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1. Uvod

Na zasedani Regionalniho vyboru Svétové zdravotnické organizace (SZO)
pro Evropu v zari 2012 schvalilo 53 zemi evropského regionu novy regionalni
program Zdravi 2020 (Zdravi 2020 2013). Tento program je zaméien na zlepSeni
zdravi pro vSechny a na prekonavani nerovnosti ve zdravi cestou lepsiho vede-
ni a fizeni v oblasti péce o zdravi. Uvedena strategie navazuje na dokument
Zdravi 21 (Zdravi pro vSechny v 21. stoleti). V textu Zdravi 2020 se uvadi: .V ev-
ropském regionu SZO se zdravi lidi v poslednich desetiletich velmi zlepsilo,
avSak ne vSude a ne pro kazdého stejné; znaéné a nespravedlivé rozdily jsou
nepiijatelné.“ Je tedy ziejmé, zZe i v dnesni dobé je problematika zdravotniho
stavu evropskych populaci a délka jejich Zivota stdle aktualnim tématem.

Zdravi a délka Zivota jsou dvé tzce korelované veli¢iny. Jejich vyznam se
historicky ménil, nebot jesté v 19. stoleti platilo, Ze, ,kdo neumtel, byl zdra-
vy“. Az do pocatku Sedesatych let 20. stoleti byly ukazatele imrtnosti také
méritkem zdravotniho stavu (Bergner 1985). V souvislosti s prodluzovanim
nadéje doziti a nastupem chronickych chorob, na které se neumira, ukazatele
umrtnosti jiz komplexné nepostihovaly zdravotni stav (Minaire 1992). Svétova
zdravotnicka organizace jiz drive, v roce 1948, zménila monofaktorialni definici
zdravi vychazejici z absence nemoci, na novou definici, kdy zdravi je definované
stavem kompletni fyzické, mentalni a socialni pohody. V roce 1982 byla tato
definice doplnéna o schopnost ,,vést socidlné a ekonomicky produktivni zivot®
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(Dosedlova 2010). Zdravi je tedy vicerozmérna a systémova zalezitost a jednim
z aspektu ovliviiujicim zdravotni stav a potazmo i iroven umrtnosti muze navic
byt i psychika élovéka vyjadicena jeho optimistickymi ¢i pesimistickymi postoji
k zZivotu, k vlastnimu zdravi a starnuti (Kotter-Gruhn, Hess 2012; Levy 2003).
Postoje a nazory mohou byt ovlivnény prislusnosti k uréité skupiné, coz studuje
teorie socialni identity (Tajfel, Turner 1986). Cilem predloZeného prispévku je
prispét k poznani soucasné situace Zivota evropskych populaci se zamérenim
na seniory (28 zemi EU a Norska a Islandu) z pohledu tii dimenzi, a to tumrt-
nosti, zdravi a timto smérem orientovanych postoji. Nicméné pro pochopeni
soucasného stavu délky zivota, zdravi a postoju ke zdravi a stari je vhodné
uvést kratky historicky exkurs.

Hodnota stiedni délky zivota pii narozeni (nadéje doziti pfi narozeni) se
od poloviny 18. stoleti v ekonomicky vyspélych zemich ztrojnasobila (Vallin,
Meslé 2010). Nejvyznamnéjsi prodlouzeni lidského véku bylo zaznamenéno
béhem 20. stoleti. Stiedni délka Zivota pii narozeni narustala v prvni poloviné
20. stoleti zejména v souvislosti s vyraznym poklesem miry kojenecké tmrtnos-
ti (pocet déti zemtelych pred prvnimi narozeninami na 1000 Zivé narozenych)
a od 70. let 20. stoleti se prodluzovala diky poklesu trovné imrtnosti senior-
ské populace (Wilmoth 2000). Demograficky rezim damrtnosti se tak zménil
ze systému dominovaném kojeneckou a détskou umrtnosti na rezim, ktery je
uréovan umrtnosti starsich osob. SniZovani imrtnosti v kojeneckém a détském
véku mélo za nasledek rast stredni a pravdépodobné délky Zivota, tj. zménu
hodnoty vékového priméru a medidnu z rozloZeni zemfelych v umrtnostni
tabulce. Casové pozdéjsi snizovani imrtnosti seniort posunulo do vyssiho
véku normalni délku zivota (vék, ve kterém lidé nejcastéji umiraji), tj. vékovy
modus (Canudas-Romo 2010). K regionim s nejdelsi nadéji doziti pii naroze-
ni jak z kohortniho hlediska (prumérna délka Zivota poéitana pro jednotlivé
generace), tak v transversalnim pohledu (nadéje doziti ve sledu jednotlivych
kalendainich let) drive patrily skandinavské zemé (Caselli 1993, Vallin 2013).
0d 80. let 20. stoleti se do této favorizované skupiny ptiradilo Japonsko a nékte-
ré zemé jizni Evropy (Italie, Spanélsko). V Cesku vzrostla stiedni délka Zivota
pfi narozeni z 38,9 let u muzi a 41,7 let u Zen v roce 1900 na 75,0, respektive
80,9 let v roce 2012. Pozice Ceska v Evropé byla z hlediska celkové trovné tmrt-
nosti relativné prizniva az do pocéatku 60. let 20. stoleti. Pozdéji se v Cesku,
podobné jako v tehdejsich socialistickych zemich, dmrtnostni poméry zhorsily
v souvislosti s nadimrtnosti v dospélém a starsim véku a na nemoci obéhového
systému. I kdyZ se od konce 80. let podafilo tento neptiznivy trend obratit,
stale pretrvava rozdil ve stfedni délce zivota v neprospéch Ceska oproti zemim
s tradi¢né nizkou drovni tmrtnosti (Rychtarikova 1998). Populace s tradi¢ni
nejnizsi drovni tmrtnosti si totiz stale udrzuji své tempo rastu délky Zivota
(Shkolnikov a kol. 2011).

Historicky dlouhodoby vyvoj zmén vzorci dmrtnosti byl shrnut do teorie
epidemiologického piechodu (Omran 1971). Tato teorie relativné dobie vysvét-
lovala amrtnostni poméry do 60. let 20. stoleti. Pozdéji vSak doslo k neceka-
nému a velmi uspéSsnému sniZzovani umrtnosti na nemoci obéhové soustavy
(téz nazyvanému kardiovaskularni revoluce; Vallin, Meslé, Valkonen 2001).
Faktory kardiovaskularni revoluce se vyznacuji komplexni kauzalitou, ktera
jesté neni zcela prozkoumana. Jako nejdalezitéjsi se uvadéji: zména osobnich
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navykd, socidlni a ekonomické faktory a zejména nové technologie v mediciné
veetné durazu na prevenci (Wilmoth 2000). Necekané a nové trendy amrtnost-
nich situaci a jejich podminénosti se proto staly impulzem k vytvoreni nové
komplexnéjsi teorie, tzv. zdravotniho pirechodu — health transition (Frenk a kol.
1991; Vallin, Meslé 2010b). Uvedena teorie zahrnuje nejen trendy a variabi-
litu epidemiologickych vzorct, ale také faktory, politiky a néstroje ovliviujici
zdravotni stav jednotlivych populaci. Tyto nové pristupy se také staly soucasti
stavajicich programu zdravi navrhovanymi SZO.

V sedmdesatych letech 20. stoleti se zacaly pouzivat nové ukazatele zdravi,
které byly zalozeny na kombinaci funkci imrtnostni tabulky a mér incidence
nebo prevalence nemocnosti (Sermet, Cambois 2006). V dnesni dobé jiz existuje
cela rada ukazateld méricich zdravotni stav (viz Ukazatele zdravotniho stavu
2010). V navaznosti na tyto nové skutecnosti zaradil EUROSTAT v roce 2005
do své databaze dalsi strukturalni ukazatel, tentokrat vénovany zdravotnimu
stavu, a to HLY (Healthy Life Years), tj. délka Zivota ve zdravi — bez omezeni
kazdodennich ¢innosti, diive také oznadovany jako DFLE (Disability Free Life
Expectancy).

Nemoc, respektive disabilita je ¢asto spojovana s pokroc¢ilym vékem i nizkym
socidlnim statusem (Kotter-Gruhn, Hess 2012). Proto dulezitym aspektem
zdravotniho stavu je také skutecnost, jak jednotlivé populace vnimaji fenomén
stari, jaké jsou napriklad kulturni normy (Léckenhoff a kol. 2009). Vnimani
procesu starnuti muze byt v dané spolecnosti negativni i pozitivni. Socialni
statut seniort se muze v jednotlivych spole¢nostech vyrazné lisit. Drivéjsi
studie poukazovaly na devalvaci socidlniho statutu seniord v souvislosti s in-
dustrializaci a urbanizaci spjatou s transformaci tradiéni vicegeneraéni rodiny
na nuklearni rodinu a rostouci poéet doméacnosti jednotlivetu (Lockenhoff a kol.
2009). Podle teorie socidlni identity (Tajfel, Turner 1986; Marques a kol. 2013)
se lidé ztotoznuji se skupinou do které patii, a to véetné sebetcty i subjektiv-
niho zdravi. JestliZze v dané spole¢nosti jedinec piislusi do stigmatizované ¢i
socialné devalvované skupiny, pak se tato skutecnost muize odrazet i v ukaza-
telich spokojenosti se Zivotem, nebo subjektivné vnimaného zdravi.

Lze polozit nasledujici otazky:

— Plati i dnes diferenciace umrtnosti v Evropé ve sméru zapad vychod?

— Lze pozorovat stejny geograficky gradient v pripadu subjektivniho zdravi?

— Koreluji negativné postoje ke zdravi, stari a spokojenosti se zivotem, s uka-
zateli imrtnosti a nemocnosti?

P#ispévek 1ze tematicky i vzhledem k dostupnosti dat (agregované a indivi-
dualni) rozdélit do dvou ¢asti: (a) analyza soucasného stavu drovné amrtnosti
a zdravi seniorské populace na zakladé agregovanych dat, (b) studium subjek-
tivnich postoju tykajicich se zdravi, spokojenosti se Zivotem a staii vychazejici
z individualnich udaji. Anonymizovana individualni data z vybérového Setieni
EUROBAROMETER 378 za jednotlivé zemé, navic umoznila uplatnit nové
metodické pristupy viceuroviiového modelovani. ProtoZze se jedna o metodu,
ktera zatim nebyla v ¢eské demogegrafické literature prili§ pouzita uvadime
zde specificky jeji podrobnéjsi popis.
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2. Zdroje dat a metodika

Vychozi datové zdroje pouZzité pti eSeni byly dva, a to databaze EUROSTAT
(téma Population and Social conditions) a databaze z vybérového Setieni Special

rového Setieni z 30 studovanych zemi se tcastnilo celkem 29 223 respondenti
starsich 15 let. Za kazdou zemi to bylo cca tisic osob, pouze v Lucembursku,
Malté, Kypru a Islandu jich bylo méné.

Z databaze EUROSTAT byla pouzita pro analyzu stiedni délka Zivota ve
véku 65 let, (egs priumérny pocet let zbyvajicich k doziti 65leté osobé) oddélené
pro muze a Zeny v roce 2011 v zemich EU28 a Norska a Islandu. Ze stejného
zdroje byly zvoleny pro méreni zdravotniho stavu dva ukazatele osob ve véku
65 let a to strukturalni ukazatel Délka zivota ve zdravi (HLY: Healthy Life
Years) a Nadégje doziti v dobrém subjektivnim zdravi (GSPH: Good Self Per-
cetved Health) v roce 2011. Délku zivota ve zdravi (definice viz také Ukazatele
zdravotniho stavu) poc¢itda EUROSTAT Sullivanovou metodou, kdy pocet ziji-
cich (L,) v dokon¢eném véku x z dmrtnostni tabulky se nasobi podilem osob,
které nejsou omezeny v béznych ¢innostech (s,) v daném véku (x). Tento podil
se ziskava z tzv. minimalniho modulu o zdravi vybérového Setieni EU-SILC
(European Union — Statistics on Income and Living Conditions; ¢esky Zivotni
podminky) na zakladé otazky: ,Byl(a) jste kvili zdravotnim problémtm nej-
méneé po dobu poslednich 6 mésici omezen(a) v ¢innostech, které lidé obvykle
délaji?“ (mozné odpovédi: ano velmi omezen/a; ano omezen/a; neomezen/a); pro
vypocet HLY je uvazovana odpovéd neomezen/a. Délka zivota ve zdravi se pak
vypocita vztahem: e, = [Z(s,xL.)]1/l.. Podobné se vypocita nadéje doziti v dobrém
subjektivnim zdravi (GSPH), kde p¥islu$na otdzka zni: ,Jak celkové hodnotite
svj zdravotni stav?“ (mozné odpovédi: velmi dobry, dobry, piijatelny, Spatny,
velmi $patny); pro vypocet GSPH je uvazovan zdravotni stav velmi dobry, dob-
ry a prijatelny. Prvni ukazatel (HLY) by se mohl povazovat za objektivnéjsi
a lépe méritelny, nicméné druhy ukazatel subjektivnich pocitt (GSPH) v sobé
zahrnuje 1 aspekt schopnosti vést socialné produktivni Zivot.

Zemé byly klasifikovany, vzhledem k vysSe uvedenym indikatorim damrtnosti
a zdravotniho stavu pro muze a Zeny (celkem 6 proménnych), pomoci hierar-
chické seskupovaci analyzy. K sestrojeni vysledného dendrogramu byl pouzit
software SAS 9.4 s procedurami DISTANCE (vypocet ¢tvercové eukleidovské
vzdalenosti), CLUSTER (metoda primérné vzdalenosti) a TREE (vyvoreni
dendrogramu). Vstupujicimi proménnymi transformovanymi na z-skory (pra-
mér =0 a smérodatné odchylka = 1) byly: stfedni délka Zivota ve véku 65 let (ess)
oddélené pro muze a Zeny a dale podil délky Zivota bez omezeni v béZnych ¢in-
nostech (HLYps5) ve véku 65 let na stiedni délce zivota ve véku 65 let oddélené
pro muZe a Zeny a podil nadéje doziti v dobrém subjektivnim zdravi (GSPHpes)
ve véku 65 let na stiedni délce Zivota ve véku 65 let oddélené pro muze a Zeny.
Podily (misto absolutnich délek zivota HLYs; a GSPHgs) byly zvoleny proto, aby
byla odstranéna zavislost na celkové délce zivota ve véku 65 let.

Analyza postoja obyvatel vychazela z individualnich dat vybérového Setreni
EUROBAROMETER 378 a tykala se trech otazek: spokojenost se zdravim,
spokojenost se zZivotem a jaky vék lze povazovat za pocatek stari. Prvni otazka
byla formulovana takto: ,Mohl(a) byste mi prosim pomoci stupnice od 1 do 10
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rici, jak jste spokojen(a) s Vasim zdravim, piicemz 1 znamen4, Ze jste velmi
nespokojeny(a) a 10 znamena, Ze jste velmi spokojeny(4)?“ Druha otdzka znéla:
»,Mohl(a) byste mi prosim pomoci stupnice od 1 do 10 ¥ici, jak jste spokojen(a)
s Vasim zivotem obecné, pticemz 1 znamena, Ze jste velmi nespokojeny(a) a 10
znamena, ze jste velmi spokojeny(4)?“ Tieti otdzka byla jiného typu a vyjadiova-
la nazor na pocatek stari: ,Kdyz se zamyslite nad vékem, kdy ¢lovék zacéne byt
povazovan za ,starého“, v jakém véku k tomu podle vas dochazi?“ Vzhledem ke
skutecnosti, ze odpovédi na vék poéatku stari byly silné zatizeny preferenci ¢isel
kon¢icich nulou, byly i tyto odpovédi pireklasifikovany do 10 skupin (1-10). Vyse
uvedené odpovédi na jednotlivé otazky byly analyzovany pomoci viceiroviového
(dvouurovnového) linearniho modelu (vysledkem byly tii modely).

2.1. Vicedrovinové modelovani

Princip viceuroviiového modelovani vychazi z dat (pozorovani), kterd se
vyskytuji ve skupinach a maji hierarchickou strukturu, tj. pozorovani jedné
arovné lze organizovat do skupin v dalsi (vy$si) trovni. Tradi¢ni zptsob znaceni
ve vicedroviiovych modelech je ten, Ze nejnizsi troven se oznacuje 1, dalsi
vys$si 2 atd. Tento typ dat se vyskytuje v radé disciplin véetné socialnich véd
(Dickinson, Basu 2005; Gelman, Hill 2007; Kreft, Leeuw 1998, Monette, Shao,
Kwan 2002; Roux 2002). Typickym piikladem uvedené hierarchické struktury
jsou zaci, tridy a Skoly (tfi urovné). Vicedrovnové modely jsou také vyuzivany
v situacich, kdy nema smysl métit nékteré proménné nebo nejsou k dispozici na
individualni (mikro) drovni, ale pouze na vys$si (makro) drovni. Tyto proménné
na makro urovni jsou pak oznacéovany jako kontextualni. Miniméalni pocet trov-
ni ve viceuroviiovych modelech jsou dvé. Kazda skupina ma stejné nezavisle
proménné a zavisle proménnou. Zavisle proménna muze byt kardinalni i no-
minalni. Regresni koeficienty prvni drovné vstupuji jako proménné do druhé
urovné. Viceurovnovy model tak predstavuje integrovany systém na rozdil od
situace, kdy by se regresni modely reSily nezavisle na sobé v ramci jednotlivych
skupin. ProtoZe data jsou korelovana (v ramci skupiny) neplati zde podminky
nekorelovanosti pozorovani a homoskedasticity (hodnoty zavisle proménné maji
pro vSechny hodnoty nezavisle proménné konstantni rozptyl) jako v klasickych
regresnich modelech, tudiz analyza viceurovinovych dat klasickymi regresnimi
metodami vede k chybnym zavérim (Nezlek 2008).

Nejjednodussi model je tzv. random-intercept model, nebo-li model s na-
hodnou konstantou (Soukup 2006), téZ nazyvany model s ndhodné variujici
konstantou (Novy 2015). Tento model umoznuje, aby prusecik (intercept) nebyl
stejny pro vSechny skupiny (na rozdil od klasické linearni regrese), ale ménil se
napri¢ skupinami (kontexty). Zjednodusenou formu pak predstavuje prazdny
(null nebo unconditional) model, ktery nema zZadnou vysvétlujici (nezavislou)
proménnou (prediktor). Tento model umoznuje vypocitat tzv. vnitrotridni
(vnitroskupinovy) koeficient korelace (ICC intra-class correlation coefficient),
ktery je zaloZzen na myslence vnitroskupinové a meziskupinové variability
a udava podil meziskupinové variability na celkové variabilité (Singer 1998).
Jeho hodnoty jsou v rozmezi 0 az 1. Vyjadtuje tedy, zda se 1isi hodnoty zavisle
proménné na drovni jednotlivct a mezi skupinami (tj. zda existuji rozdily, které
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Proménlivé konstanty Proménlivé smérnice Proménlivé konstanty a smérnice

W

Obr. 1 — Typy viceturoviiovych modeld. Pramen: Gelman, Hill 2007, s. 238.

v v 2

Ize pricist vys$$im celkim). Nicméneé i kdyz tento koeficient nevyjde vysoky, ale
data maji zfejmou hierarchickou strukturu je vzidy vhodné pouZit vicetroviovy
model (Nezlek 1998).

Komplexni vicedroviiovy model je model s nahodnou konstantou i smérnici
(random-intercept random-slope model), ktery umoznuje ménit jak prusecik,
tak smérnici napii¢ skupinami (obr. 1). MiZeme modelovat bud hodnoty za-
visle proménné jako v pripadé klasické linearni regrese nebo v zobecnénych
linearnich modelech 1ze pouzit spojovaci funkci (link function), nejcastéji
logaritmickou nebo logitovou. Viceuroviiové modely se nazyvaji smisené mo-
dely a obsahuji pevné (fixed) a nahodné (random) efekty. Odhad neznamych
parametrt je metodou maximéalni vérohodnosti (ML maximum likelihood) nebo
metodou, restringované (rezidudlni) maximalni vérohodnost REML (restricted
maximum likelihood), ktera je omezenéjsi nez ML, ale vypocet je rychlejsi.

Typy dloh (multilevel designs) FfeSenych viceturoviiovymi modely jsou obvykle:
cross-cultural studies (nejéastéji mezinarodni vybérova Setreni, kdy respondenti
odpovidaji na uréitou otazku, pricemz osoby piredstavuji aroven 1 a jejich pri-
slu$nost k dané zemi/skupiné je uroven 2), longitudinal studies with repeated
measures, resp. rustové modely (growth models) — napr. méreni vysky u déti ve
vybranych vécich, tj. v zavislosti na ¢ase; tato méreni jsou korelovana, protoze
probihaji opakované u stejné osoby, prediktorem muze byt pohlavi nebo vyska
rodic¢a ap.), cross-classified,tj. modely se smiSenymi hierarchiemi, jedinec neni
zarazen do jedné skupiny, ktera ho vyrazné ovliviiuje, ale do vice skupin a vlivy
jednotlivych skupin se ktizi (Nezlek 2008). V dnesni dobé existuje rada soft-
warovych aplikaci, které umoznuji pocitat viceiroviiové modely. Tyto softwary
jsou bud piimo zaméiené na tuto problematiku (HML, MlwiN, Mplus, MIXOR/
MIXREG) nebo jsou komeréni (SAS, SPSS, STATA).

Priklad obecného vicedroviiového modelu s jednou fixni a jednou ndhodnou
vysvétlujici proménnou (j skupina, Y;; zavisle proménna pro osobu i ve skupiné
J, X jedna nezavisle proménna, Z; vysvétlujici proménna skupiny j)

Y= bo + by Xy + ey prvni troven (1)
boj= goo + 8oiZj+ ;i druha4 troven (2)
sz= 81w + gan + Ujj 3)

Variabilita regresnich koeficientt prvni rovnice je modelovana regresnim
modelem skupin (j); e;jsou nahodné chyby na prvni (individualni) drovni,
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majici normdlni rozdéleni s primérem 0 a varianci 6%. Ndahodné chyby druhé
(skupinové) irovné jsou ug, uys rozptylem c®pa 62,1
Dosazenim rovnic (2) a (3) do rovnice (1) dostavame vyslednou rovnici:

Yij= Soo + gloXij + go1Zj +g11Xiij + Ui+ u1J'XiJ' + e (4)
oo + gzoXij + go1Zj+g11*Xij Zj jSOll fixni efekty

g+ u Xy + ey jendhodna ¢ast modelu

X, Z; je interakce mezi obéma tdrovnémi.

(Upraveno podle Maas, Hox, 2005).

Tri priklady viceurovnovych modela:
1. Model s nahodnou konstantou bez prediktord (prazdny model, jednotrov-
nova ANOVA s nahodnym efektem, unconditional means model) lze zapsat:

K’j= boj + e (5)
b0j= 8oo+ Ugj (6)

kombinaci prvni a druhé drovné, tj. dosazenim vyrazu z rovnice (6) do rov-
nice (5) dostavame kone¢nou rovnici prazdného modelu

Yij= oo + Ugj + € (7)

kde goo je celkovy primeér zavisle proménné Y; a ug je odchylka j-té skupiny
od celkového priméru a e;jsou ndhodné efekty

var (Y;) = 6.2 + o2
kde 6,2 je meziskupinova variabilita (mezi vy$simi celky) a c.?je vnitrosku-
pinova variabilita (mezi jednotlivci), potom:

Vnitroskupinovy (vnitrottidni) korelaéni koeficient ICC (intra-class corre-
lation coefficient) je: ICC = c,° | (c.° + o) a vyjadiuje podil meziskupinové
variability na celkové variabilité.

Pomoci softwaru SAS lze zapsat syntaxi prazdného modelu v pripadé spojité
zavisle proménné Y a skupin reprezentovanych proménnou zemé nasledovné:

proc mixed;

class zeme;

model Y=X;
random intercept [subject zeme;
run;

2. Model s nahodnou konstantou a jednim prediktorem na prvni trovni
(random intercept model, ANCOVA s ndhodnym efektem) Ize zapsat:

Yij= boj + b]inj+ ejj uroven 1 (8)
b0j= 8oo + Ugj uroven 2 (9)
bi=8w

dosazenim do rovnice (8) vyrazy rovnic (9) lze zapsat kone¢nou rovnici:
K‘j: Soo + g10Xij+ Ugi+ € (10)

kde gipudava primérnou smérnici ve vSech skupinach (zemich).
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Odpovidajici syntaxe SAS pro zavisle proménnou Y a nezavisle proménné X
a a skupinovou proménnou reprezentovanou zeme lze zapsat:

proc mixed;

class zeme;

model Y=X;
random intercept | subject zeme;
run;

3. Model s ndhodnou konstantou i smérnici a jednim prediktorem (random-
-intercept random-slope model; random-coefficient model)

Y;=bo+byX;+ey uroven 1 (11
boj = oo + Uoj uroven 2 (12)
biy=gn+uy rovnice pro smérnici

dosazenim do rovnice (11) vyrazy rovnic (12) lze zapsat kone¢nou rovnici:
Yij= 8oo + g1oXij+ lL1inj+ Ugi + € (13)

Odpovidajici syntaxe SAS:

mixed;

class zeme;

model Y=X;

random intercept X | subject zeme;
run;

4. Obecny model predstaveny v tvodni ¢asti a odpovidajici syntaxe SAS:
mixed;

class zeme;

model Y=X Z X*Z;

random intercept X [subject zeme;

run;

(Bell a kol. 2013).

Nase analyza vychazela z druhého modelu (random intercept model), protoze
nahodné efekty pocitané podle tietiho modelu nebyly statisticky vyznamné.
Byla pouzita procedura mixed (SAS 9.4), pro dvoudroviovy linearni model
s kardinalni zavisle proménnou a nominalnimi nezavislymi proménnymi (po-
hlavi, vék, rodinny stav a vzdélani). Skupinovou proménnou byly zemé.

Byly vypocitany tii modely, kde v prvnim modelu byla vysvétlovana pro-
ménnd spokojenost se zdravim, ve druhém modelu spokojenost se Zivotem a ve
tretim modelu vék pocatku stari. Vysvétlujici proménné byly ve vSech tiech
modelech stejné. Prvni troven predstavovala individudlni data respondentt
tykajici se pohlavi, véku, rodinného stavu a vzdélani, pri¢emzZ proménné, byly
kategorizovany za pouziti referenéniho kédovaciho schématu; referen¢ni kate-
gorie jsou vyznaceny tuc¢né a podtrZeny: pohlavi: muz, Zena, vék: 15-24, 25-34,
35-44, 45-54, 55-64, 65+; rodinny stav: Zenaty/vdand, svobodny/a s partne-
rem/partnerkou, svobodny/a, rozvedeny—odloucéeny/a, ovdovély/a; vzdélani:
neukoncéené, zakladni, stFedni, terciarni, studujici. Vzdélanostni kategorie byly
ve vybérovém Setfeni definovany pouze vékem ukonceni vzdélani, a proto nazvy
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dosazeného vzdélani pouzité v prispévku nejsou aplné presné: neukoncené = no
full-time education, zdkladni = ukonéené ve véku —15; stiredni = 16—19; terciar-
ni = 20+; studujici = still studying. Druhou troven (kontextudlni makrotroveti)
reprezentovalo 30 zemi: Belgie, Bulharsko, Cesko, Dansko, Estonsko, Finsko,
Francie, Chorvatsko, Irsko, Island, Italie, Kypr, Litva, Lotyssko, Lucembursko,
Madarsko, Malta, Némecko, Nizozemsko, Norsko, Polsko, Portugalsko, Ra-
kousko, Rumunsko, Recko, Slovensko, Slovinsko, Spojené kralovstvi, Spanélsko
a Svédsko.

3. Vysledky

3.1. Deskriptivni analyza délky Zivota
a zdravotniho stavu ve véku 65+ let

Seniofi ve véku 65 let se mohou v zemich severni, jizni a zapadni Evropy tésit
z delSiho Zivota (obr. 2, ees) oproti svym protéjsktim byvalé vychodni Evropy.
Cesko zaujima v tomto déleni hrani¢ni pozici mezi ,Vychodem“ a ,Zapadem®.
Naopak Slovinsko jiz predstavuje spolu s Danskem piechodny model stiedni
urovné umrtnosti. Lze tedy fici, Ze prestoze se déleni Evropy na ,Vychod®
socialistické zemé) politicky vytvorilo po druhé svétové valce a demograficky od
pocatku 60. let 20. stoleti (Monnier, Rychtarikova 1992), tak tato diferenciace,
dnes jiz politicky nepodlozena, pretrvava v mnoha aspektech do soucasnosti.
Protoze se ve vékové skupiné 65+ uroven umrtnosti snizuje nejrychleji, nabyva
na vyznamu vedle kvantitativniho aspektu, také kvalita prodlouzeného Zivota.
Analyzovany ukazatel oéekavana délka zivota ve zdravi ve véku 65 let (obr. 3,
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Obr. 2 — Nadéje doziti ve véku 65 let (ess) v zemich EU28 véetné Norska a Islandu v roce
2011. Serazeno podle egs muzi. Zdroj: EUROSTAT.
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Obr. 3 — Nadgje doziti ve zdravi ve véku 65 let (HLY5) v zemich EU28 véetné Norska a Islandu
v roce 2011. Serazeno podle HLYs; muzua. HLY je zkratka pro Healthy Life Years, tj. délka
zivota ve zdravi, respektive nadéje doziti ve zdravi v daném véku. Ukazatel vyjadtuje pocet
let, ktery v pruméru zbyva osobé v uréitém véku k proziti bez omezeni v béZnych ¢innostech.
Zdravi je zjistovano z vybérového Setieni EU-SILC na zakladé otazky: Byl(a) jste kvali zdra-
votnim problémtm nejméné po dobu poslednich 6 mésicti omezen(a) v ¢innostech, které lidé
obvykle délaji? (ano velmi omezen-a; ano omezen-a; neomezen-a); zde uvazovana odpovéd
neomezen-a; vypocéet Sullivanova metoda. Zdroj: EUROSTAT.

HLYe5) vykazala v roce 2011 oproti nadéji doziti ve véku 65 let (es;) ponékud
jiny vzorec podle pohlavi i odliSnou dzemni distribuci. Na rozdil od ess, ktera
je delsi u Zen, dosahuji muZi a Zeny pfiblizné stejnych hodnot délky Zivota ve
zdravi (obr. 3). Dokonce v Portugalsku, Recku, Kypru a Slovensku je oceka-
vana muzska délka zivota ve zdravi ve véku 65 let delsi nez zenska. Cesko
zaujima relativné lepsi pozici v ukazateli HLYs5 oproti egs. Naopak zdravotni
stav neiumérné horsi nez by odpovidalo eg 1ze pozorovat v Italii, na Kypru,
ale i v Némecku ¢i Rakousku. Jesté vétsi diferenciace je patrna ve véku 65 let
u podilu délky zivota ve zdravi na celkové délce zivota (tab. 1; HLYss/ess x 100).
Protoze muzi se dozivaji nizstho véku nez zeny, ale maji zhruba stejnou délku
Zivota ve zdravi, tak ve vysledku je jejich podil let stravenych bez omezeni
kazdodennich ¢innosti vétsi nez u zen. V regiondlnim pohledu lze populace
s niz8i urovni umrtnosti rozdélit, na zakladé frekvence omezeni kazdodennich
aktivit, do dvou skupin: prvni skupinu predstavuji vétsinou zemé severni Ev-
ropy a Malta s Lucemburskem, druhou skupinu pak tvoti zemé jizni Evropy,
Némecko s Rakouskem a Francie s Belgii (tab. 1). Zatimco prvni skupina ma
ve véku 65+ vétsinou podil let bez omezeni béZnych ¢innosti v rozmezi 55-81 %,
tak ve druhé skupiné s podobnou turovni imrtnosti 65letych a starsich c¢inil
podil HLY vétsinou pouze 31-54 %. Treti ,postsocialisticka“ skupina ma krat-
§1 nadéji doziti ve véku 65 let, ale podobny podil let prozitych bez omezeni
dennich ¢innosti jako predchozi druha skupina (16-54 %). Extrémni hodnoty
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Tab. 1 — Podil (%) délky zivota ve zdravi (HLYpes) a nadéje doziti v dobrém subjektivnim
zdravi (GSPHpes) ve véku 65 let na celkové délce Zivota (eg5) ve véku 65 let v roce 2011

Zemé Skupina Mu#ies  Zeny egs Muzi Zeny Muzi Zeny
HLYes5, HLYss5, GSPHgs, GSPHgs,
Dénsko 1 17,3 20,1 71,8 64,7 87,3 84,1
Malta 1 17,7 21,0 66,9 52,2 87,6 81,0
Lucembursko 1 17,8 21,6 64,5 54,7 85,4 77,8
Irsko 1 17,9 20,9 60,8 56,5 92,2 92,8
Nizozemsko 1 18,1 21,2 57,7 46,8 92,3 88,7
Norsko 1 18,2 21,4 80,8 74,3 87,4 81,3
Spojené kralovstvi 1 18,5 21,1 59,6 56,4 89,7 89,6
Svédsko 1 18,5 21,3 74,9 71,3 90,3 90,6
Island 1 18,9 21,5 73,9 63,8 88,9 84,7
Prumer 1 18,1 21,1 67,9 60,1 89,0 85,6
Slovinsko 2 16,9 21,1 36,9 32,5 69,2 63,0
Finsko 2 17,7 21,7 474 39,9 80,2 80,6
Portugalsko 2 17,8 21,6 43,6 29,3 59,6 47,2
Belgie 2 18,0 21,6 54,3 47,5 82,2 76,9
Rakousko 2 18,1 21,7 46,0 38,5 79,0 73,7
Kypr 2 18,2 20,3 439 29,0 74,7 64,5
Némecko 2 18,2 21,2 36,6 34,2 83,5 79,7
Recko 2 18,2 21,2 49,6 37,2 75,3 68,9
Italie 2 18,8 22,6 43,2 31,0 70,7 61,5
Spanélsko 2 18,8 23,0 51,6 40,4 80,9 73,9
Francie 2 19,3 23,8 50,4 41,8 79,8 76,9
Prumer 2 18,2 21,8 45,8 36,5 75,9 69,7
Lotyssko 3 13,4 18,7 35,7 26,7 61,2 50,8
Bulharsko 3 14,0 17,3 61,3 55,9 70,7 62,4
Litva 3 14,0 19,2 440 34,8 54,3 42,2
Madarsko 3 14,3 18,3 42,0 33,0 62,9 54,1
Slovensko 3 14,5 18,4 23,9 16,0 61,4 48,9
Rumunsko 3 14,7 17,7 36,9 26,7 77,6 66,1
Estonsko 3 14,8 20,1 37,9 28,6 67,6 57,7
Chorvatsko 3 15,1 18,6 49,8 38,2 58,3 45,2
Polsko 3 15,4 19,9 49,6 41,8 59,7 52,8
Cesko 3 15,6 19,2 53,8 45,4 74,4 65,1
Primeér 3 14,6 18,7 43,5 34,7 64,8 54,5

Poznamka: HLYpss = HLYes/ee5 X 100; GSPHpes = GSPHes/ess x 100; sefazeno podle ess muzia
Zdroj dat: EUROSTAT

predstavuje v tomto piipadé Slovensko kde podil HLYp¢s ¢inil pouhych 16 %
u Zen a 24 % u muzu (tab. 1).

Druhym studovanym ukazatelem, zaméfenym vice na subjektivni zdravi,
byl pocet let stravenych v dobrém zdravotnim stavu, tj. nadéje doziti v dobrém
subjektivnim zdravi (GSPH Good Self Perceived Health). Tento ukazatel zalo-
Zeny na pocitovém vyjadreni osob, vlastné zahrnuje vSechny aspekty (fyzické,
socialni i emocionalni) zdravi, definovaného Svétovou zdravotnickou organizaci
a reflektuje také, jak se jedinec citi ve spolecnosti. Zatimco primérna hodnota
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Obr. 4 — Nadégje doziti v dobrém subjektivnim zdravi (GSPHgs) ve véku 65 let v zemich EU28
véetné Norska a Islandu v roce 2011. Sefazeno podle GSPHe; muzia. GSPH (Good Self Per-
ceived Health) je subjektivné vnimané celkové zdravi a je zjiStovano z vybérového Setieni
EU-SILC na zakladé otazky: Jak celkové hodnotite sviij zdravotni stav? (velmi dobry, dobry,
ptijatelny, Spatny, velmi Spatny); zde je uvazovan zdravotni stav velmi dobry a dobry a pii-
jatelny; vypocet Sullivanova metoda. Zdroj: EUROSTAT.

ocekavanych let ve zdravi (HLYes) poc¢itana pro 30 zemi byla stejna u muzt
iu Zen (8,9 let), tak pramér nadéje doziti ve véku 65 let v dobrém subjektivnim
zdravi (GSPHsgs) byl u Zen vétsinou del$i nez u muzi (Zeny: 14,4 let; muzi:
13,1 let). Tuto skuteénost dobie ilustruje obrazek 4, ktery také ukazuje, Ze
usporadani zemi podle GSPHsgs vice odpovida uporadani egs a méné regionalni
konfiguraci HLYs5. Pearsontiv korela¢ni koeficient u Zen mezi ess a HLY¢5 ¢inil
0,429 a mezi ess a GSPHsg; byl vyssi a dosahoval hodnoty 0,712. U muzu ve stej-
ném c¢lenéni byly prislusné korelaéni koeficienty 0,672 a 0,887. Podily GSPHgs
na eg v tabulce 1 potvrdily predchozi korelace, a to v tom smyslu, Ze prvni
amrtnosti, je méla o néco malo nizsi a pouze treti ,defavorizovana“ s kratsi
ess méla také nizsi podily GSPHes/eqs. Tyto vysledky jsou na prvni pohled po-
nékud prekvapujici, protoze bychom se mohli domnivat, ze délka Zivota ve
zdravi (HLYes) odvozena od omezeni kondni béznych kazdodennich ¢innosti
je objektivnéjsi a méla by vice korespondovat s celkovou délkou Zivota egs. Ve
skutecnosti je tomu pravé naopak a vystiznéjsim ukazatelem, vice korelujicim
s umrtnosti 65letych a starsich, se jevi nadéje doziti v dobrém subjektivnim
zdravi (GSPHs;s). Praveé tento vysledek inspiruje k pokracovani analyzy ve tieti
dimenzi zaloZenou na hodnoceni postoju obyvatel ke zdravi, zivotu a stari. Dii-
ve vSak shriime pomoci dendrogramu (obr. 5) za pouziti metody hierarchické
shlukové analyzy geografickou blizkost ¢i vzdalenost jednotlivych zemi v para-
metrech imrtnosti (egs muzi, Zeny) a zdravotniho stavu (HLYpss a GSPHpes pro
muze a zeny). Na zakladé dendrogramu, lze v zasadeé rozlisit tfi velké skupiny
zemi, pricemz jednu z nich tvofi postsocialistické zemé s kratsi délkou Zivota,
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Obr. 5 — Seskupovani zemi EU28 véetné Norska a Islandu na zdkladé ukazateltt umrtnosti
a zdravotniho stavu ve véku 65 let v roce 2011. Vstupni proménné: eg;s muzi, Zeny; HLYpgs
muZzi, Zeny; GSPHpe muzi, Zeny; data transformovana na z-skéry (primeér 0 smérodatna
odchylka 1); ¢tverec eukleidovské vzdalenosti, metoda prumérné vzdalenosti.

ale i mensim podilem doziti v dobrém subjektivnim zdravi. Tato skupina je
i vice heterogenni. Zbyvajici dvé skupiny s nizkou imrtnosti se odlisuji, jak
je také vidét v tabulce 1, podilem délky Zivota ve zdravi (HLYp). Prumérné
hodnoty proménnych ve zvolenych trech skupinéch jsou uvedeny v tabulce 1.

3.2. Postoje obyvatel ke zdravi, Zivotu a stari:
dvoudrovnova analyza

Postoje obyvatel byly hodnoceny metodou vicetdroviiového modelovani
(dvoutrovnové linearni regresni modely). Pomoci prvnitho modelu byl odha-
dovan vztah mezi spokojenosti s vlastnim zdravim (vysvétlovana proménné)
a pohlavim, vékem, vzdélanim, rodinnym stavem (droven 1) a prislusnosti
k dané zemi (droven 2). Spokojenost s vlastnim zdravim byla hodnocena na
skale 1 az 10, priéemz nizsi hodnota znamenala nespokojenost a vyssi spoko-
jenost. Jednoducha statistika pramérnych hodnot ukazala, Ze v celém souboru
30 zemi byl primér u muza 7,4 a u Zen 7,2. Minimalni primérna hodnota
v jednotlivych zemich byla zjisténa u muzi v Portugalsku (6,7) a u Zen v Ma-
darsku (6,1), maximalni u muza na Islandu (8,3) a u Zen v Irsku. Cesko se
nachazelo uprostired tohoto spektra s hodnotou 7,4 u muzi a 7,3 u Zen. Nejvétsi
rozdily mezi muzi a Zenami v postoji k vlastnimu zdravi byly v Madarsku
(0,79), nejmensi v Irsku (0,05), a Rakousku (-0,06). Modelové viceuroviové
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feseni ukazalo, Ze v§echny hodnoty odhadovanych parametr na trovni 1 byly
statisticky vyznamné (tab. 2). Muzi byli vice spokojeni se svym zdravim nez
Zeny. Naopak se vzrustajicim vékem klesala spokojenost s vlastnim zdravim.
Nejvice byli se svym zdravim spokojeni studujici (0,421) a osoby s dosazenym
terciarnim vzdélanim (0,394), nejméné pak ti s neukonéenym vzdélanim
(-1,192). Osoby v manzelstvi a do jisté miry svobodni Zijici v partnerstvi byli
rovnéz spokojenéjsi se zdravim oproti osobam ovdovélym, rozvedenym a svo-
bodnym. Nejvétsi diferenciace v hodnoceni vlastniho zdravi byla v zavislosti
na véku. Uroven 2 predstavovana zemémi ukazala, Ze statisticky vyznamné
prispiva ke spokojenosti se zdravim zivot v Irsku, Svédsku, na Malté, Finsku,
ap., naopak postoje negativné ovliviiuje ziti v LotySsku, Madarsku, Estonsku,
Rumunsku ap. Cesko se radi do skupiny zemi, kde postoje obyvatel nejsou
zivotem v ni ovlivnény. Vnitrotiidni koeficient korelace (ICC =0,047) vysvét-
luje pouze 4,7 % variability postoju podle zemi a vice postoje jsou ovlivnény
osobnostnimi charakteristikami jednotlived. Nicméné vzhledem k hierarchicky
organizované struktufe je viceturovnové modelovani vhodnéjsi metodou oproti
klasické regresi (Nezlek 1998).

Parametry druhého modelu vyjadiovaly vztah mezi spokojenosti se Zivotem
a stejnymi charakteristikami jako v predchozim modelu. V této analyze se
muzi a Zeny ve svych postojich statisticky vyznamné neliSily (tab. 2). Stejny
zavér ukazaly i prosté praméry, kdy u obou pohlavi ¢éinily 7,5 (na skale 1-10).
Pokles spokojenosti se zivotem s rostoucim vékem byl pomalejsi v porovnani
s predchozim modelem tykajicim se spokojenosti se zdravim. Dokonce 65+leti
byli o néco vice spokojeni (-0,574) nez osoby ve vékové skupiné 55-64 let
(-0,735). Pokud jde o vzdélani platil stejny gradient jako v predchozim mode-
Iu (spokojenéjsi se Zivotem osoby s vy$§im vzdélanim), nicméné v porovnani
s predchozim modelem spokojenosti se zdravim, byla nespokojenost se zivotem
méné intenzivni u osob s niz§im vzdélanim a naopak vys$si u osob patiicich
do vyssi vzdélanostni kategorie. Rozvedené osoby byly nejméné spokojené se
zivotem (-0,910) a i zde partnerstvi prispivalo ke spokojenosti se Zivotem.
V regionalnim pohledu prispivalo ke spokojenosti se zivotem bydleni ve skan-
dinavskych zemich, zatimco na opa¢ném konci spektra se nachazely Madar-
sko, Bulharsko, Lotys$sko nebo Portugalsko. Vnitrottidni koeficient korelace
(ICC =0,10) dosahoval o néco vétsi hodnoty nez v predchozim modelu, tj. 10 %
variability vysvétlené zemémi.

Treti model vice souvisel s kulturnimi zvyklostmi oznacovani véku stari. Jiz
deskriptivni charakteristiky naznacily existujici rozdily mezi zemémi, zatimco
muZi i Zeny na Slovensku pokladaji vék kolem 58 let za poéatek stari, tak
naopak v Nizozemsku to je 70-72 let. parametry modelu ukézaly vyznamny
rozdil mezi muZi a Zenami (tab. 2) a to tak, Ze muZi povazuji mladsi vék za
pocatek stari (-0,464). Cim je ¢lovék starsi, tim posouva vék pocatku staii do
vys§siho véku. Z hlediska vzdélani je za pocatek stari pokladan vyssi vék u nej-
vzdélanéjsi kategorie a naopak mladsi vék u osob s neukonéenym vzdélanim.
Osoby rozvedené nebo odlouéené oznacuji za pocatek stari mladsi vék. Podil
meziskupinové variability je podobny jako u predchoziho modelu, tj. ICC = 0,10.
Cesko, které v obou predchozich otazkach tykajich se spokojenosti zaujimala
neutralni stredni pozici, tak v otdzce na pocatek stari patri k tém, které ho
situuji do mladsiho véku (tab. 2).
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Tab. 2 — Zavislost spokojenosti se zdravim (1. model), se Zivotem (2. model) a véku poéatku

stari (3. model) na osobnostnich charakteristikdch a na zemi

Model 1

Model 2

Model 3

Spokojenost se zdravim
(1 =velmi nespokojeny;
10 = velmi spokojeny)

Spokojenost se zivotem
(1 =velmi nespokojeny;
10 =velmi spokojeny)

Vék pocatku stari
(transformovén na 1 [mladsi]

az 10 [starsi])

1. UROVEN par. p=0,05 par. p=0,05 par. p=0,05
Pohlavi

muz 0,146 <,0001 -0,031 0,175 -0,464 <,0001
Zena 0,000 0,000 0,000

Vek

15-24 0,000 . 0,000 . 0,000 .
25-34 -0,392 <,0001 -0,390 <,0001 0,313 <,0001
35-44 -0,833 <,0001 -0,527 <,0001 0,608 <,0001
45-54 -1,449 <,0001 -0,795 <,0001 0,836 <,0001
55-64 -1,817 <,0001 -0,735 <,0001 1,152 <,0001
65+ -1,978 <,0001 -0,574 <,0001 1,834 <,0001
Vzdéldani

neukoncené -1,192 <,0001 -0,911 <,0001 -0,738 <,0001
zéakladni -0,475 <,0001 -0,431 <,0001 -0,122 0,005
stredni 0,000 . 0,000 . 0,000 .
tercidrni 0,394 <,0001 0,408 <,0001 0,118 0,001
studujici 0,421 <,0001 0,603 <,0001 -0,172 0,027
Rodinny stav

svobodny/a -0,359 <,0001 -0,580 <,0001 -0,167 0,000
svobodny/a -0,191 <,0001 -0,318 <,0001 -0,123 0,017
s partnerem/

partnerkou

zenaty/vdana 0,000 . 0,000 . 0,000 .
rozvedeny/é— -0,420 <,0001 -0,910 <,0001 -0,227 <,0001
odlouceny/a

ovdovély/a -0,525 <,0001 -0,707 <,0001 -0,095 0,080
2. UROVEN

Lotyssko -0,864 <,0001 Madarsko -1,3756 <,0001 Slovensko -1,6598 <,0001
Madarsko -0,685 <,0001 Bulharsko -0,884 <,0001 Madarsko -1,615 <,0001
Estonsko -0,680 <,0001 Lotyssko -0,812 <,0001 Cesko -1,161 <,0001
Rumunsko -0,663 <,0001 Portugalsko -0,766 <,0001 Némecko -1,096 <,0001
Litva -0,604 <,0001 Estonsko -0,709 <,0001 Rumunsko -0,940 <,0001
Polsko -0,601 <,0001 Rumunsko -0,606 <,0001 Rakousko -0,502 0,002
Bulharsko -0,594 <,0001 Recko -0,542 <,0001 Lotyssko -0,501 0,002
Portugalsko -0,476 <,0001 Polsko -0,486 0,000 Spoj. kral. -0,484 0,002
Slovensko -0,253 0,017 Italie -0,458 0,000 Estonsko -0,410 0,010
Chorvatsko -0,124 0,248 Litva -0,437 0,001 Polsko -0,276 0,084
Cesko -0,052 0,625 Slovensko -0,273 0,032 Chorvatsko -0,242 0,126
Italie -0,009 0,933 Chorvatsko -0,212 0,098 Bulharsko -0,224 0,154
Némecko 0,016 0,870 Cesko -0,156 0,220 Déansko -0,012 0,940
épanélsko 0,045 0,668 épanélsko -0,135 0,290 Lucembursko 0,010 0,955
Rakousko 0,053 0,617 Belgie 0,028 0,828 Malta 0,189 0,276
Slovinsko 0,065 0,543 Francie 0,086 0,497 Irsko 0,204 0,197
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Model 1 Model 2 Model 3

Spokojenost se zdravim Spokojenost se Zivotem Vék pocatku stari

(1 =velmi nespokojeny; (1 =velmi nespokojeny; (transformovén na 1 [mladsi]

10 = velmi spokojeny) 10 = velmi spokojeny) az 10 [starsi])

Norsko 0,087 0,418 Rakousko 0,101 0,426 Litva 0,242 0,125
Francie 0,115 0,278 Slovinsko 0,135 0,291 Recko 0,261 0,095
Belgie 0,118 0,268 Némecko 0,156 0,203 Norsko 0,321 0,046
Lucembursko 0,270 0,027 Kypr 0,245 0,076 Finsko 0,332 0,035
Dansko 0,300 0,005 Nizozemsko 0,382 0,003 Spanélsko 0,342 0,030
Nizozemsko 0,304 0,004 Norsko 0,491 0,000 Island 0,345 0,046
Island 0,332 0,007 Island 0,584 <,0001 Svédsko 0,517 0,001
Recko 0,376 0,000 Lucembursko 0,601 <,0001 Slovinsko 0,550 0,001
Kypr 0,422 0,001 Malta 0,693 <,0001 Francie 0,608 0,000
Spoj. kral. 0,493 <,0001 Finsko 0,747 <,0001 Italie 0,755 <,0001
Finsko 0,498 <,0001 Spoj. kral. 0,756 <,0001 Portugalsko 0,909 <,0001
Malta 0,633 <,0001 Irsko 0,834 <,0001 Belgie 0,973 <,0001
Svédsko 0,706 <,0001 Déansko 0,949 <,0001 Kypr 1,026 <,0001
Irsko 0,773 <,0001 Svédsko 1,065 <,0001 Nizozemsko 1,539 <,0001
Meziskupino- 0,212 0,3847 0,5803

va variabilita

(zemé)

Vnitroskupi- 4268 ICC = 3,379 ICC= 5,272 ICC =
nova variabi- 0,047 0,102 0,099
lita (jedinci)

Poznamka: dvouurovnovy obecny linearni model; odhad parametri metodou maximalni vé-
rohodnosti; SAS 9.4 Proc MIXED; N =28 201. Par. = parametr.
Zdroj dat: EUROBAROMETER 378; puvodni soubor N =29 223, tj. neudano 3,5 %

4. Diskuse a zavéry

Evropské zemé (zde EU28+2) zaznamenaly v nékolika poslednich desetiletich
(zejména po roce 1970) a s ruznym c¢asovym fazovanim zlepSovani umrtnost-
nich pomért, a to zejména u seniorské populace (Vallin 2013). Aktivni a zdravé
starnuti je v dnesni dobé frekventovanym tématem (OECD 2012). Soubor osob
ve véku 65 a starsich se nejen pocetné zvétsuje, ale predstavuje stale vice hete-
rogennéjsi celek (z hlediska pohlavi, zastoupeni mladsich a starsich vékovych
skupin seniorské populace, rodinného stavu, socioekonomickych charakteristik,
struktury doméacnosti ap.) a to nejen uvniti zemi, ale také mezi zemémi (World
population ageing 2009). Faktory, které ovliviiuji délku Zivota a zdravotni stav
jsou pocetné a raznorodé a studované souvislosti nékdy nejasné. Obvykle je
hledéna zavislost mezi zdravotnim stavem, respektive imrtnosti a hrubym
domacim produktem na hlavu nebo vydaji na zdravotnictvi ap. (Global health
and aging 2011). Jiny typ studii se zaméruje na zkoumani jednoho faktoru
a jeho dopadu na zdravi ¢i amrti, napt. obezita, koureni, diabetes, nemoci
obéhové soustavy ap. (Sturm 2002). Predlozeny prispévek se svym zamérenim
nachazi mezi obéma pristupy. V prvnim kroku byly zvoleny tii okruhy zkouma-
ni: amrtnost, zdravi a psychika suplovana postoji. Ve druhém kroku pak byla
na zakladé nékolika vybranych proménnych analyzovana imrtnost a zdravotni
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stav seniorské populace (vék 65+) a regresnim modelovanim diferencovany
postoje podle osobnostnich charakteristik a mezi zemémi.

Vysledky ukazaly, Ze diiv&jsi povalecné politické rozdéleni na ,Zapad“ a ,Vy-
chod® piretrvava dodnes i u fady nepolitickych ukazatelt. Uroven timrtnosti je
stale vyssi v postsocialistickych zemich, priéemz Cesko ma v tomto uskupeni
gradientu umrtnosti zapad —vychod. Ve véku 65 a vice let existuje vétsi sou-
vislost mezi stfedni délkou Zivota (ess) a nadéji doziti v dobrém subjektivnim
zdravi (GSPHss) nez mezi stiedni délkou Zivota (ess) a stiedni délkou Zivota
ve zdravi (HLYs5). Délka zivota bez omezeni kazdodennich aktivit (HLY) tedy
neni, pres svoji zdanlivou vétsi objektivitu, spolehlivym prediktorem imrtnosti,
ale zda se, Ze spiSe podléha kulturnimu milieu dané zemé. Naopak nadéje
doziti v dobrém subjektivnim zdravi (GSPH) relativné spolehlivé reprodukuje
mapu uzemni distribuce intenzity imrtnosti a dava odpovéd na druhou otazku.
Zavér o silné korelovanosti GSPHgs a eg; potvrdil vstupni dvahu o duleZitosti
faktoru postoju k zivotu, zdravi a stari. Osobnostni charakteristiky a jejich
gradienty maji na postoje podobny vliv jako pti analyze faktort umrtnosti.
Se vzrustajicim vékem se snizuje spokojenost se zdravim i Zivotem. Nicméné
starsi si ,,optimisticky“ posouva vék stari vyse a jsou to pravé zeny, které se citi
staré pozdéji nez muzi. Tento vysledek potvrzuji i dalsi studie (Kotter-Gruhn,
Hess 2012; Levy 2003). V této souvislosti se nabizi otazka, zda vnéjsi prostiedi
(stereotypy) motivuje nebo demotivuje postoje tykajici se starnuti. Jak ukazuje
napriklad studie Kotter-Gruhn, Hess (2012) negativni stereotypy prispivaji
k negativnim postojim v souvislosti se starnutim. Uvedené zjisténi je v souladu
s vysledky publikovanymi Rychtaiikovou (2011) o nizké toleranci k senioram
v zemich byvalé vychodni Evropy v porovnani s Evropou zdpadni a severni.
svazku. Velmi podobné zavéry byly prezentovany v prispévku Marques a kol.
(2014), kde byl analyzovan (na zakladé viceurovrniovych modelt) vztah mezi
postojem k seniorské populaci, subjektivnim zdravim a socialnim statutem
u osob ve véku 70+ let. Vysledky této studie ukazaly, Ze v zemich, kde seniofi
maji nizsi socialni statut, lidé udavaji horsi subjektivni zdravi a zejména se
¢astéji identifikuji jako stari. To odpovida i nasim zjisténim, kdy vék poéatku
stari je vyraznéji posunut do mladsiho véku u populaci byvalé vychodni Evropy
(tab. 2, model 3). Nase vysledky, podobné jako v jinych studiich, tedy potvrzuji
teorii socidlni identity. MuZi jsou vice spokojeni se svym zdravim nez Zeny, ale
umiraji dtive (tab. 2, model 1). Zit v severni a zapadni Evropé posiluje optimis-
ticky pohled na svét. Zbytecné pesimistické postoje na Zivot uvadéli respondenti
v Portugalsku, Recku a Italii. Také populace Slovenska byla ve svych postojich
neumérné negativni. Populace Ceska ve svych postojich na zdravi a na Zivot
je diferencovana osobnostnimi charakteristikami nikoliv pobytem na daném
uzemi s vyjimkou véku pocatku stari, ktery umistuje do vyraznéji mladsiho
véku. Predlozeny prispévek poukazal na vétsi vyznam souvislosti mezi subjek-
tivné oznacovanym dobrym a $patnym zdravotnim stavem a trovni amrtnosti
v porovnani se strukturalnim ukazatelem zalozenym na omezeni kazdodennich
¢innosti. Analyza postoju ke zdravi, spokojenosti se zivotem a starim vycha-
zela z dat za jednotlivé evropské zemé a vSechny relevantni vékové skupiny,
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na rozdil od vice specificky zamétrenych vyzkumu. V tomto sméru bylo cilem
poukazat na vyznamné rozdilnosti a hlavni sméry diferenciaci v evropskych
zemich. Zjisténé souvislosti pak naznaéuji mozné sméry dalsiho hlubsiho studia
ve smyslu vybranych interakeci.
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Summary
LENGTH OF LIFE, HEALTH AND ATTITUDES IN THE EUROPEAN UNION

European countries (here the EU28, Norway and Iceland) have seen, after 1970 and with
a different timing, a reduction in their death rates, particularly among the elderly. The
present higher standard of living, a high-quality system of health care and an increased
responsibility for one’s own health have called for a further study of not only the mortality
conditions but also for a broader discussion about new health indicators. At the same time
factors with impact on the life span and health conditions are numerous and diverse. The
contribution addresses three fields of investigation: mortality, health, and attitudes in the
countries of the EU28+2. Mortality and health investigation into the elderly (aged 65 and
over) have been based on several selected death and health indicators. The perceptions of
one’s own health and life as well as the views of the age when being regarded as old have
been examined with the use of multilevel modelling that has included personal characteristics
and country membership as explanatory variables. The results have shown that the former
post-WWII divide of Europe into “West” and “East” can still be seen in many indicators.
Death rates at the age of 65 and more are consistently higher in former communist countries.
Czechia falls between the former “West” and “East” in that respect. On the other hand,
Slovenia and Denmark represent an intermediate mortality level for the senior population.

In 2011, Healthy Life Years (without daily activity limitations) at the age of 65 (HLYs5)
showed a distinct gender-specific pattern as well as a different spatial distribution compared
to the same analysis for life expectancy at the age of 65 (eg5). Unlike eg5, which is longer among
women, HLY¢ shows the same values for both genders. Due to the fact that men have a lower
life expectancy, the share of years spent without daily activity limitations is bigger for them.
Among the countries of EU28+2, Czechia is positioned better in HLY¢; compared to ess. On the
other hand, the share of the years lived without daily activity limitations is disproportionately
low (compared to eg;) in Italy and Cyprus, but also in Germany or Austria. Women mostly
showed longer a healthy life expectancy based on good self-perceived health at the age of
65 (GSPHgs) than men (average EU28+2: women: 14.4 years; men 13.1 years). The country
distribution based on GSPHg; was more correlated with ess and less with HLYs. Three broad
country groups have been depicted when using a hierarchical cluster analysis based on
variables of mortality (ess for males and females), and of health (share: HLYpss = HLY¢5/€6s5;
GSPHpes = GSPHgs/eqs for males and females). One of the groups, also more heterogeneous,
has been formed by former Communist countries with shorter life (es;) and good health
(GSPHgs) expectancies at the age of 65. The remaining countries with longer survival have
been split into two groups based on differences in HLY¢5/€65.

The attitudes towards health, life in general, and age at being regarded as old have been
examined with the use of multilevel modeling (two-level linear regression). The explained
(dependent) variables have been successively represented in the first model by satisfaction
with health, in the second model by life in general, and in the third model by age at being
regarded as old. In all three models the explanatory (independent) variables at the first level
were personal characteristics (gender, age, education level, and marital status) and at the
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second level there were the countries. Men were more satisfied with health than women. The
perception of good health has been decreasing when getting older. People attending schools
or those with higher education tended to be the most satisfied with health while those with
no full-time education were the least satisfied with their health. People living in partnership
(married or single with a partner) showed more positive views regarding health compared
to widowed, divorced or single individuals. Respondents in Ireland, Sweden, Malta, and
Finland were more optimistic about health while those in Latvia, Hungary, Estonia, and
Romania tended to be more pessimistic. The attitudes to health have not been influenced
by living in Czechia.

The second model explained the perception of life in general. No difference has been found
between men and women. The decline in satisfaction with life in general when getting older
has been slower compared to the health perception. People aged 65 and over felt even better
than those aged 55-64. Respondents with higher education reported a positive perception
of life while the divorced group reported being satisfied the least. Living in Scandinavian
countries contributed to the positive attitude towards life in general, while an opposite effect
was recorded in Hungary, Bulgaria, Latvia and Portugal. The third model showed how the
starting age at being regarded as old is associated with the above listed explanatory vari-
ables. Perceptions of old age vary according to age. As the age of an individual increases,
one postpones the age of the start of being regarded as old. Higher educated people also
push the start of the old age towards higher ages while those with no full-time education
tend to put it at younger age. The same is true of the divorced or separated individuals. As
the values of the intraclass coefficient of correlation have been low in all three models, the
countries account for a weak portion of the variability in an independent variable. It means
that the attitudes under study are influenced more by personal characteristics than by the
fact of living in a country.

Fig. 1 — Types of multi-level models. Left — varying intercepts, middle — varying slopes,
right — varying intercepts and slopes. Source: Gelman, Hill 2007, p. 238.

Fig. 2 — Life expectancy at age of 65 (es;) in EU28 countries including Norway and Iceland
in 2011. Source: Eurostat.

Fig. 3 — Healthy Life Years at age of 65 (HLYg5) in EU28 countries including Norway and
Iceland in 2011. Sorted by HLYs; of men. HLY (Healthy Life Years) is the length of
life in health or the life expectancy in health at a given age. The indicator expresses
the number of the years that on average remain to a person in a given age to spend
without limitations in daily activities. The health is evaluated from a sample survey
of the EU-SILC based on the question: For at least last six months you have been
limited in activities people usually do, because of a health problem? (yes, strongly
limited; yes, limited; not limited); here, the reply non limited is taken into considera-
tion; calculation by the Sullivan method. Source: Eurostat.

Fig. 4 — Life expectancy in good Self-Perceived Health at age of 65 (GSPHgs) in EU28 coun-
tries including Norway and Iceland in 2011. Sorted by GSPHg; of men. GSPH (Good
Self Perceived Health) is subjectively perceived total health. It is evaluated from a
sample survey of the EU-SILC based on the question: How is your health in general?
(very good, good, fair, bad, very bad); here, there is the consideration of the very
good, good and fair health condition; calculation by the Sullivan method. Source:
Eurostat.

Fig. 5 — Country grouping of EU28 including Norway and Iceland based on death and health
indicators at age of 65 in 2011. Entry variables: es; men, women; HLYpgs; men, women;
GSPHpss men, women; data transformed to z-scores (average 0, standard devia-
tion 1); squared Euclidean distance, average linkage method.
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