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Abstrakt  

  

Název: Vliv kvality spánku na fyzickou aktivitu a kvalitu života seniorů  

  

Cíle: Cílem této bakalářské práce je zkoumat vliv kvality spánku na fyzickou aktivitu a kvalitu života 

seniorů. Pomocí dotazníků byla zkoumána subjektivně vnímaná kvalita spánku, kvalita života a 

množství fyzické aktivity.  

 

  

Metody: Pro účely této bakalářské práce byla využita dotazníková metoda. Data byla získána pomocí 
dotazníkové baterie složené z dotazníků (SF-12, PSQI a PASE). Dotazníky byly poskytnuty 23 
probandům ve věku 68 – 75let, kteří  pravidelně v rámci výzkumu docházeli na zdravotní cvičení do 
budovy FTVS. Data z dotazníků byly převedeny do elektronické podoby, následně upravována 

v Microsoft Excel, skórována a dále analyzována v programu IBM SPSS Statistics 24.  

  

Výsledky:  Z dotazníkového šetření vyplynuly poznatky, které prozradily, že náš výzkumný soubor se 
v průměru nacházel na rozhraní kvalitního spánku, ve fyzické aktivitě byl lehce nad průměrem věkově 
srovnatelné populace a vykazoval lepší kvalitu života. Na základě cíle a hypotéz této bakalářské práce 

se potvrdila hypotéza H2, která říká, že jedinci s lepším psychickým stavem mají lepší kvalitu spánku.  

  

Klíčová slova: Spánek, senioři, kvalita života, fyzická aktivita 
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Abstract  

 

Title: The effect of sleep quality on physical activity and quality of life of older people 

  

Objectives: The aim of this bachelor's thesis is to investigate the effect of sleep quality on the 
physical activity and quality of life of seniors. Questionnaires were utilized to assess the subjectively 
perceived quality of sleep, quality of life, and level of physical activity. 

 

  

Methods:  For the purposes of this bachelor's thesis, the questionnaire method was used. Data were 
obtained using a questionnaire battery consisting of the SF-12, PSQI, and PASE questionnaires. The 
questionnaires were provided to 23 probands aged 68-75 years who regularly attended health 
exercises at the FTVS building as part of the research. The data from the questionnaires were 
converted into electronic form, then edited in Microsoft Excel, scored, and further analyzed in the 
IBM SPSS Statistics 24 program.  

  

Results: The questionnaire survey revealed findings that showed, on average, our research group was 
on the borderline of quality sleep, slightly above the same age population average in physical activity, 
and exhibited a better quality of life. Based on the aim and hypotheses of this bachelor's thesis, 
hypothesis H2 was confirmed, which states that individuals with a better psychological state have 
better sleep quality.  

 

Keywords: Sleep, older people, quality of life, physical activity  
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Seznam zkratek:  

 

SWS – slow wave sleep 

REM – rapid eye movement 

EEG – elektroencefalogram 

NERM – non rapid eye movement 

ADHD – attention deficit hyperactivity disorders 

TF – tepová frekvence 

KT – krevní tlak 

PSG – polysomnografie 

N1-N3 – NERM spánkové fáze 

R – REM spánková fáze 

LDL – low density lipoprotein 

HDL – high density lipoprotein 

PSQI – pittsburgh sleep quality index 

EQ-5D – euro quality of life 

SF-12 – A12 – Item short – form health survey 

PASE – physical activity survey for the eldery 

SF-12 FS – fyzický stav dle dotazníku SF-12 

SF-12 PS – psychický stav dle dotazníku SF-12 
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1 Úvod 
 

Jako téma své bakalářské práce jsem si zvolil „Vliv kvality spánku na fyzickou aktivitu a kvalitu 
života seniorů“, protože dlouhodobě mě zajímá kvalita spánku. Kladl jsem si otázky, jaký má význam 
spánek, proč vlastně spíme, které vlivy spánek narušují, změny spánku během stárnutí a efekt spánku 
na pohybovou aktivitu a kvalitu života. 

Teoretická část obsahuje shrnutí všech oblastí, které s tématem souvisejí. Spánek, fyzická aktivita 
a kvalita života se zaměřením na seniory. Část zahrnuje tři kapitoly. V kapitole o spánku si definujeme, 
co spánek je, jaký má význam pro lidi a zejména pro seniory. Fáze spánku, jak se mění v průběhu 
stárnutí, čím jsou ovlivňovány. Co znamená kvalitní spánek a spánek ve stáří. V druhé kapitole 
rozeberme fyzickou aktivitu, změny fyzické aktivity v průběhu stárnutí, její vliv na spánek seniorů. Třetí 
kapitola se zabývá kvalitou života a vlivem spánku na kvalitu života seniorů.  

Metodologická část práce má za úkol zjistit, jak kvalita spánku ovlivňuje fyzickou aktivitu seniorů, 

a tím jejich kvalitu života. Toto zjištění bylo provedeno pomocí dotazníkové baterie, kdy byly 

jednotlivým seniorům poskytnuty tři dotazníky. SF-12, který rozebíral kvalitu života. PASE zkoumal 

pohybovou aktivitu u starších dospělých. A v poslední řadě PSQI zabývající se spánkovými návyky a 

problémy.  

Výsledky šetření jsou graficky znázorněny a doplněny celkovým slovním zhodnocením a diskusí, 

následované závěrem, ve kterém nalezneme ucelené shrnutí celé bakalářské práce. 
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2 Spánek 
 

2.1 Definice spánku  
 

,,Spánek je normální, reverzibilní (vratný), periodický a spontánní stav snížené a méně pohotové 

reaktivity na vnější podněty“(1). 

 

2.2 Význam spánku 
 

Spánek je důležitý proces pro udržení kvality lidského života a homeostázy. Kvalitní spánek ovlivňuje 

duševní zdraví a pohodu. Výzkum prováděný za poslední desetiletí, čím dál více potvrzuje, že poruchy 

spánku mají velký vliv na rozvoj infekčních onemocnění, zvýšení vzniku deprese, incidenci a progresi 

řady dalších onemocnění(2) (více v 2.4). 

 

2.3 Člověk a spánek 
 

Spánek je pro každého člověka zcela individuální záležitost. Dospělý zdravý člověk naspí každý den 

průměrně 6–8 hodin. Ale jsou i tací jedinci, kteří si dopřávají spánek delší (více než 9 hodin), tak i kratší 

(5 hodin a méně). Velmi podstatnou roli hraje věk. Potřeba spánku se v průběhu života zřetelně mění. 

Kojenec prospí 18–20 hodin denně, dítě v předškolním věku spí 12 hodin denně a dospělý člověk 8 

hodin denně. Pokud bychom přiřadili délky spánku různým věkovým skupinám, tak bychom museli 

shledat, že s narůstajícím věkem se potřeba spánku snižuje a jeho kvalita mění. Nejkratší délku spánku 

vidíme u seniorů(3) (Obrázek 1). 
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Hlavními složkami spánku jsou: pomalý vlnový spánek (SWS), neboli „delta spánek“ a spánek REM, 

které mají různé funkce a jsou regulovány různými mechanismy(4–6); tyto dvě složky se přednostně 

objevují během odlišných spánkových období. Delta spánek nastává na začátku spánku a obsahuje 

vyčerpání nahromaděného spánkového tlaku, oproti tomu REM spánek se cyklicky objevuje na konci 

jednoho cyklu, řízen krátkodobými a dlouhodobými regulacemi(7–9)  a cirkadiálními hodinami(10,11). 

Spánek dělíme na čtyři fáze, které rozlišujeme křivkami na elektroencefalogramu (EEG–speciální 

přístroj snímající elektrickou aktivitu mozku(12)) a dle dalších fyziologických signálů. Tři první stádia 

jsou bez rychlého pohybu očí NREM (non-rapid-eye-movement): fáze N1, N2 a N3. Další stádium je 

s rychlým pohybem očí REM (rapid-eye-movement), začínající ve čtvrtém fázi, fáze R spánku(13) 

(Obrázek 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 1 – Rozdělení doporučení spánku podle věku 

Zdroj:https://www.medikobio.com/blog/kvalitni-spanek--aneb-klic-k-dlouhodobemu-zdravi/ 
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Spánek hraje velmi důležitou roli pro udržení fyzického a duševního zdraví. Byly prokázány jeho účinky 

na podporu paměti(14), dále regulaci emocí(15), zkvalitnění metabolických procesů(16), zlepšení 

energetické rovnováhy a posílení imunitního systému(17). Hraje důležitou roli v rovnováze mezi 

regenerací a stresem, díky jeho vlivu na aktivitu hormonální osy hypotalamu–hypofýzy–nadledvin(18).  

I přes tyto poznatky 45% západní populace nespí doporučených 7–9 hodin spánku za noc(19). 

Nedostatečný spánek je často ovlivněn životním stylem, který nám ubírá čas ze spánku. Například 

vystavování se umělému světlu z obrazovek(20), konzumace nápojů obsahující kofein(21), kouření(22) 

nebo večerní společenské aktivity(23). Ke ztrátě spánku mohou také přispět genetické 

vlastnosti(24,25), zdravotní stav, nemoci(26), stres a úzkost(27). 

Některé profese vedou k poruchám a nedostatečnému spánku. Například: profesionální sportovci 

(28,29), lidé pracující na směny(30) a vojáci(31). U sportovců může docházet ke ztrátě spánku kvůli 

používání kofeinu jako ergogenního suplementu(32), kvůli brzkým ranním tréninkům(33,34), 

tréninkům nebo závodům ve vysoké nadmořské výšce nad 2000m(35). Cestováním brzy ráno/pozdě 

v noci a změnou časových pásem(36,37).  

 

2.4 Nedostatek spánku a zdravotní rizika  
 

Vzájemné působení spánku a imunity jsou známým jevem každodenního života a společenské 

moudrosti. Je známé, že nemoc nás vyčerpává a navozuje touhu spát a kvalitní spánek je běžně 

doporučován jako „nejlepší lék“ na nemoc. Pokud se vystavíme dlouhodobé ztrátě spánku, tak tím 

oslabujeme náš imunitní systém těla a tíhneme více k nachlazení a infekci(38,39). 

Obrázek 2 – Přehled fází a cyklů spánku 

Zdroj: https://www.medikobio.com/blog/kvalitni-spanek--aneb-klic-k-dlouhodobemu-zdravi/ 
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Nedostatek spánku zvyšuje riziko hypertenze. Výzkum publikovaný v akademickém časopise Sleep(40) 

prokázal, že lidé spící méně než 6 hodin denně, mají trojnásobně vyšší pravděpodobnost hypertenze, 

čímž rázem narůstá pravděpodobnost výskytu kardiovaskulárních chorob.  

Výzkum prokazuje, že ženy spící méně než 4 hodiny denně mají dvojnásobně vyšší riziko úmrtí na 

kardiovaskulární onemocnění. U mužů se vlivem nekvalitního spánku zdvojnásobuje riziko infarktu 

myokardu a čtyř znásobuje riziko mozkové příhody(41). Navíc nedostatkem spánku produkujeme 

snížené množství melatoninu, což je hormon, který má mnoho funkcí (vysvětleno blíže v cirkadiálním 

systému 2.5). Současně se ve vědeckém světě spekuluje, že jednou z nich může být i funkce proti 

rakovinotvorná(40). Nedostatek spánku zvyšuje pravděpodobnost výskytu rakoviny, především vyšší 

pravděpodobnost výskytu rakoviny prsu, vaječníků a prostaty(39). Nekvalitní spánek souvisí i s vyšším 

výskytem diabetu(41). Bylo prokázáno, že nedostatečně dlouhým spánkem se snižuje libido u obou 

pohlaví(40). V neposlední řadě nedostatkem spánku náš mozek není schopen získat dostatečné 

množství glukózy z krve, a to má vliv na naše racionální myšlení a uvažování(41) (Obrázek 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5 Cirkadiální systém 
 

Lidé chodí spát každý den díky řízenému cirkadiálnímu systému. Doporučená délka spánku se během 

života mění. Dospívající lidé by měli každý den spát přibližně 9 hodin, zatímco dospělým stačí 7–8 

hodin(42). Potřeba spánku souvisí s vlivem genetických, hormonálních, neurálních a 

Obrázek 3 – Problémy spojené se spánkovou deprivací  

Snížená funkce imunitního systému, vyšší pravděpodobnost onemocnění Diabetu 2. typu, podrážděnost, oslabení nebo ztráta 

krátkodobé paměti, špatné rozhodování, zívání, halucinace (při delší deprivaci), symptomy podobné ADHD, vyšší šance 

srdečních onemocnění, nestálá TF, snížená reakční doba a přesnost, svalový třes až bolest, Vyšší riziko obezity, snížená tělesná 

teplota. 

Zdroj: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Effects_of_sleep_deprivation.png 
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neurotransmiterových faktorů. Zejména melatoninem, adenosinem a serotoninem. Adenosin je 

nukleosid, který má na starosti několik fyziologických funkcí, včetně podpory spánku(43). Serotonin je 

neurotransmiter, jež ovlivňuje emoce, spánek a náladu(44). Hormon melatonin se podílí na podpoře 

spánku, řízení imunity, modulaci hormonů hypofýzy a nadledvin, a také na časování cirkadiálních 

funkcí(45). Se stmíváním hladina melatoninu začne přirozeně stoupat, aby navodila ospalost a naše 

tělo se začalo připravovat na spánek. Během největší tmy hladina melatoninu vrcholí, se svítáním klesá 

za účelem probuzení(45) (Obrázek 4). Existují lidé, kteří postrádají funkci přiměřeně uvolňovat 

melatonin, a tak ho mohou mít nedostatek. V tomto případě lze užívat melatonin jako suplementaci, 

která by měla být relativně bezpečná a neměla by vytvářet návyk(46). Navíc, narušovaný spánek a 

náhlé výkyvy spánkových cyklů dohromady s dalšími environmentálními faktory (např. umělé osvícení) 

zapříčiňují desynchronizaci produkce melatoninu, což má za následek již zmíněné kognitivní poruchy – 

ztrátu koncentrace, zhoršená výbavnost, paměť.  Zvýšené riziko kardiovaskulárních, metabolických 

onemocnění a oslabený imunitní systém(47,48). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6 Kvalita spánku 
 

Pojem „kvalitní spánek“ znamená noc strávená na lůžku s dostatečnou délkou spánku (u valné většiny 

lidí 7–8 hodin), která umožňuje homeostatickým regeneračním procesům dostatek času na jejich 

průběh. Obecně je vyznačována jako „kvalitou“ celého spánku. Ačkoliv se zdá být důležitým 

předpokladem dokončení homeostázy bdění a spánku (blíže v 2.3) není to faktor, který by mohl sám o 

Obrázek 4 – Cirkadiální hodiny našeho těla 

6:00 – čas probuzení, 6:45 – prudký nárůst KT, 7:30 – zastavení sekrece melatoninu, 8:30 – Pohyby střev, 9:00 – nejvyšší 

sekrece testosteronu, 10:00 – nejvyšší bdělost, 12:00 – poledne, 14:30 – nejlepší koordinace, 15:30 – nejrychlejší reakční 

doba, 17:00 – největší účinnost kardiovaskulárního systému a svalové síly, 18:00 – stmívání, 18:30 – nejvyšší KT, 19:00 – 

nejvyšší tělesná teplota, 21:00 – začátek sekrece melatoninu, 22:30 – snížení pohybu střev, 0:00 – půlnoc, 2:00 – nejhlubší 

spánek, 4:30 – nejnižší tělesná teplota.   

Zdroj: https://cs.wikipedia.org/wiki/Cirkadi%C3%A1nn%C3%AD_rytmus 
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sobě definovat „kvalitu spánku“, což je zejména u seniorů „mnohostranný konstrukt, který je obtížné 

charakterizovat jakýmkoliv jediným korelátem“(49).  

Obecný základ hodnocení kvality spánku je tvořen subjektivním vnímáním např: délky spánku, 

přítomnosti nespavosti, spánkové latence, užíváním léků na spaní a každodenním fungováním. Např. 

Pittsburgský index kvality spánku(50), je spánkový dotazník, který se běžně používá k subjektivnímu 

hodnocení kvality nočního spánku jednotlivce. Avšak žádný ze zkoumaných aspektů se nezaměřuje na 

specifické faktory, jež mohou stát za sníženou kvalitou spánku, a ani nepoukazují na biologické 

mechanismy, které by mohly ovlivňovat narušení kontinuity spánku a samotného procesu spánku.  

Pro objektivní hodnocení spánku se používá „polysomnografie“ (PSG) metoda, která měří délku 

spánku, spánkovou latenci, účinnost spánku, fáze spánku, charakteristiky spánkového vzorce, zároveň 

podává informace o řízení spánku a možných funkcí dvou hlavních složek spánku(51).  

 

2.7 Spánková hygiena 
 

Edukace ohledně spánkové hygieny zahrnuje hned několik intervencí, které napomáhají ke stabilnímu 

zdravému spánku a klidnému prostředí na spaní. Mezi ně patří pravidelný spánkový režim, snížení 

konzumace látek, které obsahují nikotin, kofein, alkohol, omezení spánku během dne a cvičení před 

ulehnutím do postele, alespoň 6 hodin(52,53). 

 

2.8 Spánek ve stáří 
 

S přibývajícím věkem dochází ke změně potřeby spánku, vlivem vnitřních (fyziologických) i vnějších 

změn (např. sociálních či enviromentálních). Starší člověk má spánek všeobecně kratší a lehčí (často se 

v noci budí), jelikož se rychle mění spánková stádia. Stárnutím se tedy doba spánku patřičně zkracuje 

a zároveň narůstá počet spánkových poruch(54). 

U starších dospělých N1 fáze spánku je fází nejlehčí a činí 18% spánkového času. V N2 fázi se spánek 

začíná prohlubovat, začíná klesat tělesná teplota, zpomaluje se činnost srdce a zpomalují se mozkové 

vlny, což činí 48% spánkového času. Ve fázi N3 se spánek dále prohlubuje, specificky pomalými, 

mozkovými vlnami, které se nazývají vlny delta. Tato fáze činí 16% spánkového času(55). Spánek ve fázi 

R je „paradoxní spánek“, kdy aktivita mozku se podobá bdělému stavu se zvýšeným tonusem 

sympatiku, který je typický zvýšenou srdeční frekvencí a krevním tlakem, ale bez svalového napětí(56). 

V této fázi R se objevuje snění (fáze zmíněny v 2.3). 

U starších dospělých tvoří zhruba 18% spánkového času(55). Počínaje středním věkem se snižuje 

spánek REM včetně spánku s pomalými vlnami. Po 60. roce života člověka účinnost spánku stále klesá. 

Při příchodu spánku dochází k velkému zvýšení bdělosti, ale není pozorována změna v latenci 

spánku(57).U zdravých starších dospělých se běžně vyskytuje přechodně pokročilá fáze spánku tzn. 

brzké usínání a časné probouzení(58). Toto ovšem nemusí platit pro starší dospělé, kteří mají příznaky 

nespavosti, protože mají pak opožděnou cirkadiánní fázi. Mají oproti zdravým jedincům tendenci mít 

cirkadiální rozptyl a nedostatek synchronizace(59). U některých starších dospělých vlivem přirozeného 

zkracování spánkového času se mohou objevit nerealistická očekávání ohledně délky spánku, což může 

vyvolávat úzkosti a dále způsobovat nebo zhoršit nespavost(57). 
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3 Fyzická aktivita  
 

Míček ve své publikaci Duševní hygiena uvádí, že: „Pohyb ve všech formách je nejdůležitějším prvkem 

autoregulace pro zachování tělesného a duševního zdraví.“(60). 

Obecně soubor typických fyzických dovedností je označován sportovci a trenéry pod pojmem fitness. 

Fyziologové zase označují fitness jako dobrou kardiovaskulární kondici(61). Doporučení ve 

vědeckém článku časopisu Journal of America Medical Association (el. zdroj: 1) z roku 1995, zní:,, Každý 

dospělý člověk by měl denně věnovat třicet minut přiměřenému mírnému pohybovému cvičení, 

případně se tomuto požadavku ve svém životním stylu přiblížit.“. 

Z toho vyplívá, že dodržování tohoto doporučení vede k razantnímu zlepšení a udržení si dobrého 

zdravotního stavu(61). Pohybové cvičení má pozitivní vliv na redukci nadváhy, udržování si zdravé 

hmotnosti těla, snížení tzv. špatného (LDL, low-density lipoprotein) a naopak posílení tzv. dobrého 

(HDL, high density lipoprotein), snížení rizika vzniku diabetu, cévní mozkové příhody a karcinomu.  

Z fyziologického pohledu dělíme cvičení na pět typů: izokinetické, izotonické, izometrické, aerobní a 

anaerobní(61). Izokinetické cvičení se provádí na speciálních trenažerech, které nastavují odpor podle 

vámi vyvíjeného úsilí. Cvičení má za cíl trénování pohyblivosti a zvýšení síly. Izotonické cvičení využívá 

svalové kontrakce a pohyblivosti kloubů, příkladem je cvičení s činkami. Díky tomuto cvičení můžeme 

dosáhnout lepšího vzhledu těla. Izometrické cvičení spočívá vyvíjením tlaku proti nepřemožitelnému 

odporu, například proti zdi. Díky tomuto cvičení lze budovat svalovou sílu, ale ne pohyblivost. Aerobní 

cvičení je cvičení, které probíhá delší dobu. Je typické vyšší spotřebou kyslíku a vyšší srdeční frekvencí. 

Například: plavání, běh na lyžích, jogging, aerobik nebo běhy na dlouhé tratě. Ovšem, je zde riziko 

náhlého kolapsu vlivem přetížení organismu. Anaerobní cvičení je zatížení organismu bez zvýšené 

spotřeby kyslíku. Toto cvičení je prováděno v kratším časovém úseku s vysokým energetickým a 

svalovým výkonem. Například atletika, krátké tratě a vzpírání(61). 

 

3.1 Důležitost fyzické aktivity ve stáří  
 

Definice zdravého stárnutí byla uvedena jako „ schopnost vést zdravý, sociálně inkluzivní životní styl, 

relativně bez nemocí nebo postižení“(62), což se pravděpodobně objeví u lidí, kteří se aktivně zapojují 

do aktivit ve prospěch zlepšení svého zdraví a pohody(63).  

Cvičení je pro zdraví člověka nezbytné nejen díky tomu, že udržuje a zvyšuje svalovou hmotu a sílu, ale 

také proto, že zlepšuje vytrvalost, imunitu a kardiovaskulární funkce(64). Kromě toho je v moderní 

společnosti široce rozšířeným názorem, že udržování dobré svalové hmoty a síly ve stáří, vede k 

výraznému zvýšení funkční kapacity a kvality života(65,66).  

Kosterní sval je životně důležitá tkáň, nezbytná pro řadu procesů stabilizace držení těla, pohyblivosti, 

síly a metabolických funkcí(67–69). Proto není divu, že stárnutí je spojeno s řadou negativních 

klinických a sociálních důsledků. Sníženou pohyblivostí, invaliditou, ztrátou nezávislosti, pády, 

zlomeninami, křehkostí, inzulinovou rezistencí, zhoršením vykonávání potřeb denního života, která 

vede ke snížené kvalitě života a zvýšenému riziku morbidity a předčasné smrti(70–76). Funkční 

nezávislost (kapacita), je schopnost osoby provádět činnosti denního života, jako je stravování, 

oblékání a osobní hygiena(77). Podle odhadů potřebuje pomoc se základními potřebami 14 % osob ve 

věku 65 až 75 let a 45 % osob starších 85 let(78). 
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V tomto ohledu je všeobecný úbytek hmoty a síly kosterního svalstva související s věkem označovaný 

jako sarkopenie velmi znepokojivý, protože čím jsme starší, tím více svalů ztrácíme. Má se za to, že ve 

věku 80 let dospělí ztrácí 30 až 40 % vláken kosterního svalstva a v průměru asi 40 % síly v důsledku 

sarkopenie, což je široce zdokumentováno v současné literatuře(79–81). Sarkopenie má zřejmě několik 

základních příčin, z nichž mnohé souvisí s věkem. Rozsah sarkopenie lze vysvětlit kombinací klesající 

úrovně fyzické aktivity s věkem lidí a dalšími fyziologickými změnami souvisejícími s věkem, ačkoliv 

není jasné, který z těchto faktorů (fyziologie stárnutí nebo nepoužívání) je primární příčinou. Důsledky 

sarkopenie jsou však dobře známé a staly se hlavním problémem veřejného zdraví. Sarkopenie snižuje 

schopnost vykonávat potřeby denního života, zvyšuje riziko pádů a zlomenin, snižuje kvalitu života, 

nezávislost, zdravotní stav, a nakonec zkracuje délku života u starších osob(82–85). 

Rozsáhlý výzkum ukázal, že fyzická aktivita může chránit před zdravotními problémy včetně 

kardiovaskulárních onemocnění a osteoporózy. Může snížit riziko nebo oddálit nástup Alzheimerovy 

choroby a demence u starších dospělých(86–91). 

 

3.2 Vliv spánku na fyzickou aktivitu 
 

Spánková deprivace (Obrázek 5) může mít vliv na významnou osobnostní a společenskou stránku, 

včetně negativních účinků na pohodu(92), bezpečnost(93) a produktivitu(94).  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 5 – Znázorňuje různé formy spánkové deprivace 

Míra ztráty spánku (např. deprivace nebo omezení) a typ ztráty spánku (např. časná restrikce nebo pozdní restrikce) mohou 

mít určitý vliv na to, jak velký vliv má neadekvátní spánek na fyzický výkon (139,140). 

Zdroj: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35708888/ 
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Lidem, kteří jsou fyzicky aktivní či provádí nějakou fyzickou aktivitu, může deprivace spánku ovlivnit 

cvičení a akutní adaptaci na trénink(95–97). Z etiologického hlediska nedostatek spánku má za 

důsledky: změněné tréninkové adaptace a nárůst pracovních úrazů(98,99). 

Negativní důsledky mohou vyplývat z poklesu svalové síly(100), vytrvalosti(101), změny nálad (pokles 

motivace)(102), nárůstu pocitu zvýšené námahy(103,104), změny schopnosti kognitivních funkcí. 

Například: exekutivní funkce, rozhodování, poklesu vnímání jemné motoriky a kombinací těchto 

faktorů(105).  

 

3.3 Vliv fyzické aktivity na spánek  
 

Fyzická aktivita má vliv na kvalitu spánku seniorů. Delší denní aktivita je spojena s lepší kvalitou spánku. 

Např. nedávno provedená studie(106), kde byly zkoumány tři věkové skupiny – mladí (21–29 let), 

střední věk (36–64 let) a starší (65–81 let), ukázala, že starší lidé, kteří se zabývali větší fyzickou 

aktivitou, dosáhli nižšího skóre v PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index), což ukazuje na lepší kvalitu 

spánku. Starší lidé, kteří lépe spali, uvedli, že se cítí méně unavení. Byl také pozorován vztah mezi 

kvalitou spánku a intenzitou tréninku. Další studie ukázala, že mírné a intenzivní cvičení má pozitivní 

vliv na kvalitu spánku, ale lehká fyzická aktivita vliv nemá(106). 

Potvrzuje se, že lidé věnující se nějaké fyzické aktivitě, spí lépe než lidé se sedavým způsobem života. 

Pokud zavedeme přiměřené množství pohybové aktivity a čas strávený venku spojíme s pohybovými 

aktivitami jako např. chůze, můžeme nefarmakologicky zlepšit kvalitu spánku(107). A pokud 

prodloužíme dobu aktivity a počet kroků, tak dochází ke zlepšování kvality spánku, tudíž i mírná 

pohybová aktivita má pozitivní efekt(108).  
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4 Kvalita života 
 

Neexistuje shoda ohledně definice kvality života, ačkoli mezi odborníky panuje značná shoda, že 

zahrnuje sociální a psychologickou pohodu i zdravotní stav. Kvalita života by mohla být definována jako 

subjektivní, multidimenzionální koncept, který klade důraz na sebevnímání aktuálního stavu 

jedince(109).  

Kvalita života seniora a průběh jeho stáří závisí na několika faktorech. Mezi nejdůležitější se řadí 

úspěchy v pracovním i osobním životě, zdravotní potíže během středního věku, životní styl a v 

neposlední řadě také odchod do důchodu. Pro mnoho lidí představuje práce smysl života, proto je pro 

ně odchod do důchodu jedno z největších psychických traumat v životě(110). 

Důležité je se na stáří připravit, zejména v sociální oblasti brát stáří jako přirozenou součást života a 

akceptovat podmínky, které jsou dané společností pro postproduktivní věk a aktivně se zapojit. Nutné 

je být dobře připraven z finančního hlediska, protože je to jeden z faktorů, který ovlivňuje kvalitu života 

a spoléhat se jen na státní důchod nelze. Další podstatná věc je udržování a navazovaní nových 

přátelských vztahů i mimo pracovní oblast, hledání nových koníčků, které vyplní volný čas a pomůžou 

si lépe zvyknout na důchodové obdobím. V neposlední řadě je to fyzická aktivita, která pozitivně 

ovlivňuje kvalitu života. Je podstatné vytvoření si programu pro volný čas. Fyzická aktivita kromě 

předcházení nesoběstačnosti také pomáhá k utváření nových známostí. Společná setkávání seniorů 

podporují rozšiřování sociální sítě a preventivně působí proti sociální izolaci a osamělosti (110). 

Uspokojení požadavků je přímo spojeno s kvalitou života. Pokud jde o aktualizaci a uspokojování 

vyšších potřeb (jako je potřeba bezpečí, potřeba blízkosti druhých a potřeba sebeúcty), navazuje 

Maslowova teorie potřeb na teorii kvality života. Zaměřuje se na uspokojení základních fyziologických 

potřeb (jako je potřeba sytosti, spánku a úlevy od bolesti)(111). 

 

4.1 Kvalita života související se zdravím 
 

Kvalitní život seniorů se rovná schopnosti vést nezávislý život a hodnotící metody se zaměřují na 
schopnost provádět běžné každodenní záležitosti a činnosti. Důležité jsou zejména funkční schopnosti, 
které mají bezpochyby velký vliv na kvalitu života (jak zmíněno v 3.1)(112). V dnešní době je kvalita 
života související se zdravím považována za ideální kritérium pro hodnocení zdravotních programů, 
porovnávání populačních skupin a dalších zdravotních a sociálních intervencí. Kvalita života související 
se zdravím je pojem, který označuje zdravotní aspekty kvality života, o kterých se obecně předpokládá, 
že odrážejí dopad nemoci a léčby na zdravotní postižení a denní fungování, odráží dopad vnímaného 
zdraví na schopnost jedince žít plnohodnotný život(113). 
Termín kvalita života související se zdravím se často používá k označení kvality života, protože se týká 

nemocí nebo léčebných postupů, které lidé zažívají. Celková kvalita života však zahrnuje hodnocení 

všech prvků života jednotlivcem, včetně aspektů, jako je bezpečnost jeho prostředí, důvěru k 

sociálnímu a zdravotnímu a jeho aktuální duchovní stav(109). 
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4.2 Sport jako znak kvality života 
 

Sport je obvykle považován za jeden z ukazatelů vysoké kvality života, ale sportování je stále více 

vnímáno jako způsob, jak ovlivnit kvalitu života lidí všech věkových kategorií. 

Fyzická aktivita je jedním z nejlepších způsobů regulace negativních psychických stavů, snížení stresu, 

udržení si fyzického a duševního zdraví i uspokojení. Kromě zvýšení kvality života se tím zlepšuje i 

vnímání sebe sama(114). 

Řada českých i zahraničních studií(115,116) přinesla podobná zjištění naznačující prospěšnou 

souvislost mezi sportem a kvalitou života. Když tuto souvislost dále zkoumali další specialisté(117), 

zjistili, že jak fyzické cvičení, tak zdravá strava značně ovlivňují celkovou kvalitu života. 

Pokles příjmu energie související s věkem je často spojen se sníženým příjmem bílkovin, vitamínů a 

minerálních látek, což může mít škodlivý vliv na zdraví. Například zdravý životní styl, který zahrnuje 

cvičení a vyváženou stravu, snižuje riziko osteoporózy. Sportující senioři si mohou zachovat i fyzickou 

nezávislost, která je pro kvalitu života klíčová. 

Známé pořekadlo „ve zdravém těle zdravý duch“, které stále platí ve světě sportu, ilustruje význam 

fyzického zdraví pro psychologii jedince. Aktivní sportování může být pro seniory způsobem, zábavy, 

psychického odreagování, získání nových schopností anebo udržení těch stávajících. Sport dává lidem 

šanci splnit své sociální požadavky, zejména ty, které je pro konkrétní sociální skupiny v dnešní stále 

více personalizované společnosti často obtížné splnit, jako je sociální kontakt a pozitivní sociální zpětná 

vazba(118).  

Haškovcová(119) navrhuje, soustředit se na aktivní stárnutí, na prostředí a komunity přátelské ke 

starším lidem, zkvalitňování zdraví a zdravotní péče ve stáří, poskytování podpory rodiny a dodržování 

lidských práv. „Přidání života k létům, ne léta k životu“ je motto Americké gerontologické společnosti 

a má na nás velmi pozitivní dopad, pokud jde o sport a kvalitu života(120). 

 

4.3 Vliv spánku na kvalitu života 
 

Americká akademie spánkové medicíny uvádí: „Individuální potřeby spánku se liší.“. Většina dospělých 

však potřebuje asi sedm až osm hodin nočního spánku, aby se během dne cítili bdělí a dobře 

odpočatí(121). 

Výsledky výzkumu(122), který vedl neurolog Dr. Charles Bae z Cleveland Clinic Sleep Disorders Center 

v Ohiu, poukazují, že lidé, kteří spali 6 až 9 hodin za noc, měli vyšší skóre kvality života a nižší skóre 

závažnosti depresí, než lidé spící méně či více hodin. Rozdíly byly výrazné ve všech srovnáních.  

„Tyto výsledky jsou důležité, protože poskytují více informací o důležitosti dostatku spánku, což je 

obvykle šest až devět hodin za noc.“  

„Lidé už možná očekávají, že kvalita jejich života se může snížit, když nemají dostatek spánku, ale 

nemusí si uvědomovat, že příliš mnoho spánku může mít také negativní dopad.“ řekl.  

Bae a kolegové provedli analýzu dat ze záznamů 10 654 pacientů, které byly shromažďovány od ledna 

2008 do května 2010. Průměrný věk zkoumaných subjektů činil 52 let.  
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„Bylo překvapivé vidět, že spánek méně než šest hodin a více než devět hodin je spojen s podobným 

poklesem kvality života a nárůstem depresivních příznaků,“ řekl Bae. „Myslel jsem, že dojde ke změnám 

v kvalitě života a stupni depresivních příznaků u krátkých a dlouhých spáčů, ale neočekával jsem, že 

tyto změny budou u obou skupin podobné.“(122). 
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5  Cíle a hypotézy 
 

5.1 Cíl výzkumu 
 

Cílem této bakalářské práce je zkoumat vliv kvality spánku na fyzickou aktivitu a kvalitu života 

seniorů. Pomocí dotazníků byla zkoumána subjektivně vnímaná kvalita spánku, kvalita života a 

množství fyzické aktivity.  

 

5.2 Hypotézy 
 

H1: Senioři, kteří mají subjektivně lepší kvalitu spánku mají zvýšenou fyzickou aktivitu.  

 

H2: Senioři, kteří subjektivně mají lepší kvalitu spánku mají lepší kvalitu života. 
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6  Metodika práce  
 

6.1 Výzkumný soubor 
 

Výzkumný soubor tvořilo celkem 23 seniorů z České republiky, kteří pravidelně docházeli v rámci 
výzkumu na zdravotní cvičení do budovy FTVS.  
 
Testované osoby byly seznámeny s průběhem výzkumu. Výzkum byl zcela dobrovolný.  

 

6.2 Metody  
 

Tato práce byla vypracována na základě jedné kvantitativní metody – dotazníkového šetření, z čehož 
byla složená dotazníková baterie, která se skládala ze 3 dotazníků. 
 
Důvodem využít dotazníky v rámci mé bakalářské práce bylo to, že jsou všeobecně velmi užitečným 
nástrojem ve výzkumu, který umožňuje relativně snadný přístup k malým i velkým populacím, díky své 
nenákladné a snadno administrovatelné povaze ve srovnání s objektivními měřicími technikami(123). 
Prostřednictvím dotazníků je možné sledovat, zkoumat, zavádět nebo vyhodnocovat mnoho zvyků 
různých populací.  

6.3 Sběr dat 
 

Sběr dat probíhal 10. a 17. prosince 2021 v budově FTVS na patře katedry fyziologie. Probíhal 
v průběhu fyzického testování seniorů primárního výzkumu v mezičase před dalším testem. Senioři 
chodili jednotlivě, byla jim vysvětlena celá podstata testování. Testovaným osobám byly poskytnuty 3 
dotazníky (podrobnosti níže) a byly vyplněny v českém jazyce na individuální bázi (tazatel-respondent). 
Vyplnění trvalo zhruba 10–15 minut. Sběr dat začínal v 9:00 a končil v 14:00. Všechny testované osoby 
se výzkumu účastnily dobrovolně a souhlasily se zpracováním dat pro výzkumné účely. Informovaný 
souhlas, schválený na základě podání žádosti o vyjádření etické komise UK FTVS, byl získán v souladu 
se zásadami uvedenými v Helsinské deklaraci. (Příloha 4 – etická komise). 

6.4  Dotazníková baterie  
 
Pomocí dotazníkové baterie jsme zjišťovali fakta týkající se kvality spánku, fyzické aktivity a kvality 
života související se zdravím seniorů. 
 

6.4.1  The Pittsburgh Sleep Quality Index 

 
Dotazník byl sestavený výzkumným týmem Spánkového lékařského institutu působícího na Pittsburské 
univerzitě. Dotazník je sestaven z 19 otázek týkajících se běžných spánkových návyků a problémů, které 
se odehrály během posledního měsíce a narušovaly určitým způsobem spánek. Otázky se hodnotí 
v rozmezí 0–3 body, kdy hodnota 0 označuje žádné problémy a hodnota 3 velké problémy Ve finále si 
testovaná osoba sama ohodnotí svůj spánek za uplynulý poslední měsíc (Příloha 1 - dotazník PSQI). Na 
základě odpovědí pak jsme schopni vypočítat Global PSQI skóre, které nám ukáže, jak kvalitně 
testovaná osoba spí(124). 
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6.4.2 Physical Activity Survey for the Elderly (PASE) 

 
PASE je stručný nástroj, který se zaměřuje na 3 oblasti (volný čas, domácnost a práci) a hodnotí fyzickou 
aktivitu u starších lidí v časovém rámci 1 týdne. Zahrnuje činnosti společné pro většinu starších 
dospělých, jako je domácnost a pečovatelské činnosti, tedy poskytuje komplexnější hodnocení celkové 
pohybové aktivity seniorů. Původně byl dotazník vyvinut Washburnem a kol.(125) k hodnocení fyzické 
aktivity starších lidí v epidemiologických studiích(126). V této studii byla administrována ověřená česká 
verze původního dotazníku PASE PASE-1(127). 

 

6.4.3 A 12 – Item Short-Form Health Survey (SF-12) 
 

SF–12 je jedním z nejpoužívanějších nástrojů pro hodnocení subjektivní kvality života související se 

zdravím. Jedná se o 12-ti položkový dotazník, který hodnotí obecné zdravotní výsledky z pohledu 

pacienta včetně dopadu možných onemocnění na širokou škálu funkčních domén, jako jsou: fyzické 

fungování, fyzická role, tělesná bolest, obecné zdraví, vitalita, sociální fungování, emoční role a duševní 

zdraví(128). Původně byl vyvinut ze studie lékařských výsledků (MOS) s 36 položkami SF-36(129). 

Výsledkem dotazníku je vnímání psychického a fyzického zdraví jedince za poslední 4 týdny.  

 

6.5 Analýza dat 
 

Data z dotazníků byly převedeny do elektronické podoby a dále upravována v Microsoft Excel. PSQI 

skóre bylo vypočteno dle instrukcí PSQI(124). Celkové skóre PASE bylo vypočteno vynásobením 

množství času stráveného každou aktivitou (hodiny/týden) nebo účastí (ano/ne) v aktivitě empiricky 

odvozenými vahami položek a součtem všech aktivit(127). Údaje ze SF-12 byly skórovány podle Ware 

et. al.(130). 

Pro popis výzkumného vzorku byla využita deskriptivní statistika. Byly vypočítány ukazatele centrální 

tendence – průměr, směrodatná odchylka a dále minimum a maximum pro každou kontinuální 

proměnnou.  

Poté byl vypočítán Spearmenův korelační koeficient r ke zjištění velikosti vztahu mezi jednotlivými 

proměnnými (vztah mezi kvalitou spánku měřenou prostřednictvím PSQI, pohybovou aktivitou 

měřenou prostřednictvím PASE a subjektivního vnímání zdraví/kvality života měřenou prostřednictvím 

SF-12). Spearmenův korelační koeficient byl použit, protože hlavní závisle proměnná PSQI má 

charakter ordinální stupnice, z tohoto důvodu nebyl naplněn základní požadavek pro použiti 

Pearsonova korelačního koeficientu. 

Nakonec pro odhad síly vztahu byl vypočítán generalizovaný lineární model pro ordinální proměnnou. 

V rámci modelu byl vypočítáván nestandardizovaný regresní koeficient B, který vyjadřuje výši změny v 

závisle proměnné na základě změny nezávisle proměnné o jednu jednotku. Hladina významnosti byla 

pro všechny testy stanovena na α = 0,05. Všechny výsledky označené * jsou signifikantní na 0,05 úrovni 

a výsledky označené ** jsou signifikantní na 0,01 úrovni. Statistická analýza byla realizována v 

programu IBM SPSS Statistics 24. 
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7 Výsledky 
 

Průměrný věk účastníků studie byl 70,0 ± 3,7 let a 82,6 % tvořily ženy. Průměrné skóre PSQI bylo 5,4 ± 

4,1. Rozsah v bodovém hodnocení PSQI byl poměrně široký od 0 až po 16. Průměrné skóre PASE bylo 

127,2 ± 52 a rozsah se pohyboval od 51,1 do 238,1. Průměrné skóre pro fyzické zdraví SF-12 (SF-12 FS) 

bylo 50 ± 8,3 a pro psychické zdraví (SF-12 PS) bylo 51. Deskriptivní statistika včetně rozsahů je uvedena 

v Tabulce 1. 

Tabulka 1 – Deskriptivní statistika 

 N = 23 Minimum Maximum Průměr Směrodatná 
odchylka 

Věk (roky) 65 78 70,0 3,7 

PSQI (body) 0 16 5,4 4,1 

PASE (body) 51,1 238,1 127,2 52,0 

SF-12 FS (body) 28,8 60,8 50,0 8,3 

SF-12 PS (body) 26,8 67,2 51,0 10,8 

 

V korelační analýze byl odhalen jeden statisticky významný vztah, a to mezi PSQI a SF-12 PS kde r = -

0,416 (p = 0,048). Vzhledem k tomu, že se jedná o inverzní vztah je zřejmé, že jedinci s vyšší hodnotou 

SF-12 PS vykazovali lepší kvalitu spánku. Korelační matice je uvedena v Tabulce 2. 

Tabulka 2 Korelační matice 
 

PSQI Věk (roky) PASE SF-12 FS SF-12 PS 

PSQI 1 0,017 0,144 0,064 -,416* 

Věk (roky) 0,017 1 0,037 -0,073 -0,086 

PASE 0,144 0,037 1 0,265 0,253 

SF-12 FS 0,064 -0,073 0,265 1 -0,093 

SF-12 PS -,416* -0,086 0,253 -0,093 1 

 

Právě tak jako v korelační analýze v generalizovaném lineárním modelu byl jediný statisticky významný 

vztah, a to opět mezi PSQI a SF-12 PS B = -0,081 (p = 0,048). Tento vztah je opět inverzního charakteru 

a znamená, že zlepšení hodnoty SF-12 PS je negativně spojeno se změnou v závisle proměnné o -0,081 

bodu. Výsledky lineárního regresního modelu pro ordinální proměnnou jsou uvedeny v Tabulce 3. 

Tabulka 3 Generalizovaný lineární model pro PSQI jako závisle proměnou 

  B Standardní 
chyba 

95 % Wald interval 
spolehlivosti 

Test hypotézy 

      dolní horní Wald Chi-
Square 

Sig. 

Věk (roky) 0,003 0,095 -0,183 0,188 0,001 0,976 

PASE 0,008 0,010 -0,012 0,027 0,607 0,436 

SF-12 FS -0,023 0,044 -0,108 0,063 0,268 0,605 

SF-12 PS -0,081 0,041 -0,161 -0,001 3,904 0,048 
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8  Diskuse 
 

Hlavním cílem této bakalářské práce bylo zjistit, zda má kvalita spánku vliv na fyzickou aktivitu a kvalitu 

života seniorů. Z praktické části této práce, přesněji z hlavního výzkumného šetření, které proběhlo 

prostřednictvím standardizovaných dotazníků, vyplynulo, že jedinci s lepší psychickou stránkou kvality 

života spali lépe oproti ostatním. Nejdříve si však shrneme poznatky vyplývající z dotazníkového šetření 

a deskriptivních statistik.  

Výzkumného dotazníkového šetření se zúčastnili respondenti ve věku 65–78 let. Z hlediska věku 

respondentů průměrný věk činil 70 ± 3,7 let. Šetření se zúčastnilo 82,6 % žen a 19,4 % mužů.  

Výsledky spánkového dotazníku PSQI, které vycházely v průměru na 5,4 ± 4,1 bodů na stupnici 0 až 21 

bodů, kdy 0 bodů = nejkvalitnější spánek, 21 = nejméně kvalitní spánek, což znamená, že v průměru 

byli účastníci výzkumu na rozhraní kvalitního spánku a tzv. „poor sleepers“, tzv. lehký spánek(131), což 

je konzistentní s předchozími výzkumy(132,133). Jen pro porovnání, hodnota >10 bodů svědčí pro 

spánkové onemocnění a hodnota <5 svědčí pro dobrou kvalitu spánku(131). Nejmenší počet bodů byl 

0 a největší 16, nicméně autoři dotazníku(124) zdůrazňují fakt, že samotné vyhodnocení PSQI musí být 

doplněno klinickým vyšetřením jedince, tudíž v praxi je označení spánková porucha dle PSQI pouze 

kategorickým vyjádřením nikoliv diagnózou.  

Co se týče fyzické aktivity seniorů skrze dotazník PASE, kde se celkové skóre pohybuje mezi 0 a 400, 

bylo průměrné skóre našich probandů 127,2 ± 5, což je lehce vyšší oproti normám pro tuto věkovou 

populaci, která činí 102.9 ± 64.1(134). Tudíž z naší výsledné hodnoty můžeme usuzovat, že námi 

zkoumaná populace seniorů byla více fyzicky aktivní nežli průměrná populace pro stejnou věkovou 

kategorii, která v našem případě činila 70,0 ± 3,7 let. Nicméně např. studie z roku 2013(134) naměřila 

u podobné věkové populace i vyšší hodnoty.  

V zájmu pokrytí konceptu kvality spánku u seniorů jsme se také rozhodli zahrnout do výzkumu kromě 

fyzické aktivity, také proměnné kvality života, konkrétně subjektivně vnímané psychické a fyzické 

zdraví. Na základě dotazníku SF-12 bylo průměrné skóre pro fyzické zdraví u našich respondentů 50 ± 

8,3 a pro psychické 51 ± 10,8. Z výsledných hodnot můžeme usuzovat, že námi zkoumaná populace 

seniorů ukazuje na lepší kvalitu života pro obě proměnné. Měřené skóre se pohybuje od 0 do 100, 

přičemž vyšší skóre ukazuje na lepší kvalitu života. Skóre 50 nebo méně pro fyzické zdraví se bere jako 

tzv. „cut-off point“ pro bližší zkoumání fyzického stavu jedince a skóre 42 pro psychické zdraví může 

naznačovat tzv. „klinickou depresi“(130). Tyto hodnoty se sice u některých jednotlivců sice naměřily 

(viz. rozsahy v Tabulka 1 – Deskriptivní statistika), ale v průměrném měřítku se nepotvrdily. Navíc, data 

z dotazníku byly hodnoceny podle https://orthotoolkit.com/sf-12/, kde se hodnotí odchylka od 

americké populace, která má průměrné výsledky FS – 50 a PS – 50, tudíž můžeme říct, že fyzické skóre 

měli probandi stejné jako americká populace a psychické skóre o velmi malý kousek lepší.  

Pomocí zformulovaných cílů byly buďto přijaty nebo odmítnuty stanovené hypotézy. Mezi přijaté 

hypotézy patřila hypotéza H2: Senioři, kteří mají subjektivně lepší kvalitu spánku mají lepší kvalitu 

života a mezi zamítnuté hypotézy patřila hypotéza H1: Senioři, kteří mají subjektivně lepší kvalitu 

spánku mají zvýšenou fyzickou aktivitu.  

Korelační analýza odhalila statisticky průkazný vliv kvality spánku na kvalitu života, a to skrze vnímané 

psychické zdraví respondentů (měřeno vztahem mezi PSQI a SF-12 PS, kde r = -0,416 (p = 0,048)). 

Vzhledem k tomu, že se jednalo o inverzní vztah, je zřejmé, že jedinci s vyšší hodnotou SF-12 PS vykazují 

lepší kvalitu spánku. Při sběru a studiu materiálů, jak již bylo popsáno v kapitole, věnující se zhodnocení 

https://orthotoolkit.com/sf-12/
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aktuálního stavu řešeného problému, bylo nalezeno několik prací zabývající se poruchami spánku. 

Většina z nich se zajímala vždy určitou poruchou spánku. Žádná z těchto prací se nevěnovala přímo 

problematikou vlivu spánku na fyzické zdraví a kvalitu života seniorů. Naše práce se tudíž jeví jako 

první, která se zabývá přímo touto otázkou jako stěžejní problematiky. Avšak našli jsme jednu 

podobnou studii(135), která také blíže zkoumala subjektivní kvalitu spánku (pomocí PSQI) a souvislost 

s depresivním syndromem, chronickými nemocemi a tělesnou zdatností související se zdravím u 

středního a staršího věku. I tato studie zjistila inverzní vztah, kdy depresivní syndrom, chronická 

onemocnění a špatné sebehodnocení zdravotního stavu byly hlavními rizikovými faktory, které 

ovlivnily subjektivní kvalitu spánku. Domníváme se, že dohromady tyto výsledky přináší nové a 

zajímavé informace týkající se zkoumané problematiky spánkové kvality a jeho vlivu na zdraví lidí 

(nejenom seniorů). Samozřejmě je důležité si uvědomit, že se nejedná o přesné objektivní posouzení 

kvality spánku, fyzické aktivity a zdraví, nýbrž o tzv. vnímané neboli subjektivní, tudíž řada respondentů 

může mít tendenci své odpovědi buď přeceňovat anebo podceňovat.  

V naši studii jsme vzhledem ke všeobecně známým pozitivním účinkům pohybové aktivity na fyzické a 

psychické zdraví, které jsou uváděny v řadě předchozích studií(136,137), tento vztah dále nezkoumali. 

Všeobecná doporučení úspěšného stárnutí se podobají zásadám duševní hygieny a tím je míněno být 

aktivní. Nehraje v tom roli jen fyzická aktivita, ale i psychická a sociální. Nutné je mít i dostatek 

odpočinku. Denní seniorův program by měl být dobře uspořádaný, mělo by zde být místo pro fyzickou 

aktivitu, odpočinek, individuální potřeby a dispozice seniora(138). Výsledky této práce by mohly rozšířit 

tyto doporučení o důležitost vztahu psychického zdraví a kvality spánku.  
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9 Závěr 
 

Tématem této bakalářské práce bylo prozkoumat vliv kvality spánku na fyzickou aktivitu a kvalitu života 

seniorů, jelikož podstatná část starší populace má se spánkem potíže, což může způsobovat řadu 

zdravotních problémů a negativně ovlivňovat jednak fyzickou aktivitu, která je zejména v seniorském 

věku velmi důležitá, tak také kvalitu jejich života.  

Cílem této práce tedy bylo přiblížit oblast týkající se spánku, počínaje jeho definicí a konče jeho vlivem 

na fyzickou aktivitu a kvalitu života.  

V teoretické části práce bylo na základě studia odborné literatury poukázáno na problematiku spánku, 

fyzické aktivity a kvality života.  

V empirické části na základě získaných teoretických poznatků a výzkumného šetření pomocí validované 

dotazníkové baterie bylo možné analyzovat a charakterizovat vliv spánku na fyzickou aktivitu a kvalitu 

života seniorů. Provedením analýzy a zpracováním získaných dat byla vyvrácena hypotéza H1: Senioři, 

kteří mají subjektivně lepší kvalitu spánku mají zvýšenou fyzickou aktivitu. Mezi přijaté hypotézy patřila 

hypotéza H2: Senioři, kteří mají subjektivně lepší kvalitu spánku mají lepší kvalitu života.  

Jelikož byl v rámci bakalářské práce proveden výzkum malého rozsahu, může tato práce v budoucnu 

posloužit jako základ pro širší zkoumání v dané problematice. Například zhodnotit použitou 

dotazníkovou metodu dohromady s objektivními metodami měřící spánek a fyzické či psychické zdraví.  

Tato práce by mohla být přínosem do běžného života seniorů, aby byli o této problematice dostatečně 

informování a zaměřili se na to, jak dosáhnout lepšího spánku, a tím i kvalitnějšího života. 
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Přílohy  
 

Příloha 1 - dotazník PSQI 
 

Prosím doplňte: 

Následující otázky se vztahují k vašim obvyklým spánkovým návykům v průběhu 

posledního měsíce. Vyberte vždy nejvýstižnější odpověď odpovídající většině dnů 

a nocí během této doby. Odpovězte prosím na všechny otázky. 

1. V kolik hodin jste obvykle chodil/a spát během posledního měsíce? 

OBVYKLÝ ČAS ULÉHÁNÍ _________ 

2. Za jak dlouho jste obvykle usínal/a během posledního měsíce? 

POČET MINUT _________ 

3. V kolik hodin jste obvykle vstával/a během posledního měsíce? 

OBVYKLÝ ČAS PROBUZENÍ _________ 

4. Kolik hodin jste obvykle spal/a během posledního měsíce? (může se lišit od doby 

strávené na lůžku) 

POČET HODIN SPÁNKU / NOC ________ 

U dalších otázek zaškrtněte prosím nejvýstižnější odpověď. 

5. Během posledního měsíce jste měl/a potíže se spánkem z důvodu… 

(a) nemožnosti usnout do 30 min 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

(b) probuzení během noci nebo časně ráno 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

(c) nutnosti vstát a jít na toaletu 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

(d) že jste nemohl správně dýchat 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 
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(e) kašle nebo hlasitého chrápání 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

(f) že Vám byla zima 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

 

(g) že Vám bylo teplo 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

 

(h) že jste měl špatné sny 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

(i) že jste měl bolesti 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

 (j) z jiného důvodu, prosím popište 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Jak často jste měl/a potíže se spánkem během minulého měsíce z tohoto důvodu? 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

6. Jak byste popsal/a kvalitu spánku během minulého měsíce? 

Velmi dobrá ______ 

Dosti dobrá ______ 

Dosti špatná ______ 

Velmi špatná ______ 

7. Jak často jste během posledního měsíce užíval/a léky na spaní předepsané Vaším 

lékařem nebo koupené bez receptu? 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 
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posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

8. Jak často jste měl/a během posledního měsíce potíže neusnout při řízení 

automobilu, při jídle nebo při společenských aktivitách? 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

9. Nakolik Vám dělalo během posledního měsíce problémy mít dost nadšení k 

vykonávání věcí, které měly být vykonány? 

Vůbec žádný problém _________ 

Jen mírné problémy _________ 

Dosti problematické _________ 

Velké problémy _________ 

10. Máte spolunocležníka nebo spolubydlícího? 

Nemám ani spolunocležníka ani spolubydlícího _____________ 

Partner/ spolubydlící v jiném pokoji _____________ 

Partner ve stejném pokoji, ale v jiné posteli _____________ 

Partner ve stejné posteli _____________ 

Pokud máte spolubydlícího nebo spolunocležníka zeptejte se ho prosím, zda jste 

během posledního měsíce: 

(a) hlasitě chrápal/a 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

(b) měl/a v dýchání pauzy 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

(c) měl/a cukání nebo záškuby končetin ve spánku 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

(d) epizody desorientace nebo stavy zmatenosti ve spánku 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

(e) jiné stavy neklidu ve spánku, prosím popište: ______________________________ 
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___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

nikoliv během méně než 1–2x 3x nebo 

posledního měsíce _____ 1x týdně _____ týdně _____ vícekrát týdně _____ 

Prosím, zkontrolujte si, že jste vyplnili všechny otázky v dotazníku. Ještě jednou Vám 

děkuji za spolupráci. 
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Příloha 2 – dotazník PASE 
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Příloha 3 – dotazník SF – 12  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

Příloha 4 – etická komise 
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