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Kognitivní výkonnost u starších dospělých ze zemí Evropy: Epidemiologická analýza 

dat 9. vlny projektu SHARE 

Abstrakt: 

Stárnutí evropské populace je aktuální téma, které je spojeno s problematikou 

kognitivních schopností a jejich úpadku. Tato diplomová práce se zaměřuje na zjištění  

a ověření rizikových a protektivních faktorů kognitivní výkonnosti a porovnání jejich 

vlivu mezi muži a ženami ve věku 50 a více let, kteří se zúčastnili deváté vlny šetření  

v rámci projektu SHARE. Analýzy zahrnují celkem 24 258 respondentů, z toho 9 039 

(37,3 %) mužů a 15 219 (62,7 %) žen. Kognitivní výkonnost je posuzována na základě 

vytvořené ukazatele Kognice, který vychází z ohodnocení pěti skupin úkolů, hodnotících 

paměť, pozornost, jazykové schopnosti a matematické dovednosti. Výsledky dokládají 

významné rozdíly v kognitivních funkcích mezi pohlavími, přičemž tyto rozdíly jsou 

způsobeny především socioekonomickými faktory. To naznačuje, že sociální 

determinanty hrají důležitou roli v ovlivňování kognitivní výkonnosti a že se u mužů  

a žen projevují odlišně. Pomocí hierarchického modelování bylo zjištěno, že také 

geografická lokalita výrazně ovlivňuje kognitivní výkonnost. 

Klíčová slova: kognice, epidemiologie, sociální nerovnosti, šetření SHARE, lineární 

regrese, hierarchické modelování 

  



 

 

 

 

 

 

 

Cognitive performance in older adults from European countries: An epidemiological 

analysis of Wave 9 SHARE data 

Abstract: 

The aging of the European population is a current topic, and it is associated with the 

issue of cognitive abilities and their decline. This master’s thesis focuses on 

identifying and verifying the risk and protective factors of cognitive performance and 

comparing their impact between men and women aged 50 and over who participated 

in the ninth wave of the SHARE project survey. The analyses include a total of 24,258 

respondents, of which 9,039 (37.3%) are men and 15,219 (62.7%) are women. 

Cognitive performance is assessed based on a created Cognition indicator, which is 

derived from the evaluation of five groups of tasks assessing memory, attention, 

language abilities, and mathematical skills. The results demonstrate significant 

differences in cognitive functions between genders, with these differences being 

primarily caused by socioeconomic factors. This suggests that social determinants 

play an important role in influencing cognitive performance and that they manifest 

differently in men and women. Hierarchical modeling revealed that geographical 

location also significantly affects cognitive performance. 

Keywords: cognition, epidemiology, social inequalities, SHARE survey, linear regression, 

hierarchical modelling
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Přehled zkratek 

AD – Alzheimerova nemoc, v angličtině Alzheimer’s Disease 

ADHD – Porucha pozornosti s hyperaktivitou, v angličtině Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder 

ADLA – Activities of Daily Living Index, v této práci jako proměnná Index 

každodenních aktivit 

APOE – Apolipoprotein E 

BDNF – Brain-Derived Neurotrophic Factor 

BP – Bipolární porucha 

CAPI – Computer Assisted Personal Interviewing 

CATI – Computer Assisted Telephone Interviewing 

CASP – Control, Autonomy, Self-realization, and Pleasure 

COVID-19 – Coronavirus disease 2019 

COMT - Catechol-O-methyltransferase 

CMP – Cévní mozková příhoda 

CT – Výpočetní tomografie, v angličtině Computed tomography 

DSRS – Dementia Severity Rating Scale 

easySHARE – Pomocný soubor studie SHARE, primárně pro výukové účely 

EU – Evropská unie 

EURO-D – 12bodová škála hodnotící příznaky deprese 

GPCOG – General Practitioner Assessment of Cognition 

ICC – Intra-class Correlation Coefficient 

ISCED 97 – International Standard Classification of Education 
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IQCODE – Short Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly 

LHC – Life History Calendar 

MIDUS – National Study of Midlife in the United States 

MIS – Memory Impairment Screen 

MMSE – Mini-Mental State Examination 

MoCA – Montreal Cognitive Assessment 

MRI – Magnetic resonance imaging 

PAS – Poruchy autistického spektra, v angličtině ASD (Autism Spectrum Disorder) 

PTSD – Posttraumatická stresová porucha, v angličtině Post Traumatic Stress Disorder 

SHARE – Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe 

WHO – Světová zdravotnická organizace, v angličtině World Heatlh Organisation 
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Kapitola 1 

Úvod 

Stárnutí populace je důsledkem pokračujícího poklesu porodnosti a prodlužování 

průměrné délky života. Se zvyšující se nadějí dožití, která je výsledkem pokroků  

v medicíně a zlepšení životních podmínek, narůstá podíl starších lidí v populaci. Ve 

vyspělých zemích je relativně konzistentní a lineární rostoucí trend u hodnoty ukazatele 

naděje dožití, který ale může být dočasně narušen, jak se ukázalo v letech 2020 a 2021 

během nejsilnějších fází pandemie COVID-19. V roce 2019, před začátkem pandemie, 

byla podle dat Eurostatu (2024d), v Evropě naděje dožití při narození 78,5 let u mužů  

a 84,0 letu žen, zatímco v roce 2021 byla naděje dožití při narození 77,2 let u mužů a 82,9 

let u žen. Naděje dožití ve věku 65 let se mezi těmito roky také snížila, z 18,3 let na 17,3 

let u mužů a z 21,8 let na 20,9 let u žen (Eurostat 2024d). Od roku 2022 se ale vývoj vrátil 

k původnímu trendu a dochází k růstu hodnot u obou ukazatelů. Zvyšující se věk s sebou 

přináší, mimo jiné, nárůst prevalence kognitivních poruch, což představuje velkou výzvu 

jak pro zdravotnické systémy a celou společnost, tak pro výzkum (Murman 2015). 

Společným cílem je na jednu stranu podpořit co nejvyšší kvalitu života a co nejdelší 

soběstačnost, a na druhou stranu minimalizovat zátěž pro systém. 

Kognitivní poruchy se mohou objevit v jakémkoliv věku, od narození, v dětství nebo 

v pozdějším věku. Zejména ve vyšším věku je soběstačnost a nezávislost úzce spojena se 

zdravím a duševní kondicí. Mnoho kognitivních poruch má podobné symptomy, které se 

často týkají paměti, pozornosti, porozumění či poznání a ovládání emocí. Kognitivní 

poruchy, s jedním z nejčastějších onemocnění úbytku kognitivních funkci - demencí, mají 

dopad nejen na jedince, ale i na jejich okolí. Definice demence je: „Demence je postupné 

zhoršování kognitivních schopností, kdy je narušena paměť, myšlení a úsudek a může dojít  

i ke změnám osobnosti.“ (Eurostat 2003). Podle Světové zdravotnické organizace (WHO) lze 



Tomáš Fidranský: Kognitivní výkonnost u starších dospělých ze zemí Evropy: Epidemiologická analýza dat 

9. vlny projektu SHARE 

13 

očekávat, že počet lidí žijících s demencí se k roku 2050 celosvětově více než ztrojnásobí 

oproti roku 2017, ze zhruba 50 milionů na zhruba 152 milionů. Největší nárůst počtu lidí 

s demencí se v budoucích desetiletích očekává v rozvojových zemích jižní, východní  

a jihovýchodní Asie (WHO 2017; Alzheimer’s Association 2020). V evropských zemích žilo 

k roku 2018 zhruba 9,8 milionů jedinců s demencí, z toho zhruba 6,7 milionů (68 %) žen  

a 3,1 milionů (32 %) mužů. Odhaduje se, že k roku 2050 se počet jedinců s demencí v Evropě 

téměř zdvojnásobí na 18,8 milionů (Alzheimer Europe 2020). 

Jedním z klíčových důvodů, proč se zabývat kognitivními funkcemi a jejich úbytkem, 

je identifikace a modifikace rizikových faktorů, které mohou ovlivnit průběh a závažnost 

kognitivního úbytku. Mezi modifikovatelné rizikové faktory patří například fyzická 

aktivita, strava, dostatek kvalitní sociální interakce nebo subjektivně hodnocené zdraví  

(Arango a kol. 2021). Zkoumání modifikovatelných rizikových faktorů je obzvláště 

důležité, protože na rozdíl od nemodifikovatelných faktorů, jako jsou genetické 

predispozice, pohlaví a věk je možné tyto faktory prostřednictvím behaviorálních  

a environmentálních změn ovlivnit, a tím snížit či oddálit riziko kognitivního úpadku  

a demence. Intervence zaměřené na zlepšení životního stylu a prostředí mohou výrazně 

snížit nebo oddálit riziko kognitivního poklesu a demence. Touto intervencí může být 

zvýšení fyzické aktivity, konzumace zdravé stravy, udržování sociálních kontaktů  

a zapojení do mentálně stimulujících aktivit (Gardiner a kol. 2018; Kivipelto a kol. 2018). 

Tato předložená práce je zaměřena na analýzu kognitivních schopností osob ve věku 

50 let a více ve vybraných zemích Evropy. Téma práce jsem si zvolil vzhledem 

k aktuálnosti tématu související s tím, že relativní zastoupení osob vyššího věku 

v populacích, především vyspělých zemí, se zvyšuje. S aktuálností tématu se pojí i vyšší 

možná využitelnost této práce, což byl další důvod pro zvolení tohoto tématu. 

1.1 Cíle práce 

Cílem této diplomové práce je prozkoumat vliv hlavních faktorů na kognitivní schopnosti 

obyvatel vybraných evropských zemí ve věku 50 let a více na základě dat z deváté vlny 

projektu SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe). Tato vlna šetření 

je pro zpracování této práce zásadní, protože představuje první datový soubor po 

vypuknutí pandemie COVID-19, který obsahuje standardní složení otázek, typické pro 

šetření SHARE v období před začátkem pandemie COVID-19. Zaměření sociálně-

epidemiologické práce je identifikovat a srovnat vliv demografických, socioekonomických 
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a zdravotních charakteristik na úroveň kognitivní výkonnosti, stejně jako ukazatelů kvality 

života mezi muži a ženami. Dále se práce také věnuje zkoumání vlivu geografické lokality 

na kognitivní výkonnost. Výsledky této práce napomáhají na základě šetřené populace 

reflektovat současnou post-pandemickou situaci v oblasti kognice u starší evropské 

populace. 

1.2 Výzkumné otázky 

V této podkapitole jsou představeny výzkumné otázky a hypotézy, které byly 

zformulovány v návaznosti na zvolených cílech práce. Hypotézy se vztahují ke vztahu 

mezi kognitivní schopností či výkonností a vybranými faktory demografického, 

sociálního a zdravotního charakteru, stejně jako faktory hodnotícími kvalitu života 

evropské populace, a to vše na základě dat projektu SHARE. Kognitivní schopnosti, 

výkonnost či kognitivní deficit lze zjišťovat různými způsoby. V této práci jsem využil 

konstrukt ukazatele kognitivní výkonnosti od Uty Ziegler (2010), u kterého jsem pro 

potřeby této práce mírně upravil bodové ohodnocení. Konstrukt zahrnuje pět úkolů  

z projektu SHARE, které testují paměť, pozornost, jazykové schopnosti a matematické 

dovednosti. Tyto úkoly zahrnují otázky na orientaci v čase, paměťové testy, kde 

respondenti opakují co nejvíce slov přečtených tazatelem, vyjmenování co nejvíce slov  

v rámci jedné kategorie a základní aritmetiku. Více o konstruktu proměnné reprezentující 

úroveň respondentových kognitivních schopností v dané vlně šetření je uvedeno 

v kapitole 3.2.1. V této práci nejsou sledovány biologické faktory, jako jsou hladiny 

hormonů či údaje o anatomických strukturách mozku, i přesto je třeba je zmínit, jelikož hrají 

důležitou roli v hodnocení kognitivních schopností, především při srovnávání mužů a žen. 

Výzkumné otázky a pracovní hypotézy byly sestaveny na základě přehledu literatury, 

s cílem ověřit platnost zjištění i u zkoumané populace obyvatel evropských zemí pomocí 

nejnovějších dat z projektu SHARE a rozšířit současné znalosti. 

Výzkumná otázka 1: Jak se bude lišit vliv věku a vzdělání na kognitivní výkonnost mezi 

pohlavími? 

Vliv věku a vzdělání na kognitivní výkonnost je dobře známý, často se ale řeší tyto 

proměnné nezávisle na pohlaví, které může tento efekt modifikovat. Vyšší věk je jedním 

z hlavních prediktorů neurodogenerativních onemocnění, například demence, která jsou 

hlavními příčinami kognitivního deficitu. Prevalence demence se u starších osob 
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zdvojnásobuje zhruba každých 5 let (Qiu a kol. 2009; Kumar a kol. 2024). Prevalence 

demence je vyšší u žen ve všech věkových skupinách, a s rostoucím věkem se tento 

rozdíl mezi ženami a muži ještě zvětšuje. (OECD/European Union 2018). Zvyšující se 

věk je také spojen se změnami struktury mozku, což dále ovlivňuje kognitivní 

výkonnosti (Burke a Barnes 2006; Deary a kol. 2009). Vyšší věk je tedy silným rizikovým 

faktorem kognitivního úpadku. Naproti tomu, vyšší vzdělání je protektivním faktorem, 

protože mentální stimulace spojená se vzděláváním poskytuje mozku lepší schopnost 

efektivně kompenzovat poškození neuronů a tím oddálit kognitivní úpadek (Stern 2002).  

U starší evropské populace, která je v této práci studována, se očekává větší vliv vzdělání 

na kognitivní výkonnost u žen než u mužů. Díky rozdělení faktoru nejvyššího dosaženého 

vzdělání na dvě dummy proměnné je možné určit, zdali je protektivním faktorem 

především absence nízkého vzdělání, tedy dosáhnutí alespoň středoškolského vzdělání, 

nebo je protektivním faktorem především dosáhnutí vyššího a vysokého vzdělání, se 

kterým se často pojí vyšší kognitivní rezervy (Stern 2013).  

Hypotéza 1A: Vyšší věk bude rizikovým faktorem kognitivní výkonnosti, a to hlavně u žen. 

Hypotéza 1B: Vyšší vzdělání bude fungovat jako silný protektivní faktor kognitivní 

výkonnosti, především u žen. 

_________ 

Výzkumná otázka 2: Jak se bude lišit vliv sociálních faktorů, jako je společné žití 

s partnerem v jedné domácnosti, poskytnutí pomoci jedinci mimo vlastní domácnost,  

a pocit osamělosti a izolace, mezi pohlavími? 

Společné žití s partnerem může působit jako protektivní faktor kognitivního úpadku 

(Gow a kol. 2007; Håkansson a kol. 2009). Na druhou stranu, ztráta partnera, ve vyšším 

věku relativně častý jev, a to především u žen, představuje rizikový faktor pro kognitivní 

úpadek (Atalay, Staneva 2020). Osamělost a izolace se jako rizikové faktory kognitivního 

úpadku v literatuře častěji projevují výraznější u mužů než u žen, nicméně  není neobvyklé, 

aby tento výsledek vyšel ve studii obráceně (Sutin a kol. 2020; Barreto a kol. 2021). Aktivní 

zapojení do komunity, ať už v rámci komunitních akcí nebo v rámci pomáhání jiným lidem, 

poskytuje mentální stimulaci, což může mít pozitivní dopad na kognitivní funkce. Pocit 

smysluplnosti, který je s těmito činnostmi často spojen, může zlepšit duševní naladění 

jedince, a to může mít další pozitivní vliv na stav kognice (Schwartz, Sendor 1999;  

Ohta a kol. 2024). Hodnotným zjištěním bude, jakým způsobem v souboru SHARE 

vystupuje společné žití s partnerem, které se v některé literatuře považuje za protektivní 
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faktor, zatímco v jiné za rizikový faktor. Dalším hodnotným zjištěním bude jaký bude 

rozdíl mezi pohlavími u pocitu osamělosti a izolace, který v některé literatuře hraje 

významnější roli u mužů, zatímco v jiné literatuře hraje významnější roli u žen. 

Hypotéza 2A: Žití s partnerem v jedné domácnosti bude protektivním faktorem 

kognitivní výkonnosti a síla tohoto faktoru bude větší u mužů. 

Hypotéza 2B: Pocit osamělosti a izolace bude působit jako rizikový faktor kognitivní 

výkonnosti a bude silnější u mužů. 

Hypotéza 2C: Pomáhání lidem mimo vlastní domácnost bude protektivním faktorem 

kognitivních schopností bez zásadního rozdílu v síle mezi pohlavími.   

_________ 

Výzkumná otázka 3: Jak silný vliv na kognici mají ukazatele kvality života, týkající se 

zvládání každodenních činností? 

Kvalita života je v této práci představena pomocí dvou ukazatelů – indexu mobility, který 

hodnotí náročnost plnění každodenních pohybových aktivit, a ukazatele CASP (Control, 

Autonomy, Self-Realization and Pleasure), který vyjadřuje subjektivně hodnocenou kvalitu 

života. Každodenní aktivity, jako je osobní hygiena, domácí práce, přesouvání se v prostoru 

a sociální interakce, jsou zásadní pro udržení kognitivního zdraví, protože vyžadují adekvátní 

úroveň kognitivních funkcí (Edemekong a kol., 2024; Lee a kol., 2019). Zhoršená schopnost 

vykonávat tyto činnosti může být indikátorem kognitivního úpadku, a navíc může vést  

k frustraci, úzkosti a depresivním symptomům, které dále přispívají k poklesu kognitivních 

funkcí (Na & Streim, 2017). S tím souvisí i ukazatel CASP, který poskytuje komplexnější 

pohled na kvalitu života. Zahrnuje nejen schopnost vykonávat každodenní činnosti, ale  

i duševní rozměry, jako je subjektivní pocit o kontrole nad životem a událostmi v něm se 

konající, možné seberealizaci, a potěšení, a to jak v současnosti, tak v budoucnosti  

(Hyde a kol. 2003). Tento ukazatel umožňuje zachytit nejen fyzické, ale také psychologické 

aspekty kvality života, které mohou ovlivnit kognitivní funkce a lze tedy očekávat poměrně 

silný efekt tohoto faktoru. 

Hypotéza 3A: Problémy s plněním každodenních pohybových aktivit budou negativně 

ovlivňovat kognitivní výkonnost, přičemž síla faktoru mezi pohlavími nebude příliš odlišná. 

Hypotéza 3B: Lepší výsledek v rámci ukazatele CASP bude fungovat jako protektivní 

faktor kognitivní výkonnosti. Mezi pohlavími nebude výrazný rozdíl v síle faktoru. 

_________ 
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Výzkumná otázka 4: Jakým způsobem se na kognitivní výkonnosti projeví ukazatele 

fyzického a duševního zdraví? 

Zdravotní stav, složený z duševního a fyzického zdraví, se často uvádí jako důležitý 

faktor kognitivního úpadku. Chronická onemocnění, jako je diabetes mellitus, hypertenze  

a kardiovaskulární nemoci, jsou často spojována s kognitivním poklesem (Morley 2017). 

Duševní onemocnění, především deprese, mohou také negativně ovlivňovat kognitivní 

funkce a zvyšovat riziko kognitivního úpadku (Rock a kol. 2014). Depresivní a úzkostné 

poruchy jsou u žen častější než u mužů, zatímco závislosti jsou naopak běžnější u mužů 

než u žen (Albert 2015; Rehm a kol. 2015).  

Hypotéza 4A: Horší fyzické zdraví bude působit jako rizikový faktor pro kognitivní 

výkonnost, a síla faktoru se nebude lišit mezi pohlavími. 

Hypotéza 4B: Horší duševní zdraví bude fungovat jako rizikový faktor pro kognitivní 

schopnosti a u žen bude faktor silnější. 

Hypotéza 4C: Pozitivní subjektivní hodnocení zdraví bude protektivním faktorem 

kognitivní výkonnosti a síla tohoto faktoru nebude zásadně odlišná mezi pohlavími. 

_________ 

Výzkumná otázka 5: Jaký je vliv ekonomické aktivity a stability na kognitivní výkonnost? 

Finanční stres a nejistota mohou vést k chronickému stresu, úzkosti a depresím, které 

negativně ovlivňují kognitivní funkce. Naopak finanční stabilita poskytuje prostředky  

k přístupu ke kvalitní zdravotní péči, zdravé stravě a sociálním aktivitám, které kognitivní 

zdraví podporují (Decker a kol. 2020; Delis, Galariotis, Monne 2021). Zaměstnanost, 

zejména ve starším věku, může také hrát roli v udržování mentální aktivity a sociálního 

zapojení, což jsou faktory přispívající k lepším kognitivním funkcím (Virtanen a kol. 2009).  

Hypotéza 5A: Ekonomická aktivita bude fungovat jako protektivní faktor pro kognitivní 

výkonnost, přičemž síla tohoto faktoru bude větší u mužů než u žen. 

Hypotéza 5B: Schopnost finančně zajistit domácnost bude fungovat jako protektivní 

faktor a síla tohoto faktoru bude větší u žen než u mužů. 

_________ 

Výzkumná otázka 6: Jaká je spojitost mezi geografickou lokalitou, rizikovými  

a protektivními faktory a kognitivní výkonností? 
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Geografická lokalita může ovlivnit kognitivní funkce prostřednictvím různých faktorů, 

jako je přístup ke zdravotní péči, možnosti provozovat fyzické aktivity, míra sociální 

podpory a kvalita ovzduší (Robbins a kol. 2019). Tyto rozdíly mohou být patrné na 

regionální i mezinárodní úrovni. V této práci je geografická lokalita zohledněna pomocí 

zemí, které se zúčastňují šetření SHARE. Geografická lokalita může pomoci k vysvětlení 

variability tím, že zachytí variabilitu závislé proměnné spojenou s regionálními rozdíly, 

které nejsou pokryty ostatními proměnnými, které se v analýze nacházejí. Tím zároveň 

může značně ovlivnit sílu ostatních nezávislých proměnných. 

Hypotéza 6A: Geografická lokalita výrazně přispěje k vysvětlení variability kognitivní 

výkonnosti, přičemž tento příspěvek bude podobný pro obě pohlaví. 

Hypotéza 6B: Zařazení geografické lokality v rámci hierarchického modelování značně 

ovlivní koeficienty ostatních nezávislých proměnných. 

1.3 Struktura práce 

Tato práce je rozdělena do šesti kapitol. V úvodní kapitole je představeno téma práce a cíle, 

které si tato práce předkládá splnit. Ve stejné kapitole jsou uvedeny výzkumné otázky, které 

navazují na cíle práce, a pracovní hypotézy vytvořené na základě relevantní literatury. Druhá 

kapitola se věnuje v předložené práci stanovenému konceptu kognice, možnostem evaluace 

kognitivních funkcí a rizikovým a protektivním faktorů, které kognitivní funkce ovlivňují. 

Tyto faktory jsou rozděleny podle toho, zdali jsou modifikovatelné nebo nemodifikovatelné. 

V třetí kapitole jsou představena použitá data a výzkumné metody. Text se věnuje zdrojovému 

datovému souboru SHARE a popisuje všechny proměnné, které jsou součástí analytické části. 

Také jsou v této části popsány statistické metody, které jsou v práci dále využívány. Ve čtvrté 

kapitole jsou prezentovány statistické výsledky. V první části je popsán datový soubor pomocí 

deskriptivní statistiky. V druhé části jsou zobrazeny a popsány výsledky analýz, kterých bylo 

dosaženo pomocí mnohonásobné lineární regrese, nejdříve na jedné úrovni a následně na dvou 

úrovních v rámci hierarchického modelování. Pátá kapitola se zaměřuje na ověřování 

stanovených hypotéz, tedy zda lze na základě výsledků analýz hypotézy přijmout nebo je třeba 

je zamítnout. Kromě ověřování hypotéz jsou v této kapitole popsány nedostatky datového 

souboru SHARE a samotné práce. Jsou zde také uvedena doporučení pro pokračování v tomto 

výzkumu a návrhy na úpravy v datovém souboru SHARE, které by mohly přispět ke zlepšení 

kvality dat a následného výzkumu. V závěrečné kapitole jsou shrnuty hlavní poznatky této 

práce. Na konci práce je uveden seznam literatury a přílohy. 
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Kapitola 2 

Kognice: hodnocení a ovlivňující faktory 

V následující kapitole je představen koncept a termín kognice, co je možné si pod tímto 

pojmem představit a jak je možné stav kognice měřit. Také jsou v  této kapitole 

představeny rizikové a protektivní faktory, které ovlivňují kognitivní schopnosti. Jak 

představení duševní kognice, tak jednotlivé faktory jsou popisovány v  kontextu starší 

populace, kterou se tato práce zabývá. 

2.1 Kognitivní funkce a jejich deficit 

Kognice (v angličtině Cognition, v češtině někdy také Poznání) vyjadřuje soubor procesů 

souvisejících se získáním, uchováním, manipulací a zpětným vybavením si informací 

(Dhakal, Bobrin 2024). Definice tohoto termínu není jednotná, mnozí vnímají kognici 

odlišně u lidí a jinak u živočichů, nebo kognici definují různě obecně (Bayne a kol. 2019). 

Národní zdravotnický informační portál například kognici definuje jako „termín 

vztahující se k získávání a zpracování informací a k používání znalostí.“ (NZIP 2024). 

2.1.1 Kognitivní funkce 

Z hlediska zapojených funkcí a procesů se jedná hlavně o pozornost, paměť, výkonnou 

funkci, jazykovou funkci a funkce související s prostorovou a vizuální orientací. Každá  

z těchto funkcí hraje klíčovou roli v našem každodenním životě a jejich poruchy mohou 

významně ovlivnit schopnost jednotlivce fungovat nezávisle a efektivně.  

Pozornost je schopnost soustředit se na konkrétní podněty nebo úkoly. Tato schopnost 

umožňuje jedinci filtrovat nepodstatné informace a zaměřit se na to, co je v daný okamžik 

důležité. Pozornost se dělí na selektivní, kdy se jedinec soustředí na jeden specifický podnět, 

nebo rozdělená, kdy jedinec věnuje pozornost více podnětům najednou (Castro a kol. 2020). 
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Paměť zahrnuje schopnost uchovávat a zpětně si vybavovat informace a dělí se na 

krátkodobou a dlouhodobou. Krátkodobá paměť umožňuje jedinci udržet si informace po 

omezenou dobu, zatímco dlouhodobá paměť ukládá informace po delší časové období. 

Kromě toho se v literatuře dělí paměť také na nedeklarativní (implicitní) paměť pro 

dovednosti, návyky a podmíněné reakce a deklarativní (explicitní) paměť pro vědomé 

vybavování faktů a události (Harada a kol. 2013). Deklarativní paměť se dále dělí na 

semantickou a epizodickou paměť. Semantická paměť obsahuje obecné znalosti o světě, 

jazykové schopnosti a další informace, jako je význam různých slov a konceptů. 

Epizodická paměť zahrnuje hlavně osobní zkušenosti a události, včetně specifického času 

a místa, který se s danou událostí pojí (Harada a kol. 2013). 

Výkonná funkce je schopnost plánovat, rozhodovat se a řešit problémy. Tato funkce 

zahrnuje také schopnost regulovat chování a emoce. Výkonné funkce umožňují 

nastavovat si cíle, vytvářet strategie k jejich dosažení a přizpůsobovat své chování na 

základě zpětné vazby. Jsou klíčové pro organizaci našich myšlenek a akcí v měnících se 

situacích (Le Bouc a kol. 2021). 

Jazyková funkce zahrnuje schopnost rozumět a produkovat řeč, což zahrnuje slovní 

zásobu, gramatiku a plynulost. Jazykové funkce nám umožňují efektivně komunikovat  

s ostatními, sdílet informace a vyjadřovat své myšlenky a pocity. Schopnost porozumět 

mluvenému i psanému jazyku je základním prvkem sociální interakce a učení. 

Prostorová a vizuální orientace je schopnost vnímat a interpretovat prostorové vztahy 

a vizuální podněty. Tato funkce je nezbytná pro navigaci v prostředí, rozpoznávání 

objektů a jejich umístění v prostoru, a pro provádění úkolů, které vyžadují přesné vnímání 

a manipulaci s objekty, například řízení vozidla nebo zvednutí špendlíku či jiného malého 

objektu (Harada a kol. 2013). 

2.1.2 Kognitivní deficit 

Kognitivním deficitem se rozumí ztráta některé z výše uvedených funkcí. Tento deficit 

může být přítomen již od narození nebo může být způsoben externím faktorem. K deficitu 

dojde při poškození nervové tkáně, a podle místa a rozsahu poškození se projevuje ztráta 

schopnosti vykonávat určitou funkci (Dhakal, Bobrin 2024). 

Příčinou kognitivního deficitu může být řada různých faktorů. Genetické predispozice 

hrají významnou roli, neboť některé genetické faktory mohou zvyšovat riziko kognitivních 
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poruch (Robbins, Kousta 2011). Neurologické poruchy, jako jsou Alzheimerova nemoc 

(AD), Parkinsonova nemoc nebo cerebrovaskulární nemoci, mohou také vést ke 

kognitivnímu deficitu (Shaw a kol. 2023). Duševní poruchy, například deprese, úzkostné 

poruchy a schizofrenie, mají rovněž negativní dopad na kognitivní funkce  

(Perini a kol. 2019). Další významnou příčinou kognitivních deficitů je fyzické trauma, 

zejména poškození mozku, které může být důsledkem úrazu nebo cévní mozkové příhody 

(CMP) a může vést k trvalým kognitivním deficitům (Wilson 2000). Chronická 

onemocnění, jako jsou diabetes, vysoký krevní tlak nebo srdeční onemocnění, mohou 

také negativně ovlivňovat kognitivní funkce (Morley 2017). Tyto faktory, ať už působí 

jednotlivě nebo v kombinaci, přispívají k rozvoji kognitivních deficitů. 

Se zvyšujícím se věkem se zvyšuje i prevalence kognitivního deficitu  

(Dhakal, Bobrin 2024). U jedinců s mírným deficitem kognice sice nastávají 

změny kognitivních funkcích, ale příliš to neomezuje jejich schopnost vykonávat každodenní 

činnosti. U jedinců se závažnějšími projevy, například diagnostikovanou demencí, tato 

schopnost klesá, a může vést až k úplně ztrátě schopnosti vykonávat každodenní činnosti  

a tím i ke ztátě samostatnosti (Andersen a kol. 2004).  

Kognitivní deficit není nemoc, ale manifestace jiného problému, který se může, ale 

nutně nemusí, projevovat ve stejnou dobu jako úpadek kognice. Kognitivní deficit může 

tedy fungovat i jako indikátor nemoci nebo zranění. Kognitivní deficit se může projevovat 

s různou intenzitou v různých situacích a časových obdobích. Mezi nejčastější projevy 

kognitivního deficitu patří problémy s vybavením si vzpomínek a informací, 

nekoncentrovanost, potíže s učením se novým věcem, problémy s mluvením a zhoršená 

zraková funkce, obtíže s rozpoznáváním lidí a míst, zmatení nebo rozrušenost, změny 

nálad, změny chování a odklon od standardního, dosavadního chování, a také problémy 

se splněním každodenních činností (Dhakal, Bobrin 2024). 

2.2 Evaluace kognitivních funkcí 

Evaluace kognitivních funkcí zahrnuje podrobnou anamnézu získanou od pacienta a jeho 

rodiny, a také fyzikální, neurologické a duševní vyšetření. Ke zjištění stavu kognice lze 

využít různých nástrojů a testů. Díky screeningovým testům lze kognitivní deficit odhalit 

a následným lékařským vyšetřením odhalit nemoc, která tento kognitivní deficit způsobila. 
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2.2.1 Anamnéza a rozhovor 

Základem hodnocení kognitivních funkcí je důkladná anamnéza pacienta, která zahrnuje 

informace o začátku, průběhu a příkladech změn v kognitivních schopnostech. Klíčovými 

prvky hodnocení jsou změny ve funkčním stavu pacienta, který ovlivňuje jeho schopnost 

sebeobsluhy. To zahrnuje činnosti jako vaření, osobní hygiena, nakupování, správa financí 

a další běžné denní aktivity. Dále jsou zaznamenány fyzické symptomy, které mohou 

doprovázet úpadek kognice, jako jsou například problémy se zrakem, sluchem, řečí, 

rovnováhou, chůzí, citlivostí a motorickými funkcemi (Gonzalez Kelso, Tadi 2024). Tyto 

symptomy mohou být indikátory specifických neurologických onemocnění nebo poranění, 

které mohou ovlivnit kognitivní funkce.  

2.2.2 Kognitivní testy 

Existuje několik běžně využívaných testů, které slouží k rychlému posouzení 

kognitivních schopností pacienta. Tyto testy se využívají například u praktických lékařů, 

často jako screeningová metoda. Pomáhají identifikovat pacienty, kteří potřebují 

podrobnější diagnostické hodnocení. Jsou také užitečné pro statistické účely, protože 

umožňují získat větší vzorek respondentů. V následujících odstavcích jsou představeny 

nejčastěji užívané kognitivní testy. 

Mini-Mental State Examination (MMSE) je jeden z vůbec nejvíce využívaných testů na 

hodnocení kognitivního stavu. Obsahuje otázky a úkoly zaměřené na různé oblasti kognice, 

včetně orientace, paměti, pozornosti, počítání, jazykových schopností a vizuálně-

prostorových dovedností. MMSE je obzvláště užitečný při posuzování pacientů  

s AD, protože se zaměřuje na testování paměti a dalších základních kognitivních funkcí 

(Arevalo-Rodriguez a kol. 2015). Skóre se pohybuje od 0 do 30 bodů, přičemž nižší skóre 

naznačuje vážnější kognitivní úpadek (Salis a kol. 2023).  

Montreal Cognitive Assessment (MoCA): MoCA testuje více kognitivních funkcí než 

MMSE. Hodnotí krátkodobou paměť, vizuálně-prostorové schopnosti, výkonné funkce, 

pozornost, soustředění, pracovní paměť, jazykové schopnosti, abstraktní myšlení  

a orientaci (Gonzalez Kelso, Tadi 2024). V MoCA respondenti získávají nižší 

procentuální výsledek než v MMSE, a díky této náročnosti je MoCA užitečný pro 

identifikaci mírných kognitivních poruch, které nemusí být při využití MMSE zachyceny 

(Jia a kol. 2021; Ciesielska a kol. 2016). 
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General Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG): Tento test je navržen pro 

použití praktickými lékaři (Wojtowicz, Larner 2015). GPCOG kombinuje krátké 

kognitivní testy s dotazníkem, což umožňuje získat lepší představu o kognitivním stavu 

pacienta ve velmi krátkém časovém úseku. Výhodou tohoto testu je tedy především menší 

časová náročnost oproti MMSE a MoCA. 

Memory Impairment Screen (MIS): Tento test se zaměřuje na rychlé hodnocení 

paměťových funkcí. Pacientovi jsou předloženy seznamy slov, které si má zapamatovat 

a poté je zopakovat (Buschke a kol. 1999). Výsledek testu poskytuje indikaci  

o potenciálních problémech s pamětí. Jedná se o velmi rychlý test paměti, jiné kognitivní 

funkce ale testovány nejsou. 

Mini-Cog: Kombinuje test kreslení hodin a test zapamatování tří slov, což umožňuje 

rychlé posouzení kognitivních schopností (Borson a kol. 1999). Test kreslení hodin hodnotí 

vizuálně-prostorové schopnosti a výkonné funkce, zatímco test zapamatování slov zkoumá 

krátkodobou paměť. Mini-Cog je užitečný pro rychlé screeningové hodnocení. Test 

kreslení hodin i zapamatování tří slov je součástí podrobnějších testů MMSE a MoCA. 

Pro shromažďování informací od pečovatelů nebo členů rodiny mohou být použity 

nástroje jako Short Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE), 

Dementia Severity Rating Scale (DSRS), AD-8 a GPCOG (Dhakal, Bobrin 2024).  

2.2.3 Fyzikální, neurologické a duševní vyšetření 

Součástí hodnocení kognitivních funkcí je také fyzikální, neurologické a duševní 

vyšetření. Tato vyšetření pomáhají identifikovat příčiny kognitivního deficitu a poskytují 

podrobné informace o celkovém zdravotním stavu pacienta. 

Fyzikální vyšetření zahrnuje celkové posouzení tělesného stavu pacienta. Lékař 

hodnotí základní vitální funkce, jako jsou krevní tlak, srdeční tep, dýchání a tělesná 

teplota (Dhakal, Bobrin 2024). Součástí fyzikálního vyšetření mohou být také laboratorní 

testy, jako je kompletní krevní obraz, testy štítné žlázy, hladiny vitamínu B12, analýza 

moči, jaterní a renální testy, které mohou pomoci odhalit různé infekční příčiny  

a metabolické poruchy, stojící za kognitivním deficitem (Langa a Levine 2014;  

Morley a kol. 2015). Některé případy kognitivního úpadku mohou být vratné. Pokud jsou 

způsobeny například nedostatkem vitamínu B12, při zvýšení hladiny B12 v krvi pacienta 

může dojít ke zlepšení kognitivních funkcí (Langa a Levine 2014; Jatoi a kol. 2020).  



Tomáš Fidranský: Kognitivní výkonnost u starších dospělých ze zemí Evropy: Epidemiologická analýza dat 

9. vlny projektu SHARE 

24 

Při neurologickém vyšetření lékař posuzuje úroveň vědomí, orientace, paměti, 

pozornosti a dalších kognitivních schopností. Testuje se funkce dvanácti kraniálních 

nervů, které jsou zodpovědné za smyslové a motorické funkce obličeje a hlavy 

(Shahrokhi, Asuncion 2024). Hodnotí se svalová síla, tonus, koordinace a přítomnost 

případných třesů nebo jiných motorických abnormalit. Dále se testuje citlivost na dotek, 

bolest, teplotu a vibrace, aby se zjistily případné senzorické deficity (Cleveland Clinic 2022a). 

Vyšetřují se hluboké a povrchové reflexy, které mohou odhalit abnormality v nervovém 

systému. K posouzení koordinace a rovnováhy se provádějí testy jako Rombergův test nebo 

test chůze po čáře, které mohou odhalit problémy s rovnováhou a koordinací pohybu 

(Cleveland Clinic 2022b). Neurologické vyšetření může pomoci odhalit neurologické 

známky mozkových patologií, jako je CMP, Parkinsonova nemoc, mozkové nádory nebo 

jiné patologické zdravotní stavy (Shahrokhi, Asuncion 2024). 

Duševní vyšetření zahrnuje posouzení emočního a psychického stavu pacienta. Lékař se 

zaměřuje na identifikaci příznaků deprese, úzkosti, psychózy nebo jiných psychiatrických 

poruch, které mohou ovlivňovat kognitivní funkce (Voss, Das 2024). Rozhovor  

s pacientem a případně s jeho rodinou pomáhá získat detailní obraz o jeho psychickém 

stavu a identifikovat případné změny v chování a náladě. 

Další diagnostické nástroje, jako je zobrazení mozku pomocí CT nebo MRI, mohou 

být užitečné k určení mozkových patologií, jako jsou nádory, krvácení nebo CMP. 

2.3 Neovlivnitelné a ovlivnitelné faktory ovlivňující kognitivní funkce 

Studium rizikových a protektivních faktorů má zásadní význam pro pochopení procesů 

kognitivního stárnutí a navrhování adekvátních intervencí zaměřených na podporu 

odolnějšího kognitivního fungování. V kontextu stárnoucí populace je klíčové 

identifikovat varovné signály, které naznačují rychlý úbytek kognitivních funkcí, přechod 

k poruchám a možnost vzniku demence. 

Rizikové a protektivní faktory, které ovlivňují a odlišují trajektorie normálního 

kognitivního stárnutí, jsou často v nepřímém vztahu. Například fyzická aktivita je 

ochranným faktorem kognitivních funkcí, zatímco sedavé chování je rizikovým faktorem 

(Chandrasekaran a kol. 2021). Na jedné straně je vysoká sociální podpora a integrace 

prospěšná a ochranná, na druhé straně osamělost a izolace jsou považovány za rizikové 

faktory (Holwerda a kol. 2014). 
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Faktory lze také rozdělit na modifikovatelné a nemodifikovatelné, podle toho, zdali je 

možné u jedince, a ideálně i u společnosti modifikovat jejich efekt. Mezi modifikovatelné 

faktory patří zejména faktory závislé na chování a životním stylu, jako je kouření, užívání 

drog, nadměrná konzumace alkoholu a obezita (Song, Stern, Gu 2022). Lze očekávat, že 

po omezení nebo odstranění tohoto rizikového chování dojde ke zlepšení zdraví, snížení 

počtu onemocnění, jako je diabetes mellitus II. typu a kardiovaskulárních onemocnění,  

a zlepšení kognitivních funkcí nebo alespoň zpomalení úpadku kognitivních funkcí  

a snížení rizika demence (viz např. Dixon a Lachman 2019). Mezi nemodifikovatelné 

faktory poté patří například pohlaví, věk, genetické dispozice, rasa, ale také například 

osobnost (Graham a Lachman 2012). Tito autoři dokládají, že osoby se stabilnějšími 

osobnostními rysy vykazují lepší kognitivní funkce. 

V poslední době se v odborné literatuře věnuje pozornost tzv. kognitivní rezervě či 

odolnosti vůči rizikům, viz např. práce Sterna (2002; 2013). Důvodem výzkumu je 

skutečnost, že někteří starší dospělí si zachovávají relativně vysokou úroveň kognitivní 

výkonnosti, a to navzdory postupujícímu věku i zvýšenému genetickému nebo rodinnému 

riziku AD.  

Většina výzkumů, která se zabývá faktory ovlivňujícími kognitivní funkce, se 

zaměřuje na jednotlivé faktory a jejich vztah ke kognitivnímu zdraví. Například 

Agrigoroaei a Lachman (2011) se ale zaměřili na kumulativní vliv psychosociálních  

a behaviorálních ochranných faktorů, tj. přesvědčení o kontrole, kvalita sociální podpory 

a fyzická aktivita, na kognitivní funkce a jejich pokles během deseti let v rámci studie 

MIDUS (National Study of Midlife in the United States). Výsledky tohoto výzkumu 

ukázaly, že vyšší počet ochranných faktorů je spojen s lepším kognitivním výkonem. 

2.3.1 Neovlivnitelné faktory 

Neovlivnitelné (nemodifikovatelné) faktory představují aspekty, které nelze měnit, ale 

významně ovlivňují kognitivní zdraví. Tato kapitola se zaměřuje na věk, pohlaví  

a genetické faktory, které jsou klíčové pro porozumění rizikům a prognózám kognitivního 

úpadku. 

2.3.1.1 Pohlaví 

Mezi pohlavími existují značné rozdíly v oblasti kognitivních funkcí. Ženy mají tendenci 

lépe zvládat verbální úkoly a vykazují lepší paměť pro slova a verbální učení, zatímco 

muži často dosahují lepších výsledků v prostorových úkolech, jako je rotace objektů  



Tomáš Fidranský: Kognitivní výkonnost u starších dospělých ze zemí Evropy: Epidemiologická analýza dat 

9. vlny projektu SHARE 

26 

v mysli a orientace v prostoru (Voyer, Voyer, Bryden 1995; Herlitz, Rehnman 2008). 

Také hormonální rozdíly, jako jsou hladiny estrogenů a testosteronu, mohou hrát klíčovou 

roli ve formování kognitivních schopností během života (Resnick a kol. 2006).  

Z epidemiologického hlediska je důležité sledovat, jak tyto rozdíly ovlivňují výskyt  

a distribuci kognitivních poruch v populaci. Intervenční opatření zaměřená na zlepšení 

kognitivních schopností by měla zohledňovat specifické potřeby obou pohlaví, což může 

přispět ke snížení nerovností v oblasti kognitivního zdraví (LaPlume a kol. 2022). 

Pohlaví hraje důležitou roli také v kontextu duševního zdraví. Studie ukazují, že ženy 

častěji trpí depresivními a úzkostnými poruchami, zatímco muži častěji trpí závislostmi 

(Kuehner 2017; McHugh a kol. 2018). Ve starším věku se prevalence dememce zvyšuje 

u obou pohlaví, ale u žen se zvyšuje více než u mužů (Beam a kol. 2018a). Tyto rozdíly 

mohou ovlivnit kognitivní funkce odlišným způsobem, což je důležité zohlednit při 

plánování a implementaci veřejně zdravotních strategií a intervencí. 

2.3.1.2 Věk 

Věk je jedním z dalších neovlivnitelných, ale velmi významných rizikových faktorů 

ovlivňujících kognitivní funkce a celkové duševní zdraví (Dhakal, Bobrin 2024).  

S přibývajícím věkem dochází k přirozenému poklesu kognitivních schopností, což je 

často spojeno s eurodegenerativními onemocněními, jako je AD a jiné formy demence. 

Tento pokles není uniformní a mezi jednotlivci se neliší jen v  závislosti na věku, ale 

ve velké míře také v závislosti na genetických, sociálních environmentálních  

a faktorech.  

Věk sám o sobě není modifikovatelný faktor, jelikož se jedná o nevratný a relativně 

lineární proces, ovlivněny ale mohou být účinky stárnutí skrz faktory jako jsou životní 

styl, fyzická aktivita a zdravotní péče. Tyto faktory mohou zpomalit některé aspekty 

biologického stárnutí a zlepšit kvalitu života ve stáří (Monsch, Mistridis, Thomann 2019). 

Studie ukazují, že kognitivní funkce začínají klesat již ve středním věku a pokles se 

zrychluje s přibývajícími roky života (Murman 2015; Harada a kol. 2013). Zhoršení 

kognitivních funkcí se projevuje zejména v oblastech vyžadujících rychlé zpracování 

informací a rozhodnutí se o dalším postupu, tedy ve funkcích jako jsou pozornost, paměť 

a výkonná funkce. Naopak úroveň jazykové funkce zůstává ve větší míře zachována,  

a někdy dokonce dochází i k jejímu zvýšení (Harada a kol. 2013). 
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S přibývajícím věkem stoupá riziko neurodegenerativních onemocnění, která jsou 

hlavními příčinami úpadku kognitivních funkcí ve starší populaci. AD, která je 

nejběžnější formou demence, je silně spojena s věkem. Prevalence AD se zdvojnásobuje 

každých zhruba pět let po dosažení věku 65 let (Qiu, Kivipelto, Von Strauss 2009;  

Kumar a kol. 2024). Věk je tedy klíčovým determinantem rizika rozvoje této a dalších 

forem demence. 

Stárnutí je také spojeno se změnami struktury centrální nervové soustavy, které mohou 

ovlivnit kognitivní funkce. Tyto změny zahrnují ztrátu a změnu struktury neuronů, sníženou 

plasticitu mozku, zvýšený oxidační stres a zánětlivé procesy v centrální nervové soustavě. 

Tyto procesy vedou k poklesu synaptické hustoty a narušení neuronálních sítí, což se 

negativně projevuje na kognitivních schopnostech (Burke a Barnes 2006; Deary a kol. 2009).  

2.3.1.3 Genetické faktory 

Genetické faktory hrají významnou roli v predispozici jedince k různým onemocněním, 

včetně neurodegenerativních chorob, jako je AD a další formy demence. Přibližně 50 % 

variability v kognitivních schopnostech mezi jednotlivci je možné připsat hereditárním 

faktorům (Deary a kol. 2009). V kontextu epidemiologie je důležité pochopit vliv těchto 

genetických predispozic na populaci a jak mohou ovlivnit výskyt a rozložení 

neurodegenerativních onemocnění. Genetické faktory ovlivňující kognitivní funkce se řadí 

mezi nemodifikovatelné faktory, nicméně poznání a pochopení těchto faktorů může 

pomoci správnému nastavení preventivních a intervenčních strategií pro rizikové populace. 

Například identifikace jedinců s vysokým genetickým rizikem může vést k cíleným 

preventivním opatřením a časné intervenci, což může zmírnit dopady genetických 

predispozic (Kuhn a kol. 2024). 

Genetické testy na některé rizikové genetické faktory sice existují, ale nejsou  

v současnosti široce využívány z důvodu omezené schopnosti predikovat rozvoj nemocí na 

individuální úrovni. Například genetický test, zjišťující přítomnost alely APOE ε4 v genu 

APOE, která je prokázaným rizikovým faktorem pro AD, existuje, ale jeho využití je 

omezené, protože nelze s jistotou určit, u koho se AD vyvine (Mayo Clinic 2023). Spojitost 

mezi specifickou variantou genu a kognitivním úpadkem se mimo genu APOE uvádí také 

např. u genu BDNF a COMT (Di Battista a kol. 2016; Meyer-Lindenberg a kol. 2006). 

Zhruba 10 až 25 % jedinců v obecné populaci má ve svém genotypu alespoň jednu alelu 

APOE ε4, zatímco u pacientů s AD se tato alela vyskytuje v 40–65 % případů  

(Ward a kol. 2012; Gharbi-Meliani a kol. 2021; Cho a kol. 2020). 
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2.3.2 Ovlivnitelné faktory 

Ovlivnitelné (modifikovatelné) faktory hrají zásadní roli v udržení a podpoře 

kognitivního zdraví, protože na rozdíl od neovlivnitelných faktorů je lze měnit a řídit. 

Úpravou těchto faktorů je možné zlepšit kvalitu života a snížit riziko kognitivního 

úpadku. Tato kapitola se zaměřuje na vzdělání, sociální vztahy, ekonomickou stabilitu  

a zdravotní stav. Tyto aspekty mohou být ovlivněny, díky čemuž může dojít ke zlepšení 

kognitivních funkcí. 

2.3.2.1 Vzdělání 

Vyšší úroveň vzdělání je spojena s lepší kognitivní rezervou, tedy se schopností mozku 

efektivněji kompenzovat poškození nebo ztrátu neuronů a tím oddálit nástup kognitivního 

úpadku (Stern 2002). Vzdělání podporuje rozvoj kognitivních schopností, jako je paměť, 

pozornost a schopnost řešit problémy, a poskytuje lepší základ pro celoživotní učení  

a adaptaci na nové podněty (Anstey, Christensen 2000). 

Studie ukazují, že vyšší úroveň vzdělání je spojena s nižším rizikem rozvoje demence 

a pomalejším kognitivním úpadkem (Sharp, Gatz 2011). Lidé s vyšším vzděláním se 

často zapojují do mentálně stimulujících činností, nejen během samotného vzdělávání, 

ale také v rámci následného zaměstnání (Zhu a kol. 2021). Tyto aktivity přispívají  

k udržení kognitivních funkcí do vyššího věku.  

Distribuce vzdělání se značně liší podle věku a pohlaví. Starší generace mají obecně 

nižší úroveň vzdělání než mladší generace. V mnoha evropských zemích měly ženy  

v minulosti nižší šanci dosáhnout vyššího vzdělání než muži. To vedlo k tomu, že starší 

generace žen mají nižší úroveň vzdělání než jejich mužští vrstevníci. Tato genderová 

nerovnost může přispívat k vyššímu riziku kognitivního úpadku u starších žen  

(Kim, Chung 2022). U mladších generací již rozdíl v přístupu k vyššímu vzdělání není 

tak výrazný, podíl mužů a žen s vysokoškolským vzděláním je téměř vyrovnaný. V roce 

2023 tvořily ženy 48,8 % vysokoškolsky vzdělaných lidí ve věku 25–34 let v rámci zemí 

EU (Eurostat 2024a). Vliv vzdělání na kognitivní úpadek se liší mezi pohlavími, u žen 

hraje důležitější roli než u mužů (Bloomberg a kol. 2021).  

Existují různé strategie, jak prostřednictvím vzdělání modifikovat a podporovat 

kognitivní zdraví. Programy celoživotního učení a vzdělávací iniciativy zaměřené na 

dospělé mohou významně přispět k udržení a zlepšení kognitivních funkcí  

(Simone, Scuilli 2006; Flexman 2021). Na vyšších administrativních úrovních je klíčové 



Tomáš Fidranský: Kognitivní výkonnost u starších dospělých ze zemí Evropy: Epidemiologická analýza dat 

9. vlny projektu SHARE 

29 

zlepšení přístupu k vzdělání pro ženy a pro sociálně znevýhodněné skupiny, což může 

vést ke snížení nerovností v oblasti kognitivního zdraví (Rehnberg a kol. 2024).  

2.3.2.2 Sociální vztahy 

Sociální vztahy hrají klíčovou roli v ovlivňování kognitivního zdraví starší populace. Různé 

aspekty sociálních vztahů, včetně samoty, osamělosti, izolace, žití s partnerem v jedné 

domácnosti a zapojení do komunity, mají významný dopad na kognitivní funkce. Ve 

vyšším věku dochází ke změnám v sociálních vztazích. Starší jedinci čelí zvýšenému riziku 

sociální izolace, často v důsledku úmrtí partnera či jiných blízkých osob, ale také kvůli 

omezenému kontaktu s rodinnými příslušníky, což má na jejich kognitivní funkce negativní 

vliv (Bassuk, Glass, Berkman 1999; Atalay, Staneva 2020). 

Modifikace sociálních vztahů může zahrnovat podporu aktivního zapojení do 

komunity prostřednictvím společenských aktivit a dobrovolnictví, vytváření a udržování 

pevných sociálních sítí, ale také podporu programů zaměřených na snižování osamělosti 

a izolace. Jak jednotlivci, tak společnost mohou přispět k pozitivní modifikaci tím, že 

budou organizovat komunitní události a poskytovat dostupné zdroje pro podporu 

kvalitních mezilidských vztahů, například pomocí skupinových setkání nebo skrz 

komunitní centra (Cyril a kol. 2015; Gardiner, Geldenhuys, Gott 2018). 

Jedinci, kteří trpí nedostatkem sociálních kontaktů, mají vyšší pravděpodobnost vzniku 

kognitivních poruch. Výzkumy ukazují, že osamělost a izolace jsou spojeny s vyšším 

rizikem rozvoje demence a rychlejším kognitivním úpadkem, přičemž v tomto vztahu je 

důležité pohlaví, které funguje jako mediátor. Asociace mezi demencí a kognitivním 

úpadkem na jedné straně a osamělostí a izolací na druhé straně v nalezené literatuře častěji 

vychází silnější u mužů (Holwerda a kol. 2014; Sutin a kol. 2020), není ale výjimečné, aby 

ve studiích vyšel i opačný výsledek, tedy, že silnější vztah je zaznamenán u žen, viz např. 

práce Barreta a kol. (2021) a Zhou a kol. (2019). Ženy častěji disponují bohatšími 

sociálními sítěmi, což může jejich kognitivní zdraví chránit (Szell, Thurner 2013). 

Osamělost může rovněž vést ke zvýšenému stresu a depresivním a úzkostným poruchám, 

což dále negativně ovlivňuje kognitivní zdraví (Cacioppo a kol. 2015).  

Je důležité rozlišovat mezi izolací, tedy skutečným nedostatkem sociálních 

kontaktů a vztahů, a osamělostí, kdy jde o pocit nedostatku sociálních kontaktů  

a vztahů, neboť každý z faktorů může mít dopad na odlišné kognitivní funkce  

(National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine 2020). Mimo kvantity 
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sociálních vztahů je důležitá také kvalita sociálních vztahů. Kvalitní sociální interakce 

poskytují emocionální podporu, mentální stimulaci a pocit sounáležitosti, což má pozitivní 

dopad na kognitivní funkce. Konfliktní nebo stresující vztahy mohou kognitivní zdraví 

naopak zhoršovat (Seeman a kol. 2011). Důležitost kvality sociálních interakcí platí i při 

interakci s rodinnými příslušníky, mimo partnerů především s dětmi a vnoučaty. Starší 

jedinci, kteří jsou v úzkém kontaktu se svou rodinou, vykazují lepší výkonnost v testech 

kognice, jako je MMSE (Li a kol. 2021). 

Žití s partnerem v jedné domácnosti může mít protektivní efekt na kognitivní funkce. 

V ideálním případě žití s partnerem poskytuje pravidelný sociální kontakt, emocionální 

podporu a mentální stimulaci, což může přispět k udržení kognitivního zdraví  

(Gow a kol. 2007). Dle výsledků Håkanssona a kol. (2009) jedinci, kteří v období kolem 

50 let žili s partnerem v jedné domácnosti, měli při kontrole o 21 let později nižší riziko 

kognitivního úpadku než ti, kteří ve stejném období žili bez partnera. Na druhou stranu, 

ztráta partnera může vést ke zvýšenému riziku kognitivního deficitu, což podtrhuje 

význam dlouhodobých a stabilních sociálních vztahů pro kognitivní zdraví  

(Atalay, Staneva 2020). Riziko ztráty partnera je vyšší u starší populace, kde je míra 

úmrtnosti podle věku vyšší, a to především u ženské populace, což se odráží v podílu 

mužů a žen žijících v domácnosti sami. V EU v roce 2021 žilo ve věku 65 a více let bez 

partnera 20,0 % mužů a 39,8 % žen. Tento rozdíl mezi pohlavími je největší napříč všemi 

věkovými skupinami (Eurostat 2024b). 

Aktivní zapojení do komunity a poskytování pomoci mimo vlastní domácnost má 

pozitivní vliv na kognitivní funkce. Jedinci, kteří se zapojují do dobrovolnických 

aktivit, účastní se komunitních akcí nebo poskytují pomoc druhým, vykazují lepší 

kognitivní výkonnost a mají nižší riziko kognitivního úpadku (Li a kol. 2019). Zapojení 

do sociální sítě v rámci komunit poskytuje mentální stimulaci, rozšiřuje sociální síť  

a zvyšuje pocit smysluplnosti, což může mít protektivní účinek na kognici. Pomoc 

druhým a aktivní účast v komunitě také přispívá k pozitivnímu sebevnímání  

a snižuje pocit osamělosti a izolace, což má další pozitivní dopad na duševní zdraví  

a kognitivní funkce (Schwartz, Sendor 1999; Ohta a kol. 2024). 

2.3.2.3 Ekonomická situace 

Ekonomická stabilita zahrnuje aspekty, jako je zaměstnání a finanční zajištění domácnosti, 

které mohou významně ovlivnit kognitivní funkce. Tyto aspekty ovlivňují muže a ženy 

odlišně. Ženy častěji vykonávají neplacenou péči, především práci v domácnosti a starání 
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se o rodinu, což může zvyšovat riziko kognitivního úpadku kvůli jejich osobní finanční 

nejistotě (Seedat, Rondon 2021). Ekonomická situace ve starším věku může ovlivnit 

životní styl a přístup ke zdravotní péči, a to hlavně v zemích s placenou zdravotní péčí 

(Finkelstein a kol. 2022). Ekonomická nestabilita může omezit dostupnost sociálních 

aktivit a kontaktů, což zvyšuje riziko kognitivního úpadku. 

Zaměstnání má potenciál pozitivně modifikovat kognitivní funkce, ale pouze za 

určitých podmínek. Nadměrné pracovní vytížení, ať už dlouhá pracovní doba nebo práce 

přesčas, je spojeno s vyšším rizikem kognitivního úpadku. Například, studie Whitehall II 

ukázala, že lidé pracující více než 55 hodin týdně dosahují horších výsledků v testech 

kognitivních funkcí ve srovnání s těmi, kteří pracují standardních 35 až 40 hodin týdně 

(Virtanen a kol. 2009). Nadměrná pracovní zátěž může vést k chronickému stresu  

a únavě, které negativně ovlivňují kognitivní výkonnost. 

V EU se zaměstnanost ve starším věku v průběhu času zvyšuje, což souvisí  

s prodlužováním naděje dožití a zvyšováním věku pro odchod do důchodu  

(Aaskoven, Lauridsen, Kjær 2024). Ve věku 55–64 let byla v roce 2023 v zemích EU 

zaměstnanost 70,1 % u mužů a 58,1 % u žen (Eurostat 2024c). Se zvyšujícím se věkem 

dochází ke snížení počtu odpracovaných hodin za týden. V roce 2019 v zemích EU 

pracovali muži ve věku 60–64 let přibližně 39 hodin týdně, zatímco ve věku 65–74 let 

zhruba 31 hodin týdně. U žen to bylo ve věku 60–64 let přibližně 32 hodin týdně a ve 

věku 65–74 let zhruba 25 hodin týdně (Eurostat 2020). Důležité není jen, zdali člověk 

pracuje či nikoliv, ale také jaký je charakter této práce. Mentálně stimulující práce, která 

zahrnuje úkoly vyžadující řešení problémů, kreativitu a rozhodování, přináší větší 

kognitivní výhody než monotónní práce, která intenzivní mentální zapojení nevyžaduje. 

Mentálně stimulující práce jsou spojeny s lepším kognitivním zdravím a nižším rizikem 

kognitivního úpadku (Andel, Finkel, Pedersen 2016).  

Domácnosti, které nemají problémy s finančním zajištěním, vykazují lepší kognitivní 

funkce ve srovnání s těmi, které čelí finančním potížím. Finanční stres může vést  

k chronickému stresu, úzkosti a depresím, což jsou faktory, které negativně ovlivňují 

kognitivní funkce (Decker a kol. 2020; Delis, Galariotis, Monne 2021). Naopak finanční 

stabilita poskytuje prostředky k přístupu ke kvalitní zdravotní péči, zdravé stravě  

a možnostem pro zapojení se do sociálních a rekreačních aktivit, které podporují kognitivní 

zdraví. Starší jedinci v EU mají relativně dobrou schopnost čelit neočekávaným výdajům. 

Schopnost vypořádat se s neočekávanými výdaji s věkem roste, a to až do věkové skupiny 
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65–74 let. U věkové skupině 65–74 let má tento ukazatel nejnižší hodnotu, a to 32,2 %.  

U věkové skupiny 75+ let je tato hodnota mírně vyšší, a to 33,8 %, což může souviset  

s vyšším podílem domácností tvořených vdovami, které vyžívají z vdovského a starobního 

důchodu (Eurostat 2015). 

2.3.2.4 Geografická lokalita 

Geografická lokalita ovlivňuje dostupnost zdravotní péče, možnosti fyzických aktivit 

v kvalitním prostředí, úroveň kvality ovzduší a míru sociální podpory (Robbins a kol. 2019). 

Tyto faktory přispívají k regionálním rozdílům v prevalenci a průběhu kognitivních poruch. 

V oblastech s lepším přístupem ke zdravotní péči mají lidé větší šanci na včasnou 

diagnostiku a léčbu kognitivních poruch, což může zpomalit jejich progresi. Naopak  

v geograficky znevýhodněných oblastech může být přístup ke kvalitní zdravotní péči 

omezený (Kotavaara a kol. 2021; Mullins a kol. 2021). 

Dostatek parků a sportovních zařízení podporuje aktivní životní styl, který nejen 

zlepšuje fyzický stav, ale také funguje jako protektivní faktor duševních onemocnění 

(Schuch, Vancampfort 2021). Naopak, v oblastech s omezenými možnostmi pro 

provozování fyzických aktivit může tento nedostatek vést k sedavému způsobu života, 

což je rizikový faktor pro rozvoj kognitivních poruch (Hanifah, Nasrulloh, Sufyan 2023). 

Dlouhodobé vystavení vysokým úrovním znečištění ovzduší způsobuje zmenšení 

objemu šedé hmoty mozkové, a tím negativně ovlivňuje kognitivní funkce a zvyšuje 

riziko kognitivního úpadku a demence (Power a kol. 2018). 

Geografické oblasti s vysokou úrovní sociální soudržnosti a komunitní podpory 

poskytují prostředí, které podporuje kvalitní sociální interakce, což se považuje za 

ochranný faktor kognitivního úpadku (Holt-Lunstad, Smith, Layton 2010). 

Existuje několiv způsobů, jak lze tyto faktory modifikovat. Na individuální úrovni je 

možností se přestěhovat do oblasti s lepšími podmínkami, přičemž jako oblasti s lepšími 

podmínkami se považují města s vyšší hustotou zalidnění, především kvůli lepší 

infrastruktuře a dostupnosti služeb (Hsu, Bai 2022). Tato možnost je ale často obtížně 

realizovatelná z finančních nebo sociálních důvodů. Na vyšší úrovni je pozitivní 

modifikace možné dosáhnout zlepšením infrastruktury a služeb, a to především  

v problémových regionech. To může zahrnovat rozšíření přístupu ke zdravotní péči, 

vytvoření a zkvalitnění rekreačních a sportovních zařízení, zlepšení kvality ovzduší  

a podporu komunitních aktivit a programů.  
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2.3.2.5 Duševní zdraví 

Duševní zdraví a kognitivní funkce jsou úzce propojeny. Duševní poruchy mohou vést  

k poklesu kognitivních schopností, a naopak kognitivní úpadek může zhoršovat průběh 

duševních onemocnění. S věkem se riziko demence a jiných duševních onemocnění 

zvyšuje (Seshadri a kol. 1997). Prevalence kognitivních poruch, jako je AD, se liší u mužů 

a u žen. Ženy mají vyšší riziko vývoje AD, a to i po zohlednění vyšší délky života žen  

(Viña, Lloret 2010). Tento rozdíl může být způsoben jak nemodifikovatelnými 

biologickými faktory, jako jsou hormonální změny po menopauze, tak modifikovatelnými 

sociálními faktory, například rozdílnou mírou vzdělání a zaměstnání (Seshadri a kol. 1997). 

Ženy mají vyšší prevalenci depresivních a úzkostných poruch, což negativně ovlivňuje 

jejich kognitivní funkce. Naproti tomu muži častěji trpí závislostmi, což ale jejich 

kognitivní funkce také negativně ovlivňuje (Albert 2015; Rehm a kol. 2015). Jedinci trpící 

depresivními a úzkostnými poruchami nebo jinými duševními poruchami mají často obtíže 

se sociálními interakcemi a udržením sociálních vztahů, což může mít negativní vliv i na 

jejich kognitivní zdraví (Steger, Kashdan 2010). 

Duševní onemocnění jsou často velmi komplexní z hlediska jejich původu a vyléčení je 

často obtížné, až nemožné. Zdravé životní návyky, jako jsou pravidelná fyzická aktivita, 

dostatek spánku, přístup k psychologické podpoře a terapiím a vzdělávání o technikách 

zvládání stresu, mohou být využity ke zmírnění příznaků. Zmírnění příznaků těchto 

onemocnění a zlepšení kvality života jednotlivců trpících těmito nemocemi se může projevit 

i v lepší kognitivní výkonnosti (Arango a kol. 2021). Důležitá je prevence a léčba duševních 

onemocnění, aby se minimalizoval jejich dopad na kognitivní funkce (Wang a kol. 2022). 

Deprese je jednou z nejčastějších duševních poruch a výrazně ovlivňuje kognitivní 

funkce, především paměť, pozornost a výkonné funkce (Rock a kol. 2014). Dlouhodobě 

neléčená deprese může vést k výraznému zhoršení kognitivních schopností a toto zhoršení 

může přetrvat i po úspěšném nastavení léčby (Butters a kol. 2004; Jaeger a kol. 2006). 

Deprese navíc omezuje možnost užívat si záliby, plnit povinnosti a může vést ke ztrátě 

sociální podpory (Fiske a kol. 2009; Zenebe a kol. 2021). 

Úzkostné poruchy, jako jsou generalizovaná úzkostná porucha a panická porucha, 

mohou vést k problémům s pozorností a pamětí (Yang a kol. 2015). Chronický stres, který 

je běžně spojený s těmito poruchami, může mít neurotoxické účinky na mozkové 

struktury, jako je hipokampus, což dále zhoršuje kognitivní funkce (Kim, Kim 2023). 
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Schizofrenie je chronické duševní onemocnění, které je často doprovázeno výraznými 

kognitivními deficity. Tyto deficity se mohou projevovat v oblasti paměti, pozornosti, 

výkonných funkcí a sociální kognice. Kognitivní poruchy u schizofrenie jsou často trvalé  

a mají zásadní vliv na funkční schopnosti a kvalitu života pacientů (Fioravanti a kol. 2005). 

Bipolární porucha (BP) se vyznačuje střídáním manických a depresivních epizod, 

důsledkem čehož mohou nastat rozdíly v kognitivní výkonnosti v průběhu času. Kognitivní 

deficity často přetrvávají i mimo akutní fáze onemocnění a postihují zejména výkonné 

funkce, paměť a schopnost rychlého zpracování informací (Bora, Yücel, Pantelis 2010). 

Posttraumatická stresová porucha (PTSD) je spojena s problémy s pamětí, 

pozorností a výkonnými funkcemi. Stres a úzkost spojené s PTSD mohou vést  

k dysfunkci hipokampu a prefrontální kůry, což dále zhoršuje kognitivní schopnosti 

(Prieto a kol. 2023; Vasterling a kol. 2002). 

Porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD) ovlivňuje zejména výkonné funkce, paměť 

a pozornost, což ztěžuje schopnost plnit každodenní aktivity (Biederman a kol. 2012; 

Fuermaier a kol. 2015). 

U poruch autistického spektra (PAS, anglicky ASD) jsou typické kognitivní deficity ve 

výkonných funkcích, jako je plánování a řízení impulsů. Sociální kognice, tedy porozumění 

emocím a interakcím, je také postižena (Hajri a kol. 2022; Al-Mazidi 2023). 

2.3.2.6 Fyzické zdraví 

Studie ukazují, že celkové tělesné zdraví přímo ovlivňuje funkci mozku, což se odráží  

v různých aspektech kognice, jako jsou paměť, pozornost, výkonné funkce a rychlost 

zpracování informací. Starší věk se často pojí se zdravotními problémy, jako jsou 

kardiovaskulární nemoci a diabetes mellitus II. typu, které mohou negativně ovlivnit 

správnou funkci mozku (Leritz a kol. 2011). Prevalence vaskulární demence  

a kognitivních poruch po cévní mozkové příhodě je v mladším věku vyšší u mužů. Po 

menopauze se u žen, v důsledku snížení produkce estrogenu, riziko těchto poruch výrazně 

zvyšuje a ve vyšším věku je toto riziko u žen vyšší než u mužů (Gannon a kol. 2023; 

Akhter a kol. 2021). Fyzická omezení či nemoci mohou také limitovat schopnost jedince 

zapojovat se do sociálních aktivit, což přispívá k dalšímu zhoršení kognitivních funkcí 

(Kukreti a kol. 2022). 
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Pozitivní modifikace faktorů souvisejících s fyzickým zdravím zahrnuje omezení 

rizikových aktivit, jako jsou konzumace tučné stravy, nadměrné požívání alkoholu nebo 

kouření, a naopak zvýšení frekvence a intenzity protektivních aktivit, jako jsou fyzická 

aktivita a konzumace stravy bohaté na vitamíny, vhodné mastné kyseliny a antioxidanty 

(Song, Stern, Gu 2022). 

Jedním z hlavních faktorů ovlivňujících kognici je kardiovaskulární zdraví. Osoby  

s kardiovaskulárními onemocněními mají vyšší riziko výskytu kognitivních poruch  

v pozdějším věku (Gorelick a kol. 2011; Langa a kol. 2009; Leritz a kol. 2011). Rizikové 

faktory pro kardiovaskulární onemocnění, jako jsou vysoký krevní tlak, vysoká hladina 

cholesterolu a diabetes II. typu, mohou vést k cerebrovaskulárním onemocněním, která 

negativně ovlivňují kognitivní schopnosti (Bots, Peters, Woodward 2017).  

Obezita je spojována s chronickým zánětem a inzulínovou rezistencí, což může mít 

vliv na kognitivní funkce. Obezita je často spojována s diabetes mellitus II. typu, nicméně 

inzulínová rezistence se může někdy projevovat i u jedinců s diabetes mellitus I. typu  

(Yaffe a kol. 2004; Nguyen, Killcross, Jenkins 2014). 

Pravidelná fyzická aktivita je spojena s lepší kognitivní funkcí a nižším rizikem rozvoje 

neurodegenerativních onemocnění, jako je AD. Studie Ericksona a kol. (2011) ukázala, že 

aerobní cvičení zvyšuje objem hipokampu, klíčovou oblast mozku pro učení a paměť.  

Strava bohatá na antioxidanty, omega-3 mastné kyseliny a vitamíny je spojována s lepší 

kognitivní výkonností. Například středomořská dieta, která zahrnuje vysoký příjem ovoce, 

zeleniny, ryb a olivového oleje, je opakovaně spojována s nižším rizikem kognitivního 

úpadku a demence (Scarmeas a kol. 2009). 

2.3.2.7 Subjektivně hodnocené zdraví 

Subjektivně hodnocené zdraví je ukazatel toho, jak jedinec hodnotí svůj vlastní 

zdravotní stav. Tento ukazatel může být důležitým prediktorem kognitivních funkcí, 

protože odráží nejen fyzický stav, ale také psychický a sociální kontext života jedince. 

Výzkumy ukazují, že negativní hodnocení vlastního zdraví je často spojeno s horším 

kognitivním výkonem a zvýšeným rizikem kognitivního úpadku (Dostálová a kol. 2021; 

Caramenti, Castiglioni 2022). Osoby, které vnímají své zdraví jako špatné, jsou náchylnější 

k psychologickému stresu, což může negativně ovlivnit kognitivní funkce. Naopak, pozitivní 

hodnocení vlastního zdraví může být indikátorem lepšího duševního a fyzického zdraví, což 

může podporovat udržení kognitivních funkcí (Denche-Zamorano a kol. 2023). Subjektivní 
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hodnocení zdraví často integruje různorodé aspekty zdravotního stavu, včetně chronických 

nemocí, schopnosti se o sebe postarat a celkového životního stylu, které všechny mohou mít 

vliv na kognici (DeSalvo a kol. 2006).  

Subjektivně hodnocené zdraví lze modifikovat například zlepšením fyzického zdraví, 

jako je pravidelná fyzická aktivita, vyvážená strava a kvalitní spánek, které přispívají  

k lepšímu hodnocení vlastního zdraví (Bombak 2013). Psychologická podpora může 

rovněž pozitivně ovlivnit vnímání zdraví tím, že pomáhá redukovat negativní myšlení  

a zlepšuje celkový psychický stav, což lze považovat za protektivní faktor deprese 

(Ambresin a kol. 2014). Efektivní řízení chronických onemocnění a dostupnost zdravotní 

péče jsou také důležité v percepci vlastního zdraví a mohou vést ke zlepšení vnímání 

vlastního zdravotního stavu (Caramenti, Castiglioni 2022). 

2.3.2.8 Kvalita života 

Kvalita života, která zahrnuje schopnost plnit každodenní aktivity, a také subjektivní pocit 

pohody a spokojenosti, má významný vliv na kognitivní funkce a naopak snížená kognitivní 

výkonnost má efekt na kvalitu života (Lee, Jang, Chang 2019). Každodenní aktivity, jako 

jsou osobní hygiena, domácí práce, přesouvání se v prostoru a sociální interakce, jsou 

klíčové pro udržení kognitivního zdraví. Omezení v těchto oblastech může být indikátorem 

zhoršení kognice, protože schopnost efektivně vykonávat běžné úkoly vyžaduje dostatečnou 

úroveň příslušných kognitivních funkcí (Edemekong a kol. 2024). Neschopnost splnění 

těchto aktivit může vést k pocitům frustrace, úzkosti a depresivním symptomům, které dále 

přispívají k poklesu kognitivních funkcí (Na, Streim 2017). Ukazatel CASP, který je v této 

práci také využit, poskytuje náhled na kvalitu života, ale tento náhled je komplexnější, 

protože zahrnuje nejen schopnost vykonávat různé činnosti, ale i duševní rozměry, jako je 

subjektivní pocit o kontrole, možné seberealizaci, a potěšení, a to jak v současnosti, tak  

v budoucnosti (Hyde a kol. 2003). Tento ukazatel umožňuje zachytit nejen fyzické, ale také 

psychologické aspekty kvality života, které mohou ovlivnit kognitivní funkce. 

Zlepšení kvality života, které zahrnuje podporu v plnění každodenních aktivit  

a zlepšení duševního naladění, může mít pozitivní vliv na kognici. To může zahrnovat 

intervence zaměřené na zlepšení fyzického zdraví, poskytování sociální podpory, 

zlepšení přístupu k zdravotní péči a rozvoj aktivit, které stimulují mentální funkce. 

Udržování aktivního a angažovaného životního stylu, který zahrnuje jak fyzickou 

aktivitu, tak sociální interakci, může pomoci posílit kognitivní rezervu a zpomalit 

kognitivní úpadek (Edemekong a kol. 2024). 
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Kapitola 3 

Data a metody 

V následující kapitole je představen projekt SHARE, včetně detailnějšího popisu 

nejaktuálnější deváté vlny šetření, která byla využita jako zdrojová data pro analytickou 

část diplomové práce. Jsou zde také podrobněji popsány jednotlivé proměnné a metody, 

které jsou v analytické části využity. 

3.1 Projekt SHARE 

Zdrojem dat pro tuto diplomovou práci bylo výběrové šetření Survey of Health, Ageing and 

Retirement in Europe, zkráceně SHARE. Šetření má za cíl od respondentů, kterým je  

50 a více let, získat informace zaměřující se především na jejich zdravotním stavu, 

socioekonomické situaci a životních podmínkách. Do projektu se v současnosti zapojují 

všechny země EU kromě Irska, a také Švýcarsko a Izrael. Šetření je prováděno 

longitudinálně, respondenti z předchozích vln jsou dotazováni i ve vlnách následujících  

a je tak možné sledovat jejich vývoj v dlouhodobém horizontu. Pro možnost dlouhodobého 

srovnání bylo potřeba zajistit, aby se soubor respondentů v čase příliš nezmenšoval, a proto 

je postupně doplňován, a to především tzv. refreshment sample, kdy se v každé vlně 

nedotazují jen předchozí respondenti, ale jsou vybrání i někteří noví respondenti  

(Börsch-Supan a kol. 2013a). 

SHARE je již dlouho probíhající šetření. Sběr dat pro první vlnu započal v roce 2004, 

a výsledky této první vlny byly zveřejněny v roce 2005. V průběhu vln se některé země do 

projektu přidaly, některé projekt naopak opustily, ale z hlediska počtu zemí došlo 

k výraznému nárustu. V první vlně bylo 11participujících zemí, v prozatím nejnovější  

deváté vlně, jejíž výsledky byly zveřejněny v březnu 2024, bylo zemí 28 (Bergmann 2024). 

Česko se účastní pravidelně již od druhé vlny šetření v roce 2006. Mimo těchto devíti 
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klasických vln proběhla i dvě speciální šetření v rámci pandemie COVID-19, takzvané 

Corona Surveys, zveřejněné v roce 2020 a 2022. Náplní těchto šetření byly především 

dopady pandemie na respondenta a jeho blízké. Výrazný podíl témat a otázek, které byly 

obsaženy v předchozích vlnách nebo naopak v následujícím dotazníku v rámci deváté vlny 

zde byly méně podrobně rozepsané, případně byly z pandemických dotazníků vyřazeny 

úplně. Jejich návaznost na předchozí i následující šetření je tedy značně omezena.  

Tematicky se dotazník SHARE zabývá především demografickými, sociálními, 

ekonomickými a zdravotními údaji a otázkami. Součástí běžných, nepandemických 

dotazníků jsou jak relativně objektivně hodnotitelné otázky a baterie otázek, např. baterie 

12 otázek na depresivní symptomatiku dle škály EURO-D, tak i otázky, které cílí na 

subjektivní zhodnocení příslušné problematiky respondentem, např. subjektivní 

zhodnocení zdraví. Z hlediska formy sběru dat se v deváté vlně používala především 

forma Computer Assisted Personal Interviewing (CAPI) (Bergmann 2024). 

Dotazník je pro všechny země totožný, ač existuje v jednotlivých jazykových 

mutacích. Pro zajištění možnosti longitudinálního studia je u tohoto dotazníku snaha, aby 

se mezi vlnami šetření příliš neměnil. Tomuto principu se vymykají nejen dva 

koronavirové dotazníky, které byly obsahově poměrně odlišné od běžného dotazníku, viz 

výše, ale hlavně se tomuto principu vyhýbá třetí a částečně sedmá vlna šetření. Ve třetí 

vlně, nazvané SHARElife bylo hlavním cílem zjistit informace o minulosti respondentů 

(Börsch-Supan, Brandt, Schröder 2013). Jednalo se o informace o dětství, bydlení  

a historii v otázkách partnerství, zaměstnání i zdraví. Užívanou metodou v těchto dvou 

šetřeních byl takzvaný kalendář životní historie (LHC; Life History Calendar), kdy je 

život respondenta znázorněn graficky jako mřížka, a v průběhu rozhovoru se automaticky 

zaplňuje dle jeho odpovědí (Freedman a kol. 1988). U sedmé vlny byl postup 

komplikovanější. Respondenti, kteří se zúčastnili třetí vlny, zde dostali klasický dotazník, 

typově stejný jako u ostatních vln, ale ti kteří se třetí vlny nezúčastnili, a tedy nevyplnili 

SHARElife, jej dostali v této sedmé vlně. Tito respondenti vyplňovali i běžný dotazník, 

ten byl ale ve zkrácené podobě (Bergmann 2024). 

Datové soubory za jednotlivé vlny je možné nalézt a stáhnout na webu šetření SHARE 

(www.share-eric.eu). Na stejné stránce lze stáhnout i pomocný soubor easySHARE, což 

je souhrnný datový soubor, který je uživatelsky přívětivější, protože obsahuje data za 

všechny dosavadní vlny, nejen za jednu specifickou. Díky tomu uživatel nemusí některá 

data sjednocovat z více zdrojů. 

http://www.share-eric.eu/
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Mimo základního dotazníku jsou běžnou součástí ještě end-of-life rozhovory  

a drop-off dotazníky. End-of-life rozhovor je prováděn v případě, že respondent zemře  

a rozhovor je prováděn se zástupcem zesnulého. S tímto zástupcem je veden rozhovor  

o posledním roce života respondenta a o jeho úmrtí (Pivodic a kol. 2024). Drop-off 

dotazníky jsou, na rozdíl od běžného dotazníku, specifické pro danou vlnu šetření a pro 

každou zemi. To dává výzkumníkům z jednotlivých zemí možnost se zeptat na otázky, 

které nemusí být obsaženy v hlavním dotazníku, ale mohou být důležité pro danou zemi. 

Respondent jej vyplňuje sám, nevyplňuje jej tazatel (Boháček 2024). 

3.1.1 Devátá vlna šetření SHARE 

Tato diplomová práce pracuje s devátou vlnou šetření SHARE, což byla v době psaní 

této práce ta nejaktuálnější vlna. Výsledky této vlny byly zveřejněny 28. března 2024. 

Deváté vlny šetření SHARE se zúčastnilo 26 z 27 zemí EU. Jedinou členskou zemí EU, 

která se této vlny nezúčastnila, je Irsko , které se zúčastnilo pouze druhé a třetí vlny. 

Dále se šetření zúčastnily ještě Švýcarsko a Izrael. Celkově bylo v této vlně dotázáno 

téměř 70 000 respondentů.  

3.2 Proměnné v analýze 

Cílem této diplomové práce je zkoumat vliv jednotlivých faktorů na kognitivní výkonnost, 

specificky na její skóre, měřené skrz různě zaměřené úkoly a otázky v průběhu dotazníku. 

Celá analýza byla provedena paralelně pro muže a ženy. Proměnná pohlaví tedy do analýzy 

nevstupovala v podobě nezávislé proměnné, pouze soubor rozdělovala na dva. 

Většina proměnných pochází přímo z datasetu deváté vlny SHARE. Pouze proměnná 

Vzdělání pochází z datasetu easySHARE, a to kvůli velkému množství chybějících dat  

o této proměnné v datovém souboru v rámci deváté vlny.  

3.2.1 Závislá proměnná Kognice 

Závislou proměnnou v této analýze je Kognice. Jde o určitý odhad kognitivní výkonnosti 

respondenta zkonstruovaný na základě výpovědí respondenta na baterie otázek. Jedná se 

o spojitou proměnnou, nabývající celočíselných hodnot v rozmezí 0 až 20, která vznikla 

součtem hodnot (bodů) z pěti dílčích proměnných. Tyto dílčí proměnné představovaly 

jednotlivé testy a baterie otázek, zaměřující se na orientaci v čase, vybavení si co nejvíce 

slov, paměť a matematickou zdatnost. Výběr těchto dílčích proměnných a jejich bodový 
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přepočet je založen především na disertační práci Uty Ziegler (2010), kterou dále převzal 

a poupravil Miroslav Líbal (2020) ve své diplomové práci. Hodnoty všech pěti 

proměnných byly převedeny na bodový systém, přičemž respondent mohl z každé otázky 

získat 0 až 4 body. Po sečtení všech hodnot ze všech dílčích proměnných do finální 

proměnné Kognice měl každý respondent hodnotu mezi 0 a 20.  

Následuje výčet pěti proměnných, které dohromady tvoří proměnnou Kognice 

(kompletní znění otázek či vysvětlení úkolu se nachází v příloze v Tab. 10): 

1. Orientace v čase: V baterii 4 otázek měl respondent zodpovědět otázky týkající se 

aktuální dne, měsíce, roku a dne v týdnu, tedy jeho orientace v čase.  

2. Slovní znalost: Respondent měl během 60 vteřin vyjmenovat co nejvíce zvířat. 

3. Paměť 1: Tazatel přečetl seznam o 10 slovech, hned poté měl respondent co nejvíce 

slov z tohoto seznamu zopakovat.  

4. Paměť 2: Jednalo se o navazující úkol na Paměť 1, respondent měl po delším 

časovém intervalu od původního přečtení seznamu tazatelem zopakovat co nejvíce 

slov z tohoto seznamu. Tento seznam mu po prvním přečtení už nebyl zopakován. 

5. Matematika: Respondent měl nejdříve odečíst 7 od 100, a poté 7 od výsledku 

předchozího výpočtu. Celkově takto provedl 5 výpočtů. Hodnotila se správnost 

výsledku každého dílčího výpočtu. 

V Tab. 1 jsou popsány jednotlivé bodové hranice u každé z pěti dílčích proměnných.  

U proměnné Orientace v čase a Matematická zdatnost byl přepočet na body jednoduchý. 

U Orientace v čase nebylo třeba udělat žádný přepočet, u Matematika došlo ke sloučení 

původní hodnoty 1 a 2 správně zodpovězených otázek. U zbylých tří proměnných nebylo 

možné takto snadno převést hodnoty testu na body, proto byly bodové hranice určeny na 

základě literatury a na základě rozložení datového souboru (Ziegler 2010; Líbal 2020). 

Tab. 1: Bodové hranice jednotlivých proměnných, dohromady tvořících závislou proměnnou 

Kognice 

Počet bodů Orientace v čase* Slovní znalost** Paměť 1** Paměť 2** Matematika* 

0 bodů 0 15 a méně 4 a méně 3 a méně 0 

1 bod 1 16–19 5 4 1–2 

2 body 2 20–23 6 5 3 

3 body 3 24–29 7 6 4 

4 body 4 30 a více 8 a více 7 a více 5 

Poznámky: * - počet správných odpovědí, 

** - počet zodpovězených slov, která splnila kritéria otázky 

Zdroj: SHARE – 9. vlna, vlastní zpracování 
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Díky většímu počtu hodnot (bodů) a relativně normálnímu rozdělení bylo v analýze 

s proměnnou Kognice nakládáno jako se spojitou. Z toho vyplývá i využitá metoda, kterou 

byla mnohonásobná lineární regrese. Normalita rozdělení proměnné Kognice byla ověřena 

vizuálně skrz histogram a Q-Q plot, srovnáním průměru a mediánu mezi sebou, a nakonec 

také Kolmogorov-Smirnovovým testem normality (Amornvit a kol. 2021). Všechny výše 

zmíněné možnosti kontroly normality se nacházejí v základní sadě IBM SPSS 28.0.1.1. 

V tomto textu jsou zobrazeny dvě z těchto metod ověřování normality dat. V Tab. 2 

jsou uvedeny výsledky Kolmogorov-Smirnovova testu normality a také základní hodnoty 

z deskriptivní statistiky o průměru a mediánu, zvlášť pro každé pohlaví. U testu normality 

je důležitý především třetí sloupec popisující statistickou signifikanci. Tradičně se pro 

určení statistické signifikance pracuje s p-hodnotou 0,05. V tomto případě je hodnota  

u obou pohlaví výrazně nižší, je velmi blízko nule, a lze tedy konstatovat, že není 

problematické považovat data za normálně rozdělená. U deskriptivní analýzy je toto 

ověřování normality poněkud jednodušší, postačí porovnat rozdíly mezi průměrem  

a mediánem. Je ale třeba si uvědomit, že medián nemůže v tomto datovém souboru 

dosáhnout jiné než celočíselné hodnoty, zatímco aritmetický průměr může. 

Tab. 2: Kolmogorovův-Smirnonův test normality a deskriptivní statistika závislé proměnné Kognice 

 Kolmogorovův-Smirnovův test Deskriptivní statistika 

Pohlaví Testovací statistika Stupně volnosti Statistická signifikance Průměr Medián 

Muži 0,07   9 039 <0,01** 12,14 12,00 

Ženy 0,07 15 219 <0,01** 12,68 13,00 

Poznámky: ** - statisticky významný na 1% hladině významnosti 

Zdroj: SHARE – 9. vlna, vlastní zpracování 

3.2.2 Nezávislé a kontrolní proměnné 

Na základě studia literatury, k přihlédnutím k cílům práce a výzkumným otázkám bylo do 

analýzy zahrnuto patnáct nezávislých a kontrolních proměnných, ale proměnné Pohlaví  

a Země nebyly v základních modelech mnohonásobné lineární regrese využity. Proměnná 

Pohlaví byla použita pro rozdělení souboru na dva podsoubory, zatímco proměnná Země 

vstupovala pouze jako proměnná vyšší úrovně v rámci hierarchického modelování. 

Proměnné byly rozděleny na nezávislé a kontrolní proměnné. Kontrolní proměnné jsou 

v modelech především pro očištění jejich vlivu na výsledky jednotlivých modelů. Mezi 

kontrolní proměnné patří demografické údaje Věk, Vzdělání, Společné žití s partnerem. 

Z jiných tematických skupin se jedná o Chronické nemoci, Ekonomická aktivita a Finanční 

vyžití. Oddělení kontrolních proměnných od nezávislých je založeno na literatuře. 
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Sloučením hodnot byla většina kategoriálních proměnných upravena z původně 

kategoriálních proměnných o více hodnotách do binárních proměnných. V souboru 

zůstaly dvě kategoriální proměnné o více hodnotách, Vzdělání a Chronické nemoci, každá 

měla 3 možné hodnoty. Proto byly v analýze tyto proměnné přetransformovány do tzv. 

dummy proměnných. U této metody se vytvoří množství binárních proměnných, přičemž 

počet dummy proměnných je dán jako n-1, kde n odpovídá počtu hodnot v dané 

kategoriální proměnné. Pro demonstraci principu je to zde znázorněno na proměnné 

Vzdělání, a to takovým způsobem, jaký byl využit i v samotné analýze. Původně tato 

proměnná o 3 kategoriích dosahovala hodnot: 

1. Předškolní a základní vzdělání 

2. Středoškolské vzdělání 

3. Vyšší odborné a vysokoškolské vzdělání 

Pro jednu z nově vzniklých dummy proměnných bude hodnota 1 pro „Předškolní  

a základní“, zatímco hodnotu 0 budou mít dvě zbylé možnosti, „Středoškolské“ a „Vyšší 

odborné a vysokoškolské“. Stejným mechanismem se dosáhne i druhé dummy proměnné. 

Jediným rozdílem bude, že hodnota 1 bude přiřazena jiné možnosti, například „Vyšší 

odborné a vysokoškolské vzdělání“, zatímco „Předškolní a základní“ a „Středoškolské“ 

budou mít v nové proměnné hodnotu 0. 

Do nejsložitějšího modelu vstoupilo vyjma specifických proměnných Pohlaví a Země 

třináct proměnných, z toho sedm kontrolních a šest nezávislých. Vzdělání a Chronické 

nemoci byly v analýzy použity v podobě dummy proměnných, dvěma pro každou 

z proměnných, princip v předchozím odstavci. 

V další části podkapitoly jsou v bodech představeny jednotlivé proměnné, především 

jejich možné hodnoty, které jsou často změněny od původních hodnot v datovém souboru 

SHARE. Plné znění otázek, ze kterých proměnné vznikly je v příloze v Tab. 11. U binárních 

proměnných je pro ulehčení interpretace výsledků regresních modelů číslování označeno  

0 a 1. Konstanta závislé proměnné bude odpovídat situaci, kdy nezávislá proměnná bude 

mít hodnotu 0. Regresní koeficient odpovídá změně situace, tedy tomu, kdy se nezávislá 

proměnná rovná 1. V případě, že u proměnné není uvedeno jinak, jedná se o kategoriální 

proměnnou. 

 



Tomáš Fidranský: Kognitivní výkonnost u starších dospělých ze zemí Evropy: Epidemiologická analýza dat 

9. vlny projektu SHARE 

43 

• Proměnné rozdělující základní datový soubor na dva podsoubory 

o Pohlaví: biologické pohlaví respondenta. 

▪ Muž 

▪ Žena 

• Kontrolní demografické a zdravotní proměnné 

o Věk: věk respondenta v letech. Jedná se o spojitou proměnnou. 

o Vzdělání: na základě ISCED 97 klasifikace. 

1. Předškolní a základní 

2. Středoškolské 

3. Vyšší odborné a vysokoškolské 

o Společné žití s partnerem: 

0) Ne, s partnerem nežije ve společné domácnosti. 

1) Ano, s partnerem žije ve společné domácnosti. 

o Subjektivně hodnocené zdraví: „Řekl/a byste, že Vaše zdraví je…“ 

0) Ne příliš dobré, špatné. 

1) Vynikající, velmi dobré, dobré. 

• Kontrolní ekonomické proměnné 

o Ekonomická aktivita: zda byl respondent zaměstnán nebo byl samostatně 

výdělečně činným. 

0) Nezaměstnán, případně pracující v domácnosti. 

1) Zaměstnán či samostatně výdělečně činný. 

o Finanční vyžití: schopnost finančně zajistit domácnost. 

0) S velkými obtížemi, s obtížemi. 

1) Relativně snadno, snadno. 
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• Sociální proměnné 

o Poskytnutí pomoci: zdali respondent v posledních 12 měsících poskytl 

výpomoc někomu mimo vlastní domácnost. 

0) Ne, neposkytl. 

1) Ano, poskytl. 

o Osamělost a izolace: baterie čtyř otázek na samotu, osamělost a izolaci od 

okolí, přičemž respondent měl odpovědět, zdali se tak cítí často (2 body), 

občas (1 bod) nebo téměř nikdy či nikdy (0 bodů). Celkem je možné získat 

8 bodů a vyšší celkové skóre znamená vyšší míru osamělosti a izolace od 

okolí (Pagan, Malo 2024). 

▪ 0 až 2 body – pocity osamělosti a izolace nebyly zaznamenány 

nebo byly zaznamenány pouze v omezené míře. 

▪ 3 a více bodů – pocity osamělosti a izolace byly zaznamenány 

výrazněji. 

• Proměnné související se zdravotním stavem 

o Chronické nemoci: počet chronických nemocí z celkem 20 možných. 

1. Bez chronických nemocí. 

2. Má jednu chronickou nemoc. 

3. Má alespoň dvě chronické nemoci. 

o Deprese (EURO-D): dvanáct otázek hodnotící symptomy deprese, za 

každou z otázek mohl respondent získat 1 bod. Vyšší finální skóre 

indikovalo výraznější symptomy deprese. Jedná se ale pouze o symptomy 

často se vyskytující u depresivních osob, nejde o zdravotní diagnózu 

deprese. Bodová hranice byla stanovena dle literatury (Guerra a kol. 2015). 

0) 0 až 3 body – žádné nebo mírné symptomy deprese 

1) 4 až 12 bodů – výraznější symptomy deprese 
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• Proměnné související s kvalitou života 

o Index mobility: čtyři otázky na problémy s plněním pohybových aktivit – 

chůzí na vzdálenost 100 metrů, chůzí přes místnost, zdoláním jednoho 

patra schodů a zdoláním několika pater schodů. 

0) Problém není s žádnou pohybovou aktivitou. 

1) Alespoň u jedné aktivity je problém ji splnit. 

o Index každodenních aktivit (ADLA, Activities of Daily Living Index):  

pět otázek na problémy s plněním každodenních činností – oblékáním se, 

umytím se, jezením a krájením jídla, chůzí přes místnost a dostání se 

z postele a do postele. 

0) Problém není s žádnou každodenní činností. 

1) Alespoň u jedné činnosti má respondent problém ji splnit. 

o CASP: baterie otázek na subjektivně hodnocenou kvalitu života 

respondenta. Jedná se o spojitou proměnnou. 

▪ Škála od 0 do 36, přičemž vyšší skóre značí lepší kvalitu života 

respondenta 

• Proměnné vyšší úrovně 

o Země: země, ve které respondent žil v době provedení rozhovoru. 

▪ Belgie, Bulharsko, Česko, Dánsko, Estonsko, Finsko, Francie. 

Chorvatsko, Itálie, Izrael, Kypr, Litva, Lotyšsko, Lucembursko, 

Maďarsko, Malta, Německo, Nizozemsko, Polsko, Portugalsko, 

Rakousko, Rumunsko, Řecko, Slovensko, Slovinsko, Španělsko, 

Švédsko, Švýcarsko 

3.3 Využité statistické metody 

K provedení statistické analýzy byl využit statistický software SPSS Statistics od firmy 

IBM, a to ve verzi 28.0.1.1. V následující části této kapitoly jsou představeny metody, 

které byly využity pro vyhodnocení této diplomové práce. 
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3.3.1 Deskriptivní statistika 

Této metody bylo využito pro základní popis datového souboru. Díky možnostem 

deskriptivní statistiky byly vypočteny frekvence a podíly jednotlivých hodnot   

u kategoriálních proměnných. Jelikož je celá analytická část od počátku rozdělena na 

dva podsoubory podle pohlaví, tak i všechny tyto hodnoty jsou zvlášť pro muže a pro 

ženy. U spojitých proměnných jsou vypočítány míry polohy, tedy průměr, medián  

a modus, míry extrému, tedy minimum a maximum, a na konec i směrodatná odchylka, 

která se řadí mezi míry variability. 

3.3.2 Mnohonásobná lineární regrese 

Vzhledem k tomu, že závislou proměnnou lze považovat za spojitou (viz kapitola 3.2.1) 

je možné pro zjištění vztahu mezi závislou proměnnou a nezávislými proměnnými využít 

metody mnohonásobné lineární regrese. Cílem této metody je nejen predikovat hodnoty 

závislé proměnné na základě více nezávislých proměnných, ale také zhodnotit vliv 

jednotlivých nezávislých proměnných na závislou proměnnou (Sinharay 2010). Lze tedy 

vytvořit jednu rovnici, do které lze dosadit konkrétní hodnoty u nezávislých proměnných, 

a výpočtem této rovnice poté získat odhadovanou hodnotu závislé proměnné. Čím lépe 

lze modelem odhadnout hodnotu závislé proměnné, tím lepší je výběr nezávislých 

proměnných. 

Specifikem lineární regrese je typ závislé proměnné, která musí být spojitá. V případě, 

že by se jednalo o kategoriální proměnnou, tak by se přistupovalo k jiným regresním 

metodám, především k logistické regresi. Na typu dat u nezávislých proměnných  

u lineární regrese příliš nezáleží, je možné vkládat kategoriální i spojité proměnné, jen je 

třeba s proměnnými pracovat korektně a ve statistickém programu mít proměnné správně 

nastavené a upravené. 

Jak již bylo zmíněno v předchozí kapitole, závislá proměnná dosahuje hodnot 

v rozmezí 0 až 20 a hodnotí kognitivní výkonnost respondenta. Jedná se o součet hodnot  

pěti proměnných, pomocí kterých byly hodnoceny schopnosti respondenta  

v otázkách časové orientaci, paměti, matematické zdatnosti a schopnosti vybavit si co 

nejvíce slov v dané kategorii. Hodnota 0 značí nejhorší možný výsledek a stav 

respondentovy kognice bude v rámci těchto pěti testů nejhorší. Hodnota 20 znamená 

nejlepší možné hodnocení ve všech testech, a tedy i tu nejlepší možnou kognitivní kondici 

v aspektech kognice, které tyto testy testují.  
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Ve finálním regresním modelu budou standardizované regresní koeficienty využity  

k odhadu vlivu jednotlivých nezávislých proměnných na závislou proměnnou. 

Standardizovaný regresní koeficient ukazuje, o kolik směrodatných odchylek se   

v průměru změní hodnota závislé proměnné, pokud hodnota příslušné nezávislé 

proměnné vzroste o jednu směrodatnou odchylku (Dostál 2021). Vyšší hodnota 

regresního koeficientu znamená silnější vliv dané nezávislé proměnné na kognitivní 

výkonnost respondenta. 

3.3.3 Hierarchické modelování v rámci mnohonásobné lineární regrese 

Mimo základních jednoúrovňových modelů v rámci mnohonásobné lineární regrese je v této 

práci využito i hierarchického (víceúrovňového) modelování. To je možné díky tomu, že 

datový soubor SHARE je sbírán na dvou úrovních, na úrovni jednotlivců a na úrovni zemí. 

Využití hierarchického modelu je v takovém případě vhodné, jelikož pomáhá modelovat ty 

charakteristiky, které jsou spojené s vyšší úrovni, v případě této práce s úrovní zemí  

(Soukup 2006). Pro jednotlivce ze stejné země jsou tyto charakteristiky společné.  

V této metodě jsou vztahy mezi proměnnými zjišťovány pro jednotlivce na 

individuální úrovni, ale také jsou zjišťovány rozdíly mezi skupinami, zeměmi  

(Soukup 2006). Díky tomuto přístupu lze zjistit, kolik procent z hodnoty kognice lze 

přičíst geografické lokalitě, oproti jednotlivým proměnným na úrovni jednotlivce. 

V hierarchickém modelu je proměnná Země využita jako náhodný efekt, zatímco ostatní 

nezávislé proměnné jsou v tomto modelu využity jako fixní efekt. 

Ke zjištění, jak velká část z celkového rozptylu závislé proměnné Kognice náleží 

druhé úrovni hierarchického modelu, zemím, je třeba spočítat tzv. vnitrotřídní 

koeficient korelace, zkráceně ICC (z anglického Intra-class Correlation Coffecient). 

Vzorec pro výpočet ICC u hierarchického modelu v rámci lineární regrese je 

(Liljequist, Elfving, Skavberg Roaldsen 2019): 

𝐼𝐶𝐶 =  
𝜎0

2

𝜎0
2 + 𝜎2

, 

kde 𝜎0
2 je rozptyl na úrovni zemí a 𝜎2 je rozptyl na úrovni jednotlivců. 

V této diplomové práce bylo celkem vytvořeno šest modelů se závislou proměnnou 

Kognice, včetně jednoho hierarchického modelu. Modely mnohonásobné lineární 

regrese, počítané pouze na úrovni jednotlivců, byly s každou iterací náročnější z hlediska 

počtu proměnných. První model obsahoval pouze kontrolní nezávislé proměnné. 
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V dalších třech modelech byly nové proměnné přidávány po tematických skupinách, viz 

rozdělení nezávislých proměnných do kategorií v kapitole 3.2.2. Po začlenění všech 

nezávislých proměnných byly na základě statistické signifikance vyřazeny ty, které 

nebyly významné na 1% hladině významnosti, tedy jejich p-hodnota byla vyšší než 0,01. 

V případě, že u jednoho pohlaví byla p-hodnota pod 0,01 a u druhého nad 0,01, byla 

proměnná ponechána. Vyřazením nesignifikantních proměnných vznikl Finální model. 

Tento Finální model byl základem pro hierarchický model. Výsledky všech regresních 

modelů jsou představeny v kapitolách 4.3 a 4.4. 

  



Tomáš Fidranský: Kognitivní výkonnost u starších dospělých ze zemí Evropy: Epidemiologická analýza dat 

9. vlny projektu SHARE 

49 

 

Kapitola 4 

Výsledky analýz 

V této kapitole jsou popsány charakteristiky datového souboru a jsou zde představeny 

výsledky regresních modelů, které byly použity k řešení vytyčených výzkumných otázek 

a testování jednotlivých pracovních hypotéz. 

4.1 Charakteristiky datového souboru 

Pro účely této diplomové práce byl využit datový soubor deváté vlny projektu SHARE, 

ale tento soubor byl výrazně zredukován v rámci filtrace dat. Největší část respondentů 

byla vyřazena kvůli chybějícím odpovědím na některé otázky. Chybějícími odpověďmi 

se nemyslí pouze chybějící záznam odpovědi, ale také odpovědi „Nevím“ a „Nechci 

odpovídat“, které nemají hodnotu pro další analýzu. Menší podíl respondentů byl vyřazen 

z důvodu nevhodných odpovědí. Například možnost „Stále studuji“ u otázky týkající se 

nejvyššího dosaženého vzdělání je sice validní, ale byla v datovém souboru přítomna 

pouze minimálně a v důsledku toho byla tato odpověď vyřazena. Velmi nízká frekvence 

této možnosti je způsobena vybraným vzorkem respondentů, kterým je minimálně 50 let  

a studium je u nich neobvyklé. 

Z původního počtu 69 447 respondentů bylo 11 550 respondentů vyřazeno kvůli 

chybějícím nebo nevhodným odpovědím u alespoň jedné z pěti otázek týkajících se závislé 

proměnné Kognice, viz dále. Dalších 31 598 respondentů bylo vyřazeno kvůli chybějící 

odpovědi u alespoň jedné z nezávislých proměnných. Největší část vyřazených respondentů 

byla vyřazena kvůli proměnné Vzdělání a celkový počet vyřazených kvůli této proměnné 

činil 14 795. Tato proměnná pocházela z datového souboru easySHARE, který byl 

aktualizován na základě osmé vlny šetření SHARE. Neobsahoval tedy respondenty, kteří 

se do projektu zapojili až v deváté vlně. Proměnná Vzdělání byla filtrována jako jedna 
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z prvních nezávislých proměnných, což vedlo k vyššímu počtu vyřazených respondentů.  

I při jiném pořadí filtrace by však podíl vyřazených respondentů kvůli chybějícím nebo 

nevhodným údajům u této proměnné zůstal relativně vysoký. Přesto bylo rozhodnuto využít 

easySHARE kvůli nižšímu podílu chybějících dat ve srovnání s daty z deváté vlny šetření 

SHARE. V poslední fázi filtrace bylo vyřazeno 2 041 respondentů z zemí, které měly méně 

než 150 respondentů, aby se zajistilo dostatečné zastoupení zemí pro následnou analýzu. 

Pro toto vyřazení stačilo, aby počet respondentů byl nižší než 150 u alespoň jednoho 

z pohlaví. Kvůli nedostatečnému zastoupení byli vyřazeni respondenti ze zemí: Bulharsko, 

Izrael, Kypr, Lotyšsko, Malta a Portugalsko. Do samotné analýzy finálně vstoupilo 24 258 

respondentů. Postup filtrace je znázorněný na Flowchartu na Obr. 1. 

   Obr. 1: Flowchart filtrace respondentů vstupujících do analýzy 

 

                 Zdroj: SHARE – 9. vlna, easySHARE, vlastní zpracování 
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4.1.1 Rozložení datového souboru v rámci nezávislých proměnných 

Rozložení hodnot jednotlivých nezávislých proměnných je představeno v Tab. 3 pro 

spojité proměnné a v Tab. 4 pro kategoriální proměnné, s odděleným zobrazením 

charakteristik pro muže a ženy. V tabulce pro spojité proměnné jsou uvedeny hodnoty 

průměru, mediánu, minima, maxima a směrodatné odchylky. V tabulce pro kategoriální 

proměnné jsou prezentovány jednotlivé proměnné z hlediska počtu respondentů a podílu, 

kteří odpověděli na danou možnost otázky. 

Analyzovaný datový soubor obsahuje celkem 24 258 respondentů, z nichž 9 039  

(37,3 %) jsou muži a 15 219 (62,7 %) ženy. Věkové rozpětí respondentů bylo omezeno 

na interval od 50 do 90 let, což ale vedlo pouze k minimálnímu počtu vyřazených 

respondentů. Deskriptivní statistika pro proměnnou Věk je v Tab. 3. Průměrný věk činí 

73,1 let pro muže a 72,7 let pro ženy a medián je 73 let u mužů a 72 let u žen. Průměrný 

věk mužů v tomto vzorku je tedy nepatrně vyšší než u žen. Vzhledem k vyšší průměrné 

délce života žen v obecné populaci by se dalo očekávat opačnou situaci. Nicméně, 

vzhledem k tomu, že datový soubor je velký a rozdíl ve věku mezi muži a ženami je malý, 

lze předpokládat, že tento jev nevyžaduje další podstatné úpravy. Způsobů, jakým 

k tomuto jevu mohlo dojít, je více. Nejpravděpodobnějším důvodem je odlišná návratnost 

odpovědí (response rate) mezi pohlavími, kdy se mladší ženy mohou šetření zúčastnit ve 

větší míře než mladší muži, nebo naopak se starší muži mohou zúčastnit více než starší 

ženy. Dále může být tento jev vysvětlen například nevhodným výběrem respondentů. 

Vliv filtrace dat na toto vliv příliš neměl, jelikož i v neočištěném datovém souboru měli 

muži vyšší průměrný věk než ženy. Veškeré analýzy byly vypracovány odděleně pro 

muže a ženy. 

Rozložení některých proměnných se mezi muži a ženami výrazně lišilo. Výrazné 

rozdíly byly patrné u proměnných Žití s partnerem, CASP, Index mobility, Deprese  

(EURO-D), Finanční vyžití a Osamělost a izolace. Ženy vykazovaly vyšší četnost hodnot, 

které jsou považovány za horší – častější problémy s pohybem, více symptomů deprese, 

horší schopnost finančně zajistit domácnost a častější pocity osamělosti a izolace. To se 

projevuje i v hodnotách proměnné CASP, která se používá k celkovému hodnocení kvality 

života starší populace (Wiggins a kol. 2008).  
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Tab. 3: Charakteristika spojitých nezávislých proměnných 

Proměnná 
Muži Ženy 

Průměr Medián Min. Max. St. D. Průměr Medián Min. Max. St. D. 

Věk (roky) 73,1 73,0 50,0 90,0 7,5 72,7 72,0 50,0 90,0 7,9 

CASP (body) 26,5 27,0 0,0 36,0 5,8 25,8 26,0 2,0 36,0 5,9 

Zdroj:  SHARE – 9. vlna, easySHARE, vlastní zpracování 

Tab. 4: Charakteristika kategoriálních nezávislých proměnných 

Pokračování Tab. 4 na následující stránce 

  

Proměnná Kategorie 
Muži Ženy 

N % N % 

Vzdělání 

Předškolní a základní 2 102 23,3   4 330 28,5 

Středoškolské 4 182 46,3   6 875 45,2 

Vyšší odborné a vysokoškolské 2 755 30,5   4 014 26,4 

Společné žití s 

partnerem 

Ano, žije s partnerem 7 068 78,2 10 279 67,5 

Ne, nežije s partnerem 1 971 21,8   4 940 32,5 

Subjektivně 

hodnocené zdraví 

Ne příliš dobré, špatné 6 117 67,7   9 889 65,0 

Vynikající, velmi dobré, dobré 2 922 32,3   5 330 35,0 

Chronické nemoci 

Bez chronických nemocí 1 907 21,1   2 919 19,2 

Jedna chronická nemoc 2 500 27,7   4 004 26,3 

Dvě a více chronických nemocí 4 632 51,2   8 296 54,5 

Index mobility 
Není problém s žádnou pohybovou aktivitou 6 751 74,7   9 882 64,9 

Problém s alespoň jednou pohybovou aktivitou 2 288 25,3   5 337 35,1 

Index každodenních 

aktivit 

Není problém s žádnou každodenní aktivitou 8 307 91,9 13 993 91,9 

Problém s alespoň jednou každodenní aktivitou    732  8,1   1 226   8,1 

Deprese (EURO-D) 
Žádné nebo mírné symptomy deprese 7 278 80,5 10 302 67,7 

Výrazné symptomy deprese 1 761 19,5   4 917 32,3 

Ekonomická aktivita 
Nezaměstnán a práce v domácnosti 7 442 82,3 12 858 84,5 

Zaměstnán či samostatně výdělečně činný 1 597 17,7   2 361 15,5 

Poskytnutí pomoci 
Ne, neposkytl 6 283 69,5 11 154 73,3 

Ano, poskytl 2 756 30,5   4 065 26,7 

Finanční vyžití 
S velkými obtížemi nebo s obtížemi 2 514 27,8   5 322 35,0 

Relativně snadno nebo snadno 6 525 72,2   9 897 65,0 

Osamělost a izolace 
Vůbec nebo v omezené míře 7 415 82,0 11 590 76,2 

Výraznější pocity osamělosti a izolace 1 624 18,0   3 629 23,8 
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Tab. 4: Charakteristika kategoriálních nezávislých proměnných – pokračování 

Zdroj:  SHARE – 9. vlna, easySHARE, vlastní zpracování 

4.2 Výsledky jednoduché lineární regrese 

Tato podkapitola se zabývá souborem jednoduchých lineárních regresí, kde je každá 

nezávislá proměnná testována jako jediný vysvětlující faktor pro závislou proměnnou 

Kognice. Cílem těchto jednoduchých regresních modelů není určit, která proměnná 

vysvětluje nejvyšší podíl variabilty závislé proměnné, ale zjistit, zda má smysl danou 

nezávislou proměnnou zahrnout do složitějších modelů. K tvorbě těchto složitějších 

modelů je přistoupeno kvůli nutnosti zachytit komplexnější vztahy mezi proměnnými  

a zvýšit přesnost a robustnost výsledků. 

Výsledky jsou uvedeny v Tab. 5, kde je pro každý model zobrazen koeficient 

determinace, konstanta a koeficient. Koeficient determinace (R2) hodnotí, jak dobře model 

vysvětluje variabilitu závislé proměnné. Jeho hodnota se pohybuje v rozmezí od 0 do 1  

a vyšší hodnota značí lepší míru vysvětlení. Konstanta vyjadřuje hodnotu závislé proměnné, 

Proměnná Kategorie 
Muži Ženy 

N % N % 

Země 

Belgie 874 9,7 1 146 7,5 

Česko 351 3,9    915 6,0 

Dánsko 559 6,2    696 4,6 

Estonsko 540 6,0 1 472 9,7 

Finsko 227 2,5    319 2,1 

Francie 412 4,6    645 4,2 

Chorvatsko 291 3,2    572 3,8 

Itálie 565 6,3    954 6,3 

Litva 154 1,7    512 3,4 

Lucembursko 180 2,0    246 1,6 

Maďarsko 204 2,3    407 2,7 

Německo 573 6,3    828 5,4 

Nizozemsko 480 5,3    643 4,2 

Polsko 504 5,6    924 6,1 

Rakousko 442 4,9    863 5,7 

Řecko 226 2,5    467 3,1 

Slovensko 541 6,0    798 5,2 

Slovinsko 245 2,7    326 2,1 

Španělsko 523 5,8 1 029 6,8 

Švédsko 178 2,0    268 1,8 

Švýcarsko 563 6,2    684 4,5 
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když je nezávislá proměnná na své základní hodnotě. U spojitých proměnných je touto 

základní hodnotou nejnižší hodnota v daném rozmezí (pro Věk je to 50 let, pro CASP 0 bodů). 

U kategoriálních proměnných je to hodnota označená jako 0 v datovém souboru. Pro lepší 

orientaci a interpretaci výsledků jednoduchých regresních analýz u binárních proměnných je 

možné využít seznam proměnných v kapitole 3.2.2, kde je toto označení uvedeno. 

Tab. 5: Výsledky jednoduchých regresních modelů, závislá proměnná: Kognice 

Proměnná 
Muži Ženy 

R2 Konstanta Koeficient R2 Konstanta Koeficient 

Věk1 0,071 15,12 -0,129 0,086 15,93 -0,143 

Vzdělání - nejnižší 0,055 12,61 -2,020 0,103 13,47 -2,762 

Vzdělání - nejvyšší 0,062 11,54   1,966 0,071 12,06   2,340 

Společné žití s partnerem 0,002 12,41 -0,191 0,003 13,08 -0,240 

Subjektivně hodnocené zdraví 0,036 11,14   1,469 0,042 11,60   1,667 

Žádné chronické nemoci 0,009 11,96   0,822 0,012 12,48   1,069 

Dvě a více chronických nemocí 0,010 12,50 -0,716 0,017 13,23 -1,002 

Index mobility 0,044 12,58 -1,749 0,053 13,34 -1,878 

Index každodenních aktivit 0,010 12,25 -1,359 0,013 12,81 -1,650 

CASP1 0,071    7,70   0,168 0,089    7,61   0,196 

Deprese (EURO-D) 0,015 12,36 -1,131 0,016 13,01 -1,035 

Ekonomická aktivita 0,044 11,79   1,985 0,042 12,34   2,198 

Poskytnutí pomoci 0,030 11,72   1,365 0,036 12,24   1,657 

Finanční vyžití 0,032 11,10   1,439 0,043 11,58   1,690 

Osamělost a izolace 0,028 12,42 -1,569 0,030 13,05 -1,564 

Poznámky: všechny proměnné byly signifikantní na 1% hladině významnosti  
1 - spojitá proměnná, minimum a maximum dané proměnné je v Tab. 3 v kapitole 4.1.1  

Zdroj:  9. vlna SHARE, easySHARE, vlastní zpracování 

Všechny jednoduché regresní modely byly signifikantní na 1% hladině významnosti. 

Koeficient determinace nebyl u žádné proměnné příliš vysoký (u mužů maximum 7,1 % v 

rámci proměnné Věk a u žen 10,3 % v rámci proměnné Vzdělání – nejnižší). Muži měli 

obecně nižší výsledek v testech kognice, což lze vidět při porovnání konstant mezi 

pohlavími (například u proměnné Věk měli muži hodnotu konstanty 15,12 a ženy 15,93). 

Koeficient značí změnu v závislé proměnné spojenou s jednotkovou změnou v nezávislé 

proměnné. U spojitých proměnných tedy může dojít k výrazně více změnám než u binárních 

proměnných. Důležitější než specifická hodnota koeficientu je směr koeficientu, který je 

vyjádřen znaménkem „-“ u hodnoty koeficientu. To umožňuje určit, zda je daný faktor 

protektivní nebo rizikový pro celkový výsledek testů měřících kognici respondenta. 

Například vyšší věk je rizikový faktor, zatímco vyšší vzdělání je protektivní faktor. 
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4.3 Výsledky modelů mnohonásobné lineární regrese 

Výsledky jednotlivých modelů mnohonásobné lineární regrese jsou zobrazeny v Tab. 6. 

V této tabulce jsou představeny čtyři modely, do kterých postupně vstupovaly skupiny 

nezávislých proměnných. Pro každý model je uveden koeficient determinace (R2), 

vyjadřující celkovou výstižnost modelu, konstanta a regresní koeficienty. Konstanta 

představuje hodnotu závislé proměnné Kognice, když se všechny nezávislé proměnné 

rovnají základní hodnotě. Regresní koeficienty jednotlivých nezávislých proměnných 

vyjadřují změnu závislé proměnné při jednotkové změně nezávislé proměnné. Statistická 

signifikance koeficientů je vyznačena pomocí „*“, jak je uvedeno v poznámkách  

u příslušné tabulky.  

Cílem této mnohonásobné lineární regrese bylo nalézt model (soubor vysvětlujících 

proměnných), který co nejlépe vysvětluje závislou (vysvětlovanou) proměnnou Kognice, 

a zároveň není příliš náročný, tedy zahrnuje pouze ty proměnné, které model výrazně 

vylepšují. Finální model, zobrazený v Tab. 7, je založen na Modelu 4, ale je 

zjednodušený. Pro vytvoření tohoto modelu byly odstraněny proměnné, které model 

svým zařazením nevylepšily, tedy nezvýšily koeficient determinace (R2). 

Do Modelu 1 vstoupily pouze kontrolní proměnné. U mužů mají statistický vliv na 

skóre kognice všechny proměnné, zatímco u žen všechny kromě proměnných Společné 

žití s partnerem a Ekonomická aktivita. Celkově tyto kontrolní proměnné vysvětlují 

18,6 % rozptylu závislé proměnné u mužů a 22,2 % u žen.  

Model 2 obsahuje, stejně jako Model 1, kontrolní proměnné, k nimž jsou ale přidány 

sociální proměnné, konkrétně Poskytnutí pomoci a Osamělost a izolace. Obě tyto 

proměnné jsou u mužů i žen signifikantní. V Modelu 3 byly přidány proměnné týkající 

se kvality života, konkrétně Index mobility, Index každodenních aktivit a CASP. 

Nejsložitější Model 4 obsahuje všechny výše zmíněné proměnné a navíc ještě proměnné 

týkajícího se zdravotního stavu, a to Deprese (EURO-D) a Chronické nemoci, přičemž 

tato proměnná se v analýzách využívá v podobě dvou dummy proměnných. Hodnota  

R2 s rostoucí složitostí modelů roste, nicméně nárůst mezi některými modely je velmi 

malý. Prakticky nulový nárůst R2 nastal mezi Modelem 3 a Modelem 4, ale omezený 

nárůst zde nastal a alespoň jedna ze tří přidaných proměnných, konkrétně proměnná  

Dvě a více chronických nemocí, byla u obou pohlaví signifikantní. Model 4 vysvětluje 

21,2 % rozptylu závislé proměnné u mužů a 25,3 % u žen. Celkový nárůst hodnoty  
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R2 mezi modely je poměrně malý a nejvyšší podíl rozptylu vysvětlují kontrolní proměnné 

v Modelu 1. Vzhledem k tomu, že mezi kontrolními proměnnými jsou proměnné Věk  

a Vzdělání, není tento výsledek příliš překvapivý. Hodnota 21,2 % a 25,3 % je v rámci 

lineární regrese spíše nižší, nicméně je třeba brát v potaz také téma diplomové práce.  

U dohledaných publikovaných výzkumů zabývajících se kognicí nejsou tyto hodnoty 

neobvyklé, viz např. práce Fittipaldiho a kol. (2024), Gebreegziabhereho a kol. (2024) 

nebo Pinta a kol. (2018). 

Proměnné Společné žití s partnerem a Ekonomická aktivita byly signifikantní jen  

u mužů, a to na 1% hladině významnosti, zatímco u žen nebyly signifikantní ani na 10% 

hladině významnosti. Dummy proměnná Dvě a více chronických nemocí byla jedinou 

proměnnou, u které byla zaznamená vyšší statistická signifikance u žen. U mužů byla 

signifikantní na 5% hladině významnosti, zatímco u žen na 1% hladině významnosti.  

Ačkoli se signifikance proměnných výrazněji nezměnila, tedy nedošlo k překročení 5% 

hladiny významnosti mezi základními modely, u některých proměnných došlo  

k výrazným změnám hodnoty jejich regresního koeficientu. Nejvýraznější změny 

nastaly mezi Modelem 2 a Modelem 3, tedy po přidání proměnných týkajících se kvality 

života. Největší změny v hodnotě regresního koeficientu nastaly u proměnných 

Subjektivně hodnocené zdraví (z 0,750 na 0,378 u mužů a z 0,748 na 0,322 u žen), 

Finanční vyžití (z 0,832 na 0,502 u mužů a z 1,033 na 0,695 u žen) a Osamělost a izolace 

(z -0,792 na -0,400 u mužů a z -0,704 na -0,249 u žen). Schopnost vykonávat běžné 

každodenní činnosti, což zahrnují proměnné Index mobility, Index každodenních aktivit 

a CASP, ovlivňuje to, jak dobře bude respondent hodnotit své zdraví, finanční 

schopnosti a pocity osamělosti a izolace. Proměnné související s kvalitou života 

v Modelu 3 a v pozdějších modelech vysvětlují část variability, kterou původně 

pokrývaly proměnné Subjektivně hodnocené zdraví, Finanční vyžití a Osamělost  

a izolace.  

Proměnná Věk byla signifikantní ve všech modelech a jeho hodnota se mezi modely 

příliš neměnila. Vyšší věk je spojen s horším stavem kognice. Proměnná Vzdělání byla 

rovněž konzistentně signifikantní a mezi kategoriálními proměnnými měla největší efekt, 

což znamená, že měla nejvyšší hodnotu regresního koeficientu, a to v rámci obou dummy 

proměnných. U dummy proměnné Vzdělání – nejnižší v rámci Modelu 4 měli muži 

hodnotu regresního koeficientu -0,899 a ženy -1,559, a naopak u dummy proměnné  

Vzdělání - nejvyšší měli muži hodnotu regresního koeficientu 1,268 a ženy 1,103. S vyšším 
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dosaženým vzděláním se pojí zvýšená kognitivní výkonnost, což na základě získaných 

výsledků naznačuje, že vzdělání je významným protektivním faktorem z hlediska 

kognitivního zdraví. Protektivní vliv vyššího vzdělání na kognici se projevuje konzistentně 

napříč různými modely, což podtrhuje jeho důležitost při vysvětlování variability 

kognitivních schopností v starší populaci.  

Proměnná Společné žití s partnerem se prokázala jako signifikantní pouze u mužů. 

Navíc má tento faktor negativní hodnotu koeficientu, naznačující, že se jedná o rizikový 

faktor kognitivní výkonnosti. Hodnota regresního koeficientu je ale u mužů nízká (-0,110)  

a u žen prakticky nulová (-0,002) a nejedná se tedy o silný rizikový faktor. Jedním  

z možných vysvětlení tohoto rozdílu může být odlišná tendence mužů trávit čas s partnerem 

více než s přáteli nebo jinými osobami mimo vztah (Cox 2021). Tato specifická dynamika 

může ovlivnit jejich kognici jinak než u žen, což se projevuje negativním koeficientem. 

Také se ale může jednat o odlišnou interakci s ostatními proměnnými. Výsledek není 

v souladu s dosavadní literaturou, protože se u mužů očekával protektivní vliv faktoru, 

nikoliv rizikový (viz kapitola 2.3.2.2). 

Proměnná Ekonomická aktivita vykázala výrazně odlišné výsledky mezi pohlavími.  

U mužů byla proměnná signifikantní ve všech modelech s pozitivní hodnotou regresního 

koeficientu, což naznačuje, že zaměstnání má protektivní efekt na kognitivní výkonnost. 

Naopak, u žen tato proměnná nebyla v žádném z modelů signifikantní a hodnota 

koeficientu byla výrazně nižší než u mužů (0,390 u mužů a 0,106 u žen v Modelu 4). Je 

pravděpodobné, že se u kognice, podobně jako u zdraví obecně, potvrzuje odlišná míra 

působení ekonomických a sociálních faktorů mezi pohlavími, kdy se u mužů projevují 

především ekonomické faktory, zatímco u žen sociální faktory. Důvody tohoto odlišného 

působení zahrnují rozdílné socio-ekonomické podmínky, péči o vlastní zdraví nebo 

specifické aspekty životního stylu, např. vyšší prevalenci alkoholismu u mužů  

(Rehm a kol. 2015). Také stále existují odlišné požadavky na obě pohlaví, a to zejména 

u starší populace, kterou tato práce sleduje (Ostrowska 2012). Ženy byly, a do určité míry 

stále jsou, více směřovány k rodinnému životu, zatímco muži jako živitelné rodin ke 

kariéře a pracovním úspěchům. Tato tradiční dělba rolí může vysvětlovat, proč 

ekonomické faktory mají odlišný dopad na kognitivní zdraví mezi muži a ženami  

(Miani a kol. 2021; Ostrowska 2012). 
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Proměnná Finanční vyžití, tedy schopnost zajistit finanční potřeby domácnosti, se 

projevila jako významný faktor u obou pohlaví a má silný vliv na kognitivní výkonnost 

(hodnota regresního koeficientu v Modelu 4 byla 0,498 u mužů a 0,697 u žen). Schopnost 

bez problémů finančně zajistit domácnost se považuje za protektivní faktor, který je 

spojený s lepším duševním stavem a kognitivní výkonností.  

Proměnná Poskytnutí pomoci, tedy zdali člověk v posledních 12 měsících pomohl 

někomu mimo vlastní domácnost, lze díky vysokým hodnotám regresního koeficientu  

a signifikanci na 1% hladině napříč modely považovat za relativně silný protektivní faktor 

(hodnoty regresních koeficientu v Modelu 4 byly 0,543 u mužů a 0,721 u žen). Možnost 

pomoct ostatním vyžaduje dostatečnou fyzickou mobilitu, schopnost interakce 

s ostatními a v některých případech i organizační dovednosti. Aktivní zapojení do 

činností spojených s pomáháním druhým tak může pozitivně ovlivnit kognitivní 

výkonnost jedince. 

Proměnná Chronické nemoci, reprezentovaná dvěma dummy proměnnými, vykázala 

signifikanci pouze v případě, kdy byly kladnou možností dvě a více chronické nemoci. 

Tato varianta byla v rámci Modelu 4 signifikantní u obou pohlaví, u mužů na 5% hladině 

významnosti, u žen na 1% hladině významnosti. Tento faktor představuje riziko spojené 

s horší kognicí, když je přítomno více chronických nemocí. Mezi pohlavími nebyl 

zaznamenán výraznější rozdíl, regresní koeficient v Modelu 4 dosáhl hodnoty -0,206  

u mužů a -0,203 u žen. Naproti tomu, absence chronických nemocí se neprojevila jako 

protektivní faktor, jelikož statistická signifikance nebyla prokázána ani na 10% hladině 

významnosti a hodnota regresního koeficientu byla nízká, a to především u mužů (0,004). 
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Tab. 6: Výsledky modelů mnohonásobné lineární regrese, závislá proměnná: Kognice 

 
Muži Ženy 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

Koeficient determinace (R2) 0,186 0,199 0,211 0,212 0,222 0,236 0,252 0,253 

Konstanta 13,379 13,323 11,807 11,732 14,092 13,997 12,082 12,049 

Proměnná Regresní koeficient 

Věk1 -0,113** -0,105** -0,102** -0,103** -0,110** -0,104** -0,098** -0,100** 

Vzdělání - nejnižší -0,998** -0,964** -0,899** -0,899** -1,696** -1,641** -1,555** -1,559** 

Vzdělání - nejvyšší  1,341**  1,280**  1,268**  1,268**  1,195**  1,138**  1,098**  1,103** 

Společné žití s partnerem -0,147** -0,108** -0,112** -0,110** -0,013** -0,004**  0,001** -0,002** 

Subjektivně hodnocené zdraví  0,868**  0,750**  0,378**  0,409**  0,852**  0,748**  0,322**  0,367** 

Ekonomická aktivita  0,423**  0,405**  0,372**  0,390**  0,116**  0,099**  0,077**  0,106** 

Finanční vyžití  1,014**  0,832**  0,502**  0,498**  1,200**  1,033**  0,695**  0,697** 

Poskytnutí pomoci   0,619**  0,545**  0,543**   0,777**  0,721**  0,721** 

Osamělost a izolace  -0,792** -0,400** -0,384**  -0,704** -0,249** -0,236** 

Index mobility   -0,409** -0,447**   -0,442** -0,490** 

Index každodenních aktivit   -0,052** -0,052**   -0,037** -0,044** 

CASP1    0,075**  0,075**    0,091**  0,090** 

Žádné chronické nemoci     0,004**    -0,108** 

Dvě a více chronických nemocí    -0,206**    -0,203** 

Deprese (EURO-D)    -0,084**    -0,089** 

Poznámky: 1 – spojitá proměnná; * - signifikantní na 5% hladině významnosti** - signifikantní na 1% hladině významnosti 

Model 1: očištěn od vlivu kontrolních proměnných 

Model 2: očištěn od vlivu kontrolních proměnných a sociálních proměnných 

Model 3: očištěn od vlivu kontrolních proměnných, sociálních proměnných a proměnných týkajících se kvality života 

Model 4: očištěn od vlivu kontrolních proměnných, sociálních proměnných, proměnných týkajících se kvality života a zdravotních proměnných 

Zdroj: SHARE – 9. vlna, easySHARE, vlastní zpracování
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Pro vytvoření Finálního modelu, jehož výsledky jsou prezentovány v Tab. 7, byl 

použit Model 4, ze kterého byly odstraněny nesignifikantní proměnné, tedy ty, které 

nevykázaly statistickou signifikanci ani u jednoho z pohlaví. Konkrétně byly odstraněny 

proměnné Index každodenních aktivit, Žádné chronické nemoci a Deprese (EURO-D). Po 

odstranění těchto proměnných se koeficient determinace při výpočtu na tři desetinná 

místa ani u jednoho pohlaví nesnížil. Hodnoty jednotlivých regresních koeficientů se 

oproti hodnotám v Modelu 4 změnily pouze minimálně.  

Do Finálního modelu finálně vstoupily proměnné: Věk, Vzdělání (v podobě dvou 

dummy proměnných), Společné žití s partnerem, Subjektivně hodnocené zdraví, 

Ekonomická aktivita, Finanční vyžití, Poskytnutí pomoci, Osamělost a izolace, Index 

mobility, CASP a Chronické nemoci (pouze jedna z původně dvou dummy proměnných).  

Tab. 7: Výsledky Finálního modelu mnohonásobné lineární 

regrese, závislá proměnná: Kognice 

  Muži Ženy 

Koeficient determinace (R2) 0,212 0,253 

Konstanta 11,666 11,927 

Proměnná Regresní koeficient 

Věk1 -0,103** -0,100** 

Vzdělání - nejnižší -0,900** -1,558** 

Vzdělání - nejvyšší  1,268**  1,102** 

Společné žití s partnerem -0,109** -0,001** 

Subjektivně hodnocené zdraví  0,424**  0,377** 

Ekonomická aktivita  0,389**  0,099** 

Finanční vyžití  0,493**  0,692** 

Poskytnutí pomoci  0,538**  0,714** 

Osamělost a izolace -0,401** -0,250** 

Index mobility -0,457** -0,495** 

CASP1  0,077**  0,092** 

Dvě a více chronických nemocí -0,201** -0,237** 

   Poznámky: 1 – spojitá proměnná 

   ** - signifikantní na 1% hladině 

   Zdroj: SHARE – 9. vlna, easySHARE, vlastní zpracování 

U mužů jsou všechny proměnné, kromě Dvě a více chronických nemocí, která je 

signifikantní na 5% hladině významnosti, signifikantní na 1% hladině významnosti.  

U žen jsou na 1% hladině významnosti signifikantní všechny s výjimkou proměnných 

Společné žití s partnerem a Ekonomická aktivita. Tyto dvě proměnné nevykázaly 

signifikanci u žen ani na 5% ani na 10% hladině významnosti. Největší rozdíl 

v hodnotě regresního koeficientu mezi pohlavími je u proměnných Vzdělání - nejnižší, 
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Ekonomická aktivita, Finanční vyžití a Poskytnutí pomoci. Směr koeficientů, tedy zda 

daný faktor může být považován za protektivní nebo rizikový, se mezi pohlavími  

u žádné z proměnných nelišil. Nejsilnějšími protektivními faktory v této studii jsou 

nízký věk a vysoké skóre CASP, avšak počet jedinců dosahujících minimálních  

a maximálních hodnot u těchto proměnných je výrazně nižší než počet jedinců 

dosahujících jednotlivých hodnot u kategoriálních proměnných.  

Z kategoriálních proměnných je nejvýznamnějším faktorem nejvyšší dosažené vzdělání 

respondentů. U žen je protektivním faktorem především absence nízkého vzdělání, u mužů 

je nejsilnějším protektivním faktorem dosažení vysokého vzdělání. Konkrétně, koeficient 

žádného nebo základního vzdělání dosahuje hodnoty -0,900 u mužů a -1,558 u žen, zatímco 

koeficient vyššího odborného a vysokoškolského vzdělání je 1,268 u mužů a 1,102 u žen. 

Druhým nejsilnějším faktorem ze všech kategoriálních proměnných je poskytnutí pomoci 

jedinci mimo vlastní domácnost. Hodnota koeficientu je u mužů nižší než u žen, konkrétně 

0,538 u mužů a 0,714 u žen. Mírně slabším faktorem je proměnná Finanční vyžití, kde 

schopnost bezproblémového zajištění domácnosti je považována za protektivní faktor. 

Podobně jako u proměnné Poskytnutí pomoci, je i hodnota koeficientu u proměnné 

Finanční vyžití nižší u mužů než u žen, konkrétně 0,493 oproti 0,692.  

Ostatní nezávislé proměnné jsou statisticky signifikantní, ale jejich regresní koeficient 

nedosahuje hodnoty vyšší než 0,5 u žádného z pohlaví. Pozitivní hodnocení vlastního 

zdraví je spojeno s lepší kognitivní výkonnosti, zatímco pocity osamělosti a izolace, 

přítomnost dvou a více chronických nemocí, společné žití s partnerem v jedné domácnosti 

v jedné domácnosti a problémy s plněním pohybových aktivit jsou spojeny s horší kognicí.  

4.4 Hierarchická analýza 

Nelze však předpokládat, že situace respondentů napříč zeměmi je totožná. Mezi zeměmi 

mohou existovat značné rozdíly v systémech zdravotnictví, školství i sociálních službách. 

Proto bylo využito hierarchického modelování, kde jsou totožné vstupní proměnné jako 

ve Finálním modelu, ale je zde navíc zahrnuta proměnná Země jako náhodný efekt. 

Princip hierarchického modelování je detailně popsán v kapitole 3.3.3.  

Pro posouzení významu hierarchického modelování byl vypočten Intra-class 

Correlation Coefficient (ICC), který ukazuje, jaký podíl celkové variability závislé 

proměnné Kognice je způsoben rozdíly mezi zeměmi oproti rozdílům mezi jednotlivci. 

Podrobný popis principu a vzorec tohoto ukazatele je uveden v kapitole 3.3.3.   
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V Tab. 8 jsou výsledky Nulového modelu, který slouží k určení vlivu zařazené 

proměnné Země na závislou proměnnou Kognice. Z výsledků vyplývá, že 8,3 % rozdílů 

u mužů a 11,1 % u žen lze přičíst rozdílům mezi zeměmi (hodnota ICC). Výsledek je 

statisticky signifikantní na 1% hladině významnosti. 

 Tab. 8: Nulový model hierarchického modelování, 

 závislá proměnná: Kognice 

Ukazatel Muži Ženy 

Reziduální rozptyl 12,317 13,571 

Rozptyl Interceptu 1,115 1,703 

ICC 0,083 (8,3 %) 0,111 (11,1 %) 

sig. <0,01 <0,01 

            Zdroj: SHARE – 9. vlna, easySHARE, vlastní zpracování 

Po vytvoření Nulového modelu bylo přistoupeno k vytvoření Hierarchického 

modelu s proměnnou Země jako proměnnou druhé úrovně. Výsledky Hierarchického 

modelu jsou prezentovány v Tab. 9 a porovnány s Finálním modelem. V porovnání  

s Finálním modelem došlo ke zvýšení hodnoty koeficientu determinace, z hodnoty  

21,2 % na 25,4 % u mužů a z hodnoty 25,3 % na 30,0 % u žen. 

Tab. 9: Finální model a Hierarchický model, závislá proměnná: Kognice 

 Finální model Hierarchický model 

  Muži Ženy Muži Ženy 

(Pseudo) koeficient determinace (R2) 0,212 0,253 0,254 0,300 

Konstanta 11,666 11,927 12,941 13,452 

Proměnná Regresní koeficient 

Věk1 -0,103** -0,100** -0,117** -0,127** 

Vzdělání - nejnižší -0,900** -1,558** -0,886** -1,332** 

Vzdělání - nejvyšší  1,268**  1,102**  1,151**  1,080** 

Společné žití s partnerem -0,109** -0,001** -0,242** -0,110** 

Subjektivně hodnocené zdraví  0,424**  0,377**  0,410**  0,482** 

Ekonomická aktivita  0,389**     0,099**     0,361**     0,025** 

Finanční vyžití  0,493**  0,692**  0,299**  0,223** 

Poskytnutí pomoci  0,538**  0,714**  0,363**  0,398** 

Osamělost a izolace -0,401** -0,250** -0,361** -0,271** 

Index mobility -0,457** -0,495** -0,485** -0,413** 

CASP1  0,077**  0,092**  0,073**  0,075** 

Dvě a více chronických nemocí -0,201** -0,237** -0,175** -0,184** 

      Poznámky: 1 – spojitá proměnná 

      ** - signifikantní na 1% hladině  

      Zdroj: SHARE – 9. vlna, easySHARE, vlastní zpracování 



Tomáš Fidranský: Kognitivní výkonnost u starších dospělých ze zemí Evropy: Epidemiologická analýza dat 

9. vlny projektu SHARE 

63 

Výrazné změny v koeficientech jednotlivých proměnných mezi Finálním  

a Hierarchickým modelem po přidání proměnné Země naznačují, že geografická 

lokalita má značný vliv na vztahy mezi proměnnými. Tento fakt naznačuje, že vztahy 

mezi proměnnými se mohou významně lišit mezi různými zeměmi.  

Proměnné Věk a CASP jsou spojité proměnné, což znamená, že i relativně malé 

rozdíly v hodnotě koeficientu mohou mít významný efekt. U proměnné CASP nebyl 

pozorován významný rozdíl mezi Finálním a Hierarchickým modelem. Na druhou stranu, 

u proměnné Věk se mezi těmito modely hodnota koeficientu výrazně změnila, a to jak  

u mužů, tak především u žen. Vzhledem k tomu, že věkové rozpětí v tomto datovém 

souboru je od 50 do 90 let, může dojít až k 41 násobení tohoto koeficientu v případě, že 

je respondentovi 90 let, a tedy k výrazně většímu vlivu tohoto faktoru. 

U dummy proměnné Vzdělání – nejnižší, kde je hodnota 1 přiřazena těm respondentům, 

kteří mají nejvýše základní vzdělání, došlo ke změně především u žen, kde se hodnota 

koeficientu mezi Finálním a Hierarchickým modelem snížila z -1,558 na -1,332. U mužů 

se hodnota koeficientu mezi Finálním a Hierarchickým modelem téměř nezměnila.  

U proměnné Společné žití s partnerem došlo ke snížení hodnoty koeficientu u obou pohlaví, 

u mužů z hodnoty -0,109 na -0,242, u žen z -0,001 na -0,110, ale pouze u mužů byl výsledek 

signifikantní.  

Podobně došlo k významné změně u proměnných Finanční vyžití a Poskytnutí pomoci. 

U finančního zajištění domácnosti se koeficient snížil z hodnoty 0,493 na 0,299 u mužů  

a z hodnoty 0,692 na 0,223 u žen. U poskytnutí pomoci jedinci mimo vlastní domácnost 

došlo ke snížení regresního koeficientu z hodnoty 0,538 na 0,363 u mužů a z hodnoty 0,714 

na 0,398 u žen. Procentuální rozdíl mezi Finálním a Hierarchickým modelem u těchto dvou 

proměnných dosahoval hodnot mezi 32,5 % a 67,8 %. U ostatních proměnných došlo k 

menším změnám mezi těmito dvěma modely. 
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Kapitola 5 

Diskuze 

V této kapitole jsou diskutovány výsledky analýz, které testují hypotézy uvedené  

v úvodní části práce. Diplomová práce se zaměřila na zkoumání vlivu faktorů na 

kognitivní výkonnost u dospělých Evropanů ve věku 50 let a více, přičemž analýzy jsou 

provedeny na datech z deváté vlny šetření SHARE pomocí metody mnohonásobné 

lineární regrese, v níž je závislou proměnnou Kognice, což je ukazatel kognitivní 

výkonnosti, měřené pomocí pěti otázek testujících jednotlivé kognitivní funkce. V diskuzi 

výsledků jsou jednotlivé hypotézy přijaty nebo zamítnuty, a to na základě výsledků 

Finálního modelu, a pro šestou sadu hypotéz také na základě Hierarchického modelu. 

V druhé části kapitoly jsou uvedeny limity této práce a datového souboru, a také návrhy 

na možné navázání na tuto práci. Všechny faktory kromě společného žití s partnerem  

v jedné domácnosti, ekonomické aktivity a přítomnosti dvou a více chronických nemocí 

byly statisticky signifikantní na 1% hladině významnosti u obou pohlaví. 

Hypotéza 1A: Vyšší věk bude rizikovým faktorem kognitivní výkonnosti, a to hlavně u žen. 

U šetřené populace se věk projevil jako velmi silný faktor ovlivňující kognitivních 

výkonnost. V hodnotě regresního koeficientu nebyly zaznamenány výrazně odlišné 

hodnoty mezi pohlavími. Je důležité připomenout, že se jedná o spojitou proměnnou, která 

v tomto případě nabývá 41 hodnot, protože respondenti jsou ve věku od 50 do 90 let. 

Hodnota regresního koeficientu v maximálním věku 90 let byla -4,223 u mužů a -4,100  

u žen. V nejvyšším věku tedy byl nepatrně větší vliv věku na kognitivní výkonnost u mužů, 

což bylo v rozporu s očekáváním, že vyšší věk bude více ovlivňovat kognitivní výkonnost 

u žen. Nejvyššího věku navíc dosahuje pouze zlomek respondentů a reálný efekt je tak  

u většiny respondentů výrazně nižší. 
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Hypotéza 1A se zamítá, protože ač vyšší věk silně a negativně ovlivňoval kognitivní 

výkonnost, vyšší věk ovlivňoval kognitivní výkonnost nepatrně více u mužů než u žen. 

*** 

Hypotéza 1B: Vyšší vzdělání bude fungovat jako silný protektivní faktor kognitivní 

výkonnosti, především u žen. 

Nejvyšší dosažené vzdělání, v analýze zařazeno v podobě dvou dummy proměnných, 

se v analýzách projevilo jako velmi silný faktor kognitivní výkonnosti, ale velmi odlišně 

mezi pohlavími. U varianty, kde měli hodnotu 1 respondenti s žádným či základním 

vzděláním, měli muži hodnotu regresního koeficientu -0,900, zatímco ženy -1,558. Žádné 

formální či základní vzdělání představovalo silný rizikový faktor pro kognitivní 

výkonnost u obou pohlaví, ale u žen byl tento faktor silnější než u mužů. Naopak,  

u varianty, kde měli hodnotu 1 respondenti s vyšším odborným či vysokoškolským 

vzděláním, bylo vzdělání silným protektivním faktorem pro obě pohlaví a rozdíl hodnot 

regresního koeficientu mezi pohlavími nebyl tak velký jako u nižšího vzdělání. U mužů 

s vyšším odborným či vysokoškolským vzděláním měl regresní koeficient hodnotu 1,268 

a u žen se stejným vzděláním 1,102. 

Hypotéza 1B se zamítá, protože větší efekt vyššího odborného a vysokoškolského 

vzdělání se projevil u mužů, nikoliv u žen. 

_________ 

Hypotéza 2A: Žití s partnerem v jedné domácnosti bude protektivním faktorem 

kognitivní výkonnosti a síla faktoru bude větší u mužů. 

Žití s partnerem v jedné domácnosti mělo v literatuře (viz například práce  

Yua a kol. (2022) či Håkanssona a kol. (2009)) u mužů spíše protektivní faktor, zatímco 

u žen se tento faktor v literatuře někdy projevoval jako protektivní a někdy jako 

rizikový faktor. V této práci nebyl faktor společného žití s partnerem v jedné 

domácnosti u žen statisticky významný na 1%, 5% ani 10% hladině významnosti, 

zatímco u mužů byl signifikantní na všech těchto hladinách významnosti. Vliv faktoru 

byl u žen prakticky nulový, hodnota regresního koeficientu činila pouze -0,001. 

Nulový či velmi slabý vliv faktoru u žen lze vysvětlit spolupůsobením pozitivního  

a negativního působení tohoto faktoru. Pozitivním působením je myšlena především 

mentální stimulace díky možnosti komunikace s partnerem, což může vést ke stimulaci 

mozkových funkcí. Za možné negativní působení tohoto faktoru se považuje existence 

konfliktního vztahu, ale také riziko ztráty partnera a s tím spojené myšlenky na tuto 
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ztrátu. Riziko ztráty partnera roste se zvyšujícím se věkem, a to především u žen, 

protože mají vyšší průměrnou délku života než muži. Naproti tomu u mužů se společné 

žití s partnerem projevilo jako slabý rizikový faktor s hodnotou regresního koeficientu 

-0,109. Možným vysvětlením, proč se u mužů jedná o rizikový faktor, byť slabý, kromě 

již zmíněného vlivu konfliktního vztahu a rizika ztráty partnera, je zátěž na kvalitu života 

způsobená tím, že jejich partnerka trpí neurodegenerativním onemocněním, jako je 

demence. Demence je častější u starších žen než u starších mužů, a proto tato zátěž 

pravděpodobně postihuje muže více než ženy (Beam a kol. 2018; Garand L a kol. 2007).  

Hypotéza 2A se zamítá, protože se u mužů vliv společného žití s partnerem v jedné 

domácnost neprojevil jako protektivní faktor kognitivní výkonnosti, ale naopak se 

projevil jako slabý rizikový faktor. 

*** 

Hypotéza 2B: Pocit osamělosti a izolace bude působit jako rizikový faktor kognitivní 

výkonnosti a bude silnější u mužů. 

Pocit osamělosti a izolace se projevil jako slabý až středně silný rizikový faktor  

u mužů, u kterých byla hodnota regresního koeficientu -0,401 a jako slabý rizikový faktor  

u žen s hodnotou regresního koeficientu -0,250. Proti osamělosti a izolaci může působit 

aktivní zapojení do komunity nebo rozšíření kvalitních sociálních sítí a jejich udržování 

v čase. 

 Hypotéza 2B se přijímá, protože pocit osamělosti a izolace negativně ovlivňoval 

kognitivní výkonnost, a síla faktoru byla větší u mužů než u žen. 

*** 

Hypotéza 2C: Pomáhání lidem mimo vlastní domácnost bude protektivním faktorem 

kognitivních schopností bez zásadního rozdílu v síle mezi pohlavími. 

Pomáhání lidem mimo vlastní domácnost, které v této práci představuje aktivní 

zapojení do komunity, se ukázalo jako středně silný až silný protektivní faktor. Hodnota 

koeficientu byla 0,538 u mužů a 0,714 u žen.  

Hypotéza 2C se zamítá, protože se u tohoto faktoru neočekával rozdíl v síle mezi muži 

a ženami, který ale byl zaznamenán. 

_________ 
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Hypotéza 3A: Problémy s plněním každodenních pohybových aktivit budou negativně 

ovlivňovat kognitivní výkonnost, přičemž síla faktoru mezi pohlavími nebude příliš odlišná. 

Index mobility se ukázal jako středně silný rizikový faktor pro kognitivní výkonnost. 

Hodnota koeficientu byla -0,457 u mužů a -0,495 u žen, což naznačuje, že mezi pohlavími 

není zásadní rozdíl. Problémy s plněním alespoň jedné ze čtyř pohybových aktivit lze 

považovat za rizikový faktor kognitivní výkonnosti. 

Hypotéza 3A se přijímá, přítomnost problémů s plněním každodenních pohybových 

aktivit byla spojena s horší kognitivní výkonností a síla faktoru byla podobná mezi pohlavími. 

*** 

Hypotéza 3B: Lepší výsledek v rámci ukazatele CASP bude fungovat jako protektivní 

faktor kognitivní výkonnosti. Mezi pohlavími nebude výrazný rozdíl v síle faktoru. 

Ukazatel CASP, kde vyšší hodnota vypovídá o lepší kvalitě života, vykazoval 

pozitivní efekt, tedy s vyšší hodnotou CASP se zlepšuje i kognitivní výkonnost. 

Koeficient tohoto faktoru dosáhl hodnoty 0,077 u mužů a u žen 0,092. Stejně jako věk je 

i ukazatel CASP v této práci považován za spojitou proměnou a nabývá 37 možných 

hodnot. Maximální hodnota koeficientu pro tento faktor je 2,849 u mužů a 3,404  

u žen. I když je potenciální efekt tohoto faktoru značný, maximálních hodnot dosahuje 

pouze malý podíl respondentů a reálný efekt je tak u většiny respondentů nižší. 

Hypotéza 3B se zamítá, protože i přesto, že se ukazatel CASP projevil jako 

protektivní faktor kognitivní výkonnosti, síla faktoru byla výrazně větší u žen. 

_________ 

Hypotéza 4A: Horší fyzické zdraví bude působit jako rizikový faktor pro kognitivní 

výkonnost, a síla faktoru se nebude lišit mezi pohlavími. 

Fyzické zdraví bylo ve Finálním modelu hodnoceno pomocí počtu chronických 

nemocí, konkrétně jednou z původně dvou dummy proměnných. U této dummy 

proměnné měli hodnotu 1 respondenti se dvěma a více chronickými onemocněními. 

Tento faktor se v této podobě projevil jako slabý rizikový faktor, přičemž koeficient 

dosáhl hodnoty -0,201 u mužů a -0,237 u žen. Rozdíl mezi pohlavími tedy nebyl zásadní. 

Hypotéza 4A se přijímá, protože se horší fyzické zdraví projevilo jako rizikový faktor 

pro kognitivní výkonnost, a to bez většího rozdílu v síle faktoru mezi pohlavími.  

*** 
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Hypotéza 4B: Horší duševní zdraví bude fungovat jako rizikový faktor pro kognitivní 

schopnosti a u žen bude faktor silnější. 

Faktor popisující symptomy deprese, který v této práci reprezentoval duševní zdraví, 

nebyl v Modelu 4 statisticky signifikantní pro žádné pohlaví, a proto nebyl zahrnut do 

Finálního ani Hierarchického modelu. V Modelu 4 se ukázal jako slabý rizikový faktor  

s hodnotou regresního koeficientu -0,084 u mužů a -0,089 u žen. Tento výsledek 

naznačuje, že v rámci využitého vzorku populace neexistuje výrazný rozdíl mezi 

pohlavími, jak uváděla literatura. Je však důležité poznamenat, že tento faktor odráží 

pouze symptomy deprese, nikoli klinickou diagnózu deprese, natož celkový duševní stav. 

To omezuje možnost vyvozovat závěry o celkovém vlivu duševního zdraví na kognitivní 

výkonnost. 

Hypotéza 4B se zamítá, jelikož se projevy deprese, které v této práci zastupují stav 

duševního zdraví, neprojevily jako statisticky signifikantní rizikový faktor pro kognitivní 

výkonnost, a navíc se mezi pohlavími síla faktoru téměř nelišila.  

*** 

Hypotéza 4C: Pozitivní subjektivní hodnocení zdraví bude protektivním faktorem 

kognitivní výkonnosti a síla tohoto faktoru nebude zásadně odlišná mezi pohlavími. 

Pozitivní subjektivní hodnocení zdraví se ukázalo jako protektivní faktor pro kognitivní 

výkonnost. Regresní koeficient u tohoto faktoru měl hodnotu 0,424 u mužů a 0,377 u žen 

a mezi pohlavími tedy nebyl značný rozdíl v síle faktoru. 

Hypotéza 4C se přijímá, protože se potvrdil vztah mezi pozitivním subjektivní 

hodnocení zdraví a lepší kognitivní výkonnosti, a to v podobné míře u obou pohlaví. 

_________ 

Hypotéza 5A: Ekonomická aktivita bude působit jako protektivní faktor pro kognitivní 

schopnosti, přičemž síla tohoto faktoru bude větší u mužů než u žen. 

Ekonomická aktivita, tedy, že je respondent zaměstnán nebo je samostatně výdělečně 

činný, se projevila jako středně silný protektivní faktor kognitivní výkonnosti u mužů 

s hodnotou regresního koeficientu 0,389 a jako slabý protektivní faktor u žen s hodnotou 

regresního koeficientu 0,099. Pouze u mužů byl tento faktor statisticky signifikantní na 

1% hladině významnosti, u žen nebyl signifikantní ani na 10% hladině významnosti. 
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Hypotéza 5A se přijímá, protože se ekonomická aktivita projevila jako protektivní 

faktor a síla tohoto faktoru byla větší u mužů než u žen. 

*** 

Hypotéza 5B: Schopnost finančně zajistit domácnost bude fungovat jako protektivní 

faktor a síla tohoto faktoru bude větší u žen než u mužů. 

Schopnost finančně zajistit domácnost byla středně silným protektivním faktorem  

u mužů s hodnotou regresního koeficientu 0,493 a silným protektivním faktorem u žen 

s hodnotou regresního koeficientu 0,692. 

Hypotéza 5B se přijímá, protože schopnost finančně zajistit domácnost se u obou 

pohlaví projevila jako protektivní faktor, ale u žen měl faktor větší sílu. 

_________ 

Hypotéza 6A: Geografická lokalita výrazně přispěje k vysvětlení variability kognitivní 

výkonnosti, přičemž tento příspěvek bude podobný pro obě pohlaví. 

Při vytvoření Hierarchického modelu, který mimo všech faktorů z Finálního modelu 

navíc zahrnoval geografickou lokalitu v podobě proměnné Země jako faktor druhé 

úrovně, došlo ke značnému zvýšení koeficientu determinace. U mužů došlo ke zvýšení  

o 4,2 p.b. z 21,2 % na 25,4 %, což vyjadřuje 20% nárůst a u žen došlo ke zvýšení  

o 4,7 p.b. z 25,3 % na 30,0 %, což vyjadřuje 18,5% nárůst.  

Hypotéza 6A se přijímá. Zařazení geografické lokality znatelně zvýšilo koeficient 

determinace, přičemž nárůst byl podobný u mužů i u žen. 

*** 

Hypotéza 6B: Zařazení geografické lokality v rámci hierarchického modelování značně 

změní hodnoty regresního koeficientu u ostatních nezávislých proměnných. 

Zařazení geografické lokality vedlo také ke změně hodnoty koeficientu u většiny 

faktorů, což naznačuje, že geografická lokalita vysvětlila část variability, kterou dříve 

vysvětlovaly faktory první úrovně. Největší absolutní změna koeficientu byla zaznamenána 

u faktoru týkajícího se schopnosti finančně zajistit domácnost, a to zejména u žen, kde 

regresní koeficient klesl z hodnoty 0,692 ve Finálním modelu na hodnotu 0,223  

v Hierarchickém modelu. Pokles hodnoty regresního koeficientu o 0,469 odpovídá 

přibližně 68% snížení koeficientu. Největší relativní změna koeficientu byla zaznamenána 

u faktoru společného žití s partnerem. U žen došlo k nejvýraznější relativní změně, ale 
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výsledky nebyly statisticky signifikantní ani v jednom z modelů. Největší relativní změna 

u signifikantních faktorů se objevila u stejného faktoru, ale u mužů, kde se hodnota 

regresního koeficientu mezi Finálním a Hierarchickým modelem změnila z -0,109 na  

-0,242. Tento pokles představuje absolutní změnu o 0,133 a relativní změnu o 122 %. 

Tyto změny mezi Finálním a Hierarchickým modelem mohou být vysvětleny 

především odlišnými sociálními podmínkami v evropských zemích. Rozdíly v schopnosti 

finančně zajistit domácnost mohou vycházet z odlišných poměrů mezi výdaji a příjmy  

v jednotlivých zemích. Rozdíly ve společném žití s partnerem mohou být způsobeny 

různými sociálními a náboženskými normami, které ovlivňují rodinné struktury  

a podporu v rámci rodiny, a také rozdílnými možnostmi bydlení. K značným změnám 

koeficientů došlo také u věku, poskytování pomoci mimo vlastní domácnost  

a přítomnosti dvou a více chronických onemocnění. U žen byly navíc zaznamenány 

výrazné změny u ukazatele CASP a v oblasti vzdělání, konkrétně u dummy proměnné, 

kde měly hodnotu 1 respondentky bez formálního vzdělání či s nízkým vzděláním. 

Hypotéza 6B se přijímá, protože u mužů i u žen došlo k zásadním změnám hodnot 

regresního koeficientu u některých faktorů po přidání geografické lokality v rámci 

hierarchického modelování. 

5.1 Limity práce a datového souboru, možná zlepšení 

Tato diplomová práce má své limity. V rámci datového souboru SHARE mohou být 

přítomny různé formy zkreslení (bias). Paměťové zkreslení (recall bias) může vést  

k nepřesným nebo selektivním odpovědím. Jazykové zkreslení (language bias) zahrnuje 

rozdílné interpretace otázek a odlišné znění některých otázek mezi různými jazykovými 

mutacemi dotazníku. Příkladem může být rozdíl v překladech otázek 

MH034_companionship a MH037_lonely, které v této práci tvořily část proměnné 

Osamělost a izolace. Znění otázky MH034_companionship v angličtině je „How much of 

the time do you feel you lack companionship?“, zatímco v češtině „Jak často se cítíte 

osamocen/a?“. Otázka MH037_lonely je v angličtině formulována jako „How much of 

the time do you feel lonely?“, zatímco v češtině jako „Jak často se cítíte sám/sama?“. Tato 

rozdílná formulace může vést k odlišným interpretacím otázek respondenty z jiných zemí 

a ovlivnit tak výsledky šetření. Dále může být přítomné zkreslení tazatelem (interviewer 

bias) vzhledem k tomu, že data byla získána pomoci CAPI a CATI. Také může nastat 

zkreslení v reportování (reporting bias), kdy respondenti neuvedou žádnou odpověď 
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nebo odpoví nepravdivě na otázky, u kterých se necítí komfortně je zodpovědět. Tento 

typ zkreslení je běžný například u otázek týkajících se finanční situace. 

Hlavní limitací této práce je použití longitudinálních dat SHARE k provedení 

průřezové analýzy, což znamená, že nemohl být zkoumán časový aspekt. Hlavním 

důvodem nevyužití možnosti longitudinální analýzy byla odlišná struktura předchozích 

dvou dotazníků, jejichž cílem bylo získat informace o vlivu pandemie COVID-19 na život 

respondentů. V důsledku toho byla v těchto dotaznících odstraněna nebo redukována 

některá témata, která byla přítomna před pandemií i po ní. Pro longitudinální analýzu  

s využitím výsledků z pandemických měření by bylo nutné výrazně upravit složení 

proměnných, což by často vedlo k výraznému snížení jejich hodnoty. Například 

symptomy deprese nebyly v pandemických šetřeních zjišťovány pomocí standardní 

baterie dvanácti otázek, jak je tomu v nepandemických verzích dotazníku, ale pouze 

jednou otázkou: „Byl/a jste v posledním měsíci smutný/smutná nebo depresivní?“ Tato 

formulace je nešťastná a zavádějící. Menším problémem je, že nelze mluvit o depresi, ale 

pouze o symptomech deprese, ale větším problémem je, že i když smutek a deprese spolu 

často souvisejí, ne každý smutný člověk trpí depresí. Smutek může být reakcí na negativní 

událost, jako je úmrtí blízkého, ale to neznamená, že osoba zůstává smutná po celý měsíc, 

natož že trpí depresí. Tento problém mohl v pandemických dotaznících vést k výrazně 

vyššímu počtu odpovědí „Ano“ na otázku týkající se smutku a deprese, a to i u lidí, kteří 

by v rámci komplexní baterie otázek na stejné téma nemuseli být považováni za osoby  

s depresivními symptomy. I z tohoto důvodu bylo využití výsledků z pandemických vln 

šetření posouzeno jako nevhodné. Při průřezové analýze na základě jedné vlny lze 

zvažovat pouze asociace mezi faktory, nikoliv kauzalitu, bez ohledu na sílu vztahů mezi 

faktory a jejich jednoznačný vliv v literatuře. Další limitací této práce je zvolená závislá 

proměnná, která jistě nepokrývá všechny aspekty kognice. Konkrétně se nezabývá 

například vizuální percepcí prostoru a výkonnými funkcemi spojenými s vykonáváním 

fyzických činností. Tyto funkce se obvykle zkoumají v kognitivních testech, například 

pomocí testu kreslení analogových hodin, který je součástí MMSE, MoCA a některých 

dalších kognitivních testů. V šetření SHARE žádný takový úkol není a závislá proměnná 

proto zahrnovala pouze úkoly sledované v rámci šetření SHARE, a to ty zaměřené na 

orientaci v čase, paměť, jazykové schopnosti a matematické dovednosti. Výkonné funkce 

byly tedy do určité míry zahrnuty, avšak ty, které se vztahují k vykonávání fyzické 

činnosti, jako je test kreslení hodin, zahrnuty nebyly. Vypovídací schopnost hodnocení 
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kognitivních funkcí je tímto významně omezena, přesto s vědomím jisté nekomplexnosti 

lze kognici na základě dostupných informací projektu SHARE hodnotit. 

Nakonec je důležité poznamenat, že zvolené nezávislé proměnné nepokrývají všechny 

faktory, které mohou kognitivní funkce a výkonnost ovlivnit. Například genetické 

faktory, které nejsou v souboru SHARE jakkoliv zahrnuty, nebyly v této analýze 

zohledněny. Výběr proměnných byl nicméně proveden na základě cílů práce a literární 

rešerše, což by mělo zajistit validitu výsledků analýz. 

Pro kvalitativní posun této práce při využití datového souboru SHARE by bylo jistě 

přínosné přejít na longitudinální přístup, který by umožnil sledovat změny v čase a lépe 

pochopit vztahy mezi proměnnými. Některé z popsaných nedostatků, jako jsou možné 

problémy s překlady nebo nevhodně zadané otázky v některých vlnách, jsou obtížně 

opravitelné pro výzkumníky, kteří data pouze využívají a nepodílejí se na jejich tvorbě. 

Proto by bylo vhodné, aby výzkumné centrum Munich Center for the Economics of Aging, 

které projekt koordinuje, provedlo lepší kontrolu a případné revize otázek a jejich překladů, 

i když to může ovlivnit srovnatelnost mezi vlnami před a po úpravách. Dalšími kroky by 

mohlo být přidání dodatečných otázek zaměřených na hodnocení kognitivní výkonnosti, 

aby byly testovány všechny kognitivní funkce. Dále by bylo vhodné rozšířit otázky  

o duševním zdraví, aby byl tento důležitý aspekt pokryt komplexněji. Nakonec, zohlednění 

genetických faktorů by sice bylo výhodné, ale vzhledem k rozsahu šetření SHARE by bylo 

prakticky neproveditelné zahrnout genetické testování všech respondentů. 
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Kapitola 6 

Závěr 

Předložená diplomová práce se jako příspěvek k optimalizaci probíhajícího procesu 

stárnutí populace zabývala problematikou kognitivních schopností s cílem identifikovat 

faktory ovlivňující kognitivní výkonnost u mužů a žen šetřené evropské populace ve věku 

50 let a více projektem SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe). 

Kognitivní výkonnost byla měřena pomocí pěti úkolů, které u respondentů testovaly 

pozornost, paměť, jazykové schopnosti a matematické dovednosti. Studovanými faktory 

byly demografické, socioekonomické a zdravotní charakteristiky, a také faktory 

související s kvalitou života. Po představení cílů, výzkumných otázek a pracovních 

hypotéz byla představena zdrojová data, pocházející z deváté vlny šetření v rámci 

projektu SHARE, a metody, které byly v analýzách využity. Hlavní využitou metodou 

byla mnohonásobná lineární regrese, a to jak v rámci základního jednoúrovňového, tak  

i hierarchického modelování. V rámci diskuze bylo na základě výsledků analýz 

rozhodováno o přijetí či zamítnutí pracovních hypotéz.  

Z analýz vyplynulo, že nejsilnějšími modifikovatelnými faktory ovlivňující 

kognitivní výkonnost byl hojně využívaný ukazatel kvality života CASP (Control, 

Autonomy, Self-Realization and Pleasure) a úroveň dosaženého vzdělání, u kterého ale 

existovaly důležité rozdíly mezi pohlavími. U mužů bylo vzdělání protektivním faktorem 

kognitivní výkonnosti především při dosažení vyššího odborného či vysokoškolského 

vzdělání, zatímco u žen bylo vzdělání protektivním faktorem při absenci žádného či 

základního vzdělání, tedy při dosažení alespoň středoškolského vzdělání. Společné žití 

s partnerem v jedné domácnosti a ekonomická aktivita se ukázaly jako statisticky 

signifikantní faktory pouze u mužů. Kognitivní výkonnost byla silně predikována také 

ukazateli souvisejícími se zdravím a kvalitou života, konkrétně subjektivně hodnoceným 



Tomáš Fidranský: Kognitivní výkonnost u starších dospělých ze zemí Evropy: Epidemiologická analýza dat 

9. vlny projektu SHARE 

74 

zdravím a indexem mobility. Dalšími důležitými faktory ovlivňujícími kognitivní 

výkonnost byly socioekonomické charakteristiky, konkrétně schopnost finančně zajistit 

domácnost, poskytování pomoci mimo vlastní domácnost a pocit osamělosti a izolace. 

Vliv těchto faktorů naznačuje přítomnost sociálních nerovností mezi respondenty.  

Při zahrnutí geografické lokality do analýz se vliv některých faktorů výrazně změnil, 

ale žádná původně nesignifikantní proměnná se nestala signifikantní a naopak žádná 

původně signifikantní proměnná neztratila svoji signifikanci na 1% hladině významnosti. 

Změnu síly jednotlivých faktorů po zařazení geografické lokality lze přičíst tomu, že 

geografická lokalita vysvětluje část variability, kterou dříve vysvětlovaly jiné proměnné. 

Rovněž odráží odlišnou ekonomickou a sociální situaci v jednotlivých zemích.  

Tyto výsledky potvrzují závěry dřívějších studií, které identifikovaly vzdělání, kvalitu 

sociální sítě a sociální podpory, zdravotní stav a schopnost vykonávat každodenní 

činnosti jako důležité faktory ovlivňující kognitivní výkonnost. 

Hodnota této diplomové práce spočívá především v její aktuálnosti, jelikož zdrojová 

data, pocházející z deváté vlny šetření v rámci projektu SHARE, byla v době psaní práce 

pouze pár měsíců stará a sběr těchto dat proběhl v období po pandemii COVID-19. Data 

tak reflektují novou realitu, v níž se respondenti po pandemii ocitli. Ač většina výsledků 

odpovídala očekáváním na základě rešerše literatury, překvapivě se ukázalo, že dosažené 

vyšší odborné či vysokoškolské vzdělání mělo nižší vliv na kognitivní výkonnost u žen 

než u mužů, že společné žití s partnerem působilo u mužů jako rizikový faktor kognitivní 

výkonnosti a že příznaky deprese se neprojevily jako statisticky signifikantní faktor 

kognitivní výkonnosti, což bylo očekáváno především u žen. 

Zdraví starších osob, včetně jejich kognitivního zdraví, je zásadní nejen pro tyto 

jednotlivce, ale i pro celou společnost. Prevence kognitivního úpadku je velmi důležitá, 

jak ve starším věku pro oddálení a zpomalení tohoto procesu, tak u mladší populace pro 

vytvoření kognitivní rezervy. Při vytváření strategií cílících na zlepšení kognitivní 

kondice je nutné, aby byly tyto plány přizpůsobeny specifikům daného regionu, protože 

se regiony od sebe mohou lišit z hlediska ekonomických a sociálních podmínek, a také 

zdravotnických systémů. Přizpůsobení strategií těmto specifikům může zajistit jejich 

lepší efektivitu a úspěšnost. Také je důležité přistupovat odděleně k mužům a ženám, 

protože u každého pohlaví existují specifické faktory, které mohou kognitivní výkonnost 

ovlivnit výrazněji, ať už kvůli biologickým nebo sociálním rozdílům. 
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Příloha 

Příloha 1: Znění otázek korespondujících s proměnnými, které tvoří závislou proměnnou Kognice 

Proměnná Znění otázky/vysvětlení 

Orientace v čase 

„Kolikátého dnes je?“ 

„Jaký je měsíc?“ 

„Jaký rok letos máme?“ 

„Který den v týdnu dnes máme?“ 

Slovní znalost Respondent měl během 60 vteřin vyjmenovat co nejvíce zvířat. 

Paměť 1 
Respondent měl říct co nejvíce slov, které mu moment před tím tazatel 

vyjmenoval v rámci seznamu o 10 slovech. 

Paměť 2 
Respondent měl říct co nejvíce slov, které mu před větším časovým 

úsekem tazatel vyjmenoval v rámci seznamu o 10 slovech. 

Matematika 
Respondent měl odečíst 7 od 100, a poté od tohoto výsledku opětovně 

odečíst 7. Celkem provedl 5 výpočtů. 

Zdroj:  SHARE – 9. vlna, vlastní zpracování 

Příloha 2: Znění otázek korespondujících s nezávislými proměnnými 

Proměnná Znění otázky/vysvětlení 

Věk Vyplněno tazatelem, v případě nejasnosti se tazatel doptal respondenta 

Vzdělání Převzato z easySHARE, kódováno pomocí ISCED klasifikace 

Společné žití s 

partnerem 
„Máte manžela/ku / partnera/ku, který/á žije mimo tuto domácnost?“ 

Subjektivně 

hodnocené zdraví 
„Řekl/a byste, že Vaše zdraví je...“ 

Ekonomická aktivita 
Respondent měl z možností vybrat možnost, která nejvíce odpovídala 

jeho současnou výdělečnou situaci 

Finanční vyžití 
„Když pomyslíte na celkový měsíční příjem Vaší domácnosti - jak to 

Vaše domácnost finančně zvládá?“ 

Pokračování Příloha 2 na následující stránce 
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Příloha 2: Znění otázek korespondujících s nezávislými proměnnými - pokračování 

Proměnná Znění otázky/vysvětlení 

Poskytnutí pomoci 
„V posledních 12 měsících, poskytl/a jste Vy osobně některému 

rodinnému příslušníku žijícímu mimo Vaši domácnost, příteli nebo 

sousedovi pomoc uvedenou na této kartě?“ 

Osamělost a izolace 

„Jak často se cítíte osamocen/a?“ 

„Jak často cítíte, že se věci okolo Vás dějí bez Vaší účasti?“ 

„Jako často se cítíte izolován/a od ostatních?“ 

„Jak často se cítíte sám/sama?“ 

Index mobility 
Respondent měl z karty každodenních pohybových aktivit vybrat ty, se 

kterými má pravidelně potíže je splnit. 

Index každodenních 

aktivit 

Respondent měl z karty každodenních aktivit vybrat ty, se kterými má 

pravidelně potíže je splnit. 

CASP 

„Jak často si myslíte, že Vám Váš věk zamezuje dělat to, co byste 

chtěl/a dělat?“ 

„Jak často máte pocit, že to, co se Vám děje, je mimo Vaši kontrolu?“ 

„Jak často máte pocit, že se věci okolo Vás dějí bez Vaší účasti?“ 

„Jak často si myslíte, že můžete dělat takové věci, které byste chtěl/a 

dělat?“ 

„Jak často si myslíte, že Vám rodinné povinnosti zamezují dělat to, co 

byste chtěl/a dělat?“ 

„Jak často si myslíte, že Vám nedostatek peněz nedovoluje dělat to, co 

byste chtěl/a dělat?“ 

„Jak často se těšíte na každý den?“ 

„Jak často máte pocit, že Váš život má smysl?“ 

„Jak často se v průměru díváte zpátky na Váš život s pocitem štěstí?“ 

„Jak často se v současné době cítíte plný/á energie?“ 

„Jak často máte pocit, že život je plný příležitostí?“ 

„Jak často máte pocit, že Vaše budoucnost vypadá dobře?“ 

Chronické nemoci 
Respondent měl z karty vybrat ty chronické nemoci, u kterých mu bylo 

lékařem řečeno, že jimi trpí. 

Pokračování Příloha 2 na následující stránce 
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Příloha 2: Znění otázek korespondujících s nezávislými proměnnými - pokračování 

Proměnná Znění otázky/vysvětlení 

Deprese (EURO-D) 

„Byl/a jste v posledním měsíci smutný/smutná nebo depresivní?“ 

„Hledíte do budoucnosti s nadějí?“ 

„Přál/a jste si někdy v posledním měsíci být raději mrtvý/mrtvá?“ 

„Máte sklon si něco vyčítat nebo cítit se kvůli něčemu provinile?“ 

„Měl/a jste v poslední době poruchy spánku?“ 

„Jak jste na tom byl/a v posledním měsíci, pokud jde o Váš zájem o 

okolní svět?“ 

„Jste v poslední době podrážděný/á?“ 

„Jakou máte v poslední době chuť k jídlu?“ 

„Měl/a jste v posledním měsíci příliš málo energie, abyste mohl/a dělat 

věci, které byste dělat chtěl/a?“ 

„Jak jste na tom se soustředěním? Můžete se např. soustředit na 

televizní program, film nebo vysílání rádia?“ 

„Můžete se soustředit na čtení?“ 

„Co jste v poslední době dělal/a rád/a?“ 

„Plakal/a jste někdy v posledním měsíci?“ 

Zdroj:  SHARE – 9. vlna, vlastní zpracování 


