

Nejprve je to poruSeni rovnovazného stavu, které z hlediska mechanického prejde
ucinkem gravitacéni sily, pfipadné i jinych sil, do samotného padu. Dale je to faze
kontaktu s podlozkou a pak faze zastaveni pohybu, ktery padajici ukon&i obnovenim
stoje, nebo zastavenim v dopadové poloze. | kdyz je padova technika komplexnim
jevem, ve kterém jednotlivé faze na sebe navazuji, kazda dalSi faze je zapfi¢inéna
tou predchazejici.

Problematika padu seniord by se méla zabyvat predevsim fazi iniciace padu a jejich
prevenci.

vvvvvv

naci. Z jednotlivych faktorl upozorriujeme na rychlost pohybu a tlohu reakénich sil
pfi zrychleni pohybu dolnich a hornich kond&etin pfi padu. Experiment s dynamic-
kym a kinematickym mérenim charakteristik pohybu pfi vstavani ze zidle (Carr, Ow,
& Shepherd, 2002) potvrzuje, ze zrychleni nebo zpomaleni pohybu proti subjektivné
optimalné rychlému pohybu pfi vstavani ze Zidle maze zvysit riziko padu. Marigold,
Bethune a Patla (2003) srovnavali kinematické, optické a elektromyografické Gdaje
ziskané pri neoc¢ekdvaném podklouznuti testovanych osob. Zjistili, ze vSechny tes-
tované osoby prokazaly podobné a u kazdého dalSiho pokusu se zlepSujici reakce
(ucelovy 8vihovy pohyb) pfi vyuziti dolnich a hornich kongetin pro udrzeni rovnova-
hy. Padu Ize v nékterych pfipadech zamezit zejména zlepSenim silovych schopnosti
dolnich kong¢etin, rovnovaznych schopnosti a optimalizaci lokomoc&nich pohybo-
vych dovednosti.

Existuje rozdil mezi pohybovymi vzorci u padt mladych dospélych a seniorq, pfi-
padné trénovanych a netrénovanych osob. Seniofi a netrénovani jedinci maji ten-
denci dopadat na paze v extenzi, snazi se intuitivné chranit hlavu predklonem, ¢imz
vznikd nebezpeci poranéni patere (Koshida, Ishii, Matsuda, & Hashimoto, 2014).
Dovednost efektivnéjsiho pouziti hornich koné&etin k brzdéni dopadu je dana celko-
vym stavem fyzické pfipravenosti. | kdyz byla u padu vpred a padu stranou reakéni
doba u skupiny mladych Zen (1835 let) a seniorek (7088 let) stejna, pohyb (akéni
rychlost) mladych Zzen smérem k podloZce byl rychlej$i (Robinovitch, Normandin,

57



Stotz, & Maurer, 2005). To spolec¢né se zplsobem zaraZzeni pazemi a zpisobem tlu-
meni padu mUize byt vyraznym faktorem Grazové zabrany.

Seniofrijsou vysoce ohrozeni Grazy zplsobenymi pady. Involuéni procesy pohybové-
ho aparatu ve spojeni s dalSimi zhorSujicimi se vnitfnimi podminkami jsou pfi¢inami
nych pady, protoze maji vyrazné vyssi predispozici k padlim a k Grazlim zptsobenym
pady. Lundebjerg et al. (2001) seradili faktory padd u seniorl (od nejvyznamnéjsiho
po méné vyznamné) podle predchazejicich vyzkumu. Jedna se o snizenou svalovou
silu, pfedchazejici negativni zkuSenost s pady, nespravny pohybovy vzorec chlize,
nedostateéné rovnovahové schopnosti, pouzivani asistenénich pomdcek, deficit
zraku, artritidu, naruSenou sobéstaénost, deprese, snizené kognitivni funkce, vék
nad 80 let.

Tyto predispozice k padim je potreba dobie pochopit, protoze UspésSna eva-
luace a nasledna intervence by nebyla pfi nepochopeni pfi¢in mozna (Martin
& Grabiner, 1999). Odbornici v oblasti pohybovych aktivit pro seniory by se neméli
spokojit s pfedstavou, ze starnuti obecné sméfuje ke snizeni funkénosti pohybo-
vého aparatu a celkové organismu seniora. Z faktor(, které mizeme dobfre ovlivnit
cvicenim je to u pohybovych schopnosti napfiklad rozvoj, resp. udrzovani rovno-
vahovych schopnosti, silovych schopnosti (zejména dynamické sily) dolnich kon-
Getin, flexibility a podobné (Bohm, Mademli, Mersmann, & Arampatzis, 2015; Han
& Yang, 2015; Pavol, Owings, Foley, & Grabiner, 2002). Z pohybovych dovednosti
je to Uprava dynamického stereotypu chlize, tj. rychlosti chlize, délky a frekvence
krokd (Wagenaar, Holt, Kubo, & Ho, 2002).

Cviceni pro prevenci padu také obecné zvysuji zdravotné orientovanou kvalitu Zivo-
ta seniorl (Bjerk, Brovold, Skelton, Liu-Ambrose, & Bergland, 2019), takze je dule-
Zité cvicebni programy hodnotit komplexné v souvislosti s dennimi navyky senior(
a jejich celkovym zdravotnim, psychickym a socialnim zdravim.

Kromé konvencénich cvi¢ebnich programi se nové moznosti objevuji s technologic-
kymi inovacemi. Trénink ve virtualni realit€¢ maze byt vyznamnym, a v budoucnosti
jesté vyznamnéjsim, prostiedkem redukce padl u seniort (Kaminska, Miller, Rotter,
Szylinska, & Grochans, 2018).

Pady jsou podle nékterych studii (Carter, Kannus, & Khan, 2001) hlavni pfi¢inou zra-
néni a smrtelnych Urazd u starSich lidi. Vékové zmény ve fyziologickych systémech
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(somatosenzorické, vestibularni a vizualni), které pfispivaji k udrzeni rovnovahy,
jsou u seniort dobfe dokumentovany. Tyto zmény spojené se zménami svalové sily
a opérné soustavy souviseji s vékem a pravdépodobné stézejnim zplsobem pfrispi-
vaji ke zvySenému riziku padd v této populaci. Integrovany rehabilitaéni model pa-
dovych rizikovych faktor(, ktery vytvorili Carter et al. (2001) odhaluje vice moznosti
pro intervence, které mohou zvratit rizikové faktory padu.

Opakované bylo prokazano (Kalina et al., 2008), ze pravidelné cvi¢eni je uziteGnym
nastrojem prevence padu u starSich dospélych, nebot vyznamné snizuje vyskyt
padul ve srovnani s kontrolnimi skupinami. Omezeni studii o pohybovych aktivitach
senior(, jako jsou nesrovnalosti v méreni klicovych zavislych a nezavislych promén-
nych, v8ak v sou¢asné dobé neumoznuji metaanalyzu intervenénich studii.

Cvi¢ebni programy mohou riziko padd u seniort snizit. Vétsi relativni efekt byl meta-
analyzou experimentalnich dat vyzkumnych studii (Sherrington et al., 2008) zjistén
u program, které obsahovaly rozvoj statické ¢i dynamické rovnovahové schopnos-
ti, vy$Si objem hodin intervence (tj. vice nez 50 hodin) a neobsahovaly chiizi, jako
soudast intervence. Jednotlivé studie se vSak nezabyvaly eliminaci vSech znamych
faktor(l padu u seniort a nékteré dllezité faktory (napfriklad svalova sila) byvaji znac-
né opomijeny.

Na druhé strané je nutné si uvédomit, Ze vzhledem k véku seniorli nemUzeme vzdy
oc¢ekavat zvysSeni hodnot tradi¢nich marker( pohybové vykonnosti, jako jsou V2 max,
slozeni téla a podobné. Cviceni u seniord maiji i jiné dulezité benefity jako napfriklad
zvy$eni télesného zdravi (redukci rizikovych faktort vzniku nemoci) a zvySeni funké-
ni kapacity (Mazzeo et al., 1998). Cviceni seniord pro prevenci padl a snizeni rizika
Urazu zpusobenych pady méa mit tedy také vztah ke zdravéjSimu, nezavislému Zivotu
a ke zvySeni celkové kvality zivota.

Vzhledem k tomu, Ze seniofi pouzivaji u ohrozeni pady rizné strategie (Pohl et al.,
2015) od UplIné ignorace nebezpedéi (beze zmény pokracuji v riskantnich aktivitach),
pres uvédomeélou pozornost (uvédomuji si nebezpedi v konkrétni situaci) az po an-
ticipaci (mysli a konaji dopfedu), je potfeba v pohybovych programech pro seniory
zohlednit i kognitivni doménu. Prevence padd by méla byt navrhovana v souladu
s potfebami systémové zmeény v socialni a zdravotnické péci o seniory. Upfednost-
nujeme holisticky pfistup k pohybovym aktivitdm a vyrazné doporucujeme zaméfit
se na ucéeni celkové zdravému zivotnimu stylu, ktery ma zahrnovat i uzite&né pohy-
bové aktivity.
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3 Vybrana doporuceni pro aplikaci pohybové aktivity
Eduard Hrazdira

Ve svété mizeme sledovat tendence k rlstu nadvahy, obezity a sedavého zpuso-
bu Zivota populace. Celosvétové dale narlista prevalence inaktivity (Dumith, Hallal,
Reis, & Kohl, 2011; Guthold, Ono, Strong, Chatterji, & Morabia, 2008). Dle WHO
(World Health Organization, 2010) je fyzickéa inaktivita ¢tvrtym nejCastéjSim riziko-
vym faktorem mortality a zplsobuje Umrti 6 % populace. V Evropské unii pak trpi
nedostatec¢nou aktivitou dvé tretiny dospélych (Sjostrom, Oja, Hagstromer, Smith,
& Bauman, 2006).

Pohybové aktivita méa vyrazny vliv na zdravi a kvalitu lidského Zivota (World Health
Organization, 2015), mezi pohybovou aktivitou o urgité intenzité, trvani a frekvenci
a zdravim existuje pozitivni vazba (Haskell et al., 2007). Proto je pravidelna pohybova
aktivita nezbytna ke zdravému fungovani organismu. Mezi nejvyznamnéjsi zdravotni
benefity pohybové aktivity se fadi napfiklad:

— prevence pred¢asného umrti,

— prevence mozkové mrtvice,

— snizeni rizika vzniku kardiovaskularnich onemocnéni,

— prevence hypertenze,

— prevence diabetes mellitus 2. typu a metabolického syndromu,

— prevence obezity a nadvahy,

— snizeni rizika vzniku nékterych typl rakoviny (napf.: kolorektalni kar-
cinom, rakovina prsu nebo prostaty),

— snizenirizika depresi a demence, Uzkosti,
— zlepSeni kvality spanku,
— prevence osteopordzy, zlomenin a snizeni rizika padu u seniord,
— zlepS$eni kognitivnich funkci.
(Haskell et al., 2007; Miles, 2007; Nelson et al., 2007; Physical Activity Guidelines

Advisory Committee [PAGAC], 2008; Sims et al., 2006; Warburton, Charlesworth,
Ivey, Nettlefold, & Bredin, 2010; Warburton, Nicol, & Bredin, 2006; WHO, 2010).

Dle WHO (2015) poskytuje pohybova aktivita mimo kladného vlivu v prevenci nemo-
ci i dalsi socialni a psychologické pfinosy.
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k tvorbé mnozstvi preventivnich doporuéeni pro pohybovou aktivitu, a to na zakladé
vyzkum rliznych organizaci a se zamérenim na konkrétni cilové skupiny popula-
ce, nejCastéji dospélé, seniory a déti. Vyzkumné poznatky zalozené na objasriova-
ni zdravotnich benefitd plynoucich z vykonavani pravidelné pohybové aktivity bylo
nutné zpristupnit politickym predstavitellim, pracovnikim ve zdravotnim sektoru,
a hlavné Siroké verejnosti (Pelclova, 2014).

Prehled organizaci a doporuceni
USA

Zemi, ktera iniciovala vznik doporuéeni pro pohybovou aktivitu nejdfive a nejvice,
jsou jednoznacéné Spojené staty americké. Pfedevsim v 80. letech 20. stoleti se zde
objevuje mnozstvi materiald zamérenych na motivaci k pohybu (jogging, aerobic,
béh, chlze). Relativni dostupnost a prezentace v popularni formé (knihy, videoma-
terial) vedla k zadjmu o pohybovou aktivitu a rozvoji odborného zkoumani této proble-
matiky. Prvni oficidlni doporuéeni formulovala jiz v roce 1975 The American College
of Sports Medicine (ACSM). K ni se v roce 1995 pridala i U. S. Centres for Disease
Control and Prevention (CDC). Nejvétsi svétovy dopad z hlediska pfijeti konceptu
doporucéeni pro pohybovou aktivitu v oblasti vefejného zdravi mélo vydani vlad-
niho dokumentu ,Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon General"
(PAGAC, 2008) ve Spojenych statech (Pelclova, 2014). V roce 2004 se vyzkumem
s krokoméry zabyval dokument How Many Steps/Day Are Enought? (Preliminary Pe-
dometer Indices for Public Health), v roce 2007 se aktualizaci doporué¢eni s ACSM
zabyvala American Heart Association.

Americka vlada prezentovala v roce 2008 obsahly soubor pokynd pro pohybovou
aktivitu Ameri¢anu, ktery spolu s dokumentem ,\VyZivova doporuceni pro America-
ny" (Dietary Guidelines for Americans) z roku 2007 poskytuje voditko, jak byt fy-
zicky aktivni, jist zdravé a snizit tak riziko vzniku chronickych onemocnéni a zlepSit
zdravotni stav Ameri¢anu. Informace v pfiruéce vychéazi z rozsahlé védecké ana-
lyzy dokumentu ,Physical Activity Guidelines Advisory Committee Report, 2008"
(PAGAC, 2008), ktery byl vypracovan poradnim vyborem s cilem integrovat védecké
informace o vztahu mezi fyzickou aktivitou a zdravim a vytvofit tak souhrn informaci,
které povedou k vytvoreni ,Physical Activity Guidelines for Americans" (Stédrofiova,
2015). Vztahem mezi fyzickou aktivitou a rakovinou prsu se v dokumentu Physical
Activity and Breast Cancer: Prevention, Survival, and Mechanisms zabyva Presi-
dent’s Council on Fitness, Sports & Nutrition (Irwin, George, & Matthews, 2010).
Krokovou frekvenci se zabyva Determination of Step Rate Thresholds Correspon-
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ding to Physical Activity Intensity Classifications in Adults (Abel, Hannon, Mulline-
aux & Beighle, 2011), hlavnim zdrojem informaci o vhodné fyzické aktivité pro déti
do Sesti let je Caring for Our Children (American Academy of Pediatrics, American
Public Health Association, National Resource Center for Health and Safety in Child
Care and Early Education, 2011), vlivem fyzické aktivity na zdravi kosti se zabyval
President’s Council on Fitness, Sports & Nutrition (The Importance of Childhood
Physical Activity for Optimal Lifelong Bone Health) (Gunter, Almstedt, Baptista,
& Janz, 2011). Uginky nizké pohybové aktivity na seniorskou populaci se zabyva Evi-
dence to Support Including Lifestyle Light-Intensity Recommendations in Physical
Activity Guidelines for Older Adults na zakladé National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES) (Loprinzi, Lee, & Cardinal, 2013). V letech 2014 a 2015 ak-
tualizuje doporuéeni American Heart Association (AHA). Fyzickou aktivitou pro déti
a adolescenty s poruchou autistického spektra (ASD) se v roce 2014 zabyvala Ame-
rican Physical Therapy Association (Srinivasan, Pescatello, & Bhat, 2014). V roce
2015 se krokovou frekvenci doporu¢ované pohybové aktivity zdravych a obéznich
déti zabyvaly univerzitni tymy v dokumentu Step-Rate Recommendations for Mode-
rate-Intensity Walking in Overweight/Obese and Healthy Weight Children (Morgan,
Tsuchida, Beets, Hetzler, & Stickley, 2015).

Svétova zdravotnicka organizace

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) publikuje doporuéeni zejména pro své
Clenské zemg, rozsahem jsou ale globalni. Vychazi z americkych doporuceni, které
WHO postupné aktualizovala az k vydani Global Recommendations on Physical Ac-
tivity for Health (WHO, 2010) i k pfislusnym vékovym kategoriim (WHO, 201143, b, c)
nebo Physical activity (WHO, 2015).

Dle WHO (2010) je snaha zacdlenit doporuéeni pro pohybovou aktivitu do politiky
fyzické aktivity a zpfistupnit ji prostfednictvim médii a zdravotnictvi verejnosti.

Vyvoj a specifika vybranych doporuéeni

Existence mnozstvi studii zabyvajicich se pohybovou aktivitou potvrzuje potfebu
fyzické aktivity jako nezbytné soudasti zdravého zivotniho stylu. Z téchto studii byla
formulovana mnohéa doporuceni, kterd navrhuji riznou intenzitu, délku nebo frek-
venci pohybové aktivity jako prostfedku k podpore a udrzeni zdravi.

Mezi prvni doporucéeni patfi americkych 30 minut stfedni aktivity za den z roku 1995.
Podobnou intenzitu doporuduje i Australie nebo Britanie. V roce 1998 v Kanadé do-
porucuji denné jiz 60 minut stfedni nebo 4krat tydné 30 minut intenzivni zatéze.
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S nastupem nového tisicileti doporucéeni prebird mnozstvi dalSich zemi, zejména
evropskych a anglosaskych a rozsituji je o doplrikové posilovaci (odporové), aerob-
ni, rovhovahova cviceni a cvi¢eni na rozvoj flexibility. Tim také dochazi ke specifikaci
doporuceni pro rizné vékové nebo zdravotni skupiny. VétSina doporuceni pro do-
spélou populaci sméfuje k 150 minutam stfedni nebo 75 minutam intenzivni aktivity
tydné. Aktualizace doporucéeni z poslednich let navrhuje rozsifit dobu pohybovych
aktivit na jiz vyraznych 300 minut stfedni nebo 150 minut intenzivni zatéze, coz Ize
brat i jako globalni doporuceni vétsiny statli a WHO.

Vzhledem k cileni doporuc¢eni pfedevS§im na vladni struktury nebo Iékafskou ko-
munitu mohou vyvstat otazky, do jaké miry budou doporuéeni uvadéna do praxe.
V pripadé kolize s politickymi zaméry (finanéné naro¢néa podpora vystavby sporto-
vist, pristup k vychové odborné verejnosti — trenéfi apod., ¢i jiné priority) mizeme
o realizaci doporucéeni pochybovat. Pohyboveé aktivni, sportujici a zdrava populace
v kondici je v8ak predevsim investici do budoucna a dlouhodoby horizont nemusi
byt diky krat§im volebnim obdobim takzvané ,in*

Znacéné limitujicim faktorem pro vykonavani pohybové aktivity mohou byt ¢asové
moznosti. Najit si dostatek ¢asu (az nékolik hodin) denné pfi sou¢asném Zzivotnim
stylu nemusi byt pro mnoho lidi realizovatelné. Z kratkodobého hlediska je to tolero-
vatelna priorita, z dlouhodobého vSak jiz spiSe problematicka.

Mezi doporuceni jak se vyrovnat s nedostatkem ¢asu na pohybové aktivity nale-
Zi napriklad posun k GastéjSi aktivité, nejlépe kazdodenni (USA, Velka Britanie,
Kanada, Australie), vétsi intenzité — od stfedni k intenzivni aktivité (Australie,
Rakousko, Novy Zéland, WHO) nebo rozsifeni o posilovaci cviky, cviky na rovnovahu
a flexibilitu, a to zejména pro seniorskou kategorii (USA a Austrélie).

Zajimavy je pristup ve Svycarsku, kde doporudeni fesi i finanéni dopad inaktivity
pro ekonomiku zemé.

Finska, rakouska a irskd doporudeni zohlednuji pfi vykonavani pohybové aktivity
aktualni zdravotni stav. Jsou tak v kontrastu s doporu¢enimi z Australie, pfipadné
Nového Zélandu, kde zejména seniordm doporucuji pohybovou aktivitu bez ohledu
na zdravotni stav.

Pri vzrlstajicich narocich na specializaci lidi na uréitou ¢innost, mlze byt problé-
mem globalné motivovat lidstvo k jedné ¢innosti, byt by prokazatelné souvisela s je-
jich zdravim. Mnozstvi lidi tak na své zdravi mlze rezignovat, dokud nezacne resit
opravdu vazny zdravotni problém.
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3.1 Vyzkumné Setreni

Lenka Svobodova, Martin Sebera, Jan Cacek, Tomas Vodicka

V obdobi 3/2018 - 5/2018 jsme na fakulté sportovnich studii provedli vyzkumnou
studii zamérenou na pohybovou aktivitu Zzen nad 60 let. Dlvodem zkoumani zenské
populace je zvySujici se pomér Zen a muzd, ve prospéch zen, pravé v seniorském
véku.

Dilezité je zminit vyznamny demograficky index feminity. V Ceské republice pfipa-
da pfi narozeni priblizné 105 chlapcl na 100 divek, tento pomér je v prlibéhu Zivota
vyrovnany, ale v seniorském véku se vyrazné zvySuje ve rospéch zen. Ve vékové ka-
tegorii presahujici 85 let je jiz 2,86 Zen na jednoho muze (CSU, 2018). Znamena to,
ze gerontologie musi tento fakt brat v Gvahu.

3.1.1 Cil vyzkumu

Cilem studie bylo porovnani efektu tfi riznych typa tréninku na vybrané parametry
fyzické zdatnosti a slozeni téla u seniorské populace Zen Jihomoravského kraje.

3.1.2 Charakteristika zkoumaného souboru

Do studie se pfihlasilo 43 jihomoravskych Zen starSich Sedeséati let. Cely cvi¢ebni
program, véetné vstupniho a vystupniho méreni, absolvovalo 41 zen.

Zeny byly losem rozdéleny do t¥i skupin, a sice do skupiny silové (n = 15, primérny
vék 67,6), proprioceptivni (n = 12, priimérny vék 67,4) a kombinované (n = 14, pru-
mérny vék 69,4). Nejmladsi Zena méla 60 let, nejstarsi 81. Nutno podotknout, Zze se
jednalo o velmi aktivni zeny. Nabor zen probéhl metodou snéhové koule, a to pre-
devsim v organizacich poskytujicich vzdélavani pro seniory (univerzita tretiho véku,
senior akademig, ...), a na kli¢ovych mistech (knihovny, mistni Grady atd.).

Zeny potvrdily, Ze b&hem trvani studie nezagaly vykonavat zadnou dal$i pohybovou
aktivitu, nez tu, na kterou byly doposud zvyklé.

3.1.3 Intervencéni program

Jan Cacek, Lenka Svobodova

Pro vSechny tfi skupiny probihala intervence osm tydna. Participanti se daného pro-
gramu Ucastnili dvakrat tydné, vzdy po dobu 60 minut. Samotné intervenci pfedcha-

zel jeden tyden, ve kterém si kazdy Uc¢astnik osvojil spravnou techniku vybraného
cviceni.
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3.1.3.1 Silovy trénink

Silovy odporovy trénink je na zakladé védeckych poznatk( doporucovan i pro po-
pulaci seniord. Navozuje rozdilné reakce v porovnani s mladymi jedinci, ale ma ne-
zastupitelnou roli pfi zlepSovani, pripadné udrzovani, silovych schopnosti senioru.
Odporovy trénink zvySuje kostni hustotu, mnozstvi svalové hmoty, zvySuje hladinu
HDL cholesterolu, snizuje hladinu LDL cholesterolu a inzulinovou rezistenci. Pro
nastaveni silového tréninku v nasi studii jsme prostudovali dostupné zdroje a vybrali
typ cvi€eni s ovéfenou metodikou.

Nyni v kratkosti nastinime zdroje, které nas inspirovaly.

Doporuceni pro vykonavani rezistentniho tréninku se u jednotlivych autord ¢astec-
né lisi. Americké kardiologické spole&nosti upfednostiuji cvi¢eni s pomalym nebo
stfedné pomalym pohybem zahrnujicim jeden nebo vice kloubl. Dany program je
pfitom slozen z 8-10 cvik{l pfi 10-15 opakovani a uskutec¢riuje se v 1- 3 sériich. Cvi-
¢eni by mélo probihat dvakrat az trikrat tydné, namisto dvou po sobé jdoucich dnd,
a to z divodu zotaveni po zatézi (Nelson et al., 2007).

American College of Sports Medicine preferuje odporovy trénink u seniord s inten-
zitou zatéze 60-80 % 1RM s 8-12 opakovanimi v 1-3 sériich a pauzy mezi sériemi
o délce 1-2 minuty (Kraemer et al., 2002). Naopak Peterson, Jones a Rice (2007) za
nedoporucuji z divodu nedostateé¢ného stimulu pro podporu svalové hypertrofie
a narustu svalové sily.

Pro seniory je vhodny silovy trénink na strojich, které umozni nastavit zatéz a upravit
pozici téla. Vyznamny vliv odporového tréninku byl prokdzan u zen v menopauze,
kdy prirozené doslo ke ztraté svalové hmoty (Teixeira et al., 2003), a u lidi se sedavym
zpUsobem Zivota (Peterson, Jones, & Rice, 2007)

Systematicky prehled praci o silovém tréninku seniord provedli také Granacher et
al. (2011). Uginky rezistentniho tréninku povaZuji sice za pfinosné, ale za nedosta-
Cujici z hlediska pfenosu do rovnovaznych schopnosti. | diky tomuto tvrzeni jsme
zaradili do na8i studie méreni na stabilometrické desce, abychom mohli vyhodnotit
vliv silového tréninku na balan&ni schopnost.

Roig et al. (2009) doporucuji pro seniory specificky excentricky odporovy trénink,
ktery ma udajné vétsi vliv na zvySeni svalove sily nez ten koncentricky.
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V8echny vySe zminéné poznatky shrnuji Silva et al. (2014) ve své metaanalyze o vli-
vu intenzity zatéze, délce odpocinku a odpovédi organismu na silovy trénink. Z této
analyzy vyplyva, ze jakykoliv druh silového tréninku vede k narlstu sily u starSich
osob, pokud je doba trvani dostateéné dlouha.

Pro mnohé seniory muize byt odporovy trénink vhodnéjsi nez trénink vytrvalostni,
a to predevsim z toho dlivodu, Ze je limitovana jejich schopnost vydrzet delsi vytrva-
lostni aktivity. Pfitom i pomoci tohoto typu tréninku lze dosahnou pozitivniho vlivu
na t&lesnou zdatnost (Peterson, Jones, & Rice, 2007). KolaF a Cervenkova (2018)
také tvrdi, ze odporovy trénink u seniora rozviji i vytrvalostni schopnosti na rozdil od
mladych vytrvalcd, jejichz vytrvalostni funkce by se odporovym tréninkem zhorsily.

Pro na$i studii jsme vybrali nasledujici trénink.

Tréninkova jednotka byla sloZzena ze tfi ¢asti, a sice z faze ,warm-up" (10 minut), silo-
véhé tréninku (45 minut) a faze ,cool down* (5 minut). Faze ,warm-up“ byla slozena
z danych modifikaci chize, kloubné&-mobilizaéniho cvi¢eni a dynamického strecin-
ku. Faze ,,cool down* obsahovala protazeni zatézovanych svalovych skupin.

Silovy trénink obsahoval cviky na posileni velkych svalovych skupin. Jednalo se
o 7 cvikdl, pocet opakovani 6-10, 3-4 série, 75-80 % 1RM a pauzy mezi sériemi
o délce 1-2 minuty.

Z moznych cvikl jsme zvolili bench press, leg press, stahovani horni kladky pred
télem, zakopavani, predkopavani, veslovani fixni a tlaky s jednoruc¢kami

Cviky mély presné dané poradi, které bylo o¢islovano, a zeny toto poradi dodrzovaly.
3.1.3.2 Balanéni trénink

Nejprve je nutné vysvétlit zakladni pojmy souvisejici s balanénim tréninkem.
Pro schopnost kontrolovat rovnovahu je pouzivan pojem rovnovazna, respektive
rovnovahova schopnost. Rovnovahové schopnosti umoznuji udrzeni rovnovahy lid-
ského téla v klidu nebo v pohybu. Lidské télo udrzuje rovnovahu kdykoliv se nachazi
Vv jiné poloze nez vleze. Rovnovahové schopnosti se zpravidla déli na statické a dy-
namické.

Schopnost udrzovat rovnovahu patfi k zakladnim pohybovym dovednostem, které
se vétSinou utvari podvédomé, Ize je v8ak zdokonalit také védomym uéenim (Gryc,
2014) Hirtz (2002) uvadi, Zze koordinaéni schopnosti, mezi néz radime rovnovazné
schopnosti, jsou ve zna¢né mife ovlivnitelné, pokud je vhodné zvolen vnéjsi podnét
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a je dostatedné intenzivni. Tyto schopnosti tak Ize zdokonalovat zejména prostred-
nictvim koordinac¢né (balan¢nich) naroc¢nych cvi¢eni, kterd jsou novéa, neobvykla
a komplikovana.

Rovnovahové schopnosti jsou tedy souborem statickych a dynamickych strategii
zajiStujicich posturalni stabilitu. V pfipadé nasi studie budeme hodnotit rovnovaho-
vé schopnosti jako schopnost udrzet posturalni stabilitu. Posturalni stabilitu definu-
je Vareka (2002) jako schopnost zajistit vzpfimené drzeni téla a reagovat na zmény
zevnich a vnitfnich sil tak, aby nedoslo k nekontrolovanému péadu.

Balanéni trénink je v souvislosti se seniorskou populaci spojovan s prevenci padu.
Vzhledem k pomérné velkému poctu studii zabyvajicich se touto problematikou vy-
birdme pro tuto praci pouze ty, které nas néjakym zplsobem inspirovaly.

Veskeré komponenty, které by méla balan¢ni cvi¢eni obsahovat, vystizné popisuji
napfiklad Sherrington et al. (2011). Jedna se o zUzeni opérné baze (stoj spojny, stoj
mérny, stoj na jedné noze), dale o pohyb mimo tézisté téla (prenaseni vahy z jedné
dolni kon¢etiny na druhou, natahovani se za predméty), omezeni podpory hornich
koncetin pri provadéni cviceni. Pri dobré uUrovni cviéencu je uziteéné i omezeni sen-
vedeni se doporucuje az po zvladnuti zdkladnich balan&nich cvi¢eni. VySe popsana
cviéeni na stabilni ¢i nestabilni podlozce s otevienyma nebo zavienyma o¢ima po-

vazujeme za klasicky balan&ni trénink.

Granacher et al. (2011) ve své praci popisuji rozvoj a vyuziti novych technik balan¢-
niho tréninku, mezi které fadi tzv. ,pertubation-based training regimes"“. Zakladem
této techniky cviceni je tvrzeni, Ze za vétSinu padd mohou uklouznuti ¢i zakopnu-
ti. Obsahem je tedy nacvik kompenzacénich strategii (napt. Ukrok vzad ¢&i stranou
pro zachovani rovnovahy). Principem tréninku je zaziti nejriznéjsich situaci, které
se co nejvice podobaji situacim v redlném Zivoté.

DalS$i z novéjsich metod nacviku rovnovahy je tzv. ,multitask balance exerciese*, kte-
ré vychazi z predpokladu, Ze v redlném Zivoté je riziko padl vétsi pfi provadéni vice
¢innosti soubé&zné, napt. chlize a mluveni. Jedna se tedy o soubé&znou ¢innost né&ja-
kého balanéniho cvi¢eni a jiné ¢innosti (BMJ, 2012; Halvarsson, Franzén, & Stahle,
2015; Granacher et al., 2011).

Zhao, Chunk, & Tong (2017) ovérovali ve své studii vliv 16tydenniho programu za-
méfeného na cilené balanéni cvi¢eni a tai chi na funk&ni zdatnost souvisejici s ri-
zikem péadu. Jiz v poloviné intervenéniho programu byly zméfeny vyznamné lepsi
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vysledky u obou cvigicich skupin, coz znamen3, ze zlepSeni Ize dosahnout jiz po os-
mitydennim tréninku. Po ukon&eni programu bylo u skupiny specifického balanéni-
ho cvi¢eni prokdzano signifikantni navySeni svalové sily, zlepSeni aerobni vytrvalosti
a zlep&eni rovnovahy dolnich kond&etin. U skupiny tai chi nedo$lo k tak vyraznému
zlep$eni, a to zifejmé z dlivodu nizké intenzity cviceni.

Pozitivni vliv balanéniho cvi¢eni potvrdili také Hirase, Inokuchi, Matusaka a Okita
(2015). Sestimésiéni program prokazal Uspésnost v testech one leg standing test
(OLST), timed up-and-go test (TUGT), chair-standing test (CST) a lower-extremity
muscle strenght test (LEST), které souvisi s prevenci padl. Garcia, Nova, Mendes,
Preto & Cunha (2015) uskuteénili dvanactitydenni program, kde nastavili 3 Grovné
balanéniho cvic¢eni, které trvalo vzdy 3 mésice. Vysledkem bylo zlepSeni ve vSech
sledovanych parametrech, které mély Gzkou souvislost s prevenci padu.

Pro nasi studii jsme, po prostudovani zdroji dané problematiky, vybrali trénink ové-
feny ve studii Martineze-Amata et al. (2013). Cilem programu bylo zjisténi vlivu pro-
prioceptivniho (balanéniho) tréninkového programu na posturalni stabilitu, chuzi,
rovnovahu a prevenci pada u osob starsich 65 let. Vysledkem programu bylo zlepSe-
ni posturalni stability, statické a dynamické rovnovahy, doslo ke zlepSeni schopnosti
chize a k snizeni rizika padu.

Na zakladé ziskanych informaci jsme pfipravili tréninkovou jednotku slozenou ze
tricasti. Jednalo se o fazi ,warm up“ (10 minut), pohybovou intervenci (45 minut)
a fazi ,cool down" (5 minut). Faze ,warm-up" byla sloZzena z danych modifikaci chi-
ze, kloubné-mobiliza¢niho cvi¢eni a dynamického strecinku. Faze ,,cool down" ob-
sahovala protazeni zatézovanych svalovych skupin.

Hlavni ¢ast obsahovala 7 cvikU, kazdy cvik byl opakovan 8—10krat ve 4 sériich.

Zvolenymi cviky byly opakovana extenze a flexe v kolennim kloubu v sedé na migi,
dfepy s oporou zady o mic¢ u stény, zakopavani v leze s patami na mici, posileni me-
zilopatkovych svalll v leze na mici, vystupovani na bosu, stoj na bosu, stoj na bosu
na jedné noze s dopomoci.

3.1.3.3 Kombinovany trénink

Kombinovany trénink obsahoval stejné rozcvi¢eni jako silovy a balanéni trénink. Sa-
motné cviceni bylo kombinaci vySe popsanych tréninku, kazdy z nich byl jednou
tydné.
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3.1.4 Diagnostické metody

Lenka Svobodova, Martin Sebera, Tomas Vodicka, Jan Cacek

Diagnostika sledovanych parametr(i probéhla pred zahajenim intervenéniho pro-
gramu a po jeho ukonéeni. Sledovanymi parametry efektu intervenénich program(
byly sila dolnich koncetin, a sice izokineticka sila flexort a extenzord kolenniho klou-
bu, rychlost chiize na 10 m, rovnovahové schopnosti a slozeni téla.

Izokineticka sila flexort a extenzora kolenniho kloubu

Diagnostika sily flexor(l a extenzor( kolenniho kloubu byla provedena prostifednic-
tvim kalibrovaného izokinetického dynamometru (Humac Norm, CSMI, Stoughton,
MA, USA). Testovani bylo provedeno v izokinetickém rezimu za pouziti Ghlové rych-
losti 60 °/s. Samotné testovani se skladalo ze dvou ¢asti.

1. V rdmci familiariza¢ni ¢asti — bylo pfed mérenim maximalniho silového vykonu
provedeno 6 submaximalnich opakovani s narUstajici silovou intenzitou pohy-
bu. Prvni pokus byl cviény, dalSich pét pokust bylo zaméreno na silovy projev
se vzrUstajicim silovym vykonem, tak aby byla sila kazdého dal$iho opakovani
navy$ena o 20 % od Grovné& predchoziho pokusu. Urover posledniho (patého)
pokusu tedy byla na urovni 100 % maximalniho silového vykonu.

2. Po regeneracni pauze dlouhé 30 sekund nasledovalo 5 opakovani vykonanych
s maximalni silovou intenzitou. Za vystupni data jsou povazovany maximalni
hodnoty z péti provedenych pokus, a to jak pro koncentrickou flexi, tak pro kon-
centrickou extenzi. Vysledna data jsou uvedena v Nm se zahrnutim gravitaéni
konstanty.

Rovnovahové schopnosti

Uroven rovnovahovych schopnosti jsme sledovali pomoci stabilometrické desky.
Stabilometricka deska (FootWork Pro) analyzuje vykyvy souradnic opérnych sil tes-

vvvvvvvv

v pfedozadnim i pravolevém sméru.

V nasi studii jsme provedli analyzu rozlozeni tlaku v chodidlech pfi statickém stoji
na obou nohach ve dvou postojich, vzdy po dobu 30 s. Jednalo se o stoj rozkro¢ny,
nohy na Sifku panve, paze podél téla. Jednotkami pro COP jsou cm?. Podle Palmie-
riho (2002) Ize pro hodnoceni posturalni rovnovahy vyuzit pravé parametry COP, kdy
vzrlstajici hodnoty mohou ukazovat na snizenou posturaini kontrolu.
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SloZeni téla

Vlybrané parametry slozeni téla jsme zjiStovali pomoci pfistroje InBody 230 fun-
gujiciho na zakladé metody bioelektrické impedance. Pristroj vyuziva technologii
DMS-BIA, jejiz hlavni princip spociva v Sifeni elektrického proudu o frekvencich
20 a 100 Hz. Inbody 230 méfi pomoci osmibodovych dotykovych elektrod.

Rychlost chiize na 10 m

Rychlost jako dulezity aspekt chlize byla sledovana testem Timed 10-Meter Walk
Test (s mérenym Usekem 8 m + 2 m na rozejiti a zastaveni). Testovana osoba proved-
la test dle dané metodiky 2krat, zapodital se lepsi pokus. Méreni probihalo pomoci
fotobunék.

Jelikoz bylo zjisténo, Ze rychlost chlize vyznamné koreluje s pohlavim, jsou uvedeny
samostatné referenéni hodnoty pro muze a zeny.

1RM - leg press, zakopavani, predkopavani

U silové skupiny jsme zjiStovali Uroven silovych schopnostii druhou nej¢astéjsi me-
todou, a sice zjistovanim jednorazového maxima (1RM). Jedna se o projev maximal-
ni dynamické sily, kde je kritériem nejvétsi pfekonany odpor, v naSem pfipadé v kg.
Z hlediska mozného zranéni, zejména u seniorské populace se pouzivaji vicerazova
maxima, 3RM, 6RM a 10RM (Vanderka, 2016). Pro nase ucely jsme pouzivali meto-
du 10RM, z které jsme 1RM odvozovali.

3.1.5 Analyza dat

Martin Sebera

Statisticka analyza dat zahrnovala vyuziti zakladnich statistickych metod. Po zamit-
nuti hypotéz o normalité dat jsme pro zji§téni rozdilu mezi prvnim a druhym mére-
nim pouzili neparametricky Wilcoxon(v t-test. Pro analyzu dat byl pouZit statisticky
software Statistica 13. Vécnou vyznamnost (effect size) jsme posuzovali pomo-
ci Cohenova koeficientu d. Pro hodnoceni zmén mezi prvnim a druhym mé&fenim
jsme pfi porovnani vyznamnosti zmén vzhledem k malému pocétu respondentd
preferovali vécnou vyznamnost (Cohenovo d) pred vyznamnosti statistickou, nebot
pravé nezavislost na rozsahu vybéru je jednou z vyhod koeficientu. Je-li d vétsi nez
0,8, je efekt velky; pro d z intervalu 0,5-0,8 je efekt stfedni, efekt pod hodnotou
0,2 Ize povazovat za maly. Data jsou prezentovana v tabulkach a krabicovych grafech,
které znazoriuji pét hodnot, minimalni hodnotu, hodnotu prvniho kvartilu, median,
hodnotu tfetiho kvartilu a maximalni hodnotu.

71



3.1.6 Limity vyzkumu

Za jeden z limitd vyzkumu povazujeme velmi dobrou fyzickou zdatnost seniorek jiz
pfi vstupnim méreni. Do pohybového intervenéniho programu se ndm nepodafilo
ziskat neaktivni zeny. Dal8im limitujicim faktorem je velky vékovy rozptyl souboru.

3.1.7 Vysledky vyzkumu

Lenka Svobodova, Martin Sebera, Tomas Vodicka, Jan Cacek

Vysledky vyzkumu jsme rozdélili na vysledky testl fyzickych a slozeni téla.

Vysledky fyzickych testl prinasime v tabulce 13.

Tab. 13 Souhrnna tabulka fyzickych testd

Proménnd v$echny skupiny silovy balan¢ni sil/bal
d p d P d p d p
Chlze 0,46] 0,000 0,42] 0,008 0,44] 0,023] 0,49] 0,035
50 coP 0,11] 0,933] -0,43] 0,061 0,79] 0,050 0,07] 0,925
60_DOM_EXT -0,11] 0,238] -0,16] 0,433} -0,06] 0,657] -0,09] 0,414
60_DOM_FLEX -0,07] 0,0000 -0,20] 0,187 -0,09] 0,610 0,10] 0,807
60_DOM_FLEX/EXT_RATIO 0,000 0,989 -0,10] 0,802) -0,11] 0,477 0,21] 0,510
60_NDOM_EXT -0,15] 0,048] -0,32] 0,005 0,15] 0,239 -0,21] 0,046
60_NDOM_FLEX -0,08] 0,267] -0,12) 0,433 0,02] 11,0000 -0,13] 0,182
60_NDOM_FLEX/EXT_RATIO 0,10] 0,964 0,28] 0,485 -0,23] 0,351 0,18] 0,727,
60_DIF_EXT_DOM x EXT_NDOM 0,00] 0,882 0,35 0,191} -0,52] 0,075 0,10] 0,530
60_DIF_FLEX_DOM x FLEX_NDOM 0,12] 0,483] -0,49] 0,133] -0,08] 0,845 0,72] 0,041

Legenda:

p — hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického t-testu
d - Cohenovo d

S0 COP - iroky postoj, oteviené odi, centrum tlaku

60 DOM EXT - extenzory dominantni nohy, uhlova rychlost 60°

60 DOM FLEX - flexory dominantni nohy, ihlové rychlost 60°

60 DOM FLEX/EXT RATIO - pomér mezi flexory a extenzory dominantni nohy, thlova
rychlost 60°

60 NDOM EXT - extenzory nedominantni nohy, thlova rychlost 60°

60 NDOM FLEX - flexory nedominantni nohy, Ghlova rychlost 60°

60 NDOM FLEX/EXT RATIO - pomér mezi flexory a extenzory nedominantni nohy, uh-
lové rychlost 60°
60 DIF EXT DOM x EXT NDOM - rozdil mezi extenzory dominantni a nedominantni
nohy, Ghlova rychlost 60°
60 DIF FLEX DOM x FLEX NDOM - rozdil mezi flexory dominantni a nedominantni
nohy, Ghlova rychlost 60°

o Cervené jsou oznaéeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hlading vyznamnosti
a = 0,05.

e Modre jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).
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Jak jiz bylo uvedeno v kapitole analyza dat, vzhledem k malému vyzkumnému vzorku
je pro nas pro kvantifikovani velikosti GU¢inku podstatny Cohentv koeficient Gc¢inku d.

U testu chlize je rozdil mezi prvnim a druhym mérenim vécné i statisticky vyznamny
u véech sledovanych skupin. U testu SO COP hodnoticiho Groveri rovnovahovych
schopnosti byly zjistény zmény u silové skupiny a u skupiny balanéni. Silova skupina
vykazovala zménu negativni, efekt zmény v hodnoté 0,43 povazujeme za maly. Sku-
pina balanéni vykazuje zlepSeni, efekt zmény je velky.

Dal8i zmény se vyskytly u testd sily extenzoru a flexort kolenniho kloubu.

Silova skupina prokazala vécné vyznamny narUst sily v pripadé extenzorl kolene
nedominantni nohy a dale v pfipadé flexord dominantni nohy. Vlivem rozvoje svalo-
vé sily doSlo k vécné vyznamnému snizeni unilateralniho poméru svalové sily mezi
flexory a extenzory u nedominantni nohy z plivodni hodnoty 48,3 % na 46,1 %. Dale
doslo k vécné vyznamnému snizeni bilateralnich svalovych dysbalanci svalové sily
extenzora kolene z plvodni hodnoty 11,2 % na 8,1 %, ale stejné tak doslo k vécné
vyznamnému zvySeni jednostrannych svalovych dysbalanci sily flexor( z plvodni
hodnoty 8,6 % na 12,8 %.

U balanéni skupiny doSlo k vécné vyznamnému rozdilu u jednostrannych svalovych
dysbalanci nedominantni nohy z ptivodni hodnoty 47,5 % na 49,8 % a souc¢asné byl
prokézan narast bilateralnich svalovych dysbalanci u svalové sily extenzor( kolene
z pGvodni hodnoty 10,3 % na 16,25 %.

U kombinované skupiny byl prokadzan vécné vyznamny rozdil v pfipadé jednostran-
nych svalovych dysbalanci dominantni nohy, kdy doSlo k mirnému poklesu jed-
nostrannych pomérl svalové sily ze 46,6 % na 44,4 %. Dale doslo k vécné vyznam-
nému naruastu sily v pfipadé extenzort kolene nedominantni koncetiny. K velmi
vyznamnému zlepSeni doslo u bilateralnich svalovych dysbalanci flexor(i kolene,
kdy bylo prokazano snizeni svalovych dysbalanci z pavodni hodnoty 20,7 % na
11,8 %.

Nyni se podivame na jednotlivé sledované parametry samostatné.

Sledovany parametr - rychlost chize na 10 m

Na obrazku 4 mizeme vidét rozdil mezi prvnim a druhym mérenim bez ohledu na
typ cvi€eni, tzn. pfed intervenénim programem a po ném.
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Obr. 4 Test chize na 10 m, bez ohledu na typ cvi¢eni
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Intervenéni pohybovy program mél pozitivni vliv na rychlost chlize (obr. 4).

Nyni se podivdme na diference mezi jednotlivymi skupinami, coz nabizi tabulka 14.

Tab. 14 Test chlze na 10 m, efekt jednotlivych typl tréninku

L vsechny skupiny Silovy Balancni sil/bal
Proménna
d p d P d p d p
Chlze 0,46 0,000| 0,42 0,008 | 0,44 0,023 | 0,49| 0,035
Legenda:

p — hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického

t-testu
d - Cohenovo d

Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladiné vyznamnosti

a =0,05.

Modfre jsou vyznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

Tabulka vypovida o pozitivni statisticky i vécné vyznamné zméné mezi prvnim a dru-

hym mérenim, coz znamena, Ze vSechny typy trénink( mély pozitivni vliv na rychlost
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Obr. 5 Test chiize na 10 m, dle typ( cviceni

Sledovany parametr — rovnovahové schopnost

Rovnovahovou schopnost jsme testovali v Sirokém postoji. Sledovali jsme celkovou
drahu tézisté (COP).

Obrazek 6 zobrazuje rozdil mezi prvnim a druhym mérenim bez ohledu na typ cvice-
ni, tzn. pfed intervenénim programem a po ném.
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Obr. 6 Hodnoty COP v Sirokém postoji, bez ohledu na typ cvi¢eni

Z vySe uvedeného obrazku je patrné, ze nedoslo k vyznamné zméné mezi prvnim
a druhym meérenim, posuzujeme-li vSechny Zeny jako jednu skupinu.

Nyni se podivdme na efekt jednotlivych typl cvié¢eni na tento sledovany parametr.

Tab. 15 Test rovnovahovych schopnosti, efekt jednotlivych typa tréninku

o véechny sku- Silovy Balangni sil/bal
Proménna pmy
d p d | p | d P d P
SOCOP | 011| 0933]|-043|0061| 079 0050| 0,07 0,925
Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a = 0,05.

e Modre jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).
Balanéni trénink mél pozitivni efekt na rovnovahovou schopnost, efekt mizeme
hodnotit jako statisticky i vécné vyznamny. Co se ty¢e kvantifikace efektu, jednéa
se o stfedni az velky efekt. U kombinovaného tréninku nedoSlo k zadné vyznamné
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zmeéné. U silové skupiny doSlo na zakladé hodnoceni vécné vyznamnosti ke zhor-
Seni se stfednim efektem. Tato fakta jsme pro lepSi nahled zobrazili do krabicového
grafu.

S0 coP

S 1 |

silovy balanéni sil./bal. [o 80 COP 1
typ [ 80 COP 2

Obr. 7 Hodnoty COP v Sirokém postoji, dle typl cvi¢eni

Legenda: SO - Siroky postoj (na &itku bokd), COP - centrum tlaku

Z obrazku 7 jsou patrné vySe popsané zmeény. Je potifeba si uvédomit, ze ¢im je hod-
nota vyS$Si, tim je rovnovahova schopnost na horSi Urovni. Pozitivni efekt balanéniho
cvi¢eni na tento sledovany parametr jsme vzhledem k zaméreni tréninku oCekavali.
Kombinovany trénink nevykazuje ani pozitivni, ani negativni zmé&ny.

Sledovany parametr - sila extenzort kolenniho kloubu dominantni nohy

Silu extenzorl kolenniho kloubu jsme méfili na izokinetickém dynamometru u do-
minantni a nedominantni nohy.
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Tab. 16 Test sily extenzord kolenniho kloubu dominantni nohy, efekt jednotlivych
typU tréninku

L. vsechny skupiny silovy balanéni sil/bal
Proménna
d p d p d p d p
60_DOM_EXT -0,11 0,238| -0,16| 0,433 | -0,06 0,657 | -0,09| 0,414
Legenda:

p — hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a = 0,05.

e Modre jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

Statistickd analyza neodhalila vliv intervenénich tréninkd na extenzory kolenniho

kloubu. Stav zlstal beze zmény. Pro grafické znazornéni nam poslouzi obrazek 8.

60_DOM_EXT
140
130
120
110
u]
100 | ol
u]

90
80
70
60
50

silovy balanéni sil./bal. [5/60_DOM_EXT 1

typ [o/60_DOM_EXT 2

Obr. 8 Test sily extenzoru kolenniho kloubu dominantni nohy

Legenda: DOM - dominantni noha, EXT - extenzory kolenniho kloubu

Test sily extenzort kolenniho kloubu vykonany po absolvovani intervenéniho pro-
gramu neukazal zadnou vyznamnou zmeénu. Nicméné z obrazku Ize vidét, ze k ur-
Citému malému zlepSeni doslo. Zajimavy fakt je zachycen jiz u vstupniho méreni,
a to vstupni uroven zen jednotlivych skupin. Pfesto, ze zeny byly rozdéleny do skupin
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losem, silova skupina vykazuje zna¢né lepsi vysledky jiz pfi vstupnim méreni nez
skupina balan¢ni a potazmo skupina kombinovana. Vystupni méreni vykazuje lepsi
hodnoty nez vstupni, efekt vS§ak neni ani statisticky, ani vécné vyznamny.

Vysledky testu sily flexord dominantni nohy prezentuje tabulka nize.

Tab. 17 Test sily flexor( kolenniho kloubu dominantni nohy, efekt jednotlivych typu

tréninku
L vSechny skupiny silovy balancni sil/bal
Proménna
d P d p d p d p
60_DOM_FLEX -0,07 0,000| -0,20 0,187| -0,09 | 0,610| 0,10 | 0,807
Legenda:
p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a =0,05.

e Modrfe jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

Statisticka analyza prokazala pozitivni vliv silového tréninku na flexory dominant-
ni nohy, na zakladé posouzeni vécné vyznamnosti, efekt ucinku je hodnocen jako
maly. U ostatnich typU tréninku ke zméné nedoslo.

Pfehled rozdilu mezi prvnim a druhym méfenim je zobrazen na obrazku 9.
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Obr. 9 Test sily flexor( kolenniho kloubu dominantni nohy

Legenda: DOM - dominantni noha, FLEX - flexory kolenniho kloubu

Podobné jako u predchoziho obrazku, i zde vidime mirny posun u vSech skupin.

Silova skupina je jiz popsana u tabulky. U balan¢ni a kombinované skupiny doslo

k posunu medianu k lep&i hodnoté, ale rozptyl prvniho a tfetiho kvartilu zlepSeni

nevykazuje.

Vliv tréninkd na aroven sily nedominantni nohy prezentujeme v nasledujicich tabul-

kach.

Tab. 18 Test sily extenzorU kolenniho kloubu nedominantni nohy, efekt jednotlivych
typU tréninku

. vSechny skupiny silovy balanéni sil/bal
Proménna
d P d p d p d p
60_NDOM_EXT -0,15 0,048 | -0,32|0,005| 0,15 0,239|-0,21| 0,046
Legenda:

p — hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického

t-testu
d-Cohenovod

¢ Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti

a =0,05.

e Modrfe jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).
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Data v tabulce prezentuji signifikantni vliv silového a kombinovaného tréninku na
silu extenzorl nedominantni nohy. U balanéniho tréninku neni zadné signifikantni
zmeéna zjevna.

60_NDOM_EXT
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silovy balan¢ni sil./bal. [5/ 60_NDOM_EXT 1
typ [0/ 60_NDOM_EXT 2

Obr. 10 Test sily extenzort kolenniho kloubu nedominantni nohy

Legenda: NDOM - nedominantni noha, EXT — extenzory kolenniho klubu

Obrazek 10 ukazuje zlep$eni v Grovni sily extenzorll nedominantni nohy u skupiny
silové a kombinované. U skupiny balan¢ni pozorujeme mirné zhorSeni, které vSak

neni vyznamné.

Nyni se podivame na flexory nedominantni nohy.
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Tab. 19 Test sily flexor( kolenniho kloubu nedominantni nohy, efekt jednotlivych

typU tréninku

L. vSechny skupiny silovy balanéni sil/bal
Proménna
d P d p d p d p
60_NDOM_FLEX | -0,08 0,267 | -0,12| 0,433| 0,02 1,000|-0,13| 0,182
Legenda:
p — hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti

a =0,05.

e Modrfe jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

Vysledky ukazaly, ze realizaci silového, balanéniho a kombinovaného tréninku ne-

doslo k signifikantnimu zlep$eni Grovné sily flexord kolenniho kloubu nedominantni

nohy. MenS&i zmény jsou prezentovany na obrazku 11.
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silovy balanéni sil./bal. EI 60_NDOM_FLEX 1
typ [0 60_NDOM_FLEX 2

Obr. 11 Test sily flexor( kolenniho kloubu nedominantni nohy

Legenda: NDOM - nedominantni noha, FLEX - flexory kolenniho kloubu
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Mirné pozitivni efekt, ktery neni potvrzen vécnou vyznamnosti, sledujeme u skupiny
silové. U skupiny balanéni je zjevné mirné zhors$eni a skupina kombinované zUstala
v tomto parametru na stejné Urovni jako na za¢atku programu.

Z hlediska funkce svalt v kolennim kloubu, resp. predikce rizika jejich zranéni, je
fada moznosti, jak by se méla data analyzovat, interpretovat a pouzit jako zaklad pro
tvorbu programu nebo jejich zménu. Nejéastéji jsou pouzivana bilateralni srovnani
a unilateralni srovnani (agonista/antagonista). Vztah mezi bilateralnimi svalovymi
dysbalancemi a vyskytem zranéni neni zcela objasnén, avSak rozdil v maximalnim
produkovaném momentu sily vétSi nez 15 % je povazovan za predispozici pro zrané-
ni. Rovnéz pfi unilateralnich srovnanich se obecné o¢ekava, ze hodnoty mezi ago-
nisty a antagonisty budou v urdité rovnovaze. Neni-li tomu tak, byva slabsi skupina

nachyln&;jsi ke zranéni. Unilateralni rozdily souvisi se svalovou kloubni stabilitou.

Tab. 20 Pomér mezi flexory a extenzory dominantni nohy

vsechny sku-

., . Silovy balanéni sil/bal
Proménna piny
d p d p d p d p
60_DOM_FLEX/EXT_RATIO | 0,00 | 0,989 | -0,10| 0,802 | -0,11| 0,477 | 0,21 | 0,510
Legenda:
p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a =0,05.

e Modrfe jsou vyznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).
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Obr. 12 Pomér mezi flexory a extenzory dominantni nohy

sil./bal.

|5 60_DOM_FLEX/EXT_RATIO 1
[T 60_DOM_FLEX/EXT RATIO 2

Jak ukazuje tabulka 20 a obrazek 12 nedoS$lo k vyznamnym zménam u silové a ba-

v v

lanéni skupiny. Kombinované skupina vykazuje nizSi hodnoty vdruhém méfeni. Veli-

kost efektu je hodnocena jako mala. Rozdil mezi flexory a extenzory kolenniho klou-

bu po interven¢nim programu tedy vykazuje mirné zhorSeni.

Tab. 21 Pomér mezi flexory a extenzory nedominantni nohy

o vsechny sku- | g0y balanéni sil/bal
Proménna piny
d p d p d p d p
60_NDOM_FLEX/EXT_RATIO | 0,10| 0,964 | 0,28 | 0,485 |-0,23|0,351| 0,18 | 0,727

Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického

t-testu
d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti

a =0,05.

e Modre jsou vyznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).
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Obr. 13 Pomér mezi flexory a extenzory nedominantni nohy

Pomér mezi flexory a extenzory nedominantni nohy se po absolvovani cvi¢ebniho

programu zménil u skupiny silové a balanéni (tab. 21). Silova skupina se v tomto

parametru zhorsSila, velikost efektu je mala. Balan¢ni skupina se zlepsila, velikost

efektu je mala. Kombinovana skupina plvodni stav nezménila, za pozitivni mizeme

ale povazovat eliminaci extrémni hodnoty.

Tab. 22 Rozdil mezi extenzory dominantni a nedominantni nohy

o vsechny Silovy balan&ni sil/bal
Proménna skupiny
d | p | d | p | d | p |d]| P
60_DIF_EXT_DOMXEXT_ | 00| 0,882 0,35| 0,191 - 0,52 | 0,075 | 0,10| 0,530
NDOM
Legenda:

85

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického

t-testu
d - Cohenovo d

Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladiné vyznamnosti

a =0,05.

Modfre jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).



Tabulka 22 nabizi pohled na zménu u balanéni skupiny, kvantifikace miry efektu ma
hodnotu 0,562, coz predstavuje stfedni efekt. Jedna se o zménu negativni, a to v roz-

dilu mezi extenzory dominantni a nedominantni nohy. Hodnoty by se mély pohybo-

vat kolem 15 % (obr. 14).
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Obr. 14 Rozdil mezi extenzory dominantni a nedominantni nohy

60_DIF_EXT_DOM x EXT_NDOM

[d 60_DIF_EXT_DOM x EXT_NDOM 1
T 60 _DIF_EXT DOM x EXT_NDOM 2

silovy

balanéni
typ

sil./bal.

Skupina silova dosahla zlepseniv druhém méreni, coz znamen3, Ze se zlepsil pomér

mezi extenzory dominantni a nedominantni nohy. Nutno dodat, Ze jiz v prvnim mére-

ni byl stav dobry. U balan&ni skupiny doSlo ke zhorSeni, nicméné hodnota medianu

stale znamena dobry stav. ZhorSeni nastalo spiSe u horni hranice tfetiho kvartilu

a maximalni hodnoty. U kombinované skupiny je pozitivni snizeni maximalni hodno-

ty.
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Tab. 23 Rozdil mezi flexory dominantni a nedominantni nohy

L vSechny skupiny Silovy balan¢ni sil/bal
Promeénna
d p d p d p d p
60 DIF_FLEX_DOM x
FLEX_NDOM 0,12| 0,483 0,491 0,133 |-0,08| 0,845| 0,72 | 0,041
Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického

t-testu

d - Cohenovo d
o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti

a=0,05.

e Modfe jsou vyznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

Negativni zmé&nu pozorujeme u skupiny silové, a to u rozdilu mezi flexory kolenniho

kloubu dominantni a nedominantni nohy. Z hlediska vécné vyznamnosti povazu-

jeme efekt za maly az stfedni. Pozitivni zmé&nu vykazuje skupina kombinovana se
stfedni velikosti efektu (tab. 23).
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silovy balan¢ni
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sil./bal.

Obr. 15 Rozdil mezi flexory dominantni a nedominantni nohy

Obrazek 15 ukazuje stav u vstupniho a vystupniho mé&feni. Vime, ze hodnoty by se

v idealnim pripadé mély pohybovat kolem 15 %. Stfedni hodnoty u silové skupiny

jsou velmi nizké, coz znamena dobry stav. Do$lo k velkému narlistu u maximalni
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hodnoty. VySe deklarovanou pozitivni zménu vykazuje skupina kombinovana se

stredni velikosti efektu.

U silové skupiny jsme provedli méfeni 10RM u cvikl leg press, zakopéavani, predko-
pavani. Z nich jsme odvodili 1RM. Toto méfeni bylo provedeno na za¢atku interven-

ce, po 4 tydnech a na konci intervence.

Tab. 24 1RM - leg press

Friedman ANOVA and Kendall Coeff. of Concordance (Kopie tabulky 1RM.sta)

ANOVA Chi Sqr. (N = 15, df = 2) = 29,525 42 p = ,00000
Variable | Coeff. of Concordance =,98418 Aver. rank r = ,98305

Average Sum of Mean Std.Dev.
Rank Ranks

1. tyden 1,033 333 15,500 00 45,000 00 8,560 71
4. tyden 1,966 667 29,500 00 66,133 33 19,279 40
8. tyden 3,000 000 45,000 00 94,600 00 33,401 88

Legenda: Average rank — primérné poradi
Sum of rank - soucet poradi

Mean - primér

Std. Dev. - smérodatna odchylka

Rozdily jsou statisticky vyznamné na hladinég statistické vyznamnosti a = 0,05, coz

deklaruje hodnota statistické pravdépodobnosti p v tabulce vySe. Tabulka nize uka-

zuje, ze konkrétni rozdily jsou mezi vSemi mérenimi navzajem.

Tab. 25 1RM - leg press - rozdily mezi mérenim

Wilcoxon Matched Pairs Test (Kopie tabulky 1RM.sta)
Marked tests are significant at p <,05000

Pair of Variables Valid T Z p-value

N
1. tyden & 4. tyden 15 0,00 3,295 765 0,000 982
1. tyden & 8. tyden 15 0,00 3,407 771 0,000 655
4. tyden & 8. tyden 15 0,00 3,407 771 0,000 655

Legenda: Valid N - pocet probandt

T - hodnota testovaného kritéria
Z - testova statistika

p - value - hladina statistické vyznamnosti
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1 RM - leg press
180

160

140

120

80

60

40

20

o Median

0 []125%-75%
1. tyden 4. tyden 8. tyden T Min-Max

Obr. 16 Test 1 RM - leg press

NarUst zatéze je vidét u vSech méreni (obr. 16).

Tab. 26 1RM - predkopavani

Friedman ANOVA and Kendall Coeff. of Concordance (Kopie tabulky 1RM.sta)
ANOVA Chi Sqar. (N = 15, df = 2) = 27,000 00 p =,00000
Variable | Coeff. of Concordance = ,90000 Aver. rank r = ,89286

Average Sum of Mean Std.Dev.
Rank Ranks
1. tyden 1,200 000 18,000 00 13,333 33 3,559 026
4. tyden 1,800 000 27,000 00 17,266 67 5,861 090
8. tyden 3,000 000 45,000 00 28,200 00 7,093 256

Legenda: Average rank - primeérné poradi

Sum of rank - souéet poradi

Mean - primér

Std. Dev. - smérodatna odchylka

Rozdily jsou statisticky vyznamné na hladiné statistické vyznamnosti a = 0,05, coz
deklaruje hodnota statistické pravdépodobnosti p v tabulce vySe. Tabulka nize uka-
zuje, ze konkrétni rozdily jsou mezi vSemi méfenimi navzjem.
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Tab. 27 1RM - predkopavani - rozdily mezi mérenim

Wilcoxon Matched Pairs Test (Kopie tabulky 1RM.sta)
Marked tests are significant at p <,05000

Pair of Variables Valid T Z p-value

N
1. tyden & 4. tyden 15 2,500 000 2,711 781 0,006 693
1. tyden & 8. tyden 15 0,000 000 3,407 771 0,000 655
4. tyden & 8. tyden 15 0,000 000 3,407 771 0,000 655

Legenda: Valid N - pocet probandd

T - hodnota testovaného kritéria
Z - testova statistika

p - value - hladina statistické vyznamnosti

Grafické znazornéni zmén v prabéhu intervenéniho programu vidime na obrazku

17.
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Obr. 17 Test 1 RM - predkopavani
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Tab. 28 1RM - zakopavani

Friedman ANOVA and Kendall Coeff. of Concordance (Kopie tabulky 1RM.sta)
ANOVA Chi Sqr. (N = 15, df = 2) = 23,130 43 p =,00001
Variable | Coeff. of Concordance = ,77101 Aver. rank r = ,75466

Average Sum of Mean Std.Dev.
Rank Ranks
1. tyden 1,200 000 18,000 00 14,266 67 3,731 462
4. tyden 2,066 667 31,000 00 16,600 00 4,822 566
8. tyden 2,733 333 41,000 00 18,066 67 4,636 296

Legenda: Average rank — prdmérné poradi
Sum of rank — soucet poradi
Mean - primér
Std. Dev. - smérodatna odchylka

Rozdily jsou statisticky vyznamné na hladiné statistické vyznamnosti a = 0,05, coz
deklaruje hodnota statistické pravdépodobnosti p v tabulce vySe. Tabulka nize uka-
zuje, ze konkrétni rozdily jsou mezi vSemi mérfenimi navzajem.

Tab. 29 1RM - zakopavéani — rozdily mezi méfenim

Wilcoxon Matched Pairs Test (Kopie tabulky 1RM.sta)
Marked tests are significant at p <,05000
Pair of Variables Valid T Z p-value
N
1. tyden & 4. tyden 15 0,00 2,934 058 0,003 346
1. tyden & 8. tyden 15 0,00 3,179 797 0,001 474
4. tyden & 8. tyden 15 0,00 2,665 570 0,007 686

Legenda: Valid N - pocet probandt
T - hodnota testovaného kritéria
Z - testova statistika
p —value - hladina statistické vyznamnosti
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1 RM - zakopavani
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Obr. 18 Test 1 RM - zakopavani

Zmény mezi prvnim, &tvrtym a osmym tydnem v 1 RM u zakopavani vidime na ob-
razku 18.

Dale nés zajimalo, jaky vliv ma urcity typ cvié¢eni na dil¢i parametry sloZeni téla (tab.
30).

Tab. 30 Souhrnna tabulka parametrd slozeni téla

.. viechny skupiny silovy balancni sil/bal
Proménna
d D d p d p d D
Hmotnost 0,07 0,001} 0,08 0,050f 0,11 0,075] 0,03 0,090
Mnoistvi kosterniho svalstva -0,03 0,441] -0,12 0,088] 0,06 0,367] -0,03 0,551
Procento tuku v téle 0,18 0,002} 0,29 0,004} 0,15 0,410} 0,10 0,279

Svalova hmota pravé ruky v procentech | -0,01 0,923] -0,09 0,307] 0,02 0,638] 0,07 0,660
Svalova hmota levé ruky v procentech 0,03 0,645] -0,09 0,281] 0,14 0,155] 0,07 0,625
Svalova hmota trupu v procentech 0,00 0,979] -0,13 0,164] 0,12 0,347] 0,05 0,889
Svalova hmota pravé nohy v procentech | -0,11 0,034} -0,22 0,003} 0,07 0,388] -0,13 0,158
Svalova hmota levé nohy v procentech -0,09 0,057] -0,22 0,030} 0,07 0,563] -0,09 0,101

Legenda:

p — hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a =0,05.

e Modfe jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).
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Souhrnna tabulka prezentuje vliv dil¢ich programd na parametry sloZeni téla. Jak
jsme zminili vySe, vzhledem k malému vyzkumnému vzorku je pro nas vypovidajici
hodnotou velikost Cohenova d. Zmény, které povazujeme za vécné vyznamné, byly
odhaleny u tfi parametrd, a to vzdy u skupiny cvicici silovy trénink. K pozitivni zméné
doSlo u procenta tuku v téle a mnozstvi svalové hmoty obou nohou.

Nejprve se u jednotlivych skupin zaméfime na hmotnost pred intervenénim progra-
mem a po ném (tab. 31).

Tab. 31 Hmotnost

L vSechny skupiny Silovy balan¢ni sil/bal
Proménna
d p d p d p d p
Hmotnost 0,07 0,001 | 0,08 0,050 | 0,11 0,075 0,03 0,090
Legenda:
p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a=0,05.

e Modrfe jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

Na zakladé stanovené statistické hladiny vyznamnosti Ize Fici, ze doSlo k statisticky
vyznamné pozitivni zméné u skupiny balanéni a silové. Nicméné z obrazku 19 je
patrné, a vécna vyznamnost v tabulce to potvrzuje, Ze zmény pro nas nejsou vy-
znamné.
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Obr. 19 Hmotnost u jednotlivych skupin
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Dal$im sledovanym parametrem je mnozstvi kosterniho svalstva (tab. 32).

Tab. 32 Mnozstvi kosterniho svalstva

o vsech'ny sku- silovy balanéni sil/bal
Proménna piny
d p d | p | d ]l p | d P
Qf\:‘aozsw' kosterniho sval- | 53| 0,441|-0,12 | 0,088 | 0,06 | 0,367 - 0,03 | 0,551
Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického

t-testu
d - Cohenovo d

Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladiné vyznamnosti

a =0,05.

Modre jsou vyznacéeny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

U zadné z uvedenych skupin nedoslo k vyznamné zméné. Podrobnégjsi analyzu nam

poskytne obrazek 20.
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Obr. 20 Mnozstvi kosterniho svalstva u jednotlivych skupin

Pfi pohledu na obrazek jsou patrné drobné zmény. U skupiny silové vidime posun

v rozpéti prvniho a tretiho kvartilu.

fvv

U balanéni skupiny doSlo k mirnému zlepSeni u rozptylu prvniho a tfetiho kvartilu,

mirny pokles u druhého méreni zaznamenal median a extrémni hodnoty. Podobny

stav je i u skupiny kombinované.

Nyni se zaméfime na zmény procenta tukové slozky (tab. 33).

Tab. 33 Procento tukové slozky

. vsechny skupiny Silovy Balan¢ni sil/bal
Proménna
d p d p d p d p
Procento tuku v téle 0,18 0,002|0,29|0,004|0,15| 0,410| 0,20 | 0,279
Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického

t-testu
d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznageny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti

a=0,05.

e Modrfe jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).
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K vécné i statisticky vyznamné zméné v pozitivhim smyslu doSlo u skupiny silové.

Na menS8i zmény, které nezachytila statisticka analyza, se zamé&ruje graf nize.
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silovy balan¢ni sil./bal. [g] Procento tuku v téle 1

typ [of Procento tuku v téle 2

Obr. 21 Mnozstvi tukové slozky v téle (v procentech) u jednotlivych skupin

Na z&kladé hodnot v tabulce i grafu mél silovy trénink pozitivni vliv na procento tuku
v téle sledovanych zen. U skupiny balanéni vidime také, sice malou, ale pozitivni,
zmeénu. Stav skupiny kombinované povazujeme za nezménény.

Svalovou hmotu jednotlivych &asti téla uvadime v nasledujicich tabulkach.

Tab. 34 Svalova hmota levé nohy

vSechny sku-
Proménnd piny
d p d p d p d p

silovy Balan¢ni sil/bal

Svalova hmota levé
nohy v procentech
Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

-0,09 | 0,057| -0,22 | 0,030| 0,07 | 0,563 |-0,09| 0,101

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a = 0,05.

e Modre jsou ozanceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).
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Silova skupina dle tabulky 34 vykazuje pozitivni efekt intervenéniho programu, z hle-
diska vécné vyznamnosti ale hovofime o malém efektu. Ostatni skupiny nevykazuji

zadnou vyznamnou zménu.

Svalova hmota levé nohy v procentech
140

130
120

Jo B

100

90

bl [ Svalova hmota levé nohy v procentech 1
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typ

Obr. 22 Mnozstvi svalové hmoty levé nohy (v procentech) u jednotlivych skupin

v v

ty a u rozptylu prvniho a tfetiho kvartilu. Balanéni i kontrolni skupina vykazuji drobné
zmeény, u nichz vSak nelze tvrdit, zda se jedna o zlepSeni ¢i zhorseni (obr. 22).

Prehled mnozstvi svalové hmoty pravé nohy, vyjadifeno v procentech, nabizi tabulka

35.
Tab. 35 Svalova hmota pravé nohy

vSechny skupiny silovy balanéni sil/bal
d p d p d p d p

Proménna

Svalova hmota pravé

-0,11 0,034| -0,22 | 0,003| 0,07 |0,388]|-0,13| 0,158
nohy v procentech

Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a=0,05.
e Modrfe jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).
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Statisticka analyza odhalila pozitivni, vécné i statisticky vyznamny, efekt silového
tréninku na mnozstvi svalové hmoty pravé nohy. U ostatnich skupin nedoslo k vy-

znamné zmeéneé.
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Obr. 23 Mnozstvi svalové hmoty pravé nohy (v procentech) u jednotlivych skupin

Z obrazku 23 je patrna vySe deklarovana pozitivni zména u silové skupiny. Skupina
balan¢ni vykazuje znamky malého zhorSeni, tento jev vS8ak neni vécné vyznamny.
Stav kombinované skupin povazujeme za nezménény.

Tab. 36 Svalova hmota levé ruky

vsechny skupiny Silovy Balanéni sil/bal
d p d p d p d p

Proménna

Svalova hmota levé
ruky v procentech
Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d-Cohenovod

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hlading vyznamnosti
a = 0,05.

e Modfe jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

0,03 0,645| -0,09 | 0,281 0,14 | 0,155| 0,07 | 0,625
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Mnozstvi svaloviny pravé ruky zUstalo po absolvovani intervenénich programd ne-
zménéno, a to u vSech sledovanych skupin (tab. 36).

Svalova hmota levé ruky v procentech
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Obr. 24 Mnozstvi svalové hmoty levé ruky (v procentech) u jednotlivych skupin

Uvedeny obrazek potvrzuje nezménény stav tohoto sledovaného parametru. VSech-
ny sledované skupiny vykazovaly velmi podobné vysledky v prvnim i druhém méreni.

Tab. 37 Svalova hmota pravé ruky

vSechny skupiny silovy balan¢ni sil/bal
d p d p d p d p

Proménna

Svalova hmota pravé

-0,01 | 0,923|-0,09 | 0,307| 0,02 | 0,638 0,07 | 0,660
ruky v procentech

Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a=0,05.

e Modrfe jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

Stejny jev jako u levé ruky je patrny u ruky pravé. MGzeme tedy fici, Ze intervenéni

programy nemely vliv na mnoZzstvi svaloviny pravé ruky.
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Obr. 25 Mnozstvi svalové hmoty pravé ruky (v procentech) u jednotlivych skupin

Obrazek 25 vizualné potvrzuje jev, ktery je odhalen v tabulce vySe.

Poslednim sledovanym parametrem z oblasti slozeni téla, je mnozstvi svalové hmo-
ty trupu (tab. 38).

Tab. 38 Svalova hmota trupu

. vSechny skupiny silovy balanéni sil/bal
Proménna
d p d p d p d p
Svalovd hmota trupu | ) 0,979| -0,13 | 0,164 | 0,12 | 0,347 | 0,05 | 0,889
v procentech

Legenda:

p - hladina statistické vyznamnosti, vysledek Wilcoxonova neparametrického
t-testu

d - Cohenovo d

o Cervené jsou oznadeny zmény, které jsou statisticky vyznamné na hladin& vyznamnosti
a = 0,05.

e Modre jsou oznaceny ty, které jsou vécné vyznamné (pomoci effect size Cohenova d).

Analyza dat neodhalila zmény mezi prvnim a druhym mérenim, coz znamena, ze

program nemél na sledovany parametr zadny vliv.
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Obr. 26 Mnozstvi svalové hmoty trupu (v procentech) u jednotlivych skupin

Obrazek 26 potvrzuje fakt, ze prvni a druhé méreni jsou témeér shodna. Mnozstvi
svalové hmoty trupu nebylo cviéenim zménéno.

3.1.8 Zavéry vyzkumu

\lySe prezentovana vyzkumna studie pfinesla nékolik poznatk(. Né&ktera tvrzeni
z dfive predlozenych studii potvrdila, jina vyvratila. Pfinesla ale také poznatky, které
nejsou kvantifikovany daty, jsou vSak uzite¢né do dalSich védecko-vyzkumnych ak-
tivit podobného charakteru.

Studii nyni shrneme ze dvou Uhld pohledu, jednak sumarizujeme analyzu dat a na-

sledné prineseme postiehy nekvantifikované, zjis§téné pozorovanim.

Analyza dat potvrdila u silové skupiny zlepSeni v rychlosti chiize, zlepSeni 1RM mé-
fené na leg pressu, a to u zakopavani i predkopavani. U sily extenzor( kolenniho
kloubu doslo ke zlep$eni sily extenzord u nedominantni nohy, coz sice vedlo ke sni-
zeni bilateralniho rozdilu, tedy rozdilu mezi dominantni a nedominantni nohou, ale
zaroven ke zhorSeni unilateralniho poméru mezi flexory a extenzory nedominant-
ni nohy. Sila flexor( se zlepS$ila u dominantni nohy, coz ale na druhé strané vedlo
ke zvétSeni bilateralniho rozdilu mezi dominantni a nedominantni nohou. U testu
rovnovahovych schopnosti dos$lo ke zhorSeni. Z hlediska slozeni téla mél silovy tré-
nink pozitivni vliv na procento tukové slozky a mnozstvi svalové hmoty pravé i levé
nohy.
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Balan¢ni skupina se zlepSila v rychlosti chize a v rovnovahovych schopnostech.
ZlepsSeni nastalo také v poméru sily extenzort a flexorll nedominantni nohy, coz
vede k lepsi kloubni stabilité. U této skupiny vSak doslo ke zvétSeni rozdilu mezi
extenzory dominantni a nedominantni nohy. Z hlediska slozeni téla nemél balanéni
trénink zadny vliv.

Kombinovana skupina se zlepsSila v rychlosti chiize. Dale doslo ke zlepSeni Grovné
sily extenzoru kolenniho kloubu nedominantni nohy a zmensil se rozdil mezi flexory
dominantni a nedominantni nohy. Pomér mezi silouflexor(i a extenzord dominantni
nohy se zhorsil. Slozeni téla se absolvovanim kombinovaného tréninku nezménilo.

Jednalo se o nasi prvni studii, do niz jsme seniorim zaradili rezistentni trénink. Ne-
budeme zastirat Uvodni obavy. Nékteré zeny mély zna&ny problém na stroje v po-
silovné vlibec vylézt. V8echny Zeny uvedly, Ze v posilovné nikdy v Zivoté pfed touto
intervenci nebyly. Pfistoupily vSak k této vyzvé pozitivhé a velmi rychle se na dané
prostredi adaptovaly. Vétsi vyznam, nez jsme plvodné o¢ekavali, mélo zapojeni stu-
dentl do této intervenéni skupiny. Tyto zavéry jsou v souladu se zahrani¢nimi stu-
diemi.

DalSi poznatek, ktery bychom radi zminili, souvisi s diagnostickymi metodami.
Diagnostické metody jsme vybrali na zakladé prostudovani jiz ukon&enych studii
a jejich dostupnosti. Védéli jsme, Zze pracujeme s lidmi vy$8iho véku, kde probiha
involuéni proces napfi¢ systémy lidského organismu. Byli jsme si védomi, ze i ne-
zmeénény stav sledovanych parametrd muaze byt pro ¢lovéka vy$siho véku pozitivni.
V obdobi starnuti ndm jde v podstaté o udrzeni funk&nosti do co mozna nejdelSiho
véku. Presto jsme do studie vstupovali s ur€¢itym oéekavanim. O¢ekavali jsme lepsi
vysledky rovnovahovych schopnosti u balan¢ni skupiny na rozdil od ostatnich sku-
pin. Kombinovana skupina nam méla naznacdit, staci-li pro zlepSeni rovhovahovych
schopnosti jeden balanéni trénink za tyden ¢&i nikoli. O&ekavali jsme lepsi vysledky
silové skupiny v testech sily extenzor( a flexort kolenniho kloubu nez u ostatnich
skupin. Vysledky téchto testl vS§ak ndmi o¢ekavané vysledky nepfinesly.

Sledovali jsme znaény progres silovych schopnosti u vSech zen v silové skupiné.
Hmotnost, se kterou cvicily, se zvedala pro nas az prekvapivym zpisobem. Vyvstala
tedy otazka, pro¢ nedoslo k transferu zlepSujiciho se silového vykonu v tréninku do
testu sily flexorl a extenzord kolenniho kloubu. Nasli jsme dvé vysvétleni.

Z reakci Zzen pfi testovani, které byly potvrzeny i odbornym pracovnikem provadéji-
cim izokinetické méfeni, bylo zfejmé, Ze nechtéji jit do maximalniho vykonu. Zeny se
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pfi testovani na izokinetickém dynamometru obavaly bolesti nebo jiz bolest pocito-
valy, a to pfedevsim v koleni. To by vysvétlovalo vysledky méreni, které neobsahova-
ly vyznamnou pozitivni zmeénu, ac¢koliv byly zeny schopné zvedat v posilovné stale
vétsi hmotnost.

Druhé vysvétleni poskytuje rozdilny druh svalové kontrakce na izokinetickém dyna-
mometru a pfi cviéeni na strojich (pfedkopavani, zakopavani, leg press). Na rozdilné
vysledky mezi testovanim svalové sily na izokinetickém dynamometru a 1RM pouka-
zuji ve své studii Gentil, Vecchio, Paoli, Schoenfeld a Bottaro (2017), ktefi dokonce
naznacuji moznou konfliktnost mezi t&émito typy mé&reni.

Z naSi zkuSenosti bychom doporugdili nalézt jiny typ diagnostiky svalové sily u se-
niorské populace, ktery by byl vypovidajici a sou¢asné komfortng&jsi pro udastniky
vyzkumu.

Zavérem chceme podtrhnout nejen vysledky ziskané mérenim a vyjadrené daty, ale
zaroven dalsi faktory, které by mohly mit urgity vliv. Samostatnou kapitolou je social-
ni efekt, ktery byl zfejmy v nékolika smérech.

Seniorky jednotlivych skupin si vytvofily diléi skupinky, které spolu déle travily spo-
le€né chvilem, a neméné zajimavym bylo i ,vzajemné souziti® mezi seniorkami
a studentkami a studenty, ktefi vypomahali pfi nastavovani strojli v posilovné a ko-
rekci spravného provedeni ve vSech tréninkovych skupinach. Vliv pohlavi na vykon
jsme objektivné neméili, ale subjektivné byl zfejmy. Samotné seniorky vyzadovaly
na svych trénincich studenty muzského pohlavi, ktefi na né dle jejich slov plasobili

jako silny motivaéni faktor.
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4 Postupy pro upevnéni zdravi

Lenka Svobodova

Uroven pohybové aktivity je vyznamnym faktorem souvisejicim s kvalitou Zivota.
KolaF a Cervenkova (2018) v souvislosti s pohybovou aktivitou seniord kladou diiraz
na vytrvalost ve smyslu oddaleni nastupu unavy u béznych dennich aktivit. K tomu
slouzi aerobni aktivity s koordinovanym zapojenim velkych svalovych skupin, které
soucasné cilené aktivuji zatézové reakce obéhového, dychaciho a metabolického
systému. Neméné dulezité je udrzovani svalové sily, kloubni pohyblivosti, flexibility
a koordinaénich a balanénich schopnosti.

V kapitole 3 jsme popsali doporuceni pro vykonavani pohybové aktivity napfi¢ mno-
ha zemémi. Soucasné trendy vedou k navySovani doporu¢ovaného mnozstvi a in-
tenzity pohybové aktivity, k éemuz dochazi zejména z dlivodu rapidniho snizovani
bézné kazdodenni pohybové aktivity.

Ke konci minulého stoleti se doporuéeni pro vykonavani pohybové aktivity pohybo-
vala kolem 30 minut za den, a to v pasmu stfedni intenzity. Sou¢asna doporuceni
obsahuji az 300 minut tydné stfedni intenzitou nebo 150 minut tydné vyssi intenzi-
tou. Doporuceni se dale vice konkretizuji a obsahuji i doporu¢ené typy cviceni. Pro
seniory je vhodna silova a aerobni aktivita, rovhovahova cviceni a cviéeni na rozvoj
flexibility. Védci se déale zabyvaji kvantifikaci rdznych typl cvi¢eni, intenzitou a fre-
kvenci. Nase vyzkumna studie méla za cil porovnat efekt tfi typU tréninkd pro zeny
nad 60 let.

Studie svym zplsobem vySe zminéna doporucéeni potvrzuje. Jsme si vSak védomi,
ze 8lo o aktivni zeny, které nepredstavuji reprezentativni vzorek seniorské populace,
nicméné nam studie ukazala pozitivni trend péce o sebe sama u nastupujici seni-
orské generace. V tuto chvili nevime, jak velké mnozstvi Zzen v seniorském véku zije
tak aktivnim Zivotem jako naSe zkoumané osoby, ale jsme radi, ze nam tyto zeny
ukazaly, ze to jde, a véfime, ze svym prikladem pozitivné motivuji své vrstevniky i své
potomky.

Z naseho vyzkumu nelze jednozna&né doporudit jeden typ tréninku. Silovy trénink
se ndm osvedcil a pfipojujeme se k tvrzeni, Ze je i pro seniorskou populaci velmi
uziteény.

Je v8ak dulezité pohlidat soumérnost cvi¢eni. Seniofi maji pravdépodobné u rlz-
norodych aktivit za dlouha léta zazité pohybové stereotypy a mozné dysbalance,
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Ml rvs

i na slozeni téla.

Balanéni trénink sice nepfinesl velké mnozstvi zmén, ale ty, které pfinesl, byly vel-
mi dulezité. Ovérili jsme si nejen moznost udrzeni rovnovahovych schopnosti, ale
dokonce moznost jejich vyznamného zlepSovani. Vzhledem k uzkému vztahu rov-
novahovych schopnosti k riziku padu, které je v této vékové skupiné markantni, patfi
opravnéné balanéni trénink k doporuc¢ované pohybové aktivité.

Kombinovany trénink je pravdépodobné dobrou volbou pohybové aktivity. Otazkou
zUstava pomér zafazenych aktivit, jejich intenzita a frekvence. Dva tréninky tydné
povazujeme za minimum, a pokud maji byt kombinaci vice druh(i pohybové aktivity,
pak ndm jeden trénink tydné vyznamné zmény kondi&ni, koordinaéni a fyziologické
neprinese.

NasSe doporudeni koresponduje s doporu¢enimi mnoha evropskych a anglosaskych
zemi, coz znamena4, ze pohybova aktivita lidi seniorského véku by méla obsahovat
cvi¢eni posilovaci, aerobni, rovnovahova a cvi¢eni na rozvoj flexibility. Aerobni akti-
vity mohou byt zahrnuty do kazdodennich aktivit, &imz apelujeme na aktivni Zivotni
styl. Posilovaci cvi¢eni by méla byt provadéna minimalné dvakrat tydné, a to s do-
stateénou intenzitou zatéze a pod odbornym vedenim. Balanéni cvi¢eni, vzhledem
k jeho koordina¢ni naro¢nosti, také doporuéujeme provadét pod odbornym vede-
nim, a to zejména z davodu bezpedi pfi pripadné ztraté rovnovahy. Cviéeni na roz-
voj flexibility je mozné, a soucasné potrebné, provadét kazdy den doma. Existuje jiz
spousta navodl na spravné cvi¢eni a v pripadé nejasnosti je mozné obratit se na
odborniky. V sou¢asné dobé je seniordm nabizeno pomérné velké mnozstvi aktivit
s rliznym zamérenim.
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Zavéry

Vyraznym rysem demografického vyvoje v Ceské republice je zvy$ujici se podet oby-
vatel ve véku 65 a vice let. Dynamicky roste podil osob vysSiho véku, prodluzuje
se délka zivota, klesd porodnost. K vyraznym zménam podtu osob bude dochézet
i uvnitf hlavni vékové seniorské skupiny, coz znamena, ze nejpocetngjsi jiz nebude
nejmladsi skupina, tedy seniofi do 69 let. Tyto progndézy vedou spolecnost k vytva-
feni rozliénych strategii primarni i sekundarni péce.

Cilem fakulty sportovnich studii v oblasti védy a vyzkumu je soustfedit se na posile-
ni role fakulty jako vyznamné vyzkumné a vzdélavaci instituce v oblasti kinantropo-
logie. Mezi zakladni oblasti vyzkumné ¢innosti fakulty patfi biomedicinské aspekty
pohybu a spole¢enskovédni aspekty télesné vychovy a sportu. Pfedlozena publika-
ce je jednim z dil¢ich vysledk(l védecko-vyzkumnych aktivit.

V prvni ¢asti publikace jsme se zabyvali problematikou zdravi senior(, a to jak z fy-
zického, tak z duSevniho hlediska. Fyzické a duSevni zdravi je totiz provazano zasad-
nimi zpUsoby, na néz se védci snazi upozornit a zkoumat je.

Mentalni nebo dusevni zdravi chapeme jako Uroven psychologické pohody &i ab-
senci mentalni poruchy. Z pohledu pozitivni psychologie se jedna o vyraz emoci
a schopnost adaptace na rlizné pozadavky. Za fyzické zdravi povazujeme télesnou
pohodu, funk&nost a kondici organismu. Vzhledem k vySe uvedenym propojenim fy-
zického a mentalniho zdravi je zfejma podstata spole€ného harmonického rozvoje
obou komponent.

Zdravi, jak vyplyvéa z analyzy védeckych praci, je jednim z determinant( kvality Zivota.
Pro hodnoceni kvality zivota podminéné zdravim se pouzivaji pfedevSim standardi-
zovana dotaznikova Setfeni. Soudasti kapitoly je tedy prezentace vyzkumného do-
taznikového Setreni zjiStujiciho kvalitu zivota v souvislosti se zdravim téch seniorek
z Jihomoravského kraje, které absolvovaly intervenéni pohybovy program na FSpS
v Brné.

Testované osoby dosahly ve vSech dimenzich dotaznikového $etreni (SF 36) nad-
primérnych hodnot. Nejvy$si praimérné hodnoty vykazovaly v kategorii duSevniho

blémy (RE).

Stéfi je, jak je popsano vyse, disledkem a projevem geneticky podminénych invo-
luénich procest které jsou modifikovany dal$imi faktory, a to zejména chorobami,
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Zivotnim stylem a Zivotnimi podminkami. Pribyvani zdravotnich problému a funk¢-
nich deficitl ve stafi jsou varovnymi signaly, které jsou oznacovany jako geriatrické
syndromy. Hlubsi analyzu pfi¢in a dusledki rizikovych faktor( zdravi u seniorské
populace véetné geriatrickych syndromu jsme vlozili do druhé kapitoly.

Zavaznym problémem starnouci populace je mira rizika padu. Seniofi jsou totiz Ura-
zy zpUsobenymi pady vysoce ohrozeni. Pri¢inami téchto vaznych Grazl jsou invo-
luéni procesy pohybového aparatu ve spojeni s dalSimi zhorSujicimi se vnitfnimi
podminkami. Analyza faktor(i souvisejicich s pady prezentovana v predloZzené pub-
likaci, odhalila vyznam snizené svalové sily, pfedchéazejicich negativnich zkuSenosti
s pady, nespravného pohybového vzorce chlize, zhorSené Grovné rovnovahovych
schopnosti, pouzivani asistenénich pomucek, deficitu zraku, artritidy a také snizeni
kognitivnich funkci. Nékteré z vySe uvedenych faktorli mazeme ovlivnit cilenou po-
hybovou aktivitou.

Vyvoj doporuceni pro aplikaci pohybové aktivity pruzné reagujici na dynamicky se
ménici slozeni populace syntetizuje treti kapitola. Mezi sou¢asnymi trendy muze-
me sledovat doporuéeni jako posun k ¢astéjsi aktivité, nejlépe kazdodenni (USA,
Velka Britanie, Kanada, Australie), vétsi intenzité — od stfedni k intenzivni aktivité
(Australie, Rakousko, Novy Zéland, WHO). Z obsahového hlediska se pohybova akti-
vita roz8ifuje o posilovaci cviky, cviky na rozvoj rovnovahovych schopnosti a flexibi-
lity, a to zejména pro seniorskou kategorii (USA a Australie).

Kapitolu zamérenou na doporuceni pro aplikaci pohybové aktivity jsme posilili o pU-
vodni vyzkumnou studii zamérenou na porovnani efektu tfi rznych typl tréninku
na vybrané parametry fyzické zdatnosti a slozeni téla u seniorské populace zen Ji-
homoravského kraje.

Z provedené studie, podlozené reSersi védeckych studii a vlastnimi zkuSenostmi,
predkladame nasledujici doporuceni pro praxi.

e Silovy trénink u Zzen nad 60 let povazujeme za nezbytny. Doporudujeme in-
tenzitu zatéze 60-80 % 1RM s 8-10 opakovanimi ve 3 sériich a pauzy mezi
sériemi o délce 1-2 minuty. Cvi¢eni by mélo probihat dvakrat az tfikrat tydné,
minimalné s jednodenni pauzou. Pro seniory je vhodny silovy trénink na stro-
jich, které umozni optimalni nastaveni zatéze a upraveni pozice téla.

o Neékteré studie preferuji excentricky trénink pfed koncentrickym. Doporudu-
jeme ovéfit dalSimi studiemi.
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Silovy trénink je nedoporucujeme jako dostadujici z hlediska pfenosu do ba-
lan&nich schopnosti.

Doporucujeme zvazit pouziti izokinetického dynamometru pro diagnostiku
urovné sily flexorl a extenzoru kolenniho kloubu. Pro seniorky maze byt ne-
komfortni, coz také ovlivnilo nas vyzkum. Na druhou stranu mGze jeho vyuziti
pred intervenci odhalit nerovnovahu mezi flexory a extenzory, pfipadné mezi
pravou a levou nohou. S témito informacemi by bylo mozné presnéjsi indivi-
dualni nastaveni zatéze.

Balan¢ni cviceni je nedilnou soucasti prevence padud seniorské populace.
Cviceni by mélo obsahovat zUzeni opérné baze (stoj spojny, stoj mérny, stoj
koné&etiny na druhou, natahovani se za predméty), omezeni podpory hornich
koncetin pfi provadéni cviceni. Pfi dobré Grovni cvicencu je mozné i omeze-
ni senzorickych vstup(ll, coZz znamena napf. stoj se zavienyma o¢ima, nebo
vyuziti balanénich pomUcek. Cvi¢eni je dobré provadét minimalné dvakrat
tydné.

Zahranicni studie prezentuji nové techniky balanéniho tréninku, které dopo-
ruCujeme ovefit v praxi.

o ,Pertubation-based training regimes” je technika cvi¢eni zalozena
na tvrzeni, ze za vétSinu padl mohou uklouznuti ¢i zakopnuti. Obsa-
hem je tedy nacvik kompenzacénich strategii (napt. ikrok vzad, stra-
nou pro zachovani rovnovahy). Principem je zaziti nejriznéjsich situ-
aci béhem tréninku, které se co nejblize podobaji situacim v redlném
Zivote.

o ,Multitask balance exerciese" vychazi z predpokladu, ze v redlném
Zivoteé je riziko padu vétsi pii provadéni vice ¢innosti soubézné, napf.
chize a mluveni. Jednéa se tedy o soubé&znou ¢innost né&jakého ba-
lanéniho cviceni a jiné ginnosti.

Cvi¢eni na udrzeni, pfipadné rozvoj, flexibility ma Gzkou souvislost s kazdo-
dennimi ¢innostmi. Prestoze jsme se flexibilitou v naSem vyzkumu nezaby-
vali, zaradili jsme cvi€eni do Uvodni i zavére¢né ¢asti hodiny. Doporucujeme
provést diagnostiku a poté provadét cilené cviky kazdy den.



Z komplexniho hlediska nemuizeme opomenout nutriéni diagnostiku, ktera
muze odhalit pri¢iny nedostateéného uc¢inku cvi¢eni na zdravi seniora.

Zavérem upozornujeme, ze dvé hodiny cileného silového &i balanéniho tré-
ninku za tyden nepokryji potfebné mnozstvi fyzické aktivity. Aktivni zivotni
styl neni prdlomovym doporucéenim, nicméné je doporu¢enim zasadnim.
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Summary

A significant feature of the demographic development in Czechia is the increasing
number of people over age 65. The number of the elderly is growing dramatically,
the average life expectancy is growing too, and we see natality decreasing at the
same time. There is a close connection between life expectancy and quality of
life. Due to an international trend of aging population we see an increased atten-
tion paid to studies dealing with the factors that have positive or negative impact
on successful aging. More than 200 people at the age over 60 were involved in
an academic study performed by the Faculty of Sports Studies over the last five
years. We examined various types of physical activities and their influence on pa-
rameters related to quality of life. In our publication we outline the findings of our
research and we include the weaknesses and limitations of this study.

In the first part of this publication we dealt with the question of health in the elderly,
from both physical and mental points of view. According to the analysis of academic
studies, health is one of the determining factors of good-quality life. To evaluate the
quality of life related to health standardized questionnaires are used. Part of the
chapter is presentation of questionnaires detecting the quality of life related to the
older women’s health situation in the South Moravian region that had gone through
the intervention programme at the Faculty of Sports Studies in Brno. The tested
subjects reached higher-than-average values in all dimensions of questionnaires
(SF 36). The highest figures on average were reached in the category mental health
(MH), the lowest values were on the contrary attained in role emotional (RE).

The increasing number of health problems and functional deficits in the older age
are the warning signals, called geriatric syndromes. Deeper analysis of causes and
consequences of high-risk health factors in the elderly, including geriatric syn-
dromes are discussed in the second chapter.

The major problem in the elderly is the risks of falls. This age group is at high risk of
injuries caused by falls. Involution processes of the musculoskeletal system associ-
ated with other deteriorating internal conditions are the reasons for severe injuries
caused by falls. Analysis of aspects related to the falls presented in this publication
revealed the significance of lower muscular tension, previous experience with fall-
ing, bad stereotype of walk, impaired balanced abilities, using supporting equip-
ment, visual deficits, arthritis and lower cognitive functions. Several of these factors
can be affected by physical activity.
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The development of recommendations in application of physical activity responses
to the changing structure of population as reflected in the third chapter. There can
be found several trends among the recommendations, such as a shift to frequent
physical activity, better everyday activity (USA, GB, Canada, Australia), higher inten-
sity — from the medium to high-intensity activity (Australia, Austria, New Zealand,
WHO). The physical activity is being extended by fitness exercise, exercise for de-
velopment of balance skills and flexibility, mainly for the elderly (USA and Australia).

The chapter about recommendations for application of physical activity was ex-
tended to original academic study focusing on comparing impacts of three different
types of exercises on the selected parameters of fithess and the body composition
in the group of elderly women in the South Moravian region. We summarized the
recommendations for practice based on this accomplished study, evidence-based
research of academic studies, and our own experience.
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