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ABSTRACT

Present is characterized by a decline in physical and mental stress rise. Adequate physical interven-
tion is one of the tools that can significantly affect the health and quality of life. The use of benefits
can sort reduce the body mass, stot of the muscle mass loss, slowing deficit neuromuscular function,
communication, improve mobility and subsequent quality of life. To calculate the negative of various
high risk of injury due to the applied physical activity, the possible frustration of failing the required
motor skills and movement performance and possible unmanageable financial intensity exercise inter-
vention. After application of physical regimen based on walking for the duration of five months with
an average energy intensity in 1 500 kcal/week, we employed a group of 58 healthy women, average
age 42.7 + 5.0 years and 42 fully employed men and 43.6 + 4.9 year, we achieved a mean reduction of
% fat 16.2 + 2.3 % in women and 14.3 £ 2.0 % in men. About 2.7 + 2.3 % and 2.1 + 2.1 % increase in
FFM; 14.9 + 1.9 % and 15.2 £ 2.0 % improvement in VOgpeqr-kg™t; 12.5 £ 1.9 % and 10.9 + 1.3 % in-
crease in motor performance. All persons intervened adapted physical intervention mastered, without
the need for a radical change current lifestyle and without intervention during the injury occurred.
Physical activity based on walking with an energy intensity of 1 500 kcal/week are able to induce
significant improvements in fitness and thus the quality of life of women and middle-aged men.

Keywords: physical activity; men and women; lifestyle; movement intervention

SOUHRN

Soucasnost je charakterizovana poklesem fyzického a vzestupem psychického stresu. Vyznamny podil
na zhorseni kvality zivota ma s vékem se zvysSujici ztrata objemu hmoty kosterniho svalstva a nedosta-
tecna kvalita pohybovych dovednosti. Priméfena pohybova intervence je jednim z prosttedki, které
mohou vyznamnym zpusobem ovlivnit zdravotni stav a kvalitu zivota. K benefitim lze fadit redukci
hmotnosti, zastaveni ubytku svalové hmoty, zpomaleni deficitu neuromuskularnich funkci, moznosti
komunikace, zlepSeni mobility i nasledné zlepseni kvality zivota. K negativum pocitame razné vysoké
riziko zranéni v dusledku aplikované pohybové aktivity, moznou frustraci z nezvladnuti pozadované po-
hybové dovednosti nebo pohybového vykonu i moznou nezvlddnutelnou finanéni narocénost pohybové
intervence. Po aplikaci pohybového rezimu zalozeného na chiizi v dobé trvani 5 mésici s priimérnou
energetickou naroc¢nosti 1 500 kcal/tyden jsme u skupiny 58 zaméstnanych zdravych Zen pramérného
véku 42,7 £+ 5,0 roku a 42 plné zaméstnanych muzt 43,6 + 4,9 roku jsme dosahli v priuméru snizeni %
télesného tuku 16,2 + 2,3 % u zen a 14,3 + 2,0 % u muzt. FFM vzrostla 0 2,7 + 2,3 % a 2,1 + 2,1 %;
0149 + 1,9 % a 15,2 £ 2,0 % se zlepsila VOopear-kg™!; 0 12,5 £ 1,9 % and 10,9 + 1,3 % vzrostla
motorickd vykonnost. VSechny intervenované osoby aplikovanou pohybovou intervenci zvladly, aniz
bylo tfeba radikalné ménit aktudlni zivotni styl a aniz v pribéhu intervence doslo ke zranéni. Pohy-
bové aktivity zalozené na chiizi s energetickou naro¢nosti cca 1 500 kcal/tyden jsou schopné vyvolat
vyznamné zlepSeni zdatnosti a tim i kvality zivota Zen a muzi stfedniho véku.

Klic¢ova slova: pohybové aktivity; muzi a zeny; Zivotni styl; pohybova intervence
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Uvod

Pohyb patii k zédkladnim biologickym potiebam c¢loveka, jeho nedostatek muze vyvolat fadu pro-
blému at uz zdravotnich nebo pracovnich (Astrand & Rodahl, 1986; Bunc, 2008). Hypokinéza a z ni
vyplyvajici komplikace jsou jednim z podstatnych dusledkt souc¢asného zivotniho stylu. Vedle snizujici
se zdatnosti a tim i snizovani predpokladt pro realizaci pracovnich a volnocasovych aktivit, je jako
nejcastéjsi dusledek nejcastéji uvadén vzestup nadvahy a obezity, a komplikaci z nich vyplyvajicich
(napf. Brettschneider & Naul, 2007; Bunc, 2008; Villareal et al., 2011).

Nedostateény pohybovy rezim v dospélosti je zpravidla disledkem nevhodného zptisobu a hlavné
nevhodnych forem nabizenych pohybovych aktivit (PA) a nedostateéné pohybové zkuSenosti. Jako
dalsi pfic¢inu lze oznacit ekonomickou a dovednostni naroc¢nost bézné doporucovanych pohybovych
aktivit (Bunc et al., 2004; Bunc et al., 2013). Proto nadé&ji na tispéch feseni problému hypokinézy maji
pouze takové PA, které jsou levné, bezpecéné, dobie zvlddnutelné a snadno realizovatelné v ¢asech a
podminkéch, které vyhovuji intervenovanému jedinci, se kterymi mé dlouhodobé zkuSenosti (Bunc,
2008; 2012; Choi et al., 2007).

I kdyz v soucasném pisemnictvi neni vzdy shoda o pusobeni PA na stav jedince, presto prevlada
shoda o jejich pozitivnim uc¢inku. Déle uvadime prehled dolozenych efektt PA.

Vzdy se jednd o vhodné volené PA respektujici aktualni stav rozvoje jedince, jeho pifedchozi pohy-
bovou zkusenost, ¢asové a finanéni moznosti. Efekty je mozné shrnout nasledovné (1 znamend pozitivni
ovlivnéni, | negativni, <> v souasnosti nejasné) (napt. ACSM, 2014; Bouchard, 2000; Brettschneider
& Naul, 2007; Bunc, 2008; 2012; Bunc et al., 2013; Gordon et al., 2010; Haskell et al., 2007; Macek
& Mackova, 2005; Morris, 1958; Nelson et al., 2007; Paffenbarger et al., 2001):

. Zdatnost 1

. Nadvéha — obezita |

. Télesné slozeni — nezavislost

. Praceschopnost — pracovni vykonnost 1
. Kardiovaskularni onemocnéni |

. Krevni tlak |

. Diabetes typ 2 <

. Osteoporoézu <

9. Imunitni systém (zavisi na intenzité a objemu PA) 1]
10. Psychické napéti — agresivita |

11. Socialné-patologické jednani |

12. Zivotni styl — aktivni Zivotni styl 1

0 O Ui Wi

Hypokinéza a z ni vyplyvagjici problémy

Zakladnim predpokladem ,kvalitnitho” zivotniho stylu je dobry zdravotni stav a schopnost realizo-
vat pracovni a volnocasové aktivity. Soucasnost je charakterizovana poklesem fyzického a vzestupem
psychického stresu. Vyznamny podil na zhorseni kvality zivota ma s v€kem se zvysujici ztrata objemu
hmoty kosterniho svalstva a nedostatecna kvalita pohybovych dovednosti. Diisledkem je pokles svalové
sily, atrofie a zanik svalovych vldken, snizeni syntézy svalovych proteini a mitochondrialni dysfunkce.

Snizena télesna zdatnost a nartst nadvahy a obezity jsou jednim ze zékladnich negativ hypokinézy.
Obezita nebo nadvaha je jednim ze signifikantnich zdravotnich i spolecenskych problému soucasnosti,
které maji pfi¢inu v prevazujicim sedavém zivotnim stylu. Jsou komplikaci jak v rozvojovych tak
rozvinutych zemich.

Je doloZeno, Ze obezita zkracuje Zivot o cca 7 let. Pricteme-li k tomu dalsi skutecnost, ze obezita
demotivuje jedince pii realizaci PA, ¢ehoz dusledkem je snizend télesnd zdatnost, pak to znamend
dalsi zkraceni délky zivota o cca 2 roky (Bouchard, 2000).

Vétsina soucasnych studii se shoduje v tom, ze vzristajici nadvdha nebo dokonce obezita je jed-
noznaé¢né dusledkem soucasného zivotniho stylu (napf. Bouchard, 2010; Brettschneider & Naul, 2007;
Bunc, 2012). Pocet jedinct s nadvéahou dnes jiz presdhl pocet osob trpicich podvyzivou (Villareal et
al., 2011).

Nadvaha nebo obezita je pri¢inou fady zdravotnich komplikaci, ale neméné podstatné je pro sou-
¢asny zivotni styl zhorSovani predpokladi pro PA a z toho vyplyvajici zhorSovani kvality zivota.
Privodnim jevem je snizend télesnd zdatnosti, snizeni schopnosti regenerace po pracovnim zatizeni,
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snizujici se moznosti vyuziti stale vzrustajiciho objemu volného casu a zvysSené riziko vyskytu né-
kterych onemocnéni, které maji pri¢inu v hypokineze (Bunc, 2007; Bunc et al., 2013; Haskell et al.,
2007).

Soucasnost je rovnéz charakterizovana zvysSujicim se poctem seniori, coz je dusledek kvalitni 1é-
katské péce, stravovani i zlepsujici se kvality zivotniho prostiedi i kvality zivota jako takové. Zaklad-
nim predpokladem ,kvalitniho” starnuti je v prvé fadé zdravotni stav a néasledné pak nezavislost,
sobéstacnost a sebeobsluznost. Vyssi vék je spojen jednak s kumulujicim se mnozstvim zdravotnich
komplikaci, jednak s postupnym zhorsovanim neuromuskularnich funkci, coz vede k porucham mobi-
lity, vzristu poctu padi a tim nasledné i zranéni, ke zvysovani zavislosti na okoli — poklesu nezavislosti
a sobéstacnosti. Vyznamny podil na snizeni sobéstacnosti ma ztrata objemu hmoty kosterniho svalstva
podminéné biologickym vékem — tzv. involu¢ni sarkopenie (Seguin & Nelson, 2003). Je charakterizo-
vana poklesem svalové sily v dusledku postupné degenerace, atrofie a zaniku svalovych vlaken, snizeni
syntézy svalovych proteintt a mitochondridlni dysfunkce (Spirduso, 1995; Walston, 2006).

Je dolozeno, ze cca 25 let véku dochézi v priméru k 5% ztraté svalové hmoty za dekddu a jeji
nahrazovani tukovou tkéni. Po 65 letech je ztrata jesté vyraznéjsi. Prevalence sarkopenie ve véku
60 let se pohybuje okolo 30 %, ve véku nad 80 let piekracuje 60 % (Borst, 2004; Spirduso, 1995).

Sarkopenie tzce souvisi s v€kem, ale mtze byt akcelerovana mnozstvim dalSich faktord, hlavné
pak zdravotnim stavem a zivotnim stylem jedince. K rozhodujicim faktorim lze pocitat pohybovou
inaktivitu, malnutrici ¢i chronickd onemocnéni. Vékem podminénd ztrata svalové hmoty je pomaly,
ale nezadrzitelné progredujici proces s nezddoucimi dusledky pro dalsi kvalitu zivota jedince. Sar-
kopenie je definovana jako snizeni mnozstvi svalové hmoty o vice nez 2 standardni odchylky oproti
bézné populaci. Nemocni se sarkopenii maji snizenou funkéni kapacitu a naptiklad zvysenou toxicitu
chemoterapie. Sarkopenicka obezita je zpusobena kombinaci soucasné epidemie obezity a starnutim
podminéné redukce svalové hmoty (Spirduso, 1995).

V piipadé redukce hmotnosti u obézniho jedince a ¢i u starsich osob je tfeba postupovat opatrné a
vzdy zaFazovat pfiméfenou pohybovou aktivitu. Jinak hrozi takzvané ,weight cycling” kdy nemocny
ztraci svaly a jesté vice pribird tuk (Aijanseppa et al., 2005; Borst, 2004; Spirduso, 1995).

Nejvétsi ztraty svalové hmoty jsou na dolnich koncetindch, na hornich jsou ubytky podstatné
mensi. Degradace svalové hmoty na dolnich koncetinach pak jednoznacné ovliviiuje lokomoci jedince.
Pohybovéa intervence primérena aktudlnimu stavu je jednim z prostiedki, které mohou vyznamnym
zpusobem ovlivnit svalovou atrofii a tim i vyznamné ovlivnit starnuti a kvalitu zivota seniortt (Fried
et al., 2001).

Dalsi zasadni oblasti, kterou nedostatek pohybu ovliviiuje je nedostateéna zdatnost a z ni vyply-
vajici snizend pracovni vykonnost (Astrand & Rodahl, 1986; Bunc, 2012; Haskell et al., 2007). Jedinci
s nizsi zdatnosti vykazuji nizsi dlouhodoby pracovni vykon, ktery je navic doprovazen vyssim poctem
chyb a obecné snizenou pracovni spolehlivosti. Rovnéz tak regenerace po pracovnim zatizeni je u osob
s nizsi zdatnosti vyznamné horsi nez u zdatnéjsich. Toto je reflektovano posuzovanim zdatnosti pri
vybéru pracovnikil na pozice, kde je tfeba fesit krizové situace. Typickym ptikladem jsou ozbrojené
slozky.

Nedostatecna zdatnost také limituje moznosti realizace volnocasovych a regeneracnich aktivit,
které zasadnim zptisobem ovliviiuji psychickou pohodu jednotlivce, napt. well-being (Bunc et al.,
2013; Spirduso, 1995).

Snizena zdatnost je rovnéz doprovazena rychlejsim nastupem tinavy coz vede k predé¢asnému ukon-
¢eni PA na strané jedné a na strané druhé ke zvysenému riziku vyskytu zranéni, jako dusledku zmén
v timingu jednotlivych fazi konkrétni pohybové ¢innosti (Astrand & Rodahl, 1986; Maud & Foster,
1995).

Benefity pohybové intervence

Pozitivni efekt PA na zdatnost a tim i na télesnou vykonnost je znam jiz od starovéku. Nejéastéji
bylo vyuzivano PA pro potieby armady, ¢asto byly souc¢asti nékterych filozofii. Ve stfedovéku existoval
systém fyzické pripravy u Slechty; sportem, kde byla vyuzivana zvySena zdatnost, pak byly rytiiské
turnaje. V novovéku byly PA stile prevazné vyuzivany ke kultivaci vojakt a civilni obyvatelstvo
vétsinou cilené PA pro kultivaci jedince nevyuzivalo. V devatenactém stoleti pak zacal rozvoj vyuziti
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PA pro sirokou populaci nejprve v Némecku a ve Svédsku, u nas pak od Sedesétych let 19. stoleti,
zalozenim Sokola. DoloZeny vliv PA na zdravotni stav populace pochézi az ze stoleti 20.

I kdyZ o benefitech pravidelné realizovanych PA dnes jiz prakticky nikdo nepochybuje, prvni sku-
tecné dolozené piinosy na zdravotni stav, na nemoci obéhového systému pochazeji az z padesatych let
minulého stoleti, zndm4 studie Morrise (1958) realizovana na londynskych fidi¢ich autobust a posta-
cich. Dalsi studie se pak objevila az v poloviné devadeséatych let minulého stoleti (Paffenbarger et al.,
1986; Paffenbarger, Blair & Lee, 2001), kdy byl prokézan efekt PA opét na vyskytu nemoci obéhového
systému u délniki v bostonskych docich a u absolvent® Harvardské univerzity. K zakladnim benefittim
vhodné volené pohybové intervence je zvysSeni zdravotné orientované zdatnosti povazujeme moznou
zménu v soucasnosti prevazujictho Zivotniho stylu — sedavého na aktivni (Bunc et al., 2013). To ve
svém dusledku miuze ovlivnit jak aktudlni zdravotni stav, tak pracovni vykonnost, ale i psychickou
pohodu jednotlivce.

K rozhodujicim benefitiim fadime zvyseni vydeje energie a tim i vytvoreni predpokladt pro redukeci
hmotnosti a snizeni komplikaci z nadvahy a obezity vyplyvajicich (Bouchard, 2000; Bunc et al., 2004).
Dalsim podstatnym piinosem pravidelné realizovanych PA je ovlivnéni mnozstvi a kvality svalové
hmoty, coz je rozhodujici predpoklad pro zménu pohybového rezimu intervenovanych jedincia. Nesmime
pri této prilezitosti zapominat kultivaci pohybovych dovednosti, jejichz nedostatecna troven je casto
zésadni pri nabidce PA détem i dospélym (Bunc et al., 2013).

Je tfeba vzdy mit na paméti, ze pohybova intervence ovliviiuje jedince ,komplexné”, tedy je tfeba
muze byt aplikace béhu u jedinci s nadvahou nebo obezitou, kde pozitivni efekt PA muze byt ve
svém dusledku ,,pfekryt” poskozenim pohybového aparatu v disledku zvySené hmotnosti. Pri béhu je
letova faze a pfi kontaktu s povrchem ptisobi sily odpovidajici trojnidsobku hmotnosti (Bunc, 2012).
Naopak pfi pouziti chiize je to pouze cca 1,6 nasobek hmotnosti.

Navrh pohybové intervence, kterd ma jedinci pomoci a nikoliv jej dlouhodobé poskodit je vysoce
kreativni ¢innost, kterd vyzaduje odpovidajici znalosti jednak navrhovatele intervence, ale i cviciciho
jedince. Vzdy je tfeba pocitat s tim, ze se jedna o tymovou kolektivni praci, pii které se vyuziva
poznatki celé fady védnich oborii.

Hodnoceni efektu pohybové intervence; télesné sloZeni

Efekt pohybové intervence je mozné hodnotit riznym zpusobem. Nejjednodussi je vyuZziti nékteré
ze standardizovanych baterii motorickych testi (napf¥. Unifittest 6-60, Eurofittest, Fitnessgram, atd.).
Vsech tyto systémy hodnoti jak morfologické tak i funkéni slozky zdatnosti. Funkéni ¢ast hodnocenti,
vesmés predpoklada realizaci PA s maximalnim tsilim, coz mize byt limitujicim zdravotnim prvkem
u nékterych skupin pacienti a netrénovanych osob. Podobné miize byt problémem motivace, ktera je
nezbytnym pfedpokladem dosazeni maximalniho vykonu. Dalsi moznou komplikaci je standardizace
a hlavné pak normy, které musi byt platné pro danou populaci. Toto bezezbytku plni pro ceskou
populaci Unifittest 6-60 (Mékota & Kovar, 1996).

Dalsi moznosti hodnoceni efektu aplikovanych PA je posouzeni svalové hmoty, ktera je pohybovou
intervenci ovliviiovana (Bunc, 2012).

Mnozstvi a kvalitu svalové hmoty 1ze hodnotit na zakladé stanoveni télesného slozeni. Pro tyto
ucely se ukazuje jako vyhodné vyuzit dvouslozkovy model, ktery pracuje s hmotou télesného tuku a s
beztukovou hmotou — FFM (Fiilop et al., 1985). Beztukovou hmotu lze pak na zdkladé molekularniho
modelu (Talluri et al., 1999; Bunc, 2007) déle délit na mimobunéénou (ECM) a vnitrobunéénou
(BCM) hmotu. Protoze FFM je ve vztahu s celkovou hmotnosti, vyuziva se pro hodnoceni ,kvality”
svalové hmoty poméru ECM/BCM. Cim niz$i je tento koeficient, tim vétsi je podil BCM ve svalech
posuzovaného jedince a vyssi je jeji kvalita (Bunc, 2007). Obecné se tento pomér prakticky neméni
ve véku od 20 do 60 let (viz Obr. 1.) Ve véku vyssim pak tento koeficient roste s vékem a odrazi tak
jednak zmeény v mnozstvi svalové hmoty na strané jedné a na strané druhé zmeény v jeji kvalité.

Zéavislost koeficientu ECM/BCM na véku lze vyuzit k odhadu biologického véku jak déti, tak i
seniortt (Bunc & Stilec, 2003; Bunc, 2004). Pfi hodnoceni télesného slozeni, zdatnosti i vykonnosti
je nutné mit vzdy na paméti specifika téchto popula¢nich skupin, coz znamena, Ze nelze pouzit jen
modifikované standardy platné osoby stfedniho véku.
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Obrazek 1./ Figure 1.
Zawislost koeficientu ECM/BCM na véku./ Dependence of ECM/BCM coefficient on age.
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Zasady navrhu pohybové intervence

Néavrh pohybové intervence u osob bez pravidelného pohybového tréninku musi v prvé radé respek-
tovat aktudlni zdravotni stav, Groven pohybovych dovednosti a stav svalovych skupin zajistujici danou
pohybovou ¢innost (Seguin & Nelson, 2003). Pi navrhu je tfeba v prvé fadé zohlednit mozn4 rizika,
kterd jsou spojena s realizaci pohybovych aktivit a teprve poté benefity, které pohybova intervence
prinasi. Na tomto misté je tfeba pripomenout, Ze neexistuje naprosto bezpecna pohybova aktivita.
K zakladnim pohybovym aktivitam lze pak jednoznac¢né radit chizi, jogu, plavani na obecné pohybové
aktivity aerobniho charakteru s minimem skokii a dopadi (Bunc & Stilec, 2003).

Preskripce pohybové aktivity pro zlepseni zdravotné orientované zdatnosti musi byt stejné zodpo-
védna, jako je preskripce medikace. Variabilita adaptace na zatéz je u jednotlivcti determinovana celou
radou faktoru jako jsou zdravotni stav, dédi¢nost, vék, pohlavi, trénovanost, predchozi pohybovéa zku-
Senost (ACSM, 1998; Bunc, 2012; Bunc et al., 2013). Pohybovéa aktivita musi odpovidat pozadavkiim
organismu jak kvalitativné, tak kvantitativné. Musi vykazovat dostatecnou intenzitu, dobu trvani i
frekvenci tréninkové jednotky a forma zatiZzeni musi byt jedincem dobie zvladnutelné.

Praktickd doporuceni 1ékaid vsak casto nejsou v tomto sméru dostatecna. Pricinou je zpravidla
nedostatek ¢asu na jednotlivého pacienta, ¢asto nedostatecné znalosti o pohybové intervenci, nizké a
Casto zaddné ohodnoceni této ¢innosti zdravotni pojistovnou, ale i nedostateénd divéra v pohyb jako
lécebné-preventivni prostifedek. Doporuceni musi byt vzdy konkrétni, srozumitelna, jasné definovana,
dlouhodobé, a s moznosti tprav v zavislosti na reakci jedince na konkrétni pohybovou intervenci.

V obecnych doporucenich jsou nejvice frekventovany aktivity vyuzivajici velké svalové skupiny,
vytrvalostniho charakteru (chfize, plavani, jizda na kole, béh na lyzich). Obecné je doporucovana
frekvence alespon ti{ tréninkovych jednotek tydné v celkové dobé trvani 90 — 120 min (ACMS 2014).
Podobné Bunc a Skalska (2011) prezentuji vSeobecny nazor, Ze nejvhodnéjsim typem pohybové aktivity
je rychlé chiize po roviné i v ¢lenitém terénu (rychlosti 4 — 7 km-hod 1), kterd by méla trvat cca 30 min,
s frekvenci alespon 3x tydné. V posledni dobé nartista i obliba chiize s hilkami — ,nordic walking”. Jak
uvadi Stejskal a Vystréil (2005), tato pohybova aktivita pfindsi zvyseni intenzity zétéze pohybového
i kardiopulmonalniho systému pfi relativné malych narocich na zvladnuti techniky.

Prvnim krokem kazdé pohybové intervence by mélo byt ovlivnéni téch svalovych skupin, které
budou zajistovat navrhovanou PA. Tedy vzdy je tieba zahajovat pohybovou intervenci pfiméfenym
posilovanim. V soucasné dobé je posilovani povazovano za bezpecné a potencujici zdravotni efekt
aerobnich aktivit. U dobfe popsanych osob (znadmy aktudlni zdravotni stav, absolvované funkéni za-
tézové vySetfeni) muze posilovani tvofit az 40 % celkové pohybové zatéze. Podminkou je, Ze cviceni

227



Mz

nesmi obsahovat féaze bezdessi (ACSM 2014). Dle Hamara (2005) nejen ovliviiuje silu, ale také svalo-
vou hmotu, klidovy metabolismus, kostni denzitu, inzulin rezistenci, a proprioceptivni funkce. Tyto
adaptacni zmény maji jak preventivni, tak terapeutickou hodnotu pro diabetes mellitus, obezitu, kar-
diovaskularni choroby, osteoartrézu a osteoporézu. Kombinovany trénink (aerobni + silovy) zkouseli
u pacientt s ICHS naptiklad Jancik et al. (2002) a prokazali, Ze kombinovany osmitydenni ambulantni
rehabilitacni program zvysil maximalni vykon, zlepsil kapacitu transportniho systému, snizil hodnoty
krevniho tlaku, byl pacienty dobfe tolerovan a hlavné nevyvolal zadné kardiovaskularni komplikace.
Podobné i Mifkova et al. (2005) ukazuji, Ze kombinovany trénink aerobni a silové zatéZe u muzi po
infarktu se osvédcil jako bezpecény a dostatecné fyziologicky ucinny.

Pfi ndvrhu konkrétni pohybové intervence je nutno vzdy respektovat (ACSM, 2014; Bunc & Skalské,
2011; Bunc et al., 2013; Haskell, 2007):

e Aktudlni zdravotni stav,

e Pohybovou zpusobilost,

e Predchozi pohybovou zkusenost,

e Zmalosti,

e Formu PA,

e Preferenci,

e Potencial volného casu,

e Materialni a ekonomické podminky.

Aby navrhovand pohybova intervence byly tspésna, je nezbytné intervenovaného seznamit:
e S naroky na jedince vyplyvajicimi z realizace intervence,
e S moznymi negativnimi dopady,
e Se zasadami prvni pomoci,
e Se zasadami cvicebni jednotky,
e S Upravami zivotniho stylu,
e Se zpusobem hodnoceni efektu intervence.

Konkrétni navrh pohybové intervence pak musi obsahovat informace o:
e Formé PA,
e Intenzité PA,
e Dobé trvani PA,
e Frekvenci PA,
e Zpusobu hodnoceni efektu intervence,
e Dobé dosazeni prvnich relevantnich ,vysledkt”.

Kondi¢ni predpoklady, které vétsinou hodnotime lze shrnout do t¥1 skupin: morfologické a antropo-
metrické (pfedevsim télesné dimenze a sloZeni téla); svalova sila, vytrvalost a pohybovy vykon (¢asto
urc¢ovanych pomoci motorickych testt v terénnich ¢ laboratornich podminkéch) a aerobni a anaerobni
zdatnost (pfedevsim charakterizovanou pomoci maximalni spotieby kysliku a anaerobni charakteri-
zovanou laktdtem nebo proménnymi, které mohou popisovat anaerobni produkci energie (Maud &
Foster, 1995).

Cilem experimentalni ¢asti studie bylo posoudit efekt pohybového programu vychézejiciho z chize
s energetickou naroc¢nosti 1 500 kcal-tyden ! na vybrané parametry télesného slozeni, funkéni zdatnost
hodnocenou pomoci spotteby kysliku a motorickou vykonnost v laboratofi na béhacim koberci u plné
zameéstnanych muza a Zen stredniho véku.

Soubor a metody

Pohybovy rezim zalozeny na chiizi v dobé trvani 5 mésici s pramérnou energetickou naroc-
nosti 1 500 kcal-tyden—! jsme aplikovali u skupiny 58 zaméstnanjch zdravych Zzen primérného véku
42,7 £ 5,0 roku a 42 plné zaméstnanych muzia 43,6 + 4,9 roku. Dalsi vybrané antropometrické a
funkéni parametry jsou uvedeny v Tabulce 1. Muzi i Zeny byli z Prahy a okoli, studie se zucastnili na
zédkladé vyzvy. Vsichni byli miniméalné absolventi stiednich skol a 24 % z nich bylo vysokoskolakii. Jak
muzi, tak Zeny byli bez objektivnich zdravotnich obtizi, coz bylo kontrolovano spolu s anamnestickymi
udaji pri vstupnim vysetieni a byli bez pravidelného pohybového programu.

228



Tabulka 1./ Table 1.

Primeérné hodnoty plus sD vybrangch antropometrickych a nejvyssich funkcnich parametri stanovené
na zacdtku a na konci intervencéniho pohybového programu zaloZeného na chizi v muzi a Zen stredniho
véku./ Mean plus sD selected anthropometric and peak functional variables determined on the start
and end of the movement program based on walking in men and women of middle age.

Zeny Muzi
Female Male
Pred po p Pred po P
Before After Before After
BM (kg) 63,8 +49 614+48 0,15 79,4+ 4,3 775+ 4,2 0,15
BM (%) 100 94,8 £ 5,0 0,14 100 97,6 £52 0,14
FFM (kg) 447+28 459+27 0,05 61,64+30 629+32 0,05
FFM (%) 100 102,7 £ 2,2 0,04 100 102,1 £ 2,4 0,04
BF 045 (kg) 19,1 + 3,1 155 +28 0,16 17,8+ 34 149+ 3,0 0,16
BF,c1 (%) 100 848 +1,9 0,12 100 83,7+ 1,7 0,12
BF (%) 299+31 252+28 0,16 224+35 192+28 0,16
BF,.; (%) 100 84,8 + 1,9 0,12 100 85,7+ 2,1 0,12
BCM (kg) 23,8 + 2,0 255+ 18 0,01 3424+22 359+18 0,01
BCM (%) 100 107,1 £ 1,7 0,01 100 104,4 £ 1,9 0,01
ECM/BCM 0,88 = 0,03 0,80 + 0,02 0,02 0,80 &= 0,03 0,75 £ 0,02 0,02
ECM/BCM (%) 100 90,3 £ 3,6 0,02 100 93,7 +£3,2 0,02
SFpear (b-min™!) 178 £ 6 177+ 5 0,15 177 £ 5 176 £ 5 0,15
VOopear-kg™ (ml) 28,2 + 2.1 324+18 0,12 3224+18 371+16 0,12
% VOzpeak-kg* (%) 100 1149+ 1,9 0,13 100 1152 + 1,7 0,13
Vpeak (5%) (kmh™?)  56+11  63+13 001 64+13 71+12 0,01
Vpeak (5%) (%) 100 112,5 £ 1,3 0,01 100 110,9 £ 1,3 0,01

Poznamka. BM — télesnd hmotnost, FFM — tukuprosta hmotnost, BF — télesny tuk, BCM — vnitrobu-
nécnd hmota, ECM — mimobunéénd hmota, vpeak — rychlost chize na béhacim koberci o sklonu 5 %
pTi ukoncent zatizend.

Note. BM — body mass, FFM — fat free mass, BF — body fat, BCM — body cell mass, ECM — extra-
cellular mass, Vpear — speed of walking on the treadmill with an inclination of 5 % by the interruption
of exercise.

Funkéni parametry byly hodnoceny v otevieném systému pomoci pristroje Cortex Metalyzer II.
Zatizeni bylo realizovano na béhacim koberci chtizi. Rychlost chiize v zahtivacich zatiZenich byla 3 a
5 km-h~! s nulovym sklonem pésu. Stupiiované zatizeni zac¢inalo na rychlosti 3 km-h~! a sklonu 5 %
bylo zvysovano o 1 km-h~! az do okamziku subjektivniho vyéerpani.

Télesné slozeni bylo zjistovano celotélovou bioimpedancni metodou vleze. Elektrody byly v tetrapo-
larnim usporadani v mistech doporucovanych vyrobcem. Predikéni rovnice odpovidaly ¢eské populaci.

Navrzeny pohybovy program vychézel z chiize (minimalné 85 % celkové doby trvani pohybové
intervence) a byl doplnén aktivitami, které jedinci zpravidla jiz dfive realizovali (domaci gymnastika,
plavani, jizda na kole apod.). Doba trvani intervence byla 5 mésici.

Tydenni energetickd néro¢nost (energeticky vydej) navrzeného intervenéniho programu byla jak u
muzi, tak pro zeny 1 500 kcal. Program byl navrzen tak, aby zakladni pohybovou aktivitou byla chiize,
kterd tvoii alespont 85 % vsech realizovanych pohybovych aktivit. Zbytek si uréovali intervenovani dle
osobniho zdjmu; vesmés to byla doméci gymnastika, plavani, posilovani, jizda na kole, apod.

Intenzita zatiZeni realizovanych PA se pohybovala v rozmezi 75 — 85 % maximalni srde¢ni frekvence.

Intenzita zatiZeni byla kontrolovana Sportestery (byla monitorovéna srde¢ni frekvence — SF) a pro
odhad energetické naro¢nosti chiize jsme pouzivali vztah mez VOy-kg™! a rychlosti chiize ziskany na
zékladé chiize na béhacim koberci v laboratofi u muza stfedniho véku (n = 154) a Zen stfedniho véku
(n = 86). Rovnice je pouzitelna pti odhadu energetické naro¢nosti chiize po roviné v padsmu rychlosti
chiize 3 — 9 km-h~! a m4 nésledujici tvar:
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VOykg™! (mlkgmin~!) = 5,7488x v (km-h~1) — 6,0561
r = 0,872, p < 0,005, SEE = 1,49 ml'’kg-min—!, TEE = 1,74 ml-kg-min—!

Objem realizovanych PA byl hodnocen pomoci poc¢tu krokt pomoci krokoméru Omron HJ 720IT
a energetickd naro¢nost u muzu a zen byla kontrolovana Caltracem. Kvalitativni tdaje o realizova-
nych pohybovych aktivitach byly zjisfovany pomoci ankety. Zaznamenavany byly vSechny pohybové
aktivity, které trvaly alespon 5 minut nebo déle.

Piesnost stanoveni funkénich parametrti se pohybuje na tirovni 5 %, parametry télesného sloZzeni
maji presnost okolo 1,5 % a stanoveni energetické naroc¢nosti realizovanych pohybovych aktivit se
pohybuje okolo 12 %. Za vécné vyznamné zmény % BF povazujeme hodnoty 1 %, hmotnosti 0,5
kg, koeficientu ECM/BCM 0,02. Vysledky jsou prezentovany ve formé primér + sp. Vyznamnost
rozdilt byla hodnocena t-testem pro parové hodnoty. Za vyznamné jsme povazovaly rozdily na hladiné
p < 0,05 nebo vyssi.

Vysledky

Hodnoty vybranych antropometrickych a nejvyssich funkénich parametri na za¢atku a po skonceni
intervence jsou uvedeny v Tabulce 1. Primérna intenzita zatizeni v priubéhu pohybové intervence byly
u muzti 86,2 + 1,5 % SF,.4. a u zen 84,3 + 1,7 % maximélni SF. Skuteénd primérnd energetickd
naro¢nost pohybového programu u muzi byla 1420 + 250 kcal (5 936 + 1 045 kJ) a u Zen pak
1 530 + 200 keal (6 395 + 836 kJ).

Chtize tvofila v pohybovém programu muzt 83,1 =+ 2,6 % vSech pohybovych aktivit. V realizovaném
pohybovém programu Zen tvofila chiize 86,9 + 2,0 % realizovanych aktivit.

Zmeény sledovanych parametrd v relativnim vyjadfeni vyvolané energeticky stejnou pohybovou
intervenci u muzu a zen stfedniho véku, se nevyznamné lisi.

Pocatecni parametry jsou nevyznamné nizsi, nez jsou data uvadénd napr. Astrandem a Rodahlem
(1986) nebo Haskellem et al. (2007) a odpovidaji nasim populaénim standardim (Bunc, 2004, Bunc,
2012). V konci intervence jsou vyznamné lepsi, nez jsou naSe populaéni normy a vyznamné se nelisi
od hodnot uvddénych napf. v pracich Astranda & Rodahla (1986), Shepharda & Boucharda (1994),
Vanhees et al. (2005), Rafferty et al. (2002). Nizsi pocateéni hodnoty v podstaté dokladaji to, zZe
pohybovy rezim vétsinové populace uz je v soucasnosti nizsi, nez je minimalni mnozstvi pohybovych
aktivit nezbytnych pro ,optiméalni fungovani” organismu. Zvyseni , koncovych” hodnot méa rozhodujici
pfic¢inu ve vyssim pohybovém zatizeni béhem intervence oproti stavu pied intervenci a ve zméné
sedavého na aktivni zivotni styl.

Diskuse

Névrh efektivni pohybové intervence je vysoce kreativni ¢innost, ktera musi vzdy respektovat ak-
tualni stav jedince a jeho moznosti. Zakladem je individualni pfistup, ktery musi vychazet z detailniho
rozboru nedostatkid a potieb intervenovaného, musi byt schopen rychlych a bezpecénych individual-
nich korekei, které si vynuti realizace pohybové intervence. Vzdy je tfeba mit na paméti, ze pohybova
intervence nesmi zvysovat riziko zdravotniho selhani intervenovanych osob. Proto je tfeba vzdy pfi
pripravé pohybové intervence nejprve identifikovat mozné rizika, edukovat dané jedince, poucit je
o pripadnych rizicich a hlavné o symptomech a reakcich na né, tak aby se co nejvice snizila moznost
zdravotniho kolapsu (ACSM, 2014; Bunc et al., 2013; Nelson et al., 2007).

Je tfeba pri aplikaci PA vzdy vychazet z principu postupného zvysovani intenzity a objemu za-
tizeni. Nebojme se zacinat s relativné nizkymi intenzitami a kratkymi tréninkovymi jednotkami. Na
doporucované hodnoty je vhodné se dostat zhruba po tfech tydnech pravidelného tréninku.

Je nutné informovat jedince o moznostech a forméch regenerace, o principu bolesti a hlavné o sta-
vech, kdy je tfeba okamzité zatizeni ukoncit.

Nezbytnosti je ziskani informaci o dosavadnim pohybovém rezimu. Je dolozeno, ze pozitivniho
efektu intervence je mozné dosdhnout pti zméné pohybového rezimu cca o 30 % (Bunc, 2012).

Pro efektivni fizeni pohybové intervence je tfeba s intervenovanym dohodnout zptisob pribézné
kontroly jejiho efektu. Idedlni je kombinace jednoduchych test, které si jedinec je schopen zrealizovat
sam s laboratornimi kontrolami. Laboratorni kontroly neni tfeba realizovat ¢astéji nez jednou za 8 az
10 tydna (Bunc et al., 2004; Nelson et al., 2007).
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Soucasné s informacemi o aplikovanych PA je tfeba poskytnout intervenovanému zakladni infor-
mace o aktivnim Zivotnim stylu, tedy informace o dieté, o zasadach prvni pomoci a samoziejmé i
nezbytné potfebné kontakty pro pripad krizovych situaci.

Zakladem tispéchu kazdé pohybové intervence je komunikace s klientem a hlavné pak pokud mozna
dodrzeni naplanovaného programu. Vét$ina nedspé$nych intervenci mé za pri¢inu bud nedodrzeni
programu nebo jeho dogmatické prosazovani bez ohledu na aktudlni stav jedince (ACSM 2014; Bunc
et al. 2004; Bunc & Skalska, 2011).

K tspéchu pohybové intervence mize zasadné prispét podpora nejblizsiho okoli klienta, rodinnych
prislusnikt, pratel. Vzdy je tfeba vychazet z predstav klienta, i kdyz velmi casto je tfeba je zasadné ko-
rigovat. Pfedstavy o moznostech jsou velmi ¢asto rozporuplné. Od nekritického pfecefiovani moznosti
intervence az po podcenovani a neduveéru, vyplyvajici ¢asto z neznalosti nebo nedostate¢né komunikace
(Bunc et al., 2013).

Pti navrhu pohybové intervence je nutné spolupracovat nebo alespon vychazet z tdaji, které nam
poskytne oSetrujici lékai. Je absolutné nemyslitelné upravovat medikaci bez konzultace s lékafem a
hlavné presvédéit jedince, Ze pii pohybové intervenci neni mozné vysazovat léky (ACSM, 2014).

Pohybové intervence u muzu a zen, ktefi jsou na jejim poc¢atku na prakticky stejné vychozi trovni,
vyvola v relativnich hodnotach prakticky stejné zmeény, je-1i absolvovany trénink stejny, coz je dolozeno
iv literatufe (Astrand & Rodahl, 1986; Haskell et al., 2007; Nelson et al., 2007). Jako mozné srovnavaci
kritérium se ukazuje energeticka naroc¢nost aplikovanych PA.

Nevyznamné vyssi zmény vétsiny sledovanych parametr u zen lze pravdépodobné vysvétlovat nizsi
pocatecni trovni zen v nasi skupiné oproti relativnim hodnotam muza. Svij podil ma pravdépodobné
i vyssi zodpovédnost vici sobé€ zZen, coz je reflektovano presnéjsim a dislednéjsi dodrzovanim navr-
zeného programu. Naopak vyssi intenzita zatizeni hodnocend pomoci procent maximéalni SF odrazi
pravdépodobné ,silovéjsi” piistup muzi k tréninku, coz znamend i vyssi pracovni intenzitu (Astrand
& Rodahl, 1986; Bunc et al., 2013).

Chiize doplnéné dalsimi pohybovymi aktivitami, pfednostné primérenym posilovanim s vyuzitim
vlastni hmotnosti, se ukazuje jako dostate¢ny pohybovy stimul k vyznamnému ovlivnéni zdatnosti a
Gpravé hmotnosti u muzi a zen stiedniho véku (Bunc 2012; Choi et al. 2007; LeMasurier et al. 2003;
Marshall 2007; Neptune, Sasaki & Kautz, 2008; Schneider et al., 2006).*
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