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UvoD

Starnutie populacie je proces typicky pre krajiny Eurdpskej unie. Otazky starnutia
a postavenia seniorov V spolo¢nosti sa stavaju trvale aktualnymi v rovine ekonomicke;j,
psychologickej, etickej, kultirnej, zdravotno-socialnej, ale aj filozofickej. Ide tu o potrebu
cielavedome podporovat zdravie, ale aj zabezpecit' choré a zavislé osoby, o potrebu
zlepsit ich zdravotny stav amoznosti fungovania v spoloCnosti, o ponuknutie
prozdravotnych programov a o snahu predizit’ ich aktivny vek.

Aktivny pristup k zdraviu, zdravotna kultara a kompetencia sa v sticasnosti stavaju
nielen celospoloc¢enskou povinnostou, ale predovsetkym povinnostou individualnou. V
zmysle celospolocenskom ide o relevantné a erudované vytvaranie podmienok pre
optimalne posobenie determinantov zdravia a zdravého zZivotného Stylu, v individudlnom
zmysle o formovanie, stabilizaciu a naslednt interiorizaciu zasad zdravého zivotného §tylu
tak, aby reflektovali potencidl, skisenosti, vek a moznosti jednotlivca. Plati, Ze urcujica
pozicia individualnej zodpovednosti a osobného spravania primarne definuje potrebu
cielavedomej a intencionalnej podpory zdravia. Osobitne to plati uludi vo vyssSich
vekovych kategoriach, kde posobi komplex intervenujucich premennych, ktoré moézu
vyznamne podporit’ alebo limitovat’ kvalitu Zivota.

V sucasnosti u seniorov narasta vyznam subjektivneho hodnotenia zdravia. Kvalita
zivota sa dokonca povazuje za vhodnejsi indikator zdravia ako morbidita a mortalita
(Payne et al., 2005). Kvalita Zivota seniorov teda zavisi od ré6znych faktorov, ako st napr.
fyzické zdravie, miera nezamestnanosti, psychické fungovanie v poznavani, adaptacii a
zvladani od prevladajuceho emociondlneho prezivania, od prijimanej i poskytovanej
psychickej opory, ako aj spirituality (Simova, 2004, s.128). Adresnost prozdravotnych
interven¢nych opatreni tak moze a ma signifikantne podporit’ Struktiru a obsah Zivotného
Stylu seniorov, a tym aj kvalitu ich Zivota.

PredloZena vedeck4 monografia vznikla s cielom integrovat’ SirSi kontext poznatkov,
pristupov, odporucani s dorazom na vybrané okruhy prozdravotného posobenia. Ide v nej
0 doloZenie a zvyraznenie postavenia atributov kvality Zivota s dérazom na cielavedomé
pohybové aktivity, o vysvetlenie a zdovodnenie nezastupitelnosti individudlneho
»hastavenia,” ktoré¢ v rozhodujucej miere determinuje proces celozivotnej starostlivosti

a reSpektovania hodnoty zdravia, a tym kvality Zivota.



1 VYMEDZENIE ZAKLADNEJ TERMINOLOGIE

1.1 Kwvalita Zivota

Kvalita zivota je komplexny a multiaspektovy fenomén, ktory implikuje
biologicky, psychologicky, ekonomicky, esteticky, sociadlny, eticky, filozoficky a d’alSie
rozmery. Urcujacim determinantom kvality Zivota je zdravie.

Veenhoven (1997) stotoznuje kvalitu zivota so subjektivnou pohodou. Uvedeny
autor uvadza, ze termin kvalita zivota (quality-of-life) ma dva vyznamy: (1) existencia
podmienok, ktoré su nevyhnutné pre dobry Zivot a (2) zitie dobrého Zivota.

Mattejat a kol. (1998) povazuju kvalitu zivota za multidimenzionalny koncept.
Rozlisuji medzi kvalitou zivota v Sirokom zmysle, kde ide o predpoklady a podmienky
(materialne, telesné alebo psychické choroby...), ktoré¢ moézu kvalitu zivota ovplyviiovat’
(znizovat, zvySovat) a kvalitou Zivota v uzSom zmysle, kde predpokladaji dva odlisné
aspekty kvality Zivota: (a) objektivnu spdsobilost’ ku konaniu (objektivna vykonnost) a (b)
subjektivnu pohodu, resp. subjektivnu spokojnost’ s vlastnym telesnym a psychickym
stavom, zivotnou situaciou a spdsobom zivota.

Striezenec (1999, s. 20) definuje termin kvalita Zivota ako jeden z nosnych pojmov
socialnej prace asocialnej politiky, pod kvalitou Zivota chape , suhrn objektivne
| subjektivne posuditelnych stranok cinnosti a vnemov cloveka v jeho kazdodennom Zivote,
V realnom socidalnom priestore s konkrétnymi pravidlami vzajomného spoluzitia, s realnymi
otazkami ciela, zmyslu a udelu pozemského Zivota.*

Hartl a Hartlova (2000) chapu kvalitu Zivota ako mieru sebarealizacie a duSevnej
harmonie, ¢ize mieru zivotnej spokojnosti a nespokojnosti, ako vyjadrenie pocitu
Zivotného Stastia.

Ondrejkovi¢ (2003) kvalitu zivota definuje ,,ako celkovii spokojnost so Zivotom
a vSeobecny pocit osobnej pohody, dusevnej harmonie, Zivotnej spokojnosti. Kvalita Zivota
je mnohorozmernad, ma svoje aspekty biologicke, filozoficke, sociologicke, psychologicke,
ekonomické i politické. Suvisi s integritou a vyspelostou osobnosti, vzdelanim a
inteligenciou, s otdzkami zdravia, hodnotového systému jednotlivca a spolocnosti. *

Kvalitu zivota vystizne charakterizuje Mares (In: Rehulka, Rehulkova, 2006), a to
ako ,.individualne vnimanie svojej pozicie v zZivote, v kontexte tej kultury a toho systému
hodnot, v ktorom jedinec Zije. Vyjadruje vztah k viastnym cielom, ocakavanym hodnotam

a zaujmom. Zahrnuje komplexnym sposobom jedincove somatické zdravie, psychicky stav,



uroven nezavislosti na okoli, socialne vztahy, jedincove presvedcenie, vieru, a to vo vztahu
K hlavnym charakteristikam prostredia. Kvalita zZivota vyjadruje subjektivne ohodnotenie,
ktoré sa odohrava v urcitom kulturnom, socialnom a environmentalnom kontexte."
Kvalita zivota je syntetizujuci pojem implikujici ekonomické a socidlne indikatory
a indikatory subjektivnej psychickej pohody, predstavuje suhrn podstatnych stranok zivota
spolocnosti, spolocenskych celkov a individui, ktorého sucastou su aspekty ekonomické,
socialno-politické, ekologicko-environmentalne, medicinsko-zdravotné, psychologické,
spiritualne, legislativne a d’alsie. Kova¢ (2000) uvadza, ze v sulade snovodobymi
koncepciami o0 regulacii v zivych systémoch je plne opodstatnené uznavat okrem
biochemickej, neurofyziologickej aj psychicku regulaciu spravania, opierajucu sa o bezné
skusenosti jednotlivcov, znalosti ziskané u¢enim a 0 vyznavané hodnoty tvoriace jeho JA
— osobnu filozofiu, §tyl Zivota. InSpirativnym je jeho poukdzanie na kazuistiku svitcov a
excelentnych osobnosti ako na prijatelny prispevok k vedeckému zdoévodnovaniu podielu
spirituality jedinca na kvalite Zivota. Podla uvedeného autora (Kova¢, 2003, s. 90) pojem
kvalita Zivota je ,,multiiroviiovy a multidimenzionalny fenomén, v ktorom prevlada viac-ci
Menej integrativny pristup.*
Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) formuluje indikatory kvality Zzivota
nasledovne (In: Kovac, 2003):
1. Fyzické zdravie — od neho zavisi energia a Unava, bolest’ a diskomfort, spanok a
rozvoj.
2. Psychologické zdravie — vyjadruje image, negativne a pozitivne city,
sebahodnotenie, sposob myslenia, u€enie, pozornost’ (sustredenost’).
3. Uroveii nezavislosti: pohyb, denné aktivity, pracovna kapacita, zavislost na
liekoch.
4. Socialne vztahy — osobné vztahy, socidlna opora, sexudlna aktivita.
5. Prostredie — pristup k finanénym zdrojom, sloboda, bezpecie, zdravé prostredie a
socidlna starostlivost, domov, pristup k informaciam, ucast na rekredcii,
cestovanie, fyzické prostredie.

6. Spiritualita — osobna viera a presvedcenia, hodnotova orientacia.

Kvalita Zivota je pri medzindrodnom porovnavani vymedzend tromi zékladnymi
kritériami, ku ktorym podl'a Zelinu (2004) patri:
o zdravotna starostlivost, vyjadrena priemernou dizkou Zivota anakladmi na

zdravotnu starostlivost’ na rok a na ¢loveka;



vzdelanostnd uroven obyvatelstva, vyjadrend poctom negramotnych jednotlivcov,
maturantov z populacie, vysokoskoldkov, poctom vysokoskolsky vzdelanych l'udi
Vv populacii (celkovo 1V jednotlivych populacnych ro¢nikoch, niekedy sa indexy
uvadzaju len z ekonomicky ¢inného obyvatel’stva);

ukazovatele zivotnej tirovne, operacionalizované do ¢asu potrebnej prace na nakup

zakladného spotrebného kosa.

Spolo¢na sprava francuzsko-nemeckej ministerskej rady z decembra 2010,

prezentovana na konferencii OECD v Parizi v oktobri 2011, odpoveda na otazku, ¢o je to

kvalita zivota Sirokou operacionalizatnou definiciou a vymedzuje kvalitu Zivota

prostrednictvom 6smich dimenzii:

1.
2.

materidlne blaho (prijem, spotreba, zmeny v majetku, rozloZenie prijmu);

zdravie (oCakavané dozitie, choroby, zdravotné postihnutia, detska UGmrtnost,
fyzické a psychické zdravie, distribucia zdravia);

vzdelanie (zékladné vzdelavacie zruCnosti, pisanie, Citanie, schopnost’ pocitat’,
problém rozhodovacich kompetencii, informa¢né a komunika¢né technologie,
detska a Studentska tvorba, celoZivotné vzdelavanie, distribucia vzdelania);
osobnostné aktivity (praca, komunikicia, rézne druhy rekreacnych aktivit,
distribucia osobnostnych aktivit);

politicky nazor a vladnutie (obcianska angazovanost, zdkonné garancie, vladda
zékona, moznost’ participovat’ na politickych procesoch, vol'by, miera ¢lenstvo v
stranach, odboroch, mimovladnych organizaciach, participacia na protestoch,
stupen demokracie, nezavislost’ médii, korupcia, distribucia politickej moci);
socialne vztahy a vizby (rodinné vztahy, priatelia, intenzita priatel’stiev, socidlne
kontakty, distribucia socialnych vazieb);

environmentalne podmienky (dostupnost’ ¢ist¢ho vzduchu, vody a pddy, prijemné
prostredie v okoli bydliska, ovzdusie, distribucia environmentalnych podmienok);
osobnostnd a ekonomické neistota — riziko chordb, zraneni, poskodeni, kradezi,
lupezi, vrazd, smrti, nezamestnanosti, socidlneho vylucenia, chudoby, distribucia

osobnostnej a ekonomickej neistoty (In: Benkovicova, 2011).

Vztah zdravia a kvality Zivota pregnantne vymedzuje Svetova zdravotnicka

organizacia (1993) ako ,vmimanie vlastnej pozicie v Zivote v kontexte kulturnych

a hodnotovych systéemov so zretelom na vlastné Zivotné ciele, ocakdavania, Standardy
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azaujmy. Tento koncept je komplexnym sposobom ovplyviiovany fyzickym zdravim a
psychickym stavom cloveka, uroviiou jeho nezavislosti a vztahmi k vyznamnym znakom
prostredia.

Zdravie Vv sebe saturuje urCujucu kompetenciu vo vztahu k akémukol'vek
hodnotovému modelu zmyslu (kvality) zivota. Kfivohlavy (2001) ako priklad kritérii
kvality zivota uvadza metdédu MANSA:

o spokojnost’ s vlastnym zdravotnym stavom,
o sebaponatie (self-concept),

o socialne vzt'ahy,

o rodinné vztahy,

o bezpecnostna situicia,

O pravny stav,

o zivotné prostredie,

o finan¢na situacia,

o naboZenstvo (viera),

o ucast’ na aktivitach vol'ného Casu,

o zamestnanie, praca (Skola).

Podl'a Miihlpachra (2002) je kvalita Zivota vel'mi subjektivna a vel'mi individuélna.
Upozoriiuje, Ze individudlne tempo starnutia vedie k véacSej diferenciacii kvality Zivota v
postproduktivnom veku. Okrem veku, zdravotného stavu, fyzickej a psychickej vykonnosti
sa do posudzovania kvality zivota premietaji aj d’alSie faktory, ako je pohlavie, rodinna
situacia, zivotna uroven, vzdelanostna turoven, ziskany socioprofesijny status a pod.
V kazdom pripade ide o roznorodost’ v pristupe, v potrebach i v subjektivnom hodnoteni
tohto fenoménu.

Ondrejkovi¢ (2003) konkretizuje indikatory kvality Zivota nasledovne:

o indikatory zivotného prostredia — maju bezprostredny vplyv na kazdodenny zivot
¢loveka, ale sti€asne su aj kazdodennym zivotom utvarané;

o indikatory zdravia a choroby — determinuju vsetky ostatné aspekty kvality Zivota;

o indikatory osobnej a kolektivnej bezpecnosti — nésilie v spolo¢nosti a Grovne
rieSenia nedorozumeni a konfliktov;

o indikatory urovne byvania;

o indikatory medziludskych vztahov — vrodine, na pracovisku, v obci, socialnej

skupine;
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o indikatory vol'ného ¢asu — kvantita a kvalita, sposob a uroven jeho travenia;

o indikatory socidlnych i ekonomickych charakteristik prace — v zamestnani i mimo
zamestnania;

o indikatory moznosti podielu na riadeni spolo¢nosti — vo vSetkych oblastiach zivota
komunity, obce, organizacii, regionov, $tatu a pod.;

o indikatory obcianskych slobdd;

o indikatory socidlnych istot.

Zo psychologického hladiska je kvalita Zivota spojend s pojmom osobna pohoda
(well-being), kde ide 0 hodnotenie kvality zivota ako celku. Ide o dlhodoby stav, v ktorom
je reflektovand spokojnost’ jedinca s jeho Zivotom. Osobnd pohoda musi byt chdpand a
merand prostrednictvom svojich komponentov kognitivnych (Zivotnd spokojnost’, moralka
v zmysle mravnych zasad) a emocnych (pozitivne emobcie, negativne emocie) a vyznacuje
sa konzistentnostou v réznych situaciach a stabilitou v ¢ase (Solcova, 2004).

Kvalita Zivota je vysledkom vzdjomného pdsobenia socidlnych, zdravotnych,
ekonomickych a enviromentalnych podmienok l'udského Zivota a spolo¢enského rozvoja.
Tento pojem moZze zahfiat’ otdzky zmyslu Zivota, charakteristiku prirodného a socialneho
prostredia Cloveka, fyzicky a psychicky stav Cloveka a taktiez subjektivne hodnotenie
Zivota — osobnu pohodu a spokojnost’ (Hrozenska, 2008).

OECD definuje kvalitu Zivota ako ,subor nefinancnych nepenaznych atributov
Jjednotlivcov, ktory spoluurcuje ich Zivotné prilezitosti a Zivotné Sance a ma vlastnu
hodnotu v rozlicnych kulturach a suvislostiach.“ Eurostat prostrednictvom vysledkov
merania kvality Zivota definuje tento pojem nasledovne:

1. materidlne Zivotné Standardy,
. zdravie,
. vzdelanie,
. osobnostné aktivity,
. politickd mienka a vladna moc,
. socialne kontakty,
. environmentédlne podmienky,

. osobnostna neistota,

O© 0 3 & U B W DN

. ekonomicka neistota.
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Uvedené indikatory v sebe saturuju Siroky vztahovy ramec bytia od individualneho
tempa starnutia, mentalnej a fyzickej aktivity, socioekonomickej pozicie az
po sebahodnotenie a sebaakceptaciu.

V pojme kvalita Zivota je vyjadreny pozitivny hodnotiaci p6l ako predpoklad
aktivneho rozvijania vlastného Pudského potencidlu. Predlzovanim dizky Zivota a teda
starnutim populécie narastd aktualnost’ otdzok nad kvalitou Zzivota seniorov. Ide
0 skiimanie a nasledné ovplyviiovanie tych faktorov, ktoré ovplyviiuji proces starnutia v

kontexte kvality zivota v starobe.

1.2 Zdravie

Zdravie je predpokladom akejkol'vek miery kvality zivota, je podmienkou
vyvazenosti a harmoénie pri spolupdsobeni fyzickej, mentdlnej a psychosocidlnej stranky
osobnosti ¢loveka. Dosahovanie cielov je urujicim spdsobom determinované troviiou
zdravia. Zdravy organizmus umoziuje adaptivne zmeny a pristupy bez obmedzenia alebo
poskodenia vykonnosti. Zdravie je determinované vnutornymi vplyvmi — neovplyvnitel'né
(geneticky zaklad, vek, pohlavie); vonkaj$Simi vplyvmi — ovplyvnitelné (zivotny Styl,
Zivotné prostredie, zdravotnicka starostlivost’).

Na komplexnost’ zdravia a prepojenost’ jeho zloziek poukazuju viaceré pristupy:

o holisticky, ktory nazera na c¢loveka ako na nedelitelny a integrovany celok s
akceptovanim biologickych, psychologickych a socialnych zloziek;

o dynamicky, ktory analyzuje premenlivost’ zdravotného stavu v ¢ase a zdravie chape
ako premenlivy jav, ktory sa presadzuje v celoZivotnej perspektive;

o socialny, ktory zarad'uje Cloveka do $irSej siete vzt'ahov rodinnych a skupinovych
auvazuje o zdravi v socialnych savislostiach;

o interaktivny, ktory sleduje cloveka vjeho SirSom prostredi (prirodnom

I spoloc¢ensko-politickom).

NajznamejsSiu definiciou zdravia publikovala Svetova zdravotnicka organizicia
(World Health Organization — Constitution of WHO, 1946) takto: ,,Health is a state o
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease and
infirmity” — Zdravie je stav uplnej fyzickej, psychickej a socialnej pohody. Nie je to len

I3

nepritomnost choroby alebo slabosti.
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Dubos (1959) kladie doraz na prirodzeni ludska schopnost’ adaptovat’ sa
a adaptovat’ si prostredie. V kontexte uvedeného pristupu je zdravie ,, schopnost pozitivne
reagovat’ na rozme vyzvy zivota (Zivotného prostredia), tj. na nepriaznivé situdcie,
s ktorymi sa clovek v Zivote stretdva.” Zikmund (In: Aghova akol., 1993) prezentuje
vlastnu podstatu zdravia ako ,, urcité funkcné optimum vsetkych zivotnych prejavov ¢loveka
a jeho organizmu. V tomto chdpani je zdravie taky priebeh zivotnych prejavov cloveka, pri
ktorom sa najlepsSie a najtrvalejsie uplatiiuju a rozvijaju vsetky pozitivne biologicke,
psychické a socialne viastnosti a schopnosti cloveka a jeho organizmu, upevituje sa ich
odolnost a predlzuje sa ich Zivotnost. “ Uvedent definiciu d’alej rozvija Seedhouse (1995),
ktory zdoraznuje vyznam suboru podmienok umoziujucich zit' a pracovat’ tak, aby boli
splnené realisticky zvolené¢ a biologické moznosti (potencidly) wurCitej osoby.
Nezastupitelnost’ zdravia pre vedenie socidlne a ekonomicky produktivneho Zzivota
zvyraznuje Dunovsky (1999). Podla Hartla a Hartlovej (2000) je zdravie ,,suhrnom
vlastnosti organizmu, ktoré umoznuju vyrovndavat sa s meniacimi sa vplyvmi vonkajsieho
prostredia vratane pracovného a interpersondlneho bez narusenia fyziologicky dolezitych
funkcii.© InSpirativnym je pristup Kiivohlavého (2001), ktory podri formulovanych
aspektoch zdravia poukazuje na vyznam duchovného (spiritualneho) zdravia, teda na sféru
osobného zamerania v oblasti hodnét. Uvedeny autor, reSpektujic vztah zdravia a kvality
zivota, definuje zdravie ako , celkovy (telesny, psychicky, socidalny a duchovny) stav
cloveka, ktory mu umozZiiuje dosahovat optimdlnu kvalitu Zivota a nie je prekazkou
podobnému snazeniu inych ludi.” Kovac, (2002, s. 54) vo svojom pristupe zdovodnuje
poziciu spirituality v kultivacii osobnosti vratane ,,zdravia, teda hodnoty, ktord nielen v
implicitnych ndzoroch (common sense), ale aj v empirickych vyskumoch hodnotovych
orientacii zabera jedno z prvych miest.

Podl'a zakona NR SR (1994) je zdravie ,,stav uplnej telesnej, dusevnej a socidlnej
pohody, nielen nepritomnost’ choroby. Je vysledkom vztahov medzi ludskym organizmom a
socialno-ekonomickymi, fyzikalnymi, chemickymi a biologickymi faktormi Zivotného
prostredia, pracovného prostredia a sposobom Zivota.

Formulované definicie a charakteristiky prezentuji zdravie ako fenomén, ktory
Siroko presahuje tradi¢ny medicinsko-zdravotny pristup. Ide v nich o konsenzus v jeho
charakteristike ako rovnovazneho stavu vo vztahu k biologickym, fyzikdlnym a socidlnym
faktorom prostredia, ide dynamicky proces prejavujiici sa schopnostou organizmu

adaptovat’ sa na pdsobenie meniacich sa faktorov prostredia.
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1.3 Zdravotna gramotnost’

Zdravotna gramotnost je vyznamnym prostriedkom univerzalnej prevencie
zdravotnych a d’alSich moznych problémov, ktoré suvisia s negativnymi civilizaénymi
¢initel'mi a faktormi. Ide o subor vedomosti, zru¢nosti, spdsobilosti, schopnosti ziskavat’,
spracovavat’ a porozumiet’ zdravotnickym informacidm a tieto informacie vyuzit' pre
spravne rozhodovanie o svojom zdravi a0 zodpovedajucej lekarskej starostlivosti.
Zdravotna gramotnost’ ma za ciel’ zvysit podiel obanov na starostlivosti o vlastné zdravie
prostrednictvom spdsobilosti realizovat’ u¢inné preventivne opatrenia intervenujuce do
zivotného $tylu. lde v nej o schopnost’ Citat’, rozumiet’ a konat’ na zéklade zdravotnych
informacii, o schopnost’ prijimat’ spravne rozhodnutia, ktoré maji vztah k zdraviu.
Zdravotna gramotnost ma byt stcastou vSeobecnej gramotnosti v smere dosiahnutia
zdravotného potencialu, ktory méze jedinec dosiahnut’ svojou aktivitou v podmienkach,

ktoré vytvara spoloc¢nost’.

1.4 Zivotny $tyl

Zivotny §tyl je $pecificky typ spravania sa jedinca alebo socidlnej skupiny
s trvalymi zvlaStnostami konania, spésobmi, zvykmi, sklonmi. Posudzuje sa na zaklade
vonkajsich foriem zivota, je vyrazom l'udskej individuality, je prejavom jej relativnej
samostatnosti, schopnosti utvarat’ sa ako osobnost’ podla vlastnych predstav. V zivotnom
Style sa vyjadruje individualita Zivota a zivotnej urovne (Tokarova, 2002). V Zivotnom
Style ide o individualny suhrn postojov, hodndt a zruénosti odrazajucich sa v ¢innosti
Cloveka. Zahrnuje siet’ medzil'udskych vztahov, vyzivu, telesny pohyb, organizaciu Casu,
zaujmy, zaluby (Hartl, Hartlova, 2000). Zivotny §tyl je ovplyvneny Zivotnou, rodinnou
a profesijnou drdhou kazdého jednotlivca, spoloCenskymi stereotypmi, spoloCenskymi
ulohami a tradiciami. Suvisi teda s konkrétnymi podmienkami Zivota a premieta sa do
socialnych roli, do spravania ¢loveka (Cihovsky a kol., 2007).

Zivotny 3tyl je mozné kategorizovat' na jednotlivé varianty i alternativy podla
pohlavia, veku, zivotného cyklu, vzdelania, rodinného stavu a rodinnej drahy, profesie
a profesijnej drahy, spdsobu vyuzivania vol'ného ¢asu, podla statusu, hodnotovej orientacie
atd’.

Zivotny 3tyl je dynamicka kategéria, ktord ako komplex prejavov saturuje faktory,

ktor¢ moézu vo vztahu k zdraviu pdsobit’ jednak ako rizikové — zvySuju riziko urcitého
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ochorenia a jednak ako ochranné (protektivne) — znizuju pravdepodobnost’ vzniku urcitého
ochorenia, chrania pred ochorenim, zvysuji odolnost’ organizmu.

Harmonizovanie posobiacich faktorov zivotného $tylu ako dynamickej kategorie sa
prejavuje v obsahu pojmu zdravy Zivotny $tyl (zdravy sposob Zivota). Zdravy zivotny
styl je tak charakterizovany vyvazenostou fyzickej, mentalnej a psychickej zataze, ktora
zahfna:

o pravidelny rezim dina (dodrziavanie zasad zdravej Zivotospravy);

o pravidelnost, cielavedomost’ a dostatok pohybovych stimulov;

o dodrziavanie zasad osobnej, pracovnej a komunalnej hygieny;

o pestrl, vyvazenu, racionalnu vyzivu;

o pravidelny a zodpovedajuci pitny rezim;

o odmietanie navykovych latok, odolnost’ voci skodlivym vplyvom a navykom;
o harmonické vztahy medzi 'ud'mi, dusevnu pohodu, pozitivny pristup k zivotu;
o zodpovedné environmentalne spravanie;

o zodpovednost’ v oblasti prace a zZivota (poznanie vlastnych moznosti, Gprava

a bezpecnost’ priestoru pre pracu a hru, zodpovedny pohlavny Zivot).

Zdravy zivotny §tyl ma pozitivnu prozdravotni dimenziu a je predpokladom

zodpovedajucej kvality zivota.

1.5 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita je mnohostrannd pohybova Cinnost’ vyznaujica sa typicky
Iudskymi atribitmi ako su cielavedomost’, intenciondlnost, socidlna determinovanost’,
komunikacia medzi I'ud'mi a d’alSie. Predstavuje stthrn vSetkym pohybov uplatnenych
a zameranych na dosahovanie vymedzeného ciela a sprevadzanych zvySenym
energetickym vydajom pri participacii vnlitornych a vonkajSich determinantov. Za
pohybovt aktivitu je mozné povazovat’ kazdi pohybovu ¢innost’, ktord v dostato¢nej miere
zvySuje poziadavky na funk¢nost’ organizmu a vyzaduje si energeticky vydaj nad Uroven
vydaja v pokoji.

Pohybové aktivity prezentuju Siroky kontext s narastajucim prozdravotnym
potencidlom. Ako sucast’ Zivotného Stylu sii obohatenim kvality Zivota, prejavom kultiry

¢lovek a kultary spolo¢nosti.
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1. 6 Staroba a starnutie

Starnutie 'udského organizmu je prirodzeny biologicky proces, ktorého priebeh sa
u jednotlivcov lisi. Je ovplyvilovany mnohymi vnutornymi a vonkajSimi faktormi.
Charakteristicky je tym, ze je naprogramovany, dlhodoby, nezvratny, neopakuje sa a
zanechava trvalé zmeny (Litomericky, 1992).

Starnutie a staroba je pre seniora zdrojom viacerych problémov, s ktorymi sa musi
vyrovnat. Zavazalova (2001) uvadza rizika v zivote seniora:

o zniZenie a strata sebestacnosti, ktora je spojena s problémami tykajicimi sa
zaistenia kazdodennych beznych Cinnosti v starostlivosti 0 svoju o0sobu
i domacnost’;

o zhorSujuci sa zdravotny stav s postihnutim tych funkcii, ktoré st dolezité pre
zachovanie si sebestac¢nosti;

o zaistenie primeranych finanénych prostriedkov, ktoré st predpokladom pre slusné
hmotné zabezpecenie v rdmci uspokojivej zivotnej Grovne;

o tazkosti v suvislosti s Upravou Zzivotného programu a jeho uskutociiovania po
odchode do dbéchodku (planovanie nového denného rozvrhu, zmena naucenych
dennych stereotypov a pod.);

o zabezpecenie spravnej vyzivy, jej vyvazenia po stranke obsahovej i energetickej;

o zabezpedenie zodpovedajuceho byvania v sulade s finanénymi moznostami seniora
a jeho fyzickej sebesta¢nosti a vitalite;

o psychologické problémy v zmysle zvladania rizikovych situacii, ktorymi st imrtie
partnera, strata poslednej blizkej osoby, odchod do déchodku, rodinné nezhody a
iné, d’alej problematika psychickej aktivity, spolocenského vyzitia, nebezpecenstva
socialnej izolacie a d’alsie problémy v suvislosti s osamelost'ou;

o podnety tykajuce sa vSestrannych aktivit ako pracovné, tak volnocasové;

o spoOsoby vyuZzivania vol'ného €asu v podobe dostatocného pohybu, angazovania sa

vo verejnych zalezitostiach a v réznych aktivizujucich programoch pre seniorov.

V kontexte uvedeného je Ziaduce zvyraznit’ ti skutocnost’, Ze hlavnym problémom
v Zivote seniorov je pritom ich sebestacnost’ a osamelost’.

Herchl (1999) definuje starnutie ako proces ubudania dusevnych a telesnych sil,
spomal'ovanie dejov v organizme, zmeny vo vSetkych orgénoch, viacsiu néchylnost

k chorobam.
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Rychtafikova (2002) uvadza podmienky tuspe$ného starnutia — pokracujuca
ekonomicka ¢innost’ na skratené Gvazky, vyrieSenie byvania (samostatne vo svojom, ale
nie v izolacii), primerana zdravotna starostlivost’.

Jur¢ova (In: Hvozdikova, 2008) charakterizuje starnutie populacie ako sucast
dlhodobého vyvoja svetovej populacie, ide o proces definovany ako ,,zmeny vo vekovej
Strukture, sposobené zvysovanim podielu starych ludi v populacii.*

NajcastejSie je starnutie chapané ako ,,postupné opotrebovanie, negativne zmeny
prejavujuce sa ubudanim energie, unavou, stagndaciou, funkcnymi vypadkami az

degenerdciou* (Pavlik, 2009).
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2 SENIORI A KVALITA ZIVOTA

2.1 Specifika a determinanty Kvality Zivota seniorov

Aktivne starnutie je aktualny termin, ktory v sebe implikuje pozitivny akcent
samostatnosti, nezavislosti, sposobilosti a zaujmu pracovat’ aj po odchode do dochodku,
redlne podporovat vlastny zdravy zivotny S$tyl, teda zit' s pozitivnou viziou. Ide o
akceptaciu vztahu medzi rasticim vekom akvalitou zivota, o primerani vitalitu
a mobilitu. Vazansky (2010) uvadza, Ze proklamovana starostlivost’ o starSie osoby sa
ziro¢i vyhradne v troch rovinach: kvalita — v zmysle ponuky pre starSich I'udi, najma
vytvaranie vizii s ich naslednou realizaciou; kooperdcia — hladanie spolo¢nych cielov,
komunikacia, spolo¢ny rozvoj; spolocnost — spolahlivy garant.

Starnutie je potrebné vnimat’ ako proces, ktory prebieha po cely zivot. Pri prechode
do tejto fazy zivota pozorujeme viaceré¢ zmeny. Meni sa identita jedinca, meni sa okruh
l'udi s ktorymi prichadza senior do styku, meni sa zameranie zdujmov (vel'a voI'ného ¢asu,
zvolfiuje sa zivotné tempo). Meni sa postoj k tomu, ¢o bolo, ¢o je a ¢o bude — Zije viac pre
pritomnost. Menia sa ocakavania vo vztahu k obsahu Zivota. V intenciach uvedeného je
potrebné zvyraznit' skutoCnost’, ze mentdlne zdravie je v kontexte celkového zdravia
seniora rovnako dolezit¢é ako zdravie fyzické (ide o pozitivny postoj k Zivotu,
neprejavovanie seba l'utosti, o d’al§i rozvoj kognitivnych funkcii). V prezentovanej faze
zivota este stale dochadza k moznosti dosiahnutia zmien v oblasti osobnosti. Tyka sa to
stability, vnitornej istoty, lasky, integrity, mudrosti i viery. Dalej sa rozvija a modifikuje
postoj a vztah jedinca k svetu, svojmu okoliu i k druhym 'udom.

Hodnotenie kvality zivota seniorov vychadza z viacerych participujicich aspektov,
kde medicinsky zvyraziiuje koncept multifaktoralne ovplyvneny jedincovym fyzickym
zdravim, psychickym stavom, osobnym vyznanim, socidlnymi vztahmi a vztahom ku
klI'aiCovym oblastiam jeho zivotného prostredia. Kvalita Zivota je totiz pojem S$irSi nez len
zdravie ¢i choroba. Je vysledkom vzdjomného pdsobenia socidlnych, zdravotnych,
ekonomickych a environmentalnych podmienok, ktoré sa tykaju 'udského a spoloc¢enského
rozvoja. Z psychologického aspektu ide predovsetkym o subjektivnu pohodu jednotlivcov
a spokojnost’ s vlastnym zivotom (Hnilicova, Bencko, 2005). Ide o Siroké spektrum
tematiky spokojnosti so zivotom, pocit Zzivotného S§tastia, subjektivnej pohody,

zmysluplnej sebestacnosti, emocionalnu rovnovahu, mieru sebarealizacie a duSevnej
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harmoénie, o socidlne zazemie, zvladanie Zzivotnych situacii a pod. V intenciach
formulovania spektra psychickych aspektov kvality Zivota je zaujimavym pristupom aj
spoOsobilost’ vnimania, prijatia a akceptacie pritomnosti, pritomného okamihu ako hodnoty,
ktora oslobodzuje od neustaleho toku myslienok vracajucich sa do minulosti
a pokusajucich sa poznat’ budtcnost’. Ide o pristup, ktory vedie k vnutornej vyrovnanosti
a vyvazenosti. Sociologicky aspekt ako kvalitativny parameter sa zameriava na také
indikatory, akymi su socialny status, majetok, materialne vybavenie domacnosti, vzdelanie,
rodinné zazemie, rodinny stav atd’.

V kontexte uvedeného plati, ze urCujucim garantom v zabezpeéeni starého ¢loveka
ma byt rodina. Rodina ma starému c¢loveku poskytnut zazemie, pocit bezpetia a
spolupatri¢nosti. Naprieck mnohym zmendm, ktoré v ostatnych rokoch narusili model
tradiéne vnimanej rodiny, ktora sa podporuje napriek individualizacii zivotného Stylu,
plati, ze dobré medzigeneracné vztahy su trvale dolezité nielen pre seniorov, ale vytvaraju
I dobré rodinné zazemie pre ich deti a vnucata. Pokial’ rodina starého Cloveka neexistuje
alebo zlyhéva, potom ma byt starostlivost’ zabezpecena socidlnymi sluzbami o starych
obcanov prostrednictvom socidlnych sluzieb alebo neziskovych organizacii. Ide o sluzby,
ktoré st urené¢ l'udom, ktori sa ocitni v dosledku nepriaznivého zdravotného stavu,
vysokého veku alebo z inych zévaznych dovodov v nepriaznivej zivotnej situdcii a tato
situdciu uz nedokdzu riesit’ svojimi silami. Vo vécSine pripadov nejde o jednorazova
sluzbou, ale o dlhodoby kontext medzi klientom a poskytovatel'om, pri¢om na strane
poskytovatel'a pracuji odbornici nielen v oblasti socidlnej prace, ale iV oblasti socialne;j
pedagogiky.

Miihlpachr (2004) uvéadza, Ze hoci seniorskd populdcia vykazuje niektoré
charakteristické Crty, ide o velku heterogénnu skupinu s:
o vSeobecne platnou jedine¢nost’ou vloh a osobnostnych ¢ftt, ktoré sa s vekom nestracaju;
o rdznou mierou rozvoja tychto vioh v priebehu mladSieho a stredného veku;
o interindividudlnou variabilitou involu¢nych biologickych dejov;
o rdéznou mierou chorobnych zmien;
o udalostami dlhého Zivota, skusenostami a navykmi vratane vzdelania a profesijnej

kariéry, Zivotnym spdsobom;

o hodnotovym systémom, zivotnym nazorom, aspiraciou, expektaciou;
o réznym socidlnym ekonomickym zdzemim vratane majetku, bytovych podmienok

a bytovej situacie (osamelost’, ovdovenie, pocet deti a vzt'ahy s nimi).
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2.2 Pozicia seniorov v spolo¢nosti

Seniori zostavaji az do neskorého veku individualnymi osobnostami — sami sebou,
apreto sa liSia vo svojej zdatnosti vV zivotnych podmienkach, potrebach a narokoch.
Miihlpachr (2004) uvéadza niektoré rizika seniorskej populacie:

o pauperizacia (ekonomické zbedacovanie) znemoziujuce uspokojit’ potreby primerané
danej spolocnosti;

o ageizmus (vekova diskriminacia);

o segregacia (vytesnovanie, nedobrovolny zivot mimo spolo¢nosti);

o generacnd intolerancia (pracovné prilezitosti, veduce pozicie, byvanie);

o predsudky, napr. preceiiovanie chorobnosti a poklesu funkénej zdatnosti v starobe,
aprioritné podozrenie z pritomnosti diskreditujucich postihnuti (demencia);

o podcenovanie lieCitelnosti zdravotnych tazkosti a potreby vekovej modifikacie
zdravotnych a inych sluzieb;

o maladaptacia na starnutie, aStym spojena zmenu socidlnych roli (penzionovanie),
osamelost’, zvIast’ spojentl s ovdovenim,;

o rychly vyvoj spolocnosti, zastardvanie technologickych znalosti, strata konkurencie
schopnosti na trhu prace, zhorSenie orientacie V spoloCenskom diani aVv
medzigenera¢nej komunikacii (nové aktivity, nové technologie);

o pokles schopnosti a vole signalizovat’ svoje potreby a t'azkosti,

o manipulovanie, strata rozhodovacich schopnosti;

o zanedbavanie a tyranie nesebestaénych jedincov;

o vyssia chorobnost’ a pri kombinacii atypickom pre priebeh chordb v starobe i vyssie

riziko omylu.

V intencidch uvedeného nepochybne plati, ze zdravie ovplyviuje vSetky aspekty
zivota v starSom veku a Vv starobe. Spoluvytvara kvalitu zivota, postavenie starych ludi
Vv rodine, zamestnani i V spolocenskom Zivote (Pacovsky, Hefmanova, 1981). Za zdravého
sa stary Clovek povazuje vtedy, ked’ nemd zjavni chorobu alebo obt'azujici syndrom,
povazuje sa sam za zdravého a je spokojny s kvalitou svojho Zivota, je sebesta¢ny, vyvija
primerané fyzické a psychické aktivity asocidlne kontakty. S pribudajicim vekom sa
zmensuje podet l'udi, ktori spihaju tieto podmienky (Pacovsky, 1994). Podla udajov

Svetove] zdravotnickej organizacie v eurépskom regione iba 20 % l'udi nad 60 rokov
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neudava ziadnu chorobu, ale cast zo zostdvajucich referuje o jednej, ale castejSie
0 viacerych chorobach (Balogova, 2009).

Rast chorobnosti konkretizuje v stvislosti so starnutim populacie zvySujuci sa pocet
rizikovych faktorov ako pri¢in vzniku ochoreni, tiez chorobnost’ zapri¢inenu chronickymi
ochoreniami. Vo vyssom veku je prevalencia chronickych chordb uz taka vysoka, ze bez
pritomnosti chronického ochorenia je len vel'mi malé percento obyvatel'stva (Zavazalova
akol., 2004). Zdravotny stav sucCasnej generacie osob nad 60 rokov veku je teda
charakterizovany vysokou prevalenciou chronickych ochoreni, ktoré najviac zo vsetkych
ostatnych faktorov ovplyviiuji sebestacnost’ a zivotna aktivitu ¢loveka (Vozehova a kol.,
2002). Hegyi (2001) uvadza, Ze najtypickejSou a najrozsirenejSou Crtou u Seniora je
multimorbidita (polymorbidita, polypatia, koprevalencia) t. j. sti¢asny vyskyt viacerych
chorob u jednotlivca. Kazda chronicka choroba bez ohl'adu na vek, v ktorom sa u ¢loveka
objavi, ma svoje socidlne dosledky a Casto i pric¢iny. Kumulacia chronickych ochoreni
U jedného cloveka moze vyvolat’ retaz socialnych hendikepov, ktorych ucinky sa zrataju,
vplyvaji na sposob zivota a ovplyviiuju kvalitu Zivota. Socidlne aspekty multimorbidity
maji dopad na seniora ina spolo¢nost. Pritom sprievodnymi socidlnymi javmi
multimorbidity su izolacia, strata komunikécie, strata pocitu potrebnosti a blizkost’ smrti
(Hegyi, Kraj¢ik, 2004). Toto s fenomény, ktoré v znacnej miere ovplyviiuji troven
kvality zivota I'udi v starSom veku.

Vyznamnym determinantom ovplyviiujicim chorobnost’ seniorov je volny cas, jeho
Struktara a obsah, ked’ze predstavuje sumar rdoznorodych aktivit, ktoré podl'a Duffkovej,
Urbana a Dubského (2008) mézeme rozdelit’ do nasledujucich skupin:

o Kulturne aktivity — delia sa na receptivne (Clovek prijima kultirne podnety)
a perceptivne  (umelecko-tvorivé  a kreativne  aktivity). Patri sem jeden
Z najcastejSich spOsobov travenia volného casu seniorov, ato sledovanie
televiznych programov. Dalej medzi kultirne aktivity zaradujeme néavitevy
divadiel, galérii, besied a pod.

o Sportové (fyzické) aktivity — medzi nich okrem pohybovej aktivity v roznych
formach a Sportu v pravom slova zmysle mdzeme zaradit' napr. prechadzky
a pobyty v prirode. Sport, pohybové aktivity, ozdravné a relaxaéné pobyty maju
vplyv na dobré zdravie starSich I'udi.

o Socidlne aktivity — medzi nich mozeme zaradit' akékol'vek aktivity, ktoré su

primarne spojené so vzajomnych stretdvanim a socidlnymi interakciami. MozZu to
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byt aktivity individualneho sukromného charakteru len medzi niekol’kymi malo
jedincami alebo aktivity spojené so spolo¢enskym stretnutim viacerych osob.

o Vzdeldavacie aktivity — mézu mat formu individualneho vzdeldvania (¢itanie knih,
Casopisov alebo internetu), formu navstevovania najroznejSich organizovanych
kruzkov alebo navstev verejnych prednasok, v neposlednom rade potom pomerne
nedavno zavedené univerzity tretieho veku.

o Verejné aktivity — su také aktivity, ktoré si spojené sangazovanim sa
Vv zalezitostiach verejného zaujmu a politiky ako napriklad ob¢ianske zdruzenia.

o Rekreacné a cestovatelske aktivity — zdruzuju rekreacny turizmus, chaty, zahradky,
vylety a d’alSie spdsoby relaxéacie.

o Hobby a manudlne aktivity — zahinaji najroznejsie osobné zaujmy a konicky a celé
spektrum manualnych aktivit.

o Hry — ide predovsetkym o0 volnoCasovi aktivitu, ktorda sa od deti alebo
dospievajtacich dostava aj k seniorom. V obdobi starnutia moézu ludia hrat

napriklad karty alebo spoloc¢enské hry.

Osobitn a nenahraditel'nit poziciu v spektre vol'nocasovych aktivit maji pohybové
aktivity s priamym pozitivnym dopadom na zdravotny stav, zdravotni poziciu, a teda
kvalitu Zivota seniorov. V nasledujlcej kapitole sa budeme venovat’ zdravotnym benefitom
pohybovych aktivit ako prostriedkom prevencie a terapie celého radu moZnych

zdravotnych, ale aj psychosocialnych problémov.
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3 ZDRAVOTNE BENEFITY POHYBOVYCH AKTIVIT

Pohyb je jednou zo zakladnych a najdolezitejSich vlastnosti zivej hmoty, je
hlavnym vonkajsim prejavom zivotnych funkcii, je prostriedkom dosahovania Zivotnych
cielov a zivotnych uloh. Biologicka rovina pohybu je u ¢loveka doplnena celym radom
dalsich, v ktorych sa kombinuja a dopiiaju roviny sociologicka, psychologicka, esteticka,
etickd, ekonomicka, filozoficka a iné. Pohyb je univerzalnym vyrazovym prostriedkom
Cloveka, zakladom akejkol'vek aktivnej ¢innosti, sebarealizacie, je prejavom jeho pocitov,
nalad, potrieb. V tejto komplexnosti pohyb, pohybova aktivita nadobuda okrem zlozky
racionalnej i zlozku emocionalnu smerujticu k obohateniu kvality Zivota.

V kontexte uvedenych charakteristik je Ziaduce poukazat' na skuto€nost, Ze
civilizacné vplyvy konkretizované technizdciou, digitalizdciou a vSestrannou
komercionalizaciou vacSiny oblasti I'udskej ¢innosti vedu k pokra¢ujicemu obmedzovaniu
prirodzeného i cielavedomého pohybu, k zvySovaniu podielu pasivnych ¢innosti. Tento
proces pokracuje bez ohl'adu na komplex exaktnych informécii a empirickych sktisenosti o
potrebe primeraného pohybu ako intervenujiceho Cinitela zdravia, ktory sa nedd ni¢im
kompenzovat. Prezentovany vztahovy ramec je imperativom vo vztahu k poZziadavke a
potrebe ,,rehabilitovat™ pohybovu aktivitu ako nezastupitelnu sucast’ Zivotného §tylu celej
populacie. Plati, ze vhodne volend pohybova aktivita vedie k zvySovaniu telesnej zdatnosti
a pohybovej vykonnosti, umoziuje sebarealizaciu, sebaprezentaciu, sebaakceptaciu, vedie
ku kooperacii, socializacii, podporuje procesy imaginacie, kreativizacie, kinestézie a
ideomotoriky, pozitivne ovplyviiuje aktudlnu intelektualnu vykonnost a Cciastocne i
dlhodoby tvorivy proces. Ako prevencia zdravotnych problémov, socialno-patologickych
javov, ako zmysluplny obsah volného Casu je prostriedkom a nastrojom celkovej a
vSestrannej kultivacie zivota.

Ciele a zameranie pohybovych aktivit sa menia v zavislosti od veku, pohlavia,
skusenosti, spolocenskych kontextov, zdujmov atd’. Plati, Ze primerany pohyb, primerana
pohybova aktivita patri vedla vplyvov Zivotného prostredia, vyzivy a celého sposobu
zivota k tym intervenujucim ¢initelom zdravia, ktory sa nedd ni¢im kompenzovat'. Ide o to,
ze nedostatok aZ absencia pohybu prindsa redukciu potrebnych stimulov pre optimalny
psychosomaticky rozvoj, ¢o vedie, najmd vo vzt'ahu ku kvalite Zivota K disproporciam
V uspokojovanti jej atribatov. V stvislosti s celym radom civiliza¢nych vplyvov, so zmenou
pristupu znacnej Casti populécie k potrebe cielavedomych pohybovych aktivit, je ziaduce

hl'adat’ a ponukat’ taky pohybové pristupy, aktivity, rezimy, ktoré by v sebe implikovali
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SirSi vzt'ahovy ramec zasahujuci fyzicku, mentalnu a psychosocidlnu stranku osobnosti
¢loveka.

Blair akol. (1995) na zaklade podpornych vedeckych faktov navrhli presun zo
strategického zamerania pohybovej aktivity na telesni zdatnost’, na nové strategické
zameranie pohybovej aktivity, ktorym je zdravie verejnosti. Tato nova stratégia, nazyvana
tiez ako stratégia celoZivotnej pohybovej aktivity, sa 1iSi od predchadzajtcich stratégii
troma ukazovatel'mi:

o sustred’uje sa predovsetkym na objem pohybovych aktivit (pohybova aktivnost),
ktory je potrebny k produkcii zdravotnych benefitov spojenych so zniZenou
chorobnostou a umrtnost’ou, a nie na benefity zdatnosti alebo vykonnosti;

o zameriava sa viac na pohybové aktivity miernej az strednej intenzity, ako na
aktivity vysSej intenzity, na ktorych bola zaloZend doterajsia stratégia usilujuca sa
0 podporu telesnej zdatnosti a vykonnosti;

o zdoéraznuje hodnotu kumulédcie pohybovych aktivit v priebehu diia na rozdiel od

jednorazovo pozadovaného pohybového vykonu.

Osobitny zdravotno-preventivny potencial ma vytrvalostnd, cyklickda, aerobna
pohybova aktivita, napr. turistika, rychla chddza, beh, beh na lyziach, plavanie,
bicyklovanie, kor¢ul'ovanie, aerobik, tanec, veslovanie a padlovanie, aerobne cvicenia na
aparatirach (pohyblivé pasy, stacionarne bicykle atd’.). Aerdbnu pohybovi aktivitu
charakterizuje vytrvalostna ¢innost’ (dlhSieho trvania) miernej intenzity, ktoréd si vyzaduje
prisun vel’kého mnozZstva kyslika a v konecnom dosledku vedie k zlepSeniu Cinnosti a
vykonnosti systémov, ktoré st zodpovedné za transport a vyuzitie kyslika. V tychto
podmienkach organizmus pracuje v rovnovaznom stave. Pri tychto aktivitach st v ¢innosti
predovsetkym velké svalové skupiny, ¢o poOsobi vyrazne stimulujuco na dychaciu
a obehovu sustavu. Z fyziologického hl'adiska ide o dosiahnutie a uplatnenie vysokého
stupiia aerébnych schopnosti organizmu, ktoré najlepSie charakterizuje maximalna
spotreba kyslika. Energeticka spotreba organizmu je tu nahradena oxidativnym Stiepenim
zivin. Cooper (1990) konkretizuje priaznivé ucinky aerdbnej pohybovej aktivity
nasledovne:

o zvySuje sa celkové mnozstvo krvi, ¢im dochadza k lepSiemu transportu kyslika

v tele, a tym k lepSiemu znaSaniu namahave;j telesnej ¢innosti;

o zvySuje sa vitadlna kapacita plic, ¢o podla niektorych vyskumov suvisi

s predlzenim Zivota a udrziavanim mladosti;
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o

srdcovy sval mohutnie, je lepSie zdsobovany krvou, ¢o ovplyviiuje jeho
morfologické parametre a nasledne funkéné moznosti — pri kazdej systole je srdce
schopné precerpat’ vacSie mnozstvo krvi, ¢im sa Setri a predlzuje svoju funkéna
zivotnost’;

zvySuje sa hladina cholesterolu HDL (dobrého) v krvi, znizuje sa pomer celkového
cholesterolu k cholesterolu HDL, ¢o posobi ako prevencia (znizovanie rizika)

artériosklerozy.

Zdravotne prospesné ucinky pravidelnej vytrvalostnej (aerdbnej) pohybovej

aktivity konkretizuju (Lakka et al., 1992; Ktivohlavy, 2001; Malovi¢, 2003; Hendl a kol.,

2011) a d’alsi autori nasledovne:

o

zlepSovanie schopnosti organizmu vyuzivat kyslik, redukovanie rizika vyvoja
kardiovaskularnych ochoreni, ochranno-preventivny vplyv vo vztahu k rizikdm
ischemickej choroby srdca (chorobny proces na cievach srdca — najcastejSie
aterosklerdza);

normalizacia lahko zvySeného krvného tlaku (hypertenzie), ked je mozné
dosiahnut’ pokles krvného tlaku o 10 — 20 torrov, o predovSetkym u labilnych
hypertonikov sta¢i na normalizaciu; u muzov, ktori si po cely zivot aktivni, je
mensia pravdepodobnost’ vzniku hypertenzie ako u muZov so sedavym sposobom
zZivota;

lahké zniZenie rizika ochorenia na rakovinu hrubého ¢reva pravdepodobne
prostrednictvom skratenia doby prechodu Crevnej pasdze, a tym doby kontaktu
¢revnej sliznice s karcinogénnymi latkami v obsahu criev;

preventivny vplyv vo vztahu k rakovine prostaty u muzov a k rakovine prsnika
u zien;

zvySovanie tolerancie glukozy, ktora ma predpokladany vyznam ako prevencia a
terapia 'ahkych foriem cukrovky;

spomalenie odvapiiovania kosti, ktoré je determinované starnutim a zlepSenie
hustoty kostného tkaniva — prevencia, resp. oddialenie osteopordzy — primerana
pohybova aktivita ma bezprostredny vztah k dynamike premeny Kosti v procese jej
modelacie a remodelécie 1 k potenciovaniu zvySen¢ho ukladania vapnika;
zvySovanie zastipenia Ziaducich zloZiek cholesterolu (HDL); zniZovanie obsahu
triglyceridov v krvi (ziaduce z hl'adiska zdravia);

zlepSovanie vyzivy kibovych chrupaviek ako prispevok k prevencii artrozy;
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optimalizacia a zvySovanie vykonnosti srdcovo-cievnej, dychacej, nervovej,
hormondlnej sustavy, zvySovanie ich funk¢nej rezervy, udrzanie ich dobrej
funkcnej kapacity do vyssieho veku;

zdokonal'ovanie priebehu nervovych dejov, zvySovanie plasticity nervovej sustavy,
vyvazenejSia reakcia na stresogénne stimuly;

pozitivne ovplyviiovanie vegetativnej nervove] regulacie, ked dochadza
k preladeniu smerom Kk prevahe parasympatiku, ¢o vyznamne ovplyvituje pracovny
potencial organizmu;

dosahovanie vyrovnanej energetickej bilancie ako prevencia obezity;

podpora imunitného systému;

vylepSovanie telesného zoviiajsku (body image);

rychlejSie usinanie, kvalitnej$i spanok, atym pozitivnejSia celkova regeneracia
organizmu;

psychické uvolnenie —znizovanie Uzkosti, antistresovy a antidepresivny U¢inok,
zvySenie miery kladného sebahodnotenia (self-esteem);

motivacia k preventivne G¢innému konaniu a spravaniu — kontrola hmotnosti,

nefajciarstvo.

Astrand (In: Malovi¢, 2003) potvrdzuje a dopliia funkéné a morfologické zmeny

organizmu, podmienené pohybom:

o

o

efektivnej$ia praca myokardu,

lepsie prekrvenie (vaskularizacia) myokardu,

pokles tlaku krvi na unosnu mieru,

pokles srdcovej frekvencie pri danej maximalnej spotrebe kyslika,
vzostup srdcového minutového objemu a maximalnej spotreby kyslika,
zlepsenie vaskularizacie kostrovych svalov,

vzostup aktivity aerobnych enzymatickych systémov svalu,

Setrenie zasob glycidov a ich spravne vyuZivanie, zhospodarnenie latkove;j
premeny,

efektivnejsi boj s obezitou,

zlepSenie Struktury a funkcie véziv, §liach a chrupaviek,

zlepSenie hustoty a sily kosti,

zniZenie citlivosti na ndmahu pri danej zat'azi,

zlepsenie termoregulacie organizmu.
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Pohybové aktivity sa pozitivne uplatiiuju aj pri d’alSich ochoreniach, ako st bolesti
chrbtice, nespravne drzanie tela (svalové dysbalancie), chronicky zapal priedusiek,
bronchialna astma, znizenie vyskytu infekénych choréb hornych dychacich ciest vratane
obycajnej nadchy, poruchy traviacej stustavy a d’alsie. Vo vacsine cvi¢ebnych programov
aerobneho charakteru sa zdoraznuje, ze cvicenie mad trvat aspon dvandst minut
(nepretrzitej a pokojne prebiehajucej aktivity), ¢o je povazované za minimalny cas pre
zvysenu tvorbu enzymov potrebnych na &inné spalovanie tukov. Cim viac svalstva sa
zapoji do cviCenia, tym menej ¢asu je potrebné na stimulaciu tvorby enzymov. Bailey (In:
Hrcka, 2000) tiez uvadza, ze pred kazdym dvanast’ minutovym cvi¢enim je potrebné asi 8

minutove rozcvicenie V zavislosti od druhu cvicenia.

Tab.1 Priklady zdravotnych indikacii a kontraindikacii réznych druhov turistiky
(Buchberger a kol., 1997):

. Pesia Vysokohorska | Turistika Turistika
Diagnoza - . . . ..
turistika turistika na bicykli na lyZiach
Hypertenzia +++ ++ +++ ++
Hypotenzia +++ ++ ++ +++
Ischemicka et +/0 0 0
choroba srdca
Por“ChE’ , +++ + +++ ++
prekr. koncatin
Bronchialna astma ++ 0/+ + +
Cukrovka ++ +/0 + ++
Depresie + 0 + +
Obezita ++ + ++ ++
0 = v prevaznej miere nevhodna telesnd aktivita
+/0 = v urcitych pripadoch prijatel'na, ale v inych nevhodna telesna aktivita
+ = za urcitych podmienok prijatel'nd az vhodna telesné aktivita
++ = pri primeranom davkovani vhodna telesné aktivita

+++ = pri primeranom davkovani vel'mi vhodna telesna aktivita
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Fazy aerobnej pohybovej aktivity (Malovic, 2003):

1. Rozcvicenie (zahriatie organizmu)
Uvedena faza ma dva ciele:
a) natiahnut’ a zahriat’ svaly chrbta i kon¢atin,
b) vyvolat’ mierne zrychlenie pulzovej frekvencie, aby prechod k jej vy$s$im hodnotam
pocas aerobnej fazy nebol taky nahly.

Rozcvicenie by vo vSeobecnosti malo pozostavat' z kratkeho a pokojného, ale
dosledného gymnastického cvicenia, ktoré nie je vel'mi naro¢né. Vhodné su aj streingové
cvicenia.

2. Aerdbna faza (vilastna pohybova aktivita)
Tato faza predstavuje t'azisko planovanej pohybovej aktivity. Aerdbne pohybové aktivity,
ktoré st jej obsahom (napr. beh alebo klusanie, jazda na bicykli, plavanie, beh na lyziach
a pod.), by sa mali stat’ su¢astou denného, resp. tyzdenného rezimu.

3. Relaxacia
Tato faza by mala trvat’ minimalne pat’ minut pri vykonévani ¢innosti pomal$im tempom
tak, aby pulzova frekvencia postupne klesala. Ak ¢lovek skoncil intenzivnu jazdu na
bicykli, ma pokracovat’ d’alej pomaly a na rovnej trati alebo zosadnut’ z bicykla a pat
minut sa poprechadzat’.

4. Gymnastika alebo posilniovacie cvicenia
Zaveretna faza pohybového cyklu by mala trvat’ aspon desat’ minut. Jej obsahom by mali
byt’ cviCenia na posilnenie svalstva a zvySenie ohybnosti. Odporaca sa zamerat’ pozornost’
na hlavné svalové skupiny — dolné koncatiny, chrbat, hrudnik a abdominélnej casti

I'udského tela.

Vzhladom na uvedené zdravotno-preventivne moZznosti pohybovych aktivit a
nepriaznivy zdravotny stav stale niz§ich vekovych skupin narastd vyznam cielavedomého
usmeriovania a S$truktrovania pohybovych rezimov (pohybovych ¢innosti) ako
prostriedkov regenerécie a prevencie mnohych zat'azovych a zdravotnych problémov.

NajznamejSiu normu pre telesni aktivitu vyvinuli na Americkej univerzite
Sportového lekarstva (American College of Sports Medicine — ACSM, 1991), kde skupina
vedcov realizovala analyzu literatiry o telesnej aktivite a telesnej zdatnosti a na zaklade
mnozstva potrebného na zvySenie kardiorespiracnej zdatnosti urcila minimalny rozsah

odporucanej telesnej aktivity (In: Kaplan et al., 1996). Toto odporucanie smeruje
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k nasledujicemu konstatovaniu: Pri posudzovani $truktiry a obsahu telesnej (pohybovej)

aktivity, pri urovani pohybového rezimu a pri tvorbe pohybovych programov je ziaduce

brat’ do uvahy:

1. celkovy objem, trvanie pohybovej aktivity — mnozstvo ¢asu, ktory je venovany
pohybu (pripadne aj iné objemové ukazovatele, napr. energeticky vydaj);

2.  Strukturu pohybovej aktivity, tzn. formy a prostriedky pohybovej ¢innosti zahrnuté v
pohybovom rezime;

3. frekvenciu, tzn. kolkokrat a ako cCasto je pohybova aktivita v danom cykle
realizovana;

4.  intenzitu pohybovej aktivity.

Na zéklade d’alSich vyskumov boli formulované odporucania uréené¢ dospelému
zdravému jedincovi — ide 0 potrebu venovat’ sa bud’ 5 dni v tyzdni 30 minut aecrobnym
aktivitam miernej intenzity (mierne zvySenie srdcovej frekvencie a mierne potenie, napr.
rychlejsia chddza, pomalejsi beh) alebo 3 dni v tyzdni 20 minat aerébnych aktivit vyssej
intenzity. K tomu je mozné pridat’ 2-krat v tyzdni 8 az 10 posiliiovacich cvikov a kazdy
cvik opakovat’ v sérii 8 — 12-krat. Potrebné je venovat pozornost’ aj zvysSeniu rozsahu
pohybu v kiboch (In: Hendl a kol., 2011).

Kuvedenému je nutné poznamenat, Ze k dosiahnutiu pozitivnej stimulécie,
smerujuce] k podpore adaptacnych schopnosti organizmu, nie je nutné usilovat o
dosiahnutie maxima uvedenych parametrov (frekvencia, Cas, intenzita). K vyvolaniu
ocakavaného vplyvu stacia aj stredné hodnoty tychto parametrov. Odporica sa
individualny pristup, pretoZe rekreacne mozu Sportovat’ aj 'udia so skrytymi zdravotnymi

problémami.

3.1 Pohybova aktivita seniorov

Aktivita a pohybova aktivita vyznamne determinuji priebeh a dosah involu¢nych
zmien, ktoré sa tykaju organovych sustav a st sucast'ou procesu starnutia. Ide o zmeny
v srdcovo-cievnom dychacom, kostnom, svalovom, nervovom systéme, v urovni ¢innosti
analyzatorov. V konkrétnejSom vyjadreni ide 0 zmeny Ccinnosti kardiovaskularneho

aparatu, funkcie plic, dychacich ciest, o zhorSenie drazdivosti mozgovej kory a nervovo-
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svalovej koordinacie, o zhorSenie Cinnosti analyzatorov, o oSteoartrézu, osteopordzu, o
poruchy mobility, zhorS§eni termoregulaciu, sarkopéniu a d’alSie zmeny.

Efektivnou prevenciou pred¢asného starnutia je aktivita v najroznejSich formach
realizacie. Prevencia maladaptéacie na starnutie spociva v realizéacii aktivity, ked” hovorime
0 programe Uspes$ného starnutia a aktivnej staroby (Celedovéa akol., 2005). V savislosti
suvedenym plati, ze akdkol'vek ¢innost, kazda zivotnd skisenost ma Styri dimenzie:
fyzicku (telesnt), mentalnu (dusevnu), socialnu a spiritudlnu (duchovnu), pricom uvedené
dimenzie musime zohl'adnit’ pri skiimani pohybovej aktivity a starnutia (Spirduso, 1994,
2005). Pozitivne ucinky pravidelnej pohybovej aktivity teda pdsobia a prebichaju aj
v seniorskom veku, pri dodrzani vhodného vyberu, jej kvantitativnych a kvalitativnych
ukazovatelov. Tieto musia reSpektovat mozné zdravotné obmedzenia, brat’ do uvahy
urovei telesnej zdatnosti, osvojenia pohybovych zruénosti a zaujmy.

Nepochybne plati, ze pohybova aktivita predlzuje zivot, odd’al'uje starnutie, zniZzuje
spotrebu i potrebu lekarskej starostlivosti, odd’aluje vznik zavislosti a nutnost
hospitalizacie (Zavazalova akol., 1994). Osobitnii poziciu maju pravidelné aerdbne
cvicenia, kde je doloZeny signifikantne pozitivny efekt na kardio—pulmondlny systém
prostrednictvom spomalenia alebo zvratenia zniZovania jeho vykonnosti v dosledku
starnutia (Van Norman, 1995). Handzo a kol. (1989) uvadzaja, Ze vhodnou pohybovou
aktivitou je aktivita vytrvalostného charakteru so zat'azenim velkych svalovych skupin.
Pozitivnym efektom st napr. znizenie pulzu a krvného tlaku v pokojovych podmienkach,
zniZenie rizika ischemickej choroby srdca a srdcového zlyhania, k zvySeniu hladiny
vysokodenzitnyych lipoproteinov (HDL 2. frakcia), k znizeniu hladin nizkodenzitnych
lipoproteinov (LDL) a triglyceridov s vyslednym antisklerotickym efektom, priCom sa
zlepsuje elasticita ciev, zvySuje sa kapilarizacia myokardu a pocet mitochondrii. Kolektiv
autorov (DiGiulio et al., 2009; Spirduso et al., 2005) uvadza, ze aerobnym druhom
pravidelného tréningu je mozné zmiernit’ Ubytok proteinovej syntézy, stabilizovat’ uroven
faktorov vyvolavajicich hypoxiu, ktord sa podiela na prehlbovani sarkopénie v starSom
veku. Ako uvadza Simonek (1993), spotreba kyslika v pokoji dosahuje napr. u 70-roéného
spravidla iba 60 % kapacity 20 — 30-ro¢ného jedinca, pricom pohybovou aktivitou moézeme
dosiahnut’ zvySenie maximalnej spotreby kyslika, ekonomiku dychania a vitalnu kapacitu
pluc, zlepSenie utilizacie kyslika a perfuzie.

Uhlif (2008) vo svojej publikécii urcenej aktivnym seniorom zhrnul do niekolkych

hlavnych oblasti pozitivne G€¢inky cvicenia:
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o zlepSenie ukazovatel'ov telesnej kondicie (dychovy objem, srdcovy vydaj), Gprava
tlaku krvi, znizenie rizika ischemickej choroby srdca a srdcového zlyhavania,
uprava zastipenia tuku v Krvnom sére;

o zlepSenie moznosti kontroly hladiny cukru v krvi, citlivosti receptorov na inzulin
(moznost’ zniZenia davky);

o zniZenie ubytku kostnej hmoty (zvlast’ u zien po menopauze);

o zniZenie rizika padov a zlomenin;

o zlepsenie pohyblivosti a celkovej funkénosti kibov, zniZenie bolestivosti v kiboch;

o zlepSenie porich mocenia (inkontinencia, atd’.);

o znizenie rizika rakoviny hrubého c¢reva (zlepSenie peristaltiky), prfs, prostaty
a konec¢nika;

o zlepSenie kvality spanku, schopnosti u€enia, kratkodobej pamati;

o zmiernenie symptémov porach pri rozvoji cievnych uzaverov, znizenie rizika
tromboflebitid, pneumonie atd’.;

o zvySenie metabolizmu (organizmus dokaze spalit viac kalorii), udrziavanie
optimalnej telesnej hmotnosti,

o antidepresivny u¢inok, rozsirovanie spektra socialnych kontaktov.

Zdravy, vykonny senior je schopny pladnovat a organizovat’ si svoje aktivity
samostatne, mat’ adekvatnu mentalnu stimuléciu a prilezitost' k vzijomnému zbliZovaniu
a spolocenskému Zivotu, ktory je pre psychiku ¢loveka v starSom veku nutny.

Pocit kvality Zivota sa odvija od troch faktorov, a to od zdravia, zdatnosti a well-
being, t. j. Zivotnej vyrovnanosti a schopnosti citit’ sa dobre. V kontexte uvedeného zdravie
tvoria tri komponenty, ktoré uzko spajame s kvalitou Zivota. Ide o fyzicky, funkény a
subjektivny zdravotny stav (Spirduso, 2005). Fyzicky stav reprezentuje pocet zdravotnych
problémov, ktoré¢ Clovek pocituje, vnima, funkény stav reprezentuje stav obmedzeni
jedinca pri vykonavani aktivit kazdodenného zivota, subjektivny zdravotny stav jedinca
znamena vlastni evaludciu svojho zdravotného stavu.

Vztahy medzi objektivnym fyzickym stavom, subjektivnym zdravim a Zivotnou
vyrovnanostou ¢ize well-being st ve'mi komplexné. Zameriame sa na fyzicka dimenziu,
pretoze vplyv telesnej aktivity sa podiel'a na znizeni morbidity v populacii. Habitudlna
telesnd aktivita a spravne zivotné navyky totiz pozitivne vplyvaji na zlepSenie zdravia, na
vyS$si stupen fyzickej zdatnosti, ako aj na mentalny i emociondlny stav jedinca. Plati, Ze

spravne zivotné navyky v strednom veku a ranej starobe sa budu podielat’ na udrziavani
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pohybovych schopnosti a na oddalovani pred¢asné¢ho starnutia z involuéného procesu.
Fyzicky potencial starSieho jedinca vytvara rozdiel medzi mobilitou a bezmocnostou,
umoziuje udrzanie samostatnosti a nezavislosti na inych.

Fyzické funkcie, fyzicky potencidl seniorov nad 70 rokov mozeme rozdelit' do
piatich skupin. Prvl skupinu tvori tzv. elita. Tito jedinci sa aktivne zOcCastiiuju sitazi,
Sportovych olympidd a podobne. Druht skupinu tvoria telesne zdatni jedinci, ktori
vynakladaji priemernu telesni namahu, zucastiiuju sa na vytrvalostnych Sportoch a hrach.
Tretiu skupinu tvoria telesne nezavisli jedinci, ktori vynakladaji nizku telesni ndmahu,
ako napr. chddza, praca v zahrade, hobby, zucastiiuju sa aktivit s nizkymi poziadavkami na
telesnt zat'az. Stvrti skupinu tvoria tzv. krehki jedinci, ktori sii schopni vykonavat' Pahké
domace prace, napr. pripravu jedal, ndkupy. Piatu skupinu tvoria telesne zavisli jedinci,
ktori nie st schopni vykonavat niektoré alebo vsetky zdkladné aktivity denné¢ho Zivota

(Basic Activity of Daily Living BADL, Spirduso, 1995).

Tab.2 Funkéné kategorie seniorov z hl'adiska vykonavania beznych ¢innosti kazdodenného

Zivota (Spirduso, 1995)

Kategoria Urovei aktivit Charakteristika Zdravotné
seniora bezného Zivota a socialne mozZnosti
Elitny narocné tolerancia extrémneho | veteraniady,
zat'azenia tréningové zataZenie
v plnom rozsahu
Zdatny (fit) narocné pravidelna pohybova | ziadne obmedzenia,
aktivita, Sport, dobra | kondicné programy
kondicia
Nezavisly zvlada bez zvlada vSetko, ale bez | rekondicné
problémov rezervy, sedavy programy
za beznych sposob zivota, 'ahka
podmienok dekompenzicia
Krehky zvlada zvlada podpora rodiny,
S problémami s obmedzeniami, opatrovatel’skej
obcasna pomoc, sluzby
nezvladda zatazenie
Zavisly zvlada, ale obmedzend mobilita, | pravidelnd pomoc
s velkymi Casto nevychadza rodiny alebo
problémami Z bytu, vyzaduje opatrovatel’skej
pomoc pri aktivitich | sluzby
kazdodenného Zivota
Uplne zavisly | nezvladne ani priputany na l6Zko nepretrzitd pomoc
zakladné aktivity | alebo na invalidny opatrovatel’skej
bezného zivota vozik, nezvlada ani sluzby pri
sebaobsluhu zakladnych dennych
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ukonoch (hygiena,
kfmenie, prevencia
dekubitov, atd’.)

Zmena zivotného $tylu, viac ako ktorykol'vek iny faktor, je povazovana za najlepsiu
cestu k prevencii chordb a predcasnej smrti (Corbin, Lindsey, 1997). Podnetnymi v tejto
stvislosti su zavery prace Arochovej a Goleckej (2004), ktoré poukazuji na aktivnu
angazovanost’ starnuceho ¢loveka ako na indikator kvality well-beingu. Zdoraznuji, ze
oblast’ urovne aktivity ¢i pasivity predstavuje jednu zo zavaznych dimenzii osobnej
identity seniorov. Mdzeme teda konStatovat’, Ze pre UispeSné starnutie bude zdravy Zivotny
§tyl rozhodujiicim faktorom (Brtkova, Uher, 2003), pritom zakladnym cielom
preventivnych opatreni nie je predizenie dizky Zivota, ale udrzanie kvality Zivota a zdravia
¢o najdlhsie.

Regresné zmeny, ktoré postihuji organové sustavy, receptory a imunitny systém, su
ovplyvnitelné pri akceptovani osobnostnych charakteristik a Specifik. Pri priprave
pohybového programu seniorov je preto Ziaduce zohladnit’ zdravotny stav, pohlavie, vek,
uroven telesnej zdatnosti, skisenosti s telovychovnou aktivitou a ¢oraz viac 1 ekonomickeé
moZnosti. Velmi dolezité je stanovenie ciela, ktory sa ma ur€enym pohybovym
programom dosiahnut’. Podl'a viacerych autorov (napr. Strawbridge a kol., 1996; Leveille a
kol., 1999) pravidelna telesna aktivita nielen predizi aktivny Zivot, ale zniZi aj riziko
morbidity a disability v neskorSom veku.

Pri tvorbe pohybovych programov pre seniorov je potrebné¢ brat do uvahy
skutocnost, Ze v seniorskom veku dochddza kuréitému (avSak individudlnemu)
obmedzeniu fyzickej i psychickej vykonnosti. Klesaju funkéné rezervy, znizuje sa
schopnost’ regulécii, klesa celkova adaptabilita organizmu.

Fyzicka aktivita v starSom veku by mala byt v sulade s morfologickymi zmenami.
Znizuje sa uroven predovSetkym rychlostnych a rychlostno-silovych schopnosti,
koordinaénych schopnosti a kibovej pohyblivosti a postupne aj tiroveii vytrvalostnych
a silovych schopnosti. Objem a intenzita zataZenia, rychlost’ jeho zvicSenia, ako 1 Cas
zotavenia by sa mali urCovat’ podla stupna telesnej zdatnosti, predchadzajticej pohybovej
aktivity, veku a zdravia (ACE, 1995).

Je dolezité uvedomit’ Si, ze primeranym pohybovym programom zameranym na
rozvoj sily, vytrvalosti a ohybnosti mézeme involu¢ny stav nielen oddialit’ do vysokého

veku, ale aj nahradit’ ubudajucu svalov hmotu, ktor sme stratili v relativne kratkej dobe
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bez ohladu na vek (Westcott et al., 1998). Pohybové programy musia reSpektovat’ urcité
zasady, ktoré by mali zarucit' bezpecnost’ a efektivnost’ programu. Mozeme ich oznacit
ako principy, technické a programové faktory. K principom moézeme zaradit’ princip
vyberu poradia cvi¢eni, kde je dolezité venovat’ rovnaki pozornost’ opozitnym svalovym
skupindm ako prevenciu pred vytvorenim nerovnovahy svalovych skupin, ktord by mohla
negativne ovplyvnit’ spravne drzanie tela, tiez ako prevenciu zranenia kibov a nadmernej
svalovej tnavy. Je dblezité¢ zamerat’ sa na viacSie svalové skupiny na zaciatku tréningove;j
jednotky s postupnym prechodom na menSie svalové skupiny (ACE, 1995; Corbin,
Lindsey 1997). Za optimalny sa povazuje program 3-krat v tyzdni — princip frekvencie
(Junger, Zuskova 1998; American Collage of Sports Medicine 1998). Odbornici sa
rozchadzaju v nazoroch na velkost intenzity zataze. Stilec (2003) tvrdi, Ze intenzita
svalovej zataZze by sa mala pohybovat na Grovni 30 aZ 60 % maximalnej svalovej sily.
Komadel (2005) uvazuje o intenzite 60 az 75 % jednorazového maxima, Evans, Rosenberg
(1991) dokonca o intenzite 70 az 90 % 1 RM. Stilec a Bunc (2003) zistili, Ze starsi jedinci
sa v pohybovych a cviebnych situdcidch dostdvaji do stavu znaéného vycerpania len
vynimoéne. Dal3im principom je princip poétu opakovani. Vo vieobecnosti sa odporica 8
az 12 opakovani, ¢o vyjadruje priblizne (75 % 1RM). Predpoklada sa, Ze tento pocet bude
dostatocny na rozvoj svalovych charakteristik. Pri principe namahy sa odbornici zhoduju v
nazore, ze rozvoj svalovej sily je determinovany svalovym uUsilim (Evans, Rosenberg
1991; Westcott, Baechle, 1998). Inymi slovami, najlepSie vysledky mozeme ocakavat
vtedy, ked’ intenzita cviCenia spOsobi primeranti unavu cielenej svalovej skupiny. Pri
stavbe pohybového programu je dolezité zohladnit’ aj technické faktory, ku ktorym patri
aj faktor rychlosti pohybu, teda ¢as potrebny na vykonanie jedného opakovania. PomalSia
rychlost’ pohybu pri cvieni vytvara vicSie svalové napdtie a zniZuje moment
otaCania, Co nasledne mdze zvysit' svalovi stimuldciu a zniZit' riziko poranenia pri
cviteni. Daldim faktorom je faktor rozsahu pohybu, pri ktorom sa zdérazituje maximalny,
ale kontrolovany rozsah pohybu. Poslednym faktorom je faktor sprdvneho dychania pri
cviceni.

Ukazuje sa, ze telesna zdatnost’ starSich jedincov je viac zavisla na stave sily nez na
vytrvalosti (Hunter a kol., 2004). Podcenovanie svalovej sily a jej strat u starSich jedincov
sa prejavi zvySenou urazovostou aj pri zvladani kazdodennych aktivit (Strawbridge a kol.,
1996; Leveille a kol., 1999). Preto udrzaniu a zlepSeniu svalovej sily v procese starnutia,
prostrednictvom pohybovych aktivit v sposobe zivota je potrebné venovat adekvatnu

pozornost. Zaverom mozeme V intenciach formulovanych konStatovani uviest, ze k
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vyznamnym faktorom prediZenia kvantity, ale dominante kvality Zivota patri udrzanie
svalovej hmoty na primeranej urovni. Cim dlhsie je star$i jedinec schopny udrzat’ svalovu
hmotu a jej funkcie, tym vznikd vicSia pravdepodobnost’ oddialenia zdravotnych

problémov spojenych s vekom.

3.2 Pohybova aktivita a adaptacia organizmu

Pohybova aktivita podporuje komplex adaptacnych reakcii a nésledne schopnosti
Pudského organizmu. Zdravie ako komplexna kvalita vyzaduje tak mieru, také zastapenie
pravidelnej a primeranej pohybovej aktivity, ktora by vylucila regresné zmeny postihujtice
vSetky stranky osobnosti (biologicku, psychickl a socidlnu).

Jednoznacéne plati, ze pohybova aktivita ma pozitivny prozdravotny efekt v kazdej
vekovej etape Zzivota. Na zaklade celého radu publikovanych vystupov je mozné
konstatovat, ze pravidelne vykonavané vytrvalostné pohybové aktivity podporuju
pozitivne adaptaéné zmeny srdcovo-cievneho, dychacieho, nervového, hormonalneho,
svalového a dalSich systémov. Pri spracovani adaptaénych reakcii a zmien organov
a organovych sustav sme sa opierali o publikované vystupy, s ktorych viaceré prezentuju
systézu poznaného v sledovanej oblasti teoretického a vyskumného usilia, napr. Seliger
a kol., 1966; Seliger a kol., 1983; Minarovjech, 1988; Cooper, 1990; Schubert, 1991;
Dobry, 1998a; Kiivohlavy, 2001b; Malovi¢, 2003; Hamar a kol., 2008; Liba, Bukova,
2012.

3.2.1 Kostné tkanivo

Kostné tkanivo tvori mechanicki oporu tela. Plati, ze ak si kosti primerane
a pravidelnejsie zatazované pohybom, tym st pevnejsie, ked'ze zodpovedajiica pohybova
aktivita zlepSuje mineralne zlozenie kostnej hmoty, posobi na jej architektoniku a speviiuje
kostné povrchové vrstvy. Vo vnutri kostného tkaniva vznikaji priaznivé morfologické
zmeny, ktoré kostné tkanivo ako celok speviiuju a robia ju pruznejSou. Kostné tkanivo sa
vyznacuje metabolickou aktivitou, ktora umoziuje reagovat’ na zat'azenie zodpovedajiicimi
zmenami zlozenia a Struktary. lde o zvySovanie obsahu mineralnych latok, osobitne
vapnika, ktory je predpokladom vyssej mechanickej pevnosti kostného tkaniva, zvySuje sa

celkova pevnost’ vizivovych Struktir, najma vdzov a Sliach.
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3.2.2 Svalovy systém

Svalstvo predstavuje podstatnu Cast’ I'udského tela. Pravidelny a primerany pohyb
determinuje adaptacné zmeny, ktoré smeruju predovsetkym k zlepseniu energetického
metabolizmu  svalovych buniek — zvySenie energetického potencidlu vo forme
glykogénovych zasob. DalSou charakteristickou adaptaénou reakciou energetického
metabolizmu je schopnost’ vyuzivat' pri telesnom zatazeni vys$i podiel tukov, tiez
zvySovanie mnozstva myoglobinu — myoglobin ma schopnost’ reverzibilne viazat’ kyslik a
vo svalovych bunkach sa podiel’at’ i na jeho transporte do mitochondrii. Zvysuje sa aktivita
enzymov energetického metabolizmu — ekonomickejsi a rychlejsi priebeh chemickych
reakcii pri svalovej praci a zaroven rychlejSie moZznosti zotavenia, vyrazne stupa i pocet a
velkost mitochondrii — siCasti svalovej bunky, v ktorych st ulozené oxidativne enzymy a
prebiehaji procesy aerdbneho uvolfiovania energie. Na zdklade zvySovania ich poctu
svalova bunka dokéze spotrebovat’ viac kyslika, a tak sa organizmu dostava viac uvol'nenej
energie. Meni sa prekrvenie svalov — kapilarizacia aktivovanych svalovych skupin,
zvySuje sa pocet krvnych kapilar az o050 % na jednotku prierezu. Vplyvom pravidelnej
pohybovej aktivity sa optimalizuje funkcia nervovo-svalovej platnicky — schopnost’ svalu
rychlejSie sa kontrahovat a relaxovat, rychlejSie reagovat na podnet a vyvinat
submaximalnu az maximalnu silu naraz. Adaptovany sval vyvinie véc¢Siu silu, pracuje

hospodarnejsie, dlhsiu dobu, rychlejsie sa zotavi, presnejsie a rychlejsie reaguje.

3.3 Vplyv senescencie na fyziologické systémy

3.3.1 Senescencia a somatické ukazovatele

V priebehu I'udského Zivota sa telesna vyska muzov znizila v priemere o 2,9 cm, u
zien az o 4,9 cm, pricom polovicu tychto zmien moézeme pripisat’ znizeniu vysky v sede
(Rossman, 1977). Niektori autori predpokladaji linedrne zniZovanie vysky s vekom. Na
druhej strane Svanborg, Eden, Mellstrom (1991) vo svojej stidii zaznamenali akceleraciu
strat telesnej vySky po dosiahnuti 70. roku Zivota. V rozpédti medzi 70. az 82. rokom zivota
sa telesna vyska u obidvoch pohlavi zniZila v priemere o 2 mm ro¢ne. Hlavnym dévodom
fyziologickych zmien telesnej vysky su Strukturdlne zmeny intervertebralnych diskov. Jej
externa Cast’ (anulus fibrosus) a hlavne jej internd Cast (nucleus pulposus) sa vekom

dehydruje, ¢o vedie ku kompresii a kolapsu, k skrateniu chrbtice a akcentacii pritomnej
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kyfozy. K nasledujicim faktorom, ktoré zvySia kyfoézu, médzeme zaradit' oslabenie
chrbtového svalstva, fyziologickii degeneraciu stavcov (senile osteoporosis), ako aj
osteoarthritidu vertebralnych kibov (Hall, 1995). Jednym z hlavnych faktorov, ktory
ovplyviiuje stratu telesnej vysky, je strata hmotnosti tela (Shephard, 1997).

V rozpiti medzi 25. az 50. rokom zivota ¢loveka mozeme pozorovat’ zvySovanie
telesnej hmoty s naslednym postupnym znizovanim jeho hmotnosti (Frisancho, 1990).
Akumulacia tuku v T'udskom organizme ma vo vSeobecnosti negativny vplyv na zdravie
jedinca, aj ked’ optimalna telesnd hmota na prediZenie Zivota je o nie¢o vyssia u starSej ako
mladsej populacie (Andres, 1994). Musime si tiez uvedomit’ skutocnost’, ze BMI, ktory sa
najCastejSie pouziva na hodnotenie relativnej tuénoty, nie je citlivy na distribuciu ATH a
tukového tkaniva. Existujt tu urcité disproporcie, a to smerom nadol — v§eobecnou stratou
svalovej hmoty a mineralnych latok z kostného tkaniva, a smerom nahor — dobre
(nadmerne) vyvinutym svalstvom, nizkou postavou a zvySenym obsahom tuku v I'udskom
organizme. Z pohl'adu mortality idedlne BMI sa v priebehu zivota zvysi z 21, 4 kg/m2 vo
veku 20 az 29 rokov na 26, 6 kg/m?2 vo veku 60 az 69 rokov (Andres, 1994). K podobnym
zisteniam dospel aj Frisancho (1990).

V urcitej vzorke starSej populdcie mézeme pozorovat’ udrziavanie nizsej telesnej
hmoty za cenu nie prave tych najvhodnejsich praktik, ako je kombinacia sedavého sposobu
Zivota, exesivne zniZovanie konzumadcie potravy a tiez habitualne fajcenie. Perspektivu
dlhsieho Zivota mdzeme anticipovat’ u tych jedincov, ktori si dokazu udrZat’ svalovii hmotu
aj za cenu zvySenia celkovej telesnej hmoty (Roche, 1994). Za potenciondlne dovody
akumulacie tuku v Tudskom organizme u starSej populacie mdézeme oznacit’ habitualne
znizovanie telesnych aktivit, zniZovanie vydaja energie v pokoji a znizovanie termického
efektu prijatej potravy s pribuidajicim vekom. Kombinacia tychto troch faktorov moéze
viest' k substancionalnemu znizeniu dennej energetickej poziadavky (Spirduso,1995). Z
tohto postulatu vyplyva, Ze udrzanie si svalovej] hmoty do vysokého veku bude mat
celkovo pozitivny vplyv na proces starnutia.

Pri hodnoteni velkosti svalovej hmoty mozeme pozorovat’ metodologické rozdiely,
ktoré spajame s urcovanim velkosti svalovej hmoty. Aj napriek rozdielom tu existuje
urcita jednotnost’. Mame na mysli determinaciu svalovej hmoty prostrednictvom:

1. Isotope 40K (Noppa, 1979).
2. Exkrécia kreatininu (Rowe, 1976).
3. Meranie jednotlivych segmentov tela (Kallman, Plato, Tobin, 1990).

4. Meranie pomocou ultrazvuku (Vandervoort, McComas, 1986).
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5. Pouzitie kompjuterovej tomografie (CT) (Fiatarone, 1990).

Predpokladame, ze svalovda hmota u starSej populdcie bude nizSia CiastoCne z
dévodu nizsej priemernej vysky v porovnani s mladSou generaciou a ¢iasto¢ne z asociacie
straty svalovej hmoty v procese starnutia. Dominantnym miestom strat aktivnej telesnej
hmoty (nie tuku) bude svalstvo, pecen, oblicky a nadoblicky. V neskorej starobe mozeme
tiez zaznamenat vyznamnu redukciu mozgového tkaniva. Naopak, seniorska elita
preukazuje nizku alebo ziadnu stratu svalovych tkaniv do 70. az 80. roku Zivota (Shephard,
1991). V priemernej populdcii mdzeme pozorovat tendenciu udrziavania podielu
svalového tkaniva az do obdobia okolo 40. roku zivota s naslednou akceleraciou straty
svalového tkaniva (Aniansson et al., 1983). Kumulativna strata svalstva bude
reprezentovat’ u muzov 40 % a u zien 20 % v porovnani s obdobim mladSieho veku
(Rogers, Evans, 1993).

Prejavy strat svalovej hmoty v procese starnutia sa budi prejavovat v strate
svalovej sily, vydrze aj v koordinacii pohybov. Svalovy prierez s vekom klesa (Wilmore,
Costill 1999). Svalova atrofia bude odrazom znizovania priemeru svalovych vlaken aj
odrazom zniZzovania poctu svalovych vldken (Aoyagi, Shephard, 1992). Podl'a Laforesta
(1990) su straty svalovej vydrZe v procese starnutia pomalSie ako straty svalovej sily, aj
ked’ to niektori autori nezddraziiujii (Shephard, 1997). Svalovl atrofiu, a s tym spojenu
stratu sil spajame so selektivnou deinervaciou svalovych vldken a ich néslednou
reinervaciou axondlnych vetiev z vedl'ajSej svalovej jednotky, ktora si zachovala inervaciu
(Brooks, Faulkner, 1994). NajvyraznejSie funkéné znizovanie moézeme pozorovat medzi
najvacsimi a najrychlej$imi motorickymi jednotkami (Doherty et al., 1993). Podla
niektorych autorov je pokles sil najviac evidentny pri vysokej rychlosti svalovych
kontrakcii (Laforest et al., 1990). RozliSujeme mnohé faktory, ktoré prispievaju k
degenerativnym zmendm v svalstve. Za najddlezitejSie povazujeme:

1. Infiltracia svalstva tukom a vézivom (Davies et al., 1986).

2. Zvysené pokojové napitie svalov (Kovanen, 1989), pravdepodobne z dévodu
rezidualnej unavy (Davies et al., 1986).

3. Pomalsi prechod, ,,pumpovanie” kalciovych idonov v sarkoplazmatickom retikule
(Gafni, Yu, 1989; McCarter, 1990), ¢o sposobuje pomalS$iu relaxaciu antagonistov,
¢o konsekventne bude negativne ovplyviiovat’ dany pohyb.

4. Neadekvatny vzor zapojenia motorickych jednotiek a zhorSend synchronizécia

neuralnej stimulacie ,,firing”(Fiatarone et al., 1990).
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5. Selektivny pokles po¢tu alebo velkosti rychlych motorickych vlaken (Aoyagi,
Shephard, 1992) s dérazom na enzymatické zmeny na mikrofilamentoch (Klitgaard
etal., 1990).

6. Zvysena vnutorna rezistencia pri kontrakcii, ktori asociujeme so stratou elasticity
svalového tkaniva a zmenou kolagénnych Struktir v obidvoch intracelularnych i

extracelularnych struktarnych ¢astiach (Wang et al., 1991).

Vicsina autorov prijima nazor selektivnej straty rychlych vldken, ktoré su
zapri¢inené senescenciou. Javi sa vask aj moznost zmeny velkosti kontrakénej
charakteristiky v obidvoch rychlych i pomalych vlaknach, ktoré su zapri¢inené znizenim
sily a rychlosti kontrakcii ,,twich.” Niektori autori vidia pri¢inu strat rychlych vlédken v
malom pouzivani rychlych a silnych svalovych kontrakcii proti rezistencii (Shephard et al.,
1997). Pritom sa predlzuje ¢as nadobudnutia maximalneho svalového napitia, znizuje sa
maximalne napitie svalu, predlzuje sa o polovicu relaxaény ¢as a zvysuje sa celkova
svalova unava (Doherty et al., 1993).

V minulosti postulovana tedria zniZenia energetickych rezerv bola zmenend z
dovodu zavedenia novych vyskumnych metod, ako je Nuclear magnetic resonance images
(NMRI). Inymi slovami — vnutrosvalové zasoby ATP a CP vo veku medzi 20. — 45. rokom
a 70. — 80. rokom zivota budil podobné. Vo vSeobecnosti izometrické sila dosahuje svoj
maximalny vykon okolo 30. roku Zivota jedinca, pricom ostdva relativne koStantna az do
50. roku Zivota, kde sa postupne zacina znizovat’ (Aniansoon et al., 1983).

Stucasné vedecké poznatky poukazuji na nasledujice fakty: DoterajSie vyskumy
zaznamenali u jedinca do 65. roku zivota 18 %-n0 az 23 %-nu stratu silovych schopnosti,
¢o predstavuje 0,7 % az 0,9 % rocne. Vo vekovom rozpiti medzi 80. az 90. rokom Zivota
sa zaznamenal 37 %-ny Ubytok silovych schopnosti (Aniansson, 1986). Na druhej strane
Shephard (1991) zaznamenal 6 %-ny az 8%-ny ubytok sil za dekadu v prierezovom
porovnavani medzi 45. az 75. rokom zivota. Silové schopnosti si vyraznejSie zachované
v hornych koncatindch ako v dolnych koncatindch. Autor to zdovodiuje rozdielmi v
zmenach habitualnych aktivit v procese senescencie (Aniansson, 1986). Grimby (1982)
zaznamenal vicSie straty sily chrbtovych a stehennych svalov a pozoroval 40 %-né straty,
1% -né straty ro¢ne s predpokladanym plato do 40. roku Zivota jedinca. V rozpiti medzi
30. az 80. rokom zivota sa dynamometria ¢loveka znizi v priemere o 23 % s ro¢nym
ubytkom 0,6 %. Vandevoort a Mc Comas (1986) zistili, ze vo vekovom rozpéti medzi 80.

az 100. rokom Zivota sila maximalnej plantarnej flexie sa znizila o 44 % u muzov a 0 37 %
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u zien, resp. 0,7 % az 0,9 % rocne s predpokladanym plato do 40. roku zivota. Autori
Young et al. (1985) poukazujt, Ze vo veku 70 az 79 rokov sila quadricepsu sa nachadza 39
% pod uroviou sily quadricepsu, vo vekovom obdobi medzi 21. az 28. rokom Zzivota s
roénym ubytkom 1,1 %. Shock, Norris (1970) poukazuju na vyraznejSie straty sily pri
vykonavani dynamickych testov, ako pri vykonavani statickych testov. Napr. test
dynamickej sily zaznamenal 45 %-ny ubytok sily s roénym poklesom 1,1 %, v porovnani s
ranou dospelost'ou. Naopak, test izometrickych sil poukazuje na stratu 28 % — 0,7 %
rocne, relativne k maximalnym hodnotam pozorovanym v strednom veku. Podobne Young
a Skelton (1994) tvrdia, Ze medzi 65. az 84. rokom Zivota strata sily bude charakterizovana
roénym 1,5 %-nym ubytkom v porovnani S 3,5 %-nym ubytkom vybusnej sily. Bassey
(1992) vo svojej praci prakticky demonstroval ddlezitost’ uchovania silovych charakteristik
v zmysle moznosti kontinuacii (BADL, IADL, AADL) nezavisle. Spirduso (1995) tvrdi, Ze
silové schopnosti maju nenahradite'ny vplyv na hmotu kostného tkaniva, spdsob, akym sa
hybeme, na rovnovahu, ako aj riziko padu. Autori Booth, Weeden a Tseng (1994) spajaju

polovi¢nu stratu aerdbnych sil v procese starnutia so znizenim svalovej hmoty.

3.3.2 Senescencia a kardiovaskularny systém

Nie je lahko n4jst’ hranicu medzi typickym kardiovaskularnym starnutim a
dosledkami s vekom spdjajiiceho sa zniZovania habitualnych telesnych aktivit a patologiou,
ktorda prichadza s vekom. Postmortalne nalezy dokumentuju 60 %-ny az 70 %-ny vyskyt
koronarno-vaskuldrnych chordb v starSej populacii (Elveback et al., 1984). Anatomické
zmeny Vv starSej populdcii s sprevadzané zvySovanim systolického tlaku, ktory je
CiastoCne zapricineny zvysenim kone¢ného diastolického objemu. V porovnani s mladSou
populaciou svalovina l'avej komory hrubne, ,,reaktivna hypertrofia” (Di Bello et al., 1993).
Celkovy pocet buniek srdcového svalu sa sice s vekom zniZuje, avSak zaznamenavame
reaktivnu hypertrofiu zostavajucich tkaniv (Olivetti, 1991). Progresivna strata elasticity vo
velkych artériach vedie k zvySovaniu systolického krvného tlaku, ¢o znamend zmenu
arteridlnej pulzovej vlny, ako aj zvysenie tlaku, proti ktorému sa komora musi vyprazdnit’.
Zaznamenavame tiez progresivnu redukciu Zilového tonusu s naslednym tvorenim varixov.

Starnutie vedie tiez k zmenam srdcovej frekvencie v pokoji (RHR). Vyraznejsie
zmeny vSak pozorujeme pri odpovedi na submaximalnu a maximalnu zataz. Fagard et al.,
(1993) uvadzaju, ze priemernd srdcova frekvencia sa prekvapujuco s pribudajucimi rokmi

meni nevyrazne. Na druhej strane zaznamenavame redukciu sily srdcovej kontrakcie
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(Fouillot et al., 1992). Kostis et al., (1986) zistil, ze vyskyt respira¢nej arytmie, ktora je
sprostredkovana nervom vagom, sa vyrazne znizil. Poas submaximalnej zataze je vztah
medzi srdcovou frekvenciou a prijmom kyslika vo vidcSine totozny s hodnotami
nameranymi V strednom veku (Dempsey et al., 1995). Naopak, nicktori autori zistili
pomalsiu (nie rychlejSiu) srdcovu frekvenciu v priebehu submaximalnej zat'aze, a to pri
dynamickych aj izometrickych aktivitach (Kohrt, 1991; Sachs et al., 1985). Tento jav
niektori autori pripisuju znizeniu pokojovych aktivit nervu vagus, ¢omu zodpoveda
zvySenie srdcovej frekvencie v pokoji (Larson et al., 1987).

Ini autori (Babcock et al., 1994) pozorovali po zacati telesnej zataze znizeny
prijem kyslika. Jednym z dévodov tohto stavu mdze byt zniZzeny chronotropicky vplyv
cirkulujucich katecholaminov na prevodovy systém srdca (Stratton et al., 1992), ako aj
strnulost’ srdcovych komor v porovnani s mladSou populaciou (Larson et al., 1987). Vo
vel'kej cCasti starSej populacie mdézeme pozorovat rozny stupenn kiéovych zil. Vsetky z
tychto atributov spdsobuju redukciu mnozstva krvi, ktora sa nasledovne dostava do
srdcovych komor.

Star§i jedinci dosahuji maximalny srdcovy vydaj (Q) pri nadobudnuti niZ3ej
fyzickej zat'aze a pri nizSej srdcovej frekvencii, ako to mézeme pozorovat u jedincov v
mladSom veku. Inymi slovami, za typicky maximalny srdcovy vydaj 65-rocného jedinca
budeme povazovat’ 17 az 20 L/min (100-120 mL x 170 tderov/min), ¢o bude priblizne
020 % az 30 % menej ako u jedinca v mladSom veku (Fagard et al.,1993). Dovody tohto
javu nie su zatial’ celkom zndme. Pozname len niekol’ko faktorov, a to zmeny uvolfiovania
a odpovede katecholaminov a zmeny na Urovni srdcového svalu. S vekom ma aktivita
sympatiku tendenciu zvySovat’ sa z dovodu udrZania arteridlneho krvného tlaku a perfuzie
organov pocas telesnej zat'aze (Hajduczok et al., 1991).

Srdcovy objem (SO) modzeme charakterizovat’ ako mnozstvo krvi v (ml), ktoré sa
po kazdej srdcovej kontrakcii dostava do krvného obehu. Srdce ma schopnost’ regulovat’
silu vlastnych kontrakcii. Ked’ sa vdc¢Sie mnozstvo krvi z periférnej Casti tela dostane do
srdca, zvacsi sa mnozstvo krvi v srdcovych komorach, ktord nasledne distenduje steny
srdcového svalu. Srdce na tento stav reaguje kontrakciou, ktord je viac vyrazna. Inymi
slovami, na zvySenu zataz srdce odpoveda zvySenim srdcového objemu. V pokoji a pri
malej zatazi sa SO meni malo (Ogawa et al., 1992). Zmeny, ktoré zaznamenavame,
mdzeme pripisovat’ zniZzeniu kontrakénej schopnosti srdcového svalstva pri zéatazi,
zniZeniu sily dychacich svalov, ako aj ochabnutiu zilového systému. V neposlednom rade

znizenie SO modze byt zapriCinené zvySenou periférnou rezistenciou (O’Connor et al.,
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1994). Nemoézeme tiez ignorovat celkové zniZzenie mnozstva krvi, ktoré sa nachadza v
kardiovaskularnom systéme (KVS), ktoré modze negativne ovplyvnit, resp. znizit
distensibilitu srdcového svalu. Tate et al. (1994) vo svojej stadii zistili, Ze telesne aktivni
jedinci vo veku 75 rokov, u ktorych nebola zistend myokardickd ischemia srdca,
preukazuju schopnost’ adekvatne si udrzat’ funkéné parametre srdca. Pravidelné cvicenie
stimuluje cievny vaskularny odpor, ktory nasledovne zvysi naplnenie zil. Tieto zmeny
napomahaji zvysit’ hodnoty SO a konzekventne spomal’uji s vekom sa spajajiice zmeny v
organizme. Jednou z odpovedi na cvitenie bude bradykardia, ktora konzekventne predizi
diastolicku fazu srdcového cyklu a zlepsi zasobovanie srdcového svalu kyslikom (Hagberg
et al., 1985). Telesna zataz tiez zvysi celkovy objem krvi, tonus v periférnych zilach a
zniZi aj vaskularny odpor, ktory nasledne zvysi venalny navrat a SO. U starSich atlétov v
seniorskej elite, u jedincov, ktori su dobre trénovani, sa SO rovna alebo mdze prevysitt SO
u jedincov v ovel'a mladsom veku (Weisfeldt et al., 1985). Existuje niekol’ko pohl'adov
vplyvu starnutia na srdcovy vydaj. Napriklad Rodeheffer et al. (1984) nezaznamenal
ziadne zmeny srdcového vydaja v pokoji, ale zaznamenal signifikantny nérast Q pri
submaximalnej, ako aj maximalnej zat'azi, a to isté tvrdi aj Fagard et al. (1993). Aj napriek
neodvratitelnej skutocnosti zniZenia maximalnej srdcovej frekvencie srdcovy vydaj pri
vel'kej namahe u starSej populdcii sa méZeme udrzat’ za cenu vicSej zavislosti organizmu
na Frank-Starling mechanizme. Inymi slovami, s vekom spajajlice sa znizovanie
maximalnej srdcovej frekvencie mozeme kompenzovat’ zvySenim naplnenia komdr pocas
relaxacnej fazy srdcového cyklu EDS (End rezervny diastol). U mladSich jedincov
modzeme pozorovat zvySenie srdcového vydaja s koreSpondujucim zvySenim srdcovej
frekvencie. Naopak, star$i jedinci zvySia svoj srdcovy vydaj nie vyraznym zvySenim SF,
ale zvySenim alebo vdcSou zavislostou na Frank-Starling mechanizme (Spirduso et al.,
2005). Tymto kompenzaénym mechanizmom je zdravy starsi jedinec schopny svoj srdcovy
vydaj adekvatne udrzat’ (Geokas et al., 1990). Shephard (1997) tvrdi, ze aerdbny tréning
zvysi diastolicky srdcovy objem a nasledovne srdcovy vydaj v pokoji, ako aj pri
submaximalnej zatazi. Autor predpokladd, ze srdcovy vydaj je podobny u trénovanych aj
netrénovanych jedincov, avSak ked’ sa intenzita zataze zvySi obzvlast' pri maximalnej
zatazi, trénovani jedinci budlt preukazovat’ vyssi srdcovy vydaj ako netrénovani v tom
istom veku.

Daldim dolezitym faktorom kardiovaskularnej efektivnosti bude arteriovendzny
kyslikovy rozdiel. Cim viésie mnozstvo kyslika sa utilizuje v tkanivach, tym vagsi bude

rozdiel v mnozstve kyslika nachadzajiiceho sa v arteriolach a venulach. Tento rozdiel,

43



ktory reprezentuje efektivnost’ prenosu kyslika do tkaniv, nazyvame arteriovendéznym
rozdielom (a-vO2). Pri tomto fakte koncentracia hemoglobinu a mnozstvo krvi v cievnom
rieCisti budi vystupovat’ ako determinanty mnozstva kyslika, ktoré budu k dispozicii.
Arteriovenozny kyslikovy rozdiel reprezentuje efektivnost’, ako tkaniva extrahuju kyslik,
ktory je k dispozicii. Shephard (1987) tvrdi, Ze starsi jedinci preukazuji znizenu schopnost’
presunu krvi z neaktivneho svalstva vnutornych organov a pokozky do aktivneho svalstva,
pretoze pravidelna telesnd namaha zvysi schopnost’ presunu krvi do aktivnych svalov a
zvysi aj schopnost’ svalstva extrahovat’ kyslik (aerobny metabolizmus) z krvi. Larson et
al. (1987) tvrdia, ze nasledkom toho bude zvySenie (a-v O2) rozdielu, ¢o bude pozitivum
pre organizmus starniceho jedinca.

Aj ked’ okamzitym vysledkom akutnej zataze bude zvySenie krvného tlaku (viac u
starSej ako mladSej populéacie), dlho trvajucou odozvou na chronicku zataz (pravidelné
cvic¢enie) bude znizenie pokojovej hladiny systolického a diastolického krvného tlaku o 10
mmHg u jedincov bez pritomnosti hypertenzie (Lund et al., 1988). Systolicky krvny tlak
reprezentuje mnozstvo prace, ktoré srdce vykonava, ako aj napnutie arteridlnych stien proti
ventrikuldrnej kontrakcii. Naopak, diastolicky krvny tlak bude indikatorom mnozstva
periférneho odporu, s ktorym sa stretne, resp. I'ahkost’, s ktorou krv cirkuluje do organov a
svalstva. Ak je systolicky krvny tlak vy$si ako 160 mmHg a diastolicky krvny tlak vyssi
ako 90 mmHg, Shephard (1997), to sa klasifikuje ako stav patologicky alebo hypertenzny.
V sucasnom rozvojovom svete u 40 % jedincov nad 65 rokov mdzeme pozorovat’ stav
hypertenzie. Tento stav ma na zdravie starSieho jedinca d’alekosiahle nasledky, pretoze 65
% az 70 % fatalnych, 1 nie fatadlnych kardiovaskuldrnych prihod sa vyskytujii prave u
hypertenénych jedincov (Klag et al., 1990). Niektoré Stadie, ktoré sledovali indigénne
komunity obyvatel'stva, ako st napriklad Navajo (De Stephano et al., 1979), obyvatelia
pacifickych ostrovov (Damon et al., 1974) alebo Inuit (Rode et al., 1995), poukazuji na
vel'mi nizke zvySenie systolického krvného tlaku. Pravdepodobne alternativny zivotny §tyl
bude faktorom, ktory ochraiiuje tieto indigénne skupiny obyvatel'stva (Shephard, 1997).
Spolo¢nym znakom tychto skupin obyvatel'stva je vysoky stupen fyzickej ndmahy, nizky
obsah telesnych tukov, nizky prijem soli a v niektorych pripadoch aj vysoky prijem omega
3 aomega 6 mastnych kyselin.

U starSej populédcie sa Casto stretdvame aj s vyskytom nizkeho krvného tlaku
(orthostatic hypotenzia). Kardiovascularny systém starSieho jedinca Casto prejavuje
znizenu toleranciu na zmeny ako napriklad nahla rychla zmena z polohy v 'ahu do polohy

v stoji a podobne. Pri zmendch polohy tela u starSich jedincov méze dojst’ k poklesu
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krvného tlaku 0 20 mmHg ortutového stipca a viac (Lipsitz, 1989). Z tohto dévodu
posturalna hypotenzia tu méze vystupovat’ ako jeden z faktorov, ktory prispieva k vyskytu
straty rovnovahy, €o u starSicho jedinca moze nasledovne viest’ k padu (Spirduso, 1995).
Autori Barrett et al. (1994) vo svojej prierezovej Stadii zistili korelaciu medzi nizkym
diastolickym krvnym tlakom a depresiou, ktord je charakteristickym sprievodnym javom u
starSej populécie.

Isometrickd 1 izokinetickd zataz velkej intenzity vedie prirodzene k zvySeniu
krvného tlaku v kazdej vekovej kategorii. Avsak inkrementacia je vyraznejSia u tych
jedincov, ktori preukazuji vysSie namerané hodnoty v kl'udovom stave (Zerzawy et al.,
1987). Prierezova $tadia (Horstmann et. al., 1994) poukazuje na vyraznejSie zvySenie
kardiovaskularnej zataze pri koncentrickej, ako pri excentrickej svalovej kontrakcii.
Koncentrické aktivity spdjame so signifikantnejSim prirastkom srdcovej frekvencie,
krvnym tlakom a noradrenalinovou aktivitou. Star$i jedinci, ktori preukazuju
substanciondlnu hypertenciu, obvykle tiez preukazuju koreSpondujuco vyraznu

ventrikuldrnu hypertrofiu v porovnani s normotensnymi seniormi (Shephard, 1997).

3.3.3 Senescencia a respira¢ny systém

Vplyv starnutia na respiracny systém je obzvlast zvyrazneny pri maximalnej
zat'azi, ktora kladie zvySené naroky na objem pltc a ventilacnl kapacitu plac. Starsi vek
prinaSa anatomické zmeny v hrudnej dutine v prieduskach 1 plicnych cievach. Tieto
zmeny maju negativny vplyv na respiracné funkcie. ,,Sudovy tvar” deformity hrudnika je
Casto sprievodnym javom starnutia. U starSej populdcie zaznamenavame stratu alebo
zmenu vlastnosti elasticity tkaniv v plicach, stratu elasticity v rebrach, ako aj strnulost’
alebo dokonca (ankylozu) v rebrovych kiboch (D’Errico, 1989; Crapo, 1993). Zmeny tvaru
hrudnika maji negativny vplyv na vztah dizky a napitia v respiraénych svaloch (Road,
1986), ¢o znamena vac§iu zavislost’ aktivity branice na dychani (Teramoto et al., 1995).
Starnutie spdsobuje tiez zvySenie poctu a velkosti hlienovych Zliaz v priedusnicovej
sliznici (Shephard, 1997). Zaznamenévame tiez progresivne znizovanie ciliarnych funkcii
(Tockman et al., 1994) a nastava aj zvicSenie anatomického mitveho priestoru (Shephard,
1997). Znizuje sa celkova hrubka alveoldrnej membrany a zarovent alveolarna velkost’ sa
zvacsuje (Wilmore, Costill, 1999). Zviacsenie rezidualneho objemu niektori autori spajaji
so zvacSenim alveolarneho priestoru, co bude mat’ za néasledok pomalSiu vymenu plynov

pri odpovedi na zvySené poziadavky ventilacie (Spirduso, 1995; Shephard 1997). To
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znamend, ze alveolarny tlak kyslika sa bude u starSej populdcie na zaciatku fyzickej
zataze zvySovat' pomalSie, o bude nasledne negativne vplyvat na prijem kyslika
(Babcock, 1994).

V pokrocilom veku sa zhorSuje alveolarna ventilacia a pulmonarna difazia, zvySuje
sa alveolarno-arterialny tlak gradiens, sensitivita respiracnych centier na stimuly, ako je
kysli¢nik uhlicity alebo nedostatok kyslika sa méze znizit' az o 50 % relativne v pomere k
jedincom v ranej dospelosti (Dill et al., 1980). Na druhej strane minutovy objem v pokoji
sa vekom meni len nevyrazne. PoCas submaximalnej zat'aze ventilacia na jednotku fyzickej
prace sa zvysi 3 % az 5 % (Mc Connell et al., 1992). Zmeny na alveolach a pl'icnych
capilariach sposobuji znizenie funkéného priestoru pluc z priblizne 70 m2 vo veku 20
rokov na 50 — 60 m2 v 80. roku Zzivota (Thurlbeck, 1991). V pltcnych cievach tiez
dochadza k Strukturdlnym zmendm, ktoré pozorujeme v krvnom riecisti s pribudajucim
vekom. Pretoze maximalny prijem kyslika je spojeny s mnozstvom kyslika absorbovanom
v plicach, zda sa, ze funkcia plic bude limitujicim faktorom maximalnej pracovnej
kapacity. Spirduso(1995) vsak tvrdi, Ze pl'icny systém obvykle nie je limitujicim faktorom
pri vykonavani telesnej zataze, aj ked v niektorych pripadoch to moze byt reélne.
Obycajne jedinec prerusi telesnt zat'az pre limitaciu sposobent srdcovym vydajom, ktory
je obmedzeny maximalnym SF, a nie vyraznym nedostatkom kyslika (zadychanim sa).
Podl'a autora pl'ica nie st dominantnou prekazkou vymeny plynov u jedincov mladSich

ako 70 rokov.

3.3.4 Senescencia a nervovy systém, zmyslové organy

U starSej populdcie moZeme pozorovat celkové zniZenie funk&nych schopnosti
nervového systému (NS) i zmyslovych organov. V NS mdzeme pozorovat zmeny
elektrickych aktivit, zniZzenie pamdti, kognitivnych funkcii, schopnosti ucit’ sa i naruSenie
spankového cyklu. Pri elektrickych aktivitaich zaznamenavame redukciu alfa rytmu z 10
Hz pozorovanych v ranej dospelosti na 9 Hz aZz 8 Hz pozorovanych v starobe. Paralelne
zaznamenavame zvySovanie pomalych delta i theta vinovych aktivit. Straty alfa aktivit,
ako aj zvysSovanie delta a theta aktivit sa spaja so stratou pamiéti a znizenou schopnost'ou
ucit’ sa (Shephard, 1995). V procese starnutia mnoho aspektov pamati, kognicie a triedenia
informacii sa poskodzuje (Birren et al., 1980). Poznavaci komponent dlho trvajicej paméti
je zachovavany relativne dobre, naopak, pozorujeme tazkosti pri vyberani

retrospektivnych informacii (Benham et al.,, 1989). Kratkodobd pamit sa vekom
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progresivne znizuje (Abourezk et al., 1989). Evidentna je aj zmena v rychlosti ucenia,
ktord sa vekom postupne spomal’uje. Faktory, ktoré prispievaji k znizovaniu mozgovych
funkcii, s viaceré.

K faktorom, ako su patologické zmeny — Parkinsonova choroba, Alzheimerova
choroba, moézeme priradit’ i faktory ako su obmedzené vzdelanie, nedostato¢na stimulacia
senzorickych i motorickych zruc¢nosti, spomalovanie perceptualnej rychlosti, ktora je
pravdepodobne spojena s poSkodenim Specifickych zmyslov (Schaie, 1989), depresiou a
vykyvmi ndlad (McGeer et al., 1980), kardiovaskularnymi chorobami, pouzivanim sedativ,
zmenami vo vykonavani telesnych aktivit (Poitrenaud et al., 1994). Prierezové §tudie
poukazuju na vyraznu asocidciu medzi kognitivnou neuropsychickou vykonnostou a
urovnou fyzickych aktivit (Clarkson et al, 1990; Dustman et al., 1994).

V starSom veku pozorujeme zmeny v zmyslovych organoch, ako aj poruchy
spanku, ktoré vedd k objektivnym aj subjektivnym zmenam (Buysse, 1991). Vo
vSeobecnosti starsi jedinci preukazuji poruchy zaspavania, spanok byva krat$i a nie s
dostato¢nou hibkou v porovnani s ranou dospelostou (Morgan et al., 1987). Dal3imi
faktormi straty kvality a kvantity spanku mo6zu byt: nokturia, Gzkost’, depresia, rozne
druhy bolesti, respiracné, kardiovaskularne poruchy, apnoe i nocné svalové spazmy
(Spiegel et al., 1991). Na druhej strane Horne (1988) tvrdi, ze kvalita spanku u starSej
populdcie sa da zlepSit' zvySenim fyzickej 1 duSevnej namahy pocas dna. Amplitada
cirkadidlneho rytmu sa vekom zniZuje, a preto okolo 40. roku Zivota jedinci pracujici na
smeny sa t'azSie adaptuji na zmeny pracovného rytmu a preukazuji aj znizenu schopnost’
kompenzacie akumulovanych strat spanku ( Harma et al., 1993).

So senescenciou spdjame tiez progresivne poskodenie viacerych aspektov zraku,
ktoré maji tendenciu limitovat’ rozsah, trvanie i potencial fyzickej aktivity (Makris et al.,
1993). Pozorujeme tiez redukciu zorného pola, tazkosti zaostrenia na blizke objekty —
nedostatocnu akomodéciu (Graham, 1991).

S vekom je spojena aj progresivna strata vnimania kvality sluchovych podnetov
(Mills, 1991). Senium casto preukazuje znizenu schopnost’ porozumiet hovorenym
slovam, ¢o mdze byt zapriCinené, resp. odvodené od nizkeho téonu (Mills, 1991). Tato
skutocnost mdze nasledne viest k neochote zucastiiovat sa na rdznych socialnych
aktivitach vratane tych, ktoré vedu k telesnej aktivite. Vyrazne negativny vplyv na sluch
ma progresivna strata neuralnych receptorov v Cortiho orgéne, zniZzen4 elasticita vibracnej
casti v Cochlei, poSkodenie auditorneho nervu a tiez poskodenie funkcii v koérovom

sluchovom analyzatore (Shephard, 1997). Signifikantné poSkodeniec sluchu v ranej
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dospelosti pozorujeme u 1,6 % casti populacie. Po dosiahnuti déchodkového veku
poskodenie sluchu akceleruje na 12 % az 30 %. AvSak po dosiahnuti 80. roku zivota u
viac ako 50 % populacie mézZzeme pozorovat’ vyrazné poskodenie sluchu (Shephard, 1997).

Pri hmate pozorujeme znizovanie poctu receptorov dotyku, podobne aj degeneraciu
asociativnych nervovych vlaken. Aktivity nociceptorov sa vekom nemenia.
Proprioreceptivne organy v mieste kibov a ich okoli zniZzujii svoju schopnost’ rozlidenia v
malych odchylkach. Reak¢né rychlost’ sa s vekom progresivne znizuje (Lupinacii, 1993).
Strata tychto s vekom sa spajajucich funkcii bude zvyraznend nadmernym pouzivanim
antidepresivnych liekov, hormonalnou abnormalitou, tiez nespravnou, resp. neadekvatnou
vyzivou, obzvlast nedostatkom vitaminov B-komplexu (Kirschmann, 1996). Naopak,
spomal’'ovanie reakénej rychlosti je menej vyrazné u aktivnych jedincov, ktori si udrzali
alebo vytvorili adekvatny stupeni aerdbnej sily (White et al., 1993). Zrakovospatialny
faktor si adekvatne zachovaju do vysokého veku (Shay et al., 1992). U mnohych starSich
jedincov mézeme pozorovat’ poruchy priestorovej orientacie, tremor, poruchy chddze, tiez
zaznamenavame progresivnu stratu rovnovéhy, ako aj zvySené riziko padov. Z
mechanického pohl'adu chddza v seniu bude menej efektivna, pohyb starého jedinca bude
typicky pomalsi s rozSirenou plochou opory, pohyb koncatin po podlozke bude tahavy,
vahavy, nie razny (Koller et al., 1985). K faktorom podiel'ajicim sa na neadekvatnej
mechanickej efektivnosti chddze patri: strata sebadovery, obmedzenie zraku, rovnovahy,
oslabenie svalstva, nedostato¢na koordinacia aktivacie motorickych jednotiek, ako aj
strnulost’ v kiboch. Fyzickou zatazou, tréningovym programom mozeme efektivnost
pohybu chddze vyrazne zlepsit’ (Spirduso, 1995; Shepard, 1997).

Na zaklade poruch nervovej ststavy a inych organickych anomalii u védcsej Casti
starSej populacie moZeme pozorovat’ rdzne poruchy motoriky. Jednou z nich je aj tremor
(Griffiths et al., 1991). Tremor v pokojovej polohe mézeme charakterizovat ako
Parkinsonovu chorobu, kde pozorujeme neadekvatnu hladinu neurotransmiteru dopaminu v
inhibi¢nych jadrach v strednom mozgu (Timiras, 1991). Inou formou abnormalit bude tzv.
intencionalny tremor, ktory pozorujeme pri pokusoch zacatia pohybu. Tato forma tremoru
je vysledkom poskodenia aktivit svalovych proprioreceptorov, poSkodenia porovnavacich
funkcii v mozocku alebo obidvoch faktorov sucasne (Shephard, 1997).

Niektori autori spajaju stratu rovnovahy s progresivnym ubytkom buniek v
prediZzenej mieche a mozocku, ako aj so znizovanim propriorecepénych funkcii v kiboch,
tiez degenerativnymi zmenami v saccule a utricle (Spirduso,1995; Shephard, 1997).

Svalova nedostato¢nost’ u starSej populacie limituje schopnost’ kontroly telesnych pohybov
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vratane pohybov korektivnych, ktoré su potrebné, ked’ centrum rovnovahy je vychylené z
rovnovaznej polohy pod vplyvom vonkajsich sil (Woollacott, 1993). Senium preukazuje
tazkosti udrzat’ rovnovahu obzvlast' pri stave ‘“‘senzoricko-konfliktnom,” ako je napr.
chddza v blizkosti pradu rychlo sa pohybujicich automobilov. V désledku zhorSene;j
svalovej koordindcie je korektivna odpoved na stratu rovnovahy tiez pomalSia.
Nedostato¢na rovnovaha so zvySenou kolisavostou u starSej populécie nielen zvysi riziko
padu, ale vedie aj k znizeniu mechanickej efektivnosti pohybu.

Kazdym rokom nadpolovi¢na vicSina seniorov zazije pad (Perry et al., 1982).
Institucionalizaciou sa tento jav eSte viac zvyrazni (Rubenstein et al., 1988). Vo
vSeobecnosti pad vedie k fraktiram kosti, priputaniu na 16zko a k pred¢asnej smrti (Poor et
al., 1994). NajcastejSou pri¢inou padov bude zakopnutie do prekazky (Overstall, 1991).
Pravdepodobnost’ vyskytu padu seniora modze sposobit’ kizava, nerovna podlozka &i
nedostatocné osvetlenie (Tinetti et al., 1988). Dal$imi rizikovymi faktormi sG tahava
chodza s obmedzenim zdvihania dolnych koncatin, strata proprioreceptivnych pocitov,
pomalSia reakéna rychlost, ako aj svalovd slabost, ktora sposobi tazkosti
znovunadobudnutia rovnovahy, napr. po zakopnuti do prekazky (Woollacott, 1993).
Jednou z pri¢in pddov moéze byt aj posturdlna hypotenzia, o ktorej sme sa uz zmienili.

Posturalnu hypotenciu pozorujeme u 15 % az 24 % starSej populacie (Overstall, 1991).

3.3.5 Senescencia a imunitny systém

Jednym z prvych organov ludského tela, ktory atrofuje uz v postpubertdlnom
obdobi, je thymus (Mikinodan et al., 1991). Napriek tomu imunitny systém si udrzuje
svoje funkcie do relativne vysokého veku. AvSak v poslednych fazach Zivota mdZeme
pozorovat’ zlyhanie reakcii celluldrnej imunity so zvySenym rizikom vyskytu tumorov a
problémov autoimunity. Niektori autori pripisuji imunitnému systému velmi dolezité
miesto v celkovom procese starnutia (Russell, 1978). Walford (1980) tvrdi, ze Specificky
gendm na 6. chromozome (major histocompatibility complex) reguluje sucasne imunitny
systém 1 starnutie. Ind teodria zasa tvrdi, Ze senescencia prebieha v organizmoch, u ktorych
sa zda, ze nemaju imunitny systém, z coho mozeme vydedukovat’, Ze degeneracia T-buniek
v T'udskom organizme nasleduje a neriadi proces starnutia (Abbas et al., 1995). Podla
Kirschmann (1996) na imunitny systém ma negativny vplyv tiez nizka Groven telesnych
aktivit, nesprdvna nutricia, obzvlast nedostatok proteinov a vitaminov C, E. S

pribudajucim vekom pozorujeme tiez zmeny na urovni buniek. Doteraz nebolo
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publikovanych vela $tudii o bunkovej immunite a jej vztahu k veku a telesnej aktivite.
Napriek tomu viaceri autori sa zhoduji v ndzore, ze Cast’ populacie, ktord ostava aktivna,
preukazuje stabilitu aktivit Natural killer cells (NKC) buniek (Murasko, 1991). Iné Studie
zasa zaznamenali znizenie hladiny pomocnych T-buniek, ako aj znizenie supresornych T-
buniek (Erschler, 1988; Shephard, Shek, 1995). Podla niektorych autorov proliferacia
aktivit T- buniek, ako aj ich odpoved’ na latky, ktoré podporuju mitoticku aktivitu, sa
vekom znizi z5 % na 30 % maximalnych hodnoét, ktoré jedinec dosiahol v Case puberty
(Froelich, 1988; Murasko, 1991; Erschler, 1988; Makinodan, 1991). Uhlenbruck (1993)
tvrdi, Ze primerany tréningovy rezim alebo primerana telesna zataz ma pozitivny vplyv na
starnutie imunitného systému, ktory si takymto sposobom zvysi odolnost’ voci infekcii a
tvorbe nadorovych buniek. Naopak, neiimernd telesnd zataz moze negativne posobit’ na
imunitny systém, moéze mat negativny dopad na celkovi homeostatickli rovnovahu

starSieho jedinca (Spirduso, 1995).
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4 PROBLEM, OTAZKY, CIELE A HYPOTEZY VYSKUMU

4.1 Problém vyskumu

Kvalita zivota seniorov je vyznamnym indikdtorom celospolo¢enskych
a individualnych kontextov spolo¢nosti. Hl'adanie, analyza a zhodnotenie korelacii medzi
kvalitou zivota, zastipenim pohybovych aktivit v zivotnom S§tyle ahodnotenim
sposobilosti zit' pre pritomnost u seniorov je komplexnym, teoreticky a vyskumne
potrebnym pristupom, ktorého dynamika a otvorenost’ vyznamne determinuje a usmeriuje

pristup spolo¢nosti k tejto stale vyznamnejSej Casti populécie.

4.2 OtazKky vyskumu

1. Existuje signifikantnd koreldcia medzi funkénou zdatnostou seniorov a prostredim,
v ktorom Ziju (domace prostredie, domov socialnych sluzieb)?

2. Ovplyviiyju socidlne kontexty (domov socidlnych sluzieb, domdace prostredie)
hodnotenie kvality Zivota seniorov?

3. Existuje relevantny vztah medzi schopnostou zit' pre pritomnost’ u sledovanych

skupin respondentov a hodnotenim kvality Zivota?

4.3 Ciele vyskumu

Cielom vyskumu je poznat, analyzovat a zhodnotit' asociaény vztah medzi
funkénou zdatnost'ou, schopnostou zit' pre pritomnost’ a kvalitou zivota u Seniorov. Na
zéklade vysledkov formulovat' mozné odporacania reflektujiice komplexnost’ sledovaného

fenoménu.

4.4 Hypotézy vyskumu

H1 Predpokladdme, ze jedinci zijuci v domacom prostredi preukazuji lepsiu funkénu
zdatnost’ ako jedinci zijaci v domove socidlnych sluzieb.
H2 Predpokladdme, Ze jedinci Zijici v domacom prostredi vysSie hodnotia kvalitu Zivota

ako jedinci Zijici v domove socidlnych sluZieb.
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H3 Predpokladame, Ze seniori zijuci v domacom prostredi pozitivnejSie hodnotia
pritomnost’ ako sucast’ aktudlnej kvality Zzivota ako seniori zijuci v domove
socialnych sluzieb.

H4 Predpokladame, ze hodnoty BMI u seniorov zijucich v domacom prostredi su
priaznivejsie (normalita hmotnosti) ako u seniorov zijucich v domove socialnych

sluzieb.
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5 METODIKA VYSKUMU

5.1 Organizacia vyskumu a charakteristika siboru respondentov

Na ziskavanie potrebnych udajov sme uplatnili metédy, ktoré nam umoznili
identifikovat’ relevantné ukazovatele a zistenia pre analyzu problému vyskumu a sicasne
umoznili verifikovat’ formulované hypotézy.

V naSom vyskume sme pracovali s dvoma skupinami respondentov — seniori vo veku
<60 rokov. I§lo o vyberovy stbor, vktorom respondenti spifiali zakladné atributy
homogenity (vek, socidlna pozicia).

Prvy subor tvorili seniori (n = 57) zijuci v domove dochodcov (Zariadenie pre
Seniorov Juraja Schopera 3454, Roznava, Huta, 04801 Roznhava, Subsidium -
Specializované zariadenie. Zariadenie pre seniorov a DSS, Betliarska 18, 04801 Roziiava
a Domov Ddchodcov Ruzovéa 433/8 07631 Streda Nad Bodrogom).

Druhy stbor tvorili seniori z Presova, Kosic, Roziavy a TrebiSova (n = 55) zijuci
Vv doméacom prostredi.

Vyskum sme realizovali v mesiacoch jun a december 2013. Suhlas seniorov sme

ziskali prostrednictvom individualnych a skupinovych stretnuti.

5.2 Metody zist'ovania a merania vyskumnych udajov

Funk¢ntl zdatnost’ seniorov sme zist'ovali prostrednictvom Standardizovaného testu
(SFT test), ktory poskytuje kriteriovu a referencni normu pre seniorsku populaciu. SFT-
test je zamerany na silovll charakteristiku hornych a dolnych koncatin, na flexibilitu
hornych a dolnych koncatin, na aerdbnu charakteristiku, ako aj agilitu a dynamicku
rovnovahu (rychlost’ a koordinacia, rovnovéha pri pohybe tela) starSicho jedinca. Test
funk¢nej zdatnosti (SFT-test) (Rikli et al., 2013 ) zahriiuje BMI-body mass index v
kilogramoch na meter Stvorcovy vysky (BMI kg/m2). Ako aj 6 podtestov — pocet postaveni
zo sediacej polohy (za 30 sekund) zamerany na silu dolnych koncatin; pocet bicepsovych
flexii ako vseobecné meradlo sily hornej casti tela; chédza okolo méty zistenie
agility/dynamickej rovnovahy,; 2-minutovy Step-test na meranie aerobnej vytrvalosti; test-
hibka predklonu na posidenie flexibility dolnej casti tela, najmd flexibilitu zadnych
stehennych svalov,; dotyk prstov za chrbtom zamerany na flexibilitu hornej casti tela

predovsetkym flexibilitu ramenného kibu.
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Kvalitu zivota sme zistovali prostrednictvom Standardizovaného dotaznika
(WHOQOL-BREF) (Dragomirecka a kol. 2006; WHOQOL, 1998), kde skimame doménu
fyzického zdravia, prezivania, socialnych vztahov a prostredia. Ide celkovo o0 26 poloziek,
ktoré zaznamenavaju individualnu percepciu kvality zivota v jednotlivych doménach.
Stredna hodnota jednotlivych poloziek vo vybranej doméne bola pouzita na kalkulaciu
bodov v doméne v Skale od 1 do 5 (vysSie skore indikuje vyssiu kvalitu zivota). Priemerna
hodnota domény je nasledne nasobend 4 s cielom komparacie so skore aplikovanom
v WHOQOL-100 dlha verzia. Ziskané data boli nasledne transformované na rozpétie
medzi 4 — 20 porovnateIné s (WHOQOL-100). Vyplnenie WHOQOL -BREF trvalo
priblizne 8 minut. Prva doménu Fyzické zdravie sme kalkulovali z priemernych hodnot
otazok (3, 4, 10, 15, 16, 17, 18). Doménu Prezivanie z0 6 poloziek otazok (5, 6, 7, 11, 19,
26). Doménu Socidlne vztahy predstavovali 3 polozky (20, 21, 22). Poslednou doménou
bolo Prostredie, ktora prezentovalo 8 poloziek (8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25). Samostatna
polozku tvorilo hrubé skore dvoch nezavislych otazok, t.j. Celkova kvalita Zivota — otazka
¢islo (1) a Zdravotny stav — otazka Cislo (2).

Subjektivne vnimanie pritomnosti (Zitie pre pritomnost) sme hodnotili ne
Standardizovanym dotaznikom Zivot pre pritomnost (Living for present, LFP). Dotaznik
sme zostavili po predvyskumnom Setreni, kde sme zistovali jeho obsahovi a formalnu
vhodnost’ a ¢asovi narocnost. Skore su Skalované v pozitivnom smere Likertovej 5-
bodovej stupnici 1 — 5 (nesuhlasim, skor nesuhlasim, ani 4no, ani nie, skor 4no, stihlasim).
Agregovan¢ priemerné skore v jednotlivych doménach bolo pouzité na vypocet celkového
skore, vysSie skore predstavuju lepSie vysledky. Subjektivne vnimanie pritomnosti (Zitie
pre pritomnost’) seniormi sme zistovali dotaznikom — celkovo 28 poloziek. Ziskané
vysledky testovania boli v porovnavané s normativno a Kritériovo referenénymi normami,

ktoré boli vytvorené pre rozne vekové segmenty v seniorskej populacii.

5.3 Metody vyhodnocovania vyskumnych udajov

Vysledky sme spracovali prostrednictvom logickej a komparativnej analyzy,
naslednej syntézy a primeranej generalizacie. Hodnotenie signifikantnosti rozdielov
(verifikacia hypotéz) sme realizovali prostrednictvom kvalitativnych a kvantitativnych
matematicko-statistickych metod. Pre posudenie, ¢i vobec ma zmysel robit” faktorova
analyzu, sme aplikovali Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) meranie vzorky ako aj Bartlettov test
sféri¢nosti. Pre postidenie korelacnych vztahov medzi pritomnost’ vs. funkéna zdatnost,

pritomnost’ vs. kvalita zivota, funkénd zdatnost’ vs. kvalita zivota a pritomnost'ou vs. BMI
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a vekom v obidvoch skupinach respondentov tj. jedincov zijucich v domacom prostredi vs.
jedincov zijicich v domovoch socidlnych sluzieb sme pouzili Kendallova korelaciu. Pre
posudenie korelacii medzi obidvomi skupinami v podtestoch funk¢nej zdatnosti, tj.
postavenie, biceps, step-test, hibka vinch, dotyk vinch, chddza vsek., BMI avek.
V doménach kvality zivota, tj. prezivanie, prostredie, socidlne vztahy, fyzické zdravie,
telesna vyska a telesna hmotnost’ sme pouzili Wald-Wolfowitzov, Kolmogov-Smirnovov
a Mann-Whitneyov U-test. Pre porovnanie zivota pre pritomnost’ v obidvoch skupinach
sme pouzili T-test pre nezavislé vzorky. Pre zistenie normality rozloZenia obidvoch skupin
v podtestoch funk¢nej zdatnosti, doménach kvality zivota, zivota v pritomnosti

I selektovanych somatickych ukazovatel'ov sme pouzili Shepiro-Wilkovov W-test.
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6 VYSLEDKY VYSKUMU A ICH INTERPRETACIA

6.1 Faktorova analyza odpovedi respondentov (dotaznik LFP)

Respondenti zijaci v domacom prostredi

Tab. 3 KMO and Bartlett's Test — jedinci zijuci v domacom prostredi

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling 744
Adequacy.
Approx. Chi-Square 646,006
Bartlett's Test of
- df 378
Sphericity )
Sig. ,000

KMO statistika (podl'a tab. 3) nadobuda hodnotu 0,744, ¢o sved¢i o stredne
uzitodnom pouziti faktorovej analyzy. Statistika Bartlettovho testu sféri¢nosti nadobuda
hodnoty 646,006. Odpovedajuca p-hodnota je vel'mi blizka 0, teda hypotézu, Ze realizacia
vyberovej korelacnej matice s 15 uvazovanymi premennymi je jednotkovd matica

zamietame na asymptotickej hladine vyznamnosti 0,05.

Tab. 4 Tabul’ka vlastnych ¢isel faktorového modelu — jedinci zijuci v domacom prostredi

VI. ¢isla (3. doma Zzijuci Ke, Cucma, PO,)
Extrakce: Hlavni komponenty
vl. ¢ido % celk Kumulativ. | Kumulativ.

Hodn rozptylu vlast. ¢ido %
1 5,21721 18,6329 5,2172: 18,6329
2 3,19309' 11,4039 8,4103: 30,0368
3 2,38947 8,5338: 10,7997 38,5706
4 2,08621 7,4507!1 12,8860 46,0214.
5 1,77078 6,3242: 14,6567 52,3456
6 1,52261 5,4379: 16,1794 57,7836
7 1,41807: 5,0645! 17,5974 62,8481
8 1,18536¢ 4,2334! 18,7828 67,0816
9 1,08380: 3,8707- 19,8666 70,9523
10 1,06143. 3,7908: 20,9280 74,7431

Podl'a Kaiserovho kritéria zvolime pocet vlastnych &isel, ktoré su vicsie ako 1.
Takze ked’ sa pozrieme do tab. 4, vidime, ze takychto vlastnych ¢isel je tam 10. Tychto 10
vlastnych cisel vysvetluje kumulativne cez 73 % celkového rozptylu. Prvy spoloény faktor

vysvetluje 18,63 % rozptylu obsiahnuté v 28 sledovanych premennych, druhy faktor
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11,41 %, treti faktor 8,53 %, Stvrty faktor 7,45 %, piaty faktor 6,32 %, Siesty faktor 5,43
%, siedmy faktor 5,06 %, osmy faktor 4,23 %, deviaty faktor 3,87 %, desiaty faktor 3,79
%.

Tab. 5 Tabul’ka faktorovych zatazi — jedinci zijuci v domacom prostredi

Faktor. zatéze (Varimax normaliz. ) (3. doma zijuci Ke, Cucma, PO,)

Extrakce: Hlavni komponenty

(Oznacené zatéze jsou >,600000)

Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor Fakior Faktor

Proménna 1 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10
ol 0,01314 0,17228: -0,02089 0,05168 -0,26358 -0,08023 0,77356 0,28388!  -0,01782 0,03623
n2 -0,03620 -0,14586 0,07127 -0,89807 0,01174 0,03200¢ 0,07411.  -0,03133! 0,07159.  -0,03045
03 0,09969 0,70204 0,15125 -0,04825: 0,03317 -0,059831  -0,13537 0,27669/ -0,15591 0,16881:
04 -0,12750 0,77817 -0,00246 0,08319! 0,01116 0,14164 0,06655 0,04852 0,01376.  -0,31005:
n5 0,02029 0,17154. 0,19295 0,16199 -0,07355 0,17798: 0,24992 0,79508/ -0,02550 0,03823!
06 0,02543 0,22849 0,07874 -0,27753 0,09507 0,70727/  -0,00235 0,10350" -0,05380 0,01382!
n7 0,05159. -0,46215 -0,55598 0,03417: 0,10103 -0,21291:  -0,12079 0,12918 -0,14331 -0,13221.
08 0,20934. 0,51130 0,35703 0,03714. -0,01265 -0,25439.  -0,02861 0,11746. -0,12359 0,17433!
n9 -0,06262 0,07923 -0,01841 0,02001. 0,88245 -0,02388. -0,03399 0,06081! 0,04269 0,01210!
010 0,00728 0,76719 -0,07539 0,10067: 0,05730 0,08313: 0,20331 0,06451 0,15967 0,07959.
nll -0,61944 -0,00878 0,36276 -0,22921 0,39675 -0,073921  -0,09389 0,04881! 0,24758. 0,13486.
nl2 0,77212 -0,04718 0,02923 -0,23351 0,23668 0,01677' -0,07896. 0,20004. 0,24690! 0,09902!
013 -0,08851 0,44813: 0,10256 -0,32572 -0,13432 0,31724. -0,23301 0,31543 0,28348 0,16059.
nl4 0,61974 0,03290! 0,08101. 0,01467: 0,10671 0,52584 0,11732 0,08303! 0,03873 0,08918
nl5 0,20245 -0,06228 0,15037 -0,18797. 0,31414 0,19268 0,74809 -0,09856!  -0,09215 0,17334
016 0,06184 0,24723., -0,09058 -0,11469 0,36297 0,13924; -0,04331 0,69365 0,15810 0,02754:
nl7 0,42699 -0,15476: 0,14735 -0,06110- 0,13201 0,27310 -0,07180 0,22665/ -0,12398 -0,62387.
018 0,06687 0,32643 0,33877 0,20767 -0,08064 0,06549' 0,46375 0,04583! 0,54603 -0,07407
019 0,16611 0,01971 -0,09213 0,15950. -0,10677 0,77461 0,04857. 0,08703 0,06924 0,04466!
n20 0,17578 -0,07186 0,29292 0,42222. 0,47393 0,06883! 0,15342 0,344731 -0,15566 0,04622:
021 -0,19865 0,01231' -0,02565 -0,00624:  -0,01071. -0,51206 0,00836 -0,03763! 0,05740. -0,67604!
022 0,10936'  -0,03104 -0,06622 -0,13433 0,05803 0,00677: -0,10252. 0,03347. 0,889701  -0,02991
n23 0,03378 -0,00489 0,87024 -0,05800: 0,04241 -0,02230 0,02570 0,10341! -0,03898 0,04228
024 -0,00250 -0,030841  -0,40173. -0,016841 -0,17559 -0,10179:  -0,17513 -0,24826: 0,09872 -0,72157
n25 -0,69235 -0,08530'°  -0,05238 -0,12918 0,29588 -0,07780 -0,09397. 0,25711' -0,09039 0,08216:
n26 0,52612 0,03249 0,07160 0,31368 0,02097 0,36777: 0,37452 0,28505. -0,10723 -0,01471
027 -0,06422 0,48739' -0,19880 0,37475 0,31591 0,16168: 0,35328 -0,10382 0,01542 0,03046:
n28 0,40195 -0,22432 0,30205 0,30409 0,06979 0,46547 0,16581. 0,20904 0,10028 0,09003:
VyK.roz 2,71553 3,00448: 1,98796 1,81699 1,83969 2,46083! 1,98109' 1,93796: 1,51287 1,67063
Prp.celk 0,09698 0,10730: 0,07099 0,06489: 0,06570 0,08788 0,07075. 0,06921. 0,05403 0,05966!

Faktory respondentov Zijucich v domacom prostredi
V d’alSom texte prezentujeme pozitivnu (+) respektive negativnu (-) korelaciu otazok LFP

v danych faktoroch.

1. Faktor

11. Bojovat’ v zivote je nevyhnutné? (-)

25. Zamyslate sa nad tym, ¢i robite veci spravne? (-)
12. Mate negativne myslienky? (+)

14. Namyslate si? (+)

St racionalne orientovani, v Zivote bojuju.

2. Faktor
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3. Viete odpustat’? (+)
4. Robite to, ¢o Vas bavi a napiia bez ohladu na to, &o si mysli Vase okolie? (+)
10. Koncentrujete sa na ¢innost’, ktora Vam prinasa radost™? (+)

St zamerani na ¢innost’, ktora ich naplia.

3. Faktor

23. Trapi Vas nieco? (+)

Netrapia sa.

4. Faktor
2. Mysliet’ na buducnost’, je dolezité? (-)

Myslia na buducnost’.

5. Faktor
9. Rozmyslate nad tym, ako sa k Vam spravaju ini 'udia? (+)

Su zamerani na seba.

6. Faktor
6. Zotrvavate na vlastnych nazoroch, aj ked ich ini kritizuja? (+)
19. Mate radi ticho? (+)

Vedia, ¢o cheu.

7. Faktor
1. Viete kontrolovat’ svoje myslienky? (+)
15. Riadite sa podl’a nazoru inych, lebo Vam to dodava istotu? (+)

Ziju vlastny pribeh.

8. Faktor
5. Za svoju situaciu vinite inych? (+)
16. Prijimate s pokorou to, ¢o sa deje okolo Vas? (+)

Akceptuju danu realitu.

9. Faktor
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22. Negativne myslenie mi skodi? (+)

Uvedomuju si, Ze negativne postoje im Skodia.

10. Faktor

17. Mysliet' na minulost’, je dolezité? (-)

21. Psychicku bolest’ si vytvarame sami? (-)
24. Bolest’ si vytvarame sami? (-)

Minulost’ im prinasa bolest’.

Graf. 1 Faktorové skore pre prvych 10 respondentov zijucich v domacom prostredi
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Graf 1 poukazuje na smerovanie faktorového skore prvych desiatich probandov.

Z grafu je zrejmé, ze vicsina probandov sa pohybuje v rozmedzi +0 aZ na probanda &islo 2,

u ktorého je evedentny signifikantny rozptyl v porovnani s ostatnymi.
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Faktory respondentov Zijicich v domovoch socialnych sluZieb
V dalSom texte prezentujeme pozitivnu (+) respektive negativnu (-) korelaciu

otazok LFP v jednotlivych faktoroch.

Tab. 6 KMO and Bartlett's Test — jedinci zijici v domovoch socialnych sluZieb

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling 731
Adequacy.
Approx. Chi-Square 641,161
Bartlett's Test of
- df 378
Sphericity )
Sig. ,000

KMO statistika (podl'a tab. 6) nadobuda hodnotu 0,731, ¢o svedéi o stredne
uzitodnom pouziti faktorovej analyzy. Statistika Bartlettovho testu sfériénosti nadobuda
hodnoty 641,161. Odpovedajuca p-hodnota je vel'mi blizka 0, teda hypotézu, Ze realizacia
vyberovej korelacnej matice s 15 uvazovanymi premennymi je jednotkova matica,

zamietame na asymptotickej hladine vyznamnosti 0,05.

Tab. 7 Tabul’ka vlastnych ¢isel faktorového modelu — jedinci zijuci v domovoch

socialnych sluzieb

VI. ¢isla (2. dom. doch)
Extrakce: Hlavni komponenty
vl. ¢ido % celk Kumulativ. | Kumulativ.

Hodn rozptylu | vlast. €islo %
1 5,20509 18,5896 5,2051( 18,5896
2 2,86279 10,2242 8,0678! 28,8138
3 2,21687. 7,91741 10,2847 36,7312
4 2,01892 7,21041 12,3036 43,9417.
5 1,80427 6,4438: 14,1079 50,3855
6 1,60805: 5,7430I 15,7160 56,1286
7 1,33309 4,7610! 17,0491 60,8897
8 1,19106: 4,2538I 18,2401 65,1435
9 1,17188: 4,1853: 19,4120 69,3288
10 1,04850 3,7446’ 20,4605 73,0734

Podl'a Kaiserovho kritéria zvolime pocet vlastnych &isel, ktoré su vicsie ako 1.
Takze, ked’ sa pozrieme do tab. 7, vidime, ze takychto vlastnych ¢isel je tam 10. Tychto 10
vlastnych ¢isel vysvetl'uje kumulativne cez 73 % celkového rozptylu. Prvy spoloény faktor
vysvetluje 18,59 % rozptylu obsiahnuté v 28 sledovanych premennych, druhy faktor 10,23
%, treti faktor 7,91 %, stvrty faktor 7,21 %, piaty faktor 6,44 %, siesty faktor 5,74 %,
siedmy faktor 4,76 %, osmy faktor 4,25 %, deviaty faktor 4,18 %, desiaty faktor 3,74 %.
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Tab. 8 Tabul’ka faktorovych zatazi — jedinci zijuci v domovoch socialnych sluzieb

Faktor. zatéze (Varimax normaliz. ) (2. dom. doch)

Extrakce: Hlavni komponenty

(Oznacené zatéze jsou >,600000)

Faktor Faktor Faktor ‘ Faktor ‘ Faktor ‘ Faktor ‘ Faktor ‘ Faktor ‘ Faktor ‘ Faktor
Proménna 1 2 3 4 B 6 7 8 9 10
ol 0,41597.  -0,06086:. -0,14579 0,21419. -0,01131  -0,13362' -0,08749 0,68744 0,08166 0,14059
n2 0,03089 0,56628 0,01626: 0,13627!  -0,27750: 0,05553 0,10842  -0,27220 0,10400 0,34843
o3 -0,01487 0,01585: 0,17317. -0,11327 0,05152: -0,03464! 0,79041 -0,13267. 0,14532 0,08235
04 0,38906 0,07096 0,45111 0,38700! 0,03460!  -0,04079 0,26401 0,19635  -0,10243 0,10896
n5 0,15171.  -0,09973. -0,08647 0,74457 0,02308!  -0,03095: 0,02567  -0,17706 0,02396 0,18821
06 0,34733 0,13708! 0,04811 0,56905 -0,02798: 0,08327. -0,14310 0,33482. -0,17303 -0,10039
n7 -0,49584  -0,19374 0,14509. -0,13025! -0,60751' -0,02118 -0,09988 0,02039 0,14738'  -0,13127:
08 0,54419 0,00573 0,08739 0,05319! 0,43229! 0,13325 0,32868 0,15400 0,21897 0,10494
n9 -0,30282 0,64158' -0,20691 0,07438! 0,04975 0,16114 0,14832 -0,21743 -0,22325 0,19625
010 0,48228 -0,14504 -0,11177 0,36333 0,21576. -0,18882; -0,01711 0,09857. 0,28872 0,17428
nil 0,06695 0,85697 0,01763  -0,06666. 0,10027, -0,06511. -0,08479 0,05120 0,15189.  -0,11024
ni2 0,35239  -0,05824. 0,05803' -0,27589. -0,08082! 0,56183! -0,21388  -0,21589 0,23343. 0,35784
013 0,21953 0,08697 -0,14965: 0,22431: -0,37959: 0,32086! 0,61961 0,05480 0,06090 -0,18649
ni4 0,05549  -0,15325'  -0,08283! 0,11058: 0,31299 0,29928 0,30137 0,20716 0,52479 0,12853
ni5 0,08936! 0,11816 0,13313 0,09485 0,00095.  -0,05200! 0,06050 0,14126 0,85424.  -0,10602
016 0,72417 0,22566: -0,03478: -0,01495: 0,05476! 0,16073: 0,33489 0,18716 0,04632 0,32087
ni7 0,21641 0,53571 0,00204 0,12208! 0,12575! 0,19618! 0,49306 0,12491  -0,14117 0,06408:
018 0,76998 0,00951 0,11474 0,12106; -0,02175  -0,22585! 0,12116 0,00614 0,16457 0,00396
019 0,07467 -0,02162. 0,85229. 0,04131 0,12939 0,04272 0,04950 -0,02775 0,16196. 0,05784
n20 0,24983 0,19030.  -0,54748 0,37664 0,16006! 0,15267  -0,03653 0,00276 0,15305 0,34616
021 -0,099061  -0,06462. -0,00293  -0,10117. -0,33838! -0,02215' -0,07343 0,00949 0,07546.  -0,76802
022 0,79647.  -0,06031 0,02009 0,19108  -0,14087/ -0,04688! -0,18994  -0,02395  -0,12182. -0,07608
n23 -0,01237 0,11485 0,07955 0,72321 0,16882: 0,08260: 0,03768 0,13007 0,19820 -0,03532
024 0,11743  -0,01129, -0,15983:. -0,15291., -0,84766/ -0,08733 0,07819.  -0,04660  -0,14737  -0,13738
n25 -0,51295 0,24776 0,07946 0,14989. -0,272721  -0,20362/ -0,07572 0,29054 -0,11964 0,43402.
n26 -0,12494 -0,05454' -0,01113: 0,03781. 0,02717. 0,77013: 0,29807 0,02921 -0,16437 0,15186:
027 -0,09305.  -0,07758! 0,08211:  -0,03855 0,06934 0,11944: 0,02021 0,80175 0,19173.  -0,07403
n28 -0,14580 0,24300. _ -0,01307 0,12603' 0,14697 0,71197  -0,06584 0,08978 0,13471 _ -0,26565:
VyK.roz 3,72238 2,13670 1,48562 2,22251 1,99049. 1,94000: 1,92872 1,74987 1,64550 1,63875
Prp.celk 0,13294 0,07631 0,05305 0,07937 0,07108! 0,06928! 0,06888 0,06249 0,05876 0,05852
Faktory respondentov Zijici v domove socialnych sluzieb
V dalSom texte prezentujeme pozitivhu (+) respektive negativnu (-) korelaciu

otazok LFP v danych faktoroch.

1. Faktor

16. Prijimate s pokorou to, ¢o sa deje okolo Vas? (+)

18. Ste otvoreni prijimat’ nové veci? (+)

22. Negativne mysleniemi $kodi? (+)

2. Faktor

Svoju situaciu prijimajua s pokorou.

9. Rozmysrlate nad tym, ako sa k Vam spravaju ini I'udia? (+)

11. Bojovat’ v zivote je nevyhnutné? (+)

3. Faktor
19. Mate radi ticho? (+)
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HPadaju pokoj.

4. Faktor
5. Za svoju situaciu vinite inych? (+)
23. Trapi Vas nieco? (+)

Odpovede hPadaju v sebe.

5. Faktor
7. Ste kriticki voci sebe? (-)
24. Bolest’ si vytvarame sami? (-)

Su kriticki voci sebe, bolest’ si nevytvaraju sami.

6. Faktor
26. Ste urazlivi? (+)
28. Mate strach? (+)

Nie st urazlivi, nemaju strach.

7. Faktor
13. Viete sa odputat’ od minulosti? (+)

Nemyslia na minulost’.

8. Faktor
1. Viete kontrolovat’ svoje myslienky? (+)
27. Citite vnutornti vyrovnanost™? (+)

Su vnutorne vyrovnani.

9. Faktor
15. Riadite sa podl'a nazoru inych, lebo Vam to dodava istotu? (+)

Maju vlastny pohl’ad na svet.
10. Faktor

21. Psychicku bolest’ si vytvarame sami? (-)

Psychicku bolest’ si nevytvaraju sami.
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Graf 2 Faktorové skore pre prvych 10 respondentov zijucich v domovoch socialnych

sluzieb
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Graf 2 poukazujem na smerovanie faktorového skore prvych desiatich probandov
Zijucich v domovoch socialnych sluzieb. Z grafu je zrejmé, ze vicSina probandov sa
pohybuje v rozmedzi £0 az na probanda Cislo 4, u ktoré¢ho je evedentny signifikantny

rozptyl v porovnani s ostatnymi.

Realizovand faktorova analyza odpovedi reflektujucich subjektivne vnimanie
pritomnosti dovoluje konStatovat’ réznorodost’ pristupov, kde su respondenti Zijuci
V domdcom prostredi pripraveni prekonavat’ nové prekazky, plnit’ nové tlohy, ktoré im
prindsa Zzivot, ale st vyrovnani s aktudlnou situdciou a ponechdvaju si vlastny ndzor.
Respondenti zijuci V domove socidalnych sluzieb si pokornejsi, viac zamerani do vnutra,
menej ich laka prekondvanie d’alSich prekazok, ktoré zivot prindSa, su vyrovnanejsi a

uchovavaju si vlastny nazor.
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Pri posudzovani formulovanych pristupov zrejme signifikantne pdsobi socidlny

kontext, ktory modifikuje najmé oblast’ potreby riesit, prekonavat, d’alej v zivote bojovat’.

Tato oblast’ hodnotenia pritomnosti charakterizuje seniorov — respondentov Zzijucich

vV domacom prostredi.

6.2 SFT — test funk¢énej zdatnosti respondentov

Respondenti zijuci v domovoch socialnych sluzieb, SFT- test

Graf 3 BMI jedincov zijucich v domovoch socialnych sluzieb

Graficky souhrn pro BMI
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Aj ked BMI viac koreluje s telesnou hmotnostou nez s telesnou vyskou, tento

index bol zaradeny do SFT- testu pre ulohu, ktort zohrava pri udrzani funkénej mobility.

Hodnoty BMI medzi 19 — 26 kg/m2 vo vSeobecnosti pokladame pre starSiu populaciu za

optimdlne, vyssie alebo nizs§ie namerané hodnoty sa povazuju za hodnoty, ktoré spidjame so

zvySenym rizikom pre zdravie a morbiditu (American colledge of sports medicine, 1998;

Shephard, 1997; Evans, Rosenberg, 1991).
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Priemere BMI 29 — nadhmotnost

Graf 4 Telesna vyska jedincov Zijiicich v domovoch socialnych sluzieb

Graficky souhrn pro Vyska
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Graf 5 Telesna hmotnost’ jedincov Zijucich v domovoch socialnych sluzieb

Graficky souhrn pro Hmotnost
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Graf 6 Vek jedincov zijucich v domovoch socialnych sluzieb

Graficky souhrn pro Vek
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Graf 7 SFT-podtest — Postavenie

Graficky souhrn pro Postavenie
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V teste Pocet postaveni (za 30 sektind) priemer 7 postaveni predstavuje riziko straty

funk¢nej zdatnosti, ¢o plati pre vSetky vekové kategorie t.j. (vek 60 — 94 rokov).

Test zamerany na silu dolnych koncatin
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Graf 8 SFT-podtest Biceps

Graficky souhrn pro Biceps
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V teste pocet bicepsovych flexii (za 30 sekund). Priemer 11 reprezentuje riziko

straty funkénej zdatnosti. Identické pre vSetky vekové kategorie.

Test zamerany na silu hornych koncatin
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Graf 9 SFT podtest Step-test

Graficky souhrn pro Step-test
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2-minutovy Step-test: priemer 29 krokov predstavuje riziko straty funkcnej

zdatnosti. Plati to uniformne pre vsetky vekové kategorie.

Test zamerany na aerobnu zdatnost
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Graf 10. SFT-podtest Hibka v Inch.

Graficky souhrn pro Hibka v inch
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V teste hibka predklonu priemer -1.00 Inch. (-2,54 cm) reprezentujeme priemer vo

vekovej katego6rii (75 — 79 rokov).

Zamerané na flexibilitu dolnych koncatin
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Graf 11 SFT podtest Dotyk prstov v Inch.

Graficky souhrn pro Dotyk prstov v inch.
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V teste dotyk prstov za chrbtom hodnota -10,0 Inch. (-25.4cm) reprezentujeme

riziko straty funk¢nej zdatnosti. Plati to pre vSetky vekové kategorie.

Zamerany na flexibilitu hornych koncatin
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Graf 12. SFT-podtest Chodza v sekundach

Graficky souhrn pro Chédza v sec

Shapiro-Wilk p: 0,00009

20
18 Pramér: 11,19
Sm.odch.: 10,47
16 Rozptyl: 110
14 1|  Sm.Ch.priméru 1,387
12 Sikmost: 0,851
10 N platnych: 57,00
L~
8 Minimum: 0
6 Dolni kvartil 0
Median: 9,800
4 Horni kvartil 17,10
2 Maximum: 44 10
0 : : 95% spolehl. pro Sm.Odch.
-5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 Dolni 8,843
Horni 12,85
Median, mezi-kvartilové rozpéti & rozpéti neodlehlych .
= 5 5 95% spolehl. pro pramer
7 ) - Dolni 8,408
Prameér & 95% interval spolehlivosti
—_— Horni 13,97
Priim. & 95% interval pfedpovédi 95% int. pfedpovédi pozorovani
& Dolni -9,979
Horni 32,35
-5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

V teste Chodza okolo méty je priemerna hodnota 11,18 sek., ¢o reprezentuje riziko

straty funkénej zdatnosti. Plati to pre vSetky vekové kategorie.

Test zamerany na (agilitu/dynamicku rovnovahu)

Realizovany test funkénej zdatnosti (SFT-test Rikli et al., 2013) u respondentov —
seniorov zijucich v domove socidlnych sluzieb, v ktorom sme namerané¢ vysledky
testovania porovnavali s normativno a kritériovo-referencnymi normami pre rdzne
vekové segmenty v seniorskej populdcie dokumentuje vo viacSine ukazovatel’och mozné
riziko straty funkénej zdatnosti.

Uvedené zistenia (vysledky) nemozno generalizovat’ na seniorski populaciu
(starnutie je multifaktoridlny fenomén a ma vyznamne individualny charakter), mdzeme
ich ale povaZovat za orientujice v kontexte Zzivotného S$tylu seniorov, kde tUroven

vybranych motorickych a somatickych ukazovatelov findlne ovplyviiuje zdravie, atym

kvalitu Zivota.
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6.3 Dotaznik Svetovej zdravotnickej organizicie pre meranie kvality Zivota

vo vy$Som veku — WHOQOL-BREF domény

Tab 9 WHOQOL-BREF domén

Domény

Polozky

Fyzické zdravie

aktivity denného zivota
zavislost’ na liekoch a lekarskej starostlivosti
energia a unava
mobilnost’
bolest” a neprijemné pocity
spanok a odpocinok
pracovna kapacita

Prezivanie

telesny imidz a vzhl'ad
negativne pocity
pozitivne pocity
Sebatcta
Spiritualita/viera/osobné presvedcenie
myslenie/ucenie/pamat/koncentracia

Socidlne vzt’ahy

osobn¢ vzt'ahy
sexualny zivot
socialna podpora

Prostredie

finan¢na situacia
vol'nost’/pocit a stav bezpecia
zdravie a socialna starostlivost’: dostupnost’
a kvalita
domace prostredie
moznosti ziskavania novych informécii
a zrucnosti

ucast’ a moznosti na zotavenie/vol'no ¢asové

aktivity
prostredie (znecistenie, hluk, doprava, klima)
doprava
2 Samostatné polozky Q1 kvalita Zivota
Q2 spokojnost’ So svojim zdravim

(Zdroj: WHO Geneva, 1996)
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Dotaznik WHOQOL — jedinci zijuci v domove socidlnych sluzieb

Graf 13 Doména Fyzické zdravie

Graficky souhrn pro fyzické zdravie
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Graf 14 Doména Prezivanie

Graficky souhrn pro prezivanie
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Graf 15 Doména Socidlne vztahy

Graficky souhrn pro socialne vztahy
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Graf 16 Doména Prostredie

Graficky souhrn pro prostredie
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Pouzity  Standardizovany  dotaznik  kvality  zivota (WHOQOL-BREF)
(Dragomirecka, Bartoniovd 2006) skuma domény — fyzické zdravie, prezivanie, socidlne
vztahy a prostredie. Zistené priemerné hodnoty dosiahnuté respondentmi Zijlicimi
v domovoch socialnych sluzieb v uvedenych doménach po komparacii S maximalnym
poctom bodov, ktoré mézu ziskat’, dokumentuje skér neuspokojivé priemery.

Ak je v sucasnosti urcujucim v hodnoteni kvality Zivota stav telesnej, duSevnej a
socialnej pohody a vyrovnanosti, potom je subjektivne hodnotenie a prezivanie vlastnej
kvality zivota relevantnym indikatorom. Trvalou tlohou pre rodinu a spoloc¢nost’ je teda
aktivny pristup k podpore pozitivnej pozicie seniorov, medzigenerac¢na solidarita, podpora

realizacie a sebarealizacie seniorov, a tym ich nezavislosti.
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6.4 Dotaznik LFP — subjektivne vnimanie pritomnosti respondentmi

Dotaznik LFP

Graf 17 LFP dotaznik

Graficky souhrn pro LFP
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Subjektivne vnimanie pritomnosti

(zitie pre pritomnost)
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sme hodnotili

nestandardizovanym dotaznikom Zivot pre pritomnost (Living for present, LFP).

Dosiahnuty priemer zodpovedajici 2/3 maximalneho poctu bodov (pri aktudlne

obmedzenej moznosti realizovat komparéacie s podobnymi vyskumnymi pristupmi) je

mozné hodnotit ako skor pozitivnu tendenciu dokumentujlicu primerant vnutorni

nezavislost’ seniorov zijucich v domovoch socidlnych sluzieb, a teda isty potenciach pre

aktivny priebeh procesu starnutia, pre uspokojivé zvladanie Zivotnych zmien a situdcii,

a tym aj pre kvalitu ich zivota.
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Hodnoten¢ komponenty len ciastocne reflektuji zlozity vzt'ahovy ramec
sprevadzajuci proces starnutia. Ide stidle 0 aktualnejsi pristup, ktory vytvara priestor pre
prekonanie stereotypnej orientovanosti na minulost, jej opakovanu analyzu (neda sa
zmenit’) a na buducnost’, ktora je eSte nepoznana. Uvedené fenomény nezriedka vyznamne
obmedzuju subjektivne vnimanie prezivaného zivota, potencial, ktory v sebe jedinec ma,
atym znehodnocuju nezriedka pozitivne moznosti pre UspeSné prezivanie seniorského

veku, teda pre zodpovedajucu kvalitu zivota.

Respondenti Zijici v domacom prostredi

SFT test

Graf 18 BMI jedincov Zijicich v domacom prostredi

Graficky souhrn pro BMI
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Priemer BMI 28 — nadhmotnost
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Graf 19 Telesna vyska jedincov zijucich v domécom prostredi

Graficky souhrn pro Vyska
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Shapiro-Wilk p: 0,742
Prumér: 161
Sm.odch.: 5,356
Rozptyl: 28,68
Sm.Ch.pruméru 0,722
Sikmost: 0,0720
N platnych: 55,00
Minimum: 148
Dolni kvartil 158
Median: 160
Horni kvartil 165
Maximum: 174

95% spolehl. pro Sm.Odch.

Dolni 4,509
Horni 6,597

95% spolehl. pro prumér
Dolni 160
Horni 163

95% int. predpovédi pozorovani
Dolni 150
Horni 172



Graf 20 Telesna hmotnost’ jedincov zijucich v doméacom prostredi

Graficky souhrn pro Hmotnost
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Shapiro-Wilk p: 0,364
Prumér: 72,25
Sm.odch.: 10,70
Rozptyl: 115
Sm.Ch.pruméru 1,443
Sikmost: 0,0636
N platnych: 55,00
Minimum: 40,00
Dolni kvartil 65,00
Median: 72,00
Horni kvartil 80,00
Maximum: 100

95% spolehl. pro Sm.Odch.

Dolni 9,009
Horni 13,18

95% spolehl. pro prumér
Dolni 69,36
Horni 75,15

95% int. predpovédi pozorovani
Dolni 50,60
Horni 93,90



Graf 21 Vek jedincov zijucich v domacom prostredi

Graficky souhrn pro Vek

Shapiro-Wilk p: 0,00228
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Graf 22 SFT podtest Postavenie

Graficky souhrn pro Postavenie
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13 postaveni reprezentuje priemer vo vsetkych vekovych kategoriach.
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Graf 23 SFT podtest Bicepsovy zdvih

Graficky souhrn pro Biceps

12 Shapiro-Wilk p: 0,00434
Prumér: 17,42
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& 95% int. predpovédi pozorovani
Dolni 5,579
8,3333 11,6667 15,0000 18,3333 21,6667 25,0000 28,3333 31,6667 Horni 29,26
10,0000 13,3333 16,6667 20,0000 23,3333 26,6667 30,0000 33,3333

17 opakovani reprezentuje priemer vo vekovej kategorii (vek 60 — 74) a nadpriemer nad 75

rokov.
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Graf 24 SFT podtest Step-test

Graficky souhrn pro Step-test
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(65 — 69rokov) a priemer v kategorii (70 — 94).
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Shapiro-Wilk p: 0,00496

Pramér: 68,71
Sm.odch.: 34,36
Rozptyl: 1181
Sm.Ch.pruméru 4,633
Sikmost: 0,132
N platnych: 55,00
Minimum: 15,00
Dolni kvartil 30,00
Median: 74,00
Horni kvartil 95,00
Maximum: 140

95% spolehl. pro Sm.Odch.

Dolni 28,93
Horni 42,32

95% spolehl. pro prumér
Dolni 59,42
Horni 78,00

95% int. predpovédi pozorovani
Dolni -0,800
Horni 138



Graf 25 SFT podtest Hibka v Inch.

Graficky souhrn pro Hibka v inch.
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Shapiro-Wilk p: 0,0317
Prumér: 0,936
Sm.odch.: 3,339
Rozptyl: 11,15
Sm.Ch.pruméru 0,450
Sikmost: 0,752
N platnych: 55,00
Minimum: -6,000
Dolni kvartil -2,000
Median: 1,000
Horni kvartil 3,000
Maximum: 12,00

95% spolehl. pro Sm.Odch.

Dolni 2,81
Horni 4,113

95% spolehl. pro prumér
Dolni 0,0337
Horni 1,839

95% int. predpovédi pozorovani
Dolni -5,818
Horni 7,691

0.94 Inch. (2.4cm) — reprezentuje priemer vo vsetkych vekovych kategoriach.



Graf 26 SFT podtest Dotyk prstov v Inch.

Graficky souhrn pro Dotyk prstov v inch.
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Shapiro-Wilk p: 0,00028
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Rozptyl: 26,97
Sm.Ch.pruméru 0,700
Sikmost: -0,996
N platnych: 55,00
Minimum: -17,00
Dolni kvartil -6,000
Median: -2,000
Horni kvartil 0
Maximum: 3,000

95% spolehl. pro Sm.Odch.

Dolni 4,372
Horni 6,397

95% spolehl. pro prumér
Dolni -4,668
Horni -1,860

95% int. predpovédi pozorovani
Dolni -13,77
Horni 7,243

-3.27 Inch. (-8.3cm) — reprezentuje priemer vo vsetkych vekovych kategoriach.
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Graf 27 SFT podtest Chddza v sekundach

Graficky souhrn pro Chédza v sec
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7 sekund reprezentuje priemernu hodnotu v agilite a dynamickej rovnovahe pre vsetky

vekové kategorie.

Realizovany test funk¢nej zdatnosti (SFT-test, Rikli, Johns, 2013) u respondentov
— seniorov zijucich v domacom prostredi, v ktorom sme namerané vysledky testovania
porovnavali s normativno a Kritériovo-referenénymi normami pre rozne vekové segmenty
v seniorskej populacie dokumentuje vo vicSine ukazovatel'och priemerné hodnoty, teda
pretrvavajici primerany potencial funkénej zdatnosti. lde o tendenciu vnimat
pretrvavanie vlastnej pozicie v zmysle potreby riesit’, prekonavat’, bojovat’.

Uvedené zistenia (vysledky) nemozno nendlezite generalizovat® v komparacii
s vysledkami seniorov, ktori ziji v domovoch socialnych sluzieb. Dokumentuju vsak lepsie
moznosti a pozitivnej$i trend zachovania zivotnych, teda aj pohybovych stereotypov

anavykov, ktoré nepochybne stvisia so zndmym a overenym prostredim, pracovnymi

navykmi a s pocitom zodpovednosti k rodine a pribuznym. Socialna pozicia a sposob
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byvania respondentov tak determinuje izachovanie aambiciu udrzania primeraného
funkéného potencidlu seniorov. Aj tu plati, ze starnutie je multifaktoridlny fenomén a ma

vyznamne individudlny charakter.

Verifikacia hypotézy H1:

Komparacia ukazovatel'ov funkénej zdatnosti dokumentuje lepsie ukazovatele —
pozitivnejSiu perspektivu v prospech seniorov, ktori ziju v domacom prostredi. Riziko
straty funk¢nej zdatnosti je tu vyrazne niz8ie ako U seniorov zijucich v domovoch
socialnych sluzieb.

Formulované zistenia umoznuju konstatovat’ potvrdenie hypotézy HI 0 lepsich

ukazovatel'och funkcnej zdatnosti u seniorov zijucich v doméacom prostredi.

WHOQOL dotaznik pre jedincov Zijlicich v domacom prostredi

Graf 28 Doména Fyzické zdravie

Graficky souhrn pro fyzické zdravie
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Maximalny pocet bodov, ktory mézZu jedinci ziskat, je 35.
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Graf 29 Doména PreZivanie

Graficky souhrn pro prezivanie
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Shapiro-Wilk p: 0,00491

Pramér: 22,91
Sm.odch.: 3,617
Rozptyl: 13,08
Sm.Ch.pruméru 0,488
Sikmost: -0,662
N platnych: 55,00
Minimum: 15,00
Dolni kvartil 21,00
Median: 24,00
Horni kvartil 26,00
Maximum: 29,00

95% spolehl. pro Sm.Odch.

Dolni 3,045
Horni 4,456

95% spolehl. pro prumér
Dolni 21,93
Horni 23,89

95% int. predpovédi pozorovani
Dolni 15,59
Horni 30,23



Graf 30 Doména Sociédlne vzt'ahy

Graficky souhrn pro socialne vztahy
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95% int. predpovédi pozorovani
Dolni 5,446
Horni 14,19



Graf 31 Doména Prostredie

Graficky souhrn pro prostredie
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Maximalny pocet bodov, ktory mézu jedinci ziskat, je 35.

Pouzity  Standardizovany  dotaznik  kvality  zivota (WHOQOL-BREF)
(Dragomirecka, Bartoniova 2006) skima domény — fyzické zdravie, preZivanie, socidlne
vzt'ahy a prostredie. Zistené priemerné hodnoty dosiahnuté respondentmi Zzijucimi
vV doméacom prostredi po komparécii s maximalnym poctom bodov, ktoré¢ moézu ziskat,
dokumentujii skor neuspokojivé ukazovatele, ktoré cCiastocne empiricky koreSponduju
s hodnotami seniorov, ktori Ziji v domovoch socialnych sluZzieb.

Konstatujeme, Ze charakter byvania a s tym suvisiaci socialny kontext v zmysle
spoloCenského zaradenia, spolocenskej pozicie seniorov prinasa ist¢ (v sledovanych
doménach), aj ked pri empirickom hodnoteni, menej vyznamne zmeny v subjektivnom
vnimani a hodnoteni kvality zivota. Zrejme v obidvoch pripadoch aktudlna realita
poskytuje seniorom primerané mnozstvo pozitivnych podnetov, ktoré prekracuju tzv.

primarne potreby nevyhnutné pre pokraCovanie Zivota, pre vnimanie Zzivotnej etapy
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starnutia. Pri hodnoteni kvality Zivota v uvedenych doménach zrejme pdsobia viaceré

preferencie premietnuté vo vyjadreniach respondentov.

Tab. 10 Respondenti spolu dotaznik WHOQOL a LFP

Kendallovy korelace tau (Data)

ChD vynechany parové

Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

Pocet | Kendall 4 p-hodn. | Pfesné p

Dvojice proménnych plat. tau 1stranné
1 kval ziv & LFP 11z, 0,14241| 2,22586:/ 0,02602.
2 zdrav st & LFP 11z| 0,18679 | 2,91961' 0,00350
fyzické zdravie & LFP 11z 0,24637| 3,85085( 0,00011:
prezivanie & LFP 11z 0,33513.| 5,23814; 0,00000
socialne vztahy & LFP 11z 0,07149 1,11742; 0,26381
prostredie & LFP 11z 0,20674| 3,23142| 0,00123

Tab. 11 Domovy socialnych sluzieb samostatne

Kendallovy korelace tau (2. dom. doch. Ke, Cucma, PO,)

ChD vynechany parové

Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

Pocet | Kendall 4 p-hodn. Pfesné p

Dvojice promé&nnych plat. tau 1stranné
1 kval ziv & LFP 57 0,05647 0,62051 0,53491
2 zdrav st & LFP 57 0,17703. 1,94500. 0,05177
fyzické zdravie & LFP 57, 0,26042| 2,86122. 0,00422
prezivanie & LFP 57/ 0,31521| 3,46311/ 0,00053
socialne vztahy & LFP 57 0,08828 0,96991/ 0,33209
prostredie & LFP 57 0,13739 1,50948 0,13117.

Tab. 12 Domace prostredie samostatne

Kendallovy korelace tau (3. doma zijuci Ke, Cucma, PO,

ChD vynechany parové

Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

Pocet Kendall Z p-hodn. Presné p

Dvojice promé&nnych plat. tau 1stranné
1 kval ziv & LFP 55| 0,19828| 2,13754| 0,03255.
2 zdrav st & LFP 55| 0,20270| 2,18524 | 0,02887
fyzické zdravie & LFP 55| 0,24259| 2,61531 0,00891.
prezivanie & LFP 55| 0,37740/| 4,06861 0,00004
socialne vztahy & LFP 55/ 0,02062: 0,22232! 0,82406
prostredie & LFP 55/ 0,28142/| 3,03389! 0,00241.

Hodnotenie kvality zivota v komparacii s vnimanim a hodnotenim pritomnosti
vyznamne koreluje (vzt'ahovy rdmec) u respondentov, ktori Ziji v domacom prostredi.
Vysledky ukazujt, Ze tieto fenomény — byvanie a hodnotenie pritomnosti maju relevantny

vplyv na kvalitu Zivota.
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Verifikacia hypotézy H2:

PresnejSim vyjadrenim formulovaného st korelaéné vztahy medzi hodnotenim
pritomnosti a hodnotenymi doménami kvality zivota.

Presnejsi hodnotiaci prostriedok (korelacie) ndm umoznil pregnantnejSie posudenie
formulovaného vzt'ahového ramca (sposob byvania prepojeny na hodnotenie pritomnosti
ana hodnotenie kvality zivota), a tym potvrdenie hypotézy H2 0 lepSej kvalite zivota

seniorov zijucich v domacom prostredi.

Graf 32 LFP dotaznik

Graficky souhrn pro LFP
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Maximdalny pocet bodov, ktory jedinci mézZu ziskat, je 140
Subjektivne vnimanie pritomnosti (Zitie pre pritomnost’) sme hodnotili

nestandardizovanym dotaznikom Zivot pre pritomnost (Living for present, LFP).

Dosiahnuty priemer u respondentov zijucich v doméacom prostredi je takmer rovnaky ako
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priemer respondentov zijucich v domovoch socialnych sluzieb. Ide priblizne o 70 %
maxima (2/3 maximalneho poc¢tu bodov).

Ambiciou uplatneného LFP-testu je jeho Standardizacia s cielom lepSie
porozumiet’, objasnit’ a formulovat’ vzt'ahy medzi zivotom v pritomnosti, kvalitou Zivota a
funkénou zdatnostou seniorov. Uvedomujeme si, ze naSe zistenia nie su konkluzivne,
poukazuju ale na smerovanie v zmysle postihnutia komplexnych javov, ktoré spajaji zivot

v pritomnosti, kvalitu Zivota a funkcnu zdatnost’ jedincov v seniorskom veku.

Verifikacia hypotézy H3:

Uvedené zistenie je mozné hodnotit’ ako tendenciu dokumentujucu primerant
vnutorni nezavislost' seniorov Zzijucich tak v domove socidlnych sluzieb, ako aj
vV doméacom prostredi. Hodnotené komponenty len Ciasto¢ne reflektuju zlozity vztahovy
ramec sprevadzajuci proces starnutia. KonStatujeme nepotvrdenie hypotézy H3
0 pozitivnejSom hodnoteni pritomnosti u Seniorov zijicich v domacom prostredi.

Na zaklade naSich skuasenosti zreakcii a doplitujucich vypovedi respondentov
modzeme konStatovat, ze subjektivne vnimanie pritomnosti, zitie pre pritomnost,
spOsobilost’ nerieSit minulost’ a neplanovat’ budicnost, modze vytvorit' priestor pre

pozitivny pristup k aktudlnej realite, a tym obohatit’ kvalitu Zivota seniorov.

Tab. 13 Hodnoty BMI obidvoch skupin respondentov

Wald-Wolfowitzlv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér z ‘ p-hodn. ‘ Uprav. Z ‘ p-hodn. | Poget Pocet
Proménna domov déchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
BMI 57 5E 28,5701 27,8800/ -0,37641 0,70661 0,28146/ 0,77835: 55 23
Kolmogorov-Smimovayv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap Max Kad | p-hodn. Pramér Pramér Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov ddchodcov doma domov ddchodcov doma domov déchodcov doma
BMI -0,07464 0,21722! p>.1C 28,5701 27,8800! 3,68185! 4,47289 57 55
Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznadené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
S&t pof. S&t pof. V] ‘ z ‘ p-hodn. Z p-hodn. ‘ N platn. Nplatn. [ 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma pfesné p
BMI 3476,000 2852,000 1312,000 1,48413 0,13777 1,48448 0,13768. 57 55  0,13820;

Pri hodnoteni udajov zistovanych k verifikacii hypotézy H4 konStatujeme, Ze
hodnoty BMI zistené u obidvoch skupin respondentov dokumentuji nevyznamny rozdiel
(priemer 28,57 kg/m — respondenti Zzijici v domove socialnych sluzieb a 27,88 kg/m —

respondenti zijuci Vv domacom prostredi). Ak je normou pre star§iu populaciu hodnota 19 —
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26 kg/m, potom u obidvoch skupin respondentov namerané¢ hodnoty smeruji blizsie k
hornej hranici nadhmotnosti.

BMI ako marker obezity ma svoje limity v zmysle objektivity nameranych hodnot
(moze tu pdsobit’ viacero intervenujucich premennych — somatotyp, typ postavy, mnozstvo
aktivnej telesnej hmoty). Plati vSak, ze nadhmotnost’ je rizikovym faktorom zdravia a tym
¢initel'om, ktory negativne ovplyviluje kvalitu zivota. Pre celt populdciu vratane seniorov
preto plati potreba kontroly prijmu energie (stravovacie navyky) a potreba pravidelnej

a primeranej pohybovej aktivity.

Verifikacia hypotézy H4:
KonStatujem, ze hypotéza H4 0 priaznivejSich hodnotach BMI (normalita

hmotnosti) v prospech seniorov zijicich v domacom prostredi sa nepotvrdila.

Z hladiska pozitivneho ainovativneho pristupu k zistovaniu, hodnoteniu
a usmernovaniu determinantov kvality Zivota seniorov povazujeme za aktualny najmi
kontext pristupu k pritomnej realite (Zitie v pritomnosti), ktory nepochybne suvisi
s komplexom Cinitelov  (biologickych, psychickych, socidlnych) podmieiiujicich
a ovplyviiujicich primerant modifikaciu zabehnutych nezriedka negativnych stereotypov

a nasledne pozitivnu podporu moznosti a potrieb seniorov.
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ZAVER

Kvalita Zivota ako multiaspektova a dynamicka kategoria je charakterizovana
vedomym a svojbytnym usmeriiovanim a stvarnenim Zzivotnej reality do relativne stabilnej
Struktary zameranej na dosiahnutie a udrzanie rovnovahy medzi potrebami jednotlivca a
potrebami spolocenského prostredia. Osobitnll poziciu v takto formulovanom vzt'ahovom
rdmci mé zivotny Styl seniorov, ktory reflektuje viaceré regresné zmeny obmedzujice
predtym dlhodobo existujici pracovny i l'udsky potencial.

Vseobecne konstatovana skutocnost’ zvySovania poctu seniorov v populacii prindsa
pre vSetky participujuce zlozky spolo¢nosti nové ulohy a poziadavky. V kontexte
uvedeného je systematicky pristup k skimaniu a hodnoteniu determinantov kvality Zivota
seniorov aktualnym a z teoretického i praktického hl'adiska i potrebnym.

Predlozena vedeckd monografia ma za ciel poznat, analyzovat, zhodnotit
a primerane zovSeobecnit’ viaceré suvislosti a vztahy saturujuce problematiku funkénej
zdatnosti, hodnotenia kvality zivota a najmid menej sledovany, no nesporne vyznamny
aspekt zitia pre pritomnost useniorov. Na zaklade vysledkov formulujeme mozné
odporucania reflektujuce komplexnost’ sledovan¢ho fenoménu. V naSom vyskume sa
zamySlame nad moZznymi koreldciami medzi funkénou zdatnostou, kvalitou Zivota, tiez
schopnostou zit' pre pritomnost’ u seniorov a prostredim, v ktorom byvaji (domace
prostredie, domov socialnych sluzieb).

V préaci verifikujeme hypotézy, ktoré reflektuju formulované ciele. Viaceré zistenie
dokumentuju a potvrdzuju signifikantnost’ socialneho kontextu (miesto a spdsob byvania)
vo vztahu k pripravenosti prekondvat’ prekazky a s tym suvisiacou funkénou zdatnostou
a vnimanim pritomnosti v prospech seniorov, ktori Ziju v domacom prostredi. Sme
presvedceni, ze uvedeny pristup implikujuci komplexnost’ kauzalnych suvislosti je pre
porozumenie a podporu determinantov kvality Zivota seniorov perspektivny a najma
potrebny.

Vedeckou monografiou Determinanty kvality Zivota seniorov chceme prispiet
K rozsireniu poznatkov, podporit vyskumny ramec sledovanej problémovej oblasti,
upozornit’ na aktudlnost’ aktivnej podpory pozitivnych medzigeneracnych vzt'ahov.
Chceme najma upozornit’ na nedocefiovany vyznam subjektivneho prezivania, subjektivnej
pohody a teda prezivania a hodnotenia pritomnosti ako na ¢initel'a, ktory ma komplexny
vplyv na fyzicka, mentalnu a psychosocialnu stranku osobnosti a teda aj na kvalitu zivota

seniorov.
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poucenia, ktori svojim pristupom a ochotou pomohli k obohateniu nasho poznania
a priniesli podnety pre d’alsi vyskum, ale najméa pre podporu pozitivneho a aktivneho Zzitia

V obdobi sénia.
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Korelacie medzi seniormi Zijicimi v domacom prostredi a v domove socialnych

sluzieb
(SFT test 1-10, WHOQOL dotaznik 11-14, LFP dotazniku 15)
(Wald-Wolfowitz, Kolmogor-Smirnov a Mann-Whitney U test)

1 POSTAVENIE

Wald-Wolfowitzav test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér ‘ z ‘ p-hodn. | Uprav. Z ‘ p-hodn. | Poget Pocet
Proménna domov déchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
Postavenie 57 55 7,28070 13,2545 -4,7441: 0,00000: 4,64916' 0,00000 32 2€
Kolmogorov-Smimovuyv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap Max Kad | p-hodn. ‘ Primér Primér ‘ Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov | doma
Postavenie -0,60191. 0,0 p<.001 7,28070 13,2545! 2,78230! 5,56183! 57 55
Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznadené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
S¢ét por. S¢t pof. U z p-hodn. z p-hodn. N platn. N platn. 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma pfesné p
Postavenie 2197,500  4130,500 544,5001  -5,9510¢ 0,00000! -5,9742( 0,00000! 57 55 0,00000
2 BICEPS
Wald-Wolfowitzav test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacéené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér ‘ z ‘ p-hodn. ‘ Uprav. Z ‘ p-hodn. | Poget Pocet
Proménna domov déchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
Biceps 57 55 11,1929, 17,4181 -4,3643. 0,00001:) 4,26936. 0,00002! 34 31
Kolmogorov-Smimovayv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap | Max Kad | p-hodn. ‘ Pramér Pramér ‘ Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov ddéchodcov doma domov ddchodcov doma domov déchodcov doma
Biceps -0,51866 0,0C p<.007 11,1929 17,4181 3,17601: 5,85216 57 55
Mann-Whitneyav U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacdené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Sct pof. Sc¢t pof. U z p-hodn. z p-hodn. N platn. N platn. 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma pfesné p
Biceps 2174,000  4154,000 521,000 -6,0878( 0,00000! -6,1047!  0,00000 57 55 0,00000
3 STEP-TEST
Wald-Wolfowitzlv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér ‘ Z ‘ p-hodn. ‘ Uprav. Z | p-hodn. | Poget Pocet
Proménna domov déchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
Step-test 57 55 29,00000 68,7090 -5,1239: 0,000000 5,02897/ 0,00000 30 1C
Kolmogorov-Smimovuyv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap | Max Kad | p-hodn. ‘ Pramér Pramér ‘ Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov | doma
Step-test -0,58564 0,00 p <.007 29,0000 68,7090 20,5391 34,3590 57 55
Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznadené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
S&t pof. S&t pof. U ‘ Z ‘ p-hodn. ‘ z p-hodn. ‘ N platn. N platn. ‘ 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma pfesné p
Step-test 2139,000 4189,000 486,0000 -6,2915( 0,00000! -6,2936:  0,00000! 57 55 0,00000¢
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4 HL.LBKA V INCH

Wald-Wolfowitzlyv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér ‘ Z ‘ p-hodn. ‘ Uprav. Z ‘ p-hodn. | Poget Pocet
Proménna domov déchodcov doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
Hibka vinch 57 55 -1,3684; 0,93636.  -1,3259. 0,18487' 1,23096. 0,21833 50 45
Kolmogorov-Smimovtv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap Max Kad | p-hodn. Pramér Primér Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov | doma
Hibka vinch -0,28165 0,0C p<.02¢t -1,3684; 0,93636 2,92545 3,33896 57 55
Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Sct pot. S¢ét pofr. U z p-hodn. z p-hodn. N platn. N platn. 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma pfesné p
Hibka vinch 2666,000 3662,000 1013,00 -3,2243! 0,00126 -3,2447° 0,00117 57 55 0,00112
5DOTYKV INCH
Wald-Wolfowitzav test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Primér Primér z p-hodn. Uprav. Z | p-hodn. Pocet Pocet
Proménna domov déchodcov doma domov déchodcov doma skupin shodnych
Dotyk prstov v inch. 57 55 -10,333: -3,2636¢ -3,4148; 0,00063: 3,319861 0,00090 39 33
Kolmogorov-Smirnoviyv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap Max Kad | p-hodn. Prameér Primér Sm.odch. Sm.odch. N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma ‘ domov déchodcov | doma
Dotyk prstov v inch. -0,48357 0,01754 p <.001] -10,333! -3,2636¢« 7,68192 5,19334' 57 55
Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Sct pof. Sct pof. U z p-hodn. z p-hodn. N platn. N platn. 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma pfesné p
Dotyk prstov v inch. 2319,000  4009,000  666,000! -5,2439.  0,00000! -5,2529: 0,00000! 57 55 0,00000¢
6 CHODZA V SEC
Wald-Wolfowitzlv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Primér Primér z p-hodn. Uprav. Z | p-hodn. Pocet Pocet
Proménna domov déchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
Chbédza v sec 57 55 11,1877 7,03690 -7,2128: 0,00000 7,11787. 0,00000! 19 8
Kolmogorov-Smimowvuyv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap Max Kad | p-hodn. Primér Primeér Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov doma
Choédza v sec -0,33333 0,41977 p <.001 11,1877 7,03690' 10,4747 2,65303! 57 55
Mann-Whitneytv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Sct pof. Sct pof. ] z p-hodn. z p-hodn. N platn. N platn. 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov| doma presné p
Chédza v sec 3595,000 2733,000 1193,000 2,17672 0,02950 2,18222! 0,02909: 57 55 0,02911
7 BMI
Wald-Wolfowitzlyv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér ‘ z ‘ p-hodn. ‘ Uprav. Z ‘ p-hodn. Pocet ‘ Pocet
Proménna domov déchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
BMI 57 55 28,5701 27,88000 -0,37641 0,70661 0,28146/ 0,77835: 55 23
Kolmogorov-Smimovayv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap | Max Kad | p-hodn. ‘ Pramér Pramér ‘ Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov | doma
BMI -0,07464 0,21722! p>.1C 28,5701 27,8800 3,68185! 4,47289: 57 55
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Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznadené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

S&t pof. S&t pof. V] ‘ Z ‘ p-hodn. ‘ z p-hodn. ‘ N platn. N platn. ‘ 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma pfesné p
BMI 3476,000 2852,000 1312,000 1,48413 0,13777 1,48448 0,13768. 57 55  0,13820;
v
8 HMOTNOST
T-test pro nezavislé vzorky (parametricke)
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky
Pramér Primér Hodnotat | sv ‘ p ‘ Poc.plat. | Po¢.plat. | Sm.odch. ‘ Sm.odch. ‘ F-pomér p
Skup. 1 vs. skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
domov déchodcov vs. doma| 74,7543 72,2545 1,29009 11C 0,19972 57 55 9,79847 10,7017 1,19286 0,51412
9 VYSKA
Wald-Wolfowitzlv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér ‘ z ‘ p-hodn. ‘ Uprav. Z | p-hodn. | Pocet Pog&et
Proménna domov déchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
VysSka 57 55 161,894 161,2001 1,14279. 0,25312 1,04784. 0,29471 63 45
Kolmogorov-Smimovuv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap | Max Kad | p-hodn. ‘ Pramér Pramér ‘ Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov | doma
Vyska -0,01754.  0,10941 p>.1C 161,894  161,200! 6,39107 5,35550' 57 55
Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Sct por. Sct por. U z ‘ p-hodn. z p-hodn. N platn. N platn. 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov dochodcov | doma prfesné p
Vyska 3358,000 2970,000 1430,000 0,79735  0,42524. 0,79919  0,42418! 57 55  0,42672
10 VEK
Wald-Wolfowitzuv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacgené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér ‘ z ‘ p-hodn. ‘ Uprav. Z ‘ p-hodn. | Poget Pocet
Proménna domov déchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
Vek 57 55 78,6842 68,9454! -4,3643. 0,00001 4,26936.  0,00002! 34 24
Kolmogorov-Smimovayv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap ‘ Max Kad | p-hodn. ‘ Pramér Pramér Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov doma
Vek 0,0 0,64401 p <.001 78,6842 68,9454 6,70862. 5,65494! 57 55
Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Sct por. Sct por. U z ‘ p-hodn. z p-hodn. N platn. N platn. 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma pfesné p
Vek 4325,501  2002,501 462,500 6,42833  0,00000! 6,43731 0,00000! 57 55 0,00000!
a
11 FYZICKE ZDRAVIE
T-test pro nezavisé vzorky (parametricke)
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky
Pramér Pramér Hodnotat | sv ‘ p ‘ Poé.plat. | Po¢.plat. | Sm.odch. ‘ Sm.odch. ‘ F-pomér p
Skup. 1 vs. skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
domov déchodcov vs. doma| 24,2456 25,9090 -2,2813 11C 0,02445 57 55 3,53189! 4,16898' 1,39330 0,22088
12 PREZIVANIE
Wald-Wolfowitzlv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér Z ‘ p-hodn. ‘ Uprav. Z ‘ p-hodn. | Pocet Pocet
Proménna domov ddéchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
prezivanie 57 55 21,1403! 22,9090 -1,7057: 0,08806. 1,61076. 0,10723: 48 38
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Kolmogorov-Smirovuv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacgené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Max zap Max Kad | p-hodn. Primér Primér Sm.odch. Sm.odch. N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov | doma
prezivanie -0,334291  0,03827 p <.00¢ 21,1403! 22,9090 2,83119 3,61720 57 55

Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Sét por. Sét por. U ‘ Z ‘ p-hodn. ‘ b4 p-hodn. ‘ N platn. N platn. ‘ 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma piesné p
prezivanie 2676,500 3651,501 1023,50 -3,1632< 0,00156 -3,1775¢ 0,00148 57 55 0,00138
13 SOCIALNE VZTAHY
Wald-Wolfowitzav test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Primér z p-hodn. ‘ Uprav. Z ‘ p-hodn. Pocet Pocet
Proménna domov déchodcov | doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
socidlne vztahy 57 55 8,47368. 9,81818 -1,5158: 0,12956 1,42086. 0,15535 49 43
Kolmogorov-Smimoviyv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap Max Kad | p-hodn. Primér Prumér Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov | doma
socialne vztahy -0,35630! 0,016901 p <.00¢ 8,47368. 9,81818 1,85265 2,16102! 57 55
Mann-Whitneytv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznaéené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
S¢t pof. Sct por. U z p-hodn. z p-hodn. N platn. N platn. 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov déchodcov doma pfesné p
socialne vztahy 2630,000 3698,000 977,000 -3,4338{ 0,00059 -3,56287: 0,00041 57 55 0,00050
14 PROSTREDIE
Wald-Wolfowitzlv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
N platn. N platn. Pramér Pramér Z ‘ p-hodn. | Uprav. Z ‘ p-hodn. | Poget Pocet
Proménna domov déchodcov| doma domov déchodcov doma skupin | shodnych
prostredie 57 55 28,6666 29,7454  -0,18650' 0,85204 0,09155' 0,92704 56 49
Kolmogorov-Smirnoviv test (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Max zap | Max Kad | p-hodn. ‘ Pramér Pramér ‘ Sm.odch. Sm.odch. ‘ N platn. N platn.
Proménna rozdil rozdil domov déchodcov doma domov déchodcov doma domov déchodcov | doma
prostredie -0,16204 0,0C p>.1C 28,6666 29,7454 3,75277 3,30105 57 55
Mann-Whitneylv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data)
Dle promén. bydlisko
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Sct por. Sct pof. U z ‘ p-hodn. z p-hodn. N platn. N platn. 2*1str.
Proménna domov déchodcov doma upravené domov dochodcov | doma pfesné p
prostredie 2969,500 3358,501 1316,500  -1,4579. 0,14485 -1,4648{  0,14295: 57 55 0,14452/
,
15 LFP DOTAZNIK
T-test pro nezavisé vzorky (parametricke)
Pozn.: Promé&nné byly brany jako nezavislé vzorky
Pramér Pramér Hodnotat | sv ‘ p ‘ Poc.plat. | Poé&.plat. | Sm.odch. ‘ Sm.odch. ‘ F-pomér p
Skup. 1 vs. sup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
domov déchodcov vs. doma| 97,5614 100,218 -1,4042. 11C__ 0,16306 57 55 10,6318 9,32080 1,30110  0,33323
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DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA — (WHOQOL)

Precitajte si kazdu otazku, zhodnot'te svoje pocity a zakruzkujte pri kazdej otazke to ¢islo stupnice,
ktoré najlepsie vystihuje Vasu odpoved..

1. Ako by ste hodnotil/a velmi zla | zla | ani zI4 ani dobra dobra vel'mi dobra
kvalitu svojho Zivota? 1 2 3 4 5
2. Ako ste spokojny/a vel'mi nespokojny/a | ani spokojny/a spokojny/a | velmi
so svojim zdravim? | nespokojny/a ani nespokojny/a spokojny
/&
1 2 3 4 5

Nasledujuce otazky zist'uju ako intenzivne ste behom poslednych dvoch tyzdiov prezivali/a urcité

VECI.
vObec nie trochu stredne vel'mi maximalne
3. Do akej miery Vam
bolest’ brani v tom, ¢o 1 2 3 ) 5
potrebujete robit’?
4. Ako vel'mi potrebujete
lekarsku starostlivost’, 1 2 3 4 5
aby ste mohol/a fungovat’
v kazdodennom zivote?
5. Ako vel'mi Vas tesi zivot? 1 2 3 4 5
6. Nakol'’ko sa Vam zda, ze 1 2 3 4 5
Vs zivot ma zmysel?
7. Ako sa dokazete ststredit’? 1 2 3 4 5
8. Ako bezpecne sa citite vo 1 2 3 4 5
svojom kazdodennom zivote?
9. Ako zdravé je prostredie, 1 2 3 4 5
v ktorom Zzijete?

Dalsie otazky zist'uju, v akom rozsahu ste robil/a alebo mohol/a robit’ uréité ¢innosti v poslednych

dvoch tyzdnoch.

vObec nie

skor nie

stredne

vacésinou ano

celkom

10. Mate dost’ energie pre
kazdodenny Zivot?

1

2

3

4

5

11. Dokazete akceptovat’
svoj telesny vzhlad?

12. Mate dost’ penazi na
uspokojenie svojich
potrieb?

13. Mate pristup
kK informaciam, ktoré
potrebujete pre svoj
kazdodenny zivot?

14. Méate mozZnost’ venovat’
sa svojim zal'ubam?
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vel'mi
zle

zle

ani zle ani dobre

dobre

vel'mi dobre

15. Ako sa dokazete
pohybovat’?

3

5

Dalsie otazky st zamerané na to, do akej miery ste bol/a §*astny/4 alebo spokojny/4 S roznymi

oblastami svojho zivota v poslednych dvoch tyzdioch.

vel'mi
nespokojn
y

nespokojny/a

ani spokojny/a
ani nespokojny/a

spokojny/a

vel'mi
spokojny/a

16. Ako ste
spokojny/a so
svojim spankom?

1

3

5

17. Ako ste spokojny/a
so svojou schopnost'ou
vykonavat’ kazdodenné
¢innosti?

18. Ako ste spokojny/a
$0 svojim pracovnym
vykonom?

19. Ako ste spokojny/a
sam zo sebou?

20. Ako ste
spokojny/a so svojimi
osobnymi

vztahmi?

21. Ako ste spokojny/a
$0 svojim sexualnym
zivotom?

22. Ako ste spokojny
s podporou, ktora Vam
poskytuju priatelia?

23. Ako ste spokojny/a
s podmienkami v mieste,
kde Zijete?

24. Ako ste spokojny/a s
dostupnost’ou zdravotnej
starostlivosti?

25. Ako ste
spokojny/a s dopravou?
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Nasledujtica otazka sa tyka toho, ako ¢asto ste prezival/a urcité veci behom poslednych dvoch
tyzdnov.

nikdy niekedy stredne | celkom Casto | neustéle

26. Ako Casto prezivate 1 2 3 4 5
negativny pocit ako napr. tizkost’
mrzutost’, beznadej, alebo depresiu?
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VaZeni respondenti,

DOTAZNIK LFP

dovol'te mi obratit’ sa na Vas s prosbou o vyplnenie predloZzeného dotaznika, ktory je zamerany na
zistenie Vasej spokojnosti s Vasim zivotom. Dotaznik je anonymny. Vami poskytnuté tdaje buda
vyhradne pouzité na ucely vyskumnej lohy na Univerzite P. J. Safarika v KoSiciach.

V jednotlivych otazkach vzdy zakrazkujte len ten variant, ktory najviac vystihuje Vas nazor.
Za Vasu ochotu a ¢as straveny pri vypliiovani dotaznika Vam vopred d’akujeme.

Vas veK aueeeeeeerrnnnnnen.

Rodinny stav Slobodna Vydata, s druhom Rozvedena Vdova
1 2 3 4
Vzdelanie Zéakladné Stredoskolské bez |  Stredoskolské Vysokoskolské
maturity s maturitou
S vyuénym listom
1 2 3 4
Byvanie V dome V socialnom V byte V dome
dochodcov zariadeni
1 2 3 4
Zijete S partnerom S rodinou Sam S domacim
zvieratom
1 2 3 4

Precitajte si, prosim, kazdu otazku, zhodnot’te svoje pocit a zakrizkujte pri kazdej otazke to

Cislo, ktoré vystihuje Vasu odpoved’.

nie skor nie | ani dno ani | skor ano ano
nie

1. Viete kontrolovat’ svoje 1 2 3 4 5
myslienky?
2. Mysliet’ na budtcnost’ je 1 2 3 4 5
dolezité?
3. Viete odpustat’? 1 2 3 4 5
4. Robite to, ¢o Vs bavi? 1 2 3 4 5
a naplia bez ohl'adu na to,
¢o si mysli Vase okolie?
5.Za svoju situaciu vinite 1 2 3 4 5
inych?
6. Zotrvavate na vlastnych 1 2 3 4 5
nazoroch, aj ked’ ich ini
kritizuju?
7. Ste kriticky voci sebe? 1 2 3 4 5
8. Stastie znamena mat’ 1 2 3 4 5
pohodu?
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nie skor nie | ani ano ani | skor ano ano
nie

9. Rozmyslate nad tym, ako 1 2 3 4 5
sa k Vam spravaju ini l'udia?
10. Koncentrujete sa na 1 2 3 4 5
¢innost’, ktord Vam prinasa
radost™?
11. Bojovat v Zivote je 1 2 3 4 5
nevyhnutné?
12. Mate negativne 1 2 3 4 5
myslienky?
13. Viete sa odputat’ od 1 2 3 4 5
minulosti?
14. Namyslate si? 1 2 3 4 5
15. Riadite sa podl'a ndzoru 1 2 3 4 5
inych, lebo Vam to dodava
istotu?
16. Prijimate s pokorou to, 1 2 3 4 5
¢o sa deje okolo Vas?
17. Mysliet na minulost’ je 1 2 3 4 5
dolezité?
18. Ste otvoreny prijimat’ 1 2 3 4 5
nové veci?
19. Mate radi ticho? 1 2 3 4 5
20. V zivote sa Casto 1 2 3 4 5
branite?
21. Psychicku bolest’ si 1 2 3 4 5
vytvarame sami?
22. Negativne myslenie mi 1 2 3 4 5
skodi?
23. Trapi Véas nieco? 1 2 3 4 5
24. Bolest’ si vytvarame 1 2 3 4 5
sami?
25. Zamyslate sa nad tym, ¢i 1 2 3 4 5
robite veci spravne?
26. Ste urazlivy? 1 2 3 4 5
27. Citite vnatorna 1 2 3 4 5
vyrovnanost'?
28. Mate strach? 1 2 3 4 5
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SENIOR FITNES TEST SFT -TEST

Prvé stanovisko: Podtest 1: SED-STOJ, POCET POSTAVENI (ZA 30 sektnd)

Ciel': Odmerat’ dynamicku silu dolnych koncatin.

Pomocky: stolicka s pevnou zadnou oporou, vyska stolicky (sediacej plochy) 43,18cm — 17 inch.,
stopky.

Postup: Ugastnik sedi v prednej polovici stolitky v miernom sede rozkroémo, chodidla sa pevne
dotykaju podlozky, paze su v polohe skréit’ pripazmo skrizmo. Na pokyn: START! sa téastnik
postavi zo sediacej polohy do vzpriamenej polohy (stoja) a nasledne sa vracia do sediacej polohy.
Pred zacCiatkom testu umoznime ucastnikovi, aby si vyskuSal jeden alebo dva pokusy pre istotu
zachovania spravnosti formy pohybu. Nasledne administrujeme test. Vysledkom bude pocet
opakovani SED-STOJ uskutoénenych v priebehu 30 sekind. Na konci 30 sekind aj podrep
povazujeme za cely pokus.

Obr. 1 PODTEST: SED-STOJ
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Druhé stanovisko: Podtest 2: POCET BICEPSOVYCH FLEXI{

Ciel': Odmerat’ dynamicku silu hornych koncatin.

Pomocky: stolicka 17 inch. bez opierok, stopky a ¢inka 81b — 3, 63 kg.

Postup: Ugastnik sedi na stolicke, chodidl4 sa pevne dotykajii podlozky. Dominantné strana tela sa
nachadza blizsie pri okraji stoli¢ky. Utastnik drzi ¢inku — zataZ pevne uchopenu (handshake grip)
perpendikularne k podlozke. Pred zaciatkom testu umoznime ucastnikom vykonat' niekolko z
pripazenia skrcit’ pripazmo (bicepsovy zdvih) bez zataze, aby sme zarucili spravnost’ pohybu. Na
podnet: START! G&astnik v pripaZeni opakovane pri plnom rozsahu pohybu vykovava bicepsovy
zdvih po dobu 30 sekund. Pri flexii ucastnik rotuje dlann smerom nahor. Pri smere nadol (extencia)
sa dlan vracia do (handshake) pozicie. Predlaktie ucastnika zostava v stabilnej polohe pocas doby
trvania celého testu. Vysledkom bude pocet bicedsovych zdvihov uskuto¢nenych v priebehu 30
sekund. Nedokoncenu flexiu na konci 30 sek. povazujeme za cely pokus.

Obr. 2 PODTEST: BICEPSOVA FLEXIA
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Tretie stanovisko: Podtest 3: 2-MINUTOVY STEP TEST

Ciel: Odmerat’ aerébnu vytrvalost'.

Pomécky: stopky, 2 metrova S$nura.

Organizicia testu: Za¢neme ur¢enim vySky zdvihania kolien pri chddzi na mieste. Tato vyska sa
nachadza medzi illiac crest a kolennym kibom. UdrZanie spravnej vysky zdvihania kolien (vysky
krokov) monitorujeme nastavenim $nliry medzi dvomi od seba vzdialenymi stoliCkami.

Postup: Na pokyn: START! uéastnik za¢ne chdodzu na mieste (nie beh) s cielom vykonat' &o
najviac krokov v ¢asovom limite 2 minut. Pritom obidve kolend musime dvihat’ do dopredu podla
nastavenej vysky, v naSom pripade vysky $nury. Poc¢itame kol'kokrat sa pravé koleno dotkne $nury.
Pokial’ ucastnik neudrzi spravnu vysku krokov, vyzveme ho, aby spomalil alebo zastavil, pokial
znovu nenadobudne spravnu kadenciu krokov, Cas pritom d’alej bezi.

Obr.3 PODTEST : 2-MINUTOVY STEP TEST
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Stvrté stanovisko: Podtest 4 : HLBKA PREDKLONU

Ciel': Odmerat flexibilitu dolnych koncatin (Specificky zadného stehenného svalu).

Pomocky: stolickal7 inch, pravitko18 inch.- 45, 72 cm.

Postup: Ucastnik sedi na okraji stolicky. Chodidlo, sedaci sval sa nachadzaju v jednej rovine s
okrajom stoli¢ky. Preferovand dolna konéatina je natiahnuta pred bedernym kibom, kalkenius sa
dotyka podlozky, kotnik je v 90 stupiiovej flexii. Druha konéatina je pokréena v kolennom kibe a
mierne v tkroku, chodidlo sa pevne dotyka podlozky. Preferovana dolna konéatina bude t4, ktora
dosiahne lepsi vysledok. Polozime dlan jednej ruky na chrbat druhej so strednymi prstami v jednej
rovine. Ugastnik predpazi a snazi sa predklonom dosiahnut’ ¢o najd’alej. Po dvoch cviénych
pokusoch administrujeme dva testové pokusy s presnost'ou na polovicu inch. (1cm). Zaznamename
lepsi z dvoch pokusov. Vysledok registrujeme, ked’ natiahnuté stredné prsty sa nebudu dotykat’
vel'kého palca na dolnej koncatine (-). Opacne registrujeme (+) vysledok, ked’ natiahnuté stredné
prsty hornych koncatin budt presahovat’ vel’ky palec na dolnej koncatine. Po natiahnuti nasleduje
vydrz v maximalnom natiahnuti po dobu 2 sektind, koleno natiahnutej dolnej koncatiny musi ostat’
rovné (nie pokréené).

Obr. 4 PODTEST: HLBKA PREDKLONU V SEDE
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Piaté stanovisko: Podtest 5: DOTYK PRSTOV ZA CHRBTOM

Ciel': Odmerat flexibilitu v ramennom kibe.

Pomoécky: pravitko 18 inch.

Postup: Jedna paZza je v zapazeni skrémo a druha paza je vo spazeni skrémo za hlavou a cvicenec sa
snazi dotknut’ prstami rak vid’ obr. 1d. Uastnikom umoznime niekol’ko pokusov na determinaciu
volby pozicie (dominantna — flexibilnejSia horn4d koncatina smeruje zhora smerom nadol). Po
dvoch cvi¢nych pokusoch administrujeme dva testové pokusy. Zaznamename lepSi pokus.
Meriame vzdialenost’ medzi strednymi prstami s presnostou na polovicu inch.(1cm). (-) Vysledok
bude reprezentovat’ stav, kde stredné prsty hornych koncatin sa nebudu navzijom dotykat v
zapazeni. (+) Vysledok bude charakterizovat’ stupen prekrytia strednych prstov hornych koncatin v
zapazeni.

Obr.5 PODTEST: DOTYK PRSTOV ZA CHRBTOM
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Sieste stanovisko: Podtest 6: CHODZA OKOLO METY

Ciel': Odmerat’ uroveii vSeobecnej koordinacie.

Pomodcky: stolicka 17 inch., meracie pasmo a kuzel’ na oznacenie vzdialenosti.

Organizacia testu: K stene umiestnime stolicku, do vzdialenosti 8 feet — 2, 44 m v jednej rovine so
stolickou umiestnime kuzer’.

Postup: Ugastnik sedi na prednej polovici stolicky, chrbat je vzpriameny, dolné konéatiny v
miernom rozkroceni. Chodidla sa pevne dotykaju podlozky, horné koncatiny st vol'ne polozené na
stehnach. Jedna konéatina je mierne vpredu, trup je v miernom predklone. Na pokyn: START!
ucastnik sa postavi zo stolicky a €o najrychlejSou chodzou obide kuzel z l'ubovolnej strany,
nasledne sa vracia do vychodiskovej polohy (sed na stolicke). Po jednom cviénom pokuse
uskuto¢nime dva testové pokusy, zaznamename lepsi pokus s presnostou na najblizsiu desatinu
sekundy.

Obr. 6 PODTEST: CHODZA OKOLO METY
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