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Abstrakt:

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, zda intenzita a frekvence pohybové
aktivity seniorii s onemocnénim pohybového aparatu, uzivateld sluzeb Slatinnych lazni

v Tteboni, ma vliv na subjektivni hodnoceni kvality jejich zivota.

Vyzkumny soubor byl tvofen 160 seniory z celé Ceské republiky ve véku od 60-ti a
vice let absolvujici lazenskou péci s riznymi diagndézami onemocnéni pohybového aparatu.
Teoreticka cast prace zahrnuje obecné poznatky tykajici se starnuti a stafi, definuje pojem
kvalita zivota a jeji dimenze, zabyva se pohybovou aktivitou seniorské populace v souvislosti
s onemocnénimi pohybového aparatu, metodami a prosttedky 1é€by u onemocnéni
pohybového aparatu spolecné s lazeniskou péci. Prakticka ¢ast diplomové prace se zaméfuje
na analyzu dat ziskanych Mezinarodnim dotaznikem pohybové aktivity IPAQ-short,

Dotaznikem subjektivni kvality zivota SQUALA a anketou vlastni konstrukce.

V ramci analyzy ziskanych dat bylo zjisténo, Ze frekvence pohybové aktivity u
vybrané skupiny respondentii ma vliv na vnimani kvality jejich Zivota. U sledované skupiny
probandu byl zjistén vyznamny statisticky rozdil ve dvou dimenzich SQALA, a to v dimenzi
abstraktni hodnoty a zdravi. U sledované skupiny seniord jsme zjistili statisticky vyznamny
rozdil ve vnimani kvality Zivota, ale nikoli synergicky, ¢im vice pohybové aktivity tim vétsi
spokojenost, ale naopak, ¢im méné pohybové aktivity tim vétsi spokojenost v subjektivnim
hodnoceni kvality zivota. U probandl rozdélenych podle intenzity pohybové aktivity IPAQ-
short na hodnoceni kvality zivota jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil u zadné

z dimenzi SQUALA.
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Abstract:

The main goal of this diploma thesis was to ascertain whether the intensity and
frequency of physical activity carried out by seniors affected by diseases and disorders of the
musculoskeletal system who are being treated in Slatinné spa in Tiebon has influence on the

subjective evaluation of their life quality.

Precisely 160 seniors suffering from diseases and disorders of the musculoskeletal
system above 60 years old from all Czech Republic underwent a spa treatment including
several diagnostics on diseases of the musculoskeletal system. The theoretical part of the
thesis consists of general observations regarding aging and defines the concept of life quality
and its dimensions. It deals with physical activity of senior population relating to diseases and
disorders of musculoskeletal system. It includes methods and means of treatment of
individuals suffering from musculoskeletal difficulties with support of spa therapies. The
practical part of the diploma investigates the analysis of data acquired by the International
Physical Activity Questionnaire IPAQ-short, the Subjective Quality of Life Analysis
(SQUALA) questionnaire and inquiries of the author’s own design.

Within the framework of the analysis of the obtained data, it was found that physical
activity frequency has an influence on life quality for the chosen group of respondents. In case
of the examined group of probands, there was a significant static contrast discovered in two
dimensions SQUALA, specifically in the dimensions of abstract value and health. For the
observed group of seniors, a considerable statistic difference in perception of life quality was
determined, however — unlike synergistically expected, the more physical activity the greater
satisfaction — instead it was evaluated, the less physical activity, the greater the satisfaction in
subjective evaluation of quality of the life. With the probands divided according to the
intensity of physical activity IPAQ-short, no statistically significant difference was found in

the evaluation of quality of life in any of SQUALA dimensions.
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UVOD

Tématem diplomové prace je subjektivni hodnoceni kvality zivota seniorti s riznymi
diagn6zami onemocnéni pohybového aparatu Vv souvislosti s pohybovou aktivitou. Termin
kvality zivota je v soucasné dob¢ velmi diskutovanym pojmem z hlediska hledani riznych
faktort, které pftispivaji k dobrému a smysluplnému zivotu a k pocitu lidského S$tésti.
Dulezitost je kladena na podporu a rozvoj takového zivotniho prostiedi a Zivotnich podminek,
které by lidem umoznily zit zptisobem, ktery je pro n€ nejpftijatelnéjsi, a ve kterém nachazeji
smysl. Dulezitym ukazatelem kvality zivota je spokojenost seniorti, rodinné a kulturni zazemi.
Starnuti populace a prodluzovani zivota, V této souvislosti hovoiime 0 tzv. dlouhovékeé
spole¢nosti. Ve své profesi zdravotnického pracovnika se kazdodenné setkavam s pacienty
vSech vékovych kategorii s riznym onemocnénim ¢i postizenim pohybového aparatu, které
snizuji jejich funkéni moznosti a v mnoha piipadech problémy a boleti pohybového aparatu

4

esi pouze farmakologicky. Proto je dilezita edukace a prakticka aplikace pohybovych aktivit.

4

Diplomova prace je rozvrzena do nekolika dil¢ich ¢asti. Teoreticka ¢ast obsahuje definice
life sicial well-being, social welfare a human development. Teoreticka Cast se také zabyva
rozdélenim onemocnéni pohybového aparatu na onemocnéni, degenerativni onemocnéni,
mimokloubni revmatismus, metabolickd systémova onemocnéni a metabolicka kostni
onemocnéni. Déle se v teoretické ¢asti se objevuji metody a prostiedky 1é¢by u onemocnéni
pohybového aparatu. Subkapitoly, které¢ se vénuji teoretickému vymezeni dotazniku IPAQ,
SQUALA a anketé¢ vlastni konstrukce. Empiricka ¢ast, data ziskana ze dvou mezinarodné
standardizovanych dotazniki, jedna se o Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivit¢ IPAQ —
zkracena verze a Dotaznik subjektivni kvality zivota SQUALA a anketé vlastni konstrukce.
Vyzkumny soubor tvofily seniofi z celé CR s riiznymi diagnézami onemocnéni pohybového
aparatu. Respondenti méli za pomoci dotaznikového Setfeni projevit ndzor na subjektivné

vnimanou kvalitu zZivota v zavislosti na realizované pohybové aktivité za posledni tyden.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1  Starnuti organismu

Starnuti neboli involuce je proces probihajici v oblasti biologické, fyziologické, ale i
Vv psychické a socialni oblasti. Kvalitu starnuti ovliviiuje zdravotni stav a zivotni o¢ekavani
kazdého z nas. Také financni nedostatecnost a nizky zivotni standard pfina$i mnoha omezeni
fyzickych, psychickych a socialnich aktivit. Starnuti neboli involuci charakterizuji Kalvach,
Zadak, Jirak, Zavazalova, Sucharda, et al. (2004) jako ,,univerzalni proces postihujici Zzivou
hmotu. Probiha kontinualné od poceti, ale za jeho skute¢ny projev je povazovan teprve
pokles funkci, ktery nastavd po dosazeni sexualni dospélosti. Morfologicky jde o

fyziologickou, vékove piiméfenou atrofii* (p. 67).

Involuéni zmény vznikaji posupnym sniZenim zdravotniho potencidlu, klesé
vykonnostni potencial jedince, snizuje se odolnost a adaptabilita, involu¢ni jedinec je
znevyhodiiovan oproti mlad$im jedincim. Involuce probihéd riznym zplisobem, na nichz maji
podil geneticka dispozice, Zivotni prostiedi, Zivotni styl a psychicka z4téZ (Cevela, Celedova,
Kalvach, Hol¢ik, & Kubu, 2014). Geneticka dispozice muze byt velice rozdilna, muze
obsahovat vrozenou odolnost nebo naopak nachylnost k chorobnym onemocnénim akutniho

¢1 chronického charakteru.

1.1.1 Stari a starnuti individualni

Podle Cevely et al. (2014) se ve vyspélych zemich u starnouci populace prodluzuje
moznost doziti se vy$Siho véku diky vSeobecné zlepSenému zdravotnimu stavu, umoziujici
tak pravidelnou aktivitu. Nedochazi v takové mife k expanzi nemocnosti. Rozsifuje se stiedni
veék, nejcasteji ve vékovém rozpéti 60-74 let, tomuto useku aktivniho Zivota dnes také fikame
Htrett veék*; Clovék vtomto obdobi netrpi jeSté zavaznymi onemocnénimi, je aktivni,
integrovany do spole¢nosti s mnoha moznostmi spoleCenského a kulturniho vyzZiti

a schopnosti cestovani.

Starnuti mizZe probihat individualnim zplsobem, je to tedy komplexni proces skladajici se
zraznych faktori, a to predevSim genetickych, adapta¢nich schopnosti, fyzickych

aktivit,stravovacich navykd, vlivli vnéjsiho Zivotniho prostfedi a zdravého Zivotniho stylu.
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Mezinarodni institut starnuti (National Institute on Aging) ve Spojenych statech
americkych na zaklad¢ longitudialniho vyzkumu vypracoval tzv. ,,Baltimorskou vertikalni
studii o starnuti* (Baltimore Longitudial Study of Aging) BLSA (National Istitute on Again,
2000), jez doposud neprokazala jednozna¢né piiciny starnuti. Jedna se o jednu z nejstarSich
prubéznych longitudinalnich studii starnouci populace na svété. Na zacatku studie se
Mezinarodni institut soustfedil pfedevSim na kognitivni a fyzické zmény souvisejici se
starnutim. Pozdé&ji se studie zacala zabyvat starnutim spolecné ve vztahu s onemocnénim a
kombinaci fyzickych a kognitivnich zmén. Ve srovnani s tzv. ,,Irskou longitudinalni studii o
starnuti (The Irish Lungitudinal study on Ageing) TILDA , ktera obsahuje hodnoceni
dusevniho a télesného zdravi, socialnich, finanénich a zdravotnim stavu v dotaznikovém
Setfeni starnouci populace potvrzuje jednozna¢né interakce mezi socidlnimi zdravotnimi a

ekonomickymi podminkami star$i populace (Brendan & George, 2013).

1.1.2 Teorie starnuti

Podle Hegyio a Krajcika (2010) existuje piiblizné 300 riznych teorii involuce. Velky

wrwe

kombinacich. Teorie stdrnuti se zabyvaji dvéma typy teorii, a to:

- Teoriemi opotiecbovani, které pravi, ze dé&e spojené se starnutim jsou nahodilé
(stochasticka)
- Teoriemi naprogramovani, které hovoii o starnuti v souvislosti se zménami exprese

gent (nestochasticka)
Dalsimi teoriemi podle Hegyio a Kraj¢ika (2010) jsou:

- Teorie volnych radikala je v soucasné dobé nejuznavangjsi teorii starnuti; vysvétluje
jak vznika posSkozeni molekul. Pfi oxidacnich procesech vznikaji volné radikaly, pfi
oxidaci se uvolni piiblizné 4 % kysliku v mitochondriich z oxida¢ni fosforylace a
stanou se znich volné radikaly. Dal§im zdrojem je koufeni, kdy pii detoxikaci
cizorodych latek, fagocyty vyuzivaji volné radikaly na zneskodnéni mikroorganismi.
Volné radikaly oxiduji nukleové kyseliny, lipidy a bilkoviny. Oxidaci lipidi vznika
malonylhydrat, ktery poskozuje vldknité molekuly. Nejvyznamnéjsi je poskozeni
mitochondriové DNK, ktera jsou Vv tésné blizkosti oxidac¢niho fetézce. Vzniku volnych

radikalti zamezuji antioxidanty, a to Kyselina askorbova (vitamin C), jejiz ucast
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v oxidoreduk¢nich reakcich méa vyznam pii syntéze kolagenu v tkdni, metabolismu
tryptofanu a serotoninu v jatrech a biosyntéze steroidi v nadledvinach. Vitamin E ma
schopnost vychytavat volné radikaly a ptisobi tak antioxida¢né stejné jako betakaroten.
Teorie zkiizenych vazeb vysvétluje starnuti vznikem zk¥izeni makromolekulovych
fetézch DNK nebo kolagenu, které vznikaji plisobenim slune¢niho zafeni volnych
radikalt.

Termodynamicka teorie starnuti vychazi z teorie, Ze organismus je otevieny systém,
ve kterém je rovnovazny stav udrzovany presunem vnitini entropie do okoli; tento
proces neni uplny, protoze termodynamické procesy probihajici v organismu nejsou
dokonalé, coz vede kristu vnitini entropie neboli vnitini nerovnovaze, ktera se
projevuje starnutim.

Teorie omezeného poctu déleni bunék vychazi zteorie Hayflicka, ktery zjistil, ze
maximalni pocet déleni lidskych bun€k v tkanich je 40 az 90 v zavislosti na typu

bunék.

Délka zivota je vSak limitovana zménami postmitotickych bunék - neuront bun¢k myokardu

a nevycerpanim mitotického potencionalu bunék.

Teorie evoluéni vysvétluje starnuti pisobenim gentll, jejichz nepfiznivé ucinky
seprojevi az pozdé&ji, po obdobi reprodukce, a proto nemohou byt eliminované
pfirozenym vybérem. Pfi zatizeni organismu roste také riziko vzniku volnych radikali.
Teorie spolehlivosti, jejiz autofi vysvétluji  starnuti pomoci  vSeobecné
teoriesystémového selhavani, ke kterému dochazi po vycerpani kompenzace
poskozeni jednotlivych systémd.

Teorie aktivni regulace délky zivota podle Hegyio a Krajéika, (2010)

Autofi vychazeli z toho, ze starnuti je pasivnim nésledkem poSkozeni genetického aparatu.

Nov¢jsi studie ukazuji, ze starnuti mize byt zptisobené ménici se genovou expresi, tedy jedna

se 0 proces, pii kterém je v genu uloZena informace pievedena v realné existujici bunéénou

strukturu nebo funkci nékterych geni. Ke zménam genové exprese dochazi pusobenim

nukledrnich receptorti, které jsou aktivované latkami, nejcastéji hormony (transkripéni

gaktor). Transkripéni faktory ovliviwji délku zivota, patii do skupiny Fox forhead box, které

maji dalezitou roli pfi regulaci genti ztiCastnénych na ristu, proliferaci a diferenciaci bunék.

Gerontologie je véda o starnuti a stafi, ktera se d€li na teoretickou, klinickou a

socialni. Gerontologie jako védni obor ma sva specifika, tato véda je zamétena nejen na
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vyzkum urcitécasti populace charakterizované nejen vékem, pfi¢emz zvlastni postaveni ma
vyzkum dlouhovékosti.  Gerontologie rovnéz predstavuje rozsdhlou disciplinu s
longitudinalnim charakterem S vyuzitim poznatkli zjinych vé&dnich obord, ma tedy
interdisciplinarni charakter dotykajici se mediciny, socialniho zabezpeceni, prava,
architektury, sluzeb a mnoho dalSich oblasti (Hegyi & Krajéik, 2010). Gerontologie se ¢leni

do ti kategorii:

- Teoretickd gerontologie se zabyva vyzkumem starnuti organismu, pii¢inami a
mechanismy starnuti; jeji soucasti je vyzkum psychickych zmén v pribéhu starnuti.

- Klinicka gerontologie neboli geriatrie se zabyva starym ¢lovékem ve zdravi a nemoci,
nasledné pak diagnostikou, 1é¢ebnym postupem, rehabilitaci a v neposledni fad¢ také
prevenci onemocnéni.

- Socialni gerontologie se zabyva postavenim starého ¢lovéka ve spolecnosti. Zaméiuje
Se na otazky spolecenské integrace, aktivitami osobnimi a spole¢enskymi a vztahem

spole¢nosti ke starému ¢loveku.

1.1.3 Pozitivni starnuti

Nérodni strategie podporujici pozitivni starnuti pro obdobi let 2013 az 2017 obsahuje
strategie celozivotniho uceni, zaméstnavani seniorti, kvalitniho prostfedi pro Zivot senioru,
dialog mezi generacemi, Ucast seniord na dobrovolnych akcich, kvalitni péée o seniory,
zdravé starnuti a uplatiiovani lidskych prav seniord. S prodluzovanim délky lidského Zivota je
dillezita odpovidajici Zivotni Groven, zdravotni dostupnost a zvySovani kvality Zivota. Jedna
se o komplexni proces, ktery se promitd do kazdodenniho Zivota seniort, ale 1 do celé
spolecnosti. Celozivotni zkuSenosti a vysoka odbornost zvySuje moznost nasi spole¢nosti stat
se konkurence schopnou, v tomto ptipadé je nutné se zaméfit na dvé zakladni oblasti, jimiz
jsou zdravi a celozivotni vzdélavani. Na zakladé vytvoreni kvalitniho prostfedi a uspokojeni
zivotnich potieb a zajisténi odpovidajici péfe mize byt jedinec aktivni. Mezi priority podle

Ministerstva prace a socialnich véci (MPSV, 2012) patii:

- Celozivotni uceni, jez ptedstavuje nepietrzity proces rozvoje védomosti, intelektovych
schopnosti a dovednosti praktickych v pribehu celého Zivota.

- Zaméstnavani starSich osob a seniorll s vyuzZitim potencidlu pracovni sily
s pfedpokladem udrzitelnosti financi a schopnosti poskytovat dichodové davky

v budoucnosti.
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- Dobrovolnictvi a mezigenera¢ni spoluprace, které se tykaji aktivit v celé spole¢nosti.
Podileji se na vytvafeni socidlni soudruznosti a integraci socidlnich vazeb
vztahy, infrastruktura a vytvofeni zazemi, integrace a participace seniora, jakozto
aktivniho a plnohodnotného ¢lovéka.

- Pro plnohodnotny Zivot seniort je dulezité vytvafeni potfebnych socialnich vztaht a
vazeb, budovani urcitého respektu, ucty a pocitu uzitecnosti pro spolecnost, a tudiz je
tak vyznamna a nutna jejich integrace do spolecnosti.

- Zdravé starnuti a podpora zdravého zivotniho stylu by mély pokracovat v pribéhu
celého zivota az do pozdni dospélosti. Je dilezité vytvaret podminky a programy
podporujici zdravy Zzivotni styl. Programy na podporu zdravi s dostupnosti v misté
bydliste.

- PéCe o seniory a poskytovani pomoci prostiednictvim zdravotnich a socialnich
sluzeb,nabizejici Sirokou $kalu sluzeb. Soucasti péce o seniory je dulezita i podpora
rodiny a jeji zapojeni se do poskytovanych sluzeb. Dostupné a kvalitni by mély byt i

poradenské sluzby pro seniory.

Programy by mély zahrnout seniory do v§ech fazi programu podporujiciho zdravé starnuti. Na
program Narodni strategie podporujici pozitivni starnuti obdobi let 2013 az 2017 (MPSV,
2017) navazuje ESF projekt Politika starnuti na krajich. Projekt na podporu a rozsifeni
politiky p¥ipravy na starnuti nap#i¢ CR, v obdobi let 2017 — 2020. Vystupem projektu bude
novy strategicky dokument na Iéta 2018 — 2022.

1.1.4 Priprava na starnuti

Piipravu na starnuti je mozné povaZovat za problematiku s celospoleCenskym
dosahem. Podle Hegyio a Kraj¢ika (2010) je snaha minimalizovat negativni vlivy na
organismus V celozivotni ptipravé na stafi, jejiz cilem je pfipravit jedince na aktivni stafi,
pokud mozno v distojném prostfedi s dobrym zdravotnim stavem a socidlnim bezpecim.

Ptiprava se uskutecituje ve dvou stupnich:

Dlouhodoba ptiprava v pribéhu zivota ¢loveéka. Tvofi ji soucast vychovy zdiiraziujici
piipravu na rodinny zivot S dilezitym akcentem na zdravotni vychovu, také eticka a obéanska
vychova na Skoldch ma vysoky podil na optimalizovani procesu socializace s vysledkem

piiméfenych postoju ke starnuti, staii a starsi generaci.
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Kratkodoba ptiprava na starnuti zac¢ind okolo patého roku ptfed dosazenim
dichodového véku. Zamétuje se predevsim na psychologickou pfipravu, na zménu
role ve spoleCnosti a na feSeni socialni problematiky. Pfiprava na starnuti je
povazovana za multidisciplinarni problematiku, kdy se na obsahovém zaméieni budou
integrované zc¢astiiovat odbornici z mediciny, pedagogiky, psychologie, sociologie a
ve vzdélavani starnouci generace v oblasti informatiky, ekonomie, védy, kultury,
umeéni, prav a dalSich spolecenskych véd a humanitnich véd. Pfiprava na starnuti se

déli na zdravotnickou, psychologickou a socialni (Hegyi & Krajé¢ik, 2010).

Zravotnicka piiprava na starnuti je zalozena na vcasném lékarském vySettent,
diagnostice  pfedev§im  neinfekénich  civilizacnich  onemocnéni  zejména
kardiovaskularnich onemocnéni, onemocnéni obéhového sytému, nemoci dychacich

cest, traviciho Ustroji a novotvart.

Psychologicka ptiprava na starnuti vychazi ze zdsad gerontopsychologie. Stala
stimulacev oblasti rodinném i spolec¢enském Zzivoté, vyuzivani volného €asu k riznym
aktivitim vede k pozitivnimu ovlivnéni psychickych funkei. Na druhou stranu
psychickou vykonnost muze negativné ovlivnit zdravotni stav jedince, ale také

neefektivni zdoldvani psychické zatéze.

Socialni pfiprava na starnuti znamena zabezpeceni urité zmény organizace
prace v souvislosti s vékovou kategorii seniorti, zdravotni zptsobilosti a vzdélanim.
Postupny ptechod z pracovniho pomeéru do starobniho diichodu by mél byt pozvolny a
plynuly. Uprava a posloupnost pracovniho dne souvisejici s travenim volného ¢asu a

dovolenych je dulezita.

1.1.5 Biologické starnuti

Biologické starnuti je dlouhodoby proces, ktery je podminény genetickymi
dispozicemi a dal$imi faktory. Biologické starnuti probihd individudlné a postupnym
postihem na jednotlivé télesné systémy. Diisledkem téchto télesnych, funkénich 1 psychickych
zmeén je fenotyp staii. Jeho predcasny rozvoj se oznacuje jako progerie; naopak jeho oddaleni
je dlouhovékost (Jirdk, Holmerova & Borzova et al., 2009). ,,Starnuti je specificky biologicky
proces, ktery je charakterizovan tim, ze je dlouhodobé nakdédovany, nezvratny, neopakuje se,

jeho povaha je rtzna, zanechava trvalé stopy, jeho rozvoj se fidi druhové specifickym
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c¢asovym zakonem podléhajicim formalnim vliviim prostfedi (Hrozenkova & Dvoirackova,
2013, p. 30). Involu¢ni zmény jsou morfologické a funkéni; vSeobecné lze konstatovat, ze
zmeéna struktury méa za nasledek zménu funkce. S postupnou involuci organy téla podléhaji
zménam na urovni bunék a tkani. S ohledem na zmény na Grovni bun¢k a tkani mtizeme délit

starnuti:

- Primarni starnuti na arovni somatickych zmén organismu.
- Sekundarni starnuti, kdy zmény vyskytujici se ve stafi nebyvaji nutnym privodnim
znakem.

- Tercidrni stdrnuti, projevujici se znacnym télesnym upadkem, piedchézejici smrti.
Hegyi a Krajc¢ik (2010) uvadi struény piehled fyziologickych aspektl starnuti:
Kardiovaskularni systém

Zmény v obéhovém systému jsou jednou z hlavnich pfic¢in vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni. Krevni tlak ma tendenci K systolické hypertenzi. ZhorSena kontraktilita
myokardu se snizenim minutového ob¢hu, umoziujici zvladani zatézujicich stavi jen
zvySenim frekvence, ¢imz zvySuje naroky myokardu na kyslik. Také se zhorSuje se Zzilni

navrat, dochazi k Zilnim inscuficienciim. Celkové dochdzi k involuci obéhového systému.
Pohybovy systém

Dochazi k ubytku svalové hmoty, tzv. sarkopenii a k ubytku sily a vytrvalosti. Svalova
hmota je Casto nahrazovana tkani tukovou. Redukce funkce provazi ukladani lipofuscinu do
svalovych vldken a dochdzi k postupnému sniZzeni enzymatické aktivity ve svalovych
buitkach. Snizuje se elasticita a pevnost vazl, svall, zejména svalovych vldken II. typu a
Slach. Po 40. roku zivota klesa obsah minerdlti v kostech, rozviji se osteopordza, kterd se
Castéji vyskytuje u Zen nez u muzii a zejména se odrazi v poklesu tclesné vysky.
Intraartikularné dochézi ke ztraté elasticity chrupavky, kterd se vysuSuje, a u osob nad 65 let
se zvySuje riziko vzniku osteoartritidy neboli degenerativniho onemocnéni kloubd,
revmatoidnich onemocnéni, zanétlivych revmatickych onemocnéni, mimokloubnich
onemocnéni, metabolickych systémovych a kostnich onemocnéni. Dochdzi casto ke

zlomeninam, urazim rizné etiologie.
Gastroinestinalni trakt

S pfibyvajicim vé€kem se zhorSuje Zzvykaci funkce souvisejici s postupnym
opotiebovavanim a nasledné ztratou chrupu se snizuje sekrece slinnych 714z, Zalude¢nich a
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pankreatickych §t'av a pokles tvorby Zluce. Velmi Casto se proto indikuji pankreatické enzymy
komponentou pankreatickych enzymi je lipdza. Prodluzuje se délka vyprazdnovani zaludku
casto vedouci ke vzniku problémt traviciho ustroji. ZmensSuje se velikost jater, coz ma

zanasledek zpomaleni biologické dostupnosti medikament6zni 1écby v cilovém organu.
Centralni nervovy systém

Snizuje se pocet gangliovych bunék a astrocytl, v neuronech dochézi k biochemickym
zméndm vedoucim k celkovému ubytku neuronl, jejich snizeni vede ke zpomaleni
nervosvalového pienosu, ke zhorSeni nervosvalové koordinace. Velice casté jsou poruchy
spanku, tzv. spankova inverze, denni spanek a no¢ni bdéni. Vznikaji poruchy v metabolismu

glukdzy a kalcia. Morfologické zmény vedou k pocetnym funkénim zménam.
Respiracni systém

Funkéni zmény v plicich zpisobuji pokles parcidlniho tlaku kysliku. ZvySuje se prah
reflexu kasle. V trachei a bronsich se ukladaji kalcifikaty, v parenchymu vznikaji bully. Je
snizend ocistna kapacita plic a oslabend ventilace. Klesa elasticita plicni tkané a hrudni stény.
S vékem se zvétSuje rezidudlni objem vzduchu, klesa vitalni kapacita plic, minutova ventilace

plic a maximalni minutova ventilace (Rokyta et al., 2000).
Vylucovaci systém

Je sniZena koncentra¢ni a ocist'ovaci schopnost ledvin. Klesa glomerularni filtrace,
zanikaji nefrony, snizuje se tonus mocového méchyte a jeho kapacita. Klesd mnozstvi vody a

drasliku v organismu, vytvaii se tendence ke ztraté sodiku.
Smyslové organy

S rostoucim v&kem se sniZuje zrakova ostrost v dlisledku zmén na retine a optickych
mediich. Ztratou pruZnosti CoCky se oznacuje jako vetchozrakost — presbyopie. Zanikaji
senzorické elementy, predevsim v periferni sitnici, zuZuje se zorné pole. ZhorSuje se adaptace
na svétlo a tmu, méni se barva o¢i z divodu blednuti rohovky. Snizuje Se schopnost
akomodace c¢ocky, vznikaji degenerativni zmény na sitnici a hor$i se rozpoznavani
barev.Poruchy sluchu se zietelné objevuji nejcastéji az po 60. roku véku a dotykaji se nejvice

vV

oblasti vyssich tont. K typickym geriatrickym syndromtim patii porucha sluchu presbyakusie.
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Nutno také zminit postupnou atrofii ¢ichovych bunék, zmény v citlivosti hmatového
Vnimani a zménu v chutovém vnimani; ubytek receptord zabezpecujicich vnimani pohybu a
polohy téla, jenz je disledkem mnoha urazii seniorti a zhorSeni télesné termoregulace. U

nekterych starSich lidi se redukuje vnimani prahu bolestivosti.

1.1.6 Zdravé starnuti

Dle udaji svétové zdravotnické organizace (World Health Organization, 2017)
V evropském regionu obyvatelstvo rychle starne. Primérny vék populace se zvySuje od 65 a

vice let; predpoklada se, Ze se zvysi z 14 % z roku 2010 na 25% Vv roce 2050. Lidé ziji

vSeobecné déle, ale tiroven zdravi lidi se 1i8i v jednotlivych regionech a zemich svéta.

» Zdravi 2020: evropska politika zdravi a blahobytu®, jedna se o novy evropsky ramec
politiky ve zdravotnictvi. Cilem Zdravi 2020 je zlepSeni zdravi a blahobytu obyvatelstva,
postupné odstranéni nerovnosti ve zdravotni situaci vefejného zdravi. Snahou je vytvorit

rovnocenn¢ a univerzalni zdravotni systémy.

Do roku 2020 by méli mit lidé do 65 let prospéch z uplného zdravotniho a socialniho
potencialu. Lidé ve v€éku nad 65 let by méli zit bez disability a lidé ve véku nad 80 let, jez se
procento zvysi nejméné o 50% by méli Zit v domacim prostiedi, které jim pfinasi autonomii,

castecnou sobéstacnost a distojné misto ve spolecnosti. Navrhované strategie:
Zdravé starnuti

Zdravi se zlepsi v tom piipadé, kdy evropské staty provedou aktivni kroky na zménu
negativniho obrazu starnuti a kdy lidé ve stfednim véku budou mit moznost redukovat svoje
pracovni zavazky a budou se moci vénovat dilezitym socidlnim lohdm, které by méli ptevzit
po skonceni svého dlouholetého zamé&stnani. Starsi lidé maji velky vyznam pro svoje rodiny a
spole¢nost diky ziskanym zkuSenostem, moudrosti jsou nenahraditelnym zdrojem pii vychové

dalSich generaci. Tento potencial se v soucasné dob¢ vyuziva velice malo.
Spolecenské aktivity

Pii zaclenéni do spoleCenskych a sociadlnich aktivit pottebuji starsi lidé subvenci od
svych nejblizSich rodinnych pfislusnikli, ptatel, pecovateld, oSetfovateld, spravy meésta a
organizaci zabyvajici se spoleCenskymi aktivitami. Strategie spoleCenské aktivity muze

pfimét seniory ke spole¢né praci a k postupnému vyrovndni se s moznou ztratou partnera,
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rodiny ¢i pratel. SpoleCenské aktivity podporuji uvédomeéni si vlastnich hodnot, pomaha;ji ke

sblizovani, k nalézani novych pratel a znamych a mohou pomoci znovu najit sama sebe.
Zdravi a socialni podpora

Pro seniory je nezbytné ekonomické zabezpeceni, tykajici se adekvatniho pifijmu a
podpory na zajisténi zakladnich Zivotnich potfeb. Diilezita je propojenost zdravotni a socialni
politiky na rozvijeni zdravotnich a socidlnich aktivit. Pfipadové studie potvrzuji, ze je nutna
podpora mést, obci, ziskovych a neziskovych organizaci, je tedy dulezity komplexni
pristupu,ktery tak pfispéje ke zlepseni zdravotnické dostupnosti a dal$ich sluzeb v regionu;

jedna se o efektivni zdravotni a socidlni strategii.
Zdravotnické sluzby

Dulezitym ptedpokladem pro zachovani pozitivniho postoje k sobé samému je nutna
rehabilitace zaméfend na udrzeni a zlepSeni fyzické kondice zucastnénych, ktera bude
pfistupnad v riznych mistech regionu. Efektivnéj$i mize byt rehabilitace nez hospitalizace
seniord, kterd je mnohem néakladnéjsi. PeCovatelska a oSetfovatelska péce o seniory by méla
byt zalozena na principech zachovani jejich spolecenské dilezZitosti a statutu (Hegyi &

Krajéik, 2010).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) uvadi, zZe: ,,zdravi je stav, ktery na jedné
stran¢ umoziuje jednotlivelim 1 skupindm lidi poznat vlastni cile a uspokojovat potfeby a na
druhé stran¢ reagovat na zmény a vyrovnat se se svym prostiedim. Zdravi je stav tplné
télesné, dusevni a socialni pohody, ktery je vysledkem souladu ve vziajemném plisobeni
organismu a prostfedi.“ (World Health Organization, 1997). Pojem zdravi ma tfi odliSné
dimenze, které jsou navzajem propojené. V tomto piipad¢ to neni jen dimenze télesného
zdravi, ale i zdravi dusevniho a socidlniho (Machova et al, 2009). Pocit pohody proziva kazdy
¢lovék individualné a jednotliva podoba zdravi je u kazdého znds individudlni. Zdravé
starnuti predstavuje moznost, jak dosahnout vysokého veku, pficemz dosazeni vysokého véku
bylo pfedmétem uvah jiz od stiedoveku. Rada, kterd plati i v soucasnosti, je od pedagoga Jana
Amose Komenského, ktery ve svém dile ,,Mundus materialis seu corpereus cum creaturis
visibilibus® (Obecna porada o napravé véci lidskych), v kapitole De homine pise: ,,Uméni
zivota spociva v uméni ziti dlouho, byti zdrav a byti v pohod¢. Uméni ziti dlouho spociva ve
vyhybéni se smrti, stfezeni se toho, ¢im smrt si nachazi k nam pfistup. Nestaci byt dlouho Ziv,
je tieba byti také zdrav, chce-li kdo dobfe Zivot straviti. Stonat a zapasit s nemocemi je

poloviéni ziti, nebot Zivot obtéZkany nemocemi ma omezenou c¢innost, podstata
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dlouhoveékosti jest neziti v zahalce, nybrz stale byti v horlivé praci“ (Ceské konference, 2009-

2019, p. 1-2).

1.1.7 Seniofi a politika starnuti

Piiprava na starnuti v Ceské republice. Ministerstvo prace a socialnich véci (MPSV)
klade ptedevsim diraz ke komplexnimu pfistupu k systému vetejnych politik, tak aby
spole¢nost mohla prosperovat, ale zaroven si zachovala soudrznost i v situaci demografickych
zmén. MPSV je koordinatorem politiky piipravy na starnuti v Ceské republice.K jeho
hlavnim ¢innostem patii:Strategicky dokument politiky starnuti, nadrodni dotace podporujici
politiku starnuti na krajich, dotace pro seniorské organizace, pravidelné zasedani Rady vlady
pro seniory a starnuti populace, Projekt z Evropského socidlniho fondu, osvéta, kazdoro¢ni
pofddani odborné mezinarodni konference k Mezindrodnimu dni seniori, Dny seniord,
udélovani ceny Rady vlady pro seniory a stdrnuti populace vyznamnym osobnostem,
mezinarodni spoluprace v oblasti pfipravy na starnuti a koncepce podpory transformace
socialnich sluzeb Vv jiné typy socidlnich sluzeb, které jsou poskytovany v komunité

podporujici zaclenéni do spolecnosti (Ministerstvo prace a socidlnich véci, 2009).

1.2 Stari

Pojem stafi v nejobecnéjsi roviné charakterizuji Kalvach, Zadak, Jirak, Zavazalova,
Sucharda et al. (2004) jako: pozdni fazi ontogeneze pfirozeného prubéhu zivota. Jde o projev
a duasledek involu¢nich zmén funkénich 1 morfologickych, probihajicich druhové specifickou
rychlosti s vyraznou interindividudlni variabilitou a vedoucich k typickému obrazu
oznacovanému jako stafecky fenotyp. Ten je modifikovan vlivy prostiedi, zdravotnim stavem,
zivotnim  stylem, vlivy socidln¢ ekonomickymi a psychickymi vcetné aspirace,
sebehodnoceni, adaptace a pfijeti uréité role. (p. 47) Cevela, Celedova, Kalvach, Hol¢ik a
Kubt (2014) uvadéji, ze staii je vlastné diisledkem starnuti jedince, jehoz vysledkem je obraz
oznaCovany jako fenotyp stafi. Také Miihlpachr (2004) oznacuje stafi jako posledni
vyvojovou etapu Zivota nastupujicim v rizném véku. Kalvach et al. (2008) uvadi, Ze z
,hlediska délky zivota u nastupu geriatrické deteriorace je populace heterogenni, existuji lidé
s genetickou dispozici k dlouhému i ke kratkému zivotu® (p. 39). Stari mizeme taktéz délit na

kalendaini, socialni a biologické (Cevela et al., 2014).
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1.2.1 Biologické stari

Biologické staii je dusledkem involu¢nich zmén daného jedince, jedna se o zhorSeni
adaptacnich funkci, snizeni imunity, omezeni hybnosti, vykonnosti, postupn¢ se zhorSuje
pamét’, mysleni a funkénost smyslovych organti (Arnoldova, 2015). Biologické starnuti je
individualni, zavisi na zptsobu Zivota kazdého jednotlivce. Nejsou piesnd kritéria pro uréeni
biologického stari, jde tedy piedev§im o genetické piedpoklady, zivotni podminky, zivotni
styl, somatické predpoklady ale také subjektivni vnimanim postupnych zmén.Podle Stejfa et
al. (2006) se biologické stafi projevuje:

Individualnimi zménami, které se objevuji se starnutim konkrétniho jedince. Proto
Neni znamé presné vymezeni a hodnoti se funk¢ni stav, kondice, patologie, vykonnost a dalsi.
Jako klinicky pouzitelné se prakticky vyuziva vySetfeni funkcéniho stavu a funkéni schopnosti

ke konkrétni situaci. (p. 638).

1.2.2 Kalendarni stari

J 24

Za pocatek stari podle usneseni Svétové zdravotnickd organizace (WHO) se povazuje
vek 60 let. Kalendaini stafi je vymezitelné, v€kova hranice se posunuje a prodluzuje se doba
doziti. V soucasné dob¢€ se jedna o procentudlni nartist starS$i generace v celkové populaci.
Zdravotni a funk¢ni stav starnoucich generaci se postupné zlepSuje diky zachovavani té€lesné
zdatnosti, jez patii k pozitivnim faktorim dlouhovéekosti. V pribéhu stati dochazi k poklesu
vykonnosti, z hlediska sily, rychlosti a rovnovadhy, ale pfi realizaci sportovnich a
volnocasovych aktivit s pfiméfenou zatézi na organismus se miZeme zaméfit na lokalni
vytrvalost. Za nejvhodnéjsi sporty ve stafi jsou povazovany plavani, turistika a cyklistika.
Pokorna (2010) tvrdi, Ze chronologicky v€k nelze povazovat za spolehlivy indikétor stafi,
nebot’ ne vSichni starnouci maji stejné somatické zmény. V dneSni dob¢ je z pocatek stafi

povazovan vek 65 let.

1.2.3 Socialni stari

Jo 4

Socialni stafi je souborem mnoha zmén v mnoha oblastech Zivota. Pfedevs$im se jedna
o zménu socialniho postaveni a zménu Zivotniho programu a zménu ekonomického zajisténi.
Socialni stafi zahrnuje pfitomnost nebo ztratu Zivotniho programu a zavisi do jisté miry na
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dichodovém véku, kdy vznika narok na starobni diichod, tedy tzv. penzionovani. Tradi¢nimu
penzionovani se v soucasnosti stavi koncept celozivotniho vzdélavani. V oblasti zdravotniho
stavu se zejména jedna o klesajici zdravotni potencial, tzn. pokles odolnosti, adaptability a
zdatnosti, ktera mohou zvySovat zdravotni rizika, vznik urazl, zavislost na péci lékaiu a
oSetfovateld. V oblasti sebeobsluhy a sobéstacnosti se jedna o osobni hygienu, tklid, domaci
prace a udrzbu bytu aj. V oblasti psychické se jedna pfedevsim o organizaci vlastniho Casu,
rozhodovani se a udrzovani socialnich kontaktti. Podle Kalvacha (2004) se jedna o obdobi,
kdy hrozi riziko poklesu Zivotni urovné, sobéstacnosti, ztrata spoleCenské prestize,hrozba
ztraty sobéstacnosti, uziteCnosti, vékové segregace a ageismu. Sykorova a Chytil (2004)
hovoti o ageismu tam, kde ,,dochézi ke kvalitativnimu rozliSovani mezi jedinci a skupinami
na zakladé jejich chronologického véku nebo piislusnosti k urcité generaci a na zakladé toho
jsou jim pfisuzovany odlisné vlastnosti a schopnosti a definovany bariéry pro jejich vstup,
vystup nebo participaci na pracovnim trhu a v socialnim Zivoté* (p. 63)Svétova zdravotnicka
organizace (WHO) d¢li zivotni obdobi ¢lovéka na détsky (0-14), mlady (15-29), dospély (30-
44), stfedni (45-59), star§i - presenium (60-74), stary - senium (75-89) a nad 89 let

dlouhovékost.

Socialni periodizace zivotniho obdobi je nejcastéji ¢lenéna na Ctyti véky:,,prvni vek™
(ptedproduktivni), je to obdobi détstvi, mladi, vzdeélavani a profesni ptipravy ,,druhy vek*
(produktivni), jedna se o obdobi dospélosti s biologickou, ekonomickou a socialni
produktivitou, ,treti vek* (postproduktivni), V literatufe se muZeme setkat s nazorem, Ze jde o
nejjednodussi dikaz ageistického postoje, ,,Ctvrty vék™ byva nékdy oznacovan za obdobi
zavislosti a kirchkosti a zranitelnosti (Kalvach et al., 2004). V dne$ni spolec¢nosti se do zna¢né

miry socialni periodizace prolamuje ¢i aspon vyrazné posouva.

1.2.4 Periodizace véku od dospélosti

vV

Podle ptivodnich kritérii bylo podle Organizace spojenych narodi (OSN) dé€leno na tii hlavni
vékové skupiny: 0 — 14 let, 15 — 64 let a 65 let a vice. Rozdéleni veéku od dospélosti podle
Svétové zdravotnické organizace (WHO), (In Kalvach et al., 2004) pouziva ¢lenéni:30 — 40
let dospélost (adultium), 45 — 59 let stiedni vék (interevium), 60 — 74 let Casné stafi

(senescence), 75 — 89 let vlastni staii (senium), 90 let a vice dlouhovekost
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(patriarchium).Experti Svétové zdravotnické organizace (WHO) navrhli v 60. letech pro

stiedni a vyssi vek toto déleni (Hegyi & Krajcik, 2010):
1. Obdobi stiedniho véku: 45 - 59 let
2. Obdobi raného stafi: 60 - 74 let
3. Obdobi vlastniho stafi: 75 - 89 let
4. Obdobi dlouhovékost: 90 let a vice
Periodizace véku podle motorickych schopnosti rozdéluje Vobr (2013) na:

e Miladsi dospélost (20 — 30 let) - stadium kulminace motorické vykonnosti

e Stiedni dospélost (30 — 45 let) - stadium stabilizované motorické vykonnosti
e Star$i dospé€lost (45 — 60 let) - stadium poklesu motorické vykonnosti

e Pocatecni staii (60 — 75 let) - stadium pocinajici involuce lidské motoriky
e Pokrocilé stari (75 —90 let) - stadium involuce lidské motoriky

e Kirajni stafi (nad 90 let) - stadium upadku lidské motoriky

Z periodizace véku je zietelné, Zze v obdobi star§i dospélosti za¢ind stadium poklesu
motorické vykonnosti. V tomto obdobi bychom se méli postupné pfipravovat na starnuti
pravidelnou pohybovou aktivitou. Je velice dilezité také ziistat aktivni v socidlnich a v
ekonomickych roli svého Zivota. VétSina seniorli povazuje za dilezité zustat ve svych
domovech co nejdéle. Proto je velice dulezitd prevence, spole¢né s rehabilitatni péci a

fyzioterapii jako eduka¢nim procesem jedinc.

1.2.5 Periodizace stari

Stafi a starnuti je individudlni proces a jednotlivé Zivotni etapy se postupné
prodluzuji.Nejcastéji se pii periodizaci staii opirdme o kalendaini neboli chronologicky vék.
Seniofi tvoii heterogenni skupinu, tykajici se nejen chronologického veku, ale 1 dosaZeni
uspéchu v profesni draze, dosazeného vzdélani, seberealizace a posléze spokojenosti
v soukromém zivoté seniorského veku. Dalsi rozdéleni periody staii podle (Pettkova &

Cornanigova, 2004):

e 60-74 let (senescence, presenium, rané, poc¢inajici, Casné stari),
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e 75-89 let ( senuim, vlastni stafi, kmenstvi) a 90 let a vice (patriarchium,
dlouhov¢kost).

Podle zahrani¢nich autorti Saxona, Ettena a Perkinse (2014) je mozné interpretace
rozdéleni kalendainiho stafi na: 65 — 74 let:,,young-old“, 75 -84 let:,,middle-old*, 85 let a

vice,,old-old*.

1.2.6 Psychicka involuce

Starnuti psychiky se projevuje ve zpomaleni psychické ¢innosti, v deficitu smyslového
vnimani, zménach v motorice, postizenim pamétovych schopnosti a schopnosti se ucit. Také
poruchou kognitivnich sloZzek osobnosti a omezené schopnosti feSeni novych necekanych
situaci. Stru¢ny piehled psychickych, emocnich a povahovych zmén predklada Hegyi (2010,
80):

Psychické zmény

- zpomaleni psychomotorického tempa, psychické tinava, snizend smyslova vykonnost,
ustrnuti z4jma, sniZeni schopnosti ucit se nové véci, nedostatek vile se rozvijet

- pohodlnost, konzervativismus, rutina, oddalovani feSeni slozitych situaci, ztrata
pruznosti a ”

- invence, rozvlaénénost v feci, zabihavé mysleni, sklon ke vzpominani.
Emocni zmény

- emoci labilita, stfidani nalad, sklon k izkostnym a depresivnim projevim
Povahové zmény

- snaha stat se centrem pozornosti, spofivost az lakomost, pozitkafstvi az utrdceni,
rozvoj abtzu alkoholu, nedlivéra vacéi okoli, tvrdohlavost, zvySeny zdjem o
fyziologické funkce, pfedevsim traveni; K pozitivnim patii piedevsim zvyseni rozvahy,

trpélivosti, stalosti nazord a vztahd, dobra slovni zasoba, moudrost a tolerance.

1.2.7 Demograficky vyvoj v CR

Podle Ceského statistického utadu (2018) v Ceské republice ke dni 31.12. 2017 Zilo
celkem 10 610 055 obyvatel. Celorepublikovy index stafi ma hodnotu 113,0, to znamena, ze
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na 100 obyvatel v piedproduktivnim véku (0-15 let) pfipada 113 obyvatel v postproduktivnim
veéku (65 a vice let). Index staii byl relevantni dle vysledki scitani lidu, domti a byt v r.
2011. Index stafi poroste, vyvrcholi vroce 2063, kdy na sto déti pripadne 277 seniort.
Seniorti bude tedy 2,5 krat vice nez déti. V prubéhu prvni poloviny 21. stoleti se podle
variant demografického vyvoje vékova kategorie 65 a viceletych osob zdvojnasobi z dnesni
jedné Sestiny na jednu tietinu. Pocet by mél kulminovat na konci roku 2050 ve stiedni
variant¢ na 3,2 mil. obyvatel oproti souasnym 1,8 mil. obyvatel. Podle stfedni varianty
projekce populaéniho vyvoje Ceského statistického Gfadu bude v roce 2050 it v Ceské
republice kolem pul milionu seniorti ve véku 85 let a vice let. Ubude osob ve véku 15-64 let a
déti do 15 let. Podle stfedni varianty podil obyvatel ve véku 15-64 klesne o z 68,4 % na
55,3% , déti ze 14,8 % na 12,2%. Pramérny vek obyvatel se zvysi z 41,3 let na 50,0 let
(Cesky statisticky ufad, 2018).

1.3 Kwvalita zivota

Pojem kvalita zivota vychazi z anglického oznaceni Quality of Life se zkratkou QOL
oznacujici kvalitu Zivota. V historii byl termin kvality Zivota poprvé zminén ve dvacatych
letech minulého stoleti v severni Americe Vv souvislostech sekonomickym vyvojem a
materialni podporou nizsich spolecenskych vrstev. Probihaly uvahy a moznosti feSeni vlivu
statnich dotaci na kvalitu Zivota nemajetnych obyvatel vzhledem k danym financim ve
statnim rozpoc¢tu (Wood-Dauphine, 1999). Ve spolecenskych védach se pojem kvality zivota
zac¢ina pouzivat ve druhé poloviné 20. stoleti. Tento pojem jako prvni pouzil sociolog a
ekonom William Galbraith. Do koncep¢nich dokumentii OSN se termin kvalita Zivota dostal

po zalozeni mezinarodnich a spolecenskych organizaci (Tokarova, 2005).

Kvalitu zivota lze charakterizovat jako objektivni a subjektivni ukazatel, jedna se o
celostni spojeni zdravi se vSemi psychosociosomatickymi slozkami; je orientovana na
hodnoty multidimenzionalné podminéné, je dynamicka a souvisi S uspokojovanim potieb
(Sleezer et al., 2004). V Evropé se termin kvalita Zivota objevil v roce 1968 ve Svycarsku
v programu Rimského klubu. Programové zvySovani Zivotni irovné a zvySovani kvality
zivota patfilo k hlavnim aktivitim Rimského klubu. Klub se zaméfoval na feseni globalnich
problémil a termin QOL se piivodné pouZival v souvislosti se zhorSujicim prostfedim (Sicak,

2002).
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Pojmem kvalita zivota (quality of life, QOL) se v 70. letech stala Siroce pouzivanym
pojmem s nejednotnou definici, avSak jednoznaénym jednoticim prvkem bylo stanoveni
indikatort QOL. Faktory, které ovliviuji kvalitu Zivota, jsou jimi: penézni hospodaistvi
zajistujici zivotni standard, zabezpeCeni potravinami, hodnotriistu poctu obyvatel a stav
znecisténi Zivotniho prostfedi. V roce 1961 Organizace spojenych narodii (OSN) vychazela
z téchto indikatorti a pfijala dvanact faktori a nazvala je podminkami zivota, kterymi jsou:
vzdélani, stav ochrany zdravi, stav zaméstnanosti, zivotni prostiedky, pracovni podminky,
uspokojovani potieb a zasoby, komunikace a doprava, bytova otdzka a jejich vystavba,
relaxace a zabava, oblékani, osobni svoboda asocialni jistoty (Vad'urova & Miihlpachr, 2005).
Evropska komise OSN Vv roce 1974 socialni indikatory sefadila systematicky do osmi skupin:
zdravi, kvalita pracovniho prostiedi, pocit socidlni jistoty, moznost rozvoje osobnosti,
moznost traveni volného ¢asu, nakup zbozi a sluzeb, moznost ticasti na spolecenském zivote,
fyzikalni kvalita Zivotniho prostfedi (Halecka, 2002, p. 65-81).V 80. a 90. letech se podle
Payneho (2005) obnovuje vyznam hledani a smysl lidské spole¢nosti, projevujici se k obratem

k toleranci, pospolitosti a respektu k piirod¢.

Pro méfeni QOL se doposud projevuje nejednotnost ve stanoveni indikatorti a volby
m¢éticiho nastroje. Odbornici se v soucasnosti shoduji v ndzoru o vymezeni pojmu kvalita
zivota a volba méficiho nastroje zavisi na ucelu méreni QOL. Kvalita Zivota je nedilnou
soucasti vSech védnich oborti (Vadurova & Miihlpachr, 2005). Na kvalitu Zivota podle
Dienera a Suha (1997) 1ze pohlizet ve tiech rovinach, kvalita zivota ovlivnéna filozofickymi a
nabozenskymi idedly, s moznosti vyuziti vlastnich zdroji a kvalita zivota spojena se
subjektivnimi pocity pohody a Stésti.Existuje cela fada definic kvality Zivota, vSak ani jedna
Z definic neni vSeobecné akceptovana, Casto se setkavame s pojmy jako ,, socialni pohoda*
(sicial well-being), ,socialni blahobyt“ (social welfare), ,, lidsky rozvoj* (human
development). Na nejobecnéjsi trovni je kvalita Zivota chapana jako dusledek interakce
mnoha rtiznych faktori. Jsou to socialni, zdravotni, ekonomické a environmentalni podminky.

Lze konstatovat, Ze v ramci vSech pfistupi ma koncept dvé dimenze, a to subjektivni a

objektivni (Payne, 2005, p. 207).

1.3.1 Pristupy ke kvalité Zivota v pojeti védnich obori

Pojem kvalita Zivota je velice slozity, Siroky a v dneSni dobé velmi frekventovany a

diskutovany pojem, ktery se objevuje v nejriiznéjsich publikacich s riznymi aspekty kvality
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zivota. Pozadavky Zivota se v SirSich koncipovanych socialnich tivahach stdvaji urcitym
symbolem inovaci modernich podpirnych socidlnich konceptii pfistupu ke skupinam a
jednotlivcim. V dnesni spolecnosti se s pojmem kvalita zivota mizeme setkat zejména
v psychologii, geriatrii, sociologii, medicing, psychiatrii, onkologii aj. V uz§im slova smyslu
podle Sykorové & Chytila (2004) se spojmem kvality Zzivota setkdvame

v aplikacnichptistupech psychologickych, sociologickych a socialné medicinskych.

Psychologické piistupy — se zabyvaji vypracovanim adekvatnich teoretickych modela
kvality Zivota. V psychologickych piistupech se pod pojmem kvalita zivota rozumi urcity
koncept toho, co clovéku pfinasi pocit spokojenosti a pohody v zivoté. Vadurova a
Miihlpachr (2005), charakterizuji, Ze v psychologickém pfistupu jsou objektem zajm pozitivni
indikatory, jako je mysleni a hodnoceni c¢lovéka, sebehodnoceni, pfani a prozivani,
seberealizace a negativni indikétory, jako jsou krize, zivotni trauma, deprese, zmény a
poruchy nalad. V psychologickém pfistupu nejvice pracujeme tedy se subjektivitou a
individualitou jedince. Mezinarodni studie potvrdily zdravotni piinosy multicomponentnich
vzdélavacich programil (multicomponent training) MCT pro seniory tykajici se vzdélavacich
programi v posilovani svalovych skupin, vytrvalosti, flexibility a koordinaci jednotlivych
cvikl. Studie byly rozdéleny do péti kategoroii: kardio-respira¢ni zdatnost, metabolické,
funk¢éni a kognitivni funkce a kvality Zivota. Vysledky uvadéji pozitivni ucinek MCT
s funkénimi pfinosy a pozitivnimi zdravotnimi vysledky pro seniory. Bylo méfeno podstatné
zlepSeni funkéniho a kognitivniho vykonu a pozitivni vliv na kvalitu zivo ta (Bouaziz,

Lang,Schmitt, Kaltenbach, Geny & Vogel, 2016)

Sociologicky pfistup — se zabyva porovnavanim kvality zivota rliznych geografickyc
demografickych oblasti, statt, socialnich vrstev. Pojeti kvality zivota ze sociologického pojeti
jsou Casto zduraznovany také znaky socialni tispé$nosti, jako je majetek, vzdélani, vybaveni
domadcnosti, rodinny stav aj. (tzv. socidlni indikatory). Je zkouman jejich vztah ke kvalité
zivota, kterd je oznacovana jako subjektivni zivotni pocit. Vyzkumem se zabyva sociologicka
organizace - Mezinarodni spolecnost pro studium kvality zivota (International Society for
Quality of Life Studies); kvalita Zivota v jejim pojeti je chapana jako ,, produkt souhry
socialnich, zdravotnich, ekonomickych a environmentalnich podminek, ovliviwyjici rozvoj

lidi* Payne (In Hnilicova, 2005, p. 211).

Zivotni uroven vyjadiuje predev§im ekonomické a materialni podminky ¢lovéka. Mezi
nejcastéjSi parametry zivotni urovné patii: bydleni, finan¢ni piijmy, vybaveni domdacnosti,
vzdélani atp.
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Zpusob zivota se vztahuje predevsim k vétSim socidlnim celkiim. Vyzaduje komplexni

pristup spolecné s vlivy ekonomickymi, kulturnimi, ekologickymi, celospole¢enskymi atp.

Zivotni styl miizeme charakterizovat jako systém ¢innosti, Zivotnich projevil, vztahtl a
zvyklosti. Podle WHO zivotni styl zahrnuje formy dobrovolného chovani v danych Zivotnich
situacich, které jsou zalozené na individudlnim vybéru z rtiznych moznosti. Slovo styl
z latinského ,,stylus* znamena ,,zptisob jednani a Zivota®. Zivotni styl miZe byt definovan
jako ,,systém dulezitych ¢innosti a S nimi provazanych praktik charakterizovanych pro urcity
subjekt v jeho kazdodennosti“ (Dufkova, Urban & Dubsky, 2008, p. 55). Zivotni styl je
vysledek vztahu realizovanych socidlnich roli a je také zavisly na prostiedi, ve kterém clovék

zije (Hodan & Dohnal, 2008).

Socialné-medicinské piistupy — vénuji pozornost predevsim zménam v kvalité Zivota,
kterym doslo pied a po terapii nebo operacnim vykonu. Zakladnimi pojmy v medicinském

ptistupu jsou kvalita Zivota a zdravi.

Kvalita zivota je podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) definovana jako
,Jedincova pozice v zivoté v kontextu své kultury a hodnotového systému a ve vztahu k jeho
cilim, o¢ekavanim, normam a obavam. Jedna se o velice Siroky koncept, ktery je komplexnim
zpusobem ovlivnény jedincovym fyzickym zdravim, psychickym stavem, osobnim vyznanim,
socialnimi vztahy a vztahem ke kliCovym oblastem jeho Zivotniho prostredi® (World Health
Organization, 1997, p. 1). Jak podotyka Gurkova (2011) v sedmdesatych letech v ramci
medicinskych, socidlnich a ekonomickych véd vznikly tfi alternativni koncepty kvality
zivota,které vedly k vytvoteni tii forem méfeni: ,, Kvalita upravenych let zivota®“ (Quality —
Adjusted Life Years — QALY) jedna se o produkt vytvoreny ekonomickymi védami spole¢né
s medicinskymi. ,,Subjektivni pohoda“ (Subjective Well — Being — SWB) je produktem véd
socialnich. ,,Kvalita Zivota souvisejici se zdravim* (Health related Quality of Life — HRL0oQ)
produktem véd medicinskych. Definici kvality Zivota nabizi (Ptaéek & Bartinék et al., 2014):

Kvalita zivota je to, jak dobie nebo Spatné ¢lovek citi, ze zije.

Ptacek a Bartin€k (2011) dospéli k nazoru, ze kvalita zivota vsak predstavuje rozsahly
a slozity soubor proménnych. V individudlni roving je ddna subjektivnhim vnimdnim hodnot,
virou a ofekavanim. Hodnoceni kvality zivota je nesmirn¢ komplikované a nelze je spoutat
univerzalné platnymi systémy a doporucenimi. (p. 108)Definice kvalita Zivota je podle
Zanottiho a Pringueyho (1992)  chapana jako ,veskeré vnimani spokojenosti ¢i

nespokojenosti jedince v celém jeho Zivoté, piicemz spokojenost s riznymi aspekty ma také
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riznou dilezitost* (p. 7). Ceska verze standardizovaného dotazniku bude detailngji

rozpracovana v teoretické ¢isti diplomové prace.

»Zdravi je stav, ktery na jedné strané umoznuje jednotliveiim i skupinam lidi vlastni
cile a uspokojovani potfeb a na druhé stran¢ reagovat na zmény a vyrovnat se se svym
prostfedim. Zdravi je stav Uplné télesné, dusevni a socialni pohody, ktery je vysledkem

souladu ve vzajemném pusobeni organismu a prostiedi. (Svétova zdravotnicka organizace,

1997).

Kiivohlavy (2001) rozezndva dvé dimenze zdravi: zdravi jako cil a zdravi jako
prostfedek k realizaci cile. Vypracovavd sedm riznych teorii zdravi: zdravi jako zdroj
psychické afyzické sily, individualni zdroje zdravi — salutogeneze, zdravi jako sila
metafyzickd, zdravi jako schopnost adaptace, zdravi jako schopnost dobrého fungovani,
zdravi jako zbozi, zdravi jako idedl. Z velkého mnozstvi definici kvality zivota a téchto
riznych piistupi by bylo také vhodné zminit dalsi piistupy, kterymi jsou: Pfistupy z pohledu
ekonomie jsou zaloZeny zejména na hodnoceni objektivnich ukazateld, jakymi jsou
produktivita prace, hruby domadaci produkt atp.Psychoterapeuticky pfistup se predevsim

uplatiiuje pii rehabilitaci pacienta, pfi¢emz hlavnim

cilem je co nevySs§i mozna kvalita zivota. Psychoterapeutické postupy jsou
spole¢nékombinovany s metodami a prosttedky, jimiz jsou: fyzioterapie, hydroterapie,
ergoterapie, termoterapie, elektroterapie a magnetoterapie atp. Ekologické a environmentalni
hledisko kvality zivota a jeho aktudlnost v soucasné dobé nabyvd na vyznamu, nebot
ovliviiuje ptimo zivot ¢loveéka. Podle Giddense (2013) lIzeekologické katastrofé zabranit
pouze tehdy, pokud se lidé ve vyspélych zemich postavi proti dneSni konzumni spole¢nosti a
zauyjmou jiny novy postoj a navrati se ke skromnéjSimuZivotnimu stylu. Naléhavost
ekologickych problému uvadéji autofi deklarace z roku 1992, v niz vyjadiuji obavy, ze lidstvo
posouva zemské ekosystémy nad ramec jeji mozné sebeobnovy. Popsali, jak rychle se
piiblizujeme k hranicim toho, co jeSté¢ biosféra muze tolerovat,aniz by doslo k jejimu
nezvrtanému poskozeni. Jak je uvedeno ve druhé vyzveé varovani lidstvu (World Scientists
warning to humanity), védci vyjadrili obavu ze soucasnych a nadchazejicich skod na zemi,
jako jsou nedostatek pitné vody, zni¢eni ozonové vrstvydevastaci motského Zzivota, vznik
mrtvych zén v ocednech, ubytek lesli, sniZeni biologické rozmanitosti a zménu klimatu

(American Institute of Biological Sciences, 2017, 1026-1028).
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1.3.2 Rozsah posuzovani sfér a pojeti kvality Zivota

V soucasné dobé je pojem kvality Zivota velmi ¢asto uplatiiovanou koncepci.
Postojové hodnoceni a méteni kvality zivota neni posuzovano pouze z roviny individualni, ale
je dobré si uvédomit, Ze mize byt nahlizeno z nékolika urovni. Engel a Bergsma (1998) se

snazili tuto koncepci realizovat na ¢tyfech tirovnich:
Makro-rovina

Vztahuje se na vyznam kvality Zivota velkych spoleCenskych celki; jedna se o hlubsi
zamysleni se nad vnimanim smyslu Zivota. Na této rovin¢ je problematika kvality zivota
soucasti zakladnich politickych uvah, ktera se dotyka politickych rozhodnuti; kvalita Zivota je
téz ovlivnéna problémy s terorismem, epidemiemi; kvality Zzivota je rovnéZ spojena

s diskuzemi o eutanazii i politickymi rozhodnutimi o investicich ve zdravotnictvi.
Mezo-rovina

Na této trovni je méfena kvalita zivota v malé socialni skupiné. Piikladem mezo-roviny
mohou byt napiiklad vnitini procesy v nemocnicich, ve §kolach v podnicich. Vedle respektu
k moralni hodnot¢ zivota ¢lovéka jde i o otazky vzajemnych vztahti mezi lidmi, socialni oporu

a uspokojovani zakladnich potieb ¢lena skupiny.
Persondlni rovina

Na osobni urovni se bere v uvahu kvalita Zivota jednotlivce, jde o subjektivni hodnoceni
tykajici se jeho zdravi, nemoci, budoucnosti, bolesti, pocitu spokojenosti, oéekavani a nadéji,
ale 1 subjektivné ziskanych informaci jako osobni hodnoty jednotlivce, o€ekéavani, predstavy,

pfesvédceni a naplnéni cili.
Rovina fyzické existence

Jde o pozorovatelné chovani druhych lidi; umoZznuje objektivni pozorovani a méteni. Tato
rovina i pfes svou objektivitu a kritéria méfeni postradd dimenzi, kterd je pro hlubsi pojeti
nezbytnd. Legitimizace dileZitych rozhodnuti, investic a intervenci vyzaduje objektivni
meéfeni kvality Zivota na raznych trovnich. Kvantifikovani kvality Zivota se vSak jevi jako
stézi proveditelné, proto je kvalita Zivota Casto méfena na Ctvrté Grovni — uroven fyzické

aktivity.

Koncept kvality Zivota je podle Kovace (2001), tvofen tfemi Urovnémi, které se

navzajem prolinaji. Tfistupnovy model kvality Zivota pfedstavuje:Bazalni Groven — zahrnuje
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télesny stav, psychické fungovani, socidlné-materidlni zabezpeceni, funkcni rodinné zazemi,
zivotni prostfedi a zpusobilost pro lidsky zivot. Mezo - Uroven — jednd se o uroven
individialné specifickou, civiliza¢ni. Meta-uroven — zde se sleduje tiroven kulturné duchovni a

elitni.

1.3.3 Dimenze kvality Zivota

V hodnoceni celkové kvality zivota lze obecné rozlisit dvé nejvice rozsifené dimenze,
a to subjektivni a objektivni stranku kvality zivota. Subjektivni kvalita zivota se tyka
jedincova vnimani a prozivani sebe sama, jeho postaveni ve spolecnosti, v kontextu jeho
hodnotového systému a jeho kultury. Objektivni kvalita Zivota se tykd materidlnich a
socialnich podminek, fyzického zdravi a socialniho postaveni (Vymétal, 2010).Jedna se tedy
0 ,,souhrn ekonomickych, socidlnich, zdravotnich a environmentalnich podminek, které

ovliviuji zivot ¢loveéka*™ (Pipekova, 2006, p. 88).

Svétova zdravotnicka organizace rozdé¢lila a rozeznéava Ctyfi zakladni oblasti, které se tykaji
rozsahu a trovné lidského Zivota bez ohledu na pohlavi, etnikum, vék nebo postizeni v pojeti

kvality zivota (Vad’urova & Miihlpachr, 2005, p.18-19):

Fyzické zdravi a irovenl samostatnosti — energie a tnava, odpocinek, bolest, mobilita,
kazdodenni Zivot, zavislost na lékafské pomoci, schopnost pracovat atp.Psychické zdravi a
duchovni stranka — sebepojeti, pozitivni a negativni pocity, sebehodnoceni, uc¢eni, myslent,
pamét’, koncentrace, vira, spiritualita, vyznani atp.Socidlni vztahy — socidlni podpora, osobni

vztahy, sexualni aktivita atp..

Prostfedi — svoboda, bezpeci, finan¢ni zdroje, dostupnost zdravotni a socialni péce,
domadciprostiedi, ptilezitosti pro ziskani novych védomosti a dovednosti, fyzikalni prostiedi
atp.Rozeznavame také dalsi dvé dimenze v souvislosti s kvalitou zivota, které jsou uvadény
jako vnéjsi a vnitini Cinitele kvality Zivota podle Jesenského (2000); predstavuji pojeti kvality
zivota velmi rozsdhlou oblasti Ciniteld, které umozni osobé s handicapem Zit

plnohodnotnyZivot ve spolecnosti.
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1.3.4 Principy méreni kvality Zivota

Me¢éieni kvality zivota piindsi urcita specifickd uskali. Za pouziti metod se tento
neuchopitelny fenomén stava o néco pristupnéjsim, konkrétnéjsim a nahlédnutelnéjSim a tim
padem mén¢ abstraktnim (AndraSko, 2007). Méfeni je tedy proces spojovani empirickych
indikatort s abstraktnimi koncepty, je to proces piifazovani ¢isel objektim nebo udalostem
podle predem urCenych pravidel. Méfeni je v rdmci zékladniho konceptu organizovany plan
pro klasifikaci a hodnoceni dat. M¢éfeni je uskuteCiovdno na urcitych turovnich. Podle

Vad’'urové a Miihlpachera (2005, p. 40), je to Grove:

1. pomérova

2. intervalova — rozdily mezi proménlivymi jsou métitelné
3. ordindlni - proménné mohou byt sefazeny
4

nominalni — proménné mohou byt pouze vyjmenovany

Pacione (2003) chape méfeni kvality jako ,jeden z nejnaléhavéjsich problémt soucasného

vyzkumu, jehoz vyfe$eni ma krucialni dulezitost™ (p. 23).

Pii méfeni kvality Zivota pouzivame indikatory, tzv. ukazatele vztahujici se ke kvalité Zivota
,Jakékoliv méfeni nemlze zahrnout vSechny komponenty, které lidsky zivot a jeho kvalitu
ovliviigji (Rogerson, 1995, p.1374-1375). Volba vhodnych indikatori je pro méfeni
kvalityzivota velice dilezita a jejich vybér se u rliznych autortt méfeni kvality Zivota lisi.
Svétovazdravotnickd organizace (1997) povazuje volbu vhodnych indikatori za velmi
dulezitou. Jedna se predevs§im o fyzické zdravi, jedincovu psychickou stranku, socialni
vztahy, stupenl nezavislosti, spiritualitu, Zivotni prostfedi. Existuje cela fada indikatorti, pfimo
se vyskytuje shoda ve dvou dimenzich konceptu kvality Zivota ve dvou mnozinach. Vztahuji
se k internim psychologicko-fyziologickym mechanismum, které vytvareji pohodu, potéseni
ze zivota a spokojenost na drovni individudlni nebo na kolektivni Grovni a na vnéjsi
podminky, které spousti interni mechanismus (Rogerson, 1995). Objektivni indikatory métfeni
kvality zivota zahrnuji méfeni v jednotlivych oblastech z pohledu urcité strany, které jsou
koncipovany jakodotazniky zjiStujici aspekty kvality Zivota jedince. Jsou to piedev§im
multidimenzionalninastroje, pouzivaji se U 0S0b S riznymi diagnézami nemoci a zdravotnim
stavem. Pouziti téchto nastrojli je vhodné zejména u programi zdravotni péce porovnavanim
jednotlivych nemoci a U prizkumu zdravotniho stavu (Vadurovd & Miihlpachr,
2005)Specifické indikatory méfeni kvality zivota se zaméfuji na aspekty klicové pro danou

oblast méfeni. Indikatory mohou byt pro danou nemoc,schopnost, podminku nebo populaci
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specifické. Vyhodou téchto nastroji je uzka specifikace a tedy moznost citlivé zhodnotit
danou oblast. Na rozdil od obeckych nastroji jsou presnéjsi. Vad’'urova a Miihlpachr (2005)
pii hodnoceni kvality zivota povazuji za dulezité: popsat ucelHodnoceni, popsat vzorek
populace, konceptualizovat zavéry QOL, vybrat nastroj pro méfeni QOL, provést pre-
testovani nebo pilotni studii, Shromazdit data, analyzovat zavéry. (p. 52)Pti vybéru nastroju
pro mefeni QOL je zapotiebi aplikovat metody pro zjiSténi pfijatelnosti, validity, reliability,
citlivosti a interpretovatelnosti néstroje. Nasledujici kritéria bylastanovena pro proces vyvoje

nastroji méieni:

reflektovani oblasti dilezité pro pacienty

- zaméfovani méteni na fyzické a psychické zdravi

pouzitelnost vyslednych hodnot pro statistickou analyzu

m¢él by byt kratky, jednoduchy, validni a relevantni

Vyhodnoceni metody musi byt definovano z pohledu zpisobu vyplnéni (sebeposuzovaci,
z pohledu pozorovatele) a pribéhu vyplnéni (osobni rozhovor, telefonicky rozhovor),
spoleén¢ je brana vpotaz 1 délka nastroje, metoda vyhodnocovani a
interpretovatelnostvysledkt Vad’urova & Miihlpachr, 2005, 52-53, (In Martinez-Martin, 1998,
p. 2-5)

1.3.5 Metody méreni kvality Zivota, déleni nastroji

M¢éfeni a hodnoceni kvality Zivota existuje celd fada nastrojt, které se rozdéluji podle
urCitych kritérii. Kiivohlavy (2001) rozd€luje méfeni kvality Zivota podle kritéria

objektivnosti na tii skupiny.

1. Metoda méfeni kvality zivota, nazyvana objektivni metodou, kdy kvalitu zivota
hodnoti druhé osoba

2. Metoda méfeni kvality Zivota, nazyvana subjektivni metodou, kdy kvalitu zivota
hodnoti sama dana osoba

3. Metody smiSené, nazyvané jak objektivni, tak subjektivni metodou, nebot’ jde o

kombinaci téchto vyse uvedenych metod. (p. 165)
Dale uvadim stru¢ny vybér nastroji méteni kvality Zivota a jejich charakteristiky.

Objektivni metody:
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- APACHE Il (Acute Physiological and Chronic Health Evaluation System) Metoda,
kterd je urCena predevSim pro lékare, a kterd podle stupné¢ dvanacti béznych
fyziologickych funkci posuzuje zavaznost zdravotniho stavu pacienta (srdecni
frekvence, krevni tlak, frekvence, teplota, laboratorni hodnoty) a objektivnich hodnot
daného pacienta (pfitomnosti jednoho ¢i vice onemocnéni, vyskytujici se soucasné
s onemocnénim primarnim). Podle ¢iselného skore se urCuje zavaznost onemocnéni a
pravdépodobné riziko umrti pacienta (Kfivohlavy, 2002).

- ILF (Index kvality Zivota) Index hodnotici kvalitu Zivota v globalnich souvislostech,
indikator méfici uroven kvality zivota se nazyva index lidského rozvoje — HDI
(Human Development Index). Byl vytvofen v devadesatych létech v Organizaci
spojenych narodii (OSN). Sleduje tfi oblasti zivota Groven vzdé¢lani, zdravi a Zivotni
uroven (Kubatova, 2010).

- Karnofskyho index
Metoda hodnotici celkovy stav pacienta a kvalitu zivota. Hodnoceni probihd na
stupnici od nuly az po sto, kdy sto znamend normalni stav pacienta a nula smrt.
Hodnoti se stupeii pracovni schopnosti, stupeni sebeobsluhy, stupeii vykonnosti
pacienta, nutnost 1é€by, nutnost 1ékafské a oSetfovatelské péce a zhorSovani nemoci
(Buccheri, Ferrigno, & Tamburini, 1996)

- Quality of Life Index W.O. Spitzera
Cilem této metody je zhodnotit kvalitu Zivota a zdravotni stav pacienta pted 1é€bou a
po 1écbé. Otazky se tykaji vnimani zdravi pacienta — nédhled na svoji nemoc, podpora
pratel a rodiny, aktivit pacienta - volnocasové aktivity a kazdodenniho zivota pacienta
- nezavislost,finan¢ni situace, pracovni schopnost a celkového pohledu na zivot

(Ktivohlavy, 2002).
Subjektivni metody:

- LQoLP (Lancashire Quality of Life Profile)Tento hodnotici néstroj se snazi zachytit
subjektivni hodnoceni kvality zivota v deviti oblastech zivota: zdravi, prace a
vzdélani, finanéni zajiSténi, zivotni situace, volny Cas, pravni status a bezpecnost,
vyznani, pravni status a bezpecnost, vztahy s rodinou a jiné socidlni vztahy (Vadurova
& Miihlpachr, 2005).

- NHP (Nottingham Health Profile
Tento dotaznik obsahuje dimenze: energie, zaméstnani, socCialni zivot, fyzicka

mobilita, spanek, bolest, domaci prace, sex, socialni izolace, emocionalni reakce,
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domadci zivot, volnoCasové aktivity a relaxace. Prvni ¢ast se zaméfuje na zdravotni
problémy v souvislosti s bolesti, mobilitou, vitalitou a energii, spankem, emocemi a
socialni izolaci. Druhd ¢ést se zaméfuje na rozsah dennich aktivit, ktery koresponduje
se zdravotnim stavem pacienta, a to na péci o domacnost, na zaméstnani, socialni a
domaci zivot, sex a volnoCasové aktivity. Vyhodou je jednoduchost tohoto dotazniku a
jeji moznost aplikace pro bézné lidi se schopnosti nizkych narokid na ¢teni (WHO,
1996).

SEIQol (Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life)

Princip metody vznikl v Irsku koncem 80. let. Na zaklad¢ polostrukturovaného
rozhovoru se metoda snazi zjistit, jaké aspekty zivota jsou v dané chvili pro
respondenta podstatné. Metodaje zalozena na subjektivnim pohledu daného
respondenta, ktery v prib¢hu fizeného rozhovoru uvede pét zivotnich priorit, které ve
SQUALA (Subjective QUality of Life Analysis)

Dotaznikem hodnoceni subjektivni kvality zivota budu rozpracovéavat v samostatné
kapitole. WHOQOL-100 (World Health Organization Qualuity of Life), neboli
WHOQOL-BREFJedna se o zkracenou verzi WHOQOL-100, ktera obsahuje sto

polozek méfeni kvality zivota-QOL

SmiSené metody:

MANSA (Manchester Short Assesment of Quality of Life)

Jedna se o nastroj vytvofeny univerzitou v Manchestru, kdy kvalita zivota je méfena
hodnocenim spokojenosti; jedinec hodnoti svij vlastni zdravotni stav, sebepojeti,
rodinné ztahy, socidlni vztahy, sebepojeti, pravni stav, zivotni prostfedi, bezpecnostni
situaci, finan¢ni situaci, ucast na volnocasovych aktivitaich, nabozenstvi (vira) a
zamg&stnani-prace (8kola). Pro jednotlivé domény test vyuziva vizualni stupnici typu
VAS (Visual Analogous Scale) s piesné definovanymi sedmi stupni, uvedeny na
vodorovné ose od minima po maximum (Ktivohlavy, 2002)

MOS Core Measures (MOS-Medical outcome study), The RAND Corportaion’s
Health Insurance Study Batteries.

Pouzivé se baterie testll, které byly vyvinuty v USA s cilem fizeni politiky zdravotni
péce prostiednictvim populacniho Setfeni. Obsahuje miru zdravi jako celku, fyzické
zdravi a zdravi psychické. Tato baterie je zdkladem dotazniku SF-36 (Vadurova &

Miihlpachr, 200
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- SF- 36 (The Medical Outcome Study 36-item short form)
Tento néstroj byl navrzen k hodnoceni pfinosti zdravotni péce, umoziiuje zhodnotit
situaci pacienta v fad¢ oblasti v pribéhu posledniho mésice; hodnoticimi prvky jsou:
pocitunavy/energie, celkové vnimani zdravi, pocit spokojenosti, fyzicka zdatnost a

naopak omezeni zpusobena zdravotnim stavem, duSevni zdravi a socialni urovern.

Obsahuje celkem36 polozek (Hnilicova, 2004).
Dotaznikové metody:

Pro subjektivni méteni kvality Zivota se velice ¢asto pouzivaji profesionalni standardizované
dotazniky. Nejéastéji pouzivanymi dotazniky jsou: obecné, nespecifické a tzv. generické.
Radime mezi n¢ WHOQOL-OLD — centrum WHO vytvoiilo dotaznik kvality Zivota na
zéklad¢ tpravy WHOQOL-100, SF-36 a EQ-5D. Pro méfeni kvality zivota souvisejici se
zdravim patii dotaznik Svétové zdravotnické organizace WHOQOL-100, obsahuje sto otazek,
které jsou rozdéleny na 24 facet (podoblasti) a jedné nespecifické podoblasti. Jednotliva
faceta ma cCtyfi polozky (otazky). Pivodné byly facety rozdéleny do 6 dimenzi: fyzické
zdravi, Groven nezavislosti, socialni vztahy, psychologicka oblast, spiritualita a prostiedi. Pro
praxi se ukéazala  verze velice dlouhd a rozsahla, proto byla vytvorena kratka verze
WHOQOL-BREF s celkem 26 polozkami. Vznikla tak, Ze z kazdé z 24 facet byla vybrana
jedna otazka a doplnéna byla o dv€ polozky celkového hodnoceni. Tyto otazky byly
naslednérozdéleny do ctyf dimenzi: psychologickd, fyzickd, prostfedi a socialni oblast.
V cestiné existuji dva pieklady: E. Dragomirecké a Bartoniové z roku 2006 a V. Mravcika a E.

Lajckovée z roku 2004 (Rogalewicz, Bartak & Sihelnikova, 2017).

1.3.6 Dotaznik subjektivni kvality Zivota SQUALA (Subjective Quality of Analysis)

Dotaznik SQUALA je sebeposuzovaci dotaznik konstruovany podle metodologickych
pravidel, ktery byl vytvofen M. Zannottim v roce 1992 (Zannotti & Pringuey, 1992).Dotaznik

vychézi z Maslowovy teorie potieb, ke kterym patii pravda, spravedlnost a prozitek

svobody. Dotaznik SQUALA se sklad4 z 23 oblasti, které se vztahujici k vnitini 1 vnéjsi
realit¢ zivota Jedna se o nasledujici oblasti: zdravi, fyzickd sobé&stacnost, psychicka
pohoda,prostfedi a bydleni, spanek, rodina, mezilidské vztahy, vychova déti, péce o sebe
sama, laska, sex, odpocinek, volny cas, prace spravedlnost, svoboda, krdsa a umeéni,

pravda,penize a jidlo. Hodnoceni je rozd€leno na pétibodovou skalu od 0-4. Subjektivni
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dalezitost je respondentem hodnocena od 0O=bezvyznamné az 4=nezbytné a subjektivni
spokojenost je respondentem hodnocena od O=velmi zklaman az po 4=zcela spokojen. Ve
formé profilu se QOL se zobrazuji parcialni skory. Souctem vSech parcidlnich skoért je dan

celkovy skor.

Na zaklad¢ faktorové analyzy byly stanoveny dimenze kvality zivota:Squala 1 = abstraktni
hodnoty - pocit bezpe¢i, spravedlnost, svoboda, krasa a uméni, pravdaSquala 2 = zdravi —

zdravi, fyzické sobéstacnost, psychicka pohoda, péce o sebe sama

- Squala 3 = blizké vztahy — rodinné vztahy, laska a sexualni vztahy

- Squala 4 = volny ¢as — spanek, vztahy s ostatnimi lidmi, odpoc¢inek a koni¢ky

- Squala 5 = zékladni potieby — prostiedi a bydleni, penize, jidlo(Dragomirecka et al.,
2006).

1.3.7 Kbvalita zZivota ve stari

Podle Hegyiho a Kraj¢ika (2010) je pfi starnuti nutné piijimat kompromisy mezi
skuteCnou realitou a ocekdvanim. Proto zivotni kvalita neodrdzi souhrn objektivnich
tézkostispojenych s involuci, ale jeho subjektivni prozivani staii. I nemocny ¢lovék mize mit
subjektivni pocit vysoké kvality Zivota, naopak relativné¢ zdravy, ale subjektivné
nespokojenyc¢lovék muze mit pocit nizké Zivotni kvality. Z védeckého hlediska byla dokazana
souvislostmezi vysokym stupném Zzivotni spokojenosti s pozitivni Zivotni bilanci a
intelektudln vykonnosti. Spokojenost byva spojovéna s pozitivnim Zivotnim ocekavanim,
s vyssiflexibilitou k socialnim kontaktim a $ifi zajmovych c¢innosti. Pozitivni Zzivotni
ocekavani je predpokladem k dalsim aktivitdim. O mife téchto aktivit souvisi do jisté miry
s aktudlnimzdravotnim stavem. Hierarchie hodnot se méni v priabéhu celého Zivota.
S pribyvajicim v€kem se snizuje hodnota profesionalniho riistu a uspéch jedince a sniZuji se
také narokymaterialni. Pfedevs§im se ocenuje a zdlrazituje vyuzivani volného Casu s realizaci
zdravi. DIeWHOQOL-100 se definuje Sest zakladnich domén kvality zivota: fyzické zdravi,
psychické zdravi, nezavislost, socidlni vztahy, prostfedi a spiritualita. Rozdéleni faktor,

které maji vliv na kvalitu Zivota ve stafi na:

1. Objektivni faktory: fyzicky stav, kognitivni funkce, emociondlni status, funkéni,

socidlni a sexualni funkce Hegyi & Kraj¢ik, 2010, (In Bayer, 1998).
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2. Subjektivni faktory: moralni status, spokojenost se zivotem, sebeucta, moznost
kontroly svého zivota, duchovni zivot, vira, osobni vztah.
3. Vngjsi faktory: bydleni, prostfedi, socidlni podpora, spokojenost s vefejnymi

institucemi a vladou, kriminalita.

1.4 Pohybova aktivita v seniorském véku

Pohybova aktivita je typickym znakem zivota ¢lovéka jiz od narozeni a ma pozitivni
vliv na metabolismus, kardiovaskularni systém a na svalovy aparat. BéZnym projevem
starnuti je ubytek svalové hmoty. Pravidelnou pohybovou ¢innosti mize byt svalova hmota
znovu obnovena, také se snizuje riziko kardiovaskularnich onemocnéni. Pohybova aktivita ma
pozitivni u¢inek, je-1i uskuteénovana ,,v pfiméfené mitre vzhledem k fyzickému stavu jedince*
(Kalvach et al., 2004, p. 141). Nejpiirozengjsim a nejlep$im zakladem zachovani zdravi a

dustojnosti celého organismu je velice dulezita odpovidajici pohybova aktivita.

V soucasné dobé se zvySuje pocet osob seniorského véku, coz predstavuje velky narist
podilu lidi v seniu. Tato skute¢nost ptedstavuje piinos pro celou spolecnost za predpokladu
jednak spojeni kvalitni zdravotni péce spole¢né se zlepSenim nebo s udrzenim océekavané
kvality Zivota seniorii souvisejici s akcentem na pohybovou aktivitu. Kazdy senior podle
Hegyio a Krej¢ika (2004) potiebuje k plnohodnotnému zivotu potiebny stupen télesné aktivity
a soucasné individualni druh fyzické zatéze, ktera mu umoziuje:

- zvladani kazdodennich povinnosti bez velkych obtizi s dopomoci jiné osoby
- -drZovani psychické rovnovahy a moznosti spolecenského uplatnéni ve spole¢nosti
- -SniZeni rizikavzniku onemocnéni zejména obéhové soustavy

- -yrazné pomaha sniZovat riziko vzniku ischemické choroby srde¢ni (ISCH)

Pfed doporucenim pohybové aktivity je nezbytné geriatrické vySetfeni tykajici se
kardiovaskularniho sytému, pohybového systému, ophtalmologie a neurologické vySetfeni.
Podle téchto vysledki mulze senior zacinat s postupnym zatézovanim pohybového aparatu. Je
diilezita instruktaZ a dohled nad provadénymi pohybovymi aktivitami seniorid. Divodem je
znacna zranitelnost a kiehkost u téchto lidi. Zranitelnost je definovana podle Hegyio a
Krajcika (2004) jako ,, fyziologicky syndrom charakterizovany sniZenou rezistenci proti

stresu, coz zpusobuje kumulaci oslabeni funkci riznych fyziologickych systému‘ (p. 82).
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Hlavni pfi¢iny zranitelnosti jsou: sniZzeni pfijmu potravy, socialni faktory, ubytek svalové

hmoty, bolest, srde¢ni onemocnéni, diabetes, anémie, zapaly plic a endokrinni onemocnén

1.4.1 Involuce, sedavy zpiisob Zivota a télesna zdatnost

Nizka uroven pohybovych aktivit je faktor, ktery ovliviiuje vyskyt civilizacnich
onemocnéni a onemocnéni pohybového aparatu. Sedavy zpiisob zivota seniorti vede ke
snizovani pohybové aktivity, a ke zvySeni poctu zdravotnich problému a stava se rizikem
socidlnim a psychickym. Podle Kalvacha et al. (2004) celkovy energeticky vydej postupné
klesa béhem involuce a po 60. roce je vyrazné niz§i. Snizuji se slozky vydeje energie

(EV)vcetné klidového a bazalniho vydeje.

1.4.2 Pohybova aktivita seniort

Autofi JeSina, Hamiik et al. (2011) poukazuji a zduraznuji vysoky nartist onemocnéni,
mezi néz patii kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus 2. typu, chronicka respiracni
onemocnéni, osteopordza, nékteré typy rakoviny a dalsi; tato onemocnéni lze pravem
povaZovat za celosvétovy problém, ktery jednoznacné souvisis nizkou trovni pohybové
aktivity, nezdravou stravou, nadmérnym energetickym piijmem a zvySenym uzivanim
tabakovych vyrobku. (p.13) Svétova zdravotnicka organizace WHO (2006) nazyva
pohybovou aktivitu jakoukoli aktivitu produkovanou kosternim svalstvem zpasobujici

zvyseni tepové a dechové frekvence.

Bouchard, Blair a Hasskell (2012) definuji pohybovou aktivitu jako ,,fyzickou aktivitu
zahrnujici jakykoli télesny pohyb zabezpeCovany kosternim svalstvem, ktery vede ke zvySeni
energetického vydeje nad uroven klidového metabolismu. V rdmci tohoto pojeti je tfeba
zvazit fyzickou aktivitu volného ¢asu, cviceni, sportu, dopravy do zaméstnani a praci* (p. 3-
19).

Podle Hardmana a Stensela (2009) je pohybova aktivita (PA) oznacovana pomoci znaku FITT
(F-frequency — frekvence, | — intensity — intenzita, T — time — trvani, T —type —typ).  Pro

zachovani a upevnéni hybnosti je nezbytnym a nejptirozenéjSim zpisobem pohybova

aktivita. Pohyb je zajistovan cinnosti rozsahlého pohybového aparatu, ktery se sklada

zoperového, efektorového a koordina¢niho podsystému. (Machova & Kubatova, 2009).
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Mnoho védeckych studii potvrzuje, Ze pravidelnd pohybova aktivita pfinasi lidem vSech
vékovych kategorii sriznymi zdravotnimi obtizemi a indikacemi, vcetné¢ jedinci S
psychickym ¢i fyzickym postizenim Sirokou $kalu socialniho, fyzického a mentalniho uzitku a
pozitivniho pfinosu. Pravidelna pohybova aktivita jako je jizda na kole, chiize nebo tanec ma

velky

vyznam a piinos pro zdravi. Muze snizovat riziko kardiovaskularnich onemocnéni,
osteoporozy a diabetu, podporuje dusevni pohodu a pomahd pii kontrole redukce vahy.
Pohybova aktivita zvySuje pftilezitost pro socializaci a identitu v kulturni oblasti. Ve
spoleCnosti ma fyzicka aktivita pozitivni vliv na spolecnou podporu socidlni interakce.
V oblasti vefejného zdravi mize byt podpora fyzické aktivity vysoce nékladové efektivni
s udrzitelnou intervenci. (Word Health Organization, 2013). Efektivita pohybové aktivity
z4avisi na ¢innosti ptislusnych oblasti centralniho nervového systému (CNS), na jeho pfesné
koordinovanosti urcitych svalovych skupin a signalizaci jednotlivych receptort. ,, Receptory
(receptory kozni proprioreceptory, vestibularni a zrakové) signalizuji mistni pohybovou
aktivitu svalu ¢i pohybovou aktivitu celého organismu a souc¢asné pomahaji ¢lovéku vnimat

polohocit a pohybocit* (Machova & Kubatova, 2009, p. 40).

1.4.3 Pusobeni pohybové aktivity

Schopnost adaptace a bezpecnosti pohybové aktivity v seniorském veéku a uroveil
ziskané télesné zdatnosti zdvisi na mnoha faktorech. Kalvach et al. (2004) ptedevsSim
akcentuje uroven vychoziho stavu, véku a tréninkové jednotky. S nartstajicim vékem je
mozné ziskani tréninkové aktivity niz§i nez v mladi. Predpoklada, Ze se jednd o pokles
aktivity neuromuskularnich funkci a nizsi syntetizaci bilkovin. Jestlize se u starSich osob
zvysi pohybova aktivita, mize se objevit vétsi rozsah adaptacnich zmén ve stejné intenzité 1
kvalité jako u mladsich jedincd, ponévadz jejich vychozi hladina je nizsi. ,, Informace $irsi
vefejnosti 0 mozném kladném pusobeni pohybové aktivity i ve vyss§im véku jsou velmi
omezené. Obecné se vEfi spiSe tomu, Ze intenzivnéjSi pohyb muize pfinaset seniorim urcité
riziko. Svou ulohu mé vedle chybéjici informovanosti téZ nedostatek piileZitosti v podobé
rehabilitacnich a pohybovou aktivitu organizujicich programu pro star$i osoby*. (Kalvach et

al., 2004, p. 155).

Podle Kalvacha et al. (2004) se proces starnuti pfipisuje do znacné miry omezenim

pohybové aktivity (PA) vedouci ke snizeni energetického vydeje (EV). Od zvySeni pohybové
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aktivity dochazi k zpomaleni, ¢astecnému zastaveni v nékterych piipadech k odstranéni zmén.
Pohybovou aktivitou a postupnym zatézovanim se tak zvySuje flexibilita, kterd zlepSuje
rozsah pohybu v kloubnim systému; sila, tzv. motoricka schopnost, umoznuje efektivné fesit
pohybové ¢innosti a spoleéné s rychlosti, jez je pohybovy piedpoklad k podani ur¢itého
vykonu a téz s vytrvalosti pti pohybové ¢innosti, zlepsuji funkce kardiovaskularniho systému.
S pribyvajicim vékem je nejvétsi prednosti vytrvalost, tedy schopnost opakované a dlouho
vykonévat urcitou pohybovou ¢innost, jez souvisi s naristem schopnosti byt trpélivy. Vybér
pohybové aktivity je velice diilezity proto, aby jedinci ptfinésel pozitivni efekt, jak pii fyzicke,
tak v dusevni kondici. Pied kazdym postupnym zatézovanim svalovych skupin u seniort je
velmi dilezité vhodné a dikladné rozcviceni, pti které dochazi k prokrvovani svala a zlepSeni
pohyblivosti kloubniho aparatu. Autofi prohlaSuji, Zze v ,,soucasné dobé se méni i piistup

k vnimani sportu pro postiZzené jen jako rehabilitaéniho prostiedku‘ (Janecka et al., 2012).

K plnohodnotnému Zzivotu potiebuje kazdy senior urcity druh pohybové aktivity a
dovoluji si konstatovat, ze by vtomto pfipadé byla velice vhodnad preskripce pohybové
aktivity jiz v ordinacich vSeobecnych I1ékaili, ve statnich i1 nestitnich zdravotnickych
zafizenich atd. Tato informovanost o doporu€ovani moznosti optimalizované pohybové
intervence u seniord je v dnesni dobé pomérné omezena. Spise se setkdvame s nazory 0 jakési
umirnénosti v pohybové ¢innosti a odpocinku.Vyznam pohybovych aktivit pro zdravé starnuti
zahrnuje material Svétové zdravotnické Organizace (2012) ,,Strategie a akéni plan pro zdravé
starnuti v Evropé, 2012 — 2020, vyjmenovava, o jaké druhy pohybovych aktivit se jedna.
Mezi né patii volnoCasové aktivity a aktivity spojené s praci. Podle autorti Slepi¢ky, Mudraka
a Slepickové (2016) u seniorti pohybova intervence znamena zpusob, jakym lze zpomalit
Vv organismu involu¢ni déje; tento zplsob intervence miize piispivat k zabezpeceni co mozna
nejdéle jak nezavislosti, tak sobéstacnosti. WHO klade diiraz na vyznam provadéni doméacich
praci, uklidu a pé¢i o dim jako jednu z hlavnich dominant naplnéni pozadavku dostatku
pohybové aktivity.K pohybovym aktivitam, které jsou provadény v urcité intenzité, bezesporu
patii intenzivn chiize, norska chlize, kondi¢ni béh, plavani, jizda na kole, cyklistika a jizda
Vv terénu, tenis,squash, micové hry aj. (World Health Organization, Regional office for
Europe, 2012)

Americka narodni zprava o pohybové aktivit¢ a zdravi (United States Department of
Health and Human Services) popisuje tyto prvky pravidelnych pohybovych aktivit na zdravi a

kvalitu zivota lidi vSech vékovych kategorii. Doporucuje pravidelnou pohybovou aktivitu
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vytrvalostniho charakteru. Cviceni na zvySeni svalové sily je dulezité zeyména u seniord, jez

muize predchazet padim a zlepsit mobilitu seniort.

Pravidelna pohybova aktivita pozitivné ptsobi na kardiovaskularni systém, vyrazné
pomdha snizovat riziko vzniku ischemické choroby srdecni (ISCH) a zvySuje se
pravdépodobnost preziti u zachvatu srde¢niho infarktu. U seniorti s nizkou pohybovou
aktivitou je psychicky stav spojeny spolecné¢ s nedostatkem pohybu rizikovym faktorem

spojeny se vznikem umrti na ISCH.

- Pravidelnd pohybova aktivita pfispivd také ke zlepSeni cinnosti imunitniho a
endokrinniho systému. Vys§i uroven pravidelnych pohybovych aktivit je spojena
S niz8§i umrtnosti, nez u lidi méné aktivnich Pravidelnd pohybova aktivita snizuje
riziko rakoviny tlustého stfeva

- Pravidelnd pohybova aktivita zpomaluje vznik vysokého krevniho tlaku a tepové
frekvence; samotné cviceni snizuje krevni tlak, ktery snizuje riziko vzniku centralnich
mozkovych piihod, cévnich onemocnéni a srdecnich chorob.

- Pravidelna fyzicka aktivita snizuje riziko vzniku diabetu mellitu 1l. typu

- Pravidelna fyzicka aktivita je dulezita pro udrZeni kloubniho systému, svalové sily a
kloubii a je ptinosem pro seniory s artritidou, pozitivni vliv ma také na osteoartrozu.
ravidelnd fyzicka aktivita ovliviiuje metabolismus tuki; pii cviceni se zvySuje
energeticky vydej a zabranuje se ukladani tuku do podkoZi a dutiny bfi$ni.

- Pravidelnd pohybova aktivita urcité intenzity, trvani a frekvence pomaha
optimalizovat hladinu krevnich tukii, snizuje zvySenou hladinu LDL cholesterolu a
zvySuje snizenou hladinu HDL, ktery je ukazatelem miry rizika vzniku ISCH

- Pravidelna fyzicka aktivita snizuje rychlost ibytku kostni hmoty u Zzen v menopauze

- Pravidelnd fyzicka aktivita sniZuje riziko vzniku cévnich onemocnéni, zejména
aterosklerdzy a dalSich forem perifernich cévnich onemocnéni a Zilnich inscuficiencii,
jez mohou vést k ¢asteénému nebo uplnému uzavieni hlavnich tepen (United States
Department of Health and Human Services, 1996, 10-14).

- Ministerstvo zdravotnictvi a humanitnich sluzeb ve Spojenych statech Healthy People
2010 zahgjilo celostatni podporu zdravi a prevenci nemoci, slouzici jako ramec pro
zlepSeni zivota lidi ve Spojenych statech béhem prvniho desetileti 21. stoleti. ,,Zdravi
lidé 2010 ma dva zastieSujici cile - zvySeni kvality Zivota a prodlouzeni veéku
zdravého cloveka a odstranéni zdravotnich rozdilt. Cile jsou uspotfddany do 28
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oblasti; kazda z nich predstavuje urcitou oblast vefejného zdravi. Zdravotni indikatory
(vybrana sada cili), byla vytvotfena, aby identifikovala opatfeni vedouci k ochrané
vetejného zdravi a podporovala ucast vefejnosti na zlepSovani zdravi v pfiStim
desetileti. Udaje se shromazduji z vice nez 190 riznych zdroji odfederalnich vladnich
ufadd a mnoha nevladnich organizaci. Patii sem: ministerstva spravedlnosti, dopravy,
vzdé¢lani, zdravotnictvi, agentury pro ochranu prostiedi, ufady prace, téZ ministerstvo
obchodu s informace v oblasti sluzeb pro lidi (United States Department of Health and

Human Services, 2000).

V navaznosti na podporu zdravi a prevenci onemocnéni Ministerstvo zdravotnictvi
alidskych zdroji ve Spojenych statech zahajilo projekt ,,Zdravi lidé 2020%, jenz obsahuje ¢tyfti
cile — dosazeni kvalitniho Zivota a prodlouzeni délky Zivota bez prevence nemoci, zdravotniho
postiZzeni, Grazu a pfedcasné smrti. Cilem je podpora zdravého vyvoje a zdravého chovani
v zivotnich etapach s podpotenim zlepseni kvality zivota. Na rozdil od predesiého projektu
ma ,,Zdravi lidé 2020 celkem 42 tematickych oblasti. ,,Zdrava osobnost 2020 obsahuje
dalsi novou sekci, kterd se vénuje obecnému zdravotnimu stavu, determinantim zdravi,
kvalité Zivota a blahobytu souvisejicim se zdravim. Aktualni je web HealthyPeople.gov. Nové
udaje tykajici se socialné demografickych udaju, vzdélani, pfijmu, veéku, pohlavi, rodinného
typu, zemé narozeni, zdravotniho postiZzeni, rodinného stavu, geografické polohy jsou
v soucasné dobé k dispozici online v inventafi zdravotnich indikatort. ,,Zdravi lidé 2020
sleduji pfedevsim narodni udaje (United States Department of Health and Human Services,
2010).

1.4.4 Faktory pohybové aktivity seniori

Pro spokojeny a zdravy zivot je nezbytnym zakladem fyzicka aktivita a je zavisla na
riznych faktorech. V odborné literatuie se setkavame se ¢lenénim téchto faktorti pohybové
aktivity:Fyziologicko-biologické faktory, uplatiuje se zde celkovy zdravotni stav seniora,
funkcénost kardiovaskularniho systému, pohybového systému, metabolismu a smyslovych
organt. Mezi fyzické faktory fadime pohybovou aktivitu v zavislosti na subjektivnim vnimani
zdravi, véku, pohlavi, hmotnosti, ale i objektivni pfitomnost ¢i absenci nemoci. Psycho-
duchovni faktory, zdlraziujici typ osobnosti, celkové emocionalni ladéni, oekavani, rtizna
prani, sebeucta a sebekontrola a motivace k pohybové aktivité Socialné-kulturni faktory jsou

pfedev§im zvyky, rodina, styl Zivota, Zivotni role, vzdélani, povolani, pratelé a finan¢ni
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moznosti. Faktory zivotniho prostiedi, které maji vliv na realizaci pohybové¢ aktivity seniort.
Jako faktory zivotniho prostiedi se uplatituji geografické ¢i klimatické prosttedi (Trachtova,

2001).

1.45 Formy pohybové aktivity seniori

U pohybovych dovednosti a intervenci pohybové aktivity je nutné u seniord
akceptovat jejich aktudlni zdravotni stav, roveit pohybovych dovednosti a svalovych skupin,
které jsou dilezité pro zajisténi uréité pohybové ¢innosti dle Stépankové et al., (2015). Cilem
intervenci je seniorim piedloZit jiny, novy vzoreC jednani, ktery neni spojen se sedavym
zpusobem zivota a ktery nahradi tento zptisob Zivota novymi pohybovymi aktivitami, a pokud
mozno trvale zvysit pohybovou aktivitu. Pii doporuc¢eni pohybové aktivity je nutné zohlednit
rizika, ktera s realizaci pohybovych aktivit jsou spojena. Jak uvadi Bunc a Stilec (2003),
V soucasné¢ dobé neexistuje Uplné¢ bezpecna pohybova aktivita, vZdy musime ptedpokladat
mensi nebo vétsi riziko urazu. K pohybovym aktivitam zakladniho charakteru lze doporudit
chiizi, jogu a plavani; jsou to pohybové aktivity aerobniho charakteru s minimem dopadii a

skoku.

-----

stabilizaci svalového korzetu. Vhodna jsou dechova cviceni, uvolnéni bederni patete a kiizové
oblasti, protaZzeni kycelnich ohybact, protazeni zadni strany stehen kycelnich natahovaci,
protazeni pfitahovaclii stehen, uvolnéni kycelnich rotatorli a posilovani oslabenych svald,
piicemz tato koordina¢ni pohybova cinnost ptispivd k celkové hybnosti téla. ,,VSestranna
pohybova ¢innost by méla zacinat jiz od utlého véku, ve stfednim a starSim véku by méla
prevladat vytrvalostni a dynamické vytrvalostni zatiZeni v rdmci kompletni pohybové 1é€by*
(Placheta, 1998, p.105). Prioritni vyznam pro seniorskou populaci maji vytrvalostni cviceni
cyklického charakteru, tj. chiize, cyklistika, plavani pti vyssich stupnich C°, vhodny je i béh
na lyzich pfi bezvétrném a ne pfili§ chladném pocasi. Dale 1ze zatadit dynamické vytrvalostni
aktivity jako je cviCeni na ergometrech a rotopedech a samoziejmé zatazeni kolektivnich a
individudlnich her se stfedni intenzitou zatizeni ve formé micovych her a bézné habitudlni a
pracovni ¢innosti. Pravidelnd pohybova aktivita pfi dodrzeni vSech zéasad jejiho spravného
provadéni, pokud mozno denné po dobu 20 — 60 minut a podle druhu intenzity a zatizeni i
zdatnosti a zdravotniho stavu pacienta. U pohybovych aktivit anaerobniho charakteru jsou

pfedevsim indikovany cvi€eni na rozvoj koordinace, protahovaci cviceni, relaxacni a dechova
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cviCeni a rovnovazna cviceni. Intenzita zatizeni pii posilovacich cvieni by se méla
,»pohybovat asi na urovni 30 — 60 % maximalni svalové sily. Takto volena cvieni nejsou
nebezpecna a maji vysokou 1éebnou a preventivni hodnotu. Postupuje se od svalstva konct
koncetin k trupu. Provadéji se nejprve cviky s klidovym napinanim svalt“ (Vyskocil, 2009,
365). Podle Kalmana, Hamiika a Pavelky (2009) ,,denni pohybova aktivita by méla byt

pfijimana jako zékladni kdmen zdravého zivotniho stylu“ (p. 20).

Doporuceni, které vychazi ze studie se tyka pohybové aktivity vékové kategorie osob starSich
65 let. Seniofi vtomto v€ku by méli provadét minimaln¢ 150 minut aerobnich
pohybovychaktivit tydné se stfedni zatézi nebo 75 minut aerobnich pohybovych aktivit
S intenzivni zatézi.Samostatn¢ by méla pohybova aktivita aecrobniho charakteru trvat nejméné
10 minut s ohledem na zdravotni stav jedince, schopnosti a podminek (Mita§ & Froml,
2013).Zvoleni vhodné pohybové aktivity je individualni, zavisi na moznostech, zdravotnim
stavu, na doporuceni sportovniho trenéra nebo Iékate, ktery eventudlné vyhodnoti i mozné
riziko kontraindikace. Mezi nej¢astéjsi kontraindikace patii angina pectoris, poruchy srde¢ni
funkce organického ptvodu, systolického a diastolického krevniho tlaku, plicni choroby,
akutni choroby, zavazné arytmie, nedostate¢nost jaterni a ledvinova, chronicka onemocnéni
dychaci a ob&hové soustavy, akutni potize pohybového systému a dalsi (Kalvach et al., 2004).
Vysledky Belgické studie fyzické aktivity potvrzuji pozitivni vztah mezi Chize -
nejvhodnéjs§i a nejcastéji doporucovanou vytrvalostni pohybovou aktivitou je chiize.
NevyZaduje vysokou intenzitu, pfiméfené zatéZuje transportni systém a oxidativni energeticky
metabolismus. Chuze patii k zakladnim pohybim, které nevyzaduji technické vybaveni a
nijak zvlasté nezatézuji pohybovy systém (Sovova, Zapletalova & Ciprianova, 2008). Chize
neposkozuje klouby a je vSeobecné Setrnd k pohybovému aparitu. Rychld chize 30
minutdenné je nejvhodngjsi a nejdostupnéjsi pohybovou aktivitou a lIze ji praktikovat
kdekoliv.Podle Cuberka et al. (2014) ,,vliv pravidelné chiize ma pozitivni efekt na duSevni
zdravi, psychickou pohodu a Zivotni spokojenost. Jako minimum doporuc¢uji pohybovou

W

aktivitu nizké a stfedni intenzity v délce trvani 45 minut a frekvenci dvakrat tydné* (p. 24).

Nordic Walking — téZ severska chuize je chiize s holemi s prvky sily a rychlosti a je
fazena mezi vytrvalostni aktivity. Jde pomérné o bezpe¢ny sport S minimalni finan¢ni ucasti.
Severska chiize je jeden z nejvhodnéjSich pohybovych aktivit pro seniory. Je doporuovana
jako vhodny rehabilitacni prostiedek, zlepSuje metabolismus tukl, pozitivné pisobi u

pacientdi s revmatickym  onemocnénim,  psychosomatickymi, ¢i  ortopedickymi
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obtizemi.Severskou chiizi 1ze provozovat v podstaté kdekoliv a kdykoliv, at’ individudlné, tak

ve skupinové formé.

Plavani — mize byt k udrzeni télesné zdatnosti uCinnym prostiedkem, predevSim
v oblast aerobni a svalové zdatnosti. Plavani zlepSuje kondici bez nadmérného zatézovani
kloubniho aparatu. Pro seniory je pfi dodrzeni zasad bezrizikovou pohybovou aktivitou.
Vhodnéjsi formou je skupinova cinnost, kde je zaruCena vyss$i bezpecnost pohybu, nez
individualni forma plavani. Vhodné formy kondi¢niho plavani jsou plavecké zplisoby prsa,
znak a kraul. Ve zdravotnim plavani se aktivity zamé&tuji na udrzeni zdravi, korekci oslabeni a
prevenci. Zatazeny jsou prvky zatéZovani ve vodé za pomoci cel¢ fady nadlehcovacich
pomucek vyvolavajicich zvySeny odpor ve vodé. Na rozdil od kondi¢niho plavani se zde
zaméfujeme na piesnost a vydrz pohybu. Dalsi variantou jsou aqua-fitness, jedna se pievazné
o aerobik ve a gymnastické cviCeni ve vodé€, ktera jsou pievazné doprovazena hudbou.
Kondi¢ni plavani patii mezi aerobni pohybové aktivity cyklického charakteru podobné jako

chiize, béh a jizda na kole (Cechovska & Miler, 2008).

Joga — cviky Vv joze jsou zaloZzeny na vzajemném propojeni dychani, posilovani a
protahovani svalovych skupin, jde V podstaté¢ o slouceni mysli, dechu a téla. ,,Hlavnim
ukolem cviceni jogy je odstranéni piekazek, které blokuji ptirozené funkce naseho téla. Joga
nas muze naucit to, v§echno podstatné pro nase zdravi a vyvolat v nas samotnych pocit §tésti.
Je nutné ale odstranit mozné piekazky branici pfirozenym silam plnit svoji funkci. Kde se

nachazi mysl a dech, tam se miize praktikovat joga“ (Kaminoff & Matthews, 2017, p. 11).

Cyklistika — je vhodny sport aerobniho charakteru, ktery je pro kardiovaskularni
systém velice vhodny. Jizda na kole je idedlnim zptisobem snizovani télesné hmotnosti. Jedna
se o télesny pohyb bez velkého zatézovani kloubi. Je to sport, ktery umoznuje vykonavat
pohyb vsed¢ a vyuzit k pohybu sily velkych svalovych skupin. Cyklistika je doporu¢ovanym
sportem Vv ramci rehabilitace pro ziskani sily svalové-§Slachového pohybového aparatu.
Cyklistiku lze provozovat na zpevnénych cestach v lesich a vybudovanych cyklostezkach,

Vv ptipadé€ nepiizné pocasi 1ze vyuzit cyklo - trenazérti (Landa & LiSkova, 2004).

1.4.6 Monitoring pohybové aktivity

Monitorovanim pohybové aktivity se zabyva celd fada védnich disciplin, jednd se o

zaznamenavani a nasledné vyhodnocovani urcité pohybové aktivity a jeji frekvenci, dobu a
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intenzitu. K monitorovani pohybové aktivity v terénu a V laboratornich podminkach jsou
pouzivany prostfedky a cinnosti, jimiz je umoznéno spolehlivé sledovat a analyzovat
pohybovou aktivitu. V terénu i V laboratornich podminkach jsou data ziskavana v co
nejpiesnéjsi podob¢é pomoci neinvazivnich monitorovacich zafizeni (Armstrong & Welsman,
2006). Monitoring a diagnostiku pohybové aktivity Froml at al. (2006) pokladaji za
vyznamny vyzkumny ukol v eduka¢nim procesu ve Skolach, v 1ékatstvi tykajici se prevence,
pfi tréninku a rekonvalescencich. Pfi métfeni pohybové aktivity se pouzivaji metody
subjektivni a objektivni. K subjektivnim metoddm monitorovani pohybové aktivity fadime
zpravidla dotaznikové a zaznamové techniky. Do této skupiny patii dotazniky, jsou méné
presnou metodu, dotaznikové Setieni vSak umozni pokryti rozsahlého vyzkumného souboru.
Dale jsou pouzivany individudlni zdznamy sriznou dobou retrospekce (recalls,
questionnaires, records, obecné self-reports), které jsou jednou z nejpfesnéjSich metod, ve
kterych zaznamenavame veskeré pohybové aktivity, druh pohybové aktivity, intenzitu a délku
trvani pohybové aktivity. Dale deniky (diaries), zprostfedkované zaznamy (proxy-reports),
skupinové a individualni interview, telefonicky prizkum. Uvedené metody zahrnuji
informace o vSech podstatnych charakteristikdch pohybové aktivity. Dotaznikové Sefeni patii
diky nizké ndkladovosti, relativni snadnosti zpracovani a pfijatelnosti pro respondenty mezi
nastroje nejvhodnéjsi pro vyzkum epidemiologického charakteru (Neuls & Froml, 2016, p.
89). K objektivnim metodam monitorovani pohybové aktivity vyuzivame rtizné typy piistroju,

jejichZ vybér se odviji podle potieb, realizovatelnosti a presnosti téchto piistrojl.

Laboratorni metody Jsou pfedevSim vyuzivany k vymezeni energetické ndrocnosti
specifickych aktivit. Jejich vysoka finan¢ni, Casova a technickd a dal$i néarocnost ptedurcuje

vyuziti pouze k vyzkumnym studiim daného souboru

Terénni metody jsou vyuzivany pii méfeni pohybové aktivity riznych skupin
populace. Kolektiv autort (Froml, Novosad & Svozil, 1999) rozliSuje monitorovani
zjednodusen¢ na dva typy realizace pohybové aktivity: kratkodobé (bézné organizacni formy
pohybové aktivity o délce trvani 30-120 min., napf. cvicebni ¢i tréninkova jednotka,
vyuCovaci jednotka TV) a dlouhodobé (zjistovani velikosti pohybové aktivity v ramci tydne,
mésice, roku i del$iho obdobi).Senzory pohybu Mezi senzory pohybu (motion sensors,
motion detectors, activity monitors) patii mechanické a elektronické pfistroje, které
monitoruji pohyb téla. Jsou to pfedevsim akcelerometry, pedometry, setrva¢nikové ergometry,

ActiGraphy apod. Vyhodou téchto technologii je moznost dlouhodobého a objektivniho
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monitorovani pohybové aktivity. Nevyhodou je vysSi ndkladovost ve srovnani

s dotaznikovym Setfenim (Neuls & Froml, 2016).

Pedometry (krokoméry) jsou v monitoringu pohybové aktivity vyuzivany u Sirokého
spektra populace. Pedometry ptredstavuji technologicky nenarocné a finanén€¢ méné nakladné
senzory pohybu. Princip a funkce je zalozena na otevirani a zavirani elektrického obvodu
pomoci pruzinového mechanismu, ktery reaguje na vertikalni akceleraci téla pti chlizi a béhu
(Neuls & Froml, 2016). Pedometr je zafizeni, které zaznamenava pocet kroka pii chiizi nebo
béhu, zmény polohy, poskoky a méfi dosazenou vzdalenost (km) a velikost energetického
vydeje (kcal) a také umoziiuje méteni Casu pohybové jednotky (Froml, Novosad & Svozil,
1999). V dnesni dobé na trhu existuje velka fada pedometrii od zakladnich, které pocitaji
pouze pocet krokli, az k sofistikovanéjS§im, jez zaznamenavaji vydané kalorie, Cas, puls,
télesny tuk, nastaveni vzdalenosti ¢i kombinace pedometru s akcelerometrem a polohovym
senzorem. Akcelerometry charakterizuje Neuls a Froml (2016) jako pfistroje slouZici
predevsim ke zjisStovani a poskytovani dat o intenzité, trvani a frekvenci pohybové aktivity a
aktivnimcelkovém energetickém vydeji. Zakladem pouzivani akcelerometrii je pfima
vydeji. Zakladni funkéni prvky akcelerometrii ptedstavuji piezoelektricky krystal a
mikroprocesor, které prevadéji a zaznamenavaji zrychleni pii pohybu lidského téla na
kvantifikovany digitalni signal (Neuls & Froml, 2016). Sporttester (pulsmetr), jedna se o
zafizeni, které zaznamenéavaa zobrazuje aktualni srde¢ni frekvenci za pomoci elastického pasu
na hrudniku se zabudovanymi elektrodami pro pienos sinusového srde¢niho rytmu (Sigmund,
Froml, Sigmundova & Skalik, 2009). Metoda monitorovani srde¢ni frekvence umoziuje
setrvat v rozmezi ur¢itého planu pohybové aktivity po odpovidajici dobu a tim ptedchézi
vzniku mozného prepéti (overreaching) nebo pietrénovani (overtraining). Srdecni frekvence
ukazuje, jakd je adaptace na tréninkovou jednotku, a proto je velmi cennym néstrojem
(Bensons & Declan, 2012). Zahrani¢ni pilotni studie vyhodnotila proveditelnost ucinnosti
deseti tydenni intervence zaloZené na WhatsApp zaméfené na zlepSeni rizikovych faktord
fyzické kondice a kardiovaskularniho onemocnéni ve srovnani s faktorem ,,tvaii v tvar®.
Vysledky studie ukazuji, Ze intervence na zakladé fyzické aktivity zaloZzené na WhatApp byla
méné U¢inna nez podminka ,,tvafi v tvai*“. Vysledky ukazuji, ze pouzivani online socidlni sité
zpisobuji jen nepatrné zmény ve fyzické kondici (Muntaner, Vidal, Borras, Ortega & Palou,
2017).
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147 Dotaznik IPAQ Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivité (International
physical Activity Questionnaire)

IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) je mezinarodné¢ standardizovany
dotaznik, slouzici ke zjisStovani trovné pohybové aktivity dospélé populace ve véku 15 — 69
let. Podle specifikace Fromla et al. (2006) lze prostfednictvim dotazniku srovnavat
pohybovou aktivitu stiedni a vysoké intenzity spole¢né s chlizi a sezenim soucasné S ostatnimi
demografickymi a osobnimi udaji. Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivité je dostupny ve
dvou variantach, dlouhé a kratké administrativni verzi. Dlouha verze IPAQ - long se
podrobnéji vénuje vice pohybovym aktivitam a zjistuje druh pohybové aktivity, frekvenci,

dobu trvani a intenzitu pohybovych aktivit.

Jedna se o nasledujici aktivity:

fyzicka aktivita volného ¢asu, volnoc¢asovych pohybovych aktivit, rekreace a sportu.

- domadci prace a zahradnické ¢innosti, péce o a tdrzbu domu nebo bytu

fyzicka aktivita souvisejici s praci a pohybova aktivita v ramci prace a studia.

fyzicka aktivita souvisejici s dopravou a aktivita pii pfepraveé z mista na misto.

Kratka verze IPAQ — short je uréena piedev§im pro sledovani télesné aktivity u
dospélych, zjistuje hodnoty pohybové aktivity a inaktivity za poslednich sedm dnti na zakladé
poctu dnd, ve kterych byla vykonavana a dobu trvani pohybové aktivity v minutach. Tyka se
tii specifickych typd Cinnosti provadénych ve ctyfech vyse uvedenych oblastech. V kratké
form¢ dotazniku jsou hodnoceny specifické typy aktivit: je to chiize, pohybova aktivita se
stfedni intenzitou a pohybova aktivita s vysokou intenzitou. Dle vyboru IPAQ se data
z dotaznikti vyhodnocuji v jednotkaich MET-minuta a MET-minuty za tyden. (1 MET je
klidovy vydej energie pfi necinném sedu, MET-min. je dan sou¢inem MET skoére a délky
provadéné pohybové aktivity v min. Vysledky jsou vyhodnocovany v jednotkach MET-
min./tyden).

Z dotazniku TPAQ v kratké i dlouhé verzi lze ziskat kontinudlni a kategorické ukazatele.
Doporucuje se uvadét kontinualni ukazatel jako median minut/tyden nebo median MET-

minut/tyden vzhledem k rozlisSnému rozlozeni energetického vydeje u populace.
Kontinudlni proménné

Z odhadu energetické naroc¢nosti urcité cinnosti v jednotkich MET (MET je nédsobkem

hodnoty energetického vydeje v klidu) mizeme vypocitat objem pohybové aktivity.
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Vynasobenim MET skore a ¢asem provadéni pohybové aktivity (v minutach) dostaneme
ukazatel MET-minuty. Vysledek MET-minuta je odpovidajici pro 60 kg vaziciho ¢lovéka.
Uvadény jsou potom vysledky jako MET-minuty/den nebo MET-minuty tyden. Pro
vykazovani MET-minut nejsou urCeny limity, v tomto ptipadé¢ vyzkumny vybor IPAQ
navrhuje uvadét udaje jako srovnani hodnot mediant a inter-kvartilovych rozpéti pro rtizné
populace. Hodnoty medidnu Ize vypocitat pro chiizi, stfedni a vysokou intenzitu pohybovych
aktivit s pouzitim vzorcl. Celkové skore lze vypocitat pro chuzi, stiedni a vysokou intenzitu
pohybovych aktivit, pro riizné oblasti jako jsou domaci prace, zaméstnani, udrzba domécnosti,

piesuny, péce o rodinu a volny ¢as, nebo vSech oblasti dohromady.
Kategorické proménné

Pravidelna pohybova aktivita a jeji zdravotni doporuceni jsou obecné pfijimana kritéria
pro zatazeni respondentl do urcité skupiny. Pro analyzu IPAQ je zahrnut pocet dnti, kdy byly
pohybové aktivity vykonavany spolecné s celkovym objemem aktivit. Mezinarodni dotaznik
zjistuje aktivity vSech oblasti zivota, ¢imZ zvySuje hodnoty medianu MET-minut (zdravotni
doporuceni PA u dosp€lé populace vychazi z pojeti PA ve volném Case a to 30 min. ve vétsSing
dnti v tydnu) na rozdil od realizace jen volnocasovych aktivit. Podle rizné urovné pohybové

aktivity populace jsou podle tvlircti dotazniku IPAQ pro hodnoceni stanoveny tii kategorie:

1. Nizka
2. Stredni
3. Vysoka

vvvvv

pro zdravi jsou spojeny se zvySenou urovni pohybové aktivity, neexistuje shoda 0 optimalnim
mnoZstvi pohybové aktivity a jeji pozitivni pfinos pro zdravi ¢loveéka. V takovém piipadé
neexistenci kritérii vyzkumny vybor IPAQ navrhuje opatieni rovnajici se ptiblizné¢ jedné
hodiné fyzické aktivity se stfedni intenzitou nebo pil hodiny pohybové aktivity s vysokou

intenzitou. Jde o osoby, které u€ini nejméné 12 500 krokti denné.

Stfedni (stfedni Groven pohybové aktivity) — navrhuje se, aby pohybova aktivita byla

vykonavana alespont 30 minut stfedni intenzitou ve vétSing dnti v tydnu.

Nizka (nizka uroven pohybové aktivity) — definuje kategorie i pro jedince, ktefi nespliuji

kritéria pro nekterou z piedchozich dvou kategorii. (Guidelines for Data Processingand
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Analysis of the Internatoinal Physical Activity Questionnaire (IPAQ), Short and Long Forms
2005)

Béhem studie spolehlivosti IPAQ provedené v letech 2000 - 2013 pouzitim Komplex
(MedDci Sport Med 2000) byla pro kazdy typ aktivity odvozena primérna hodnota
MET Naprtiklad zahrnuty byly vSechny druhy chiize a byla vytvofena primérna hodnota MET

pro chuzi. Stejny postup byl proveden pro ¢innost se stfedni a intenzivni pohybovou aktivitou
Vzorce pro vypocet MET-min a hodnoty MET

Nasledujici hodnoty jsou pouzivany pro analyzu dat IPAQ: Chize = 3,3 MET, stfedni
intenzita PA=4,0 MET a intenzivni PA=8,0 MET. Hodnoty jsou dany pro domaci prace,
udrzbu domu (bytu) a pééi o rodinu, pro zaméstnani a aktivitu v ramci studia; pfesuny —
pohybova aktivita pii dopravé, volnocasova pohybova aktivita, sport a rekreace a celkové
skore pro chizi, stiedé zatézujici pohybovou aktivitou a intenzivni pohybovou aktivitou.

Pomoci téchto hodnot jsou definovany kontinuélni skore:

Vzorec pro vypocet-skalovani pro 5 dni v tydnu.

MET troven MET-min/tyden pro 30 min/den, 5 dni
Chtize=3,3 METs 3,3x30x5 495 MET-min/tydné
Stiedni intenzita= 4,0 METs 4,0x30x5 600 MET-min/tydné
Vysoka intenzita=8,0 METs 8,0x30x5 1200 MET-min/tydné

Celkem=2 295 MET-min/tydné

Celkovd MET-min/tyden=Chtize (METs min x pocet dntll) + Stfedni intenzita (METs x min x

pocet dnti( + Vysoka intenzita (METs x min x pocet dnt1).

Veskeré upravy ziskanych Udaji z dotazniku IPAQ a vyfazeni respondentll jsou
provadényv souladu s vyhodnocovaci metodikou mezinarodné uznavanou (IPAQ Research

Committee, 2005) a kompendiem pohybové aktivity (Ainsworth et al., 2000)
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1.5

151

1.5.2

Rozdéleni onemocnéni pohybového aparatu
Revmaticka onemocnéni

Revmatickd onemocnéni definuje Dungl et al. (2014), jako: ,,souhrn vSech poruch
kloubniho systému vcetné ptidruzenych svald, Slach a kosti. V takovém ptipadé
postihuji asi 30% populace a ve 3% se projevi v rozvinuté formé&“ (p. 149). Autor
onemocnéni pohybového aparatu déli na zanétliva, degenerativni a mimokloubni
revmaticka onemocnéni. U téchto forem onemocnéni je nutna prevence, zejména
primarni zaméfend na etiologii, rizikové faktory a patogenezi, je dulezitad také
prevence sekundarni tykajici se vcasného zachytu onemocnéni a vcasné lécby.
Terciarni prevence zamezuje deformitam, jez vedou K postupnému omezeni

pohyblivosti.

Zanétliva revmaticka onemocnéni

1.5.2.1 Revmatoidni artritida — arthritis rheumatica (RA)

Revmatoidni artritida (RA) je podle Dungla et al., (2014) zanétlivé onemocnéni kloubl

koncetin, u néhoz se nepodafilo zjistit infekéni agens vyvoldvajici onemocnéni. Podle

Americké asociace revmatismu (ARA) musi byt pro diagnézu onemocnéni splnéna

nasledujici kritéria:

Podle

Symetrické otoky nejméné Sest tydnt
Ranni ztuhlost trvajici minimalné 1 hodinu pfetrvavajici nejméné 6 tydnt
Revmatické uzliky s prikazem revmatickych faktort

Zduteni nejméné¢ tti kloubil po dobu 6 tydni a rentgenové zmény na rukou

wewvr

onemocnéni zanétlivého charakteru s tendenci k progresi. Jedna se o oznaceni mista, ktera

jsou nejcastéji urCitym chorobnym procesem napadena, zejména jde o symetrické postizeni

kloubli na nohou a na rukou, ale miZze jit také o postizeni vétSich kloubl s nasledkem

destrukce chrupavek, deformace kloubil, osteopordzy s naslednou limitaci rozsahu pohybu

V kloubech, svalové kontraktury a postupné atrofie. Podle vySe uvedenych ptiznaka a

poskozeni se revmatoidni artritida déli do ¢tyt stadii:

I.  Casné — minimalni destruktivni rentgenové zmeény, lehkd osteopo
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II.  Mirné — lehké destrukce chrupavek, rentgenové zjisténd osteoporoza Ill. Tézké —
tézka destrukce kosti, kloubni deformity

I1l.  Konecné — vznik fibrézni a kosténé ankylozy
1.5.2.2. Ankylozujici spondylitida (AS)

Ankylozujici spondylitida (AS) je podle Pavelky et al. (2005) chronické zanétlivé
onemocnéni neznamé etiologie ze skupiny spondy lartritid, které ve vétSin€ piipadd postihuje
mladé muze. Ankylozujici spondylitidu rozliSuje na formu axidlni (postihuje pouze pateini
struktury), formu periferni (artritida perifernich kloubit) a formu rhizomelickou (postizeni
kotenovych kloubt kycle a ramena). Diagnostika ankylozujici spondylitidy se provadi na
zaklad¢ modifikovanych neworskych kritérii z roku 1984. Podle indexu BASDAI (Bath
ankylosing spondylitis disease activity index) se urCuje aktivita onemocnéni. Podle funkéniho
indexu BASFI (Bath ankylosing spondylitis functional index) se hodnoti funkéni
postizeni.Ankylozujici spondylitida postihuje sakroiliakalni (SI) skloubeni, inervertebralni
klouby. Dochazi postupné ke ztuhnuti az k osifikaci vyse uvedenych. Podle Spi¢ika a
Rusavého (2010) ma ankylozujici spondylitida dvé formy: ankylozujici spondylitaida
S postizenim kyc¢li a ramen (kofenovych kloubtl) a periferni formu ankylozujici spondylitidy
postihujici klouby periferni (kolena, hlezna a drobné klouby). Podle stupné rozliseni

rozeznava pét stadii:

I.  Jedno postiZeni SI skloubeni na rentgenovém snimku
Il.  Oboustranné postizeni SI skloubeni na rentgenovém snimk
[1l.  Zmény na SI kloubech, zmény v oblasti L patefe na RTG
IV.  Zmény na SI kloubech, zmény v oblasti L a Th patefe na RTG
V.  Zmény na SI kloubech, zmény v oblasti L, Th a C patefe na RTG

1.5.3 Degenerativni kloubni onemocnéni
1.5.3.1 Osteoartréza (OA)

Degenerativni artroza podle Dungla et al. (2014) je ,,nezanétlivé degenerativni kloubni
onemocnéni, charakterizované degradaci kloubni chrupavky, subchondralni skler6zou,
tvorbou osteofytl a zménami mékkych tkani, které zahrnuji synovidlni membréanu,
kloubnipouzdro, kloubni vyzy i svaly” (p. 127). Jde 0 jedno z nejrozsitenéjSich onemocnéni,

které s veékem pribyvd a postihuje Castéji Zeny se specifickymi zménami na drobnych
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kloubech.Artrozou trpi asi 15% populace, u osob starSich 65 dokonce 80% populace.
Klinickéhodnoceni je obtizné, nebot’ patologické zmény, které se zjistuji zobrazovacimi
metodami MR, CT, RTG (Dungl, 2014).nejsou s klinickymi pfiznaky v korelaci. Je velmi
pravdépodobné, ze osteoartroza je onemocnéni vzajemné se piekryvajici s jinymi
onemocnénimi razné¢ etiologie. Hlavni pfi¢inou poskozeni chrupavky spociva
vV metabolickych procesech. Hyalinni kloubni chrupavka se skladd z chondrocytl
s mezibunécnou substanci tvofenou kolagenem, proteiny a proteoglykany. Pevnost v tlaku pfi
zat¢zi v kloubni chrupavce zajistuje vysoky obsah vody. Mezibunéény kontakt mezi
chondrocyty neni pfimy, vyziva probiha difizi ze synovialni tekutiny a pohybem je
vmasirovana do kloubni chrupavky. RozliSuji se tfi zony chrupavky podle usporadani

chondrocytl: povrchové, prechodné a radialni (Kratochvilova, 2013).

1.5.4 Mimokloubni revmatismus
1.5.4.1 Fybromyalgie

Mimokloubni revmatismus podle Spi¢dka a Rusavého (2010) je syndrom
muskuloskeletdlniho systému doprovdzeny bolestivosti svalli, svalovou ztuhlosti a
poruchamispanku, tzv. fibromyalgie. Také se objevuji symptomy otokt kloubtl, bolesti hlavy
a parestezie. Zdravotni potiZe se zhorSuji za neptiznivych klimatickych podminek, pfedevSim
vV chladném pocasi a také pii stresovych situacich. Mimokloubni revmatismus postihuje

V pfevazné mife Zeny stfedniho v€ku. Fybromyalgie se rozdé€luje na primarni a sekundarni.

1.5.4.2 Lokalni epikondylitida

Jedna se 0 postizeni epikondylu; ve vétsin€ pfipadt radialni (tenisovy loket), medialni

a rovnéz i (golfovy loket). Lokalni epikondylitida ma charakter zanétu nebo degenerace.

1.5.4.3 Syndrom bolavého ramene

Zavazné bolestivé postizeni tkani ramenniho kloubu (rotatorové manzety, Slachy

dlouhé hlavy bicepsu, subdeltoidové bursy) s postupnou ztratou hybnosti.
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15.5 Metabolicka systétmova onemocnéni
1.5.5.1 Krystalové artropatie

Podle Dungla et al. (2014) znamend, ze ,,zvySena koncentrace nckterych krystald
v krvi ma za nésledek jejich ukladani do mékkych tkani. Krystaly se hromadi nejCastéji
v hypovaskularnich tkanich, napf. v chrupavce, Slachach a vazech® (p. 165) . Timto procesem
se Vv okoli drobnych kloubti vytvareji shluky krystala, které se mohou uvolnit do kloubu a tim
vznikne zéanétliva reakce kloubni vystelky. Hromadici krystaly se déli na: mononatrium

uraty,kalciumpyrofosfat dihydraty, apatity, kalcium fosfaty a oxalaty.

1.5.5.2 Dnava artritida — arthritis urica — Dna

Nejcastéjsi forma krystalové artropatie, jednd se o recidivujici akutni artritidu
kloubi,kterd vznika disledkem ukladani krystali mononatrium uratu do Slach a kloubt a
jejich okoli.Pfi¢inou hyperurikémie je snizené vylucovani urati ledvinami. ZvySena syntéza
kyseliny mocové muze byt dalSim z faktorti. Krystaly soli kyseliny mocové se ukladaji do
kloubi, Slach a okoli, agregaty krystalli se nazyvaji tofy. Po provokujici udalosti se uvolni
krystaly do dutiny kloubni a vnikne tak velice bolestivy zanét. V 70% prvni ataka postihuje
palec nohy (podagra). Dna ve vétsing€ piipad souvisi se zvySenou konzumaci alkoholu a
zvySenympiijmem purinll (maso, vnitinosti, kakao, lusténiny), které jsou obsazeny v potravé

(Spi¢ak & Rugavy, 2010).

1.5.6 Metabolické kostni onemocnéni
1.6.6.1 Osteoporoza (OP)

Podle Spi¢aka a Rusavého (2010) je osteopordza progresivni metabolické kostni
onemocnéni skeletu charakterizované ubytkem kostni hmoty s poruchami mikroarchitektury
kostni tkang, se zvySenim fragility kosti s tendenci ke zlomeninam. Mezi rizikové faktory
patfi: nizka télesnd hmotnost, rychly hmotnostni ubytek, Koufeni, alkoholové
excesy,kofeinismus, malnutrice, ¢asna menopauza a sedavy zpiisob zivota. Ostopordza se

rozd€luje na:

I.  Osteopenii — preklinicka osteopordza se snizenou denzitou

Il.  Osteopordza bez zlomenin — sniZzena denzita
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I1l.  Osteopordza se zlomeninami — snizend denzita a 1-3 obratlové zlomeniny bez
urazu

IV.  Pokrocila osteopordza — snizena denzita, mnohocetné zlomeniny obratlovych tél.

1.6  Metody a prostiedky 1é¢by u onemocnéni pohybového aparatu

Mezi nejcastéji vyskytujici se metody a prosttedky u onemocnéni pohybovéhoaparatu
se pouziva fyzioterapie, balneoterapie, fyziatrie, farmakoterapie, peloidoterapie,
klimatoterapie, reflexoterapie, podiatrie a podologie, arteterapie, muzikoterapie a edukace.
Mezi dalsi metody patii lé€ebnd télesna vychova skupinova a individuélni, chlize a severska

chtize s doprovodem, cviceni na pfistrojich s asistenci sportovniho instruktora ¢i trenéra aj.

1.6.1 Lazeniska péce

Lazeniska péce je soubor zdravotnickych ¢innosti, postupl, 1écebné rehabilitace a
edukace ke zdravému zplisobu zivota, jez vedou k prevenci onemocnéni, navraceni a
upevnéni zdravi nebo stabilizaci nemoci S cilem maximalniho zmirnéni jejich dusledki,
prodlouzeni a zlepSeni kvality Zivota (Jandova, 2009, p. 8). Lazeniska péce je poskytovana
formou ambulantni a lizkové péfe na zdklad¢ indikacniho seznamu pro lazeiiskou péci
prodospélé, déti a dorost dle stavajici legislativy Ministerstva zdravotnictvi CR. Podle
Zelenky a Paskové (2012) je lazenstvi souhrn aktivit specifické infrastruktury a lidskych
zdroji v oblasti poznani a praxe, zaméfeny na znalost pfirodnich lécivych zdroji
(balneologie) a realizaci technik a procedur pro 1éCeni ruznych somatickych,
psychologickychi psychosomatickych problémt (balneoterapie). Souhrnnym cilem lazenstvi
je prevence a léceni lidskych chorob, regenerace sil a relaxace. Je spojeno s vyuzivanim sily
pfirodnich 1é¢ivych zdroji, krasy pfirodniho i1 kompozice kulturniho prostiedi. (p.
304)Lazenstvi je zaméfené na lééebné plsobeni na lidsky organismus vhodnymi lécebnymi
postupy a hydroterapiemi jako jsou termalni bazény, mineralni vody, pfirodni vodni zdroje a

parni lazné (Georgiev & Vasileva, 2010)
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1.6.2 Lazeiiska péée v Ceské republice

V Ceské republice je lazeiiska 16¢ba kombinaci piirodnich 16¢ivych zdrojt, preventivni
a rehabilitadni péce slétbou nékterych chronickych onemocnéni. Podle (Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky, 2016) lazenskou péc¢i podle stupné naléhavosti jako
nezbytnou soucast lécebného procesu doporucuje 1ékar na specializovaném pracovisti,
doporuceni vyplni na piedtisténém formulafi zdravotni pojistovny prakticky 1ékaf, potvrzuje
revizni 1ékaf a hradi pfislusna zdravotni pojistovna. Pojisténci zdravotnich pojistoven mohou
vyuzit komplexni lazenskou péci (KLP) nebo piispévkovou lazeniskou péci (PLP).
Samoplatce si veskeré naklady s pobytem v lazeniském zafizeni hradi sam. Ambulantni péce
je hrazena zdravotnimi  pojistovnami na  zakladé vystaveni poukazu na
oSetieni/vySetienifyzioterapie (FT). V lazeniském zafizeni jsou veskeré 1é¢ebné procedury
pfedepsany po konzultaci s Iékafem a vstupnim lékaiskym vysetfenim. V Ceské republice
navstivilo vroce 2016 ldzn€¢ za ucelem lazeiiské lécebné rehabilitace celkem 354 145
(96,85%) dospélych pacientt a 11 503 (3,15%) mladsich pacientt (déti a dorost). Komplexni
lazenskou péc¢i (KLP) v roce 2016 vyuzilo celkem 84 537 (23,18%) pacientii a 8 810 (2,42%)
jako prispévkovou lazeniskou pééi (PLP). Lécba samoplatci byla vyuzita 148 805 (40,81%)
cizinci a 110 993 (30,44) pacientt z tuzemska.

v

Nejcastéjsi indikaci u dospélych pacientli jsou nemoci pohybového aparatu (57,9%) a
nemoci nervové (17,8%). Nejcastéji se u nervovych onemocnéni jednd o kofenové
syndromys iritaéné zanikovym, hemiparézy, paraparézy cévniho pivodu, skleréza multiplex a
jind demyelinizacni onemocnéni. Koxartr6za, gonartrdza, revmatoidni artritida, ankylozujici
spondylitida a ortopedické operace s kloubni ndhradou jsou nejcastéjsi skupinou onemocnéni

pohybového aparatu u dospélé populace hospitalizované v laznich.

1.6.2.1 SdruZeni lazeniskych mist

Sdruzeni lazefiskych mist (SLM CR) je dobrovolnou zijmovou nevladni a
nestranickou organizaci lazefiskych mést a obci v CR, na jejichz uzemi se nachazeji lazeiska
zafizeni amaji schvaleny status lazni. Ridi se platnou legislativou v CR, kterou upravuje
Zakon 164/ 2001 Sb. Zakon o ptirodnich 1é€ivych zdrojich, zdrojich ptirodnich mineralnich
vod, pfirodnich 1é¢ebnych ldznich a lazenskych mistech a o zméné nékterych souvisejicich
zakonti. (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2016). Sidlo SLM CR se nachazi v Tfeboni. Uelem

a cilem SLM je aktivné ptispivat k vytvafeni podminek a nastroji pro regeneraci a rozvoj
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lazenstvi a lazenskych mist a zlepSovani jejich stavu a rozvoji lazenstvi a meéstské
infrastruktury, obnovy lazenskych pamatek a krozvoji ceského lazenstvi a ceskych
lazenskych mést a obci.Spolupracuje se staitem, obcemi, obCany a organizacemi na izemi CR

i v zahrani¢i (SdruZeni lazefiskych mist CR, 2011).

1.6.2.2 Svaz lé¢ebnych lazni

Svaz lé¢ebnych lazni Ceské republiky (SLL) byl ziizen jako zdjmové profesni
sdruzeni lécebnych lazni v roce 1995 scilem udrzet a garantovat 1éCebnou uroven téchto
lazeniskych spolecnosti. V sou€asnosti SLL sdruzuje 44 ¢lentl, z toho 42 1écebnych lazni.
Lécebné lazné k 1é€bé vyuzivaji mistni pifirodni 1éCivy zdroj schvaleny ministerstvem
zdravotnictvi (MZ). SLL je ¢lenem Evropského svazu lazni (ESPA) se sidlem v Bruselu,
jehoz hlavnim krédem je udrzet 1é¢ebné lazenstvi v Evropé a garantovat jeho kvalitu
(Svazlééebnych lazni CR, 2015).

1.6.3 Evropsky svaz lazni

Evropsky svaz lazni byl zalozen roku 1994 a sdruzuje 19 ¢lenskych néarodnich svazi
lazni z evropskych zemi. Do evropského svazu patii narodni a regionalni asociace 1é¢ebnych
lazni, 1écebné lazn€ sléCivymi prameny, lazné a lazenska zatizeni. V roce 2004 byl
v Trencianskych Teplicich pfijat programovy dokument spole¢ného postupovani Krédo
Evropského svazu lazni zdiraziiuje nutnost uznani lazenstvi staitem Vv jednotlivych zemich,
zahrnuje celou lokalitu, celé lazenské zatizeni, pricemz se lazenstvi neomezi pouze na lokalni
1é¢ebné prostredky, které jsou jeho zakladem. Krédo slouzi pro formulovani jednotlivych
krokli a Uloh, tykajicich se kvality lazni, smérnic a ustanoveni o lécivych prostiedcich
propracovni skupiny ESL. Krédo je dulezitym krokem Evropského svazu lécebnych lazni
veprospéch sjednocené Evropy, k dosaZzeni umisténi lazenstvi do hierarchie a zajisténi

timbudoucnost 1é¢ebnych lazni, 14zni a lazenskych zatizeni.

Krédem chce ESL zajistit a usnadnit mezistatni existenci lazenstvi. Svaztiim lécebnych
lazni se ukladaji v jednotlivych zemich EU ,narodni kréda“, pokud jiZz krédo nemaji
ustanovené. Krédo bude slouzit v rdmci dané zemé, aby kromé argumentace na evropské

urovni zdivodnily své pozadavky vi¢i narodni politice (European Spas Assotiation, 2004)
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1.6.4 Historie slatinnych lazni v Tieboni

Nejstarsi zminka o lazebné v Treboni je zroku 1379. Na pocatku 19. stoleti byly
vystaveny prvni lazenské budovy na Kopecku u sv. Vita pobliz pramene se sirnozelezitym
pramenem. Bohat¢ zdroje a 1écebné ti¢inky raseliny v okolnich lesich pfimély ucitele Vaclava
Hucka k myslence postavit v Tteboni prvni lazensky dim u Zlaté stoky, ktery byl realizovan
vroce 1883. Povoleni k té¢zbé raseliny u rybnika Svét ziskal od knizete Schwarzenberga.
Lazné si béhem nékolika let ziskaly oblibu a klientelu nejen z Cech, ale i z ciziny. Mezi
pacienty byli lidé z Mnichova, Pasova, Londyna Chicaga a Filadelfie. Tiebonské slatinné
lazné si ziskali oblibu diky slatin¢ s vysokou uc¢innosti s vysokym obsahem Zeleza. Slatinné
lazné jsou 1éCivym prostiedkem vyuZzivany proti obrnam, rheumatismu, pii zlomeninach a
bolestech kloubli. Manzelé Huckovi v roce 1909 pievedli 1azn¢ na netef Rozalii VIckovo,
kterd lazné¢ vroce 1939 prodavd meéstu Ttebonl. Po odkoupeni se lazné staly 1écebnym
zafizenim a tim nastala nova doba tfeboniského lazenstvi. Rekonstrukce a modernizace
lazetiského objektu trva do roku 1940 s nazvem Bertiny lazng. Uroven lazenské péde byla
mnohem vys$i a rozmanitéjsi. Trebon se stala vyhleddvanym lazeniskym mistem. V roce 1960
ziskava Ttebon statut ldzenského meésta. Loziska sirnozelezité slatiny jsou na Ttebotnisku
nejvetsi ve stfedni Evropé. Ministerstvem zdravotnictvi byly vyhlaSeny za prirodni 1é¢ivé
zdroje. Ministerstvo zdravotnictvi v roce 1956 rozhodlo vystavét v Tieboni nové moderni
sanatorium pro lécbu pohybového Ttstroji. Sanatorium Aurora bylo otevieno v roce

1975.(Psikova, 2018).

1.6.5 Balneologie a balneoterapie

Balneologie je nauka o 1é¢eni pfirodnimi zdroji a jejich G¢incich na lidsky organismus
a lazeniskych léebnych metodach. Podle Ktizka (2002) je balneologie ,,védni obor zabyvajici
se lazenstvim. Zahrnuje v prvé tfad¢ balneoterapii jako 1écebnou a preventivni Iékaiskou
disciplinu® (p. 12). Balneoterapie je 1é¢ba piirodnimi 1é¢ivymi zdroji, tj.: pfirodnimi vodami,
peloidy, plyny a klimatem. Je to souhrn lécebnych postupl uzivanych v mistech piislusného
lé¢ivého prirodniho zdroje pod lékarskym dozorem za ucelem uzdraveni ¢i obnoveni funkci
organismu. Jedna se o aplikaci pfirodniho fyzikalné-chemického podnétu na kizi a sliznice
v opakovanych intervalech s ndslednym ovlivnénim smyslovych organd, autonomniho

nervového systému se stimulaci limbického systému. Balneologie s balneoterapii je 1ékarsky
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obor, ktery vyuziva k 1é¢bé piirodni 1é¢ivé zdroje. Podle Jandové (2009) je balneologie
lécebnou rehabilitaci poruch funkei logistiky:

- Podporuje obnovu funkci imunitniho systému

- Obnovuje energeticky potencial pro vSechny systémy organismu

- Upravuje humoralni fizeni s bazalnim metabolismem

- Reguluje funkce autonomni nervové soustavy, obnovuje biorytmy
- Zmiriuje a odstraiiuje hyperreaktivitu (alergie)

- Zvysuje odolnost vici fyzikalnim, biologickym, chemickym a psychickym stresim

Lazné, které nejvice vyuzivaji peloidoterapii v Cesku jsou Karlovy vary, Marianské 1azné,
Teplice a Tieboni. Ceska lazefiska medicina podle Jandové (2009) v ramci komplexniho

pfistupu k pacientiim spolecné s aplikaci ptirodnich 1éCivych zdroji integruje:

1.6.6 Fyzioterapie

Fyzioterapii (lé¢ebnou rehabilitaci) je podle Jandové (2009) individualni 1é¢ebny
télocvik (LTV) s neurofyziologickymi koncepty podle autorti: MojziSové, McKenzieho,
Kabatha, Bobatha, Briigera aj. Dale skupinovy lécebny télocvik (SLT) podle diagnozy,
skupinova i individualni hydrokinezioterapie a dalsi neurofyziologické postupy podle
indikace onemocnéni. Pred zahdjenim fyzioterapie je nutny kineziologicky rozbor.
Fyzioterapie také zahrnuje pasivni pohyby, stimulaci svalii a polohovani. Pasivni pohyby se
podle Skapika et al. (1994) provadéji pfi cviéeni, u kterého nevznika aktivni svalova
kontrakce u oslabenych svald, u kterych neni mozné pohyb provést aktivné s cilem ptvodni

délku svalu zachovat spole¢né s rozsahem kloubni ¢innosti.

1.6.7 Fyziatrie

Fyziatrie (fyzikalni 1é¢ba) je 1é¢ebna metoda vyuzivajici vlastnich pfirodnich zdroji
v kombinaci s umélymi zdroji. V dnes$ni dobé velice Casto pouzivané metody zumélych
zdroji  energie, tzv.  elektroanalgezie a  elektrostimulacni  impulzoterapie.
K nejpouzivanéjsimmetodam patii interferenéni proudy, 1écba ultrazvukem, laserem,
magnetoterapie pro ucinky vasodilatacni (rozSifeni a prachodnost cév) , myorelaxacni
(uvolnéni svalového napéti), spasmolytické (uvolnéni kiec¢i) a protiedémové (rychlé
vstiebavani otokit), (Jandova, 2009).
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1.6.8 Farmakoterapie

Farmakoterapii, jejiz soucasti je u onemocnéni pohybového aparatu medikamentdzni
terapie antiflogistiky-nesteroidnimi antirevmatiky pro celkovou, lokalni terapii a
derivancia.Nesteroidni antiflogistika (NSA) jsou lé¢iva prvni volby u nemoci pohybového
ibuprofenum, indometacinum, ketoprofenum, naproxenum, piroxicamum, COX2- inhibitory
meloxicamum a nimesulidum). Mechanisus uG¢inku vSech NSA spoc¢iva v inhibici
cykooxygenazy, ktera vede K potlaeni zanétu. Zakladem farmakoterapie jsou chorobu
modifikujici antirevmaticka 1é¢iva DMARDs (disease-modifyng antirheumatic drugs) -
solizlata, panicillamin, sulfasalazin. V souc¢asnosti také pouzivané tzv. biologické preparaty,
kteréspecificky  inhibuji (blokuji) zanétlivé cytokiny (bilkoviny, které se v organismu
ucastniimunitni odpovédi zanétlivych reakci). Mezi biologické preparaty patii TNF-alfa
blokatory(tumor nekrotizujici faktor alfa) - infliximab, adalimumab, golimumab. Biologicka
1écba svym piisobenim neovlivituje, neposkozuje ostatni buiiky a organy v lidském téle. Je to

1é¢ivo druhé volby po selhani 1é€bou DNARDs (Suchopér, 2009).

1.6.9 Peloidoterapie

Peloidoterapii, peloidem podle lazeniského zakona ¢.164/2001 Sb., ve znéni pozdé&jsic
predpist se rozumi raselina, slatina nebo bahno. Peloidy vznikly v piirod¢ biologickymi a
geologickymi pochody a v rozmélnéném stavu ve smési s vodou jsou vyuzivany k 1écebnym
elim. Peloidy se déli na humolity, raseliny a bahna. V Ceské republice ve vyskytuji
humolity v podobé raseliny (sphagnosum), obsahujici 95-99 % organickych latek vzniklé
rozpadem rostlinné hmoty rostouci v raSelini$ti, slatiny (uliginosum) obsahujici 50-95 %
organickych latek v prostfedi mineralni vody za nepfistupu vzduchu zrostlin rakosu,
ostficeaj. travin a slatinné zeminy obsahujici 20-50 %. Mechanismus ucinku peloidt spoc¢iva
Vv tepelné vodivosti, hlavnim uc¢inkem je termoterapie. Pro peloidni koupele je
vhodnévrchovistni raselina a slatina, ze slatinnych zemin ji nelze ptipravit kvili hustoté, télo
by se do koupele neponofilo nebo by vznikal ve velice kratké dobé sediment. V peloidni
koupeli se lidsky organismus Setrné prohiiva a teplo pusobi i na vnitini organy. Hypertermie a
hyperémie maji spasmolytické 1écebné G€inky na kosterni svalstvo, na hladkou svalovinu a
ucinky analgetické (Jandova, 2009). Hyperémie je ochlazovani organismu, ktery

zvySujesvalovy tonus, zlepsSuje krevni tlak, otuzuje, osvézuje a zlepSuje psychickou pohodu
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(Knop, 1999). Kryoterapie je lécba chladem s cilem odebirani tepla ztkani za vyuziti
konvekce, vypafovani a kondukce. Pacient se pohybuje v prostifedi mezi -60-120 °C po dobu
2-3 min. (Dylevsky, Kubatova & Navratil, 2001).

1.6.10 Hydroterapie

Hydroterapie, patii ke klasickym vodoléCebnym postupiim s vyuzitim pfirodnich
zdrojii mineralizované vody a vody bohat¢ na plyny CO2. Koupele jsou indikovany
individualné dle onemocnéni pohybového aparatu a déli se na koupele: celkové, Castecné,
perlickové, uhlicité, vifivé, prisadové, cviceni v bazénu, koupele s podvodni masazi a uhlicité
koupele. Mechanismus uc¢inku uhli¢ité koupele je specificky na zakladé resorpce oxidu
uhlicitého; projevuje se zde termoregulacni vliv, vliv elektrolytd a celkové biologické reakce,
coz vyvolava nespecificky uc¢inek na zéklad¢ hydrostatického tlaku a vztlaku. Podle analyzy
hydroterapeutickych  studii, ktera zahrnovala srovnavani vlivu hydroterapie na
chronickaonemocnéni pohybového aparatu, osteoartritidy, fibromyalgie a revmatoidni
artritidy prokazala pretrvavajici zlepSeni nékolik mésicti po balneologické péci a ,,vysledky
ukazuji trvalé a pietrvavajici zlepSeni nékolik mésicti po balneologické péci v souladu
S nasledujicimi hodnoticimi kritérii: bolesti, postizeni, kvalita zivota, uzivani analgetik a
klinicky ucinek hydroterapie a balneologickych 1éCebnych postupli u onemocnéni

pohybového aparatu“(Queneau, Francon & Graber-Duvernay, 2001, p. 684)

1.6.11 Klimatoterapie

Klimatoterapii  charakterizuje  (Benda 1978, p. 245-251) jako soubor
boilogickychchemickych a fyzikalnich slozek atmosféry, které ptizniveé ovliviiuji fyziologické
funkce organismu. Zevni podnéty klimatu cestou nervovych struktur a cestou humoralni pfti
jemné odstupniovaném davkovani mohou vést od mensich efekti az k silnym 1ééebnym

odezvam organismu.
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1.6.12 Reflexoterapie

Reflexoterapii, formou Iécby mékkymi technikami, akupunkturou a masazemi.
Masazpozitivné pusobi na CNS a ovliviluje svalovy tonus. Masaz ma uc¢inky reflexni,
chemické a mechanické. V lazeniské péci masaz probihd ve formé procedury a vede celkové
ke zlepSeni zilniho tunu, ke zrychlenému odtoku ptebyte¢né vody a zrychleni mizniho obéhu,
pusobi na kuzi, ktera se tim prokrvuje, uvolnuji se potni zlazy a dochazi ke zlepseni kozniho
dychani.Masazi je mozno zvySovat pruznost kloubnich pouzder a tim udrzovat spravny rozsah
kloubli a odstraiiovat otoky. Ve svalech se pfi masazi otevird veétsi mnozstvi kapilar, tim se
zlepSujeptivod kysliku, zivin a zlepSuji se podminky svalové Cinnosti a svalového tonu.
(Riegerova & kol., 1999). Masaz délime na sportovni, 1é¢ebno-rehabilitacni, regeneracni a

kosmetickou.

1.6.13 Podologie a podiatrie

Podologii a podiatrii, zabyva se studiem dolnich koncetin konkrétné¢ chodidla a
komplexni pé¢i u onemocnéni nohou. Diagnostikuje se stav chodidel, stav drZeni téla, zptisob

chiize a plochonozi s aplikaci individualnich podptrnych stélek do obuvi.

1.6.14 Arteterapie a muzikoterapie

Arteterapii a muzikoterapii, specificky podle diagnéz, arteterapie se osvédéila u

seniorti S muzikoterapii, kterd k 1é€b€ vyuziva harmonie a frekvenci hudby.

1.6.15 Edukace

Edukaci, lazefiska medicina v Ceské republice ma prioritu v edukaci pacientil
Vv [é¢ebnych rezimovych opatfenich a edukaci jednotlivych 1écebnych postupli podle diagndzy

a aktualniho funk¢niho stavu klienta.

1.7 Pohybova aktivita u pacient s onemocnénim pohybového aparatu v lazeniské péci

Pohybova aktivita u pacienti sonemocnénim pohybového aparitu se sklada

predevs§im aktivit rekondi¢nich, pohybovych a rehabilitacnich. U pacienti s pohybovym
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onemocnénim jsou ur¢eny nasledujici pohybové aktivity:Zdravotni télesna vychova (ZTV), je
télesnd vychova pro jedince s limitacemi zdravotnimi a s riznymi zdravotnimi postizenimi,
cviceni probihd ve skuping. Probiha pod vedenim profesionald zdravotni télesné vychovy, ve
sportovnich oddilech, zdjmovych organizacich a riznych sdruzenich. Jsou zde zahrnuty také

rekondi¢ni pobyty a turistické akce.

Habitualni pohybova aktivita - zahrnuje vSechny pohybové Cinnosti kazdodenniho
zivota. Energetickou narocnost jednotlivych fyzickych aktivit by odborny pracovnik spolecné

s lékarem mél znat a predvidat pravdépodobnou zpétnou vazbu

Rekreacni pohybovd aktivita - zahrnuje celou Skalu kolektivnich her, plavani,
cyklistiku, chizi, b&h, jogu, golf, volejbal, turistiku, rytmickou chuzi, cviceni v piirodé
Ssruznymi formami posilovani, protahovani, gymnastickd cviceni, cviceni kloubni
pohyblivosti, strecink, tanec a rekreace v pfirod¢ vénujici se houbateni, rybarstvi, sbéru
lesnich plodl, bylin apod. Mezi vyhledavané aktivity patii rekondi¢ni pobyty s edukaci a

ozdravnou kurou.

Lécebny télocvik (LTV), je télesna vychova, dnes se pouziva termin Kinezioterapie, je
uréena pro jedince se zménénym zdravotnim stavem; probihd pod lékatskym dozorem a
pfedevsim individudlné jednotlivé nebo skupinové ve zdravotnickych, lazeiiskych ¢i
rekondi¢nich zafizenich. Jedna se o kondi¢ni cviceni, relaxacni cviceni, dechovou
gymnastiku, pasivni pohyby atd., (Kalvach et al. 2011). Léc¢ebnou télesnou vychovu provadi
ve vétSiné piipadi fyzioterapeut za pouZiti pasivnich a aktivnich pohybt, dechové

gymnastiky, relaxa¢niho a kondi¢niho cviceni. V oblasti 1é¢ebné télesné vychovy rozliSujeme:

Pasivni pohyby — jsou to zejména manualni vykony tykajici se mobilizace, polohovani,
protahovani, uvolfiovani protahovani svalovych skupin, patfi sem také akupunktura a

akupresura.

Aktivai pohyby — jsou obvykle pohyby, které jsou provadény volni svalovou ¢innosti, které
jsou spojeny svydejem energie. Svalova aktivita spojend s nepatrnym nebo vyraznym

pohybem v kloubu. Patii sem predevsim chtlize, béh, plavani, cyklistika, micové hry atd.

Dechova gymnastika — podstatou dechové gymnastiky je technika dychani, dynamika
inspiracnich a expiracnich pohybti a regulace dychacich pohybl. Dechovéa gymnastika slouzi

k prevenci zmén na pohybovém aparatu a ptispiva ke zlepSeni fyzické kondice.
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Regenerace — cilem regenerace je urychlit zotavovaci procesy, rozdélujeme ji na aktivni a

pasivni regeneraci, patii sem relaxacni svalova cviceni.

Kondiéni cviceni — zabezpeCuje rozvoj kondi¢nich schopnosti, podporuje zvySovani

vykonnosti. K pohybovym schopnostem fadime rychlost, silu, flexibilitu a vytrvalost.

1.7.1 Vliv pohybové aktivity U onemocnéni pohybového aparatu

Spravnym zptisobem aplikovana pohybova aktivita rovnomérné zatézuje vSechny
svalové skupiny a mé velky vyznam na podporu psychickych funkci a emociondlni stranku
Cloveka. Pfi pravidelné pohybové aktivite dochazi ke zmirnéni depresi a zlepSeni nalady.
Podle Pastucha et al (2014) pfi¢inou téchto pozitivnich zmén nalad pti pravidelném
podstupovani pohybovych aktivit jsou zmény, ke kterym dochazi v mozku. Fyzicky
aktivnijedinec vyrazné vice produkuje n€které nervosvalové transmitery a modulatory, které
snizuji bolest, zlepSuji naladu a prinaseji clovéku pocit radosti a spokojenosti, jedna se o tzv.
endorfiny a enkefaliny. Z tohoto divodu télesna zdatnost v dne$nim pojeti neni chapana
pouze jako kategorie odrazejici vykon, ale jako zdatnost ovlivitujici zdravotni stav a ptsobici
preventivné na problémy spojené S hypokinezii, v odborné literatufe je uvadéna pod pojmem
zdravotné orientovana zdatnost (health — related fitness). (p. 227) Zdravotné orientovana
zdatnost zahrnuje Ctyfi zakladni slozky: Svalova zdatnost, aerobni zdatnost, flexibilita,

optimalni télesné slozeni.

1.7.2 Intervence na podporu pohybové aktivity

Cilem intervenci a pokyni u pohybovych aktivit jedinci je zménit zptisob chovani a
sedavy zpusob Zivota a nahradit je pravidelnou fyzickou aktivitou s motivaci a zvysit
trvaloupohybovou aktivnost. Dulezitost se klade jak na primarni tak na sekundarni prevenci
aintervence a pokyny by mély byt zaloZzeny mélo by byt zaloZzeny na urceni objemu
pohybovych aktivit nebo na energetickém vydeji v kilokaloriich obvykle za tyden. Smérnice
doporucuji 5-6 hodin pohybovych aktivit béhem tydne. Program musi byt individualizovan a
m¢él by zahrnovat aerobni a anaerobni pohybové aktivity (Rahl, 2010, p. 39).

Pohybové aktivita a doporucené kompenzacni cviky u jednotlivych onemocnéni

pohybového aparatu jsou velice dulezitym edukacnim procesem, jehoz cilem je podle Macka
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& Radvanského (2011) ,,ovlivnit zapojeni svala tak, aby pacient mohl tyto svaly aktivovat

béhem dne a v ramci béznych dennich ¢innosti* (p.186).
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2 CILE A HYPOTEZY

V nasi diplomové praci chceme ovéfit, zda intenzita a frekvence pohybové aktivity
seniorl S onemocnénim pohybového aparatu, uzivateld sluzeb Slatinnych lazni v Tfeboni, ma

vliv na subjektivni hodnoceni kvality zivota jejich Zivota.

Mezi dil¢i cile jsme zatadily deskripci demografickych udajii vyzkumného souboru,
hodnoceni popisné statistiky subjektivniho vnimani kvality zivota respondentd dle Dotaznik
SQUALA (Dragomirecka et al. 2006) a frekvence a intenzity pohybové aktivity, intenzita
pohybové aktivity hodnocena dle Dotazniku IPAQ (Sigmund, Sigmundova, Mitas, Chmelik,
Vasickova & Froml, 2009). Déle chceme zjistit, zda proménné jako jsou pohlavi, vzdélani,
BMI, ¢i typ onemocnéni pohybového aparatu maji vliv na subjektivni hodnoceni kvality

zivota probandu.

Hlavni cil: Zjistit, zda intenzita a frekvence pohybové aktivity seniord s onemocnénim
pohybového aparatu, uzivateli sluzeb Slatinnych 1azni v Tteboni ma vliv na subjektivni

hodnoceni kvality jejich Zivota.
Dil¢i cile:

1. Popsat a interpretovat ziskané demografické udaje.

2. Popsat a interpretovat data ziskana z Mezinarodniho dotazniku k pohybové aktivité
IPAQ-short (Sigmund et al., 2009).

3. Zhodnotit vnimani kvality Zivota respondenti dle Dotazniku subjektivni kvality Zivota
SQUALA (Dragomirecka et al., 2006).

4. Zjistit jaky vliv na subjektivni hodnoceni kvality zivota probandi maji zakladni
zvolené proménné (pohlavi, vzdélani, frekvence realizované PA, intenzita realizované

PA, BMI, typ onemocnéni pohybového aparatu).
Vyzkumné otazky:

1. Jaka je troven frekvence a intenzita PA méfena dotaznikovou technikou IPAQ-short?

2. Jaka je zékladni popisnd charakteristika subjektivniho hodnoceni kvality Zivota
celéhosouboru respondentil dle Dotazniku SQUALA a ankety vlastni konstrukce Jaky
vliv maji na subjektivni hodnoceni kvality Zivota jednotlivé vybrané proménné?

3. Ovliviiuje pohlavi probandi subjektivni hodnoceni kvality Zivota u zvoleného

vyzkumného souboru?
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3.A) Ovliviiuyje  vzdélani probandi  subjektivni  hodnoceni  kvality zivota U

zvolenéhovyzkumného souboru?

3.B) Ovliviuje frekvence realizované PA probanda subjektivni hodnoceni kvality Zivota u
zvoleného vyzkumného souboru?

3.C) Ovliviiyje intenzita realizované PA probandii subjektivni hodnoceni kvality Zivota u
zvoleného vyzkumného souboru?

3.D) Ovliviiuje MBI probandi subjektivni hodnoceni kvality zivota u zvoleného
vyzkumnéhosouboru?

3.E) Ovliviigje typ onemocnéni pohybového aparatu probandl subjektivni hodnoceni kvality

zivota u zvoleného vyzkumného souboru?
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3 METODIKA
3.1  Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor respondentli tvoii populac¢ni skupina seniori ve vékové kategorii
od 60-ti let a vySe, absolvujici lazenskou péci ve Slatinnych laznich Aurora v Tteboni.
Celkovy pocet respondentii vyzkumu ¢&inil 160. Viichni respondenti bydli na tizemi Ceské
republiky, 1é¢i se sriznymi etiologiemi onemocnéni pohybového aparatu ve
Slatinnych laznich Aurorav Tieboni. Do vyzkumu byli probandi vybirdni na zakladé¢
dobrovolnosti. Sbér dat se uskutecnil od listopadu 2016 do listopadu 2017. Jednotlivi
ucastnici vyzkumu byli kontaktovani osobné, byli pouceni o cilech, metoddch vyzkumu,
zpusobu zpracovani, vysvétleni vysledki a o zajiSténi anonymity. Nasledné byl s kazdym
probandem sepsan informovany souhlas viz, ptiloha ¢. 1 Vyzkumny soubor jsem roz¢lenila do

skupin na zéklad¢ jednotlivych proménnych:

1) VEK — pfi rozdéleni vyzkumného souboru dle periody staii jsem vychazela z lenéni podle

Svétové zdravotnické organizace etap staii (Petikova & Cornanitova, 2004).
60 -74 let presenium — probandu 126, tj, 78,8 %

75 -89 let senium - probandd, 34 tj. 21,2 %

90 let a vice patriarchum — Zadny proband

2) POHLAVI

Zeny - probandd, 95, tj. 59,4 %

Muzi -  probandd, 65, tj. 40,6 %

3) INTENZITA POHYBOVE AKTIVITY — podle urovné intenzity pohybové aktivity
probiha déleni probandii do jednotlivych kategorii, které vychazi z kategorickych proménnych
Dotazniku IPAQ-short. Nizkd intenzita pohybové aktivity znamend vydej energie do 600
MET min./tyden, stfedni intenzita pohybové aktivity s vydejem do 1500 MET min. /tyden a
vysokd intenzita pohybové aktivity je nad 1500 MET min./tyden. U vyzkumného souboru je

vysledek rozdéleni urovné pohybové aktivity uveden v Tabulce €. 4

4) FREKVENCE POHYBOVE AKTIVITY - ke zjistovani dat, které se tykaly ucasti na
pohybovych aktivitach jsem vychazela z dotazniku IPAQ-short. V podstaté se jednalo opocet
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dnti v tydnu, ve kterych se probandi vénovali stiedné zatézujici nebo intenzivni pohybové

aktivité. Frekvence PA provadéna 1x tydne, 2x tydné, 3x tydné a bez i¢asti na PA.
5) ONEMOCNENI POHYBOVEHO APARATU

Soubor je rozdélen na zakladé sbéru dat a do nekolika dalSich skupin podle etiologie

onemocnéni. Onemocnéni pohybového aparatu je rozdélena do osmi kategorii.

Kategorie 1. Revmatoidni artritida, Kategorie 2 — Ankylozujici spondylitida, Kategorie 3 —
Artrozy, Kategorie 4 — Mimokloubni revmatismus, Kategorie 5 — Dnava artritida, Kategorie 6
— Osteopordza, Kategorie 7 — Pooperacni stavy, Kategorie 8 — Pourazové stavy a bolesti

pohybového aparatu.
7) VZDELANI

Respondenti pro ucely mého Setfeni byli rozdéleni do ¢tyf kategorii podle nejvyssiho
dosazeného  vzdélani: zakladni  vzdélani, stfedoSkolské  vzdélani s maturitou,

sttedoSkolskévzdélani bez maturity a na vysokoskolské vzdélani.
8) TYP LAZENSKE PECE

Podle typu lazeniské péce byli respondenti rozdéleny na tfi skupiny: KLP (komplexni lazeniska

péce), PLL (ptispévkova lazeniska péce) a samoplatci.

Tabulka 1. Zastoupeni vyzkumného souboru u jednotlivych proménnych

Pocet probandi
Proménné (procentualni zastoupeni)
N =160
Vék 60 — 74 let 126 (78,8 %)
75— 89 let 34 (21,2 %)
90 let a vice 0
Pohlavi Zeny 95 (59,4%)
Muzi 65 (40,6%)
Frekvence PA Bez ucasti PA 32 (20,0%)
1x tydné 67 (41,9 %)
2x tydné 38 (23,7 %)
3x a vice béhem tydne 23 (14,4 %)
Intenzita PA Nizk4 intenzita PA 55 (34,4 %)
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Stfedni intenzita PA

78 (48,7 %)

Vysoka intenzita PA

27 (16,9 %)

Zakladni vzdélani

10 (6,2%)

Stfedoskolské vzdélani bez | 41 (25,6%)
Vzdélani .

maturity

Stfedoskolské vzdélani s | 70 (43,8%)

maturitou

Vysokoskolské vzdélani

39 (24,4%)

Onemocnéni pohybového

Revmatoidni artritida

19 (11,9%)

Ankylozujici spodylitida

24 (15,0%)

aparatu
Artroza 59 (36,9%)
Mimokloubni revmatismus 8 (5,0%)
Dnava artritida 5 (3,1%)
Osteopor6za 21 (13,1%)
Pooperaéni stavy 18 (11,2%)
Pourazové stavy 6 (3,8%)
Normalni vaha 32 (20%)
BMI Nadvéha 81 (50,6%)
Obezita 47 (29,4%)
KLP 121 (75,6 %)
Typ lazeiiské péce PLP 34 (21,3 %)
Samoplatci 5 (3,1 %)

Vysvétlivky Tabulka 1. KLP — komplexni lazenska péce, PLP — ptispévkova lazenska péce

3.2 Realizace vyzkumného projektu

Realizace vyzkumného Setfeni se uskutecnila v roce 2017 v mésici bfeznu az ¢ervnu a
zéaii az listopadu. Zvolené rocni obdobi pro sbér dat bylo zvoleno zcela zdmérné, aby pfi
uskuteciiovani pohybovych aktivit byl eliminovan moZny vliv nepfiznivého pocasi a to
pfedevsim v letnim obdobi s vy$$im teplotnim rozmezim a naopak chladného pocas v zimnim

obdobi s niz§im teplotnim rozmezim.
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Realizace vyzkumného projektu probihal ve slatinnych laznich Aurora v Tteboni na

jednotlivych oddélenich fyzioterapie.

Setfeni se viemi probandy probihalo individualng. Jednotliva Setfeni byla realizovana
moji osobou a sedmi dal§imi erudovanymi pracovniky z oboru fyzioterapie. Kazdy
Z ucastnikli  vyzkumu obdrzel Individudlni informovany souhlas (viz. Priloha ¢&. 1),
Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivit¢ IPAQ — zkracend verze (viz. Priloha ¢.
2.),Dotaznik  subjektivni  kvality = zivota SQUALA (viz. Priloha ¢ 3) a
nestandardizovanouanketu vlastni konstrukce (viz. Ptiloha ¢. 4). Celkova administrace

dotazniki se pohybovala v rozmezi 50 — 60 minut.

3.3  Vyzkumné metody sbéru a zpracovani dat

Pro tucely vyzkumné prace byl pouzit Mezinarodni dotaznik pro monitorovani
pohybové aktivity IPAQ — short, Dotaznik méfeni kvality zivota SQUALA a
nestandardizovana anketa vlastni konstrukce. Teoretické Casti dotazniku IPAQ a SQUALA
jsem jiz popsala v teoretickéCasti, nyni se budu zabyvat administraci a vyhodnocenim
dotaznikli a nestandardizovanou anketou vlastni konstrukce, jez se v prvni ¢asti zaméfuje na
zékladni demografické otazky a na rozdéleni zdravotnich diagndz a ve druhé €asti se vénuje

oblasti volnoCasovych pohybovych aktivit, jejich pravidelnosti a Cetnosti.

3.3.1 Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivité IPAQ — administrace

Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivité IPAQ-short (International Physical Activity
Queastionnaire) jsem pouzila pro zjiStovani trovné pohybové aktivity u probandi za
poslednich sedm dnl. Mezinarodni dotaznik IPAQ je ovéfen pro cilovou skupinu populaceve
veéku 15 — 69 let (Sigmund, Sigmundova, Mitas, Chmelik, Vasickova & Froml, 2009) apouziti
Mezinarodniho dotazniku k pohybové aktivit¢ IPAQ u populace seniort je v tomtopiipadé

verzi zkuSebni, vysledky jednotlivych Setfeni nelze srovnavat.

Kratkd forma dotazniku IPAQ se zabyva tfemi specifickymi pohybovymi
aktivitami.Jedna se o chiizi provadénou nepietrzité (najednou) po dobu nejméné 10 minut,
sttedné zatéZujici pohybovou aktivitu vyznacujici se stfedni télesnou namahou, pii ¢emz se
dycha o trochu vice nez normélné po dobu trvajici v celku nejméné 10 minut a intenzivni

pohybovou aktivitu, vyznacujici se tézkou télesnou namahou a zadychidnim se vyraznéji
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rychleji s t€Z8im dychanim neZz normalné v dobé trvani v celku nejméné 10 minut. Posledni
oblasti je doba stravena sezenim v pracovnich dnech béhem poslednich 7 dnd, a to v priméru

za jeden pracovni den.

Z mezinarodniho dotazniku IPAQ lze ziskat zdkladni demografické udaje. Byly
zjisStovany demografické udaje o veéku, pohlavi, vzdélani, zaméstnani, bydlisti, vysce,
hmotnosti, narodnosti, zplisobu bydleni, zplisobu zivota, vlastnictvi psa, nikotinismu,
materidlnich podminek, organizovanosti pohybové aktivity v nékteré z instituci a druhu

sportovni aktivity. Protokol hodnoceni, vypocet prubézného skore pro IPAQ-short:

Vyjadieno jako MET-min/tyden: MET skére x minuty PA/den x dny v tydnu

MEt Groven MET-min/tyden pro 30 min/den, 5 dni

CHUZE = 3,3 METs 33x30x5 495 MET.min/tyden
PA stiedni intenzity = 4,0 METs 4,0x30x5 600 MET-min/tyden
PA vysoké¢ intenzity = 8,0 METs 8,0x30x5 1200 MET-min/tyden

Celkem 2 295 MET.min/tyden
Celkova MET-min/tyden = CHUZE (METs x min x po&et dnl) +

PA sttedni intenzity (METs x min x pocet dnil) + PA vysoké intenzity (METs x min x pocet
dntl).

3.3.2 Dotaznik subjektivni kvality Zivota SQUALA — administrace

Dotaznik subjektivni kvality Zivota SQUALA jehoZ autorem je M. Zannoti byl
vytvofen v roce 1992 ve Francii. Problematikou dotazniku SQUALA jsem se jiZ podrobné&ji
vénovala v teoretické ¢asti diplomové prace a to v kapitole 1.3.6. Administrace a vyhodnoceni
dat vychazeji z ptirucky pro uzivatele Ceské verze Dotazniku SQUALA (Dragomirecka et al,
2006). Dotaznik zahrnuje 21 polozek, které jsou povazovany v Zivoté za dulezité a jejich
celkovd hodnota v riznych oblastech Zivotnich hodnot, kterymi jsou: zdravi, fyzicka
sobéstacnost, psychickd pohoda, prostfedi a bydleni, spanek, rodina, mezilidské vztahy,
vychova déti, péCe o sebe sama, laska, sex, odpocCinek, volny cCas, prace spravedlnost,
svoboda, krasa a uméni, pravda, penize a jidlo. Vysledky jednotlivych oblasti miiZzeme

prezentovat tfemi rGznymi formami — parcialni skore, celkové skoére a pomoci hrubych skort
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dimenzi. Parcidlni skor jednotlivych domén je dan souCinem skoru dulezitosti a je
respondentem hodnocen na pétibodové skdle od 0 = bezvyznamné po 4 nezbytné a skoru
spokojenosti, je hodnoceno na stupnici 1 = velmi zklaman po 5 = zcela spokojen
(Dragomirecka et al, 2006, 11).

Celkovy skor kvality Zivota je dan souc¢tem vSech parcialnich skora.

Hrubé¢ skory dimenzi SQUALA na zéklad¢ faktorové analyzy byly stanoveny dimenze kvality

zivota:

Squala 1 = abstraktni hodnoty — pocit bezpeci, spravedlnost, svoboda, krasa a uméni, pravda
Squala 2 = zdravi — zdravi, fyzicka sobéstacnost, psychicka pohoda, péce o sebe sama
Squala 3 = blizké vztahy - rodinné vztahy, laska a sexudlni Zivot

Squala 4 = volny ¢as — spanek, vztahy s ostatnimi lidmi, odpocinek a konicky

Squala 5 = zadkladni potfeby — prostiedi a bydleni, penize, jidlo

Hrubé skory jednotlivych dimenzi SQUALA  jsou standardizovany pro srovnavani a
porovnavani tedy komparaci. Rozpéti hrubého skéru se pohybuje od 0 do 100, kdy vyssi

hodnota skéru ukazuje na lepsi subjektivni kvalitu zivota (Dragomirecka et al., 2006).

Tabulka 2. Ptehled jednotlivych dimenzi a polozek SQUALA

Dimenze Polozky
squala 1 abstraktni gol 14 pocit bezpe¢i
hodnoty qol 16 spravedInost

gol 17 svoboda
gol 18 krasa a uméni
gol 19 pravda

squala 2 zdravi gol 1 zdravi
gol 2 fyzicka sobéstacnost
gol 3 psychicka pohoda
gol 9 péce o sebe sama

squala 3 blizké vztahy gol 6 rodinné vztahy
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gol 10 laska
gol 11 sexualni Zivot
squala 4 volny ¢as gol 5 spanek
gol 7 vztahy s ostatnimi lidmi
gol 12 odpocinek
gol 13 konicky
squala 5 zakladni gol 4 prostiedi a bydleni
potfeby gol 20 penize
gol 21 jidlo

Obvykla doba pro vyplnéni dotazniku uvadi Dragomireckd et al. (2006) je 20 minut.
Jestlize nékterému z probandl neni jasny smysl jednotlivych oblasti, administrator ponechava
jeho osobni vyznam vnimat jako ten adekvatni. U sebeposuzovaciho dotazniku zjistujeme

vzdy aktualni stav.

3.3.3 Nestandardizovana anketa vlastni konstrukce — administrace

Nestandardizovand anketa vlastni konstrukce zahrnuje 20 polozek, kde v prvni ¢asti
byly zjiStovany zékladni udaje o lazenské péci a to, pravidelnosti absolvovani lazenské péce
Vv lazenském zafizeni, typu absolvované lazeiiské péce, rozdéleni zdravotnich diagnéz u
onemocnéni pohybového aparatu. Ve druhé casti nestandardizovaného dotazniku byly
zjisStovany oblasti volnoCasovych pohybovych aktivit, jejich pravidelnost, intenzita a

moznosti doporu€eni volnocasovych aktivit.

3.4  Zpracovani dat a metody sbéru dat

Vramci vyzkumného Setfeni jsem data ziskala pomoci mezindrodné
standardizovaného dotazniku IPAQ a SQUALA. V teoretické ¢asti jsem jiz popsala metody
pouzivané pro monitoring PA v Dotazniku IPAQ a metody méfeni kvality Zivota v Dotazniku

SQUALA.
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4 VYSLEDKY

Data byla tfidéna, vkladéna, porovnavéna a statisticky zpracovavana do grafl

v programech MS Excel a Statistika 12.0. Zpracovani dat prob&hlo v oblastech.

1. Skérovani dotazniku pomoci dvou mezinarodné standardizovanych dotaznikii IPAQ a
SQUALA a popisna statistika vysledki ziskanych nestandardizovanou anketou vlastni
konstrukce. Vystupem metody SQUALA je parcidlni skore jednotlivych polozek, hrubé skore
jednotlivych dimenzi a celkové skore. Vystupem metody IPAQ je rozdéleni PA

podleintenzity a frekvence, demografickych udaji vyzkumného souboru.
2. Rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi daty klient.

3. Vztahy mezi IPAQ, SQUALA a Nestandardizovanou anketou vlastni konstrukce.

4.1 IPAQ — Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivité — vysledky
4.1.1 Demografické udaje

V ramci Mezinarodniho dotazniku k pohybové aktivité IPAQ-short poskytli probandi
demograficka data. Tabulka 3. piehledné sumarizuje popisné charakteristiky respondentd ve

vztahu k jednotlivym demografickym faktortim.

Tabulka 3. Charakteristika probandli vzhledem k demografickym faktorim

Pocet probandi Procentualni
N = 160 zastoupeni - %0
Vék 60 — 74 let 126 78,8
75— 89 let 34 21,2
90 let a vice 0 0
Pohlavi Zeny 95 59,4
Muzi 65 40,6
Vzdélani Zékladni 10 6,2
Stredoskolské bez maturity | 41 25,6
Stredoskolské s maturitou 70 43,8
Vysokoskolské 39 24,4
Celkem 160 100
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Zaméstnani Ano 62 38,8
Ne 91 56,9

Odmitam odpovedét 7 4.3
Celkem 160 100
Bydlisté >100 000 54 33,8
(mésto/vesnice dle | 30 000 — 100 000 33 20,6
poctu obyvatel) | 59 999 — 100 000 41 25,6
<1000 24 15,0

Odmitam odpovedét 8 5,0

Celkem
BMI 21-25 32 20,0
26-30 81 50,6
>30 47 29,4
Celkem 160 100
Zpiisob bydleni Dim 75 46,9
Byt 85 53,1
Celkem 160 100
Nikotinismus Kurak 35 21,9
Nekuiak 125 78,1
Celkem 160 100
Zptsob Zivota Samostatné 49 30,6
V rodiné 84 52,5
V rodiné s détmi 27 16,9
Celkem 160 100
Vlastnictvi psa Ano 87 54,4
Ne 73 45,6
Celkem 160 100
Organizovanost Ano 101 63,1
(Pravidelné Ne 59 36,9
provozovani PA Celkem 160 100
V ramci organizace)

Chuiize 36 22,5

Plavani 24 15
Norska chtize 30 18,8
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Druh sportovni Jizda na kole 28 17,5
aktivity Joga 10 6,3
Cyklotrenazer 7 4.4
Turistika 5 31
B¢h 5 31
Pilates 6 3,7
Squash 4 2,5
Neprovozuje 5 3,1
Celkem 160 100

Primérny vek respondenti €inil 66,9 let, muzi 67,3 a Zeny 66,7. Nejstarsi ti€astnik vyzkumu
mél 84 let, nejmladsi ucastnik vyzkumu mél 58 let. Ve vyzkumném souboru bylo 40,6%
muzi, 59,4% zen, 6,2% se zdkladnim vzdélanim, 25,6 % vzdélanych stfedoskolsky
bezmaturity, 43,8% vzdélanych stfedoSkolsky s maturitou a 24,4 % vysokoskolsky

vzdélanych.
Zaméstndani, bydlisté

V soucasné¢ dobé placené zaméstnani ma 38,8% respondentd, 56,9% respondentli nema
zaméstnani a 7% odmitlo odpovédét. Ve velkém mésté nad 100 000 tis. obyvatel bydli 33,5%
respondenti, do 100 000 tis. obyvatel 20,6%, do 29 999 tis. obyvatel 25,7% a do 1 000
tis.obyvatel 15,2% a 5% odmitlo odpovedét.

BMI

Z udaji vahy, kde primérna hmotnost u Zen byla 78,4, u muzt 88,3 a vysky, kde primérna
vySka u Zen byla 166,5, u muzi 176,2. Celkova primérna vyska byla 170,5 cm a
hmotnost82,4 kg. Z udaju tykajicich se vysky a vahy byl vypoc¢itan BMI — Body Mass Index.
Z4dny z probandii nema BMI niz§i nez 20. Normélni vahu méa 20 % respondentii, nadvdhu ma
50,6 % zucastnénych a obezitou nebo nékterym stupném patologické obezity trpi 29,4 %
probandli. Minimélni MBI bylo 20,0 a maximalni BMI bylo 40,2, primér BMI ¢inil 28,3.
Priimér BMI u Zen byl 28,3 a u muzii 28,4 (tedy srovnatelné hodnoty BMI).

Zpusob bydleni, zpitsob Zivota

V domku bydli 46,9% respondentii a v obytném bloku 53,1% respondenti. Samostatné
bydli30,6% respondentii, vrodiné 52,5% a vroding sdétmi 16,9% respondenti.K
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nikotinismus se piihlasilo 21,9% respondenti a nekurdk je 78,1%. Vlastnictvi psa

uvedlo54,4% respondentt a 45,6% respondentii nevlastni psa.
Organizovanost PA

63,1% respondentd se pravidelné ucasti organizované pohybové aktivit€ po vétSinu roku
Vv organizaci nebo instituci a 36,9% respondenti se organizované nevénuje pohybové
aktivité.Mezi nejoblibenéjsi sportovni aktivity patii chlize s 22,5%, plavani 15%, norska
chiize 18,8%, jizda na kole 17,5%, joga 6,3%, cyklotrenazer 4,4%, turistika 3,1%, b&h 3,1%,

pilates 3,7%, squash 2,5%, zadnou aktivitu neprovozuje 3,1% respondentt

4.1.2 Pohybova aktivita

Na zéklad¢ kategorickych proménnych Mezindrodniho dotazniku k pohybové aktivité
IPAQ byla vypoctena hodnota energetického vydeje (MET min/tyden) kazdého respondenta.
Podle zjisténych hodnot Grovné pohybové aktivity byli probandi rozdéleny do tii kategorii
urovné pohybové aktivity. Nizkd intenzita pohybové aktivity — do 600 MET min/tyden,
sttedni intenzita pohybové aktivity — do 1500 MET min/tyden a vysoka intenzita pohybové
aktivity — nad 1500 MET min/tyden. Vysledky celého souboru probanda (N = 160) jsou
uvedeny v Tabulce 4 a 5 jsou uvedeny vysledky rozdélené dle pohlavi (muzi/zeny).

V Tabulce 6. je hodnoceni rozdilu tirovné intenzity PA dle pohlavi.

Tabulka 4. Intenzita pohybové aktivity — rozlozeni ¢etnosti (N = 160)

Kategorie Intenzita PA — Tabulka ¢etnosti
Cetnost Kumulativni Relativni Kumulativni
Cetnost Cetnost relativni Cetnost
1 — nizka intenzita PA 55 55 34,38 43,40
2 — stiredni intenzita PA 78 133 48,75 83,10
3 — vysoka intenzita PA 27 160 16,88 100,00

Tabulka 5. Intenzita pohybové aktivity dle pohlavi (muZzi/Zeny)

Souhrnna frekvenéni tabulka — Pohlavi a drover intenzity PA

Pohlavi IPAQ

PA1

Frekvence

IPAQ Frekvence
PA 2

IPAQ  Frekvence

PA3

Celkovy pocet
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1 muzi 22 30 13 65
2 Zeny 33 48 14 95
Celkem 55 78 27 160

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi Grovni intenzita PA u muzl a zen naSeho souboru, viz

Tab. 6, na p>0.05 (p=.67)

Tabulka 6. Hodnoceni rozdilu arovné intenzity PA dle pohlavi (Pearson Chi-square)

Souhrnna frekvenéni tabulka Frekvence PA u muzi a Zen: Pearson Chi-square: , 793790, df=2,

p=,672405

Pohlavi IPAQ nizka | IPAQ sttedni | IPAQ vysoka | Celkovy pocet
intenzita PA intenzita PA intenzita PA

Muzi 22,34 31,69 10,97 65,00

Zeny 32,66 46,31 16,03 95,00

Celkem 55,00 78,00 27,00 160,00

Dalsi proménnou, jejiz vysledky prameni z nestandardizované ankety vlastni konstrukce je

typ onemocnéni pohybového apardtu a uroven intenzity PA. Po rozdéleni vyzkumného

souboru podle intenzity PA jsme ziskali tfi kategorie: 1 — nizké intenzita PA, 2 — stfedni

intenzita PA a 3 — vysoka intenzita PA. Tabulka 7 pfedstavuje jednotliva onemocnéni

pohybového aparatu v zavislosti na intenzit¢ PA. Celkovy pocet seniori vykondvajici

PAstfedni intenzity je 78, skupina probandi, kteti se vénuji PA nizké intenzity je 55 a 27

seniortl provozuje PA vysoké intenzity.

Tabulka 7. Onemocnéni pohybového aparatu a uroveni intenzity PA

Souhrnna frekvenéni tabulka — Onemocnéni a uroven intenzity PA

Onemocnéni IPAQ Nizka | IPAQ  Stiedni | IPAQ Vysoka | Celkovy
intenzita PA intenzita PA intenzita PA pocet

1 — Revmatoidni artritida 8 10 1 19

2 — Ankylozujici spondylitida 7 12 5 24

3 - Artroza 16 30 13 59

4 — Mimokloubni revmatismus 3 4 1 8

5 — Dnava artritida 0 5 0 5
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6 - Osteoporoza 12 7 2 21
7 — Pooperacni stavy 7 10 1 18
8 — Pourazové a bolestivé stavy 2 0 4 6
Celkem 55 78 27 160

V Tabulce 8 je statisticky vyznamny rozdil mezi intenzitou PA u jednotlivych typi

onemocnéni pohybového aparatu

Tabulka 8. Hodnoceni rozdilu urovné intenzity PA dle onemocnéni (Pearson Chi-square)

Souhrnni frekvenéni tabulka — Uroven intenzity PA dle typu onemocnéni: Pearson Chi-square:

27,8364, df=14, p=,014956

Onemocnéni IPAQ Nizka | IPAQ Stredni | IPAQ Vysoka | Celkovy pocet
intenzita PA intenzita PA intenzita PA

1 6,5 9,3 3.2 19

2 8,3 11,7 4,1 24

3 20,3 28,8 10,0 59

4 2,8 3,9 1,4 8

5 1,7 2,4 0,8 5

6 7,2 10,2 3,5 21

7 6,2 8,8 3,0 18

8 2,1 2,9 1,0 6

Celkem 55,0 78,0 27,0 160

Dle trovné intenzity PA nachazime statisticky vyznamny rozdil mezi probandy rozdélenymi

dle typu onemocnéni, viz Tab. 8, na p>0.05 (p=0,015). Protoze jsou pocetné kategorie velmi

nesourodé¢, v diskusi se zabyvame pouze popisem.

82




7

Pribézny skor IPAQ - zavislost na onemocnéni
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Obrazek 1. Pribézny skor IPAQ intenzity PA v zévislosti na onemocnéni pohybového
aparatu. Z Obrazku 1 je zfejmé, zZe stfedni intenzitou PA nejvice provozuji probandi kategorie
3 (Artréza), souCasné s nizkou intenzitou PA a také s vysokou intenzitou PA. Nejnizsi

ininezitu PA je zfejma u kategorie 8 (Potrazova stavy).

Z vysledki dat Dotazniku [PAQ-short je dal$i proménnou frekvence realizované
pohybové aktivity a to poctu dnli v tydnu, ve kterych probandi realizovali stfedné intenzivni
nebo intenzivni pohybovou aktivitu a probandi bez ¢asti na pohybové aktivité. Kategorie 0 =
bez ucasti na PA, Kategorie 1 = 1x tydné realizovand PA, Kategorie 2 = 2x tydné realizovana
PA, Kategorie 3 = 3x a vice realizované PA viz. Tabulka 9, frekvence pohybové aktivity —
dle pohlavi (muzi/Zeny) dle dotazniku IPAQ viz. Tabulka 10 a hodnoceni rozdilu frekvence
PA dle pohlavi Tabulka 11

Tabulka 9. Frekvence pohybové aktivity — rozlozeni ¢etnosti (N = 160)

Kategorie Frekvence PA — Tabulka ¢etnosti
Cetnost Kumulativni Relativni ¢etnost Kumulativni
cetnost relativni Cetnost
0 — bez ucasti na PA | 32 32 20,00 20,00
1-1x tydné PA 67 99 41,88 61,90
2 — 2x tydné PA 38 137 23,75 85,60
3 —3x tydné PA 23 160 14,38 100,00
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Tabulka 10. Frekvence pohybové aktivity — dle pohlavi (muzi/zeny) dle dotazniku IPAQ

Souhrnna frekvenéni tabulka — Pohlavi a frekvence IPAQ

Pohlavi IPAQ Frekvence | IPAQ Frekvence | IPAQ Frekvence | IPAQ Frekvence | Celkovy
PAO PA1 PA?2 PA3 pocet

1 9 27 16 13 65

2 23 40 22 10 95

Celkem 32 67 38 23 160

Tabulka 11. Hodnoceni rozdilu frekvence PA dle pohlavi (Pearson Chi-square)

Souhrnna frekvenéni tabulka — Frekvence PA u muzi a Zen: Pearson Chi-square: 4,51997, df=3,

p=210516

Pohlavi IPAQ Frekvence | IPAQ Frekvence | IPAQ Frekvence | IPAQ Frekvence | Celkovy
PAO PA 1 PA 2 PA3 pocet

1 13,00 27,22 15,44 9,34 65,00

2 19,00 39,78 22,56 13,66 95,00

Celkem 32,00 67,00 38,00 23,00 160,00

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi frekvenci PA u muZi a Zen naSeho souboru, viz. Tab.

11, na p>0.05 (p=.21)

4.2

4.2.1 Popisna statistika

Vysledky hodnot danych proménnych ziskanych z Dotazniku spokojenosti

SQUALA — Dotaznik spokojenosti kvality Zivota — vysledky

Zivota —

SQUALA zobrazuje Tabulka 12. Jedna se o parcialni skor jednotlivych oblasti (ps 1 - ps21),
celkové skore (QOL_SUM) a hrubé skory dimenzi SQUALA (SQI1 — SQ5).

Tabulka 12. Vysledné skore jednotlivych oblasti a dimenzi SQUALA

Proménna Popisna statistika — v§echny skupiny

N platnych Mean Median Minimum Maximum
psl 160 11,7 12,0 6,00 20,0
ps2 160 12,9 12,0 3,00 20,0
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ps3 160 13,1 12,0 6,00 20,0
psé4 160 12,1 12,0 3,00 20,0
ps5 160 11,3 12,0 4,00 20,0
ps6 160 13,5 12,0 3,00 20,0
ps7 160 10,4 10,0 3,00 20,0
ps8 160 12,6 12,0 0,00 25,0
ps9 160 13,0 12,0 0,00 20,0
ps10 160 11,9 12,0 0,00 25,0
psil 160 8,2 8,0 0,00 20,0
ps12 160 9,6 9,0 0,00 20,0
ps13 160 10,1 9,5 2,00 20,0
psl4 160 11,7 12,0 2,00 20,0
ps15 160 10,1 9,0 0,00 20,0
ps16 160 10,0 9,0 1,00 20,0
ps17 160 11,6 12,0 2,00 20,0
ps18 160 7,1 6,0 0,00 20,0
ps19 160 10,5 9,0 0,00 20,0
ps20 160 8,7 8,0 2,00 20,0
ps21 160 8,3 8,0 0,00 20,0
QOL_SUM 160 228,5 221,0 128,0 350,0
SQ1 160 50,9 48,0 23,0 90,0
SQ2 160 63,5 60,0 32,5 100,0
SQ3 160 56,1 55,0 26,7 100,0
SQ4 160 51,7 51,3 22,5 90,0
SQ5 160 48,6 46,7 20,0 86,7

Vysvétlivky pro Tabulku 12, Obrazek 1, 2psl — zdravi, ps2 — fyzicka sob&stacnost, ps3 —
psychicka pohoda, ps4 — bydleni a prostiedi, ps5 - spanek, ps6 — rodinné vztahy, ps7 — vztahy
S ostatnimi lidmi, ps8 - déti, ps9 — postarat sesama o sebe, ps10 - laska, ps11 — sexualni Zivot,
ps12 - odpocinek, ps13 - konicky, psl4 — pocit bezpeci, ps15 - prace, ps16 - spravedinost,
psl7 - svoboda, ps18 — krasa a uméni, ps19 — pravda, ps20 - penize, ps21 - jidloQOL SUM —
celkové skoreSQ1 — abstraktni hodnoty, SQ2 — zdravi, SQ3 — blizké vztahy, SQ4 — volny ¢as,
SQ5 — zakladni potieb
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SQUALA parcialni skor
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Obrazek 1.1,2. SQUALA — parciélni skor

,rodinné vztahy®, dalsi vysoké hodnoty a vysokou dtilezitost respondenti prisuzuji ,,psychické
pohodé* ps3 (13,1), ,,péce o sebe sama“ ps9 (13,0), ,,fyzické sobestacnosti ps2 (12,9), ,,lasce*
psl0 (11,9) a zdravi psl (11,7). Nejnize hodnocenou je oblast psl1 (8,2) ,,sexudlni zivot™ a
»Krasa a umeni“ ps18 (7,1).
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SQUALA hruby skor
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Obrazek 3. Hruby skér dimenzi SQUALA

Graf hrubych skort dimenzi SQUALA (Obrazek 3) ukazuje jako nejvyssi hodnotu SQ2
»zdravi® (63,46). Nizka hodnota je pfisouzena SQ4 ,, volny cas“ (51,67). Nejnizsi hodnotu
predstavuje SQS5 ,, zakladni potieby* (48,62).

4.2.2 Rozdily mezi jednotlivymi proménnymi

Zkoumani vlivu dané proménné, jimiz je pohlavi, vzdélani, BMI, frekvence PA,
intenzita PA a typ onemocnéni na subjektivni vnimani kvality Zivota v rdmci primérnych
hodnot celého souboru. Komparace je vztazena ke hrubym skorim dimenzi SQUALA

(SQ1SQ5) a k celkovému skore (QOL_SUM).
1. Vliv pohlavi na subjektivni vnimani kvality Zivota SQUALA

Pokud vyzkumny soubor rozdé€lime dle pohlavi, viz (Obrazek 4), je patrné, Ze hodnoceni
kvality Zivota je téméf totozné. Zeny (n = 95) svoji aktualni kvalitu Zivota hodnoti lehce vyse
nezZ muzi (n = 65) v dimenze SQI1 ,, abstraktni hodnoty* (pocit bezpeci, spravedlnost, krasa
aumeéni, svoboda a pravda) a muzi lehce vyse v dimenzi SQ5 ,,zakladni potieby™ (prostiedi
abydleni, penize, jidlo). Podle provedené¢ho Studentova t-testu (Tab. 13) statisticky vyznamné

rozdily mezi Zenami a muzi v Zadné ze subskal hodnoceni kvality Zivota (na p=>0.05).
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SQUALA hruby skér - zavislost na pohlavi
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Obrazek 4. Hruby skor dimenzi SQUALA — zavislost na pohlavi
Tabulka 13. Rozdil v hodnoceni kvality zivota dle pohlavi (t-test).
T - test; Pravdépodobnost pro post-hoc testy
Muzi Squala 1 Squala 2 Squala 3 Squala 4 Squala 5
48,39 62,96 55,77 51,10 49,69
Hladina vyznamneosti p | p=0,57 p=0,20 p=0,99 p=0,27 p=0.73
Zeny Squalal Squala 2 Squala 3 Squala 4 Squala 5
52,58 63,80 56,30 52,07 47,90

Tabulka 13 i (Obrazek 5) zachycuji rozdily v subjektivnim hodnoceni kvality Zivota
probandd, jez byli dle frekvence pprovozované PA rozdé€leni do ¢tyt skupin. Graf (Obrazek 5)
znazoriuyje, ze vySe kvalitu svého Zivota hodnoti Zeny neZ muZzi. V tomto piipadé se mezi

skupinami muzi/zeny neprojevil statisticky vayznamny rozdil.
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1c) Pohlavi; LS Means
Current effect: F(1, 158)=3,5253, p=,06228
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Obrazek 5. Rozdil v hodnoceni kvality zivota dle pohlavi (muZzi/Zeny) v ramci dimenze

SQUALA 1 — abstraktni hodnoty
2. Vliv vzdélani na subjektivni vnimani kvality Zivota SQUALA

Respondenti pro ucely mého Setfeni byli rozdéleni do Ctyi kategorii podle nejvyssiho
dosazeného vzdélani: zakladni vzdélani (n =10), sttedoSkolské vzdélani s maturitou (n =70),
sttedoSkolské vzdelani bez maturity (n =41) a na vysokoskolské vzdélani (n = 39). Vizualni
zobrazeni kvality Zivota dle hrubych skort jednotlivych dimenzi SQUALAV zavislosti na
vzdélani probandi naleznete na (Obrazku 6). Dle provedeného ANOVA testu nenachdzime
statisticky vyznamny rozdil mezi typem vzdélani a hodnocenim kvality zivota na
p=>0.05.Vizualn€ nejmarkantnéji se lis$i dimenze SQ2 ,,zdravi“. Respondenti se zdkladnim
vzdélanim jsou se svym zdravim spokojenéjsi nez respondenti se stfedoskolskym vzd€lanim
bez maturity a vysokoskolskym vzdélanim, nejméné spokojeni se zdravim jsou respondenti se
sttedoskolskym vzdé€lanim s maturitou. Velmi nizké je ptisouzeni hodnoté dimenzi SQ5
»zakladni potieby“, kde spokojenost se zakladnimi potfebami opét preferuji respondenti se
zakladnim vzdélanim a nejméné spokojeni jsou respondenti s vysokoSkolskym

vzdélanim.Zadna odlisnost vSak neni statisticky vyznamna.
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SQUALA hruby skér - zavislost na vzdélani
75

70
65
60

55 /

50

Hruby skor dimenzi SQULA

/

45

40
sQ1 sQ2 sQ3 SQ4 SQ5

Dimenze SQUALA
=@==\/S =@==S5 s maturitou ==@=SS bez maturity VA

Obrazek 6. Hruby skor dimenzi SQUALA — zavislost na vzdélani
3. Vliv hodnot BMI na subjektivni vnimdni kvality Zivota

Graf hruby skor dimenzi SQUALA v zavislosti na BMI pasmech (Obrazek 9) prehledné
Ukazuje, Ze nejvyssi hodnotu SQ2 ,,zdravi“ hodnoti respondenti s BMI 21 — 26 (normalni
vaha) , dale pak s BMI 26 — 30 (s nadvahou) a s BMI > 30 (s obezitou). Naopak respondenti
pfisuzuji velmi nizkou hodnotu a spokojenost dimenzi SQS5 ,,zékladni potfeby*. Obrazek 7
znazoriuje prumérné hodnoty BMI v zavislosti na typu onemocnéni a (Obrazek 8) primérné

hodnota BMI v zavislosti na pohlavi (muzi/zeny).

Hodnoty BMI - podle onemocnéni
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Obrazek 7. Primérna hodnota BMI v zévislosti na typu onemocnéni
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Hodnoty BMI - podle pohlavi

)
N

on
0
(o]

W Zeny M muizi

Obrazek 8. Primérna hodnota BMI v zavislosti na pohlavi (muzi/Zeny

SQUALA hruby skoér - zavislost na BMI pasmech

70
< 65
-
eof
wv
g 60
)
£
-c \
0 55
(%]
>
o
2
T 50

45

sQl SQ2 SQ3 SQ4 SQ5
Dimenze SQUALA
=@==1-BMI| 21-26, normalni vaha 2-BMI 26-30, nadvdha  ==@=3-BMI>30, obezita

Obrazek 9. Hruby skor dimenzi SQUALA — zavislost na BMI pasmech

Dle provedeného ANOVA testu nenachazime statisticky vyznamny rozdil mezi probandy

rozdélenymi dle irovné BMI a hodnocenim kvality zivota na p>0.05
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4. Vliv frekvence PA na subjektivni vnimdani kvality Zivota SQUALA

Rozdéleni vyzkumného souboru podle frekvence realizované PA jsem rozdélila do
ctyfskupin.Kategorie 0 = bez ucasti na PA (n =32), Kategorie 1 = PA realizovana 1x tydné (n
= 67), Kategorie 2 = PA realizovana 2x tydné (n = 38), Kategorie 3 = PA realizovand 3x a
vice beéhem tydne (n = 23). Z uvedeného grafu (Obrazek 10) je nepatrny rozdil v hodnoceni
kvality zivota probandu skupiny 0 a 2 (bez ucasti na PA a PA realizovana 2x tydn¢). Soucasné
jejich hodnoceni ve vSech dimenzich SQUALA patii k t¢tm nejvyssim. Nejméné jsou
spokojeni s kvalitou svého zivota seniofi, ktefi nalezi do kategorie 1 (PA realizovana
jedenkrat tydn¢€) a kategorie 3 (PA realizovana 3x a vicekrat béhem tydne). V dimenzi
,zdravi“ a ,,volny Cas“ jsou méné spokojeni respondenti kategorie 1 (PA realizovana 1x

tydné).

SQUALA hruby skor - zavislost na frekvenci PA
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e=@=0-bezPA =@=1-PAIlxtydné  ==@==2 -PA2xtydné 3 - PA 3x avice v tydnu

Obrazek 10. Hruby skor dimenzi SQUALA — zavislost na frekvenci PA

Dle provedeného ANOVA testu, doplnéného Tukey HSD testem, jsme nalezli statisticky
vyznamna rozdil mezi probandy rozdélenymi podle frekvence realizované PA u SQI.
,»abstraktni hodnoty ,, (mezi probandy provozujicimi PA 2x tydné¢ a 3 a vicekrat tydné), dale u
SQ2 ,zdravi“ (mezi probandy sportujicimi 1x tydné a Ox a 2x tydné¢ neZ u ostatnich
dimenzi).V dimenzich SQUALA (SQ3 ,, blizké vztahy*, SQ4 ,,volny cas“ a SQ5 ,,zakladni
potieby*) statisticky vyznamny rozdil na hladin€¢ vyznamnosti p>0.05 nebyl nalezen, viz
Obrazek 10.
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IPAQ Frekvence PA; LS Means
Current effect: F(3, 156)=2,8492, p=,03934
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Obrazek 11. Rozdil v hodnoceni kvality zivota dle frekvence PA v ramci dimenze SQUALA

1 — abstraktni hodnoty

Tabulka 14. Rozdil v hodnoceni kvality Zivota dle frekvence PA v ramci dimenze SQUALA 1
— abstraktni hodnoty (ANOVA test), p>0.04

Univariate Tests of Significance, Effect Sizes, and Powers for squalal
Sigma-restricted parameterization Effective hypothesis decomposition

SS IE)r 2230% MS F p Partial eta-squared
347548,2 1 347548,2 1838,288 0,000000 0,921777
1616,0 3 538,7 2,849 0,039339 0,051946
29493,5 156 189,1

Tabulka 15. Rozdil v hodnoceni kvality Zivota dle frekvence PA v ramci dimenze SQUALA 1

— abstraktni hodnoty (Tukey test)
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Tukey HSD test; variable squalal

Approximate Probabilities for Post Hoc Tests Error: Between MS = 189,06, df = 156,00
Cell No. IPAQ Frekvence PA 5(%3}12 5(%}85 sf%g 4}1}74
1 0 0,999929 0,623329 0,289755
2 1 0,999929 0,523048 0,169931
3 2 0,623329 0,523048 0,018253
4 3 0,289755 0,169931 0,018253

Tabulka 14, 15 i (Obrazek 11) uvadi rozdily v subjektivnim hodnoceni kvality Zivota

respondenttl, ktefi byli podle frekvence realizované PA rozdéleni do ¢tyt skupin. Hodnoty se

tykaji subskal SQUALA 1 abstraktni hodnoty, ktery vyjadfuje soucet vSech parcialnich skora.

Graf (Obrazek 11) znéazoriiuje, ze nejvySe kvalitu svého zivota hodnoti probandi, kteti

realizuji PA 2 x tydné (kategorie 2 = 54,789), jen s nepatrnym rozdilem za kategorii 1

(kategorie 1 = 50,985). V pruméru nejméné spokojeni jsou s kvalitou Zivota seniofi

z vyzkumného souboru, ktefi v pribéhu posledniho tydne absolvovali PA 3x tydné (Kategorie

3 =

probandy z Kategorie 2 a 4

94

44,174). Hodnoty v Tabulce 15 dokladaji statisticky vyznamny rozdil SQ1 mezi




IPAQ Frekvence PA; LS Means
Current effect: F(3, 156)=4,1251, p=,00757
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Obrazek 12. Rozdil v hodnoceni kvality zivota dle frekvence PA v ramci dimenze SQUALA

2 - zdravi

Tabulka 16. Rozdil v hodnoceni kvality Zivota dle frekvence PA v ramci dimenze SQUALA
2— zdravi (ANOVA test), p>0.01

Univariate Tests of Significance, Effect Sizes, and Powers for squala2
Sigma-restricted parameterization Effective hypothesis decomposition

Effect SS IE)r Zggo?: MS F p Partial eta-squared
Intercept 573919,6 1] 573919,6|] 2969,862[ 0,000000 0,950094
IPAQ Frekvence PA 2391,5 3 797,2 4,125 0,007567 0,073499
Error 30146,7 156 193,2

Tabulka 17. Rozdil v hodnoceni kvality Zivota dle frekvence PA v ramci dimenze SQUALA
2— zdravi (Tukey test)
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C. buiky Tukey HSD test; prom&nna SQ2

Pravdépodobnost pro post-hoc testy

Chyba: meziskup. MS = 193,25, sv = 156,00

Frekvence PA 1 2 3 4

68,281 59,179 66,776 63,750

1 0 — bez ucasti na PA 0,012378 0,969418 0,631667
2 1 - 1x tydné PA 0,012378 0,035865 0,524235
3 2 — 2x tydné PA 0,969418 0,035865 0,843115
4 3 —3x tydné PA 0,631667 0,524235 0,843115

Tabulka 16, 17 i (Obrazek 12) uvadi rozdily v subjektivnim hodnoceni kvality Zivota
respondenttl, ktefi byli podle frekvence realizované PA rozdéleni do ¢tyt skupin. Hodnoty se
tykaji subskal SQUALA 2 zdravi, ktery vyjadiuje soucet vSech parcialnich skori. Graf
(Obrazek 12) znazoriiuje, Ze nejvyse kvalitu svého zivota hodnoti probandi, ktefi neprovozuji
PA kategorie 1 (kategorie 1 = 68,28), s nepatrnym rozdilem za kategorii 3 (kategorie 3 =
66,77) a nejnize hodnotici je kategorie 2 (kategorie 2 =59,18). V priméru nejméné spokojeni
jsou s kvalitou zivota seniofi z vyzkumného souboru, ktefi v pribéhu posledniho tydne
absolvovali PA 3x tydné (Kategorie 3 = 63,75). Hodnoty v Tabulce 17 dokladaji statisticky
vyznamny rozdil SQ2 mezi probandy z Kategorie 0, 1 a 2.

5. Vliv intenzity PA na subjektivni vnimani kvality Zivota SQUALA

Probandi byli rozdéleny do tfi kategorii podle vypoctené hodnoty Urovné
energetickéhovydeje. 1 — nizka intenzita PA (do 600 MET min/tyden), 2 — stiedni intenzita
PA (do 1500MET min/tyden) a 3 — vysoka intenzita PA (nad 1500 MET min/tyden).
Obrazek 13 predstavuje trovné hrubych skorii jednotlivych dimenzi SQUALA v zavislosti na
intenzité PA. Dimenzi SQ3 ,, blizké vztahy* ohodnotili vSichni respondenti stejn¢ bez ohledu
na intenzitu pohybové aktivity. U dimenze SQ4 ,, volny cas* stejné hodnotili respondenti
Kategorie 1 — snizkou intenzitou PA a Kategorie 2 — se stfedni intenzitou pohybové
aktivity,na rozdil od Kategorie 3 — s vysokou pohybovou aktivitou. Nejvyse hodnocena je
dimenzeSQ2 ,,zdravi“ a to predev§im u Kategorie 3 a 1. Nejnize hodnocena je dimenze
SQ,,zakladni potieby* u kategorie s vysokou pohybovou aktivitou a u Kategorie se stiedni
anizkou pohybovou aktivitou rozdily ¢astecné stiraji. Seniofi, kteti vykonavaji PA vysokeé
intenzity pokladaji dimenzi SQS5 ,zékladni potieby, SQ4 ,volny cas“ a SQI
,»abstraktnihodnoty za mén¢ dulezité nez jedinci ze dvou zbyvajicich skupin. Naopak dimenzi
SQ2 ,,zdravi“ pokladaji za nejvice dulezité. Skupina probandi, ktera realizuje PA nizké

intenzit priklada nejvétsi dulezitost dimenzi SQ2 ,,zdravi, naopak nejnize ohodnotili dimenzi
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SQI1 ,,abstraktni hodnoty*. Skupina seniorti vykonavajici PA stfedni intenzity hodnoti nejvyse
dimenzi SQ2 a nejnize dimenzi SQS5.U probandl rozdélenych podle intenzity PA, jsem dle
ANOVA testu nenalezli statisticky vyznamné rozdily u Zadné z dimenzi SQUALA.

SQUALA hruby skor - zavislost na intenzité PA
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Obrazek 13. Hruby skor dimenzi SQUALA — zavislost na intenzité¢ PA

6. Vliv onemocnéni pohybového apardtu na subjektivni vnimani kvality Zivota SQUALA

Vyzkumny soubor jsem rozdélila do osmi kategorii na zaklad€ riznych diagn6z onemocnéni
pohybového aparatu. Kategorie 1 - Revmatoidni artritida, Kategorie 2 -
Ankylozujicispondylitida, Kategorie 3 — Artroza, Kategorie 4 — Mimokloubni revmatismus,
Kategorie 5 — Dnava artritida, Kategorie 6 — Osteoporoza, Kategorie 7 — Pooperacni stavy,
Kategorie 8 — Potrazové stavy a bolesti pohybového aparatu. Obrazek 12 zachycuje urovné
hrubych skoért jednotlivych dimenzi SQUALA v zavislosti na onemocnéni pohybového
aparatu. Na prvnipohled jsou patrné mirné odliSnosti v hodnoceni u skupin respondentti dle
diagn6z onemocnéni PA. Seniofi Kategorie 8 a 5 prikladaji nejvétsi dilezitost dimenzi SQ2 ,,
zdravi® na rozdil od seniorti Kategorie 3 a 6, ktefi dimenzi SQ2 ,,zdravi“ kladou niz§i duraz.
U hodnoceni dimenze SQI ,,abstraktni hodnoty* se Kategorie 2 a 3 shoduji a u Kategorii 1, 4,
5, 6, 7, 8 jsou jen nepatrné rozdily v hodnoceni. Mensi rozdily jsou patrné u dimenze SQ3

,blizké vztahy*, kde se respondenti v hodnoceni li§i. Skupina seniorti Kategorie 5 a 4 klade
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Vv

dimenzi SQS ,, zdkladnim potiebam* nejvyssi diraz na rozdil od seniorti Kategorie 6, 8, 7, 3,
2 a 1, kteti zékladni potieby pokladaji za méné dilezité nez jedinci z piedeslych dvou skupin.
Dle provedeného ANOVA testu jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich

mezi seniory rozdélenymi do skupin podle diagndézy onemocnéni pohybového aparatu.

SQUALA hruby skoér - zavislost na onemocnéni pohybového
aparatu
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Obrazek 14. Hruby skoér dimenzi SQUALA — zavislost na onemocnéni pohybového aparatu
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3 Onemocnéni; LS Means
Current effect: F(7, 152)=,67124, p=,69615
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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3 Onemocnéni

Obrazek 15. Hodnoceni kvality zivota dle onemocnéni pohybového aparatu v ramci dimenze

SQUALA 1

Tabulka 18. Rozdil v hodnoceni kvality Zivota dle onemocnéni v ramci dimenze SQUALA 1

parameterization Effective hypothesis decomposition

Univariate Tests of Significance, Effect Sizes, and Powers for squalal Sigma-restricted

Effect SS FDr 2%‘0?; MS F p Partial eta-squared
Intercept 240415,9 1 240415,9 1210,976 0,000000 0,888479
3 Onemocnéni 932,8 7 133,3 0,671 0,696146 0,029985
Error 30176,7 152 198,5

Tabulka 18 a (Obrazek 15) zachycuje troven dimenze SQI ,,abstraktni hodnoty* v zavislosti

na typu onemocnéni pohybového aparatu. Jsou zde jen patrné odliSnosti v hodnoceni u skupin

respondentl dle diagn6z onemocnéni PA u kategorii 8 (Pourazové stavy) a 6 (Osteoporoza)

dle provedeného testu jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil mezi probandy rozdélenymi

podle typu onemocnéni pohybového aparatu.Kategorie 1 - Revmatoidni artritida, Kategorie 2

— Ankylozujici spondylitida, Kategorie 3 — Artroza, Kategorie 4 — Mimokloubni revmatismus,
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Kategorie 5 — Dnava artritida, Kategorie 6 — Osteoporoza, Kategorie 7 — Pooperacni stavy,

Kategorie 8 — Potirazové stavy a bolesti pohybového aparatu.

3 Onemocnéni; LS Means
Current effect: F(7, 152)=,31445, p=,94660
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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80 f =
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45 : : : : : : : :
1 2 3 4 5 6 7 8

3 Onemocnéni
Obrazek 16. Hodnoceni kvality Zivota dle onemocnéni pohybového aparatu v rdmcei dimenze

SQUALA 2

Tabulka 19. Rozdil v hodnoceni kvality Zivota dle onemocnéni v rdmci dimenze SQUALA 2

Univariate Tests of Significance, Effect Sizes, and Powers for squala2 Sigma-restricted
parameterization Effective hypothesis decomposition
Effect SS FDr 2%‘0?; MS F p Partial eta-squared
Intercept 376556,0 1 376556,0 1784,530 0,000000 0,921509
3 Onemocnéni 464,5 7 66,4 0,314 0,946598 0,014274
Error 32073,7 152 211,0

Tabulka 19 a (Obrazek 16) zachycuje Groven dimenze SQ2 ,,zdravi v zavislosti na typu
onemocnéni pohybového aparatu. Jsou zde jen patrné odliSnosti v hodnoceni u skupin
respondentl dle diagn6z onemocnéni PA u kategorii 8 (Pourazové stavy) a 6 (Osteoporoza)
dle provedeného testu jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil mezi probandy rozdélenymi
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podle typu onemocnéni pohybového aparatu.Kategorie 1 - Revmatoidni artritida, Kategorie 2

— Ankylozujici spondylitida, Kategorie 3 — Artroza, Kategorie 4 — Mimokloubni revmatismus,

Kategorie 5 — Dnava artritida, Kategorie 6 — Osteoporoza, Kategorie 7 — Pooperacni stavy,

Kategorie 8 — Potirazové stavy a bolesti

3 Onemocnéni; LS Means
Current effect: F(7, 152)=,59569, p=,75873
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Obrazek 17. Hodnoceni kvality Zivota dle onemocnéni pohybového aparatu v ramci dimenze

SQUALA 3.

Tabulka 20. Rozdil v hodnoceni kvality zivota dle onemocnéni v ramci dimenze SQUALA 3

Univariate Tests of Significance, Effect Sizes, and Powers for squala3 Sigma-restricted
parameterization Effective hypothesis decomposition

Effect SS IE)r Zggo?; MS F p Partial eta-squared
Intercept 296823,9 1 296823,9 1149,739 0,000000] 0,883233
3 Onemocnéni 1076,5 7 153,8 0,596/ 0,758732 0,026700
Error 39241,3 152 258,2

Tabulka 20 a (Obrazek 17) zachycuje uroven dimenze SQ3 ,,blizké vztahy* v zavislosti na

typu onemocnéni pohybového aparatu. Jsou zde jen patrné odliSnosti v hodnoceni u skupin

respondentl dle diagndz onemocnéni PA u kategorii 5 (Dnava artritida) a 7 (Pooperacni
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stavy)dle provedené¢ho testu jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil mezi probandy
rozdélenymi podle typu onemocnéni pohybového aparatu.Kategorie 1 - Revmatoidni artritida,
Kategorie 2 — Ankylozujici spondylitida, Kategorie 3 — Artroza, Kategorie 4 — Mimokloubni
revmatismus, Kategorie 5 — Dnava artritida, Kategorie 6 — Osteoporoza, Kategorie 7 —

Pooperacni stavy, Kategorie 8 — Potirazové stavy a bolesti

3 Onemocnéni; LS Means
Current effect: F(7, 152)=,61124, p=,74602
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Obrazek 18. Hodnoceni kvality Zivota dle onemocnéni pohybového aparatu v ramci dimenze

SQUALA
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Tabulka 21. Rozdil v hodnoceni kvality Zivota dle onemocnéni v rdmci dimenze SQUALA 4

Univariate Tests of Significance, Effect Sizes, and Powers for squala4 Sigma-restricted
parameterization Effective hypothesis decomposition

Effect SS FDr ig(rj'o?:] MS F p Partial eta-squared
Intercept 255506,3 1| 255506,3 1504,690 0,000000 0,908251
3 Onemocnéni 726,5 7 103,8 0,611 0,746016 0,027379
Error 25810,6 152 169,8

Tabulka 21 a (Obrazek 18) zachycuje trovent dimenze SQ4 ,,volny ¢as* v zavislosti na typu

onemocnéni pohybového apardtu. Jsou zde jen patrné odliSnosti v hodnoceni u skupin

respondentll dle diagnéz onemocnéni PA u kategorii 5 (Dnava artritida) a 3 (Artroéza) dle

provedeného testu jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil mezi probandy rozdélenymi

podle typu onemocnéni pohybového aparatu.Kategorie 1 - Revmatoidni artritida, Kategorie 2

— Ankylozujici spondylitida, Kategorie 3 — Artroza, Kategorie 4 — Mimokloubni revmatismus,

Kategorie 5 — Dnava artritida, Kategorie 6 — Osteoporoza, Kategorie 7 — Pooperacni stavy,

Kategorie 8 — Pourazové stavy a bolesti
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3 Onemocnéni; LS Means
Current effect: F(7, 152)=,44729, p=,87080
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Obrazek 19. Hodnoceni kvality Zivota dle onemocnéni pohybového aparatu v rdmci dimenze
SQUALAS

Tabulka 22. Rozdil v hodnoceni kvality Zivota dle onemocnéni v ramci dimenze SQUALA 5

Univariate Tests of Significance, Effect Sizes, and Powers for squala5 Sigma-restricted
parameterization Effective hypothesis decomposition
Effect SS IE)r Zg(rj.oc:] MS F p Partial eta-squared
Intercept 226286,4 1 226286,4 1089,708 0,000000 0,877588
3 Onemocnéni 650,2 7 92,9 0,447 0,870802 0,020183
Error 31564,0 152 207,7

Tabulka 22 a (Obrazek 19) zachycuje uroven dimenze SQS5 ,,zakladni potieby* v zavislosti na
typu onemocnéni pohybového aparatu. Jsou zde jen patrné odliSnosti v hodnoceni u skupin
respondentli dle diagn6z onemocnéni PA u kategorii 5 (Dnava artritida) a 6 (Osteopordza)
dle provedeného testu jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil mezi probandy rozdélenymi
podle typu onemocnéni pohybového aparatu.Kategorie 1 - Revmatoidni artritida, Kategorie 2
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— Ankylozujici spondylitida, Kategorie 3 — Artroza, Kategorie 4 — Mimokloubni revmatismus,
Kategorie 5 — Dnava artritida, Kategorie 6 — Osteoporoza, Kategorie 7 — Pooperacni stavy,

Kategorie 8 — Pourazové stavy a bolesti
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DISKUSE

Realizace vyzkumného Setfeni v ramci hlavniho cile diplomové prace se soustiedila
na seniory s onemocnénim pohybového aparatu — pacienty lazeniské péce v Slatinnych laznich
v Tieboni. Primérny vek respondentii Cinil 66,9 let. Nejstarsi ti€astnik vyzkumu mél 84 let.
Ve vyzkumném souboru bylo vice zen 59,4%, vzdélanych stiedoskolsky s maturitou bylo
43,8%, zaméestnani nema 56,9% respondent a 33,5% seniorti bydli ve velkém mésté nad
100 000 tis.. Dle konzultace s primariatem lazni, vySe uvedena skladba statistického vzorku
respondenti odpovida demografickému pruméru u téchto vékovych kategoriich navstévniki

lazni.

Vysledky vyzkumu prokézaly zavislost mezi realizovanou pohybovou aktivitou a
subjektivnim hodnocenim kvality zivota. Nalezli jsme statisticky vyznamny rozdil mezi
probandy rozdélenymi podle frekvence realizované PA u SQ1 Abstraktni hodnoty (mezi
probandy provozujicimi PA 2x tydné a 3 a vicekrat tydné), dale u SQ2 Zdravi (mezi probandy
sportujicimi 1x tydné a Ox a 2x tydné). Vysledky ukazuji, Ze u sledované skupiny probandt je
vyrazny nepomér ve vnimani kvality zivota, ale nikoli synergicky, ¢im vice PA tim vétsi
spokojenost, ale naopak ¢im méné PA, tim vétsi spokojenost v subjektivnim hodnoceni

kvality Zivota.

Toto zjiSténi, do jisté miry koresponduje se zavéry Hegyio a Krajcika (2010), ktefti
konstatuji, Ze pii starnuti je nutné piijimat kompromisy mezi skuteCnou realitou a
o¢ekavanim. Proto Zivotni kvalita neodraZi souhrn objektivnich tézkosti spojenych s involuci,
ale jeho subjektivni prozivani staii. V tomto sméru bych vedle bilancovani mezi realitou a
ocekavanim akcentovala pfedevsim nemoc, jako faktor, ktery jedince konfrontuje s jeho
handicapy a omezenimi a tim bezprostiedné ovliviiuje jeho subjektivni vnimani kvality
zivota. Podobné zminuji tyto determinanty i jiz citovani Hegyih a Kraj¢ik (2010), kdy uvadi,
7Ze spokojenost byva spojovana S pozitivnim zivotnim ocekavanim, s vyssi flexibilitou
k socialnim kontaktim a S$ifi z&jmovych ¢innosti. Pozitivni zivotni ocekavani je
piredpokladem k dalSim aktivitam. Mira téchto aktivit souvisi do jist¢ miry s aktualnim
zdravotnim stavem. Pro srovnani Gréek (2015) pti zkoumani zavislosti frekvence PA na
hodnoceni kvality Zivota u seniorti na Krnovsku dospél ve své magisterské praci k zaveru, ze
frekvence cviceni neovliviiuje jejich subjektivni hodnoceni kvality zivota. Naopak Prachafova
(2013) pii zkouméni stejné zavislosti u skupiny seniori na Sumpersku, zaznamenala
stoupavou tendenci Vv subjektivnim hodnoceni kvality Zivota soucasné s narustem frekvence
PA, vyjma SQUALA 3 ,blizké vztahy* u seniorii, kteti provozuji PA 3 a vicekrat v tydnu.
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Faktem zlistava, Ze nemoc, obzvlast¢ chronickd, ve vétsi ¢i mensi mife omezuje jedince pfi

realizaci zajmovych ¢innosti a mnohdy i v samotné intenzité PA.

Na vySe uvedena zjiSténi v ramci naSeho vyzkumu navazuje vysledek v oblasti
sledovaného faktoru BMI, kdy zaddny z probandii neméd BMI niz$i nez 20, nadvahu ma 50,6%
respondentl. Primér BMI u zen byl 28,3 a u muzi 28,4 tedy srovnatelné hodnoty BMI. Vliv
hodnot BMI na subjektivni vnimani kvality zivota ptehledné¢ ukazuje na nejvyssi hodnotu
SQ2 ,,zdravi*“ u respondenti s BMI 21 — 26 (s normalni vahou), dale pak s BMI 26 — 30 (s
nadvahou) a s BMI > 30 (s obezitou). Pfi sledovani hodnoty BMI s vazbou na diagnézu
onemocnéni pohybového aparatu, vychazi Kategorie 5 (Dnava artritida) BMI > 30 (s
obezitou) a vSechny zbyvajici kategorie nemoci skoncily v pAsmu BMI 26 — 30 (s nadvahou).
Nadvéhou tedy trpi vétSina probandl, coz mize byt i1 dusledek Zivotniho stylu
poznamenaného nemoci. Faktem vsSak zastava, Ze nadvdaha nebo dokonce obezita ma
negativni vliv na pribéh i prognézu nemoci pohybového aparatu. Napt. Nalezencova (2014)
ve své praci uvadi, ze obezita méni zdsadné zpusob pohybu téla tim, ze plsobi zmény
v antropometrickych hodnotach, ovliviiuje klouby a svaly, které jsou nezbytné pro funkéni
rozsahy pohybu a posturdlni stabilitu. Proto aplikace PA a dalsi strategie majici za cil
dosazeni normy v oblasti BMI, by mély byt soucasti zivotniho stylu takto disponovanych

osob.

Mezi vyhodnocovanymi seniory podle pohlavi, nebyl shledan statisticky vyznamny
rozdil v hodnoceni kvality Zivota. Zeny svoji aktualni kvalitu Zivota hodnoti lehce vy3e neZ
muzi v dimenzi SQI ,, abstraktni hodnoty* (pocit bezpeci, spravedlnost, krasa a umeéni,
svoboda a pravda) a muZi lehce vySe v dimenzi SQS ,,zakladni poteby* (prostiedi a bydleni,
penize, jidlo). Ke stejnym zavérim dospéli ve svych zavérecnych pracich s podobnou

tematikou 1 (Kopetzka, 2015; Vicek, 2015; Prachatova, 2013).

Neméné zajimavym ukazatelem je vliv vzdélani na subjektivnim hodnoceni kvality
zivota, kdy respondenti se zédkladnim vzdélanim hodnoti svoji kvalitu Zivota 1épe, jak osoby
S vy$$im vzdélanim. V této oblasti vyzkumu se li§i dimenze SQ2 ,,zdravi“. Respondenti se
zakladnim vzdélanim jsou se svym zdravim spokojenéjsi nez respondenti se stitedoSkolskym
vzdélanim bez maturity a vysokoskolskym vzdélanim, nejméné spokojeni se zdravim jsou
respondenti se stfedoSkolskym vzdélanim s maturitou. Velmi nizké je pfisouzeni hodnoté
dimenzi SQS5 ,,zékladni potieby*, kde spokojenost se zakladnimi potfebami opét preferuji
respondenti se zakladnim vzdélanim a nejméné spokojeni jsou respondenti s vysokoskolskym
vzdélanim. Toto zjiSténi mize mit souvislost se socidlnim statusem probandi a jejich
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ocekavanimi. Pro srovnani Mertova (2015) ve své vyzkumné praci zabyvajici se kvalitou
zivota seniorl nalezla statisticky vyznamny rozdil pouze u dimenze SQ 3 ,blizké vztahy*,
kdy seniofi s vysokoskolskym vzdélanim hodnoti tuto dimenzi vyse, nez seniofi se zakladnim

vzdélanim.

Vyzkumem byl sledovéan i vliv intenzity PA a onemocnéni pohybového aparatu na
subjektivni vnimani kvality zivota SQUALA, kde jsme nenalesli statisticky vyznamné rozdily
u zadné z dimenzi SQUALA. Pfi zkoumani vlivu intenzity PA na subjektivni vnimani kvality
zivota, jsme nenalezli statisticky vyznamné rozdily u zddné z dimenzi SQUALA. Nejnize
hodnocena je dimenze SQ5 ,,zakladni potieby* u kategorie s vysokou pohybovou aktivitou a u
kategorie se stfedni a nizkou pohybovou aktivitou rozdily c¢aste¢né stiraji. Seniofi, ktefi
vykonavaji PA vysoké intenzity pokladaji dimenzi SQS5 ,,zakladni potieby*, SQ4 ,,volny Cas*
a SQ1 ,abstraktni hodnoty* za méné dulezité nez jedinci ze dvou zbyvajicich skupin.
Vsechny zkoumané kategorie seniori hodnoti dimenzi SQ2 ,,zdravi“ za nejvice dileZzitou.
Z téchto vysledkti 1ze dovozovat, Ze mira intenzity PA nema zdsadni vliv na rozdily
V hodnoceni dimenzi SQUALA. Pitlosova (2017) dospéla pti zkoumani vlivu intenzity PA na
subjektivni vnimani kvality Zivota u seniorii ke statisticky vyznamnému rozdilu rovnéz

v dimenzi SQ 2 ,,zdravi“ a dale pak v dimenzi SQ 4 ,,volny Cas*.

Vliv onemocnéni pohybového aparatu na subjektivni vnimani kvality Zivota SQUALA
- Jsou patrné mirné odlisnosti v hodnoceni u skupin respondentti dle diagn6z onemocnéni PA.
Seniofi Kategorie 8 (Poturazové a bolestivé stavy) a 5 (Dnava artritida) pfikladaji nejvetsi
dilezitost dimenzi SQ2 ,, zdravi“ na rozdil od seniord Kategoric 3 (Artréoza) a 6
(Osteoporoza), kteti dimenzi SQ2 ,,zdravi® kladou nizsi diraz. U hodnoceni dimenze SQI
»abstraktni hodnoty* se Kategorie 2 (Ankylozujici spondylitida) a 3 (Artr6za) shoduji a u
Kategorii 1(Revmatoidni artritida), 4 (Mimokloubni revmatismus), 5 (Dnava artritida), 6
(Osteoporoza), 7 (Pooperacni stavy), 8 (Pourazové a bolestivé stavy) jsou jen nepatrné rozdily
v hodnoceni. Mirné diference jsou patrné u dimenze SQ3 ,,blizké vztahy* a SQ4 ,,volny ¢as®,
kde se respondenti v hodnoceni lisi. Dimenzi SQ4 ,,volny Cas* ptikladaji nejvétsi dulezitost
seniofi Kategorie 5 (Dnava artritida). Tito spolecné se seniory Kategorie 4 nejvice hodnoti i
dimenzi SQ3 ,,blizké vztahy*, zatim co této dimenzi kladou nejnizsi diraz seniofi v Kategorii
7 (Pooperacni stavy). Skupina seniorit Kategorie 5 (Dnava artritida) a 4 (Mimokloubni
revmatismus) klade dimenzi SQ5 ,, zdkladnim potfebam® nejvyssi diraz na rozdil od seniord
Kategorie 6 (Osteopordza), 8 (Potrazové a bolestive stavy), 7 (Pooperaéni stavy), 3 (Artrdza),

2 (Ankylozujici spondylitida) a 1 (Revmatoidni artritida), ktefi zakladni potieby pokladaji za
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méné dilezité nez jedinci z predeslych dvou skupin. I pfesto, ze se nepotvrdil statisticky
vyznamny rozdil v subjektivnim vnimani kvality Zivota dle diagndz, z mirnych odliSnosti 1ze
dovozovat, ze preference v ramci dimenzi SQALA pii hodnoceni jejich dulezitosti se podle
typu onemocnéni mohou lisit. Jednim z klicovych faktort, které mohou ovliviiovat preference
Vv subjektivnim hodnoceni kvality zivota je bolest. Podle Filipové (2013) se nelze na bolest
adaptovat a jeji trvani dokaze likvidovat rodinné a pratelské vztahy, zhorSuje psychickou

stranku disponovaného a mtize vést az k suicidadlnimu jednani.

Zaveérem této diskuse je tfeba uvést, ze ve spolecnosti ma fyzicka aktivita pozitivni
vliv na spolecnou podporu socialni interakce a v oblasti vefejného zdravi mize byt podpora
fyzické aktivity vysoce ndkladové efektivni s udrzitelnou intervenci (Word Health
Organization, 2013). V této souvislosti je vSak tfeba poukazat na skuteCnost, Ze k
plnohodnotnému Zivotu pottebuje kazdy senior urcity druh pohybové aktivity, nejlépe formou
cilené pohybové intervence. Lazenskd péce, jako nastroj sekundarni prevence, je jednou
Z moznosti, kterda pomaha jedinci vyrovnat se s jeho nemoci a udrzet jeho zdravotni potencial.
Pro dolozeni tohoto tvrzeni uvadim vysledky vyzkumu Filipové (2013), zabyvajici se
hodnocenim kvality Zivota u pacientl S onemocnénim pohybového aparatu, kde bylo zjisténo,
ze tii mésice po absolvovani lazenské 1€cby dochazi k navyseni kvality zivota u muzi i Zzen ve
vSech sledovanych doménach. Autorka dospéla k zadvéru, ze po absolvovani lazenské 1écby
dochazi nejen ke zlepSeni somatického zdravi, ale pfedevsim ke zlepSeni celého bio-psycho-

socialniho zdravotniho stavu.

V této souvislosti bych rovnéz povazovala za ptinosné, vénovat vétSi pozornost cilené
preskripci pohybové aktivity i mimo pribéh rehabilitatni ¢i lazenské péce a provadét jeji
priabéZny monitoring a nasledné vyhodnoceni ve vztahu k subjektivhimu vnimani kvality
zivota. Domnivam se, Ze mira realizované PA mtize byt u skupiny seniorti ur¢itym zptisobem
limitujici, zejména u chronicky nemocnych osob, a tudiz ptirozené inklinuji k pohybové

aktivité nizsi frekvence 1 intenzity.
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ZAVERY

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, zda intenzita a frekvence pohybové
aktivity seniorit s onemocnénim pohybového aparatu, uzivateld sluzeb Slatinnych lazni
v Tieboni, ma vliv na subjektivni hodnoceni kvality Zivota. Podle realizované frekvence PA
ve vztahu K jednotlivym dimenzim dotazniku SQUALA (SQ1 — SQ5) se statisticky vyznamny
rozdil prokazal ve dvou oblastech; mezi probandy provozujici PA 2x tydné (kategorie 2) a3 a
vicekrat tydné (kategorie 3) u dimenze SQI ,,Abstraktni hodnoty* a mezi probandy
provozujici PA 1x tydné (kategorie 1) a 0x (kategorie 0) a 2x (kategorie 2) tydn¢ u dimenze
SQ2 ,,Zdravi*“. U sledované skupiny probandu je tedy statisticky vyznamny rozdil ve vnimani
kvality Zivota, ale nikoli synergicky, ¢im vice PA tim vétsi spokojenost, ale naopak ¢im méné

PA, tim vétsi spokojenost v subjektivnim hodnoceni kvality zivota.

U probandt rozdélenych podle intenzity PA (IPAQ-short) jsme nenalezli statisticky

vyznamny rozdil u Zadné z dimenzi SQUALA.

Mezi diléi cile patfi interpretace demografickych udaji uzivatelli lazni. Data byla
ziskdna z Mezinarodniho dotazniku k pohybové aktivit¢ IPAQ-short. Primérny vk
respondentl ¢inil 66,9 let. Nejstar$i ucastnik vyzkumu meél 84 let. Ve vyzkumném souboru
bylo vice zen 59,4%, vzdélanych stfedoskolsky s maturitou bylo 43,8%, zamé&stnani nema
56,9% respondentti a 33,5% seniord bydli ve velkém mésté nad 100 000 tis. obyvatel. Zptisob
bydleni v obytném bloku uvedlo 53,1% respondentt, k nikotinismu se ptihlasilo 21,9%

respondentd, vlastnictvi psa uvedlo 54,4% osob, spole¢né v rodiné zije 52,5% respondenti.

Celkova prumérna vyska byla 170, 5 cm a hmotnost 82,4 kg. Z udaju tykajici se vysky
a vahy byl vypogitan BMI — Body Mass Index. Zadny z probandti nema BMI nizsi nez 20,
nadvahu ma 50,6% respondentli. Primér BMI u Zen byl 28,3 a u muzi 28,4 tedy srovnatelné
hodnoty BMI. Mira organizovanosti respondentii, kteti absolvuji PA v organizaci nebo
instituci byla pomérné vysokd, Cinila 63,1%. Mezi nejoblibenéjsi sportovni aktivity patii

chuze s 22,5%.

V dalsi ¢asti vysledkl je popisné charakteristika subjektivniho vnimani kvality Zivota
vyzkumného souboru respondentt dle Dotazniku SQUALA. Vysledky hrubych skért dimenzi
SQUALA ukazuje jako nejvy$si hodnotu SQ2 ,zdravi“ (63,46), nejnizS§i hodnotu pro
respondenty piedstavuje SQS ,, zdkladni potieby* (48,62).
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Parciélni skory jednotlivych oblasti Zivota ukazuji jako nejvyse hodnocenou oblast ps6
(13,5) ,,rodinné vztahy*, dalsi vysoké hodnoty a vysokou dulezitost respondenti pfisuzuji
,»psychické pohodé“ ps3 (13,1), ,,péce o sebe sama‘ ps9 (13,0), ,,fyzické sob&stacnosti ps2
(12,9), ,lasce* psl10 (11,9) a zdravi psl (11,7). Nejnize hodnocenou je oblast psll (8,2)

»sexualni zivot™ a , kradsa a uméni ps18 (7,1).

Porovnavani rozdili mezi jednotlivymi proménnymi, kterymi je ve&k, pohlavi,
vzdé¢lani, frekvence realizované PA, intenzita realizované PA, BMI a typ onemocnéni
pohybového aparatu ve vztahu k subjektivnimu vnimani kvality zivota respondentl

vyzkumného souboru, bylo zjisténo:

Vliv pohlavi na subjektivni vnimani kvality Zivota SQUALA nebyl v naSem souboru
potvrzen. Zeny svoji aktualni kvalitu Zivota hodnoti lehce vyse neZ muZi v dimenzi SQI1 ,,
abstraktni hodnoty* (pocit bezpeci, spravedlnost, krasa a uméni, svoboda a pravda) a muzi
lehce vyse v dimenzi SQS ,,zakladni potfeby* (prostiedi a bydleni, penize, jidlo). Statisticky

vyznamny rozdil se nepotvrdil.

Vliv vzdélani na subjektivni vnimani kvality zivota SQUALA v naSem souboru taktéz
nebyl potvrzen. Nenachdzime statisticky vyznamny rozdil mezi typem vzdélani a hodnocenim
kvality zivota. V této oblasti vyzkumu se lisi dimenze SQ2 ,zdravi“. Respondenti se
zékladnim vzdélanim jsou se svym zdravim spokojené€j$i nez respondenti se sttedoskolskym
vzdélanim bez maturity a vysokoskolskym vzdélanim, nejméné spokojeni se zdravim jsou
respondenti se stfedoSkolskym vzdélanim s maturitou. Velmi nizké je pfisouzeni hodnoté
dimenzi SQS5 ,,zdkladni potieby*, kde spokojenost se zdkladnimi potfebami opét preferuji
respondenti se zakladnim vzdélanim a nejméné spokojeni jsou respondenti s vysokoskolskym

vzdélanim. Zadna odlisnost vSak neni statisticky vyznamna.

Vliv hodnot BMI na subjektivni vnimani kvality Zivota - Graf hruby skér dimenzi
SQUALA v zavislosti na BMI pasmech (Obrazek 8) piehledné ukazuje na nejvyssi hodnotu
SQ2 ,,zdravi“ hodnoti respondenti s BMI 21 — 26 (s normalni vahou), dale pak s BMI 26 — 30
(s nadvahou) a s BMI > 30 (s obezitou). Naopak respondenti ptisuzuji velmi nizkou hodnotu a

spokojenost dimenzi SQS5 ,,zakladni potieby*.

Vliv frekvence PA na subjektivni vnimani kvality Zivota SQUALA - Je patrny rozdil
V hodnoceni kvality Zivota probandd skupiny 0 a 2 (bez ucasti na PA a PA realizovana 2x
tydn€). Soucasné jejich hodnoceni ve vSech dimenzich SQUALA patii k tém nejvysSSim.

Nejmén¢ jsou spokojeni s kvalitou svého Zivota seniofi, ktefi nalezi do kategorie 1 a 3 (PA
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realizovana 1x tydné, PA realizovana 3x a vice béhem tydne. V dimenzi ,,zdravi® a ,,volny

cas* jsou méné spokojeni respondenti kategorie 1 (PA realizovana 1x tydn¢).

Nalezli jsme statisticky vyznamna rozdil mezi probandy rozdélenymi podle frekvence
realizované PA u SQ1 ,,abstraktni hodnoty (mezi probandy provozujicimi PA 2x tydn¢ a 3 a
vicekrat tydné), dale u SQ2 ,,zdravi“ (mezi probandy sportujicimi 1x tydné a 0x a 2x tydné
nez u ostatnich dimenzi). V dimenzich SQ3, SQ4 a SQS5 statisticky vyznamny rozdil nebyl

nalezen.

Vliv intenzity PA na subjektivni vnimani kvality zivota SQUALA. Nejnize hodnocena
je dimenze SQ5 ,,zakladni potieby* u kategorie s vysokou pohybovou aktivitou a u kategorie
se stfedni a nizkou pohybovou aktivitou rozdily ¢astené stiraji. Seniofi, kteti vykonavaji PA
vysoké intenzity pokladaji dimenzi SQS5 ,zakladni potfeby, SQ4 ,volny cas“ a SQI
,»abstraktni hodnoty za méné dulezité nez jedinci ze dvou zbyvajicich skupin. Naopak dimenzi
SQ2 ,,zdravi“ pokladaji za nejvice dulezité. Skupina probandl, kterd realizuje PA nizké
intenzity pfikladd nejvétsi dileZitost dimenzi SQ2 ,,zdravi®, naopak nejniZe ohodnotili
dimenzi SQ1 ,,abstraktni hodnoty*. Skupina seniorti vykonavajici PA stfedni intenzity hodnoti
nejvyse dimenzi SQ2 a nejnize dimenzi SQS5.U probandi rozdélenych podle intenzity PA,

jsme nenalezli statisticky vyznamné rozdily u Zadné z dimenzi SQUALA.

Vliv onemocnéni pohybového aparatu na subjektivni vnimani kvality zivota SQUALA
- Jsou patrné mirné odlisnosti v hodnoceni u skupin respondentii dle diagn6z onemocnéni PA.
Senioti Kategorie 8 (Potrazové a bolestivé stavy) a 5 (Dnava artritida) piikladaji nejvetsi
dulezitost dimenzi SQ2 ,, zdravi“ na rozdil od seniori Kategorie 3 (Artroza) a 6
(Osteoporoza), kteti dimenzi SQ2 ,,zdravi® kladou niz§i diiraz. U hodnoceni dimenze SQI
»abstraktni hodnoty* se Kategorie 2 (Ankylozujici spondylitida) a 3 (Artr6za) shoduji a u
Kategorii 1(Revmatoidni artritida), 4 (Mimokloubni revmatismus), 5 (Dnava artritida), 6
(Osteoporodza), 7 (Pooperaéni stavy), 8 (Polirazové a bolestivé stavy) jsou jen nepatrné rozdily
V hodnoceni. Mirné diference jsou patrné u dimenze SQ3 ,,blizké vztahy* a SQ4 ,,volny ¢as*,
kde se respondenti v hodnoceni 1isi. Dimenzi SQ4 ,,volny ¢as* piikladaji nejvétsi dulezitost
seniofi Kategorie 5 (Dnava artritida). Tito spolecné se seniory Kategorie 4 nejvice hodnoti i
7 (Poopera¢ni stavy). Skupina seniort Kategorie 5 (Dnava artritida) a 4 (Mimokloubni
revmatismus) klade dimenzi SQ5 ,, zdkladnim potiebam* nejvyssi dliraz na rozdil od seniorti
Kategorie 6 (Osteopordza), 8 (Potrazové a bolestive stavy), 7 (Pooperacni stavy), 3 (Artrdza),
2 (Ankylozujici spondylitida) a 1 (Revmatoidni artritida), kteti zakladni potfeby pokladaji za
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méné dilezité nez jedinci z pfedeslych dvou skupin. Nenalezli jsme statisticky vyznamny
rozdil ve vysledcich mezi seniory rozdélenymi do skupin podle diagndézy onemocnéni

pohybového aparatu.
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SOUHRN

Predkladand magisterskd prace byla vénovana zkouméni vlivu realizovanych
pohybovych aktivit na subjektivni hodnoceni kvality zivota u osob s riznym typem
onemocnénim pohybového aparatu. V rdmci analyzy vysledka bylo zjisténo, ze frekvence

pohybové aktivity u vybrané skupiny respondentti ma vliv na vnimani kvality jejich Zivota.

Mezi dil¢i cile patfila deskripce demografickych udaji vyzkumného souboru,
hodnoceni statistiky subjektivniho vnimani kvality zivota respondenti dle Dotazniku
SQUALA a zkoumani vlivu jednotlivych proménnych, kterymi byli pohlavi, vzdélani,
frekvence realizované pohybové aktivity, intenzita pohybové aktivity, BMI a typ onemocnéni

pohybového aparatu na subjektivni hodnoceni kvality Zivota probandu.

Vyzkumny soubor tvoiilo 160 seniorti z celé Ceské republiky ve véku od 60 a vice let,
kteti absolvovali lazenskou péci ve Slatinnych laznich v Tteboni. Vyzkumny soubor
zahrnoval seniory s riznymi diagnézami onemocnéni postihujici pohybovy aparat. Statisticky
vyznamné vysledky prokazaly nestandardni pomér mezi subjektivnim vnimanim kvality

zivota a frekvenci PA u této skupiny populace.

Teoreticka Cast prace zahrnuje obecné poznatky tykajici se starnuti a stafi, definuje
pojem kvalita Zivota a jeji dimemze, zabyva se pohybovou aktivitou seniorské populace,
rozdélenim onemocnéni pohybového aparatu podle diagnéz, metodami a prostfedky 1écby u
onemocnéni pohybového aparatu spolecné s lazenskou péc¢i. Dalsimi dulezitymi kapitolami
jsou metody meéfeni kvality Zivota s akcentem na Dotaznik subjektivni kvality Zivota
SQUALA a Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivit¢ IPAQ-shor a anketou vlastni

konstrukce.

Prakticka ¢ast se opira o ziskanana data z dotazniku SQUALA, IPAQ-short a ankety
vlastni konstrukce. Pro statistické zpracovani dat byla pouzita Analyza rozptylu, T-test a

Tukeyho HSD test.

Vysledky tykajici se subjektivniho vnimani kvality Zivota vyzkumného soboru
respondentll U hrubych skorti dimenzi Dotazniku SQUALA ukazuji, Ze za nejvyssi hodnotu
respondenti povazuji zdravi. Zeny svoji aktualni kvalitu Zivota hodnoti lehce vyse v dimenzi
abstraktni hodnoty a muzi lehce vySe v dimenzi zakladni potfeby. Ve vzdélani nenachézime

statisticky vyznamny rozdil mezi typem vzdélani a hodnocenim kvality zivota. V BMI
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pasmech respondenti s normalni vahou za nejvy$$i hodnotu dimenze SQUALA povazuji
zdravi. U seniorti rozdélenych do skupin podle diagn6zy onemocnéni pohybového aparatu a
intenzity pohybové aktivity na hodnoceni kvality zivota, jsme nenalezli statisticky vyznamny
rozdil u zddné z dimenzi SQUALA. Pfi hledani odpovédi na hlavni cil prace bylo zjisténo, ze
u vlivu frekvence pohybové aktivity na subjektivni vnimani kvality zivota SQUALA je
statisticky vyznamny rozdil mezi probandy u dimenze abstraktni hodnoty a zdravi. U
sledované skupiny probandi je tedy statisticky vyznamny rozdil ve vnimani kvality zivota, ale
nikoli synergicky, ¢im vice pohybové aktivity tim vétsi spokojenost, ale naopak ¢im méné

pohybové aktivity, tim vétsi spokojenost v subjektivnim hodnoceni kvality Zivota.
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SUMMARY/|

The master’s thesis was devoted to investigation of implemented physical activities
influence to subjective evaluation of life quality level. The issues are being applied on
individuals suffering from diseases and disorders of musculoskeletal system. Analysis results

disclose that physical activity frequency affects perception of their life quality.

The description of research demography data providing evaluation statistics of
subjective life quality perception of respondents according to the Questionnaire SQUALA and
investigation of individual variable influence as gender, education, frequence of implemented
physical activity and its intensity, BMI and type of disease on subjective evaluation of life
quality of probands are constituent targets.

Precisely 160 seniors suffering from diseases and disorders of the musculoskeletal
system above 60 years old from all Czech Republic participated in the research who
experienced a spa treatment in Slatinné spa Tiebon. The group exposed to research involved
seniors suffering from various diseases and disorders of the musculoskeletal system.
Statistically significant results proved irregular ratio between subjective perception f life

quality and frequency PA of the issued population.

The theoretical part of the thesis consist of general observations regarding an aging
and defines life quality concept and dimension. It deals with physical activity of senior
population relating to diseases and disorders of musculoskeletal system. It includes methods
and ways of treatment of individuals suffering from musculoskeletal difficulties with support
of spa therapies. Crucial parts of diploma provide methods of quality life evaluating placing
emphasis on Questionnaire of subjective life quality SQUALA and International physical

activity questionnaire IPAQ and author’s own design.

The practical part of the thesis uses data gained by Questionnaire SQUALA, IPAQ-
short and public inquiry of body structure. The Dissipation analysis, T-test and Tukey HSD

test was being used for provision of the data results.

The results provided by Questionairre SQUALA concerning subjective perception of
life quality of the investigated group of respondent evince that the health is considered the
highest value. Women evaluate their contemporary life quality more in the abstract dimension

and men evaluate it more in dimension of basic needs. According to the research, there was
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not noticeable difference between a type of education and evaluation of life quality regarding
education. About the BMI issue, the respondents of normal weight consider health the highest
value of dimension SQUALA. Investigation carried out on seniors divided in different groups
according to diagnosis did not provide any significant difference in any of dimensions
SQUALA.

Examining the principal goal of the work it was inquired that there is statistically
meaningful difference between probands pointing to abstract value and health dimension if
influence of physical activity frequency and subjective perception of life quality SQUALA
influencing results. Finally, the statistical difference of perception on quality life was
discovered within group of probands. Non-synergic effect was determined. Less physical

activity was provided more satisfaction was gained in subjective evaluation of life quality.
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CO2
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EV
FTK UP
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ILF
IPAQ
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KLP
LDL
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Acute Physiological and Chronic Health Evaluation Systém

Ankylozujici spondylitida

Baltimore Longitudial Study of Aging

Centralni nervovy systém

Oxid uhlicity

Cyklooxygenaza

Computed tomography

Ceska republika

Cesky statisticky ufad

Disease-modifyng antirheumatic drugs
Deoxyribonukleova kyselina

Evropsky svaz lazni

Evropska unie

Energeticky vydej

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého
High density lipoprotein

Index kvality Zivota

International Physical Activity Questionnaire

Ischemicka choroba srdecni

Komplexni lazenska péce

Low density lipoprotein

Lancashire Quality of Life Profile
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LTV Lécebny télocvik

MANSA Manchester Short Assesment of Quality of Life
MET Klidovy metabolicky ekvivalent

MPSV Ministerstvo prace a socialnich véci

MR Magneticka rezonance

MZ Ministerstvo zdravotnictvi

NSA Nesteroidni antiflogistika

NSAID Non-steroidal antiinflammatory drugs

NHP Health Nottingham Profile

OA Osteoartroza

OSN Organizace spojenych narodii

oP Osteopordza

PA Pohybova aktivita

PLP Ptispévkova lazenska péce

QOL Quality of life

RA Revmatoudni artritida

RTG Rentgenové zareni

SEIQol Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life
SF - 36 The Medical Outcome Study 36-item short form
SLL CR Svaz léebnych lazni Ceské republiky

SLM CR Sdruzeni lazetiskych mist Ceské republiky
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WHO World Health Organization
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WHOQOL World health organization quality of life
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