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Abstrakt 

 

Název diplomové práce: Aktivní stárnutí - hodnocení vybraných funkčních parametrů 

u osob vyššího věku 

 

Cíle: Cílem této diplomové práce bylo vyhodnotit úroveň vybraných funkčních parametrů 

a dále zhodnotit, jaký byl vztah mezi úrovní fyzické aktivity, 6. minutovým testem chůze 

a funkční zdatností dolních končetin u zdravých starších dospělých. Získané výsledky byly 

porovnány s výsledky studie na partnerské univerzitě v Holandsku. 

 

Metody: Náhodný výběr z populace zdravých seniorů v České republice ve věku 60. – 80. 

let rozdělený na: Skupina 1 (< 67 let) a skupina 2 (> 67 let). Byla provedená série hodnotících 

testů: šestiminutový test chůze, test pětinásobného vstávání a sedání na židli a zhodnocení 

úrovně fyzické aktivity prostřednictvím Saltin Grimby Physical Activity Level Scale. 

 

Výsledky: Průměrná hodnota dosažené vzdálenosti 6m WT byla u této populace 574 metrů 

(SD 46,7). Skupina 1 (< 67 let) dosáhla průměrné vzdálenosti 602 metrů, kdežto probandi 

ve skupině 2 (> 67 let) ušli v průměru 546 metrů. Ve vztahu mezi PAL a 6mWT je korelační 

koeficient pro celou populaci r(18) = 0,631, p < 0,01, což značí středně silnou korelaci. 

Korelační koeficient pro celou populaci v hodnocení vztahu mezi FTSST a 6mWT je r(18) 

= -0,648, p < 0,01, což značí nepřímou středně silnou míru korelace na hladině významnosti 

0,01. Senioři v České republice dosáhli v měřených parametrech lepších výsledků oproti 

seniorům ze studie partnerské univerzity v Holandsku, konkrétně jejich rychlost chůze byla 

1,59 m/s (SD 0,13) oproti 1,17 m/s (SD0,27) a zároveň byla zjištěna vyšší míra korelace mezi 

PAL a rychlostí chůze v celé populaci – r(18) = 0,631 oproti r (38) = 0,589. 

 

Klíčová slova: Stárnutí, Fyzická aktivita, Zdraví 

  



Abstract 

 

Title: Active Ageing – Evaluation of Selected Functional Parameters in the Elderly 

 

Objectives: The aim of this thesis was to evaluate the level of selected functional parameters 

and also to assess the relationship between physical activity level, 6-minute walk test 

and lower limb functional fitness in healthy older adults. The results obtained were compared 

with those of a study at a partner university in the Netherlands. 

 

Methods: Random selection from a population of healthy older adults in the Czech Republic 

aged 60-80 years divided into: group 1 (< 67 years) and group 2 (> 67 years). A series 

of assessment tests were performed: a six-minute walk test, a five time sit to stand test, 

and an assessment of physical activity level using the Saltin Grimby Physical Activity Level 

Scale. 

 

Results: The mean distance walked 6m WT in this population was 574m (SD 46.7). group 1 

(< 67 years) achieved a mean distance of 602m, whereas probands in group 2 (> 67 years) 

walked a mean distance of 546m. In the relationship between PAL and 6mWT, 

the correlation coefficient for the whole population is r(18) = 0.631, p < 0.01, indicating 

a moderately strong correlation. The correlation coefficient for the entire population 

in assessing the relationship between FTSST and 6mWT is r(18) = -0.648, p < 0.01, 

indicating an indirect moderate correlation at the 0.01 significance level. Seniors in the Czech 

Republic performed better in the measured parameters compared to seniors in the study 

of the partner university in the Netherlands, namely their walking speed was 1.59 m/s (SD 

0.13) compared to 1.17 m/s (SD0.27), and a higher level of correlation was found between 

PAL and walking speed in the whole population - r(18) = 0.631 compared to r(38) = 0.589. 

 

Keywords: Aging, Physical activity, Health 
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6mWT – šestiminutový test chůze 

ADL – Activity of Daily Living 

CGA – Complex geriatric assesment 

CoM – Centre of Mass 

DKK – Dolní končetiny 

DM – Diabetes mellitus 

FI – Frailty Index 

FP – Frailty Phenotype  

FTSST – Five time sit to stand test 

I ADL – Instrumental Activity of Daily Living 

ICHS – Ischemická choroba srdeční 

LL SMI – Lower Limb Skeletal Muscle Index 

LLL – Lifelong learning 

LLMS – Lower-Limb Muscle Strenght 

PA – Physical Activity 

PA – Physical aktivity 

PAL – Physical Activity Level 
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1 Úvod 

 Pojem stáří se neodmyslitelně pojí s pozdními etapami života, u kterých se lidem 

velmi často vybaví pojmy jako onemocnění a smrt. Stárnutí se vskutku pojí s degenerativními 

a involučními změnami v organismu, které snižují funkční potenciál jedinců, způsobují 

onemocnění a negativně tak ovlivňují kvalitu jejich života. 

 Moderní společnost čelí významnému a dnes již akutnímu problému, kterým 

je stárnutí populace. Každým rokem se zvyšuje průměrný věk obyvatelstva, což přináší 

negativní důsledky pro celou řadu oblastí, včetně zdravotnictví, ekonomiky a sociálního 

prostředí. 

 Na zdravotnický sektor se kladou stále vyšší náklady, co se ošetřovatelského 

personálu a lůžek týče, což se v nedávné době ukázalo v období coronaviru, kdy kapacity 

zdravotnictví byly zcela vyčerpány a většinu pacientů hospitalizovaných ve zdravotnických 

zařízeních představovali právě senioři. 

 Nejen na zdravotnictví však dopadá stárnutí populace, stejně tak to ovlivňuje 

ekonomický sektor, ve kterém dochází k velkému nepoměru mezi množstvím lidí, kteří jsou 

ekonomicky neaktivní vůči lidem, kteří jsou v produktivním věku. Podpora a zajištění 

aktivního stárnutí by měla pozitivní vliv i na tento sektor, jelikož udržením seniorů 

v adekvátní kondici by s sebou přineslo pravděpodobně i možnost delšího vykonávání určité 

práce / profese, která by pomáhala ekonomice. 

 Naše dnešní společnost má však prostředky, kterými může účinně bojovat když ne 

přímo proti stárnutí, tak minimálně proti nízké kvalitě života v pozdějším věku určitě. Těmi 

prostředky jsou především edukace společnosti a kvalitní zdravotnictví. 

 Edukace ve smyslu nejen o zdravém způsobu života - pohybu či stravování, ale také 

s ohledem na podporu mentálního zdraví zvlášť v dnešní digitální společnosti plné 

Instagramových životních ideálů, bohatství a produktivity, jejíž nedosáhnutí může v lidech 

vyvolávat negativní psychické naladění, které může vyústit v rozvoj psychických 

onemocnění a s tím spojené snížení kvality života. 
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 Přijde mi velmi prozíravé ve společnosti podporovat rodinné hodnoty a obecně 

společenskou blízkost, jelikož to vše jsou faktory, které pomáhají udržovat starší osoby 

v určité komunitě či lidské blízkosti, která pomáhá zpomalovat nástup psycho-sociálních 

změn, které se pojí se stářím. 

 Další zbraní, kterou má společnost v České Republice v boji proti stárnutí je kvalitní 

a především dostupné zdravotnictví. Prevence a včasná diagnostika onemocnění mají veliký 

pozitivní dopad na kvalitu života. 

 Tato diplomová práce měla za cíl zhodnotit úroveň vybraných funkčních parametrů 

u zdravých starších dospělých. Je rozdělena do dvou na sebe navazujících logických 

částí - teoretických východisek a samotného výzkumu. 

 První část práce se věnuje definici a shrnutí dostupných informací o stárnutí. Jsou 

v ní popsány základní principy aktivního stárnutí. Navazující kapitoly shrnují problematiku 

stárnutí na fyzické, psychické a sociální úrovni. Závěr teoretické části se věnuje aktuálním 

trendům v této problematice a různými možnostmi intervencí ovlivňující stárnutí a jeho 

dopady. 

 V úvodu praktické části jsou stanoveny cíle práce, stejně jako otázky a pracovní 

hypotézy. Dále je zpracována metodologie, na kterou navazuje vlastní observační studie 

hodnotící úroveň vybraných funkčních parametrů u zdravých straších dospělých v České 

republice. Získané výsledky byly následně porovnány se studií provedenou na partnerské 

univerzitě v Holandsku. 
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2 Teoretická východiska 

 Vzhledem k charakteru práce jsou teoretická východiska věnována charakteristice 

stárnutí či stařecké křehkosti a jejich vlivu na zdravotní stav jedince. Dále se teoretická 

východiska věnují možnostem ovlivnění a zkvalitnění procesu stárnutí prostřednictvím 

především fyzické aktivity a jejích různých forem či programů celoživotního vzdělávání. 

Témata byla zpracována na základě aktuálních literárních poznatků. 

 

2.1 Stárnutí jako proces 

 Procesy stárnutí jsou definovány jako jevy, které s přibývajícím věkem zvyšují 

náchylnost jedince k faktorům, které nakonec vedou ke smrti. Stárnutí je progresivní, 

škodlivý a organismu vlastní jev. V poslední době byl zaznamenán zvýšený zájem o studium 

stárnutí, který byl podnícen prodlužováním průměrné délky lidského života (představující 

věk, kterého se dožije 50% dané populace) dále zvyšováním podílu starších osob v populaci 

a také zvýšené využívání hospodářských zdrojů geriatrickou populací. 

 Stárnutí také označuje jakýkoliv proces související s časem. Jedná se o kontinuální 

proces, který začíná početím a pokračuje až do smrti. Mechanismy podílející se na stárnutí 

jsou organismu částečně vlastní, jako například genetické a epigenetické faktory, a částečně 

vnějšího původu, mezi než se řadí výživa, záření, stres a další. (Jayanthi a kol., 2010) 

 V literatuře se uvádí, že na individuální úrovni stárnutí představuje bio-psycho-

sociálně spirituální proces přirozeně involučních, regresivních a adaptačních změn, 

ke kterým v organismu dochází až od dosažení sexuální dospělosti a s ní související vrcholné 

úrovně výkonnosti. Jedná se o součást ontogenetického vývoje, u kterého se v čase stále více 

a výrazněji prolínají chorobné změny – projevy a důsledky onemocnění, úrazů i adaptací 

na ně. (Čevela a kol, 2010) 

 Mezi jedny z nejvýraznějších složek stárnutí patří různě rychle probíhající pokles 

potenciálu zdraví, zdatnosti, odolnosti a adaptability. Postupem času dochází k poklesu 

výkonnosti, přizpůsobivosti ke změnám, stejně tak jako k odolnosti k zátěžím i stresorům. 

Stárnoucí jedinci tak jsou znevýhodňováni v soutěži s jedinci mladšími, avšak kompenzačně 
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se mohou uplatňovat různě úspěšné strategie stárnutí, které mohou vést k zachování vysoké 

míry zdraví do vysokého věku. (Čevela a Čeledová, 2014) 

 Stáří má v daném společenství a v dané době obvyklé charakteristiky týkající se nejen 

fenotypu (vzhledu), bio-psychických parametrů – neboli tzv. biologického stáří či funkčního 

stavu, ale také sociálních rolí, společensko-ekonomického postavení a naděje delšího dožití. 

 Čevela a kol. (2010) však uvádí, že tyto jednotlivé charakteristiky nemusí být vždy 

ve shodě, kdy například biologický věk může být výrazně vyšší či nižší než věk kalendářní. 

V případě, že je biologický věk nižší než kalendářní, označuje se to za dlouhověkost. 

 Vzhledem k faktu, že stárnutí vždy probíhá různou kombinací faktorů, tak vždy 

nabývá variantních podob, na nichž se podílejí různé faktory, mezi které se krom výše 

zmíněné genetické dispozice řadí dále vlivy prostředí, životní styl, psychické charakteristiky, 

úrazy či choroby. Vzhledem ke všem těmto faktorům je nutné hledat ony formy úspěšného 

stárnutí – zdravého, aktivního a funkčně zdatného a vytvářet pro ně vhodné podmínky 

(Čevela a kol., 2010) 

 V literatuře je uvedeno, že jedinec se rodí s určitými dispozicemi a to, jak bude 

reagovat na situace v životě je ovlivňováno genetickými předpoklady, prostředím a také 

životními zkušenostmi. Změny, které stáří způsobuje se projevují jak v tělesné rovině, 

tak také psychické i sociální, jedná se totiž o propojené systémy. (Dvořáčková, 2012) 

 

2.1.1 Členění stáří 

 Čevela a kol. (2010) dělí stáří na 

 

Počínající stáří (60 / 65 – 74 let) 

 O osobách v tomto věkovém rozmezí se referuje jako o mladých seniorech. Dominuje 

zde obvykle zájem o pracovní uplatnění a volnočasové aktivity, zkrátka se věnovat tomu, 

na co nebyl dříve čas. Tito jedinci bývají často vysoce aktivní v rodině a rodinných 

záležitostech  
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Vlastní stáří (75 – 84 / 89 let) 

 Tzv. „Staří senioři,“ u kterých velmi často začínají nastupovat zdravotní problémy 

a narůstá tak potřeba rehabilitačních a kondičních programů. Činnosti „spotřebovávají“ více 

času seniorů a stejně tak energie, v důsledku čehož narůstá potřeba odpočinku. 

 

Dlouhověkost (85 / 89 let a více) 

 „Velmi staří senioři.“ V tomto období již narůstají problémy se soběstačností, jedinci 

častěji vyžadují podporu a péči (Čevela a Čeledová, 2014) 

 

2.2 Základní principy aktivního stárnutí 

 V případě, že stárnutí má být pozitivní zkušeností, musí být delší život doprovázen 

trvalými možnostmi zdraví, účasti a bezpečí. WHO (2002) přijala pojem „aktivní stárnutí,“ 

který vyjadřuje proces dosažení této vize. 

 Aktivní stárnutí představuje proces optimalizace příležitostí pro zdraví, participaci 

a bezpečnost s cílem zvýšit kvalitu života ve stáří. Týká se jak jednotlivců, tak skupin 

obyvatelstva. Umožňuje lidem realizovat svůj potenciál pro fyzickou, sociální a duševní 

pohodu v průběhu celého života a zapojit se do společnosti dle vlastních potřeb, přání 

a schopností. 

 „Aktivní“ je vztahováno k možnosti trvalé účasti na společenských, ekonomických, 

kulturních, duchovních a občanských záležitostech, nikoli pouze ke schopnosti být fyzicky 

aktivní nebo se zapojit do pracovního procesu. Proces aktivního stárnutí si klade za cíl 

prodloužit střední délku zdravého života a kvalitu života všech lidí ve stáří, včetně těch, kteří 

jsou křehcí, zdravotně postižení a potřebují péči. (World Health Organisation, 2002) 
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 WHO (2002) s pojmem aktivní stárnutí uvádí čtyři klíčové definice 

 Autonomie – schopnost kontrolovat, zvládat a rozhodovat o svém každodenním 

životě dle vlastních preferencí a pravidel 

 Nezávislost – schopnost vykonávat funkce související s každodenním životem (tj. 

schopnost žít samostatně v komunitě bez pomoci druhých) 

 Kvalita života – široce pojatý koncept, zahrnující komplexním způsobem fyzické 

zdraví, psychický stav, úroveň nezávislosti, sociální vztahy a osobní přesvědčení 

 Očekávaná délka života ve zdraví – myšleno bez zdravotního postižení 

 

 Kromě autonomie lze tyto aspekty hodnotit prostřednictvím měření míry obtíží, které 

mají starší osoby při vykonávání ADL a I ADL. (World Health Organisation, 2002) 

 

2.3 Degenerace 

 Představuje úbytek až ztrátu specializované funkce buněk, tkáně či orgánu 

a organismu. Je výsledkem působení řady faktorů, jako je stárnutí, onemocnění, genetických 

faktorů a působí na všechny tkáně a orgány. Degenerace je často provázena úbytkem funkční 

tkáně v daném orgánu a jeho nahrazováním nadměrným množstvím vaziva nebo ukládáním 

tuku či vápníku. Takto změněný orgán pak není schopen plné funkce. (Čevela a Čeledová, 

2014) 

 

2.4 Tělesné projevy stárnutí 

 Literatura uvádí, že ke změnám souvisejícím se stárnutím dochází na tkáňové, 

orgánové, buněčné i makromolekulární úrovni. Je to způsobeno molekulárním poškozením, 

které pomalu zahlcuje obranné, opravné a udržovací systémy buněk a organismů. 

Mezi charakteristické znaky lidského stárnutí patří vrásnění kůže, šedivění vlasů, rakovina, 

cukrovka, imunologické dysfunkce, úbytek svalové hmoty a osteoporóza, které 

jsou doprovázeny celkovým zmenšováním těla. (Hipkiss, 2004) 
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 Kirkwood a Austad (2000) se ve své publikaci snažili zodpovědět otázku „Proč 

stárneme?“ ve které popisují že neustálá buněčná a molekulární homeostáza umožňuje 

úspěšnou reprodukci genů organismu, po jejímž uplynutí se v organismu hromadí defektní 

molekuly, které ohrožují přežití. Tato molekulární dysfunkce je výsledkem kombinace 

vnitřní nestability spolu se škodlivými účinky exogenních a endogenních činitelů popsaných 

výše. Ke hromadění těchto defektních molekul dochází převážně v poslední třetině života 

organismu a týká se například až 30% buněčných proteinů. (Kirkwood a Austad, 2000) 

 Kalvach (2004) mezi tělesnými projevy stáří uvádí například tělesnou výšku, snižující 

se s věkem, a naopak stoupající tělesnou hmotnost. Dochází k významným změnám postoje 

i chůze, u jedinců dochází k úbytku svalové hmoty i síly. Involuční změny lze pozorovat 

ve smyslovém vnímání, například u zraku se projevují změny akomodace, dochází také 

ke snížení či úbytku ostrosti pro vysoké tóny, čichu i chuť výrazně klesá. 

 Sledováním fyziologických a anatomických změn v průběhu stárnutí bylo prokázáno, 

že změny probíhají různými rychlostmi – některé rychleji, jiné pomaleji. Mezi nejvýraznější 

změny uvádí Kalvach (2004) sexuální aktivitu u mužů, rychlost reflexů na akustické 

i vizuální podněty, srdeční kapacitu, vitální kapacitu, svalovou sílu, váhu mozku, bazální 

metabolismus a rychlost vedení vzruchu nervovými vlákny. 

 Tyto morfologické a funkční změny ovlivňují nejen vzhled, ale i chování seniora. 

Spolu s tělesnými změnami úzce souvisí i změny v psychice. Objevují se pocity nedůvěry, 

introvertního zaměření a nejistoty. Senior se začíná více a více zaobírat sám sebou, svými 

tělesnými orgány a jejich dysfunkcemi. (Dvořáčková, 2012) 

 

2.5 Psychologické aspekty stárnutí 

 Psychickou involuci můžeme chápat, jako spořádaně probíhající demontáž osobnosti. 

(Dvořáčková, 2012) 

 Stárnutí je spojováno se změnou osobnosti, projevují se negativní vlastnosti, stejně 

tak negativní rysy osobnosti se dostávají do popředí u seniorů. Tyto změny v kombinaci 

se sociálními ztěžují seniorům adaptaci na nová prostředí. 
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 Psychiku seniorů a její charakteristický obraz: 

 Psychické změny se sestupnou povahou – pokles elánu, vitality, zpomalení 

psychomotorického tempa, snížení pozornosti i schopnosti navazovat a udržovat 

vztahy 

 Psychické změny se vzestupnou povahou – zvýšená tolerance k druhým, zvýšení 

vytrvalosti i trpělivosti 

 Psychické funkce, které se s věkem nemění – jazykové znalosti, intelekt, slovní 

zásoba (Jedlička, 1991) 

 

2.6 Sociální a environmentální faktory ovlivňující aktivní stárnutí 

 V moderní společnosti je život člověka veden směrem k nezávislosti. V období 

odchodu do důchodu se u seniora mění společenský status z ekonomicky aktivního jedince 

na důchodce, kterému Dvořáčková (2012) připisuje roli „nemít roli,“ 

 V období odchodu na tzv. „zasloužilý odpočinek“ se u seniora mění společenský 

status z ekonomicky aktivního jedince na důchodce. Tím je senior postaven před zásadní 

problém, kdy musí vhodným způsobem změnit svůj životní styl, neboť jeho dosavadní 

pracovní stereotyp začíná být nefunkční v důsledku nadbytku volného času. U člověka 

dochází ke změnám vnímání, prožívání i chování. Perspektiva a konkrétní program jsou dva 

způsoby prevence rizika spojeného s odchodem do důchodu bez náhrady dosavadního rytmu 

života. (Dvořáčková, 2012) 

 Bio-psycho-sociální změny projevující se u starších lidí často vedou k jejich 

vyčleňování ze společnosti. Vznikají tak vztahové problémy a zvyšují se obavy z osamělosti 

a opuštění. 

 Se stářím se neodmyslitelně pojí i smrt, ukončující lidský život nejen vlastní, ale také 

život partnerů či vrstevníků. Vyrovnání se s ovdověním vede k přeorganizování vlastního 

života a upnutí se k novým cílům. (Říčan, 2004) 

 V otázce plánování a výhledu do budoucna zjistil Křivohlavý (2002) mezi 

stárnoucími jedinci rozdíly. Senioři žijící doma v rodině, vykazují více plánů do budoucna 



 17 

a žijí relativně šťastně. Na druhé straně jedinci, kteří jsou v domovech pro seniory často 

upadají do letargie, sociální izolace až úplného nezájmu. (Křivohlavý, 2002) 

 

2.7 Stařecká křehkost 

 Pojmem stařecká křehkost, neboli Frailty se označuje geriatrický syndrom, 

vyznačující se poklesem fyziologických rezerv a funkcí v různých orgánových systémech 

v souvislosti s věkem, v důsledku čehož je ohrožena schopnost zvládat každodenní 

nebo akutní stresory. To vše vede ke zvýšené zranitelnosti vůči nepříznivým zdravotním 

následkům. 

 V literatuře se uvádí, že chronický zánět je pravděpodobně klíčový patofyziologický 

proces, který přispívá k syndromu křehkosti přímo i nepřímo prostřednictvím dalších 

fyziologických systémů, jako je muskuloskeletální, endokrinní a hematologický. (Leng 

a kol., 2014) 

 

 Ačkoliv nebyla dohodnuta jednotná definice, ani jednoduchý nástroj pro hodnocení, 

bylo dosaženo konsenzu, že křehkost: 

1. Je klinický syndrom 

2. Ukazuje na zvýšenou zranitelnost vůči stresorům, která vede k funkčnímu poškození 

a nepříznivým zdravotním následkům 

3. Může být zvratná nebo oslabená intervencemi 

4. Je užitečná v primární péči 

 Jak se uvádí v bodu 3. stařecká křehkost může být nejen oslabena intervencemi, ale 

i zvratná. Mezi klíčové intervence se v současnosti řadí cvičení a komplexní geriatrické 

multioborové hodnocení a léčba. (Morley a kol., 2013) 

 

 Jsou popsány dva hlavní modely křehkosti. „Frailty phenotype“ (fenotyp křehkosti) 

a „Frailty Index“ (Index křehkosti). 
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2.7.1 Frailty phenotype (Fenotyp křehkosti) 

 Tento model je definován jako klinický syndrom, který splňuje tři nebo více z pěti 

fenotypových kritérií, mezi které patří - slabost, pomalost, nízká úroveň fyzické aktivity, 

pocit vyčerpanosti nebo nízké energie a neúmyslný úbytek hmotnosti. Slabost je měřena 

nízkou silou úchopu, pomalost podle zpomalené rychlosti chůze. 

 Tato definice uznává křehkost jako samostatnou klinickou jednotku, která se odlišuje 

od zdravotního postižení měřeného chronickým omezením nebo závislostí v mobilitě a/nebo 

aktivitách denního života (ADL) či instrumentálních ADL a komorbiditou definovanou 

dvěma nebo více onemocněními. Obě výše zmíněné jsou další převažující onemocnění 

u starších dospělých. (Leng a kol., 2014) 

 

Obrázek 1 - Veenův diagram sy křehkosti, postižení při ADL a komorbidit ukazující sy křehkosti jako samostatný geriatrický 

syndrom s určitým překrýváním s postižením při ADL a komorbiditami (Leng a kol., 2014) 
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 Na základě FP a jeho různých modifikovaných verzí se celková prevalence křehkosti 

u starších osob ve věku 65 let a více pohybuje mezi 7 – 12%. S věkem se zvyšuje od 3,9% 

ve věkové skupině 65 – 74 let až po 25% ve věkové skupině nad 85 let. Prevalence je vyšší 

u žen než u mužů – 8% oproti 5% a je také vyšší u afroameričanů než u bělochů – 13% oproti 

6%. Prevalence v latinskoamerických a karibských městěch je dokonce od 30% do 48% u žen 

a o něco menší u mužů. (Santos – Eggiman a kol., 2009) 

 

2.7.2 Frailty Index (Index křehkosti) 

 Byl vyvinut na základě komplexního geriatrického hodnocení spočítáním počtu 

kumulovaných deficitů, včetně nemocí, fyzických a kognitivních poruch, psychosociálních 

rizikových faktorů a běžných geriatrických syndromů jiných, než křehkost. Aby proměnná 

mohla být považována za deficit, musí být získaná, spojená s věkem, spojená s nepřiznivým 

výsledkem a neměla by se saturovat příliš brzy. (Morley a kol., 2013) 

 Celkem ve Frailty Indexu (dále jen FI) lze použít 80 deficitů, přičemž se obvykle 

započítává 30 – 70 položek. V porovnání s FP je FI citlivějším prediktorem nepříznivých 

zdravotních výsledků, protože obsahuje jemněji odstupňovanou stupnici rizika a zahrnuje 

deficity, které mají pravděpodobně příčinný vztah k nepříznivým klinickým výsledkům. 

 Ačkoliv FI může mít klinickou užitečnost při hodnocení a stratifikaci rizik, není zcela 

jasné, zda má významnou přidanou hodnotu pro komplexní geriatrické hodnocení. Navíc 

se nesnaží rozlišit křehkost od postižení nebo komorbidity. (Rockwood a Mitnitski, 2007) 

 

2.7.3 Patogeneze 

 Systémová křehkost je charakterizována vícesystémovými dysregulacemi. Existuje 

několik důležitých multisystémových patofyziologických procesů u syndromu křehkosti, 

jako je chronický zánět a patologické procesy v muskuloskeletálním či endokrinním systému. 

(Puts a kol., 2005) 
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 Chronický zánět 

 Studie prokazují přímou souvislost mezi křehkostí a zvýšeným celkovým počtem 

bílých krvinek, jejichž vyšší koncentrace mohou ukazovat na zánět v organismu. Zvýšené 

buněčné a molekulární mediátory zánětu mají inverzní vztah ke koncentraci hemoglobinu, 

hladině růstového faktoru, albuminů, mikronutrientů a vitamínů. Vzhledem k těmto faktorům 

se předpokládá, že zvýšený zánětlivý stav hraje klíčovou roli v patogenezi křehkosti přímo 

nebo nepřímo prostřednictvím dalších zprostředkujících patofyziologických procesů. (Puts 

a kol., 2005) 

 

 Patofyziologie v muskuloskeletálním systému 

 Vzhledem k tomu, že slabost a zpomalená motorika jsou hlavními příznaky syndromu 

křehkosti, je sakropenie pravděpodobně klíčovým patofyziologickým faktorem, který 

přispívá ke křehkosti. Výzkum sarkopenie je považován za potenciálně užitečný počáteční 

krok k intervenčním studiím syndromu křehkosti. (Leng a kol., 2014) 

 Sarkopenie je definována jako úbytek svalové hmoty a síly, ke kterému může dojít 

rychle po 50. roce věku. Může být urychlena chronickými onemocněními a významně 

přispívá k invaliditě. Mezi její příčiny patří věkem podmíněné změny alfa motoneuronů, 

svalových vláken typu I, svalová atrofie, špatná výživa, produkce růstového hormonu, 

hladiny pohlavních steroidů a fyzická aktivita. Byl také prokázán přímý vztah syndromu 

křehkosti k osteopenii a osteoporóze. (Lipsitz, 2001; Leng a kol. 2014) 

 Snížení svalové síly v důsledku sarkopenie způsobuje významnou funkční ztrátu, 

pokud jde o vykonávání ADL a je hlavním faktorem rozvoje funkční závislosti u starších 

osob. Guralnik a kol. (1995) ve své studii zjistili, že osoby s vyšší svalovou silou dolních 

končetin (dále jen LLMS), měřenou prostřednictvím 5 times sit to stand testu (dále jen 

FTSST), vykazovaly větší funkční nezávislost. (Guralnik a kol., 1995; Batista a kol., 2012) 

 Batista a kol. (2012) ve své studii, jejímž cílem bylo porovnat LLMS s funkční 

nezávislostí s ohledem na věk, pohlaví a řadu kritérií křehkosti, zjistil že starší muži 

v pokročilém věku (> 80 let) s jedním nebo dvěma kritérii stařecké křehkosti a vyšším skóre 

svalové síly dolních končetin vykazovali lepší funkční nezávislost než mladší ženy s nižším 
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LLMS a třemi nebo více kritérii křehkosti. Obecně muži a starší jedinci s vyšším LLMS 

vykazovali lepší funkční nezávislost. (Batista a kol., 2012) 

 

 Patologie v endokrinním systému 

 S věkem související rychlý pokles estrogenů u žen po menopauze a postupný pokles 

testosteronu u starších mužů vede k poklesu svalové hmoty a svalové síly. Cirkulující hladiny 

pohlavních hormonů jsou u křehkých starších osob významně nižší než u osob nekřehkých. 

 Dále také nedostatek vitamínu D je spojen s prevalencí a incidencí křehkosti, zejména 

u starších mužů. Souhrnně studie naznačují možnou roli dysregulace 

hypotalamo-hypofyzární osy a dalších hormonů v patogenezi stařecké křehkosti. (Leng 

a spol, 2009; Puts a kol., 2005) 

 Vzhledem k tomu, že stařecká křehkost je chápána jako zranitelný stav spojený 

s vysokým rizikem zvýšené morbidity a mortality při vystavení stresoru, je syndrom 

křehkosti považován za užitečný klinický nástroj pro stratifikaci rizika u heterogenní 

populace starších osob. 

 Bylo prokázáno, že stařecká křehkost předpovídá zvýšený počet pádů, hospitalizací, 

závislostí a úmrtí. Je také užitečným nástrojem pro hodnocení rizik před operací u starších 

osob, které podstupují chirurgický zákrok a také k předvídání zvýšeného výskytu 

pooperačních komplikací. (Leng a kol., 2014) 

 

2.7.4 Intervence 

 Intervence proti syndromu stařecké křehkosti by měly být zaměřeny na 1) prevenci, 

oddálení, zvrácení nebo snížení závažnosti křehkosti a za 2) prevenci nebo snížení 

nepříznivých zdravotních následků u osob, jejichž křehkost není zvratná. 

 Obecnými cíli intervenční metody jsou zlepšení fyzických a psychických funkcí, 

snížení počtu hospitalizací a iatrogenních nežádoucích příhod, rozvoj adaptačních strategií 

řešících závislost a zlepšení kvality života. Posouzení pacienta zahrnuje sběr dat 

prostřednictvím podrobné anamnézy, fyzikálního vyšetření a pomocného hodnocení, jako 



 22 

je laboratorní nebo zobrazovací vyšetření), dále syntézu relevantních psychosociálních 

a zdravotních údajů, po níž následuje formulace cílů léčby. (Morley a kol., 2013) 

 Metodou, která doposud prokázala největší přínos v léčbě stařecké křehkosti a jejich 

klíčových složek je cvičení. To má fyziologický dopad na téměř všechny orgánové systémy, 

zejména na pohybový, endokrinní a imunitní systém. Je prokázán pozitivní vliv cvičební 

intervence na klíčové složky syndromu, včetně svalové síly a funkční mobility. (Leng a kol., 

2014) 

 Účinky farmakologického přístupu v léčbě syndromu křehkosti nebyly dosud 

dostatečně vyhodnoceny. Hormonální léčba má významné systémové vedlejší účinky. Další 

důležitou oblastí intervencí je prevence biologických, socioekonomických 

a environmentálních stresorů. Bylo také prokázáno, že komplexní geriatrické 

interdisciplinární hodnocení a léčba zlepšují zdravotní výsledky u straších osob 

se syndromem křehkosti. (Lipsitz, 2001) 

 Souhrnně lze říci, že cvičení a komplexní geriatrické interdisciplinární hodnocení 

a léčba jsou v současné době klíčovými intervencemi u syndromu stařecké křehkosti. (Leng, 

2014) 

2.8  Nástroje pro hodnocení syndromu stařecké křehkosti 

 Stařecká křehkost je jednou z hlavních příčin nemocnosti a předčasné úmrtnosti 

u seniorů. Vzhledem k rychle rostoucímu počtu starších lidí na celém světě se prevalence 

tohoto onemocnění zvyšuje a v budoucnosti se očekává její další stupňování. Aby se tak 

předešlo jejím důsledkům, jako je ztráta rovnováhy, pokles svalové síly či snížení rychlosti 

chůze, je nezbytné včas rozpoznat počínající příznaky a zahájit vhodnou péči. (Bielderman 

a kol., 2013) 

 V polovině 90. let 20. století došlo k zásadnímu průlomu v měření křehkosti, kdy bylo 

ověřeno, že když se projevy stařecké křehkosti, jako pomalá rychlost chůze či úbytek 

hmotnosti, seskupí do kombinovaného skóre, tak předpověď nepříznivých klinických 

výsledků je lepší, než když se posuzují jednotlivé složky. (Sager a kol., 1996) 

 Je zdůrazněna potřeba standartního měření, které by umožnilo konzistentní 

rozpoznávání tohoto syndromu na celém světě. Měření musí splňovat řadu kritérií, mezi které 
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se řadí schopnost spolehlivě předpovídat nepříznivé klinické výsledky či schopnost 

předpovídat odpověď pacienta na potenciální terapii (Clegg a kol., 2013) 

 K odhalení křehkosti existuje mnoho screeningových nástrojů, kde každý měří 

křehkost jinak. Určení, které měření je nejvhodnější pro klinické či výzkumné použití 

je v současné době předmětem velkých diskuzí. Některá měření jsou zakládána na klinickém 

posouzení geriatrem, jiné využívají testy výkonnosti nebo dotazníky pro sebehodnocení. 

 Většina screeningových nástrojů zahrnuje položky týkající se fyzických aspektů 

křehkosti, jako je mobilita či stav výživy. Pouze některé zahrnují i položky ve více oblastech, 

křehkosti, jako třeba psycho-sociální aspekty (např. Frailty Index, Groningen Frailty 

Indicator, the Tilburg Frailty Indicator či Edmonton Frailt Scale). (Bielderman a kol., 2013) 

 

2.8.1 Komplexní geriatrické hodnocení (CGA) 

 Jedná se o multidimenzionální interdisciplinární diagnostický proces, který 

se zaměřuje na stanovení zdravotních, funkčních a psychosociálních schopností a problémů 

křehkých seniorů. Cílem je vypracovat plán pro léčení a dlouhodobé sledování. (Rubenstein, 

1995) 

 Standartní klinické vyšetřování a diagnostikování překračuje vyšší kvalitou 

komplexnosti. Právě ona propojenost se sociální problematikou a prolomení zdravotně-

sociální bariéry představuje zefektivnění zdravotnických výstupů a jejich lepší orientaci 

na potřeby konkrétního pacienta. Jedná se o komplexní pojetí zdravím podmíněné kvality 

života. 

 Hlavními oblastmi zájmu jsou 1) Osobnost pacienta – jeho životní situace, priority 

a rozhodnutí, stejně jako subjektivní kvalita života. 2) Tělesné zdraví – diagnózy a funkční 

závažnost chorob 3) Funkční výkonnost (zdatnost) 4) Duševní zdraví a za 5) Sociální 

souvislosti (Kalvach, 2004) 

 Kromě standartního klinického vyšetření se v rámci postupů CGA provádí dále 

posouzení duševního stavu osobnosti prostřednictvím testů, je prováděno speciální 

hodnocení výkonnosti a také objektivní šetření v místě bydliště. 
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 Dle Rubensteina (1995) je pravým subjektem CGA křehký senior, ohrožen snadnou 

a náhlou dekompenzací stavu s až možnou ztrátou soběstačnosti. Indikací CGA bývají úvahy 

o potřebě dlouhodobé ústavní péče. Komplexní geriatrické vyšetření by tak mělo přispět 

k optimalizaci poskytovaných služeb, stejně jak k výběru nejvhodnějšího typu ústavní péče. 

(Rubenstein, 1995) 

 

2.9 Aktuální trendy v oblasti aktivního stárnutí 

2.9.1 Fyzická aktivita 

 Pravidelná fyzická aktivita mírné intenzity může oddálit funkční pokles organismu, 

stejně jako může snížit výskyt chronických onemocnění u zdravých i chronicky nemocných 

starších lidí. 

 Merz a Forrester uvádí, že takováto pravidelná fyzická aktivita snižuje riziko srdeční 

smrti o 20 – 25% u jedinců s prokázaným srdečním onemocněním a může také podstatně 

snížit závažnost postižení spojených se srdečními chorobami a dalšími chronickými 

onemocněními. (Merz a Forrester, 1997) 

 Aktivní životní styl zlepšuje duševní zdraví, podporuje sociální kontakty a může 

seniorům pomoci zůstat co nejdéle samostatní. Dle WHO (2002) jsou také náklady 

na zdravotní péči u takovýchto jedinců podstatně nižší. 

 Avšak i přes všechny tyto výhody vede ve většině zemí vysoký podíl starších lidí 

sedavý způsob života. WHO se proto zasazuje o to, aby propagační a edukační programy 

povzbuzovaly neaktivní lidi ke změně a vyšší aktivitě. Programy fyzické rehabilitace, které 

pomáhají starším lidem zotavit se z problémů s pohyblivostí se ukázaly jako účinné a k tomu 

nákladově efektivní. (World Health Organisation, 2002) 

 Pravidelné absolvování aerobních a odporových tréninkových programů je pro starší 

osoby velmi přínosné. Například silový / odporový trénink pomůže vyrovnat úbytek svalové 

hmoty a síly, který je obvykle spojen s normálním stárnutím a tím zlepší funkční zdatnost. 

 Další zdravotní přínosy zahrnují významné snížení rizika ICHS, DM a inzulinové 

rezistence, hypertenze a obezity, jakož i zlepšení hustoty kostí, svalové hmoty, poddajnosti 
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tepen a energetického metabolismu. Pozitivní vliv tréninku na zdravotní stav tak přispívá 

k prodloužení délky života. (Mazzeo a Tanaka, 2001) 

 Fyzická vytrvalost, definovaná jako schopnost udržet submaximální aerobní výkon 

po delší dobu, je obecně považována za relevantnější pro fungování starších dospělých než 

běžné maximální míry, jako je VO2max nebo VO2peak. Submaximální vytrvalost je důležitá 

při mnoha každodenních činnostech, jako je nakupování nebo jiné pochůzky či účast 

na rekreačních aktivitách. (Rikli a Jones, 1997) 

 Udržování přiměřené fyzické vytrvalosti v pozdějším věku je důležité pro prevenci 

křehkosti a ztráty nezávislosti. Vzhledem k typickému poklesu aerobního výkonu (VO2 peak) 

o přibližně 5 ml.Kg-1.min během 10 let, mnoho neaktivních starších dospělých dosáhne nebo 

překročí hranici aerobního výkonu potřebnou pro nezávislý život koncem 70. nebo začátkem 

80. roku života, pokud nebudou přijata opatření ke snížení míry poklesu tohoto ukazatele. 

(Jackson a kol., 1995) 

 Mazzeo a Tanaka (2001) ve své práci uvádí shrnují tréninková doporučení pro starší 

dospělé. Fyzická aktivita by měla být ideálně vykonávána denně v délce minimálně 30. 

minut, spíše déle a to v mírné či střední intenzitě. S postupem času a adaptaci na trénink 

by měla být prodlužována spíše délka trvání aktivity než její intenzita. 

 Výběr typu cvičení by měl vycházet z úrovně fyzické zdatnosti účastníka a jeho 

zájmů. Je kladen důraz na eliminaci rizika zranění a začlenění cvičení do každodenního 

života. Z tohoto důvodu se stala chůze nejpreferovanější volbou pohybové aktivity pro starší 

dospělé. (Mazzeo a Tanaka, 2001) 

 Rychlost chůze je široce používaným ukazatelem různých zdravotních stavů 

u starších dospělých, u nichž předpovídá budoucí zdravotní stav a využívání zdravotní péče. 

(Studenski a kol., 2003) 

 Běžná rychlost chůze < 1 m/s identifikuje jedince s vysokým rizikem zdravotních 

následků (tj. omezení funkčnosti dolních končetin, hospitalizace či dokonce úmrtí) u dobře 

fungujících starších osob. (Cesari a kol., 2005) 
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Vliv silového tréninku na úbytek svalové hmoty 

 Úbytek svalové hmoty (sarkopenie) s věkem je v literatuře dobře zdokumentován. 

Zdá se, že jejím hlavním faktorem je nepoužívání kosterního svalstva, které vede k atrofii. 

S úbytkem svalové hmoty přímo souvisí snížení svalové síly. Ve věku 50. let se celková 

plocha svalů zmenšuje o ≈10 %. Po 50. roce věku se úbytek svalové plochy výrazně 

zrychluje. V 6. a 7. dekádě klesá svalová síla o ≈15 % za dekádu a poté přibližně o 30 %.  

 Při adekvátním tréninkovém stimulu jsou starší jedinci schopni dosáhnout 

významného nárůstu síly. Zvýšení svalové síly o 2 až 3 násobek lze dosáhnout v relativně 

krátkém čase (3 až 4 měsíce) u vláken rekrutovaných během tréninku. (Dutta a Hadley, 1995) 

 Tyto adaptace na silový trénink společně přispívají k významnému zlepšení funkční 

zdatnosti pozorovanému u této věkové skupiny. To hraje důležitou roli v tom, že tito jedinci 

mohou zvýšit úroveň fyzické aktivity a pokračovat v činnostech spojených s každodenním 

životem, což obojí přispívá k udržení a zlepšení kardiovaskulárních funkcí. 

(Dutta a Hadley, 1995; Mazzeo a Tanaka, 2001) 

 

Funkční zdatnost DKK jako prediktor zdravotního stavu 

 Jak již bylo zmíněno výše, v důsledku stárnutí dochází ke zhoršení fyzických 

parametrů, jako je svalová síla, vytrvalost či ztráta rovnováhy, což přispívá k poklesu funkční 

mobility a zhoršení kvality života. Tyto fyzické parametry jsou zároveň důležitými 

prediktory rozvoje invalidity u starších lidí. (Muñoz-Bermejo a kol., 2021) 

 Jedním z parametrů, kterými je podmíněna funkční nezávislost dospělých lidí 

je svalová síla dolních končetin. Ta představuje zásadní kvalitu pro mobilitu a funkční 

nezávislost lidí. Zatímco dynamometrické hodnocení síly stisku ruky se tradičně používá 

jako měřítko svalové síly při hodnocení sarkopenie, síla dolní části těla lépe souvisí 

s funkčními aktivitami a pohybovými úkony (ve srovnání se silou úchopu), jelikož 

je nezbytná pro ADL, jako jsou přesuny, chůze a chůze po schodech. (Yee a kol., 2021) 

 Za základní předpoklad mobility je též považováno sezení a stání. Pohyb ze sedu 

do stoje je činnost, která vyžaduje adekvátní svalovou sílu dolních končetin, velké momenty 

sil v kloubech DKK a dále senzomotorickou koordinaci a rovnováhu. Funkční mobilita 
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je nezbytná k provádění ADL, čímž se stává zásadním aspektem pro zachování aktivního 

životního stylu. (Muñoz-Bermejo a kol., 2021) 

 Užitečným a konzistentním nástrojem pro hodnocení schopnosti vstát a opět se 

posadit v co nejkratším čase je FTSST. Podrobnější popis tohoto testu je v kapitole 2.9.4 

Možnosti měření fyzických parametrů. 

 

2.9.2 Možnosti měření fyzické aktivity 

 WHO (2009) považuje fyzickou inaktivitu za čtvrtý nevýznamnější rizikový faktor 

celkové úmrtnosti ve světě. Dále Grimby a kol. (2015) uvádí, že stále častější využívání 

pohybové aktivity (dále jen PA) pro prevenci a léčbu nemocí zdůrazňuje význam hodnocení 

úrovně PA ve zdravotnictví i ve výzkumu. Sylvia a spol (2014) se ve svém článku zaměřili 

na kategorizování jednotlivých možností měření PA, jejich plusy, mínusy a využití 

ve výzkumných studiích. (WHO, 2009; Grimby a kol., 2015) 

 Nejběžnější metodou hodnocení PA bývají sebehodnotící dotazníky pro vlastní 

potřebu. Mohou se lišit dle toho, co měří (např. způsob, trvání nebo četnost fyzické aktivity) 

nebo kvalitou údajů (např. měření intenzity, rozlišování mezi obvyklými a pouze nedávnými 

aktivitami) a dalšími, jako je způsob získávání údajů a další. (Sylvia a kol., 2014) 

 Westerterp (2009) ve své práci uvádí, že validační studie srovnávající sebehodnotící 

dotazníky s DLW (Doubly Labeled Wated method – zlatý standard pro hodnocení celkových 

energetických výdajů) nejsou konzistentní. Mají však nesporné výhody, mezi které patří 

nákladová efektivita, snadná administrace, přesnost při měření intenzivní aktivity a možnost 

stanovit diskrétní kategorie úrovně aktivity (nízká, střední a vysoká). Lze díky nim také 

seřadit jednotlivce nebo skupiny podle jejich fyzické aktivity či o ní poskytnout podrobnosti. 

 Nevýhody sebehodnotících dotazníků spočívají v tom, že jsou méně robustní 

při měření lehké nebo středně těžké aktivity, či vyhodnocování energetického výdeje. 

Dotazníky jsou výrazně spolehlivější na skupinové úrovni než na úrovni jedince. 

(Westerterp, 2009) 
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 Mezi další možnosti hodnocení PA patří například deníky či záznamy, které vyžadují 

zaznamenávání PA v reálném čase, což poskytuje podrobnější údaje. Přímé pozorování, 

kdy nezávislý pozorovatel sleduje a zaznamenává fyzickou aktivitu. 

 V neposlední řadě se využívají měřící zařízení, jako akcelerometry, krokoměry 

či monitory srdečního tepu. Tato zařízení si získala oblibu díky své přesnosti, schopnosti 

zachytit velké množství údajů a snadné administraci. Údaje jako například objem fyzické 

aktivity, rychlost a čas strávený různou intenzitou cvičení lze využít k širšímu 

charakterizování, jako je dosažení doporučení pro veřejné zdraví a klasifikace podle úrovně 

fyzické aktivity. (Sylvia a kol., 2014) 

 Přístrojové měření má však i svá negativa. Akcelerometry jsou dražší, vyžadují 

technické znalosti, specializovaný hardware i software, postrádají standardní protokol 

pro správu nebo redukci dat, mohou vyvolat zkreslení reaktivity a neposkytují žádné 

kontextové informace. Krokoměry zase nezvládají zachytit PA zahrnující horizontální 

pohyb, nebo pohyby horní části těla. Nezaznamenávají intenzitu, frekvenci, ani trvání PA. 

Monitorování srdeční frekvence vykazuje odchylky způsobené nelineárním vztahem 

mezi srdeční frekvencí a energetickým výdejem v klidu a nízké intenzitě nebo naopak 

při velmi vysoké intenzitě fyzické aktivity. (Tudor-Locke a kol., 2002; Livingstone, 1997) 

 

Vliv věku 

 Věkové skupiny se liší, pokud jde o úroveň aktivity (frekvenci a délku trvání), typ 

fyzické aktivity, kognitivní schopnosti a schopnost soustředit se nebo udržet pozornost. 

Dospělí lidé častěji vykazují trvale nízkou, ale stálou fyzickou aktivitu (např. chůze) 

a vysokou sedavou aktivitu v práci, zatímco starší lidé mají často fyzická omezení, která 

zužují rozsah a typ jejich fyzické aktivity. (Castilo-Retamal a Hickinson, 2011) 

 Proto nástroje, které by nemuseli chůzi zaznamenávat přesně, nemusí být pro skupiny 

dospělých nebo starších osob nejvhodnější. Krokoměry, které často nezaznamenávají 

pomalejší, šouravé kroky, nebudou adekvátně odrážet fyzickou aktivitu starších a křehčích 

(s tendencí ke stařecké křehkosti) skupin obyvatelstva. Z toho důvodu byly u starší populace 

validovány právě sebehodnotící dotazníky, jako 7-day Physical Aktivity Recall,  
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International Physical Activity Questionnare nebo Physical Acitivity Scale for Elderly (dále 

jen PASE). (Dubbert a kol., 2004) 

 

2.9.3 Hodnotící testy využité v této diplomové práci 

 Pro účely zhodnocení úrovně fyzické aktivity v této diplomové práci byl použit 

dotazník Saltin-Grimby Physical Activity Level Scale (SGPALS). Pro zhodnocení fyzické 

zdatnosti probandů byl použit 6 minutový test chůze a pro změření funkční zdatnosti dolních 

končetin byl využit FTSST. 

 

Saltin-Grimby Physical Activity Level Scale 

 Jedná se o dotazník, který se skládá ze čtyř úrovní PA, odstupňovaných dle vzrůstající 

míry fyzické aktivity od 1 (Fyzicky neaktivní) do 4 (Pravidelný, náročný fyzický trénink 

několikrát do týdne) navržen tak, aby hodnotil PA jak při běžném pohybu, tak ve volném 

čase. V různých modifikacích, zahrnujících především doplnění modernějších příkladů 

volnočasových aktivit, se rozšířil v severských zemích. 

 Studie Grimbyho a kol. (2015) prokazuje, že dotazník spolehlivě kategorizuje jedince 

do čtyř různých skupin podle sebehodnocení úrovně PA ve volném čase, které jsou spojeny 

s různými rizikovými faktory, nemocností a zdravotním stavem jako i budoucí mortalitou, 

tzn. prediktivní validita je opakovaně vysoká. (Grimby a kol, 2015) 

 Appulan a kol. (2008) ve své studii prokazují souvislost mezi neaktivním způsobem 

života (stupeň 1 SGPALS) se zvýšeným rizikem kardiovaskulárních onemocnění a rizikem 

úmrtí. Byla též prokázána středně silná korelace (0,40 – 0,44) maximální spotřeby kyslíku 

s volnočasovou PA udávanou samotnými probandy. (Appulan a kol, 2008) 

 Studie zabývající se prediktory neshody při měření PA na dospělé populaci prokazuje, 

že vyšší stupně SGPALS odpovídají vyšším odhadovaným kriteriálním ukazatelům, jako 

je zrychlení či kardiorespirační zdatnost. Dále data z této studie naznačují, že jedinci s nižším 

vzděláním vykazují vyšší neshodu mezi PA udávanou jimi samotnými a PA měřenou 

přístroji. Muži mají též tendenci uvádět vyšší PA než ženy, přestože dosahují podobných 

hodnot PA měřenou přístroji. (Gorzelitz a kol., 2018)  
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2.9.4 Možnosti měření fyzických parametrů 

6 minutový test chůze 

 Jedná se o jednoduchý test, který vyžaduje chodbu o délce 30 metrů. Testem se měří, 

jakou vzdálenost dokáže pacient rychle ujít po rovném, tvrdém povrchu během 6 minut. 

Hodnotí submaximální úroveň funkční kapacity. Pacienti si sami volí intenzitu cvičení. 

Vzhledem k tomu, že většina činností každodenního života je prováděna při submaximální 

úrovni námahy, může 6mWT lépe odrážet úroveň funkční zátěže pro každodenní fyzické 

aktivity. 6mWT se mimo jiné používá jako jednorázové měření funkčního stavu pacientů 

a jako prediktor morbidity a mortality. (ATS Statement, 2002) 

 Byla prokázána vynikající test re-test reliabilita (r = 0,95) při hodnocení funkční 

schopnosti související s pohybem. Stejně jako dostatečná souběžná validita s 30s sit to stand 

testem (r = 0,67). Ve studii bylo také prokázáno, že ušlá distance byla větší u aktivnějších 

zdravých dospělých než u neaktivních starších dospělých (p = 0,0001). (Harada a kol., 1999) 

 Optimální referenční hodnoty ze vzorků zdravé populace seniorů se ve studiích 

výrazně liší a to může být v důsledku věku, pohlaví, výšky či váhy. Trooster (1999) ve své 

studii  uvádí průměr 631m v populaci s průměrným věkem 65 let. Kervio a kol. (2003) uvádí 

průměrnou vzdálenost 534m  19m u populace s průměrným věkem 64,7  1,4 let. (Trooster, 

1999; Kervio a kol., 2003) 

 

Five Times Sit to Stand Test (FTSST) 

 Test spočívá v měření času potřebného ke vstávání ze sedu do stoje a zpět, které 

jedinec provede pětkrát. Výkonnost v tomto testu závisí na několika různých faktorech. 

Jmenovitě na svalové síle, kontrole rovnováhy a kardiorespirační výkonnosti. (Lord a kol., 

2002) 

 FTSST je široce používán jako ukazatel síly DKK (zejména u dospělé a starší 

populace) a dobře koreluje s objektivními testy síly, jako je například leg-press resistence. 

(Yee a kol., 2021) 

 Nezáleží však pouze na svalové síle DKK, dále je při tomto testu důležité 

koordinované fungování svalových skupin DKK a svalstva trupu. Tato koordinace zabraňuje 
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ztrátě rovnováhy během provádění testu. Komplexní povaha FTSST, která zahrnuje 

i kontrolu CoM nad opěrnou bází, z něj činí užitečný nástroj pro měření poruch rovnováhy 

či rizika pádu u starších dospělých. (Muñoz-Bermejo a kol., 2021) 

 V neposlední řadě je výkon v testu ovlivněn i kardiorespirační výkonností, a tudíž 

odráží vytrvalost a pohyblivost jedince. Je tedy také i měřítkem fyzické výkonnosti, které 

se používá k hodnocení funkční mobility u starších osob. Obtíže zjištěné při FTSST (horší 

výkon, neschopnost dokončit test atd.) jsou spojeny s abnormalitami v rovnováze či vzorci 

chůze. Další literatura pak uvádí, že pomalé časy FTSST předpovídají následnou invaliditu, 

pády a zlomeniny kyčle. (Lord a kol., 2002; Yee a kol., 2021) 

 Muñoz-Bermejo a kol. (2021) ve svém systematickém přehledu uvádí, že FTSST má 

dobrou až vynikající reliabilitu při hodnocení síly DKK (ICC = 0,74 – 0,99) a jeho výsledky 

jsou spolehlivé bez ohledu na věk jedinců či na fakt, zdali mají nějakou patologii. FTSST 

je zároveň validním měřítkem dynamické rovnováhy a funkční mobility u starších dospělých. 

(Muñoz-Bermejo a kol., 2021) 

 Rikli a Jones (1999) ve své práci popisují vynikající kriteriální validitu testu 

ve srovnání s výkonem při Leg pressu upraveného dle hmotnosti, pro všechny účastníky – 

r= 0,77 (Rikli a Jones, 1999) 

 Yee a kol. (2021) v závěru své studie uvádí, že FTSST u starších dospělých nemá 

žádnou korelaci svalovou silou DKK (r = 0,060 mezi LL SMI a FTSST) a naopak vykazuje 

středně silnou korelaci s běžnou rychlostí chůze a výkonností při 6mWT (r = -0,531; 

p < 0,01). 

 Jeho závěry tak způsobují částečné neshody mezi studiemi uvedenými výše, avšak 

v tomto případě má studie systematického přehledu větší výpovědní hodnotu, než výsledky 

jedné studie. Shoda však panuje na tom, že FTSST reprezentuje více celkovou fyzickou 

výkonnost, než pouhou svalovou sílu DKK. (Yee a kol., 2021) 
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2.9.5 Celoživotní vzdělávání 

 Panitsides a Papastamatis (2013) se ve své studii snaží identifikovat programy 

celoživotního učení (Longlife learning, dále jen „LLL“), které jsou vhodné k posunu 

perspektiv ohledně potenciálu a rolí seniorů v moderních společnostech. Iniciativy jako 

Univerzity třetího věku či mezigenerační učení (tzv. mentoring) umožňují seniorům hrát 

ve společnosti aktivnější roli, což má pozitivní vliv nejen na kvalitu jejich vlastního života, 

ale pozitivně to ovlivňuje i ekonomiku, ve které jsou senioři vnímaní jako „nevyužité“ lidské 

zdroje. (Panitsides a Papastamatis, 2013; Commonwealth of Australia, 2011) 

 Kognitivní stimulace a posílení nezávislosti seniorů v jejich každodenním životě, 

aby se zlepšila kvalita jejich života a zvýšil jejich přínos pro komunity, má prvořadý význam 

pro řešení demografických problémů stárnutí v západních populacích, které bylo zmíněno 

již v úvodu této práce. 

 Bylo zjištěno, že účastí na intervencích v rámci celoživotního učení usnadňuje 

seniorům lépe předvídat životní změny, účastnit se společenských aktivit, udržet 

si nezávislost, zůstat ve spojení s ostatními lidmi a také se cítit sebejistěji. Zároveň tím 

dochází ke zvyšování dovedností a znalostí pro mnoho rolí, které každodenní život vyžaduje. 

Preston a Hammond, 2002) 

Panitsides a Papastamatis (2013) ve své studii uvádí, že účast seniorů na vzdělávacích 

kurzech výrazně přispívá k rozšiřování sociálních sítí a obohacení sociálního kapitálu díky 

navazování mezigeneračních vazeb. (Panitsides a Papastamatis, 2013) 

 Při zkoumání dopadu LLL na starší studující jedince Narushima (2008) identifikoval 

jako širší výsledky učení zvýšenou motivaci a podporu navazování sociálních kontaktů. Tyto 

ukazatele hrají důležitou zprostředkující roli při udržování zdraví a zvyšování úrovně vnitřní 

pohody. (Narushima, 2008) 

 Přinos LLL pro duševní a fyzické zdraví a kvalitu života seniorů je považován 

za velmi důležitý, neboť v široké míře přispívá k tomu, aby zůstali aktivní i po odchodu 

do důchodu, zatímco účast na zdravotně vzdělávacích programech může navíc pomoci 

dodržování zdravějších životních návyků. (Panitsides a Papastamatis, 2013) 

 



 33 

2.10 Vymezení problému 

 Stárnutí je proces, který má významný vliv na funkci a stav organismu. 

S postupujícím věkem dochází ke snižování funkčních kapacit organismu, jako je úbytek 

svalové hmoty, síly či kardiovaskulární zdatnosti. Všechny tyto změny vedou ke zhoršení 

kvality života jedinců, což obzvláště v moderní době, ve které populace stárne, činí z procesu 

stárnutí problém. 

 Této problematice se tak věnuje množství zahraničních studií a publikací. 

Ty poukazují na to, že cvičení a obecně fyzická aktivita se ukazují jako efektivní nástroje 

pro zmírnění dopadů stárnutí. S ohledem na to, že při studiu literatury jsem nenarazil na 

studie hodnotící vliv PA na funkční parametry u seniorské populace v České republice, 

rozhodl jsem se tyto vztahy zkoumat ve své diplomové práci. 

 Studie zkoumající vztah mezi PA a funkčními parametry již byla provedena například 

v Holandsku (Mastenbroek a Koolen, 2017). Ve své diplomové práci se na problematiku 

snažím nahlédnout podobným způsobem, jako zahraniční studie, abych pak s nimi mohl 

výsledné hodnoty porovnat a eventuální výsledky následně implementovat do praxe. 
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3 Cíle práce, výzkumné otázky a hypotézy 

3.1 Cíle práce 

 Cílem této práce bylo vyhodnotit úroveň vybraných funkčních parametrů u zdravé 

seniorské populace v České republice a zhodnotit, jaký je vztah mezi úrovní fyzické aktivity, 

šesti minutovým testem chůze a funkční zdatností dolních končetin. Výsledky následně byly 

porovnány s výsledky obdobné studie prováděné u seniorské populace na partnerské Hanze 

University of Applied Sciences v Groningenu (Holandsko). 

 

3.2 Vědecké otázky 

 Budou jedinci < 67 let dosahovat lepších výsledků 6mWT než jedinci > 67? 

 Budou jedinci s vyšší úrovní fyzické aktivity dosahovat lepších hodnot 6mWT? 

 Budou jedinci s lepšími výsledky v FTSST dosahovat lepších hodnot i v 6mWT? 

 

3.3 Hypotézy 

 Předpokládáme, že seniorská populace do 67 let bude dosahovat lepších výsledků 

v 6. minutovém testu chůze oproti seniorské populaci nad 67 let v České republice 

 Předpokládáme, že hodnoty dosažené v 6. minutovém testu chůze u seniorské 

populace v České republice s vyšším skóre PAL budou vyšší oproti výsledkům, 

kterých dosáhnou senioři s nižším skóre PAL 

 Předpokládáme, že ti senioři v České republice kteří dosahují lepších výsledků 

v FTSST, dosahují též lepších výsledků při 6mWT oproti seniorům, kteří dosahují 

horších výsledků ve FTSST 

 

 Na základě poznatků z dostupné literatury uvedených v kapitolách 3.3.1 až 3.3.3 byly 

formulovány výše uvedené hypotézy do diplomové práce. Při prohledávání podkladů 

pro práci nebyla nalezena studie prováděná v České republice, která by zkoumala tuto 
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problematiku. Předpokladem je, že se česká populace nebude lišit od výsledků studií 

ze zahraničí. 

 

3.3.1 Zdůvodnění hypotézy č. 1 

 Stárnutí je proces spojený s poklesem funkčních rezerv organismu, a tak v jeho 

důsledku dochází ke zhoršení fyzických parametrů, jako je svalová síla, vytrvalost či ztráta 

rovnováhy, což ovlivňuje nezávislost jedince a tak i kvalitu života. 

 Jedním z parametrů, kterým je podmíněna funkční nezávislost starších lidí je svalová 

síla dolních končetin, Ta představuje zásadní kvalitu pro mobilitu. Literatura například 

udává, že v 7. dekádě klesá svalová síla o ≈15 % a v dalších dekádách přibližně o 30 %. 

(Dutta a Hadley, 1995; Yee a kol., 2021; Muñoz-Bermejo a kol., 2021) 

 Na základě těchto poznatků předpokládáme, že skupina 1, ve které jsou mladší senioři 

bude dosahovat lepších výsledků. 

 

3.3.2 Zdůvodnění hypotézy č. 2 

 V literatuře se uvádí, že pravidelná fyzická aktivita mírné intenzity oddaluje funkční 

pokles organismu a stejně tak může snížit výskyt chronických onemocnění u zdravých 

starších lidí. Aktivní životní styl zlepšuje mimo jiné i duševní zdraví a pomáhá seniorům 

zůstat co nejdéle samostatnými. (Merz a Forrester, 1997; World Health Organisation, 2002) 

 Pravidelné aerobní nebo odporové cvičení pomáhá starším osobám vyrovnat úbytek 

funkčních parametrů, jako je svalová hmota, síla nebo vytrvalost a tím zlepšit funkční 

zdatnost. (Mazzeo a Tanaka, 2001) 

 Studie Jacksona a kol. (2015) udává, typický pokles aerobního výkonu (VO2 peak) 

o cca 5ml.kg-1.min během 10 let vede k tomu, že mnoho neaktivních seniorů dosáhne 

nebo překročí hranici aerobního výkonu potřebného pro nezávislý život koncem 70. 

nebo začátkem 80. roku života, pokud nepřijmou opatření ke snížení míry poklesu tohoto 

ukazatele. (Jackson a kol., 1995) 
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3.3.3 Zdůvodnění hypotézy č. 3 

 Výkonnost ve FTSST je závislá na množství faktorů, jmenovitě svalové síle, kontrole 

rovnováhy a v neposlední řadě na kardiorespirační výkonnosti. Test tudíž odráží vytrvalost 

a pohyblivost jedince a je též měřítkem, které se používá k hodnocení funkční mobility 

u starších osob. (Lord a kol., 2021) Bylo též zjištěno, že horší výkonnost či neschopnost 

dokončit FTSST jsou spojeny s abnormalitami v rovnováze či vzorci chůze. 

 Yee a kol. (2021) ve své studii zjistili středně silnou korelaci mezi FTSST s běžnou 

rychlostí chůze a výkonností při 6mWT r = -0,531; p < 0,01). 
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4 Metodika práce 

 Diplomová práce je součástí projektu spolupráce s několika zahraničními 

univerzitami (Hanze University of Applied Sciences, University of Gothenburg, Institue 

of Health sciences, Catholic University of Portugal). Na základě společně vypracovaného 

vyšetřovacího protokolu byly získané výsledky mezi sebou v jednotlivých zemích 

porovnány.  

 Diplomová práce byla zpracována jako observační longitudinální studie, během které 

byly hodnoceny funkční parametry se vztahem ke stárnutí. Práce má část teoretickou 

a praktickou. Teoretická část popisuje problematiku tématu stárnutí. 

 Použitá literatura byla převážně zahraniční s několika českými publikacemi ve formě 

elektronických zdrojů. Literatura se zabývá obecnou definicí stárnutí, obtížemi s tím 

spojenými a možnostmi hodnocení fyzických parametrů u seniorů. Literární internetové 

zdroje byly vyhledávány v databázích PubMed, Elservier, ScienceDirect, ResearchGate 

a Bookport. Jednalo se o odborné články a další literaturu publikovanou od roku 1984 až 

do současnosti. V dokumentu je dodržena citační norma ČSN ISO 690. 

 Stěžejní částí diplomové práce byl provedený výzkum, ve kterém se z naměřených 

funkčních parametrů zkoumal vztah mezi úrovní fyzické aktivity, měřené pomocí dotazníků, 

6. minutovým testem chůze a funkční zdatností dolních končetin měřené FTSST. Výsledná 

data byla porovnána s hodnotami obdobných studií a následně podrobena diskuzi. Práce 

je zahrnuta do projektu Aktivní stárnutí vedený Doc. PaedDr. Damgar Paclů, CSc., který 

byl schválen Etickou komisí UK FTVS. 
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4.1.1 Popis výzkumného souboru 

 Do šetření bylo zařazeno 20 dospělých probandů ze seniorské populace (ve věku 60 

– 80 let) muži i ženy, kteří splnili kritéria popsané níže. Ti byli vybíráni z řad domovů 

pro seniory, kdy vybrané instituce byly osloveny elektronickou komunikací – zvacím e-

mailem, osloveni byli rovněž účastníci univerzit 3. věku na UK či běžní zdraví senioři žijící 

v domácím prostředí. 

 Účastníci studie byli rozděleni do dvou skupin – Skupina 1 (< 67 let) a Skupina 2 

(> 67 let). Hranice 67 let byla stanovena vzhledem k rozdělení do výzkumných skupin, kde 

jsme vycházeli ze společného projektu s partnerskou univerzitou v Holandsku. Jedná 

se o první fázi projektu, který stále probíhá a v budoucnu ještě může dojít k možným 

úpravám této hranice. 

 Účastníci studie museli splňovat výběrová kritéria, která byla následující: 

 Věk v uvedeném rozmezí 60 – 80 let 

 Stav bez předchozích závažných respiračních a kardiovaskulárních onemocnění 

 Stav bez akutních onemocnění / úrazů a v rekonvalescenci po těchto stavech 

 Naopak projektu se zúčastnit nemohli osoby: 

 Mimo uvedené věkové rozmezí 

 S předchozím závažným respiračním a/nebo kardiovaskulárním onemocněním 

 Neschopné samostatné chůze 

 Neschopné udělit dobrovolný písemný souhlas s účastí ve výzkumu 

 

 Detailní charakteristika výzkumného souboru je uvedena v kapitole 5. 

 

 Jednotliví účastníci před zahájením studie podepsali informovaný souhlas 

(Příloha č. 2).  
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4.1.2 Metody sběru dat 

 Od všech probandů byli nejprve získány anamnestické údaje a následně absolvovali 

sérii hodnotících testů. 

 Sběr dat probíhal jak formou plnění dotazníků, tak testováním pod dohledem řešitele 

projektu a/nebo zaškoleným asistentem řešitele. Všichni probandi nejprve vyplnili dotazník 

hodnotící úroveň jejich fyzické aktivity (Saltin – Grimby Physical Activity Level Scale) 

a následně absolvovali hodnotící testy, mezi které patřil 6 minutový test chůze a 5 times sit 

to stand test. 

 Pro hodnocení jednoho probanda bylo počítáno s časem 1 hodiny. Měření probíhalo 

ve vyšetřovacích místnostech na FTVS UK. Účastníci byli po celou dobu výzkumu vedeni 

pod unikátním číselným kódem. 

 Následující odstavce popisují hodnotící testy využité pro evaluaci funkčních 

parametrů u seniorské populace této studie a způsob jednotlivých měření. 

Saltin-Grimby Physical Activity Levels Scale (SGPALS) 

 Pro zhodnocení úrovně PAL byl v této diplomové práci použit dotazník SGPALS. 

Překlad tohoto dotazníku pro účely diplomové práce je neoficiální a byl proveden řešitelem 

práce formou překladu vpřed a vzad z angličtiny do češtiny a zpět. 

 Účastníci odpovídali na dotazník SGPALS tak, že uvedli svou úroveň PAL podle čtyř 

hierarchických úrovní od SGPALS 1 (Fyzicky neaktivní) po SGPALS 4 (Pravidelný, náročný 

fyzický trénink několikrát do týdne). 

 Byla použita modifikovaná verze původního dotazníku, ve které byly doplněny 

požadavky na minimálně 2-3 hodiny týdně vybrané aktivity odpovídající nárokům 

pro zařazení do úrovně 3. Dále byly doplněny další příklady aktivit v jednotlivých úrovních. 

(Grimby a kol., 2015)  
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Šestiminutový test chůze (6mWT) 

 Pro zhodnocení celkové fyzické zdatnosti včetně kardiorespirační vytrvalosti byl 

použit 6mWT, při kterém účastníci museli ujít co největší možnou vzdálenost ve vyznačeném 

30. metrovém koridoru během 6 minut. Probandi si mohli kdykoliv během teestu odpočinout, 

pokud by cítili výraznou únavu nebo dušnost. K měření času byl použit iPhone XS. 

Five times sit to stand test (FTSST) 

 Pro měření funkční zdatnosti dolních končetin byl zvolen FTSST. Tento test měří čas 

potřebný k tomu, aby se proband pětkrát po sobě zvedl ze židle a znovu posadil bez toho, 

aby použil ruce. 

 Účastníci byli instruování, aby se co nejrychleji zvedli ze sedu s plnou vahou těla 

na židli do stoje s plně nataženýma nohama a přitom měli ruce složené na hrudi. Test byl 

nejprve demonstrován šetřícím pracovníkem. Probandi provedli test celkem třikrát (s pauzou 

mezi výkony 3 minuty) a počítal se nejlepší výkon (nejrychlejší čas). Čas byl zaznamenáván 

na iPhone XS. 

 Podrobnější popis využitých dotazníků a praktických testů, včetně hodnocení jejich 

reliability se nachází v kapitole Hodnotící testy využité v této diplomové práci a Možnosti 

měření fyzických parametrů 

 

4.1.3 Analýza dat 

 Získaná data ze série hodnotících dotazníků a testů (SGPALS, 6m WT a FTSST) byla 

vložena do Microsoft Excel verze 16.84 a byly vytvořeny tabulky. Při hodnocení naměřených 

dat nebyl proveden úvodní Shapiro – Wilk test pro zjištění normálového rozložení dat, jelikož 

se následně využívaly statistické nástroje, které ho pro výpočet korelace nepotřebují. 

 Hodnocená populace byla rozdělena do dvou skupin – Skupina 1 představuje mladší 

seniory (< 67 let) a Skupina 2 starší seniory (> 67 let) K základní charakteristice účastníků 
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byla použita popisná statistika. Následně byly provedeny níže uvedené statistické testy 

pro analyzování rozdílu dosažených hodnot. 

 Pro zjištění korelace mezi PAL a 6mWT a mezi FTSST a 6MWT byl použit 

Spearmanův test. Ten byl proveden pro celý soubor a následně pro dvě rozdělené skupiny. 

Korelace < 0,30 byla považována za zanedbatelnou, > 0,30 - < 0,50 za slabou, ≥ 0,50 -  0,70 

za středně silnou, 0,70 - <0,90 za vysokou a > 0,90 – 1,0 za velmi vysokou 

 Dále pro ověření první hypotézy a zjištění možného rozdílu mezi oběma skupinami 

při 6mWT byl proveden parametrický T-test předpokládající stejné rozptyly. K analyzování 

rozdílu dosažených hodnot při 6mWT mezi jednotlivými skupinami SGPALS byl použit 

Anova: Single factor test. Hladina významnosti byla stanovena na 0,05. 
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5 Výsledky 

 Studie se zúčastnilo 20 osob staršího věku, bez závažných zdravotních onemocnění, 

v rozmezí 61 až 80 let (Tabulka 2). Ženy; 15, muži; 5 s průměrným věkem 69 let 

a se směrodatnou odchylkou 5,9. 

 

 
Celková populace 

N = 20 

Skupina 1 

N = 10 

Skupina 2 

N = 10 

Věk (v letech) 69,4 ± 5,9 64,3 ± 1,8 73,3 ± 4,9 

Výška (cm) 166,8 ± 8,1 171,0 ± 7,1 162,6 ± 7,0 

Váha (kg) 66,9 ± 10,6 70,4 ± 8,5 63,4 ± 11,8 

BMI 24,0 ± 2,9 24,1 ± 3,0 23,8 ± 3,0 

Muži / Ženy 25% / 75% 30% / 70% 20% / 80% 

Tabulka 1 - Demografické údaje 

 

5.1 Vztah mezi PAL a 6m WT 

 Průměrná hodnota dosažené vzdálenosti 6m WT byla u této populace 574 metrů (SD 

46,7) pohybující se v rozmezí od 495 metrů do 665 metrů. Skupina 1 (< 67 let) dosáhla 

průměrné vzdálenosti 602 metrů, kdežto probandi ve skupině 2 (> 67 let) ušli v průměru 546 

metrů. 

 Byl také proveden dvou výběrový T-test předpokládající stejné rozptyly 

t(18) = 3,31; p < 0,01, který potvrdil naši  hypotézu, uvažující že hodnoty dosažené probandy 

ve skupině 1 (< 67 let) budou vyšší oproti hodnotám dosaženým jedinci ve skupině 2 (> 67 

let) a to statisticky významným rozdílem mezi oběma skupinami na hladině významnosti 

p < 0,01. 
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 Pro určení korelace mezi SGPALS a hodnotami dosažené vzdálenosti 6m WT byla 

použita Spearmanova Rho korelace. Korelační koeficient pro celou populaci je r(18) = 0,631, 

p < 0,01, což odpovídá středně silné korelaci. U skupiny 1 (< 67 let) je r(8) = 0,645, p < 0,01 

což opět odpovídá středně silné korelaci a u Skupiny 2 (> 67 let) je r(8) = 0,739, p < 0,01, 

což značí dokonce vysokou korelaci. 

 

 
Celková populace 

N = 20 

Skupina 1 

N = 10 

Skupina 2 

N = 10 

Dosažená vzdálenost 

(m) 
574 ± 46,7 602 ± 43,2 546 ± 31,6 

Medián PAL 2 ± 0,9 3 ± 0,9 2 ± 0,8 

Zastoupení SGPALS 

1 / 2 / 3 / 4 
20% / 45% / 25% / 10% 20% / 30% / 40% / 10% 20% / 60% / 10% / 10% 

Spearmanova korelace 

(r) 
0,631 0,645 0,739 

Tabulka 2 - Výsledky 6mWT, úroveň SGPALS a jejich vzájemná korelace; Řádek „Zastoupení SGPALS“ představuje 

procentuální zastoupení  probandů v jednotlivých úrovních dotazníku SGPALS 

 

 Poměr probandů v jednotlivých skupinách SGPALS byl následující - skupinu 

SGPALS 1, odpovídající nejmenší fyzické aktivitě, zvolili 4 účastníci studie (20%), SGPALS 

2 zvolilo nejvíce tazatelů, konkrétně 9 (45%), v SGPALS 3 bylo 5 probandů (25%) a 2 jedinci 

(10%) zvolili skupinu SGPALS 4, značící intenzivní fyzickou aktivitu několikrát do týdne. 

 Medián SGPALS celé měřené populace byl 2, ve skupině 1 (< 67 let) byl pak 3 

a ve skupině 2 (< 67 let) byl 2. Následující graf (Graf 1) zobrazuje průměrný věk probandů 

v jednotlivých skupinách SGPALS dotazníku. Průměrný věk SGPALS 1 = 67 let (SD; 4,5), 

průměrný věk SGPALS 2 = 72 let (SD; 6,6), průměrný věk SGPALS 3 = 66 let (SD; 5,5) 

a průměrný věk SGPALS 4 = 67 let (SD; 0,7). 
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Graf 1 – Průměrný věk (v letech) v jednotlivých skupinách SGPALS v celé populaci 

 Dále byl proveden Anova: Single factor test ke zhodnocení, zda-li existuje rozdíl mezi 

jednotlivými skupinami SGPALS a hodnotou dosažené vzdálenosti při 6m WT. Výsledná 

hodnota F (3, 16) = 4,027, p < 0,05 prokazuje statisticky významný rozdíl mezi jednotlivými 

skupinami na hladině významnosti 0,05. Graf 2 ukazuje průměrnou ušlou vzdálenost 

v jednotlivých skupinách SGPALS. 

 

Graf 2 - Vztah mezi skóre SGPALS a průměrnou uraženou vzdáleností při 6m WT (v metrech) pro celou populaci 
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 Graf 3 ukazuje, že rozdíl v průměrné ušlé vzdálenosti při 6m WT je u obou skupin 

SGPALS 1 velmi podobný, avšak mezi následujícími úrovněmi SGPALS jsou již u obou 

skupin rozdíly patrné a lze vidět, že jedinci ve skupině 1 (< 67 let) dosáhli lepších výsledků. 

Minimální rozdíly v dosažených hodnotách jsou pouze mezi skupinami SGPALS 2 

a SGPALS 3 ve skupině 1 (< 67 let), a SGPALS 1 a SGPALS 2 ve skupině 2 (> 67 let). 

 

 

Graf 3 - Vztah mezi skóre SGPALS a průměrnou uraženou vzdáleností při 6m WT(v metrech) u obou dílčích skupin 
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sekund (SD 1,73). Ve skupině 1 (< 67 let) tato hodnota činí 5,51 sekund (SD 1,30) a u skupiny 
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Celková populace 

N = 20 

Skupina 1 

N = 10 

Skupina 2 

N = 10 

Dosažená vzdálenost 

(m) 
574 ± 46,7 602 ± 43,2 546 ± 31,6 

Nejlepší výkony 

FTSST (s) 
6,34 ± 1,7 5,51 ± 1,3 7,17 ± 1,7 

Spearmanova korelace 

(r) 
- 0,648 - 0,383 - 0,674 

Tabulka 3 - Výsledky 6mWT, FTSST a jejich korelace 

 Pro určení korelace mezi hodnotami dosaženými při FTSST a hodnotami dosažené 

vzdálenosti při 6mWT byla použita Spearmanova Rho korelace. Korelační koeficient 

pro celou populaci je r(18) = -0,648, p < 0,01, což značí nepřímou středně silnou míru 

korelace na hladině významnosti 0,01. U skupiny 1 (< 67 let) je r(8) = - 0,383, p < 0,28, což 

je nepřímá slabá úroveň korelace, avšak statisticky nevýznamná na hladině významnosti 

0,05. U skupiny 2 (> 67 let) je r(8) = -0,674, p < 0,03, což značí nepřímou středně silnou 

korelaci na hladině významnosti 0,05. Vzhledem k výsledkům skupiny 1 tak pracovní 

hypotézu nelze potvrdit. 

 

Graf 4 - Závislost nejlepší hodnoty dosažené při S-t-S (v sekundách) na hodnotě uražené vzdálenosti (v metrech) při 6m 

WT u obou dílčích skupin 
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6 Diskuze 

 Cílem této studie bylo vyhodnotit úroveň vybraných funkčních parametrů u zdravé 

seniorské populace v České republice a zhodnotit, jaký je vztah mezi úrovní fyzické aktivity, 

6. minutovým testem chůze a funkční zdatností dolních končetin. Výsledky byly následně 

porovnány s výsledky obdobné studie na partnerské Hanze University of Applied Sciences. 

Byly též zodpovězeny tři vědecké otázky položené v metodické části této práce. 

 Jak již bylo zmíněno v oddílu 4. Metodika práce, tato diplomová práce je součástí 

projektu spolupráce několika zahraničních univerzit. Na Hanze University of Applied 

Sciences byla provedena obdobná studie (Mastenbroek a Koolen, 2017) zkoumající vztah 

mezi úrovní PAL a rychlostí chůze u seniorské populace. Tato práce se snažila 

na problematiku nahlédnout podobným způsobem, aby se výsledky daly mezi sebou v závěru 

porovnat. K porovnání našich a zahraničních výsledků sloužila studie partnerské univerzity 

(Mastenbroek a Koolen, 2017) 

 

6.1 Diskuze k hypotéze č. 1 

 Hypotéza č. 1 byla vymezena následovně: „Předpokládáme, že seniorská populace 

do 67 let bude dosahovat lepších výsledků v 6 minutovém testu chůze oproti seniorské 

populaci nad 67 let v České republice“ a vztahuje se tak k první výzkumné otázce. 

 Pomocí parametrického T testu t(18) = 3,31; p < 0,0, byla tato hypotéza potvrzena 

a provedené šetření skutečně prokazuje, že mladší senioři jsou dosahují vyšších hodnot oproti 

starším seniorům v 6mWT. Konkrétně průměrná dosažená vzdálenost u Skupiny 1 (< 67 let) 

byla 602 metrů s průměrným věkem 64,3 ± 1,8 let v této skupině, oproti 546 metrům 

u Skupiny 2 (> 67 let), ve které byl průměrný věk 73,3 ± 4,9 let. 

 Výsledky tudíž potvrzují poznatky z literatury, která uvádí pokles funkčních rezerv 

organismu ve spojitosti se stárnutím, a tudíž zhoršení fyzických parametrů, jako například 

pokles svalové síly, vytrvalosti či ztráty rovnováhy. Svalová síla je zásadní kvalitou mobility. 

V literatuře je uveden její pokles o ≈15% v 7. dekádě člověka a v dalších dekádách až ≈30%. 

(Dutta a Hadley, 1995, Muñoz-Bermejo a kol., 2021) 
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 Ze všech fyziologických změn, ke kterým dochází během stárnutí, patří 

mezi nejdůležitější z hlediska kvality života a funkční nezávislosti pokles svalové síly 

a aerobní kapacity, která se vyjadřuje jako maximální spotřeba kyslíku (peak VO2). 

 Průřezové studie prokazují u netrénovaných jedinců mezi 20. až 60. rokem věku 

pokles peak VO2 o 5 – 10% za dekádu, avšak u jedinců kolem 70 let je pokles podstatně 

vyšší, blížící se 20%. S věkem související pokles intenzivní fyzické aktivity a svalové hmoty 

tento proces ještě zhoršuje. (Rosen a kol., 1998; Fleg a kol., 2005). 

 Fleg a kol. (2005) provedli sérii měření maximální spotřeby kyslíku na běžeckém 

pásu u 810 zdravých jedinců ve věku 21 až 87 let. Z naměřených hodnot bylo zjištěno, že 

u osob ve věku 70 let se hodnota peak VO2 během deseti let snížila o 17,6 % u mužů a o 

17,2 % u žen. 

 Výsledky této diplomové práce jsou též ve shodě se studií Bautmanse a kol. (2004), 

kteří ve své studii hodnotili vliv zdravotního stavu na výkon 6mWT. Studie hodnotila 156 

participantů v průměrném věku 65 let žijících v komunitě. Probandi byli rozděleni do 4 

kategorií na základě zdravotního stavu. Probandi v kategorii A (zdraví dospělí) dosáhli 

nejvyšších hodnot při 6mWT ze všech čtyř kategorií a studie u této skupiny uvádí hodnotu 

korelačního koeficientu r = -0,380; p < 0,01 mezi 6mWT a věkem participantů, což dokládá 

statisticky významnou, slabou nepřímou korelaci, potvrzující že se vzrůstajícím věkem klesá 

výkonnost jednotlivce v 6mWT. (Bautmans a kol., 2004) 

 Enright a Sherrill (1998) se ve své studii pokusili stanovit referenční rovnici 

pro predikci celkové dosažené vzdálenosti při 6mWT u zdravých dospělých. 290 probandů 

ve věku 40 – 80 let podrobili standardizovanému 6mWT. Výsledné regresní rovnice, 

specifické pro jednotlivé pohlaví vysvětlovaly okolo 40% rozptylu dosažené vzdálenosti 

u zdravých dospělých. U mužů je rovnice následující 6mWT = (7,57 x Výškacm) – (5,02 x 

Věk) – (1,76 x Váhakg) – 309m a pro ženy je 6mWT = (2,11 x Výškacm) – (2,29 x Váhakg) 

– (5,78 x Věk) + 667m. Z výsledných rovnic je tak patrné, že věk je významným faktorem, 

který výrazně ovlivňuje hodnoty dosažené při 6mWT. Tyto referenční rovnice lze využít 

například při výpočtu procentuálního předpokládaného 6mWT u dospělých osob, kteří test 

provádějí poprvé, při použití standardizovaného protokolu. Tento postup se jeví zajímavým, 

avšak tato diplomová práce se věnuje vztahu mezi PAL, FTSST a 6mWT a tudíž byly 
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porovnány pouze hodnoty 6mWT. Ostatní poznatky z výše zmíněné studie nebyly v této 

práci využity, avšak jsou zde zmíněny pro rozšíření diskuze a potvrzení literárních poznatků 

uvádějících věk jako důležitý faktor ovlivňující výkon v 6mWT. 

 Pro porovnání těchto dvou studií je podstatná informace o výsledcích probandů 

v 6mWT. Průměrná dosažená vzdálenost byla 576 metrů u mužů a 494 metrů u žen. V této 

diplomové práci dosáhli muži v průměru na vzdálenost 579 ± 58 m a ženy na 572 ± 44m. 

Tudíž výkon mužů byl mezi studiemi téměř totožný a naopak ženy v rámci této diplomové 

práce dosáhli výrazně lepších výsledků oproti seniorům ve studii Enright a Sherill (1998). 

To může být způsobeno několika různými faktory, jako například vhodnější fyzické 

dispozice, jako výška či váha, či nejpravděpodobněji charakteristika účastníků ženského 

pohlaví v této diplomové práci, kdy se jednalo především o aktivní mladé seniorky, které 

častokrát dochází na univerzitu třetího věku, a ne zcela tak odpovídají náhodnému výběru 

z populace. 

 

6.2 Diskuze k hypotéze č. 2 

 Druhá hypotéza byla stanovena následovně: „Předpokládáme, že hodnoty dosažené 

v 6. minutovém testu chůze u seniorské populace v České republice s vyšším skóre PAL 

budou vyšší oproti výsledkům, kterých dosáhnou senioři s nižším skóre PAL“ a vztahuje 

se tak k druhé výzkumné otázce. 

 Hodnota korelace Spearmanovo Rho pro celou populaci je r(18) = 0,631, p < 0,01 což 

značí středně silnou korelaci Ve skupině 1(< 67 let) je r(8) = 0,645, p < 0,01 což opět 

odpovídá středně silné korelaci a ve skupině 2 (> 67 let) je r(8) = 0,739, p < 0,01, což 

je dokonce hodnota vysoké korelace. Výsledky šetření tudíž potvrzují stanovenou hypotézu. 

 Literatura uvádí, že životní návyky, jako je fyzická aktivita, jsou považovány 

za hlavní faktor zdraví. Pravidelná fyzická aktivita mírné intenzity oddaluje funkční pokles 

organismu u zdravých starších lidí. (Merz a Forrester, 1997; Jackson a kol., 2015) 

 Fyzická inaktivita může mít negativní vliv na oblasti, jako je rychlost plnění úkonů 

a výkonnost při úkonech vyžadujících mobilitu, což může vést ke snížení kvality života 

v důsledku ztráty nezávislosti. Rychlost chůze je specifickým aspektem schopnosti chůze, 
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jejíž pokles může být ukazatelem fyzické křehkosti u straších dospělých. (Jiangsong a kol., 

2023) 

 Údaje z literatury též naznačují, že zohlednění schopnosti chůze je klíčové 

v managementu zdraví u starších osob a je ovlivněno faktory, jako je úroveň fyzické aktivity 

a kardiovaskulární zdatnost. (Fritz a Lusardi, 2009) 

 Starší lidé mohou být kategorizováni jako pomalí, středně rychlí či rychlí chodci 

na základě mezních hodnot 0,6 až 1,0 m/s. Jedinci s pomalejší chůzí jsou vystaveni vyššímu 

riziku funkčního nebo kognitivního úpadku či úmrtnosti, naopak starší jedinci, kteří chodí 

rychleji než 1,0 m/s mají obecně nižší riziko zdravotních příhod a delší dobu dožití. Hodnota 

1,0 m/s bývá používána pro predikci úmrtnosti, zatímco 0,8 m/s je častěji používanou 

hodnotou pro predikci rozvoje nepříznivých zdravotních následků. (Abellan Van Kan a kol., 

2009) 

 Fyziologické studie ukázaly, že fyzické cvičení pozitivně souvisí se svalovou silou, 

zatímco sedavý způsob života ovlivňuje svalovou hmotu, metabolismus a funkci. Další studie 

též prokázaly vztah mezi fyzickou aktivitou a fyzickou výkonností. (Cazzoleti a kol., 2022, 

Hall a kol., 2013) Konkrétně Hall a kol. (2013) uvedli, že špatná výkonnosti při 6mWT byla 

ve studii 775 jedinců ve věku 30 – 90 let významně spojena se sníženou fyzickou aktivitou, 

což je v souladu s výsledky této diplomové práce. 

 V hodnocení vztahu mezi PAL a 6mWT Spearmanovo Rho v rámci této diplomové 

práce vykazuje středně silnou korelaci (r = 0,631) u měřených zdravých seniorů v celé 

populaci. Studie tak na zkoumaném vzorku potvrzuje poznatky z literatury, že vyšší míra 

pravidelné fyzické aktivity pozitivně ovlivňuje vzdálenost, kterou je člověk schopen urazit 

během 6mWT. U osob starších 67 let dokonce vykazuje silnou korelaci (r = 0,739). 

 Výsledky diplomové práce jsou též v částečné shodě i se zjištěním Cazzoleti a kol. 

(2022), kteří ve své studii zkoumali vliv různých parametrů (např. pohlaví, věk, výška a další) 

na výkon v 6mWT. Výsledky potvrdili i vliv fyzické aktivity na výsledky 6mWT. Avšak 

statisticky významný byl v jejich studii pouze u žen a u mužů nikoliv. To může být například 

zapříčiněno tím, že dle studie Sylvia a kol. (2013) mají ženy větší tendenci přesněji hodnotit 

svou PAL v sebehodnotících dotaznících oproti mužům, kteří ji často nadhodnocují. Průměr 

dosažené vzdálenosti 6mWT byl v této studii 581 ± 66 m pro ženy a 608 ± 80 m pro muže. 
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Účastníci této diplomové práce tak dosáhli lepších výsledků v 6mWT. V této diplomové 

práci dosáhli muži v průměru na vzdálenost 579 ± 58 m a ženy na 572 ± 44m. Dosažené 

hodnoty jsou tak mezi studiemi téměř srovnatelné. 

 Výsledky této diplomové práce jsou však v rozporu se studií Casanova a kol. (2010), 

kteří opět měřili vliv fyzických parametrů na dosaženou vzdálenost v 6mWT u zdravých 

subjektů ze 7 různých zemí. Celkem 444 probandů ve věku 40 – 80 let bylo rozděleno 

prostřednictvím sebehodnotícího dotazníku fyzické aktivity v posledních třech měsících 

na dvě skupiny – aktivní a sedaví. 

 Úroveň reportované PA subjektů v této studii neovlivnila výkon 6mWT (aktivní 

dosáhli v průměru 573 ± 92 m oproti skupině sedavých 568 ± 88 m na hladině významnosti 

p > 0,581). (Casanova a kol., 2010) 

 Studie Stenholma a kol. (2016) na 996 účastnících ve věku > 65 let zkoumala, zda 

fyzická aktivita v rané dospělosti, pozdním středním věku a ve stáří či kumulativní historie 

fyzické aktivity souvisí se změnami fyzických funkcí a úmrtností ve stáří. Fyzická aktivita 

byla hodnocena prostřednictvím dotazníku a participanti byli rozděleni do tří skupin dle míry 

aktivity. Změny fyzických funkcí měřili prostřednictvím Short Physical Performace Battery 

(SPPB), jejíž součástí byl i 4mWT zkoumající rychlost chůze, FTSST a balanční test ve stoji. 

 Výsledky studie ukazují, že fyzická inaktivita v posledním roce byla spojena s větším 

poklesem skóre SPPB (průměrná 9letá změna: -2,72, 95% CI: -3,08, -2,35 vs. -0,98, 95% -

1,57, -0,39), vyšší mírou pohybové disability (poměr rizika 4,66, 95% CI 1,14–19,07) 

i mortality (poměr rizika 2,18, 95% CI 1,01–4,70) ve srovnání s fyzicky aktivními jedinci 

v posledním roce. Též fyzická aktivita v průběhu dospělosti (od 20 do 60 let) byla spojena 

s menším poklesem fyzické výkonnosti, s nižším rizikem pohybové disability i předčasné 

mortality, ve srovnání s těmi, kteří byli během svého dospělého života méně aktivní. 

(Stenholm a kol., 2016) 

 Této studie se účastnili probandi bez ohledu na zdravotní strav, tudíž část z nich trpěla 

onemocněními (kardiovaskulární onemocnění, plicní onemocnění či diabetes), které mohli 

zkreslovat jejich výkon oproti zdravým seniorům v této diplomové práci. 

 Jiangsong a kol. (2023) ve své studii hodnotili vliv míry fyzické aktivity na schopnosti 

chůze (měřené pomocí 10mWT) u starších dospělých osob. Jejich 288 participantů, 
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s průměrným věkem 70 let, bylo rozděleno do tří úrovní PAL pomocí International Physical 

Activity Questionare. Jejich studie potvrdila na hladině významnosti p < 0,01 slabou 

pozitivní korelaci r = 0,21 mezi vyšší PAL a schopností dosáhnout větší vzdálenosti 

při 10mWT. Zejména rozdíl v 10mWT mezi skupinou s nízkou mírou PAL a skupinami 

se střední a vysokou mírou PAL byl významný, což naznačuje, že vzdálenost v 10mWT 

(a stejně tak rychlost chůze přepočtená z míry dosažené vzdálenosti při 10mWT) se zlepšuje 

se zvýšenou fyzickou aktivitou. Výsledky této studie jsou tedy v souladu s výsledky této 

diplomové práce. 

 Obdobná studie (Mastenbroek a Koolen, 2017) na partnerské Hanze University 

of Applied Sciences zkoumala korelaci mezi PAL a rychlostí chůze dosažené během 4m WT 

u zdravých seniorů ve věku 55 – 80 let. 

 Vzhledem k tomu, že je studie součástí společného projektu Aktivní stárnutí spolu 

s touto diplomovou prací, jsou metodiky práce podobné a porovnávání výsledných hodnot 

by tedy mělo mít dobrou výpovědní hodnotu. Hlavní rozdíly mezi studiemi jsou ve velikosti 

zkoumaného souboru, kdy partnerská studie zkoumala 40 subjektů, jejichž věkový rozptyl 

byl větší oproti této studii a v použitých testech, kdy operují s 4mWT místo 6mWT. 

 Rychlost chůze je široce rozšířeným ukazatelem různých zdravotních stavů u starších 

dospělých a lze její pomocí předpovídat budoucí zdravotní stav. Běžná rychlost chůze 

< 1 m/s identifikuje jedince s vysokým rizikem zdravotních následků (Cesari a kol, 2005) 

 Pro sjednocení hodnocených parametrů mezi oběma studiemi byl proveden výpočet 

průměrné rychlosti chůze během 6m WT dle vzorečku v = s/t. Tím bylo vypočteno, 

že průměrná rychlost chůze v celé populaci této diplomové práce byla 1,59 m/s (SD 0,13) 

a pohybovala se mezi 1,38 m/s a 1,85 m/s. Skupina 1 (< 67 let) dosáhla průměrné rychlosti 

1,67 m/s a skupina 2 (> 67 let) 1,51 m/s. 

 Výsledky studie (Mastenbroek a Koolen, 2017) na partnerské Hanze University 

of Applied Science ukazují průměrnou rychlost populace 1,17 m/s (SD 0,27) pohybující 

se mezi 0,57 m/s a 1,76 m/s. Skupina 1 (< 70 let) dosáhli průměrné rychlosti chůze 1,28 m/s, 

zatímco skupina 2 (> 70 let) dosáhla na hodnotu 1,08 m/s. Obě studie tedy ukazují, 

že zkoumaná populace není ohrožena vysokým rizikem zdravotních následků, se kterým 

se pojí průměrná rychlost chůze < 1 m/s. 
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 Dalším měřeným údajem byla souvislost mezi úrovní SGPALS a rychlostí chůze 

při 4mWT. Spearmanovo Rho vykázalo pro celý soubor korelaci 0,589. Skupina 1 (< 70 let) 

vykázala korelaci 0,663 a skupina 2 (> 70 let) vykázala korelaci 0,302. 

 V porovnání korelace mezi SGAPLS a 6mWT v této diplomové práci byla zjištěna 

středně silná korelace r = 0,631, u skupiny 2 dokonce silná úroveň korelace r = 0,739. 

 Výsledky též ukazují, že rychlost chůze obou skupin se u SGPALS 1 a SGPALS 2 

ve studii Mastenbroeka a Koolena (2017) neodlišovala. To částečně odpovídá i této 

diplomové práci, ve které se rychlost chůze příliš nelišila mezi skupinami 1 a 2 u SGPALS 

1, avšak u SGPALS 2 byl rozdíl významný. 

 Při porovnání výsledků tedy vyplývá, že probandi v této diplomové práci dosáhli 

vyšších hodnot průměrné rychlosti chůze oproti seniorům zkoumaných v holandské studii 

a také byla vypočtena vyšší míra korelace mezi úrovní SGPALS a onou dosaženou rychlostí 

chůze vypočtené z hodnot uražených během 6m WT téměř u všech skupin. 

 K na první pohled lepším hodnotám průměrné rychlosti chůze a korelace této studie 

pravděpodobně přispěly následující faktory, které jsou zároveň reprezentují část limitací této 

práce. I přes snahu o co nejnáhodnější výběr probandů do studie, jich mnoho pocházelo 

z okolí Prahy, často to byli stále aktivní jedinci, ať již pracovně, či docházející na Univerzitu 

třetího věku na Fakultu tělesné výchovy a sportu v rámci volného času a tudíž dokonale 

nereprezentují náhodný výběr ze společnosti.  
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6.3 Diskuze k hypotéze č. 3 

 Hypotéza č. 3 byla vymezena takto: „Předpokládáme, že ti senioři v České republice 

kteří dosahují lepších výsledků v FTSST, dosahují též lepších výsledků při 6mWT oproti 

seniorům, kteří dosahují horších výsledků ve FTSST“ a vztahuje se ke třetí výzkumné otázce. 

 Provedené šetření vykazovalo středně silné hodnoty korelace u celkového 

zkoumaného souboru a u skupiny 2, avšak s ohledem na výsledky skupiny 1, která vykázala 

slabou, statisticky nevýznamnou korelaci tuto hypotézu nelze potvrdit. 

 Pro vyhodnocení vztahu mezi výsledky při FTSST a 6mWT byla použita 

Spearmanova Rho korelace. Korelační koeficient pro celou populaci je r(18) = -0,648, 

p < 0,01, což značí nepřímou středně silnou míru korelace na hladině významnosti 0,01. 

U skupiny 1 (< 67 let) je r(8) = - 0,383, p < 0,28, což je nepřímá slabá úroveň korelace, avšak 

statisticky nevýznamná na hladině významnosti 0,05. U skupiny 2 (> 67 let) je r(8) = -0,674, 

p < 0,03, což značí nepřímou středně silnou korelaci na hladině významnosti 0,05. 

 Při měření vztahu mezi výsledky FTSST a 6mWT ukazuje Spearmanovo Rho 

ve skupině 1 (< 67 let) nepřímou slabou hodnotu korelace, statisticky nevýznamnou 

na hladině významnosti 0,05. To je pravděpodobně v důsledku velkého rozptylu hodnot 

právě u této skupiny. Velký rozptyl by v tomto případě mohl být v důsledku variability 

jednotlivých ukazatelů (síla, vytrvalost) jedinců, kdy někdo může díky větší síle DKK lépe 

zvládat FTSST, zatímco jiní mohou mít lepší vytrvalost a vést si tak lépe při 6mWT. 

 Benavent-Caballer a kol. (2015) ve své studii zjišťovali, do jaké míry vysvětlují určitá 

fyzická kritéria (jako například: TUG, BBS, handgrip nebo SPPB – jejíž součástí je i FTSST) 

výkon v 6mWT u zdravých starších osob žijících v domově pro seniory a u osob žijících 

v komunitě. Studie pracovala se 122 osobami ve věku 65 let a staršími. Byly při ní zjištěny 

silné významné souvislosti mezi mobilitou, funkcí dolních končetin a 6mWT. Studie 

prokazuje, že funkce dolních končetin a mobilita nejlépe určují výkonnost chůze ve skupině 

zdravých osob žijících v komunitě. 

 Studie udává Spearmanovo Rho -0,435, což značí nepřímou slabou, avšak na hladině 

významnosti 0,01 statisticky významnou korelaci mezi FTSST a 6mWT. Pro porovnání tato 
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diplomová práce udává Spermanovo Rho -0,648 vypovídající tak o nepřímé středně silné 

korelaci mezi FTSST a 6m WT. (Benavent-Caballer, 2015) 

 V další studii (Yee a kol., 2021) FTSST silně koreloval s obvyklou rychlostí chůze, 

dynamickou stabilitou v testu TUG a vytrvalostí při 6mWT, přičemž všechny tyto faktory 

pouze mírně korelovaly s handgrip vyšetřením. Hodnota korelace mezi FTSST a 6mWT 

je v této studii -0,531 (YEE a kol., 2021) 

 

6.4 Diskuze k možným rozdílům účasti seniorů v projektech v České 

republice a v zahraničí 

Na základě všech porovnaných výsledků se zahraničními studiemi bylo vypozorováno, 

že naměřené parametry v hodnotících testech u seniorů v České republice oproti seniorům 

v zahraničních studiích jsou často stejné či dokonce lepší. Například stejné výsledné hodnoty 

6mWT se studiemi Cazzoleti a kol. (2022), Casanova a kol. (2010) či Enright a Sherill (1998) 

lze interpretovat tak, že jich čeští senioři dosáhli navzdory rozdílnosti ve zkoumaném vzorku, 

kdy v zahraničních studiích byl zkoumaný věkový rozptyl například 40 – 80 let, což 

ve výsledku snižuje průměrný věk zkoumané populace oproti vybranému vzorku v této 

diplomové práci, kde byl zkoumaný věkový rozptyl 60 – 80 let. To dokazuje, že těchto 

výsledků dosáhli zdraví senioři v České republice navzdory vyššímu věkovému průměru, 

který je dle několika zmíněných studií (Enright a Sherill, 1998; Cazzoleti a kol., 2022; 

Casanova a kol., 2010) významným parametrem ovlivňujícím výkon v 6mWT. 

 Dále účastníci této studie byly v převážné většině aktivní a mladí senioři, kdy někteří 

z nich stále docházeli do zaměstnání či se účastnili univerzity třetího věku a tudíž 

nereprezentují zcela přesně náhodný výběr z populace, což může zkreslovat výsledky této 

diplomové práce, jejichž výpovědní hodnota tak nemusí být příliš relevantní. Je třeba zmínit, 

že už pouhým projevením zájmu o tuto studii potenciální účastníci prokazují určitou formu 

angažovanosti v sociálním životě a určitou formu proaktivity, která nelze vztáhnout na celou 

populaci, jelikož stejně tak je na světě velké množství neaktivních seniorů. Provádět však 

výzkum na neaktivní populaci nemusí být vůbec jednoduché či je to dokonce v určitém slova 

smyslu nemožné, jelikož na základě poznatků z literatury popsané v teoretických 
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východiscích při stárnutí ve spojitosti s dlouhodobým nedostatkem fyzické aktivity dochází 

kromě úbytku fyzických parametrů také ke zhoršování psychické a kognitivní stránky 

u starších jedinců, což může být spojeno s nedostatkem motivace účastnit se výzkumu, 

s obavami o dokončení hodnocených funkčních testů v důsledku vlastní fyzické nezdatnosti 

či jednoduše nedostatkem příležitostí podobné studie se účastnit, v případě že například 

nejsou dostatečně aktivní ať již sociálně či v rámci internetu a sociálních sítí, aby 

se k podobným nabídkám dostali. 

6.5 Limity práce 

 Jsme si vědomi několika limitací, které tato práce má. Jak již bylo zmíněno výše 

při porovnávání studií v rámci společného projektu Aktivní stárnutí, této studie se účastnili 

převážně aktivní jedinci, kteří častokrát ještě pracují či dochází na univerzitu třetího věku, 

mají tak vyšší míru pohybové aktivity a v důsledku toho může dojít ke zkreslení výsledků, 

jelikož tito jedinci nemusí představovat obecnou populaci zdravých starších dospělých. 

Studie též pracovala s 20 probandy a tudíž při rozdělení do skupin například dle SGPALS 

jednotlivé úrovně představovaly malý vzorek dat pro větší výpovědní hodnotu provedených 

statistických testů. 

 Jednou z dalších limitací může být způsob měření PAL u probandů, pro kterou byl 

využit dotazník SGPALS. Dotazníkové metody mohou být náchylné k subjektivním 

zkreslením, nejsou příliš citlivé při měření lehké nebo středně těžké aktivity či 

při vyhodnocování energetického výdeje tak, jako například metoda DLW (Doubly labeled 

water), avšak mají nespornou výhodu v nákladové či časové efektivitě a následné snadné 

administraci. 

 Je pravděpodobné, že nebyly zohledněny všechny možné proměnné ovlivňující 

výsledek 6mWT. Jednou z proměnných mohou být různé nálady účastníků a další aspekty 

spojené s motivací subjektu anebo hodnotitele, které mohly ovlivnit dosaženou vzdálenost. 

Kromě toho je možné, že antropometrické ukazatele nemusí zahrnovat všechny údaje 

potřebné k vysvětlení variability 6mWT. Například nebyla měřena beztuková tělesná 

hmostnost (lean body mass), o níž je známo, že u zdravých osob předurčuje cvičební kapacitu 

neboli zátěžovou zdatnost. (Cazzoletti a kol., 2022)  
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7 Závěr 

 Tato diplomová práce se věnuje problematice stárnutí, jeho vlivu na lidský 

organismus a s tím spojenou kvalitu života v pozdějším věku. Teoretická východiska 

popisují dopady stárnutí na různé aspekty lidského života, od těch fyzických, kterým 

se věnují nejpodrobněji i přes psychické až po sociální. 

 V rámci kapitoly aktuálních trendů se teoretická východiska věnují především fyzické 

aktivitě a jejím různým formám, jelikož na základě literatury je to jeden z nejvýznamnějších 

faktorů, které mají zásadní vliv na zmírnění procesu stárnutí a s tím spojenými změnami 

v organismu. Studie uvádí silový trénink a pravidelnou dlouhotrvající aerobní zátěž jako dva 

významné faktory pozitivně ovlivňující dobu dožití a nezávislost jedinců v seniorním věku. 

 Cílem diplomové práce bylo zhodnotit úroveň vybraných funkčních parametrů 

u zdravé populace lidí seniorského věku v České republice a zjistit vztah mezi úrovní fyzické 

aktivity, šestiminutovým testem chůze a funkční zdatností dolních končetin. 

 Práce byla provedena v rámci mezinárodního projektu spolupráce několika 

zahraničních univerzit (Univerzita Karlova v Praze, Hanze University of Applied Sciences, 

University of Gothenburg, Institue of Health sciences, Catholic University of Portugal). 

Na základě společně vypracovaného vyšetřovacího protokolu byly získané výsledky mezi 

sebou v jednotlivých zemích porovnány. 

 Studie přinesla nové poznatky, především kvůli faktu, že v rámci hledání 

provedených studií na dané téma nebyla nalezena taková, která by zkoumala vztahy 

mezi těmito vybranými funkčními parametry v rámci České republiky. Výsledky práce 

potvrdili pracovní hypotézy stanovené na základě poznatků z literatury, že věk a míra fyzické 

aktivity jedinců ovlivňuje schopnost dosáhnout při 6mWT lepších výsledků. 6mWT 

je ukazatelem mobility a kardiovaskulární kondice, což jsou důležité faktory pro nezávislost 

a schopnost výkonu ADL. Ve studii se nepodařilo potvrdit hypotézu předpokládající, 

že jedinci, kteří při FTSST dosáhnout lepších výsledků dosáhnou též lepších výsledků 

při 6mWT. 

 Z porovnání se studií provedené na partnerské univerzitě (Mastenbroek a Koolen, 

2017) vyplývá, že senioři v České republice dosáhli lepších výsledků v měřených funkčních 
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parametrech, avšak v oddílu 6.5. Limity práce byly popsány limitace této práce, které mohly 

výsledky do jisté míry zkreslit. 

 Byť studií zkoumajících různé funkční parametry a jejich vliv například na výsledky 

6mWT lze nalézt mnoho a často i velmi podobných, co se hodnotících parametrů či výsledků 

týká, tak souhrnné porovnání výsledků například zmíněného 6mWT mezi jednotlivými 

seniorskými zdravými populacemi napříč různými zeměmi chybí a dle mého názoru 

by podobné porovnání mohlo přinést inspiraci pro edukaci seniorů v zemích, které 

v takovém porovnání nedosáhnou dobrých výsledků. 

 Následné studie by se v budoucnu mohli více věnovat například beztukové tělesné 

hmotě (lean body mass) a jejímu vlivu na výkon v měřených testech u seniorů v České 

republice. Je třeba tudíž i nadále pracovat a provádět další studie v této problematice. 

 Jednou z velkých výzev dnešní, moderní doby a technologického pokroku, je změna 

pracovního prostředí, kdy mnoho lidí žije sedavým způsobem života. Ten má negativní 

dopad na jejich zdraví a fyzickou kondici. Když se ke zmíněnému přidá ještě postupné 

stárnutí populace, tak to není příliš pozitivní výhled do budoucna. 

 Z tohoto důvodu je velmi důležitá podpora aktivního životního stylu ve všech 

věkových skupinách, ať již prostřednictvím celoživotního procesu edukace a vzdělávání, 

podporou komunit a jejich iniciativ, školních programů nebo především prostřednictvím 

sociálních sítí, které mají v dnešní době velkou sílu a pojmy jako work-life balance by měly 

společností rezonovat. 
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