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POHYB JAKO PROSTREDEK PREVENCE A ZABAVY
MOVEMENT LIKE A TOOL OF PREVENTION AND FUN

V. Bunc

Univerzita Karlova v Praze, FTVS

ABSTRACT

The movement is an essential manifestation of living matter and at the same time the basic biological
need of man. From our monitoring of representative groups of Czech boys and girls, men and women
of middle age and the seniors of both gender without of regular Physical training shows that the
amount of regular physical activity undertaken consistently declining during the last two decades,
and approximately only 20% of the Czech population is able to meet the standards that characterize
Physical fitness. Based on our investigation focused on an assessment of selected morphological survey
using the bioimpedancéni method and functional parameters measured in the laboratory performing
the treadmill or in the field using a modified battery UNIFITTEST 6-60 supplemented with data
from the literature, it appears that appropriately elected physical activity using preferably walking,
can significantly affect the morphological and functional parameters of the human, his work and leisure
performance. Secondary to his state of health. The movement can be used within the primary and
secondary prevention of both health and mental. Crucial is then It is essential the use of movement
as a means of rehabilitation and regeneration after work or leisure time physical and spiritual load.

Keywords: movement; physical activity; movement intervention; health; physical fitness; children;
adults; seniors; movement benefits

SOUHRN

Pohyb je zdkladnim projevem zivé hmoty a soucasné zakladni biologickou potiebou ¢lovéka. Z nasich
sledovani reprezentativnich skupin ceskych chlapci a dévéat, muzt a zZen stfedniho véku i seniori
a seniorek bez pravidelného pohybového tréninku vyplyva, Ze mnozstvi pravidelné realizovanych po-
hybovych aktivit soustavné klesd béhem poslednich dvou dekdd a cca jen 20 % deské populace je
schopno plnit normy charakterizujici zdatnost. Na zdkladé naSich Setfeni zaméfenych na posouzeni
vybranych morfologickych zjistovanych pomoci bioimpedanéni metody a funkénich parametrti méfe-
nych v laboratofi na béhacim koberci nebo v terénu s vyuzitim modifikované baterie UNIFITTEST
6-60 doplnénych udaji z literatury se ukazuje, Ze vhodné volené pohybové aktivity vyuzivajici pred-
nostné chiizi, mnohou vyznamnym zpusobem ovlivnit morfologické a funkéni parametry ¢lovéka, jeho
pracovni i volnocasovou vykonnost. Sekundarné pak i jeho zdravotni stav. Pohyb je mozné vyuzivat
v ramci primarni i sekundarni prevence jak zdravotni i dusevni. Zasadni je pak vyuziti pohybu jako
prostiedku rehabilitace a regenerace po pracovnim nebo volnocasovém télesném i dusevnim zatizeni.

Kli¢ova slova: pohyb pohybova aktivita; pohybova intervence; zdravi; télesnd zdatnost; déti; dospéli;
seniofi; pohybové benefity

Uvod

Pohybové aktivita (PA) je jednim ze zdkladnich projevii zivého organismu. Jeho nedostatek miize
znamenat snizeni vykonnosti daného jedince nebo muize zhorsit jeho zdravotni stav. Pohybové aktivity
zasadnim zpusobem ovliviuji zivotni styl jedince, jeho zdravotni stav i pracovni vykonnost. Cilem je
zmeéna v soucasnosti pfevazujicitho sedavého zivotniho stylu na aktivni, ktery znamena aktivni interakci
cloveéka s okolim a své misto v ném maji pfimérené pohybové aktivity.
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Studie WHO z roku 2017 doklad4, ze 10 % tGmrti ve svété je pfimo zptisobeno nedostatkem pohybu.
Zhruba 33 % celosvétovych timrti je prokazatelné ovlivnéno nedostatkem pohybu. U 31 % svétové
populace realizovany pohybovy rezim nedosahuje trovné miniméalnich doporuceni

Zmnalosti o potiebé pfiméreného pohybové zatizeni jsou v populaci dobfe znamé. Na druhou stranu
se pravidelné hybe (alespon 3x tydné, pii trvani jednoho ,tréninku” cca 30 min), u nés i v rozvinutych
zemich cca 16-18 % soucasné populace.

Pohybové aktivity 1ze vyuzit pro prevenci dopadii souc¢asného zivotniho stylu, ktery je charakterizo-
van vyznamnym poklesem pravidelné realizovaného fyzického zatiZeni a vzestupem stresu psychického.

Pohyb patii k zakladnim biologickym potfebam ¢lovéka, jeho nedostatek miize vyvolat fadu pro-
blémt at uz zdravotnich, ¢i obecné vykonovych nebo pracovnich (Bunc, 2008; Haskell et al., 2007;
Hruby et al., 2016). Nedostatek pohybového zatizeni mé za nasledek snizenou télesnou zdatnost, coz
vede ke snizeni predpokladi pro realizaci jak pracovnich tak volnoc¢asovych aktivit a sekundarné i ke
zhorseni zdravotniho stavu.

Dalsi podstatny dopad nedostateéného pohybového zatizeni, je snizeni trovné motorickych doved-
nosti a tim i sniZzeni motorické vykonnosti vedouci k pred¢asnému nastupu tnavy a tim i brzkému
ukonceni télesného zatizeni{ (Bunc et al., 2013; Han et al., 2018; WHO, 2014). Toto mé za nésledek
snizenou nabidku akceptovatelnych PA a tim i sniZeni objemu realizovanych PA. Objem realizovanych
PA se v poslednich dvou dekaddéch snizil o cca 30 % (Bunc etal.,2013).

Ze zdravotnich komplikaci, které maji pricinu v nedostatku pohybu, se jako zasadni ukazuje vzestup
hmotnosti a kardiovaskuldrnich onemocnéni (WHO, 2014; 2017). V soucasnosti ma problém s nadva-
hou vice nez 50% svétové dospélé populace, u déti pak cca 34 %. Z tohoto poc¢tu pak vice nez 30 %
dospélych je obéznich a détska obezita se pohybuje v rozmezi 10-28 % (WHO, 2017).

WHO uvadi (WHO 2017), ze je-li BMI v rozmezi 30-40 kg - m 2 je pravdépodobnost tmrti
0 200-300 % vyssi nez u jedince s norméalni hmotnosti. V p¥ipadé, ze BMI je v rozmezi 25-29,9 kg - m 2
je pravdépodobnost pred¢asného tmrti o 20-40 % vyssi nez u jedince s normalni hmotnosti.

Nedostateény pohybovy rezim v dospélosti je zpravidla dusledkem nedostatecného pohybového
rezimu v obdobi détstvi. To je dusledkem nevhodného zptisobu a hlavné nevhodnych forem nabizenych
PA. Jako dalsi pfi¢inu 1ze oznacit ekonomickou a dovednostni naro¢nost v soucasnosti doporucovanych
PA (Bunc et al., 2004; Bunc et al., 2013). Zmény pohybového reZimu mohou vyvolat pouze takové
PA, které jsou levné, bezpecné, dobie zvladnutelné a snadno realizovatelné v ¢asech a podminkach,
které vyhovuji intervenovanému jedinci (Bunc, 2008; 2012; Choi et al., 2007).

Pohybové aktivity lze vyuzivat v rdmci primarni i sekundarni prevence. Zékladnim cilem prevence
je redukce negativ spojenych se soucasnym zivotnim stylem, kterd ovliviiuji aktuéalni stav jedince, jeho
pracovni vykonnost, schopnost regenerace po pracovnim i volnoc¢asovém zatizeni a aktualni zdravotni
stav. Cilem pak je zména sedavého na aktivni Zivotni styl (Bunc et al., 2013; Han et al., 2018).

Efekt pohybovych aktivit

V soucasnosti neni jednozna¢na shoda o pozitivnim piisobeni PA na jedince, piesto v naprosté
vétsing dostupnych prament prevlada kladny efekt pfimérenych PA na stav organismu intervenova-
ného jedince (napf. Bouchard, Shephard, & Stephens, 1994; Bunc, 2008; Macek & Mackova, 2005). Pfi
posuzovani vlivu PA na daného jednotlivce je tfeba vzdy diferencovat, zda se jedné o zdravého jedince
nebo nemocného, ¢i zda se jedna o vrcholového sportovce nebo jedince bez pravidelného pohybového
rezimu. U sportovct vedle PA vedoucich k ovlivnéni sportovni vykonnosti, je nutné zarazovat kompen-
zacni cviceni s cilem snizeni dopadu c¢asto jednostranného zatizeni. U netrénovanych jedinci je cilem
zvySeni trovné zdatnosti a tim vytvorit predpoklady pro zdarné fungovani organismu. U pacientt
je pak cilem PA prevence chronickych onemocnéni neinfekéniho typu jak priméarni tak sekundarni a
navrat jedince do bézného Zivota, pripadné u hendikepovanych jejich integrace do spole¢nosti.

Vhodné PA jsou takové, které respektuji aktudlni stav rozvoje jedince, jeho predchozi pohybovou
zkuSenost, ¢asové a finanéni moznosti. Na zakladé nasich dlouhodobych hodnoceni nefarmakologickych
intervenci u reprezentativnich vzorku c¢eské populace — détské populace, dospélych stiedniho véku a
seniorti obou pohlavi bez pravidelného pohybového tréninku, zdravych i vybranych skupin pacientt
spolu s udaji z literatury doklddame a v dal$im textu uvadime jednoznac¢né dolozené efekty pohybové
intervence (ACSM, 2014; Bouchard, 2000; Bouchard, Shephard, & Stephens, 1994; Brettschneider &
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Naul, 2007; Bunc, 2008; 2012; Bunc et al., 2013; Gordon et al., 2010; Haskell et al., 2007; Macek &
Mackova, 2005; Morris & Heady, 1953; Morris, 1958; Nelson et al., 2007; Paffenbarger et al., 2001).

Morfologické parametry byly zjistovany pomoci celotélové bioimpedanéni analyzy za vyuziti preké-
nich rovnic platnych pro ¢eskou populaci, které byly verifikovany pomoci metody DEXA. Funkéni
parametry v laboratofi byly hodnoceny na béhacim koberci stuptiovanym zatizenim do subjektivniho
maxima. V terénu pak jsme vyuzivali modifikovanou testovou baterii UNIFITTES 6-60 (Bunc, 1989).

Pozitivni efekt PA na zdatnost a tim i na télesnou vykonnost je znam jiz od starovéku. Ve stiedo-
véku existoval systém fyzické pripravy u slechty; sportem, kde byla vyuzivana zvysSena zdatnost, pak
byly rytirské turnaje. V novovéku byly PA stale prevazné vyuzivany ke kultivaci vojakt a podstatné
¢ast populace vétsinou cilené PA ve svij prospéch nevyuzivalo. V devatenactém stoleti pak zacaly
byt PA systematicky vyuzivany pro kultivaci populace nejprve v Némecku a ve Svédsku, u nas pak
od Sedesatych let 19. stoleti, zaloZzenim Sokola. DoloZeny vliv PA na zdravotni stav populace pochézi
vsak az z padesatych let stoleti 20.

Je zajimavé pfipomenout prvni price o benefitech pohybovych aktivit pochézi az z roku 1953 — stu-
die realizovand na londynskych postacich a fidi¢ich autobusii — (Morris & Heady, 1953; Morris, 1958)
a posléze pak nejznaméjsi studie délnikt v docich a absolventit Harwardu v roce 1986 (Paffenbarger
et al., 1986; 2001).

Za zdkladni benefit vhodné volené pohybové intervence je mozné povazovat zvySeni zdravotné
orientované zdatnosti a z toho vyplyvajici zménu v soucasnosti prevazujiciho zivotniho stylu — sedavého
na aktivni (Bunc et al. 2013). To ve svém dusledku mize ovlivnit jak aktudlni zdravotni stav, tak
pracovni vykonnost, ale i psychickou pohodu jednotlivce.

K rozhodujicim benefitim fadime redukci hmotnosti a snizeni komplikaci z nadvahy a obezity
vyplyvajicich (Bouchard, 2000; Bunc et al., 2004). Podstatnym p¥inosem pravidelné realizovanych PA
je ovlivnéni mnozstvi a kvality svalové hmoty, coz je rozhodujici pfedpoklad pro zménu pohybového
rezimu intervenovanych jedinci. Nesmime pri této prilezitosti zapominat kultivaci pohybovych do-
vednosti, jejichz nedostateénd troven je ¢asto zdsadni pfi nabidce PA détem i dospélym (Bunc et al.,
2013).

Je tfeba vzdy mit na paméti, ze pohybova intervence ovliviiuje jedince ,komplexné”. Prikladem
miuze byt aplikace béhu u jedinct s nadvahou nebo obezitou, kde pozitivni efekt PA muze byt , prekryt”
poskozenim pohybového aparatu v disledku zvySené hmotnosti (Bunc, 2012).

Pohybovd intervence

Pohybova intervence je komplexni prostiedek ovlivnéni ¢loveka. Nejedna se jen o vlastni pohybovy
akt, ale je tfeba pocitat i se systémem opatteni, které je tfeba realizovat, aby intervence byla tispésna.
Mimo jiné jsou to opatifeni spojend s organizaci ¢innosti v daném dni, pfizptisobeni diety, spanku, atd.
Priméreny pohyb ovliviiuje ¢lovéka jak v roviné biologické tak psychosocialni. Ovliviiuje nejen mor-
fologické, ale i funkéni parametry. Ovliviiuje jeho jednani a chovani. Muze ovliviiovat nejen zdatnost
a zdravotni stav jedince, ale zaroven i jeho integraci do spole¢nosti. Je rozhodujici pro regeneraci po
pracovnim i volnocasovém zatizeni.

Pohybovéa intervence je efektivni, tj. vyvold poZadované zmeény organismu pouze v pripadé, Ze
celkovy objem zatizeni piekro¢i ,podnétovy” prah (Bunc et al., 2004). Stanoveni této minim&lni
arovné PA je zdvislé na fadé proménnych svizanych jak s danym jedincem (zdatnost, pohlavi, vék,
pohybovd zkuSenost, ¢asové moznosti, aj.) tak s prostfedim, kde je PA realizovana (misto, dostupnost,
vybaveni, atd.). Obecné je mozné tuto minimalni hranici spojit se zvySenim celkového pohybového
rezimu. Na zékladé nasich zkuSenosti lze dosdhnout vyznamnych zmén stavu jedince, zvysi-li se jeho
pohybovy rezim o cca 30 % (Bunc et al., 2013).

Pti navrhu pohybové intervence u jedinct bez predchozi pohybové zkusenosti je tfeba vzdy vy-
chézet z aktivit, které dany jedinec dobfe umi, a mély by prevazovat ptfijemné pocity, tedy je vhodné
se snazit, aby aktivity mély charakter zabavy. Po zvladnuti pocatecnich stadii, lze intenzitu i objem
zvySovat. V této fazi je tfeba peclivé sledovat tinavu jedince a presnost provadéni konkrétni pohy-
bové ¢innosti. Obsahoveé je tfeba pohybovou intervenci v poc¢atecnich fazich vzdy zamérit na kultivaci
svalového aparatu a potfebnych pohybovych dovednosti. Jako piiklad uvadime pohybovou rehabili-
taci kardiologickych pacienti, kde je doporucovan pomér vytrvalosti a dynamického posilovani 3:2.
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Posilovani musi mit dynamicky charakter a nesmi zdsadnim zpiisobem ovliviiovat dychéani — musi byt
minimalizovana apnoe.

Jen zhruba 20 % soucasné dospélé populace plni zdatnostni normy, které zvladalo 40 % populace
pred dvéma dekddami. Vysledkem pak je snizend zdatnost a motorickd vykonnost populace (Bunc,
2012).

Predpoklady pro realizaci PA lze hodnotit pomoci stanoveni télesného slozeni (Bunc, 2012). Pro
tyto tcely je vhodny dvouslozkovy model, ktery pracuje s hmotou télesného tuku a s beztukovou
hmotou — FFM (Fiilop et al., 1985). Beztukovou hmotu lze pak na zdkladé molekuldrniho modelu
(Talluri et al., 1999; Bunc, 2007) dale 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 nizsi je tento koeficient, tim vétsi je podil BCM ve svalech posuzovaného
jedince a vyssi je jeji kvalita a tim lepsi pfedpoklady pro pohybové zatiZzeni dany jedinec ma (Bunc,
2007). Obecné je tento pomér prakticky konstantni, ve véku od 20 do 60 let, coZz znamend, ze ve
stejném obdobi jsou morfologické predpoklady pro realizace PA nezavislé na véku.

V pocatku pohybové intervence je zasadni subjektivni hodnoceni PA intervenovanym. Ve vétsiné
pripadu se subjektivni hodnoceni musi naucit, tj. ziskat subjektivné vnimané informace o intenzité a
pusobeni realizovaného pohybového zatizeni.

Zakladni predpoklady navrhu pohybové intervence lze shrnout nésledovné (Bunc et al., 2004):

e Zdravotni stav intervenovaného

e Pohybova anamnéza

e Aktualni troven zdatnosti

o Casové moznosti

e Preference individualniho nebo skupinového cviceni
e Pohybovéa zptsobilost

e Hodnotova orientace

e Vztah k pohybu v nejbliz§im okoli jedince

e Hodnoceni efektu

Pohybova intervence u osob bez pravidelného pohybového tréninku ma jednoznacny efekt relaxacni,
vede ke snizovani dopadt fyzického nebo psychické stresu. Soucasné je tfeba pripomenout i jeji efekt
kultiva¢ni, ovliviiuje morfologické i funkéni charakteristiky jedince.

Morfologické a funkcéni benefity PA

Vyznam pohybové intervence v zivoté ¢lovéka se méni s vékem. V détském véku je cilem ziskani
maximalniho mnozstvi pohybovych dovednosti. U dospélych pak pievazuje kultivace zdatnosti jako
predpokladu dobrého zdravotniho stavu, patficné pracovni a volnocasové vykonnosti. U seniorti pak
pohybova intervence ovliviuje fyziologické starnuti — hlavné sarkopénii. Zasadni pak je ovlivnéni
nezéavislosti a sebeobsluznosti.

Soucasné détské i dospélé populacichybi zdkladni pohybové dovednosti. Dusledkem je zvySena
pravdépodobnost zranéni a tim nasledné omezovani ,nebezpecného” pohybového zatizeni. Jen zhruba
60-70 % détské populace je schopno realizovat ,,jakékoliv” pohybové aktivity. U dospélych toto ¢islo
kles4 na hodnotu 30-40 %, u seniorii pak cca 10-15 % populace nem4 zaddné pohybova omezeni. Toto
je dtsledkem ze zdravotniho stavu a jiz vyse zminované dovednostni nedostatecnosti. Doporucovany
denni objem pohybového zatizeni u déti je cca 60 min u dospélych pak cca 30 min PA denné (ACSM,
2014, Bunc, 2004). Potfebna energetickd ndro¢nost se pak pohybuje v rozmezi 2000-2500 kcal tydné
u déti, 1500 u dospélych stiedniho véku a u seniortt 1000 kcal (Bunc et al.,2004) v dobé trvani alespoii
7 tydnu.

Je-li sestavena pohybova intervence v délce trvani alesponl 7 tydni a s intenzitou zatizeni odpovidaji
cca 75-85 % SF, .4 - vySe uvedenym energetickym obsahem, lze dosdhnout nésledujicich vysledkt
(napf. ACSM, 2014, Bunc & Skalskd, 2011, Bouchard, Shephard, & Stephens, 1994, Knapen et al.,
2015)

e Zlepseni aerobni zdatnosti o 10-17 %.
e Zvyseni svalové sily o cca 8-16%.
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e Vyznamné zvySeni motorickych dovednosti.

e Vyznamné oddaleni nastupu tnavy.

e Vyznamné zlepseni regenerace po zatizeni.

e Zlepseni pracovni vykonnosti.

e Snizeni depresi a uzkosti.

e ZlepSeni motorické vykonnosti o 13-15 %.

e Zvyseni objemu realizovanych PA o cca 25-32 %.

Pii navrhu pohybové intervence je tfeba se prednostné vyjadrit k formé, intenzité, dobé trvani
a frekvenci pohybové intervence. Zasadni roli rovnéz hraje ,zptsob” realizace pohybové intervence.
Nejcastéji vyuzivame zatizeni konstantni intenzity nebo intervalovych forem pohybové intervence.
V soucasnosti je stale vice preferovan intervalovy pohybovy trénink.

K pfednostem intervalového tréninku patii kratsi doba trvani intervence pro vyvolani srovnatelnych
zmén pii pouZiti zatiZeni konstantni intenzity. Je schopen vyvolat cca o 5-7 % vétsi zmény zdatnosti
oproti ,konstantnimu” tréninku stejného objemu. V praxi pak soucasna pohybova intervence je vzdy
kombinaci vytrvalostné zaméreného tréninku a posilovani.

Zakladem kazdé tuspésné pohybové intervence je osvéta — vzdélani intervenovanych osob. Je tieba
seznamit intervenované se zakladnimi pojmy tak, aby fungovala komunikace mezi cvicitelem a cvicen-
cem.

Na zdkladé dostupnych informaci je v soucasnosti realizovano vice nez 80 % vSech pohybovych
aktivit mimo ,oficidlni” sportovisté. Prevlddaji aktivity uskuteénované v ptirodé. Velkou rezervou
jsou PA, které jsou realizovany pfi cesté do prace, za nakupy, zabavou atd.

Nezajem o pravidelnou realizaci PA je casto dusledkem nevhodnjch pohybovych navykd, mezi
které je treba zatradit i nevhodnou nabidku, ktera nerespektuje aktudlni rozvoj jedince a jeho predchozi
pohybovou zkuSenost (Bunc et al., 2004).

Potvrdila se vyznamna genetickd zévislost realizovanych pohybovych aktivit u déti. U aktivnich
obou rodi¢t je predpoklad, Ze z cca 75 % budou aktivni i déti. U fyzicky aktivniho jednoho rodice je
pravdépodobnost aktivity ditéte okolo 50% (Bunc et al., 2004).

Duvody pro¢ se lidé pravidelné ,hybou” lze shrnout nasledovné (Bunc et al., 2013):

o Uprava vzhledu,

e Zabava, priroda, kontakt s lidmi,

e Zlepseni zdatnosti pro konkrétni akci,
e Zlepseni pracovni vykonnosti,

e Zdravotni stav.

Poradi odpovida vyznamu jednotlivych faktori. K vyse uvedenému hodnoceni je vhodné prihlizet
prinévrzich pohybovych intervenci.Za zakladni benefit vhodné volené pohybové intervence povazujeme
zménu v soucasnosti prevazujiciho zivotniho stylu — sedavého na aktivni (Bunc et al., 2013). To ve
svém disledku mize ovlivnit jak aktudlni zdravotni stav, tak pracovni vykonnost, ale i psychickou
pohodu jednotlivce.

Je tfeba si uvédomit, Zze neexistuje absolutné bezpecna pohybova aktivita. Aplikovana PA by
nemeéla intervenovaného jedince poskodit a musi byt minimalizovano i mozné riziko. Pohybova aktivita
musi byt bezpecna a snadno realizovatelna.

Zdravotni benefity PA

Pti navrhu pohybové intervence je nutné spolupracovat nebo alespon vychazet z udaji, které nam
poskytne oSetfujici lékai. Je absolutné nemyslitelné upravovat medikaci bez konzultace s lékarem a
hlavné presvédcit jedince, ze pii pohybové intervenci je mozné vysazovat léky (ACSM, 2014; Bouchard,
Shephard, & Stephen, 1994).

Jednim z podstatnych dopada snizeného objemu PA je vyznamné snizeni drovné pohybovych
dovednosti. To pak ve svém dusledku znamend jednak omezeny vybér PA v ramci pohybové intervence,
jednak rychlejsi nastup tnavy, predcasné ukonceni zatizeni a nasledny sniZzeny zajem o realizaci PA
(Bunc et al., 2004).
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Zdravotni efekty pfiméfenych PA lze shrnout nasledovné (Arem et al., 2015; Borror et al., 2018;
Bouchard, Shephard, & Stephen, 1994; Bunc & Skalska, 2011; Bunc, 2012; Bunc & Stilec, 2013; Hansen
et al., 2018; Herrema et al., 2018; Mosalman et al., 2018; White & Montgomery, 2015):

Pohybova zatéz v rozsahu 3 az 5 hodin tydné se stfedni intenzitou zatizeni (SF na tGrovni 80-90 %
SF naz) mize pii délee trvani cca 7 tydnt redukovat systolicky krevni tlak o 7-9 mm Hg a diastolicky
o cca 2 mm Hg.

Pii pohybovém zatiZeni s energetickym obsahem cca 2000 kcal/den lze vyznamné snizit hladinu
LDL (cca 15-20 %) a zvysit HDL o cca 20 %.

Vyznamné kladné ovliviiuje primérni i sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni.Velmi
nadéjné je pusobeni PA jako prevence DM 2 typu. Tato zatéz muze snizit télesnou hmotnost o zhruba
10 % v dtisledku redukce télesného tuku a zvysit télesnou zdatnost o 10-17%, nezavisle na véku,
pohlavi a pocéateéni hmotnosti. Vyznamné mize zvysit mnozstvi svalové hmoty o cca 8-10% opét
nezavisle na pohlavi, véku a poc¢atecnim mnozstvi svalové hmoty u osob bez pravidelného pohybového
tréninku.Snizeni koeficientu ECM/BCM o cca 9-13 % a tim i zlepSeni pfedpokladii pro svalovou
praci. ,,Zpomalit” fyziologické starnuti o cca 5 let, vyznamné ovliviiuje sarkopenii a zd4 se, ze muize
pozitivné i ovliviiovat Alzheimerovu nemoc.Rovnéz tak lze nalézt vyznamné zlepSeni well beingu a
snizeni psychického napéti u vétsiny intervenovanych osob.

Zavér

Pohybové aktivity zalozené na prirozeném pohybu - chtizi doplnéné dalsimi pohybovymi aktivi-
tami, prednostné pifiméfenym posilovanim s vyuzitim vlastni hmotnosti na bazi chiize, se ukazuji
jak dostatecny pohybovy stimul k vyznamnému ovlivnéni zdatnosti a tim i pfedpokladd zdravotniho
stavu u déti dospélych i seniori bez pravidelného pohybového tréninku i u vybranych skupin paci-
entl. Prvnim krokem kazdé pohybové intervence je vzdy ovlivnéni stavu svalového aparatu a obnova
nebo tvorba potifebnych pohybovych dovednosti. Zmény vyvolané pohybovou intervenci vyjadiené v
% pocatecnich hodnot, jsou nezdvislé na aktudlni trovni zdatnosti a na hmotnosti intervenovanych
jedincti. Navrh pohybové intervence je vysoce kreativni ¢innost, kterd musi vzdy respektovat individu-
alitu intervenovaného, jeho predchozi pohybovou zkusSenost, troven zdatnosti, potencial volného ¢asu
a ekonomické podminky.*
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