1. Interakce mezi dédi¢nosti a Zivotnim stylem.

Témeér po celou dobu existence lidstva se musel ¢lovék Zivit jako lovec a sbérac a byl
vystaven extrémné vysokym nebo nizkym teplotdm. Dlouhotrvajici pohybova aktivita
vétSinou stfedni intenzity se stala v souvislosti se ziskdvanim potravy nezbytnou souéasti
jeho Zivotniho stylu. Tyto pozadavky na energeticky metabolismus vytvofrily selektivni tlak,
ktery favorizoval preZiti a reprodukci takovych jedincu, ktefi byli geneticky predisponovani
k prospivani v takovém fyzicky ndro¢ném prostiedi. Na rozdil od velmi dlouhého celkového
vyvoje lidstva doslo v poslednim stoleti k progresivnimu poklesu Urovné prirozené a obvyklé
(habitudlni) pohybové aktivity a k relativnimu prejidani potravou bohatou na cukry a
Zivocisné tuky. Zivotni styl vétdiny populace v rozvinutych zemich se zasadné lisi od Zivotniho
stylu, ktery dominoval v pribéhu evoluce a ktery formoval nase genomy (soubory veskeré
genetické informace uloZend v DNA - deoxyribonukleovd kyselina - konkrétniho organismu;
zahrnuje vSechny kddujici i nekddujici sekvence DNA). Vétsina soucasné populace pochazejici
z linie predkq, kterd je definovana masivni migraci a hladomory, ale také genomickymi
profity ziskanymi v prbéhu vyvoje lidstva, predisponuje za soucasnych Zivotnich podminek
k velkému riziku vzniku chronickych metabolickych a kardiovaskularnich onemocnéni. Takovy
pohled na evoluci lidstva vysvétluje abnormalni vyskyt nékterych zavainych chronickych
onemocnéni v populaci, u které doslo k rychlému prechodu z tradi¢niho Zivotniho stylu,
charakterizovaného fyzickou praci a konzumaci zdravé stravy, k zapadnimu zplsobu Zivota
(napf. Indidni kmene Pima, aljasské domorodé kmeny nebo obyvatelé Polynésie).

Nase geny jsou jakymsi potrubim, pomoci kterého se realizuje komunikace mezi zevnim

prostfedim a burikami naseho téla. Odpovédi na tyto signaly zevniho prostredi zahrnuji

hormonalni, metabolické a nervové zmény tkani a organ(, které se projevuji jako fenotypy —
tj. méfritelné odpovédi na genovou transkripci a translaci. Vliv Zivotniho stylu na zdravi
¢lovéka je tedy realizovan a modulovan nasimi geny. Jinak feceno, rozsah, ve kterém jsou
tyto environmentadlni signdly transportovany, vyznamné zalezi na strukture a funkcich
naseho genomu. Proto i kdyzZ realizujeme stejny pohybovy rezim nebo stejné davky
pohybové aktivity, odpovédi se od jednoho ¢lovéka ke druhému vyrazné lisi; v nékterych
pfipadech vidime po intervenci vyrazné zmény ve fenotypech onemocnéni (napft.
koncentrace krevniho cukru nebo tukl, mnozstvi a distribuce télesného tuku, krevni tlak,

atd.), v jinych je vysledek intervence maly nebo zadny.



Protoze k vyznamnym zménam ve strukture lidského genomu dochdzi velmi zvolna v
prabéhu tisice let, soucasny Zivotni styl naroubovany na neménici se genetickou bazi ¢clovéka

je jednou z pticin celé rady hromadné se vyskytujicich neinfekénich chronickych onemocnéni

(HNOQ), které se vyskytuji u velké vétsiny industridlnich narodd. Tento poznatek je mimo jiné
podporovan i klinickymi experimenty, které ukazuji, Ze zvySenim pohybové aktivity a
zlepsenim sloZeni stravy je mozno vétSinou dosahnout vyznamného snizeni rizika vzniku
HNO. Pro vétsSinu lidi plati, Ze osvojeni zivotniho stylu podobného Zivotnimu stylu nasich
predkd muze zvratit progresi HNO. Je vSak tfeba znovu zd(iraznit, Ze existuje vyznamna
variabilita individudIni odpovédi na intervenci, od vyrazné reakce az k nulovému efektu beze
zmény rizikového profilu. Tato variabilita reakce na zménu Zivotniho stylu mlze byt ¢astecné

vysvétlena interakci dédi¢nosti a Zivotniho stylu (IDZS).

IDZS se projevi tehdy, jestlize se bude u ur¢itych genetickych skupin, které jsou shodné
vybaveny funkéné polymorfnim genem podporujicim riziko vzniku fenotypu vyznamného
onemocnéni, kvantitativné liSit pomér mezi Zivotnim stylem a znamkami onemocnéni. Napf.
pfi Zivotnim stylu s vysokou pohybovou aktivitou se vliv ur¢itého genotypu na vznik
onemocnéni neprojevi, zatimco pfi nizké pohybové aktivité bude vliv tohoto genotypu na
vznik nebo riziko onemocnéni vyznamny.

V roce 1962 J. Neel pfisel s hypotézou o tzv. ,Usporném genotypu*, na niz je teorie IDZS

zaloZena. Podle jeho nazoru ,,Usporny”“ metabolismus je charakterizovan vétsi schopnosti
uskladriovat nadbyte¢nou energii béhem obdobi , hojnosti”. Po vétSinu obdobi lidské
evoluce byl ¢lovék vystaven fyzicky ndroénému prostredi, ve kterém dominovaly infekce,
tepelny stres, obdobi nedostatku potravy a potreba vysoké fyzické aktivity. V tomto
environmentalnim kontextu byla schopnost ukladat tuk do rezervy v obdobi dostatku
potravy nezbytna pro prosté preziti. Ti, ktefi v ddvné minulosti disponovali takovou latkovou
vyménou, prezili snadnéji obdobi hladomoru. Tento pozdné paleoliticky genotyp se
projevuje ,uspornou” regulaci vyuzivani energetickych zdroji béhem fyzické aktivity i v klidu.
Hypotéza ,,Usporného genotypu” ma i své kritiky, ktefi upozoriuji, ze geny, které
podporuji uskladfovani nadbytecné energie, nebyly v minulosti vystaveny selektivnimu
pozitivnimu tlaku, zpochybnuji spojeni mezi Stihlosti a mortalitou béhem hladomoru a
nesouhlasi s moznosti vysvétlit soucasny vysoky vyskyt obezity pouze pomoci hypotézy

,uspornych genoma”“.



Migrace spojend s hladomory byla stresujici a zhorSovala i plodnost. Je zndmo, Ze Zeny
s malym mnozstvim télesného tuku (napt. v diisledku anorexie, kachexie nebo
neadekvatniho vycerpavajiciho sportovniho tréninku) maji velmi ¢asto zdvaznou poruchu
menstruace, jsou neplodné a nachylné k infekcim. ProtozZe tukova tkan hraje dalezZitou roli
v reprodukci i v preziti, je pravdépodobné, Ze lidsky genom je obohaceny o geny, které
podporuji ukladani tuku a zamezuji hubnuti. (Proto obezita a jeji patologické dusledky jsou
vlastné prirozenou odpovédi na prostredi, ve kterém chybi fyzicky stres.) V dlsledku toho
prezivaly takové rody, které byly vici uvedenym Zivotnim podminkam fyziologicky
robustné;jsi a odolnéjsi. | kdyz se nachazeji dikazy pro to, Ze lidsky genom se prece jenom
ponékud zménil v prlibéhu poslednich 10 tisicl let, v podstaté z(stal nezménény; zakladni
princip hypotézy ,usporného genotypu” je tedy plausibilni.

Soucasna epocha klade minimalni naroky na fyzickou aktivitu a takovy ,sedavy” Zivotni
styl je inkompatibilni s lidskym genomem. Tato vzdjemnad inkompatibilita vyplyva z vyrazné
odlisné rychlosti zmén lidského genomu a Zivotnich podminek; to plati zejména o obdobi
rychlych zmén Zivotnich podminek po industridlni revoluci. Ukazuje se, Ze polymorfismy
jednotlivych nukleotid( souvisejicich s chronickymi kardiovaskuldrnimi nebo metabolickymi
nemocemi, jsou pomérné casté. Napf. zhruba polovina vSech bélochU je nositelem genové
varianty, ktera odpovida asi o 1,5 kg vyssi (nadmérné) télesné hmotnosti a tim vyznamné
zvySenému riziku vzniku diabetes mellitus 2. typu (2TDM). Jedno z moZnych obecnych
vysvétleni tohoto spojeni genetickych modifikaci s uvedenym fenotypem spociva v historicky
zprostifedkované vyhodé umozniujici preziti.

Vliv Zivotniho stylu na rizika chronickych onemocnéni je tedy zprostfedkovan nasimi geny.
Nékteré specifické Ziviny (napt. polynenasycené mastné kyseliny - PUFA) nebo metabolické
konsekvence pohybové aktivity (napf. tvorba, preména a vyuZiti energie) aktivuji geny
zapojené do kardiovaskularnich nebo metabolickych procesti ovliviiujicich pozitivné zdravi
¢lovéka. Naopak restrikce téchto expozici vede k poruse genomické regulace a k negativnim
vliviim na zdravi. Poznani IDZS miiZe tedy pomoci identifikovat vhodné chovani nebo
adekvatni vyzivu plsobici na prevenci nebo lé¢eni HNO.

Je ziejmé, Ze interindividualni variabilita v dispozicich nebo v nachylnosti k HNO ¢3astecné

odpovidd genetickym variacim. Napf. vliv sloZeni dietnich tukd na akumulaci visceralniho
tuku je zavisly na urcité genetické varianté; v jeji pritomnosti dochazi pti stravé s nizkym

zastoupenim PUFA ve vétsi mife k akumulaci visceralniho tuku, nez v jeji nepfitomnosti.



Opacny ucinek tohoto genotypu se projevi za situace, kdy mnozstvi dietnich PUFA je vysoké.
Na zakladé takové genotypické informace bychom mohli identifikovat jedince, ktefi budou
mit tendenci tloustnout a budou vystaveni riziku kardiovaskularnich a metabolickych
onemocnéni za predpokladu, Ze jejich dieta bude obsahovat vysoké mnozZstvi nasycenych
mastnych kyselin. Na druhé strané bychom mohli identifikovat genetickou podskupinu osob,
u kterych konzumace stravy s vysokym obsahem PUFA by usnadnilo redukci visceralniho
tuku. Tak by bylo mozné napf. optimalizovat vyuziti nutriéni intervence.

Bylo rovnéz zjisténo, Ze vliv pohybové aktivity na krevni tlak se liSi v zavislosti na genotypu
receptoru G-proteinu. Pfi urcité genetické variaci, ktera se vyskytuje témér u 40 % populace,
neucinkuje pohybova aktivita na krevni tlak; naopak pfi jiném genotypu byl zjistén silny
inverzni vztah mezi pohybovou aktivitou a krevnim tlakem. | kdyZ ma pohybova aktivita radu
dalSich pozitivnich vlivQ, pro které by méla byt doporu¢ovéna, uvedena nevyhodna IDZS by
méla byt zohlednéna pti vybéru pomocné antihypertenzivni |éCby; jinak fe¢eno, v uvedeném
ptipadé genové variace ndm pohybova aktivita nepomtze pfi léCeni krevniho tlaku.

Jako dal3i priklad IDZS si mGZeme uvést vliv proteinového enzymu FTO (dioxygendza
vdzana na a-ketoglutarat), ktery je kédovan genem lokalizovanym na 16. chromozomu, jehoz
varianty maji vztah k lidské obezité. Bylo zjisténo, Ze jedna genova varianta FTO
predisponujici k obezité byla zjiSténa pouze u osob se sedavym Zivotnim stylem, ale nebyla
nalezena u osob se stfedni nebo vysokou Urovni pohybové aktivity. Rovnéz u jiné genové
varianty byla sice zaznamendna interakce s pohybovou aktivitou, avsak u obéznich osob
s vysokym rizikem vzniku cukrovky 2. typu (T2DM) se efekt aktivniho Zivotniho stylu
neprojevil. U dalsi rizikové varianty genu FTO bylo zjiSténo, Ze jeji nositelé mohou byt fyzicky
aktivnéjsi, avsak zlstdvaji obéznéjsi nez osoby bez této rizikové genové varianty. Vysvétleni
tohoto zdanlivého paradoxu spociva v tom, Ze nositelé tohoto rizikového genu jsou vyrazné
nachylnéjsi k prejidani.

Z uvedenych priklad( vyplyvd, Ze reakce a odpovéd na pohybovou aktivitu se velmi
vyrazné lisi od jedné osoby ke druhé v zavislosti na dédi¢nych i nedédi¢nych faktorech. Proto
neni mozno ocekavat, Ze jakykoliv obecny preventivni nebo Ié¢ebny postup bude mit stejnou
ocekavanou reakci. Je tfeba velmi usilovné hledat vSechny faktory, které mohou ovlivnit
efektivitu programu pohybové aktivity. Na jejich zakladé je potom mozno predepsat takovy
program, ktery s velkou pravdépodobnosti bude mit vétsi vliv na zdravi, télesnou zdatnost

nebo sportovni vykonnost, nez sebelepsi obecny program, ktery tyto faktory nezohlednuje.



Studie IDZS pomahaji objasnit molekuldrni mechanismy, pomoci kterych pohybova
aktivita pozitivné ovliviiuje zdravi ¢lovéka. Zaroven naznacuji i cesty, pomoci kterych by
mohla byt zatéZova intervence pfizplisobena na miru pacientova genotypu a tim by mohla
byt vyrazné zvySena jeji efektivita. Tyto vyhledy jsou vSak podminéné celou fadou dalsich
objevl, opakovanym potvrzenim vysledk( stavajicich studii a propracovanim genetickych
mist, ve kterych se realizuje IDZS a ktera ovliviiuji rizika a progresi chronickych onemocnéni.
Navzdory bouflivé se rozsitujici literatufe zabyvajici se IDZS existuji jen nepatrné priklady
genetickych mist, které v uvedeném smyslu mohou pusobit. Je stale nejasné, zda variabilitu
genotypické odpovédi na zatéZovou intervenci mizeme prisoudit genetické variaci. | kdyz
bylo opakované prokazano, Ze genotypicka odpovéd na zatéz se znacné méni od jedné osoby
ke druhé, a to jak vzhledem k dédi¢nym faktor(im, tak i nedédi¢nym faktoriim, které jsou
rovnéz dédény. Navic, i kdyZ rozsahlé genetické studie pilné uplatfiovaly zatéZovou
intervenci, pohybova aktivita mimo tizené tréninky nebyla adekvatné kontrolovana. Tyto
faktory mohou spi$ nez genetické variace vysvétlit, proc lidé odpovidali rlizné na stejny
zatéZovy rezim.

Obsahové otazky

Jaky se vyvijel vztah mezi genetickou predispozici a Zivotnim stylem?

Jaky je zéklad hypotézy ,usporného genotypu“?

Jak se projevuje v soucasnosti inkompatibilita mezi lidskym genomem a sedavym Zivotnim
stylem?

Uvedte priklady interindividudlni variability reakce na stejné podnéty!



2. Adaptace

Existence Clovéka je zavisla na obrovském mnozstvi zevnich i vnitfnich faktord, které se
prolinaji a vzajemné plasticky ovliviuji. K zakladnim Zivotnim projevim patfi pohyb
umoznujici dynamickou existenci ¢lovéka v dynamicky se ménicim zevnim prostfedi. Reakci
jednotlivych systému a celého lidského organismu na jednorazovou zatéz se zabyva
predevsim fyziologie zatéze. V této kapitole, ktera byla vybrdna jako vyznamna ¢ast
patofyziologie télesné zatéze, se budeme zabyvat predevsim problematikou opakovaného a
dlouhodobého pisobeni pohybu na organismus. Pfitom si musime uvédomit, Ze k funkéni
adaptaci nékterych systému na opakovany podnét muze dojit pomérné velmi brzy a Ze také
znamky adaptace mohou velmi brzy odeznit. Na druhé strané pribéh prizplsobovani funkce
jinych systémU je velmi pomaly a maze trvat mnoho mésica.

Cilem adaptace na dlouhodobé opakovany pohyb je zabezpedit pravidelné a vice
zatéZovany pohybovy systém tak, aby pozadovany pohyb vyvolal co nejmensi vychyleni
minimem Cerpani energetickych zdroju.

Adaptace na télesnou zatéz neni jednoduchy fyziologicky proces, ale sloZita veli¢ina
mnoha rliznych vzdjemné na sebe navazujicich mechanizm, které zasahuji vétsSinu systému.
Soubor téchto adaptacnich mechanizm Usti do stavu, ve kterém je organismus na urcité
urovni odolnosti organismu vUici télesné zatézi; nazyvdme ho trénovanost. Mira schopnosti

zvySovat pfi opakovaném pulsobeni télesné zatéze trénovanost mizeme nazvat

trénovatelnosti. Trénovanost i trénovatelnost maji svou velmi vyznamnou genetickou slozku,

’

ktera se podili napf. na vysledné drovni vytrvalostni kapacity z vice nez 50 %. Mladi Uspésni
sportovci na zacatku své sportovni drahy byvaji vétSinou dobre trénovani a dobre
trénovatelni. S postupem casu se v dlsledku rady zmén, ke kterym dochazi v pribéhu
starnuti lidského organismu, snizuje jejich trénovatelnost, i kdyz vysoka trénovanost muze
jesté po jistou dobu pretrvavat. Vétsina mladsich zavodné nesportujicich jedincu je ve
srovnani se sportujici populaci hire trénovana a vétsinou i hlife trénovatelna. V pozdé;jsim
véku ovliviiuje vyslednou Uroven trénovanosti i trénovatelnosti zejména aktivni Zivotni styl

s adekvatni fyzickou a psychickou aktivitou a adekvatni Zivotospravou. | kdyz je Uroven
trénovanosti i trénovatelnosti ve srovnani s mladsimi jedinci mensi, aktivni Zivotni styl
umoziuje lepsi vyuziti vrozenych dispozic a zachovava adekvatni adaptabilitu az do pozdniho

véku.



Je zfejmé, Ze smyslem opakované pohybové aktivity cilici za zlepSenim zdravi nebo
dosazenim vyssi sportovni vykonnosti, je zvySovani télesné zdatnosti, vyjadiené napr. drovni
trénovanosti. Volba spravnych prostfedk( ke zvyseni télesné zdatnosti je nesmirné dllezita,
nebot jejich nespravné pouziti mlzZe cely proces zastavit ¢i vést k negativnim efektlm.

Vedle intenzity, trvani, frekvence a druh( pohybové aktivity (viz dale) je adaptace na

dlouhodobé cviceni nebo sportovni trénink zavisla na nékolika dalSich faktorech. Jednim

vV

na zacCatku programu vykazuji po urcité dobé vétsi zménu adaptace (tzv. zakon inicidlnich
hodnot). Napf. lidé se sedavym Zivotnim stylem a onemocnénim srdce mohou zvysit
v dlsledku optimdlniho tréninku svou maximalni spotfebu kysliku (VO, max) o 50 %; u
zdravych osob stejné dlouhy a relativné stejné kvalitni trénink vede sice k vyznamnému, ale
mensimu zvySeni VO, max (obvykle o 10 — 15 0%). U velmi dobfe trénovanych sportovcu
zvyseni tréninku vede ke zvySeni VO, max obvykle jen 0 1 — 3 %.

Mimoradné vysoké hodnoty VO, max u elitnich vytrvalcl jsou pfipisovany vétsinou

genetickym faktorlim. Zatimco intenzivni vytrvalostni trénink umoZnuje sportovci dosahnout

z hlediska jeho mozZnosti nejvyssich hodnot aerobni kapacity, genetické faktory urcuji jeji
hranice. Bylo prokdzano, Ze jednovajecnd dvojc¢ata maji podobné;jsi hodnoty VO, max nez
dvojvaje¢nd. Odhaduje se, Ze genetické dispozice jsou zodpovédné za zhruba 50 — 65 %
variaci hodnot VO, max! Podobné jako uUroven aerobni kapacity ovliviiuje dédicnost i
trénovatelnost, Cili individualni schopnost odpovédét pozitivné na tréninkovou zatéz.

Adaptabilita organismu na pravidelnou pohybovou aktivitu nebo trénink s vékem klesa.
Nejvyssi hodnoty VO, max jsou dosazeny ve véku mezi 12 a 20 |éty; potom aerobni kapacita
postupné klesd, v priiméru asi 0 10 % za dekadu (dlsledek nejen zvysSujiciho se véku, ale také
nemoci a klesajici pohybové aktivity); véku se pfipisuje pokles asi 0 5 % za dekadu. Tento
pokles je mozno vyznamné zpomalit optimalnim vytrvalostnim tréninkem (i u velmi starych
osob).

Vysledky tréninkové adaptace se lisi i podle pohlavi. Po ukoncéeni puberty (do té doby se
uroven hodnot VO, max u chlapcl a divek vyznamné nelisi) vzriistad aerobni kapacita muz(i
rychleji a je v dospélosti vétSinou o 25 — 30 % vyssi nez u Zen; tento rozdil je u vytrvalostné
trénovanych osob sice mensi, ale je stale vyznamny. Pficiny mezipohlavnich rozdil(i jsou
predevsim ve slozZeni téla (Zena ma vice télesného tuku a méné svalové hmoty) a

v koncentraci hemoglobinu (Zeny maji nizsi hodnoty).



Adaptace na vytrvalostni trénink se u Zen a muzu vyrazné nelisi. Pouze u starsich Zen
dochazi po vytrvalostnim tréninku hlavné k perifernim adaptacim, zatim co u muzi se

zvysuje srdecni vydej; ostatni adaptace se u jednotlivych pohlavi vyrazné nelisi.

Nékteré projevy adaptace na pravidelné cviceni nebo trénink

2.1. Metabolicka adaptace.

| kdyzZ k ziskavani energie vyuziva svalovy systém soucasné vedle makroergnich substrata,
které ma okamzité k dispozici, i glykolyzu a aerobni fosforylaci, popiseme si metabolickou
adaptaci postupné. Je si vak tfeba uvédomit, Ze vybér substratu a zpUsob jeho vyuZiti zalezi
na celé radé okolnosti a jeho cilem je efektivni a rychla resyntéza makroergnich fosfatl pfi co
nejmensim energetickém vydeji.
2.1.1. Adaptace glykolytického systému (anaerobni glykolyza)

Se zvysujici se intenzitou zatéze se zvysuje zapojeni rychlych svalovych vldken a zvysSuje se
i intenzita (anaerobni) glykolyzy. Trénink, jehoZ cilem je zvySeni rychlosti a sily (vétSinou
formou intermitentniho tréninku — stfidani relativné kratkodobych Usekl o vysoké a nizké
intenzité zatiZeni), se tedy realizuje v podminkach akcentované glykolyzy.

Adaptace systému, jehoz cilem je rychly zisk relativné malého mnozZstvi energie, se projevi
(zejména v rychlych svalovych vlaknech) mimo zvySenych zasob makroergnich fosfatt a

volného kreatinu i zvySenou aktivitou glykolytickych enzymu (kli€ovou roli pfi regulaci

anaerobniho uvolfiovani energie sehrava fosfofruktokindza) a zvySenym mnozstvim

svalového glykogenu.

Koneénym produktem anaerobni glykolyzy je kyselina mlééna a jeji aniont (laktat), ktery
se bud metabolizuje zpét na pyruvat (ten se rozlozi v mitochondriich v cyklu kyseliny
citronové na CO,, vodu a energii), nebo se stava zdrojem glukoneogeneze, nebo je
transportovan do mezibunééného prostoru a odtud do sousednich pomalych svalovych
vlaken nebo do krve. Transport laktatu a vodikového protonu (laktat je akceptor vodiku) do
mezibunééného prostoru a dal do krve se realizuje ve sméru koncentra¢niho gradientu.

Hladina laktatu v krvi je tedy vysledkem nékolika procest a jeji interpretace nemusi byt

vZdy spravnd. Napfr. nizka hladina laktatu pfi nebo bezprostredné po télesné praci mize byt
vysledkem nizké urovné glykolyzy; na druhé strané vsak nedojde k transportu laktatu do krve

i tehdy, jestlize se pti vysoké aerobni kapacité metabolizuje laktat (bud pfimo, nebo



pfeménou na pyruvat) v mitochondriich svalového vldkna, ve kterém vznikl (méné ¢asto)
nebo v sousednich pomalych svalovych vlaknech (¢astéji). Navic se laktat mGze podle
koncentracniho gradientu zpétné transportovat do mezibunééného prostoru k jinym
pomalym svalovym vlakn(lm, ktera byla zapojena do konkrétni pohybové ¢innosti jen malo
nebo vlbec; rozloZit laktat na konecné metabolity a energii umi vyborné i srdecni sval.
Vysoka variabilita Urovné laktatu v krvi po maximalni zatézi je zavisla nejen na jeho tvorbé
a jeho vyuziti, ale i na odolnosti sportovce vici Unavé spojené s vysokou koncentraci laktatu
v pracujicich svalech. Maximalni laktatovy setrvaly stav, kterym m(zZeme charakterizovat
tuto odolnost, se pohybuje v rozsahu od 2 do 8 mmol/L!
2.1.3. Adaptace systému aerobni fosforylace.

Po opakovaném vytrvalostnim tréninku dochazi k zvétSeni a zvySeni poctu mitochondrii

pomalych svalovych vidken a zvySuje se aktivita oxidativnich enzym(. Tyto zmény spolu se

zvySenim pritoku krve trénovanym svalem vedou k lepSimu a rychlejSimu odbouravani

vzniklého laktatu, ktery se pfi dlouhodobé praci stdva vyznamnym energetickym zdrojem.

Zaroven se snadnéjsim uvoliovanim mastnych kyselin z tukovych zasob a jejich zvySenou
beta-oxidaci a lepSim vyuzitim nitrosvalovych triglyceridl Setfi svalovy glykogen.

vy

substrat lipidy a redukuje glykolyzu i fosforylaci sacharid(l. Toto akcentované vyuziti lipid{

umoznuje rychlejsi doplfovani spotfebovanych sacharidl (glukogeneze ze sacharidovych
zdroju a glukoneogeneze z nesacharidovych zdroju), které sval maze vyuzit pfi vysoké
intenzité zatéze. Tim je schopen adaptovany sval za podminek maximalniho Usili oxidovat
zvétSené mnozstvi pyruvatu a tim zvysit svou vytrvalostni vykonnost.

Metabolickd adaptace na vytrvalostni trénink se tedy projevi zvySenou zdsobou

energetickych zdroja ptfimo ve svalech; zvySuje se predevsim mnoZstvi svalového glykogenu,

ale u vysoce vytrvalostné trénovanych jedincd stoupa vyznamné také mnozstvi svalovych
triglyceridd. A tak zdanlivé paradoxné budou mit obézni i vysoce trénovani jedinci relativné
vy$Si mnozstvi zdsobnich nitrosvalovych triglyceridd. U prvnich vSak doslo k hromadéni tuku
ve svalech proto, Zze ho neuméji tak dobfe vyuzit, jako lidé stihli. U druhych je pfi¢inou
zvySeného mnoizstvi ve svalech naopak zvySena schopnost vyuzit tuky jako energeticky
substrat (vysledek adaptace na dlouhodoby vytrvalostni trénink), a to i pti relativné vy$sim
zatizeni. U obéznich je hromadéni triglycerid ve svalech mimo disledkem mimo jinych i

genetické predispozice k obezité (napfr. mensi aktivita klicovych enzym( beta-oxidace) a
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nizké urovné adaptace na fyzickou zatéz, u trénovanych je zvysené ukladani lipid( ve
svalovych vlaknech naopak vysledek vétsSinou dlouhodobého tréninku geneticky vytrvalostné

disponovanych jedincu.

2.2. Kardiovaskularni adaptace.
Jednou z prvnich znamek adaptace obéhového systému na pravidelny trénink je

zpomaleni srdec¢ni frekvence (SF) pfi stejné absolutni zatézi (tréninkova bradykardie) a

pozdéjii v klidu. Tato adaptace je Usporné opatreni, jehoz cilem je snizit pfi stejném
minutovém objemu spotiebu kysliku. PFicin tréninkové bradykardie je nékolik — zvysSeni
Zilniho ndvratu a tim lepsi plnéni srdce (zvysSeni end-diastolického objemu), zvyseni
kontraktility myokardu, postupné zvySovani ejekcni frakce, snizovani end-systolického
objemu a zvySovani systolického objemu (k dosazeni stejného minutového objemu staci
pomalejsi SF), zvySeni kapilarni perfuze, posun sympatovagové rovnovahy smérem k vagu
(negativni chronotropni a negativni dromotropni ucinek), nebo v disledku metabolické
adaptace zvySeni extrakce kysliku do svalovych vidken. SF se zpomaluje postupné a po
nékolika mésicich optimalniho tréninku mlze byt pfi stejné zatézi jako pred zapocetim
tréninku nizsi az o 15 stah{.min™. Trénované osoby jsou schopny zvladnout vyrazné vysi
zatéz se stejnou SF jako netrénované osoby. To znamena, Ze stejny minutovy objem se
realizuje pomalejsi SF a vétsim systolickym objemem.

U trénovanych a geneticky predisponovanych vytrvalcl maze byt klidova SF pomalejsi nez
40 stah(/min; avSak pfi maximalnim usili se SF (SF max) pisobenim vytrvalostniho tréninku
vyrazné neméni. Tim dochdzi k postupnému narlstu maximalni tepové rezervy (rozdil mezi
maximalni a klidovou SF).

Za nékolik mésicl vytrvalostniho tréninku dochazi pfi télesné praci ke zvyseni systolického

(tepového) objemu o 30 — 60 %. Nejvyssi hodnotu dosahuje systolicky objem ve vzpfimené

poloze pfi zatizeni kolem 50 — 60 % VO, max, pfi vyssim zatiZzeni postupné klesa (nedostatek
¢asu na uplné naplnéni komory v diastole a tim pokles end-diastolického objemu).
K realizaci urcité svalové ¢innosti je v teoretické roviné mnozstvi pfijatého kysliku stejné u

trénovaného i netrénovaného jedince (pti stejné praci maji stejny minutovy srdecni objem —

Q.min™). Cinitel primarniho (uréujiciho) vyznamu pro Q.min™ a transportni kapacitu
obéhového systému je systolicky objem. Je si vSak tfeba uvédomit, Ze naroky myokardu na

kyslik jsou funkci SF a stfedniho arteridlniho tlaku; z toho plyne, Ze u vytrvalcQ, ktefi maji
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mensi zvySeni SF pfi urcité svalové Cinnosti, jsou i mensi pozadavky myokardu na dodani
kysliku. Navic v dusledku efektivnéjsi distribuce krve, zvySené kapilarizace svall (zvyseni
celkového pruarezu cév), lepsi schopnosti extrahovat kyslik z krve (vyssi a-v O, diference aZz o
15 %) a diky i zvysené schopnosti vytrvalostné trénovanych svall doplfiovat zasoby ATP i pfi
nizéim parcialnim tlaku kysliku ve tkanich, maze byt Q.min™ u vytrvalct pfi nizéim az
submaximdlnim zatiZzeni mensi nez u netrénovanych. Avsak pfi maximalni zatéZi je u
vytrvalct Q.min"* vyrazné vy$si nez u netrénovanych osob (dasledek vy3siho systolického
objemu a stejné SF max) a odpovidd vysoké hodnoté VO,max.

Pti vytrvalostnich vykonech trénovanych jedincl dostavaji v disledku lokalné zvysené
produkce oxidu dusiku (NO) burikami endotelu odporovych cév aktivni svaly (tvofené
predevsim pomalymi vlakny) relativné vice krve nez neaktivni svaly a rychla svalova vlakna.

ProtoZe se u trénovanych osob posunuje aktivita autonomniho nervového systému smérem

k vagu, klesa u nich pratok krve ledvinami (vyrazné klesa tvorba moci) a celou splanchnickou
oblasti a tim se zvySuje mnozstvi krve pro pracujici svaly a podkozni cévy (pfi zvySené teploté
télesného jadra je zvysSend i fyzikalni termoregulace). | na cévach myokardu dochazi u
vytrvalcl k podobnym zménam jako na svalovych cévdch (zvysuje se celkovy prirez hlavnich
véncitych tepen a zvysuje se kapilarizace myokardu).
2.2.1. Adaptace myokardu

Velikost systolického objemu je u zdravého srdce déna velikosti komorovych dutin a
kontrakéni silou myokardu. Sila kontrakce je pfimo Umérna inicidlni délce kontraktilniho
elementu (zavislost kontrakéni sily na end-diastolickém objemu — FrankGv-Starling(iv zakon).
Na zakladé dlouhodobého vytrvalostniho tréninku dochazi vétSinou u geneticky
predisponovanych jedincl k fadé fyziologickych zmén srdce, které je schopno dosdahnout

velkého minutového objemu (tzv. sportovni srdce). Sportovni srdce mlize mit asi o jednu

ees

¢tvrtinu vétsi objem nezZ srdce ¢lovéka stejného véku Zijiciho sedavym Zivotnim stylem.
Zvysuje se pramér svalovych vldken a vzrista jejich pocet, rovnomérné se zvétsuji srdecni
dutiny (excentricka hypertrofie) a nékdy se mirné zvétsuje tloustka stény komor a srde¢niho
septa (koncentricka hypertrofie, ¢astéji jako dlsledek silového tréninku geneticky
predisponovanych sportovcll). Po vytrvalostnim tréninku se tedy systolicky objem zvétsuje a
zvysSuje se i maximalni minutovy objem, zatimco intenzivni silovy trénink ma za nasledek

spiSe stagnaci nebo pokles systolického objemu. Oba vysledky adaptace na zatéz jsou vsak
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fyziologické a plné reverzibilni k normalnimu tvaru i funkci po ukonéeni odpovidajiciho
intenzivniho tréninku.
Jednou z pficin zvétSeni srdecnich dutin a end-diastolického objemu a zvyseni

systolického objemu po vytrvalostnim tréninku by mohl byt vzestup plazmatického objemu,

ke kterému dochdzi pfesunem vody z extracelularniho prostoru do obéhu. K mensim
zménam plazmatického objemu a tim i ke zvySeni transportni kapacity pro kyslik, dochazi jiz
po nékolika dnech vytrvalostniho tréninku; maximalniho nartstu (asi 20 %) byva dosazeno az
po nékolika mésicich.

Na rozdil od fyziologickych zmén sportovniho srdce maze dojit na zakladé trvale
zvyseného periferniho odporu (napf. pfi neléc¢ené hypertenzi) k patologické hypertrofii
myokardu. Pfi prekonavani zvySeného odporu vede nadmérné protahovani vldken myokardu

k oslabeni srde¢niho stahu, ke zhorseni srde¢nich funkci a k moznosti selhani srdce.

2.3. Adaptace imunitniho systému
Intenzivné trénujici Spickovi sportovci mohou byt ve srovnani s normalni zdravou populaci

nachylnéjsi k béznym infekcim. Tento prfechodny pokles imunity zejména u vytrvalostnich

sportovcl souvisi vétsinou s intenzivnim tréninkem, s pfilis dlouhym trvanim tréninkl a jejich
velkym objemem a celou fadou dalSich faktort (psychicky stres, teplota prostredi, vihkost,
nadmorska vyska, stav vyzZivy, atd.), které souviseji s tréninkem a zavodénim.

PFi télesné zatézi se plné uplatiuje funkéni spojeni mezi neuroendokrinnim systémem a
imunitni reakci. Aktivace sympatoadrendlniho systému a osy hypotalamus — hypofyza — klra
nadledvin se projevi zménou tvorby dalSich hormond, protilatek a specifickych imunitnich
element(l (napf. cytokind, protizanétlivych medidtor(, atd.). Souc¢asti imunitni odpovédi
muze byt bud tvorba imunosupresivnich latek, nebo protichlidné puisobici stimulace
imunitniho systému; rozhodujici pro smér plisobeni je intenzita, trvani a charakter stresu.
Reakci na prilis intenzivni tréninkovy podnét je napr. pokles koncentrace IgA ve slinach, nizsi
aktivita a pokles poctu T-lymfocytl a sniZzena aktivita pfirozenych zabijec¢t (NK buriky) a
fagocyta.

Pokud je plsobeni stresujicich faktor( prechodné a maji omezené trvani, imunosuprese
nebo stimulace imunitniho systému nema podstatny vyznam. Jde-li viak o dlouhodobéjsi a
kombinované plsobeni stresor(, mizZe se imunosuprese projevit obdobim nizsi odolnosti

proti infekcim (tzv. ,,open window”), které obvykle trva 1 — 3 dny. Nejcastéji se jedna o
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onemocnéni béZznou infekci hornich cest dychacich nebo se kumuluji rGizna mikrotraumta se
zanétem a svalovym poskozenim.

Trénink v prostredi s vysokymi teplotami vede ke zvyseni teploty télesného jadra a

nasledné k aktivaci sympatoadrenalniho systému a zvyseni produkce dalSich stresovych
hormon a cytokin(, k preferenci sacharidovych energetickych zdroji pred lipidy a ke
zvysSeni aktivity imunitniho systému (napf. zvySeni poctu leukocytl a T- lymfocyt(l). Zasadné
vSak plati, Ze cviceni za vysokych teplot podstatné neovliviiuje imunitu sportovce.

Pti cvi¢eni v chladu klesa jadrova a svalova teplota, zvySuje se minutovy srde¢ni objem a

minutova ventilace, zvysSuje se spotieba kysliku a oxidace sacharid( a rychleji se vyCerpavaiji
energetické zasoby. Je velmi pravdépodobné, Ze trénink v nizkych teplotach neovliviuje
negativné imunitu. Naopak trénink v chladu pfi zatézich stfedni intenzity imunitu posiluje a
vyznamné snizuje frekvenci onemocnéni respiraéniho traktu a tzv. nachlazeni.

Obecné plati, Ze pohybova aktivita stfedni intenzity provadéna venku imunitu zvysuje. Pfi

rekreaCni a amatérské sportovni aktivité je zvySeny vyskyt imunosuprese velmi malo
pravdépodobny, pokud se vyskytne, pak ma obvykle jiné pticiny.
Vedle racionalni stravy, ktera obsahuje vSechny potrebné latky, se u intenzivné trénujicich

sportovcl doporucuje jako prevence snizeni imunity i podavani vitaminu E a C a provitaminu

A, dale selenu a zinku a u Zen i Zeleza. Pfi Ié¢eni je mozné doporudit i nékteré
imunostimulacni latky, které zvySuji mechanizmy pfirozené imunity (napf. zvysSuji fagocytozu,

aktivitu NK bunék nebo tvorbu a aktivitu T- lymfocytt).

2.4. Termoregulac¢ni adaptace

Vytrvalostné trénované osoby maji vy$si schopnost fyzikalni termoregulace a lepsi
toleranci vysokych teplot, nez osoby se sedavym Zivotnim stylem; pozitivni Uc¢inky
vytrvalostniho tréninku na toleranci vysokych teplot v okolnim prostfedi souviseji spise
s objemem vytrvalostniho tréninku, nez s maximalni aerobni kapacitou.

Vytrvalostni trénink vede ke zvySené senzitivité mechanismu poceni a ke snizeni prahu
poceni. BEhem télesné prace omezuje zvysené poceni vzestup télesné teploty. A protoze
trénované osoby udrzuji béhem zatéze vyssi celkovy objem krve, mize vic krve prevést teplo

do periférie.
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2.5. Hormonalni adaptace.
Adaptace hormonalnich funkci hraje klicovou roli v mnoha fyziologickych adaptacich na
zatizeni.

Katecholaminy maji fadu dilezitych metabolickych (stimulace lipolyzy a jaterni

glykogenolyzy), termoregulacnich i obéhovych funkci. Pfi télesné zatézi stoupa produkce
katecholamin(l v zavislosti na intenzité zatiZeni. Pfi niZSich intenzitdch dominuje spise
produkce noradrenalinu, zatimco pfi praci nad kritickym vykonem nebo pfi maximalni praci
prudce stoupa plazmaticka hladina adrenalinu. V klidu a pfi absolutné stejné intenzité zatéze
maji trénované osoby mensi hladinu katecholamin( v krvi nez osoby netrénované; pfi
relativné stejné zatézi (napf. 75 % VO, max) jsou vSak hodnoty cirkulujicich katecholaminl u
trénovanych i netrénovanych stejné. Trénované soby vsak disponuji vyrazné vétsi produkéni
kapacitou dfené nadledvin, coZ se projevi u vytrvalostné trénovanych sportovcli vyrazné
vysSi hladinou adrenalinu pfi praci supramaximalni intenzity.

Pravidelny vytrvalostni trénink redukuje sekreci inzulinu pankreatickymi beta-bunikami a
zvySuje Ucinnost inzulinu pti transportu glukdzy do svalovych vldken. Zvysena senzitivita na
inzulin je zpGsobenad lepsim transportem signdlu z inzulinovych receptort k transportnim
proteinlim GLUT4 a jejich rychlejsim uvolfiovanim k bunééné membrané, zvySenou
enzymatickou kapacitou a vétsi svalovou kapilarizaci. Z toho plyne, Ze pfi stejné sacharidové
zatézi maji vytrvalostné trénovani jedinci mensi produkci inzulinu nez osoby se sedavym
Zivotnim stylem.

Hladina plazmatického glukagonu je u trénovanych osob v klidu mensi nez u
netrénovanych, pri télesné praci se vsak hladina glukagonu u trénovanych a netrénovanych
nelisi.

Rastovy hormon zvysuje lipolyzu a glukoneogenezi a pfi vytrvalostni zatézi udrzuje

hladinu volnych mastnych kyselin a glukdzy v krvi. | kdyz vytrvalostni trénink celkové snizuje
krevni hladinu ristového hormonu, pfi vytrvalostni praci maji aerobné trénovani sportovci
maximalni hladinu ristového hormonu vyssi nez nesportovci.

Kortizol, ktery z metabolického hlediska zvySuje po omezenou dobu mobilizaci volnych
mastnych kyselin a Setfi sacharidy, hraje vyznamnou roli spi$ pfi posilovani, nez pfi zahajeni
lipolyzy (podobné jako rGstovy hormon). Trénink neméni koncentraci kortizolu pfi relativné
stejné télesné zatézi (napft. 75 % VO, max), zatimco pti absolutné stejné zatézi (napr. 2 W.kg

') maji trénované osoby hladinu kortizolu nizsi.
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Vytrvalostni trénink redukuje pfi absolutné stejné intenzité télesného zatizeni miru
zvySeni produkce aldosteronu (zvysuje zpétnou absorpci sodiku v ledvindch) a adiuretinu
(zvysuje zpétné vstiebavani vody v ledvinach) a zvySuje tak efektivitu prevence dehydratace
béhem cviceni nebo tréninku.

Produkce prolaktinu se béhem télesné zatéze zvysuje, u vytrvalostné trénovanych zen
vice, nez u netrénovanych. Nelze vyloucit, Ze ¢asto opakované zvySovani produkce prolaktinu
muzZe vést k potlaceni ovarialnich funkci a k menstruacnim dysfunkcim (zpoZdéni menarche,
zkraceni glutealni faze a primarni nebo sekundarni amenorea). Zatimco vétsina adaptaci na
vytrvalostni trénink ma pozitivni ucinky, dlouhotrvajici amenorea vznikla v souvislosti
s vytrvalostnim tréninkem mezi né samoziejmé nepatfi; navic byva spojend i s redukovanou
kostni hustotou. U nékterych sportovkyn, které se snazi iracionalné snizovat svou hmotnost,

nachazime vedle poruchy ptijmu potravin i amenoreu a osteopordzu (tzv. sportovni tridda).

U muzl mUZe intenzivni vytrvalostni trénink vyvolat supresi spermatogeneze a

testosteronu.

2.6. Respiracni adaptace

Respiracni systém obvykle nelimituje vytrvalostni kapacitu ¢lovéka. Proto adaptace
tohoto systému na vytrvalostni trénink ma mensi funkéni dllezitost nez ostatni adaptace a
projevi se spisSe v klidu nez pfri zatézi.

Po nékolika mésicich vytrvalostniho tréninku postupné dochazi pti stejné zatézi ke

zvySovani dechového objemu a snizovani dechové frekvence (redukovana senzitivita

arterialnich a mozkovych chemoreceptor( na CO, v krvi?). Protoze tim z(stava vzduch

v plicich delsi dobu, zvySuje se pfi submaximalni praci extrakce kysliku (asi 0 3 - 4 %) a klesa
dechovy ekvivalent pro kyslik (VE/VO,). Pfi stfedni aZ vysoké zatézi stejné intenzity mize byt
u trénujicich jedincl ventilace o 20 — 30 % nizsi, nez pred zacatkem pravidelného
vytrvalostniho tréninku (mensi akumulace krevniho laktatu?). Vytrvalostni trénink se projevi

i poklesem narok dychacich svall na kyslik a jejich mensi dnavou.

2.7. Adaptace kostni a vazivové tkané.

Mechanické zatizeni pfispiva do pfiblizné 25 let véku ke zvySeni kostni hmoty a k redukci

pozdéjsi demineralizace kosti, ke které dochdzi v prlbéhu starnuti; zvyseni kostni hmoty

v mladi se projevi pomalejsSim Ubytkem kosti v pozdéjsim véku.
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Vytrvalostni trénink zesiluje kloubni ligamenta a Uponové Slachy; navic u ligament

poskozenych Urazem se vlivem vytrvalostniho tréninku rychleji obnovuje jejich struktura a

funkce.

2.8. Adaptace centralniho nervového systému (CNS) a jeho funkci

K adaptaci CVS dochdzi dfive, nezli dojde k metabolické adaptaci svalovych vldken a jejim
cilem je zlepSeni ekonomiky pohybu a zvyseni jeho presnosti (pfesnéjsi regulace ¢innosti
antagonistQ, zvyseni poctu kontrahovanych viaken, atd.). ZlepSuje se rovnéz smyslova
vykonnost (napf. zrakova ostrost, polohocit, atd.). Vytrvalostni trénink mlze vyvolat i zmény
pfimo v nervové tkani (napf. zvySené uvoliovani nervovych prenasec(, zvyseni aktivity
acetylcholinesterazy, atd.).

Trénink mazZe vyznamné ovlivnit motorické usili. | kdyZ plati, Ze u vysoce motivovanych
osob lze pomoci pevné vile dosahnout plné aktivace svall, za normalnich okolnosti je silny
podvédomy pozadavek na redukci intenzity motorického usili limitujicim faktorem télesné
vykonnosti. Jedna z nejdulezitéjSich adaptaci na télesnou zatéz je schopnost potlacit tyto

inhibi¢ni pocity.

2.9. Psychologické adaptace

Bezprostfedné po ukonceni kvalitniho tréninku nebo cvi¢eni dochazi ke zvyseni sebelcty a
hrdosti, snizeni psychicka tenze a deprese a zlepsSeni nalady. Pravidelné cvi¢eni zvysSuje u
zdravych osob pocit fyzické a psychické pohody, sniZzuje anxietu, deprese a svalové tenze;
vSechny tyto uUcinky pozorujeme i u cviéicich gravidnich Zen.

Je zndmo, Ze vyssi aerobni kapacita je u starSich osob spojena s ochranou kognitivnich
funkci a Ze vytrvalostni trénink u nich muze zlepsit pozornost a mentalni funkce. Pravidelnd

pohybova aktivita zlepSuje kvalitu spanku a redukuje ospalost v prabéhu dne.

2.10. Adaptace na odporovy (posilovaci) trénink

Na zacatku tréninkového obdobi dochazi ke zvySeni poctu vlaken pfipadajicich na jednu
motorickou jednotku a k lepsi synchronizaci jednotlivych motorickych jednotek; tyto zmény
jsou dUsledkem efektivnéjsi aktivace nervovych bunék prednich rohtd miSnich, vyvolané volni

motorickou stimulaci (nervova adaptace). Zaroven dochazi pti intenzivnim silovém tréninku

k hypertrofické alteraci neuromuskularniho spojeni (rozsitfeni synaptické oblasti). Jestlize
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probiha trénink adekvatné, dochazi v disledku zlepSovani efektivity funkci nervovych

element( k hypertrofii kosterniho svalstva (remodelace svalovych protein(, zvySeni objemu

myofibril a zvySeni po¢tu sarkomér). Kazdé vétsi svalové vldkno mulze byt podle velikosti sily
pusobici proti odporu a typu kontrakce ovlivnéno rozdilné. Dochazi zejména ke zvyseni

priéného prarezu rychlych vldken (u pomalych vldken je hypertrofie mensi) a ke konverzi

vldken typu llb (rychld glykolytickd vldkna) na vldkna typu lla (rychld oxidativné glykolyticka

vldkna); to svédéi pro vzestup oxidativni kapacity, ke které dochazi i po odporovém tréninku
(faze svalové adaptace). Zda se, Ze po velmi intenzivnim odporovém tréninku muze dojit
Stépenim vldken a aktivaci tzv. satelitnich bunék (mononukledrni buriky, které v ptipadé

potfeby mohou nahradit poskozené burky pohybového Ustroji) i k hyperplazii svalovych

vlaken (?).

Béhem prvnich 6 — 12 tydn(i odporového tréninku se vétsinou hlavné zvétsuje nabor
motorickych jednotek (faze nervové adaptace); avsak u pacient(, kteri méli problémy
s koordinaci nebo s atrofii po imobilizaci, mGze byt tato faze nervové adaptace prodlouzena.

Mezi zndmky adaptace na odporovy trénink patfi i proliferace vazivové tkdné v kosternim

svalstvu. Tim se zvySuje tazna sila a strukturalni a funkéni integrita svalové jednotky.

Adaptace na odporovy trénink se projevuje ve zvySeni kostni hmoty, ve zméné télesného

sloZeni a ve zlepSeni rovnovahy a koordinace. Tato adaptace mUzZe rovnéz zahrnovat zlepSeni

imunologickych funkci a kardiopulmonalni vykonnosti, zvyseni latkové vymeény, snizeni

bolesti a zlepSenim kvality spanku. Tyto ucinky jsou zavislé na mnoha faktorech, predevsim

na intenzité a trvani tréninku a na zdravotnim stavu; je nutno zdUraznit, Ze pretizeni nebo

pretrénovani pri odporovém tréninku maji vyrazné negativni vliv na uvedené systémy.
Celkové lze tedy konstatovat, Ze pfi odporovém tréninku se i pfi nezménéné kapilarizaci

svalll zvétSuje objem rychlych svalovych vldken a tim se zvysSuje i sila svalového stahu.

Rovnéz se zvysuji zasoby makroergnich fosfatl a svalového glykogenu a roste i pocet

satelitnich bunék. Svaly pracuji ekonomictéji, zlepsuje se jejich koordinace a tim se zvySuje

jejich biomechanicka ucinnost. V kostech se uklada vice mineral( a zvysSuje se pevnost

vazivovych utvart pohybového systému.

Obsahové otazky

Jaké jsou obecné cile adaptace na pravidelné opakovanou pohybovou aktivitu?

Co je to trénovanost a trénovatelnost?

Na ¢em je zavisla Uroven adaptace na dlouhodobou pohybovou aktivitu?
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Jak se projevuje adaptace svalového glykolytického systému na pravidelné opakovanou
fyzickou zatéz?

Jak se projevuje adaptace systému aerobni fosforylace na pravidelné opakovanou fyzickou
zatéz?

Jak se projevuje kardiovaskularni adaptace na optimalni pohybovou aktivitu?

Jak se méni aktivita ANS v zavislosti na pravidelném cviceni?

Co je to ,,sportovni srdce” a ¢im je charakteristické?

Jak reaguje a jak se adaptuje imunitni systém na fyzickou zatéz?

Jaky ma vliv trénink pfi vysokych a nizkych teplotach na imunitni systém?

. Jak se adaptuje termoregulace na pravidelné cviceni nebo trénink?

Jak probiha reakce a adaptace nékterych hormonu na télesnou zatéz?

Co to je a proc vznika ,,sportovni triada“?

Jak se projevi adaptace respiracniho systému na pravidelné opakovanou fyzickou zatéz?
Jak se adaptuje kostni a vazivova tkan na trénink?

Jak se adaptuje CNS na pravidelné opakovanou fyzickou zatéz?

Jak se projevi reakce a adaptace psychiky ¢lovéka na cvi¢eni?

Jak se projevuje adaptace pohybového systému na odporovy trénink?
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3. Nékteré projevy nedostatecné pohybové aktivity a desadaptace
Adaptace na cvi¢eni nebo trénink je prfechodny proces, jehoz Uroven vyzaduje
pokracovani podnétu, ktery ji vyvolal. Podobné, jako se ¢lovék postupné adaptuje na
pravidelny pohyb, po urcité dobé nedostatecné pohybové aktivity se opét postupné

jednotlivé znamky této adaptace vytraceji (zakon reverzibility). Jestlize mizeme

charakterizovat adaptaci jako stadium vesmés progresivnich zmén, pokles adaptace nebo
desadaptaci charakterizuji spiSe regresivni zmény.

V obecné roviné Ize také konstatovat, Ze progresivni zmény vyzaduji delsi ¢asovy prostor,
zatimco regresivni zmény nastupuji a probihaji bohuzel rychleji. Z toho vyplyva, Ze velikost
ztrat pozitivnich efekt(i adaptace bude zdleZet pfedevsim na délce preruseni pravidelného
cviceni nebo tréninku. Jakousi hranici, kterd od sebe oddéluje kratkodobé a dlouhodobé
preruseni, je zhruba jeden mésic.

Podobné jako adaptace na pravidelné cvi¢eni nebo trénink, i proces desadaptace
neprobihd u vsech lidi stejné. Vedle zavislosti na trénovanosti a véku bude rychlost
desadaptace (tzv. detréning) zalezet i na délce a vysledné kvalité procesu adaptace a na
inicialni urovni jednotlivych ukazatell pred zacatkem adaptace. Je zfejmé, Ze stejné jako
proces adaptace, jsou i regresivni zmény provazejici desadaptaci pod vyznamnym vlivem
dédicnosti.

U jedincq, ktefi jsou dlouhodobé adaptovani vétSinou na zatéz vysoké intenzity, dochazi

pfi jejim preruseni k fadé abstinencnich priznakd, které souviseji s poklesem aktivity
autonomniho nervového systému (ANS) a se ztratou rovnovahy mezi jeho zdkladnimi
vétvemi.

Dlouhodoby nedostatek pohybové aktivity (chronicka hypokineze) se projevuje fradou
priznakd, nejcastéji fyzickou slabosti, zvySenou a rychle nastupujici Gnavnosti a dusnosti jiz
pfi malém fyzickém zatizeni, busenim srdce, zavratémi, pocity redukované pracovni
schopnosti, bolestmi hlavy, bolestmi v zadech, pocity studenych akralnich ¢asti koncetin,
poruchami spanku a zvySenou nervozitou. Tyto pfriznaky mohou u senzitivnich osob vést
k presvédceni, Ze jsou nemocni a Ze se potrebuji 1éCit, nejlépe pomoci farmakoterapie.
Vétsinou jim pomUze pozitivni zména Zivotniho stylu s pravidelnou a adekvatni pohybovou
aktivitou. Na druhé strané je si vSak nutno uvédomit, Ze dlouhodobd hypokineze je jeden
z velmi dulezitych rizikovych faktor(, ktery vede k chronickym onemocnénim vyskytujicim se

v obrovském mnozstvi po celém svéte.
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K nejvyraznéjsim zméndm dochazi v prlibéhu desadaptace v transportnim, metabolickém

a pohybovém systému.

3.1. Transportni systém
V zavislosti na Urovni aerobni kapacity pred zac¢atkem pravidelné pohybové aktivity se
mohou v dasledku intenzivniho dlouhodobého tréninku zvysit hodnoty VO, max o vic nez 25

evvs

vzestup — zakon inicidlnich hodnot). Jiz v prvnich fazich desadaptace pomérné rychle klesa

VO, max, v priméru asi o 10 %. Pfi dlouhodobém preruseni se tento pokles zpomaluje, mlze
vSak dosahnout vice neZ 25 %; lze konstatovat, Ze se hodnoty VO, max po dlouhodobém
preruseni vraci zhruba na Uroven pred za¢atkem adaptace. Po opétovném zahajeni
pohybové aktivity je postupny ndvrat hodnot VO, max na Uroven adaptace vétSinou
pomalejsi, nez u ostatnich parametr(i transportniho systému.

Uvedli jsme, Ze mezi pozitivni zmény adaptace na tréninkovou zatéz patfi zvyseni
plazmatického objemu. Naopak pokles vykonnosti transportniho systému pfi detréningu

souvisi mimo jiné i s poklesem objemu krve asi 0 5 —10 %; klesa nejen objem plazmy, ale i

erytrocytll. Tim se zmensuje Zilni navrat a ve vzpfimené poloze se hlife pIni srdecni komory

(pokles az 0 20 %); proto uz v pribéhu prvnich tydn( detréningu klesa end-diastolicky objem

levé komory o vice nez 10 % a systolicky objem klesa o vice nez 15 %. Pro zachovani

potiebného Q.min™ se postupné zvyiuje SF (az o 10 %), nékdy a na Uroveri pred zahajenim

pravidelného cviceni (posun sympatovagové rovnovahy smérem k sympatiku). | pres zvyseni
SF jsou hodnoty maximalniho Q.min™ niz&i. Rovné? se prodluzuje faze zotaveni a navrat

zatézovych hodnot SF k hodnotdm klidovym. Vegetativni dysbalance vede ke zvySeni odporu

v rezistentnich cévach a ke zvyseni systolického (TKs) i diastolického krevniho tlaku (TKd).
JiZz pfi hrani¢nim kratkodobém preruseni tréninku (1 mésic) mGzeme nalézt zmenseni
tloustky stény levé komory az o jednu ¢tvrtinu. Po delsi hypokineze klesa end-diastolicky
objem asi 0 20 % a stoupa dechovy ekvivalent pro kyslik. | kdyZ miZe pocet kapildr
zasobujicich myokard klesat, pozitivni efekt adaptace (vzhledem k nedostate¢né pohybové
aktivité u vétsiny populace) pretrvava delsi dobu; totéz plati i o pretrvavajici zvysené
kapilarizace kosterniho svalstva. Kratkodobé preruseni tréninku se na arteriovendzni

diferenci neprojevi, dlouhodobd hypokineze vede k jejimu poklesu az o 10 %.



21

Jiz kratkodobé preruseni pohybové aktivity se projevi vyznamnym prodlouZenim inicidlni

faze reakce na zatizeni, prodlouzenim doby do dosazeni setrvalého stavu a zpomalenim

pozdni faze zotaveni po ukonceni zatizeni.

Jestlize nedojde k Uplné ztraté pozitivnich efektl adaptace na pravidelny trénink
(kratkodobé preruseni tréninku), potom zahajeni tréninku vede u mladsich jedinc(
k relativné rychlému ndvratu na Uroven stavu adaptace. U starSich osob se desadaptace po
dlouhodobém preruseni pravidelné pohybové aktivity projevi vétSinou kompletni ztratou

vSech pozitivnich zmén transportniho systému ziskanych predchazejicim cvi¢enim.

3.2. Metabolismus

Jiz pti kratkodobém preruseni tréninku dochazi k poklesu vyuzivani tukd jako

energetického substratu, naopak stoupad utilizace sacharid(; tim se snizuje efektivita celého

systému, ktery zabezpecuje vyuzivani energetickych rezerv. Paralelné klesa periferni

senzitivita na inzulin, klesa aktivita lipoproteinové lipazy v oblasti svall a stoupa v oblasti

tukovych rezerv, zvysuje se hladina triglyceridl a LDL-cholesterolu, klesa hladina HDL-

cholesterolu a zvysuji se tukové zasoby v adipocytech.

V dasledku vyrazného a rychlého poklesu aktivity glykogen-syntazy (témér o polovinu)

klesd mnoZstvi zasobniho glykogenu ve svalech. Pokles oxidativni fosforylace je po pferuseni

tréninku zpUsoben vyraznym poklesem aktivity citrat-syntazy a vSech typl dehydrogenaz (az

0 30— 40 %), zejména v pomalych svalovych vldknech. V rychlych svalovych vlaknech neni
pokles aktivity mitochondridlnich enzym tak vyrazny. V dlsledku poklesu aerobniho

metabolismu je pfi standardizované zatézi vyssi krevni hladina laktdtu a stoupd metabolicka

aciddza.

3.3. Pohybovy systém
Pti kratkodobém preruseni tréninku se u silové trénovanych sportovcll zmensuje prirez
rychlych svalovych vlaken a mirné klesa svalova sila pti izometrické kontrakci; u vytrvalostné

trénovanych se velikost ani pocet svalovych vlaken vyznamné neméni.

Po dlouhodobém preruseni pohybové aktivity dochazi k redukci objemu svalovych vldken
(zejména pomalych) i u vytrvalostné trénovanych; tato redukce se projevuje negativni
dusikovou bilanci a ztratami bilkovin (vice nez 5 g denné). Vedle uvedenych morfologickych

zmén se na poklesu svalové sily podili i redukce metabolismu a snizeni mistniho prokrveni.
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Dlouhodobé preruseni ma u silové a rychlostné trénovanych sportovc( za ndsledek vedle

zmenseni plochy prirezu viaken i redukci poctu rychlych vlaken a zvyseni poctu pomalych

vlaken. Sila ziskana koncentrickym tréninkem klesd asi o 10 %, sila ziskana excentrickym
tréninkem klesa pomaleji a méné.
PFi trvalém pobytu na IGzku mohou v dUsledku dlouhodobé hypokineze vzniknout

zkracenim Uponovych Slach svalové kontraktury (nemoznost natdhnout sval a bolesti v

oblasti jeho Uponu); ke svalovym kontrakturam muze dojit i pti dlouhodobé sadrové fixaci
koncetiny a pobytu na lGzku. V téchto pfipadech je Ucinnou prevenci ¢asté (nékolikrat za

den) pasivni protahovani sval( a aktivni izometrické kontrakce; vedle toho je tfeba nejméné

jednou za 2 hodiny zménit polohu lezZiciho pacienta.
V dasledku poklesu energetického vydeje pfi hypokinezi dochazi rovnéz k postupnému

vyplavovani vapniku z kosti (asi 0,2 g denné). Navic pfi dlouhodobém pobytu na llzku se

projevuje zejména na osovém skeletu pokles tlaku v disledku nedostatec¢ného plsobeni

gravitace. Ani nékolikahodinové cviceni vleZze nedokaze zabranit ztratdm vapniku; zamezit
ztratam vapniku lze zamezit cvi¢enim ve svislé poloze (ve stoje), kdy gravitacni sila pasobi
v ose patere a dlouhych kosti. Problém zvySeného vyplavovani vapniku z kosti v beztizném

stavu limituje i pobyt kosmonaut( ve vesmiru.

3.4. Dalsi zmény spojené s desadaptaci

Pfesun aktivity ANS smérem k sympatiku vede k ortostatické labilité, ktera se projevuje

zavratémi pri zméné polohy z lehu do stoje.

Pokles fibrinolytické kapacity a mirné zvySena srazlivost krve muze byt pricinou ¢astéjsiho

vyskytu trombogeneze.

3.5. Zpomaleni rychlosti desadaptace pri vynuceném preruseni cviceni
nebo tréninku.

Snizenim obvyklé intenzity zatizeni 0 20 — 30 % a zkracenim doby trvani cvi¢eni o 30 — 40
% lze zamezit vyraznéjSim zménam sacharidového a lipidového metabolismu, poklesu
enzymatické aktivity ve svalové tkani, poklesu svalové sily a VO, max, zvyseni hladiny
krevniho laktatu a zvyseni klidové i zatézové SF. Této metodiky je mozno vyuzit pfedevsim

pfi delSim vynuceném pobytu na lGzku, kdy cvi¢éime témi ¢astmi téla, které nevyzaduiji klid
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(napf. kontralateralni koncetina, bfisni a zadové svalstvo, atd.). Popsany pozitivni efekt

takového ,nahradniho” cviceni je vSak asové omezen pouze na 3 — 4 tydny.

Obsahové otazky

Co ovliviiuje rychlost desadaptace?

Jaké jsou projevy chronického nedostatku pohybové aktivity?

Jaky je obraz kratkodobé a dlouhodobé desadaptace transportniho systému?
Jak se projevi desadaptace na metabolismu?

Jaky je obraz desadaptace v pohybovém systému?

Lisi se desadaptace u vytrvalostné a rychlostné trénovanych sportovc(?

Lze zpomalit rychlost desadaptace?
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4. Prehled biologického ptlisobeni pravidelné pohybové aktivity

V prehledu Ize shrnout, Ze pravidelnd pohybova aktivita zvySuje pracovni kapacitu,
zkracuje dosazeni rovnovazného stavu pfi zatézi a zotaveni po zatézi, zvysuje toleranci
zatéZového stresu a usnadnuje zvladnuti pocitl Unavy.

Z hlediska latkové vymény se v dlsledku pravidelného cvieni pozitivné méni spektrum
krevnich tuku, zvySuje se citlivost periférie na inzulin, stoupa glukdzova tolerance a klesa
klidova produkce inzulinu.

Meéni se télesni sloZzeni ve smyslu poklesu mnozZstvi télesného tuku a zvyseni aktivni
(svalové) hmoty.

Aktivita ANS se presunuje smérem k vagu, prace srdce se stava ekonomicté;jsi a snizuji se
naroky myokardu na kyslik. Pfitom se zvySuje kontraktilita myokardu, po vytrvalostnim
tréninku se zvySuje (zejména u mladsich jedinc() systolicky objem a maximalni minutovy
objem, zlepsuji se podminky svalové mikrocirkulace a klesa svalova perfuze. Zvysuje se
objem cirkulujici krve (pfi nezménénim hematokritu) a zlepsSuje se i ortostaticka tolerance.
Pravidelna svalova Cinnost zlepSuje i Zilni navrat.

V kostech dochazi k prestavbé trabakul a zvysenému ukladani minerdlnich soli
v mezibunécénych prostorach. Zesiluji Slachy a vazy a tim se zvySuje tahova odolnost. Ve
svalovém vlaknu se zvySuje mnozstvi kontraktilnich bilkovin, stoupa obsah iont( drasliku a
enzym( (v zavislosti na typu tréninku) a v disledku hypertrofie (vyjimecné i hyperplazie) se
zvysuje svalovd hmota; zlepsuje se i nervosvalova koordinace.

Pravidelné cviceni snizZuje psychicky stres, zlepSuje sebedlvéru, aktivizuje postoje ¢lovéka
k vlastnimu zdravi a pozitivné ovliviiuje Zivotni ndvyky a vyzivu.

Vedle téchto obecnych pozitivnich efektl pravidelné pohybové aktivity ma cviceni i

vékoveé specifické efekty. UZ v kojeneckém véku (od 28. dne do konce prvniho roku Zivota)

pohyb (odpovéd motoriky na zevni impulzy) ovliviiuje zrani CNS a pohybového systému, rist
a architektoniku kosti, svali, Slach a vaziva a rozvijeni vétSiny ostatnich funkci.

V pozdéjsi fazi kojeneckého véku se vyrazné zrychluje rozvoj kvality pohybu. Pfevazuje
kratkodoba dynamicka obratnostni a rychlostni ¢innost se zapojenim celého organismu.
Pohybova (reflexni) stimulace kojence pozitivné ovliviiuje jeho vyvoj, coZz ma zcela vyjimecny
a limitujici vyznam u retardovanych jedincd.

V batolecim véku (1 aZ 3 roky), kdy dochazi k propojeni fyzického a psychického zrani, se

vytvafi fada novych pohybovych projevi, chizi pocinaje a béhem koncée. Dominuje hra, pfi
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které se bohaté a rychle stfidaji rychlostné vytrvalostni, silové a obratnostni ¢innosti. Pfi
spontanni pohybové aktivité dité tvorivé vybira a spojuje pohybové ¢innosti a tim ovliviiuje
cely proces rlistu a harmonického vyvoje. V tomto véku se vytvareji i nékteré zaklady kvality
funkci pro cely dalsi Zivot. Napf. do tfi let Zivota dochazi k hyperplazii vidken myokardu, kterd
vyrazné ovlivni funkéni kapacitu srdce v dospélém véku.

V predskolnim véku (3 — 6 let) se nejvyraznéji vyviji nervovy systém (pocatky abstraktniho

mysleni a z ného plynouci moznosti volby pohybovych ¢innosti) a pohybovy systém. Velka
pruznost vaziva a neukoncena osifikace umoznuje pohyb presahujici kapacitu kloub(
(kloubni hypermobilita). Uprostted tohoto obdobi se velmi rychle vytvareji nova motoricka
spojeni. Vétsinu Casu travi dité v pohybu, ktery se stdva zdkladni potfebou jeho zdravého a
harmonického vyvoje pred Sestym rokem Zivota; vzriista i riziko spojené s pohybovou
aktivitou (nejcastéji pad z vysky). Tento vék charakterizuje bohata a stfidava dynamicka
pohybova aktivita (dominuje vyuzivani rychlosti, obratnosti, vytrvalosti a dynamické sily pfti
tvorivé détské hre) se zamérnym omezovanim statickych ¢innosti (asi 50 % doby bdéni by
mélo byt ponechano pro spontdnni aktivitu ditéte). Pohyb jednak stimuluje rlist a vyvoj
ditéte, jednak slouzi uz jako prevence pozdéjsich patologickych stavl (ischemicka choroba
srdecni, obezita, diabetes mellitus 2. typu, degenerativni zmény pohybového aparatu, atd.).
V tomto obdobi se uz zac¢ina projevovat hyper- a hypomobilita. Nedostatek pohybu nebo
nespravny pohyb se mlze projevit na negativnich zméndach pohybového a obéhového
systému, nebo na prodlouzeni reakéni doby pfi prevodu podnétu ke svalové tkani. Pokud
nema dité v tomto véku dostatek pohybu, vznika predpoklad k patologickym adaptacim
(maladaptacim), které se odrazi v rlstu a vyvoji ditéte a na jeho aktivnim zdravi.

Ve Skolnim véku je spravné poskytnout ditéti na zakladé zhodnoceni jeho schopnosti,

moznosti a limitd adekvatni pohybovou aktivitu. U pohybové nadanych jedincl, ktefi se

zapojuji do sportovniho tréninku, by se mély rozvijet vSechny jejich pohybové vlastnosti a
specidlni vycvik by nemél do puberty prekrocit 50 % ¢asu vénovaného tréninku. Jestlize je
predcasné akcentovan specidlni trénink, mize byt narusen harmonicky vyvoj ditéte, které je
ohrozZeno jednostrannym pretizenim pohybového systému, svalovymi dysbalancemi a
cetnymi mikrotraumaty. | spravny intenzivni trénink talentovanych déti vsak mize (ale
nemusi!) v dusledku oslabeni imunitniho systému a pretéZovani vést ke zvySeni nemocnosti.
Pohybové primérné déti s primérnymi motorickymi schopnostmi by se méli vénovat

adekvatnimu pohybu nejen ve Skolni télesné vychové. Zakladni denni potfebou ditéte do
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puberty je jedna hodina denné bud' intenzivniho cviceni, nebo spontanni aktivity rozvijejici
zejména vSechny pohybové schopnosti.

Déti oslabené nékterym chronickym internim onemocnénim (diabetes mellitus 1. typu,
chronické zanétlivé onemocnéni ledvin, atd.) se musi vétSinou podrobit urcitym, ¢asto jen
docasnym omezenim pohybové aktivity. Je vSak pro né nezbytné, aby ziskaly uréitou miru
pohybovych ndvyku a aby na zdkladé doporuceni détského nebo télovychovného lékare byly
zatazeny do zdravotni Skolni vychovy. | déti s postizenym hybnym systémem se musi vedle
rehabilitace vénovat cviceni, které jim umoZni kompenzovat jejich hendikep. Zvlastni skupinu
vyzadujici specialni pristup tvofi sice zdravé, ale neobratné déti, které maji vétSinou nadvahu
nebo obezitu, maji horsi znamky ze Skolni télesné vychovy a viic¢i pohybu ¢asto citi spise
odpor. Takové déti potrebuji ze strany pedagogl nebo rodicl predevsim povzbuzeni a
motivaci; v Zadném pfipadé by nemély byt osvobozovany od télesné vychovy.

V dorostovém véku, kdy se pomérné rychle zvySuje trénovanost (zejména svalova sila),

vyhleddvaji adolescenti pro vlastni seberealizaci, uplatnéni a zvyseni télesné zdatnosti
zavodni sportovni ¢innost. Neni vyjimkou, Ze v tomto vékovém obdobi vrcholi télesné sily a
schopnosti podavat maximalni vykon zejména v kratkych intenzivnich zatézich.

Ve véku dospélosti ubyva u velké ¢asti populace pfrilezitosti i chuti k pravidelné pohybové

aktivité. V kazdém pripadé se viak budou liSit motivaéni faktory a vybér sportovnich odvétvi
napf. ve tfetim nebo v sedmém decenniu. U mladsich dospélych (spiSe muzli) motivuje
k Ucasti na pravidelné pohybové aktivité ¢asto soutézivost a socidlni kontakt, u Zen je to
Casto snaha udrzet si optimalni konstituci (body image). S pribyvajicim vékem se sportovni
soutézivost projevuje spiSe negativnimi konsekvencemi, a pokud nepredchazi dlouholety a
systematicky trénink, neni zdvodéni ze zdravotniho hlediska pfilis Zadouci. Dominantni
motivaci pro obdobi mezi 40 a 65 lety by mély byt zdravotné preventivni diivody.

Jedno je vSak spole¢né pro mladsi i pro stfedni vék — pro udrzeni nebo obnoveni télesné
zdatnosti, vykonnosti obéhového Ustroji a muskuloskeletdlnich funkci je nutna dlouhodobd

kontinuita primérené a adekvatni pohybové aktivity (celoZivotni adherence k pohybu). Jiz za

nékolik tydn( télesné inaktvity dochazi k Ustupu témér viech fyziologickych ukazatel
télesné zdatnosti. Optimalni formou je dynamicka svalova aktivita cyklického charakteru se
zapojenim co nejvétsi svalové hmoty, napf. rychld chlze, severska chiize, jogging, béh,
plavani, pohyb na bézeckych lyzich, jizda na kole, aerobik a dalsi formy spole¢ného cviceni

s hudbou i bez ni, veslovani, atd. Tyto aktivity je vhodné podpofit i odporovym (silovym)
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cvicenim a pfi potfebé soutézivé motivace i acyklickymi pohybovymi aktivitami (zejména
sportovnimi hrami). Vlastni cvi¢eni (trénink) musi ,,obklopovat” racionalni rozcvi¢eni
(kombinace dynamického cviceni nizké intenzity a statického protahovani zkrdcenych
svalovych skupin) a zavérecné protazeni a relaxace pohybového systému. O intenzité
zatizeni, frekvenci, trvani a objemu jednotlivych cvi¢eni nebo tréninku bude pojednano

v samostatné kapitole. Pokud s kondi¢nim cvi¢enim zacind dospély ¢lovék po delSim obdobi
startovaci program), které je vhodné postupné zvysSovat a prodluzovat (tzv. faze zvySovani
télesné zdatnosti).

Za vyssi vék se povazuje obvykle stafi nad 65 let (rozhoduijici je vSak biologicky vék), kdy se
fada biologickych funkci progresivné zhorsuje, jako nikdy pred tim (napf. omezeni kloubniho
pohybu, zvySend lomivost kosti, vyrazny Ubytek svalové sily, degenerativni zmény kloubnich
chrupavek a vaziva, atd.). Pokud netrpi starsi lidé ischemickou chorobou srdecni (ICHS) nebo
zavaznymi aterosklerotickymi zménami perifernich cév, je nejéastéjSim limitujicim faktorem
jejich motoriky pohybovy systém, ktery pravidelnym cvicenim mUiZeme vyrazné pozitivné
ovlivnit. Proto je v tomto véku vyznam pravidelné pohybové aktivity zcela mimoradny, nebot
brani progresi osteopordzy, udrzuje kloubni flexibilitu, svalovou hmotu a svalovy tonus;
zaroven brani poklesu aerobni a pracovni kapacity a optimalizuje télesné slozeni. Cilem
cviceni ve starSim véku je udrzeni nebo dosazeni zadouci kvality Zivota, udrzeni
sobéstacnosti a zvyseni sebedlvéry.

Vedle opakovaného cviceni flexibility se ve startovacim programu doporucuje prosta
chlize, ktera se postupné s pokracujicim cvi¢enim zrychluje; u dlouhodobé trénujicich osob
starSiho véku je spektrum sportovnich aktivit podobné jako ve stfednim véku.

Obsahové otazky

Jaky ma vliv pohyb na kojence?

Jak se realizuje pohyb u ditéte v batolecim véku?

Cim je charakteristickd a jak ovlivni zdravy rGst a vyvoj ditéte pohybova aktivita

v predskolnim véku?

Co patfi k dulezitym zasadam pti pohybové aktivité zdravych i oslabenych déti ve skolnim a
dorostovém véku?

Jaka je pohybova aktivita muzli a Zen v dospélém véku?

Jaké jsou hlavni cile pohybové aktivity ve starSim véku?
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5. Zakladni principy preskripce programu pohybové aktivity nebo

sportovniho tréninku

5.1. OKrajové casti cviceni nebo tréninku (rozcviceni a uklidnéni)

Hlavnim smyslem Uvodni a konec¢né ¢asti cviceni je pripravit optimalni pfechod
z relativniho klidu do pIného tréninkového zatizeni a zpét. To znamena, Ze pfi rozcviceni
postupné zvysSujeme intenzitu zatiZeni pfipravného cviéeni, naopak pfi zklidnéni intenzitu
pohybu postupné snizujeme.

Intenzita zatiZeni, kterd se pfi rozcvieni postupné zvysuje, by méla dosahnout asi 40 az
60 % ndsledné intenzity hlavni ¢asti cvi¢eni. Pokud se rozcvi¢eni uplatni v této pfimérené
intenzité a bude mit adekvatni trvani, vyvola fadu pozitivnich metabolickych, obéhovych i
nervovych zmén, které mohou podstatné ovlivnit pribéh nasledujici zatéze. Dochazi

k preladovani ANS, zrychluje se kinetika VO,, sniZuje se pocatecni deficit O,, zvySuje se

aktivita klicovych enzymu glykolyzy i aerobni fosforylace, dochazi ke zménam krevnich plyn,

zvysSuje se prokrveni svall, zvySuje se kontraktilita svalovych vlaken a zvysuje se pracovni
ucinnost. Ukazuje se také, Zze po kvalitnim rozcviéeni se prodlouzi doba maximalniho a
supramaximalniho vykonu a oddali se vycerpani.

Cést uvedenych efektd rozcviéeni je zplisobeno tim, Ze zlep$enim pfivodu kysliku do
pracujiciho svalu se Setfi zasobni makroergni fosfaty, klesd produkce laktatu a snizuje se
kyslikovy deficit. V celém dalSim pribéhu cviceni, pokud ma vyssi intenzitu, dochazi
k nizSimu hromadéni laktatu ve srovnani se stejné intenzivni aktivitou probihajici bez
rozcviceni. Tim, Ze k podavanému vykonu stac¢i méné kysliku, zvySuje se pfi submaximalni
zatézi pracovni Ucinnost. K lepSimu vyuziti kysliku v pracujicich svalech rovnéz prispiva lepsi

distribuce krve.

PFi rozcviceni se také zvySuje svalova teplota; proto nese také ndzev ,predehrati”. Velikost

této zmény zavisi na intenzité a trvani zatéze, na okolni teploté vzduchu a na jeho proudéni.
Samostatné zvyseni teploty pracujiciho svalu plsobi pomérné malo na kinetiku spotieby
kysliku a na zmény krevnich plyn(; vyrazny ucinek ma vsak soucasné plsobeni intenzivni
zatéze a ohrati svalu. Plsobenim téchto faktor( také dochazi ke zvyseni elasticity pracujicich
svalll a ke sniZeni pravdépodobnosti jejich zranéni.

Po rozcviéeni také dochazi k mobilizaci vétsSiho poctu motorickych jednotek, které se

Ucastni na svalové kontrakci. ZvétSenim poctu kontrahovanych jednotek se snizuje zatéz
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pfipadajici na jednu jednotku a tim se Setti makroergni fosfaty a snizuje se rychlost cerpani
fosfatovych zdrojl. Mirna metabolicka acidéza, ktera doprovazi rozcviceni, rovnéz zvysuje
toleranci nasledné intenzivni zatéze.

Bylo prokazano, Ze pfi rozcviceni pred cvicenim o stfedni intenzité je efekt lepSiho vyuziti
kysliku celkem maly. Pfed intenzivnim cvi¢enim nebo sportovnim tréninkem je vliv rozcvic¢eni
vyraznéjsi, VO, se zvysuje rychleji a produkce laktatu klesa.

Zklidnéni ma za ukol predevsim zabranit prudkym zménam aktivity obou vétvi ANS, které
se mohou projevit napf. snizenim prokrveni perifernich tkani a poruchami srde¢niho rytmu.
DuleZité pro nasledujici regeneraci organismu je i urychlené vyplaveni latek vzniklych pfi
intenzivnim svalovém metabolismu z mist svého vzniku do krevniho obéhu. Svij smysl ma i
pozvolné preladéni psychiky, kterd po fazi zklidnéni je |épe pfipravena na pozitivni vnimani
zvysené produkce latek majicich uklidiiujici ucinky a pasobicich na vyvazeni emoci
(endorfiny, enkefaliny).

Na zacdatek rozcviceni a na konec zklidnéni zafazujeme vzdy protaZzeni nejdllezitéjsich
svalll. UdrZeni pruznosti na Urovni, ktera ¢lovéku umozni normalni Zivot, je stéZejni kol pro
osoby se sedavym nebo pohybové stereotypnim zaméstnanim. Avsak i télesné aktivnim
jedinclim a sportovcim umoznuje pruznost udrZovat a zlepSovat vykonnost pohybového
systému. Nedostatecna pruznost a snizend kloubni pohyblivost miiZe byt pfi¢inou bolesti,
mUze zvySovat nachylnost ke zranéni a snizovat schopnost svalové adaptace (trénovatelnost
svall).

Pro udrZzeni nebo zvysSeni pohyblivosti mizeme volit dynamické nebo statické protahovaci
cviceni.

5.1.1. Dynamické protahovaci cviceni

Dynamické protahovaci cviéeni je vlastné klasickou formou protahovani, jehoz podstatou
jsou Svihova cviceni v podobé hmitd (napf. hmitani v predklonu nebo v upazZeni). Toto cviceni
vyvolava tzv. napinaci reflex, jehoz soucasti je svalovy stah plsobici jako ochrana kloubu
proti intenzivnim pohyblm v krajni poloze a ktery vyrazné snizuje efektivitu cvi¢eni. Ma-li byt
dynamické cvi¢eni Uc¢inné, musi se provadét ve velkém poctu opakovani (napt. 50krat). Navic
vyzaduje i pfedchozi dikladné prokrveni sval(, proto se nehodi napf. pro rozcviceni pred

hlavni ¢asti cvi¢eni. Pro uvedené nevyhody dynamické rozcviceni pro kondi¢ni a zdravotni

cviceni radéji nedoporucujeme a volime radéji statické protahovani.
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5.1.2. Statické protahovaci cviceni (strecink)

Bezpecnéjsi a ucinnéjsi nezli dynamické cviceni je statické protahovaci cviéeni, jehoz
podstata neni zaloZzena na hmitani, ale na setrvani v dosazené poloze protazeného svalu.
Jeho ndzev — strecink — je odvozen z anglického slova ,,stretch” — nataZzeni nebo napinani.

Aby byl strecink Ucinny, musime se pfi cviceni fidit nékterymi obecnymi principy:

° Pred strecinkem svaly mirné zahfejeme pohybem o nizké nebo stfedni intenzité
zatizeni.
° Protazeni provadime pomalu a v krajni poloze setrvame 10 az 30 sekund v klidu bez

hmitani nebo opakovanych pokust protazeni zvétsit.

° Védomé se snazime snizovat napéti v protahované skupiné svald.

. Strecink nesmi vyvolat bolest, ale pouze pocit svalového napéti (aby nebyl
aktivovan napinaci reflex!).

° Cviceni synchronizujeme s dechem — v Zadném pfipadé nezadrzujeme pfi strecinku
dech (!) -, pfi protahovani svalu dva- az tfikrat provedeme klidny nadech a vydech, potom se
zhluboka a pomalu nadechneme a v krajni poloze pomalu vydechujeme. Tim se zvysi
uvolnéni svall a zmensi se obtiZnost cviceni.

° Mezi jednotlivymi cviky udélame kratkou prestavku 10 az 15 sekund.

. Cviky nékolikrat opakujeme.

V soucasnosti existuje fada modifikaci strecinkovych cviceni, které jsou zaloZzeny na vyse
uvedenych principech statického protahovani. Jako priklad muizZe slouzit 9 cviki slouZicich
k protaZeni m. triceps surrae (spolu s dalsimi vyjmenovanymi svaly a svalovymi skupinami):
Cvik & 1. Zvolna se protlacujte panev vpred. Spi¢ky sméfuji vpied, hlava, trup a zanoZena

koncetina jsou v jedné pfimce, pata je po celou dobu v kontaktu s podlozkou. Neprohybejte
se v bedrech. Protahuje se prava i leva dolni koncetina.
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Cvik &. 2. Protahuje navic i vzpfimovac trupu, ¢tyrhranny sval bederni a svaly na zadni strané
stehna. Pohyb je zahdjen pfitazenim brady do hrdelni jamky a cely trup postupné ,roluje”
smérem dol(. Navrat do zakladni polohy je nutno provadét velmi pomalu (nebezpeci zavrati
a ortostatického kolapsu). Dolni koncetiny jsou po celou dobu propnuty. Pfredklon nelze
provadét pouze prostrednictvim ohybacl kycelniho kloubu, tzn. pfeklopenim panve.

Cvik ¢. 3. Slouzi k protazeni i svall na zadni strané stehna. Provedeme vzpor stojmo, paze
jsou v prodlouZeni trupu a paty jsou protlaceny k podloZce. Chodidla jsou rovnobéznd, nesmi
dochdazet k zevni rotaci Spicek.




32

Cvik &. 4. Protahuje i svaly na zadni strané stehna. V hlubokém ohnutém predklonu
uchopime $picku chodidla a pfitdhneme ji bérci. Spicka stojné konc&etiny sméfuje vpred,
Spicka prednozené koncetiny sméruje vzhlru. Obé dolni koncetiny jsou po celou dobu

Cvik . 5. Protahuje i svaly na zadni strané stehna. Provedeme podpor na predloktich, dlané a
predlokti jsou na vyvysené podloZce. BEhem pohybu nesmi dochazet k zevni rotaci Spicek.
Dolni koncetiny jsou propnuty a paty jsou stale v kontaktu s podlozkou.
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Cvik &. 6. Provedeme dfep na celych chodidlech. Chodidla jsou paralelné, paty jsou po celou
dobu pohybu v kontaktu s podloZzkou.

Cvik . 7. Protahuje i svaly na zadni strané stehna a vzpfimovac trupu. Opakované propinejte
dolni koncetiny v kolenou az do vzporu stojmo; dlané (nebo alespon prsty) se po celou dobu
dotykaji podlozky. Do stoje se vracejte vzdy pres vzpor ve diepu.
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Cvik &. 8. Protahuje i svaly na zadni strané stehna, pfi predklonu hlavy také vzpfimovac trupu.
Uchopte $picky chodidel a zvolna propnéte obé dolni koncetiny. Spicky chodidel pfitahujte
k bérci (pozor — cvik nesmi bolet!).

Cvik &. 9. Pritazenim Spicky k bérci mUze protahovat trojhlavy sval lytkovy, dale protahuje
Ctyrhranny sval bederni, svaly na zadni a vnitfni strané stehna, pfi predklonu hlavy také
vzprimovac trupu. Tento cvik je pro vétsinu lidi obtizné proveditelny, zpoc¢atku bude stacit
naznacit kone¢nou polohu. Cvik se provadi k levé i pravé dolni koncetiné.
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Obsahové otazky
1. Jaky je hlavni smysl a cil rozcviceni?
Jak ovlivni rozcviceni organismus sportovce?
Proc je na konec cvi¢eni nebo tréninku zarazeno zklidnéni?

2
3
4. Jaké jsou hlavni nevyhody dynamického protahovaciho cviceni?
5. Které jsou obecné principy strecinku?

6

Navrhnéte vlastni sestavu strecCinku pred bézeckym vytrvalostnim tréninkem!

5.2. Vytrvalostni (aerobni) cviceni nebo vytrvalostni sportovni trénink.
Metody aerobniho tréninku vychazeji bud’ z nepretrzitého (kontinudlniho), nebo
prerusovaného (intermitentniho) cviceni, které z hlediska trvani a Cerpdni energetickych
zdroji ma vytrvalostni charakter. Jestlize jsou obé tréninkové metody provadény spravné,
potom vedou ke zvySeni aerobni kapacity a maji pozitivni vliv na zdravi ¢lovéka.
5.2.1 .Intenzita zatiZeni
Intenzita zatiZeni je z hlediska efektivity cviceni nebo sportovniho tréninku a rizik s nimi
spojenymi nejdulezitéjsi. V této oblasti vSak nepanuje vSeobecny konsenzus; i kdyz v
soucasné dobé se vétsinou u zdravych osob doporucuje pfi volnoéasové pohybové aktivité
spiSe vyssi intenzita zatiZzeni blizici se ventilacnimu prahu, fada doporuceni uvadi nizsi
intenzitu a dliraz klade spiSe na objem pohybové aktivity, tedy hlavné na jeji trvani.

V kazdém pripadé vsak plati, Ze pfilis vysoka intenzita zatizeni vyrazné zvySuje moznost

zranéni nebo jiného zdravotniho poskozeni. Toto riziko stoupd s vékem ¢&lovéka a s dobou, po
kterou nebyl fyzicky aktivni. Napf. kardiovaskularni systém muze byt pfi pfiliS intenzivnim
cvi¢eni vyrazné poskozen, nebot naroky pracujiciho srdce mohou byt vétsi, nez jsou

moznosti jeho nedostatecné adaptovaného tepenného recisté. Podobné i pohybovy systém
netrénovaného ¢lovéka se musi na cviceni adaptovat a intenzita zatizeni by méla byt
zpocatku spisSe nizsi. Svou negativni roli mUzZe sehrat relativné vysoka hmotnost, ktera
zvySuje zatizeni svall a kloubU trupu a dolnich koncetin.

Naopak trvale nizka intenzita zatiZzeni vede k tomu, Ze efektivita cvi¢eni klesa a postupné

ztraci z hlediska pozitivniho ovliviiovéni zdravotniho stavu smysl. Clovék, ktery bezvysledné
vénoval cviCeni pro zlepSeni zdravotniho stavu pomérné dlouhou dobu, je zklamany. Tato
negativni zkusenost vede ke ztraté divéry v ucinnost cviceni a k vyhledavani jinych cest, jak

napf. redukovat télesnou hmotnost. Z uvedeného vyplyva, Ze jak vysoka, tak i nizkd intenzita
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zatiZeni, snizuji dlouhodobou adherenci ke cvi¢eni a snizuji primarné i sekunddrné
preventivni efekty cvi¢eni pro zdravi.

Je nékolik zpUsob, kterymi mizeme kvantifikovat vnitfni intenzitu zatizeni. Pfi vétSiné
pohybovych aktivit, které maiji vytrvalostni nebo silové vytrvalostni charakter a pfi kterych se
vytvari pravy nebo nepravy setrvaly stav, je nejpresnéjsi vyjadreni metabolickych naroki
pomoci relativni hodnoty VO,, vztaZzené k maximalni hodnoté (% VO, max). Tuto kvantifikaci
Ize provadét mimo jiné i proto, Ze pfi cviceni konCetinami télesny vykon stejné intenzity
vyZaduje u vSech jedinc(l (bez ohledu na jejich zdravotni stav, vék, pohlavi, zdatnost nebo
télesnou vykonnost) zhruba stejnou VO,.
5.2.1.1. Vyjddreni intenzity zatiZeni pomoci tepové frekvence

Z praktickych divod( (technické problémy a vysoka pofizovaci cena mobilniho plynového
analyzatoru) se vSak méreni VO, v pribéhu cvi¢eni nebo tréninku nepouziva. Protoze
zvySovani VO, a SF probiha v pouzitelném rozsahu linedrné a protoze méfit SF je pomérné
snadné, charakterizujeme intenzitu zatiZeni nikoliv pomoci metabolickych narokd, ale
zatizenim krevniho obéhu. PFi pouZiti SF jako kriteria je vSak nutné myslet na léky, které méni
SF (napf. beta-blokatory), nebo na vzacnéjsi autonomni chronotropni inkompetenci
sinoatrialniho uzlu (neschopnost dosdhnout 70 — 85 % vékové predikované SF max). Za téchto

okolnosti je pro posouzeni optimalniho zatiZzeni naprosto nezbytné zatézové vysetreni, které

umozni nastavit u¢innou intenzitu i za podminek zménéné maximalni tepové rezervy (viz
dale).

Méné vhodné je vyjadieni zatizeni cirkulace srdec¢ni frekvenci vztazenou k maximalnim
hodnotam (% SF max). Autofi, ktefi akceptuji tuto kvantifikaci intenzity zatizeni, uvadéji, ze
pro zvyseni aerobni kapacity netrénovanych osob by se méla intenzita zatizeni pohybovat
v rozmezi mezi 55 a 75 % SF max; takové zatizeni cirkulace je viak velmi nizké (viz dale).
Navic uvedeného rozmezi bylo kalkulovano pro praci svalstva prevazné dolni poloviny téla
(napt. chlze nebo béh), prace svalovych skupin horni ¢asti téla vyvola SF jesSté nizsi asi o 10
a7 15 tepd.min™.

Davodem, pro¢ nedoporucujeme pouzivat % SF max, je matematicky postup nevylucujici
nemozné nebo absurdni hodnoty. Nap¥. p¥i SF max = 200 tep(.min™ by zatizeni na trovni
realnych 5 nebo 10 % odpovidalo SF 10 nebo 20 tepd.min™, které ¢lovék nemaze dosahnout.

Daleko vice se blizi metabolickému zatiZzeni relativni vyuziti maximalni tepové rezervy

(MTR). MTR je rozdil mezi SF max a SF v klidu (SFk) a jeji relativni vyuZziti vyjadfujeme
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v procentech (% MTR). Tento zplsob vyjadreni zatizeni obéhu je vhodny i proto, Ze se
pravidelnym cvi¢enim zvysSuje aktivita ANS, zejména aktivita parasympatiku. Takto zvysend
aktivita se projevi zpomalenim SFk (klidovou bradykardii); mimo jiné i proto maji trénované
osoby SFk pomalejsi nez osoby trpici nedostatkem pohybu. Protoze rozdil SF max mezi
trénovanymi a netrénovanymi osobami neni vyznamny, stejné zatiZzeni cirkulace bude
vyjadreno u trénovaného nizsi SF neZ u netrénovaného. Napf. u dvou osob, které budou mit
stejnou SF max = 195 tep(.min* a budou se li$it SF v klidu 0 15 tepd.min™ (netrénovany 70
tept.min’, trénovany 55 tep.min™), bude u trénovaného zatizeni cirkulace na trovni 60 %
vyjadieno SF = 139 tepd.min™, u netrénovaného SF = 145 tepC.min™. Tento rozdil bude pfi
nizsim relativnim zatizeni vétsi, se zvysujici se intenzitou zatéze se bude zmensovat (napft. pfi
80 % MTR bude mit uvedena trénovana osoba SF = 167 tepG.min'l, netrénovana osoba 170
tept.min™).

Pti pouziti % MTR je u zdravych osob SF pfi cviceni nebo tréninku (SFc) o 13 - 25 tepl.min
1 vy&8i ne? p¥i poutiti stejné hodnoty % SF max. P¥i prevadéni % SF max na % MTR je mozno
pouZzit rovnic

% MTR = 1,369 . % SF max - 40,99

% SF max = (% MTR + 40,99) : 1,369

Podle téchto rovnic napf. 75% MTR odpovida priblizné 85% SF max.

Za dolni hranici efektivni pohybové intervence zdravych osob se povaZuje prace mirné
intenzity, kterd odpovida zhruba 60 % MTR. Toto zatiZzeni obéhu mlizZeme vyjadrit SFc podle
vzorce

SFc = SFk + 0,60 (SF max — SFk)

Hodnotu SF max mizeme zhruba odhadnout podle rovnice 220 — vék. Podle nékterych
autord je takto odhadnutd SF max u starSich osob mensi, neZli je hodnota realna; proto
doporucuji spise rovnici 208 — (0,7 . vék). Podle obou rovnic by méli lidé ve 40 letech stejnou
hodnotu SF max (180 tept.min™), v 60 letech by byla hodnota odhadnuté podle druhé
rovnice o 6 tepC.min™* vy&si.

PFi preskripci intenzity zatizeni podle SF bychom vSak SF max neméli odhadovat, ale méli
bychom ji zméfit pri zatéZzovém vysetreni do vita maxima. Dlvodem je velka variabilita
skutecné SF max, ktera se v dUsledku genetické predispozice mliZze pohybovat v rozsahu vice

neZ + 15 tept.min™ (v rozsahu + 8 % primérnych hodnot kolem SF max). Tak velky rozdil
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mezi odhadem a realitou SF max mlze byt zejména pfi intenzivnim cvi¢eni nebo sportovnim
tréninku pri¢inou zavainé chyby preskripce programu pohybové aktivity.

Rozhoduijici pro volbu intenzity zatiZeni je zdravotni stav a télesnd zdatnost kazdého
jedince. Jde-li o starsi osobu, rekonvalescenta, nebo jedince s dlouhodobym nedostatkem
jesté pozitivni efekt na zdravi ¢lovéka. Tuto ¢ast programu pohybové aktivity nazyvame
startovaci faze a trva podle zdravotnich kritérii, inicialni Grovni télesné zdatnosti a podle
véku 2 — 8 tydna. Jejim cilem je ,,seznamit se” s opakovanym télesnym zatizenim, vétSinou
po déle trvajicim nedostatku adekvatniho pohybu. Pro startovaci program plati zadsada
pomalého zacatku, relativné kratkého trvani (napf. pouze 20 minut) a nizké intenzity zatizeni
(vétsinou chlize). | v této fazi programu vsak doporucujeme cvicit minimalné kazdy druhy
den.

Nemaji-li cvicici osoby béhem startovaci faze Zadné zdravotni problémy, mohou postupné
pridavat na objemu cviceni. V prabéhu startovaciho programu postupné prodluzuji trénink
tak, aby na konci tohoto obdobi mohli jiz zacit s efektivnim zdravotnim cvi¢enim (faze

zvySovani télesné zdatnosti). V tab. 1 a 2 jsou uvedeny priklady délky trati a ¢asu, za ktery by

mohla osoba bud muZského nebo Zenského pohlavi urcitého véku ujit nebo ubéhnout
predepsanou vzdalenost v rdmci startovaci faze a faze udrzovani télesné zdatnosti.

Progrese intenzity zatizeni ve fazi zvy$ovani télesné zdatnosti je zavisla na vzestupu VO, kg™
max. ZvySeni aerobni kapacity, ke kterému dojde u asymptomatickych jedincli na zakladé
pravidelného tréninku pfi optimalnim zatiZeni, je zavisla na télesné zdatnosti na zaéatku
programu, na energetickém vydeji pfi kazdém tréninku, na délce celého programu, na jeho
skladbé, frekvenci a rytmicité a na adherenci k tomuto programu. U osob, které trénovali
kvalitné a pravidelné jiz pred za¢atkem programu nem(iZeme ocekavat Zzadny vyznamny efekt,
u osob mladsiho a stfedniho véku s dlouhodobym nedostatkem pohybu a s nizkou télesnou
zdatnosti, ale s vyznamnou sportovni minulosti (napf. byvali sportovci - vytrvalci), je mozno
ocekavat po pul roce efekt vyrazny. Ve studiich, které se zabyvaji touto problematikou,
nachazime krajni hodnoty zlep$eni VO, kg™ max od 0 do 100 %. U mladsich netrénovanych
jedinct se mdze od prvniho do posledniho tydne pulro¢niho programu zvysit aerobni kapacita
asi 0 25 %. PFi vy33ich vstupnich hodnotach VO, kg™ max byva relativni efekt tréninku mensi,

naopak pfi nizSich hodnotach byva relativni vzestup vyssi.
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Uvaha o paugalnim zvy$eni ukazatel(i aerobni kapacité je viak $patnd, nebot stejny program
muze mit u rdznych osob na stejné Urovni zdatnosti rozdilny efekt. Uvadi se, Ze néktefi jedinci
maji vysokou schopnost odpovédét na zatéZovy program vzestupem aerobni kapacity, jini
naopak velmi nizkou. Tato schopnost je geneticky zakddovana a kombinace vysoké aerobni
kapacity a vysoké trénovatelnosti je charakteristicka pro vysoce vykonné sportovce. Protoze 75
a7 80% biologické variability VO, kg™ max je mozno pti¢itat hereditarnim faktortm, je odhad

rychlosti vyvoje aerobni kapacity v zavislosti na tréninku spekulativni.

MUZI (1. tyden)

- STARTOVACT FAZE FAZE ZVYSOVAN{ ZDATNOSTI

vék Cas Délka Cas Délka

(roky) (min) (km) (min) (km)
18-20 20 2,6-3,1 30 51-5,2
21-25 20 2,4-2,5| 30,5-32,5 4,3-5,1
26-30 20 2,2-2,4| 30,5-34,0 4,2-4,9
31-35 20 2,1-2,2| 31,0-35,0 4,1-4,7
36-40 20 2,0-2,1| 31,0-355 4,0-4,5
41-45 20 2,0] 31,5-37,0 4,0-4,4
46 - 50 20 1,9| 32,5-38,0 4,0-4,3
51-55 20 1,8-1,9| 34,5-425 4,1
56 — 60 20 1,7| 35,0-44,0 4,0-4,1
61— 65 20 1,6| 36,0-45,0 4,0
66 — 70 20 1,5| 37,0-45,0 3,8-4,0

Tab. 1. Priklady pohybové aktivity v riznych vékovych skupindch muZi na zacdtku startovaci
fdze a fdze zvysovdni télesné zdatnosti.

V pribéhu Zivota dochazi od 20 let tak¥ka k linedrni redukci VO, kg™ max, v priméru za
kazdé desetileti asi 0 10 %; také reakce na pravidelnou pohybovou aktivitu je pomalejsi. Proto
nékteri autofi doporucuji prodlouzit trvani programu v kazdém decenniu nad 25 let asi 0 20%.
Pti dodrZovani navrzeného programu muize dosahnout trénujici osoba ve véku 25 let své cilové

hodnoty asi za 20 tydn(, ve véku 60 - 70 let az za 50 tydn(. Pfi dodrZeni kvalitniho programu je
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tedy mozno ocekavat, Ze u starsich osob budou za urcitou dobu tréninku absolutni hodnoty

zmény VO, max mensi a optima bude dosazeno pozdéji.

ZENY (1. tyden)

- STARTOVACI FAZE FAZE ZVYSOVANi ZDATNOSTI
Vék Cas Délka Cas Délka
(roky) (min) (km) (min) (km)
18- 20 20 20-24| 33,0-37,0 4,2 -4,0
21-25 20 2,01 33,0-37,0 4,3-4,0
26 -30 20 1,9| 33,5-40,5 4,2-41
31-35 20 1,8-1,9| 35,0-42,5 4,0-41
36 -40 20 1,7-1,8| 35,0-42,5 4,0-41
41 -45 20 1,7| 37,5-45,0 4,0
46 - 50 20 1,5-1,6| 37,5-44,5 3,9-4,0
51-55 20 1,4-1,5| 40,0-44,5 3,7-4,1
56 - 60 20 1,3-1,4| 43,0-44,5 34-4,1
61 -65 20 1,3| 43,5-44,5 3,1-4,1
66 -70 20 1,1-1,2| 44,5-45,0 29-39

Tab. 2. Priklady pohybové aktivity v riiznych vékovych skupindch Zen na zacdtku startovaci
fdze a fdze zvysSovdni télesné zdatnosti.

Je samoziejmé, Zze probandi s relativné nejvyssi Urovni zdatnosti dosahuiji signifikantniho
vzestupu VO, max pouze pfi tréninku vysoké intenzity; méné zdatni dosahuji zvyseni ukazatele
tréninkové zény plati pozitivni vztah mezi intenzitou zatiZzeni a ndslednym vzestupem VO, max,
nuti pfi tvorbé programu pohybové aktivity hledat skute¢né nejvhodnéjsi intenzitu zatizeni
(blizi se horni hranici optimalniho rozsahu).

Po fazi zvySovani télesné zdatnosti dochazi pti pokracujici pohybové aktivité ke stabilizaci
ukazatel(l aerobni kapacity; mluvime o tzv. udrZovaci fazi. Ve vétsiné pripadd doporucujeme
pokracovat v tréninku na dosazené Urovni intenzity zatiZzeni a v pfipadé potfeby ménit
(predevsim pomoci tydenni frekvence trénink() ucinnost tréninku zménou celkového
energetického vydeje v jednotlivych tydnech. V této fazi mize byt objem cvi¢eni mensi nez

v poslednich tydnech zvySovani télesné zdatnosti, musi si vSak udrzet charakter pravidelnosti
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(minimalné trikrat tydné). Obecné plati, Ze jakmile zfetelné klesne intenzita zatizeni (i kdyz
trvani i frekvence zlstaly stejné), dojde k vyznamnému poklesu télesné zdatnosti.

Pti delSim preruseni nebo pfi trvalém ukonceni cviceni nebo tréninku se za¢nou vsechny
ukazatele télesné zdatnosti vracet k hodnotam pred zacatkem pohybové intervence (viz
kapitola Nékteré projevy nedostatecné pohybové aktivity a desadaptace). Kdykoliv jsme
nuceni v udrZovaci fazi prerusit pohybovou aktivitu na del$i dobu nez jeden tyden, klesa
aerobni kapacita a pfi cviéeni se vlastné vracime zpét do faze zvySovani télesné zdatnosti.
Obecné plati, Ze preruseni pravidelného tréninku nebo cvi¢eni vyZzaduje dvojndsobnou dobu
pro dosazeni vychozi optimalni aerobni kapacity. To znamena3, Ze napt. ¢trnactidenni
preruseni cvi¢eni pro nemoc bude vyZzadovat intenzivnéjsi trénink po dobu jednoho mésice.
PFi preruseni cviceni na tfi a vice mésici se musime vratit zpét na zacatek faze zvySovani
télesné zdatnosti.

Horni hranice doporucované intenzity tréninku je individudlni, ani u dobre trénovaného
rekreaéniho sportovce by neméla presdhnout 85 % VO, max nebo MTR.

| kdyZ relativné vyssi intenzita zatiZzeni zvysuje efektivitu programu, nesmi byt narUst
intenzity prudky, nebot takové cviceni mize vyvolat pred¢asnou Unavu, bolesti sval( i
znamky pretizeni s moznymi ndslednymi zranénimi pohybového systému nebo jinym
poskozenim. Cviceni by nemélo vyvolat nadmérnou nefyziologickou dusnost. Praktické
doporuceni pro rekreaéni pohybovou aktivitu nazyvané ,test de parler” je zaloZzeno na tom,
Ze dusnost vyvolana cvicenim by neméla zabranit moznosti konverzovat.

Dolni hranice, od které se zacind odvijet adaptace, je v podstaté individualni. Zavisi na
predchozim stavu trénovanosti, zdravi i psychické pohodé. Pferuseni sedavého zivotniho
stylu a zahdjeni pravidelné pohybové aktivity nemusi byt hned na pocatku programu
zatéZzovym stresem nebo utrpenim ¢i trestem za léta bez pohybu. Starsi a méné zdatni
mohou zpocatku v prabéhu startovaciho programu cvicit pfi intenzité okolo 60 % MTR, jejich
cviceni by vSak na konci této faze mélo trvat nejméné 45 minut; ti, ktefi budou pouzivat vyssi
intenzitu, mohou cvicit kratsi dobu, minimalné vsak 30 minut.

Jestlize mame k dispozici vysledky zatéZzového vysetieni do maxima (SF max a ventila¢ni
prah), je ureni optimalni intenzity jednodussi. | kdyz z teoretického hlediska neni funkce
ventila¢niho prahu zcela objasnénd, v praxi se osvédcila, nebot hrani¢ni hodnotou pro
kontinualni cviceni vytrvalostniho charakteru odpovida SF na uUrovni ventilacniho prahu. Pfi

intenzivnim kontinudlnim cviceni (napf. rychla chlze, klus nebo béh) doporucujeme udrzovat
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SFc tésné pod ventilaénim prahem, zhruba v rozsahu 10 - 15 tepC.min". Odpovida-li nap¥.
ventilaénimu prahu SF = 165 tepd.min™, potom bychom méli mit p¥i kontinualnim
vytrvalostnim cvi¢eni SFc mezi 150 a 165 tepy.min™’. P¥i cvieni st¥edni, resp. nizké intenzity,
snizujeme rozsah a SFc asi 0 10, resp. 20 tepd.min™.

Jestlize zndme ze spiroergometrického vysetieni SF max a VO,.kg™ max, ale chybi hodnota
SF na urovni ventilacniho prahu, mGzZeme hranicni hodnotu SFc alespon odhadnout. Tento
odhad vychazi ze skutecnosti, Ze ventilacni prah je pomérné tésné zavisly na VO, max a ze
intenzita zatiZzeni by neméla klesnout pod 60 % MTR. Rovnice pro odhad SFc:

SFc = ((0,6 + (VO,.kg*.min™ max/350)).MTR) + SFk

Hodnota VO,.kg™.min™ max je vyjadiena v jednotkach klidového metabolismu (1 MET =
VO, = 3,5 ml.kg™*.min™) a reprezentuje hodnotu relativniho zatizeni nad limitnich 60 %. Je-li
napt. primérna maximalni hodnota VO,.kg™.min™ max u 25letych muz( kolem 47 ml, potom
jejich optimalni intenzita zatiZeni se bude pohybovat tésné pod 73 % MTR (60 + 47/3,5). U
7en stejného véku nebo u stardich muzd, kte¥i maji pramérnou hodnotu VO,.kg™*.min™* max
mensi, bude optimalni zatiZeni cirkulace mensi.

Bude-li mit napf. osoba SF max = 170 tepl.min™, SFk = 70 tept.min™ a VO,.kg™.min™ max
= 35 ml, potom mlzZeme tyto hodnoty dosadit do vysSe uvedené rovnice a odhadnout
hrani¢ni SFc.

SFc = ((0,6 + (VO,.kg*max/350)).MTR) + SFk =

=((0,6 + (35/350)).(170-70)) + 70 =

=((0,6 + 0,1) . 100) + 70 = 140

V tomto pfipadé bychom doporucdili udrzovat pfi kontinudlnim zatizeni SFc mezi 125 a 140
tepy.min"l.

Béhem dlouhého mnohaletého obdobi faze udrzovani télesné zdatnosti SFc postupné
velmi zvolna klesa — u zdravého ¢lovéka asi o 8 tep/min za 10 let Zivota! To znamena snizit
rozsah nastavené SFc asi o 3 tepy za 4 roky nebo o 5 tepu za 6 let. Z toho vyplyva, Ze
nemusime vénovat po relativné dlouhou dobu jednou dobre nastavenému rozsahu optimalni
SFc vétsi pozornost.

Méreni srdecni frekvence pomoci srdecnich monitort

Soucasti monitor(i SF je obvykle pas, ktery si jednoduse upneme na hrudnik. V tomto pasu

jsou elektrody, snimajici elektricky srde¢ni potencial, a vysilacka, pomoci které se

registrovany signal (vybuzeny vinou R na EKG) pfendsi na monitor, nejcastéji umistény na
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predlokti jako naramkové hodinky. A tak se kdykoliv pfi télesné aktivité mizeme na
monitoru presvédcit, jakou mame SFc a podle potfeby rychlost pohybu zvysit nebo naopak
snizit. JestliZe si pred cvicenim nastavime na monitoru optimalni rozsah, potom hodnoty
mimo nastavené pasmo jsou provazeny nejen ,blikanim“ displeje monitoru, ale i akustickymi
signaly. JestliZze se naSe SF dostane pod dolni hranici nastaveného pasma, monitor se , ozve”
a my musime nds pohyb mirné zrychlit. Naopak pfi vzestupu SF nad horni hranici pasma
intenzitu cviceni snizime. A tak sta¢i dosdhnout toho, aby spravné nastaveny monitor na nas
pfi cviceni 30 — 45 minut nemrkal nebo nepipal; vysledkem je, Ze budeme tuto dobu
bezpecné a ucinné cvicit v pdsmu optimalni intenzity zatizeni. Samoziejmé, Ze celkova doba
cvi¢eni bude o néco delsi, nebot bude chvili trvat, nez se nase SF dostane z nizsich hodnot na
nastavenou uroven. Jestlize mame monitor, ktery spolupracuje s pocitacem, tak miZzeme po
ukonéeni cviceni nebo tréninku byt informovani o ¢asu, ktery jsme stravili v jednotlivych
pasmech intenzity zatiZzeni a o detailni dynamice nebo statistickém vyhodnoceni
zaznamenané SF.

Monitorovani srdec¢ni frekvence je v soucasné dobé jediny zplsob, kterym m{ze kazdy
(tedy i zacatecnik) optimalizovat intenzitu zatizeni pfi cvi¢eni. Navic je u novéjsich monitora
srdecni frekvence mozné zaznamenat i trajektorii pohybu pomoci satelitniho zamérovani
(GPS). To umoznuje vztahnout vnitini intenzitu zatiZzeni k vykonané praci a rozsifit tak

informace o pohybové aktivité o dalsi cenné detaily.

5.2.1.2. Vyjddreni intenzity zatiZeni v jednotkdch klidového metabolismu
(MET)

1 MET je mnozstvi kysliku vztazené na kilogram hmotnosti, které spotiebuje nase télo za 1
minutu, je-li v klidovém stavu. Tato energetickd jednotka klidového metabolismu slouzi
k tomu, abychom ohodnotili jakoukoliv télesnou aktivitu jako nasobek klidové hodnoty
metabolismu, tedy nasobek 1 MET. Jestlize napf. vyvijime néjakou ¢innost na Urovni 3 MET,
potom jsme proti klidovému stavu zvysili spotiebu kysliku tfikrat. To znamena, Ze nase svaly
potfebuji pro svou ¢innost trojndsobné mnozstvi kysliku. V tabulce 6 je uvedeno nékolik
priklad( télesnych aktivit vyjadienych v MET. Uvedené hodnoty je nutno chapat jen jako

orientacni, individudIni diference mohou byt samoziejmé velké.
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Zdravotni sestra 34
Mali¥ pokoji 4,1
Zemédélec (tradicni zemédélstvi) 5,9
Kopac 6,2
Obsluha peci 7,4
Zametani, vafeni, myti nadobi 2,9
Cisténi oken, lesténi podlahy, nakupy 3,7
Klepani koberce, lesténi nabytku 4,5
Volné spolecenské tance 4,1
Lidové a moderni tance 6,5
Sbér lesnich plodd 2,5
Hrabani listi 3,9
Prace s motorovou pilou 4,4
Ryti, okopavani 5,0
Stipani dieva 6,7
Rezani ruéni pilou 7,8
Chuize rychlosti 5 km.hod™ po roviné 4,1
Chuize rychlosti 5 km.hod™ do kopce 8,0
Béh rychlosti 8 km.hod™ po roviné 7,3
Jizda na horském kole po roviné 21 km.hod™ 8,2
Tenis rekreacni ctyrhra 5,5
Tenis rekreacni dvouhra 8,6
Lyzarska turistika 6,5
Aerobik 5,6
Golf 3,1
Horolezectvi 7,4

Tab. 3. Hodnoty riiznych ¢innosti ¢lovéka (zaméstndni, mimopracovni aktivita, rekreacni
sport) vyjadrenych v metabolickych jednotkdch (MET)
5.2.1.3. Odhad intenzity zatiZeni podle vhnimaného usili

Pfi predpisu pohybové aktivity Ize pouzit i hodnoceni subjektivnich pociti ndmahy dle
Borga. Ohodnoceni vnimaného usili (anglicky ,Rating of Perceived Exertion” — RPE) patfi k
nejjednodussim metodam, jakymi Ize posoudit intenzitu zatiZeni pfi cviceni. Autorem této
metodiky je Svédsky fyziolog Gunnar Borg a publikoval ji na za¢atku padesatych let minulého
stoleti. Jejim zdkladem je pocit, kterym ¢lovék hodnoti viastni Usili vynaloZzené pfi cviceni.
Borgliv systém je zaloZeny na oteviené skale od 6 bodu (Usili vynaloZené v klidu) do 20 bod(
(extrémni Usili) (tab. 4). Jestlize napf. budeme mit pfi cvieni pocit, Ze bylo ponékud
namahavé, prifadime mu 13 aZz 14 bod(; jestlize jsme po ném velmi unaveni, patii mezi

velmi tézké a hodnotime ho 17 aZ 18 body. Jak se ukazalo, toto subjektivni hodnoceni
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intenzity slusné koreluje se spotfebou kysliku, proto je Ize pouZit k okamzité korekci intenzity
zatéze.

Obecné plati, Ze RPE 12 aZ 13 bod{ odpovida intenzité zatiZzeni 40 az 65 % MTR; jinak
feceno, RPE 12 a7 13 bod( odpovida tréninkové zoné osob dlouhodobé fyzicky neaktivnich
pfi kontinualnim vytrvalostnim zatiZeni. P¥i cvi¢eni pro zdravi by vSak nemélo RPE presahovat
15 bod(, nad tuto Uroven vynaloZeného usili trénuji sportovci.

Je si vSak tfeba uvédomit, Ze hodnoceni intenzity zatiZzeni na zakladé RPE vyZzaduje
dlouhodobou zkuSenost a pro osoby, které se pohybové aktivité dlouhou dobu nevénovaly,

se nehodi.

6

7 Velmi, velmi lehké
8

9 Velmi lehké

10

11 Docela lehké

12

13 Ponékud tézké

14

15 Tézké

16

17 Velmi tézké

18

19 Velmi, velmi tézké
20

Tabulka 4. Borguv systém pro hodnoceni vynaloZeného usili

5.2.2. Kontinualni (nepretrzity) a prerusovany (intermitentni) trénink

Kontinualni trénink ma vyhradné vytrvalostni charakter a je tvoren vétSinou cyklickym

pohybovym vzorcem, ktery se po celou dobu hlavni ¢3asti tréninku opakuje. V pribéhu
cviceni mlZe byt intenzita vnitfniho zatiZeni na zhruba stejné Urovni nebo se midze ménit.
Témér konstantniho zatizeni cirkulace Ize pfi vytrvalostnim tréninku dosahnout zpétnym
Fizenim rychlosti pohybu ,sevienou” srdeéni frekvenci (napf. v rozsahu 10 tept.min™), kdy
dochazi s narlistem teploty télesného jadra k postupnému sniZzovani rychlosti pohybu (a

k poklesu VO,); timto zplisobem lze také testovat vykonnost obéhu pfi submaximalnim

zatizeni (Clamped Heart Rate test — CHR-test).
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Jestlize chceme pfi vytrvalostnim tréninku udrzZet stalou rychlost pohybu, bude SF a
relativni zatizeni obéhu postupné narlstat. V pribéhu kontinudlniho tréninku lze rovnéz
v souladu s jeho cilem ménit obcas tempo a tim i intenzitu zatiZzeni (napf. maximalni intenzita
a na konci hlavni ¢asti tréninku, atd.); nikdy vSak nedojde k ¢astéjSimu preruseni
kontinualniho pohybu.

PreruSovany trénink se sklada ze sérii cvi¢eni o nizké az vysoké intenzité, které jsou

preruSovany useky klidu nebo cvi¢enim o nizké intenzité. Pro intermitentni trénink jsou
vhodné prakticky vSechny druhy pohybovych aktivit, které se uzivaji pti kontinudlnim
tréninku. Diky tomu, Ze celkovy tréninkovy objem m{ze byt vétsi, nez u kontinualniho
tréninku a Ze obsahuje vedle zatéZzovych i odpocinkové Useky, je tato forma vyuzivana celym
spektrem sportujicich, od Spickovych sportovc( aZ po jedince s nizkou Urovni télesné
zdatnosti. ACSM doporucuje pouZivat intermitentni trénink i u symptomatickych pacientd,
ktefi mohou tolerovat pouze kratké ¢asové Useky zatéze (napf. 3 — 5 minut).

Ptiklady intermitentniho tréninku jsou napt. kruhovy trénink (viz dale) nebo intervalovy
trénink.

Sportovci pouzivaji intervalovy trénink velmi ¢asto, protoze jim umoznuje trénovat pfi

relativné vyssi intenzité nez pfi kontinudlni zatézi. Ménénim délky zatézovych a
odpocinkovych intervalll je mozno pozitivné ovliviiovat nejen aerobni zdatnost, ale také
rychlost, silu nebo anaerobni kapacitu. Zkracovanim intervalu odpocinku a sniZzovanim
intenzity zatiZzeni (pomér mezi Usekem zatéze a odpocinku mlze byt napt. 3 : 1) se blizi
intervalovy trénink kontinualnimu a plsobi pozitivné zejména na aerobni kapacitu. Naopak
prodluzovani prestavky mezi zatéZzovymi Useky s vysokou nebo velmi vysokou intenzitou
zatizeni (pomér mezi Usekem zatéze a odpocinku muize byt napt. 1 : 3) preferuje aktivitu
rychlych svalovych vlaken a ovliviiuje spise silu, rychlost a anaerobni kapacitu. Je vSak tfeba
zdlraznit, Ze i tento typ tréninku ma v kazdém pripadé vyrazny vliv na vytrvalost a aerobni
kapacitu.

Prikladem intervalového tréninku muize byt 3 — 4minutovy béZecky interval (intenzita 70 —
85 % VO, max), pti kterém ubéhne sportovec napf. 1 km, a 1 — 2 minutovy odpocinkovy
interval, pfi kterém sportovec jde nebo zvolna kluse (jedna sekvence mUze trvat 4 — 6 minut,
pomér mezi Usekem zatéze a odpocinku mlze byt 4 : 1 az 3 : 2); kazda sekvence se opakuje

napf. 3 - 7krat. Princip pretiZeni, ktery mdze mit v urcitych periodach sportovniho tréninku
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vyrazné pozitivni vliv na limitujici schopnosti i sportovni vykonnost, je mozno v uvedeném

prikladu dosahnout nejen zvySenim intenzity zatiZeni, ale také prodlouZzenim zatéZzového

intervalu, zkracenim odpocinkového intervalu nebo zvySenim poctu sekvenci.

Obsahové otazky

1.

2
3.
4

© N oo WU

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.

Pro¢ hraje intenzita zatiZzeni pti preskripci programu pohybové aktivity klicovou roli?
Pro¢ neni zcela korektni vyjadreni relativniho zatiZzeni cirkulace v % SF max?

Proc¢ je vhodné vyjadrovat relativni zatizeni cirkulace v % MTR?

Jaka je SF odpovidajici dolni hranici efektivni pohybové aktivity jedince, jehoZ SFk je
55 a SF max je 195? Uvedte si dalsi priklady!

Na ¢em zavisi dolni hranice efektivniho zatiZeni cirkulace?

Jak je mozno odhadnout SF max?

Jakou Uroven by nemélo prekrocit relativni zatiZzeni rekrea¢niho sportovce?

Co je startovaci faze programu pohybové aktivity, co je jejim cilem, jak dlouho trva a
jakymi zdsadami se fidi?

Co je faze zvySovani télesné zdatnosti programu pohybové aktivity, co je jejim cilem,
komu je uréena, jak dlouho trva a jakymi zdsadami se fidi?

Na ¢em je zavisly vzestup hodnot VO, max ve fazi zvySovani télesné zdatnosti
programu pohybové aktivity?

Co je udrzovaci faze programu pohybové aktivity, co je jejim cilem a jakymi zdsadami
se fidi?

Co jsou ventilacni a anaerobni prahy a jak jsou jejich hodnoty vyuzZivany pfi preskripci
programu pohybové aktivity?

Jak je mozno odhadnout hodnotu SFc, zndme-li hodnoty VO,.kg™.min™* max, SF max a
SFk?

Jakd bude hodnota SFc a optimalniho rozsahu zatizeni cirkulace, jsou-li hodnoty
VO,.kg™.min™ max = 48 ml, SF max = 189 tepd.min™ a SFk = 58 tept.min™*? Uvedte si
dalsi priklady!

Co jsou monitory srdecni frekvence a jak se vyuzivaji pfi kontrole intenzity zatiZzeni pfi
pohybové aktivité?

Coje ,MET” a k cemu slouzi?

Co je a jak se vyuziva ,RPE“ pfi kontrole intenzity zatiZzeni pfi pohybové aktivité?

Jak a proc se bude ménit pfi , seviené” SFc rychlost pohybu pfi tréninku?
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19. Jak a proc¢ se bude ménit SFc pfi stalé rychlosti pohybu pfi tréninku?
20. Jaky je princip intermitentniho tréninku a kdy se vyuzZiva?
21. Co je intervalovy trénink a jaké jsou moznosti manipulace s jeho jednotlivymi

intervaly?

5.2.3. Trvani cviceni

Pfi stanoveni trvani tréninku nebo cvi€ebni jednotky musime zohlednit jejich intenzitu a
frekvenci cviéeni a tim i celkovy objem tydenni pohybové aktivity. Cim vyssi je intenzita a
frekvence cviceni, tim mUZe byt cvi¢eni kratsi. Pfesto je urcita dolni mez trvani, pod kterou se
efektivita cvi¢eni prudce sniZuje. Pfi optimalni intenzité zatiZzeni je touto hranici pfi
viak také védét, Ze delsi trvani cvi¢eni nez 60 minut nezvySuje vyrazné jeho zdravotni efekty.
To plati nejen pro pohybovou aktivitu pro zdravi, ale také pro vysledky sportovniho tréninku;
prodluzovani trvani tréninku nad optimalni hranici, kterd je samoziejmé vétsinou delsi nez
pfi cvieni pro zdravi, nepfindsi zlepseni sportovni vykonnosti. Prekroceni urcitého objemu
mUze vést naopak k vyCerpani a pretiZzeni organismu s negativnimi zdravotnimi efekty.

Pro osoby, které nebyly po dlouhou dobu fyzicky aktivni, mdze byt ptlhodinové cviceni
prili§ narocné. Proto u nich v prvnich tydnech (startovaci faze) zacindme s kratSim cvi¢enim
(napf. 10 — 15 minut), které v pradbéhu dvou mésicl postupné prodluzujeme aZ na 45 minut.
V prvnich tydnech cvi¢eni mizeme také celkovou dobu rozdélit na dvé nebo vice ¢asti.
Minimalni trvani jednoho déleného cviceni by vSak nemélo byt kratsi nez 10 minut (napt. 10
+ 10 + 25 minut). | takto rozdélené cviceni ma u zcela neadaptovanych jedinct
postfehnutelny pozitivni G¢inek. Po urcité dobé je pro zachovani pozitivnich efektd cviceni
tfeba trvani cvi¢ebni jednotky postupné prodluzovat.

PFi pravidelném cviceni kazdy druhy den predstavuje takto doporucéené trvani cviceni asi 2
% — 2,5 % celkového Casu, ktery mame k dispozici. Z toho plyne, Ze prakticky kazdy i sebevice
zaneprazdnény clovék si mize dovolit ,luxus” starat se cvicenim o své zdravi a vymluva na
nedostatek ¢asu neni na misté.

5.2.4. Frekvence cviceni
Tento faktor pohybové aktivity je vyrazné ovlivnén ¢asovymi moznostmi cvicence a
jeho chuti k aktivnimu pohybu. Nejlepsich zdravotnich ucink( a sportovnich vysledkd byva

dosazZeno pfi kazdodennim cviceni nebo tréninku, ktery ma optimalni intenzitu a trvani.
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Minimalné by mél ¢lovék cvicit tfikrat tydné, Iépe obden (jednodenni odpocinek mezi dvéma
aktivnimi dny). Pfestavka mezi jednotlivymi cvicebnimi jednotkami by tedy neméla byt delsi
nez jeden den. Pfilis nizka frekvence cvi€eni snizuje efektivitu cviceni a pfi frekvenci dvou
cviceni za tyden se po Case stava pohybova aktivita prakticky neucinna (zac¢indme stéle
znovu). Na druhé strané by pfi intenzivni a objemné pohybové aktivité nebo tréninku méla
byt frekvence nizsi (napf. co druhy nebo treti den odpocinek), nebot nepfimérené vysoka
frekvence cviceni neumoznuje dokonalou regeneraci a vede k postupnému zvySovani unavy
a snizovani pozitivnich zdravotnich efektl; zaroven se zvysuje i riziko zranéni.

Teoretickd baze frekvence cviceni se opira o logickou Uvahu, Ze dalsi cvi¢eni nebo
trénink by mél absolvovat sportovec tehdy, jestlize negativni Uc¢inky cviceni (napf.
pretrvavajici zvySena aktivita stresové osy hypotalamus — hypofyza — klira nadledvin,
redukovanad aktivita vagu, pretrvavajici lokdIni svalové bolesti a Unava, atd.) pominuly a
pretrvavaji jeho pozitivni efekty (napt. zvySena aktivita enzyma aerobni fosforylace, zvysené
mnozstvi zasobniho glykogenu ve svalech, zvySena senzitivita periférie na inzulin, atd.).

Toto teoretické vychodisko viak nema v soucasné dobé oporu v Zadnych ukazatelich,
které by pomohly identifikovat optimalni zacatek dalsi pohybové aktivity. V této souvislosti
je tfeba pripomenout, Ze kvalitni regenerace dobu optimalniho zacatku nasledujicich cvic¢eni
zkracuje. Naopak nedodrzovani optimalni Zivotospravy (napft. dietni chyby, nadmérny prijem
alkoholu, kouteni, nedostatek spanku, atd.) optimalni za¢atek dalSich pohybovych aktivit
oddaluje. O efektivité sportovniho tréninku pravé nejvic rozhoduje spravné nacasovani
tréninku a jeho propojeni s kvalitni regeneraci. Tento ukol je obzvlast tézko resitelny u
sportovni vykonnosti, nez kterd odpovidd moznostem tymu a jeho optimalni sportovni
formé.

5.2.5. Objem cviceni

tydenni pohybové aktivity, které pozitivné ovlivni zdravi ¢lovéka, by mélo byt asi 1 — 1,5 tisic
kcal (4,2 — 6,3 tisic kJ). Ponékud presnéjsi je udaj o objemu pohybové aktivity vztazeny na 1
kg hmotnosti, protoze rozdily hmotnosti v populaci jsou vyrazné a znehodnocuji doporucené
absolutni hodnoty energetické spotreby. V tomto pripadé se uvadi, ze minimalni tydenni
penzum by mélo na po&atku cviteni osob s dlouhodobou hypokinezi &init 10 kcal.kg™. Za

optimalni spotfebu energie za tydenni cviteni se povazuje 25 kcal.kg™.
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5.2.5.1. Odhad objemu pohybové aktivity na zdkladé poctu krokii

Sledovani poctu krokl nam ddva jen velmi hrubou predstavu o energetickém vydeji,
nebot délka a frekvence krok (a tim celkova vzdalenost) a hmotnost chodcl se muze
vyrazné liSit. Pfesto se pro svou jednoduchost a dosazitelnost krokomérd méreni poctu kroku
ujalo a zaroven byla doporuc¢end minimalni hranice 10 tisic krokd, které by clovék mél ujit
kazdy den. Toto doporuceni vychazi ze zkusenosti, Ze dospély ¢lovék ujde bézné za den asi 7
tisic krok(l; aby dosahl Zadouciho objemu cviceni a pozitivné tak ovlivnil tak své zdravi, mél
by navic ujit asi 3 tisice krokd.

Poctem kroku byl také definovan Zivotni styl: Pfi sedavém zpUsobu Zivota ¢lovék ujde za
cely den méné nez 5 tisic krok(, mirna pohybova aktivita bez cvi¢eni navic predstavuje asi 5 —
7,5 tisic krok( a 7,5 — 10 tisic krok( charakterizuje stfedni pohybovou aktivitu. Vysoce aktivni
osoby s pravidelnym cvi¢enim nebo tréninkem udélaji denné vice nez 12,5 tisic krokd. Tyto
rozsahy chodecké aktivity se nehodi pro hodnoceni déti, které udélaji bézné vice krok( nez
dospéli (stredni aktivita je charakterizovana 11 tisici kroky u dévcat a 13 tisici kroky chlapct).

Doporucenym tydennim objem(m energetického vydeje by odpovidala celkova
vzdalenost asi 15 — 25 km, které by ¢lovék absolvoval rychlou chizi. 10 tisic krokd denné vsak
predstavuje energeticky vydej asi 300 — 400 kcal (1200 az 1600 kJ), ¢ili 2,1 — 2,8 tisic kcal (8,4
— 11,2 kJ) za tyden. Srovname-li obé doporuceni, zjistime, Ze realizace 10 tisic krokd
predstavuje vyznamné vyssi energeticky vydej, nez je vétsSinou doporucovany (asi o0 50 %).

Z toho plyne, Ze splnéni této jednoduché podminky denni aktivity mze mit vyznamny
pozitivni vliv na zdravi ¢lovéka.
Odhad objemu pohybové aktivity s vyuZitim krokoméri a akcelerometri.

Krokoméry (pedometry) jsou pfistroje detekujici zménu sméru pohybu ve vertikalni ose
(zhoupnuti pti kroku). Vétsina pristroji pouze ukazuje aktualni pocet ,krok(“ od posledniho
vynulovani. V pfipadé, Ze pristroj zobrazuje energeticky vydej, jednd se pouze o velmi
pfibliznou hodnotu zjisténou vétSinou spornym vypoctem.

Krokoméry se pripeviuji do strany na opasek tak, aby byl vertikalni pohyb pti kroku co
nejvétsi. Krokoméry jsou vhodné pro aktivity, kdy o energetickém vydeji rozhoduje pocet
krok( (napf. béh nebo chize). Nehodi se pro sledovani aktivit, u kterych dochazi
k minimalnimu nebo témér nulovému vertikdlnimu pohybu tézZisté (napf. jizda na kole, silovy

trénink).
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Nevyhodou krokomér( je dost velkd rozdilnost namérenych Udaji na jednotlivych
pfistrojich. Proto je vhodné, aby jedna osoba pouzivala opakované stale stejny vyrobek.
Potom je mozné srovnavat pocet krokU pfi pravidelnych zatéZich a odhadovat tak zmény
energetického vydeje. Vhodné je pouZiti krokomér( u pacientl nebo i u zdravych osob,
které cilené pecuji o své zdravi.

Akcelerometry méfi pfimo zrychleni bud pouze ve vertikalni ose, nebo ve vSech trech
osach. Pfi srovnani s krokoméry jsou tyto pfistroje pri nejriiznéjsich pohybovych aktivitach
presnéjsi a jejich vypocet energetické spotreby je spolehlivéjsi. Maji vnitini pamét, ktera
umoziiuje exportovat zaznam do pocitace a ndsledné ho vyhodnotit. Vyjimkou nejsou
(podobné jako u monitor( srdecni frekvence) ani internetové sluzby pro automatické
zpracovani odeslanych zaznam( a pribézné sledovani pohybové aktivity.

5.2.6. Dlouhodoba adherence k programu pohybové aktivity

Vétsina osob, které zméni svij Zivotni styl a zacnou pravidelné cvicit, po urcité dobé
pohybovou aktivitu prerusi a vrati se k drivéjSim negativnim navyklm a sedavému Zivotnimu
stylu. Nizka adherence k pohybové aktivité je nejzavaznéjsi pric¢ina neuspokojivé primarni a
sekundarni prevence HNO na celém svété. Hodné lidi pod nejrtiznéjsimi vlivy se odhodla ke
zméneé pasivniho Zivotniho stylu a zacne pravidelné cvicit nebo trénovat. Bohuzel toto
»,nadseni” ke zméné Zivota vydrzi relativné kratkou dobu a navrat ¢lovéka ,do starych koleji“
je velmi ¢asto provazen negativnimi emocemi, znechucenim, nedlivérou a ztratou
sebedlvéry.

Faktord, které negativné ovliviuji dlouhodobou adherenci k aktivnimu Zivotu, je mnoho.
V prvé radeé jsou to genetické indispozice, které negativné ovliviuji jak limitujici schopnosti,
tak i efektivitu pohybové aktivity. Néktefi lidé jsou vybaveni z hlediska svalové sily a
vytrvalosti a kardiovaskularni zdatnosti hire, nez jini, nedosahuiji jejich vykonnosti a pozitivni
efekty cviceni jsou vyrazné pod ocekavanim. Na této skutecnosti se mlzZe vyrazné podilet i
Spatny program pohybové aktivity (napf. ptilis vysoka inicidlni intenzita zatizeni a pfilis
vysoka uroven vnimaného usili) nebo jeho nepochopeni a nedodrzovani.

DalSimi negativnimi biologickymi faktory jsou vyssi vék a nadvaha nebo obezita. Starsi lidé
mivaji vice limitujicich faktor( a zdravotnich problému, nez lidé mladsi a nachdazeji hire cestu
do zafizeni, ve kterych je mozno spolecné realizovat pohybovy program. Podobné divody
maji obézni jedinci, pro které mlze byt bézny pohyb (chlize, béh, jizda na kole, atd.)

problémem.
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Mezi psychologické, kognitivni nebo emocionalni faktory ovliviiujici negativné adherenci
k pohybové aktivité, poc¢itdme napf. deprese a Spatnou naladu nebo psychické bariéry vici
cviceni. Negativni roli sehrava rovnéz koureni tabaku, socidlni izolace, méstska aglomerace a
sezénnost nékterych sportovnich odvétvi.

Mezi faktory, které pUsobi naopak pozitivné na adherenci, mizeme zaradit radost
z pohybu, ocekdvani pozitivnich ucink(i pohybové aktivity, vnimani zlepSovani télesné
zdatnosti a zdravi, trvalou sebemotivaci, sportovni anamnézu, prijemné prostredi, ve kterém
se realizuje program pohybové aktivity, podporu rodiny a pratel, pozitivni vliv 1ékare,
spokojenost se sportovnim vybavenim, mozZnost sportovani vdomdcim prostredi, atd.

Pfi snaze zvysit dlouhodobou adherenci bychom se méli soustfedit na ty faktory, které
jsou alespon ¢astecné modifikovatelné (napf. intenzita zatiZzeni, podpora rodiny a pratel,

atd.). Pro povzbuzeni a zlepSeni adherence se pouzivad napf. model modifikace chovani, ve

kterém si pacient nebo klient aktivné stanovi redlny kratkodoby i dlouhodoby cil a podili se
na vytvoreni planu, jak téchto cild dosahnout. Dokonce se doporucuje podepsat jakysi
kontrakt, ve kterém jsou tyto Udaje klientem zaneseny. Pozitivni vliv ma i vedeni
jednoduchého deniku (tréninkového planu), ve kterém jsou zaznamenany zakladni Udaje
(napf. datum a trvani cviceni, pfi kontrole intenzity zatiZzeni i kone¢né Udaje z monitoru SF).
Doporucuji se i jakési odmény (napft. certifikaty, odznaky apod.) za splnéni ¢astecnych cil(i
(napf. dosazeni prvnich 100 km chlize nebo ubéhnuti 5 km za méné nez 35 minut, atd.) nebo
dlouhodobych cilli (napf. zvyseniVO, max o 15 %).

Model zdravotni divéry je zaloZen na pfedpokladu, Ze pacienti nebo klienti vnimaji

hrozbu vazného onemocnéni a véri, Ze pohybova aktivita jim tuto hrozbu umozni zazehnat.
Jestlize u téchto osob prevazi pozitivni efekty nad bariérami, které je od cvic¢eni oddéluji,
potom je pravdépodobné, Zze mohou spravné zménit jejich Zivotni styl. Mezi efektivni modely
patti napf. i socidlné kognitivni model nebo transteoreticky model., jejichz vyuziti patfi spise
do oblasti psychologie zatéze.

Ke strategii zvySovani adherence k programu pohybové aktivity patfi:
trvald podpora lékate, kterému pacient véri,
korektni pfedpis programu pohybové aktivity s minimalizovanim rizika zranéni a zdravotnich
komplikaci,
pozitivni vztah ostatnich lidi k aktivnimu Zivotu a pohybu,

nabidka rdznych sportovnich aktivit, které prinaseji pacientlim a klientm radost a pohodu,
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poskytovani pozitivni informaci pfi opakovaném vysetreni,

podpora rodiny a pratel,

pouzivani grafického znazornéni pozitivniho vyvoje sledovanych ukazatel(,

zabezpedeni mozZnosti konzultaci se vzdélanymi a zainteresovanymi odborniky.

Obsahové otazky

Cim se Fidi pfedpis trvani cvi¢eni a jaka je u zdravého €lovéka jeho minimalni hodnota?
Jak a u kterych osob mizeme zkratit nebo rozdélit trvani cvi¢eni?

Jaka je optimalni a jakd minimalni frekvence cvi¢eni za tyden?

O jaky teoreticky pfedpoklad se opira stanoveni optimalni frekvence cviceni?

Které faktory modifikuji frekvenci a trvani cviceni nebo tréninku?

Jaky je minimalni a optimalni objem tydenni pohybové aktivity ovliviiujici pozitivné zdravi
Clovéka?

Jak je mozno vyuzit pti kontrole pohybové aktivity pocet krokd, které ¢lovék udéla za den?
Jaky je princip a k ¢emu slouZi krokoméry a akcelerometry pfi kontrole pohybové aktivity?
Jaka je redlnd dlouhodoba adherence k programu pohybové aktivity?

Které faktory ovliviuji negativné dlouhodobou adherenci k programu pohybové aktivity?
Které faktory ovliviiuji pozitivné dlouhodobou adherenci k programu pohybové aktivity?
Popiste model modifikace chovani, ktery se pouziva pro zvyseni dlouhodobé adherence!

Které faktory vyuzivame pfi strategii zvySovani adherence k programu pohybové aktivity?
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5.3. Nejcastéjsi pohybové aktivity a jejich vyuziti
5.3.1. Sportovni aktivity vhodné pro vytrvalostni (aerobni) cvi¢eni nebo trénink

Primdarnim cilem programu pohybové aktivity je udrzeni nebo zvyseni télesné zdatnosti
pomoci pohybu, ktery vyuziva rytmickych kontrakci velkych svalovych skupin. Ve startovaci
fazi a fazi zvySovani télesné zdatnosti je dulezité pravidelné a spravné monitorovat intenzitu
zatiZeni. Proto by pro tyto faze programu pohybové aktivity méla byt doporucovana takova
sportovni odveétvi, kterd umozni udrzet konstantni intenzitu zatiZzeni a zaroven nemaji vysoké
naroky na dovednosti a zkuSenosti.

Pro aerobni trénink volime alespon zpocatku tzv. cyklické sporty. Jejich ndzev vznikl ze
stale se opakujiciho pohybového vzorce, v némz se jednoduché stejné zacinajici a koncici
pohyby spojuji do jakéhosi kruhu (cykluji se); nejjednodussim cyklickym pohybem je chiize.
Ménénim frekvence cyklickych pohybu se plynule méni intenzita zatiZzeni — zrychlenim chlize
nebo béhu zvysime intenzitu zatiZzeni celého organismu, opacny efekt ma zpomaleni.

PFi acyklickych sportovnich aktivitach je velka pohybova variabilita a intenzita zatizeni

obvykle vyrazné kolisa; pfikladem acyklickych sportd jsou mi¢ové hry nebo sportovni
gymnastika. Jestlize bychom chtéli rozsifit spektrum pohybovych ¢innosti, nestoji nic v cesté
tomu, abychom si pro sebe nasli vhodny acyklicky sport.

Mezi pohybové aktivity, které nemaji velké naroky na dovednosti a na vysokou télesnou
zdatnost patfi napt. chlize, jizda na rotopedu nebo aqua aerobik; patfi sem napf. i pomaly
tanec. Dalsi pohybové aktivity si kladou stale mensi naroky na dovednosti, ale vyzaduje vyssi
télesnou zdatnost; sem patfi napf. jogging nebo béh, cviceni na trenazérech (napf. veslarsky,
elipticky, stepper, atd.), spinning nebo rychlejsi tanec. Plavani, skakani pres Svihadlo, béh na
lyZzich nebo jizda na in-linech vyZzaduje specializované dovednosti a vyssi télesnou zdatnost.
Mezi rekreacni sporty, které predepisujeme jako doplrikové, patfi napf. sjezdové lyzovani,
micové a raketové sporty nebo horolezectvi.
5.3.1.1. Chiize a béh

Z mnoha dlvodU (snadné provedeni a dostupnost, mald naro€nost na vybaveni a na ¢as,
moznost sportovani bez pritomnosti dalSich osob, atd.) je pro vétsinu lidi nejvhodnéjsi a
nejjednodussi pohybovou aktivitou chiize nebo béh.

Ti, ktefi méli delsi dobu malo pohybu a zacinaji prakticky ,,od nuly”, pouZiji zpravidla chizi,
jejiz rychlost odpovida jejich véku, zdravotnimu stavu a trénovanosti. Chiize ma mnoho

vyhod spocivajicich predevsim v tom, Ze se pfi ni vyskytuje nejmensi pocet uUraz(, zatiZeni
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dolnich koncetin a patere je mensi nez pfi béhu a nevyzaduje Zadné nakladné vybaveni
s vyjimkou dobrych bot, na kterych se nema Setfit.

Je spravné, abychom se na rychlou chzi (tzv. fitness walking) pfipravili naprosto stejné,

jako kdybychom se pfipravovali na jakykoliv jiny sport (rozcviceni a strecink). Snazime se
chodit v prostredi, kde je Cisté ovzdusi a mensi nebo zZadny provoz motorovych vozidel
(nejlépe v méstském parku nebo mimo mésto v prirodé). Nacvik chodecké techniky je
pomérné jednoduchy. V prvnich minutach je tfeba jit spiSe pomaleji a dbat na technicky
dobré provedeni chize (drZet hlavu zpfima, mit uvolnéna ramena a neprohybat se
v bedrech). Volime spiSe delsi krok a nestydime se za paze pokréené v loktech, které
usnadnuji drzet rovnovahu a dynamiku chiize. Naslapujeme na paty, chodidla pokladdame do
osy pohybu a dolni koncetiny nepropiname v kolenou. Postupné rychlost chiize zvySujeme
tak, abychom v pribéhu 5 minut dosahli Zddouci rychlosti a predepsané SF.

Jestlize obéhovy a dychaci systém umozni zvysit rychlost pohybu tak, Ze se stava chlize
neefektivni a pfilis namahava, je mozné zacit prokladat chlizi pomalym béhem neboli
joggingem. K této zméné dochazi obvykle za 6 — 12 tydnl chodeckého programu, kdy

rychlost chtize pfesdhne minimalné 6,5 km.hod™. Pfi tomto kombinovaném tréninku dobu

chlize postupné zkracujeme a dobu béhu prodluzujeme. Jak takovy pfechod od chodeckého
k béZzeckému tréninku mlze vypadat, ukazuje tab. 5. Zpocatku by rychlost béhu neméla byt
vyrazneé vyssi nez chodecka rychlost. Na konci samostatného nebo kombinovaného
chodeckého a béZeckého tréninku je vhodné postupné v pribéhu péti minut zpomalovat
rychlost pohybu az do pomalé chlize a vZdy trénink ukondit protazenim svald.

Tab. 5. Kombinace chiize a béhu vychdzejici z trvani chodeckého tréninku.

Tyden Trvani jednotlivych ¢asti tréninku Celkové trvani

1 9krat (chize 4,5 min + béh 0,5 min) 45
2 9krat (chize 4,0 min + béh 0,5 min) 45
3 9krat (chdze 3,0 min + béh 2,0 min) 45
4 9krat (chdze 2,5 min + béh 2,5 min) 45
5 4krat (chdze 5,0 min + béh 5,0 min) 40
6 4krat (chdze 4,0 min + béh 6,0 min) 40
7 4krat (chdze 3,0 min + béh 7,0 min) 40
8 2krat (chlize 10,0 min + béh 10,0 min) 40
9 2krat (chlze 7,5 min + béh 10,0 min) 35
10 2krat (chlze 5,0 min + béh 12,5 min) 35
11 2krat (chlze 2,5 min + béh 15,0 min) 35
12 Béh 35,0 min 35
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Béh minimalné stfedni rychlosti, ktery ma relativné vysoké pozitivni metabolické i
kardiopulmonalni ucinky, vsak klade zvySené naroky na kosti, klouby a svaly dolnich koncetin
a patere (neni vhodny jako pohybova aktivita pro osoby s vysokou obezitou), proto je tfeba
peclivé volit béZzecky povrch. Nejhorsi jsou asfaltové nebo betonové cesty, nejlepsi je
travnaty povrch, pisek nebo lesni péSiny. Nevyhodou této aktivity je ve srovnani s rychlou
chizi vyssi pocet urazli predevsim dolnich koncetin i nebezpedi pretizeni, zvlasté u osob
s vysSi hmotnosti. Z kinesiologického hlediska je vhodné pfi béhani drzet rovna zada a uvolnit
ramena a paze.

Nastavena SFc se v pribéhu celé faze zvysovani télesné zdatnosti nebude ménit. (Pouze
v pfipadé, Ze by doporucend SFc intenzita byla z néjakych divodu pfilis nizka nebo pfilis
vysokd, je nutno zménit hned na za¢atku této faze rozsah, napf. o 5 — 10 tepd.min™.) Diky
stdle stoupajici trénovanosti bude v pribéhu faze zvySovani télesné zdatnosti zpétné fizena
rychlost chiize nebo béhu stale vyssi. Vykonnost obéhového a dychaciho systému diky
monitoru srdecni frekvence bezpecné vede sportujici osobu tak, aby intenzita zatizeni byla
po celou dobu cviceni optimalni. Ti, ktefi si nastavili SFc spiSe na nizsi hodnotu, mohou na
konci prvniho pllroku cvi¢eni nastaveny rozsah SFc zvysit (napt. o 5 tep.min™).

Jako ilustraci moZného vyvoje chodecké a bézecké pohybové aktivity je mozno uvést
hypoteticky ptiklad padesatileté Zeny s nadvahou (napt. BMI = 28 kg.m™?), ktera méla sedavé
zaméstndani a rozhodla se zacit pravidelné chodit pod kontrolou monitoru SF. Vysledek
zatézového testu ukazal, Ze ma podpriimérnou télesnou zdatnost a Ze je pro ni vhodna
startovaci faze programu pohybové aktivity. Zacala tedy kazdy druhy den chodit dvacet
minut, za kterych usla vzdalenost asi 1,5 km; trvani tréninku a trasu postupné prodluzovala a
pfi stejné SF mirné zvySovala i rychlost chlize. Za 6 tydn( by jiz mohla ujit za 45 minut asi 4
km (pfFi stale stejné SF) a dostala by se na Uroven tréninku, kterd by odpovidala prvnimu
tydnu faze zvySovani télesné zdatnosti. Za dalSi mésic by se mohla rychlost zvysit asi na 5,5
km.hod™, po ¢tvrt roce na 6,0 km.hod™ a za pal roku by mohla byt schopna vzdalenost 4,1
km stiidavé béhem a chiizi zvladnout asi za 36 min (rychlost 6,8 km.hod™). Kdyby se v té
dobé podrobila znovu zatéZzovému testu, asi by zjistila, Ze se jeji zdatnost vyznamné zvysila a
jiz neni podpramérna. Kdyby se ji v pribéhu pulrocniho tréninku podafilo jesté redukovat
hmotnost (BMI < 25 kg.m™®), mohla by se hodnota VO,.kg-1.min"* dostat aZ na horni hranici
populacniho prdméru. Za tohoto predpokladu by mohla postupné zvysovat rychlost joggingu

na > 7 km.hod™ a dél zvy3ovat zdravotni efekt svého tréninku. Porovnanim hodnot rychlosti
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a objemu cviceni na zac¢atku a na konci tohoto virtudlniho obdobi je mozZno ilustrovat zménu
vykonnosti, ke které dojde i za predpokladu stale stejného zatizeni cirkulace.

JestliZe je venku vys$$i teplota vzduchu (nap¥. > 25° C), rychlost pohybu by se proti
optimalni teploté méla sniZit. Kazdy 1° C nad 25° C vyZaduje zkraceni trati asi o 3 %, trvani
cvi¢eni by mélo byt zachovano. Napt. pfi teploté 30° C by ¢lovék trasu 4,4 km, kterou
normalné ubéhne za 32,5 min (rychlost 8,1 km/hod), mél zkratit na 3,7 km (5 krat3 % =15 %
= 0,7 km) a béh zménit na chlzi o rychlosti 6,8 km/hod. Jestlize mame k dispozici monitor
srdecni frekvence, neni tfeba o téchto zménach uvazovat, nebot v disledku termoregulacni
aktivity dojde ke zvySeni SFc a zpétnovazebné i ke sniZzeni rychlosti pohybu.

Avsak i za téchto podminek nese sebou chiize nebo béh (ale i vétsina dalSich pohybovych
aktivit) pfi vysoké teploté a vétSinou intenzivniho slunecniho svitu urcité riziko, kterému
bychom se méli vyhnout. Proto by lidé méli v horkych letnich mésicich radéji cvicit v rannich
nebo velernich hodinéch, kdy teplota vzduchu nedosahuje 25° C.

Pti preskripci chodeckého nebo béZzeckého tréninku je nutné pfipomenout, Ze se
s rychlosti béhu zvysuje riziko zranéni a snizuje se dlouhodoba adherence ke cviceni. Proto
nastoupilo po obdobi, které je mozno charakterizovat rozmachem joggingu, obdobi rychlé
chlize. Vzhledem k tomu, Ze pfi rychlé ch(izi je schopno dosahnout adekvatni tréninkové
intenzity asi 80 — 85 % osob, sméruji doporuceni zejména u rizikovych, nemocnych,
netrénovanych a starSich osob pravé k tomuto druhu pohybové aktivity. Napf. bylo
prokazano, Ze pfi stejném energetickém vydeji ma pualrocni chodecky trénink podobny vliv
na aerobni kapacitu a na mnozstvi télesného tuku jako bézecky trénink.

Na druhé strané se ukazuje, Ze s vyssi intenzitou zatéze se zvysuje pozitivni vliv pohybové
aktivity na mortalitu, kontraktilni kapacitu myokardu, redukci nadvahy nebo obezity, lipidovy
profil, inzulinovou rezistenci, zvySeny krevni tlak nebo na zatéZovou toleranci (napf. u
pacientl s chronickou obstrukeni plicni nemoci). Pfevazuje nazor, Ze existuje jakdsi minimalni
uroven intenzity zatizeni i tydenni energetické spotreby (65 % VO, max a 1500 kcal), ktera
ma u zdravych osob jesté pozitivni preventivni Gcinek na koronarni rizikové faktory. U
pacientd s koronarnim onemocnénim bylo zjisténo, Ze objem cvic¢eni na urovni 1400 kcal za
tyden se projevi zlepSenim kardiorespira¢ni zdatnosti a objem 1530 kcal za tyden zastavenim
progrese ateromu; k tomu, aby doslo k jeho regresi je vSak tfeba zvysit energeticky vydej pfi
cviceni az na 2200 kcal za tyden.

5.3.1.2. Chiize nebo béh se zdvazim, severska chiize (Nordic walking)
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Ve vySe uvedeném smyslu je chize méné vyhodna neZli jogging nebo béh. Navic
nedostatek volného ¢asu je jedna z dilezitych pricin nizké adherence k pravidelnému cviceni.
Proto se hledaji moZnosti, jak pfi chlizi zapojit dalsi svalové skupiny, zejména svaly hornich
koncetin a trupu. Tim by bylo moZno pfi stejné rychlosti pohybu dosahnout bud'stejné
energetické spotreby za kratsi ¢as, nebo vétsi energetické spotieby za stejny cas.

Takovou modifikaci chlze je chlize se zavazim, které proband bud'drZi v ruce nebo ho ma
pfipevnéné na zdpésti nebo ma zavazi v rukavicich. Hmotnost zavazi se pohybuje mezi 0,45 a
1,5 kg a jeho noSeni na dirazné se pohybujicich hornich konéetinach zvysuje srdecni
frekvenci o 5 — 20 tep(.min™ a spotiebu kysliku 0 1 — 5 ml.kg*.min™ nebo 05— 15 %. Nap¥-
chlize s ruénim zavazim rychlosti 6,5 km.hod™ je z energetického hlediska srovnatelna
s béhem bez zavazi o 1,5 km.hod ™ rychlejsim.

Vétsi hmotnost zavazi nez 1,5 kg se obvykle nedoporuduje, nebot pfi dlrazném pohybu
hornich koncetin by mohla zpUsobit prepéti nebo pretizeni svalll paze a ramene, které muze
vést k jejich poranéni. Rovnéz bylo zjisténo, Ze pouzivani vyssich hmotnosti zavazi
upevnénych na hornich koncetinach pfi chGzi nebo béhu mlze vyznamné zvysit vyskyt
bolesti zad. Protoze muze izotonicky stisk zavaZi vést i k nezadoucimu zvyseni krevniho tlaku,
preferuje se spis noseni ,tézkych rukavic” nebo upevnéni zavazi na zapésti.

Prekvapivé se ukdzalo, zZe pfi noSeni ,tézké" vesty dochazi k signifikantnimu zvyseni
energetické spotieby az tehdy, je-li jeji hmotnost o 40% vétsi (?!) neZ je hmotnost probanda.
Mensi vaha vesty zvysuje energeticky vydej méné nez noSeni adekvatniho zavazi na hornich
koncetinach. Je jasné, Ze takova tiha je nepfimérena zejména pro svaly krku a ramen, navic
nadmérné zatézuje velké klouby dolnich koncetin a zejména pater. Pfipevnéni stejné
tézkého zavazi nad kotniky dolnich konéetin zvySuje energeticky vydej samoziejmé méné nez
zavazi na hornich koncetinach

Z vyse uvedenych divodu se zda byt velmi zajimava a vyhodna modifikace rychlé chize
vyuzivajici specidlné upravené chodecké hole. O této aerobni aktivité se zacalo psat
v devadesatych létech ve Spojenych Statech (Excerstriding, Polestriding exercise, Power walk
nebo Power poles). O néco dfive se zacaly pouzivat chodecké hole v severskych zemich, kde
se bézecké lyZzovani tési velké oblibé. Ve Finsku se chlize s holemi (Nordic walikg - NW)
rozsifila ze sportovnich nadsenc( a trénujicich bézcd na lyZich i na Sirsi populaci a byla

zarazena do vyuky ve sportovnich Skolach.
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V roce 1997 byly vyvinuty hole uréené specialné pro NW a v roce 1998 bylo v Helsinkach
zaloZzeno centrum pro NW; NW byla také zarfazena do kurikula normalni skolni télesné
vychovy. V roce 2000 byla zaloZena International Nordic Walking Association (INWA), jejimz
hlavnim cilem je rozsifovat severskou chiizi po celém svété. Podle INWA provozuje NW
pravidelné na celém svété nékolik miliont lidi.

Specialni chodecké hole, které je mozno vyuzit na zacatku a na konci tréninku i pro
protazeni exponovanych svalovych skupin, jsou vyrobeny z odolného a lehkého materialu,
ktery absorbuje narazy hole na zem. Jsou opatieny ergonomicky pfizplsobenou a
adaptabilni rukojeti s poutkem a specificky konstruovanym hrotem, ktery je pti chGzi na
betonovém, asfaltovém, kamenném nebo jiném tvrdém povrchu kryt gumovou , boti¢kou®.
Vypocet spravné délky chodeckych holi vychazi z jednoduché rovnice, ve které se télesna
vyska ndsobi konstantou 0,68. Hole jsou bud' teleskopické, nebo maji délku 100 — 145 cm;
protoze se délka holi zvySuje vZzdy o 5 cm, vypoctend délka se zaokrouhluje s presnosti 5 cm.
Dalsim voditkem pro uréeni spravné délky holi je uhel loketniho kloubu, ktery by mél byt pfi
opfené nebo zapichnuté svislé holi a pfi seviené rukojeti asi 90°. PFi spravném vybéru holi
hraje roli vedle télesné vysky i zdatnost, kloubni pohyblivost, proporce koncetin a terén.

Z kineziologického hlediska je NW technicky nendro¢na pohybova aktivita. Odpich holi a
odraz chodidla na opacné strané téla se odehrdva vice méné v jednom okamziku; jde tedy o
pohyb stfidavy neboli , kfizmochodni“. V této dvojoporové fazi je hmotnost téla
nerovnomeérné rozlozena mezi ,.zadni” dolni koncetinu a hal ,,predni” horni koncetiny. Hrot
hole se zapichuje asi na Urovni paty chodidla ,pfedni” dolni konéetiny ¢i mirné za ni. Ve
stejném cCase je druhd horni koncetina zapazena a propnuta v lokti a dokoncuje odpich.
Stfidavy pohyb hornich koncetin tedy zacind za télem pfi propnutém lokti. Po odpichnuti se
horni konéetina pohybuje dopfedu a nahoru a postupné se flektuje lokti az do faze opory o
hal; po celou dobu sviraji prsty pevné rukojet hole. Potom se horni koncetina pohybuje zpét
za télo aZz do extenze v loketnim kloubu, kdy se dlan otevira a odrazova sila je pfenasena pres
poutko hole. Ruce obou hornich konéetin se mijeji mirné pred télem a hole po celou dobu
pohybu sméfuji Sikmo doll (zepredu shora dozadu dol(). Po dokonceni kroku a odpichu se
cely cyklus opakuje v obraceném poradi.

Z hlediska plynulosti pohybu je dllezité vzpfimené drzeni trupu (mirny predklon) s krkem
a hlavou v ptirozeném prodlouzeni osy téla. Pfi opacné rotaci ramen a panve se stred

vvev, v

rotacnich pohybU posunuje diky holim kranidlné a téZisté téla se mirné snizuje. Aby pfi
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nezbytném prodlouzeni kroku nedoslo k hyperextenzi a k pretizeni predni ¢asti kolenniho
kloubu, pfi doslapnuti by mél byt kolenni kloub v mirné flexi.

Nejlépe se uci technika NW pfi chizi do mirného kopce, kdy je predklon trupu vétsi, kroky
jsou kratsi, vice jsou zapojeny svaly horni poloviny téla a intenzivnéji pracuiji i flexory kolene.
Pouzivani holi umozniuje béhem stoupani prodlouzit krok a zaroven odlehdit dolnim
koncetindam.
celou dobu chiize neustale v pokrceni, chodidla jsou po vétSinu ¢asu v kontaktu s terénem
celou plochou podrazky a neustale pribrzduji pohyb téla. V porovnani s chlizi po roviné nebo
chizi do kopce je odpich holemi méné vyrazny. Daraz by mél byt kladen na preneseni ¢3sti
hmotnosti na hole (odlehceni kloublm dolnich koncetin).

V dusledku kontaktu holi s terénem se pfi NW stfidaji dvojoporové a trojoporové faze
pohybu a v porovnani s béZnou chizi se tim vyznamné zvysuje jeji bezpecnost. Tato
skutec¢nost je vyznamnad zejména u pacientl s poruchami rovnovahy nebo u starsich osob,
trpicich obavami z padu, kterym NW dodava vétsi pocit jistoty pfi pohybu i v ndrocnéjsim
nebo kluzkém terénu.

Pti spravném technickém provedeni upravuje NW drZeni téla a zvySuje zapojeni horni
Casti zadovych svall, zadnich svalll ramenniho pletence, m. pectoralis major a extenzor( a
flexord predlokti. Pfitom sniZuje svalovou tenzi a vnimani bolesti v oblasti krku a ramen a
zvysSuje vyznamné lateralni mobilitu bederni, hrudni i kréni patefe. Pfi spravné technice
pomadhaji chodecké hole vyrovnavat pozici panve pfi extenzi v kyéelnim kloubu, kde se
v odrazové fazi vyraznéji zapojuji jeho flexory i extenzory. Pouziti holi redukuje pfi rychlejsi
chlizi v zavislosti na technickém provedeni vertikalni reakcni sily a extenéni Uhlové impulsni a
opérné momenty v kolennim kloubu.

Z uvedenych dlivodU je mozno zvazit vyuziti NW pfi rehabilitaci u fady onemocnéni
pohybového systému nebo pourazovych stavia. U pacient(, u kterych je intenzita cvi¢eni
limitovana ortopedickymi problémy dolnich koncetin, mlze vyuziti NW zvysit terapeuticky
efekt této pohybové aktivity. ProtoZe je hmotnost holi pfi NW mensi nezZ vétsina
pouzivanych rucnich zdvazi a pohyby paZzi jsou prirozenéjsi, je méné pravdépodobné, ze by
pti NW mohlo dojit k podobnym problémum jako pfi chlzi se zavazim.

Na druhé strané je zfejmé, Ze NW mUzZe mit pri Spatném technickém provedeni i negativni

vliv na pohybovy systém. Mohli bychom se setkat s pfetizenim ramenniho pletence, kréni
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patere, kolennich kloub(l (hyperextenze) nebo hrudni a bederni oblasti patefe (nadmérna
rotace panve). Moznost Urazu pfi nahlém zlomeni hole v obtizném terénu je pfi pouziti
specialnich chodeckych holi takika vyloucena.

Ve srovnani s normalni chlizi NW vyznamné zvysuje VO, (15 — 25 %), SFc (5-20 %) a
energeticky vydej (asi 0 15 — 25 %). Pfi ch(zi na laboratornim chodeckém pasu se zapojenim
hornich koncetin bylo zjisténo, Ze ve srovnani s chlzi bez zapojeni hornich koncetin se pfi
véech pouzitych rychlostech (0,89; 1,34 a 1,79 m.s ™) zvySila vyznamné ventilace, VO, a SF.
Energeticka spotfeba se za téchto podminek zvysila v priméru o 20 - 55 %.

Subjektivni vnimani obtiZznosti cviceni, vyjadiené RPE, je pfi stejné energetické spotrebé
vyznamné mensi pti NW nez pfi normalni chlizi. Rovnéz bylo zjisténo, Ze pouziti holi pfi
prenaseni bremene na zadech prodluzuje krok, pfiblizuje kinematiku chlze k chizi bez
zatéze a redukuje aktivitu nékterych sval(i dolnich koncetin. | kdyzZ za téchto podminek doslo
ke zvySeni srde¢ni frekvence, RPE kleslo.

Pfesto, Ze se NW nabizi i pres urcité riziko spojené se zvySenymi naroky na obéhovy a
dychaci systém pti prevenci a terapii celé Fady onemocnéni (kardiovaskularni a metabolicka
onemocnéni, chronicka obstrukéni plicni nemoc, atd.), setkdvdme se s jejim vyuzitim a
klinickou aplikaci prekvapivé méné ¢asto. Pfitom se nabizi zejména kardidlni rehabilitace po
infarktu myokardu nebo cviéeni pfi obliterujici ateroskleréze tepen dolnich koncetin (kfece
v lytkach - klaudikace). Napfr. bylo prokazano, ze za pul roku pravidelné NW (3krat tydné) se
vedle vyznamného zpomaleni SF a zvySeni aerobni kapacity vyznamné zvysila i vytrvalost
téchto pacientl (prodlouZeni trvani zatéze témér o 50 %); zaroven doslo pti NW i ke
zmirnéni klaudikaci a tim ke zlepSeni kvality Zivota. NW tedy zlepSuje u téchto pacient(
klinické ukazatele kardiovaskuldrni zdatnosti a kvalitu Zivota a sniZuje klaudikacni symptomy.

NW byla vyuZzita také u osob trpicich Parkinsonovou chorobou, u kterych je stale vice
akcentovana pravidelna pohybova aktivita (zvySuje produkci a zlepSuje metabolismus
dopaminu, jehoZ snizend hladina je s touto chorobou spojovana). Na zdkladé dotaznikovych
informaci bylo prokazano, Zze u téchto nemocnych doslo po dvoumési¢nim kontrolovaném
tréninku s holemi (3krat tydné az 45 minut pti mirné intenzité zatizeni) k signifikantnimu
zvySeni pocitu funkéni nezavislosti a kvality Zivota.

Z vyse uvedenych vysledku tedy plyne, Ze NW vyznamné zvysuje intenzitu zatiZzeni a tim i
ucinnost tréninku — zkracuje vzdalenost a Setfi ¢as. Je velmi pravdépodobné, ze

v pfirozenych terénnich podminkach, kdy je mozno lépe vyuzit techniky NW, je redukovana i
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hodnota RPE. Tato skutecnost je velmi dalezita i proto, Ze pfilis vysokd hodnota RPE muze
byt pric¢inou nizké adherence.

Za zvlastni formu chodeckého programu je mozno povazovat H.E.A.T. program (High

Energy Aerobic Training), ktery vyuzivd mechanicky pas s plynulym ménénim sklonu z roviny
az do imitace chlize nebo béhu v horském terénu. Jedna se o skupinové cvi¢eni (vétsinou

v délce 45 minut) vedené instruktorem, ve kterém r(izné techniky chlize pouzivané

v pribéhu lekce jsou doprovazené specidlné zvolenou hudbou udavajici optimalni krokovy

rytmus.

Obr. 1. H.E.A.T program
5.3.1.3. Dalsi cyklické sportovni aktivity

PFi zachovani stejné intenzity, trvani a frekvence dostaneme velmi podobny vysledek bez
ohledu na druh pohybové aktivity, pokud trénink obsahuje aerobni cyklickou zatéz velkych
svalovych skupin. Jizda na rotopedu nebo na kole, veslovani, brusleni nebo in-line brusleni,
chlize nebo béh na lyZich, plavani a podobné cyklické aktivity poskytuji dostate¢né velky
energeticky vydej nutny pro zvySeni adaptace na télesnou zatéz.

Jednou z nejjednodussich moznosti jak si zabezpecit optimalni cviceni doma jsou

stacionarni bicykly neboli rotopedy. Pfi vybéru vhodného rotopedu je nutno zohlednit

zpUsob brzdéni, nastavitelnost zatéZze, moznosti méreni intenzity zatizeni a méreni srdecni
frekvence; samoziejmosti je moznost nastaveni vysky sedla a fiditek. Jestlize je doma
k dispozici rotoped a zdroven i monitor srdecni frekvence, necini kontrola intenzity Zadné

problémy. Dalsi moznosti je fidit intenzitu zatiZzeni pomoci hodnot RPE, které by se mély
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pohybovat mezi 12 a 15 body; tento postup je vSéak méné vhodny, zejména pro osoby
s anamnézou dlouhodobé hypokineze.

Vyborné cviceni pro obéhovy a dychaci systém a pro formovani dolnich koncetin je
cyklistika. V soucasné dobé se buduji stale nové cyklistické stezky, které svym proménlivym
s chlizi nebo béhem je cyklistika zajimavéjsi a pestrejsi.

Pfi nastavovani monitoru srdecni frekvence snizime SFc o 5 tepl/min, nebot vsedé
dosahujeme nizSich hodnot maximalni srdecni frekvence.

Z kineziologického hlediska bychom pfi rekreaéni jizdé na kole méli drzet trup rovné,
neméli bychom mit hlavu nizko mezi rameny a lokty bychom méli mit mirné pokréené.
Vseobecné plati, Ze rdm kola by mél odpovidat télesné vysce a délce dolnich koncetin.
Odbornici tvrdi, Ze velikost ramu bude odpovidat télesnym proporcim tehdy, jestlize bude pfi
sedu na kole a pfi pohledu na predni kolo jeho naboj (oska) v zakrytu za fiditky. Pfi stoji na
zemi by méla byt mezi ,,Stangli” (u ddmskych kol pomyslnou) a rozkrokem mezera asi 5 cm.
Sedlo musi byt upevnéno vodorovné a nesmi se viklat a sjizdét pfi jizdé dol(l. Spravné
nastavena vyska sedla umoziuje, aby pfi sedu byla dolni konéetina, dotykajici se pedalu
v dolni Gvrati patou, mirné propnuta. Riditka by méla byt o néco $iri, ne? je $ife ramen, aby
ani nebranila volnému dychani, ale ani nezplisobovala bolesti nebo kfece zadovych svalu.
Dulezitd je rovnéz poloha pak brzd - jestlize polozime ruce volné na fiditka a natdhneme
prsty, potom bychom se méli dotykat brisky prsti brzdovych pak.

Kolo, na kterém jezdime, by mélo odpovidat podminkdm a cilim cyklisty. Horska kola jsou
konstruovana predevsim pro tézky terén, tedy mimo bézné cesty. Jsou masivné;jsi
konstrukce, jejich pneumatiky maji vyraznéjsi vzor a systém prevod( je pfizplsoben spiSe na
silovy zpUsob jizdy. Krosova kola jsou uréena do méné naro¢ného terénu a hodi se i na
pojizdky po polnich a lesnich cestdch a v méné extrémnich terénech. Jejich univerzalné;si
pouziti a pohodInéjsi jizda je predurcuje pro masivnéjsi cykloturistiku. Pohybové aktivité ve
vSech fazich rozvoje nebo udrzovani zdatnosti nejvic vyhovuiji tzv. trekkingova kola. Jsou
méné robustni nez terénni kola, proto se hodi na zpevnéné cesty v terénu i na silnice. Jsou jiz
vybavena tak, aby je bylo mozno pouzivat pro bézny provoz jako dopravni prostredek.
Silni¢ni kola jsou vyuZivana pfedevsim pro sportovni jizdu na asfaltovych a betonovych

povrsich a pro aerobni trénink jsou vynikajici. Maji leh¢i konstituci, avsak jejich pneumatiky
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se nehodi do terénu. Pfi jizdé na kole nesmime nikdy zapomenout na helmu a bryle a
v jarnich a podzimnich mésicich i na vhodné obleceni!

Indoorovym skupinovym aerobnim cvi¢enim s vyuZitim jizdy na stacionarnim kole
(spinner) je spinning. Kazdy jezdec pod vedenim instruktort voli podle svych moZnosti
intenzitu zatiZeni, tempo urcuje rytmus hudby. Popisuji se dvé zakladni pozice (v sedle a ze
sedla), 5 zakladnich styll jizdy a 3 pozice rukou. V posledni dobé se nabizi dalsi forma cviceni
na spinningovém kole kombinujici prvky kruhového fazového tréninku, spinningu a fitness
do dynamického tréninkového programu zaméreného na télesnou zdatnost, zlepseni drzeni
téla, konstituci a rozvoj sily (aerospinning).

V zimé mUZeme jako cyklicky sport vyuZit turistiku nebo béh na bézeckych lyZich.

Vynikajici ucinky tohoto sportovniho odvétvi jsou zplsobeny tim, Ze jsou na rozdil od bézné
chlize nebo béhu zatéZovany vedle svalll dolnich koncetin i svaly pazi, ramen a hrudniku
(podobné jako pri NW). Je to komplexni cvi¢eni a zdvodni béZci na lyzich maji nejvyssi
parametry obéhovych, dychacich a metabolickych funkci. Mate-li k dispozici monitor srdecni
frekvence, potom ma pohyb na bézkach umocnény krasou okolni zimni krajiny nejvétsi
zdravotni efekty.

Ponékud ndroc¢néjsi a méné vyuzivané je brusleni, pro které jsou u nas v pfirodé Spatné
podminky. Jeho pozitivni Ucinky se projevi zejména na svalech dolnich koncetin; je to sport
vyborny pro posilovani svalstva hyzdi. V poslednich letech se rozsifuje pohyb na kolec¢kovych
nebo in-line bruslich, které umoznuje celoro¢ni trénink. Tento sport je vSak naro¢néjsi na
koordinaci a techniku, proto se star§im a méné obratnym lidem pfili§ nedoporucuje.

Plavani, stejné jako béh na lyzich, zatézuje celé télo a navic netraumatizuje pohybovy
systém zadnymi ndrazy. Je-li k dispozici monitor srdecni frekvence, je tfeba sniZit nastavenou
hodnotu srdeéni frekvence asi o 10 tep.min™ (pfi cviceni vleze odpada vliv gravitace, ktery
brani zpétnému ndavratu krve z dolnich koncetin do srdce). Pro vyuziti plavani jako cviceni pro
zdravi je vSak tfeba zvladnout dobre plaveckou techniku. Nestaci se jen 45 min koupat, ale je
nutno tuto dobu plavat pfi doporucené srdecni frekvenci, coz je pro vétSinu osob sportujicich
pro zdravi velmi obtiZzné nebo nemozné. Proto pro ,nezavodni“ plavce je pobyt ve vodé spis
nez aerobnim tréninkem vynikajici regeneraci pohybového systému.

Veslovani je sportovni odvétvi, které vyuziva svall celého téla (horni koncetiny, dolni
koncetiny, zada i bficho) a ma pozitivni zdravotni Ucinky. PfileZitost pravidelné veslovat na

vodnich tocich ma vSak pouze minimum lidi; vyrazné vétsimu poctu lidi je pfistupné
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veslovani na veslovacich trenazérech, které jsou na naSem trhu a kterymi jsou vybavena
néktera kondi¢ni centra.

Velmi populdrni formou aerobniho cviceni je aerobik, ktery ma fadu modifikaci a ktery si
v poslednich letech ziskal velky pocet pfiznivcl, zejména mezi Zenami. Aerobik mlze byt
pfizplsoben vSem Urovnim zdatnosti a je vhodny pro zacatecniky, pokrocilé, mladé, starsi a
dokonce i pro téhotné Zeny; za prfedpokladu spravného vedeni je vhodny aerobik i jako
cviceni pro redukci hmotnosti. Aby bylo toto tvrzeni pravdivé, musi byt pfi aerobiku
pouzivana optimalni intenzita zatizeni, spravna technika cviceni, musi byt vybrany vhodné
cviky, zachovana sprdvna struktura cviceni a zvolen odpovidajici hudebni doprovod.

Z hlediska intenzity zatizeni plati pro aerobik stejné zasady jako pro ostatni druhy
cyklickych sportll a pfi pouZiti monitoru srdecni frekvence je jeji kontrola jednoducha.

Z hlediska spravné techniky cviceni by se cvicici méli fidit témito zasadami:

Pfi cviceni je vidy jedna noha na zemi.

Pouzivat Ize jen vedené pohyby, které Ize kontrolovat, nikoli pohyby Svihové, které mohou
dostat kloub do krajni polohy a mohou poskodit jeho ¢asti i dalsi struktury vazané na tento
kloub.

Nepouzivame hluboké diepy, ale spiS podiepy, pfi kterych nesmi byt thel v kolennich
kloubech mensi nez 90°.

Pfi pohybech hornich koncetin nesmi v krajni poloze dojit k pfiliSnému natazeni (propnuti)
horni koncetiny, nebot by mohl byt poskozen loketni kloub.

PFi posilovacich cvi¢enich neni vhodné pouzivat zatéze vétsi nez 1 kg.

Pti aerobiku bychom méli dbat také na spravné drieni téla, které zahrnuje drzeni téla ve
stoji i v sedu, a to jak v klidu, tak i pfi pohybu. Hlavu bychom méli drzet vzpfimené, krk by
mél byt vytazen vzh(ru a brada by méla svirat s krkem pravy uhel. Ramena bychom méli mit
rozlozena do Sitky a spusténa doll. Panev by méla byt podsazena (spravné drzeni panve
ovliviiuje vyznamné drzeni celého téla) a bfisni a hyzdové svaly pfimérené napjaté (!).
Chodidla by ve stoji méla byt rovnobézna a prsty nohou by mély byt rovhomérné rozlozeny

na podloZce.
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Vybér cviku se fidi cilem cvi¢ebni jednotky a trénovanosti cvicicich. Aerobik probiha bez
preruseni a jeho trvani by mélo odpovidat predepsanému trvani pohybové aktivity (ne delsi
nez 45 minut). Cvicitelka voli obvykle chlzi, pfenaseni vahy, podiepy, rozkroceni, ,,¢aca” a
,mambo”, které sklada do kratkych choreografickych sestav; cviceni lze u vyspélejsSich
cvicencl doplnit i malymi ¢inkami.

Doma nebo v kondi¢nich centrech mizeme také skdkat pres Svihadlo; toto dnes uz témér
zapomenuté cviceni je vSak pomérné namahavé a je vhodné spis jako dopliiovaci cvi¢eni pro
dobre trénované sportovce. Pfi nacviku techniky mize pomoci velké zrcadlo. Méli bychom
drzet vzprimeny postoj, hlavu vzhiru (nedivat se na Spicky nohou), ramena a paZze uvolnéné,
zada rovna a pokréena kolena; méli bychom vyskakovat jen tolik, aby Svihadlo proslo pod
chodidly. Narazy pfi dopadu jsou podstatné mensi nez pti béhu, proto mohou pres Svihadlo
skakat i obézni lidé. Pfesto bychom méli cvicit pouze v kvalitni obuvi a na mékkém povrchu.
Obsahové otazky
Rozdélte a uvedte pfiklady pohybovych aktivit z hlediska cykli¢nosti, dovednosti a zdatnosti!
Proc je chlize a rychla chlize nejvyhodnéjsi pohybova aktivita pro méné zdatné osoby a pro
seniory?

Jaka jsou doporuceni pti prechodu z chodeckého do bézeckého tréninku?

Jaké jsou ndroky na prostredi pfi chodeckém a bézeckém tréninku?

Jak by se méla ménit rychlost pohybu v zavislosti na teploté okoli?

Jaky je vztah mezi zatizenim cirkulace, objemem a efektivitou tréninku?

Jaké vyhody, nevyhody a limity ma chlize nebo béh se zavazim?

V ¢em spociva specificnost holi na NW?

Popiste z kineziologického hlediska pohyb a techniku NW!

Popiste zapojeni jednotlivych svalovych skupin a pohyby v kloubech trupu a dolnich koncetin
pfi spravném technickém provedeni NW!

Jaké jsou pozitivni a negativni vlivy NW?

Jaka se lisi ukazatele télesné zdatnosti a RPE u normalni chlize a u NW?

U kterych onemocnéni je indikovand NW?

Coje H.E.A.T program?

Jaké plati zasady pro nastaveni SFc u cyklistiky a plavani a u kterych pacientl doporucujeme
tyto sporty?

Kterd sportovni odvétvi je mozno vyuzit jako cyklické aktivity? Jaké maji vyhody a nevyhody?
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17. Jaké plati zasady pro spravné technicky zvladnuty aerobik?

5.3.2. Odporové (rezistentni, posilovaci) cviceni.

Svalova sila a vytrvalost jsou z hlediska télesného zdravi a zdatnosti velmi dllezité
schopnosti. Pravidelné posilovani vede nejen ke zvyseni svalové sily a svalové vytrvalosti, ale
ma také rfadu pozitivnich efektl na zdravi ¢lovéka. V poslednich desetiletich se tento typ
pohybové aktivity velmi rozsitil prakticky do celé populace.

Velikost sily, kterd mizZe byt generovana kosternim svalem, je zavisla na integrité jak
kontraktilnich, tak i nekontraktilnich strukturdlnich element(, motorickych jednotek,
metabolického systému a mechanismu fizeni CNS. Odporovy trénink vede k morfologickym
adaptacim kosterniho svalstva a kosti. Strukturalni zmény svalovych vlaken se podileji ve
velké mife na zvySeni svalové sily po rezistentnim tréninku. Na zakladé zvyseni celkového
mnozstvi kontraktilnich proteint, zvySeni poctu a objemu myofibril na svalové vlakno a
zvyseni vazivové tkané obklopujici svalové vlakno dochazi ke zvyseni objemu svalovych
vlaken (hypertrofie). Velmi intenzivni odporovy trénink vede u experimentalnich zvirat i ke
zvysSeni poctu svalovych vldken (hyperplazie); u ¢lovéka vsak tento efekt zietelné prokazan
nebyl. Proto je pravdépodobné, Ze hlavnim faktorem prispivajicim k tréninkové hypertrofii
svalstva je zvySeni objemu svalovych vidken.

Rezistentni trénink sice nekonvertuje pomald vldkna v rychla (neméni relativni zastoupeni
vldken I a ll), ale v rychlych vlaknech zpUsobuje vétsi hypertrofii nez v pomalych. Uvnit¥
podskupin rychlych vldken méni jejich proporce - zvétsuje relativni zastoupeni vlidken 11B
(rychla glykolytickd vldkna) a snizuje zastoupeni vlaken IIA (rychla oxidativni vldkna).

Svalova sila je v pfimém poméru k pricnému prirezu svalovou tkani; protoze maji muzi
vétsi objem svalové tkané, jsou i Iépe silové vybaveni. Avsak staticka i dynamicka sila
vztazena na jednotku tohoto pficného prarezu je napt. u flexord lokte u muzli i zen témér
stejnd. Podobné i relativni zména svalového objemu (% zmény) v zavislosti na intenzivnim
odporovém tréninku je u muzll i Zen podobnad (avsak absolutni zména objemu je u muzi
vétsi, nez u zen).

V podstaté rozliSujeme 3 typy odporového tréninku: lzometricky (staticky), dynamicky
(koncentricky a excentricky) a izokineticky. | kdyz existuji obecna doporuceni, je treba

predepisovat pfisné individualni program.
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Izometricky trénink byl popsan v 50. letech minulého stoleti jako prostfedek, ktery zvySuje

svalovou silu (napf. 6 sekund kontrakce na Urovni dvou tfetin maximalni intenzity). Podle
soucasnych doporuceni trénujeme izometricky silu pétisekundovou maximalni volni
kontrakci (MVC) pfi 5 — 10 opakovanich, 5 dni v tydnu po dobu minimalné 4 tydna. Svalovou
frekvence a délka programu jsou stejné.

Izometrické cviceni je rozsifeno v rehabilitacnich programech jako prostifedek proti ztraté
svalové sily a proti svalové atrofii (napf. po ¢asové omezeném znehybnéni koncetiny). Tento
typ cviceni je vSak kontraindikovan u koronarnich pacientd a u hypertonikd, nebot se pfi
ném vyznamné zvysuje nitrohrudni tlak; to vede ke sniZeni Zilniho navratu, ke ztiZeni a
zvétSeni prace srdce a ke zvyseni krevniho tlaku.

Dynamicky odporovy trénink pro zvyseni svalové zdatnosti se predepisuje muziim i Zenam

témér v celém vékovém spektru. Tento trénink tvori excentrické a koncentrické kontrakce
proti konstantnimu nebo ménicimu se odporu. Typickym naradim je ¢inka nebo nejrizné;jsi
posilovaci stroje.

V intervencnim nebo tréninkovém programu predepisujeme u jednotlivych cviceni
intenzitu, pocet opakovani, pocet sérii, dale tréninkovy objem a poradi cvi€eni. Intenzita
vychazi z maximalni zatéze, kterou ¢lovék je schopen provést jen jednou a vyjadfuje se jako
procento z tohoto maxima (% 1-RM) nebo jako opakovaci maximum (RM) (maximalni vaha,
ktera odpovida danému poctu opakovani, napr. 8-RM odpovida vaze, kterou je ¢lovék
schopen zvednout maximalné osmkrdt). Hodnoty % 1-RM a primérného poctu opakovani
pro intenzity < 75 % jsou

60 % 1-RM = 15 az 20-RM

65 % 1-RM = 14-RM

70 % 1-RM = 12-RM

Pocet opakovani ma inverzni vztah k intenzité (vice opakovani — leh¢i zatéz, vyssi zatéz —
mensi pocet opakovani). Sada (série) obsahuje dany pocet po sobé jdoucich opakovani
urcitého cviceni. Tréninkovy objem je celkové mnozstvi manipulované vahy (soucet nasobki
zvednuté, pfitazené nebo odtlacené vahy, opakovani a poctu sérii pro kazdé cviceni).

Optimalni tréninkova stimulace pro zvySovani svalové sily a vytrvalosti neni presné

definovana. V kazdém pripadé vSak musi byt odporovy trénink predepsan presné ,,na miru”
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kazdému cvicicimu ¢lovéku a musi byt veden cilem cviceni (cilem mUZe byt napf. sila, objem
svalu, vytrvalost, atd.).
Pro svalovou silu se vétSinou doporucuje vyssi intenzita a mensi pocet opakovani, pro

svalovou vytrvalost je tomu obracené. Napi. ACSM doporucuje pro rozvoj svalové sily a

svalové hmoty 60 az 80 %1-RM, 8 az 12 opakovani ve 2 az 4 sériich, 2 az 3 dny v tydnu (ne ve
dnech jdoucich po sobé). Pro Sirsi vyuZziti se vSak zdd byt pro zvySovani svalové sily vhodnéjsi
prizplsobit dynamicky odporovy trénink i trénovanosti a zkuSenosti sportovce. Pro jedince,
kteti zacinaji s posilovanim (< 1 rok tréninku), se doporucuje intenzita na Urovni 60 az 70 % 1-
RM, pro zkusené 70 az 85 % 1-RM a pro velmi pokrocile, trénované a zavodné sportujici,
jejichz cilem je i zvySovani svalového objemu, 80 az 100 % 1-RM. To plati pro muze, i pro
Zeny; napf. palroc¢ni trénink mezi 3-RM a 8-RM produkoval u Zen vétsi svalovou hypertrofii
nez cviceni v rozsahu 8-RM az 12-RM.

Pro rozvoj svalové vytrvalosti se doporucuje intenzita na urovni £ 50 % 1-RM. | kdyz tato

intenzita prinasi zejména zvyseni svalové vytrvalosti a tonizace svall, dochdzi i k mensimu
zlepseni svalové sily.

Nejmensi intenzita se pouZiva pfi tréninku rychlosti svalového stahu. Je si vsak tfeba
uvédomit, Ze uvedené hodnoty jsou hodnotami primérnymi a mély by se ménit
s perspektivou dalsiho zlepSovani svalové sily nebo svalové vytrvalosti.

Nejmensi pocet opakovani a nejvyssi rychlost pfemisténi bfemene byva pfi tréninku
svalového vykonu, nejvétsi pocet opakovani a nejpomalejsi premisténi je pfi tréninku
vytrvalosti. LiSi se rovnéz trvani pfestavek mezi cviky. U tréninku sily a tréninku svalového
vykonu jsou to 2 az 3 minuty pfi cviceni v rozsahu nékolika kloub, pfi cviéeni v rozsahu
jednoho kloubu staci (stejné jako u hypertrofického tréninku na zvyseni svalového objemu) 1
az 2 minuty. Nejkratsi je prestavka pfi tréninku svalové vytrvalosti (< 1 minuta).

Pro starsi osoby se doporucuje cvicit 1 az 2 série cvikd, pro zacinajici a pokrocilé 2 az 4
série. Hlavni vyhodou tréninku s jednou sérii cviku je jeho kratsi trvani a mensi Unava; podle
nékterych doporuceni je pro zvyseni sily netrénovanych jedinct v pribéhu prvnich 3 az 4
mésicl tento typ tréninku stejné efektivni, jako trénink s nékolika sériemi cvic¢eni. Podle
jinych autord tomu tak neni; ti vSak povazuji za lepsi sledovat misto poctu sérii jednoho
cviceni celkovy pocet sérii cviceni jedné specifické svalové skupiny (napf. pocet sérii rdznych
cviceni flexor( paze). Podle této definice se doporucuji v kazdém tréninku v priméru 4 série

cvikl jedné svalové skupiny u zacate¢nikd i pokrocilych. Vétsi pocet sérii (aZ 8 za trénink) se
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doporucuje zavodnim sportovcim (napf. vzpéracim a kulturistim) pro zvyseni sily a objemu
svald.

U jedinct s nizkou urovni svalové sily mGze zlepsit svalovou zdatnost i jeden trénink za
tyden. Soucasna doporuceni vsak preferuji frekvenci tti trénink’ za tyden nebo (ACSM) dvou
aZ tfi tréninkd za tyden, pti ¢emz kazda svalova skupina by méla byt trénovana 2krat tydné.
Mezi tréninky jednotlivych svalovych skupin by méla byt pfestdvka asi 2 dny (48 hod) tak,
aby se svaly mohly zotavit a aby bylo sniZzeno riziko zranéni. Sportovci provozujici zavodné
vzpirani nebo kulturistiku by mohli trénovat Castéji (4 az 6 trénink( za tyden, jednotlivé
tréninky mohou byt rozdélené napft. do dvou nebo tfi fazi).

Celkovy tréninkovy objem, ktery je sou¢tem vsech opakovani nasobenych premisténymi
zatézemi, by se mél systematicky zvySovat (princip progrese) tak, aby dochazelo ke zvySovani
sily. Celkovy objem se m(iZze ménit poctem cvik( v kazdém tréninku, po¢tem opakovani v
kazdé sérii a poctem sérii pro kazdy cvik.

Dobre predepsany odporovy trénink by mél zahrnovat minimalné jedno cviceni pro
kazdou hlavni svalovou skupinu. Cvi¢eni by mélo byt vyvaziené ve smyslu stejnomérného
zatézovani agonistl a antagonistli, kontralateralnich svalovych skupin (vpravo a vlevo) a
skupin horni a dolni poloviny téla.

Nejdrive by mélo byt zarazeno cviceni plsobici na nékolik kloub(l (napf. bench press, leg
press, atd.), které obsahuje kontrakce velkych svall jedné nebo vice velkych svalovych
skupin (napf. m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus, m. pactoralis major, m. latissimus
dorsi, atd.). Teprve potom by mély byt zafazeny cviky plsobici pres jeden kloub, které
zatézuji Casto mensi svalové skupiny. U zacatecnikd by nemélo nasledujici cvi¢eni zatéZzovat
svaly predchazejiciho cviceni (rychlejsi zotaveni, mensi svalova unava).

Detaily, které se tykaji variaci sérii, poradi a poctu cviku a variaci frekvence, presahuji
ramec tohoto textu. Rovnéz detaily periodizace, jejimz cilem je

a) maximalizovat odpovéd neuromuskularniho sytému systematickym ménénim
tréninkovych stimuld,

b) minimalizovat riziko pfetizeni, pretrénovani nebo zranéni manipulaci s prostredky
regenerace a jejich zarazovanim do urcitych tréninkovych fazi,

nejsou soucasti tohoto textu.

Kruhovy odporovy trénink je jednou z metod dynamického tréninku, ktery slouzi nejen ke

zvysSeni svalové sily a vytrvalosti, ale také ke zlepSeni kardiorespiraCni zdatnosti. Obvykle se
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sklada z 10 azZ 15 stanovist, které jsou rozmistény v kruhu, ktery ,,obejdeme” asi za 20 az 30
minut 2 az 3krat (2 az 3 série). Postupné se procvicuji jednotlivé svalové skupiny (zpravidla 1
— 3 cviky pro jednu svalovou skupinu) na nékolika stanovistich. Na kazdém stanovisti trva
cviceni asi 30 sekund (intenzita 40 az 55 % 1-RM nebo 8 az 15 RM), potom nasleduje asi 15
az 20 sekund klidu a pfesun na dalsi stanovisté. Zpocdtku volime nizsi zatéz a mensi pocet
opakovani, postupné zvySujeme intenzitu i po€et opakovani. Kruhovy trénink se obvykle
realizuje 3 dny v tydnu, minimalné po dobu 6 tydnU. Zafazeni aerobniho stanovist mezi
odporova stanovisté zvysSuje kardiorespiracni efekty a nazyva se super kruhovy odporovy
trénink.

Kruhovy trénink vyuzivaji casto lidé, ktefi jsou limitovani ¢asem. Je vhodné zacit
s posilovacim kruhovym tréninkem v kondi¢nim centru (Fitness); v rdémci bézného provozu
tohoto centra je vSak realizace kruhového tréninku obtizna. Problém spociva v tom, Ze je
nutné prechazet plynule mezi stanovisti pro cviceni jednotlivych svalovych skupin. Vzhledem
k tomu, Ze ostatni cvicici voli vétSinou jiny typ dynamického tréninku s opakovanym
posilovanim stejné skupiny svall na jednom stanovisti, je stfidani pomalejsi a nevyhovuje
charakteru vytrvalostniho posilovaciho tréninku (obsazena stanovisté neumoziuji plynulost
a ¢asovou posloupnost cvi¢eni v kruhovém tréninku). Z tohoto dlivodu se doporucuje vyuziti
té ¢asti provozni doby, kdy je v kondi¢nim centru mensi provoz (zpravidla dopoledne nebo
na zavér provozu po 21. hodiné). Dalsi moznosti, kterd je vSak nabizena jen v nékterych
kondicnich centrech, je vyuZiti specialnich kurzi zamérenych na kruhovy trénink. Ty probihaji
v dobé, kdy je cviebni plocha pro ostatni zajemce uzavrena a kruhovy trénink je organizovan
pro Ucastniky kurzu presné podle vySe uvedenych pravidel.

Jesté jinou moznosti je ndvstéva lekci skupinovych cviceni (pokud je kondi¢ni centra
organizuji) zamérenych na kruhové posilovani. Zakladem téchto lekci byva kruhové
posilovani nejdilezitéjsich svalovych skupin pomoci cvik( vyuzivajicich vlastni vahu ci
jednoduchého nacini (cvicebni tyce, expandery, overbally, podlozky atd.). Skupinova cviceni
se neodehravaiji v prostorach posilovaci zony kondi¢niho centra, ale v sdlech pro skupinova
cviceni, ktera byvaji timto nacinim vybavena v dostateéném poctu.

Izokineticky trénink kombinuje vyhody dynamického (plny rozsah pohybu) a statického

(maximalni sila) tréninku a slouZi ke zvySovani svalové sily, vytrvalosti a svalového vykonu.

Pfi izokinetickém tréninku se svaly nestahuji excentricky, coz velmi sniZuje jeho hypertroficky
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efekt, avSak nikterak se nesnizuje narust svalové sily. PouZiva se nejen ve sportu, ale také pfi
rehabilitaci po zranéni.

Izokineticky trénink je tvofen dynamickymi zkracujicimi kontrakcemi svalovych skupin
proti odporu, ktery se prizpisobuje sile vynaloZzené skupinou svall podilejicich se na rozsahu
pohybu. Jinak Fe€eno, rychlost pohybu je stald a odpor se méni s vynaloZenou silou. Cim vy3si
je tlak nebo tah, tim vétsi je odpor. Rychlost pohybu je fizena mechanicky izokineticky
pFistrojem (dynamometrem) a realizuje se mezi 24° a 300°.sec, v zavislosti na potfebach a
zdmérech cvicicich osob. Efektivita cvi¢eni se zda byt vy3si spiSe pFi vétsich rychlostech (180°
a7 300°.sec), nez pfi nizsich (30° az 60°.sec™); neplati to viak obecné, nebot nardst svalové
sily byl zji$tén v celém rozsahu od 30° aZ do 300°.sec™.

Déti a adolescenti se mohou bezpecné zucastrnovat odporovych tréninkl za predpokladu,

Ze jsou dodrzovdana zasadni doporuceni. ProtoZze déti jsou anatomicky a fyziologicky nezralé,
vysoka intenzita odporového tréninku se zasadné nedoporucuje (nebezpedi napf. fraktury
rastové ploténky epifyzy). Déti by mély premahat pouze takovy odpor, ktery jim dovoli 8 az
15 opakovani v jedné sérii (obvykle < 80 % 1-RM); i v tomto rozsahu se zdd byt (alespon
zpocatku) z hlediska zvySovani sily efektivnéjsi vétsi pocet opakovani a mensi zatizeni, nez
mensi pocet opakovani pfi vétsi zatézi.

Zvyseni sily u déti je spisSe vysledkem nervové adaptace (napt. zvySend aktivace motorické
jednotky a lepsi koordinace) nez svalové hypertrofie. Navic odporovy trénink pozitivné
ovliviiuje u adolescentnich divek kostni denzitu.

Odporovy trénink poskytuje velké mnozstvi pozitivnich Gc¢inkd i lidem ve starSim véku.

Svaly starsich osob jsou charakteristické mensim poc¢tem motorickych neuron(, zejména
téch, které inervuji vlakna Il. typu. ProtoZe i rychlost vedeni v motorickych a senzorickych
nervech je pomalejsi, je reakéni ¢as a schopnost starsich osob vyvinout rychle maximalni silu
vyznamné snizena.

Ke zvySeni svalové sily v souvislosti s posilovanim dochdazi u starSich osob zvysenim
frekvence motorické nervové stimulace a zvySenim poctu stimulovanych motorickych
jednotek. Intenzivni odporovy trénink se vSak mize i u starSich muzi i Zen projevit svalovou
hypertrofii; tato zména, vyjadiend v %, je navic podobna zménam svalového objemu u
mladsich jedincu. Z toho plyne, Ze intenzivni odporovy trénink by mohl efektivné

neutralizovat ztraty svalové tkané souvisejici se starnutim.
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Nejdulezitéjsi je, Ze odporovy tréninkovy program umoznuje seniordm dosahnout
dostatecnou svalovou zdatnost a tim i vykonavat vSechny potiebné habitudlni aktivity a
zachovat sobéstacnost. Vedle zvyseni svalové sily jim odporovy trénink zvysi vykonnost pfi
zvedani a snaseni predmét(, pri vstavani z podlahy nebo ze Zidle nebo pfi chlizi (zejména pfi
chlzi do schod(). U starSich pacientd se rezistentni trénink projevi i zlepsenim rovnovahy a
tim i zmensenim rizika padd.

ACSM doporucuje starSim osobam pri odporovém cviéeni stfedni intenzitu zatizeni —

v jedné sérii 8 — 10 rtznych cviceni, které maji 10 — 15 opakovani (50 az 80 % 1-RM);
frekvence minimalné 2 az 3 dny v tydnu po dobu 6 mésicl. Navic k uvedenym zasadam se
doporucuji dalsi opatreni:

e béhem prvnich 8 tydn( by méla byt pouzitd mala zatéz;

e po navratu po dlouhodobém preruseni tréninku by starsi pacienti méli zac¢inat opét
s nizkou zatézi;

e starSi osoby je tfeba detailné seznamit s technikou cvi¢eni a se spravnym dychanim
v pribéhu cviceni;

e je lepsi vyuzivat cviceni v rozsahu nékolika kloubu, nez cvi¢eni v rozsahu jednoho
kloubu;

e jevhodnéjsi vyuzivat stroje, které umozni stabilizaci polohy téla a kontrolu rozsahu
pohyb(;

e nenivhodné vyuZivat volna zavazi;

e v z7adném pripadé by cviceni nemélo byt delsi nez 60 minut.

Jednotlivé svalové skupiny mlizeme procvicit i doma cvi¢enim s vlastni vahou. Cviceni je

’

zaméreno zejména na svaly Sije, pletence horni koncetiny, hyZzdi, zad a bficha. ProtozZe bfisni
svaly jsou oporou pro bederni ¢ast patere a nemély by byt pfi posilovani ostatnich partii
unavené, procvi¢ujeme je az na zaveér. Cviky se provadéji tahem a tlakem ve stfednim
rozsahu pohybu. V pribéhu cviceni bychom méli citit napéti v posilovaném svalu nebo
svalové skupiné. Velky vyznam ma priibézné protahovani posilovanych svalll — za kazdou

sérii posilovani zafadime protaZzeni posilované partie.

Priklady nékolika cviki s vlastni hmotnosti pro posileni svalti b¥icha:
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Cvik &. 1 posiluje btisni a hyzdové svaly. Z kleku (obrdzek vlevo) zvolna ,pfesunte” panev
doleva do tzv. kleku odbo¢ného (obrdzek vpravo). Pohyb je proveden velmi pomalu. Cvik se
provadi symetricky vpravo i vlevo.

Cvik €. 2 posiluje btisni svaly. V lehu na zadech prednozte a zkfizte bérce (obrdzek vlevo). S
vydechem nadzvednéte panev od podlozky (obrdzek vpravo). Pohyb je provddén pomalu a
tahem.
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Cvik €. 3 posiluje btisni svaly. V lehu na zadech predpaZte poniz (tzn., Ze pfedpazené horni
konc&etiny sméfuji k dolnim konéetindm a sviraji s podlozkou mensi thel neZ 90°), pokrite
dolni koncetiny a chodidla optete o podlozku (obrdzek vlevo). S vydechem zvolna tahem (ne
Svihem!) zvednéte trup od podlozky. Pohyb je zahdjen pfitazenim brady do hrdelni jamky a
celd pater se postupné ,odviji“ od podlozky. Pohyb je zastaven ve chvili, kdy se za¢ne od
podlozky ,odlepovat” panev (obrdzek vpravo). Ohnuti trupu musi byt provedeno velmi
pomalu, bez zadrieni dechu a nesmi byt zahajeno ,pfedsunem” brady, ale ohnutim v kréni
patefi. Podle Urovné silovych schopnosti bfiSniho svalstva mohou byt horni koncetiny
v rliznych pozicich (sefazeno vzestupné podle stupné obtiZnosti): paze na podloZce, paze
v pfedpaZeni poniz (tato poloha neni vhodnd pfi bolestech v oblasti kréni patefe), horni
koncetiny jsou pokréeny v loktech a ruce jsou polozeny na protilehlych ramennich kloubech,
paze jsou v tyl, lokty sméruji vpred, prsty rukou nejsou propleteny nebo paze jsou v tyl, lokty
sméruji do stran, prsty nejsou propleteny.

Cvik ¢. 4 posiluje bfisni svaly. V lehu na zddech pokréte dolni koncetiny a chodidla opfete o
podlozku (obrdzek vlevo). S vydechem pfritahnéte stehna ke hrudniku (obrdzek vpravo).
Pohyb je provadén tahem a velmi pomalu.
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Cvik €. 5 posiluje Sikmé svaly bfisni. V lehu na zadech predpaZte poniz a dolni koncetiny
pokrcte v kolenou tak, Ze levé chodidlo je na podloice a pravy zevni kotnik se opird o levé
koleno (obrdzek vlevo). Zvolna s vydechem se pootocte a nadzvednéte trup vpravo; paze
sméruji rovnéz vpravo (obrdzek vpravo). Pohyb je zahdjen ptitazenim brady do hrdelni jamky
a cely trup se postupné ,odviji od podlozky. Pfedklon hlavy nesmi byt proveden
,predsunem” brady, ale ohnutim kréni patefe. Pohyb nesmi byt proveden Svihem trupu, ale
tahem a nesmite pfi ném zadrzet dech, ale v krajni poloze byste méli volné dychat. Cvik se
provadi vpravo i vlevo.

5.3.3. Acyklické sportovni aktivity

Po dosazeni faze udrzovani télesné zdatnosti si mlzete zpestfit pohybovou aktivitu o
celou fadu dalsich tzv. acyklickych sportli. Pokud obsahuji dostate¢né podnétné formy
aerobniho zatizeni, maji tyto acyklické sporty podobny ucinek, jako cyklické. Zdravym
muzlm do 25 az 30 let vétSinou doporucujeme vsechna sportovni odvétvi, kterd maji
vytrvalostni charakter (a to i soutézni formou). U muza stfedniho véku doporucujeme napfr.
volejbal, basketbal, hazenou, tenis, sjezdové lyZovani, horskou a lyZarskou turistiku a
kanoistiku. Pro Sedesatniky a starsi je stdle vhodna letni i zimni turistika, ti trénovanéjsi si
mohou zahrat badminton, stolni tenis nebo tenis. V tomto véku vsak doporucujeme vyhybat
se silovym sportam.

Stejné zasady jako pro muze plati i pro Zeny. Vzhledem k nizsi aerobni kapacité Zen

evvs

odvétvi je vSak nabidka totozna.



10.
11.
12.
13.
14.
15.
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Obsahové otazky

K jakym adaptacnim zméndm v pohybovém systému dochazi po optimalnim odporovém
tréninku?

Popiste cile, hlavni principy, indikace a kontraindikace izometrického tréninku!

Jaké jsou jednotlivé proménné, kterymi charakterizujeme dynamicky odporovy trénink?
Jaké by mély byt frekvence, objem a poradi jednotlivych cviceni pfi dynamickém odporovém
tréninku?

Jaké doporuceni vydala ACSM pro rozvoj svalové sily a svalové hmoty pomoci dynamického
odporového tréninku a jak se toto doporuceni lisi u zac¢atecnikl a zkuSenych sportovci?
Jak se lisi doporuceni pro trénink svalové sily, vytrvalosti, rychlosti a svalového vykonu u
dynamického odporového tréninku?

Jakymi rozdilnymi zpUsoby je moZno popsat dynamicky odporovy trénink z hlediska série
cvika?

Popiste kruhovy silovy trénink! Jaké jsou jeho vyhody a nevyhody?

Co je izokineticky trénink?

Jak se méni efektivita tréninku s rychlosti pohybu u izokinetického tréninku?

Jaké jsou indikace, kontraindikace, limity a uc¢inky odporového tréninku u déti?

Jaké jsou indikace, kontraindikace, limity a Uu¢inky odporového tréninku u seniord?

Jaka plati doporuceni ACSM pro odporova cvic¢eni senior?

Uvedte nékteré posilovaci cviky s vlastni hmotnosti!

Jaké druhy acyklickych pohybovych aktivit doporucite osobam rGzného véku a pohlavi?

5.4. CvicCeni pro zlepSeni rovnovahy
Rovnovaha je schopnost udrzet centrum gravitace uvniti podporové zakladny

v podminkdach udrzovani statické polohy (stoj, sed — staticka rovnovaha), pfi volnich

pohybech nebo pfi reakcich na zevni podnéty. Jestlize se udrzuje vzpfimena poloha téla
v podminkdach pohybujici se podporové zakladny i centra gravitace, které se dostdvd mimo

tuto zdkladnu (napf. pfi chlizi), mluvime o tzv. dynamické rovnovdaze. Funkéni rovnovdha je

schopnost vykonat kazdodenni pohyby vyZadujici rovnovahu (napf. sbirani predméti ze

zemé, oblékani, ohlizeni se za sebe, atd.).
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Rovnovdha je komplexni pojem sklddajici se z mnoha biomechanickych, nervovych a
environmentalnich systém. Teoreticky pohled na rovnovahu se vyvijel od reflexnich a
hierarchickych perspektiv k modelim dynamickych systém{, které popisuiji, jak tyto systémy

funguiji a spolupracuji k dosazeni rovnovahy a posturalni regulace. Reflexni model vychazi ze

senzorického vstupu, ktery fidi a kontroluje motoricky vystup. Hierarchicky model je zalozen

na kontrole pohybu centralnim nervovym systémem (napf. kiirou mozkovou nebo stfednim

mozkem). Modely dynamickych systému popisuji fizeni rovnovahy jako adaptacni a funkéni

proces, ktery poskytuje mnohonasobné feseni moznosti dosazeni pohybového cile. V téchto
modelech vyssi mozkova centra spiS spolupracuji s nizSimi centry, nezli Ze je fidi. Vizualni,
somatosenzorické (proprioceptivni) a vestibularni systémy spolupracuji na udrzeni

rovnovahy. Vizualni systém poskytuje informace o lokalité téla vzhledem k prostredi.

Somatosenzoricky systém umoznuje rozliSovat pozici a pohyby jednotlivych ¢asti téla.

Vestibuldrni systém poskytuje informace o poloze hlavy ve vztahu ke gravitaci a pocitu, jak

rychle a kterym smérem se pohyb hlavy zrychluje. Navic i nékteré vnitini faktory (napf.

svalovy tonus, svalova sila, rozsah pohybu, atd.) a environmentalni faktory pfispivaji rovnéz

k udrzovani rovnovahy.

Rovnovdha je zavisla na radé dalSich podminek. Napft. lidé s mensi télesnou vyskou a
hmotnosti maji vétsi stabilitu, nez vyssi jedinci s vy$si hmotnosti. Rovnéz lidé s vétSima
nohama snadnéji udrzuji rovnovahu, zejména pfi stoji na jedné noze. Pohlavni rozdily
v rozmérech kostry (napf. tvar panve) a téla (,,jablko” a , hruska“) spolu s télesnou vyskou
mohou ovlivnit lokalitu centra télesné gravitace a stabilitu postoje; tyto aspekty by mély
z hlediska rovnovahy zvyhodriovat spiSe Zenu. V praxi se vSak ukdzalo, Ze v udrzovani
rovnovahy (stoj na jedné noze s otevienyma i zavienyma ocima) neni mezi pohlavimi rozdil.

V prubéhu stdrnuti dochdzi k progresivnim ztratam nervovych bunék v mozkovém kmeni a

v mozecku, k oslabeni signalizac¢nich funkci vychazejicich z kloub( a oénich svalQ,
k degenerativnim zménam v rovnovdzném Ustroji vnitfniho ucha a ke sniZeni svalové sily.
Uvedené zmény omezuji schopnost starSich osob kontrolovat télesny pohyb pomoci
samovolnych drobnych opravnych pohybu, Cili zhorsuji rovnovahu téla.

Opravné (korekéni) pohyby ve formé drobnych vykyva téla jsou minimalni v deseti letech,
pozdéji se zvétsuji. U starSich osob nastupuji pomaleji nez u mladsich a jsou ¢asto
dezorganizované, coz mlzZe vést i k celkovému ztuhnuti dolnich koncetin. Starsi lidé tak maji

problémy s rovnovahou, zejména za podminek tzv. smyslového konfliktu; napf. se jim zatoci
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hlava, kdy? prochazeji blizko proudu rychle se pohybujicich vozidel. Spatna rovnovaha
nezvysuje jen riziko padq, ale také vede ke zhorseni mechanické Gcinnosti pohybu.
Dobra rovnovaha je u starsich lidi dilezitd komponenta télesné zdatnosti, nebot brani
padlim, umoznuje vykonavat habitualni aktivity a zvysuje sobéstacnost a nezavislost. Asi
tfetina osob starsich 65 let kazdy rok upadne a zrani se, nékdy velmi vazné. V poslednich
desetiletich u seniord narlstaji pocty padl s naslednym zranénim.
ProtoZe je udrzovani statické a dynamické rovnovahy komplexni proces, sklada se jeji

testovani vétsSinou z nékolika dil¢ich testd. K hodnoceni statické rovnovahy slouZi napf.

Romberguyv test (naboso, tandemovy stoj — nohy za sebou, Spicka se dotyka paty, obr. 2),

které jsou zaloZeny na objektivnim hodnoceni (skérovani) stoje s otevienyma a zavienyma
ocima (kolik sekund udrzi stdlou polohu bez kolisani, maximalné 60 sekund).

Dalsim testem s nepfimym mérenim statické rovnovahy patfi stoj na jedné noze

s otevienyma a zavienyma ocima (obr. 3). Test je hodnocen dobou, kterou mérena osoba
udrzi rovnovdhu na dominantni noze, maximalné 60 sekund. Vysledky tohoto testu se

s vékem zhorsuji; napf. bylo publikovano, Ze ve véku mezi 60 a 69 lety je u zdravych osob
pramérna doba udrzeni rovnovahy pfi stoji na jedné noze s otevienyma ocima 27 sekund, ve
véku 70 — 79 let 17 sekund a mezi 80 a 99 lety 8 sekund.

Klinicky test senzorické integrace slouzi k hodnoceni podilu vizudlnich, proprioceptivnich a

vestibuldrnich systém( k udrZzeni rovnovahy. PouZiva se Romberguv test na molitanové
podloZce (redukuje schopnost pouZit propriocepci k Upravé postoje) se zavienyma nebo
otevienyma ocima (redukce vizudlni kontroly); ¢asové zhodnoceni a srovnani postoje ve
¢tyrech rozdilnych podminkach (pevna a molitanova podlozka, oteviené a zaviené odi,
maximum 180 sekund) umozniuje posoudit senzoricky podil na udrZzeni rovnovahy i u
mladsich jedinc(.

K hodnoceni dynamické rovnovahy mize slouzit napr. funkéni test dosahu, pti kterém se

hodnoti maximalni vzdalenost, kam m{ze ze stoje testovana osoba dosahnout smérem
dopredu (méfi se ve vysce akromia) bez ztraty rovnovahy nebo bez pohybu (3 pokusy,
pramér) (obr. 4.). Klasifikace dynamické rovnovahy vychazi u starsich lidi ze zjisténi, Zze dosah
(méfri se rozdil mezi dosahem v prostém predpazeni a maximalnim dosahem) > 24,4 cm
odpovida malému riziku padu, 15,24 — 25,4 cm odpovida stfednimu riziku a dosah < 15,24

cm velkému riziku; velmi velké riziko padu je spojeno s nulovym dosahem.
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Obr. 3.
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Obr. 4.

Dynamickou rovnovahu miZeme rovnéz posoudit testem , postav se a jdi“; pfi tomto

testu mérime cas, ktery potfebuje v kiesle (nebo na zZidli, vyska 40 — 50 cm) sedici osoba
k tomu, aby se postavila, usla 3 m, obratila se, Sla zpét a opét se posadila (obr. 5). Smysl|
tohoto testu je posoudit dynamickou rovnovahu, hbitost (anglicky ,agility) a moznosti
testovaného seniora z hlediska ukond, které bézné doma vykonava. Priimérné hodnoty u
osob mezi 60 a 69 lety jsou kolem 9 sekund, mezi 70 a 79 léty 10 sekund a mezi 80 a 99 léty
asi 12,5 sekund.

Obr. 5.
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Pro posouzeni dynamické rovnovahy u sportovct a fyzicky aktivnich osob miZze slouZit

hvézdicovy vychylovaci rovnovazny test (star excursion balance test) (obr. 6). Pfi tomto testu

osoby stojici na jedné noze se snazi v riznych smérech (hvézdicové) dosahnout druhou
nohou co nejdale. PouZiva se pro posouzeni deficitl dynamické posturalni kontroly po
muskuloskeletalnim zranéni (napf. pfi nestabilité kolenniho kloubu) a béhem rehabilitace po

zranéni jinak zdravych osob.

Obr. 6.

Zajimavym testovanim rovnovahy je Bergova balancni Skala (BBS), ktera se pouZiva jako

test rovnovahy u seniord (obr. 6.). Hodnoti se vykonani 14 funkénich pohybovych ukoll na
5bodové skale (0 — 5 bod() v priibéhu asi 15 minut. Hodnoceni 0 bodd znamen3, Ze ukol
nebyl splnén, hodnoceni 4 body znamena vykonani tkolu bez dopomoci. Podobny je i

dynamicky krokovy (chodecky) index (Dynamic Gait Index DGI) , pfi kterém se plni 8

krokovych polozek (napf. chiize s oto¢enim hlavy a pohledem vzh(ru na povel) na 3bodové

Skale hodnoceni (obr. 7).
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Obr. 7.

@ BEIP f Phototake

Vedle nepfimého méreni schopnosti udrzet statickou a dynamickou rovnovahu se v praxi
pouziva i jeji pfimé méreni (vétSinou v laboratornich podminkach). Systémy pro pfimé
méreni jsou zaloZeny na plotnach (spojenych s pocitacem) s nékolika silovymi snimaci, které
kvantifikuji vertikalni tlak pUsobici na podlozku. Tento vertikalni tlak se pouZziva k odvozeni
anteroposteriornich a mediolaterdlnich soutfadnic centra tlaku. Uvedené systémy, jejichz
pofizeni je relativné ndkladné, poskytuji data o posturdlnim kolisani a stabilité pfi klidném
stoji, o distribuci hmotnosti mezi obé nohy, o schopnosti pohybu centra vertikalni sily
k udrzeni rovnovdhy a o automatické motorické odpovédi na pohyby plosiny. Politadova

dynamicka posturografie slouZi k posouzeni jednotlivych i sloZzenych funkci senzorickych,

motorickych a biomechanickych komponent rovnovahy (obr. 8). Vzhledem k charakteru a

metodice tohoto testovani je méfeni a jeho interpretace predmétem biomechaniky.
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Obr. 8.

Trénink rovnovahy patfi k nejdtlezZitéjSim pohybovym aktivitdm u osob starsich 65 let.

Zakladem je neuromuskuldrni trénink, ktery zahrnuje trénink rovnovahy, hbitosti a
propriocepce a ma velmi silny preventivni vliv na snizeni poc¢tu padd. U mladych sportovc(
trénink rovnovahy vyrazné snizuje riziko podvrtnuti hlezenniho kloubu.

Udrzovani rovnovahy je zavislé na svalové sile a pruznosti téla. Proto pro zlepSeni

rovnovahy se vyuziva predevsim odporovy trénink a strecink. U starSich osob (> 65 let)

zvysuje rovnovahu, svalovou silu dolnich koncetin, hbitost a reakéni ¢as i pravidelna chize
nebo vystupovani na 25 cm vysoky schod (v rliznych smérech - dopredu, dozadu, do boku,

Sikmo, relativné vysoka efektivita!). DalSi moznosti je proprioceptivni rovnovazny trénink

skladajici se z dorzalnich a plantarnich flexi a supinaci a pronaci v hlezennim kloubu a
z podiepU pfi stoji na pruzné nestabilni desce.

Vedle zvySovani sily a rozsahu pohybl( se pro zlepSovani rovnovahy doporucuji Pilates
(metoda cviceni, kterd se snaZi dosahnout lepsi kontroly nad svym télem, posilit jej a zlepsit
jeho ohebnost; rozviji koordinaci, silu, rovnovdhu, flexibilitu a spravné dychdni, zlepsuje
drZeni téla a zvysuje zejména silu zadového, brisniho a hyZdového svalstva), jéga a tai-chi.
Jako prostfedky ke zlepSeni rovnovahy se nabizeji napt. balanéni desky, molitanové podlozky

a valce (obr. 8) a nestabilni pruzné plosiny nebo stabiliza¢ni baldny.
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Obr. 9.

Specidlni cvi¢eni rovnovahy se provadi symetricky i asymetricky, vychazi ze sedu, diepu
nebo stoje a prechazi do prednozeni, pokréeni, unozeni, nebo vyponu dolni koncetiny
s pohyby, rotacemi a kfizenim pazi (napf. vaha, labut, orel, atd.). Po specialnim tréninku
rovnovahy dochdzi k vyraznému zmenseni korekénich vykyvi téla a zlepSeni rovnovahy.

vvs v wvevs

Priklady jednodussich i obtiznéjSich cvi¢eni pro zlepSeni rovnovahy:

Cvik ¢. 1. Ze stoje unozte a pokréte pravou dolni koncetinu a jeji chodidlo oprete o levé
koleno. Horni konéetiny jsou vzpazeny a pokréeny v loktech, dlané jsou spojeny (poloha byva
nazyvana ,strom*). Cvik se provadi symetricky na obé strany.
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Cvik &. 2. Ve stoji provedte vahu na pravé dolni koncetiné, levou skrcte. Leva horni koncetina
zapaii a uchopi spic¢ku levé nohy. Poloha byva nazyvana ,labut”. Cvik se provadi na pravé i
levé dolni koncetiné.

Cvik . 3. Ve dtepu (obrdzek vlevo) prednozte pravou dolni koncetinu a predpazte (obrdzek
vpravo). Cvik je ndrocny nejen na stabilitu, ale také na silu a koordinaci; pfi zdravotnich
problémech s kolennimi klouby tento cvik nelze doporucit. Cvik se provadi na obou
koncetinach.
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Cvik &. 4. Ze stoje provedte na levé dolni koncetiné podiep a pravou dolni koncéetinu oprete
nartem o zadni plochu lytka levé dolni koncetiny. Horni koncetiny v predpazeni pokrcte,
pravé predlokti sméfuje pres levé a dlané jsou co nejvice sepnuty (poloha se nazyva ,orel”).
Cvik se provadi symetricky vpravo i vlevo.

Cvik ¢. 5. Ve stoji spojném vzpazte, horni koncetiny pokrcte v loktech a spojte dlané (obrdzek
vlevo). Provedte diep na levé dolni koncetiné a pravou dolni koncetinu oprete zevnim
pfedchdzejici a je vhodny pouze pro mladé a silné jedince, naopak nemél by byt provadén
osobami, které maji zdravotni problémy s kycelnimi a kolennimi klouby. Poloha se provadi
vpravo i vlevo.

Pti preskripci programu na zlepSeni rovnovahy doporucujeme cvicit minimalné 2 - 3krat
tydné po dobu 45 — 60 minut. Méli bychom rovnéz dbat na progresivni zvySovani obtiznosti
statickych balanc¢nich cvik(l (napf. zuZovani stojné zakladny z normalniho stoje do zuzeného -
polotandémovy a tandemovy stoj - a do stoje na jedné noze); totéz plati i u dynamického
tréninku rovnovahy (napf. postupné zavedeni tandemové chize nebo obratl v kruhu).

Cviceni by mélo stimulovat posturalni svaly (napf. stoj na patach nebo na Spickach) a
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postupné by mélo redukovat senzorické vstupy (napf. misto cviku s otevienyma ocima

tentyz cvik se zavienyma ocima).

Pti srovnani ucinkd aerobiku, odporového tréninku, tréninku rovnovahy a flexibility a tai-

chi bylo zjisténo, Ze u starSich osob vSechny druhy cviceni zvysily schopnost udrzet

rovnovahu pfiblizné stejné. Podobny vysledek byl i pfi srovndvani Gcinku jogy, tai-chi a

odporového tréninku. Z jednotlivych zplsobl provedeni tai-chi se zda byt nejucinnéjsi styl

Wu (vys$si postoj s uzsi zakladnou a pomalejSimi pohyby).

Obsahové otazky

1.
2.

6
7
8.
9

Co jsou ,staticka” a ,,dynamicka rovnovdha“?

Jaké se popisuji modely a systémy fungujici pfi dosazeni a udrzovani rovnovahy a
posturalni regulace?

Na ¢em je rovnovaha zavisla?

Jak ovliviiuje rovnovahu vék a jaké ma negativni konsekvence zhoréend rovnovaha u
senior(?

Popiste Romberglv test, test na jedné noze a klinicky test senzorické integrace

k hodnoceni statické rovnovahy!

Popiste tfi testy k hodnoceni dynamické rovnovahy!

Popiste Berglv test balancni skaly a test dynamického krokového indexu!
Popiste nékteré metodiky pfimého méreni statické a dynamické rovnovahy!

Které metody se uplatnuji pfi tréninku rovnovahy?

10. Popiste nékterd specidlni cviceni rovnovahy!
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5.5. Posouzeni ucinki pohybové aktivity pomoci zdravotnich bodu

Systém zdravotnich bodl (ZB) umoZiiuje optimalizovat objem cvi¢eni a odhadnout
zdravotni ucinky nejen cyklickych, ale i acyklickych pohybovych aktivit. ZB umoznuji kazdému
Clovéku kvantifikovat zmény Zivotniho stylu, snizit dosavadni rizika a dosahnout pomoci
cvi¢eni pozitivnich zdravotnich efekta.

Princip ZB vychazi z potieby urcitého objemu energetického vydeje, ktery je zapotiebi
k pozitivnimu ovlivnéni zdravi (zpo¢atku minimalné 10 kcal.kg™*, pozdé&ji 25 kcal.kg™ za
tyden). Systém ZB je zaloZen na vysledcich ¢etnych studii, které se zabyvaly mérenim VO, a
tim i energetické spotreby pfi nejriznéjsich cyklickych i acyklickych pohybovych aktivitach a
druzich sportu. Podle systému ZB by cvicici ¢lovék mél kazdy tyden pfi pohybové aktivité
ziskat zpocatku minimalné 50 ZB, optimalné pti dobrém zdravotnim stavu a odpovidajici
zdatnosti 125 ZB.

Pro vztahy mezi energetickou spotfebou a ZB za tyden plati, Ze
25 kcal.kg™ za tyden = 125 ZB tyden
1 kcal.kg™ za tyden = 5 ZB za tyden
0,2 kcal.kg™ za tyden = 1 ZB za tyden

Pro vztahy mezi spotrebou kysliku (VO,) a ZB pfi zaokrouhleném energetickém
ekvivalentu pro kyslik (5 kcal) plati, ze
VO, =1L =5 kcal
VO,=0,2L=1 kcal
VO,.mint = 0,04 L.min™ =40 ml.min™ = 0,2 kcal.min™ = 1 ZB.min™

Nebo jinak
1 ZB.min! = VO,.kg-.min™(ml) : 40
VO,.kg™.min™*(ml) = 40.ZB.min™

V dalsi ¢asti textu je pro ilustraci uveden petitem postup, jakym se vypocitava
energeticka spotreba, resp. VO,, pri chlzi nebo béhu po roviné nebo ve zvinéném nebo
kopcovitém terénu.

Zdkladni vypocet VO,.kg ™ .min™ z rychlosti chize nebo béhu vychdzi ze dvou rovnic:
. Chiize: VO,.kg™.min™ (ml) = (0,395 . V?) + 4,268
. Béh: VO, kg.min™ (ml) =(3,749.v)- 2,133
kde v = rychlost béhu (km.hod™). Hranice mezi vypocétem podle prvni a druhé rovnice je

v = 7,259 km.hod* nebo VO,. kg™'.min™ = 25,081 ml.
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ProtoZe se pfi chizi nebo béhu do kopce energetickd spotfeba zvysuje, musime pfipocitat
na jednotku sklonu prislusny energeticky ndrdst. Rovnice plati za predpokladu, Ze zhruba
stejnému stoupdni odpovidd i stejné klesani (start a cil na jednom misté). To umoZniuje
vypocitat pro urcitou rychlost pohybu energetickou spotfebu pfi pohybu do kopce a s kopce
(RES), vztaZenou na primérné jednoprocentni prevyseni.

RES je vypoditdna pro chiizi i pro béh a je pfevedena na VO.. kg™ .min™ (EE pro kyslik =
4,92).

Pri chuzi se RES se zvysujici rychlosti zvétsuje.

RES (VO,. kg-.min™) = % (0,067v - 0,039),
kde % = priimérnd hodnota stoupdni a klesani.

Rovnice pro vypocet rychlosti chiize nemd linedrni tvar, proto rovnice pro vypocet VO,.kg
I min (resp. v) ve zvinéném nebo kopcovitém terénu maji polynomidini tvar:

VO,.kg.min™ = 0,395V° + 4,286 + 0,06 7v% - 0,039%
v = {[odmocnina (1,58 VO,/kg) + (0,067%)* + 0,062% - 6,772] - (0,067%)} : 0,79

Pri béhu ziistdvd RES stejny, jeho primérnd hodnota na 1% stoupdni a klesdni ¢ini 0,203:
VO,.kg .min™ = 3,749v - 2,133 + 0,203%

v =[VO,kgt.mint + 2,133 - (0,203%)] : 3,749

V dikci téchto rovnic mirné zvinény terén odpovidad sklonu 2 %, zvinény terén 5 % a
kopcovity terén 10 %.

Zdroveri se méni hranice rychlosti nebo VO,.kg™X.min™ mezi rovnicemi pro vypocet rychlosti
chuze nebo béhu.

Zména limitni hodnoty v nebo VO,.kg™.min™
Sklon 0% 7,259 km/hod, 25,081 ml|
Sklon 2% 7,008 km/hod, 24,546 ml|
Sklon 5% 6,664 km/hod, 23,856 ml
Sklon 10% 6,148 km/hod, 22,946 ml

V kopcovitém terénu je limitni rychlost, pfi které se musi zacit béZet, aby bylo dosaZeno
dalsiho zvyseni rychlosti, niZzsi nez v terénu rovinatém.

SniZeni rychlosti béhu pri pohybu v nerovném terénu.

v (km/h) = (VO,/kg + 2,133) : 3,749 (0%)
v (km/h) = (VO»/kg +1,727) : 3,749 (2%)
v (km/h) = (VO,/kg + 1,118) : 3,749 (5%)
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v (km/h) = (VO,/kg + 0,103) : 3,749 (10%)

V tabulkach €. 5 aZz 8 jsou uvedeny hodnoty ZB pro zadkladni pohybové aktivity, tedy pro
ch(zi a béh. Zvlast jsou uvedeny hodnoty ZB pro pohyb v rovinatém terénu, v mirné
zvinéném terénu, kde stridavé stoupani a klesani dosahuje pramérné 2 %, ve zvinéném
terénu, kde stoupdni a klesani dosahuje priimérné 5 % a v kopcovitém terénu, kde stoupani
a klesani dosahuje priamérné 10 %. Pro chodecky nebo béZzecky trénink obvykle zpocatku
vyuzivame rovinaty terén nebo mirné zvinény terén.

Abychom mohli vypocitat hodnotu ZB, potfebujeme znat délku trati a ¢as, za ktery
jsme ji usli nebo ubéhli. Praci s tabulkami a vypocet ZB Ize demonstrovat na virtualnim
prikladu zhruba padesatileté Zeny, kterd méla sedavé zaméstndni, ve volném cCase se
nevénovala zadné pohybové aktivité, méla nadvahu (métila 164 cm a vazila 73 kg), podle
vysledk(l zatéZzového laboratorniho vysetfeni méla podprimérnou zdatnost a zacala cvicit
pomoci startovaciho programu. Chodila kazdy druhy den a rychlost pohybu si fidila podle
nastaveného monitoru SF. Zjistila, ze za 20 minut ujde 1,5 km (rychlost 4,5 km.hod™). Podle
tabulky 021 rychlost chtize 4,5 km.hod™ v rovinatém terénu odpovida 0,3067 ZB.min™; to
znameng3, Ze za 20 minut ziskala 6,134 ZB. Cvicila kazdy druhy den (v pridméru 3,5krat tydné),
proto jeji energeticky vydej pfi chodeckém tréninku cinil v prvnim tydnu startovaciho
programu asi 21,5 ZB. Tato hodnota je pfilis nizkd a je zfejmé, Ze takové cvi¢eni jeSté nema
pozitivni Uc¢inek na zdravi. AvSak uz za 6 tydn(, kdy pfi stejné SF chodila 45 minut rychlosti
5,3 km/hod, ziskala 0,3841 ZB.min%, za jeden 45minutovy trénink 17,3 ZB a za tyden 60,5 ZB;
tato kvalita cvi¢eni md jiz pozitivni zdravotni Gcinky. Za dal$i mésic pfi rychlosti 5,45 km.hod™
(chodila 45 min) ziskala za tyden primérné 63 ZB, po ¢tvrt roce pfi rychlosti 6,0 km.hod™
(chodila 41 min) prdmérné 66,5 ZB a za pul roku pfi rychlosti 6,8km/hod (stfidavé béhala a
chodila 36 min) primérné 71 ZB.

Dobu (v minutach), odpovidajici optimalni energetické spotrebé za tyden (tedy 125 ZB)
vypocitdme tak, Ze hodnotu 125 ZB podélime hodnotou ZB, kterou ziska pfi této aktivité
sportujici jedinec za 1 minutu. Tak napt. muz, ktery za ¢tvrt roku cvi¢eni pro zdravi béhd
v rovinatém terénu rychlosti 9,5 km.hod™, ziska podle tab. 5 pfi b&hu v rovinatém terénu
0,8371 ZB.min*. Ma-li ziskat optimalni hodnotu 125 ZB, musi béhat asi 2,5 hod za tyden
(125/0,8371); protoze béha ob den, jeden trénink by mél trvat necelé 43 minuty (150 : 3,5).
Na konci pllroéniho tréninkového programu by mu mélo stadit pti optimalni rychlosti 10

km.hod™ jen pfiblizné 40 minut.
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Tab. 5. Pfepocet rychlosti pohybu v rovinatém terénu na zdravotni body, které ziskdme
za 1 min aktivity (zB.min™)

Rychlost ZB/min Rychlost = ZB/min @ Rychlost ZB/min

(km/hod) (km/hod) (km/hod)
2,0 0,1462 6,6 0,5369 11,2 0,9964
2,1 0,1502 6,7 0,5500 11,3 1,0058
2,2 0,1545 6,8 0,5633 11,4 1,0151
2,3 0,1589 6,9 0,5768 11,5 1,0245
2,4 0,1636 7,0 0,5906 11,6 1,0339
2,5 0,1684 7,1 0,6045 11,7 1,0433
2,6 0,1735 7,2 0,6215 11,8 1,0526
2,7 0,1787 7,3 0,6309 11,9 1,0620
2,8 0,1841 7,4 0,6402 12,0 1,0714
2,9 0,1897 7,5 0,6496 12,1 1,0807
3,0 0,1956 7,6 0,6590 12,2 1,0901
3,1 0,2016 7,7 0,6684 12,3 1,0995
3,2 0,2078 7,8 0,6777 12,4 1,1089
3,3 0,2142 7,9 0,6871 12,5 1,1182
3,4 0,2209 8,0 0,6965 12,6 1,1276
3,5 0,2277 8,1 0,7058 12,7 1,1370
3,6 0,2347 8,2 0,7152 12,8 1,1464
3,7 0,2419 8,3 0,7246 12,9 1,1557
3,8 0,2493 8,4 0,7340 13,0 1,1651
3,9 0,2569 8,5 0,7433 13,1 1,1745
4,0 0,2647 8,6 0,7527 13,2 1,1838
4,1 0,2727 8,7 0,7621 13,3 1,1932
4,2 0,2809 8,8 0,7715 13,4 1,2026
4,3 0,2893 8,9 0,7808 13,5 1,2120
4,4 0,2979 9,0 0,7902 13,6 1,2213
4,5 0,3067 9,1 0,7996 13,7 1,2307
4,6 0,3157 9,2 0,8089 13,8 1,2401
4,7 0,3248 9,3 0,8183 13,9 1,2495
4,8 0,3342 9,4 0,8277 14,0 1,2588
4,9 0,3438 9,5 0,8371 14,1 1,2682
5,0 0,3536 9,6 0,8464 14,2 1,2776
51 0,3635 9,7 0,8558 14,3 1,2869
5,2 0,3737 9,8 0,8652 14,4 1,2963
5,3 0,3841 9,9 0,8746 14,5 1,3057
5,4 0,3947 10,0 0,8839 14,6 1,3151
5,5 0,4054 10,1 0,8933 14,7 1,3244
5,6 0,4164 10,2 0,9027 14,8 1,3338
5,7 0,4275 10,3 0,9120 14,9 1,3432
5,8 0,4389 10,4 0,9214 15,0 1,3526
5,9 0,4504 10,5 0,9308 15,1 1,3619
6,0 0,4622 10,6 0,9402 15,2 1,3713
6,1 0,4741 10,7 0,9495 15,3 1,3807
6,2 0,4863 10,8 0,9589 15,4 1,3900
6,3 0,4986 10,9 0,9683 15,5 1,3994
6,4 0,5112 11,0 0,9777 15,6 1,4088
6,5 0,5239 11,1 0,9870 15,7 1,4182
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Tab. 6. Prepocet rychlosti pohybu v mirné zvinéném terénu na zdravotni body, které
ziskdme za 1 min aktivity (zB.min?)

Rychlost ZB/min | Rychlost ZB/min | Rychlost ZB/min

(km/hod) (km/hod) (km/hod)
2,0 0,1514 6,6 0,5575 11,2 1,0065
2,1 0,1558 6,7 0,5709 11,3 1,0159
2,2 0,1604 6,8 0,5846 11,4 1,0253
2,3 0,1651 6,9 0,5985 11,5 1,0347
2,4 0,1701 7,0 0,6129 11,6 1,0440
2,5 0,1753 7,1 0,6223 11,7 1,0534
2,6 0,1807 7,2 0,6316 11,8 1,0628
2,7 0,1862 7,3 0,6410 11,9 1,0722
2,8 0,1920 7,4 0,6504 12,0 1,0815
2,9 0,1980 7,5 0,6598 12,1 1,0909
3,0 0,2041 7,6 0,6691 12,2 1,1003
3,1 0,2105 7,7 0,6785 12,3 1,1096
3,2 0,2170 7,8 0,6879 12,4 1,1190
3,3 0,2238 7,9 0,6973 12,5 1,1284
34 0,2307 8,0 0,7066 12,6 1,1378
3,5 0,2379 8,1 0,7160 12,7 1,1471
3,6 0,2452 8,2 0,7254 12,8 1,1565
3,7 0,2528 8,3 0,7347 12,9 1,1659
3,8 0,2605 8,4 0,7441 13,0 1,1753
3,9 0,2685 8,5 0,7535 13,1 1,1846
4,0 0,2766 8,6 0,7629 13,2 1,1940
4,1 0,2849 8,7 0,7722 13,3 1,2034
4,2 0,2935 8,8 0,7816 13,4 1,2127
4,3 0,3022 8,9 0,7910 13,5 1,2221
4,4 0,3111 9,0 0,8004 13,6 1,2315
4,5 0,3202 9,1 0,8097 13,7 1,2409
4,6 0,3296 9,2 0,8191 13,8 1,2502
4,7 0,3391 9,3 0,8285 13,9 1,2596
4,8 0,3488 9,4 0,8378 14,0 1,2690
4,9 0,3587 9,5 0,8472 14,1 1,2783
5,0 0,3688 9,6 0,8566 14,2 1,2877
51 0,3791 9,7 0,8660 14,3 1,2971
5,2 0,3896 9,8 0,8753 14,4 1,3065
53 0,4003 9,9 0,8847 14,5 1,3158
54 0,4112 10,0 0,8941 14,6 1,3252
5,5 0,4223 10,1 0,9034 14,7 1,3346
5,6 0,4336 10,2 0,9128 14,8 1,3440
5,7 0,4451 10,3 0,9222 14,9 1,3533
5,8 0,4568 10,4 0,9316 15,0 1,3627
5,9 0,4687 10,5 0,9409 15,1 1,3721
6,0 0,4808 10,6 0,9503 15,2 1,3814
6,1 0,4931 10,7 0,9597 15,3 1,3908
6,2 0,5056 10,8 0,9691 15,4 1,4002
6,3 0,5182 10,9 0,9784 15,5 1,4096
6,4 0,5311 11,0 0,9878 15,6 1,4189
6,5 0,5442 11,1 0,9972 15,7 1,4283
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Tab. 7. Pfepocet rychlosti pohybu ve zvinéném terénu na zdravotni body, které ziskdme za 1
min aktivity (zB.min™)

Rychlost ZB/min | Rychlost ZB/min | Rychlost ZB/min

(km/hod) (km/hod) (km/hod)
2,0 0,1585 6,6 0,5906 11,2 1,0218
2,1 0,1634 6,7 0,6000 11,3 1,0311
2,2 0,1685 6,8 0,6094 11,4 1,0405
2,3 0,1738 6,9 0,6188 11,5 1,0499
2,4 0,1792 7,0 0,6281 11,6 1,0593
2,5 0,1849 7,1 0,6375 11,7 1,0686
2,6 0,1908 7,2 0,6469 11,8 1,0780
2,7 0,1969 7,3 0,6562 11,9 1,0874
2,8 0,2031 7,4 0,6656 12,0 1,0968
2,9 0,2096 7,5 0,6750 12,1 1,1061
3,0 0,2163 7,6 0,6844 12,2 1,1155
3,1 0,2231 7,7 0,6937 12,3 1,1249
3,2 0,2302 7,8 0,7031 12,4 1,1342
3,3 0,2374 7,9 0,7125 12,5 1,1436
34 0,2449 8,0 0,7219 12,6 1,1530
3,5 0,2525 8,1 0,7312 12,7 1,1624
3,6 0,2604 8,2 0,7406 12,8 1,1717
3,7 0,2684 8,3 0,7500 12,9 1,1811
3,8 0,2767 8,4 0,7593 13,0 1,1905
3,9 0,2851 8,5 0,7687 13,1 1,1998
4,0 0,2938 8,6 0,7781 13,2 1,2092
4,1 0,3026 8,7 0,7875 13,3 1,2186
4,2 0,3116 8,8 0,7968 13,4 1,2280
4,3 0,3209 8,9 0,8062 13,5 1,2373
4,4 0,3303 9,0 0,8156 13,6 1,2467
4,5 0,3399 9,1 0,8249 13,7 1,2561
4,6 0,3497 9,2 0,8343 13,8 1,2655
4,7 0,3598 9,3 0,8437 13,9 1,2748
4,8 0,3700 9,4 0,8531 14,0 1,2842
4,9 0,3804 9,5 0,8624 14,1 1,2936
5,0 0,3910 9,6 0,8718 14,2 1,3029
51 0,4018 9,7 0,8812 14,3 1,3123
5,2 0,4128 9,8 0,8906 14,4 1,3217
53 0,4240 9,9 0,8999 14,5 1,3311
54 0,4354 10,0 0,9093 14,6 1,3404
5,5 0,4470 10,1 0,9187 14,7 1,3498
5,6 0,4588 10,2 0,9280 14,8 1,3592
5,7 0,4708 10,3 0,9374 14,9 1,3686
5,8 0,4830 10,4 0,9468 15,0 1,3779
5,9 0,4954 10,5 0,9562 15,1 1,3873
6,0 0,5080 10,6 0,9655 15,2 1,3967
6,1 0,5208 10,7 0,9749 15,3 1,4060
6,2 0,5338 10,8 0,9843 15,4 1,4154
6,3 0,5470 10,9 0,9937 15,5 1,4248
6,4 0,5603 11,0 1,0030 15,6 1,4342
6,5 0,5739 11,1 1,0124 15,7 1,4435
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Tab. 8. Prepocet rychlosti pohybu v kopcovitém terénu na zdravotni body, které
ziskdme za 1 min aktivity (ZB/min)

Rychlost ZB/min | Rychlost ZB/min Rychlost ZB/min

(km/hod) (km/hod) (km/hod)
2,0 0,1703 6,6 0,6160 11,2 1,0471
2,1 0,1761 6,7 0,6254 11,3 1,0565
2,2 0,1820 6,8 0,6348 11,4 1,0659
2,3 0,1881 6,9 0,6441 11,5 1,0753
2,4 0,1944 7,0 0,6535 11,6 1,0846
2,5 0,2009 7,1 0,6629 11,7 1,0940
2,6 0,2076 7,2 0,6722 11,8 1,1034
2,7 0,2146 7,3 0,6816 11,9 1,1128
2,8 0,2217 7,4 0,6910 12,0 1,1221
2,9 0,2290 7,5 0,7004 12,1 1,1315
3,0 0,2365 7,6 0,7097 12,2 1,1409
3,1 0,2442 7,7 0,7191 12,3 1,1502
3,2 0,2521 7,8 0,7285 12,4 1,1596
3,3 0,2602 7,9 0,7379 12,5 1,1690
34 0,2684 8,0 0,7472 12,6 1,1784
3,5 0,2769 8,1 0,7566 12,7 1,1877
3,6 0,2856 8,2 0,7660 12,8 1,1971
3,7 0,2945 8,3 0,7753 12,9 1,2065
3,8 0,3036 8,4 0,7847 13,0 1,2159
3,9 0,3129 8,5 0,7941 13,1 1,2252
4,0 0,3223 8,6 0,8035 13,2 1,2346
4,1 0,3320 8,7 0,8128 13,3 1,2440
4,2 0,3419 8,8 0,8222 13,4 1,2533
4,3 0,3520 8,9 0,8316 13,5 1,2627
4,4 0,3622 9,0 0,8410 13,6 1,2721
4,5 0,3727 9,1 0,8503 13,7 1,2815
4,6 0,3833 9,2 0,8597 13,8 1,2908
4,7 0,3942 9,3 0,8691 13,9 1,3002
4,8 0,4053 9,4 0,8784 14,0 1,3096
4,9 0,4165 9,5 0,8878 14,1 1,3189
5,0 0,4280 9,6 0,8972 14,2 1,3283
51 0,4396 9,7 0,9066 14,3 1,3377
5,2 0,4515 9,8 0,9159 14,4 1,3471
53 0,4635 9,9 0,9253 14,5 1,3564
54 0,4757 10,0 0,9347 14,6 1,3658
5,5 0,4882 10,1 0,9440 14,7 1,3752
5,6 0,5008 10,2 0,9534 14,8 1,3846
5,7 0,5137 10,3 0,9628 14,9 1,3939
5,8 0,5267 10,4 0,9722 15,0 1,4033
5,9 0,5399 10,5 0,9815 15,1 1,4127
6,0 0,5533 10,6 0,9909 15,2 1,4220
6,1 0,5691 10,7 1,0003 15,3 1,4314
6,2 0,5785 10,8 1,0097 15,4 1,4408
6,3 0,5879 10,9 1,0190 15,5 1,4502
6,4 0,5973 11,0 1,0284 15,6 1,4595
6,5 0,6066 11,1 1,0378 15,7 1,4689
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Pokud pouZivame pro cviceni staciondarni bicykl (napf. rotoped), stepper, nebo
veslarsky trenazér, je ¢asto na vystupu z pfistroje k dispozici informace o vydané energii.

Z hodnoty vydané energie vypocitdme ZB tak, Ze podélim hodnotu energetického vydeje
pétinou své vahy. Vyda-li napt. osoba jedouci na rotopedu 120 kcal a jeho hmotnost je 75 kg,
potom timto cvi¢enim ziska 8 ZB (120 : {75 :5}=120: 15 =8).

Jestlize budeme chtit vypocitat ZB pro jinou cyklickou pohybovou aktivitu, napf. béh na
lyZich, jizdu na kole nebo dalsi pohybové aktivity, mizeme pouzit tabulku 9. KdyZ napf.
pojedeme na kole rychlosti 20 km.hod™, ziskdme za minutu 0,62 ZB; abychom napf. ziskali
onéch 125 ZB nutnych pro maximalni ucinky pohybové aktivity, musime ob den pfi této
rychlosti jet takfka hodinu.

Je tfeba si uvédomit, Ze pracovni Ucinnost napf. pfi jizdé na kole je zavisla na radé
faktord, které tento vypocet zcela pomiji. Jestlize pojedeme do kopce, proti vétru a na
tézkém kole bez prevod( bude nase energeticka spotieba vyrazné vyssi nez pfi jizdé stejnou
rychlosti, ale s kopce, po vétru a na lehkém dobre pfevodovaném silni¢nim kole; totéz plati
samoziejmé i pro dalsi cyklické sporty. Proto je z téchto davod( lepsi pouzit tabulku 10 a pro
hodnoceni intenzity zatiZeni (lehka, stfedni a tézkd) se Fidit SF, subjektivnim vnimanim
vynaloZeného usili (RPE) a nékterymi dalSimi zndmkami Gnavy:

PFi cviceni lehké intenzity, které je charakterizovdno pocitem odpovidajicim RPE méné

nez 12 bod{, je poceni jen minimalni a dechova frekvence se zvysi jen malo. Srdecni
frekvence odpovidd méné nez 50 % MTR.

Stfedni intenzita zatiZeni je subjektivné vnimana jako ponékud tézka (RPE = 12 — 13

bod() a ¢lovék je pfi ni zpoceny a ma zrychlené dychani, pri kterém je moznost verbalni
komunikace mirné omezena. Srdec¢ni frekvence se pohybuje mezi 50 % MTR a SFc sniZzenou
asio5-10 tep.

RPE pfi vysoké intenzité zatiZzeni je 14 — 16 bod(, poceni je vyrazné a dechova

frekvence je hodné zvySena (nedovoluje normalni mluveni). SF odpovida optimalnimu nebo i
vys$Simu zatizeni (> SFc).

Pouzijeme-li napf. pro aerobni trénink ve fazi zvySovani télesné zdatnosti aerobik a
budeme mit SF odpovidajici 70 % MTR, budeme vnimat toto cviceni jako ponékud tézké a
budeme pfi ném zpoceni, potom vyhledame v tab. 10 hodnotu pro aerobik a stfedni
intenzitu zatiZeni (0,53 ZB.min™). Kdybychom chtéli pomoci aerobiku dosdhnout

maximalniho zdravotniho efektu, museli bychom tydné cvicit touto intenzitou témér 4 hod
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(236 minut). Jestlize budeme cvicit obden, méla by jedna lekce trvat asi 67 minut; spolu s
rozcvi¢enim a zklidnénim budeme tedy jedné cvicebni jednotce vénovat necelou 1,5 hodinu.
Kdyby nam ale zdravotni stav a fyzickd kondice dovolily cvicit pfi vysoké intenzité (0,79
ZB.minY), statilo by, aby lekce trvala 45 minut.

Samoziejmé, Ze tabulku 10 Ize vyuzit zejména pro hodnoceni zdravotniho efektu
acyklickych sportd, které mazeme (nejlépe po dosaZzeni optimalni kondice) velmi efektivné
kombinovat podle podminek, ro¢niho obdobi, zajm{ a mozZnosti s cyklickymi sporty. Tak
napf. kombinovana pohybova aktivita tvofend 2krat 70 minutami volejbalu, 2krat 70
minutami tenisu, 2krat 40 minutami béhani rychlosti 10 km.hod™ a 1krat 80 minutami
kruhového tréninku za 14 dni (frekvence cviceni je obden), bude pro vétsinu rekreacné
sportujicich osob dostate¢na pro maximalni zdravotni efekty.

Maximalniho efektu rocni pohybové aktivity (6500 ZB) Ize dosahnout napf. za 306
hodin chtize v rovinatém terénu rychlosti 5 km.hod™ (1 hodinu a 40 minut ob den); za 101
hodin béhu rychlosti 12 km.hod™ (55 min ob den), za 204 hod hrani tenisu st¥ednf intenzitou
(1 hodinu a 7 minut ob den), atd. Tato doba ¢ini v priméru 25 az 50 minut denné, tj. jen 2,0
az 3,5 % casu, kterym disponujeme. Je to relativné velmi kratky casovy usek, ktery by lidé
méli vénovat pohybové aktivité pro své vlastni zdravi.

Jesté jednou je tfeba zdUraznit, Ze cvi¢eni musi byt i ve fazi udrzovani télesné zdatnosti
pokud mozZno pravidelné a musi byt rozlozené do celého obdobi. Kdyby napf. ziskal
potiebnych 6500 ZB mlady a zdravy clovék tim, Ze by béhal dvakrat tydné (napf. o vikendu)
hodinu v rovinatém terénu rychlosti 11,2 km.hod™ (1,0433 ZB.min™* — tabulka 021), projevil
by se dopad této aktivity na jednotlivé rizikové faktory méné nez u ¢lovéka, ktery by se
pohyboval pomaleji a po kratsi dobu, ale ktery by stejny objem cviceni rozloZil do pohybové

aktivity konané kazdy den nebo obden.
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Tab. 9. Piepotet sportovnich aktivit na zdravotni body, které ziskdme za 1 min (ZB. .min™)

Aktivita Intenzita ‘ ZB.min™ ‘
Béh na lyzZich (rychlost km/h) 4 0,48
6 0,67
8 0,87
10 1,07
12 1,25
14 1,44
Brusleni (rychlost km/hod) 18 0,35
25 0,42
28 0,81
32 0,95
36 1,33
Hrani golfu + noseni golfovych holi - 0,45
Hrani golfu + tlaceni voziku - 0,35
Hrani golfu + fizeni voziku - 0,22
Jizda na kajaku (rychlost km/h) 12,5 0,68
15,0 0,96
Jizda na kole (rychlost km/h) 10 0,42
15 0,52
20 0,62
25 0,74
30 0,86
Plavani (rychlost km/hod) 2,0 0,38
2,5 0,60
3,0 0,78
3,5 1,01
4,0 1,19
Veslovani (rychlost km/hod) 4 0,48
8 0,90
12 1,18
16 1,44
20 1,67
Skakani pres Svihadlo (pocet skoki/min) 66 0,86
84 0,92
100 0,96
120 1,00
125 1,02
130 1,03
135 1,05
145 1,06
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Tab. 10. Pfepocet sportovnich a spolecenskych aktivit na zdravotni body, které ziskame
za 1 min (ZB.min™)

Aktivita Lehka Stfedni | Tézka
Aerobik 0,35 0,53 0,79
Aqua aerobik 0,35 0,53 0,79
Badminton 0,26 0,53 0,79
Balet 0,44 0,53 0,70
Baseball 0,26 0,35 0,44
Basketbal 0,53 0,70 0,96
Fotbal 0,44 0,61 0,96
Hazena 0,53 0,70 0,96
Horolezectvi 0,61 0,70 0,88
Jizda na koleckovych bruslich | 0,44 0,57 0,70
Judo 0,53 0,70 1,05
Kanoistika 0,26 0,35 0,53
Karate 0,44 0,70 1,05
Krasobrusleni 0,35 0,53 0,88
Kriket 0,26 0,35 0,44
Kruhovy posilovaci trénink 0,26 0,44 0,61
Lacrosse 0,53 0,70 0,88
Ledni hokej 0,53 0,70 0,88
Moderni tance 0,44 0,53 0,70
Myslivost 0,26 0,44 0,61
Orientacni béh 0,70 0,88 1,05
Pési turistika 0,26 0,53 0,70
Plazové plavani 0,18 0,26 0,35
Ploutvové plavani 0,35 0,53 0,88
Potapéni 0,35 0,44 0,53
Pozemni hokej 0,53 0,70 0,88
Prostna 0,26 0,44 0,70
Rugby 0,43 0,70 0,96
Sjezd na lyzich 0,35 0,53 0,70
Skateboard 0,44 0,57 0,70
Softbal 0,26 0,35 0,44
Spolecenské tance 0,26 0,35 0,44
Sportovni gymnastika 0,44 0,61 0,88
Squash 0,53 0,79 1,05
Stolni tenis 0,26 0,44 0,70
Synchronizované plavani 0,35 0,53 0,70
Serm 0,44 0,61 0,88
Skolni télesna vychova 0,35 0,53 0,79
Snorchlové plavéni 0,35 0,44 0,53
Tenis 0,35 0,53 0,88
Veslovani 0,61 0,88 1,14
Vodni pélo 0,53 0,70 0,96
Volejbal 0,44 0,53 0,70
Vystupovani po schodech 0,35 0,61 0,96
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5.6. Tréninkovy denik

Pro nékteré jedince je motivujici vedeni ,,tréninkového deniku”, ve kterém je
jednoduchou formou veden zaznam a kontrolni idaje cvi¢eni nebo tréninku. V obecné
roviné plati, Ze vedeni zaznamu nékterym lidem pomaha prekonavat prekazky spojené se
zménou Zivotniho stylu a zvySuje pravdépodobnost dlouhodobé adherence.

Jako tréninkovy denik muze slouZit obycejny sesit, ve kterém je napf. osm sloupct (viz
nize). V prvnim uvedeme datum, event. pro snadné;jsi orientaci i den v tydnu. Ve druhém
sloupci si poznamename druh cviceni (napt. chlize, kolo, bézky, tenis, atd.) a ve tretim
celkové trvani tréninku. Ctvrty sloupec budou vyplriovat pouze ti, ktefi pouzivaji monitor SF a
zapiSi sem trvani cvi¢eni v nastaveném pdsmu srdecni frekvence. V patém sloupci
zhodnotime intenzitu zatizeni pomoci subjektivné hodnoceného vynalozeného usili (RPE).
Abychom mohli vypocitat ZB, poznacime si v Sestém sloupci odhadnutou rychlost pohybu
nebo intenzitu zatiZeni a z nich vyplyvajici ZB za minutu cviceni; v sedmém sloupci potom
uvedeme hodnotu ZB za celkovou dobu cvi¢eni a posledni sloupec nechame volny pro
pripadné poznamky vztahujici se k tréninku (obzvlast prijemné nebo nepfijemné pocity,
pocasi, zvlastni okolnosti, atd.). Jestlize sledujeme cviéenim i néjaké méritelné zdravotni
efekty (napf. hmotnost, objem pasu, krevni tlak, cholesterol, krevni cukr, atd.), je vhodné si
poznamenat do tohoto sloupce i tyto udaje.

Sloupce tréninkového deniku:

1 2 3 4 5 6 8
Datum / den Druh cviceni Celkové trvani Trvani cvi¢eni RPE Rychlost (km/hod) / Poznamky

v tydnu (min) v doporuceném (body) intenzita zatizeni
pasmu (ZB/min)
(min)

Pro zvlast peclivé sportovce, ktefi maji program pohybové aktivity kombinovany
z nékolika sportovnich odvétvi, je mozné si vést navic i celkovy prehled o zisku ZB za delSi

obdobi (tabulka 11).
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Tab. 11. Priklad zaznamu pohybové aktivity hodnocené pomoci ZB od 5.1. do 1.2.
MnoZstvi ZB za tyden ziskdme souctem bod( za kazdy den.

Datum Pondéli | Utery  Stieda  Ctvrtek  Patek = Sobota  Nedéle

5.1.-11.1. 28,0 - 27,0 - 24,0 - 29,0 108,0
12.1.-18.1. - 29,0 - 27,0 - 31,0 - 87,0
19.1.-25.1. 27,0 - 29,0 - 25,0 - 31,0 112,0
26.1.-1.2. - 28,0 - 29,0 - 28,0 - 85,0
Primér ZB od 27,5 28,5 28,0 28,0 24,5 29,5 30,0 98,0
5.1.-1.2.

Obsahové otazky

1.
2.
3.

Jaky je smysl a z ¢eho vychazi hodnoceni pohybové aktivity pomoci ZB?

Jaké jsou vztahy mezi energetickou spotiebou, VO, a ZB?

Zjistéte za pomoci tabulek, jak dlouho by mél chodit &lovék rychlosti 5,5 km.hod™,
aby ziskal za tyden plny pocet 125 ZB! Provedte si dalsi vypocty s jinymi vychozimi
hodnotami a pro jiné cyklické sporty!

Jak je mozno z hodnot energetického vydeje vypocitat ZB?

Na zakladé kterych proménnych je mozno charakterizovat lehkou, stfedni a vysokou
intenzitu zatizeni pfi sportovani?

Jak dlouho by mél ¢lovék jesté béhat rychlosti 10 km.hod™, aby ziskal 125 ZB za
tyden, jestlize chodi jednou za tyden hrat badminton (stfedni intenzita) a jednou za
tyden pal hodiny plavat (rychlost 2,3 km.hod™)? Provedte si dal$i vypotty s jinymi
vychozimi hodnotami a pro jiné druhy sport(!

Jaky vyznam ma vedeni tréninkového deniku a které udaje je vhodné do ného

zaznamenat?
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6. Pohybova aktivita a sport jako prostiredky prevence a terapie

Na rozdil od nedavné minulosti, kdy vysoka morbidita i mortalita patfila infekénim
onemocnénim, soucasna spole¢nost je suzovana nemocemi, kterym se ne zcela opravnéné
fika nemoci civiliza¢ni. PFic¢iny téchto nemoci, které dominuji svym vyskytem na vSech
kontinentech, se nachazeji v Zivotnim stylu vétsiny spole¢nosti. Na zakladé rozsahlych,
vétSinou mnohonarodnich epidemiologickych studii se hledaji tzv. rizikové faktory, jejichz

vyskyt mlze vést (a vétSinou i vede) k vyznamnym chronickym neinfekénim onemocnénim.

Nejvice jsou rozSiteny nemoci, které souviseji s aterosklerézou, predevsim aterosklerézou
koronarnich tepen. Mezi rizikové faktory aterosklerotickych onemocnéni patfi vedle obezity,
cukrovky 2. typu, hypertenze a nékterych laboratornich ukazatel( poruch sacharidového a
lipidového metabolismu, i kvantitativné a kvalitativné nespravna vyziva, koureni tabaku,
dlouhodobé pretrvavajici psychické napéti a zejména nedostatek adekvatniho pohybu.

Vétsina lidi nema pravidelnou pohybovou aktivitu (> 70 %) a velka ¢ast populace vykazuje
naprostou pohybovou nedostateé¢nost. Nedostatek pohybu ma silny dopad na zdravi celé
spolecnosti, obrovské mnozstvi lidi trpi chronickymi neinfekénimi chorobami, kterym by se
dalo predejit nebo které by se mohly zlepsit pravidelnym cvicenim. Nedostatek pohybu se
projevuje mimo jiné v tom, Ze se neustale zvySuje mnoZzstvi mladych lidi, ktefi maji nadvahu
nebo trpi obezitou; zaroven se zvysuje pravdépodobnost Umrti na srdec¢ni choroby a
pravdépodobnost vzniku cukrovky 2. typu, karcinomu tlustého stieva a koneéniku a
vysokého krevniho tlaku. Spolu se Spatnou stravou jsou onemocnéni, spojend s nedostatkem
adekvatniho pohybu, nejé¢astéjsi pri¢inou umrti.

Vétsina studii potvrzuje, Ze pravidelna pohybova aktivita uz v détstvi a adolescenci
ovliviiuje pozitivné aerobni kapacitu, rizikové faktory ICHS (krevni tlak, lipidovy a sacharidovy
metabolismus a zvySené mnozstvi télesného tuku) a hustotu kostni hmoty. Pravidelné
cviceni déti a mladeze ma jednak momentalni vliv na zdravi nedospélého jedince, jednak
hraje vyznamnou roli pfi pfenosu pozitivnich efektl ziskanych v mladi do dospélosti. Tento
prenos se muzZe realizovat bud' tim, Ze pohyb v détstvi pfimo ovliviiuje pozitivné zdravi
v dospélosti (napf. Zeny s vyssi pohybovou aktivitou v détstvi maji v dospélosti vétsi kostni
denzitu), nebo tim, Ze pohybové aktivni zplsob Zivota v détstvi a v dospivani pretrvava i
v dospélosti.

Pozitivni vlivy pravidelné pohybové aktivity v dospélosti se projevi v redukci nemocnosti a

umrtnosti nasledkem chronickych neinfekénich onemocnéni (zejména kardiovaskularnich
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onemocnéni, cévni mozkové prihody, rakoviny tlustého stieva, diabetes mellitus 2. typu a
hypertenze); existuje fada primych i nepfimych dlikazd o pfinosech pohybové aktivity

v primarni a sekundarni prevenci téchto chorob. Pravidelné cvi¢eni rovnéz umoznuje
kontrolovat a ve spojeni s vyvazenou dietou udrzovat pfijatelnou télesnou hmotnost a
vylepsovat télesny zevnéjsek (body image), zvysuje efektivitu energetickych systéma a
zlepsuje latkovou vymeénu, pfispiva ke zdravi kosti, svall a kloub(, sniZuje u starSich osob
riziko padd, posiluje imunitni systém, zlepsuje naladu a redukuje symptomy uzkosti a
deprese, zlepsuje kvalitu spanku, pfispiva ke zkraceni hospitalizace, snizuje pocet ndvstév
Iékare a zmensuje naklady na léky.

V poslednich létech se ukazuje, Ze vyznam nedostatecné pohybové aktivity mezi ostatnimi
rizikovymi faktory stale stoupd. Pochopime-li mechanismy, jakymi mGze nedostatek pohybu
(hypokineze) zasahnout do patogeneze chronickych neinfekénich onemocnéni, potom
mulzZeme snadnéji odhadnout, jaké bude mit Ucinky zarazeni pravidelného cviceni na
primarni a sekundarni prevenci a na Ié¢eni téchto nemoci a jejich komplikaci.

Obsahova otazka
Kterd onemocnéni patfi mezi hromadna neinfekéni chronickd onemocnéni a jaky ma vyznam

pohybova aktivita pro jejich prevenci a lé¢eni?

6.1. Obezita

Obezita (otylost) je stav, ve kterém pfirozend energeticka rezerva, ktera je uloZzena v

tukové tkani, stoupla nad obvyklou Uroven a poskozuje zdravi. Pro béloSskou evropskou
populaci je podle kritérii Svétové zdravotnické organizace definovana indexem télesné
hmotnosti (BMI) > 30 kg.m™. Pro asijskou a pacifickou populaci je obezita definovana BMI >
25 kg.m™, nékdy > 27 kg.m™. Hodnota BMI v rozmezi 25 - 30 kg.m u b&logské evropské
populace je oznatovéna jako nadvaha. Hodnota BMI > 27,8 kg.m™ u muzd a BMI > 27,3 kg.m’
2 u Zen je povazovéna za spodni hranici zvy$eného rizika vzniku s obezitou svazanych
onemocnéni. Hodnotou BMI mezi 30,1 — 40,0 kg.m™ je definovana jako mirna a stfedni
obezita, BMI nad 40 kg.m™ svéd&i pro morbidni (smrtelnou) obezitu.

Klasifikace obezity rovnéz vychazi z relativniho mnozstvi tuku, fenotypu, morfologie

adipocytl a zdravotniho stavu. Za nadprimérné mnozstvi télesného tuku se povazuje u

muzll 16 — 25 %, u Zen 24 — 32 %; vyssi hodnoty jsou povaZovany za rizikové. Z hlediska

fenotypu je typ | charakterizovdn nadmérnym absolutnim nebo relativnim (%) mnozstvim
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tuku, typ Il je charakterizovan androidni distribuci tuku (nadbyte¢né mnoZstvi tuku v horni
poloviné téla, zejména v bfise, spiSe modelem metabolickych komorbidit - viz dale), typ lll je
charakterizovan abdomindlnim visceralnim tukem a typ IV gynoidni distribuci tuku
(nadbytecné mnozstvi v dolni poloviné téla, zejména v glutealni a femoralni oblasti, spise
modelem mechanickych komplikaci a poruch — viz dale).

Z hlediska bunééné morfologie se obezita déli na hyperplastickou (zvySeny pocet

adipocytt) a hypertrofickou (zvySeny objem adipocytll) formu, z hlediska zdravotniho na
mirnou a morbidni.
Poddil tukové tkané na celkové konstituci se méfi nékolika zplUsoby. Zakladnim principem

je stanoveni podilu télesného tuku nebo vody nebo beztukové tkané (zejména svald, proto

aktivni télesna hmota - ATH). Nejbéznéjsi je méreni Sitky podkoZnich fas na presné
stanovenych mistech (vétSinou 10) pomoci kaliperu a méreni vodivosti (impedance) téla.
Obé metody jsou zatizeny nékterymi chybami a nepresnostmi. Malo se pouziva
hydrodenzimetrie (technicky naro¢né), sonografie bficha nebo pocitacova tomografie;
naopak za nejpresnéjsi metodu stanoveni mnozstvi télesného tuku se povazuje celotélova
dvoutdnova denzitometrie (DEXA) pouZivana v zejména osteologii. Dalsi metodiky (napf.
méreni beztukové hmoty izotopem kalia nebo méreni celkové vody pomoci tritiem znacené
vody) se v praxi nevyuzivaji témér viibec.

Vedle BMI se pro klasifikaci obezity pouzivd odhad pomoci Deurenbergovy rovnice
(odvozena z méreni holandské populace, zohlednuje asi 80 % variability télesného tuku),
ktera vedle BMI pocita i s vlivem véku a pohlavi:

Podil tuku (%) = (1,2 . BMI) + (0,23 . vék) — (10,8 . pohlavi) - 5,4, kde pohlavi muzi = 1,0,
pohlavi Zeny = 0,0.

Obezita vznikd interakci genetickych a zevnich (environmentalnich) faktord. Minimalné z
50 % je podminéna geneticky, pokud jsou oba rodi¢e obézni, pravdépodobnost vyskytu
obezity je u jejich potomka asi 80 %. Urcité relativné ¢asté genetické varianty tedy
predisponuji ke vzniku obezity. Nékteré z nich se spojuji i s ndchylnosti k sedavému
Zivotnimu stylu, jiné ke snizené metabolické reakci tukové tkané na pohybovou aktivitu.
Nositelé dalsi rizikové genetické varianty jsou sice télesné aktivnéjsi, maji vSak tendenci se
prejidat. Navic se ukazuje, Ze nutricni problémy v prenatalnim obdobi Zivota, které se projevi
vyrazné snizenou porodni vahou, jsou spojeny s obezitou v dospélosti. | z téchto dlvodu je

obéznich osob stdle vice a jejich uspésné léceni je nesmirné obtizné.
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Zakladni pri¢inou obezity je nepomér mezi pfijmem a vydejem energie; vétsinou se jedna

o kombinaci nadmérného pfijmu energie a nedostatecného vydeje energie spojeného se
sedavym Zivotnim stylem. Pfi vzniku obezity se zcela vyjimecné uplatiuji snizena funkce
stitné Zlazy (hypotyredza) nebo zvysena hladina hormon( klry nadledvin (Cushinglv
syndrom).

Obezita vSak ¢asto souvisi i s psychogennimi faktory (deprese, frustrace, napéti, reakce na

osameélost, dlouha chvile, stres, atd.) a nevhodnymi stravovacimi zvyklostmi a navyky.
ProtoZe se po jidle vyplavuji endorfiny (hormony dobré nalady), muze slouZit jidlo jako
nahrada rliznych hodnot (,jidlo jako droga“) a stravovaci navyky mohou byt spojeny s
emocnimi potfebami. Navyk resit zatéZzové situace jidlem se prohlubuje; nadmérny prijem
potravy u obéznich neni tedy ¢asto spoustén hladem, ale pravé reakci na jiné podnéty; neni
vyvolan fyziologickou potrebou, ale souvisi s kladnymi nebo zapornymi emocnimi prozitky.

Dale hraji roli sociografické determinanty, jako je napf. spolecenské postaveni, vzdélani,

zaméstnani, historickd epocha, vliv kultury, finan¢ni pfijem nebo velikost rodiny (jedinacek
ma vétsi pravdépodobnost stat se obéznim, nez kdyby Zil v rodiné s vice détmi).

Obezita je obrovsky zdravotnicky a spolecensky problém. Vyskyt obezity se prakticky na
celém svété neustale vyznamné zvysuje a to i pfesto, Ze v nékterych zemich klesa zastoupeni
tukd v potravé a stoupa spotieba ovoce a zeleniny. Ve vyspélych zemich stoupa vyskyt

obezity asi 0 20 % za 10 let; tento vzestupny trend je jesté vyraznéjsi u déti a adolescentd (25

—30 % za 10 let). Protoze vSak progresivné klesa ve vétsiné zemi pohybova aktivita, kterd
koinciduje se zvySenim obezity, je pravdépodobné, Ze nedostatek pohybu hraje pfi vzniku a
vyvoji obezity velmi dlleZitou roli.

Obezita je metabolickym rizikovym faktorem cukrovky, ICHS, hypertenze, Zluénikovych

kamenu, poruchy krevnich tukd a rakoviny prsu, tlustého stfeva a prostaty. Tyto nemoci
soucasné se vyskytujici s obezitou (komorbidity) zvysuji celkovou nemocnost a zvysuiji i riziko
pred¢asného umrti. Obezita rovnéz prodluZzuje dobu hospitalizace a je pficinou obtiznéjsiho a
pomalejsiho zotaveni po rGznych zdravotnich problémech a chirurgickych zakrocich. Vedle
toho u obéznich Zen nachdzime ¢astéji poruchy menstruacniho cyklu a neplodnost. Vedle
metabolickych komorbidit nachdzime u obezity i mechanické komplikace — napft. artrozy
velkych kloub( dolnich koncetin, bolesti v zddech, stresova inkontinence, otoky a celulitida,

intertrigo (zanét objevujici se v koznich zahybech ve vzajemné priléhajicich oblastech, napfr.
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na vnitfni strané stehen, pod prsy, pod bfichem, atd.) varixy (kfeCové Zily), dusnost nebo
vyraznéjsi poceni.
Je viak tfeba zd(raznit, Ze ¢asto je vétSim rizikem vzniku uvedenych nemoci centralni

distribuce tuku (prevazné v brisni dutiné a v horni poloviné téla), nezli jeho celkové mnozstvi.

Visceralni adipocyty maji totiz vétsi metabolickou aktivitu nez v jinych lokalitach. Tato
zvySena aktivita je spojena s inzulinovou rezistenci, hyperinzulinémii, hypertenzi (cestou
zvysené retence sodiku, presunem aktivity ANS k sympatiku a zvySenou hladinou arterialniho
adrenalinu), zvySenym mnozstvim intracelularniho vapniku a hypertrofii hladké svaloviny
cév. Abdominadlni adipocyty jsou spojeny se zvySenym mnozstvim VLDL-cholesterolu a
triglyceridd a snizenou aktivitou lipoproteinové lipazy. Proto mlze nadbytek tuku v téchto
specifickych tukovych skladistich vyrazné ptispivat ke vzniku a progresi onemocnéni
spojenych s obezitou.

Distribuce tuku se hodnoti podle poméru pas — boky (WHR); hodnota < 0,776 svédci pro
dominujici distribuci v dolni poloviné téla, hodnota > 0,913 (u muz() a > 0,861 (u Zen) svédci
pro rizikovou distribuci v horni poloviné téla. Podobné je hodnocen i obvod pasu; hranici
mezi mensim a vétsim rizikem je u muzl obvod 102 cm a u Zen 88 cm. Jestlize je mensi
obvod bficha spoje s nadvahou, je riziko pouze zvysené, zatimco vétsi obvod je uz u nadvahy
spojen s vysokym rizikem. Podobné se riziko vzniku chronickych komorbidit zvySuje
s obvodem pasu i u vSech stupnu obezity. Horni hranice obvodu pasu, se kterym se
nespojuje riziko zvyseného vyskytu komorbidit, je u muzd 94 cm, u Zen 80 cm.

Tradi¢ni pohled na tukovou tkan jako na pasivni skladisté energie se ukazuje byt
nespravny. V roce 1987 byla tukova tkan identifikovana jako hlavni misto metabolismu
pohlavnich hormon( a misto, kde se produkuje tzv. adipsin, ktery vyznamné zpétné vazebné
fidi obezitu u hlodavcl. Po objeveni leptinu v roce 1994 se zacala tukova tkan povaZovat za

endokrinni orgdn (s vnitfni sekreci). V sou¢asné dobé je znamo, Ze tukova tkan tvofi a

vylucuje celou fadu bioaktivnich peptid(, ozna¢ovanych jako adipokiny, které ucinkuji jak na
lokdlni, tak i na systémové (endokrinni) Urovni. Navic tukova tkan tvori ¢etné receptory,
které umoznuji reagovat na signaly tradi¢nich hormona i CNS. A tak vedle uskladfiovani a

uvoliovani energie ma tukova tkan moznost komunikace se vzdalenymi organy, véetné CNS.

Pfes tuto interaktivni sit je tukova tkan integralné zahrnutd do koordinace fady biologickych
procesU tykajicich se energetického metabolismu a neuroendokrinnich a imunitnich funkci.

Tukova tkan je jeden z nejvétsich organ( lidského organismu a velké mnozstvi adipokina,
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které jsou produkovany tukovou tkdni, ovliviiuje homeostazu organismu. Je logické, Ze
excesivni zvySeni nebo snizeni mnozstvi tukové tkané ma skodlivé metabolické dlsledky.

Obezita je charakterizovana lehkym chronickym zanétem bilé tukové tkdné, ktera je

v nadbytku a jejiz buriky produkuji rizné adipokiny spojujici obezitu s dalsimi komponentami

metabolického syndromu (inzulinova rezistence, hyperizulinémie, dyslipoproteinémie,

hypertenze, poruseni hemostatickych mechanismu, zvySené mnozstvi triglyceridd ve svalové
tkani a rada dalSich laboratornich parametr). Specificka sekrece visceralnich adipoctytu
potom muzZe rovnéz pomoci vysvétlit negativni efekty akumulace intraabdominalniho tuku.
Masivni vzestup tukové tkané vede k poruse regulace adipokind, které mohou mit
patogeneticky efekt spojeny s vyvojem obezity. V kone¢ném kontextu masivni zmény

v produkci adipokinli vedou k inzulinové rezistenci a k systémovému zanétu. ProtozZe
porucha regulace adipokin(i vyznamné pfispiva ke zvySenému riziku chorob spojenych

s obesitou je logické, Ze hladina cirkulujicich adipokind by mohla byt vyuZitelna pro
hodnoceni tohoto rizika.

Adipokiny zahrnuji hormonim podobné proteiny a zanétlivé cytokiny. Mezi adipokiny
podobné hormonim fadime napf. leptin, adiponektin nebo omentin, mezi zanétlivé cytokiny
(existuje vice nez 100 prozanétlivych cytokin() napt. TNF-a, IL-1 a IL-6. Tyto cytokiny
ovliviuji rQist, imunitu, zanét, apoptdzu i bunécné déleni, maji vysokou biologickou aktivitu a
mohou iniciovat akutni i chronicky zanét.

Adipokiny jsou mostem spojujicim obezitu, inzulinovou resistenci, distribuci abnormalnich
tukovych depozit a pomér mezi visceralnim a subkutdnnim tukem. Vétsina adipokin(
tvorenych visceralnim tukem redukuje objem viscerdlniho tuku nebo upravuje pomér mezi
mnozstvim viscerdlniho a subkutdnniho tuku. Naopak zmény v sérovych koncentracich
adipokint a dlouhodobd nerovnovaha mezi nimi se stavaji patologickymi podminkami
prispivajicimi ke vzniku inzulinové resistence.

| kdyZ je etiopatogeneze obezity sloZita a jedna se vlastné o hypotalamické, endokrinni a
geneticky podminéné onemocnéni, velmi dllezitou pricinou vzniku jeji nejcastéjsi formy je
dysbalance mezi energetickym pfijmem a vydejem. Tato energeticka nerovnovaha a
nestabilita je vétSinou zplsobenda kombinaci nadbytku tuku a cukru v dieté a nedostatku
pohybu. Je si vSak tfeba uvédomit, Ze vyvazeni prostych energetickych hodnot jesté
neznamena efektivni zménu ve zvyseném ukladani tuku, nebot k nerovnovaze pfispiva

zejména mnozstvi produkovaného inzulinu (hyperizulinémie, zvy$ena odezva inzulinu na
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glukdzu a snizenad periferni senzitivita na inzulin), rdstovy hormon (snizend odpovéd na
inzulinovou stimulaci), zvySena produkce adrenokortikalniho hormonu predniho laloku
hypofyzy, zvySend tvorba a vylu€ovdani cholesterolu a snizena aktivita hormon senzitivni
lipdzy.

Néktefi pacienti maji vétsi pravdépodobnost Uspésné redukce télesného tuku nez jini.
Jsou to napt. ti, ktefi maji BMI < 35 kg.m, maji androidni typ distribuce tuku, v anamnéze
nemaji velké kolisani hmotnosti, jsou dobfe a racionalné motivovani a stali se obéznimi az
v dospélosti.

Zmény v chovani (zejména redukéni dieta a zvyseni pohybové aktivity) jsou vétSinou
doporucovany osobdam s nadvahou nebo lehkou &i stfedni obezitou, zatimco pacientim

s morbidni obezitou se doporucuji invazivnéjsi intervence. Pohybova intervence je totiz

vétSinou efektivni pfi redukci télesné hmotnosti u nejvyse stfedni obezity, zatimco u
morbidni obezity je problematickd a nemusi mit Zzddouci ucinky. Je tfeba si rovnéz uvédomit,
Ze zvySeni energetického vydeje Ize dosahnout nejen cvienim, ale i zvySenim pohybu

v pribéhu dne (habitualni pohybova aktivita).

Dieta obsahuje vétsSinou bud mensi mnozstvi energie, nebo mensi mnozstvi tuku (vyrazné
omezeni tukl na pfipravu pokrmd a na mazani, v€etné rostlinnych tukd, vyrazeni tuénych
potravin, napf. tuénych syrl, uzenin, tuénych mas, pastik, Slehacky, tuénych moucnikd,
susenek, mrazenych smetanovych krému, atd., ¢astéjsi zafazovani ryb a dribeze, vybér
mlécnych vyrobk( v nizkotucné varianté, atd.).

V soucéasné dobé se povazuje za dolni hranici nizkoenergetické diety, pfi které Ize
provozovat intenzivni cviceni, asi 4 tisice kJ (950 kcal). Pfi této dieté je zpocatku sice snizena
schopnost poddvat vytrvalostni vykony, ale postupné dochazi k metabolické adaptaci a
zvySeni obsahu svalového glykogenu. Asi po 6 tydnech se zacinaji pfi cviceni Setfit sacharidy
a hlavnim palivem se stava tuk.

Ptisnéjsi diety (napf. 600 kcal za den) se doporucuji pacientim, ktefi se po dlouhodobé
|écbé adaptovali na nizsi prijem (napt. 1000 kcal), pti kterém uz dal neredukuji hmotnost
(maji vystupfiovanou adaptaci na nizky pfijem energie a jejich bazalni metabolismus je mensi
nez 800 kcal); aplikuji se u hospitalizovaného pacienta.

Médni diety (napf. délena strava, vajickova dieta, bodova dieta, tukozroutska polévka,

atd.) nezabezpecuji pravidelné rozdéleni Zivin, jsou kratkodobé, jsou vétSinou karencni a
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nemaji obvykle doporuéené mnoizstvi vitaminl a mineralnich latek; proto se pro redukci
hmotnosti obéznich jedincd nehodi.

Redukce mnozstvi télesného tuku vyhradné pomoci nizkoenergetické (nebo velmi
nizkoenergetické) redukéni diety je ve vétsiné pripadd obezity a nadvahy nespravné, nebot

vedle snizeni relativné mensiho mnozstvi télesného tuku dochazi i k vétsSim ztratam télesné

vody a ATH. Tim dochazi i ke sniZzeni bazalniho metabolismu, jehoZ redukovana hodnota

pretrvava Casto i po navratu k normalni dieté a je pric¢inou postupného narlstu hmotnosti
nad Uroven pred za¢atkem redukéni diety (jo-jo efekt). Proto kombinace redukéni diety a
optimalni pohybové aktivity, kterd brani ztratdm ATH a vody a tim i poklesu bazalniho
metabolismu, plsobi na zdravi ¢lovéka (na rozdil od samostatné diety) ve vSech oblastech
pozitivné. Je rovnéz dulezité, Ze pohybova aktivita ovliviiuje pozitivné i distribuci télesného
tuku tim, Ze preferuje uvoliovani mastnych kyselin z abdominalnich lokalit.

Mezi |ékarské a vétSinou invazivnéjsi prostiedky pocitame hladovku, gastroplastiku,
jejuno-ilealni bypass, zdratovani Celisti, intragastricky balonek, liposukci nebo farmakoterapii
(napf. sympatomimetika, inhibitory serotoninu nebo antidepresiva).

VétsSina obéznich osob viak neni schopnad snizit svou hmotnost bez chirurgického zdsahu
tak, aby se jejich BMI dostal pod 30 nebo 25 kg.m a aby mély , idedIni hmotnost“ (napf-
snizeni hmotnosti o 15 %). Je si vSak tfeba uvédomit, Ze i relativné mala redukce hmotnosti
na urovni 5 % muZze snizit riziko vzniku uvedenych komorbidit nebo pfinejmensim zlepsit
jejich prabéh.

6.1.1. Pohybova aktivita a obezita

Pravidelna pohybova aktivita zasahuje vyrazné do metabolismu sacharid( tim, Ze sniZuje
glykémii a inzulinémii na lacno, zvySuje glukézovou toleranci a snizuje inzulinovou rezistenci.
Tim dochazi k mirnému poklesu krevniho tlaku, snizeni celkového cholesterolu a VLDL- a LDL-
cholesterolu, ke zvySeni HDL-cholesterolu a k Upravé zhorsenych hemostatickych
mechanismu.

PUsobeni pohybové aktivity je individualné velmi variabilni a jeji efektivita je ¢asto velmi
nizkd nebo zanedbatelna. Pfitom rozhodnuti snizit télesnou hmotnost je ¢asto uvadéno jako
jedna z nejobvyklejsich pficin zahajeni programu pohybové aktivity. VétsSina obéznich, ktefi
chtéji pohybem zredukovat nadbytec¢né mnozstvi svého tuku, ztraceji motivaci pro
pokracovani ve cvi¢eni, nebot jejich snaha nevede k odpovidajicim zménam télesné

konstituce. Proto by bylo vhodnéjsi ziskavat je pro pohybovou aktivitu, kterd zlepSuije jejich
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zdravi bez ohledu na zmény hmotnosti; u pohybové aktivni populace se vyrazné snizuje

zdravotni nebezpedi spojené s obezitou!

Odhlédneme-li od negativnich efektl nespravné preskripce intervenc¢niho programu a
malé adherence, potom rozdilnost Gcinkd cviceni je vétSinou spojovana s rozdilnosti
genetické podminénosti onemocnéni. Zda se vsak, Ze efektivita pohybové intervence miize
byt velmi tésné zavisla i na produkci a porusené regulaci adipokinl. ProtoZe je obesita
povazovana za zanétlivé onemocnéni a pohybova aktivita pfimo moduluje tento proces je
zfejmé, Ze jednim z hlavnich cil pohybové aktivity je zlepSeni zanétlivé odpovédi obéznich
osob.

Jako ptiklad vlivu tréninku na tvorbu a metabolismus adipokint Ize uvést dynamiku
jednoho z transportnich proteinl. Bylo zjisténo, Ze vytrvalostni trénink zvysuje kapacitu pro
vyuziti mastnych kyselin. ProtoZe mastné kyseliny vstupuji do bunék i cestou usnadnéné
difuze, moZzny mechanismus adaptace na vytrvalostni trénink mdze spocivat v tréninkem
indukovaném zvyseni mnozstvi membrdnovych transportéri mastnych kyselin. Jednim
z téchto transportnich protein( je cytoplasmaticky FABP (fatty acids binding protein), ktery
vaze mastné kyseliny a na bunééné membrané napomaha jejich transportu do bunék a podili
se na modulaci intracelularniho lipidového metabolismu. Patfi k nejhojnéjsim
cytoplasmatickym proteintim zralych adipocyt(, jehoz vyznamna ¢ast se uvolnuje do
krevniho obéhu. Cirkulujici FABP je tésné spojeny s obesitou a s komponentami
metabolického syndromu a jeho sérova koncentrace je vyuzitelna v klinické diagnostice
metabolickych a kardiovaskularnich nemoci.

Bylo zjisténo, Ze jednorazova zatéz sice vede ke zvyseni FABP; nasledujici den vsak uz
hladina FABP ovlivnéna predchazejici zatézi neni. Na druhé strané, po nékolika tydnech
vytrvalostniho tréninku se mnozstvi FABP na plazmatické membrané vyznamné zvysuje.
Vysoce intenzivni intervalovy trénink, ktery vyrazné zvysSuje maximalni aerobni kapacitu,
vede i k vyznamnému zvyseni celkové kapacity FABP na plazmatické membrdané svalovych
vlaken. Z toho vyplyva, Ze pravidelny vytrvalostni trénink cestou zvySené exprese nékterych
transportnich protein( zlepSuje podminky pro vstup mastnych kyselin do svalovych vlaken.
Tim se zvysi oxidativni kapacita pro lipidy, které se stavaji vice preferovanym energetickym
substratem a umozni Setfeni svalového glykogenu a glukdzy.

PFi preskripci programu pohybové aktivity osobdam s nadvahou nebo obéznim vychazime

z obecnych principu, i kdyZ intenzita zatiZzeni by se méla byt ponékud nizsi a méla by se
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pohybovat mezi 60 a 75 % VO, max nebo MTR (intenzita vy3si nez 75 % VO, max nebo MTR

je u obéznich osob ¢asto spojend se zvySenym rizikem zranéni). Cvicit by méli obézni a osoby
s nadvahou denné (nejméné obden) a trvani cvicebni jednotky by mélo byt minimalné 30 az

45 minut. Nejcastéji doporucovanym typem cviceni je u téchto pacientl chize a severska

chlize (vétsi ztraty energie a dlouhodoba udrzitelnost) ve spojeni s odporovym tréninkem

(branéni ztratam ATH). U obéznich osob je tfeba vic neZ u osob s pfimérenou hmotnosti dbat

na prevenci zranéni pohybového systému (prevence pretizeni, dbat na rozcviceni, strecink a

postupnou progresi intenzity a objemu pohybové aktivity, vyhnout se alespon zpocatku
cvicenim s intenzivnéjsim dopadem nebo narazem) a z davodU obtiznéjsi termoregulace i na
primérenou hydrataci, cvi¢eni pfi optimalni teploté a vlhkosti a na adekvatni sportovni
obleceni.
6.1.2. Obezita v détském véku

Otylost déti a mladeze je vazny problém s mnoha zdravotnimi a socidlnimi dlsledky, které
Casto presahuji az do dospélosti.

Pohybovy vykon obézniho ditéte vyZaduje vic energie, nez u jedince s normalni
hmotnosti. ProtoZe maji tlusté déti obvykle hodnotu VO,.kg™ max mengi, maji i mensi
obratnosti. Tyto horsi motorické podminky se projevuji pfi skolni télesné vychové i pfi

béznych dennich ¢innostech a maji své ¢etné socidlni dlisledky (nap¥. socialni izolace

v disledku posméchu nebo studu, nebo prehnané potreby rodicl chranit své obézni dité,
atd.).

Redukce télesného tuku pouhym cvicenim je velmi obtiZné realizovatelna, nebot pfi
adekvatni intenzité zatizeni by muselo byt cvi¢eni velmi dlouhé. Napft. spaleni 1 kg tuku by
vyzadovalo od obézniho ditéte, které vazi 50 kg, aby ubéhlo témér 150 km. Kdyby toto dité
béhalo denné 5 km, byl by 1 kg tuku spalen asi za mésic béhani. MUzeme tedy konstatovat,
Ze pohybova aktivita je sice velmi spolehlivy lék proti obezité, ale Ze je to |ék ,,mdlo
koncentrovany”.
bychom pouzili u ditéte s normalni hmotnosti. Dlvodem je moZné pretizeni pohybového
systému, které také omezuje vyuziti sportovnich aktivit; doporucuji se sportovni odvétvi

s mensim zatizenim kloubu dolnich koncetin, napf. jizda na kole, plavani, vodni pdlo nebo
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cviceni ve vodnim prostfedi. Pfi vytrvalostnim programu pohybové aktivity pouzivdme u
obéznich déti mirnou az stfedni intenzitu zatiZzeni a prodluzujeme dobu trvani cviceni.

Z vyse uvedenych dlvodu se spojuje cvi¢eni s nejrliznéjsimi dietnimi rezimy, které dobu

efektivni redukce hmotnosti vyrazné zkrati. U rostouciho organismu vsak kazda omezuijici

dieta (jednd se zejména o proteiny, vodu, soli a vitaminy) ma katabolicky Ucinek

doprovdazeny negativni dusikovou bilanci, ubytkem svalové hmoty a ohroZzenim normalniho
rastu a prirozeného vyvoje ditéte. Navic radikalni dietni omezovani maze vést k vyuzivani
jinych energetickych zdroju, nez tukovych zasob.

Pfes vSechny uvedené vyhrady je kombinované léCeni obezity (dieta + cileny pohybovy

rezim) relativné nejuspésnéjsi, nebot pomaha nejen snizit tukové zasoby, ale zaroven i
zachovat ATH a zvysovat télesnou zdatnost. U déti je jesté dllezitéjsi nez u dospélych stalé
povzbuzovani, podpora a porozuméni, které mohou ditéti ulehcit dlouhodobé Iééeni obezity,
ziskat sebed(ivéru a schopnost zaradit se do spole¢nosti ostatnich déti. ProtozZe vSak z vyse

uvedenych dlvod(l vyzaduje efektivni a trvalé zvladnuti obezity celoZivotni aktivitu, je

definitivné vyléc¢enych bohuZel velmi malo.
Obsahové otazky
Jak je mozZno definovat nadvahu a obezitu z hlediska BMI, relativniho mnozZstvi télesného
tuku, fenotypu, bunécné struktury, endokrinni produkce a zdravi?
Jak se méri mnozstvi télesného tuku?
Jaky je vyskyt obezity a jaka je jeho tendence?
Které faktory hraji dulezitou roli pfi vzniku a vyvoji obezity?
Jaky ma vyznam distribuce tuku pro komorbidity obezity a jak ji hodnotime?
Co jsou to adipokiny, jak je rozdélujeme a jaky maji vyznam pro vznik a vyvoj obezity?
Jaky ma vliv vytrvalostni trénink na néktery z adipokind?
Jaké plati obecné zdsady pro cvi¢eni obéznich osob?

Jaky je optimalni postup pfi léceni détské obezity?

6.2. Diabetes mellitus (DM)

DM je chronické metabolické onemocnéni charakterizované absolutnim nebo relativnim

nedostatkem inzulinu a naslednou hyperglykémii (nadmérné zvysend hladina krevniho

cukru). Nejcastéjsi symptomy DM se odvozuji pravé od hyperglykémie a zahrnuji zvySenou

unavu, polydipsii (nadmérnd Zizen), polyurii (nadmérné moceni), polyfagii (zvysend chut
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k jidlu), rozmazané vidéni, Spatné hojeni ran a snizenou rezistenci vici infekci. Prolongovana
a tézka hyperglykémie muze vést i k dehydrataci, zmatenosti a ke ztraté védomi, ve
vyjimecnych pfipadech i k diabetické ketoaciddze (typ metabolické aciddzy zplisobené
vysokymi koncentracemi ketoldtek, které se tvori stépenim mastnych kyselin a deaminaci
aminokyselin) a smrti.

Opakem hyperglykémie je hypoglykémie (nadmérné sniZzend hladina krevniho cukru), ke
které muze dojit u pacientll IéCenych nepfimérené velkou davkou inzulinu nebo 1éku
stimulujicich sekreci inzulinu. Symptomy hypoglykémie jsou spojeny s aktivaci sympatiku
(tachykardie, palpitace — buseni srdce -, extrémni poceni a pocit strachu nebo zvyseného
hladu). Prolongovana tézka hypoglykémie se mlze projevit zmatenosti nebo ztratou védomi.
Uvedené symptomy po Upravé hypoglykémie obvykle rychle mizi; avSak prolongovana a
nelécend hypoglykémie muze vést k permanentnimu poskozeni mozku.

Morbidita a mortalita DM se vztahuje k dlouhotrvajicim komplikacim chronické

hyperglykémie. Jsou to ¢aste¢na nebo Uplna slepota (proliferativni retinopatie), chronické
ledvinové onemocnéni, ztrata Citi, ulcerace (viedovaténi) nohou a progresivni destrukce
kloubl nohy (tzv. Charcotovy klouby) s naslednymi subluxacemi (neuplné nebo cdstecné
vykloubeni) a zborcenim nozni klenby s rizikem nezbytné amputace. Poskozeni ANS vyvolava
gastrointestinalni, genitourindrni a kardiovaskularni dysfunkce (mikrovaskularni komplikace).
Vsechny tyto komplikace jsou zavislé na stupni a trvani hyperglykémie.

Diabetici maji také zvyseny vyskyt makrovaskularnich komplikaci, mezi které patfi
aterosklerotické onemocnéni cév srdce a mozku a perifernich cév. Maji rovnéz zvyseny
vyskyt hypertenze, hyperlipidémie (Iépe dyslipoproteinémie), obezity a poruch
hemostatickych mechanism( (srdZeni krve).

6.2.1. Diabetes mellitus 2. typu (T2DM)

T2DM je spolu s poruchou krevnich tukl nejéastéjSim metabolickym onemocnénim a trpi

jim 85 —90 % vsech diabetikl. Pacienti s T2DM maji relativni nedostatek inzulinu, nebot i
kdyZ maji zvySenou, snizenou nebo normalni hladinu inzulinu, maji hyperglykémii.
Patofyziologie T2DM je multifaktorialni a jeho hlavnim rysem je
periferni tkanova rezistence na inzulin
defektni sekrece inzulinu.
Skutecnost, Ze se glukdza dostava obtizné do inzulin-senzitivnich tkani (primarné do sval

a tukové tkané), se nazyva inzulinova rezistence (IR) a je prvni pti¢inou vzestupu krevniho
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cukru. IR je vyvolana chybnou vazbou inzulinu na receptory a chybnym postreceptorovym
transportem signalu uvnitf svalové nebo tukové buriky. K IR pFispiva obezita, proto je vic nez
80 % diabetik( zpocatku obéznich (vétsinou androidni typ obezity). IR je vedle centrdini
obezity spojenad i se zvySenym krevnim tlakem, zvySenou srdzlivosti krve, poruchou krevnich
tukd a rychle progredujici aterosklerézou (syndrom inzulinové rezistence, metabolicky
syndrom).

Druha pficina hyperglykémie je zvySena produkce inzulinu beta-burikami pankreatu
(hyperizulinémie), vyvoland snahou udrzet normalni koncentraci glukézy v krvi; tato
nadprodukce inzulinu je vsSak z hlediska glykémie obvykle méné ucinna (beta-buriky
produkuji vétsi mnozstvi nezralého inzulinu) a prispiva dal k IR. Beta-bunky pankreatu se
mohou ¢asem vycerpat a dochazi k poklesu sekrece inzulinu.

Vsichni pacienti s T2DM ztrdci v prvni fazi nemoci schopnost produkovat potfebné
mnozstvi inzulinu k udrzeni stale hladiny krevniho cukru. Podavani inzulinu je zavislé na
stupni jeho funkéni nedostatecnosti a zpocatku neni obvykle potfebné (proto byl T2DM
nazyvan inzulin non-dependentni DM).

T2DM mad naprosto zietelnou genetickou slozku, o ¢emz svéd¢i Uplnd shoda v jeho
vyskytu u jednovaje¢nych dvojcat. Dité dvou diabetikd ma obrovské riziko (pfes 90 %), ze
rovnéz onemocni diabetem.

Zacatek onemocnéni muze probihat témér bez klasickych symptom( a postizeni jedinci
nemaji diagnostikovanou IR aZz do doby, dokud nedojde k poruse funkce beta-bunék
pankreatu. Obvykle je to az po 40. ruku véku, i kdyZ u malého po¢tu nemocnych je
diagnostikovan T2DM uz ve véku 30 let (,Maturity-Onset Diabetes of Youth” — typ MODY).
6.2.1.1. Pohybova aktivita a T2DM

ProtoZe nedostatek pohybu ma za ndsledek vyznamny pokles citlivosti svalovych
receptorl na inzulin a protoZe vytrvalostni zatéz tuto citlivost zvysuje je zfejmé, ze pro
prevenci i terapii diabetu ma pohybova aktivita enormni vyznam. Ten spociva také v tom, zZe
pomaha fesit hlavni problém diabetika — zvySenou hladinu krevniho cukru po jidle
(postprandialni hyperglykémie). Protoze kombinovanym vytrvalostnim a odporovym
cvicenim se zvySuje nebo alespon udrzuje svalovd hmota a tim se zvysuje i pocet
inzulinovych receptorli, mGze pravidelna pohybova aktivita postupné témér eliminovat IR; a
toto plati nejen pro pacienty v pocatecni fazi T2DM, ale i pro ty, ktefi uz byli pfevedeni na

terapii inzulinem.
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Problém je vSak v tom, Ze na rozdil od zdravych osob, u kterych pretrvava pozitivni vliv
cviceni na IR témér dva dny, u diabetikl je to méné nez 20 hodin. Proto by méli diabetici
cvicit minimalné jednou denné! Pro tyto pacienty to znamend zasadné a trvale zménit dietni
a pohybové navyky, tedy Zivotni styl. A to je u pacient( trpicich T2DM, ktefi vétSinou svym
sedavym Zivotnim stylem ke vzniku tohoto onemocnéni vyznamné pfispéli, velky problém.
Navic je tfeba si uvédomit, Ze stabilizace zdravotniho stavu je u diabetikl spojena s trvalou
zménou Zivotniho stylu, kterd spojuje racionalni dietu a lehkou kalorickou restrikci
s pravidelnou adekvatni pohybovou aktivitou trvajici prakticky po zbytek celého Zivota.

Dalsim pozitivnim efektem pravidelného cviceni je redukce télesného tuku, jehoz
nadbytek je ¢asto s T2DM spojen. Redukce hmotnosti pfispiva ke zvySeni senzitivity na
inzulin a umozZnuje diabetikiim redukovat mnozZstvi aplikovaného inzulinu nebo peroralnich
antidiabetik (/éky, které bud’ zvysuji citlivost bunék k inzulinu, nebo zvysuji vydej inzulinu
z beta-bunék pankreatu, nebo snizuji vstiebdvdni glukdzy ze stfeva). Pravidelné cviceni
rovnéz snizuje miru rizika kardiovaskularnich onemocnéni, které patfi k nejcastéjsim
diabetickym komorbiditdm. ProtoZe m{zZe stres narusit kontrolu glykémie zvySenou produkci
opacné plsobicich hormon( a volnych mastnych kyselin, je i protistresovy efekt
pravidelného cviceni u diabetik( velmi vyznamny.

Skutecnost, ze pravidelné cviceni hraje samoziejmé vyznamnou roli v prevenci T2DM je
velmi dulezita zejména pro ty osoby, které maji pozitivni rodinnou anamnézu, téhotensky
diabetes nebo redukovanou glukézovou toleranci.

Pfed tim, nezZ zaéne diabetik cvicit, by mél bezpodminecné absolvovat
zatézové vysetreni, které pomUze nejen identifikovat nediagnostikovanou ICHS nebo
zatéZzovou hypertenzi, ale predevsim umozni optimalizovat intenzitu zatizeni,
vySetfeni ocniho pozadi, rendlnich funkci a neurologické vysSetreni.

Pro stanoveni optimalni intenzity zatiZzeni a trvani cviceni plati obecné zasady, které jsou
pfedmétem samostatné kapitoly. Pfi preskripci pohybové aktivity u diabetik( vSak musime
vzit v Uvahu i celou fadu dalSich faktoru, které intenzitu i trvani zatéze vyznamné modifiku;ji
(napf. komplikace T2DM, ostatni onemocnéni syndromu IR, ICHS, hypertonickou reakci na
zatéz, organické a funkéni poruchy pohybového systému, psychosomatické problémy, atd.).
To pripada v Uvahu zejména u pacientl v pokrocilejsi fazi nemoci, u kterych se m{ize stat

startovaci program zaroven programem udrzovacim.
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Vzhledem k obrovské variabilité limitujicich schopnosti a reakci organismu na cvic¢eni
nebo trénink je ziejmé, Ze néjakd obecna instruktaz o pohybové aktivité ve formé propagacni
broZury pro diabetiky je nedostatecna. Je naprosto nezbytné predepsat diabetiklim
individualni program, pfi jehoz tvorbé je tfeba zohlednit zavaznost poruchy glukézového
metabolismu a pridruzené komorbidity nebo komplikace.

Jestlize je pacient s T2DM bez komplikaci, m{Ze po dosazZeni Zadouci stabilizace
sacharidového metabolismu zacit cvicit. Kazda cvicebni jednotka by méla byt zahajena 5 —
10minutovym rozcvicenim a strecinkem (dUleZita prevence muskuloskeletdlnich zranéni).
Zpocatku by intenzita vytrvalostniho zatizeni méla byt spiSe nizsi, pozdéji by se méla zvySovat
a aerobni trénink by se mél kombinovat s odporovym cvi¢enim (s vyjimkou pacient(

s proliferativni retinopatii nebo vysokou hypertenzi — viz ddle); v kazdém pripadé se pfi
vytrvalostnim cvi¢eni doporucuje monitorovat intenzitu zatiZzeni sledovanim SF (optimum 60
— 85 % MTR). U pacient0 s alterovanou SF (napf. u autonomni neuropatie nebo pfi medikaci
léky, které ovliviiuji SF) je vhodné kontrolovat intenzitu i pomoci RPE. Hlavni ¢asti cviceni by
méla trvat minimalné 30minut a celé cvi¢eni by mélo byt zakonéeno 5 — 10 minutovym
uklidnénim (snizeni rizika pozatéZzovych kardiovaskularnich a muskuloskeletdlnich
komplikaci). Diabetik by mél cvicit nejméné kazdy druhy den, optimalné kazdy den.

P¥i navrhovani druhu pohybovych aktivit bychom méli vychazet z osobnich zajma a
zkusenosti pacienta. Jestlize vSak pacient s T2DM neni schopen pfi terapii inzulinem véas
rozpoznat nastupujici hypoglykémii, nemél by provozovat sporty, které predstavuji riziko
vyznamného ohroZeni zdravi nebo i smrti pfi poruse koordinace, pfi kratkodobé ztraté
orientace nebo pti poruse védomi (napf. horolezectvi nebo potapéni).

Vedle zdravotnich hledisek bychom méli také zohlednit hlediska socidlni, psychologicka a
ekonomickd. Zpocatku vsak doporucujeme i u diabetikl spise cyklické pohybové aktivity,
které minimalizuji mozna rizika. Nejcastéjsim typem vytrvalostniho cviceni je rychla chize,
nejefektivnéjsi pohybovou aktivitou je severska chlze (zapojeni svall dolni i horni poloviny
téla). Vedle toho ma u diabetik( velky vyznam odporové cviceni, pfi kterém volime spise
nizkou intenzitu a vysoky pocet opakovani; vyjimkou jsou vykonni sportovci s vyborné
kontrolovanym DM, u kterych je mozno vyuzit i posilovani s relativné vysokou zatézi a malym
poctem opakovani.

Rizika spojena se cvicenim se u dospélych diabetikt tykaji vétSinou dasledk( ischémie

myokardu. P¥i klinicky zadvaznych formach ICHS (stav po nedavném infarktu myokardu,
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nestabilni angina pectoris, nebo jinak zvySena pravdépodobnost zavaznéjsich arytmii) nebo
pfi chronickém srdecnim selhani se voli obvykle velmi nizkd intenzita zatiZzeni (pfi cviceni je
vy$si pravdépodobnost komplikaci); lehky pohyb je vSak i u téchto zavaznych onemocnéni
velmi ucinnou slozkou rehabilitace.

| u dalSich komorbidit mUze cviceni zvysit rzna rizika:
pfi autonomni neuropatii s posturalni hypotenzi se zvySuje riziko synkop, arytmii, padd a
zranéni pohybového systému, pfi vyraznéjsi symptomatologii doporucujeme cviéeni vieze;
pfi pokrocilejsi periferni neuropatii s anestezii nohou je zvysené riziko poranéni nohou,
doporucéujeme plavani ve vodé 32 a7 35°C;
pfi postiZeni sitnice (proliferativni retinopatie) se zvysuje riziko odchlipeni sitnice v disledku
zmén krevniho tlaku pfi intenzivnim silovém tréninku;

v dlisledku sportovani v nespravné obuvi mize dojit k poskozeni tkani nohou a k ulceraci
zpUsobené neuropatii a ischemii (diabetickd noha); u obéznich diabetikd s touto komplikaci
doporucujeme napf. cvieni ve vodé;

u starsich diabetik( nachazime obvykle i téZzkou svalovou atrofii (ubytek svalové tkané), ktera
muZe vyrazné limitovat spektrum pohybovych ¢innosti.

Pi glykémii < 5.6 mmol.L™ (< 100 mg.dL™) se doporuéuje snist pted zahdjenim cviéeni
sacharidovou presnidavku (ovoce nebo sugenku). Pi glykémii > 13,9 mmol.L™* (> 250 mg.dL™)
by diabetik mél pred cvi¢enim zkontrolovat ketolatky v moci, jejichz zvySené mnozstvi
signalizuje nedostatek inzulinu (hrozba ketoaciddzy); takovy pacient by mél zacit s tréninkem
aZz po normalizaci ketolatek v moci. Dllezité je, Ze u pacientli s T2DM obvykle nevznika
ketoaciddza, vyjimkou je pisobeni neobvykle silného stresu (napf. zranéni). Pfi glykémii >
16,7 mmol.L'" (= 300 mg.dL™?) a zvydeném mnozstvi ketoldtek v modi se cviteni zasadné
nedoporucuje (akutni riziko ketoacidézy a hyperglykemického komatu).

Vedle akutniho onemocnéni kontraindikuje cvi¢eni i akutni krvaceni do sitnice nebo stav
bezprostfedné po terapii retinopatie (napf. laserem).

Zvlastni pozornost je tfeba vénovat tomu, aby
méli diabetici pravidelny denni rezim (v kolik hodin je jidlo, v kolik hodin a jak dlouho trva
cviceni a v kolik hodin bere Iéky);
cvicici méli po ruce rychle se vstrebavajici sacharidy; po ukonceni cvi¢eni byva vhodné

podani sacharidové presnidavky;
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konzumovali pfed, béhem a po cviceni adekvatni mnozstvi vhodnych tekutin (voda nebo
iontové napoje, zasadné ne napoje obsahujici vysoké mnozstvi jednoduchych cukri);
méli dobrou obuv a ponozky a po ukonceni cviceni si prohlédli nohy;

méli u sebe diabeticky prikaz nebo jinou formu informace o svém onemocnéni.

Vyhodné je cviceni diabetika s dalSimi osobami, které jsou informovany o jeho zdravotnim
stavu a jsou schopny mu v pfipadé potieby pomoci. Jestlize maji pacienti s T2DM absolvovat
neobvykle dlouhou nebo extrémné vycerpdavajici zatéz, musi se jednak poradit se svym
lékarem, jednak musi pro predpokladané zvyseni produkce stresovych hormoni modifikovat
svou terapii (obvykle zvysit davky inzulinu nebo jinych antidiabetik)

6.2.2. Gestacni (téhotensky) diabetes mellitus (GDM)

GDM vznika v prlbéhu téhotenstvi, které redukuje Ucinnost inzulinu. Obvykle je GDM
diagnostikovan na zakladé pozitivniho glukézového toleranc¢niho testu mezi 24. a 28. tydnem
téhotenstvi. Vétsi riziko vzniku GDM maiji Zeny s pozitivni rodinnou anamnézou GDM, obézni
a ty, které porodily dité s velkou porodni hmotnosti. Po porodu GDM mizi, i kdyzZ asi v 50 %
se objevi v pozdéjsich létech jako T2DM.

Vzacné formy DM mohou vzniknout jako dusledky infekce vedouci k destrukci beta-bunék

pankreatu, reakce na léky nebo toxické chemikdlie, vzacnych imunitnich reakci, exokrinniho
onemocnéni pankreatu a genetickych defektl funkci beta-bunék a inzulinu.
6.2.3. Diabetes mellitus 1. typu (T1DM)

U T1DM v beta-burikdch pankreatu postupné a zcela zanika produkce inzulinu; proto musi
byt inzulin podavan injekéni formou (dfive inzulin dependentni DM). Jestlize dojde
k vyznamnému zvysSeni glykémie na zakladé neadekvatniho mnozstvi podaného inzulinu,
maiji pacienti s T2DM sklon ke vzniku ketoaciddzy.

Ke vzniku T1IDM dojde na zakladé autoimunni reakce smérované k beta-bunkam
pankreatu, ktera vede u senzitivnich osob k jejich destrukci. Faktory, které spoustéji
autoimunni reakci, jsou pravdépodobné viry nebo toxiny.

Podil genetickych faktor(i na vznik TLDM se vétSinou spojuje s geneticky podminénym
vyskytem lidského lymfocytarniho antigenu DR3 a DR4, ktery je spojen se zvySenym rizikem
vzniku TIDM.

T1DM vznika nejcastéji v détstvi a ve véku ¢asné dospélosti (< 30 rok(), ale mlze

vzniknout i pozdéji. Z celkového poctu diabetik( trpi TLDM asi 5 — 10 % pacient(.
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U T1DM vzhledem k prudsSimu ndstupu choroby s Uplnym prerusenim produkce inzulinu je
terapie obvykle obtiznéjsi nez u T2DM. UdrZeni glykovaného hemoglobinu (HbAIc - ldtka,
kterd vznikd v organismu neenzymatickou reakci - tzv. glykaci - mezi hemoglobinem a
glukdzou; HbA1c poskytuje neprimou informaci o priimérné hladiné cukru v krvi v delSim
casovém obdobi 4-6 tydni - délka obdobi odpovidd biologickému polocasu preZivani
Cervenych krvinek) a glykémie v normalnim rozmezi vyzaduje dlouhodobé opakované
monitorovani glykémie. Jestlize zaéne takovy pacient jesté sportovat, vyZzaduje tato zména
chovéni i zménu davkovani inzulinu; navic je tfeba, aby pacient trpici 17TDM sportoval pokud
mozno kazdy den pfriblizné ve stejnou dobu.
6.2.3.1. Pohybova aktivita a T1DM

MozZné pozitivni Uucinky pravidelné pohybové aktivity pro pacienty s TLDM jsou snizeni
zvySeného krevniho tlaku, zvyseni inzulinové senzitivity, redukce celkového cholesterolu,
LDL-cholesterolu a triglyceridt, zvySeni HDL-cholesterolu, zvySeni VO, max a snizeni SFk a SF
pfi submaximalnim zatiZeni. Vedle toho nelze opomenout i psychologické benefity (snizeni
deprese a zvySeni sebeucty a kvality Zivota), které kompenzuji limity chronicky nemocného
Clovéka.

CviCeni pacient s TIDM je spojeno i s riziky, nebot pfi intenzivni zatézi maze bud
vzniknout v pribéhu nebo po ukonceni cvi¢eni hypoglykémie, nebo naopak hyperglykémie a
naslednd ketoaciddza (pti cviceni v okamziku nizké hladiny inzulinu mGze i kratka perioda
vysoce intenzivniho cvi¢eni mlze vyvolat hyperglykémii).

U pacientl s TIDM je pfi cviceni nezbytné vzit v Uvahu i pfijem energie. Celkové plati, Ze 1
hodina cviéeni vyzaduje navic asi 15 g sacharid(i bud’ pred, nebo po cviceni. Je-li intenzita
zatéze vysoka nebo cviceni je delsi, je tfeba pridat na kazdou hodinu dalSich asi 15—-30 g
sacharidd.

V kazdém pripadé se cviceni osobam s TIDM vyplati, nebot kompenzace tohoto
onemocnéni je u dlouhodobé a pravidelné sportujiciho daleko snazsi a efektivné;jsi, nez u
jedince se sedavym Zivotnim stylem. Navic je i vyznamné mensi frekvence komorbidit a
zavaznych komplikaci. Pokud prekond mlady diabetik bez komorbidit a komplikaci Fadu
obtizi, kterym je vystaven pfi zméné Zivotniho stylu, nebude pro néj ani intenzivni zavodni
sport rizikem; navic mizZe pravidelné rekreac¢né sportovat cely Zivot.

Zasady platici pro cviceni TIDM jsou stejné, jako u T2DM, at uzZ je, nebo neni zdkladni

evvs
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zatizeni, kterou bychom mohli postupné zvysSovat. U pacientl s TADM hrozi pfi cvi¢eni

hypoglykémie, nebot nemohou regulovat mnozstvi inzulinu v krvi. Je-li vSak mnoZstvi

aplikovaného inzulinu z hlediska potfeby organismu dlouhodobé mensi (Spatna kompenzace

1TDM), ucinky glukagonu, adrenalinu a kortizolu spolu s produkci jaterni glukézy pfevysujici

jeji utilizaci a mohou vést pfi cviceni k hyperglykémii s ketoacidézou. Navic mlze dojit

v dlsledku ménici se senzitivity perifernich receptor( a nasledné utilizace glukdzy

k hypoglykémii az po nékolika hodinach po ukonceni cvi¢eni nebo tréninku. Po velmi

intenzivnim a vyCerpavajicim cviceni je kompenzace T1DM jesté obtiznéjsi. VSechny tyto

faktory, tj. zvySeni produkce uvedenych kontraregula¢nich hormont spolu s riizné dlouho

pretrvavajicim zvySenim spotrfeby glukdzy pracujicimi svaly a zvySenim citlivosti inzulinovych

receptorl, je nutno pri preskripci a kontrole programu pohybové aktivity vzdy vzit v Gvahy.
Zavérem je mozno konstatovat, Ze optimalni pohybovy reZim je pro diabetiky obrovskym

zdravotnim prinosem. Na druhé strané je nutno zdlraznit, Ze cvi¢eni s neadekvatné nizkou

intenzitou zatiZeni pacientovi nepomuze a pfilis dlouhé cviceni s neadekvatné vysokou zatézi

mUzZe pacientovo zdravi dokonce vaziné ohrozit. Proto je tfeba trvat na preskripci a kontrole

optimalniho pohybového programu. Alibisticky pfistup s redukci pohybové aktivity, zejména

u déti s TIDM, poskozuje vSak nemocného jesté vic.

Obsahové otazky

Popiste nejc¢astéjsi symptomy diabetes mellitus!

Které jsou nejcastéjsi komorbidity a komplikace diabetes mellitus?

Jaké jsou hlavni pfi¢iny vzniku T2DM?

Co je to typ MODY?

Jaké jsou pozitivni Ucinky pravidelného cvi¢eni u T2DM?

Jaka jsou rizika cvi¢eni u T2DM a u jeho jednotlivych komorbidit?

Jaké jsou hlavni zdsady pfti preskripci programu pohybové aktivity u T2DM?

Cemu je tieba vénovat hlavni pozornost pfi cvi¢eni diabetik(i?

Co je to gestacni diabetes mellitus?

10. Co je pfic¢inou vzniku T1DM a jaké jsou jeho prvni ptiznaky?

11. Jaké jsou hlavni zasady pfi preskripci programu pohybové aktivity u TIDM?
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6.3. Ateroskleroza. Kardiovaskularni onemocnéni a jejich komplikace.

Aterosklerdza je onemocnéni, které postihuje sténu tepen. Cholesterol, ktery je v periférii
transportovan zejména lipoproteiny s velmi nizkou (VLDL) a nizkou hustotou (LDL), je
fagocytovan krevnimi monocyty, které se dostavaji predevsim v mistech vétsiho krevniho
tlaku (napt. odstup mensich tepen nebo déleni vétsSich tepen) pod cévni endotel. Tento
proces ukladani cholesterolu pod arteridlni endotel je akcentovén jednak pfi zvySeném
mnozstvi cholesterolu v krvi, jednak pfi zvySeném poméru mezi LDL a HDL (lipoprotein
s vysokou hustotou) (> 3,5). Negativni vliv ma i zvySena peroxidace cholesterolu, ke které
dochazi napf. pti zvyseném mnozstvi volnych radikal( v krvi.

Aterosklerdza tepen zacind jiz v raném véku a postupné se v priibéhu celého Zivota vyviji.
Tento vyvoj je ovlivnén jednak genetickymi faktory, jednak chovanim ¢lovéka, Cili jeho
Zivotnim stylem. Po vétSinu této doby se aterosklerdza bud neprojevuje, nebo jsou jeji
projevy diskrétni a slabé. V nejcastéjsi lokalité vyskytu aterosklerotického platu, tj. ve
véncitych tepnach, probiha prechod ze subklinické faze do klinické faze ICHS bud’ pozvolna
(napt. angina pectoris), nebo nahle a prudce (infarkt myokardu). Je tfeba si uvédomit, ze
priznaky ischémie myokardu a poruseni funkci levé srde¢ni komory vyvolava zdzeni pricného
prarezu prislusné koronarni tepny vétsinou az o vic nez 70 %! Z toho plyne, Ze postupna
progrese aterosklerotického procesu koronarnich tepen probiha bez subjektivnich obtizi a
prvni klinické znamky ischémie myokardu mohou byt prekvapujici a dramatické.

6.3.1. Fyzicka zatéz

Vliv akutni nepfimérené fyzické zatéze na funkci myokardu se mliZze negativné projevit

vazokonstrikci arteridlniho segmentu, snizenou produkci relaxa¢niho endotelialniho faktoru
NO a zvysSenou tvorbou tromboxanu A2 a endotelinu (zplsobuji konstrikci koronarnich
tepen). Klesa systolicky objem a ejekéni frakce levé komory, zvyéuje se SF, snizuje se Q.min™
a tim i perfuze kosterniho svalstva (zvysuje se svalova Unava) a stoupa diastolicky krevni tlak
(TKd).

Mirné snizeni zvySeného krevniho tlaku, ke kterému pfi pravidelném cviceni dochazi (viz

dale), zpomaluje proces migrace monocytt pod endotel. Pravidelné a optimalni cviceni
vytrvalostniho charakteru rovnéz snizuje zvySenou hladinu celkového cholesterolu v krvi; u
obéznich pacient( je tento efekt zesilen za pfedpokladu paralelni redukce télesného tuku.
Zaroven dochazi ke zvyseni frakce HDL-cholesterolu a k poklesu poméru LDL/HDL. Pravidelné

zvyseny prijem volnych kyslikovych radikalt, ke kterému dochazi napf. pfi vysoké ventilaci pri
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zatézi, zvysuje vykonnost antioxidativniho systému, zejména aktivitu antioxidativnich
enzym(; tim se sniZzuje mnozstvi peroxidovaného cholesterolu, ktery plisobi destruktivné na
strukturu monocytl pod endotelem tepen.

Vedle uvedenych ucinkd zvySuje pravidelna optimalni pohybova aktivita VO, max,
zlepsuje ventila¢ni odpovéd na zatéz a zvysuje aktivitu vagu. Snizenim SF, krevniho tlaku a
pozadavk( myokardu na kyslik se pfi fyzické zatézi zmensuji ischemické symptomy. U
starSich pacientd je dulezité, Ze redukovana koronarni symptomatologie zvysuje
sobéstacnost a psychosocidlni pohodu starsich pacientd.

6.3.2. Primarni prevence

Pravidelné cvieni ma tedy rfadu pozitivnich efektd, které se mimo jiné projevi

zpomalenim progrese aterosklerotického procesu. Dlouhodobé provadéna pohybova aktivita
snizuje vyskyt anginy pectoris i infarktu myokardu. DllezZité také je, Ze byl zjistén pozitivni
vztah mezi intenzitou zatiZeni a uvedenym preventivnim ucinkem cviéeni; volba relativné
vyssiho zatizeni v ramci efektivniho rozsahu ma vyraznéjsi preventivni ucinky, nez zatizeni na
dolni hranici. Rovnéz je dllezité, zZe cvi¢eni plusobi nezavisle na ostatnich rizikovych faktorech
a brzdi jejich negativni efekty (napf. vliv hypertenze).

Nejobtiznéjsi ve vSech fazich programu pohybové aktivity je cvi¢eni osob s dlouhodobym

sedavym Zivotnim stylem. Podle doporuceni Americké kardiologické spole¢nosti (AHA) je

modifikace rizikovych faktor a udrZovani aktivniho Zivotniho stylu celozivotni proces. Osoby

s kardialnim rizikem a s nadvéhou nebo obezitou (BMI nad 25 kg.m™ a pasem nad 102 cm u

muzud a nad 88 cm u Zen) by mély v prvé radé redukovat mnoZstvi télesného tuku. Mély by

mit rozumny kratkodoby i dlouhodoby redukéni plan modifikovany (individualizovany)

s prihlédnutim k dalSim rizikovym faktorim. V kratkodobém redukénim planu (trvani asi pal
roku) se kombinaci redukéni diety (energeticky deficit by mél ¢init asi 500 — 1000 kcal za
den), behavioralniho programu a optimalniho cvi¢eni (napt. denné 60 — 90 minut rychlé
chlize) doporucuje redukovat hmotnost rychlosti 0,45 — 0,90 kg za tyden.

Dieta pouzivana u dobfe poucenych osob jako soucast prevence nebo terapie
kardiovaskularnich onemocnéni se doporucuje na zadkladé analyzy energetického pfijmu a
obsahu nasycenych tuk(, cholesterolu, trans-nenasycenych mastnych kyselin, sodiku a
jednotlivych Zivin. Jsou analyzovany také dietni navyky (napf. mnozstvi ovoce, zeleniny,
ceredlii, ryb, alkoholu, pocet jidel za normalnich a mimoradnych okolnosti, atd.). Pfedepsana

dieta by méla zohlednit komplikace a komorbidity; u kardiak( je to vedle obezity i
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hypertenze, diabetes mellitus 2. typu, nebo choroby ledvin. Dieta by také méla zohlednit
individualni chutové preference a méla by rovnéz respektovat kulturni preference.

Pti dlouhodobém planu je nezbytné dodrzovat dietu a pohybovy program tak, aby bylo
v redlném case dosaZzeno planované hmotnosti. Vétsina osob (50 — 90 %!) vSak dlouhodoby
plan bohuzel nedodrzuje a vraci se alespon ¢aste¢né k nékterym navykam, které po kratsi
dobu byly schopny opustit.
6.3.2.1. Pohybova aktivita v primdrni prevenci

AHA doporucuje predpis optimalni pohybové aktivity na zakladé odhadu soucasné
domdci, pracovni a rekreacni pohybové aktivity (vétSinou pomoci standardizovaného
dotazniku nebo krokoméru), ochoty ke zméné chovani, Urovné sebed(ivéry a existence
socidlnich a individualnich bariér limitujicich pohybovy rezim. U osob s vétSim rizikem by

mélo byt zdsadné provedeno zatézové vysetreni, a to na zacatku programu a dal vzdy, kdyz

dojde k negativni zméné zdravotniho stavu. Na zakladé takového vySetfeni je mozno podle
stratifikace rizik a podle komorbidit (napf. zohlednéni degenerativnich onemocnéni velkych
kloubl dolnich koncetin) predepsat optimalni individualni program pohybové aktivity a jeji
monitorovani.

Doporucuje se kazdy den (minimalné vsak 5 dnl v tydnu) absolvovat 30 — 60 minut zatéze
stfedni intenzity, kterou by kromé volnocasovych aktivit méla rovnéz tvofit zvysena

habitualni aktivita (nepouzivani vytah(, parkovani dale od vchodd, intenzivni prochazky,

atd.). V prvnich tydnech programu se jako prevence zranéni pohybového systému doporucuji

evvs

Pfi vytrvalostnim (aerobnim) cviceni (chlize, chGze do schodl, severska chlze, klus, béh,

jizda nebo chiize na ergometrickém trenazéru hornich a dolnich koncetin, béh na lyzZich,
veslovani, atd.), které by mélo trvat 30 — 60 minut a mélo by byt realizovdno 3 — 5krat tydné,
by se intenzita méla postupné zvysSovat z 50 — 60 % na 70 — 85 % MTR. Podle potieby,
trénovanosti, nebo znalosti sportovniho odvétvi je mozno vyuzit kontinualniho i
intervalového typu tréninku.

Odporovy trénink by mél probéhnout 2 — 3krat tydné a mél by procvicit vétsinu velkych

svalovych skupin koncetin i trupu. S vyuzitim posilovacich stroju, ¢inek, manzetovych zavazi
nebo elastickych pasti AHA doporucuje 8 — 10 cviceni riznych svalovych skupin v jedné sérii;
cvik by se v jednom cvi¢eni mél opakovat 10 — 15 krat. Neni-li mozné cvik minimdalné 10krat

zopakovat, je tfeba snizZit odpor (zavazi); a obracené — vyssi pocCet opakovani by mél vést ke
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zvySeni hmotnosti zavazi nebo premahaného odporu. Zpocatku se doporucuje absolvovat
jednu sérii, pozdéji se pocet sérii mlze zvysit aZz na tfi.

Uvedena zména Zivotniho stylu by se u jednotlivych osob méla projevit zvySenim aerobni

kapacity, lepsim sloZzenim téla, snizenim kardiovaskularnich rizik, zlepSenim psychosocialniho
stavu, snizenim psychického stresu a zvySenou Ucasti na rekreacnich, pracovnich nebo
domdcich aktivitach. U starSich osob program pohybové aktivity plsobi jako preventivni
prostfedek invalidity a zvySuje v béZném Zivoté socialni nezdvislost a sobéstacnost.

6.3.3. Sekundarni prevence

Sekundarni prevenci délime podle jednotlivych onemocnéni.

6.3.3.1. Angina pectoris a tichd ischemie.

Ischemie je zpUsobena nedostate¢nym prokrvenim organu nebo urcité oblasti organismu.
Srdecni ischemie je vyjadfena nepomeérem mezi spotiebou a privodem kysliku k myokardu.
Nedostacujici privod kysliku maze byt zplsoben zdzenim cévniho prasvitu korondrnich tepen
(vétsSinou na zakladé aterosklerotického platu), nebo mistnim spazmem korondrnich tepen.
Rozeznavame dva typy myokardidlni ischemie:

Symptomatickd ischemie se vétsSinou projevuje anginou pectoris (svirava bolest za hrudni

kosti ¢asto vyzarujici do ramene, paze, krku nebo Celisti, nékdy dusnost, nevolnost nebo
poceni), trvajici typicky 10 — 20 sekund, vyjimecné 30 minut a déle. Podobné projevy mohou
mit i onemocnéni jicnu, zanét hrudni kosti nebo Zeber a jejich chrupavek nebo svalové
bolesti z oblasti zad, ramene nebo pazi.

Symptomaticka angina pectoris se déli na

stabilni angina pectoris je obvykle spojena s fyzickou ndmahou, emoénim stresem nebo

s chladem a ustupuje po zklidnéni nebo zvyseni okolni teploty (nebo po aplikaci
nitroglycerinu pod jazyk). Jestlize je zuZeni prisvitu koronarnich tepen vétsi nez 70 %,
redukované prokrveni staci zasobit myokard za klidovych podminek, ale pfi zatézi ne.

nestabilni angina pectoris souvisi s trombozou v misté arteridlniho zuzeni, prasknutim

aterosklerotického platu nebo spazmem v misté platu. Projevuje se bolestmi uz i v klidu,
¢asto po probuzeni, a trvd vétSinou déle nez 20 minut. ObtiZe se od prvni diagnézy anginy
pectoris relativné rychle zhorsuji, stoupa frekvence a trvani zachvatu a sniZuje se Uroven
vyvolavajici aktivity.

variantni angina pectoris (vazospastickd nebo Prinzmetalova AP) nema zaklad v obstrukci

nebo stendze koronarniho recisté spojeného s aterosklerézou a jeji progndza je relativné
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dobra. Je vyvoldna prudkym spazmem (kiec hladké svaloviny arterialni stény) véncité tepny,
ktery vede k pfechodnému zuzZeni koronarniho recisteé.

Nékteti pacienti s ICHS nemaji Zddné symptomy spojené s ischémii (ticha ischémie). Napft.

béhem zatézového vysetreni, pfi kterém nema pacient Zzadné bolesti a obtize, miZzeme u
téchto pacientl najit na EKG objektivni znamky ischémie tykajici se segmentu ST a viny T.
Tichou ischémii trpi ¢astéji diabetici v souvislosti s periferni neuropatii.

Pravidelné cvieni ma fadu pozitivnich U¢ink na stabilni anginu pectoris, které vyplyvaji
ze zpomaleni nebo zastaveni progrese aterosklerotického platu. Redukce narok( myokardu
na kyslik (v dUsledku zvyseni aktivity vagu klesa SF, prodluzuje se doba plnéni komor, zvysuje
se end-diastolicky objem a systolicky objem a klesa zvyseny krevni tlak) a zvySeni dodavky
kysliku (mimo jiné zvySenou tvorbou endotelidlniho NO a zlepSenim transportu iontd Ca
v hladké svaloviné arterii dochdzi k poklesu vazokonstrikce a zvySeni vazodilatace) zvysuji
pohybovych aktivit, které mliZe pacient absolvovat.

Pfed zacatkem cviceni musi byt diagnostikovan typ anginy pectoris a stanoven horni limit
SF; ten by mél byt asi 10 — 15 tept.min™ pod SF doprovazenou symptomy anginy pectoris
nebo objektivnimi zndmkami ischémie myokardu u tiché ischémie. Horni limit také muaze byt
zaloZen na prahu komorovych arytmii nebo na hladiné katecholamint zvysujici riziko tvorby
trombd. Rozcviceni i zavérecné uvolnéni (véetné strecinku) by mélo byt ponékud delsi (> 10
minut). Na konci rozcvi¢eni by méla byt SF vy$si o 10 — 20 tepG.min™ ne? v klidu; rozdil mezi
dolnim a hornim limitem pracovni SF by mé&l byt minimalné 20 tep&.min™. Trvani cvi¢ebni
jednotky by mélo zohlednit vznik symptomu ischemie. Zpocatku by dva az tfi kratké useky
cviceni (5 — 10 min) mély byt od sebe oddéleny kratkymi periodami klidu. Eventualni kratké
epizody ischémie chrani myokard pred dalSim poSkozenim nasledujicich epizod ischémie.
Cviceni by také nemélo probihat za pfili$ nizkych teplot (viz Prinzmetalova angina pectoris).

Aerobni cviceni velkymi svalovymi skupinami by mélo probihat 3 — 7krat tydné po dobu
20 - 60 minut a mohlo by byt 2 — 3krat tydné kombinovano s odporovym (posilovacim)
kruhovym tréninkem trvajicim 15 — 20 minut; intenzita posilovaciho tréninku se fidi
obecnymi principy a musi byt provadéna bez zadrzeni dechu. Vyraznéjsi efekt pravidelného
cviceni miZeme ocekavat asi za 4 — 6 mésicu.

Pacienti, ktefi maji stabilni anginu pectoris, by méli popsat a eventualné i zaznamenat

subjektivni pocity a symptomy podle nasledujici Skaly:



126

1 — zfetelné, ale mirné

2 —stredni

3 —stfedné tézké

4 —tézké (prudké)

PFfi hodnoceni >2 by se méla bud' intenzita zatéze snizit, nebo by cviéeni mélo byt
pferuseno.
6.3.3.2. Infarkt myokardu.

V prvni fazi rehabilitace po IM (neni soucasti textu) doporucujeme vétsinou jen
ortostaticky nebo gravitacni stres (opakované posazovani nebo postavovani). ZatiZzeni vétsich
svalovych skupin je pfimérené az pro ambulantni pacienty po propusténi z nemocnice.

Po nekomplikovaném priabéhu hospitalizace a prvni faze rehabilitace po IM volime
intenzitu zatiZzeni v rozsahu od 40 do 75 % MTR (odpovida RPE 11 — 15 bodu), frekvenci
minimalné obden (lépe denné, maximalni pozitivni Ucinky jsou az pfi 6 hodinach pohybové
aktivity tydné), trvani rozcviceni a uklidnéni dohromady 20 minut, trvani vlastniho cviceni 20
— 40 minut. U pacientt s nizkou Urovni zdatnosti volime spiSe nizkou intenzitu zatiZeni a pfi
cviceni se snazime u nich monitorovat symptomy onemocnéni (bolesti nebo tlak za hrudni
kosti, zavraté a poruchy srde¢niho rytmu).
6.3.3.3. Fibrilace sini

Chronicka fibrilace sini (FS) patfi k nejfrekventovanéjsSim srde¢nim arytmiim (se starnouci
populaci se vyskyt FS zvysuje) a je charakterizovana chaotickymi, rychlymi a nepravidelnymi
depolarizacemi predsini. Nepravidelné odpovédi komor sniZuji minutovy srde¢ni objem a
vedou k riznym hemodynamickym symptom0m. FS zvySuje riziko tromboembolické prihody
a ventrikularni tachykardie, sniZuje zatéZovou kapacitu a zvySuje Unavu. FS m(Ze byt
intermitentni, tzn., Ze vétSinou kratsi obdobi FS je vystfidano delSim obdobim normalniho
sinusového rytmu. V kazdém pripadé vSak vzhledem k riziku tromboembolické pfihody
musime monitorovat srazeni krve (INR — mezinarodni normalizovany pomér laboratorniho
koagula¢niho testu — Quickova testu).

U pacientl s FS muize mit pravidelna pohybova aktivita fadu pozitivnich ucinkd. Pfi
preskripci programu Pohybové aktivity vSak musime vzdy zvazit zdkladni onemocnéni
zpUsobujici FS a pfi zachvatu fibrilace si uvédomit absolutni nespolehlivost méreni SF.
Intenzitu zatéZze mGzeme sledovat podle Borgovy skaly vnimaného usili, frekvence, trvani a

progrese zatéze se fidi stejnymi principy, jako u pacientd se sinusovym rytmem.



127

6.3.3.4. Chronické onemocnéni srdce (CHOS)

CHOS je charakterizovdno redukovanou schopnosti dodat kyslik metabolizujicim tkanim.
Zakladem patofyziologie CHOS jsou redukované systolické funkce (napr. redukce kontraktility
myokardu), abnormalni diastolické funkce (napf. zvySeny odpor proti plnéni komor a
nasledné zvySeny komorovy tlak, zvyseny plnici tlak, nebo redukovand elasticita a
poddajnost komor), nebo jejich kombinace. CHOS je ¢asto spojeno se sekundarnimi zménami
funkce jinych orgdna, napf. se zménénym metabolismem svalové tkané, zhorsenou
vazodilataci, nebo rendlni insuficienci projevujici se retenci sodiku a vody. Vysledkem jsou
nadmérna Unava, du$nost a snizend tolerance fyzické zatéze (dominuje redukovany Q.min™,
ktery v tézkych pripadech nedostacuje ani v klidu).

U pacientd s CHOS nachdazime v pribéhu zatéze vyssi hladinu katecholamin( a
redukovanou denzitu B-receptort, coZ se projevi redukovanou kontraktilitou myokardu,
snizenou chronotropni (ovliviujici Cetnost vzniku podnéti v pacemakeru, Cili ovliviiujici SF)
odpovédi a redukovanym TKs (pfispiva ke sniZzeni krevniho pratoku perifernimi tkanémi).
Vedle redukovaného pritoku krve periferii je i redukovana vazodilata¢ni kapacita, dochazi
k abnormalni redistribuci krve, k endotelidlnim dysfunkcim a k abnormalitdm v metabolismu
kosterniho svalstva (sniZzend aktivita mitochondridlnich enzymu, redukovana aktivace
pomalych svalovych vldken a zvysend aktivace rychlych svalovych vldken, vétsi glykolyza,
redukovana aerobni fosforylace a vétsSi metabolicka aciddza). Rovnéz nesoulad mezi ventilaci
a prutokem krve tkanémi (perfuzi) vede ke zvétSeni fyziologického mrtvého prostoru a
k dusnosti, k redukovanému odbouravani laktatu v kosternich svalech a k rychle nastupujici
unavé a k hyperventilaci.

Pravidelnd pohybova aktivita se projevi predevsim ve zlepseni svalového metabolismu,
endotelialnich funkci, vazodilatacni kapacity a redistribuce krve. Tim dochazi ke zlepSeni
symptomU CHOS a zvySeni zatéZové kapacity; tyto zmény se projevi ve zvyseni nezavislosti
pacienta a ve zvySeni kvality jeho Zivota.

Je si vSak tfeba uvédomit, Ze tito pacienti maji pfi cvi¢eni vy3si riziko nahlé smrti a vyrazné
prolongovanou Unavu po cvi¢eni. Rovnéz je treba uzkostlivé se vyhybat cvi¢eni pacientd,
jejichZ sou€asny zdravotni stav vylucuje pohyb (napf. obstrukce vyprazdriovani levé komory,
dekompenzace CHOS, nebo nestabilni poruchy rytmu). V kazdém pfipadé je nezbytna vysoka

profesionalita pracovnik( zabezpecujicich cviceni pacientd s CHOS.
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Pti kontrole intenzity zatiZeni cirkulace davame vyjimecné prednost pouziti Borgovy skaly
vnimaného Usili nebo skdle dusnosti pted sledovanim SF nebo zevni intenzity zatéze (napft.
rychlosti nebo vykonané prace). Aerobni cviéeni ma nizsi intenzitu a postupné spise
prodluzujeme trvani cvi¢ebni jednotky; zcela se vyhybdme izometrickému cviceni. Je tieba
prisné dbat na to, aby pfi cvi¢eni nebyla pfekrocena intenzita, kterd vyvolava abnormaini
pohyby stény srdce nebo pokles ejekéni frakce. U pacientl s anamnézou komorové
tachykardie, srde¢ni zastavy nebo hypotenze monitorujeme pfi cviceni EKG.
6.3.3.5. Dalsi kardiovaskularni onemocnéni

U pacientd, ktefi maji chlopenni vady a nemohou se podrobit operaci postizenych chlopni,

je primarnim cilem pravidelné pohybové aktivity zvySeni pracovni kapacity kosterniho
svalstva. Mechanicka funkce chlopni se sice cvicenim nezlepsi, ale mize se zvysit
submaximalni pracovni kapacita a tim i kvalita Zivota.

U chlopennich vad je dlleZité znat miru stendzy nebo insuficience postizené chlopné. U
mirnych postizeni neni treba vytvaret zddné nové a dalsi limity. Vyznamné zuzeni pulmonalni
chlopné nebo aortalni chlopné pfinasi sebou riziko synkopy, proto by intenzita zatizeni
neméla byt pfiliS vysokd. U zUzeni, insuficience a prolapsu mitralni chlopné je cviceni
limitovano individualni symptomatologii.

Trvani a frekvence cviceni by se nemély lisit od normalni preskripce, pouze u osob
s vyrazné snizenou kondici doporucujeme intermitentni cvi¢eni s pracovnimi Useky 5 — 15
minut.

Po operaci by cvi¢eni nemélo byt doprovazeno vétsim zvySenim SF nez o 20 — 30 tepU;
postupné by se méla intenzita zvySovat az na 50 — 70 % MTR.

Pozitivni efekty pohybové aktivity u pacientli po koronarnim bypassu (Coronary Artery

Bypass Graft Surgery - CABGS) a perkutanni translumindrni korondrni angioplastice (PTCA) se

projevi predevsim v redukci fatalnich kardiovaskularnich pfihod, ve zvyseni pracovni kapacity
a VO, peak (hodnota ziskana pfi stupriovaném zatézovém vysetfeni do maxima, nejsou vsak
splnéna kritéria pro VO, max), zpomaleni SF a snizeni krevniho tlaku (a tim sniZeni pozadavk(
myokardu), ve sniZeni inzulinové rezistence a Upravé sacharidového metabolismu. Jistou
Ulohu muZe sehrat pravidelné cviceni i pfi udrzovani prlichodnosti Stépu, prevenci restendzy
nebo zpomaleni progrese aterosklerdzy.

Hlavni riziko spojené se cvi¢enim je u téchto pacientll (podobné, jako napf. u pacientl po

IM) ventrikularni arytmie. U vysoce rizikovych pacientl ji celime zejména efektivni
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farmakoterapii a ¢asnou detekci a |é¢enim elektrické nestability. Kardialni rehabilitace
pacient po CABGS a PTCA by méla byt monitorovana, nebot spravna supervize umoziuje
mimo jiné i ¢asnou detekci restendzy.

Po ukoncéeni hospitalizace je tfeba predevsim resit problém vyrazného snizeni télesné
zdatnosti, které nasleduje po CABGS, v daleko mensim rozsahu i po PTCA. V dlsledku
pravidelné pohybové aktivité o intenzité minimdalné 40 — 50 % MTR (nebo VO, peak) dochazi
v prvnich tydnech po propusténi z nemocnice k vyraznému zvyseni aerobni kapacity (télesné
zdatnosti). NejlepSim druhem pohybové aktivity pro tyto pacienty je chlize a postupné rychla
chlize na urovni vyssi nez 70 % SF max. Pfi srovnani se stavem po IM zacinaji pacienti po
CABGS a PTCA s rehabilitaci dfive a maji vétsi progres ukazatel( télesné zdatnosti; méli by se
vSak vyhnout vétSimu zatizeni hornich koncetin. Vzhledem k moznosti oslabeni a zkraceni
svalstva hrudniku se doporucuje pacientim po CABGS, ktefi nemaji vétsi potize pti pohybu
hrudniku a nemaji komplikace po operaci, protahovani ramenniho pletence s akcentovanim
flexe, abdukce a rotace v ramennim kloubu. Do doby Uplného uzdraveni (vétSinou 12 tydnu
po CABGS) vSak nedoporucujeme zasadné odporovy trénink horni poloviny téla, ktery by
mohl vyvolat tah na sternum.

Pacienti po PTCA mohou zadit s aerobnim tréninkem lehké nebo stfedni intenzity (napf.
rychlou chlizi) uz po 24 nebo 48 hodinach po operaci.

Pravidelné cviceni u pacientl s pacemakery a implantovanymi defibrildtory zvySuje jejich

funkéni kapacitu a pomuUze jim také redukovat kardiovaskularni rizika (napr.
dyslipoproteinémii nebo hypertenzi).

Moderni pacemakery velmi vérohodné napodobuji normalni srde¢ni funkce jak v klidu,
tak i béhem télesné aktivity. Pfed zacatkem programu pohybové aktivity vsak musi byt
pfesné stanovena a dokumentovana horni hranice optimalniho zatiZeni. Je dllezité, aby
horni hranice intenzity zatizeni pti tréninku byla nastavena pod ischemickym prahem
pacienta. V prabéhu cvi¢eni musi byt peclivé monitorovana SF a zpétnovazebné fizena
rychlost pohybu. Protoze nékteré pohyby by mohly uvolnit implantované vodice, na zacatku
a v prvnich fazich programu pohybové aktivity nedoporucujeme pacientim s pacemakerem
odporova cviceni horni polovinou téla.

Stejné jako u jinych pacientl s chronickym onemocnénim, ma pravidelna a progresivni

Pohybova aktivita fadu pozitivnich efektl i u pacientl s transplantovanym srdcem (zvyseni

kardiovaskuldrni zdatnosti az o 40 %, dosaZeni sobéstacnosti, atd.). U téchto pacientl se
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doporucuje kontrolovat pfi aerobni vytrvalostni aktivité intenzitu zatiZzeni podle
subjektivniho vnimaného Usili (11 — 14 bod( Borgovy skaly). Trvani cvicebni jednotky by se
mélo progresivné zvysSovat od 15 do 60 minut, frekvence by méla byt 4 — 5 cviceni za tyden.
Navic se doporucuje dvakrat tydné odporova cviceni (dolni koncetiny, zada, paze a ramena)
s nizkou zatézi (10 — 15 opakovani).

Kardialni rehabilitace pacient(l s implantovanymi defibrilatory a pacemakery, po
koronarnim bypassu anebo s transplantovanym srdcem klade vysoké naroky na odbornost a
kvalifikaci personadlu a jeji ucinky by mély byt kontrolovany na specidlnich kardiologickych
pracovistich.

Obsahové otazky

Proc¢ a kde nejcastéji vznika ateroskleroticky plat?

Jak plsobi jednordzova a opakovana zatéz na srdce a krevni obéh?

Jaké je doporuceni AHA pro obézni kardiaky?

Jakd je doporucovana pohybova aktivita v rdmci primarni prevence kardiovaskuldrnich
onemocnéni?

Co je to angina pectoris a jak ji délime z hlediska symptomatologie?

Jaké plati zdsady pro preskripci programu pohybové aktivity u anginy pectoris?

Jaké plati zdsady pro preskripci programu pohybové aktivity u infarktu myokardu?

Jak se projevuje fibrilace sini a jaké jsou zvlastnosti pfi preskripci a kontrole pohybové
aktivity?

Co je to chronické onemocnéni srdce a jaky je jeho klinicky obraz?

Jaké plati zasady pro predpis pohybové aktivity a jaky ma vliv pravidelné cvi¢eni na chronické
onemocnéni srdce?

Cim se fidi preskripce pohybové aktivity u chlopennich vad pred a po operaci?

Jaké jsou hlavni zasady pfi predpisu a kontrole pohybové aktivity u pacientli po koronarnim
bypassu a perkutdnni transluminarni korondrni angioplastice?

Cim se Fidi predpis a kontrola pohybové aktivity u pacientd s pacemakery, s implantovanymi

defibrilatory a po transplantaci srdce?

6.4. Hypertenzni choroba
Optimalni TKs je < 120 mm Hg, TKd < 80 mm Hg, normalni TKs/TKd je < 130/< 80 mm

Hg. ZvySeny TKs je 130 — 139 mm Hg, zvySeny TKd 85 — 89 mm Hg. Hypertenze je definovana
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jako primarni, esencidlni nebo idiopaticka a déli se do tti stupid. Prvni je v klidu vsedé
charakterizovan TKs 140 — 159 mm Hg, TKd 90 — 99 mm Hg. Druhy stupen ma TKs/TKd 160 —
179/100 — 109 mm Hg a tfeti > 180/110 mm Hg. Je si vSak tfeba uvédomit, Ze
kardiovaskularni riziko stoupd uz od relativné nizkého krevniho tlaku (TKs = 115 mm Hg a od
TKd = 75 mm Hg); pfi zvyseni TKd se na kazdych 10 mm Hg a TKs na kazdych 20 mm Hg
kardiovaskuldrni riziko zdvojnasobuje. Hypertonici maji riziko fatalniho nebo nefatdlniho
kardiovaskuldrniho onemocnéni (nejéastéji ICHS a cévni mozkové ptihody), periferniho
cévniho onemocnéni, méstnavé srdecni choroby nebo ledvinového onemocnéni a jejich
mortalita progresivné stoupa s Urovni TKs a TKd. Navic je hypertenze vseobecné uzndvanym
symptomem syndromu inzulinové rezistence. Primarni prevence hypertenze je velmi
dalezita, nebot vétsina pacientl s onemocnénim srdce a obéhového systému trpi vysokym
krevnim tlakem.

Vseobecné akceptované rizikové faktory hypertenze jsou prokazana hypertenze
v rodiné, vysoky BMI a nizka télesnd zdatnost. Bylo také opakované prokdzano, ze
nedostatek pfiméreného télesného pohybu zvysuje vyskyt hypertenze. Naopak sportovci
starSiho véku maji vzhledem ke stejné starym nesportovcim nizsi krevni tlak, a to jak v klidu,
tak i pfi zatiZeni. Télesné aktivni hypertonici s vyssi rovni télesné zdatnosti vykazuji vyrazné
nizsi mortalitu nez méné zdatné osoby se sedavym Zivotnim stylem.

Uvadi se, Ze zvySenim pohybové aktivity Ize u dospélych osob s hypertenzi 1. a 2.
stupné snizit TKs 0 10 - 15 mm Hg a TKd 0 3 — 10 mm Hg. Je tedy zfejmé, Ze pravidelné
cviceni se ukazuje jako relativné velmi silnd intervence, kterd vyrazné snizuje
kardiovaskularni riziko.

Mechanismus, kterym pohybova aktivita snizuje krevni tlak, neni zcela jasny. Jde
pravdépodobné o kombinovany vliv poklesu hladiny plazmatického noradrenalinu, zvySeni
cirkulujicich vazodilatacnich latek, snizeni hyperinzulinémie a zménou rendlnich funkci.

Jestlize je TKs 120 — 139 mm Hg nebo TKd 80 — 89 mm Hg, navrhujeme nejdfive
modifikaci zivotniho stylu, v€etné pravidelné pohybové aktivity. Dale doporucujeme snizeni
nadvahy, mirné omezeni pfijmu sodiku, zvySenou konzumaci Cerstvé zeleniny, ovoce a
nizkotucnych mléénych vyrobk, snizeni konzumace alkoholu a zanechani koureni. Jestlize
nedojde ani po pozitivni zméné Zivotniho stylu k poklesu krevniho tlaku nebo pfi vyssich
hodnotach krevniho tlaku nebo u pacientd s cukrovkou, chronickym onemocnénim ledvin

nebo srde¢nim selhanim, je nezbytné nastavit i vhodnou farmakoterapii.
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U hypertenze tretiho stupné doporucujeme vytrvalostni cvi¢eni az po nasazeni
farmakoterapie. Jinak preskripce programu pohybové aktivity vychazi ze stejnych principt
jako u ostatni zdravé populace (vytrvalostni zatiZzeni velkych svalovych skupin pfi intenzité 60
— 85 % VO, max nebo MTR, obden, |épe kazdy den, trvani 30 — 60 minut). Typicky posilovaci
trénink se nedoporucuje, v kombinaci s vytrvalostnim tréninkem se doporucuje kruhovy
trénink s nizkou zatézi a velkym poctem opakovani.

Hypertenze, kterd se objevi az pfi télesné zatézi nebo po ni, zvysuje u ¢lovéka
s normalnim krevnim tlakem pravdépodobnost vzniku klidové hypertenze. Tato zatéZova

nebo pozatézova hypertenze zvysuje 2 — 3krat i relativnim riziko kardiovaskularniho

onemocnéni. Velmi dulezité je, Ze pti maximalnim zatéZzovém vysetfeni nesmi TKs prekrocit u
mladsich pacientd 250 mm Hg a u seniord 220 mm Hg!

Obsahové otazky

Jak definujeme a rozdélujeme hypertenzi?

Jakou ma pohybova aktivita vliv na hypertenzi?

Jaka pohybova aktivita je doporucena pfi prevenci a lIé¢eni hypertenze?

6.5. Chronicka respira¢ni onemocnéni.

Vznik téchto onemocnéni velkou vétSinou nesouvisi s nedostatkem pohybu, ale pohybova
terapie patfi k jejich zakladnim |écebnym prostfedkiim. Mezi tato onemocnéni pocitame
zejména chronickou obstrukéni plicni nemoc, bronchialni astma, pozatézovy
bronchospasmus (pozatéZzové astma - PAST) a cystickou fibrézu plic.

Chronickd obstruktivni pulmondlni onemocnéni se v disledku zmén plicnich mechanismd,
abnormalni vymény plyn(, dysfunkci dychacich sval(, redukce vykonnosti srdce, malnutrice a
dusnosti vyznacuji snizenou toleranci fyzické zatéze. Pacienti s mirnymi nebo strednimi
projevy onemocnéni reaguji na fyzické zatizeni podobné, jako zdravi lidé. To znamen3, Ze po
pravidelném optimalnim cviceni se napt. zvysi jejich VO, peak, mnozZstvi hemoglobinu,
systolicky objem, utilizace kysliku na periferii, svalova sila a vytrvalost, télesné slozeni nebo
pohybova koordinace. Avsak nemocni s vyraznou obstrukci budou zvySovat vytrvalostni
vykonnost a zlepSovat kvalitu jejich Zivota pouze s malym prispévkem zvySeni aerobni
kapacity. Pravidelna pohybova aktivita vSak dokazZe i u téchto nemocnych zvysit aktivitu
klicovych metabolickych enzym( kosternich svald, snizit produkci laktatu a snizit jejich

dusnost.
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6.5.1. Chronicka obstrukc¢ni plicni nemoc (CHOPN)

CHOPN vyvoldva celou fadu zdravotnich problém( vyvolanych nejen zhorSenim ventilace
a vymeény plyn(, ale také komplexni interakci s kardiovaskularnim a svalovym systémem
(zejména redukovand aerobni kapacita a svalova sila).

CHOPN, kterou trpi predevsim kufiaci, je charakterizovana chronickou obstrukci (zizenim
az uzdvérem) dychacich cest, kaslem s vykaslavanim sputa (nejméné 3 mésice v roce v
poslednich 2 letech a déle) a destrukci plicni tkané s rozpadem plicnich sklipkl (rozedma
plic); v pokrocilém stadiu nemoci dochdzi i k hmotnostnimu deficitu. U pacientdi s CHOPN
nachdazime hypoxémii (sniZeny parcidlini tlak kysliku v krvi), hyperkapnii (zvyseny parcidlni
tlak CO> v krvi) a respiracni acidézu (pokles pH krve).

CHOPN se déli podle vysledk( spirometrického vysetieni do 4 stadii:

Stadium | (lehké): FEV1 (maximdlni mnoZstvi vzduchu usilovné vydechnuté za jednu
vterinu) /FVC (usilovnd vitdini kapacita) < 0,70 a FEV; > 80 % naleZité hodnoty (n.h.)

Stadium Il (stfedni): FEV1/FVC < 0,70 a FEV150 - 80 % n.h.; nalez svéd¢i o snizeni plicnich
funkci a je provazen dusnosti, zejména pfi zatézi, a ¢astéjSimi exacerbacemi.

Stadium Il (tézké: FEV1/FVC < 0,70 a FEV;30 - 50 % n.h.; nalez svéd¢i o tézkém stupni
snizeni plicnich funkci.

Stadium IV (velmi tézké): FEV{/FVC < 0,70, FEV;< 30 % n.h. nebo FEV,< 50% n.h. +
chronické respiracni selhani; je zfejmé, zZe jde o postizeni plicnich funkci velmi tézkého
stupné, Casto s klidovou dusnosti. Je vyrazné zhorsenad kvalita Zivota a exacerbace ohrozuji
Zivot pacienta.

CHOPN ma rtizné rychly vyvoj, ale vétsinou se jedna o onemocnéni progreduijici, zvlasté
jsou-li jedinci nadale vystaveni plsobeni skodlivych Cinitell (napf. koureni tabaku). | kdyz
jejich plsobeni prestane, mize se CHPN ddle zhorSovat, protoze plicni funkce se zhorsuji se
zvysujicim se vékem. Presto ukonceni Skodlivé expozice, dokonce i pfi vyznamném postizeni,
muze zpuUsobit zlepseni plicnich funkci a zpomalit nebo dokonce zastavit progresi CHOPN.

U CHOPN je plicni rehabilitace (napf. dechova cvi¢eni nebo jednoduché gymnastické
prvky) a pravidelna pohybova aktivita stfedni intenzity u pacienti s mirnym az stfednim
postizenim duleZitou soucdsti komplexni terapie. Plicni rehabilitace se vSak mize uplatnit ve
viech stadiich CHOPN, zejména pak ve stadiu Il a lll. Pfi rozsahlych destrukcich plicni tkané a

dlouhotrvajici farmakoterapii samostatna plicni rehabilitace samozrejmé nestaci, v kazdém
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pfipadé vSak muze zlepsit nebo alespon udrZet kvalitu Zivota, zkratit trvani nezbytné
hospitalizace a snizit naklady na léceni.

V dusledku progresivniho ubytku svalové hmoty, zejména pomalych oxidativnich viaken
velkych svall dolnich koncetin, ktery ¢asto provazi chronicka plicni onemocnéni, dochazi i ke
snizovani télesné zdatnosti a odolnosti proti Unavé. Relativné vétsi zastoupeni rychlych
svalovych vlaken vede i pfi praci relativné nizké intenzity k vétSimu uvolfiovani laktatu ze
svalu do krve, k acidéze a k dudnosti. Unava sehrava ddleZitou roli zejména u dychacich
pohybU branice, nebot vede pfri télesné praci k dusnosti. K dusnosti rovnéz vede akutni
dynamicka hyperinflace (stav patologicky zvyseného objemu plic na konci vydechu; v pribéhu
normdlniho vydechu se u zdravych lidi vétsina alveolii z velké dsti vyprdzdni, u pacientu
s CHOPN diky ztraté elastické podpory malych dychacich cest dochdzi k predé¢asnému uzavéru
perifernich dychacich cest a alveoly se ani pfi pomalém vydechu nevyprdzdni vsechny -
Luvéznéni plynu”— k difuzni plicni hyperinflaci vede nedostate¢nd schopnost pacienta
vydechnout veskery objem vzduchu, béhem dychdni dochdzi k progresivnimu zvétsovani
plicniho objemu, na konci vydechu je hrudnik v nddechovém postaveni, coZ zménou postaveni
svalovych vidken v brdnici ¢i zménou poddajnosti hrudni stény zhorsuje mechaniku dychdni),
pfi které se zvysuji rezidualni objemy a klesa alveoldrni ventilace, a tim se zhorsuje Zilni
navrat a snizuje se minutovy srde¢ni objem. Ukazuje se, Ze nadmérné pouzivani bfisnich
svalll pfi vydechu vyznamné sniZzuje mnozstvi kysliku pro ostatni kosterni svaly a tim snizuje
jejich vykonnost. To vSechno vede k bludnému kruhu hypokineze.

Pohybova aktivita a CHOPN

Predpis programu pohybové aktivity musi byt individualizovany a flexibilni vzhledem ke
zménam klinického stavu. VSechny vyznamné zmény ve zdravotnim stavu pacienta vyzaduji
nové posouzeni cilll a rizik predepsaného programu pohybové aktivity.

Pravidelné vytrvalostni cviceni, zejména velkych skupin koncetinovych svald, zvysuje
v zachovanych pomalych svalovych vlaknech aktivitu mitochondridlnich oxidativnich enzym;
to umoznuje lepsi vyuziti redukovaného mnozstvi kysliku, coz je zvlasté dulezité pro dychaci
svalstvo. V praxi se nejvice osvédcila dlouhodoba kombinace bronchodilatacnich IékU

Vedle kontinualniho vytrvalostniho cvi¢eni je moZzno pouzit rovnéz intervalovy trénink se

stfidanim 1 — 3minutovych intervalQ aktivity a klidu. Vyhodou intervalového tréninku je to,
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Ze pacient je méné unaveny nez pti kontinualnim tréninku, vykond vétsi objem prace a ma
nizsi hladinu laktatu v krvi.

Vytrvalostni cviceni je moZzné kombinovat s odporovym (silovym) cvi¢enim, pti kterém
jsou relativné nizsi naroky na dechovou praci v poméru k podanému vykonu. Pro pacienty
s CHOPN je vzhledem k progresivnimu ubytku svalové hmoty dUlezité zvySovani nebo
alespon udrzovani svalové sily a zvySovani oxidativni kapacity pomalych svalovych vidken.
Proto je kombinace odporového a vytrvalostniho tréninku nejlepsi metodikou pro udrzovani
télesné kondice pacientll s CHOPN. Pro zvySovani efektivity takového cvi¢eni se doporucuje i
ergogenni farmakologicka pomoc. Napf. podani kreatinu zvysuje u pacientd s CHOPN
svalovou silu a svalovou vytrvalost i kratkodoby maximalni vykon. Podobné Gcinky maji i
anabolické steroidy.

U vyraznéjsi zatéZzové dusnosti se doporucuje pfi cviceni pouzit dychaci smési bohaté na
kyslik (napf. smés helia a kysliku); to snizuje hyperinflaci a umoznuje zvysit intenzitu cviceni a
prodlouzit délku jeho trvani. PFi vyraznéjSim oslabeni branice se doporucuje paralelni
pomocny trénink inspiracnich sval(.

Pfi dlouhodobé zvysené dusnosti nebo pfi akutnich exacerbacich nebo komplikacich se
doporucuje nervosvalova elektricka stimulace svalovych skupin vyznamnych pro pohyb
pacienta.

Obsahové otazky

Co je to CHOPN, jaké ma symptomy, jak se déli a jakou ma progndzu?

Jaky ma vyznam pravidelna pohybova aktivita pro CHOPN a jaké jsou zakladni principy jeji
preskripce?

6.5.2. Bronchialni astma

Bronchidlni, neboli priduskové astma, je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest,
na jehoz rozvoji se kombinované podili dédi¢né dispozice, stav imunitniho systému a vlivy
vnéjsiho prostredi. Poklada se za poruchu pfirozené imunity a nedcelnou obranu organizmu,
vyjadirenou neptfimérenou odpovédi na tzv. antigenni podnét. Pradusky jsou postizeny
alergickym zanétem, ktery vyvolava otok sliznice, poSkozeni vystelky dychacich cest,
nadmérnou tvorbu hlenu a zmnozZeni hladké svaloviny v jejich sténé; tyto zanétlivé zmény se
podileji na zvyseni bronchidlni reaktivity. Takovy stav je provazen vyraznym inspira¢nim
postavenim hrudniku, vyvolanym spazmem inspiracnich svall, zejména branice. Vysledkem

je prodlouzeny obtizny vydech.
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Zuzeni prudusek vede tedy ke ztizenému dychani, prodlouzenému vydechu provazenému
slysitelnym piskanim, k sipani, k pocitlim tize na hrudi a k suchému drazdivému kasli, ktery se
objevuje zejména v noci, rdno po probuzeni, pfi rozruseni nebo pti namaze (rusi spanek
a omezuje fyzickou aktivitu). Nahly pocit nedostatku vzduchu nuti nemocné k rychlému a
povrchnimu dychani. Diky vydechové dusnosti se shromazduje vzduch v plicich
(hyperinflace) a postupné znemoziuje dal$i nddech.

Typicky se astma projevuje zachvaty dusnosti, které se stfidaji s intervaly normalniho
dychani, kdy je nemocny zcela bez obtizi. NejcastéjSimi ,,spoustéci” dusnosti jsou alergeny
(plisné, roztoce, pyly, zviteci srst, atd.), infekce dychacich cest, tabdkovy kouft, rlizné
chemické latky, strava, nékteré léky, emocni stres nebo télesna zatéz. Mira reaktivity je
ovlivnéna zejména dédi¢nymi dispozicemi a zpUsobuje razné zavazny uzavér dychacich cest.

K rozvoji obtizi vSak nékdy dochazi i postupné a astmatik o své chorobé nemusi zpocatku
klidové dusnosti.

Pocet astmatikd kolisa v rdznych zemich asi od 5 do12 % populace. Na celém svété je
okolo 100 milionG astmatik(; v Ceské republice trpi v sou¢asnosti astmatem asi 820 tisic lidi
(pfedpoklada se, Ze u dalSich 300 tisic neni tato nemoc jesté rozpoznana). Pocet astmatik
v populaci se zvlasté v poslednich desetiletich stdle zvySuje, zejména mezi détskou populaci,
kde je po obezité nejcastéjSim chronickym onemocnénim (kazdy treti astmatik je dité).
Astmatu u déti ¢asto predchazi opakujici se zanét pradusek virového plvodu, ktery mize
postupné prechdzet v astma (mensi vyskyt priznak( akutniho infektu a dominujici infekéné
alergické projevy). Diky oslabeni svall, nizké télesné zdatnosti a zbytecné izolaci od détského
kolektivu (zbytecna uzkostlivost rodi¢t) se nékdy setkavame u déti s riznymi deformitami
hrudniku, chabym drZzenim téla, poruchami pohybové koordinace a psychického vyvoje.

U dospélych osob casto ziskava astma podobu chronického zanétu pridusek s postupnym
vymizenim reverzibility obstrukce, klidovou dusnosti a pfechodem do CHOPN. Z hlediska
takové progrese a frekvence zachvatu se astma klasifikuje ¢tyfmi stupni: 1. stupen
charakterizuje stfidani zachvat( s obdobim bez obtizi; dalsi stupné jsou charakterizovany
pretrvavajicimi obtizemi, které jsou lehké (2. stupen), stredné tézké (3. stupen) a tézké (4.

stupen). Dlouhotrvajici zachvat se nazyva katastrofické astma nebo status astmatikus.
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K hodnoceni stupné obstrukce se pouZziva spirometrické vySetfeni (maximalni vydechova
rychlost a usilovny vydech), testy bronchidlni hyperreaktivity a bronchodilataéni a
bronchoprovokacni testy.

Pohvbova aktivita a bronchialni astma

Vzhledem k vétSimu ¢i mensimu pretrvavani dusnosti u dospélych astmatikd jsou principy
pouziti pohybové aktivity jako terapeutického a sekundarné preventivniho ndstroje totozné
jako u CHOPN. Avsak i u déti, které jsou v obdobi mezi zachvaty zcela bez obtizi, jde
predevsim o zvySovani télesné zdatnosti a odolnosti proti chladu a unavé. Nizsi hodnoty VO,
peak nejsou u détskych astmatik(l zpisobeny jejich onemocnénim, nebot télesna zdatnost
déti trpicich astmatem muze byt pri dostatecné pohybové aktivité priblizné stejnd jako u
zdravych déti. Pri¢inou nizké zdatnosti vSak byva snizena pohybova aktivita v disledku
zbytecného Setfeni a ochrany ditéte pred télesnou ndmahou (sedavy Zivotni styl).
Kontrolované a spravné lécené astmatické dité se mize mimo zachvat zucastnit prakticky
stejnych pohybovych aktivit jako stejné staré dité zdravé.

Pravidelna pohybova aktivita nebo sportovni trénink snizuji pocet a intenzitu zachvata,
zvysuji VO, peak a ventilaci, sniZuji pracovni neschopnost, u déti zlepSuji Skolni dochazku,
snizuji mnozstvi lékd a zkracuji hospitalizaci.

Sportujici astmatici ¢asto pouzivaji pfi sportovnim tréninku osvédéenou premedikaci léky,
nejucinnéjsi z nich, B, agonisté, maji ve vétsich davkach i anabolické ucinky a jejich peroralni
forma je na seznamu zakdzanych latek. Tyto Iéky, stejné jako kortikoidy, je moZno pouze
inhalovat.

U astmatik( je oblibené plavani (pokud drazdéni chlorovymi parami nevyvola zachvat
nebo pozatéZzovy bronchospasmus), nebot hydrostaticky tlak vody napomaha exspiraci,
snizuje praci exspiracnich svall a zlepsuje Zilni navrat. Navic je vzduch tésné nad vodni
hladinou nasycen vodnimi parami a neobsahuje alergeny. Trénovani astmatici maji po
premedikaci bronchodilataénimi Iéky pfi identické zatézi nizsi ventilaci nez lidé bez tohoto
onemocnéni. Proto neni prekvapenim, Ze mezi vynikajicimi plavci byla fada astmatik( (napfr.
fenomenalni plavec a mnohonasobny olympijsky vitéz Mark Andrew Spitz).

Pozitivni vliv na astma ma i pobyt ve vysokohorském prostredi, ve kterém se snizuje

bronchidlni reaktivita, zlepsuji se plicni funkce, snizuji se zanétlivé zmény a zvysuje se
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ucinnost lékd. V nasich zemich se doporucuje ke zlepSeni zdravotniho stavu astmatickych
déti pobyt v jeskynich, ve kterych nejsou pfitomny zadné alergeny.

Obsahové otazky

Co je to bronchialni astma, jaké ma symptomy, jak se déli a jakou ma progndézu?

Jaky ma vyznam pravidelna pohybova aktivita pro bronchialni astma a jaké jsou zakladni
principy jeji preskripce?

Ve kterém sportovnim odvétvi dosahuji astmatici nejlepsich vysledk( a proc¢?

6.5.3. PozatéZovy bronchospasmus (pozatéZové astma - PAST)

Bronchospasmus po ukonceni zatéze je vlastné ochranna fyziologicka reakce pfi inhalaci
studeného (méné neZ -20° C) a suchého vzduchu (30 — 60 %) nebo nékterych drazdivych
latek a postihuje nejen astmatiky, ale i zcela zdravé osoby. PAST se objevuje vétSinou asi za 5
— 15 minut po preruseni nebo ukonceni zatéze (zcela vyjimecné az po nékolika hodinach) o
stfedni nebo vysoké intenzité a projevuje se dusnosti, kychanim, kaslem, sipanim a nékdy i
tlakem na hrudniku. Pokud neni Ié¢en, odezni spontanné za 10 — 30 minut. V pribéhu
nékolika dalSich hodin nemUze dojit i po velmi intenzivni zatézi k dalSimu zachvatu dusnosti
(tzv. refrakterni obdobi).

PAST vznikd pravdépodobné v dlsledku hyperventilace, ktera vede k ochlazovani
dychacich cest. Pfi zvy$ené ventilaci > 40 L.min™* (obvykle pfi 70 — 85 % VO, max a pfi 160 —
180 tepech.min™) za&ina cvitici jedinec dychat Gsty studeny vzduch a sliznice dychacich cest
se zacina ochlazovat a vysuSovat. To vede k podrazdéni receptorl dychacich cest, k zazeni
pradusek, k prekrveni sliznice (snaha o jeji zahtati) a nasledné k otoku a zuzeni prisvitu
malych pridusek. Po ukonceni télesné zatéze klesa produkce katecholamint a klesa i jejich
bronchodilataéni efekt; pretrvavajici hyperventilace vede k dalsimu vétSimu ochlazeni
sliznice dychacich cest a k PAST. K podobnému obrazu dochdzi i po méné intenzivni
kontinualni praci (napf. 40 % VO, max), ktera vsak trva delsi dobu (napf. 30 minut a déle).

PAST nema vyrazny vliv na télesnou zdatnost a neni divodem k zdkazu sportovani nebo
vyfazeni z fyzicky naro¢ného zaméstnani. Objevuje se C¢asto i u Spickovych sportovcu, ktefi
trénuji nékolik hodin denné v zimé a hyperventiluji (napf. béZci na lyzich). Vliv na vznik PAST
ma také dychani vzduchu se zvysenou koncentraci ozénu. Udava se, Ze vice nez 10 % bézcl

na lyZich s nejvy3si sportovni vykonnosti trpi PAST (?). Casté&ji nachazime PAST i u plavcd,
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kteti trénuji nékolik hodin denné v krytém bazénu a dychaji vzduch obsahuijici slouéeniny
chléru, které pUsobi drazdivé na sliznici dychacich cest.
Obsahova otazka

Jak vznikd PAST a jaké ma vliv na fyzickou a sportovni vykonnost?

6.5.4. Cysticka fibréza (CF)

CF plic je asté dédiéné Zivot zkracujici onemocnéni (v CR se kaidoroéné narodi 1 dité s CF
z 2500 aZ 3000 narozenych déti, polovina nemocnych se v CR doZiva alespori 32 let).
Geneticky defekt (mutace genu kédujiciho transportni chloridovy protein) vyvolava
abnormalni epitelidIni transport iontd chloru, nadmérnou resorpci sodikovych iontd a
naslednou dehydrataci projevujici se abnormalné slanym potem a hustym hlenem, ktery
ucpava kanalky a tubuly, blokuje vzduchové cesty a vede k infekci, zanétu a k fibréze a
k nevratné ztraté plicnich funkci (asi 90 % mortalita). CF postihuje vedle plic i pankreas, kde
hlen brani uvolfiovani pankreatické $tavy do duodena a tim traveni tukd a bilkovin.

Nékteti pacienti s vaznéjsim klinickym ndlezem mohou mit bolesti kosti a kloub( dolnich
koncetin (zejména kolennich kloubd). U starsich pacient( s CF zjiStujeme pomérné ¢asto i
zhorsenou glukdzovou toleranci a diabetes mellitus 2. typu. Pacienti v horSim klinickém stavu
mivaji i hypertrofii pravé komory (chronické cor pulmonale, hypertrofie pravé komory
srdecni se rozviji jako nasledek onemocnéni plic a progredujici prekapilarni plicni
hypertenze). V dlsledku postiZzeni pankreatu détsti pacienti obvykle neprospivaji a mivaji
objemné mastné stolice. U téchto pacientl se pozdéji objevuji zanéty slinivky, snizena
mobilita zaZivaci trubice a cirhdza jater. Témér vSichni muzi trpici CF jsou neplodni.

Primarnim cilem cviceni je zlepSeni télesné zdatnosti. Vétsina pacientd je v inicidlnich
fazich onemocnéni schopnd kontinudlniho cvic¢eni pfi lehké azZ stfedni intenzité po dobu 20 —
30 minut; vétsinou se doporucuje chlze, u pacientli s mensimi obtizemi i jogging, jizda na
kole nebo plavani. U pacientt s vyraznéjsi dusnosti mGzeme do cviceni vlozit
nékolikaminutové periody klidu (intermitentni cvi¢eni) nebo doporucit suplementaci
kyslikem (v tom pfipadé je vhodné monitorovat saturaci hemoglobinu kyslikem). U pacientd,
ktefi maji vedle CF i astma nebo PAST, je vhodna pred zahajenim cviceni inhalovat
bronchodilatacni lIéky (prevence bronchospasmu).

Intenzita zatiZzeni by méla zohlednit eventudlni zhorseni klinického stavu (napf. exacerbaci

plicni infekce); pfi vyuZziti monitoru SF dojde obvykle pti stejné Urovni zatiZzeni cirkulace
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k poklesu vykonu. U pacientd s vyraznéjsi dusnosti musi byt pfi cvi¢eni intenzita zatizeni
samoziejmé nizka; cilem cviceni takovych pacientu je alespon udrzeni funkéni kapacity
s ohledem na pottrebné aktivity kazdodenniho Zivota.

Obsahova otazka

Co je pricinou a jaky je klinicky obraz cystické fibrdzy plic?

Jaky je cil a jaké jsou zasady preskripce pohybové aktivity u cystické fibrozy?

6.6. Maligni nadory, karcinom (rakovinové bujeni)
Karcinom neni jednotlivé samostatné onemocnéni, ale spiSe se jedna o velké mnozstvi (vic

nez 100) onemocnéni, jejichZz spoleénym rysem je excesivni a nekontrolovana proliferace

geneticky zménénych bunék a moznost jejich Sifeni krevni nebo lymfatickou cestou do

vzdalenych anatomickych lokalit (metastdzy — nddor na jiném misté). Jestlize dojde
k akumulaci téchto bunék, vytvari se nddor neboli neoplazma. Jestlize karcinom metastazuje
do Zivotné dulezitych orgdnl (napf. mozek, plice, jatra), pacient umira.

Karcinom vznika nejcastéji (80 — 90 %) z epitelidinich bunék na povrchu téla, ve Zlazach a

vnitfnich organech (prostata, tlusté strevo, plice, déloha nebo prsni ZIaza). Mlze také
vzniknout z krevnich elementt (napf. z leukocytd), imunitniho systému (lymfom) a vazivové
tkané (kosti, Slachy, chrupavky, svaly a tukova tkan).

Vyskyt karcinomu se kazdy rok zvySuje (na svété asi 11 milioni novych onemocnéni za

rok!), na rakovinu umird v celém svété asi 6 milion(i pacientt za rok (druhd az ¢tvrta
nejcasté;jsi pri¢ina Umrti) a asi 40 % (!) vSech lidi onemocni v pribéhu Zivota nékterym

druhem rakoviny. NejcastéjSimi organy postizenymi karcinomem jsou prostata, prsni Zlaza,

tlusté stfevo, konelnik a plice. Pfes 75 % vSech karcinomu je diagnostikovdno u osob starsich

55 let; muzi ¢astéji onemocni a umiraji na rakovinu nez Zeny. V poslednich desetiletich se
diky ¢asnéjsi detekci a efektivnéjsi terapii vyrazné zvysuje pocet pacient(, ktefi s touto
diagndzou prezivaji v priméru vice nez 5 let.

Pocatecni symptomy mohou byt bud' lokalni (napt. kasel pti plicnim karcinomu), nebo
systémové (napf. profuzni no¢ni poceni pfi Hodgkinové chorobé - systémové zhoubné
nddorové onemocnéni lymfatické tkdané, nejcastéji miznich uzlin). Symptomy karcinomu
mohou byt zplsobeny progresi onemocnéni nebo vedlejSimi ucinky IéCeni, které zahrnuje
operativni |éCeni, ozareni, chemoterapii a imunoterapii, at uz jednotlivé, nebo (¢astéji)

v kombinaci. Lé¢eni mlze slouzZit k vyléceni nebo alespon zmirnéni choroby (remise) nebo



141

jejich symptomu. Karcinom je povaZovan za vyléceny pfi permanentni remisi nebo za
podminek, Ze nedojde k navratu symptom( po dobu 5 let od zacatku uspésného léceni.

K ndvratu symptom karcinomu dojde, jestlize postizené bunky nejsou zcela zni¢eny a

v pribéhu urcité doby se zacnou znovu rozsifovat do postizeného organu nebo metastazuji.

Pohyvbova aktivita u karcinomu

Pohybova terapie ma na pacienty s diagndzou karcinomu pozitivni vliv. Cile pohybové
terapie se budou lisit v zavislosti na tom, zda pacient je v zacatku lé¢eni pro novou diagndzu,
nebo je v remisi, nebo se |éC¢i pro ndvrat nékterych symptoma. Reakce a adaptace na
pohybovou aktivitu je také zavisla na tom, zda pacient trpi lokdlnim nebo metastatickym
onemocnénim a na vedlejsich Ucincich jednotlivych forem |ééeni. Tvorba programu

pohybové aktivity u pacient(l s karcinomem tedy vyZaduje jeho jednoznaénou individualizaci.

Nadory mohou byt lokalizovany v urcité c¢asti téla a timto svym umisténim mohou pfimo
ovliviiovat reakci na cviceni. Jestlize se napf. nador nachazi v pohybovém systému, dominuje
symptomatologii bolest, pfi lokalizaci v plicni tkani je pacient dusny, nebo pti postizeni kostni
diené muze mit anémii. Obecnym symptomem pokrocilého karcinomu je snadna
unavitelnost. Vysledkem je ¢asto nesnasenlivost pohybové terapie, ale limitujici faktory se
mohou vyrazné lisit.

ve

Vedlejsi ucinky terapie karcinomu se rovnéz podileji na reakci a adaptaci na pohybovou

terapii. Mohou byt akutni na zacatku Iééeni, ale mohou rovnéz zacit pozdéji nebo byt

permanentni. Napf. ozdreni a chemoterapie mohou zplsobovat tvorbu trvalych jizev

v kloubech, plicich a srde¢nich tkanich. Ozareni je zpocatku ¢asto provazeno bolesti, Unavou,
koznim drazdénim (zanét, zarudnuti a bolest klize), dusnosti (akutni zanétliva odpovéd) a
zanétem, chronicky (mésice nebo roky po terapii) se projevi redukovanou flexibilitou, jizvami
nebo ¢astéjSim vyskytem zlomenin. U chemoterapie dominuje v akutni fazi nevolnost, Unava,
anémie, svalova bolest, poskozeni nervi a pfirdstek hmotnosti, chronickym projevem
chemoterapie je kardiomyopatie, jizvy na plicich, nervova poskozeni, ztraty kostni hmoty a
leukémie. Imunoterapie se projevi aktudlné vyraznym kolisanim hmotnosti, inavou,
nervovymi poruchami a chfipkovymi ptiznaky, v chronické fazi dominuji myopatie a
neuropatie.

Cilem pohybové terapie u pacientl s karcinomem je udrZeni svalové sily, vytrvalosti a

funkce dulezitych orgdnl. U pacientl v remisi nebo po vyléceni se pohybova terapie vyrazné

podili na navratu Urovné jejich fyzickych a psychickych funkci. Pravidelné aerobni cviceni
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mirné az stredni intenzity béhem terapie karcinomu se projevi mensi Unavou, vétSim
uspokojenim, zlepSenim nalady, snadnéjSim udrzovanim télesné hmotnosti a vyssi kvalitou
Zivota. Aerobni i rezistentni trénink zlepsuji prestavbu (remodelaci) kosti, sniZuji svalovou
Unavu a pusobi proti devastujicimu vlivu glukokortikoidl (protizanétlivé léky), které jsou
¢asto soucasti farmakoterapie.

Vedle pozitivnich fyzickych ucink( pisobi pohybova terapie pozitivné i na psychiku
pacientd. Spravné vedend pohybova terapie, kterd obsahuje pfijemna cviceni, budi davéru,
zahrnuje socialni interakce nebo vyuziva vhodné prosttfedi, zmensuje obavy a deprese
pacientd a zvysuje pocit jejich pohody a Stésti.

Preskripce pfimérfeného programu pohybové terapie se bude lisit podle lokality,
terapeutického protokolu, individualni reaktibility na 1éCeni (napf. podle Unavy, nevolnosti,
bolesti, kachexie, ataxie, apod.), dalSich onemocnéni (komorbidit), télesné zdatnosti a
preferenci pacienta.

Idealni je, jestlize zacne pacient pravidelné cviit jesté pred za¢atkem terapie; divodem je

zvyseni télesné zdatnosti, kterd se v prlibéhu terapie pravdépodobné vyrazné snizi. U lécicich
se pacient( s lokalizovanym onemocnénim (bez prokdzanych metastdz) je cilem pohybové
terapie branit zhorSovani funkéniho stavu organismu; rehabilitace by méla byt zamérena
zejména na ty systémy a orgdny, u kterych doslo po terapii k vyraznéjSimu funkénimu
zhorseni. Dlouhodobym cilem by také méla byt optimalizace zdravotniho stavu a redukce
rizika navratu rakoviny a jinych rizikovych nemoci (osteopordza, sekundarni karcinom,
kardiovaskuldrni onemocnéni). Pro osoby s vracejicim se onemocnénim nebo s metastazami
musi byt pohybova intervence pfizplsobena stavajici funkéni Urovni organismu (snaha o
udrzeni mobility a nezavislosti).

Néktera specidlni doporuceni vychazeji z akutni symptomatologie. Tak napf. pacienti

s neovladatelnym zvracenim nebo s prajmy by méli cviceni odlozit. Podobné pacienti
s neutropenickou horeckou (horecka u imunologicky nemocnych pacientu se snizenym
poctem neutrofilnich leukocytii) by méli odlozit cviceni az do doby zjisténi zdroje infekce a jeji
pfiméiené terapie. U pacient( s trombocytopenii (< 50 ticic.mm®) je tfeba zvazit riziko
mozného krvaceni. Pfi chlizi do schodu je tfeba vénovat pozornost moznym padim a zvySeni
krevniho a intrakranialniho tlaku.

U aktualné IéCenych pacientl trpicich karcinomem logicky nelze se fidit obecnym

doporucenim frekvence, intenzity nebo trvani cviceni. Limitujicim faktorem je Unava, ktera
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donuti pacienta prerusit pohybovou terapii. Samoziejmé, Ze s pokracujicim cvi¢enim se
postupné zvysuje adaptace pacient(, klesa unava a prodluzuje se trvani jedné cvicebni
jednotky.

Podle doporuceni odbornych spolecnosti se pro prezivajici pacienty po efektivni terapii
doporucuje stfedni az vysoka intenzita zatizeni (60 — 80 % VO, peak), 3 — 5krat tydné po
dobu 20, Iépe 30 minut. Zpocatku je vhodné 30minutové cviceni rozdélit do nékolika ¢asti
(intermitentni cviceni), zejména u pacientll se sedavym Zivotnim stylem. Vysoce intenzivni
cviceni se vSak pro mozné imunosupresivni Uc¢inky zdsadné nedoporucuje ve fazi léceni
karcinomu. Navic je nutno pfipomenout, Ze po chemoterapii dochdzi k tachykardii, kterou
musime vzit v Uvahu pfi kontrole intenzity podle monitor( SF. V téchto pfipadech je mozné
pro posouzeni intenzity pouzit i klasifikaci vynalozeného usili (RPE) na urovni ,,ponékud
tézké” az ,tézké” (13 — 15 bodu).

Pohybova aktivita je u pacient( trpicich karcinomem nejcastéji zalozena na chzi (ve
stfedni aZ nizké intenzité je preferovana az 80 % pacient(), jizdé na rotopedu (bezpecénost,
redukce limitujicich faktor( spojené s pohyby hornich konéetin) a cvi¢eni pruznosti, ktera
potom umozni pacientdm modifikovat frekvenci, intenzitu nebo trvani v zavislosti na
subjektivnich pocitech a toleranci |éceni. Tak jako u ostatnich chronickych pacientl se

doporucuje i kombinace aerobniho a rezistentniho cviceni.

U pacientl prezivajicich po terapii karcinomu je pfti cvi¢eni tfeba dbat na optimalni
hydrataci, nebot kombinace cvi¢eni a Ié¢eni mlze vést k vyznamné dehydrataci.

Samoziejmé, Ze u nékterych onemocnéni je vyloucen néktery druh cviéeni, ktery u jinych
muze byt doporucovan. Tak napf. u pacientl s primarnim nebo metastatickym loZiskem
v kosti se nedoporucuji sporty s intenzivnéjsimi dopady (preference chlize pred béhem);
podobné u pacientl s vyvodem po nefrostomii (drendzZni trubice, pomoci které je odvddéna
moc pfimo z ledviny do sbérného sdacku) nebo po operaci moc¢ového méchyre nelze
samoziejmé doporucovat plavani.

Velkou pozornost musime vénovat kostnim metastazam, které ma asi polovina vSech

prezivajicich pacientd. | kdyZ nachazime metastazy v obratlich, panvi, kosti stehenni a

v lebecnich nebo v obli¢ejovych kostech, vétsinou jsou lokalizovany v Zebrech. Tito pacienti
maji vysoké riziko zlomeniny Zeber, kterd jim pro velkou bolest znemoznuje cvicit. Nejen

z tohoto dlivodu by u téchto pacientd mély byt vylouceny sporty s vétsimi narazy nebo

dopady.
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Vzhledem k moznym negativnim projeviim nékterych symptoma (zvraceni, mdloby,
prdjem, atd.), vzhledu (jizvy, lymfedém - otok mékkych tkdni vznikly poruchou toku lymfy -,
ztrata vlasl a ochlupeni, protézy, atd.) a redukované schopnosti cvicit (mald sila a vytrvalost,
zhorseni koordinace, atd.) preferuje vétsi ¢ast pacient( trpicich karcinomem cviceni doma
nebo v soukromi.

Obsahové otazky

Popiste vznik a Sifeni karcinomu v organismu!

Které tkané a orgdny postihuje nej¢astéji karcinom?

Jaky je vyskyt karcinomu a jaké jsou jeho tendence?

Jaka je symptomatologie karcinomu a na ¢em je zavisla?

Na ¢em zavisi preskripce programu pohybové aktivity u karcinomu?

Jak ovliviiuje pravidelné cviéeni pacienty s karcinomem?

Jaké jsou obecné zasady preskripce programu pohybové aktivity u pacientd trpicich
karcinomem?

Jaké jsou limity preskripce programu pohybové aktivity z hlediska intenzity, trvani a druhu

cviceni u jednotlivych onemocnéni rakovinou?

6.7. Osteoporodza

Nezavisle na klimatu, zemépisném uloZeni, rasach nebo historickych etapach dochazi
zhruba od 35 let (nékdy i 0 10 let drive!) u vSech lidi k postupnym ztradtam kostni hmoty.
Zivotni styl mGze ovlivnit jak velikost, tak i rychlost Ubytku kostni hmoty (osteopénie), aviak
témér vsichni starsi lidé ve véku nad 60 let maji v industrializovanych zemich zfetelné
znamky osteopénie. Tato osteopénie je pri¢inou redukce pevnosti a rezistence kosti vici
zlomeninam.

Osteopénie je definovana hustotou kostnich mineral (bone mineral density — BMD),
ktera je vic nezZ jednu standardni deviaci pod pramérnymi hodnotami mladé populace.
Pojem osteopordza se lisi od pojmu osteopénie pouze v kvantitativni roviné a znamen3
ridnuti kosti, které je definovano BMD vic nez 2,5 standardnich deviaci pod primérem
mladych osob.

Osteoporodza je definovana jako systémové kostni onemocnéni charakterizované nizkou

kostni hmotou a mikroskopickymi poruchami kostni tkané, které vedou ke zvyseni kostni

[dmavosti a zlomeninam. Jinak fec¢eno, osteopordza je nemoc skeletu charakterizovana
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snizenou pevnosti kosti predisponujici ke zvySenému riziku zlomenin. Pevnost kosti je dana

kostni hustotou a kvalitou kosti, ktera je uréena architektonikou, rozsahem poskozeni a
mineralizaci.

U Zen zacina osteopénie ponékud drive, nez u muzl a v obdobi asi 3 — 5 let po menopauze
dochazi u nich v dlsledku vyrazného snizeni produkce estrogenu k akceleraci téchto ztrat
kostni hmoty. ProtoZe Zeny maji ve srovnani s muzi mensi BMD i v mladi, je u nich vyskyt
osteoporotickych zlomenin vyssi, nez u muzd.

Pfedpoklddany mechanismus vzniku osteopordzy u Zen, u kterych se vyskytuje vétSinou

mezi 50 a 75 lety, je v prvé fadé ovlivnén nedostatkem estrogenu. Dochazi ke zvyseni aktivity
osteoklastll (buriky resorbujici kostni tkdri) a resorpce kosti prevysuje nad jeji tvorbou. U
muzU se osteopordza vétsinou projevi az po 70. roku; nékteré faktory, jako napf. rlizna
onemocnéni, nékteré léky nebo alkoholismus, nastup osteopordzy urychluiji.

Za rizikové faktory osteopordzy se povazuji zenské pohlavi, vék, rizikova rodinnd

anamnéza, nizky BMI, pred¢asnd menopauza, prolongovana premenopauzalni amenorea
(vynechdni menstruace), nedostate¢nd pohybova aktivita, koureni tabdku, excesivni piti
alkoholu, nizké mnoZzstvi vapniku ve stravé a dlouhodobé pouzivani nékterych Iékl (napf.
glukokortikoidl nebo IékU proti zachvatlm epilepsie); u muzl je navic potvrzenym rizikem
nizka hladina testosteronu.

Nejcastéjsim dlisledkem osteopordzy u starSich osob jsou kompresivni a klinovité

zlomeniny obratld. Casto k nim dochdzi bez vyraznych symptom@ a mohou byt zjistény

nahodné pfi rentgenovani hrudniku. Vyznamnym funkénim limitem mnohondsobnych
zlomenin obratll maze byt tézka kyfdza ovliviujici ventilacni funkce; pritom posun
gravitacniho centra smérem dopredu muzZe rovnéz vést ke zvySenému riziku padu. Asi tietina
osob s frakturami obratl(i ma v akutni fazi zotaveni vyrazné bolesti zad. JestliZe tato bolest
pretrvava po delsi dobu, je pravdépodobné spojend s vétsim oslabenim paravertebrdlnich
extenzor(.

Daleko nejzavaznéjsi jsou vSak zlomeniny kycelniho kloubu, nej¢astéji v misté kréku kosti
stehenni. Asi 25 % pacientU starSich 50 let v disledku tohoto zranéni zemre, vétsina
ostatnich vyzaduje intenzivni domaci péci. Vétsinou je u Zen riziko spojené s osteopordzou

pfirovnavano s rizikem spojenym s karcinomem prsu, délohy a ovaria dohromady!
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Dlouhodobé snizena pohybova aktivita, ktera vede ke ztratdm aktivni télesné hmoty,

muZe velmi vyznamné prispivat ke vzniku osteopordzy, nebot jedinci s nizkou svalovou
hmotou a silou mivaji i mensi BMD.

Prevence a |é€eni osteopordzy zahrnuje farmakologické (napt. pohlavni hormony,

kalcitonin, nebo selektivni moduldtory estrogenovych receptord) a nefarmakologické
prostfedky. Mezi ty druhé pocitdme poddvani vapniku a vitaminu D, spravnou nutrici a
odpovidajici pohybovou aktivitu; pfi Ié¢eni osteopordzy se obvykle oba druhy prostredk
kombinuji.

Mechanické zatizeni stimuluje v zatéZované kosti kostni buriky (osteoblasty a osteocyty)

ke zméné pritoku vapniku, zvySuje produkci NO a lokalné vazodilatacné pUsobicich latek a
zvysuje syntézu RNA a nasledné uvolnovani rastovych faktord.
Pohybova aktivita a osteopordza

Pti preskripci programu pohybové aktivity pacientlim s osteopordzou obvykle vyuzivdme
startovaci program s velmi pomalym zvySovani tréninkového objemu, nebot tito pacienti
jsou velmi ¢asto méné zdatni nez normalni populace a mohou mit i ortopedickda omezeni.

S vyjimkou tézké hrudni kyfdzy (limitovana ventilace, kterd brani vyuziti vyssi intenzity
zatizeni cirkulace) vSak pribéh metabolické, kardiovaskularni a svalové adaptace vede ke
stejnym pozitivnim G¢inkdm jako u ostatni populace.

Pravidelné cvi¢eni vyznamné zpomaluje zmensovani BMD spojené se starnutim a oddaluje
pfechod osteopénie do klinicky vyznamné osteopordzy. Navic mlze alespon ¢aste¢né
nahradit hormonalni terapii estrogeny, kterd je spojena s urcitym rizikem malignity. Tim, Ze
se cvi¢enim zvysuje i svalova sila a dynamicka rovnovaha, zlepsuje se mobilita téchto
pacientl a dochazi ke snizeni rizika padd a zlomenin. Velmi daleZité je rovnéz zjisténi, ze
pravidelné cvic¢eni a sport zvysuji kostni hmotu v détstvi a v adolescenci (kostra mladsich
jedincl pozitivné reaguje na mechanické zatiZzeni vic neZ kostra starSich osob) a zpomaluji tak
nastup osteopordzy.

Preventivni program pohybové aktivity je tvofen intenzivni, na narazy a dopady
orientovanou aerobni pohybovou aktivitu (4krat tydné) a odporovym tréninkem (2 — 3krat
tydné). Pfi odporovém tréninku se pouziva relativné vysoké zatizeni (> 75 % maxima) a mensi
pocet opakovani. Program obvykle zahrnuje cvi¢eni horni i dolni poloviny téla a svali trupu,
zejména paravertebralnich extenzorl. Obecné plati, Ze vysoka intenzita zatizeni mUze zvysit

kostni hmotu, zatimco nizké zatizeni tyto Ucinky nema.
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Gymnastické cvi¢eni nebo zvedani bfemene musi byt modifikovany tak, aby pfi nich
nedochazelo k flexi a rotaci patere, zejména v kombinaci se shrbenim (zvyseni rizika vzniku
novych vertebrdlnich fraktur u pacient(l se stabilizovanou osteopordzou). Pfi cviceni musi byt
vénovana vétsi pozornost prostredi, které nesmi zvySovat riziko padd (nerovna podloha,
rohoze, prekazky pohybu, atd.).

U tézké osteopénie, mnohonasobnych fraktur obratll nebo omezujicich intenzivnich
bolesti zad se doporucuje spiSe plavani, chlize nebo cviceni ve vodé nebo cvic¢eni vsedé. |
kdyzZ v téchto ptipadech chybi optimalni naraz nebo dopad, mlZe i tato pohybova aktivita
zvySovat svalovou silu a zlepSovat dynamickou rovnovahu a prispét tak nejen ke snizeni rizika
padd, ale také prevenci ICHS a dalSich hromadnych neinfekénich onemocnéni.

Obsahové otazky

Jaky je rozdil mezi osteopénii a osteopordzou?

Jaké jsou pticiny vzniku osteopordzy a jaky je jeji vyskyt?

Jaké jsou rizikové faktory osteoporozy?

Jaké jsou nejzavazinéjsi disledky osteopordézy?

Jak plisobi mechanické zatizeni na kostru ¢lovéka?

Jaké plati zasady pro preskripci programu pohybové aktivity u pacientd s osteopordzou?

Jaké ma preventivni a [é¢ebné Ucinky pravidelné cvi¢eni na osteopordzu?

6.8. Vertebrogenni algicky syndrom (VAS)

VAS patfi k celosvétové nejrozsifenéjSim zdravotnim poSkozenim. Muze vzniknout nahle,

muZe byt vysledkem vétsiho traumatu nebo mnohondasobnych epizod mikrotraumatizace.
Projevuje se bolesti svali nebo kloub( v jednom nebo na mnoha mistech a pretrvava po
tydny, mésice nebo po cely zbytek Zivota. Ne vidy ma bolest patefe pficinu v patefi samotné,
nékdy jde napf. o pfenesenou bolest z nemocného vnitfniho organu, postizena muze byt i
nervova soustava.

Pricin VAS je celd rada, vétSinou se jedna o funkéni a strukturdlnich zmény na kostech,

kloubech, vazech, svalech a nervech. Pri¢inou mize byt

funkéni blokdda v patefnim segmentu (napf. uskfinuti intervertebralni ploténky)
pretiZzeni svall a vazl (napf. Spatné drzeni téla, hypermobilita, zvedani tézkych bfemen)
degenerativni onemocnéni patere (napf. spondyldza — tj. degenerativni onemocnéni

meziobratlovych diskt —, spondylartréza — tj. degenerativni onemocnéni meziobratlovych
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kloubl pdtere -, chondrdza meziobratlové ploténky — tj. nerovnd a rozvidknénd chrupavka
meziobratlové ploténky —, na zdkladé zmenseni mnozstvi vody v ploténce a ztraté jeji
elasticity, snizeni jeji vysky a stability mize dojit k protruzi — tj. vyklenuti -, nebo prolapsu - tj.
vyhrezu -, meziobratlové ploténky)

Urazy patere

vrozené vady (napf. abnormalni pocet obratl(, nesrostly oblouk obratle)

spondylolyza (pferuseni obratlového oblouku)

spondylolistéza (oboustrannd spondylolyza a posun postiZzeného obratle dopredu)

nadory

osteopordza

revmaticka onemocnéni

akutni nebo chronicky zanét (osteomyelitis patere — zdnét kostni drené)

onemocnéni vnitrnich organt (reflexni reakce v prislusném segmentu, véetné bolesti zad)
ziskané deformity, napt. Scheuermannova choroba (v pribéhu télesného riistu postiZeni
krycich desticek zejména hrudnich obratli a rozvoj klinovitych deformit obratli) nebo
skoliéza (vybocleni pdtere ve frontdini roviné s torzi obratli a s rotaci pdtere)

psychogenni faktory (napf. hysterie, simulace)

VAS probiha pod nejrizné;jsimi klinickymi obrazy. Napf. jako akutni blok kréni patere

(ustrel), chronické bolesti kréni patere, cervikokranialni syndrom, cervikovestibularni
syndrom (porucha prokrveni v povodi a.vertebralis vyvolavajici zavrat), cervikobrachialni
syndrom (bolesti v kréni patefi vystreluji do horni koncetiny s maximem bolesti v rameni a
pazi), kofenové syndromy na horni koncetiné, bolesti v hrudni pateti, lumbago (bederni
ustrel neboli houser), chronické bolesti v bedrech a kfizi, nebo jako kofenové syndromy na
dolni konéetiné.

U akutnich bolesti patere je vhodny klid na IGzku v Ulevové poloze a postizené Useky lze

fixovat krénim limcem nebo bedernim pasem. Farmakoterapie spociva v tlumeni bolesti a
zanétu, v obstrikovani lokalnimi anestetiky a v podavani centralnich myorelaxancii (uvolriuji

spazmy a vedou k relaxaci kosternich svalu). Z fyzikalni terapie se pouziva termoterapie,

kryoterapie, elektrolécba, ultrazvuk, magnetoterapie, ddle kréni nebo bederni trakce nebo

masdZe. Pomoci manipulace a mobilizace se uvoliiuji funkéni blokady. Akupunktura se

pouziva hlavné k ovlivnéni chronické bolesti patefe. Neurochirurgické operace jsou
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indikované zejména u vyhrezu plotének s kompresi kofene. K |é¢eni pocitdme i [dzeriskou
|éCbu a vyuZiti rezZimovych opatieni, prirodnich |éCivych zdroji a pohybové a fyzikalni [éCby.

Cilem pohybové aktivity u VAS je prevence oslabeni vyvolaného inaktivitou a zvyseni

zatézové tolerance a svalové sily. Jednotlivé typy cviceni, tj. aerobni a vytrvalostni, silové a
cviceni flexibility a koordinace, musi zasadné vychazet z klinického stavu a je pfi nich
minimalizovat zatiZeni oblasti trupu a zejména zad. Tato cvi¢eni by mohla (a méla) zacit
nejpozdéji 14 dnli od zacatku akutni fdze onemocnéni.

Obsahové otazky

Jaké jsou nejcastéjsi priciny bolesti zad?

Pod jakymi klinickymi obrazy m{ze vertebrogenni algicky syndrom probihat?

Jak se |é¢i bolesti zad a jakou roli sehrava pohybova terapie?

6.9. Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova prihoda (CMP, ictus, mozkova mrtvice) je nahle se rozvijejici postizeni
urcitého okrsku mozkové tkané vzniklé poruchou jejiho prokrveni. K této poruse muze dojit
bud' na podkladé uzavéru mozkové tepny (tzv. ischemicka CMP), nebo na podkladé krvaceni
z mozkové cévy (tzv. hemoragickda CMP).

Jednim z nejdulezitéjsich diagnostickych ukoll je rozlisit ischemickou a hemoragickou
cévni mozkovou pfihodou, protozZe terapeuticky pfistup je v obou pfipadech odlisny a
nevhodnd volba m(iZze stav nemocného zhorsit.

Ischemickd cévni mozkova prihoda je nejcastéjsi typ CMP. Vznikd na podkladé trombdzy

(vétsinou je zplsobenad ateroskler6zou mozkovych tepen) nebo embolie (vznika vétsinou
utrZzenim trombu vzniklého v jiném misté cévniho recisté a jeho zanesenim do mozkovych
tepen). Projevuje se fadou symptom{, napf. motorickymi a senzorickymi poruchami, dysfazii
(porucha tvorby a porozuméni reci), defekty zrakového pole, nekoordinovanymi pohyby,
poruchami svalového tonu nebo bezvédomim.

Hemoragickd cévni mozkova pfihoda (HCMP) zplsobena prasknutim cévy v dané oblasti a

vétsSinou souvisi s vysokym krevnim tlakem. Nasledky byvaji vétSinou zdvaznéjsi nez u
ischemie, priznaky se rozvijeji rychleji a stupen postizeni byva vétsi (vyronem krve se zvysuje
nitrolebni tlak). P¥i rozsahlém krvaceni mlze dojit velmi rychle k mozkovému otoku, Utlaku

centra pro dychani a srde¢ni ¢innost a tim ke smrti postizeného.
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Pti krvaceni se vytvari hematom, ktery reaguje s mozkomiSnimi tekutinami. Tato reakce
predstavuje pro pacienta sekundarni nebezpedi, protoze se priznaky potvrzujici tuto
komplikaci objevi v delSim odstupu az 10 dnl. Neurologické postiZeni se tak prohlubuje a
plvodné zlepsujici se stav pacienta se zhorsuji (opozdéné ischemické postizeni mozku).

Akutni klinicky obraz je pestry, projevuje se napf. slabosti az ochrnutim nebo poruchou

citlivosti poloviny téla, ndhlou poruchou ostrosti vidéni, dvojitym vidénim, jednostrannou
slepotou, nahlou poruchou feci nebo sluchu nebo nahlou zavrati. Pfi rozsahlém poskozeni
mUze vSech typl CMP dojit k rychlému vzniku bezvédomi pacienta. U krvaceni z cév
probihajicich v mozkovych obalech se ¢asto objevuje nahla silna bolest hlavy s priznaky
podrazdéni mozkovych plen (bolest se zvysuje pfi pokusu zdvihnout hlavu nad podlozku).

U akutni CMP je nutna hospitalizace do 3 hodin v nemocnici s iktovou jednotkou
(odpovidajici technické a personalni vybaveni pro akutni |écbu CMP).

CMP se |éci podle typu a rozsahu. Cilem |éCby je urychlit obnovu krevniho obéhu v
postizené ¢asti mozku a podpofit a ochranit tkané priléhajici k postizené oblasti tak, aby
zachovaly svou funkci pres snizené prokrveni. Ischemicka CMP muZe byt Ié¢ena pouze
trombolytiky (/écCiva pouZivand k rozpousténi jiZ vytvorenych trombu), které srazeninu v
pfipadé Uspésné Iécby rozpusti (do 4,5 hodiny od vzniku by méla byt provedena celotélova
nitroZilni trombolyza - zprichodnéni uzavrené tepny pomoci farmaka - a do 6 hodin
intraarterialni trombolyza), krvaceni se vétsinou lé¢i farmakologicky i chirurgicky (zejména u
krvaceni do oblasti mozecku a u krvaceni do povrchovych oblasti mozku, pfi zhorSovani
mistniho neurologického nalezu nebo pro odstranéni mozného vzniku dalSiho krvaceni) Pri
krvaceni z cév mozkovych oball je daleZité zastaveni krvaceni technikami, které vyuzivaji
angiografické intervence (¢asnd operace krvacejiciho zdroje).

CMP vyznamnym zplsobem poskodi rizné télesné a dusevni funkce ¢lovéka a omezi jeho
za¢lenéni do spoleénosti. Ukolem rehabilitace pacienttl po CMP je zejména obnova
nezavislého, plnohodnotného télesného a dusevniho Zivota nebo alespon zmirnéni trvalych
nasledkud této nemoci. Strategie rehabilitacniho programu zavisi na charakteru postizeni,
zavaznosti klinickych priznak( nemoci a na moznostech jednotlivych pracovist.

V prvnich fazich nemoci se uplatriuje |é¢ebnd rehabilitace, provadéna ve zdravotnickych

zafizenich. Na ni navazuje socidlni rehabilitace, jejimz cilem je zajistit podminky ndvratu do

spolecnosti, u osob v produktivnim véku se uplatnuje pracovni rehabilitace, ktera pfipravuje

pacienta k pracovnimu uplatnéni a pak zarazuje do pracovniho procesu.
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Rehabilitacni program se déli na kratkodoby a dlouhodoby. Kratkodoby rehabilitaéni plan

urcuje jednotlivé lé¢ebné rehabilitani postupy na dobu nékolika tydnt (obvykle < 3 mésice).

Dlouhodoby rehabilitacni pldn fesi dalsi, hlavné socialni a pracovni problematiku

postizeného jedince.

V akutnim stadiu (prvni 1 — 2 tydny) je u pacientli po CMP v popredi svalova hypotonie se

ztratou aktivni hybnosti postiZzenych koncetin, v kombinaci s poruchou Citi. Vedle polohovani
se provadi nacvik posturalnich reflexnich mechanismu, otaceni na l(zku, zvedani a pretaceni

panve do stran a dechovd gymnastika. Za 1 — 2 mésice (subakutni stadium) se zacind rozvijet

spasticita (abnormdini zvyseni svalového napéti v disledku zvysenych tonickych napinacich
reflext, zavisld na rychlosti pasivniho protaZeni svalu, vznikd svalovd nerovnovdha a rozvijeji
se kontraktury s vazivovou preménou svalli a nefunkénim postavenim paretické koncetiny),
kterou se snazime pfi cviceni (vétSinou flexorl horni koncetiny a extenzor( dolni koncetiny)
snizit.

Postupné se pacient posazuje se na lUzku s podeprenymi zady a uci se stabilité vsedé. Pri
zkouseni stoje se nacvicuje stabilita kolenniho kloubu a izolovand dorzalni flexe nohy pare-
tické koncetiny.

Ve stoji jsou poruseny posturdlni reflexy, proto se cvi¢i prenaseni vahy téla z jedné strany
na druhou a nacvicuje se spravny stereotyp chlize. Jestlize v subakutnim stadiu dochazi k
podstatné Upravé hybnosti, je tfeba zacit cviéit i jemné a izolované pohyby.

Jestlize porucha hybnosti pretrvava a nedochazi k zlepSovani, jsou obvykle zafixovany

Spatné posturalni stereotypy (chronické stadium). Paze postizené horni koncetiny byva

pritazena k télu a loket, zapésti a ruka jsou ve flexi. Dolni koncetina je v extenzi a je omezena
dorzalni flexe nohy. Svalova dysbalance v paznim pletenci ma za nasledek subluxaci
ramenniho kloubu s omezenim rozsahu a bolestivosti v kloubu.

V tomto textu neni vénovana vétsi pozornost otazkam specidlni rehabilitace poskozenych
neuromuskuldrnich funkci a kontrole motoriky. Z této oblasti je tfeba jen uvést cvi¢eni
rovnovahy (napt. nestabilni plosina), které nékdy mlize pomoci zlepsit statickou rovnovahu
ve stoje, redukovat bocné kolisani nebo zlepsit symetrii postoje. Od tohoto cviéeni vsak neni
mozno bohuZel oCekavat, Ze prinese rychlé zlepseni problému spojenych s porusenim
rovnovahy. Trénink na béhdatku pomaha z toho hlediska napf. obnovovat chiizi u

hemiparetickych pacient( (vyssi rychlost chize se zda byt efektivnéjsi), je vSak personalné
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narocny (prevence padu). Podle literarnich udaju se stdle castéji vyuziva robotd a systému
virtualni reality pro facilitaci motorického zotaveni.

Zlepseni sily je velmi dulezité pro mnoho pacient(, ktefi prodélali CMP; je vSak velmi
obtizné posoudit tuto zménu z hlediska motorické kontroly. VétSinou se pohybova
rehabilitace spiSe soustfeduje na motorickou kontrolu nez na motorickou silu. Podle
nékterych autord odporovy dynamicky trénink dolnich koncetin m(iZe interferovat se
zlepsenim fizeni motoriky a se zlepSenim prosté chlize a chlize do schodd, podle jinych tomu
tak neni. Podobné je tomu s vysledky izokinetického tréninku dolnich koncetin nebo se
zjisténim, Ze u hemiplegickych pacientl koreluje ve stejnych svalech svalova sila a svalova
spasticita. Pro tuto oblast jsou typické zcela diametralni rozdily ve vysledcich jednotlivych

publikaci. V kazdém pfipadé by mél byt odporovy trénink predepsan pouze v pripadech

redukované svalové sily a svalové ochablosti, nikoliv pfi svalové hypertonii. Vzhledem
k potizim se stabilitou postury je tfeba pfi odporovém tréninku modifikovat cviceni (napf.
misto ve stoje cvicit vsedé) a dbat na bezpecnost pacientu.

ProtoZe u pacientll po CMP dochazi k vyznamné ztraté télesné zdatnosti, je pro né
aerobni pohybova aktivita velmi dllezitd. ICHS, jejiz vyskyt je s redukovanou zdatnosti tésné
spojen, je nejcastéjsi pricinou smrti u déle prezivajicich pacienti po CMP. Proto je tfeba
aerobnimu tréninku u téchto pacientl vénovat velkou pozornost.

Pacienti po CMP nejsou schopni vétSinou realizovat pfi cvieni stejnou zatéz jako stejné
stari zdravi jedinci. AvSak spravné predepsany individualni vytrvalostni program, u kterého se
doporucuje monitorovat SF, mlze ztratu kondice vyrazné redukovat (témér vzdy dochazi
k signifikantnimu zvysSeni VO, peak nebo k poklesu TKs pfi submaximalnim zatizeni).

V zavislosti na klinickém stavu pacienta se doporucuje aerobni trénink 3 — 5krat tydné.
Zpocatku by mél trvat asi 20 minut (mozZno rozdélit na 2 desetiminutové Useky), postupné by
se mélo trvani prodlouZzit na normalni Uroven. U pacientll se zadvaznou ztratou zdatnosti by
na zacatku intenzita zatizeni neméla presahnout 50 % VO, peak, pozdéji i u tohoto ukazatele
by mélo dojit k postupnému zvysSovani. Za téchto predpoklad( je mozno ocekdvat, ze
energeticky vydej by mohl ¢init asi 300 kcal za cvicebni jednotku (1000 — 1500 kcal za tyden).

ProtoZe mezi negativni efekty pacient( s hemiplegii patti i sniZzeni kostni hmoty a zvysené

riziko osteoporotickych fraktur, je mozno predpokladat, Ze pravidelna pohybova aktivita

mUzZe i tento negativni efekt sniZit.
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Velky vyznam pro rehabilitaci pacientll po CMP ma ergoterapie, ktera usiluje
prostfednictvim zaméstnavani o zachovani béznych dennich, pracovnich a zajmovych
¢innosti. Zaméruje se na zlepSeni hybnosti paretickych koncetin, zvlasté ruky (nacvik dchopu,
bézné denni ¢innosti a pracovni Cinnosti, event. s kompenzacnimi pomuickami).
Obsahové otazky
Co je to cévni mozkova pfihoda a jak se z hlediska vzniku rozdéluje?

Pod jakym klinickym obrazem probiha akutni CMP a jak se é¢i?

Jaké druhy rehabilitace se pouZivaji u CMP?

Jak probiha rehabilitace pacientd po CMP v akutni a subakutni fazi?

Jak probihd rehabilitace pacientll po CMP v chronické fazi?

Jaké jsou indikace a kontraindikace odporového cviceni u pacientli po CMP?

Proc je indikovano vytrvalostni cviceni u pacientli po CMP?

6.10. Ostatni onemocnéni

Vedle uvedenych nemoci, u kterych sehrava pohybova aktivita v rdmci primarni nebo
sekundarni prevence nebo pfi léCeni a rehabilitaci vyraznou ulohu, je fada dalSich, u kterych
je pohyb i pohybova rehabilitace dllezita. Mezi né patfi napf. akutni zanétlivda onemocnéni
srdce, funkéni poruchy obéhového systému, néktera onemocnéni traviciho Ustroji, mentalni
anorexie, onemocnéni Stitné Zlazy, onemocnéni ledvin, stavy po transplantaci plic nebo
bfisnich organt, AIDS, unavovy syndrom, fibromyalgie (chronické nezanétlivé myofascidlni
onemocnéni s plosnou bolesti, pocitem ztuhlosti bez topografického vztahu ke kloubim a
poruchami mimo pohybovy apardt), anémie, krvacivé choroby, artrézy, stavy po amputaci
dolnich koncetin, paraplegie a tetraplegie, svalova dystrofie, epilepsie, détska mozkova
obrna, Parkinsonova choroba a nékteré dalsi. Samostatnou kapitolou je potom pohybova
aktivita a jeji pfedpis u osob s mentalni retardaci, Alzheimerovou chorobou nebo hluchotou
¢i slepotou. Vzhledem k mensimu vyskytu téchto onemocnéni nejsou specifické problémy
preskripce programu pohybové aktivity soucasti vyuky patofyziologie télesné zatéze na
nemedicinskych fakultach. To vSak neznamen3, Ze pravidelny optimalni a adekvatni pohyb je
u téchto pacientll méné vyznamny a méné prospésny. | u téchto diagndz plati, Ze pravidelna

pohybova aktivita vyrazné zvysSuje kvalitu Zivota pacientu.



