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1 UVOD

Lidska délka Zzivota v pribéhu nékolika poslednich desetileti roste. Progndzy
poukazuji na to, ze do roku 2060 se pocet obyvatel nijak dramaticky nezvysi, populace
ale zestarne. V roce 2050 se pocet skupiny nad 60 let vySplha na dvé miliardy, pocet
obyvatel starsi vékové skupiny bude mnohem vyssi nez skupina déti do 14 let, a to
poprvé v lidské historii (Evropskd komise, 2012, WHO, 2007, Zak, Swine,
& Grodzicki, 2009).

Se starnutim populace se stava vyznamnym problémem vefejného zZivota zachovani
autonomie seniort. Postupné zhorSovani funkce organismu mé velmi rozmanitou
dynamiku, zavisi na zivotnim stylu, socialnich a zivotnich podminkach. Se zvySujicim
vékem dochazi k projevim kiehkosti télesné schranky. Stafecka kiehkost je
charakterizovana poklesem fyzické zdatnosti, disabilitou, zhorSenim kvality zivota,
zvySenou morbiditou a mortalitou (Dziura & DiPietro, 2003; Kalvach a kol, 2004; Toth
et al., 2000).

Béhem starnuti dochazi ke zménam v télesném slozeni. MnozZstvi tukové hmoty se
s vékem zvysuje a dochazi K redistribuci tukové tkan¢. S postmenopuzalnim obdobim je
spojené zvySené uklddani tuku v abdomindlni oblasti, ¢imz se zvySuje riziko
kardiovaskularnich chorob. S vékem také dochazi k ubytku kostnich mineralii, naopak
ve vazech a slachach téchto mineralll pfibyva. SniZeni produkce estrogenu v obdobi
menopauzy je hlavni pii¢inou ztraty kostni hmoty. Ubytek kostni tkdn& je spojen
s rizikem vzniku osteoporozy. Snizena hladina estrogenu po menopauze ma také vliv na
ubytek tukuprosté hmoty a jeji svalové slozky. Snizeni mnozstvi svalové tkané se
zvySujicim vékem Se nazyva sarkopenie. Sarkopenie piedstavuje zhorSeny zdravotni
stav s vysokou poruchou osobni mobility, se zvySenym rizikem padd a zlomenin,
zhorSenou schopnosti vykonavat bézné denni aktivity, ztratou nezavislosti a se
zvySenym rizikem umrti (Berkova, Berka, & Topinkova, 2013; Cruz-Jentoft et al, 2010;
Dziura & DiPietro, 2003; Dubnov, Brzezinski, & Berry, 2003; Kalvach, 2004; Toth et
al., 2000). Optimalni télesné slozeni spole¢né s optimalnim rozvojem svalové sily
a odpovidajici kostni denzitou piispiva k profylaktice seniorské kiehkosti a prevenci
urazovosti senioru a seniorek (Berkova, Berka, & Topinkova, 2013; Fried et al., 2001).

Ve vyspélych zemich dochazi obecné ke vzestupu télesné hmotnosti a BMI. Vysoké

BMI pozitivné koreluje s invaliditou a srizikem zhorSené fyzické funkce, u Zen je



vysokd hodnota tohoto indexu predikatorem Spatné mobility do vysokého véku. SloZeni
diety i ve stafi ovliviiuje délku Zivota, méa vliv na morbiditu i mortalitu. Zivotni styl,
unéhoz neni snaha o ovlivnéni rizik souvisejicich s obezitou, mize byt pii¢inou az
82 % kardiovaskularnich piihod u zen (Kunesova, 2004; McNeill et al., 2002).

Pravidelnd pohybova aktivita je vyznamnym faktorem zdravého Zivotniho stylu
a mize zabranit nebo snizit rizika, ktera souviseji s procesem starnuti. Fyzicka aktivita
stimuluje rezervu kostnich mineralt v kostfe, zlepSuje svalovou silu arovnovahu,
a podili se tak vyznamn¢ na sniZeni rizika zlomenin (NIH Consensus Statement, 2000;
Professional Association for Physical Activity, 2010; Skrzek, Ignasiak & Koziel, 2011).
Nejspolehlivéjsim ukazatelem zdravi je fyzickéd zdatnost seniora. Pro hodnoceni télesné
zdatnosti je vhodna baterie Senior Fitness Test (SFT). SFT test byl vytvoien pro potieby
jednoduchého stanoveni jednotlivych komponent funkéni télesné zdatnosti, které
zahrnuji silové a vytrvalostni schopnosti, flexibilitu a motorické schopnosti, jako je
hbitost, rychlost a rovnovaha (Machacova, Bunc, Vaikova, Holmerova, & Veleta,
2007; Rikli & Jones, 2001).

V této diplomové praci se zabyvame hodnocenim télesné zdatnosti prostfednictvim
télesného slozeni a testové baterie Senior Fitness Test. Téma starnuti a zachovani
fyzické zdatnosti je vzhledem k zvySujicimu se véku populace velice aktudlni. Zdravy
zivotni styl, jehoz odrazem muze byt i dobra télesnd zdatnost a optimalni télesné
sloZeni, ma pozitivni vliv jak na délku zivota, tak i na samostatnost seniorid. Pokud se
naplni progndzy, stane se pravé samostatnost seniord a problematika zdravého zivotniho

stylu jednim z nejaktualnéjSich témat soucasného i nadchazejiciho obdobi.



2 PREHLED LITERATURY
2.1 Stari
2. 1. 1 Starnuti a staifecka kiehkost

Lidska délka zivota v pribéhu nékolika poslednich desetileti roste, na coz poukazuje
i celosvétovy demograficky prizkum (Obrazek 1). Demografické starnuti je proces, pii
kterém se méni v€kova struktura obyvatelstva takovym zpusobem, Ze se zvySuje podil
seniortl a snizuje se podil déti mladSich 15 let. Hlavni pfi¢inou demografického starnuti
je pokles porodnosti a trvaly pokles umrtnosti vedouci K dozivani se vysokého véku.
Disledky demografického starnuti se dotykaji vSech sfér socidlniho a ekonomického
vyvoje, nejcastéjs$i obavy se poji s financovanim diichodového systému, ristem nakladii
na socidlni zabezpeceni a zdravotni péci a nedostatkem pracovnich sil na trhu prace.
Proces populac¢niho starnuti se promita také do postaveni seniord ve spole¢nosti i do
sféry soukromé, do mezigeneracnich vztaht a vztahii uvnitf rodiny. Prognézy poukazuji
na to, ze do roku 2060 se pocet obyvatel nijak dramaticky nezvys$i, populace ale
zestarne. Az 30 % Evropant bude patfit do veékové skupiny 65 let a vice. Pocet této
veékové skupiny se odhaduje na 688 milionti (pro rok 2006), v roce 2050 se pocet této
skupiny vySplha az na dvé miliardy. Do této doby pocet obyvatel starsi v€kové skupiny
bude mnohem vyssi nez skupina déti do 14 let, a to poprvé v lidské historii
(Demografie, 2012; Evropska komise, 2012; WHO, 2007; Zak, Swine, & Grodzicki,
2009).

Procentudlnizastoupeni populace ve véku 65 a vice let v jednotlivych
statech Evropy v roce 2011
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Obrazek 1. Procentudlni zastoupeni populace ve véku 65 let a vice v jednotlivych

statech Evropy v roce 2011 (podle Cesky statisticky Gfad, 2012)



Vékova struktura se i v Ceské republice bude nadale proméfiovat. Zastoupeni détské
slozky, kterou reprezentuji déti do 15 let, se bude snizovat v disledku nizké porodnosti,
naopak seniorska populace se bude zvySovat (Obrazek 2). Zatimco na pocatku
21. stoleti podil détské slozky pfevazoval, v nasledujicich letech bude pfevazovat slozka
osob starSich 65 let. V soucasné dob¢ ¢ini podil détské slozky 14,2 % a seniorské

slozky15,2 %.

wgé"w‘ﬁw@‘@é@@‘?&?g‘f\f@f@@éép

Obrazek 2. Vyvoj détské a poproduktivni slozky obyvatelstva CR mezi lety 2009-2065
(podle Demografie, 2012)

Do roku 2065 dojde k absolutnimu i relativnimu nartistu zastoupeni seniorit ve véku
70 let a vice, v porovnani s rokem 2010 by tato skupina méla vzrust az dvojnasobné,
skupina osob nad 80 let dokonce vzroste vice nez Ctyfnasobné. Z toho vyplyva, ze
| samotna seniorska populace starne (Obrazek 3). Rust po¢tu osob nad 80 let ale s sebou
nese i mnoho duasledkt pro spole¢nost. Osoby v tomto véku mivaji horsi zdravotni stav,
a tedy vyzaduji Castéjsi socialni a zdravotni péci nez osoby mladsiho diichodového véku

(Demografie, 2012).
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rok 2010 rok 2065
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Obrazek 3. Realna a piedpokladana vékova struktura obyvatelstva Ceské republiky
v letech 2010 a 2065 (podle Demografie, 2012).

Starnuti

Starnuti, neboli involuce, je univerzalni proces postihujici zivou hmotu, ktery
probihd od poceti, ale za jeho skutecny projev je pokladan az pokles funkei, ktery
nastavd po dosazeni sexudlni dospélosti. Projevy involuce jsou vysoce variabilni,
individudlni a vékovy nastup zmény funkce se 1i§i 1 mezi orgdnovymi systémy. Jde
0 slozity komplex dé&ji, které se vzajemné prolinaji a podminuji. Je to proces
multifaktorovy (Kalvach et al., 2004).

Se starnutim populace se stdva vyznamnym problémem vefejného Zivota zachovani
autonomie seniorti. Dospély zivot je spojen s involu¢nimi procesy V kazdodennim
zivoté i praci. Postupné zhorSovani funkce organismu ma velmi rozmanitou dynamiku,
zéavisi na zivotnim stylu, socidlnich a zivotnich podminkach. S ptibyvajicim vékem se
projevi zmény v pohyblivosti jedince, snizuje se pevnost kosti, sila svald, dochazi
K porucham rovnovahy a ke snizeni zakladni funkce ob&hového a dychaciho systému,
neuromuskularnich a metabolickych procest (Dziura & DiPietro, 2003; Kalvach a kol,
2004; Toth et al., 2000).

K¥ehkost

Se zvySujicim vékem dochazi k projeviim kiehkosti télesné schranky. Zvladani

vvvvvv
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charakterizovana pravé poklesem fyzické zdatnosti, disabilitou, zhorSenim kvality
zivota, zvySenou morbiditou a mortalitou. Kiehkost je vSak chapana v riznych studiich
ruzné. Napiiklad Imuta et al. (2001) zdlraziiuji psychosocidlni aspekty kiehkosti, kterou
chapou jako prekurzor disability s prevalenci asi 6 %. K dlouhodobym predikatoram
zatazuji pohybovou inaktivitu, socidlni izolaci, depresi, Spatny subjektivni pocit
vlastniho zdravi a zavislost. Ferrucci et al. (2002) definuji kiehkost jako vékove
podminénou alternaci, funkéni nebo morfologickou, ktera vede k typickému souboru
pfiznakti a obtizi. Kiehkost se blizi stafeckému fenotypu zahrnujicimu i vékové
podminéné chorobné zmény. Barbieri et al. (2003) se snazi vymezit kiehkost nikoli
obvyklym hodnocenim mobility a motorické zdatnosti, ale pomoci laboratornich
markerd, uvazuje o roli antioxidantli, volnych radikald, stopovych prvkii a cytokinind.
Berkova, Berka a Topinkova (2013) definuji fenotypové stafeckou kiehkost jako:

- netmyslnou ztratu hmotnosti vice nez 4,5 kg v poslednim roce;

slabost, pocit vyCerpanosti (jakakoli ¢innost je provadéna s obtizemi);

nizkou fyzickou aktivitu (vydej energie pod 270 kcal);

pomalou rychlost chtize (4,57 metrt pod 7 s pro télesnou vysku mensi nez 159 cm
u zen a 173 cm u muzd, nebo pod 6 S pro télesnou vysku vyssi nez 159 cm u Zen
a 173 cm u muzt);

- svalovou slabost (nizka svalova sila stisku dominantni ruky).

Pokud senior spliluje vice nez dvé z téchto kritérii, trpi seniorskou kiehkosti, pokud
je pritomny jeden nebo dva znaky, tak je v riziku kiehkosti. Monitorovani priabéhu
involuénich procesii u seniorii a seniorek, slouzi k profylaktice seniorské kiehkosti

a preventivnimu opatieni urazovosti seniort a seniorek (Berkova, Berka, & Topinkova,
2013; Fried et al., 2001).

2. 1. 2 Télesné projevy Ve stari
Télesné projevy a zmény spojené se staiim se oznacuji jako fenotyp stari.
Zmény antropometrické

Télesna vyska se s vékem snizuje, coz miize mit tii vysvétleni:

- nové generace jsou Vyssi;
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- télesnd vySka se snizuje v oblasti trupu (snizovani vySky meziobratlovych
plotének, nahrbeni v disledku svalové dysbalance, hyperkyféza, zkracovani
mekkych tkani) bez zmény v délce koncetin;

- dochazi k selektivnimu piezivani osob snizsi télesnou vySkou a mensSim
povrchem.

Télesny povrch se také ve stafi zmenSuje. Dochazi k poklesu o 13 cm? u muzi
a 15 cm?® u zen. Télesnd hmotnost a Body Mass Index (BMI) s vékem obvykle stoupaji
do 70 let, poté dochazi k poklesu obou parametrii. Vzhledem ke snizovani télesné vysky
se problematizuje hodnota BMI, zdravotné bezpecné pasmo se ve staii rozsifuje
k hodnoté 27 kg/m® Z antropometrického hlediska dochazi k mohutndni postavy,
Umuzil i Zen se méni tvar hrudniku a zvySuje se jeho obvod. Pfi srovnani véku
20 a 60 let jde o rozdil asi 5 cm u muzi a 9 cm u Zen. Méni se télesné proporce, zvlaste
pom¢r §ife ramen, bokl nebo pasu, a také pomér vysky trupu k délce dolnich koncetin

(Kalvach et al., 2004).

Zmény v obliceji

Fenotypicky zavazna je zména vyrazu obliceje. Stiraji se sexualni rozdily, u zen
pribyva virilizace vlivem nadledvinkovych androgenti, u muzi se ziejmé projevuje
ubytek androgenii a vliv estrogeni z tukové tkdné. Dochazi k prodluZzovani usSnich
lalickt, poklesu tvari, poklesu horniho vicka se zmenSenim oc¢ni Stérbiny a zvétSovani
Spicky nosu. Zornicky jsou v pruméru uzsi, objevuje se Sedavy prstenec kolem
duhovky, skléry jsou zakalené a Casto se o€i zaplavuji slzami. Ztrata zubli vyrazné méni
vyraz Gst a dolni ¢asti obliceje, snizuje se dolni Celist, ztencuje se horni ret a zkracuje se

vzdalenost nosu od brady (Kalvach et al., 2004).

KoZni zmény

Vliv starnuti na kazi je multifaktorialni. Starnuti kiize ma dvé podoby. Vnitini
starnuti zahrnuje zmény v kizi, které se vyskytuji v oblastech chranénych pied sluncem
a vn&jSim prostiedi. Vné&jsi starnuti se skladd z kumulativnich zmén vznikajici
z dlouhodobého vystaveni vnéjSimu prostredi, ptfedev§im UV zafeni. Projevem
vnitiniho 1vné¢j$itho starnuti kiize je pak postupna ztrata funkce kize, zvySena
nachylnost k vlivim z vnéj$iho prostfedi, snizend homeostatickd schopnost. Starnuti
vede K poklesu témér vSech koznich funkci, a to pfedevsim ke snizeni obranyschopnosti

proti mikroorganismiim a termoregulaci. Plet’ se s rostoucim vékem projevuje atrofii,
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vysuSenim, drsnosti, zménou v pigmentaci, je povisld a vrascita, casto jsou také
pfitomny nadory zhoubné i nezhoubné. V kizi se snizuje mnozstvi kolagenu a méni se
i jeho kvalita. Mnozstvi elastinu se sice neméni, ale méni se jeho struktura, coz ma za
nasledek povadlost klize a snizeni jeji elasticity. Snizuje se také mikrocirkulace kize,
coz mé vliv na jeji schopnost pfizptuisobit se zménam teplot a zranénim. Dochazi
k snizeni kozniho prutoku krve, klesa i kozni lymfodrenaz a snizuje se schopnost
vycistit ranu od patogent. S vékem souvisejici zmény maji za nasledek 1 snizeni sekretu
Z potnich a mazovych 7zlaz, zpomaleni rustu vlasl, sniZeni vnimani bolesti a tlaku

(Gosain, & DiPietro, 2004).

Zmény postoje a chiize

Napadné jsou zmény postoje a chlize, typicka je hyperkyfoza, kyfoskolioza,
semiflekéni nahrbeny postoj s cupitavou chizi (extrapyramidovy syndrom). Obecné se
zkracuje krok a zpomaluje chiize. Podstatné jsou zmény biomechaniky patefe, které jsou
zpusobené hlavné starnutim meziobratlovych plotének s dehydrataci jejich jadra

a ztuhnutim vaziva (Kalvach et al., 2004).

Zmény ve smyslovém vnimani

Vyznamnymi involuénimi zménami jsou i zmény smyslového vnimani. U zraku se
projevuji zmény akomodace, méni se refrakéni schopnosti a zrakova ostrost. Ubytek
sluchové ostrosti pro vysoké tony je velmi Casny (jiz od 10 let), vyrazné¢ se méeni
vnimani hudby pravé odfiltrovanim vysokych toénl. Koncentrace Meisnerovych
hmatovych télisek na koneccich prstl se snizuje, u déti do 10 let je koncentrace 60 na
1 mm? ve véku 45-59 je 11 na 1 mm? a po 70. roce uZ jen 6 na 1 mm?. Atrofie
¢ichovych vlaken zacina uz ve véku 60 let a postupné je az 70 %. Chut’ i Cich jesté

vyznamngéji klesaji u kutakt (Kalvach et al., 2004).

2. 1. 3 Zmény v podpirné pohybovém systému

Starnuti ma velmi vyznamny dopad na podpurné pohybovy systém, a to jak na
kosterni tak 1 na svalovou slozku. Vyznamnou zménou v kostni sloZce je tibytek kostni
tkan¢ a mineralizace kosti. Kost je po cely Zivot metabolicky aktivnim orgdnem, ktery

plni funkci mechanické opory, vytvaii prostor pro kostni dfen, zajistuje homeostdzu

kalcia a ucastni se upravy acidobazické rovnovahy. Na pevnosti kosti se podili jednak
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kostni hmota, jednak kvalita kosti (jeji architektura, mineralizace, organickd matrix,
stav poskozeni). Integrita skeletu zavisi na kostni remodelaci, permanentni kontrolované
resorpci kosti osteoklasty snahradou kosti pomoci kostnich bun¢k osteoblasta.
Nerovnovaha mezi kostni resorpci a kostni formaci vede k osteopordze (Kalvach, 2004;
NIH Consensus Statement, 2000).

Ve svalové slozce dochazi ke zmenseni objemu svali, poklesu svalové sily, vydrze,
poddajnosti a rychlosti svalové kontrakce. Pravé ubytek svalové hmoty se soucasnym
poklesem svalové funkce (svalové sily nebo vykonu) Vv disledku starnuti se nazyva

sarkopenie (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie et al., 2010; Kalvach, 2004).

2. 1. 3. 1 Osteoporoéza

Osteopordza se vyskytuje ve vSech populacich i vSech vékovych skupinach. Ve
Spojenych statech je v dnesni dobé pifes 10 milionti jedinci s osteopordzou a pies
18 miliéntt ma nizkou hodnotu kostni hmoty. V Ceské republice trpi osteopordézou
téme&f pul milionu Zen a 200 tisic muzd. Problémy s kostni denzitou (BMD) a pevnosti
kosti jsou stidle vyznamnéjsi vzhledem k rostouci primérné délce zivota. Nasledky
osteopordzy jsou financni, fyzické i psychosocialni, vyznamné ovliviiuji jednotlivce,
rodinu 1 komunitu. Pfimé finan¢ni naklady na 1é¢bu osteoporotickych zlomenin jsou
odhadovany na 10 az 15 miliard dolard ro¢né. VétSina z téchto odhadovanych néaklada
jsou pro ambulantni péci, ale nezahrnuji néklady na 1écbu jednotlivce, ani nepiimé
naklady na uSlou mzdu a produktivitu jednotlivece (Anonymus, 2011; NIH Consensus
Statement, 2000; Skrzek, Ignasiak, & Koziel, 2011).

Prevalence osteopor6zy a vyskyt zlomenin se 1i8i podle pohlavi i1 etnické ptislusnosti.
Az Yibilych postmenopauzélnich Zen ma zkuSenost se zlomeninou kycle a maji
I nejvyssi vyskyt zlomenin souvisejicich s vékem. Africko-americké zeny mivaji vyssi
hustotu kostnich minerald v pribéhu Zzivota, a proto u nich pokles mineralti neni tak
velky. Pro skupinu Zen i muzu plati, Ze v souvislosti s vékem dochazi k poklesu BMD
uz ve stfednim véku. U Zen dochazi k rychlejsimu poklesu kostni hmoty hned v prvnich
letech po menopauze, diky némuz maji 1 diive vyssi riziko zlomenin.

Osteopordza je definovana jako kostni porucha, kdy dochéazi k ohrozeni pevnosti
kosti predisponujici k zvySenému riziku zlomeniny. Pevnost kosti je odrazem dvou
hlavnich funkci, a to kostni hustoty a kvality kosti. Kostni hustota je vyjadfena
Vv gramech minerali na plochu nebo objem. U kazdého jedince je urceno vrcholné

mnozstvi kostni hmoty a mnozstvi ubytku kostni hmoty. Kvalita kosti odkazuje
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k architektuie kosti, akumulaci poskozeni (mikrofraktury) a mineralizaci. Fraktura
nastava, kdyz sila, kterd dokaze vyvolat poskozeni, je aplikovana na osteoporotickou
kost. Proto je osteoporéza vyznamnym rizikovym faktorem pro zlomeniny. Ubytek
kostni hmoty se vyskytuje u muzi 1 zen, nicméné u osob, které nedosahuji optimalni
kostni hmoty bé¢hem détstvi a dospivani, se miize vyvinout osteopordza bez vyskytu
zrychleného ubytku kostni hmoty. Proto je dilezitd sprdvna mineralizace kosti uz od
détstvi (NIH Consensus Statement, 2000).

Hormonalni hospodaistvi, zejména hladina pohlavnich hormont, souvisi
S mineralnim hospodatenim v kostech. Pohlavni hormony, které jsou vylu¢ovany béhem
puberty, vyrazné ovliviiuji BMD a mnozstvi kostni hmoty. Snizeni produkce estrogenu
vV obdobi menopauzy je hlavni pfiinou ztraty kostni hmoty v pozdéjSim véku. Produkce
testosteronu je stejné dilezitd pro dosazeni maximdlniho mnozstvi kostni hmoty.
Estrogeny se také podili na ristu muzského skeletu. Patologické zpozdéni v néstupu
puberty je rizikovym faktorem pro snizené mnozstvi kostni hmoty u muzd.
V menopauze apo menopauze maji Zeny vyznamné niz$i urovenn hustoty kostnich
minerdll. V obdobi premenopauzdlnich Zen hustota tkani poklesne o 0,5 % rocné,
v piechodném obdobi se zvySuje o 2-2,5 %, a poté se v postmenopauzalnim obdobi
snizuje o 1,5 % (Ho et. al., 2008; NIH Consensus Statement, 2000; Skrzek, Ignasiak
& Koziel, 2011).

Pevnost kosti je ovlivnéna 1 mirou remodelace kosti, kterd miize byt posouzena podle
méfteni zastupujicich kostnich markerti v krvi nebo moci. Tyto markery v krvi zahrnuji
kostni alkalické fosfatdzy a osteokalcin, které jsou indikatory tvorby kosti. V. moci
hladinu pyridinolinu a deoxypyridinolinu a v mo¢i a mo¢ovém séru typ I kolagenu
tylopeptidu (CTX a NTX), ktery je ukazatelem kostni resorpce. Uroven téchto marker
muze identifikovat zmény v kostni remodelaci v relativné kratkém case (n€kolik dni az

meésict) (NIH Consensus Statement, 2000).

Rozdéleni osteoporézy

Osteopordza miize byt charakterizovana jako primarni nebo sekundéarni.

Primarni osteoporéza se miize vyskytovat u obou pohlavi a ve vSech vékovych
skupinach, Castéji nasleduje po menopauze u Zen, vyskytuje se ale i v pozdéjsim veéku
u muzi.

Sekundarni osteopordza vznikd v disledku 1ékd, nemoci, ¢i dalSich podminek. Se

sekundarni osteopordzou je spojeno velké mnozstvi zdravotnich poruch. Ty mohou byt
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uspofadany do nékolika kategorii. Patii sem: genetické poruchy, hypohematologické,
onemocnéni pojivové tkan€, nutricni nedostatky, drogy a chronické systémové choroby
napi. méstnavé srde¢ni selhani, onemocnéni ledvin Vv koneéném stadiu, nebo
alkoholismus. U muz z 30 az 60 % je osteopordza ze sekundarnich pficin a byva
spojena s hypogonadismem, glukokortikoidy a alkoholismem. U perimenopauzalnich
zen je vice nez 50 % osteoporotického onemocnéni spojeno se sekunddrnimi pfi¢inami,
a to hlavné s hypoestrogenemii, glukokortikoidy, nadbytkem hormonti §titné zlazy
a antikonvulzivni terapii. Nejcastéji je se sekundarni osteopordzou spojené dlouhodobé
uzivani glukokortikoidd, a to u nemoci jako je revmatoidni artritida a chronické plicni
nemoc. Rizikova pro ztratu kostnich minerdll je i transplantace orgéand, a to kvuli
pfedtransplantacnimu selhani organii a uzivani glukokortikoidli po transplantaci. Také
zvySena funkce §titné zlazy (hypertyredza) je spojena s rizikem nadmérné ztraty kostni

hmoty (NIH Consensus Statement, 2000).

Osteoporotické zlomeniny

V zemich Evropské unie prodélalo v roce 2000 osteoporotickou zlomeninu krcku
stehenni kosti 414 tisic lidi. V Ceské republice tuto zlomeninu utrpélo 14 tisic Zen
a 7 tisic muza. Za poslednich 20 let se tak jejich pocet zdvojnasobil. V podstaté kazdych
30 minut utrpi takovouto frakturu jeden clovek, 20 % z téchto lidi do jednoho roku
umira v disledku zdravotnich nasledk urazu, 50 % z téchto lidi ztustava do konce
svych dnii handicapovéano. Osteoporotické zlomeniny jsou tragickym vysledkem
traumat v pfitomnosti ohrozeni pevnosti kosti, jejich vyskyt se zvySuje s riznymi
rizikovymi faktory. Vyskyt zlomeniny vSeobecné je vys§i u osob s osteoporézou
a zvysuje se s vékem. Pravdépodobnost, Ze v 50 letech utrpite zlomeninu, je pro Zeny
14% a pro muze 5-6%. Zlomeninou ky¢le a zlomeninou obratlli trpi pfevazné Zeny od
70. let, fraktury zapésti se nejvice vyskytuji uz ke konci 50. let a vSechny ostatni
zlomeniny se vyskytuji v pribéhu celého postmenopauzalniho obdobi. Fraktura kycle
ma hluboky dopad na kvalitu Zivota. Osteoporotické zlomeniny jsou spojeny se
zvySenymi obtizemi pfi ¢innostech kazdodenniho zivota. Osteopordza ma vliv i na dalsi
systémy lidského té€la, jako je gastrointestinalni, respiracni, urogenitalni a kraniofacialni

(Anonymus, 2011; NIH Consensus Statement, 2000).
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Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory pro nizkou hustotu kosti patii Zenské pohlavi, vysoky vék,
nedostatek estrogenu, bild rasa, nizka hmotnost a Body Mass Index (BMI), rodinna
anamnéza osteopordzy, koufeni nebo predchozi zlomeniny. S nizkou kostni denzitou je
také spojena pozdni nebo brzka menopauza a nizké hladiny endogenniho estrogenu.
Zvysené mnozstvi kostni hmoty je spojeno s fyzickou aktivitou (NIH Consensus
Statement, 2000).

Prevence osteoporozy

zdravi skeletu. Jedinci s nejvy$§im mnoZstvim kostni hmoty po dospivani maji nejvetsi
ochranu pfti poklesu hustoty kosti spojené¢ho se zvysSujicim se v€kem, nemoci nebo se
snizenim mnozstvi pohlavnich hormont. Velky vliv maji 1 genetické, fyziologické,
ekologické faktory i faktory zivotniho stylu. Mezi né patii napf. pfiméfend vyziva,
télesnd hmotnost, fyzicka aktivita a expozice pohlavnich hormonil v puberté. Détstvi je
kritickd doba pro vyvoj Zivotniho stylu a pfispiva k udrzeni dobrého zdravi kosti po cely
zivot. Vyvazena strava, odpovidajici pocet kalorii a ziviny jsou zdkladem pro spravny
rozvoj vSech tkani, véetné kosti. Nadmérné usili o hubenost miize mit negativni vliv na
vyzivu 1 zdravi kosti. Velmi vyznamny pro prevenci osteopordzy a pro dosazeni
maximalni kostni hmoty je vapnik. Doporu€eni pro piijem véapniku se li§i v riiznych
fazich zivota. Pro déti od 3 do 8 let je to 800 mg/den, pro déti a dospivajici ve véku 9 az
17 let je to 1300 mg/den. Jen asi 25 % chlapcti a 10 % divek ve ve€ku 9—17 let splni toto
doporuceni. Pro star$i osoby by mél piijem vapniku dosahovat 1000—1500 mg/den, ale
pouze 50-60 % této populace spliiuje toto doporuceni. Mezi faktory, které piispivaji
K nizkému ptijmu vapniku, patii omezeni mléénych vyrobku, nizka uroven spotieby
ovoce a zeleniny, vysoky pfijem napoji s malym mnozstvim vapniku (napft. limonady).
Pro optimalni vstiebavani vapniku je dulezity vitamin D. Pfijjem vitaminu D je
nedostateény uz od détstvi, v dospélosti by mél dosahovat 400-600 IU/den.
Rovnovazny ptijem vapniku muize neptiznivé ovlivnit kofein, fosfor nebo sodik (NIH

Consensus Statement, 2000).

Hodnoceni osteoporozy
Pro hodnoceni rizika osteopordzy je nezbytnd anamnéza a fyzikalni vySetfeni, které

by mélo zahrnovat posouzeni ztraty télesné vysky a zmény v drzeni téla. Diagnostika
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osteopordzy je nejcastéji hodnocena na zdkladé BMD, ktera urcuje obsah mineralli
v kostech. Hustota kosti je zodpovédna za ptiblizné 70 % pevnosti kosti. Denzitometrie
umoziuje kvantitativni analyzu vapniku v kostni tkani, a tudiz nepfimo zjistuje 1 jeji
hmotnost. Méfeni BDM ftzce souvisi s mechanikou pevnosti v kréku femuru, patefe
a s rizikem zlomenin. Pro hodnoceni BMD byly vyvinuty rizné techniky na rtiznych
mistech kostry. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) stanovila kritéria pro diagnézu
osteoporozy pomoci T-skére a Z-skore. T-skore je definovano poctem standardnich
odchylek (SD) nad nebo podprimérnou hodnotou BMD u mladych bilych zen. Z-skére
je definovano poctem SD nad nebo podprimérnou BMD pro rizny vék a pohlavi. Podle
WHO je osteoporoza piitomna, pokud T-skore alespon -2,5 SD. Ackoli T-skore bylo
pivodné zalozeno na hodnoceni BMD v ky¢li, u dual-energie X-ray absorpciometrie
(DXA) bylo pouzito k definovani diagnostickych prahti i na jinych mistech kostry.
Posouzeni kostni hmoty, identifikace rizika zlomeniny a uréeni druhu lécby jsou
optimalnimi cily pfi hodnoceni pacienti s osteopor6zou (NIH Consensus Statement,
2000; Skrzek, Ignasiak & Koziel, 2011).

2. 1. 3. 2 Sarkopenie

Sarkopenie znamena ubytek svalové hmoty a pfedstavuje zavazny zdravotni problém
se socidlnimi a ekonomickymi duasledky. Sarkopenie je soucésti geriatrického
syndromu, ktery vyplyva =z nedostatku pochopeni interakce nemoci a stafi
Vv jednotlivych systémech lidského téla (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie et al.,
2010). Podle Janssen, Shepard, Katzmarzyk et al. (2004) ro¢ni vydaje na péc¢i spojenou

se sarkopenii pfedstavovaly v USA desitky miliard dolarti.

Piiciny vzniku
I pfes mnohé studie ale stale neni zndma piesna pticina onemocnéni. Sarkopenie ma

vice faktorii, které ptispivaji k procesu starnuti. Mezi vlivy, které se podili na vzniku
tohoto onemocnéni, patfi:

- nedostatecnd pohybova aktivita (sedavy zplisob zivota, pokles fyzické aktivity

ve stafi v disledku ptidruzenych chorob);

- genetické predispozice;

- alkoholismus, Spatna vyziva (nedostatek bilkovin, mineralt, vitaminil);

- oxidacni stres a poSkozeni svalli volnymi radikaly;

- zmény v hladinach hormonu, a to pfedev§im testosteronu, myostatinu a inzulinu;
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- imunitni zmény, zvySena hodnota prozanétlivych cytokint.

K tbytku svalové hmoty nedochazi rovnomérné, vétsi je u svall s pfevahou rychlych
vlaken. Ubytek svalové hmoty je tedy disproporéni, dochazi piedeviim k omezeni
funkce hlavné u fazickych svalli, coz ma negativni vliv na kvalitu lokomoce a pfispiva
ke zvySeni urazli u seniorti. Sarkopenie tedy piedstavuje zhorSeny zdravotni stav
S vysokou poruchou osobni mobility, se zvySenym rizikem pada a zlomenin, zhorSenou
schopnosti vykonavat bézné denni aktivity, ztratou nezavislosti a se zvySenym rizikem
umrti (Abellan van Kan et al., 2009; Berkova, Berka, & Topinkova, 2013; Castillo,
Goodman-Gruen, Kritz-Silverstein, Morton, Wingard, & Barrett-Connor, 2003; Cruz-
Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie et al., 2010; Prokesova, Steffl, Petr, & Kohlikova, 2012;
Suetta et al., 2009).

Mezi mechanismy vzniku sarkopenie patii (Baumgartner, 2006):

e centralni a periferni neuropatie;

e pokles syntézy neurotrofického proteinu CNTF (citary neurotrophic factor),
ktery podporuje diferenciaci a pfezivani motoneuronii a jeho ubytek je
spojen s degeneraci motoneuront;

e degenerace a ztrata alfa motoneuralnich axonl, coz vede k denervaci
svalovych vlaken, porucham funkci a ztratdm motorickych jednotek;

e alterace obratu bilkovin ve svalech (nerovnovéha mezi syntézou a degradaci
svalovych proteinti);

e mitochondridlni dysfunkce a dysfunkce sarkoplazmatického retikula
vedouci k urychleni apoptozy svalovych bungk;

e remodelace svalové tkan¢.

Pfi sarkopenii dochdzi tedy 1 k remodelaci svalstva, ztraté fyziologické
mikroarchitekury svalu, ktera vede k redukci plochy svalu na pfi¢ném fezu, a ke zméné
V prostorovém uspofadani svalovych vldken. Svalova sila zavisi na poctu paralelné
usporadanych sarkomer, tedy na velikosti svalu na pfi¢ném prufezu. Maximalni rychlost
zkraceni svalu zavisi na poc¢tu sarkomer uspofadanych v sérii, tedy na délce svalového
vlakna. S vékem se délka svalovych fascikulli zmenSuje, coZ je zplsobeno Ubytkem
svalovych bunék zapojenych v sérii a zpiisobuje pokles rychlosti svalového stahu. Sila
I rychlost stahu je ale podminkou pro svalovy vykon. Ve svalu dochazi i k ubytku
satelitnich bunék, které predstavuji prekurzory myoblasti. Atrofie a zanik postihuji

predevS$im rychla svalova vladkna, svalové sily ubyva vice nez svalové hmoty. Po
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50. roce se ro¢né snizuje mnozstvi svalové hmoty o 1,2 %, svalové sily ubyva o 1,5 %,
po 60. roce je ubytek az 3%. U muzi je ubytek svalové hmoty pozvolny, u Zen dochazi

Casto ke skokovému zhorSeni po menopauze (Berkova, Berka, & Topinkova, 2013).

Diagnostika sarkopenie

Jelikoz sarkopenie jesté v roce 2009 neméla presné vymezena diagnosticka kritéria,
definici, ¢i mechanismy vzniku, vytvofila se k feSeni téchto nedostatkti Evropska
pracovni skupina pro sarkopenii u seniordt (EWGSOP, European Working Group on
Sarcopenia in Older People), kterd spolupracovala s dalsimi evropskymi védeckymi
organizacemi jako je Evropska spolecnost klinické vyzivy a metabolismu (ESPEN),
Mezinarodni akademie vyzivy a starnuti (IANA) a Mezinarodni asociace gerontologie
a geriatrie pro evropsky region (IAGG-ER).

Sarkopenie je tedy podle EWGSOP definovana jako syndrom, ktery je
charakterizovan progresivni a generalizovanou ztratou kosterni svalové hmoty a sily
s rizikem nepfiznivych disledki, jako jsou fyzicka postizeni, Spatna kvalita Zivota
asmrt. EWGSOP doporucuje pouZivat pro jeji diagnostiku piitomnost sniZzené¢ho
mnozstvi svalové hmoty i svalové funkce (nizka sila ¢i vykon). Diivodem pro pouziti
obou kritérii je, ze svalova sila nezavisi pouze na mnozstvi svalové hmoty a vztah mezi
silou a mnoZstvim neni linearni (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie et al., 2010;
Goodpaster, Park, Harris et al., 2006).

EWGSOP vypracovala i diagnosticka kritéria sarkopenie. U primarni sarkopenie je
zjevnou pric¢inou ubytku svalové hmoty vék, sekundarni sarkopenie je spojena s jinym
chorobnym stavem, inaktivitou, malnutrici. SniZeni mnozstvi svalové hmoty bez sniZeni
svalové sily, ¢i fyzického vykonu charakterizuje presarkopenii. Tato faze muze byt
identifikovana pouze pomoci techniky, ktera ptesné zméii svalovou hmotu s odkazem
na standardni populaci. Pti sarkopenii dochédzi k Gbytku svalové hmoty, ktery je
provézen snizenim svalové sily nebo svalové vykonnosti. Pti tézké sarkopenii je senior
postizen kromé ubytku svalové hmoty a sily také sniZzenim fyzické zdatnosti, ktera
negativné ovlivituje jeho denni aktivity. Svalové sila ubyva s vékem, vice na dolnich
koncetinach nez na hornich. Morfologicky mize byt pokles svalové hmoty maskovan
mnozstvim  tuku  Spojenym s vyskytem obezity tzv. sarkopenicka obezita.
Sarkopenickou obezitou trpi vice nez 20 % muzii a 10 % Zen nad 80 let. Mezi nejCastéji
postizené patii diabetici 2. typu (Baumgartner, Wayne, Waters et al., 2004; Cruz-
Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie et al., 2010).
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Diagnostika sarkopenie se miize rozdélit do tfech oblasti. Prvni oblast zahrnuje
meéfeni télesného slozeni prostfednictvim dualni rentgenovou absorpciometrii (DXA),
bioimpedaéni analyzou ¢i antropometrii. DXA je atraktivni metoda jak pro vyzkum, tak
pro klinické pouziti, vystavuje pacienta minimalnimu zéafeni, nevyhodou je
nepienosnost zafizeni. Analyza bioimepedance je levna, snadno ovladatelnd a snadno
reprodukovatelnd. Je pfenosna a vhodnou alternativou k DXA. Pfi antropometrickém
méfeni zmény v tukovych zéasobach souvisejici s vékem a ztrata elasticity kiize
prispivaji k chybnému odhadu u starSich lidi. Druhou oblasti je zjiStovani svalové sily,
ktera miize byt méfena pomoci dynamometril. Casty je test sily ruky, ktery mize slouzit
jako predikator svalové funkce. Posledni oblasti je méfeni fyzické vykonnosti, ktera se
hodnoti prostfednictvim plnéni béznych ukold. Pozornost je zaméfena predevSim na
funkci dolnich koncetin, jejichz omezeni ptedpovida rozvoj oslabeni, odrézi vysledky
chronickych onemocnéni, stavli po urazech a celkového poklesu fyzické vykonnosti
(Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie et al., 2010; Prokesova, Steffl, Petr, & Kohlikova,
2012).

2. 1. 4 Zmény v télesném sloZeni

Béhem starnuti dochéazi ke zménam v télesném slozeni. Ubyva aktivni télesna hmota,
pfibyva tuk a vazivo. Tukuprostd hmota klesa asi o 1,5 kg na dekddu. Pomér svalové
hmoty atuku je vyznamné ovlivnén zivotnim zpidsobem - piijmem potravy,
energetickym vydejem 1 svalovym tréninkem. U Zen je redistribuce tukové tkané
spojena s hormonalnimi zménami v obdobi menopauzy. Involu¢né klesa hmotnost
kostry 1 vnitinich organli. Dochazi k ubytku kostnich minerali, naopak ve vazech
a Slachach téchto mineralli piibyva. Ubyva celkova télesnd voda, u novorozencti tvofi
témet 80 % hmotnosti, v dospélosti se pohybuje v rozmezi 50-60 % (vice u muzi, méné
u zen). Z celkové télesné tekutiny tvofi asi 1/3 tekutina extracelularni a 2/3 tekutina
intracelularni. Star$i jedinci maji na kazdy kilogram hmotnosti asi o 20 ml méné
extracelularni tekutiny. U 70 kg ¢lovéka tak je rozdil v mnozstvi extracelularni tekutiny
az 1,5 litru. To seniory znevyhodinuje pii rozvoji dehydratace (Gaba, Riegrova,
& Piidalova, 2009; Kalvach, 2004).
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2.1. 3. 1 Télesné sloZeni a menopauza

Menopauza je pojem, ktery byl v minulych desetiletich né€kolikrat pfedefinovan.
V dnesni dob¢ se pouziva ptivodni vyznam — obdobi reprodukéniho klidu, ale i vyznam
novy. V ramci néj se menopauza stala oznaCenim jen pro posledni menstruaci, ktera
rozdéluje postreproduk¢éni obdobi Zivota Zeny na premenopauzu, perimenopauzu
a postmenopauzu. Klimakterium poté zahrnuje konec premenopauzy a perimenopauzu
Primérny vék menopauzy v Evropé je mezi 50. a 53. rokem (Donat, 2011).

Menopauza je spojena s fadou piiznaku, které mohou byt fyzické nebo psychické
povahy. Fyzické obtize jako jsou unava, bolest, nedostatek energie, ovliviiuji az
96 % zen. Psychické ptiznaky jako deprese, uzkost, smutek nebo podrazdénost se
objevuji asi v 63 % piipadi. Mezi velmi vyznamné ptiznaky patii navaly horka
a vaginalni suchost. Tyto pfiznaky jsou spojené S poklesem hladiny estrogenti
a projevuji se u vice nez 70 % Zen. Mezi fyzické symptomy patii jednak zmifiované
navaly horka spojené s no¢nim pocenim, déale buseni srdce, bolesti hlavy, bolesti kosti
a kloubti, slabost a tinava. Navaly horka jsou nejCastéjSim piiznakem klimakteria
a vyskytuji se u 75 % Zen po menopauze. Pravdépodobné jsou vysledkem poruchy
centralni regulace teploty. Obvykle trvaji 4 aZ 5 minut, pfesto narusuji spAnek a mohou
vést k nespavosti, podrazdénosti, k potizim s paméti a koncentraci. Mezi psychologické
symptomy patii pfedevSim deprese, podrazdénost, Spatné soustfedéni, Gnava i ztrata
duvéry (Bruce & Rymer, 2009; Teede, Lombard, & Deeks, 2010).

V obdobi menopauzy dochdzi k vyznamnym zméndm v té€lesném sloZeni.
Menopauza byva spojena s navySenim télesného tuku, se zménou jeho distribuce
predev§im do abdominalni oblasti, a se snizenim mnozstvi tukuprosté hmoty. Dochézi
Kk pfesunu tukové hmoty z krajnich ¢asti t€la smérem do stfedu, tedy do abdominalni
oblasti, a proto je vyssi nartst tukové hmoty v horni poloving téla. V abdominalni
oblasti dochazi k pfevedeni androgenii na estrogeny, které stimuluji lipogenezi, coz
vysvétluje vysSi mnozstvi télesného tuku v této oblasti. Mobilizace tuku z tukovych
bunék do viscerdlni oblasti souvisi se zménami ve vyuzivani glukézy, které vedou
k inzulinové resistenci, zvySené akumulaci lipidi a zvySené produkci triglyceridi.
Hyperinsulinemie, zvySend resorpce sodiku, zvySend aktivita sympatického nervového
systému mohou pfispivat K hypertenzi a ke zvySeni hladiny mastnych kyselin. Vyssi
mnozstvi mastnych kyselin, hromadni tuku v abdominélni oblasti a hypertenze jsou

znaky, které se Castéji vyskytuji u Zen po menopauze. Snizena hladina estrogenu ma
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vliv i na ubytek tukuprosté hmoty, jelikoz estrogenové receptory jsou ptitomny i piimo
v kosternim svalu. Menopauza také byva spojena s poklesem fyzické aktivity, ktera
podporuje tbytek svalové tkané¢ a mize vést ke snizeni svalové sily a pruznosti
(Dubnov, Brzezinski, & Berry, 2003; Guimaraes & Baptista, 2011; Paolillo et al., 2014;
Teede, Lombard, & Deeks, 2010; Toth, Tchernof, Sites, & Poehlman, 2000).

Zenam po menopauze hrozi i zvysené riziko metabolického syndromu. Metabolicky
syndrom dlouhodobé zvySuje riziko kardiovaskularnich piihod, jako jsou srde¢ni
infarkt, mrtvice nebo nahld smrt. Vyrazné také zvySuje riziko diabetu 2. typu.
Diagnostikuje se na zékladé 5 ukazateli: pomér mezi pasem a boky (WHR index),
hodnoty krevniho tlaku, hodnoty HDL-cholesterolu, hladiny triglyceridi a hladiny
cukru v krvi nalaéno. Cim vice mé &lovék téchto rizikovych faktortl, tim ma i v&tsi
riziko kardiovaskularniho onemocnéni. Menopauza a nedostatek estrogenu lze
povazovat za nepiimé riziko kardiovaskularnich onemocnéni (nebyla zjisténa souvislost
mezi hladinou estrogenu a srde¢nim onemocnénim), piesto ¢etnost ischemické choroby
srde¢ni u postmenopauzalnich Zen je dvakrat az tfikrat vyssi nez u premenopauzalnich
Zen ve stejném véku. Dal§im onemocnénim, se kterym je menopauza spojena, je riziko
postmenopauzalni osteopordzy, ktera vznika na zakladé ubytku kostnich minerala

v disledku estrogenniho deficitu po menopauze (Donat, 2011).

2. 1.5 Pady

Pady a nestabilni rovnovaha patii mezi zdvazné problémy starsich osob. Cetnost
padi se zvysuje s vékem a stupném seniorské kiehkosti. Ptiblizné 28-35 % lidi ve véku
65 let avice spadne za rok 2-4 krat, toto riziko se zvySuje s v€kem, nad 70 let je
padaji ¢astéji nez ti, ktefi ziji samostatné. Kazdy rok spadne 30-50 % seniort zijicich
v dlouhodobé pecovatelské péci a 40 % z nich pada opakované (Stalenhoef et al., 2002;
Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988).

Pady maji také vyznamné ekonomické dopady, a to jak pro rodinu, komunitu
I spole¢nost. Naklady na zdravotni péci v disledku padt se celosvétoveé zvysSuji.
Naklady jsou jednak pfimé a jednak nepiimé. Piimé zahrnuji naklady na zdravotni péci,
jako jsou léky, zdravotni péfe odbornikl, rehabilitace. Nepiimé nédklady zahrnuji

spoleCenské ztraty produktivni ¢innosti jedince, tzv. usly zisk (WHO, 2007).
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Pad a nasledné zranéni jsou hlavni zdravotni problémy, které vyzaduji odbornou
I¢karskou pomoc. Pady vedou v 20-30 % K mirnému az zavaznému zranéni a jsou
zakladni pfi¢inou 10-15 % navstév na pohotovosti. Vice nez 50 % hospitalizovanych
v disledku padu je nad 65 let. Ve véku nad 70 let predstavuji pady vétSinu uraza
(60,7 %). Pady jsou pfic¢inou nemocnosti i umrtnosti, ptispivaji k nehybnosti a ¢asnému
umisténi do pecovatelské sluzby. Traumatickd poranéni po padu jsou patou nejcastéjsi
pfi¢inou umrti u senior, a to po kardiovaskularnim onemocnéni, rakovin€, mrtvici
aplicnich poruchéch. Pady mivaji Casto za nésledek vaznéjsi komplikace, 10-25 %
padi ma za nasledek zlomeninu nebo trznou ranu. Doba pobytu v nemocnici v disledku
padu se lisi, pohybuje se v rozmezi 4 az 15 dntl, a pokud se jednd o zlomeninu kyc<le,
tak se pobyt vnemocnici jest¢ prodluzuje. S rostoucim vékem se zvySuje
pravdépodobnost, Ze senior stravi v dlisledku padu zbytek svého Zivota Vv nemocnici. Az
20 % seniorti umird do jednoho roku od zlomeniny ky¢le. Kromé toho v dusledku padu
dochazi ke ztraté autonomie seniora, imobilizaci, depresi, coz vede k dalSimu omezeni
Vv kazdodennich ¢innostech. Nejéastéjsi pfi¢inou poranéni seniorti jsou pady ze stoje.
Komplikace, které z téchto pada vyplyvaji, jsou nejcastéjsi pricinou tmrti ze zranéni.
Incidence padu se zvysSuje s veékem nad 64 let. Zranéni u geriatrickych pacientl
v dtsledku padu byvaji vazn€jsi nez zranéni mladSich pacientli z podobnych padda.
Velmi bézné byva poranéni hlavy, panve a dolnich koncetin. Zpusob, jakym clovek
pada, Casto urCuje typ zranéni, které utrpi. Zapéstni kistky byvaji vysledkem padu
dopfedu nebo vzad na nataZenou ruku, zlomeniny kycle byvaji z padu na stranu.
Zlomeniny zapésti byvaji Cast€j$i nez zlomeniny kycle ve véku 65 az 75 let, zatimco
zlomenina kycle pievazuje ve véku nad 75 let a pravdépodobné odrazi zpomalené
reflexy (Aschkenasy & Rothenhaus, 2006; Nevitt & Cummings, 1993; Rubenstein,
2006; WHO, 2007).

Rizikové faktory

Kosti starSich lidi vydrzi méné plsobeni mechanické sily nez u mladsi generace, ke
zranéni tedy dochazi uz pii pfenosu mensiho mnozstvi kinetické energie. Podle
Aschkenasy a Rothenhaus (2006) je vyskyt zlomenin u starSich pacientl vyS$si nez u déti
a mladych dospélych. Ke kiehkosti kosti pfispiva vyznamné osteopordza, vyskyt
zlomenin u pacientd s osteoporézou je vyrazn€ vys$i nez u pacientll bez tohoto

onemocnéni. I kdyZ nizka kostni hustota je vyznamnym predikatorem budouciho rizika

vvvvvv
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pady, pomald chlize, sniZeni sily ¢tythlavého stehenniho svalu, poruchy poznavéni,
poruchy vidéni ¢i pfitomnost nebezpecného zivotniho prostiedi. Nékteré rizikové
faktory, jako je vek, nizké BMI, nizka Uroven pohybové aktivity, maji vliv jak na
hustotu kosti, nachylnost k padu i neschopnost absorbovat jeho dopad (NIH Consensus
Statement, 2000).

Mezi rizikové faktory padu tedy patii starsi veék, zenské pohlavi, slabost dolnich
koncetin, artritida (Aschkenasy & Rothenhaus, 2006; Mosenthal et al., 1995). Tinetti,
Spleechley a Ginter (1988) ptidavaji jesté poSkozeni zraku, 1éky, chronické zdravotni
potize, jako je naptiklad Parkinsonova choroba nebo osteoartrdza, nebezpecné Zivotni
prostfedi, nadorovd onemocnéni, infekce ¢i anémie. Rubenstein (2006) mezi rizikové
faktory fadi méné€ koordinované pohyby, horsi kontrolu drzeni téla a reflexy, poruchy
vidéni, sluchu i paméti. Zmifluje 1 pfesun strategie pro udrzeni rovnovahy po skluzu se
zamezeni padu tim, Ze se hmotnost pfesouva na bok, na strategii kroku, kdy se padu
vyhybame pies rychly krok. Problémy z chlizi mohou pramenit jak zjednoduchych
zmén souvisejicich se stdrnutim, tak ze specifickych poruch nervového, svalového,
kosterniho, ob&hového a dychaciho systému. Dalsi Castou pfi¢inou padu senioril je
zavrat, ktera muze odrdzet raznorodé problémy, od kardiovaskularnich poruch,
hypoventilace, vedlejsich ucinkt 1ékt, az k tzkosti a depresi. Mezi dalsi specifické
pfi¢iny padd patii poruchy centrdlniho nervového systému, konzumace alkoholu,
nestabilita kloubt a tézka osteopordza. Konkrétni pii¢inu padu casto nelze piesné
identifikovat, jelikoz pady jsou vét§inou multifaktoridlniho piivodu. Ctyii a vice
rizikovych faktori vyznamné zvysuje riziko padi, a to az na 78 %, ve srovnani
s rizikem 27 % u osob s zadnym nebo jednim rizikovym faktorem.

WHO (2007) rozdéluje rizikové faktory padi do 4 oblasti: biologické, behavioralni,
environmentalni a socioekonomické. Obrazek 4. shrnuje rizikové faktory pada a jejich

interakce se zranénim.
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Behavioural risk factors
-Multiple medication use
-Excess alcohol intake
-Lack of excercise
-Inappropriate footware

Environmental risk factors Falls and Biological risk factors
-Poor building design : -Age, gquer and race :
-Slippery floors and stairs fall-related -Chronic ilinesses (e. g. Parkinson,

-Looser rugs Arthritis, Osteoporosis)
-Insufficient lighting injuries -Physical, cognitive and affective
-Cracked or uneven sidewalks capacities decline

Socioeconomic risk factors
-Low income and education levels
-Inadequate housing
-Lack of social interactions
-Limited access to health and social services
-Lack of community resources

Obrazek 4. Rizikové faktory padu (upraveno podle WHO, 2007)

Mezi biologické faktory jsou zatazeny vlastnosti, které se tykaji lidského téla. Patii
zde jak vek, pohlavi, rasa, tak i modifikovatelné biologické faktory, které jsou spojeny
se zménami v disledku starnuti, jako je pokles fyzickych, kognitivnich a emoc¢nich
kapacit. Radi se zde i chronickd onemocnéni. Zeny padaji ast&ji nez muzi a v diisledku
padu castéji utrpi zlomeninu, coz ma za nasledek dvakrat vice hospitalizaci a navstév na
pohotovosti nez u muzi. Interakce mezi biologickymi a environmentalnimi faktory
muze zvySovat riziko padu, napf. ztrata svalové sily vede k omezeni spravné funkce
svalu a v piipadé nebezpeéného Zivotniho prostiedi zvysuje riziko padu.

Behavioralni rizikové faktory zahrnuji faktory tykajici se lidského jednani, chovani
a emoci. Jsou potencialné modifikovatelné, napt. rizikové chovani zahrnujici nadmérné
uzivani alkoholu a sedavy zplsob Zivota lze upravit pomoci strategickych intervenci na
zménu chovani. Mezi behavioralni faktory patii 1 ucast na pohybové aktivite, ktera je
nedilnou soucasti dobrého zdravi a udrzeni nezavislosti, coz ptispiva ke snizeni rizika
padt a trazh v disledku padu. I mirnd pohybova aktivita kontroluje hmotnost, pfispiva
K udrZeni zdravych kosti, svali a kloubl, cvi¢eni také muze zlepSovat rovnovahu,
mobilitu a reakéni dobu. Dal§im vyznamnym faktorem je zdravé a vyvéazené stravovani.
Adekvatni piijem bilkovin, vapniku, dilezitych vitamini a vody jsou nezbytné pro
optimalni zdravi. Naopak nadmérné poziti alkoholu je spojeno se zvySenym rizikem
padu. Pouzivani lécivych ptipravkil je u starSich lidi vice nez obvyklym jevem.
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Nedodrzeni spravného uzivani 1éki miize vyvoldvat zmény pozornosti, Gsudku, ale
I zmény koordinace, zavraté, poruchy rovnovahy a schopnost rozpoznat a prizptsobit se
piekazkam, vyvolat svalovou ztuhlost ¢i slabost. Mezi rizikové chovani ve starSim véku
patii lezeni po Zebficich, stani na nestabilni zidli, nebo i ¢asté ohybani. NoSeni Spatné
padnouci obuvi, chlize v ponozkéach bez bot zvysuje riziko uklouznuti, a tim i padu.

Mezi environmentalni faktory lze zahrnout souhrn fyzikalnich podminek prostredi,
vcéetné domacich rizik a nebezpecnych vlastnosti vefejného prostiedi. Tyto faktory
nejsou samy 0 sobé& pii¢inou padu, ale pfi¢inou byva jejich interakce s ostatnimi
rizikovymi faktory. Pfesto jsou zodpovédné za 30 az 50 % pada. Environmentalni rizika
zahrnuji napf. problematickd schodisté. Nebezpecné vlastnosti schodl 1ze jednoduse
identifikovat — nerovny, kluzky povrch, uzka ¢i piili§ vysoka schodisté, neoznacené
hrany schodi, nebo nedostatek zabradli ¢i madel na ptidrzeni pfi chiizi po schodech,
dale nedostate¢né nebo nadmérné osvétleni. Ve vnitinim prostfedi patfi k rizikim
I volngjsi koberce, kluzké koupelnové podlahy, volné elektrické draty nebo nepohodiné
prahy. Z venkovnich nebezpeci pro pady jsou to napi. zahradni cesty popraskané nebo
kluzké po desti ¢i namraze, vstupni schodisté nebo nedostatek venkovniho osvétleni,
popraskané nebo nerovnomérné chodniky, neoznacené piekazky, a dalsi.

Socialné ekonomické faktory souvisi se socidlnimi podminkami a ekonomickym
postaveni jednotlivei, jakoz i s podminkami v komunité, ve které senior zije. Mezi tyto
faktory patii nizky pfijem, nizké vzdélani, nedostatecné bydleni, nedostatek socidlni
interakce, omezeny pfistup ke zdravotni a socialni péci. Socialni interakce nepiimo
souvisi s rizikem padi. Izolovani a osaméli starsi lidé Castéji trpi fyzickym, kognitivnim
nebo smyslovym omezenim, které zvysuje riziko padi. Izolace a deprese vyvolana

nedostatkem socialni participace zvySuje strach z padu.

Prevence padi

WHO vytvorila model prevence proti padiim, ktery je zalozen na tfech pilifich, které
jsou mezi s sebou provazané a vzajemné zavislé. Prvnim pilifem je budovani povédomi
0 vyznamu prevence a lécby padii, druhym je zlepSeni hodnoceni jednotlivych
environmentalnich a spoleCenskych faktorti, které zvySuji pravdépodobnost padi
a poslednim je podpora navrhu a realizace intervenci, které vyrazné snizi pocet pada
u starSich osob (WHO, 2007).

Prvni pilit zahrnuje informovanost vSech sektorii spolecnosti, neni omezen jen na

vzdélavani jednotlivet a skupin o dasledku padu, zahrnuje i vzdé€lani v oblasti
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ekonomickych a socidlnich nékladt. Zahrnuje informovanost starSich osob, jejich rodin,
pecovatel, ale i prevenci pro mladez a déti, v tomto pilifi jsou zahrnuty i preventivni
kroky vlady nebo médii.

Druhy pilif zahrnuje zlepSeni posouzeni a identifikace kritickych faktort v oblasti
zdravotnich a socialnich sluzeb, fyzického prostiedi a v socidlni, behavioralni i osobni
oblasti.

Tieti pilit v sobé zahrnuje snizeni rizik propojenim zasahu na nékolik oblasti

najednou, tzv. multifaktorovou intervenci, coz zahrnuje vicesektorovou spolupraci.

2. 2 Obezita

Nejnovéjsi analyzy IOTF (International Obesity Task Force) a WHO, které jsou
zalozené na sbéru dat ze 191 zemi, zjistily, ze na svété je 1,1 miliard dospélych jedinct
s nadvahou nebo s obezitou, z nich je asi 320 milioni obéznich (s BMI 30 kg/m?
avice). Ruzné oblasti svéta se vyznamné lisi s ohledem na prevalenci obezity, na
celosvétové epidemii obezity se ¢im dal vic podili i rozvojovy svét (James, Jackson-
Leach, & Rigby, 2011). Celkové ve stfedni, vychodni a jizni Evropé je prevalence
obezity vy$$i neZz v Evropé zapadni nebo severnich regionech (Obrazek 5 a 6). Tento
geograficky vzor lze ¢astecné vysveétlit riznymi socidlné-ekonomickymi podminkami,
zivotnim stylem a nutri¢nimi faktory. Prevalence obezity ve Spanélsku a Italii je
vysokd, coZz vysvétluji nedavné diskuze o vlivu urbanizace a globalizace na nékteré
faktory zivotniho stylu, které mély negativni dopad na tradi¢ni stfedomoiskou stravu.
Kromé& vyZzivy se méni i zivotni styl, hlavné na sedavy zplisob Zivota spojeny
s nedostatkem pohybové aktivity. Tyto vysledky jsou podpoteny tdaji z pobaltskych
statll, kde priblizné 50 % ucastnikli ze tfech narodnich prizkumii v Estonsku, LotySsku
a Litvé priznalo, ze fyzickou aktivitu nezapojuji do volnocasovych aktivit. Dal§im
vyznamnym faktorem je zména poctu obyvatel v disledku imigrace z vychodni Evropy
Vv poslednich dvou desetiletich. Prevalence obezity v Evropé podstatné vzrostla za
nckolik poslednich desetileti. Jest€ kolem roku 1980 mélo 15 % muzi a 17 % Zen
vV Evropé BMI vyssi nez 30 kg/mz, coZ znamena, ze mira obezity vzrostla v uplynulych
10 az 15 letech o vice nez 30 % (Berghofer, Pischon, Reinhold, Apovian, Sharma,
& Willich, 2008).
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% obese (BMI = 30)
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Obrazek 5. Regionalni rozdily v prevalenci obezity (BMI > 30 kg/m2) u muzi v Evropé

(upraveno podle Berghofer, Pischon, Reinhold, Apovian, Sharma, & Willich, 2008).
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Obrazek 6. Regionalni rozdily v prevalenci obezity (BMI > 30 kg/m2) u Zen v Evropé

(upraveno podle Berghofer, Pischon, Reinhold, Apovian, Sharma, & Willich, 2008).

30



Ke zvy$ovani prevalence nadvahy a obezity dochazi i v Ceské republice. Diky
stupnit obezity. Trend zvySovani poctu osob s nadvahou a obezitou je znazornén na
obrazku 7. Podle tohoto grafu se riziko nadvahy u zen ve véku nad 45 let zvySuje az
4,7krat. Naopak u skupiny nad 75 let dochazi k ubytku poctu lidi s nadvahou z diivodu
poklesu télesné vysky a hmotnosti v disledku procesu starnuti (Dankova & Lachova,
2010).
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Obrazek 7. Podily respondentii s podvahou, normalni hmotnosti, nadvahou a obezitou

podle pohlavi a vékovych skupin v CR (upraveno dle Datikova & Lachova, 2010)

Pficiny vzestupu obezity jsou vSeobecn¢é zndmé, v posledni dobé se zduraznuje vliv
spoleCenskych faktord, které ovliviiuji pfijem potravy. Zminovan je marketing
a reklama nevhodnych napoji, manipulace s velikosti porci, pfidavani cukrt a tuki do
Spatné¢ oznacovanych nebo nutricn€ viibec neoznacenych jidel k rychlé konzumaci.
Velmi vyznamné je cileni reklam na malé déti, a to zejména v oblasti ,,fast food*
a sladkych napoju. Z hlediska vetejného zdravi byl definovan optimalni obsah tuku
Vv potravé pod 30 % celkového ptfijmu v jidlech a napojich. Nyni je stale ziejméjsi, ze
u vnimavych lidi mze dojit ke zvySeni vahy uz u piijmu tuku v potravé nad 15 %, coz
plati pfedevsim pro osoby se sedavym zplsobem Zivota. Proto se doporucuje dosahnout
pouze 20-25 % energetického piijmu z tuki (Berghofer, Pischon, Reinhold, Apovian,
Sharma, & Willich, 2008).
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2. 2.1 Vybrané zdravotni ukazatele obezity

Body mass index (BMI)

BMI je stale jeSt¢ nejvyuzivangj$i a nejjednodussi metodou hodnoceni télesné
hmotnosti, je nezavisly na véku i pohlavi. BMI je celosvétové pouzivanym indexem,
umoziuje diky tomu mezindrodni srovndvani a monitoring rozsifeni obezity. BMI
udava pomér mezi télesnou hmotnosti a druhou mocninou télesné vysky. V mnohém
ohledu je ale nedostacujici, jelikoz neinformuje o zastoupeni a rozlozeni tukové ¢i
svalové tkand. Podle WHO (2004) se pomoci BMI klasifikuje nadvaha od 25 kg/m?
a obezita od 30 kg/m? (Tabulka 1).

Tabulka 1. Klasifikace télesné hmotnosti podle BMI (upraveno podle WHO, 2004)

Klasifikace BMI (kg/m?)
PODVAHA < 18,50
tézka hubenost < 16,00
stiedni hubenost 16,00-16,99
mirna hubenost 17,00-18,49
NORMALNI HMOTNOST 18,50-24,99
NADVAHA > 25,00
pre-obézni 25,00-29,99
OBEZITA > 30,00
obezita I. stupné (mirna) 30,00-34,99
obezita II. stupné (stfedni) 35,00-39,99
obezita III. stupné (morbidni) >40

Waist to hip ratio (WHR)

WHR udava pomér mezi obvodem pasu a bokii. Obvod pasu se méti ve stiedu mezi
dolnim okrajem posledniho hmatatelného Zebra a hornim okrajem kosti kycelni. Obvod
bokli se méfi pres nejvice vyvinuty velky hyzdovy sval. WHR index vypovida
o0 distribuci tuku, muzsky (androidni) typ se vyznacuje ukladanim tuku ve visceralni
oblasti, u zenského (gynoidniho) typu se uklada tuk v oblasti stehen a hyzdi. WHR
vypovidd o abdominalni obezité, tim je 1 pfesn¢jSim ukazatelem rizika
kardiovaskularnich chorob. Hodnoty by se mély pohybovat v rozmezi 0,8 az 0,9 u muza

a 0,75 az 0,85 u Zen (Riegerova, Ptridalova, & Ulbrichova, 2006; WHO, 2011).
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Télesny tuk (FM)

T¢lesny tuk je jednou ze zakladnich a zaroven nejvariabilnéjSich slozek lidského téla.
Tukova tkan =zajistuje velké mmnozstvi fyziologickych funkci, zajistuje transport
vitamind rozpustnych v tucich, je soucasti fosfolipidi, cholesterolu a mastnych kyselin,
a tvoii tak zdkladni jednotku bunéénych membran, slouzi k termoregulaci a brani
mechanickému poskozeni organismu. Tukovou tkéan lze rozlisit na zakladni tuk, ktery
ma mechanickou funkci, tvofi obal ledvin, tukové téleso v podpazni jamce, kostni dieni,
mozku ¢i perifernich nervech, a zasobni tuk, ktery se uklada v podkozi a je zasobarnou
energie a izolaci proti chladu. Pfili§ nizké mnozstvi podkozniho tuku v sobé nese
zdravotni riziko v podob¢ dysfunkce zakladnich fyziologickych funkei, naopak pfilis
vysoké zastoupeni podkozniho tuku je spojeno s rizikem obezity. Mnozstvi télesného
tuku by se mélo pohybovat v rozmezi 10-16 % u muzi a 25-35 % u zen (Bioaspace,
2009; Biospace, 2009a; Heyward & Wagner, 2004; Vitek, 2008).

Pro hodnoceni télesného tuku se vyuzivd BFMI (body fat mass index), ktery
vyjadiuje vztah té€lesného tuku k vySce. Hodnoty by se mély pohybovat mezi 1,8-
5,1 kg/m? pro muze a 3,9-8,1 kg/m? pro Zeny (Kyle et al, 2004).

Visceral fat area (VFA)

Visceralni tuk neboli tuk utrobni obklopuje a chrani vnitini organy. Je také rychlym
zdrojem energie. Visceralni tuk ve vy$§i mnozstvi je spojen s negativnim ovlivnénim
fyziologickych pochodii a zptisobuje fadu onemocnéni. Hromadéni viscerdlni tukové
tkan¢ je predev§im v oblasti bficha a zvySené mnozstvi je spojovano s rizikem
kardiovaskularnich chorob. Jeho optimalni zastoupeni je vymezeno hranici 100 cm?. Pi
prekroceni této hranice miZzeme hovofit o rozvoji abdominalni obezity. Stfedni riziko
zdravotnich komplikaci je déno intervalem 100-150 cm?, vysoké riziko je pak nad
hranici 150 cm? (Gaba, Pridalova, Pelclova, Riegerova, & Tlucakova, 2010; Han, Lim,
Sun, Paek, & Kim, 2010; Svacina, 2013).

Tukuprosta hmota (FFM)

Tukuprosta hmota je charakterizovdna jako hmotnost netukovych slozek, kterd se
sklada ze svalstva (60 %), kostry a pojivové tkané (25 %), z ostatnich vnitinich organti
(15 %). Soucasti tukuprosté hmoty je i télesnd voda, a také mnozstvi bilkovin
a mineral v téle. Svalova hmota je tvofena kosternim svalstvem (az 30 % hmotnosti

uzen a 40% hmotnosti u muzi), srdecni svalovinou a hladkym svalstvem (asi
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10 % télesné hmotnosti). Do dospélosti je narist svalstva relativné stabilni, kolem
40. roku u Zen a 60. roku u muzi dochazi k jeho poklesu. Se stafim je spojen Ubytek
svalové hmoty tzv. sarkopenie. Tukuprosta hmota je variabilni komponentou, nadvaha
je spojena s niz8i hodnotou FFM, ktera koreluje s vy$§im mnozstvim tukové tkané.
Vyssich hodnot tukuprosté hmoty dosahuji pohybové aktivni jedinci (Biospace, 2009a;
Kyle et al., 2004; Riegerova, Pridalova, & Ulbrichova, 2006; Schutz, Kyle, & Pichard,
2002).

Vypocet tukuprosté hmoty je zaloZzen na celkové télesné vodé (TBW) a hodnoté
0,732 (73,2 %), coz predstavuje prumérnou hydrataci tukuprosté hmoty u dospélych
jedinct.

FFM = TBW x 0,732

Pro hodnoceni tukuprost¢é hmoty se vyuziva fat free mass index (FFMI), ktery

vztahuje mnozstvi tukuprosté hmoty k télesné vysce. Normalni hodnoty FFMI jsou

umuzi 16,7 az 19,7 kg/m? a u Zen 14,6 a7 16,7 kg/m* (Kyle et al., 2004).

Celkova télesna voda (TBW)

Télesna voda je jednou z nejvyznamnéjSich slozek télesné hmotnosti. Celkova
télesnd voda tvofi asi 60 % hmotnosti téla v zavislosti na véku 1 pohlavi. Niz8i mnoZzstvi
télesné vody maji zeny, ale také jedinci trpici obezitou. Té€lesnd voda slouzi jako
regulator télesné teploty, je nutnd pro provedeni chemickych reakci spojenych
s aktivitou svalové tkdné. Voda, kterd je soucasti krevni plazmy, tvoti dilezity dopravni
prostiedek pro metabolické procesy (doprava kysliku, hormont, protilatek, Zivin
i odstranéni odpadnich latek). Celkovou télesnou vodu lze rozdélit do dvou slozek, a to
intracelularni vodu (ICW) a extracelularni vodu (ECW). ICW tvoii asi 40 % z celkové
télesné vody, ECW tvori asi 20 % z celkové télesné vody. Intracelularni voda je
reguldtorem metabolismu proteinli v bunice. Extracelularni tekutina se poté sklada
z tekutiny intersticialni, krevni, lymfatické a transcelularni a miZe vypovidat
0 zdravotnim stavu a otocich v organismu (Bedogni, Borghi, & Battistini, 2003;
Biospace, 2009a; Gibson et al., 2008; Satorio et al., 2005).

2. 2. 2 Starnuti a obezita

Ve vyspélych zemich dochazi obecné ke vzestupu hmotnosti a BMI asi do veéku

60 let, a poté zaCina pozvolny pokles. Pokles hmotnosti v ramci involu¢nich zmén
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a snizeni obsahu tukuprost¢ hmoty v pozdnim v€ku znemoziuje spravné hodnoceni
BMI. Doporucené hodnoty BMI ve vyssim véku by mély mit posunuté hranice pro
riziko obezity, horni hranice hmotnosti s nadvahou by méla byt zvySena alespon na
BMI 27 kg/m?. U starych osob lez pozorovat linearni vztah mezi mortalitou a obsahem
tukové tkani vtéle. Vys$§i obsah tuku vede k menSi rychlosti chize a vétsi
pravdépodobnosti funkéniho omezeni. Vysoké BMI pozitivné koreluje s invaliditou
arizikem zhorsené fyzické funkce, u Zen je vysoké BMI predikatorem Spatné mobility
do vysokého véku (Kunesova, 2004).

Slozeni diety 1 ve stafi ovliviluje délku zivota, ma vliv na morbiditu i mortalitu.
Slozeni potravy, které¢ odpovida doporucené zdravé vyzivé, je spojeno s delsi délkou
zivota. Se stoupajicim vékem v disledku sniZzeni mnoZzstvi tukuprosté hmoty a snizeni
pohybové aktivity dochazi ke snizovani klidového energetického vydeje. SniZena
Spotieba energie je ale dostateéné a nékdy 1 nadmérné hrazena ptijmem potravy. U osob
nad 75 let je vyssi tendence k obezité nez k podvyzivé. Podle vyzkumu McNeilla et al.
(2002) trpélo podvyzivou jen 4,1 % muzid a 3,9 % Zen, zatimco obéznich bylo
5,6 % muzu a 12,2 % zen. I star$i skupina obyvatel trpi trendy dnes$ni doby z hlediska
pfijmu potravy. Dochazi ke snizeni mnozstvi konzumované potravy doma a zvysuje se
konzumace potravin V restauracich nebo v rychlém obcerstveni. V domacnostech
v Ceské republice ¢ini vydaje za potraviny nejvice v domacnostech seniorii. Seniofi
maji vyS$i spotiebu masla, rostlinnych tukli a olejd, uzenin a cukru, ale také Cerstvé
zeleniny, ovoce a mléka. Zivotni styl, u néhoZ neni snaha o ovlivnéni rizik souvisejicich
s obezitou, mize byt pti¢inou az 82 % kardiovaskularnich piihod u Zen. Podcenéni
rizika vede k pretrvavani chybnych jidelnich navykl, nedostate¢né pohybové aktivité
a koufeni (Kunesova, 2004; McNeill et al., 2002).

Starnuti vede také k postupnému poklesu v sekreci ristového hormonu, ke zménam
chuti a pfijmu potravy. Sekrece somatotropinu se snizuje zhruba o 60 %, u starSich osob
byla také zjisténa nizsi hladina grelinu, ktery ¢aste¢né vysvétluje deregulaci somatotrofti
a anorexii ve stafi. Byla zjiSténa také negativnd korelace mezi BMI a hladinou
testosteronu, obezita ziejm¢ vede ke snizeni hladiny tohoto hormonu. U Zen vede
stoupajici v€k ke zvySeni intraabdominalniho tuku a K poklesu ristového hormonu.
Obezita rovnéz navozuje chronicky zanét, ktery vede ke ztraté¢ tukuprosté hmoty a ke
zhorSeni imunitni odpovédi ve stari (tzv. zanétova teorie starnuti). Disledkem mutze byt

pokles hmotnosti ale se zvysenym obsahem tuku v téle (Kunesova, 2004).
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2. 3 Pohybova aktivita
2. 3.1 Pohybova aktivita a obezita

Pohybova aktivita (PA) se povazuje za jednu z klicovych slozek 1é¢by obezity.
Pravidelna pohybova aktivita omezuje vytvafeni tukové tkané a ptispiva k redukci
jejiho mnozstvi. Pohybova aktivita ovliviiuje mnozstvi tukové tkané fadou mechanism:

- Ucinky na slozky energetického vydeje;

- zvySenim slozky energetického vydeje spojeného s PA;

- vliv na klidovy energeticky vydej a postprandidlni termogenezi,

- ucinky na oxidaci tukt a lipolyzu.

Velikost energetického vydeje pii pohybové aktivité zavisi na jejim objemu, tj. na
dobé trvani, intenzit¢ a na jejim druhu. Pfi obvyklych doporucenich trvani a intenzity
PA (45 minut, 3-4x tydné na urovni 50-70 % max. aerobni kapacity) lze ocekavat
energeticky vydej 1500-1800 kcal, resp. 63000—7600 kJ/tyden. Pohybova aktivita ma
vliv na oxidaci tukd. VétSina sledovéani naléza zvySenou oxidaci tukd u vytrvalostné
trénovanych, ato v klidu i pfi télesné zatézi. Mezi mechanismy, které se podileji na
tomto uc¢inku, patfi zvySeni koncentrace mitochondrii a oxidaénich enzymu v kosternim
svalu, zvySeni svalové hmoty, zvySena nabidka volnych mastnych kyselin svalu.
Pohybova aktivita ovliviiuje 1 lipogenezi v tukové tkani, aktivita lipoproteinové lipazy
je zvySena u trénovanych zdravych neobéznich jedincli ve srovnani s netrénovanymi.
U obéznich je vSak vliv pohybové aktivity opacny — aktivita LPL se vlivem tréninku
snizuje (Stich, 2004).

Utinky pohybové aktivity

Utinky pohybové aktivity jsou variabilni, zaleZi na jeji intenzité a frekvenci.
U programu s velkym objemem PA (500—-800 minut tydné po dobu 8 az 16 tydnil) byly
zaznamenané vyznamné redukce vahy 5 az 7 kg za dobu trvani programu. U programi
s trvanim PA 90 az 200 minut tydné byla redukce vahy pfiblizné o 3 kg, pokud trénink
trval 8-24 tydni. Mirna ¢i zadna redukce byla v programech s tréninkem silové-
dynamickym, kde ale dochazi k nartistu svalové hmoty, ve spojeni s dietnim rezimem,
k prevenci ubytku svalové hmoty vlivem nizkoenergetické diety. Velka variabilita
ucinkdt PA na redukci véhy je disledkem nékolika faktort, vliv dédi¢nosti je jednim
z nejvyznamnéjSich. Mnohé ucinky jsou odliSné u obou pohlavi, ubytky hmotnosti

byvaji nizsi u Zen a prirtstek svalové hmoty byva vyssi u muzi. Redukce tukové hmoty
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je také zavisla na distribuci tukové tkdné€, u osob s abdominalnim typem obezity byla
zaznamenana piednostné redukce abdominalni tukové tkané. Pfi tréninkovych
programech dochazi k ubytku tukové hmoty a nartstu svalové hmoty, nizkoenergetické
dietni rezimy vedou Kk redukci svalové hmoty. Proto je vhodné kombinovat pohybovou
aktivitu a dietni rezim, tato kombinace vede k zvySeni ubytku tukové tkané a soucasné
k mensimu nebo zadnému tbytku svalové tkané. Tento ochranny vliv pohybové aktivity
je vice patrny u programu silové dynamického typu. Pohybova aktivita se také jevi jako
velmi dobry predikator dlouhodobého udrzeni redukované vahy (Stich, 2004).

Jak jednordzové, tak i pravidelnd pohybova aktivita snizuje u obéznich osob
inzulinovou rezistenci a hyperinzulinémii. Uéinek ale zavisi na objemu a typu pohybové
aktivity, pohlavi, genetickych faktorech a typu obezity. Ke snizeni inzulinové rezistence
pfispivaji u¢inky pohybové aktivity na kosterni sval, tak na redukci tukové tkané, a to
piedevsim u abdominalni lokalizace. Pohybova aktivita pfispiva ke sniZzeni hypertenze,
snizeni hladiny triacylglyceroli a zvySeni hladiny HDL-cholesterolu. Zmény jsou
nezavislé na redukci tukové hmoty, i kdyz ve spojeni s redukci jsou vyrazné&jsi. Blair
(1993) ukazal, Ze pravidelnA PA snizuje mortalitu 1 morbiditu celkové
a z kardiovaskularnich pfi¢in. Svacdina (2013) nabizi ptehled vyhod, co pohybova
aktivita pfinasi. Patii zde:

- zvySeni energetického vydeje;

- snizeni mnozstvi télesného tuku za udrzeni tukuprosté hmoty;

- kratkodoby anorekticky efekt;

- redukce piijmu tuku;

- stimulace termogeneze (v¢etné dietou indukované);

- morfologické a biomechanické zmény ve svalu;

- zvySeni citlivosti na inzulin, pokles glykémie u diabetika;

- dlouhodobé zlepseni krevniho tlaku;

- zlepseni lipidového profilu zejména vzestupem HDL-cholesterolu;

- lepsi fyzicka vykonnost a pozitivni psychologicky efekt.

Pohybova aktiva v 1é¢bé obezity

V 1écbé obezity se vSeobecné doporucuje aktivita aerobniho typu, v poslednich
letech se prokazuji pfiznivé ucinky i u aktivit silové dynamickych. Z aerobni aktivity
jsou vhodné plavani, jizda na kole ¢i rotopedu, pfi nichZ je snizeno zatiZeni nosnych

kloubti vysokou hmotnosti. Zakladnim ukazatelem G¢inku pohybové aktivity na miru
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redukce je celkovy energeticky vydej pii pohybové aktivité. Ten je uren intenzitou
a trvanim pohybové aktivity a frekvenci jednotek. Zatimco zvyseni télesné zdatnosti je
zavislé na intenzité¢ tréninkové aktivity, na redukci vahy tato zavislost neni znama.
Optimalni intenzita je na urovni 6075 % VOjmax. Minimalni objem nutny k redukci
vahy by mél odpovidat 1200-1500 kcal. Fogelholm a Kukkonen-Hatuja (2000)
predpokladaji, ze k uspésnému dlouhodobému udrzeni vahy je nutnd pohybova aktivita
o0 velikosti 1500-2000 kcal. Tato doporuéeni odpovidaji kazdodenni pohybové aktivité
sttedni intenzity po dobu alespon 30 minut Pro obézni je ale vhodnéjsi pohybova
aktivita snizsi intenzitou, ktera s sebou nese mensi riziko poskozeni pohybového
systému, snazSi adherenci k programu a Ize ji 1épe vclenit do kazdodenniho zivota.
Pohybova aktivita S sebou nese piedevsim rizika poskozeni pohybového systému. Tyto
rizika Ize sniZit volbou vhodného typu aktivity a vylouenim vysSich intenzit zatéze
(Fogelholm & Kukkonen-Hatuja, 2000; Stich, 2004).

V ramci rozvoje novych technologii lze jednoduse monitorovat pohyb jedinct.
Nejjednodussi aplikaci jsou krokoméry, diky nimz si obézni jedinec mize kontrolovat
doporuc¢ené mnozstvi krokl za den. Existuji i aplikace do mobilnich telefont, které
monitoruji kroky a sportovni aktivity piendsi pfes internet. Mozné je tedy propojeni
s dietologickymi databazemi a komplexni sledovani udaji prenaSenych ptes telefon,
krokomér, tonometr a dle potteby i glukometr. Pokud si pacient energetickou bilanci

monitoruje, ¢asto byva efekt 1é¢by daleko lepsi (Svacina, 2013).

2. 3. 2 Pohybova aktivita a osteopor6za

Pravidelna fyzickd aktivita ma mnoho zdravotnich vyhod pro jedince. Té€lesna
aktivita v raném détstvi piispiva k vy$§imu mnozstvi kostni hmoty. Cviceni béhem
sttednich let m4 také mnoho zdravotnich vyhod, ale existuje jen malo studii o jejich
ucinku na BMD. Cviceni v pozdéjsich letech za podminky dostate¢ného piijmu vapniku
a vitaminu D ma vliv na zpomaleni poklesu BMD. Kompletni klid na liZku
a mikrogravitace miiZze mit devastujici u¢inek na kost. Fyzicka aktivita kromé ptimych
ucinki na kost zlepSuje i1 svalovou silu a rovnovahu a podili se tak vyznamné na snizeni
rizika zlomenin. Silovy trénink stimuluje rezervu kostnich mineralli v kostte. Ale 1 nizsi
uroven cviceni, jako je chlize, ma blahoddrny Uc¢inek na zdravi a funkci lidského téla

(NIH Consensus Statement, 2000; Skrzek, Ignasiak & Koziel, 2011).
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2. 3. 3 Pohybova aktivita seniori

v

Nejspolehlivéjsim ukazatelem zdravi je fyzicka zdatnost seniora. Maximalni vykon
pii zatézovych testech je jedinym exaktnim predikatorem mortality. Fyzickéa zdatnost je
ovlivilovana hlavné mnozstvim a vykonnosti kosterniho svalu (Radvansky, 2004).
Pravidelna pohybova aktivita je vyznamnym faktorem zdravého Zivotniho stylu a mize
zabranit nebo snizit rizika, které souviseji s procesem starnuti. I seniofi si mohou udrzet
nebo zlepsit svou aerobni kondici a vytrvalost, rovnovahu, silu i pruznost. Aerobni
cviceni pak muze mit pozitivni vliv na rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni.
Silovy trénink vede ke zvySeni svalové hmoty a sily, 1 ke zlepSeni funk¢ni kapacity.
Pohybova aktivita ovliviiuje také slozeni kostni hmoty, zlepsuje rovnovahu, koordinaci
I flexibilitu, které spole¢né snizuji riziko zlomenin po padech. Fyzicka aktivita ma
pozitivni vliv 1 na psychologické faktory, a tim i na kvalitu Zivota seniord. Aktivni
zivotni styl se zvySenim fyzické aktivity u seniorii muze zpomalovat piichézejici
involu¢ni zmény. Fyzicka necinnost je hlavnim zdrojem snizeni kvality zivota a rizik
zvysSujici mortalitu. Vysokd uroven fyzické aktivity je spojena se snizenym rizikem
mortality o 35 %. Pravidelna pohybova aktivita ma blahodarné u¢inky na zdravi
aprispiva k zachovani funkcéni nezavislosti jedincli, mize zabranit vzniku mnoha
nemoci, poklesu funkénich kapacit, snizuje riziko padu a trazda (Fournier, Vuillemin,
A., & Cren, 2012; Ignasiak et al., 2011; Langhammer & Stanghelle, 2011; Professional
Association for Physical Activity, 2010; Vuillemin, 2012; Woolcott, Ashe, Miller, Shi,
& Marra, 2010).

Utinky pohybové aktivity na seniory

Utinky aerobniho cviéeni na kardiovaskularni funkce jsou stejné u mladich lidi
i starSich osob. ZvySeni VOomax lze dosdhnout jizdou na kole, plavanim nebo béhem.
Spolu se zvySenim VOzmax se zlepSuje Cinnost srdce, zvysuje se rozdil arterioven6zniho
kysliku. Lehké azZ sttedné tézké aerobni cviceni vede ke zlepSeni metabolismu glukézy,
zvyseni glukézové tolerance a citlivosti na inzulin, sniZeni krevniho tlaku a snizeni
lipidii. Snizuje se také klidova srde¢ni frekvence i frekvence béhem submaximalni
namahy, coz vede i ke zvySeni fyzické kondice. Pokud chceme snizit riziko
kardiovaskularnich chorob, je nutné, aby byla pohybova aktivita provadéna alespon
20 minut dvakrat az tiikrat tydné, a to v pfipad¢€ aerobniho cviceni nizké nebo stredni

intenzity. Piikladem aerobnich aktivit je jizda na kole, plavani, prochazky, jogging
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a lyzovani (American College of Sports Medicine Position Stand, 1998; Professional
Association for Physical Activity, 2010).

S ptibyvajicim vékem podil svalové hmoty v téle klesa, coz vede k postupnému
snizeni svalové sily. V 80 letech miize dojit k ubytku az poloviny svalové hmoty
v nékterych svalech, coz snizuje na polovinu i velikost svalové sily. Naopak dochazi ke
zvyseni podilu tukové tkané i1 pojivové tkané v kosternich svalech. Se snizenim svalové
hmoty je spojeno i snizeni kostni hmoty, coZz zvySuje riziko osteopordzy a zlomenin
Z padajicich nehod. Trénink sily by mél byt provadén jednou az dvakrat tydné a mél by
zahrnovat hlavni svalové skupiny, pocet opakovani pro seniory se Casto pohybuje
vrozmezi 10 az 12, svyssi zatézi 8-10 ve trech sadach. Progresivni trénink
pfedpoklada pfistupnost riznych strojii a moznosti zatizeni, ale pro star$i osoby miize
byt vhodné vstavani ze zidle ¢i chiize do schodu (Professional Association for Physical
Activity, 2010).

Rovnovaha, flexibilita i schopnost chlize jsou také ovlivnény vékem. Rovnovaha je
zavisld na koordinaci informaci od smyslovych a motorickych systému v rGznych
Castech periferni a centralni nervové soustavy. Flexibilita zahrnuje schopnost kloubli
zachovat rozsah pohybu, ktery je zavisly na funkci kloubu a funkci okolnich struktur.
Schopnost chlize je zavislda na nékolika faktorech, jako je pohyblivost kloubi,
rovnovaha, aerobni vykon, svalova sila. Pokud se individudlné pfizptsobi cvic¢eni pro
zlepSeni svalové sily a rovnovahy v kombinaci s chiizi minimalné jedenkrat tydné, je
mozné snizit sklon k padim u starSich osob. Obecné cviceni pro zlepSeni a udrZeni
rovnovahy zahrnuji silovy trénink, aerobni cviCeni, trénink rovnovahy, flexibility
a koordinace. Obnovit a udrzet kloubni pohyblivost 1ze pomoci télesnych cviceni. Pro
seniory jsou vhodné aktivity, jako je tanec, gymnastika, plavani a prochazky po rizném
povrchu (Porter, 2006; Professional Association for Physical Activity, 2010; Spirduso,
Francis, & MacRae, 2005).

Skeleton et al. (1995) pozoroval, Ze izolované zlepSeni sily a vykonu nemusi
znamenat zlepSeni individudlni funkéni schopnosti. Osoba miiZze rychle vstat ze Zidle
ajit na kratkou vzdalenost, ale uz nemusi byt schopna vydat se dal bez pomocného
zafizeni, nebo efektivné vykondvat ¢innosti kazdodenniho Zivota bez pomoci n€koho
jiného. Naopak Rosendahl et al. (2006) zkoumali populaci i v domaci pé¢i a pfii
pravidelném cviceni dochazi ke zlepSeni fyzickych funkci i u lidi s téZkou funkéni
kognitivni poruchou. Coz by mélo mit za vysledek vétsi sobéstacnost starSich lidi.

K podobnym vysledkiim dospéli i Fiataroneho et al. (1994) a Zak, Swine a Grodzicki
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(2009), kteti navic zkoumali vliv funkéné orientovanych cviceni, které byly vybrany
fyzioterapeutem tak, aby byly v§eobecné dobie snaseny, univerzalni a s prokazatelnymi
blahodarnymi vysledky, jako napf. stimulace individudlni rovnovahy, podpora
bezpecnych posturdlnich zmén, zlepSeni individualnich schopnosti pii chtzi. Kromé
funkéné orientovanych cviceni sledovali také vliv standardnich cviCeni sestavajicich se
z deseti jednoduchych cviki pro aktivaci dolnich koncetin. Spolecné se cvi¢enimi
s progresivnim odporem, které byly urCeny pro obnoveni funkcnosti dolnich koncetin,
vedly ke zlepseni celkového funk¢niho stavu, zejména pokud Slo o svalovou silu

a zlepSeni individuélni rovnovahy.

Doporuceni pro seniory

Uhlit (2008) upozornil na pravidla cviceni seniorti, které je nutné dodrzovat. Cviceni
je vhodné 2-3x tydné&, po dobu 15 az 20 minut. Dilezité je davat si pozor na pirimérenou
intenzitu cviceni, vychazet z fyzické kondice jedince, zacinat slehkym cvi¢enim
a postupné zvysSovat narocnost. Na zahdjeni cviceni je vhodnd dechova gymnastika
S vyuzitim hornich koncetin, cévni gymnastika (dorzalni a plantarni flexe nohou), pti
rozcvi¢ovani postupovat od perifernich ¢asti a nezainat cviky s vysokou intenzitou
cviceni. Mélo by dochéazet k rovnomérnému zatézovani svalovych skupin, dilezité je
nepretéZovat, necviCit ptes bolest a stfidat cviceni. Nezapominat na cviky pro udrZeni
stability a rovnovahy. Béhem cviceni dodrZovat pitny rezim a bezpecnost cviceni
(vhodné obuv, korekce zraku a sluchu). Nevhodné pro seniory jsou cviky narocné na
udrzeni stability a rovnovahy, otfesy, kliky, hluboké diepy, hluboké predklony, dale
cvieni s rizikem padl a poranéni. Cvicit by nemél ¢lovek s akutnim onemocnénim.

Obecné plati, Ze jedinci se doporucuji takové aktivity a cvi€eni, které se mu budou
vykonavat pfijjemné a s uspokojenim, ¢imz se zvySuje Sance, Ze jedinec bude fyzicky
aktivni po mnoho let. Je dilezité vybudovat takovy zivotni styl, ktery zahrnuje

pravidelné fyzické aktivity (Professional Association for Physical Activity, 2010).

Diivody, pro€ se stati 1idé nepodileji na fyzické aktivité, mohou byt rizné. Dergance
et al (2003) zjistili, Ze mezi bariéry patii nedostatek sebevédomi, nedostatek Casu
I nedostate¢na informovanost o zafizenich nabizejicich pohybovou aktivitu. Henderson
a Ainsworth (2000) pfidali mezi bariéry obdobi a pocasi, dale bezpecnost, fyzickou ¢i
psychickou Unavu a nepfitomnost partnera pro pohybovou aktivitu. Tyto studie

poukadzaly na to, Ze mezi bariéry pohybové aktivity u starSich lidi patii jak
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intrapersondlni aspekty (Cas, sebevédomi, fyzické schopnosti, nemoc,...), socialni
aspekty (spolecnost, partner,...) iaspekty spolecenské (nedostate¢na informovanost,

zafizeni,...).

Pohybova aktivita jako prevence

Velkému mnozstvi nemoci je mozné piedchézet pomoci pravidelného cviceni na
zéklad¢ ucinného systému vzdélavani. Nejacinngjsi a nejvetsi dopad na kazdodenni
aktivity maji rovnovazna cviceni. U znacného poctu starSich lidi nerovnovaha a s ni
spojené pady jsou nejvice znepokojivymi ptfiznaky starnuti, coz vyvolava obavy ze
zranéni a ztraty samostatnosti. Vyznamné prodlouzeni délky zivota a neustaly nartist
poctu starSich lidi ma vliv na potfebu rozvijet a realizovat efektivni programy
rehabilitace, které by pfispély ke zmirnéni neptiznivych zmén souvisejicich se stafim
a pfedevsim ke zlepSeni rovnovahy seniorti, ¢imz se snizuje i riziko pada (Rikli, 2000;
Rozek, Piechura, Skrzek, Ignasiak, Bartczyszyn, & Majewska, 2012; Zak & Melcher,
2002). Bolest ve stafi mize vyrazné ovlivnit ucinnost a uroven ¢innosti kazdodenniho
Zivota, coz muze zkreslovat i vysledky funkénich testii. BéZn¢€ pouZzivané 1éky snizujici
bolest maji nepfiznivy vliv na organismus. Alternativou k medikamentim je jak
fyzioterapie, tak terapeutickd cviceni i cvi¢eni ve vodé. Pro cvic¢eni ve vod¢ je velmi
dobfe znam blahodarny ucinek vodniho prostfedi na organismus. Kaczor et al. (2007)
pozoroval pifi dvou tydenni terapii zalozené na cviceni ve vodé sniZeni bolesti, coz
vedlo 1 ke sniZeni spotfebé analgetik u této vyzkumné skupiny. V mnohych studiich se
prokazalo, Ze kinezioterapie prispiva nejen ke snizeni omezeni €i postizeni a zvySuje
rozsah pohybl v kloubu, ale méni také kardiovaskularni G¢innost, pfiznivé piisobi na
vysoky krevni tlak, diabetes aobezitu (Rikli, 2000; Piechura, Skrzek, Ignasiak,
Bartczyszyn, & Majewska, 2012). Piechura, Skrzek, Ignasiak, Bartczyszyn a Majewska
(2012) potvrzuji pfiznivy vliv cviebnich programil na vSechny slozky fyzické zdatnosti
a rovnovahu. Vysledky potvrzuji hypotézu, ze pravidelna pohybova aktivita, 1 kdyz se
provadi jen v kratké dobé¢, mize vyrazné zlepsit fyzickou kondici a pohyblivost star§ich

osob.

Méreni télesni zdatnosti
Pro méfeni fyzického vykonu a fyzické zdatnosti seniori mizeme vyuzit nékolika
testl. Berkova, Berka a Topinkova (2013) uvadi ergometrii, spiroergometrii, béhaci pas,

rumpal (klikovy ergometr k zatizeni hornich koncetin), 6-minutovy test chiize, test
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chtize po schodech, test rychlosti bézecké chiize, Kratkou baterii pro testovani fyzické
zdatnosti seniord (SPPB) a Senior Fitness Test (SFT). Ergometrie a spiroergometrie se
pouzivaji zejména pro hodnoceni kardiovaskuldrniho systému a naticeného EKG,
vysetieni provadi kardiolog do maximalni zatéze a je narocné na pfistrojovou techniku.
Sestiminutovy test chiize vypovidd o fyzické zdatnosti seniora reprezentované jako
schopnost chiize, jednd se casto o dopliujici vysetfeni, které nemize nahradit
ergometrické i spiroergometrické vysetteni, ale jeho vysledky koreluji se schopnosti
seniora vykonavat bézné cCinnosti. Test probihd na urovni submaximalni zatéze, je
nenaroény na vybaveni a snadno opakovatelny. Ukolem je ujit co nejdeli vzdalenost
béhem 6 minut, testovany mtize pouzit pomucky, které bézné pii chizi pouziva. Chize
do schodl hodnoti silu dolnich koncetin, ke zhodnoceni fyzické zdatnosti a rizika
kiehkosti slouzi Kratké baterie pro hodnoceni fyzické zdatnosti seniort. Test se sklada
z télesnych ukont, které se mohou zdat jednoduché, ale pro seniora mohou byt obtizné
zvladatelné. Test mé tfi Casti, vprvni se hodnoti stabilita ve stoji spojném,
semitandemovém a tandemovém, kdy ma pacient za ukol vydrzet v postoji po dobu
10 s. Druhd cast zahrnuje test rychlosti chiize na vyznacené Ctyfmetrové trase, pacient
ma jit svou béznou rychlosti, mize byt provadén i s pomickou a opakuje se dvakrat.
Posledni cast hodnoti silu dolnich koncetin, a to prostfednictvim opakovaného (5x)
vztyku ze zidle, bez pomoci hornich koncetin. Testova baterie umoznuje okamzitou
orientaci o fyzické kondici seniorti.

30 sekund hodnoti silu dolnich koncetin, poctem flexi v loketnim kloubu s ¢inkou po
dobu 30 sekund hodnoti silu hornich konéetin. Dale hodnoti hloubku piedklonu,
flexibilitu ramenniho kloubu, chiizi na misté po dobu 2 minut a zahrnuje i chuizi kolem

mety nebo Sestiminutovy chodecky test.
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3 CILE
Cilem této magisterské prace je hodnoceni télesné zdatnosti prostiednictvim
télesného slozeni a Senior Fitness testu a hodnoceni kostni denzity u klientek U3V FTK

UP v Olomouci.

Dil¢i cile:

- Sledovani rozdila ve vybranych parametrech télesného slozeni mezi vékovymi
kategoriemi.

- Sledovani rozdila v télesné zdatnosti hodnocené Senior Fitness Testem mezi
vékovymi kategoriemi

- Sledovani rizik nizké kostni denzity prostiednictvim lokalniho denzitometru mezi

vékovymi kategoriemi.

Vyzkumné otazky:

Lisi se signifikantné vybrané parametry télesného slozeni u obou vékovych skupin?

Lisi se signifikantné télesnd zdatnost hodnocena Senior Fitness Testem u obou
veékovych skupin?

Existuje vyssi riziko nizké kostni denzity u star$i skupiny Zen?
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo 48 seniorek, které navstévovaly Univerzitu tietiho véku na
Fakulté t&lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Zeny se pohybovaly ve
vékovém rozmezi 55 az 70 let. Zeny byly rozdéleny do dvou skupin podle véku,
kategorie Z1 (< 60 let) a Z2 (> 60 let). Zakladni charakteristika vyzkumného souboru je
znazornéna v tabulce 2. Télesné slozeni bylo hodnoceno metodou bioelektrické
impedance méfené na pfistroji InBody 720. T¢lesnd zdatnost byla hodnocena
prostfednictvim baterie Senior fitness test (SFT). Informace o kostni denzitn¢ byly
ziskany prostfednictvim lokalniho denzitometru (EXA 3000), kterym hodnotime riziko
osteopenie 1 osteopordzy pomoci T-skore (srovnani s referenénimi hodnotami zdravych

jedinctll) v oblasti distalni ¢asti piedlokti a patni kosti.

Tabulka 2. Zakladni charakteristika vyzkumného souboru

71 (n = 13) 72 (n = 35)
Parametry
M SD M SD
Vek (v letech) 59,08 1,71 63,54 2,16
Vyska (cm) 163,54 6,02 161,99 5,91
Hmotnost (kg) 69,01 9,19 70,80 11,97

4. 2 Vybrané parametry télesného sloZeni

Z charakteristik télesného slozeni byly vyuzity ptredevS§im zdravotni ukazatele
obezity pro hodnoceni vyse zdravotnich rizik — mnozstvi télesného tuku (BFM, kg, %),
mnozstvi tukuprosté hmoty (FFM, kg, %), mnozstvi svalové hmoty (SMM, kg),
mnozstvi bunééné hmoty (BCM, kg) jako metabolicky aktivni buné¢na masa a mnozstvi
visceralniho tuku (VFA, cm?) vypovidajici o riziku abdominalni obezity, mnoZstvi
celkové télesné vody (TBW, 1) a jejich slozek, extracelularni (ECW, 1) a intracelularni
(ICW,I) tekutiny.

K posouzeni vybranych parametrt té€lesného slozeni jsme vyuzili téchto indexti: BMI

(Body Mass Index): télesnd hmotnost/(t€lesna V}'/éka)z; BFMI (Body Fat Mass Index):
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mnozstvi télesného tuku (kg)/(télesna V}'Iéka)z; FFEMI (Fat-free Mass Index): mnozstvi
tukuprosté hmoty/(t&lesna vyska)® a BCMI (Body Cell Mass Index): mnozstvi bun&éné
hmoty/(télesna V}'Iéka)z.

4. 3 InBody 720

Analyza télesného slozeni pomoci pfistroje InBody 720 (Obrazek 8) vyuziva metodu
multifrekvenéni bioelektrické impedance. Pristroj vysild frekvence do péti segmentl
lidského té€la (trup, horni a dolni koncetiny). InBody rozd€luje télesnou kompozici do
¢tytdilného modelu, ktery zahrnuje vodu, tuk, proteiny a minerdly. Multifrekven¢ni
bioelektricka impedance vyuziva rozdilné Sifeni vysokofrekvencéniho stfidavého
elektrického proudu urcité intenzity v riznych biologickych strukturach. Vysoce vodiva
je svalova tkan, ktera ma velké mnozstvi elektrolytt, a tim funguje i jako izolator. Pii
nizké frekvenci (pod 50 kHz) nedokaze proud proniknout do bunék, dokaze tedy podat
informace o extracelularni tekutiné. Pokud je frekvence vysoka (nad 200 kHz) proud do
tkani pronikd a dochédzi k hodnoceni i intracelularni tekutiny. InBody 720 wvysila
frekvence 1, 5, 50, 250, 500 a 1000 kHz. Podava tedy pomérné piesnou informaci
0 jednotlivych ¢astech lidského téla (InBody, 2009).

Analyza télesného slozeni tedy udava informace o jednotlivych segmentech lidského
téla, které dohromady tvofi télesnou hmotnost. Primarnim parametrem je celkova
télesna tekutina, dale mnozstvi tukuprosté hmoty a poté mnozstvi tukové hmoty. Velmi
dileZitou je analyza mnoZzstvi svalstva a tuku, které jsou hlavnimi subjekty pro kontrolu
hmotnosti. Diagnoza obezity je zalozena nejen na BMI, ktery o télesném sloZeni
nevypovidd, ale také na mnoZstvi a procentech tuku a jeho rozloZeni, hodnoté
visceralniho tuku a WHR indexu, ktery odhali i skrytou obezitu. Udava i informace
0 mnozstvi svalstva v jednotlivych segmentech, a tim i o svalové rovnovaze. InBody
dokéze také odhalit segmentalni otok zpusobeny hromadénim tekutiny mezi tkanémi
i otoky zplsobené hromadénim extracelularni tekutiny wu starnoucich nebo
podvyzivenych osob.

Ptistroj InBody 720 ma 8 bodovych dotykovych elektrod, které jsou umistény jak na
horni ¢ésti piistroje (palcova a dlanova elektroda), tak také na spodni Casti pfistroje
(zadni a ptedni ¢ast chodidla). Proto je dilezity spravny postoj, tichop i postaveni

nohou. Kromé spravného postaveni a ichopu je tieba nejist a nepit po dobu 4 az 5 hodin
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pred testem, necvi¢it po dobu 12 hodin pfed testem, vyprdzdnit mocovy méchyi
a organismus znovu zavodnit neslazenou tekutinou, nepozivat alkohol po dobu 24 hodin
pied testem, ziistat stat alespont 5 minut pfed testem, aby se zabranilo nerovnomérnému
rozlozeni télesné vody a neprovadét test tésné po sprchovani nebo saunovani. Test by se
m¢l provadét v mistnosti s béznou pokojovou teplotou, a pokud se jedna o opakovany
test, pak by se mél provadét pii stejnych podminkach. Métit by se nemély pacientky
v ranych stadiich t€hotenstvi, pacienti s pace-makery, Zeny a divky v obdobi menstruace
a premenstruace, pacienti, ktefi uzivaji léky ovlivigjici vodni rezim v organismu

a pacienti s implantaty (InBody, 2009; Riegerova, Piidalova, & Ulbrichova, 2006).

InBody 720

B0DY COMPOSITION ANALYZER

Obrazek 8. Pristroj InBody 720 (dle InBody, 2009)
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4. 4 Senior Fitness Test

Pro hodnoceni télesné zdatnosti jsme si vybrali baterii Senior Fitness test (SFT),
ktery byl vytvofen pro potieby jednoduchého zhodnoceni jednotlivych komponent
funkéni télesné zdatnosti, které zahrnuji silové a vytrvalostni schopnosti, flexibilitu
a motorické schopnosti, jako je hbitost, rychlost a rovnovdha. SFT je komplexni,
pouzitelny v terénnich podminkach, hodnotitelny podle vytvotfenych skal, je vhodny pro
testovani osob od 60 do 94 let. Testova baterie byla vyvinuta jako soucast programu
Wellnes zivota v Kalifornii na Univerzit¢ ve Fullertonu (Machacova, Bunc, Vankova,

Holmerova, & Veleta, 2007; Rikli & Jones, 2001).

Chair stand test — test sed-vztyk ze Zidle

Test zvedani ze zidle je provadén po dobu 30Sa ma za ukol hodnotit silu
a vytrvalost dolnich konéetin. Mezi pomiicky patii standardné vysoka zidle (43,18 cm)
s opéradlem a stopky. Testovanad osoba sedi uprostfed zidle, chodidla jsou polozena
rovné na podlaze na §itku ramen, ruce jsou zkiiZzené ptes hrudnik, zidle je optend o zed’,
aby se zabranilo jejimu posunu. Na signal se testovand osoba zveda do plného stoje,
a poté seda zpét do sedu na zidli. Zaznamenava se pocet vztykl za 30 vtefin. Hodnoceni

testu je znazornéno V tabulce 3.

Tabulka 3. Hodnoceni testu sed-vztyk ze zidle pro Zeny (podle Rikli & Jones, 2001)

SED-VZTYK ZE ZIDLE (po&et zvednuti za 30 s)
Rizikova hodnota | Podprimér Primér Nadprimér
6064 <8 <12 12-17 > 17
65-69 <8 <11 11-16 > 16
70-74 <8 <10 10-15 > 15
75-79 <8 <10 10-15 > 15
80-85 <8 <9 9-14 > 14
85-89 <8 <8 8-13 > 13
90-94 <8 <4 4-11 >11
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Arm curl test — test flexe v lokti

Tento test je zaméfen na hodnoceni sily horni koncetiny. Jako vybaveni je potieba
zidle bez opéradel, stopky a ¢inky vazici 2,3 kg pro Zeny. Testovana osoba sedi na zidli
mirné k dominantni strand, chodidla jsou rovné na podlaze. Cinka je vloZena do
dominantni ruky, kterd je nataZzend ve svislé poloze a dlain smétfuje k té€lu. Pred
zahajenim méfeni si mize testovana osoba vyzkouset spravny pohyb bez Cinky, tak aby
pii zvednuti ¢inky smérem k rameni dochazelo jen k pohybu piedlokti a k otoc¢eni dlané
Vv pribéhu zabéru smérem k rameni. Test trva 30 sekund a pocita se pocet dokoncenych

zvednuti ¢inky. Hodnoceni testu je znazornéno v tabulce 4.

Tabulka 4. Hodnoceni testu flexe v lokti pro zeny (podle Rikli & Jones, 2001)

FLEXE V LOKTI (pocet zvednuti ¢iny za 30 S)
Rizikova hodnota | Podprimér Pramér Nadpramér
6064 <11 <13 13-19 > 19
65-69 <11 <12 12-18 > 18
70-74 <11 <12 12-17 > 17
75-79 <11 <11 11-17 > 17
80-85 <11 <10 10-16 > 16
85-89 <11 <10 10-15 > 15
90-94 <11 <8 8-13 > 13

Chair sit and reach test — test hloubky piedklonu

Cilem test je méfeni flexibility v kycelnim kloubu. Mezi vybaveni patii zidle, ktera je
stabilni a pravitko dlouhé 45 cm. Osoba se posadi na okraj Zidle, jedna dolni koncetina
je ohnuta v koleni, druha je propnuta s patou poleZenou na zemi a s flexi v kotniku 90°.
Pted zaCatkem testu si muze testovand osoba dvakrat vyzkouSet piedklon. Cvicici
provede hluboky nadech a s vydechem provadi predklon. Zada jsou narovnana, hlava je
Vv prodlouzeni trupu. V dané pozici musi vydrzet 2 vtefiny. Nutné je dat si pozor na
pokrceni v koleni. M¢fi se presah (kladna hodnota) ¢i nedosah (zaporna hodnota) ruky
na dva pokusy azaznamenava se lepSi vysledek. Hodnoceni testu je znazornéno

v tabulce 5.
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Tabulka 5. Hodnoceni testu hloubka ptedklonu pro zeny (podle Rikli & Jones, 2001)

HLOUBKA PREDKLONU (cm)
Rizikova hodnota Podpramér Pramér Nadpramér
60-64 <-2 <-0,5 -0,5az5 >5
65-69 <-2 <-0,5 -0.5az4,5 >45
70-74 <-2 <-1 -laz 4 >4
75-79 <-2 <-15 -1,5az3,5 >35
80-85 <-2 <-2 -2az3 >3
85-89 <-2 <-25 -2,5az2,5 >25
90-94 <-2 <-4,5 -4,5az1 >1

Step test — krokovy test

Krokovy dvouminutovy test je zaméfeny na hodnoceni aerobni vytrvalosti. Mezi
pomicky patii stopky, metr a lepici paska na zed’. U kazdé testované osoby si na zed’
pozna¢ime vysku, do které bude stfidavé zvedat kolena. Vyska je stfedem mezi kycelni
kosti a ¢éskou testované osoby. Testovand osoba zveda stifidavé kolena skrémo do
uré¢ené vysky po dobu 2 minut na jednom misté. Pocita se kazdé pravé koleno, které

dosahne dané vysky. Béhem testu je povolen odpocinek nebo piidrzovani se zdi ¢i

stabilni zidle. Hodnoceni testu je znazornéno v tabulce 6.

Tabulka 6. Hodnoceni krokového testu pro zeny (podle Rikli & Jones, 2001)

KROKOVY TEST (poéet zvednuti kolene za 2 min)
Rizikova hodnota | Podprimér Primér Nadprimér
6064 <65 <75 75-107 > 107
6569 <65 <73 73-107 > 107
70-74 <65 <68 68-101 > 101
75-79 <65 <68 68-100 > 100
80-85 <65 <60 6090 > 90
85-89 <65 <55 55-85 > 85
90-94 < 65 <44 44-72 > 72
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Back scratch test — test dotyk prsti za zady

Cilem testu je méfeni celkového rozsahu pohybu v ramennim kloubu, k méfeni je
potieba pravitko. Testovana osoba stoji narovnana a snazi se pirekryt prsty na rukou za
zady. Jedna ruka je ve vzpazeni skrémo za hlavou, druha pfipazena skrémo za zady,
dlait této ruky je otocend od téla. Pfed zacidtkem méfeni je mozné si test dvakrat
vyzkouset. Opét se mé&ii piesah (kladna hodnota) nebo nedosah (zaporna hodnota) mezi
prostiednicky VvV cm pfi oboustranném zapazeni, pocitd se lepsi vysledek. Hodnoceni

testu je znazornéno v tabulce 7.

Tabulka 7. Hodnoceni testu dotyk prsti za zady pro zeny (podle Rikli & Jones, 2001)

DOTYK PRSTU ZA ZADY (cm)
Rizikova hodnota | Podprimér Prameér Nadprimér
60-64 <-45 <-3 3azl,5 >15
65-69 <-45 <-35 -3,5az 1,5 >15
70-74 <-45 <-4 -4az 1 >1
75-79 <-45 <-5 -5az0,5 >0,5
80-85 <-45 <-55 -5,5az0 >0
85-89 <-45 <-7 -7 az -1 >-1
90-94 <-45 <-8 -8 az-1 >-1

Walk test — chodecky test

Poslednim testem je test zaméfeny na aerobni vytrvalost. Pro jeho méteni je tieba
stopky, méfici pasmo a 4 kuZely. Nejprve se vyznac¢i obdélnik o obvodu 45,8 m.
Ukolem testované osoby je obejit co nejvice kol svym tempem b&hem 6 minut. M&fi se
pocet plnych kol a nedokoncené kolo se doméfi pasmem. Hodnoceni testu je

znazornéno v tabulce 8.
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Tabulka 8. Hodnoceni Sestiminutového chodeckého testu pro Zeny (podle Rikli & Jones,
2001)

6 MIN CHODECKY TEST (m)
Rizikova hodnota | Podprimér Primeér Nadpriamér
60-64 <320 <498 498-603 > 603
65-69 <320 <457 457-580 > 580
70-74 <320 <439 439-562 > 562
75-79 <320 <398 398-535 > 535
80-85 <320 <352 352-494 > 494
85-89 <320 <311 311-466 > 466
90-94 <320 <251 251-402 > 402
4.5 Exa 3000

Ptistroj EXA 3000 (Obrazek 9) je lokalni denzitometr, ktery slouzi pro vySetfeni
a hodnoceni rizika osteopenie a osteopordézy na zakladé hodnoceni kostni denzity
Vv oblasti predlokti a paty. Denzitometrické vySetieni se pouziva ke stanoveni hustoty
kostni tkdn¢ a k ur€eni mnozZstvi minerali v kostech. Toto vySetieni je bezbolestné,
davka zafeni je minimalni (radiacni hladina je 0,1 mSv), a proto pacienta nezatézuje.

Detailn¢ a ptesné zobrazuje analyzu kostni hustoty (Osteosys, 2005).

® Simultaneous bone mineral density measurement
and test of children's growth plate, possible to
measure wrist or ankle

Obrazek 9. Pristroj EXA 3000 (podle Osteosys, 2005)

Pro bezchybné vysledky je nutnd spravna poloha pacientovy koncetiny (Obrazek 10).
EXA udavé informace o kostni hustoté v g/cm2 a indikuje podezieni na ubytek kostni
tkan¢ s hodnocenim rizika ostepenie a osteoporézy V danych oblastech — patni kost

a distalni c¢ast predlokti. Pro hodnoceni udéva vysledky prostiednictvim T-skoére
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(porovnava s referencnimi hodnotami zdravych jedinci stejného pohlavi a etnika)
a Z-skore (porovnani s osobami stejného pohlavi a véku) (Osteosys, 2005; WHO,
2003).

Obrazek 10. Spravné umisténi oblasti predlokti a patni kosti (podle Osteosys, 2005)
4. 6 Zpracovani dat

Ziskana data z InBody 720 byla zpracovana pomoci programu Lookin Body 3.0,
zEXA 3000 prostfednictvim diagnostického softwaru. Popisné charakteristiky
a analyza dat byly provedeny prostfednictvim statistického programu Statistica 10.0.
Vysledky ze Senior Fitness Testu byly pfevedeny do programu MS Excel a hodnoceny
podle manualu k této testové baterii (Rikli & Jonson, 2001). Respondentky byly rozdéleny
do dvou skupin podle véku. K porovnani vybranych parametrii v jednotlivych
skupinach byl vyuzit Studentiiv neparovy t-test. Statisticka vyznamnost byla stanovena na
hladiné¢ p < 0,05. Pro ovéfeni sily vazeb mezi vybranymi ukazateli télesného slozeni
a télesnou zdatnosti hodnocenou podle SFT byly vypocteny koeficienty korelace podle
Pearsona (rp). Korelace podle Pearsona nabyva hodnot od -1 do 1, r, = -1 znamena
negativni linearni zavislost, r, = 1 znamena pozitivni linearni zavislost, r, = 0 znaci linearni

nezavislost.
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5 VYSLEDKY A DISKUZE

5.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo 48 Zen. Nejmladsi Zena méla 55 let, nejstarsi 70 let. Zeny
byly rozdéleny do dvou skupin podle véku. Kategorie Z1 (< 60 let) zahrnovala 13 Zen
v primémém véku 59 let, t&lesnou vyskou 163,5 cm a hmotnosti 69 kg. Kategorii Z2
(> 60 let) tvofilo 35 zen v primérmém veéku 63,5 let, s primérnou vySkou 162 cm
a vahou 70,8 kg. V této kategorii byla namétena jak nejnizsi télesna hmotnost (55,6 kg),
tak inejvyssi télesnda hmotnost (102 kg) z celého vyzkumného souboru. Na zakladé
télesné hmotnosti a vysky byla stanovena i hodnota BMI, kterd v primérnych
hodnotach u obou skupin mirné piekracovala doporucené¢ rozmezi a pohybovala se
Vv kategorii nadvahy. Hodnota bazalniho metabolismu (BMR, kcal) byla v priméru
u mladSich zen stanovena na 1377,2 kcal, u starSich zen 1346,01 kcal. Vyssich hodnot
BMR dosahovaly mladsi zen, a to ve svych minimdlnich i maximalnich hodnotéach.
Popisnou charakteristiku souboru uvadi tabulka 9. Sbér dat probéhl v ramci vyuky U3V
v zimnim semestru na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci v roce
2013.

Tabulka 9. Popisna charakteristika vyzkumného souboru

71 (n=13) 72 (n = 35)
Proménna p
M SD Min Max M SD Min Max

vk (roky) 59,08 171 55,0 60,00 63,54 216 61,00 70,00 | 0,00
Vyika (cm) 163,54 6,02 1540 | 17400 | 161,99 501 | 150,00 175,00 043
'('l'(';‘)om"“ 69,01 9,19 56,20 85,00 7080 | 11,97 55,60 | 102,00 | 0,63
BMI 2576 | 279| 2141 3239 | 26964 | 420 2130 | 3839|034
(kg/m°)

BMR (kcal) | 1377,15 | 113,35 | 117079 | 1577,91 | 1346,05| 102,10 | 111695 | 1552,47 | 0,37

5. 2 Vybrané parametry télesného sloZeni

Vybrané slozky télesného sloZzeni byly méfeny na pfistroji InBody 720. Jednotlivé
parametry télesného slozeni se pohybovaly v podobnych hodnotich a nezaznamenali
jsme signifikantni rozdily mezi obéma kategoriemi. Hodnoty vybranych parametri

télesného sloZeni shrnuje tabulka 10 pro obé veékové kategorie.
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Celkova télesnd voda s vékem ubyva, v dospélosti se jeji mnozstvi pohybuje
vrozmezi 50-60 % hmotnosti, primérmné mnozstvi u zen tvofi 53 % hmotnosti
(Riegerova, Pridalova, & Ulrichova, 2006). Primérné mnozstvi TBW u mladsi skupiny Zen
bylo 34,21, coz ptedstavovalo 47,2 % télesné hmotnosti. U star$i skupiny Zen se jednalo
033,21, cemuz odpovida 45,5 % télesné hmotnosti. U obou souborl 1ze pozorovat nizsi
mnozstvi télesné vody, které¢ odpovida ubytku TBW s ptibyvajicim vékem. Mezi vékovymi
skupinami ¢inil rozdil mezi mnozstvim télesné vody 1,7 %, tedy 11 v zastoupeni TBW,
ktery ale nebyl signifikantni. Zastoupeni dil¢ich vodnich kompartmenti TBW, tzn.
extracelularni a intracelularni tekutiny, se u obou skupin liSilo jen nepatrné. Jejich pramérné
hodnoty byly stanoveny pro ECW 13 | a pro ICW 20,5 I.

Prostfednictvim poméru indexi ECW/TBW a ECF/TBF (ECF — Extracellular Fluid,
extracelularni tekutina; TBF — Total Body Fluid, celkova télesna tekutina) mizeme stanovit

riziko otokl. ZvySené hodnoty indexu Edema 1 (ECW/TBW) vypovidaji o vétSim mnoZstvi

vvvvv

tohoto indexu je 0,36 az 0,40. U obou skupin byla primérnd hodnota Edema 1 0,34, tedy
riziko otokil nebylo nalezeno. Edema 2 (ECF/TBF) mé rozmezi standardnich hodnot od
0,31 po 0,36. Pti hodnotach vyssich nez 0,36 mtze dochazet k otokim. Hodnota Edema 2
byla opét u obou skupin stejnd, jeji primérna hodnota (0,39) piekrocila tuto rizikovou
hranici a upozoriuje na riziko vzniku otokti (InBody, 2009).

Mnozstvi télesného tuku bylo u Z1 v praméru 32,1 % (22,4 kg), u 72 354 %
(25,6 kg). Nas vysledkem koresponduje se studii Gaby a Pridalové (2014), kteti
pozorovali narist Télesného tuku u ¢eskych zen o 2,58 kg za dekadu. Podle Heywarda
a Wagnera (2004) by se mély doporuc¢ené hodnoty tuku pohybovat v rozmezi 25-35 %.
Mladsi skupina Zen se tedy veSla do rozhrani normalni hmotnosti, star§i skupina Zen
vSak toto doporuceni mirné piekracuje. Mirny narlst tukové hmoty u star$i skupiny Zen
potvrzuje teorii, Zze s vékem tukové hmoty ptibyva.

V obdobi po menopauze se méni rozlozeni tukové tkané, dochazi k redistribuci tuku
do abdominalni oblasti (Toth, Tchernof, Sites, & Poehlman, 2000). ZvySené mnozstvi
visceralniho tuku, ktery v hodnotach 100 cm? signalizuje riziko abdominalni obezity,
tyto predpoklady potvrzuje. Nas§ soubor u obou skupin v praimérnych hodnotach ptesahl
rizikovou hranici (Obréazek 11), 1 kdyZ u mladsi skupiny Zen pouze nepatrné (101 sz).
U star§ich Zen uZ doslo k vyrazn&jsimu piekroceni hranice (118 cm?), adokonce

V tomto souboru byla namétena i maximalni hodnota ve velikosti 197,9 cm?.
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Obrazek 11. Mnozstvi visceralniho tuku (VFA) u jednotlivych vékovych kategorii

V porovnani s referen¢ni hodnotou

O riziku abdominélni obezity vypovidd i WHR index, ktery udavd pomér mezi
obvodem pasu a bokt. Hodnoty by se u zen mély pohybovat v rozmezi 0,75 az 0,85.
Vyssi hodnoty tohoto indexu svédéi i o vySSim vyskytu rizika kardiovaskularnich
chorob (Riegerova, Piidalova, & Ulbrichova, 2006; WHO, 2011). U Z1 byla pramérma
hodnota 0,89 auZ20,92. Ob¢ skupiny tedy piekratovaly doporutené rozhrani
a spole¢n¢ s informacemi 0 mnozstvi visceralniho tuku, miZzeme zhodnotit, Ze obé
skupiny Zen jsou v riziku abdomindlni obezity. Starsi Zeny maji toto riziko vyssi.

Podle Kalvacha (2004) se mnozstvi tukuprosté hmoty snizuje asi o 1,5 kg za dekadu,
Gaba a Pridalova (2014) hovoti o poklesu tukuprosté hmoty u ¢eskych Zzen o 0,92 kg za
dekadu. Také Schutz, Kyle a Pichard (2002) potvrzuji ubytek tukuprosté hmoty
S pfibyvajicim vékem. V rdmci vyzkumu zjistili, Ze Zeny ve véku 34 az 54 let maji
hodnotu FFM v priméru 43 kg, zatimco v€kova kategorie 55 az 74 let ma primérné
mnozstvi FFM 42,1 kg. Rozdil mezi vékovymi kategoriemi miizeme pozorovat
i v nasem vyzkumném vzorku. Primérna hodnota tukuprosté hmoty byla u Z1 44,6 kg,
coz piedstavuje 66,8 % hmotnosti téla, u 22 42.2 kg, ¢emuz odpovida 62,4 % hmotnosti
téla. Tyto hodnoty odpovidaji tibytku tukuprosté hmoty, o kterém hovotili zminovani
autofi.

Mnozstvi kosterniho svalstva (SMM) bylo v priméru u Z1 25,5 kg a u Z2 24,6 kg.
Ackoli tbytek svalové hmoty u naseho vyzkumného vzorku byl 0,9 kg a potvrzuje
tvrzeni Cruz-Jentofta, Baeyense, Bauera, Boirie et al. (2010) o tbytku svalové hmoty

s piibyvajicim vékem., tento ubytek nebyl statisticky vyznamny.
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Primérné mnozstvi metabolicky aktivni bunééné hmoty (BCM) bylo u Z1 30,2 kg,
uZz2 29,2 kg. Kyle et al (2001) ve svém vyzkumu uvedli hodnotu pro Zeny od 35 do
59 let 22,6 kg, u zen starSich 60 let 19,9 kg. Hodnoty naseho vyzkumného souboru byly
podstatné vyssi nez tyto standardy, piesto lze zaznamenat mirny pokles hodnot u starsi
skupiny Zen.

K posouzeni vybranych parametrii télesného slozeni jsme vyuzili BMI (Body Mass
Index), BFMI (Body Fat Mass Index), FFMI (Fat Free Mass Index) a BCMI (Body Cell
Mass Index).

BMI v primé&rnych hodnotach u obou skupin (25,8 kg/m? pro Z1 a 27 kg/m? pro 72)
jen mirng piekroéil horni hranici norméalni hmotnosti, ktera je 25 kg/m®. Mladsi skupina
7en dosahovala hodnot od 21,4 kg/m? aZ po hodnotu 32,4 kg/m?, ktera spada do obezity
1. stupnd. U starsi skupiny Zen se hodnoty pohybovaly od 21,3 kg/m? po 38,4 kg/m?,
maximalni hodnota vypovida o riziku obezity 2. stupnd. Cetnostni analyza vzhledem

k BMI je znazornéna na obrazku 12.

15 -~
10 A
mZ1
5 1 .
oz2
0
normalni nadvaha obezita obezita
hmotnost 1. stupné 2. stupné

Obrazek 12. Cetnostni analyza BMI podle vékovych skupin (WHO, 2004)

Podle Kalvacha et al (2004) vzhledem ke snizovani télesné vysky dochazi
k problematizaci hodnoty BMI a zdravotné bezpeéné pasmo by se ve staii mélo
rozsifovat k hodnoté 27 kg/m?.

Naopak Gaba, Pridalova a Zajgc-Gawla (2014) hovoii o snizeni hranice BMI pro
hodnoceni obezity u postmenopauzalnich Zen k hodnots 26,4 kg/m?. Tito autofi se
zabyvali posouzenim objektivity hodnoceni obezity na zakladé BMI vzhledem
k zastoupeni té€lesného tuku (%) u Zen ve véku 55 az 84 let. Ve studii bylo na zakladé

BMI hodnoceno pouze 24,4 % zen jako obéznich, zatimco podle %BFM se jednalo
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0 60 % zen. V pfipadé Zen, které byly klasifikovany v oblasti nadvahy na zdkladé¢ BMI,
bylo podle procent télesného tuku (> 35 %) vice nez 70 % zen obéznich. Tento vyzkum
potvrzuje minéni, Ze hranice vymezujici obezitu by méla byt pro zeny po menopauze
snizena na 26,4 kg/mz. Hlavnim nedostatkem BMI je skute¢nost, Ze do vypoctu
vstupuje pouze télesna hmotnost a ne jeji dil¢i slozky, jako jsou télesny tuk a tukuprosta
hmota.

Hodnoty BFMI a FFMI, které vypovidaji o poméru tukové slozky a tukuprosté
hmoty Kk télesné vysce, se u obou skupin piili§ nelisily. Rozmezi pro BFMI je pro Zeny
3,9-8,1 kg/m? a pro FFMI je 14,6-16,7 kg/m? (Kyle et al., 2004). Schutz et al (2002)
uvadi primémé hodnoty BEMI pro Zeny ve véku 55 az 74 let na urovni 8,5 kg/m?,
primérna hodnota FFMI pro stejnou vékovou kategorii je 16,4 kg/m? Primérné
hodnoty BFMI i FFMI piekra¢ovaly u obou skupin doporu¢enou hranici, mezi obéma
skupinami ale nebyl zadny signifikantni rozdil (Obrazek 13).

BCMI, neboli index bunécné hmoty téla, byl v primérnych hodnotach pro obé

skupiny témé&f shodny, jeho velikost byla 18 a 18,4 kg/m? (Obrazek 13).

30

BFMI (kg/m?) FFMI (kg/m?) BCMI (kg/m?)

Obrazek 13. Primérné hodnoty BFMI, FFMI a BCMI v zévislosti na véku
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5. 3 Senior Fitness Test

Vysledky Senior Fitness Testu u Kklientek U3V byly porovnavany s referencnimi
hodnotami podle Rickli a Jones (2001). Celkové vysledky cetnostni analyzy jsou

znazornény Vv tabulce 11.

Chair stand test — test sed-vztyk ze Zidle

Testu sed-vztyk ze Zidle se ucastnilo celkem 37 Zen, skupina Z1 ¢&itala 10 Zen,
skupina Z2 27 Zen. Zeny z obou skupin dosahovaly v tomto testu jen primérych nebo
nadprimérnych hodnot. Z1 dosahovala pievazné vysledki v normalnich hodnotich
(N=6), uZ2 byly Zeny téméf rovnomémné rozloZené v obou pasech, v prospéch

primérnym hodnotam (14:13). Procentualni rozlozeni je zobrazeno v obrazku 14.

< 60 let > 60 let

= Primérné hodnoty Nadpriimérné hodnoty = Primérné hodnoty Nadpriimérné hodnoty

Obrazek 14. Procentualni rozlozeni vysledku testu sed-vztyk ze zidle u obou vékovych

skupin (hodnoceno podle Rikli & Jones, 2001)

Arm curl test — test flexe v lokti

Testu flexe v lokti se zu¢astnilo 38 Zen (Z1: n = 10; Z2: n = 28). Vsechny Zeny
z mladsi skupiny se svymi vysledky dostaly do nadprimérnych hodnot. % Zen (n = 21)
ze star$i skupiny dosahly také nadprimérnych hodnot, % (n = 7) se pohybovala opét
Vv primérnych hodnotach. V ani jedné skupiné jsme nezaznamenali podprimérné nebo

rizikové hodnoty vysledki u tohoto testu. Procentudlni rozloZeni ukazuje obrazek 15.
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<60 let > 60 let

= Nadprimérné hodnoty = Nadprdmérné hodnoty = Primérné hodnoty

Obrazek 15. Procentualni rozlozeni vysledku testu flexe v lokti u obou vékovych skupin
(hodnoceno podle Rikli & Jones, 2001)

Chair sit and reach test — test hloubky pi‘edklonu

Test hloubky piedklonu hodnoti flexibilitu v kycelnim kloubu. Méfeni se zucastnilo
10 zen v kategorii Z1 a 28 Zen v kategorii Z2. Jedna Zena z kategorie Z2 piekroéila
rizikovou hranici -2 cm, jeji namétenou hodnotou bylo -6 cm. Jedna Zena z kategorie Z1
byla v oblasti primé&mné hodnoty. V tomto testu byla pfevazna vétSina Zen hodnocena
jako nadprimérna, coz vypovida o vysoké flexibilit¢ v kycelnim kloubu. Zaroven je

vvvvvv

rozlozeni informuje obrazek 16.

<60 let > 60 let
Primérné hodnoty Nadprimérné hodnoty ® Podprimérné hodnoty ~ Nadprdmérné hodnoty
90% 96%
10% 4%

Obrézek 16. Procentudlni rozloZeni vysledku testu hloubky ptedklonu u obou vékovych

skupin (hodnoceno podle Rikli & Jones, 2001)

Step test — krokovy test
Dvouminutovy krokovy test provadélo 37 Zen, oproti predchozim testim se ve starsi

kategorii snizil po¢et Gicastnic o jednu (Z1: n = 10; Z2 n = 27). V tomto testu jsme dosli
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k zajimavym vysledkim. Mladsi Zeny z vét§i Casti spadaly do primérnych hodnot
(n = 6), kdezto starsi Zeny mély svou vétSinu v hodnotach nadprimérnych, a to dokonce
ze 70 % (n=19). Zadna Zena nedosahla podprimérného nebo rizikového vysledku.
Vysledek u skupiny Z2 vypovidd o lepsi aerobni vytrvalosti u star§i skupiny nez

u mladsi skupiny. Vysledek obou kategorii (v %) je zobrazen v obrazku 17.

<60 let > 60 let

Pramérné hodnoty ~ Nadpr@imérné hodnoty Primérné hodnoty ~ Nadprdmérné hodnoty

70%

40% | ‘

Obrazek 17. Procentudlni rozloZeni vysledku dvouminutového krokového testu u obou

veékovych skupin (hodnoceno podle Rikli & Jones, 2001)

Back scratch test — test dotyk prsti za zady

Testu dotyku prsti za zady se zuéastnilo 10 Zen v kategorii Z1 a 27 Zen v Kategorii
72.V tomto testu dosahly Zeny jak podpramémych (Z1: n = 4; Z2: n = 8), pramé&mych
(Z1: n = 1; Z2: n = 4), i nadpramérnych (Z1: n = 5; Z2: n = 16) vysledki. Zeny z obou
skupin mély nejmensi zastoupeni Vv Kategorii primér, nejvétsi zastoupeni Vv Kategorii
nadprimér. Devét z dvanécti Zen, které se svymi vysledky fadily do podpriimérnych
hodnot, spadaly do oblasti rizika nedostatecného rozsahu pohybu v ramennim kloubu.

Procentualni vysledek obou kategorii je zndzornén v obrazku 18.
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<60 let > 60 let

B Podpriimérné hodnoty ® Primérné hodnoty = Podpridmérné hodnoty = Primérné hodnoty
Nadprimérné hodnoty Nadprdmérné hodnoty

A 57%

50%

Obrézek 18. Procentudlni rozloZeni vysledku testu dotyku za zady u obou veékovych

skupin (hodnoceno podle Rikli & Jones, 2001)

Walk test — chodecky test

Poslednim testem byl chodecky test, ktery je zaméfen na aerobni vytrvalost. Test
absolvovalo 37 Zen (Z1: n = 10; Z2: n = 27). Nadpramérnych vysledki doséhly pouze
dvé mladsi Zeny, z kategorie starSich Zen pouze jedna Zena. Nejvice Zen svymi vysledky
spadalo do primérnych hodnot (Z1: n = 5; Z2: n = 19). Zeny, které se svymi vysledky
fadily mezi podprimérné, nepiesahly rizikové hodnoty. Procentudlni zastoupeni

v chodeckém testu v ramci vékovych kategorii Z1 a Z2 uvadime na obrazku 19.

<60 let > 60 let
® Podprimérné hodnoty M Prdmérné hodnoty = Podpriimérné hodnoty = Primérné hodnoty
Nadprimérné hodnoty Nadpriimérné hodnoty

4

Obrazek 19. Procentualni rozlozeni vysledku Sestiminutového chodeckého testu u obou

vékovych skupin (hodnoceno podle Rikli & Jones, 2001)

V Senior Fitness Testu (SFT) obé& skupiny Zen dosahovaly podobnych vysledk.
Signifikantni rozdil byl nalezen pouze v 2 minutovém krokovém testu, kde ale lepSich
vysledkt dosahla skupina starSich zen. Naopak mladsi zeny dosahly lepsiho vysledku

U 6 minutového chodeckého testu.

62



V ptipad¢ souhrnnych vysledkl, které hodnoti cely SFT na zaklad¢ piedchoziho
hodnoceni u jednotlivych testtll, 1ze konstatovat, ze Zzeny v obou kategoriich dosahovaly
pfevazné nadprimérnych vysledkt (Obrazek 20, Tabulka 12). Jen 11,7% (n = 7)

mladsich Zzen a 9,7 % starSich Zen (n = 17) bylo hodnoceno jako podprimérnych.

Souhrnné vysledky SFT (%)

60,00 -

50,00 -

40,00 -

30,00 - 0<60 let

20,00 - 0> 60 let

NN NN

10,00 ~

0,00 T T f

Podprimérné Priimérné Nadprimérné
hodnoty hodnoty hodnoty

Obrazek 20. Souhrnné vysledky Senior Fitness Testu (SFT) vyjadiené v procentech pro
ob¢ veékové kategorie (hodnoceno podle Rikli & Jones, 2001)

Americkd baterie Senior Fitness Test byla uz v Ceské republice ovéiena a pro
testovani fyzické zdatnosti je vhodna (Machacova, Bunc, Vailkovd, Holmerova,
& Veleta, 2007). V porovnani samerickou, norskou nebo polskou populaci jsou
vysledky nasSeho souboru vyrazné lepsi (Langhammer & Stanghelle, 2011; Rickli
& Jones, 1999; Rozek et al., 2012). Vyzkumny soubor klientek U3V dosahoval ve
vétsing test hlavné primérnych a nadprimérnych vysledkd. V ramci celé testové
baterie SFT byla vétSina seniorek z obou ve€kovych skupin ve svych vysledcich
nadprimérnd. Pravdépodobnym vysvétlenim je, ze naS vyzkumny soubor tvoii
seniorky, které vzhledem ke studiu na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého

vvvvv

seniorska populace.

Pro ovéfeni sily vazeb mezi vybranymi ukazateli té€lesného sloZeni a télesnou
zdatnosti hodnocenou SFT byly vypocteny korelacni koeficienty podle Pearsona (rp).

Korela¢ni vztah mezi jednotlivymi parametry a testy zndzoriiuje tabulka 13. Vztah BMI
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a jednotlivych testi byl v negativnich hodnotéach, coz potvrzuje domnénku, Ze vyssi BMI je
spojeno s horsi télesnou zdatnosti. Negativni hodnoty nachazime i u hodnoceni tukové
slozky a abdominalniho tuku, vy$$i hodnoty tukové slozky tedy zna¢i niz$i télesnou
zdatnost. Je ale tfeba podotknout, ze hodnoty zavislosti se pohybovaly pod hodnotou -0,5,
atedy je tato zavislost u naseho vzorku nizka. Nejvyssi hodnotu zavislosti (-0,5) jsme
nalezli u VFA a chodeckého testu, horsi vysledky chodeckého testu korespondovaly s vyssi
hodnotou visceralniho tuku. Pozitivni korelaci jsme nalezli pouze u dvou testl, a to u testu
hodnotici flexi v lokti a testu zkoumajici flexibilitu ramenniho kloubu, a to ve vztahu
K tukuprosté hmoté, svalové slozce, celkové télesné vodé i jejim slozkam. Hodnoty se ale
velmi blizily 0 a vypovidaly tedy spiSe o nezavislosti téchto parametri. Fyzicka zdatnost by
se méla projevovat v jednotlivych slozkach télesného slozeni. Vyssi télesna zdatnost byva
spojena s vyssi pohybovou aktivitou, niz§im mnozstvi tukové slozky a vy$§im mnozstvim
svalové slozky. Tento efekt pretrvava i do stafi a v priabéhu starnuti se dobra fyzicka
zdatnost stava dulezitym faktorem, snimz je spojeno nizsi riziko padi, zlomenin
i onemocnéni. U naseho vyzkumného vzorku byla tato zévislost nizka, a tedy jsme vztah
mezi jednotlivymi parametry télesného slozeni a SFT nepotvrdili (Fournier, Vuillemin,
& Cren, 2012; Ignasiak et al., 2011; Langhammer & Stanghelle, 2011; Professional
Association for Physical Activity, 2010; Radvansky, 2004; Stich, 2004).

5. 3 Hodnoceni denzitometrického méieni pristrojem EXA 3000

Pro hodnoceni hustoty kostni tkané jsme pouzili lokalni denzitometr EXA 3000,
ktery hodnoti hustotu kostni tkdné v oblasti predlokti a patni kosti. K hodnoceni
vysledk jsme vyuzili T-skére, které umoznuje srovnani s referencnimi hodnotami
zdravych jedinci stejného pohlavi a etnika. Hodnota T-skore, ktera je vyssi nez -1, neni
spojena s rizikem nizké hustoty kostni tkan¢. Pokud se T-skore pohybuje v rozmezi
-1 az -2,5 hrozi riziko osteopenie neboli profidnuti kosti, které miiZze signalizovat
pocatecni fazi osteopordzy. V ptipadé, ze je hodnota nizs$i nez -2,5, hrozi riziko
osteopordzy (WHO, 2003). JelikoZ jsme méfili pomoci lokalniho denzitometru, je nutné
pfipomenout, Ze naSe meéfeni vypovida pouze o kostni denzitné¢ v dané oblasti.
V ptipadé skuteéného definovani osteopenie a osteopordzy je nutné provést celotélové
méfeni.

Z lokalniho denzitometru jsme ziskali informace o kostni denzitné ze 4 Casti lidského
téla: pravého a levého predlokti, pravé a levé patni kosti. Vysledky Cetnostni analyzy

podle T-skore a vékovych skupin jsou zaznamenany v tabulce 14.
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Mgéfeni pravého predlokti se zu¢astnilo 13 Zzen v kategorii Z1 a 29 zen v kategorii Z2.
Podle hodnot T-skore spadala vétsina zen obou vékovych skupin do pasma osteopenie,
¢ili meli mirné snizenou hodnotu kostni tkané. V riziku osteoporotickych markert byla
jedna zena z mladsi v€kové skupiny a deset zen ze star$i veékové skupiny. Skupina
starSich Zen méla tedy nizsi hustotu kostni tkané v oblasti pravého predlokti, tento rozdil
ale nebyl signifikantné vyznamny. Porovnani rizika osteopordzy u pravého predlokti

a v€kovych skupin zobrazuje obrazek 21 (WHO, 2003).

<60 let > 60 let

m standard = osteopenie ostepordza = standard = osteopenie osteporoza

8%

Obrazek 21. Vysledky porovnavajici rizikovost osteoporotickych markerti u pravého

predlokti podle T-skore (hodnoceno podle WHO, 2003) u obou vékovych skupin

Me¢éieni pravého i1 levého predlokti pfineslo podobné vysledky. U zen byla
zaznamenana niz$i hodnota kostni denzity, ve skuping Z2 spadalo do rizikovosti
osteopordzy vice Zen nez u skupiny Z1 (Obrazek 22). Skupina starich Zen tedy

zaznamenala niZ8i hustotu kostni tkdn€ u obou piedlokti.

<60 let > 60 let

m standard  ® osteopenie osteporoza m standard  ® osteopenie ostepordza

4

12%

Obrazek 22. Vysledky porovnavajici rizikovost osteoporotickych markert u levého

piedlokti podle T-skore (hodnoceno podle WHO, 2003) u obou vékovych skupin
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Méfeni obou patnich kosti se ziidastnilo celkem 44 zen, z toho 13 v kategorii Z1
a 31 v kategorii Z2. Vysledky z tohoto méfeni byly pro obé& skupiny Zen pozitivn&jsi nez
u ptedchoziho méteni. VéEtSina Zen z obou kategorii pfi méteni levé 1 pravé patni kosti
podle T-skore spadala do pasma normalni kostni hustoty (Obrazek 23 a 24). U mladsi
skupiny Zen dokonce nebyla v rizikovém rozmezi osteopordzy zadna zen, u starsi
skupiny Zen do tohoto rozmezi spadalo 5 Zen pfi méfeni pravé patni kosti a 3 Zeny pii

méieni levé patni kosti.

<60 let > 60 let

standard osteopenie standard osteopenie ostepordza

./'.
p

>
p

‘ /\19%
@.

Obrazek 23. Vysledky porovnavajici rizikovost osteoporotickych markerti u pravé patni

kosti podle T-skore (hodnoceno podle WHO, 2003) u obou vékovych skupin

<60 let > 60 let

w standard = osteopenie m standard ® osteopenie osteporoza

10%
Obrazek 24. Vysledky porovnavajici rizikovost osteoporotickych markeri u levé patni

kosti podle T-skore (hodnoceno podle WHO, 2003) u obou vékovych skupin

Hodnoty z lokalniho denzitometru EXA 3000 upozorfiovaly na riziko sniZzené kostni
hmoty v oblasti ptedlokti u obou vékovych skupin (Tabulka 15). Kostni hustota
Voblasti patni kosti byla u vétSiny mladSich Zen vnormé& a zaznamenali jsme

maximaln¢ riziko osteopenie. U starSi skupiny zen spadala sice vétSina zen do
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normalniho rozmezi kostni denzity. Vzhledem k vysledktim vsak bylo riziko osteopenie
I osteoprozy u této skupiny vyssi. Nase méfeni tedy potvrzuje skutecnost, Ze s rostoucim
vékem se riziko nizké denzity kostni tkané zvySuje (NIH Consensus Statement, 2000;
Skrzek, Ignasiak, & Koziel, 2011; WHO, 2003).
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6 ZAVERY

V magisterské praci jsme se zabyvali hodnocenim télesné zdatnosti prostfednictvim
télesného sloZeni a baterie Senior Fitness Test a hodnocenim kostni denzity u klientek
Univerzity tfetiho véku Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.
Klientky U3V byly rozdéleny do dvou vékovych skupin, kategorie Z1 (< 60 let)
a kategorii Z2 (> 60 let). Hlavni cil i dil&i cile byly v ramci diplomové prace splnény.

Na zakladé hlavniho cile jsme stanovili vyzkumné otdzky. Prvni otdzka znéla, zda se
lisi signifikantné¢ vybrané parametry télesného slozeni u v€kovych skupin. V nasem
vyzkumu jsme nenalezli zadny signifikantni rozdil ve vybranych parametrech télesného
slozeni mezi témito vékovymi skupinami. Pfesto jsme pozorovali vyssi hodnoty tukové
frakce a niz8i hodnoty tukuprosté hmoty, svalové frakce i télesné vody u starsi skupiny
zen. 1 kdyz byly tyto rozdily nesignifikantni, potvrzuji vliv stdrnuti na vybrané
parametry télesného sloZeni.

Druhé otazka se zabyvala signifikantni odliSnosti télesné zdatnosti hodnocené Senior
Fitness Testem u v€kovych skupin. Signifikantni rozdil jsme nalezli u dvou minutového
krokového testu, kde dosahly lepsiho vysledku star$i Zeny, a u Sesti minutového
chodeckého testu, kde lepsSich hodnot dosdhly mladsi zeny.

Posledni otazka, zde existuje vyssi riziko nizké kostni denzity pro starsi zeny, nebyla
potvrzena. Ackoli starS$i skupina zen méla ve vysledcich vyssi riziko nizké kostni
denzity, a to pfedevsim v oblasti piedlokti, rozdil mezi v€kovymi skupinami nebyl

statisticky vyznamny.
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7 SOUHRN

Hlavnim cilem této magisterské prace bylo hodnoceni télesné zdatnosti
prostiednictvim télesného sloZzeni a Senior Fitness Testu a hodnoceni kostni denzity
u klientek U3V. Prace byla roz¢lenéna na teoretickou a vyzkumnou ¢ast.

Teoreticka cast je rozdélena do tiech okruht. Prvni okruh se vénuje problematice
stari. Zde je zahrnuto starnuti populace a seniorska kiehkost, zmény v télesném projevu,
v podpiirné pohybovém systému, V télesném slozeni a problematikou padt. Cast
zabyvajici se zménou podptrné pohybového systému se zaméfuje piedev§im na
osteopordzou a sarkopenii. V ramci oddilu télesného slozeni se hovoii predevsim
0 zménach v souvislosti s menopauzou. Druha ¢ast je zaméfena na obezitu obecné,
podrobnéji se zabyva vybranymi zdravotnimi ukazateli obezity a vztahem obezity
a starnuti. Posledni okruh se vénuje pohybové aktivité, vztahem pohybové aktivity
k obezit¢ a k osteoporoze. Zaveéreéna Cast je vénovana pohybové aktivité seniord,
ucinkiim, doporu¢enim, a také moznostmi hodnoceni télesné zdatnosti u seniort.

Metodicka cast popisuje vyzkumny soubor, zpracovani dat, vybrané parametry
télesného slozeni, poskytuje informaci o pfistroji InBody 720, EXA 3000 a o testovaci
baterii Senior Fitness Test.

Vyzkumny soubor tvofilo 48 seniorek U3V ve véku 55az 70 let. Sbér dat ve
vyzkumné ¢asti prob&hl v ramci hodin U3V zimniho semestru Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci v roce 2013. Zeny byly rozdéleny do dvou skupin
podle véku, kategorie Z1 (< 60 let) a Z2 (> 60 let). Analyza t&lesného slozeni byla
provedena metodou bioelektrické impedance ptistrojem InBody 720. Télesna zdatnost
byla hodnocena prostfednictvim testovaci baterie Senior Fitness Test. Kostni denzita
byla métena lokalnim denzitometrem EXA 3000, ktery poskytuje informace o kostni
denzité v oblasti predlokti a patni kosti.

Vyzkumna &ast se nejprve zabyvala vybranymi parametry télesného sloZeni. Zeny
z hlediska BMI (Z1 — 25,8 kg/m? ;72 — 27 kg/m? ) spadaly do kategorie nadvahy. WHR
index a mnozstvi visceralniho tuku vypovidaly o riziku abdominalni obezity u obou
vekovych kategorii, u starSich zen bylo toto riziko nesignifikantné vys$$i. Primérné
hodnoty u mladsich Zen byly pro WHR 0,89 a pro VFA 101 cm? u starich Zen pro
WHR 0,92 a pro VFA 118 cm% Jednotlivé parametry télesného slozeni se mezi
vékovymi kategoriemi signifikantné¢ neliSily, pfesto jsme mohli pozorovat vyssi

hodnoty tukové frakce (Z1 — 22,4 kg; 72 — 25,6 kg) a niz§i hodnoty tukuprosté hmoty
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(Z1 — 44,6 kg; 72 — 42,2 kg), svalové frakce (Z1 — 25,5kg; 72 — 24,6 kg) i télesné
tekutiny (Z1 — 34,21; 72 — 33,21) ustar$i skupiny Zen. Tyto zmény u naseho
vyzkumného souboru potvrzuji zmény v télesném slozeni v pribéhu starnuti.

Dalsi ¢asti naSeho vyzkumu bylo hodnoceni télesné zdatnosti prostfednictvim Senior
Fitness Testu. Obé vekové kategorie dosahovaly v jednotlivych testech podobnych
vysledkd. Signifikantni rozdily jsme nalezli u krokového testu, kde lepsich vysledkt
dosahly starSi zeny, a dale u chodeckého testu, kde naopak lepSich hodnot dosahla
mladsi skupina Zen. Zeny z obou kategorii dosihly v souhrnném vysledku SFT
prumérnych az nadprimérnych hodnot. Znaci to 0 jejich pozitivnim vztahu k pohybové
aktivité a zdravému zivotnimu stylu. Pro ovéfeni sily vazeb mezi vybranymi ukazateli
télesného slozeni a télesnou zdatnosti hodnocenou SFT byly vypocteny korelacni
koeficienty podle Pearsona (rp). U hodnoceni vztahu jednotlivych testd k tukové frakci
a visceralnimu tuku dosahovaly hodnoty rp negativnich hodnot, a tedy vys$si hodnoty
pohybovaly pod hodnotou -0,5, atedy je tato zavislost u naseho vzorku nizka. Nejvyssi
hodnotu zavislosti (-0,5) jsme nalezli ve vztahu VFA Kk chodeckému testu. Pozitivni
korelace byla vyhodnocena pouze u dvou testu, test flexe v lokti a dotyk prsti za zady, ve
vztahu K tukuprosté hmoté, svalové hmoté, té€lesné vodé a jejim slozkam. Hodnoty se ale
blizily 0 a vypovidaly spiSe o nezavislosti téchto parametru.

Posledni ¢ast vyzkumu se vénovala vysledkiim lokalni denzitometrie zjiStovanych
ptistrojem EXA 3000. Hodnoty signalizovaly riziko snizené kostni hmoty v oblasti
predlokti u obou vékovych skupin. Kostni hustota v oblasti patni kosti byla u vétSiny
mladsich Zen v normé. U star§i skupiny Zen spadala sice vétSina Zen do normalniho
rozmezi kostni denzity, riziko osteopenie 1 osteoporozy vsak bylo u této skupiny vyssi.
NaSe meéteni tedy potvrzuje skutecnost, Ze s rostoucim vékem se riziko nizké kostni
tkan¢ zvySuje. Mé&feni lokalnim denzitometrem EXA 3000 vypovid4d pouze o kostni
denzité v dané oblasti, tedy v distalni ¢asti piedlokti a patni kosti. Pokud tedy chceme

definovat skute¢né riziko osteopenie a osteoporozy, je tieba provést celotélové méfeni.
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8 SUMMARY

The main objective of this thesis was to evaluation of physical fitness by using the
analysis of body composition and Senior Fitness test and evaluation of bone mineral
density in clients women of U3V. The Master thesis was divided into theoretical and
practical parts.

The theoretical part is divided into three sections. The first section deals with the
problem of old age. There is included aging population, senior fragility, changes in
physical systém, in muscoskeletal systém, in body composition and the issue of falls.
The second part is devoted to obesity, the selected health indicators of obesity, the
relationship between obesity end aging. The last section is dedicated to physical
activity, the relationship between physical activity and obesity and osteoporosis. The
final part is devoded to physical activity in the eldery, effects, recommendations and
options assessment of physical fitness in the eldery.

Methodology section describes the research sample, data processing, selected
parameters od body composition, information about InBody 720 device, local
densitometer EXA 3000 and the battery Senior Fitness Test (SFT).

The research sample consisted of 48 senior women who attended the U3V at the age
of 55-70 years. Data collection was carried in the lessons U3V in the winter semester
Faculty of Physical Culture, Palacky University in Olomouc in 2013. The women were
divided into 2 groups by age, Z1(< 60 years) and Z2 (> 60 years). Body composition
was determined by multifrequency bioelectrical impedance by InBody 720 device.
Physical fitness was assessed through a battery Senior Fitness Test. Information about
the density of bone were obtained through local densitometer (EXA 3000), which
evaluate bone mineral density in the distal forearm and calcaneus.

In the research part, we first examined the selected parameters of body composition.
Women in both categories in terms of the average BMI (Z1 — 25,8 kg/m? ;72 —
27 kg/m? ) fell within the overweight category. WHR index and visceral fat area showed
the risk of abdominal obesity, in the younger group had an average value of WHR 0,89
and VFA 101 cm?, in the older group the average value was 0,89 for WHR and 118 cm?
for VFA. In older women, the average value of VFA was insignificantly higher. The
selected parameters of body composition between the groups didn’t differ significantly,
but we can observe higher values of Body Fat Mass (Z1 — 22,4 kg; 72 — 25,6 kg) and
lower values of Fat-free Mass (Z1 — 44,6 kg; 72 — 42,2 kg), Skeletal Muscle Mass (Z1 —
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25,5 kg; 72 — 24,6 kg) and Total Body Water (Z1 -34,21; Z2 — 33,21) in the older
group of women. These changes in our research sample confirm changes in body
composition during aging.

Physical fitness was evaluated by battery Senior Fitness Test. Both groups of women
achieved similar results. The difference was significant only in the two-minute walking
test in which older women were better, while the 6-minute walking test achieved better
results in younger women. Women from both categories in the summary of the results
SFT achieved average and above-average values. This is showed their positive
relationship to physical activity and healthy lifestyle. To verify the strength of relation
between selected parameters of body composition and physical fitness evaluated SFT
were calculated by Pearson correlation coefficients (r,). For the evaluation of the
relationship of tests and Body Fat Mass and Visceral Fat area was values r, in negative
values, and higher values of BFM and VFA indicated lower physical fitness. The
correlation coefficient were < -0.5, and the relationship between BFM, VFA and
physical fitness is low in our sample. The highest value we found in the relationship
between the VFA and Walking test (0.5). The positive correlation we found in two tests,
Arm curl test and Back scratch test, in relation to Fat-free Mass, Sceletal Muscle Mass,
Total Body Water and its components (ECW and ICW). Values were close to 0 and it
spoke about the independence of these parameters.

The last part of the research was devoted to the results of the local densitometry by
EXA 3000 device. The values signaled the risk of low bone density in the forearm in
both age groups. The bone density in the calcaneus was in the standard value in younger
group of women. In the older group of women, most of women fall into the normal
values of bone density, however the risk of osteopenia and osteoporosis was higher in
the older group of women. This evaluation of local densitometer show bone mineral
density in this area (forearm, calcaneus). If we want to define a real risk of osteopenia

and osteoporosis, it is necessary to perform total body measurements.
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10 P¥ilohy

Ptiloha 1: Seznam vybranych zkratek
Ptiloha 2: Tabulky

Piiloha 1

Seznam vybranych zkratek

M — aritmeticky pramér

n — pocet respondentek

Min — minimalni hodnota

Max — maximalni hodnota

SD — smérodatna odchylka

p — hladina vyznamnost (< 0,05)

BMI — Body Mass Index (kg/m?)

BFM — Body Fat Mass, mnozstvi télesného tuku (kg, %)
BFMI — Body Fat Mass Index (kg/m?)

VFA — Visceral Fat Area, mnoZstvi visceralniho tuku (cm?)
FFM — Fat-free Mass, mnozstvi tukuprosté hmoty (kg, %)
FFMI — Fat-free Mass Index (kg/m?)

SMM - Sceletal Muscle Mass, mnozstvi kosterni svalové hmoty (Kg)
BCM — Body Cell Mass, bunécna hmota (kg)

TBW — Total Body Water, celkova télesna voda (1)

TBF — Total Body Fluid, celkova télesna tekutina (1)
ECW — Extracellular Water, extracelularni tekutina (1)
ECF — Extracellular Fluid, extracelularni tekutina (1)

ICW — Intracellular Water, intercelularni tekutina (1)

WHO — Word Health Organization, Svétova zdravotnicka organizece

* — signifikantni rozdil (p < 0,05)

81



Priloha 2

Tabulky
Tabulka 10. Vybrané parametry télesného sloZeni u Z1
Proménni 71 (n =13) 72 (n = 35) p
M SD Min Max M SD | Min | Max
BFM (kg) 22,37 | 6,18 | 11,80| 3550|2561 | 872| 9,70|50,40| 0,23
BFM (%) 32,06 | 5,83| 20,34| 41,82 |3537| 6,64 |16,61|49,41| 0,12
FFM (kg) 46,64 | 5,24 | 37,10 | 5590|4520 | 4,72 | 34,60 | 54,70 | 0,37
FFM (%) 66.84 | 751 | 53,17| 80,11 |62,43| 6,52 |47,79|75,55| 0.36
SMM (kg) 2546 | 3,13| 19,78 | 31,01 |24,58 | 2,76 | 18,27 | 30,01 | 0,35
BCM (kg) 30,16 | 3,43 | 2392 | 36,25|29,19| 3,03 |22,26 | 35,16 | 0,35
TBW (1) 34,25 | 3,83| 27,10| 41,00 | 33,19 | 3,49 | 25,40 | 40,10 | 0,37
ECW (I) 13,20 | 1,43 | 10,40 | 15,70 (12,81 | 1,40 | 9,90 | 15,60 | 0,40
ICW (1) 2105| 241| 16,70 | 25,30|20,38| 2,11 | 15,50 | 24,50 | 0,35
Edema 1 0,34 | 0,00 0,33 0,34| 0,34| 0,00 033| 0,35| 0,71
Edema 2 0,39 | 0,00 0,38 039| 039| 0,01| 0,38| 0,40 0,72

Vysvétlivky: BFM — tukovd hmota (Body Fat Mass, kg, %); FFM — tukuprosta hmota
(Fat-free mass, kg, %); SMM — svalova hmota (Sceletal Muscle Mass, kg); BCM —
bunécna hmota (Body Cell Mass, kg); TBW — celkova télesna voda (Total Body Water,

1); ECW — extraceluldarni voda (Extracellular Water, 1); ICW — intraceluldrni voda
(Intracellular Water, 1), Edema 1 (ECW/TBW), Edema 2 — ECF (Extracellular Fuild,
extracelularni tekutina)/TBF (Total Body Fluid, celkova télesna tekutina)
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Tabulka 11. Cetnostni analyza vysledki Senior Fitness Testu (podle Rikli & Jones,

2001)
Podprimérné Pramérné Nadprimérné

Testy hodnoty hodnoty hodnoty Potet platnych

<60let | >60let | <60let | >60let | <60 let | >60 let | <60 let | > 60 let
Test 1 0 0 6 14 4 13 10 27
Test 2 0 0 0 7 10 21 10 28
Test 3 0 1 1 0 9 27 10 28
Test 4 0 0 6 8 4 19 10 27
Test5 4 8 1 4 5 16 10 28
Test 6 3 8 5 19 2 1 10 27

Vysvetlivky: Test 1 — sed-vztyk test, Test 2 — test flexe v lokti, Test 3 — test hloubky

predklonu, Test 4 — dvouminutovy krokovy test, Test 5 — Test dotyk prstii za zady. Test 6

— 6 minutovy chodecky test

Tabulka 12. Souhrnné vysledky SFT (%) u obou vékovych kategorii (podle Rikli
& Jones, 2001)

Podprimérné Nadprimérné
Priumérné hodnoty
Souhrnné hodnoty hodnoty
vysledky (%) | <60let | >60let | <60let | >60 let <60 let > 60 let
11,67 9.66 31,67 35,23 56,67 55,11
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Tabulka 13. Znazornéni vztahu mezi vybranymi ukazateli télesného slozeni
a jednotlivymi testy SFT pomoci korela¢niho koeficientu podle Pearsona (rp)
Proménna Test 1 Test 2 Test 3 Test 4 Test5 Test 6
BMI (kg/m?) -0,23 -0,22 -0,20 -0,34 -0,18 -0,43
BMR (kcal) -0,24 0,03 -0,35 -0,25 0,19 -0,18
BFM (kg) -0,30 -0,21 -0,25 -0,44 -0,19 -0,47
VFA (cm?) -0,28 -0,37 -0,21 -0,39 -0,23 -0,50
WHR -0,33 -0,34 -0,37 -0,39 -0,03 -0,39
FFM (kg) -0,24 0,03 -0,35 -0,25 0,19 -0,18
SMM (kg) -0,23 0,04 -0,34 -0,23 0,19 -0,15
BMC (kg) -0,23 0,04 -0,34 -0,23 0,19 -0,15
TBW (1) -0,24 0,04 -0,35 -0,25 0,19 -0,18
ECW (1) -0,25 0,02 -0,36 -0,28 0,19 -0,23
ICW (1) -0,23 0,05 -0,34 -0,23 0,19 -0,15

Vysvétlivky: Test 1 — sed-vztyk test, Test 2 — test flexe v lokti, Test 3 — test hloubky

predklonu, Test 4 — dvouminutovy krokovy test, Test 5 — Test dotyk prstii za zady. Test 6

— 6 minutovy chodecky test

Tabulka 14. Vysledky ¢etnostni analyzy rizikovosti osteopenie a osteopordzy podle

T-skore u ve€kovych skupin (podle WHO, 2003)

. N standard osteopenie Osteoporoéza
Cast téla

<60 let (> 60 let [< 60 let |> 60 let [< 60 let |>60 let [<60let |>60 let
RF 13 29 4 5 8 14 1 10
LF 11 25 1 3 7 10 3 12
RC 13 31 9 20 4 6 0 5
LC 13 31 11 20 2 8 0 3

Vysveétlivky: RF — right forearm, pravé predlokti; LF — left forearm, levé predlokti; RC

— right calcaneus, prava patni kost; LC — left calcaneus, leva patni kost
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Tabulka 15. Hodnoty kostni hustoty (BMD) naméfené lokalnim denzitometrem

Vv oblasti ptedlokti a patni kosti u vékovych skupin

<60 let > 60 let p
M SD | Min | Max | M SD | Min | Max
RF (g/cmz) 0,41 0,05( 0,29 0,49| 0,37| 0,07 0,25 0,50( 0,09
LF (g/cm?) | 0,39 0,05( 03| 045| 034 007 023| 045| 0,05
RC (g/cm?) | 051 0,11 0,33| 0,68 046( 0,11 0,23 0,71| 0,20
LC (g/cmz) 0,53 0,08( 0,38 0,64| 048| 0,12| 0,25 0,73 0,13

Cast téla

Vysvetlivky: RF — right forearm, pravé predlokti; LF — left forearm, levé predlokti; RC

— right calcaneus, prava patni kost; LC — left calcaneus, leva patni kost,
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