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No. 4, pp. 603-629. — The processes of population ageing are of major importance in the
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needs, the concept of active and healthy ageing as a comprehensive strategy has gained
large attention. In this paper we focused on the current health status of the 65+ population,
applying the data on self-rated health of the seniors living in the city of Brno. We analysed the
level of self-rated health and identified its geographical conditionality within the whole Czech
elderly population as well. Additionally, we identified key social and environmental factors
underlying the reported self-rated health status, using a set of demographic, socioeconomic
and senior housing condition variables.
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vyzkumu bydleni.

1. Uvod

Procesy demografického starnuti a jejich socidlné-ekonomické dopady pa-
tii v poslednich desetiletich k nejvice frekventovanym tématim v socialnich
i ekonomickych védach. Zmény, které tyto procesy s sebou nesou na raznych
meéritkovych trovnich a patfi¢né vyrovnani se s nimi, patfi k hlavnim vyzvam
soucasnych postindustridlnich zemi, snazicich se o progresivni, udrzitelny
a inkluzivni rozvoj své spoleénosti.

Jednim z pruvodnich jevi demografického starnuti obyvatelstva je kromé
narustu podilu poproduktivni slozky obyvatelstva i vy$si nadéje na doziti se-
niorské populace, vysledkem cehoz je i celkové prodluzujici se doba stravena
v dichodu. V souladu se zvySovanim celkové Zivotni trovné a zlepsSujici se
kvalitou zdravotni a socidalni péce zaroven plati, Ze vétsina soucasnych seniortu
vstupuje do dichodového véku v relativné lepsim zdravi nez piedeslé generace
(Avramov 2003). Dalsim specifikem je i fakt, Ze tyto generace postupné dis-
ponuji relativné vyssim vzdélanim, samostatnosti, nezavislosti, vyssi mirou
flexibility ¢i technickou gramotnosti, coz souvisi i s tim, Ze jiz pomérné velkou
éast svého zivota prozili v podminkach transformujici se spole¢nosti po roce
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1989 (Vohralikova, Rabusic 2004). Z téchto divoda proto vysoka kvalita zivota
jak souéasnych, tak budoucich seniort predstavuje (kolektivni) hodnotu, ktera
ma celospoledensky vyznam — predevsim také s ohledem na vyuziti v sou¢asné
dobé spiSe podcenovanych moznosti seniora ve smyslu zdroji moudrosti, celo-
zivotnich zkuSenosti, odbornosti ¢i prislusného know-how.

V souvislosti s celkovou kvalitou Zivota v seniorském véku zdaraznuji autoii
predevsim roli celkového zdravi — tedy jak fyzického, tak i mentalniho a soci-
alniho blaha jedince (WHO 1946), jez hraje v této etapé zivota ustiedni roli.
Neékteré studie dokonce poukazuji na fakt, Ze subjektivné hodnocené zdravi
je v seniorském véku silnéjsim prediktorem celkové vnimané kvality Zivota
(subjective well-being), nez je tomu v pripadé nékterych jinych objektivnich
ukazateld (cit. viz nizZe). Poznani zakladnich faktort stojicich v pozadi (vnima-
ného) zdravi seniorské populace proto patii k hlavnim vychodisktim strategii
zamérenych na zvySovani kvality Zivota v seniorském véku, a to v pfimé na-
vaznosti na koncepty aktivniho a uspésného starnuti, jak je definovala Svétova
zdravotni organizace (WHO 2009).

V zahraniéi i pro populaci Ceska obecné plati, Ze procesy starnuti obyvatel-
stva probihaji nejvyraznéji v urbanizovanych oblastech.! Senioii Zijici ve més-
tech proto predstavuji v tomto ohledu hlavni cilovou skupinu jak souc¢asnych,
tak i budoucich rozvojovych strategii. Zaroven vsak plati, Ze rtzné skupiny
obyvatelstva, zijici v odliSnych podminkach, mizou byt riznou mérou citlivé na
ty samé podnéty ze svého okoli. Typickym piikladem muzZou byt pravé rozdily
mezi méstskou a venkovskou populaci. Takovéto rozdily se vSak v praxi mohou
vyskytovat jak v geograficky ,velikostnim“, tak ,horizontalnim“ sméru (problém
potencialni prostorové nestacionarity jev® — viz nap¥. Brunsdon, Fothering-
ham, Charlton 1996; Fotheringham, Brunsdon, Charlton 2002; Spurna 2008).
Z téchto duvodu predstavuje vyzkum brnénskych seniort, jako explicitné
banizovaném prostiedi, vhodny vyzkumny objekt pro potieby navrhu efektivni,
socialné i prostorové zacilené politiky aktivniho a ispésného starnuti.

Vyzkum socialné-prostorovych determinant na zdravi seniorské populace
ziskava v zahraniéni literature stale vice na oblibé — napi. Freedman a kol.
2008; Wight a kol. 2008; Kerr, Rosenberg, Frank 2012; pro komplexni reSersni
praci viz Clarke, Nieuwenhuijsen 2009), a to nejen v celonarodnim méritku,
nybrz i z pohledu specifickych potieb konkrétni (méstské) populace (napft.
Smith 2001 v Berliné; Maniecka-Bryta a kol. 2011 v Lodzi; Dujardin Lorant,
Thomas 2014 ve mésté Brusel apod.), coz je pravé pripad i nami predkladaného
brnénského vyzkumu. V domaci odborné literatuie se komplexni zhodnoceni
vlivu socialniho a fyzického prostiedi na kvalitu Zivota seniort, jak z méritka
obecniho, tak specifického (odliSujiciho ,obecné“ pozadavky a potieby cilové
populace na celostatni arovni a potieby konkrétni méstské populace) dostalo do
popredi zajmu teprve v nedavné dob&®. DilleZitost takto ,lokalné“ zacileného (ve

Hodnoceno jak ukazatelem index stari, tak podilem ,méstskych seniort“ na jejich celkové
pocetnosti ve state.

Tedy to, co plati obecné, jesté nemusi vzdy platit lokdlné; a to jak ve vztahu mésto vs.
venkov (,,velikostni“ pohled), tak z pohledu mésto vs. ostatni sidla v konkrétnim regionu
(,horizontalni“ pohled).
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své podstaté epidemiologického) vyzkumu vyzdvihuje kromé toho i skutecnost,
Ze jsou to pravé mésta, kde se na jedné strané proces populaéniho starnuti
(z hlediska kvantity) predevsim odehrava, a ktera jsou na druhé strané mis-
tem ekonomického ristu spoleénosti a motorem inovaci (véetné inovaci, které
se vazou k socialnimu ¢i socidlné-ekonomickému kontextu). Mésta (ve své
samospravné roli) po celém svété jiz rozpoznala, Ze udrzitelny rozvoj neni jen
o ekonomickém rozvoji ¢éi environmentalnich opatfenich, ale ze jejich klicové
politiky musi smérovat k reSeni otdazek spojenych s demografickym starnutim
(OECD 2014). Zaroven se jiz neocekava, zZe lze kazdou ,,dobrou praxi“ prenést
,odkudkoliv kamkoliv® a tudiz je pred kazdou intervenci/politikou nutné znat
specificky kontext daného mésta/mista.

Predkladany c¢lanek si proto klade za cil: (1) zhodnoceni prostorové diferen-
ciace subjektivniho zdravi seniorské populace, jako tustredniho predpokladu
kvality Zivota v poproduktivnim véku; (2) odhaleni hlavnich, empiricky pod-
loZzenych (socidlnich i prostorovych) determinant, ptisobicich na subjektivni
zdravi seniord, a to ve dvou prostorovych trovnich — celonarodni ,Ceské” vs.
lokalni/resp. subregionalni ,brnénské“; (3) vzajemnou konfrontaci obdrze-
nych vysledkud jednak ve ,velikostnim“ prostorovém aspektu (tj. méstské vs.
venkovské prostredi), tak i ve sméru ,horizontalnim® (Brno vs. ostatni ¢esti
seniofi) a (4) odvozeni implikaci pro potieby socialné i prostorové koncipované
samospravni praxe v oblasti politiky aktivniho a tspésného starnuti (,evidence-
-based” pristup).

V ¢lanku se po teoretickém tuvodu zamérujeme nejprve na prostorovou
diferenciaci starnuti ceské populace a jeji vyvoj z hlediska riznych méritko-
vych drovnich se specifickym zamérenim na mésto Brno. V kontextu starnuti
populace se tu z prostorového hlediska snazime poukézat i na potiebu jisté
,rozdvojenosti“ ve smérovani rozvojovych strategii hlavnich cilovych skupin
senioru: (1) senioru Zijicich ve méstech na ,prvnim® misté; (2) senioru Zijicich
v nejmensich a populaéné nejexponovanéjsich venkovskych obcich na misté
H»2druhém®. V dalsi ¢éasti analyzujeme subjektivné hodnocené zdravi seniorské
populace z pohledu jeho velikostni prostorové diferenciace. Geograficka dimen-
ze subjektivniho zdravi je tu hodnocena jak pomoci nastroja viceurovinového
modelovani (multilevel modelling), tak i prostiednictvim komparativni analyzy
specialné sestrojeného indikatoru zdravé délky zivota v prislusném (senior-
ském) véku. Nasledné jsou analyzované zakladni faktory subjektivniho zdravi
seniort, a to ve dvou méritkovych urovnich — celonarodni ,céeské“ a lokalni
,ornénské”“ — a to jak faktory socialné-strukturalni, tak prostorové/environmen-
talni. Ze ziskanych vysledku formulujeme v zavéru piislusné implikace a do-
poruceni pro dalsi (piedevsim socialni) planovaci praxi a rozvojové strategie.

Predkladana studie vyuziva primarné data z vybérového Setieni ,Bytova
situace a preference bydleni brnénské populace 65+ (2013)“. Pro tucely kom-
parativnich analyz ohledné subjektivniho zdravi byla sekundarné vyuzita

3 Vyjimkou je v tomto ohledu vyzkum Vidovic¢ové a kol. (2013) realizovany ve 14 nejvétsich

v centralnich éastech mést, tedy predevsim v tradiéni blokové domovni zastavbé. Na pri-
padné rozdily v kvalité zivota ¢i v (subjektivnim) zdravi s ohledem na typ bydleni tak dany
vyzkum nemuze poukazat.
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i data z posledné dostupného evropského panelového Setireni EU-SILC (2012).
P#inosem ¢lanku je kromé explicitné prostorového piistupu, vzajemné kompa-
race ,obecného“ se ,specifickym®, a z toho odvozenych empiricky podlozenych
implikaci pro planovaci praxi, taktéz metodicka povaha prezentovanych analyz.
Ptistupy (komplexniho) vicetrovinového modelovani (s fixnim i ndhodnym efek-
tem) a jejich vhodna aplikace na problémy socialné-prostorového charakteru
ma v domaci geografické literature zatim pouze minimalni zastoupeni. Pii-
slusné principy pritom ziskavaji v zahranici stale vice na oblibé, a to jednak
v demografickych, ekonometrickych i epidemiologickych studiich. Zaroven
pokus o aplikaci mezinarodné respektovaného ukazatele zdravé délky Zivota
(resp. délky zivota vazené zdravotnim stavem) na lokalni populaéni droven neni
dosud autorim v jinych obdobnych studiich znama.

2N,

2. Teorie stari, subjektivni zdravi
a environmentalni gerontologie

Starnuti jako zakonity proces nema dosud v literature jednoznac¢nou definici
a neexistuje ani obecné prijimana vékova hranice ¢i znak, ktery by daného
jedince klasifikoval jako ,seniora“. Na starnuti je vSak potiebné divat se alespon
dvéma aspekty — jednak jako na proces individudlni a nevyhnutelny, ktery
je biologicky podminén, a ktery danému jedinci vnasi do jeho kazdodenniho
zivota specifické potifeby a omezeni; na strané druhé jako na proces spoleéen-
sky, nesouci s sebou nové vyzvy, a to jak na drovni strategické, tak i v roviné
konkrétnich opatteni.

Na individudlni urovni se od kategorii kalendainiho a biologického véku
odlisuje i vék socialni, vychazejici z ocekavanych spolecenskych roli vazicich
se k danému (kalendainimu) véku jedince. Typickym odrazem takového pii-
stupu je déleni populace na obyvatelstvo ve véku predproduktivnim (0-14),
produktivnim (1559, piip. 64) a poproduktivnim (60, resp. 65+). Stari, jakozto
i samotna vékova struktura obyvatelstva, tedy prestavuje formu socialniho
konstruktu, déliciho Zivot ¢lovéka na etapy s uréitymi pripsanymi vyznamy,
spolecenskymi rolemi a funkcemi, véetné spravného rolového jednani a alokace
zdroju (Powell 2006, s. 44).

Navzdory tomu, Ze postoje spole¢nosti k seniorskému véku se v pribéhu his-
torického vyvoje vyrazné ménily, v soucasnosti stale plati, Ze je na néj nahlizeno
spiSe negativné, a to jako na obdobi zZivota, kdy dany jedinec predstavuje pro
spolecnost spiSe vy$si naklady neZ piinos a uzitek.* Pfeklenuti pravé takovych-
to postoji je jednim z hlavnich cili politiky aktivniho a uspésného starnuti®
(active ageing, resp. successful ageing). Koncept aktivniho starnuti pritom
nahradil predesly koncept zdravého starnuti (healthy ageing), a to za tcelem
vyzdvihnuti i dalsich faktort pusobicich na kvalitu Zivota starsich lidi, ¢imz

Otazkami ageismu a vékové diskriminace v soudobé ceské spolecnosti se zabyvala jiz
Vidovicova (2008).

WHO (2002) definuje aktivni starnuti jako ,proces optimalizace prileZitosti na podpo-
ru zdravi, obéanské participace a bezpeci, za dcelem zvySeni kvality zivota v prabéhu
starnuti®.
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poukazal na holistickou povahu samotného procesu starnuti. Aktivni starnuti
je tedy taktéz socidlnim konstruktem, aplikovatelnym jak na ob¢any v ddcho-
dovém véku, tak na osoby nemocné nebo zdravotné postizené. V souvislosti se
staiim a kvalitou Zivota v seniorském véku proto otdzka zdravi hraje nadéle
centralni roli.

V souvislosti se zdravim a hlavnimi determinanty ptisobicimi na jeho celko-
vou droven bylo v epidemiologické literatute odvozeno hned nékolik zakladnich
modelu zdravi — od biomedicinského modelu, zdiraznujiciho predevsim pato-
fyziologické vlivy; pres environmentalni modely, berouci v ivahu jak ptirodni,
tak socialné-ekonomické faktory; modely behavioralni, vychazejici predevsim
z individualnich rizik jedince spojenych s jeho Zivotnim stylem; az k mode-
lim multifaktorialnim a holistickym, akcentujicim multidimenzionalitu,
viceurovnovost a vyvojovou dynamiku prislusnych faktord. Pravé zminovana
multifaktoridlnost a vicedroviovost hraje piitom v nasem vyzkumu tustiedni
koncept.® V souvislosti se starnutim populace v nadchézejicich desetiletich pak
Rychtaiikova (2002) odkazuje na tii zdkladni teoretické koncepce tykajici se
(celopopulaéniho) vyvoje zdravotniho stavu obyvatelstva. Prvni dvé lze povazo-
vat za navzdjem protichudné (teorie komprese morbidity vs. teorie pandemie
mentalnich poruch a pridruzenych chronickych nemoci), tieti za jisty jejich
vzajemny kompromis (koncepce dynamické rovnovahy). At uz plati kterakoliv
z téchto trech koncepci, oéekavany narust stredni délky zivota (nejen) seniorské
populace by mél byt v budoucnosti spojen i s narastem celkové kvality prozitych
let v piislusné vékové skupiné.’

V souvislosti s kvalitou Zivota a zdravim v seniorském véku pocetné studie
poukazuji na fakt, Ze subjektivné hodnocené zdravi je v seniorském véku sil-
né&j$im prediktorem celkové vnimané kvality Zivota/pohody (well-being), nez je
tomu v pripadé nékterych objektivnich ukazatelt (Palmore, Luikart 1972; Lar-
son 1978; Zautra, Hempel 1984; George, Landerman 1984; Bowling, Farquhar
1996; Smith a kol. 2002; Berg a kol. 2006; Borg a kol. 2008). Vnimany pocit
osobni pohody seniort je tedy nejsilnéji ovlivnén subjektivnim zdravim, které
je vzapéti vyrazné podminéno ,,objektivnim“ zdravotnim stavem jedince na
strané jedné® (napt. zdravotnim omezenim, piitomnosti zavazného chronického
onemocnéni apod.) a psychosocialnimi vlivy na strané druhé (Kjvinen a kol.
1998, s. 41).

Za indikator zdravotniho stavu bylo tedy v nasi studii zvoleno subjektivné
hodnocené zdravi, jehoz prediktivni sila pro vyuzivani zdravotni péce i pro
umrtnost se prokazala v fadé praci; a to i po kontrole na rtzné fyzické,

6V kontextu éeského vyzkumu potvrzuje mnohorozmérnost konceptu zdravi a jeho spojitost

s kvalitou zivotniho prostiedi seniora i Vidovicova a kol. (2013), ktera pouzila subjektivni
hodnoceni zdravi vedle dalSich subjektivnich ukazatelt k méteni kvality Zivota seniort
zijicich ve velkych méstech Ceska.

Nestaci tedy jenom ,piidavat roky“ ke stravenému Zivotu, je nutno zamérit se i na jeho
kvalitativni stranky, ve kterych ma otdzka celkového zdravi ustiednou roli — a to jak
v souvislosti s jeho fyzickym, psychologickym, tak i socialnim rozmérem.

P#ima provazanost fyzického a vnimaného zdravi v§ak neni podle diskuzi v odborné lite-
ratufe tak jednoduch4, jak by se na prvni pohled mohlo zdat, a to predevsim v seniorském
véku. Ukazuje se, ze jedinec pti subjektivnim hodnoceni svého zdravi bere do ivahy jiné
a podstatné §irsi okolnosti, nez jenom svuj fyzicky stav.
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sociodemografické a psychosocidlni faktory jedince (Eriksson, Undén, Elofsson
2001; Solcova, Kebza 2006). Jak uvadéji Jylha a kol. (1998), subjektivni, resp.
sebehodnocené zdravi je jednou z nejéastéji pouzivanych proménnych v geronto-
logickém i epidemiologickém vyzkumu, a to jiz ptiblizné od poloviny 20. stoleti.
Oblibenost tohoto konceptu spoc¢iva jednak v jeho relativné snadné konstrukei,
ale také predevsim v tom, Ze se snazi prekonat zakladni rozdilnosti mezi (bio-
logickym) fyzickym zdravim a (osobnostné a socialné podminénym) ,,vnitfnim*
rozpoloZenim ¢lovéka. Subjektivné hodnocené zdravi tak zprostiedkovava jeden
uceleny a komplexni pohled na celkové zdravi jedince. Koncept subjektivniho
zdravi tedy reflektuje podstatné Sirsi souvislosti nez pouha diagnostika one-
mocnéni. V kontextu zranitelnych skupin obyvatelstva, jakym je i seniorska
populace, pak takovy celostni pristup nabyva jesté vice na vyznamu (Smith
a kol. 2002).°

Navzdory zminénému Sirokému a obecné oblibenému vyuzivani ukazatele
je nutné zdaraznit, Ze ani v tomto pripadé neexistuje v odborné literatute jeho
jednotna a ucelena definice. Obecné se vSak piislusny koncept charakterizuje
jako celkové zhodnoceni zdravi daného jedince sebou samym, integrujici vlastni
predstavy a informace o biologickém, mentalnim, funkénim a dusevnim rozmé-
ru svého zdravotniho stavu (Bjorner a kol. 1996). V souvislosti se seniorskym
vékem zduraznuje Ocampo (2010) predevsim jeho subjektivni a integralni
charakter. Jelikoz se jedna o mnohorozmérnou vyslednici vSech uvedenych
dimenzi, je nutné prihliZet na tyto jeho atributy jesté vice, nez je tomu u mlad-
sich vékovych skupin.

Jak upozornuji i Hamplova, Chaloupkova, Kurtinova (2014), na jedné strané
pocetny zahraniéni vyzkum doklada, ze subjektivni hodnoceni zdravi pomérné
dobte zachycuje zdravotni stav respondenta. Na druhou stranu, empiricky vy-
zkum také naznacuje, ze hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu je i pomérné
nestabilni a tzce souvisi s kontextem, v némz k dotazovani dochézi. V pripa-
dé seniorské populace je pritom takovato proménlivost jesté vyraznéjsi (viz
Crossley, Kennedy 2002; Zajacova, Dowd 2011, cit. Hamplova a kol. 2014, s. 16).
Na prostorové vyssi, predevSim mezinarodni trovni pritom rovnéz plati, Ze
vnimani subjektivniho zdravi je podminéno i kulturnim kontextem konkrétni
populace, jejimi vlastnimi piedstavy o zdravi a chapanim nemoci® (viz Jylhé
a kol. 1998).

Pres pocetné teoretické a metodologické problémy tykajicich se subjektivné
hodnoceného zdravi (seniorské) populace se vSak odbornici obecné shoduji
v presvédéeni, ze subjektivni stranka a vlastni vniméni zdravotniho stavu
predstavuje dostateéné validni a spolehlivy ukazatel celkového zdravi populace,
aplikovatelny piedevsim pro potfeby komparativné zaméfeného vyzkumu."
Skutecnost, ze urcita skupina jedincd v porovnani s ostatnimi hodnoti své
subjektivni zdravi v praméru lépe, vsak jeSté nutné neznamena, Ze z pohledu

Na vyrazné rozdily a nesoulad mezi ,,objektivnim“ zdravim hodnocenym lékati a drovni
vnimaného zdravotniho stavu u seniort, a z toho vyplyvajici specifickou dulezitost praveé
subjektivniho pristupu, poukdzali v tomto kontextu jiz poéetné predeslé studie (napi.
Maddox, Douglas 1973; LaRue a kol. 1979; Linn, Linn 1980; Kjvinen a kol. 1998).
Nékdy se vsak takovéto rozdily mohou vyskytnout i na odlisné drovni — napiiklad ve
vztahu k rozdilim mezi pohlavimi.

10
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objektivniho fyzického zdravi tomu tak skutecné je. Predevsim je toto konsta-
tovani nutno chépat tak, Ze se tito lidé takto obecné citi, a tudiz se celkové
tési lepSimu zdravi nez ti ostatni (viz i Hamplova kol. 2014, s. 18; komplexni
metodologické pojednani o subjektivnim hodnoceni zdravi v kontextu seniorské
populace podava ve své dizertacéni praci Vuorisalmi 2007).

V praxi se subjektivni zdravi muze mérit nékolika zptsoby. Nejéastéji se vsak
jedna o odpovéd na Siteji koncipovanou otazku typu: ,Sviaj celkovy zdravotni
stav byste zhodnotil/a jako...“ s odpovédi na (nejc¢astéji na ¢tyi- nebo pétibodové)
Likertoveé skale. Presné znéni této otazky, jako i forma a Sife moznych odpovédi,
se vSak v praxi mazou ménit. Ve vztahu k presné formulaci otazky se obecné
odlisuji jeji 3 hlavni skupiny: (1) nekomparativni (formulace otazky analogicka
jeji formé v predesle uvedeném znéni); (2) vékové komparativni (respondenti
jsou pozadani o zhodnoceni svého zdravi ve vztahu ke svym vrstevnikim)
a (3) ¢asové komparativni (respondenti maji zhodnotit zménu v trovni svého
zdravi oproti danému obdobi v minulosti; Eriksson, Undén, Elofsson, s. 327).
V nasem vyzkumu byla pouzita prvni, tedy nekomparativni verze prislusné
otazky'.

Co se tyce faktoru subjektivniho zdravi seniorské populace, zahrani¢ni autori
uvadéji predevsim ,tradi¢ni“ proménné, pouzivané i v ostatni (socialné)epide-
miologické literature. Patii k nim typické biologické (vék, pohlavi), sociodemo-
grafické (rodinny stav, vzdélani) a socioekonomické indikatory (zaméstnani,
prijem), pouzivané piredevSim za ucéelem zhodnoceni (a kontroly) celkového
socioekonomického statusu respondenta. K dal$im prediktortim subjektivniho
zdravi patii téz (samotny) fyzicky stav a funkéni omezeni (disabilita) jedince,
faktory behavioralni (koutreni, konzumace alkoholu, zptisob stravovani, fyzicka
aktivita), jakozto i rizné psychosocialni (dusevni pohoda, spokojenost s vlast-
nim zivotem, kvalita socialnich kontaktt, stres) a kulturni vlivy. Znovu vsak
plati, Ze pfitomnost vlivu prislusného faktoru na subjektivni zdravi nemusi
byt u seniorské populace vzdy jednoznacéna. Uz jenom co se tyce zdkladnich
prediktort, nékteré studie poukazuji na to, Ze rostouci vék nemusi byt nutné
spojovan jenom s poklesem vnimaného zdravi seniora. Rovnéz v pripadé po-
hlavi se napt. jevi, Ze starsi muzi ¢astokrat hodnoti své zdravi obecné 1épe nez
zeny®, ackoli byly v tomto ohledu publikovany i vyzkumy s opaénymi vysledky
(Vuorisalmi 2007, s. 31-36).

Otazce vztahu vnéjsich podminek na zdravi (tvorenych jak fyzickym, tak
socialnim prostiredim obklopujicim jedince) a celkovou kvalitu Zivota seniorské
populace se vénovali ¢etné publikace, a to nejen v explicitné gerontologické lite-
ratuie (v jejich subdisciplinach jako jsou environmentélni gerontologie, socialni

11 Pravé komparativni p¥istup je po ,technické“ strance v epidemiologické literatuie tradiéné

implementovan skrze nastroje (vicenasobné) regresni analyzy a (komplexniho) zobecné-
ného linearniho modelovani.

V nékterych vyzkumech se jesté kromé otazky subjektivniho zdravi pouziva i doplniujici
otazka tykajici se pritomnosti chronickych onemocnéni nebo zdravotnich omezeni. Tako-
vyto (objektivni) pristup ma piitom odrazet piredevsim biologickou stranku (fyzického)
zdravi jedince (Miilunpalo a kol. 1997, cit. Hamplova a kol. 2014).

Benyamini, Leventhal, Leventhal (2000) v tomto ohledu vyslovuji predpoklad, Ze muzi p¥i

12

13

Zeny berou v potaz i méné zavazné problémy a Sirsi okolnosti.
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gerontologie ¢i geropsychologie), nybrz i v §ifeji koncipovanych vyzkumnych
smérech (sociologie stati, environmentalni psychologie, socidlni geografie
apod.). Uceleny piehled o vyvoji zakladnich teoretickych a metodologickych
milnicich v pfislusné problematice za poslednich vice nez 50 let podava v ¢eské
odborné literatuie Vidoviéova a kol. (2013).

V predkladaném ¢lanku jsme se z environmentalnich faktort zamérili pri-
marné na vztah zdravi a bydleni seniord v uzsim smyslu, jakoZto i na vliv
celkového geografického prostiedi v Sir§im konceptualnim pohledu (rozdily mezi
méstskym a venkovskym prostiedim). Otazce vztahu mezi bydlenim a zdravim
v seniorském véku se systematicky vénovali piedevsim Oswald a Wahl (2004).*
Autori ve své praci zdaraznuji, Ze samotné bydleni neni jenom kombinace
domu/resp. bytu, domova, bezprostiedniho okoli a komunity, nybrz musi byt
chapano i jako proces kontinudlni interakce mezi danym jedincem a jeho/resp.
jejim okamzitym objektivnim i vnimanym (subjektivnim) socidlnim a fyzickym
rozpoloZenim. Obecné je proto nutné rozliSovat jak objektivni aspekty bydlent,
dané jeho fyzickymi parametry, které jsou ,objektivné méritelné“, tak jeho
subjektivni stranku, pokryvajici personalni vyznamy a funkéni dulezitost pro
jedince, odhalitelné pouze hloubkovym a individudlnim ptistupem (Lawton
1999, in Oswald, Wahl 2004). V souvislosti se starim je pritom obzvlast dalezité
na tyto dva aspekty pohliZzet souéasné.'” K objektivnim aspektim bydleni patii
tzv. (1) mikro-environmentalni indikatory (nap¥. hluk, vytapéni, vybavenost
domu/bytu, atd.); (2) indikatory mezo-environmentalni (typ bydleni, jednotky
specialni institucionalizované péce, pravni vztah k bydleni, kvalita sousedstvi,
pristup ke sluzbam apod.), jakoZto i obecné rozdily v prislusnych podminkach
na nejvyssi (3) makro-trovni — tj. urbanni vs. ruralni prostiedi. K subjektivnim
aspektim potom pat#i tzv. mékké faktory, jako jsou pocity bezpeci, soukromi
a sounalezitosti, vzpominky a pripoutanost k mistu — tedy rtzné kognitivni,
emocionalni a socidlni aspekty domova, slouzici jako reprezentace riznych vy-
znamu a identit jedince vztahujicich se na dany prostor (Oswald, Wahl 2004,
s. 226—-232). Jelikoz témto mékkym faktord se primarné vénovaly uz pred nami
jiné ¢eské studie (Vidovicova a kol. 2013), nami predkladany vyzkum se zaméril
na aspekty objektivni povahy.

3. Metody a data

V dvodni ¢asti analyz, zamérené na zhodnoceni prostorové diferenciace
starnuti eské populace a jeji srovnani s brnénskym regionem, byly vyuZzity
volné dostupna data z prubézné statistiky CSU o struktuie obyvatelstva podle

1 Autofi ve své reSersni praci hodnoti vice nez 150 odbornych publikaci vydanych mezi lety

1990 az 2004, vénujicich se vztahu mezi aspekty bydleni (celkové podminky, specifické po-
tieby, vybavenost, dostupnost sluzeb, fyzické bariéry, osobni pfipoutanost k domovu atd.)
a indikatory zdravotniho stavu seniora (pfitomnost nemoci, disabilita, celkova pohoda,
sobéstacnost, mentalni funkce, depresivni symptomy apod.).

Na podminky bydleni v seniorském véku se je tedy dulezité divat nejenom ve smyslu jejich
rizikové stranky, nybrz i jako na zdroj zdravotné protektivnich faktord, pomahajicich za-
chovavat individudlni kompetence a osobni pohodu (,well-being®) i v dobé charakterizované
dramatickym ubytkem ptistupu ke zdrojum a ubytkem (fyzickych) sil jedince.
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véku. Vychazime z toho, Ze procesy demografického starnuti nejsou prostorové
homogenni. Pravé naopak, vykazuji vyraznou prostorovou strukturaci, pii¢emz
jejich dopady a z nich vyplyvajici implikace pro planovaci praxi jsou nejvyraz-
néjsi pravé na lokalni/resp. subregiondlni urovni.

V dalsi ¢asti se zamérujeme na zhodnoceni subjektivniho zdravi populace
brnénskych seniord a jeho komparaci s ostatnimi seniory v republice. V ptislus-
nych analyzach byla primarné vyuzita data z datového archivu Sociologického
austavu AV CR, v.v.i. sesbirana v ramci vyzkumu Bytovd situace a preference
bydleni brnénské populace 65+ (2013). Detailni informace tykajici se prislusné-
ho vyzkumu jsou obsaZeny v piislusné vyzkumné zpravé'® (viz Gibas, KaZzmér
2013). Pro ucely komparativnich analyz brnénské populace oproti celkové popu-
laci seniort v republice byly vyuzity i data z posledné dostupného vybérového
Setteni EU-SILC (European Union Statistics on Income and Living Conditions,
2012). Navzdory skutec¢nosti, Ze mezi obéma aplikovanymi Setfenimi byl ¢asovy
rozdil sbéru dat témér jeden rok, pro ucely piislusné analyzy povazujeme obé
Setieni za dostateéné vystizna a navzajem srovnatelna.

V analyzach byla jako vychozi pouzita otazka tykajici se celkového zdra-
votniho stavu respondenta (tj. jak fyzického, tak mentalniho), hodnocena
subjektivnim piistupem na ordinalni skale 1 az 10. Piislu$né znéni otazky
korespondovalo s mezinarodni metodikou obsaZenou v evropském panelovém
zkoumani EU-SILC, a mélo nasledujici formu: ,Kdyz zvazite vSechny okolnosti,
jak byste ohodnotil/a sviij soucasny zdravotni stav?“ V porovnani s EU-SILC
se vSak v nasem pripadeé jednalo o Sirsi rozsah skaly (v prislusném evropském
panelu se udava pouze skala pétistuptiova'). Z tohoto dtivodu byly odpovédi
respondentti sekundarné rekédovany do formy odpovidajici EU-SILC®. Takto
upravena data nasledné vstupovala do regresnich analyz. Pro tucely vypoétu
stredni délky Zivota vazené zdravotnim stavem byly dle konvence WHO u obou
datovych soubori jesté skaly sdruzeny jen do tii zakladnich kategorii subjek-
tivniho zdravi: 1. very good + good = ,dobré; 2. fair = ,pfijatelné®; 3. bad + very
bad = ,S$patné”.

V tomto bodé je nutno poznamenat, jak uvadéji zahraniéni studie, Ze odpo-
védi respondentt jsou ¢astokrat citlivé na specifické znéni otazky, ¢i formulaci
odpovédi (Eriksson, Undén, Elofsson 2001; Jiirges, Avendano, Mackenbach
2008). Prislusni autori se vSak zaroven shoduji v nazoru, ze i navzdory riaznym
statistickym zkreslenim v takto ziskanych prevalencich subjektivniho zdravi,
odlisné skalovani v koneéném dutsledku (jenom) odrazi odlisnou kategorizaci
té samé (latentni) proménné — v tomto pripadé celkového subjektivniho zdravi,
diky ¢emu si i rizné verze otazky uchovavaji stejné asociaéni vztahy s prislus-
nymi kovariaty. Uvedeni autoti proto v tomto ohledu doporucuji predevs§im
vyuziti ordinalni/ptip. i binarni logistické regrese, ktera byla aplikovana i v na-
S$em vyzkumu. Vzhledem k tomu, Ze se v§ak jednotlivé prevalence subjektivniho

6 Vybérové setfeni prob&hlo ve formé standardizovanych osobnich rozhovori v domécnostech

s respondenty ve véku 65 a vice let, a to na vzorku o celkové velikosti 1 537 respondentii.
Velikost a struktura vzorku byla stanovena kvétnim vybérem na zakladé dat ze SLDB 2011
za mésto Brno. Parametry na sestaveni kvéty byly pohlavi, vék a trvaly pobyt respondenta.
Ve formé ,,very good“ — ,,good” — , fair” — ,bad“ — ,very bad*.

8 1-2 jako ,very good“, 3—4 ,good*, 5-6 ,fair, 7-8 ,bad*, 9-10 ,,very bad*
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zdravi statistickému zkresleni nevyhnou, byly vysledky komparativnich analyz
(Brno vs. Cesko) dodate¢né podloZeny pravé i nezavislou analyzou na datech
z EU-SILC (2012).

JelikoZz mezi nejsilnéjs§imi prediktory subjektivniho zdravi byla v obou
souborech dat kromé véku identifikovana i pritomnost zdravotniho omezeni,
rozhodli jsme se piislusny efekt v regresnich analyzach dodateéné kontrolovat.
V brnénském vyzkumu se jednalo o otazku ohledné zdravotnich omezeni, vy-
chazejici z mezinarodni metodiky IADL (Instrumental Activities of Daily Living
Scale;" Lawton, Brody 1969). V EU-SILC to byla otazka tykajici se pFitomnosti
zdravotniho problému/omezeni v aktivitach s odpovédmi na ¢tyrbodové skale:
(1) nem4; (2) ma, ale neomezuje (necini potize); (3) ma, (do jisté miry) omezuje;
(4) ma, velmi omezuje.

Vsechny statistické vypocty tykajici se viceurovnovych modelovani byly
provedeny v softwarovém prostiedi programu IBM SPSS Statistics 22, apliko-
vanim procedury GENLINMIXED.

4. Demografické starnuti a jeho (¢aso-) prostorova strukturace

Procesy populaéniho starnuti, chapané z pohledu kvantitativniho na jedné
strané, jakoz i z perspektivy socidlné-ekonomickych dopada a zmén, které jsou
s nimi asociovany, neprobihaji v ¢ase a prostoru jednolité. Naopak, vykazuji
jistou prostorovou diferenciaci a vyvojovou dynamiku. Empirickym dokladem
takovych rozdilt jsou ¢etné publikace domacich i svétovych autori z demogra-
fického a socidlnégeografického vyzkumného prostredi, i teoretické koncepce
tykajici se demografického prechodu (demographic transition), jeho stadii,
mechanismu a faktord, které jej formuji a ovliviiuji (napt. Kirk 1996; Livi-Bacci
2001; Caldwell 2007 apod.). Prislusné koncepce explicitné pracuji s dimenzi
¢asovou, prostorova diferenciace je zde vSak pojata spiSe implicitné, a to bud
ve smyslu ,opozdéni se“ prislusného regionu za vyvojovymi fazemi, které ho
sjesté ¢ekaji“, nebo ve smyslu pusobeni dalsich (predevsim migracénich) faktora
a sil, které negativni efekty starnuti (zéasti) kompenzuji. Procesy demogra-
fického starnuti pritom zvysuji celkové spoleenské a ekonomické naroky na
péci o poproduktivni slozku obyvatelstva. Jelikoz se tedy v budoucnu ocekava
dalsi narust seniorské slozky populace, oéekava se, ze rist budou i naklady na
uspokojenti jejich specifickych potieb. Z divoda geografické strukturace prislus-
nych procest hraje tedy explicitné prostorové zacileny ptistup dilezitou roli*.

V kontextu obyvatelstva Ceska jsou procesy demografického starnuti pro-
storové nejvyraznéji koncentrovany v depopulaénich oblastech vnitini perife-
rie, pohraniénich oblastech, jakoz i v prostiedi populacné velkych mést (viz

19 7 ptivodnich 8 polozek IADL byla vypusténa otdzka tykajici se nejéasté&jsi formy dopravy.
Z piislusnych sedmi pouzitych, bindrné koncipovanych otdzek, bylo ndsledné pro kazdého
respondenta vypocteno ordinalni skére v rozsahu 0 az 7 (0 — bez zdravotnich omezeni;
7 — uplné zdravotni omezeni). 5

Nejinak je tomu v piipadé Brna, druhého nejvétsiho mésta Ceska, které jiz od roku 1996
aktivné pusobi v mezindrodni siti zdravych mést Svétové zdravotni organizace (WHO)
v ramci pracovni skupiny pro zdravé starnuti, pficemz se v ramci ,pfipravy na starnuti“
usiluje o komplexni pristup (Plan aktivniho starnuti ve mésté Brng, 2012).

20

612



Tab. 1 — Index sta¥i dle populaéni velikosti obci, Cesko, 2007-2011

Populacni velikost Index staii (%)
2007 2011

celkem muzi Zeny celkem muzi Zeny
-199 122,5 97,4 148,7 124,7 103,5 146,7
200-499 97,1 76,3 119,1 100,3 82,9 118,5
500-999 91,6 71,2 113,1 95,4 77,1 114,8
1000-1999 88,7 68,1 110,9 93,7 75,0 113,7
2000-4999 91,8 70,7 114,3 99,8 79,3 121,4
5000-9999 96,9 74,5 120,7 107,8 85,0 131,8
10000-19999 98,4 75,3 122,8 110,8 87,0 135,8
20000-49999 99,4 76,0 124,0 113,7 88,6 140,3
50000-99 999 109,8 84,2 136,8 122,6 95,2 151,4
100 000 + 124,9 96,3 154,7 128,5 101,2 157,1
Cesko 102,4 78,9 127,2 110,4 87,4 134,6

Zdroj: CSU, vlastni vypodty
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Obr. 1 — Index staff na rznych méfitkovych drovnich prostorové hierarchie, vyvoj v letech
2003-2012. Zdroj: Demograficka rocenka, CSU.

Ourednicek, Temelova, Pospisilova, eds. 2011; CSU 2013). Ptehled o velikostni
prostorové diferenciaci demografického starnuti obyvatelstva Ceska podava
tabulka 1, ze které je nazorné vidét, ze vékové nejstarsi obyvatelstvo je nejvice
koncentrovano (1) ve velkych méstech s nejvyssim poétem obyvatel na jedné
strané, a (2) v popula¢né nejmensich obcich na strané druhé. Z hlediska celkové
kvantity vSak starnuti miZeme povazovat piredevsim za proces odehravajici se
pravé ve méstském prostiedi?, které se nasledné snazi (vice ¢i méné ispésné)
na tuto svoji vyzvu patri¢né reagovat.

21 Dle udaji CSU (SLDB 2011) Zije 75 % seniorské populace ve véku nad 65 let v urbannim

prostiedi a témér ¢tvrtina (23 %) z nich bydli ve velkych méstech nad 100 000 obyvatel.

613



Vyvoj starnuti obyvatelstva v kontextu mésta Brna za obdobi poslednich
10 dostupnych let pak ve tiech prostorovych turovnich (lokalni — regionalni/
krajské — narodni) prezentuje obrazek 1. Nazorné je v ném vidét, ze prislusnymi
procesy demografického starnuti jsou nejvice zasazeny populace v lokalnim/
resp. subregionalnim prostorovém meéritku.

5. Subjektivné hodnocené zdravi seniorské populace
a jeho socialné-prostorova podminénost

5.1. Subjektivni zdravi a zdrava délka Zivota
seniord — Brno vs. Cesko

Tabulka 2 sumarizuje prevalence subjektivné hodnoceného zdravi populace

seniort mésta Brna a Ceska, a to jak celkové, tak oddélené dle pohlavi a véku.
Ve vékové skupiné 65-69 let hodnoti sviij zdravotni stav jako velmi dobry nebo
dobry 54,5 % brnénskych seniort, zatimco v celé republice to bylo jenom 31,3 %.
Prislusné prevalence klesaji s rostoucim vékem, ale i navzdory tomu je v nej-
starsi vékové skupiné (80 a vice let) podil brnénskych seniori, ktetri hodnoti
svuj stav jako dobry, stale témér dvakrat vyssi, nez je tomu v celé republice.
Obdobné vztahy plati i pro jednotliva pohlavi oddélené.
v méstském prostiedi vyssi nez celostatni prameér, je obecné znama. V odborné
literatute se vSak v poslednim obdobi prosadil vypocet i tzv. stiedni délky Zivota
vazené zdravotnim stavem (Rychtarikova 2000; Jagger a kol. 2006). Prislusnou
metodiku jsme se pokusili aplikovat na data za brnénskou populaci a analy-
zu rozsifit i o vzdjemné srovnani vysledkd s oficidlnimi tidaji za celé Cesko.?
Vysledky komparativni analyzy prezentuje obrazek 2. Z vystupu je nazorné
vidét, Ze sttedni délka Zivota ve véku 65 let prozita v dobrém zdravi je v Brné
vyrazné vyss§i, nez je tomu souhrnné za celé Cesko. V pripadé zahrnuti i p#i-
Jatelného zdravi se prislusné (o¢ekavané) roky maji tendenci vyrovnavat, a to
predevSsim u muzud. U Zen je vSak jisty rozdil v prislusném parametru nadale
patrny a statisticky signifikantni. Parametry vypocétené stiedni délky Zivota
vazené prislusnym (subjektivnim) zdravim v ostatnich vékovych skupinach
pak sumarizuje tabulka 6.

Kvili vyse uvedenym metodologickym problémim a moznym statistickym
zkreslenim jsme se predchozi vysledky rozhodli porovnat i s nezavislou analy-
zou (celonarodni) prostorové diferenciace subjektivniho zdravi seniorta — jedna
se o oficidlni data EU-SILC (2012). Tabulka 3 prezentuje vystupy (ordinalni)
regresni analyzy v rozsahu, jaky nabizi prislusna evropska databaze za Cesko.
Prostorovy rozmér je zde hodnocen tfemi ukazateli®*, a to:

2 Pro metodickou diskusi ohledné vypoétu stfedni délky Zivota ve zdravi pomoci tzv. Sulli-
vanovy metody, viz Jagger a kol. (2006) nebo www.eurohex.eu.

2 Uvedené proménné byly v databazovém souboru disponibilni za jednotlivé doméacnosti,
priéemz ddaje o zdravotnim stavu byly sbirany u kazdého respondenta zvlast. Za ucelem
kontroly vzajemné autokorelace v odpovédich modelované proménné (potencialné ptritomné
zejména na drovni domdacnosti) byl v programu SPSS aplikovany hierarchicky zobecnény
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Tab. 2 — Subjektivni zdravi dle pohlavi a véku, populace 65+, Brno (2013) vs. Cesko (2012)

Pohlavi/Vék Brno, 2013 Cesko, 2012
Subjektivni zdravi (%) N Subjektivni zdravi (%) N
dobré  piija- Spatné dobré  ptija- Spatné
telné telné

Muzi  vék 65-69 554 261 185 222 334 505 16,1 533
70-79 384 323 293 229 182 560 259 638

80+ 21,7 295 488 166 13,8 42,0 442 276

celkem 40,0 293 306 617 229 513 258 1447

Zeny vék 65-69 53,8 28,8 17,5 292 29,9 53,5 16,6 793
70-79 36,5 34,7 28,8 403 16,2 51,5 32,3 946

80+ 19,4 32,9 477 222 8,9 39,7 51,4 481

celkem 37,8 32,4 29,8 917 19,5 49,6 30,9 2220

Spolu  vék 65-69 54,5 27,6 17,9 514 31,3 52,3 16,4 1326
70-79 37,2 33,9 29,0 632 17,0 53,3 29,7 1584

80+ 20,4 314 48,2 388 10,7 40,6 48,7 757

celkem 38,7 31,2 30,1 1534 20,9 50,3 28,9 3667

Pozn.: N — velikost vzorku
Zdroj: Bytova situace a preference bydleni brnénské populace 65+, EU-SILC (2012), vlastni
vypocty

— typ obce — (1) hl. m. Praha; (2) krajska mésta; (3) méstské obce; (4) venkovské
obce,

— oblast (stupeni urbanizace) — (1) husté obydlena (hustota alespoti 500 km™
a 50 tis. obyvatel), (2) stfedné obydlena (hustota alespoti 100 km™ a 50 tis.
obyvatel anebo oblast sousedici s husté obydlenou oblasti), (3) #idce obydlena
(souvisla oblast izemi nespadajici ani do jedné z piedeslych dvou skupin),

— velikost obce — 9 velikostnich kategorii sidel podle populaéni velikosti (od
nejmensich obci s poétem do 200 obyvatel az k nejvétsim méstam se 100 tisic
a vice obyvateli).

7 vysledku regresnich analyz v tabulce 3 opétovné vyplyva, zZe subjektiv-
ni zdravi vykazuje u seniort vyraznou prostorovou diferenciaci. VSechny tri
pouzité indikatory souhlasné poukazuji na fakt, Ze seniofi zijici v populacné
malych (Model 1), fidce osidlenych (Model 2) venkovskych obcich (Model 3),
deklarovali v roku 2012 obecné horsi znamky svého zdravi nez jejich vrstevnici
pochazejici z husté obydlenych oblasti populaéné velkych mést.?* P¥islusna data
jsou pritom kontrolovana na efekt véku i pohlavi respondenta, pricemz je vidét,
Ze s rostoucim vékem se droven vnimaného zdravi zhorSuje a muzsti senioti
maji tendenci hodnotit své zdravi o néco lépe nez Zeny stejného véku. Obdr-
zené vysledky tedy potvrzuji piredeslé pozorovani, Ze seniofi Zijici v populacéné

linedrni model, kontrolujici potencialni autokorelaci na 3 urovnich: (1) respondent —
(2) domacnost — (3) piislusna prostorova slozka (typ obce/oblast/velikost obce).

2 Kladné hodnoty regresniho koeficientu indikuji sklon hodnotit své zdravi na horsi tirovni,
nez je referencni kategorie piislusné (prostorové) proménné.
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Obr. 2 — Stiedni délka Zivota a ocekavany pocet let proZitych v dobrém, piijatelném a Spatném
subjektivnim zdravi ve véku 65 let, Brno (2012/2013) vs. populace Ceska (2012). Parametry
brnénské populace seniord byly vypocteny z vékové specifickych mér imrtnosti ptislusného
pohlavi v roce 2012. Zdroj: Bytova situace a preference bydleni brnénské populace 65+, CSU.

nejvétsich méstech (jakym je i mésto Brno) skute¢né vnimaji sviij zdravotni
stav 1épe nez jejich vrstevnici z jinych oblasti Ceska (viz predevsim kontinualni
narust parametru v Modelu 1).% Zahraniéni autoii se v tomto kontextu obecné
shoduji v nazoru, zZe v uvedeném piipadeé se jedna piredevsim o efekt vyplyvajici
z vyrazné lepsi (predevsim casové) dostupnosti zdravotnich a socidlnich slu-
zeb a z jejich diverzifikovanéjsi nabidky v urbannim prostiedi (Oswald, Wahl
2004; Weeks a kol. 2004; Lucchetti, Corsonello, Gattaceca 2008; Wallace a kol.
2010). Na strané druhé, obdrzené vysledky upozornuji na nutnost dostateéné
pozorného pristupu i k pottebam seniort Zijicich ve venkovskych oblastech, ¢i
v popula¢éné malych méstech.

5.2. Faktory subjektivné hodnoceného
zdravi senioru

Za ucelem odhaleni hlavnich faktord stojicich za subjektivné hodnocenym
zdravim seniorské populace bylo sestrojeno hned nékolik navzijem na sebe
navazujicich statistickych modeld. V prislusnych analyzach byly pouzity jak
proménné socidlné-strukturalni, tak prediktory environmentalni, ze kterych
jsme se zamérili predev§im na vliv podminek bydleni. Celkova analyza byla roz-
délena na (1) identifikaci hlavnich faktord v (globalnim) celonarodnim pohledu
(databaze EU-SILC); (2) komparaci obdrzenych vysledku s analyzou (explicitné
lokalni) brnénské populace seniort (Bytova situace a preference bydleni brnén-
ské populace 65+). V navaznosti na vysledky obdrzené v predeslych modelech

% Predpoklad o tom, Ze rozdily v obdrZzenych prevalencich subjektivniho zdravi v tabulce 3
jsou pouze vysledkem odlisné formulace v poloZené otazce (a jeji Skaly), tak mizeme s do-
stateénou vérohodnosti zamitnout (viz i argumentaci vyse).
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Tab. 3 — Vystupy z ordindlni logistické regrese. Zavisle proménna — subjektivni zdravotni
stav, populace 65+, Cesko (N =3666)

Faktor/kovariat Model 1 Model 2 Model 3
(B) (B) (B)
Prah 1=velmi dobry 2,81%#% 2,91%%* 2,94%%*
2 =dobry 4,48%%* 4,58%** 4,61%%*
3 =prijatelny 6,747 6,84 %% 6,87+
4 =3patny 8,21%%* 8,31%%* 8,35%#*
Vék 0,08 0,087 0,08%**
Pohlavi zenské 0,17%%* 0,17+ 0,17%*
muzské ref. ref. ref.
Velikost obce  —199 0,41*
200-499 0,29*
500-999 0,29*
1000-1999 0,22%
2000-4999 0,16
5000-9999 0,07
10000-49999 0,06
50000-99999 0,09
100000 + ref.
Oblast tidce obydlena . 0,18%
stfedné obydlena . 0,00
husté obydlend . ref.
Typ obce venkovské obce . . 0,19%
méstské obce . . 0,03
krajskd mésta . . -0,11
hl. m. Praha . . ref.

Zdroj: EU-SILC (2012), vlastni vypocty

v tabulce 3 byla data z EU-SILC (2012) modelované oddélené pro méstskou
a venkovskou populaci (binarni klasifikace dle kategorii vyse uvedené pro-
ménné ,typ obce“: (1) + (2) + (3) = ,M&sta“; (4) = ,Venkovské obce“).?® Vychazeje
z povahy zavisle proménné byl ve vSech pripadech opétovné aplikovan ordinalni
logisticky model s (dvoutroviiovou) hierarchickou strukturou v datech: (1) re-
spondent — (2) domacnost.

Ze zminénych socialné-strukturalnich proménnych byly ve v§ech modelech
pouzity (1) v&k; (2) pohlavi; (3) vzdélani* a (4) ekonomicka aktivita respon-
denta. Proménnou tykajici se relativniho piijmu domacnosti, reprezentovanou

% Duvodem byl predpoklad, Ze seniofi Zijici na venkové se jako nejvic znevyhodnéna skupina
seniort budou v nékterych svych hlavnich prediktorech subjektivniho zdravi odliSovat od

¥ P¥isludné proménné jsou do modelu zahrnuty za tiéelem explicitni kontroly respondento-

va socioekonomického statusu. V piipadé seniorské populace je vsak takovéto hodnoceni
vyrazné limitujici, protoZze nebere v potaz $irsi vlivy pusobici na respondentovo zdravi
v prubéhu celého jeho piedeslého Zivota. Nicméné autori vénujici se piislusné problematice
doporucuji pravé tyto indikatory (Grundy, Holt 2001; Galobardes a kol. 2004).
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odpovédi na otazku ,Jak Vase doméacnost vychazi s celkovymi pi{jmy?“, je moz-
né pokladat jak za socialné-strukturalni, tak zcéasti i za proménnou tykajici se
bydleni/resp. domacnosti.”® Prediktory vztahujici se k podminkam bydleni byly
nasledujici: (1) typ bydleni; (2) pravni vztah k uzivani domu/bytu. Na piislusné
proménné a jejich vztah ke zdravi seniort explicitné odkazuje i jiz zminéna
reSerse Oswalda a Wahla (2004), ve které je jeji autori fadi mezi objektivni
(mezo)environmentalni indikatory podminek bydleni.

Tabulka 4 prezentuje vysledky regresnich analyz na populaci senioru
celé republiky (EU-SILC 2012), a to oddélené dle typu sidla/obce, ve kterém
respondent bydli (méstské vs. venkovské prostiredi). Prislusné ¢tyri modely
v ramci daného typu obce na sebe navzajem navazuji. Nejdiiv jsou hodnoceny
jenom socidlné-strukturalni proménné (modely Al; B1), které jsou nasledné
kontrolovany na pritomnost zdravotniho omezeni (modely A2; B2). Pak jsou
k socio-strukturalnim prediktortim ptriddny proménné vztahujici se k podmin-
kam bydleni (modely A3; B3), které jsou v dalsim kroku opétovné kontrolovany
i na piitomnost zdravotniho omezeni respondenta (modely A4; B4). Analogicky
postup je potom aplikovan i na seniorskou populaci mésta Brna samotného
v tabulce 5 (modely C1 az C4).

Z prislusnych analyz (v tabulkach 4 a 5) vyplyva, Ze subjektivni zdravi se-
niord a seniorek je podminéno jak strukturalné, tj. jejich postavenim v ramci
spolecnosti, tak i environmentalnimi vlivy/resp. podminkami bydleni. Pritom-
nost vlivu nékterych faktorti na vnimané zdravi ma tendenci zaviset i na typu
geografického prostiedi (typu sidla/obce), v kterém senior bydli (prostorova
nestacionarita jevu).

Co se tyce vlivu rodinnému stavu na subjektivni zdravi seniort, sestavené
modely poskytuji ponékud rozdilné vysledky. V datech EU-SILC (2012) nebyl
efekt rodinného stavu pritomen ani u méstské ani u venkovské populace (mode-
ly A1; A2; B1; B2). Naproti tomu brnénské vdovy a vdovci hodnotili své zdravi
vyrazné hur nez ostatni (predev§im vdani/zenati) seniofi (modely C1 a C2).
Komplexni diskusi ohledné (i subjektivniho) zdravi a rodinného stavu v ¢eské
populaci podava Hamplova (2012) a Hamplova, Chaloupkova, Kurtinova (2014).

Naopak nizsi vzdélani se jako vyznamny prediktor horsiho subjektivniho
zdravi projevilo shodné v obou datovych souborech.

Ekonomicky aktivni seniofi bydlici ve méstech (a rovnéz i v Brné)* de-
klarovali vyrazné lepsi znamky svého subjektivniho zdravi nez jejich vrs-
tevnici pobirajici at uz starobni nebo invalidni ddchod (pfipadné i davky

2 Za tdelem zpiehlednéni analyz bylo v pfipadé brnénského vyzkumu ptivodnich 6 odpo-
védi na tuto otazku sekundarné rekédovano do nasledovnych 4 kategorii s prislusnymi
pracovnimi nazvy: (1) Penize mi/nam staci na v§echno, nijak se nemusim/e omezovat —
,Bez problému“; (2) Penize mi/nam staci na vSechno, ale musim/e dobte hospodatit —
L,2Nutnost dobte hospodarit®; (3) Musim/e velmi Set¥it, abych/om si mohl/a/i koupit drazsi
véci — ,Nutnost vyrazné Settit“; (4) Mam/e dost penéz jen na nakup nejlevnéjsich véci +
(5) Mam/e dost penéz jen na nakup nejlevnéjsich potravin + (6) Casto nemam/e dost penéz
ani na levny potraviny — ,OhroZenost relativni chudobou®.

Dle udajia CSU (SLDB 2011) piedstavuji takovyto ekonomicky aktivni seniofi v celé re-
publice 6,1 % populace ve véku nad 65 let. V méstském prostiedi je jich vsak vic (6,9 %),
ve venkovskych sidlech zas podstatné min (jenom 3,8 %). Ve mésté Brno jich v roce 2011
bylo az 9,1 %.

29
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Tab. 5 — Vystupy z ordindlni logistické regrese. Zavisle proménnd — subjektivni zdravotni
stav, seniorska populace Brna nad 65 let (N=1438)

Model C1 Model C2 Model C3 Model C4
(B) (B) (B) B)
Prah 1=velmi dobry -0,55%%%  —0,50%* -0,14 -0,01
2 =dobry 0,94 %%* 1,01%%* 1,39%%* 1,54%%*
3 =prijatelny 2,38k 2,51 %% 2,84k 3,05
4 =Spatny 4,06%** 4,30%%* 4 59%H* 4,90%**
Vék 80+ 1,20%%* 0,74%%% 1,28%%* 0,78
70-79 0,49%#* 0,36%* 0,55%** 0,42%%*
65-69 ref. ref. ref. ref.
Pohlavi Zenské -0,13 0,00 -0,13 -0,01
muzské ref. ref. ref. ref.
Vzdélani VAS] 0,29 0,10 0,28 0,11
SS bez maturity 0,41%* 0,27* 0,34* 0,23
SS s maturitou 0,27 0,18 0,26 0,17
% ref. ref. ref. ref.
Rodinny stav nikdy neZenaty/nevdana 0,04 0,08 -0,15 -0,12
rozvedeny/rozvedena 0,22 0,19 0,09 0,11
vdovec/vdova 0,39%%#* 0,37%%* 0,33%* 0,34%*
nesezdané souziti -0,03 -0,16 -0,06 -0,15
Zenaty [vdand ref. ref. ref. ref.
Ekonomicka pracovné neaktivni, diuchodce 0,70%%* 0,75%** 0,68%** 0,747%%%
aktivita pracovné aktivni ref. ref. ref. ref.
Zdravotni veliké az uplné omezeni 1,39%%* 1,31%%%*
omezeni 4-5 1,467 1,45%#
(IADL skére) 9.3 1,005 0,99+
Zddné nebo malé omezeni ref. ref.
Jak domécnost ohroZenost relativni chudobou 0,53** 0,38*
vychazela nutnost vyrazné Settit 0,36* 0,34*
S pryjmy nutnost dobie hospodarit 0,32% 0,36%*
bez problému ref. ref.
Typ bydleni bytovy dim s 8 a vice byty 0,29% 0,40%#*
bytovy dim s <8 byty -0,04 -0,04
rodinny dum ref. ref.
Pravni davod najem/prondjem 0,00 -0,04
k uzivani domu,  druzstevni -0,08 -0,15
bytu ve vlastnictvi ref. ref.

Pozn.: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
Zdroj: Bytova situace a preference bydleni brnénské populace 65+, vlastni vypocty

v nezaméstnanosti), a to i v pripadé kontroly na dalsi strukturalni proménné,
jakozto i pritomnost zdravotniho omezeni (modely A2 a C2; prip. i A4 a C4).
Je tedy patrné, Ze pracovni aktivita v seniorském véku je podminéna nejen
(vysokym) vékem a celkovym fyzickym stavem jedince (efekt selekce), nybrz
ma i dodatecny (psychologicky) efekt na droven subjektivniho zdravi a tudiz
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Tab. 6 — Stiedni délka Zivota vazena subjektivnim zdravim, seniorska populace 65+, Brno,
2012/2013

Vék Stredni délka zivota
Celkova V daném zdravotnim stavu
dobry  (95% CI) dobry (95% CI) ptija- (95% CI) Spatny (95% CI)
nebo telny
prijatelny

Muzi
65 16,5 11,3 (10,6-11,9) 64 (5,8-7,1) 4,9 (4,2-5,5) 5,2 (4,6-5,9)
70 13,4 8,5 (7,8-9,1) 4,3 (3,7-5,0) 41 (3,6-4,7) 5,0 (4,3-5,6)
75 10,2 5,9 (5,3-6,6) 3,0 (2,4-3,6) 3,0 (2,4-3,5) 4,2 (3,6—4,9)
80 7,6 3,8 (3,24,4) 1,7 (1,2-2,2) 2,1 (1,6-2,7) 3,8 (3,24,4)
85 5,7 2,6 (1,8-3,4) 1,3 (0,7-2,0) 1,3 (0,7-2,0) 3,1 (2,3-3,8)
Zeny
65 20,6 13,8 (13,6-14,00 17,0 (6,4-7,6) 6,8 (6,1-7,4) 6,8 (6,1-7,5)
70 16,6 10,3  (10,1-10,5) 4,6 4,1-5,2) 5,7 (5,0-6,3) 6,3 (5,6-6,9)
75 12,8 7,1 (6,9-7,4) 2,9 (2,4-3,4) 4,2 (3,6—4,9) 5,6 (5,0-6,3)
80 9,4 4,9 (4,7-5,1) 1,7 (1,2-2,2) 3,2 (2,6-3,8) 45 (3,9-5,2)
85 6,6 3,4 (3,1-3,6) 1,0 (0,5-1,5) 2,4 (1,7-3,1) 3,2 (2,5-3,9)
Celkem
65 18,8 12,7 (12,2-13,1) 6,8 (6,2-7,3) 5,9 (5,4-6,4) 6,1 (5,6-6,6)
70 15,2 9,5 (9,0-10,0) 4,5 (4,0-5,0) 5,0 (4,5-5,4) 5,7 (5,2-6,2)
75 11,7 6,6 (6,2-7,1) 2,9 (2,56-3,4) 3,7 (3,34,1) 5,1 (4,6-5,6)
80 8,8 4,5 (4,0-5,0) 1,7 (1,3-2,1) 2,8 (2,3-3,2) 43 (3,84,7)
85 6,3 3,1 (2,6-3,6) 1,1 (0,7-1,6) 2,0 (1,5-2,5) 3,2 (2,7-3,7)

Poznamka: Stredni délky zZivota vypocitané z vékové specifickych mér dmrtnosti brnénské
populace v roce 2012. Metodika vypoétu podle European Health Expectancy Monitoring
Unit (eurohex.eu). L

Zdroj: Bytova situace a preference bydleni brnénské populace 65+, CSU, vlastni vypocty

i na celkovou vnimanou kvalitu Zivota (efekt kauzalni). Naproti tomu u senioru
byvajicich na venkové se prislusny efekt jevi jako podstatné slabsi (resp. az ne-
signifikantni) a vysvétlitelny predevsim fyzickym zdravim, jako i Sirsim social-
nim postavenim (venkovského) respondenta (viz kontinualni pokles statisticky
nevyznamného parametru v modelech B1, B2 a B4). Zahrani¢ni literatura vsak
v otazce vlivu odchodu do dichodku na zdravi seniorské populace neni jednotna.
Neékteri autori dokladaji jeho negativni dopady (Dhaval, Inas, Spasojevic 2008;
Behncke 2012; Pino a kol. 2013; Sahlgren 2013; Stenholm a kol. 2014), jiné
studie zase poukazuji na zanedbatelné nebo Zadné ucinky (Mein a kol. 2003;
Bound, Waidmann 2007; Westerlund a kol. 2010), dal$i dokonce na tucinky
pozitivni (Neuman 2008; Bloemen, Hochguertel, Zweerink 2013). Moen (1996)
spolu s Dhaval, Inas, Spasojevic (2008) v tomto sméru uzaviraji, ze vztah mezi
odchodem do dtchodu a zdravim je vysoce komplexni a multidimenzionalni,
priéemz pii jeho interpretaci je nutné brat v ivahu individualni Zivotni drahu
jedince (life-course perspective). Pro ucely védecky silnéjsi argumentace nami
obdrzenych vysledkt by tedy bylo nutné provést dalsi, predevsim longitudinal-
né sestaveny vyzkum.
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V souvislosti s relativnim pi{jmem domacnosti se ve vSech tiech ptripadech
souhlasné ukéazalo (tj. jak v piipadé brnénského, tak obecné méstského i venkov-
ského obyvatelstva), ze ¢lenové doméacnosti potykajici se s finanénimi problémy
hodnoti své zdravi podstatné horsimi zndmkami, a to i po kontrole na zdravotni
omezeni. Ukazuje se tak, Ze socidlni a ekonomicka deprivace ma na vnimané
zdravi a kvalitu zZivota vyrazné negativni vliv, priéemz v seniorském véku mu-
zou byt piislusné dopady jesté silnéjsi nez v mladsich vékovych skupinach.

Ve vztahu k bezprostfednim podminkam bydleni, definovanymi jak typem
bydleni, tak i pravnim vztahem k nému, vysledky regresnich analyz ukazaly,
ze z prislusnych faktori ma na subjektivni zdravi vliv predevsim druh domu/
bytu, ve kterém respondent bydli. Méststi seniori bydlici ve velkych bytovych
domech (s 8, resp. 10 a vice byty u brnénskych seniort) hodnotili své zdravi
jako obecné horsi nez ostatni jejich vrstevnici, Zijici budto v rodinnych domech
nebo v relativné mensich bytovych domech (s méné nez 8, resp. 10 byty; modely
A4 a C4). Opét plati, ze prislusny vztah byl obdrzen i po explicitni kontrole na
zdravotni omezeni respondenta. Obdobné vysledky ohledné vztahu bydleni
a zdravi prezentuji na seniorské populaci i jiné zahrani¢ni studie (napi. Evans,
Kantrowitz, Eshelman 2002; Oswald, Wahl 2004; WHO 2007; Donald 2009;
Howden-Chapman a kol. 2011; Santarelli, De Pascale 2012). Naproti tomu jako
nevyznamny faktor zustal pravni vztah k obyvanému domu, resp. bytu. Ve
vztahu k subjektivné hodnocenému zdravi nebyl tedy pozorovan rozdil mezi
seniory bydlicimi v podndjmu, vlastnickém ¢ druzstevnim bydleni.*

Zmovu vsak plati, ze efekt typu bydleni (rodinné domy vs. velké bytové domy)
byl pritomen jenom v pripadé méstské populace; a to jak obecné ceské (mo-
dely A3 a A4), tak explicitné lokalni brnénské (modely C3 a C4). V pripadé
venkovskych seniori jiz bezprostiedni podminky bydleni nehrali na vnimané
zdravi Zadnou vyznamnou roli (ani typ ani pravni davod k bydleni). Lze pied-
pokladat jednoduché vysvétleni — v méstskych velkych bytovych domech Ziji
seniofi a seniorky ve vice anonymnim prosttedi a jsou vice ohroZzeni samotou
a socialni izolaci. Tento predpoklad se v brnénském vyzkumu potvrdil i doda-
te¢nou analyzou prediktoru ,pociti osamoceni“, ve které hral druh domu/bytu

Vv,

této problematiky by vSak bylo nutné provést dalsi, hloubé&ji zaméreny vyzkum.

6. Silné stranky a limitace pripadové studie

Za silné stranky studie mizeme povazovat zejména: (1) zaméteni se na kon-
krétni populaci v lokalnim méritku; (2) podloZeni ziskanych vysledkt ohledné
prostorové diferenciace zdravi i dal§imi (evropskymi) daty.

3V pripadé zvlastni signifikantnosti skupiny venkovskych seniord byvajicich u svych pii-
buznych v modelu B3 poznamenévame, Ze prislu$ny (negativni) efekt na vnimané zdravi
oproti vlastnickému bydleni se vzapéti ihned vysvétlil pritomnosti disability (model B4).
Vidét tedy, ze v uvedeném piipadé se jednalo pravé o ty seniorské respondenty, ktery trpi
vyraznym zdravotnim omezenim a (pravdépodobné i pravé proto) ziji se svymi piibuznymi
v bezplatnych pravnich podminkéch.

Kvili omezenému rozsahu ¢lanku jsme si uz vSak prislu$nou regresni analyzu dovolili
z prezentovanych vysledku vypustit.
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Za slabé stranky povazujeme néasledujici: (1) prarezové studie (cross-
-sectional studies) primarné odrazeji asociaéni vztahy na rozdil od vztahu
kauzalnich; (2) prevalenéni studie zaméiené na seniorskou populaci ¢astokrat
ské studie; (3) absence explicitni kontroly vysledkt na individualni osobnostni
(neurotizmus, sangvinizmus, apod.) a behavioralni faktory (nutriéni navyky,
pohybova aktivita, rizikové chovani apod.), jakozZto i faktory (rizikového)
pracovniho prostiedi v predeslé produktivni etapé Zivota respondenta (napft-.
naroc¢na prumyslova povolani v obdobi socializmu), pusobici na jeho aktualni
zdravotni stav (prislusné faktory jsou v studii kontrolovany implicitné ve formé
proxy indikatort — vzdélani, stupen disability); (4) subjektivné hodnocené
proménné mohou byt ovlivnény aktudlnim rozpoloZenim respondenta, jeho
paméti apod.

7. Implikace a zavéry

Procesy demografického starnuti jsou prostorové vyrazné strukturovany
s nejvyraznéjsimi dopady na populace v lokdalnim méritku. Vedle obyvatelstva
néjsi i populace bydlici ve velkych méstech. V souvislosti s aktualni situaci
a ofekavanym demografickym vyvojem ma proto problematika kvality Zivota
seniorské populace z prostorového hlediska zdasadni vyznam. Koncepce aktivni-
ho a zdravého starnuti hraje pritom v daném kontextu centralni roli. Vysledky
analyz celkového subjektivniho zdravi (jak fyzického, tak mentalniho) pouka-
zuji v prislu§ném ohledu na nékolik zdsadnich empirickych zjisténi.

Senioti zijici v Brné, jakoz i v méstském prostiedi obecné, hodnoti sviyj zdra-
votni stav jako lepsi nez je celonarodni prumér. V kombinaci s vys$si nadéji
na doziti prislusné méstské populace tak méststi senioti zZiji v pruméru déle
i zdravéji nez seniofi z ostatnich, predevsim ruralnich ¢asti republiky. Sub-
jektivni zdravi seniorské populace je pritom strukturalné i environmentalné
podminéno. Jako primarni prediktory subjektivniho zdravi byly po kontrole na
stupen disability identifikovany kromé klasickych strukturalnich faktorua (vék,
pohlavi, relativni piijjem domacnosti) i ekonomicka aktivita a druh domu, resp.
bytu, ve kterém senior bydli.

Nase vysledky tedy potvrzuji opravnénost dirazu na kvalitni Zivotni podmin-
ky seniord v socialnim i fyzickém slova smyslu. Je proto zcela namisté, Ze stra-
tegické dokumenty prijaté na mistni drovni (v kontextu Brna naptiklad Pldn
aktivniho stdrnuti, Strategie bydleni, Komunitni pldn socidlnich sluZeb), kladou
vedle aktivizace seniort a komplexni péci o né (zejména ve smyslu systematicky
poskytovanych socialnich a zdravotnich sluzeb a jejich propojovani, podpory
informovanosti seniort atd.) diraz i na fyzické prostiedi mésta (bezbariérovost
a fyzicka dostupnost, ,,age-friendly design® a vybaveni verejnych prostranstvi
apod.). Pro mésta je do budoucna velkou vyzvou tyto svoje vize systematicky
naplnovat a vytvaret tak pro vSechny své obyvatele inkluzivni podminky.

Pri vytvareni politik a prijimani opatfeni se vSak nesmi opomijet ani ven-
kovska populace, u které by bylo vhodné premyslet ve smyslu ,,vneseni kva-

Vv,

lity mésta do venkovskych domovi“. Relativné nizsi disponibilita socidlnich
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a zdravotnich sluzeb ve venkovskych obcich se totiz jevi jako zakladni faktor
celkové horsi drovné subjektivniho zdravi zde bydlicich seniord, coz se da fesit
i koordinovanou spolupraci na drovni celého regionu (nejen nap¥. na drovni
obce s rozsitenou pusobnosti). Dal§i moznosti je i vytvareni ruznych alterna-
tivnich forem seniorského bydleni nez jsou jen tradiéni Domovy pro seniory
nebo Domy s pecovatelskou sluzbou (napt. sdilené seniorské bydleni / seniorsky
co-housing), nebot pravé diverzifikace forem seniorského bydleni je jedna ze
zakladnich podminek pro tvorbu seniorim pratelského prostiedi.
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Summary

SELF-RATED HEALTH AND ITS SOCIO-SPATIAL CONDITIONALITY:
HOUSING CASE STUDY OF THE SENIOR POPULATION OF BRNO

The processes of demographic aging are strongly spatially structured, with the largest
impact on population being on the local scale. In addition to the population living in periph-
eral and depopulating areas, that living in large towns is the most pronounced one in this
respect. As a result, when it comes to the current and future demographic development, the
issue of the overall quality of life of seniors in the specific spatial aspect is essential. In this
context, the concept of active and healthy aging plays a central role.

This study focused on an assessment and structural determinants of the general self-rated
health status (i.e. physical as well as mental). This holistic, though easily obtainable indicator
is considered one of the key factors for both general health and well-being in the senior age.
It was analysed on two separate spatial scales: (i) overall Czech senior population (macro
level), distinguishing between those living in urban and rural settlements; (ii) seniors living
in the town of Brno (local level).

Empirical results have offered several important findings. The seniors living in Brno as
well as those in the Czech urban environment generally assess their health as better than the
national average. Thus, in combination with a higher life expectancy of the urban population,
they live longer and healthier lives on average than seniors of other, mostly rural areas of the
country. Self-rated health of the elderly is also influenced by the structure and environment.
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Along with classical structural factors (age, sex and household relative income), economic
activity and seniors’ housing conditions were identified as primary factors of subjective
health (both unadjusted and adjusted to the degree of disability). These findings were also
confirmed by an analysis of independent survey data on both the macro (overall Czech urban
population) and local scales (seniors living in Brno).

Our results confirm the need for a complex and integrative emphasis on high quality
living conditions for the elderly, in the social, physical as well as spatial contexts. As a
result, it is entirely appropriate that strategic documents adopted in Brno on the local
level (e.g. Plan for Active Aging, Housing Strategy, Community Plan of Social Services)
emphasize both comprehensive social care and the physical environment of the town (e.g.
wheelchair accessibility and physical availability of the town, age-friendly design of public
facilities, specific information support for seniors, etc.). For future Czech towns, it is a big
challenge to systematically fulfill these visions and to help to create socially inclusive urban
space (and place) for their residents. When drafting a policy, however, no one can ignore
specific needs of rural elderlies. Relatively lower availability of social and health services in
rural communities seems to be an underlying factor for generally poorer self-rated health
of seniors living there. This can be addressed by a coordinated action on both regional and
local administrative levels. Another alternative is the creation of various alternative forms
of senior housing (in addition to the usual Homes for the elderly and Nursing homes, there
are also other opportunities like, e.g., senior co-housing). The diversification of senior housing
forms can be one of the basic factors for the creation of friendly environment for seniors.

Fig. 1 — Index of ageing on three levels of spatial hierarchy, period of 2003—-2012. Source:
Demographic Yearbook, Czech Statistical Office, own calculations.

Fig. 2 — Life expectancy and expected years in good, fair and bad self-rated health at the age
of 65 by region and gender, Brno (2012/2013) and Czechia (2012). Y axis — expected
years, in legend: bad, fair, good. Columns: left — females, middle — males, right — both
genders. Source: Brno 65+ 2013, Czech Statistical Office, own calculations
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