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1. Uvod

Ma diplomova prace se zabyva socialnimi nerovnostmi ve zdravi a
jaky vliv na néj maji socioekonomické faktory. Tomuto tématu je diilezité
se vénovat, protoze dobré lidské zdravi je zakladem kazdé uspésné
spolec¢nosti. I kdyz doslo k vyvoji 1ékarské péce, zdravi je stale reSenym
tématem na poli socialniho vyzkumu.

Zdravi miize vyrazné ovlivnit kvalitu Zivota a doziti kazdého ¢lovéka.
Jednim z politickych cili soucasnych evropskych spoleénosti je dosazeni
rovnosti ve zdravi. Co si pod timto pojmem tedy mame predstavit? Podle
nékterych se jedna se o néco mozna jesté dulezitéjsiho, nez rovnost
ekonomicka. Rovnost ve zdravi znamena, Ze kazdy clovék by mél mit
stejnou Sanci na to byt zdravy primérené svému véku, télesné konstituci a
bez ohledu na své socialni postaveni. Rovnost ve zdravi souvisi s rovnosti
v pristupti ke stravovani, bydleni, praci a zdravotni péci. PrestoZze se v
poslednich letech evropské zemé snazily o zlepSeni zdravotni situace svych
populaci, stiale nedochazi k ptivodné zamyslenému pozitivnimu vyvoji
v nerovnostech ve zdravi. Ano, doslo k navysSeni primérného véku doziti,
ale vzdélanostni skupiny se v predpokladaném doziti stale odlisuji (World
Health Organization 2019: 22). Systém socialni stratifikace ve spole¢nosti
vytvari nerovnosti ve statusu, postaveni a ekonomickém bohatstvi, které
ovliviiuji zZivoty lidi z rtiznych socialnich tiid a zdzemi, vcéetné jejich zdravi
(Arcaya 2015: 1-3).

Materialni faktory (jako prijem) nejsou jedinym mechanismem
ovliviiujici zdravi, to je ovlivnéno i fadou psychosociadlnich faktort, které
souvisi se socidlni skupinou, do které lidé patii. Zdravi miize byt
psychosocidlné ovlivnéno vyloucenim na okrajspoleénosti a stim
spojenym stresem, diskriminaci, absenci pomoci od statu nebo ostatnich
socialnich skupin. Dlouhodoby stres mtize zptisobit vyssi tlak, problémy se
srdcem nebo psychické potize spojené se zvladanim normaélniho Zivota
(Arcaya 2015: 9). Skupiny s nizS§im socialnim statusem se ¢asto potykaji
s materialnim nedostatkem a zaroven jsou éastecné vyclenény a nemaji
pristup k nékterym nastrojim, kterymi by mohli ovlivnit své Zivotni
podminky a obohatit sviij rozhodovaci proces o dalsi moznosti. Socialni
skupiny s vyssim vzd€lanim a ekonomickym zabezpeceni Castéji vyuzivaji
strategie, které jim umozni se vyhybat riziku nebo preventivné zlepsovat
své zdravi. Kombinace téchto dvou faktora prispiva k lepsimu zdravi, ale
jejich nerovnomeérné vyuzivani také prispiva k socidlnim nerovnostem ve
zdravi (Arcaya 2015: 9). Zohlednéni socioekonomickych rozdili



vrizikovém a preventivhim chovani tedy otevira nové moznosti pro
zlepsSeni zdravi v celé spole¢nosti.

Nez zacne samotny vyzkum nerovnosti ve zdravi, je dulezité si
uvédomit problematiku méfeni, kterA se poji s problémem
operacionalizace (Arcaya 2015: 1-3). Zacatkem teoretické casti proto
predstavim pojem zdravi, socialni nerovnosti a vysvétlim, jak spolu
souviseji. Pro ucely této prace je zdravi vhodné definovat za pomoci
perspektivy Svétové zdravotnické organizace [WHO]. Ta zdravi definuje
jako stav plné télesné, dusSevni a socidlni pohody a nikoli jen jako
nepritomnost nemoci ¢i vady (Constitution of the WHO). Disponovat
nejlepSim moznym zdravim je tedy zakladnim lidskym pravem, bez ohledu
na naboZenstvi, etnicitu, politické postoje nebo socioekonomické postaveni
(Constitution of the WHO).

Tato definice se tedy neomezuje na biomedicinsky pristup ke zdravi,
tj. nedefinuje zdravi pouze jako absenci nemocnosti, ale jako
vicedimenzionalni konstrukt, ktery ma nejen fyzickou, ale také mentalni a
socialni stranku. V analytické ¢asti budu pracovat se subjektivnim zdravim,
jako s indikatorem, ktery této definici nejlépe odpovida. Proto poukazi na
jeho rozdilnost od zdravi z 1ékarského hlediska a prozkoumam jeho validitu
pro vyuziti v sociologickém vyzkumu. Déale se budu vénovat socialnim a
behavioralnim mechanismiim, které maji podil na ovliviiovani zdravi. Do
této sekce patii zdravotni styl, pricemz predstavim obsah tohoto pojmu.
Poté predstavim téma zneuzivani navykovych latek a jejich vliv na lidsky
organismus, a poté rozdily mezi socialnimi skupinami v jejich konzumaci.
Dale se budu vénovat psychosocidlnim mechanismtim, jako je stres a
emoce, a tomu, jak prispivaji k rozdilim ve zdravi riznych socialnich
skupin. Oba tyto mechanismy ovliviiuji nejen psychické zdravi, ale také
zdravi fyzické. V této sekci tedy podlozim, Ze propojenost emocnich stavi,
které prozivame, maji pfimy dopad na nase té€lo. Nakonec se budu vénovat
socioekonomickym determinantim zdravi, které jsou vyvolavany
socialnim tlakem na cleny nizkého spolecenského postaveni. Také zde
podlozim vliv statusu na zdravi a mozné dasledky. Do této kapitoly také
patri negativni i pozitivni vliv nejvyssiho dosazeného vzdélani na nase
zdravi.



2. Zdravi

S vyzkumem zdravi se poji nékolik problémi spojenych s definici.
Pojem zdravi miiZzeme v Sir§Sim smyslu vymezit jako absenci nemoci a
zaroven vyrovnany stav mysli, ktery ndm tak neindikuje pritomnost
zadnych problémi s nasim té€lem nebo nasi psychickou strankou. Tato
obecna definice se odliSuje od biomedicinského pristupu, kdy se 1ékari
zaméruji na pritkazny vyskyt konkrétnich symptomti a na biologické
aspekty, které brani tomu, aby pacient zdravy byl. Vypovéd pacienta je
nécim, co pomaha lékarim najit ptivod zdravotnich obtizi pacienti. Mezi
vnimanim zdravi jedincem a lékarskym pristupem je vSak rozdil. Lidé
mohou tvrdit, Ze jsou zdravotné v poradku, ale lékai jim mize
diagnostikovat néjaké onemocnéni. Naopak muze pacient prijit se
stiznostmi na své zdravi a 1ékar nemusi najit zddnou pricinu.

Ve vyzkumech, které se vénuji zdravi populace, se setkime s pojmem
~subjektivni zdravi.“ Jedn4 se o to, jak pacient posuzuje své vlastni zdravi a
to souhrnné ve vSech jeho aspektech. Miizeme tedy fici, Ze subjektivni
zdravi je popis télesnych vzruchti a pocitii, které nemusi byt podporeny
zadnymi znalostmi biologie nebo mediciny. Na rozdil od biomedicinského
pojeti se subjektivni zdravi neomezuje na konkrétni aspekt fyzického stavu,
ale hodnoti télesny stav obecné. Tato proménna s sebou vSak vzbuzuje
otazku validity (Hamplova 2014: 13-14). Nékteri lidé mohou popirat vliv
nemoci na jejich organismus nebo naopak se s onemocnénim identifikovat,
aniz by jim prokazatelné trpé€li. Indikatoru subjektivniho zdravi se proto
vénuji v nasledujici ¢asti podrobnéji .

2.1 Subjektivni zdravi

Tato diplomova prace je zaloZzena na indikatoru subjektivniho zdravi,
tj. hodnoceni celkového zdravotniho stavu c¢lovékem samotnym.
Subjektivni zdravi je individudlni vyjadreni zdravotniho stavu jedince,
které zahrnuje jeho fyzickou i duSevni stranku. Nejlépe tak odpovida
definici podle Svétové zdravotnické organizace WHO, podle které je zdravi
stav uplné télesné, dusevni a socialni pohody, nejen nepritomnost nemoci
(Eriksen, Ihleboek 2002: 101). Pokud prozkoumame presnost a
pouzitelnost subjektivniho zdravi blize, mtiZzeme potvrdit Ze nezachycuje
realny zdravotni stav se 100 % presnosti. Subjektivni zdravi nemusi nutné
plné korespondovat s fyzickym zdravim. Lékati se svypovédi o
subjektivnim zdravi svych pacientii setkavaji témér denné. Nejcastéji se



jedna se o stiznosti souvisejici s bolesti svalii a popist dalsich vjem1, které
vypovidaji o fyzické nemocnosti pacienta. Priklad miizeme najit, pokud se
podivame na sever do zemi Skandinavie. Zde m@izeme pozorovat velké
mnozstvi pacientd, ktefi odchazeji s potvrzenou diagnoézou, kviili navstéve
lékare se svou stiznosti na svalovy aparat (Eriksen, Thleboek 2002: 102).
Predmét stiznosti na oblast bolesti se méni podle véku. Bolesti svalového
aparatu postihuji predevsim starsi jedince. Naopak tinava, stres a bolesti
hlavy, které jsou casto zptisobené rychlym Zzivotnim stylem se vyskytuje u
mladSich lidi. T zde vzemich svysokym Zzivotnim standardem dochazi
k velkému mnozstvi stiznosti obyvatel na své zdravi. Pokud to tedy plati
v zemich sjednou znejvys$sich trovni zdravotnictvi, miZeme prijmout
podobné vysoka ¢isla v zemich jinych (Eriksen, IThleboek 2002: 103).

2.2 Validita subjektivniho zdravi

Pokud je tedy subjektivni zdravi pouze laickym tvrzenim, mtizZeme ho
viibec pouzit jako validni proménnou pro tuto praci? Vlastné mtzeme. Uz
radu let vyzkumy v zahranici prokazuji, Ze subjektivni zdravi a skutecny
zdravotni stav spolu souvisi. Subjektivni zdravi vétSinové Kkoreluje
s objektivné mérenymi zdravotnimi problémy. Validitu subjektivniho
zdravi dale potvrzuje skute¢nost, ze je dobrym prediktorem pro lékarsky
mérené zdravotni problémy a tmrtnosti (Hamplova 2014: 16-18).

Zaroven se vSak musi vzit v tivahu, Ze hodnoceni zdravi mtize byt
ovlivnéno konkrétni situaci. Podle nékterych studii priblizné tretina
respondentii prehodnotila svlij zdravotni stav, pokud dotazovani
zopakujeme ihned znovu (Crossley, Kennedy 2002). K tomuto napriklad
dochézi, pokud v prtibéhu sezeni nebo pri brzkém opakovani Setreni
klademe otazky na konkrétni zdravotni problémy. Prestoze u nékterych
pacient dochazi ke zméné, je potieba zdlraznit, ze dvé tretiny respondentii
své vypovédi nezménily. Své odpovédi neméni vétsinou lidé vyssiho véku
(Hamplova 2014: 16-18).

Pri interpretaci subjektivniho zdravi je taktéz potreba vzit v potaz
predstavy o svém zdravi, které jsou vytvoreny socializaci v rAmci konkrétni
kultury, pripadné rozdily mezi socialné-demografickymi skupinami.
Obcané nékterych zemi se tedy povazuji obecné za zdravejsi oproti zemim
jinym, a to i na stejném kontinentu, a to i pii podobnych biomedicinskych
indikatorech (Hamplova 2014: 16). Podobné plati, Ze svoje zdravi hodnoti
odlisné muzi a Zeny, coz miiZze souviset s odliSnou socializaci a pojetim
zdravi, pripadné odliSnymi projevy nemoci. Muzi maji tendenci své zdravi
nadhodnocovat, protoze byli nauceni tesit jen zavaznéjsi problémy a
ostatni problémy casto opomijeji. Tradi¢né pecovatelska role Zen je naopak



spojena s vysSim zajmem o zdravi, coz se tyka i vlastniho zdravi. U Zen je
proto spolecensky prijateln€jsi negativné popisovat sviij zdravotni stav,
ktery prameni z absence socidlné vytvorenych zabran mluveni o ne tak
zavaznych zdravotnich a jinych problémech. (Hamplova 2014: 16-18).

K rozdilim mezi pohlavimi miiZe prispivat i to, se lisi muzi a Zeny ve
vyjadrovani psychickych problémi a zptisobech, jak se s nimi vyporadavaji.
Muzi castéji své problémy externalizuji a maji tendenci propadat
zavislostem na alkoholu a dalSich psychotropnich latkach, pravé kvili
tomu, Ze jim spolecnost od utlého détstvi neumoziiuje mluvit o svych
problémech. Na druhou stranu Zendm je tato svoboda déana, ale nese
s sebou vedlejsi efekt casté€jSiho propadani depresim a uzkostem
(Hamplova 2014: 40).



3. Behavioralni mechanismy ovliviiujici zdravi

Mechanismy, které ovliviiuji zdravi jsem rozdélil do neékolika
kategorii. Prvni se budu vénovat behavioralnim charakteristikim a
zivotnimu stylu, ktery je chapan jako nejvhodnéjsi prevence nemocnosti a
dokaze zvysit zdravi jedinci. Mimo jiné se vénuji navykovym latkam jako
jsou alkohol, tabak a drogy. Zaroven je dulezité rici, Ze pozitivni efekty
navykovych latek jsou kratkodobé a jejich prinos je spiSe socialné
akceptovanym rituadlem, nez né¢im co podporuje pozitivni zdravi bézného
clovéka.

3.1 Zdravy zivotni styl

Jednim z faktori, ktery ovliviiuje zdravi jedince, je Zivotni styl. Velké
mnozstvi 1ékaf a jinych autorit zdravotnictvi zdtraznuji dtleZitost
zdravého zivotniho stylu, ktery s sebou pfind$i mnoha pozitiva. V
modernim vyspélém svété, kde si chronické nemoci vyzadaji velky podil na
celkové tmrtnosti obyvatelstva, za¢ne byt otazka priciny takového stavu
paléivé potfebnou k zodpovézeni (Reeves, Rafferty 2005: 854). Pokud se
podivame bliZe na ty, ktefi trpi chronickymi nemocemi, mtizeme pozorovat
podobné zplisoby rizikového chovani, jako je konzumace tabidku a
alkoholu, nedostatek fyzického pohybu a snim spojené nevhodné
stravovaci navyky, které zptisobuji obezitu, vysoky tlak a cholesterol. Pokud
je tedy velka c¢ast civilizac¢nich chorob zpiisobena rizikovym chovanim, je
mozné usilovat o jeho zménu k vhodnéj$im Zivotnim stylim jako prevenci
nemocnosti a amrtnosti populace (Reeves, Rafferty 2005: 854). A skute¢né
bylo dokazano, ze pokud lidé dokazi prijmout jen 4 zivotni styly jako
nekuractvi, pravidelnad fyzickd aktivita, priméreni télesna vaha a
dostatecna konzumace ovoce a zeleniny, vyskyt chronickych onemocnéni
se vyrazné snizuje (Reeves, Rafferty 2005: 856). Zivotni styl je tvofen a
aktivné reprodukovan spolecenskym narativem. Mezi zakladni faktory,
které ovliviuji fyzické a psychické zdravi ¢lovéka patri kvalitni stravovani,
dostatek fyzické aktivity, spanku, abstinence nebo jen stiidmé uzivani
alkoholu a tabaku a dobré mezilidské vztahy (Hamplova 2014: 79).

3.1.1 Alkohol

Svét je rtiznorodé misto plné kultur, které se mohou navzijem
vyrazné liSit pristupem kriznym zivotnim situacim diky systému
zakorenénych tradici. Kultura se sklada ze systému pravidel, které urcuji



jaky maji lidé vztah ke konzumaci jidla, ale také k alkoholu. Miizeme tedy
mluvit o kulture piti alkoholu. Alkohol je integrovany do kazdodenniho
zivota a aktivit. Tomu dopoméaha skuteénost, ze alkohol je Siroce dostupnou
komoditou. Bloomfield vyuzil nazvu mokré kultury (Bloomfield 2003: 96).
Podle néj je mira abstinence v téchto zemich velice nizk4. Na evropském
kontinentu miizeme uvést piiklad zemi lezicich na bfehu Stifedozemniho
more. Opacénymi jsou suché kultury naopak neumoznuji nebo jinak
nepropaguji konzumaci alkoholu jako vSedni ritual (Bloomfield 2003: 96).
Alkohol neni souéasti aperitivu pri stolovani nebo se nenabizi po jidle.
Pristup k alkoholu neni tolik spolecensky podporovan. Pokud ale dojde ke
konzumaci alkoholu, existuje mnohem vyssi Sance ke konzumaci vysokého
nebo az extrémniho mnozstvi. Jako priklad suchych kultur mizeme zminit
Kanadu, Spojené staty americké nebo zemé Skandinavie (Bloomfield 2003:

96).

Pokud mluvime o méfeni konzumace alkoholu v socialnich
vyzkumech je dtlezité zminit, Ze mnozstvi alkoholu, které je povazované za
standardni, se vréznych zemich miZe liSit. VSeobecné uznavany a
vyuzivany termin je standardni napoj. Ten je vypocitdn podle mnozstvi
¢istého ethanolu. Jako priklad miizeme zminit kontrast Spojenych statd,
pro které ma standardni napoj obsah 12 grami ethanolu a Japonsko, které
ma standard témér dvojnasobny na 20 gramech ethanolu v jediném napoji
(Gmel, Rehm 2004: 496). Jak miZeme vidét, standardni napoj je ovlivnén
predevsim kulturou. V nékterych zemich je zvykem konzumovat pivo a
v jinych to zase mohou byt spiSe destilaty. Diky metod€ zminéné vyse je
mozné prepocitani pozitého alkoholu podle jeho obsahu, nikoliv mnozstvi,
které by mohlo byt silné zavadéjici. Spolu s primérnou denni konzumaci
mizeme urcit typy konzumentd alkoholu. MuZe se jednat o tplného
abstinenta, prilezitostného a pravidelného konzumenta. Posledni zminény
typ je mozné zaradit podle pravidelnosti v mésici, tydnu nebo denni
pravidelnosti (v tomto pripadé se uzjedna o silny alkoholismus). V kazdém
pripadé kultura na sebe vaze také zvyk spojeny s konzumaci alkoholu. At
uz mluvime o formalni konzumaci spojenou s pracovnimi vecirky,
spolecenska setkani s prateli nebo rodinou, alkohol se stal rituadlnim
napojem témér pro kazdou prilezitost. Jeho velkd dostupnost a Siroka
akceptovatelnost konzumace tedy zanechavaji rozhodnuti na ¢lovéku, ktery
podléha socialnim tlakiim v kazdé z téchto skupin (Gmel, Rehm 2004: 496-

497).

Svétova zdravotnicka organizace v roce 2002 ve své zprave potvrdila,
ze vysoka konzumace alkoholu je jeden z hlavnich faktort, ktery prispiva
k celosvétové timrtnosti. Onemocnéni kvili pozivani alkoholu zptisobuji 9
% amrti populace v téch zemich, které maji vyspélou ekonomiku (Gmel,
Rehm 2004: 468). Alkohol je tedy jednou z hlavnich pri¢in nemocnosti ve



vyspélych zemich. Oproti tomu rozvojové zemé casto trpi na nemoci
zplisobené podvyzivu a nekvalitni pitnou vodou. Zda se tedy, zZe se lidska
spole¢nost nachazi v pomyslné pasti vlastniho vyvoje. Pokud mame zajem
o zlepSeni zdravi populace, miiZzeme se pokusit zvysit bohatstvi zemé, ve
které zijeme. Ale nemoci zptisobené chudobou budou do zna¢né miry
nahrazeny chronickymi nemocemi moderni civilizace, jako je alkoholismus
(Gmel, Rehm 2004: 468). Vyssi konzumace alkoholu tedy postihuje chudsi
obyvatele bohatsich zemi kviili vy$§simu ekonomickému bohatstvi.

V evropském prostoru je pomér konzumace alkoholu jednou
z hlavnich pricin nerovnosti ve zdravi. Samozrejmé nemusim zminovat, ze
snaha o omezeni konzumace alkoholu a alteraci chovani obyvatel jiz
existuje dlouhou dobu. BohuZel se ale stale miji i¢inkem. Nejde o to, ze by
se instituce a politi¢ti predstavitelé nesnazili, jde o spise komplikace
spojené s ekonomickymi zajmy nebo obchodnimi dohodami, pripadné o
kulturni piekazky na strané konzumentti (Goiana-Da-Silva 2019: e493).
Mezi mechanismy, které mohou omezit konzumaci alkoholu patti ¢asové
omezeni prodeje pro jeho koupi nebo zvySeni legalni vékové hranice pro
jeho konzumaci. Omezeni prodeje se zda byt funkénéjsi alternativou oproti
vekové hranici, kterou lze obchazet rznymi nepfimymi zptsoby
zprostiedkovani. Skandinivské zemé jako je Norsko nebo Svédsko
vyuzivaji striktni kontrolu prodeje alkoholu statem (Goiana-Da-Silva 2019:
e493). Lahev svice jak jak 3,5 % alkoholu se da poridit jen ve statem
vlastnénych obchodech, které maji velmi omezenou oteviraci dobu
(Goiana-Da-Silva 2019: e493). Podle vSeho, cena je jednim z nejvice
odrazujicich faktorti. S inovativnim resenim pred ¢asem prisla jesté Ruskéa
federace a Skotsko, které predstavily tzv. minimalni cenu za lahev. Jak
tento efektivni bude toto opatteni ale ukaze az ¢as (Goiana-Da-Silva 2019:

€493).

3.1.2 Koureni

Tabak je rovnéz jednim zprednich faktorti, které vedou
k nemocnosti populace. Kviili dokazanym souvislostem koufeni a zdravi se
tedy vrcholni spolecensti predstavitelé snazi o redukci konzumace cigaret.
Podle Svétové zdravotnické organizace zptisobuje konzumace tabaku 12 %
onemocnéni ve vSech zemich s vyspélou ekonomikou (Gmel, Rehm 2004:
468). Jen vroce 2010 doslo globalné k amrti 5,7 milionu lidi (Ng 2014:
184). Zaroven konzumace tabaku zkracuje Zivot o necelych 7 % z ptivodni
nadéje doziti a je pri¢inou vzniku 5,5 % invalidi (Ng 2014: 184). Prave pro
tyto divody je extrémné dilezité sledovat distribuci a uzivani tabaku po
celém svété. Nejvétsi zdravotni dopad je zplisoben denni konzumaci



tabaku. Je vsak dulezité upozornit, Ze i niz§i mnoZstvi neni zdravi
prospésné. Koureni tak nema prijateln€jsi nebo zdravejsi mnozstvi (Ng
2014: 184).

Spotfebu tabaku lze nejsnadnéji rozdélit na kuraky a nekuraky.
Kuraky mtuzZeme nadale rozdélit podle poctu vykouienych cigaret za den.
Cigarety tvori substance tabaku, ktera uvoliiuje vysokou hladinu dopaminu
do krevniho reciste.

Denni konzumace cigaret se odliSuje podle pohlavi a ekonomické
vyspélosti dané zemé. Od roku 1980 do 2012 dochazelo u muzi
k celkovému volnému poklesu primérné konzumace tabaku o priblizné 10
% (Ng 2014: 184). Muzi v ekonomicky rozvinutych zemich maji podobné
konzumaéni navyky jako muzi vrozvojovych zemich. Rozdil vsak
nachazime u zen. U Zen miizeme pozorovat témeér zanedbatelny pokles
béhem vyse zminéného intervalu 32 let (Ng 2014: 184). Zeny v ekonomicky
rozvinutych zemich maji tendenci k vyssi denni konzumaci cigaret nez zeny
v rozvojovych zemich a to o priblizné 10 % (Ng 2014: 184). Tento fenomén
je pomérné zajimavy. Jak uz jsem se zminoval vyse, ekonomické bohatstvi
miize byt indikator ke zvysené konzumaci navykovych latek. Proto by se
dalo oéekavat, ze se tento trend projevi u obou pohlavi. Zda se ze muzi maji
vétsi tendenci propadavat konzumovani navykovych latek, jako
kompenzacni strategii pro vyrovnani se stresem (vice kapitola 4.1 Stres).
Jsou si tedy schopni vymezit dostatecné mnozstvi zdroji na zakoupeni
tabakovych vyrobkdi i vméné ekonomicky rozvinutych zemich. Zeny
naproti tomu maji tendenci vice podléhat navyku konzumace cigaret
v moment€, kdy Ziji v bohatsi zemi a zdroju je prebytek (Ng 2014: 185). O
to, zda se jedna o kompenzacni strategii zptisobenou Zivotem v moderni
spolec¢nosti a nebo zda maji tendenci k vétsimu sebeobétovani v rameci
malého rodinného rozpoétu vrozvojovych zemich, mutZeme jen
polemizovat. Koureni je také ovlivnéno vékem. Nejvétsi nartist konzumace
zazivaji muzi i zeny zrozvinutych zemi okolo 20. roku zivota. Naopak
k poklesu dochéazi okolo 45 az 50 roku zZivota. Muzi z rozvojovych zemi vSak
neustavaji vkoufeni ani po prekonani tohoto véku. Zeny v rozvojovych
zemich maji nejnizsi konzumaci ze vSech skupin, ale na rozdil od ostatnich
dochézi k stabilnimu a postupnému nartistu konzumace po cely jejich zivot
(Ng 2014: 184-186).

Koureni je tedy nécim, co prinasi velka zdravotni rizika nejen
kuraktim, ale i jejich blizkému okoli. Neni to vSak jen problém spojeny se
zdravim, ale také s ekonomikou. Nemocni lidé nejsou ekonomicky aktivni,
a pokud nasledkim nemoci podlehnou, tak uz o navratu na trh prace
nemizeme mluvit. A kuréci trpi vétsi nemocnosti nez nekuraci. Nejéastéji
se jedna o nemoci spojené se srdcem, infarkt nebo rtizné druhy rakovin
(jazyka, plic, miznich uzlin apod.) (Barendregt, Bonneux, Van Der Maas
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1997: 1052). Jak bylo vySe zminéno, u kuraki jesté navic dochazi k snizeni
délky doziti. Je tak otazkou, zda je mozné pomoci dani ztabakovych
vyrobkli mozné plné pokryt naklady na léceni nadbytecnych nemoci
kurakt. Kuraci ssebou prinasi zatéz 40% vydaji spojenych se
zdravotnictvim oproti nekuraktim. Takze ano, naklady na zdravotnictvi by
se snizili témér o polovinu. Ale problém se nachéazi v tom, zZe by se jednalo
jen o kratkodobé reseni. Dlouhodobé by vSak doslo k nartistu nakladia ve
zdravotnictvi, protoze nekuraci ziji déle (Barendregt, Bonneux, Van Der

Maas 1997: 1053-1054).

Mnozstvi kurakt se globalné bohuzel stale zvySuje (Ng 2014: 189).
Podatrilo se v§ak v priiméru snizit denni konzumaci cigaret ve vétSiné zemi
po celém svété. Otazkou tak tedy je, zda viibec miize dojit ke zlepSeni zdravi
svetové populace. Kdyz se na cely fenomén podivame ponékud hloubéji
zjistime, Zze kampan€ namirené proti koureni skuteéné maji efekt.
Problémem vsak je, Ze se vyskytuji prevazné jen v nékterych zemich. Takze
i kdyZ by se mohlo zdat Zze snahy namirené proti kouteni postradaji t¢inku,
opak je pravdou. Jen je potfeba prenést pozornost do zemi, které nejsou
pod dostateénym vlivem protikurackych kampani (Ng 2014: 189-191).
Nedostatek protikuracky kampani je tedy celosvétové jejich nedostatecné
pokryti k dosazeni pozadovaného efektu. Bez jejich dostateéné lokalni
implementace pocet kuraki stoupa.

3.1.3 Opiaty

S moderni dobou a nastupem vét§iho mnozstvi tizkosti, které s sebou
nasSe uspéchana doba prinasi, se tisici latky jako opiaty staly témér
kazdodennosti. V severni Americe v poslednich letech doslo k postupnému
nartstu uzivani opiati. Bohuzel i kdyz jsou vydavany na piedpis, dochéazi
k vysoké tmrtnosti zptisobeném predavkovani pri sebemedikaci. Timto
zplisobem v roce 2016 zahynulo ve Spojenych statech 5 z kazdych 100 000
obyvatel (Verhamme, Bohmen 2019: e483). Evropa je stejné jako severni
Amerika modernim a bohatym kontinentem, presto se u nas vyskytuje
mensi mnozstvi pouzitelnych dat. MiZeme vSak uvést vyzkum zjedné
z nejvyspélejsich zemi Evropy. V Nizozemsku bylo mezi lety 2008 a 2017
zjisténo, ze doslo k dvojnasobnému nartistu predpist opiat (Verhamme,
Bohmen 2019: e483). Nejen to, doslo také k nartistu prijmu pacientti na
nemocni¢nich ambulancich z divodu jako predavkovani nebo vytvoreni
zavislosti na predepsanych lécich (nemoznost ukonéeni medikace).
Celkova cisla jsou vSak v poméru na populaci nizsi nez za Atlantickym
oceanem. Spojené staty jsou totiz tim nejvétsim svétovym spottrebitelem
narkotik, nasledovany jsou Némeckem, Kanadou a vyse zminénym
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Nizozemskem. Pokud pro priklad srovname umrtnost v souvislosti
s opiaty, Spojené staty maji témeér o 10,5 nasobek vyssi tmrtnost nez
Nizozemsko na sto tisic obyvatel (Verhamme, Bohmen 2019: e483).
Mnozstvi vydanych receptii na opiaty a jejich uzivani tedy proporcionalné
zvySuji tmrtnost na celou populaci (Verhamme, Bohmen 2019: e483-
e484).

Pravé zobav ohrozeni zdravi populace zacaly byt vytvareny
legislativni bariéry pro regulaci pristupu k opiatim. To vSak ne vzidy
dopada podle ptivodnich zaméra a dochazi k omezeni legalniho vyuziti, kdy
na nedostatky analgetik doplaceji pacienti trpici tézZkymi bolestmi. Presto,
Ze opiaty vyuzivané ve zdravotnictvi jsou velice uzite¢nym néastrojem pro
snizovani bolesti zpilisobenou nemocemi a zranénimi, vétSina svétové
populace (79 %) nema zadny nebo nedostateény pristup ktémto
medikamentiim (Vranken 2016: e13). Kontrola v§ak nemiZe byt prehnana.
Bariéry musi byt bud’ malé nebo priimérné, jelikoz by jejich implementace
a udrzeni bylo prilis naro¢né. Navic by komplexni restrikce staly v cesté
medicinské praxe. ReSeni problému také nepomaha skute¢nost, Ze i
v legislativich neni jasné definovany rozdil mezi vhodnym uzivanim a
zneuzivanim opiat. Klidem, ktefi zneuzivaji opiaty je navic referovano
negativnim zptisobem i v rdmci paragrafi téchto zakont. Zda se tedy, zZe
nespecifikovani problému a neprivétivé vyjadrovani k zavislym zptisobuje
stigmatizaci a nedivéru knabizené pomoci. Zaroven neurcitost
problematiky zptisobuje neschopnost ji jakkoliv fesit (Vranken 2016: e13,
e14, e18).

3.1.4. Stravovani

Stravovani je kazdodenni zaleZzitosti kazdého ¢lovéka na svété. Jedna
se o nutnou ¢innost, ktera ma udrzet nase téla v chodu. Dostatek potravin
a jejich kvalita ma vliv na lidské zdravi. Zalezi vSak také na typu potravin a
jejich mnozstvi. S moderni dobou se objevil novy typ verejného stravovani,
a tim je rychlé obcerstveni. Idea fast foodu je rychle pripravené jidlo, které
lze konzumovat rychle a casto ve stoje. Potteba rychlé pripravy velkého
mnozstvi jidel a lakavé chuti dalo vzniku smazenym jidlim a jejich
konzumaci ve velkém mnozstvi (Gadiraju 2015: 8426-8428). Smazena jidla
vSak nejsou nejlepsim kazdodennim jidle. Uz bylo prokazano, ze pravidelna
konzumace smazenych jidel jen nékolikrat tydné zvysuje rizika vyskytu
kardiovaskularnich nemoci, obezity nebo hypertenze (Gadiraju 2015:
8426-8428). Zdravotni rizika vSak nejsou spojend jen stémito
potravinami, ale i s jejich pripravou. Velkou neznamou tvofi nedostatek
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informaci o olejich, které jsou vyuzivany ke smazeni. Hlavnim problémem
je velké mnozstvi pokrmii, které je pripravovano v tomto oleji a frekvence
jeho vymény. Zavéry, které jsou k dispozici nyni siln€ doporucuji, abychom
se vyhybali konzumaci smaZenych jidel nebo alesponn omezili jejich
frekvenci (Gadiraju 2015: 8428).

Co tedy lze povazovat za zdravé stravovani? V socialnich vyzkumech
je zdravé stravovani mozné urcit pomoci food frequency inventory. Jedna
se o seznam typl potravin, které respondenti pravidelné konzumovali za
posledni 4 tydny. Kategorie potravin tvori cerstva zelenina, ovoce,
obiloviny, ryby, maso a tuky na vareni (Lallukka 2007: 702-703). Pomér
konzumace téchto typt potravin potom tvori typy zdravého stravovani.
PricemZ omezovani vét§iho mnozstvi tukd a masa spolu s vyssi konzumaci
cerstvé ovoce a zeleniny je obecné povaZovano za zdravé stravovani
(Lallukka 2007: 703).
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4. Psychosocialni mechanismy

Psychosocialni mechanismy jsou dalsi skupinou faktort, které maji
velky vliv na zdravi ¢loveéka a celé populace. Z hlediska zdravi je viznamny
predevsSim stres a prozivani emoci. Stres souvisi se systémem socialni
stratifikace, miize byt zplsobovan nedostatecnym ekonomickym
zabezpe¢enim. Emoce jsou Sirokou Skalou vjemi, na zakladé kterych
interpretujeme nas zivot. Jsou tedy nééim, co je zakladnim kamenem nasi
tvorby subjektivniho zdravi. Tato kapitola se bude zabyvat tim, jaky ma na
lidi vliv jejich socialni prostredi a jaké disledky tento vliv prinasi.

4.1 Stres

Stres patii mezi nejvyznamnéjsi psychosocialni faktory prispivajici
k socialnim nerovnostem ve zdravi. Mizeme vsak Tici, Ze se ¢asto jedna o
reakci na podminky, které casti populace vystavuji situacim, které
poskozuji jejich zdravi a zvySuje se tak jejich amrtnost. Pfi¢cinou muze byt
pracovni prostiredi, rodinné zazemi a aktualni zivotni situace. Diisledkem
miizou byt zdravi Skodliva chovani jako prehnana konzumace nezdravych
potravin, spotfeba navykovych latek jako je alkohol a tabakové vyrobky
nebo nedostatek fyzického pohybu. Skuteénym problémem je, Ze tyto
navyky a profese jsou dlouhodobé zastavany skupinami s nizkym statusem
(Pearlin 2005: 205-206).

Stres je mozné definovat jako vztah mezi narokem na ¢loveéka a jeho
schopnost témto narokim vyhovét. Cim méné prostoru ¢lovék ma na
dosazeni cile nebo ¢im méné potrebnymi schopnostmi disponuje, tim vetsi
stres zaziva. Stres je tedy primo vazan na prostiedi a jeho zdroj je nazyvany
stresor. Pocit stresu je psychosocialni a biologickou reakci téla na tento
stresor (Kasl 1984: 320-322). Bylo by také dobré, abychom jako v minulosti
nespojovali stresor a pocit stresové situace do jednoho terminu stres. Timto
spojenim céasto dochazelo ke zmatku (Locke 1982: 49). Jak jsem zminil,
v pribéhu 20. stoleti probihaly pokusy o to do hloubky porozumét, jak
tento proces funguje presné. Snaha pretvorit stres do specifického a
méritelného védeckého konceptu s formalni teorii nebylo nakonec mozné.
Miizeme vsak potvrdit, ze rizika chronickych onemocnéni souvisi se stavem
prostiedi a jeho prozivani aktérem. Také je dobré zminit, Ze se objevil
termin ,,dobry stres®, ktery ma mit pozitivni a¢inky na lidské zdravi. Termin
je soucasti teorie, ktera stres vnima jako dualni entitu. Tim ma byt myslena
dostateéna mira stresu, ktera je psychicky nejen zvladnutelna, ale dokaze
adekvatné stimulovat nase t€lo a mysl pro provedeni akce. Pravé o této
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dusevni zatézi, se obycejné mluvi jako o naroc¢nosti nebo vyzvé. Jedna se o
zdroj pocitu uspokojeni zodvedené prace nebo jakékoliv jiné zité
skuteénosti, ktera byla dokondéena. Narocnost je tak zakladnim
komponentem vytvoreni zajmu o jakoukoli ¢innost v nasem zivoté. Prilis
jednoducha prace tedy bude postradat vyzvu a nebude pro nas tak
smysluplna. Stejné tomu je i vopaéném pripadé. Kdyz je prace prilis
narocna, pozorujeme danou situaci a porovnavame ji s nasimi schopnostmi
ukol dokoncit, a ty se zdaji byt absolutné nedostacéujici. Pro ispésny Zivot a
dobré psychologické zdravi se tedy zda byt prostiedi, které po nas vyzaduje
adekvatni pouziti naSich schopnosti a zaroven nas nepremiize svou
naroc¢nosti (Kasl 1984: 320-322).

Stres je pri¢inou pravidelné a vysoké konzumace a alkoholu a tabaku.
Psychologické faktory, které jsou spojené s nizkym socidlnim statusem,
ovliviiuji zdravi. To je zptisobené chronickym stresem, ktery zptisobuje
fyziologické dopady na lidské télo. Tento princip miiZeme pozorovat na
experimentu v Severni Karoliné, kde se skupiné makakti umoznil pristup
k uzivani kokainu podle vlastniho uvazeni (Wilkinson, Pickett 2009: 50).
Vysledky byly skute¢né prekvapivé. Podle nich ty opice, které mély nizkou
pozici v hierarchii, konzumovaly vét§i mnozstvi drogy jako protivahy
socialniho tlaku, ktery zazivaly. Toto zjiSténi lze podle badatelt aplikovat i
lidskou spolec¢nost. Nerovnosti a absence egalitarni distribuce zdroji
zptisobuje frustraci. Uzka skupina lidi m4 vice nez potiebuje a jini nemaji
ani dost pro vlastni potreby. Tato nerovnovaha zptisobena hromadéni
neupottebitelnych zdroji tak vytvari frustraci a utrpeni, které vede ke
spolecenskému konfliktu (Wilkinson, Pickett 2009: 50-51). Dlouhodoby
stav izkosti ma negativni dopad na nase psychické, ale i fyzické zdravi

Nizky status prinasi stresujici zivotni situaci, protoze omezuje a
kontrolu lidi nad jejich Zivotem a praci. S omezenim vlastnich moznosti a
v bezvychodné situaci se lidé zacnou uchylovat k otupovani svych smysli
navykovymi latkami vSech druhi, aby nemuseli alespon chvili Zzit Zivot,
ktery jim prinasi utrpeni a nedokazi ho zménit. Je jim stale pripominano,
Ze jsou nécim podradnym. Pravidelnad dehonestace zptisobuje hlubokou
depresi, kterou v jejich ocich uz lze jen otupovat a ne vyléc¢it (Wilkinson,
Pickett 2006: 1778). Ke kazdé pracovni pozici je vazané urcité pracovni
prostfedi a jeho vliv na zdravotni stav pracujicich. Nékteré pracovni
prostiedi maji vice negativni vliv nez jina. Pokud se tedy ¢lovék nachazi
v zameéstnani, které zpisobuje Gjmu jeho zdravotnimu stavu, jedinou
moznosti se stavd jeho zmeéna. Profesni zaméfreni vSak nemiize byt
zménéno tak jednoduse a nékteri zaméstnanci se nachazi v bezvychodné
situaci. Musi pracovat, aby se uzivili, ale jejich povolani jim niéi jejich
zdravi. Stim vyvstavaji dva problémy: existujici pracovni pozice jsou
nezbytné pro fungovani spoleénosti; a to Ze tyto pozice nakonec musi byt
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nékym zastavany. Jediné co miize spolec¢nost udélat je, Ze poskytne lepsi
ochranné vybaveni a bude je za obétovani jejich zdravi vice finan¢né
kompenzovat vyssi mzdou. Néco takového si v§ak miizou dovolit jen silné
ekonomiky, ve kterych existuji prislusné zakony prace. Samotna
ekonomicka kompenzace neni ndhradou za poskozené zdravi. Tato
kompenzace se zda dobrym napadem, problém se ale nachazi v nizkém
statusu a casto nizs§i vzdélanosti. Takto znevyhodnéné skupiny jsou ty
posledni ve spolec¢nosti, ke kterym se dostanou informace, které by jim
pomohly rozeznat hrozby pro jejich zdravi. Tyto skupiny jsou ve
spole¢enské hierarchii maximalné znevyhodnény nejen ekonomicky, ale i
v pristupu ke zdravotnické péci. Tyto vySe zminéné faktory tedy zptisobuji,
ze znevyhodnéné a zdravotné ohrozované skupiny se nachazi v obrovské
nevyhodé a nemohou se negativnim efektim na jejich zdravi jednoduse
vyhnout. K tomu postradaji dostatek zdrojt a adekvatni schopnosti aby se
o to mohly pokusit. Pokud k tomu pripoc¢teme to, zZe jako statusova skupina
Ziji na spodni drovni spolecenské hierarchie, jsou vystaveni velkému tlaku
a stresu. MiiZze se jednat o velmi narocné zameéstnani, které ma riziko
uzavieni podniku bez jakékoliv jistoty nebo odstupného. Zkratka jsou
vystaveni takovym situacim, které mohou jejich zivot existencialné ohrozit
(Pearlin 2005: 205-206). Takto miize socialni postaveni ve spole¢nosti
prinaset dlouhodoby stres, ze kterého jde jen tézko uniknout.

Vyzkum stresu a jeho efektu na zdravi jesté ve 19. stoleti nebyl
podlozen velkym mnozstvim primych dtkazi. To bylo zpiisobeno
nedostatecnym objemem dokoncéenych vyzkumi. Presto do té doby
existovala lidovd moudrost, kdy si spolec¢nost v§imala nemocnosti svych
¢lend, kteri zili naro¢nym Zivotem. Prvni klinicka dokumentace o stresu a
jeho vlivu na lidské zdravi pochazi zroku 1919, kdy lékaii pacienti
s tuberkul6zou. Z pozorovani jejich chovani a analyzou bilych krvinek ze
vzorki jejich krve dosli k zavéru, Ze emocionalni rozruseni snizovalo jejich
aktivitu, a tim také oslabovalo imunitu celého organismu (Locke 1982: 49).

Co tedy podminuje trovné stresu? Ze socioekonomického hlediska
miiZzeme mluvit o zisku a udrzeni statusu. Vzdélani je povazovano jako
precedent pro zisk budouciho postaveni a zameéstnani. Kromé toho je
pravdépodobnost dosazeni urcitého stupné vzdélani ovlivnéna tim, zda jiz
bylo dosaZeno rodiéi. Sance na vystudovani jsou tedy vyssi, ale zaroven tlak
na uspéch, jelikoz jakykoliv nizs$i stupen vzdélani je vdané rodiné
povazovan za nemyslitelné selhani. To ale neni jediné vysvétleni. Zalezi na
vice faktorech, jako naptiklad zda dité vyrtstalo vdoméacnosti sjednim
rodi¢cem nebo obéma rodici, kolik méli sourozencti a ndhodné skutec¢nosti,
které déti ovlivni v jejich utlém véku. Prostrredi hraje velkou roli, jelikoZz se
jedna o pomyslné pristresi, které dokaze déti v obdobi studia ochranit pred
stresujicimi vlivy, které se pti dlouhodobém vyskytu podepisuji na jejich
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zdravotnim stavu. Nejzavaznéjsi vliv na lidské zdravi ma stres, ktery se
opakovaneé vyskytuje v zaméstnani nebo v rodiné (Pearlin 2005: 207-208).

Kardiovaskularni onemocnéni je jednim zcastych druht
onemocnéni spojenych se stresem. Af uz se jedna o vysoky tlak, ktery
dlouhodobé posSkozuje stény arterii, infarkt myokardu nebo dal$i nelze
pochybovat o tom, Ze poskozeni krevniho obéhu, na kterém zavisi nas zivot
miZe mit fatdlni désledky. Umrtnost spojena s kardiovaskularnim
onemocnénim je zavisla hlavné na preventivni zdravotnické pédi,
socioekonomickému statusu, depresich, vysokém tlaku, hladiné
cholesterolu a koureni (Kasl 1984: 328).

Trauma jsou obzvlasté stresujici situace, které se objevuji bez
varovani a jsou pro lidské télo velmi pretézujici. Jsou natolik zavaznou
udalosti, Ze nasledky na zdravi trvaji i roky po tom co k oné udalosti doslo.
Nékteré spolecenské skupiny maji Sanci na vyssi vyskyt traumat béhem
svého zivotniho cyklu. Opét se vétSinou jedna o skupiny s niz§im
socioekonomickym statusem. Piikladem traumatickych prostiedi miize byt
rizikovad oblast bydlisté, dysfunkéni rodinné zazemi nebo rizikové
zameéstnani. Pokud k traumatickému zazitku doslo v nizsim véku, existuje
vyssi Sance Ze se bude opakovat v budoucnu. Existuje totiz predpoklad, ze
proziti jednoho traumatu primo vystavuje ¢lovéka nebezpecéi traumatu
dalsiho. S postupem ¢asu se z ndhodné udalosti stane pravidelnost, o které
jsou traumatizovani presvédceni, Ze se jejimu dalsimu opakovani vyhnout
nelze. Pokus by se jednalo o fyzické, sexualni zneuzivani ¢i zanedbavani
v rodiné, po dlouhych letech a dosazeni dospélosti maji tito lidé tendenci
opakovat své chovani z détstvi, i kdyz byli socidlnim systémem
z problematického prostredi Gspésné odebrani. S nartistem poctu téchto
traumat strmé klesa zdravotni stav. Vyskyt traumat v mladém véku, kdy se
lidska psychika jesté zcela nezformovala, aby vydrzela silny néapor
nepriznivych situaci, zptisobuje velkou radu v osobnim i profesnim zivote€.
Af uz se jedna o snizenou schopnost uceni, schopnost dobie odvadét praci,
schopnost tvorit a udrzovat dobré vztahy rozhodnost (Pearlin 2005: 210-
211).

Dtikaz dlouhodobého vystaveni stresu byl dokazan pomoci
odebranych vzorki krve manzeld Zen, u kterych byla diagnostikovano
terminalni stddium rakoviny. Vyzkumnici provadéli eticky choulostivy
vyzkum a po dobu mésicti pravidelné odebirali vzorky manzelim béhem
casu, kdy ocekavali tmrti vlastni zivotni partnerky. Béhem tohoto obdobi
se s priblizujici smrti jejich choté neustale snizovala imunita jejich
organismu. Tyto studie jsou silnym diikazem imunosupresivnich efekti
stresu. Pokud budeme vychazet z prikladu s tuberkul6zou uvedeného vyse,
kdyby manzel v této dobé podlehl néjakému onemocnéni, jeho Sance na
zotaveni by byla plisobenim stresu extrémné snizena (Locke 1982: 52).
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4.2 Emoce

Spolec¢nost a jeji vliv na zdravi clovéka

Uz na konci 20. stoleti byla poloZena otazka, jakym zptisobem ma
spole¢nost vliv na zdravotni stav lidského téla. Emoce jsou kontinuéalné
vyvolavany spolecenskym vlivem jako externi silou, vii¢i biologickému
aspektu lidskych tél. Slo tedy o to vystopovat vliv spole¢nosti na nemoc,
ktera méla bud zesilit efekt nemoci, ¢i jeji intenzitu snizit emocemi
vyvolanymi v socidlnim prostredi. Bylo by tak mozné nalézt novou
teoretickou perspektivu na téma v sociologii nazyvané jako ,emocionalni
kapital“. Diky tomu by se mu mohlo podatit propojeni problémi lidi a
jejich vlivu na emoce a jejich osobni zdravi. Jde o zaméreni se na osobni
problémy v malém méritku a spolecenskych problémii ve velkém meéritku
a snazit se prokazat jejich mozné propojeni v Sir§im smyslu. Vyuziti pojmi
a jejich efektt jako je status, moc, kontrola a jiné, které s sebou spole¢nost
do nasich zivott prinasi (Williams 1998: 121).

Pokud budeme pozorovat socioekonomické zabezpeceni a jeho vliv
na emoce, mizeme pozorovat zajimavé vysledky nékterych studii, které
jsou zcela proti obecnému ocekavani. Jako priklad mtizeme uvést nékolik
studii ze Spojenych statd, kdy lidé hlasili vétsi spokojenost v Casech
ekonomické nejistoty, nebo obrovsky rozdil v sebevrazednosti bohatsich a
uspésnéjsich zen v Kalifornii oproti Zenam chudsim a méné uspésnéejsSim.
Jedné se o relativni deprivaci, coZ je fenomén, ktery nastava v momente,
kdy se lidé porovnavaji s druhymi a my usoudime, Ze naSe nevyhoda ¢i
nedostatek je oproti nim nezaslouzeny. Pravé toto porovnani ma vliv na
nase emoce, jednani a nasledné i psychické a fyzické zdravi, které miize byt
poskozeno. Podle vseho k silné negativnim diisledkiim relativni deprivace
dochazi spise u vyssich trid nez u téch nizsich. Kdyz je tak pro néas status
velmi dulezity, jeho ohroZeni jednanim druhych potom vnimdme mnohem
vice. Emocionalni a zdravotni jma je potom mnohem vyssi. Zaludnost
téchto porovnavani se nachazi vtom, Ze nezéalezi na tom, zda jsme se
s druhymi porovnali sami nebo ndm to bylo fefeno ostatnimi. Jejich
negativni vliv na nase emoce a nakonec i zdravi je stejny v obou pripadech
(Smith, Huo 2014: 231-232).

Zd4a se vsak, ze to co povazujeme za nespravedlivé je silné ovlivnéno
kulturou, ve které zijeme. Pokud tedy srovname silné moderni
individualistickou spolecnost jako Spojené staty americké a africkou zemi
Malawi, zjistime, Ze zdejsi lidé povazuji zvySeni bohatstvi souseda za velice
dobrou véc a nikoliv predmeét zavisti. Vnimaji ji jako pracovni prilezitost a
zvySené materidlni zabezpeceni pro celou komunitu. Reakce na zisk
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druhych jsou tedy rizné. Pokud vsak clovék bude nedokaze udrzet sviij
hnév, vime, Ze je vétsi Sance, Ze podle néj bude i jednat. Emocionalni reakei
na relativni deprivaci miize ovlivnit piresvédceni o tom, Ze dojde ke zméné
a nastoleni spravedlivéjSiho rozdéleni zdroji. TakZe negativni efekt na nase
emoce a zdravi miize byt pozitivni, pokud knim pristoupime
nedestruktivnim zptisobem. Otazkou vsak ztistava, zda toho Ize dosahnout
vnasi kulture, kde zisk pro druhé pro nas nutn€ neznamené prilezitost
(Smith, Huo 2014: 234-235).

V sociologii je téma zdravi a jeho nerovhomeérného rozlozeni ve
spole¢nosti dlouhodobé zkoumanou a diskutovanou zalezitosti. Rtizné
urovné zdravotniho standardu primo souvisi se socioekonomickymi rozdily
v populaci. V zemich, které jsou povazovany za ,,zapadni®, doSlo k silnému
narustu zivotniho standardu. Tento standard mél prinést vétsi blahobyt,
ale prinesl ssebou i vedlejsi efekt relativni deprivace. Ekonomicky
bohatstvi tedy miizZe zlepSit nase zdravi, ale otevie nas zdravotnim rizikim
spojenym s relativni deprivaci. To mélo mit podle ptivodnich predpokladii
za néasledek to, Ze nemoci v populaci budou siln€ potlaceny — podle téch
nejpozitivné€jsich domnének témér az vymyceny. Doslo ale k necekanému
vyvoji udalosti zcela jinym smérem, vzrostl zajem o zkoumani
psychologickych priéin, které by mohly mit vliv na nemoci v populaci. Zda
se jedn4 o mensSi ¢i vétsi vliv na pribéh nemoci, bylo poté predmétem
mnohych studii. Na bedrech téchto vysledki tak pozdé€ji vysly najevo
socialni vzory, které primo souvisely snemocnosti populace. Zdravi
populace a socialni struktura samotné populace tak na sobé primo zavislé.
Je vSak potreba zminit, Ze se nejedna o absolutni efekt, ktery by zasahoval
celou spolecnost. Kvili naristu individualizace tak v zapadnich statech
dochéazi kizolaci tohoto efektu na jednotlivé casti spoleénosti (Williams
1998: 121-122).

Ve spolecenskych védach timto smérem doslo k rozsifeni zajmu o
lidské emoce, které priitkazné prostupuji od individualni trovné smérem
nahoru az k samotné socialni strukture, kterou tak ovlivniuji. Otazkou je,
zda emoce mohou byt definovany jako socidlni konstrukt, zaroven
oddéleny od socialni reality, méreny v ramci specifické kultury a kontextu,
ktery vytvari. Vymezeni konceptu emoci se zaroven mize odehravat na
pomeérné Sirokém spektru - od socialniho konstruktivismu az
k organicismu. Socidlni konstruktivismus vnima stres a s nim spojené
emocionalni prozitky jako néco ryze socidlniho a ne biologického.
Zjednodusené miizeme konstatovat, ze ¢lovék se ,povznesl nad pouhé
zvite vytvorenim komplexni spolecnosti. Kemocim pristupuje jako
k nééemu, co je spoleenské. Jedna se o vytvorenou reakci, ktera vznika
diky interakcim ve skupin€ a témi je také udrzovana. Mimo spolecenské
zasazeni tak emoce ,prestavaji existovat.“ Jedna se totiz o komplexni
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systém, ktery je uz od jeho uceni pod silnou socidlni kontrolou. Jsme
vlastné uceni priradit nase ,prirozené“ reakce k ,emocim®, které uz jsou
spolecensky a skupinové lingvisticky preddefinované. Organicismus vnima
emoce vice holisticky, jsou tak soucasti lidské biologické podstaty. Klicovou
osobnosti na poli védy pro tento smeér byl Freud, ktery tvrdil Ze emoce jsou
hluboce zakorenény do nasi samotné podstaty, a tyto funguji jako hnaci sila
kazdého c¢loveéka (Williams 1998: 123). Socialni konstruktivisté zase emoce
vnimaji jako néco nauceného, tj. socialniho. Emoce nejsou soucasti nasich
tél, ale jsou to spiSe nase ¢iny v socialnim prostoru, ve kterém jsme se
naucili pojmenovavat vzruchy a vytvorili tak systém rtiznych emocnich
reakci. Tento systém je socidlné kontrolovan zvenci. Jsme neustale
upevnovani v téchto sdilenych predstavach a interpretacich nasich vjemdu.
Je toho dosaZzeno predevsim diky slozitym jazykovym a socidlnim
podminkam, kterym jsme dlouhodobé vystaveni (Williams 1998: 121-123).

Aby emoce mohly existovat, je ale nejdifive nutné vytvorit jejich
vlastnika. V prtibéhu socializace jsme uceni tomu prifazovat a
pojmenovavat vzruchy naseho téla v urcitych situacich. Emoce jako hnév,
radost ¢i strach uz dospé€ly ¢lovék nezna jako to, ¢im ptivodné byly. Misto
toho je jiz naucen, Ze urcité emoce je vhodné skryvat a jiné projevovat tak,
jak je to spolecensky prijatelné. Ty, které nejsou prijatelné za dané situace,
je nucen clovek potlacovat. Zaroven zde narazime na slozitost téch emoci,
které jsou spojeny s jistym ocekavanim. Jakkoliv zvlastni se to zd4, v oblasti
psychologie byl jiz ddvno zachycen hnév ositrelych déti ke svym zemfelym
rodi¢im. Dochazi tedy k rozkolu mysli na pomyslnou emocionalni reakei a
raciondlni soud ¢i popis. I kdyz vramci modernizace a osvicenského
odkazu je obecné predpokladano a prijimano to, ze vSichni jsme nebo
mame predpoklad ktomu byt racionalni, tak je znovu a znovu
prokazovano, ze tomu tak plné neni. Zda se, Ze nejednotnost s emocemi
nas miize rozervat na nékolik kusi. NasSe silné emoce nas nuti ignorovat
nase rozumové, racionalni snazeni k nasemu vlastnimu utrpeni. Je tedy
otazkou, pro¢ se snazime byti racionalni, kdyz emoce priikazné nejde
odsunout na takzvanou vedlejsi kolej? Racionalni chovani je snadné jen do
té doby, nez se o slovo prihlasi silné emocionélni reakce. SAm bych tedy
tvrdil, Ze jelikoz emoce jsou vysledkem ,socializované racionalizace® nasich
skuteénych emoci (vzruchti bez nasich racionalnich soudt a deskripci),
jsou vlastné soucasti nasSi racionalizace, které je na postavena na
skuteénych vzruchach nasich tél. To, co tedy zkoumame nejsou emoce
v primarnim slova smyslu, ale az sekundarnim, ktery ma moznost existovat
jen vpomyslném prostoru vymezenym socidlnimi tlaky uz od tutlého
détstvi. Nase problémy s rozhodovanim a myslenim vSak vyvstavaji jen
tehdy, pokud nase racionalni mysleni jde proti prirozené reakci naseho
téla.
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4.2.1 Dilema studia emoci

Sociologie zacala uznavat studium emoci béhem 80. let minulého
stoleti. Studium emoci se vétSinou zameéruje na korelaci emoci se socialni
roli a jejich prozivani na pracovistich a terapeutickych sezenich. Cilem je
tedy zaznamenat probihajici emoce a pripravit strategie jak snimi
pracovat. To ma nakonec umoznit zvladat vypjaté situace na pracovistich
nebo umoznit pacientim pracovat se svymi emocemi na sezeni
s terapeutem. Jak uz bylo napovézeno, emoce nejsou racionalni
myslenkou, kterou lze kontrolovat a pouzit podle nasi viile. Na pracovisti a
vsituacich, kde neni moznost vytvorit si potrebny prostor od
neprofesionalnich a neptijemnych emoci bylo tedy potieba vytvorit rizné
zplsoby, jak se s nimi béhem rusného dne vyporadat. Miize se jednat o
humor, c¢asto az ,,prili§ cerny“ humor ve stylu sméjeme se nestésti druhych.
Dals§imi miize byt vyhnuti se situaci fyzicky nebo psychicky tim, Ze budeme
cokoliv spojené s neprijemnou skutecnosti ignorovat a nemluvit o ni. Jesté
miiZeme prenést svoji pozornost na néco uplné jiného, co viibec nesouvisi
s nepfijemnymi emocemi, kterymi jsme byli vystaveni. S emocemi se ale
pracuje i naopak. Béhem terapii jsou naopak podporovany projevy silnych
emoci jako pla¢ nebo fev. I zde miize byt vyuzivan humor, jen se jedna o
pouziti v pozitivn€jsim slova smyslu (Francis 2006: 595-596).

Jak bychom tedy méli studovat emoce, abychom mohli urcit jejich vliv
na nase zdravi? Pomérné jednoducha otazka, na kterou se neda snadno
odpovédét. Emoce jsou slozity komplex, ktery se neustile pohybuje a
pretvari v pribéhu ¢asu, a vZdy vychazi z uvédomeéni nasi vlastni identity,
ktera nam byla bud'to vénovana ostatnimi nebo to, jak vhimame sami sebe,
kdyZ nejsme momentalné vystaveni socialnim vliviim vnéjsiho prostiedi.
Skladaji se z fyziologickych vzruchi, které neumime navzdory obrovskému
védeckému pokroku do dnesni doby zcela vysvétlit, vcetné socidlnich a
kulturnich vztahti k témto duSevnim pochodim. Zaroven nedokaZeme
urcit pomyslnou hranici, kde jedna ¢ast kon¢i a kde za¢ina druha. Je to jako
nakreslit ¢aru do pisku na plazi a ¢ekat na priliv. Tento pomyslny priliv
miizeme chapat jako rozkol mezi nasim vnimanim a snahu o jeho
interpretaci. Tyto snahy o interpretaci jsou zaroven neustale sdileny a
reinterpretovany vSemi, ktefi spolu interaguji. Tento popis problematiky
by se mohl zdat prili§ vagni, proto je vhodné se zde odkazat na vyssi
kapacitu v oboru. Profesor Ian Burkitt ve svém dile Social Relationships
and Emotions vystihl sloZitost emoci tak, Ze jsou silné ,multidimenzionalni
a nedaji se jednoduse zredukovat na pouhou biologii, mezilidské vztahy
nebo diskurz, ale patifi mezi vSechny tyto vyse zminéné dimenze...
sociologie tedy emocim nemiize rozumét jako pouhym vécem, ale slozitym
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komplexiim slozeniych z mnoha dimenzi, které jako lidé ztélestiujeme."
(Williams 1998: 124).

Emoce se tedy daji popsat jako lepidlo, které na sebe poji dalsi emoce a
emocné zabarvené vzpominky. Ty se vytvari v kulturach a socialnich
skupinach, ve kterych se ¢lovek béhem svého zivota vyskytuje. Pokud tedy
budeme predpokladat, ze nas zdravotni stav se projevuje vjemy naseho téla
a zaroven jsou interpretace téchto vijemi ovliviiovany nasim sociadlnim
kruhem, dochazime k pomyslnému rozcesti mé prace: Jakym zplisobem
ovlivni sociodemografické rozdily v populaci smér a silu interpretace
zdravotniho stavu obyvatel evropskych zemi?
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5. Socioekonomické determinanty zdravi

5.1 Socioekonomicky status

V celé historii lidské civilizace se az do nedavna se nikdy
neocekavalo, ze by jsme se méli dozit tak vysokého veku. Presto jsme
limitovani nas$i biologickou podstatou, kterou nemiizeme ptekonat.
V populaci sice mame Sirsi kohorty starsich ro¢niki, ale jejich existence a
prijatelné zdravi je primo zavislé na zdravotni péci. Socioekonomické
rozdily spojené se zdravim a vékem byly diive ve spole¢nosti pomérné
opomijené (House, Kessler, Herzog 1990: 383-385). Toto tvrzeni miiZe byt
podpoieno spoleenskym narativem, ktery vyzdvihuje duleZitost
zaméstnani, prijmu a luxusniho zbozi jako elektronika, auta nebo
nemovitosti. Dochazi k lidové fecenému zavodu, kdy se primérny clovek
snazi udrzet krok s ostatnimi v nakupovani a spotiebovavani pro vlastni
spolecenskou hodnotu (Arcaya 2015: 5).

Samoziejmé nejde tvrdit, ze zlepSeni Zivotni Grovné je samo o sobé
Spatné. Podle toho co vime, dochéazi zvysenim socioekonomické trovné ke
zvySeni Sance doziti, ale to co je opomijeno je to, Ze k tomuto zvySeni
nedochazi do nekonecna. Po dosazeni urcité socioekonomické urovné
dojde k zastaveni posunu Sance doziti. Presto v 20. stoleti stale setrvavaly
rozdily ve zdravi a imrtnosti na rtznych socioekonomickych turovnich,
predevsim ve stifednim véku. Diky rozvoji psychologie dnes miizeme vice
rozumeét souvislostem psychického stavu a zdravi (House, Kessler, Herzog
1990: 383-385). Existuje napriklad termin statusovy Stit, ktery vnima
socioekonomicky status jako obranu pred vlastnim pocitem omezovani
spolecenskymi pravidly. Jinymi slovy ¢im vyssi status, tim mensi zasah
socialni kontroly od druhych. Stejna situace tedy miize pro dva jedince
s rozdilnym statusem znamenat néco jiného. Clovék s vy$$im statusem
miiZe zalezitost volné prejit a nebyt zasazen zadnou socialni kontrolou.
Pritomni jsou ochotni situaci vzit jako zabavnou piihodu. V pripadé nizsiho
statusu se ale ¢lovek setka s negativni odezvou ze strany spolecnosti, coz
navic zptsobuje stres. Jako priklad miizeme pouzit feditele podniku a
fadového zaméstnance. Reditel méiZe porusit smérnici podniku a realné mu
nic nehrozi. Zaméstnanec misto toho miize byt sankcionovan nejen
socialné, ale také pravné nebo ekonomicky (Francis 2006: 593).

Mezi dulezité indikatory socioekonomického statusu, které se
vyuzivaji pri vyzkumu patii vzdélani, prijem, bohatstvi, indikatory
zaméstnani, nezaméstnanost, misto a kvalita bydleni. Vzdélani indikuje
nejvyssi dosazeny stupen vzdélani v ramci vzdélavaciho systému, ktery je
ve spolecnosti nastaven do vytvorenych urovni. Alternativou miize byt
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celkovy pocet rokii stravenych ve vzdélavacim systému. Piijem znaci
vytvoreni materialnich zdroju v priibéhu ¢asového obdobi (mésice, roku).
Casto se vSak setkavame s pfijmem pro domacnost, ktery je souhrn pi{jmu
vSech zaméstnanych ¢lenti domacnosti a bere v potaz i celkovy pocet lidi,
kteri jsou na tomto prijmu zavysli. Bohatstvi je veSkery akumulovany
movity i nemovity majetek spolu s pravidelnym prijmem (Arcaya 2015: 5).

Niz§i socioekonomické skupiny maji nizsi Sance naplnit
predpokladané ocekavané doziti a zaroven vyskytu rtiznych onemocnéni.
Tyto skupiny maji navyky, které zvysuji Sance na zhorseni zdravotniho
stavu. K témto navyktim se fadi vysoka konzumace alkoholu a tabaku, prilis
velky prisun kalorii zptisoben konzumaci potravin s vysokym obsahem
cukru a tuku a sedavé zameéstnani spolu se sedavymi volnocasovymi
aktivitami. Niz§i spolecenska tfida neni sama o sobé celd prekariatem,
presto spolu s nim sdili nékteré problémy, jako tfeba akumulace stresu
spojend s niz§im ekonomickym zabezpecenim (House, Kessler, Herzog
1990: 385-386).

Chudoba je fenomén, ktery nezasahuje vSechny rovnomérné. Jak je
tedy mozné, Ze ty niz$i socioekonomické skupiny trpi jejimi dasledky
nejvice? Zda se zZe se jedna o kombinaci vétSiho mnozstvi akumulovaného
kapitdlu a vys$siho statusu vysSich spolecenskych skupin. Status
socioekonomickym skupinam umoznuje snadn€jsi pristup k 1ékarské péci
a zaroven umoznuje pravidelny prijem vyssiho objemu ekonomického
kapitalu. V pripade, Ze dojde k ekonomickému tipadku, jejich rezervy jsou
dostatecné hluboké, aby se mohly vyhnout tém nejtéz§im dopadiim
chudoby. Socioekonomicky status je tak spoleénym délitelem pro velké
mnozstvi nemoci, které se znacné podili na celkové spolecenské imrtnosti.
Status souvisi s vyskytem cukrovky, kardiovaskularnich onemocnéni,
artritidy, tuberkulézy, nemocemi dychaciho a traviciho traktu. Sance na
vyléceni se pro vySsi socioekonomické skupiny zvysuje, kviili lepSimu
pristupu ke zdravotnictvi a ekonomickému kapitalu. Nizsi
socioekonomické skupiny disponuji nizsim socialnim i ekonomickym
zabezpecenim, takze jejich Sance na prekonani nemoci je nizsi. Kromé toho
tvori velkou ¢ast nasilnych amrti a nehod (Adler, Ostrove 1999: 8-9).

Mnohonésobné regrese dat vyzkumného Setfeni ve Spojenych
statech odhalila, Ze vliv véku oproti vlivu vzdélani mnohem vétsi vliv na
vyskyt chronickych nemoci respondenti. Pfi hlubsim pozorovani vysledkii
u jednotlivych Kkategorii mtzeme vidét pomyslny zlom znaroznény
dvojnasobnym nartistem chronicych nemoci u kohorty 55-64 let. Mezi
ostatnimi kohortami dochazi k progresivnimu zhorSovani zdravotniho
stavu, které probiha priblizné stejnym tempem. Naproti tomu u vzd€lani se
prokéazalo, ze absolventi zakladnich Skol méli viibec ten nejvyssi vyskyt
chronickych onemocnéni ze vSech kategorii. Se stfedni skolou dochazi
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k velmi silnému poklesu, a tento trend nadale pokracuje s vySsimi stupni
dosazeného vzdélani. Vysokoskolské vzdélani souvisi s nejlepsim zdravim
respondentti (House, Kessler, Herzog 1990: 391, 392).

5.2 Souvislost vzdélani se zdravim

V priitbéhu moderni historie je kladen diiraz na vyssi stupen vzdélani
jako na néco, co miiZe prinést ekonomické zabezpeceni na trhu prace s vétsi
jistotou, nez kdyz se snazi dosdhnout materidlniho zabezpeceni se
vzdélanim niz§im. To vSak neni jeho jedinou vyhodou, vzdélani je totiz
jednim z hlavnich faktori, které ovliviiuji zdravi naprié celou spole¢nosti.
Problematika vlivu vzdélani na zdravi populace je vSak komplexni
zalezitost. Vzdélani ovliviiuje zdravi lidi na rtznych tarovnich, jako
ekonomicka, socidlni a psychologickd. Ekonomicka troven umoziuje
zajistit snadnéjsi pristup k pravidelné preventivni zdravotni péci. Socialni
a psychologickd troven pro zménu umoznuji pristup ke strategiim,
socidlnim podpore, zvySenym schopnostem feSit problémy a rozvinout
dalsi schopnosti, které jim umoznuji se vyporadat s nasledky nemoci a
stresu, ktery dlouhodoby vypadek ze socialniho Zivota zptisobil. Vzdélani
ma také vliv zdravy zivotni styl a podporuje obohacovani osobniho a
rodinného zivota (Raghupathi 2020: 1-2).

Kromé dosazené trovné vzdélani vsak existuje dalsi faktor, ktery
ovliviiujevysledek zdravi respondentti — socialni prostiedi. Dokonce i ve
vyspélych zemich jako jsou Spojené staty, existuje velka propast prilezitosti
pro vzdélani v podobé geografické oblasti, kde ¢lovék Zije. Uspésnost pro
prijeti a vystudovani ovliviiuji faktory jako konkrétni instituce, kterou
navstévuji, rodinné zazemi nebo etnikum do kterého patri. Stredoskolska
uroven je prvnim velkym zlomem v primérném zdravi obyvatel, protoze
tato iroven umoznuje vyvinout psychologické a socialni dovednosti jako je
sebekontrola, schopnost se ucit, orientace ve spolecenském prostoru nebo
vyssi efektivita prace. K opétovnému nartstu téchto atributti dochazi znovu
s dokon¢enym vysokoskolskym vzdélanim. Mimo to vzdé€lavani snizuje
vyskyt rizikového chovani, a také negativnich navykt jako koufeni a
obezita. Vyssi vzdélani je nastrojem uréenym pro dspéch ve spoleénosti,
zakladnim kamenem pro ziskani stabilniho zaméstnadni a dosaZeni
finan¢niho zabezpecéeni. Nizsi vzdélani je zase spojovano se Spatnym
zdravim a nizSim prijmem. Jak tedy vidime, vzdélani je vyznamny
prediktor zdravi (Raghupathi 2020: 2-3).

Bylo jiz prokazano, Ze staty mohou statisticky zlepSit primérné
zdravi populace zvySovanim vzdé€lanosti svych obéanii. Body zlomu se zda
byt stredni a vysokoskolsky diplom, které tiroven zdravi ovliviiuji v nejvétsi
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mire. Zdravi ovliviiuje celkovy odhad doziti. Nejohrozenéjsi skupiny jsou
mladeZ bez vzdélani a nezaméstnani. Pravé tyto skupiny maji statisticky
nejvetsi vyskyty zdravotnich obtizi a jsou nejrizikovéjsi skupinou
v populaci (Raghupathi 2020: 15-16).

5.2.1 Souvislost vzdélani s alkoholem

Zavislost na alkoholu a jeho zneuzivani jako kompenzacni strategii
pro tézké zivotni situace, koreluje s nékterymi vzdélanostnimi skupinami.
Jedné se o skupiny studentti, kterym se nepodarilo dokoncit stredni nebo
vysokou gkolu a to bez ohledu k dtivodu jejich netspéchu. Uspésnost studia
se uzce vaze skomunitou a socioekonomickym zabezpeéeni rodiny
studenta. Pokud student selZze béhem studia na stredni Skole, existuje az 6x
vyS$i Sance, Ze si vyvine zavislost na alkoholu (Crum, Helzer, Anthony 1993:
832). Podobny fenomén se nachazi u neaspésnych vysokoskolskych
studentti. Jejich Sance na rozvinuti zavislosti na alkoholu roste az 3x oproti
uspésnym absolventiim vysokych §kol. Podobné jak bylo zminéno vyse, vSe
nasvédCuje tomu, zZe neschopnost dosahnout vysledkii spojenych
s vysokym oc¢ekavanim zpiisobuje tézkou stresovou situaci. Tato situace si
v pripadé nemoznosti ji vyresSit zdda kompenzacni strategii a alkohol je
jednou z téchto moznosti. MtiZeme tak fici, Ze nachylnost k zavislosti na
alkoholu nesouvisi ani tak se stupném vzdélanim, ale spise se selhanim
v jeho dosazeni. Nenaplnéni spolecenského oc¢ekavani, jak uz bylo zminéno
vySe, zplisobuje relativni deprivaci. Pro muze se pravdépodobnost zvySuje
v pripadé odlouceni nebo rozvodu, ovdovéni nebo pokud se neoZenily.
Pokud se clovék opije jiz pred dovrSenim plnoletosti, jeho Sance na
rozvinuti zavislosti se také zvysuji (Crum, Helzer, Anthony 1993: 830, 832-
833).

5.2.2 Rozdily v koureni podle vzdélani

Vzdélani ma také primy vliv na udrzeni navyku koureni. U srovnani
muzli, ktefi maji mensi nez stredoSkolské vzdé€lani, a muzi
s vysokoskolskym vzdélanim zavislost na cigaretach klesa az na 36 % (De
Walque 2007: 879). Jak uz bylo zminéno vyse, zeny kouri méné nez muzi.
Ale i tak dochazi ke stejnému trendu a jejich zavislost na koureni klesa na
42% (De Walque 2007: 879). Vyvoj tohoto fenoménu je pozvolny a
s kazdym stupném vzdélanosti (mensi nez SS, SS, VS, vétsi nez VS) dochazi
k dalsimu poklesu koureni. Jak uz bylo argumentovano vyse, je pravdou, Ze
vyssi vzdélani napomaha kvyssimu prijmu. To by ale nevysvétlovalo
snizeni konzumace tabaku. Je pravda, ze lidé maji vice zdroji ke koupi
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tabakovych vyrobki, ale u ¢lovéka dochéazi k zasadni zméné uvazovani o
sobé. S vyssim statusem prichazi vhimani sebe sama jako nékoho mnohem
spolecensky hodnotnéjSiho. Lidé s vysSSim statusem vzdélani tedy vice
vnimaji rizika a mozné dopady jejich chovani na své zdravi, a s pomoci nove
ziskanych atributi meéni sviij postoj k zivotnimu stylu. Vzdélani navic
zlepsuje pristup k dostupnym informacim o zdravi a to umozni ucinit lepsi
rozhodnuti ohledné vlastniho zdravi (De Walque 2007: 879-880, 893).

Kuraci stejné jako vétSinova spole¢nost prijimaji, ze koureni je zdravi
Skodlivé. Na rozdil od nekurakt vsak odmitaji, ze by to s nemocemi
zpisobenymi koufeni bylo tak S$patné, jak je jim predkladano.
Neocekavanym zjisténim je, Ze kuraci na sobé podle vlastnich slov pozoruji
jakousi imunitu vii¢i témto negativnim efektim. O této skutecnosti vSak
miiZzeme polemizovat jen do té doby, nez porovnadme nemocnost a imrtnost
kurrakd a nekuraky. S nejvétsi pravdépodobnosti se jedna o viru, zZe jsme
vyjimkou z pravidla, coz se jako druh popirani radi mezi strategie snizovani
disonance. Tato strategie je alternativou ukonéeni konzumace tabaku, kdyz
se ¢loveék dozvi Ze se jedna o zdravi poSkozujici navyk. Diagram strategie
snizovani disonance se jednoduse da popsat tak, Ze pokud jsme vystaveni
novym informacim o naSem stavajicim jednani, nachazime se
v rozhodovacim procesu, kdy jsme tizeni neprijemnymi pocity na které
musime néjakym zpilsobem zareagovat. Diagnostickad Skala rizikového
chovani vyse se snazila o zménu chovani respondentii pricemz opakem,
neuspéchem toho se vyhnout rizikovému chovani je strategie snizovani
disonance. Respondent z néjakého divodu véri, Ze nemize své chovani
zménit a potrebuje tak najit racionalni ospravedlnéni toho, Ze déla néco ne
uplné rozumného a to vSe na tkor jeho vlastniho zdravi. Mize se bud
jednat o viru v to, Ze vyzkum na prokazani skodlivosti tabakovych vyrobk
jesté neni ukoncena nebo akumulace ,fakti“, které potvrzuji pozitivni
uéinky koureni a prevazuji ty negativni (Chapman, Wong, Smith 1993:
215).

Moznosti jak omezit konzumaci tabakovych vyrobkt na arovni statu
a pomoci antikampani podobné jako u alkoholu samozrejmé existuji.
V Ceské republice je znAmym piikladem uzakonény zakaz audiovizualnich
reklam. V televizi nebo vradiu tedy nemiizeme zaregistrovat zZadnou
reklamu spojenou s tabdkem. Reklamy jsou omezeny na plakaty, vétSinou
na trafikach nebo autobusovych zastavkach.

5.2.3 Stravovani a vzdélani

Vzdélani je jednou z hlavnich roli v oblasti zdravi, imrtnosti a nadéje
doziti. Nevhodné stravovani, at uz typ potravin nebo jejich mnozstvi mize
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vést k celé radé nemoci jako je rakovina, kardiovaskularni nemoci, infarkt
nebo obezita. Stravovani je silné ovlivnéno pohlavim. Zeny maji tendenci
konzumovat méné masa, mléka, vajec nebo vysokokalorickych jidel nez
muzi. V porovnani s muzi také vice konzumuyji ovoce a zeleninu. Muzi maji
diky své fyzické stavbé silnou preferenci pro konzumaci vysoce
energetickych potravin. Vzdélani zvySuje tendenci konzumovat vice
zeleniny, méné masa a dezertli. Vzd€lani s sebou prinasi vétsi védomosti o
vyZive, a tak stejné jako s priklady u alkoholu a koureni vyse umoznuje
volbu, které je vice orientovana na zdravi jednotlivce pro prodlouzeni jeho
ocekavané délky doziti (Fraser 2000: 26, 28-33).

5.3 Rodinny stav

Je tak manzelsky svazek nééim co samo osobé vzdy zpisobi lepsi
zdravi lidi? Zalezi o jaky typ manzelstvi se jedna. Pokud je manzelstvi
funkéni, miize skute¢né prinést mnoho vyse zminénych benefiti. Ale kdyz
se jedna o konfliktni, neharmonické vztahy, mohou se vyskytnout riizné
psychologické i biologické onemocnéni. Vtéch opravdu nesouladnych
svazcich panuje horsi zdravi, a to jak fyzické i psychické oproti tém, kteri se
rozvedli. Objevuji se ale i opa¢né nazory. Manzelstvi je dlouhodoby svazek,
ktery prochézi urcitymi fazemi. Néktera zjisténi tedy podporuji to, Ze po
néjaké dobé doslo ke zméné z nestastného manzelstvi na stastné. Nebo také
doslo k zjisténi, zZe po rozvodu nedoslo k stastné€jSimu ziti. Nachazime tedy
nékteré odpovédi a dale spoustu otaznikil. Nakonec zalezi na tom, zda se
jedna o negativni fazi manzelstvi respondenta nebo zda Zije v chronicky
negativnim vztahu, ktery mu se sebedtivérou ubira i na zdravi. Kdyz se ale
podivame na metodologii mnohych vyzkum@ dochazime ke zjiSténi, Ze
otazky kladené na kvalitu manzelstvi neumoznuji vyzkumnikim jit
dostateéné do hloubky a utvorit ucelené zavéry pro celou védeckou
komunitu. Na kvalitu svazku se zaméruje ¢asto jen jedina otazka. Kvalita
manzelského svazku tak neni dilezitym cilem v probihajicich vyzkumech.
Obecné vsak lze potvrdit, ze sezdané Zeny i muzi maji podle vlastniho
usudku $tastnéjsi zivot a tési se i lepsimu zdravi (Hamplova 2014: 33-39).

A nejen sezdané pary. Dokonce i jejich déti si uzivaji lepSiho zdravi,
pokud jsou vychovavany dvéma rodici vjedné doméacnosti. Kromé toho
kompletni rodiny a jejich déti maji delsi ocekavanou délku doziti, nez
rozvedené pary nebo rodiny sjednim rodi¢em. Kompletni rodiny podle
vSeho dokazi poskytnout adekvatni cas, které dité potrebuje béhem
vyrlstani, ale také ho ekonomicky zabezpecit. Sezdané pary disponuji
vysSim ekonomickym kapitalem a také vysSsim statusem. Vyssiho statusu
mohou na pracovnim trhu dosahovat i oba rodic¢e najednou. V neposledni
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radé je potreba vyzdvihnout psychologické zdravi. Dité neni vystaveno
existencialnim nebo jinym vaznym problémtm, jelikoz oba partnerfi si
dokazi nutné povinnosti prerozd€lit mezi s sebou. Etnické minority se
mohou lisit svou zivotni drahou spojenou s manzelstvim. Diskriminace
s sebou prinasi mensi ekonomické prilezitosti a klesa tak délka zivota
straveného v sezdaném svazku. Konkrétni rozdily mezi jednotlivymi
etnickymi skupinami se mohou liSit podle zemé a kultury (Koball 2010:
1019-1020).

Podle priizkumt skuteéné vétSina lidi zijicich s partnerem maji
zdravéjsi stravu a méné piji. Nemiizeme samoziejmé tvrdit, ze tak to je
vkazdé domAcnosti, ale statistickd vétSina to potvrzuje. Rici ale od kdy
mizeme povazovat piti alkoholu se liSi v zavislosti na konkrétni studii.
Samozrejmeé je mizZeme rozdélit na nékolik typi. Nejcastéjsim prikladem
je mésicni pravidelnost akei, jejichz hlavnim diévodem je pit alkohol ve
velkém mnozstvi. Ale miizeme najit také castéjsi pravidelnosti. Vyssi
spotieba alkoholu je ukazatel, ktery ovliviiuje Sanci vstupu do manzelstvi a
také zvySuje Sanci rozvodu. Naprosta vétSina vyzkumi, které toto naznacuji
pochéazeji z anglicky mluvicich zemi. A podle dalSich studii se vysledky
mohou meénit podle kultur. Napriklad ve vyspélych asijskych zemich jsou
vdani muzi rizikovymi konzumenty alkoholu. Vychodni svét se tedy zdal
byt odrazem v zrcadle toho zipadniho. Co tedy Ceska republika? Nage
domovina se s konzumaci alkoholu vétSinové kloni smérem na zapad.
Mladi a nesezdani vykazuji vétsi tendenci rizikove pit a sezdani naopak piji
nejméné. Ze vSech skupin piji nejméné vdané zeny (Hamplova 2014: 73-
79).

5.3.1 Koureni a rodinny stav

Koureni je dostupnym navykem, ktery je ovlivhén vstupem do
manzelstvi. Kuraci maji pomérné velkou Sanci s kourenim prestat, pokud
jejich partner nekouri. Naopak pokud dojde rozbiti svazku nebo tmrti v
rodiné, Sance k navratu ke koureni je opravdu vysoka (Hamplova 2014: 75-

76).

Samotna pravidelna fyzicka aktivita vSak neni kompletné
zmapovana. Jedno ze zjiSténi je, Ze sezdané pary cvi¢i pravidelnéji a
vyuzivaji to jako spole¢nou parovou aktivitu. M€lo by se jednat o aktivnéjsi
alternativu usedlych part, ktefi chtéji zit sportem. Béhem toho vyuzivaji
parovou dynamiku jako motivator k tomu, Ze si nedovoli jen tak sedét a nic
nedeélat, kdyz ten druhy jde cvicit. Tyto pary jsou ale spiSe statistickou
vyjimkou. V Cesku nenachizime velké rozdily mezi sezdanymi a
nesezdanymi lidmi a cvicenim. Vysoka vytizenost ve doméacnosti miize
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frekvenci cviceni jesté snizit. Jak bylo vySe zminéno, kvalita stravovani se
zvySuje souzitim ve svazku, ktery nastavuje strukturovany zivotni styl
(Hamplova 2014: 80-83).

Nesezdani lidé nebo ti kteri s partnerem neziji konzumuji vétsi
mnozstvi nekvalitnich potravin. Jak je ale mozné, ze lidé v manzelstvi
vétSinove trpi nadvahou? Je diilezité oddélit kvalitu a kvantitu stravovani.
Je sice pravda, ze v manzelstvi ¢i partnerstvi lidé mohou konzumovat vétsi
mnozstvi kvalitnich, doma uvarenych jidel. Nadvaha je ale zptisobena
nadbytkem kalorii, které v pribéhu ¢asu nevyuzivame a ty se zachovaji v
podobé télesného tuku. Kvalita stravovani tedy neni vSechno. Pokud lidé
konzumuji vétsi mnozstvi kvalitnéjsich potravin, za¢nou trpét zdravotnimi
obtizemi podobné jako pri horsi kvalité stravy, kdyz v manzelstvi neziji.
Miuzeme tedy namitat, ze prehnané mnozstvi toho co povaZujeme za
kvalitni stravu dokaze zptsobit zdravotni problémy obdobné stravé
nekvalitni (Hamplova 2014: 80-83).
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6. Cil vyzkumu, vyzkumné otazky a hypotézy

V této kapitole mé diplomové prace se zaméiim na predstaveni dat
se kterymi jsem pracoval, popisem promeénnych, predstavenim cild,
vyzkumnych otazek a hypotéz. Prevazné se budu zabyvat popisem
proménnych a hypotéz, které jsem jiz nastinil v teoretické ¢asti prace.

Ma diplomova prace se zabyva zdravim obyvatel evropskych zemi a
socialnimi faktory, které je ovliviiuji. Cilem mé préace je zjistit do jaké miry
rizné faktory toto zdravi ovliviiuji, kterym jsou lidé v pribéhu zivota
vystaveni bud’ dobrovolné ¢i nedobrovolné. Pti zkoumani téchto vlivi je
mozné se zamérit na velké mnozstvi externich vlivi, které mohou mit na
zdravi pozitivni nebo i negativni vliv. Ve své praci se zamérim jen na
nékteré tyto faktory, jako vzdélani, pohlavi nebo konzumace navykovych
latek.

Mezi mé vyzkumné otazky patti: Jaky vliv maji na zdravi
socioekonomické a biologické faktory u obyvatel evropskych zemi? Maji
socioekonomické faktory jako je postaveni vétsi vliv na zdravi nez faktory
spojené s zivotni stylem? Jaké faktory maji nejvetsi pozitivni a negativni
vliv? Zptisobuje pohlavi vyraznou zménu ve zdravi?

6.1 Hypotézy

V této kapitole predstavim hypotézy své prace. Popisi, z ¢eho u
konkrétnich hypotéz vychazim a ¢éim jsou tyto hypotézy podporované.
Nékteré predpokladané odpovédi na tyto hypotézy uz byli naznaceny
v teoretické ¢asti. Tato praci stanovim hlavni hypotézy.

Prvni hypotéza ma za cil ovérit, zda ma pohlavi vliv na zdravi
z hlediska biologického a socidlniho. Predpokladam tedy (H1): Zeny budou
sviij zdravotni stav hodnotit jako horsi nez muZzi.

Tuto hypotézu jsem zvolil kviili n€kolika zjisténim na poli socialnich
vyzkumii. Baum a Grungerg se ve své studii pozorovali rozdil mezi muzi a
Zzenami pro krevni tlak, srde¢ni tep a mnozstvi sympatetickych hormont.
Vysledky jejich snazeni prinesly zjisténi, ze muzi maji vétsi nachylnost pro
zvySeni krevniho tlaku, kdyz jsou vystaveni stresu. Naopak zZeny maji vyssi
pravdépodobnost zvysSeni srde¢niho tepu pfi stejnych situacich. Zaroven
se prokazal velky rozdil v hladiné adrenalnich hormont, epinefrinu a
kortizolu. Dale je velky rozdil v mnoZstvi testosteronu, estrogenu a
progesteronu v muzském a Zenském téle. Estrogen jak se zda, dokaze
poskytnout miru ochrany proti ateroskler6ze a kardiovaskularnim
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onemocnénim (Baum, Grunberg 1991: 82). T€hotenstvi naopak snizuje
aktivitu bunék matky, ktera se presouva k vyvoji plodu. Muzi béhem
dospivani maji vétsi nachylnost k alergiim, pravé kviili sniZeni hladiny
estrogenu, ktera vytvoii misto vyssi hladiné testosteronu. Zeny ale naopak
maji az trikrat vétsi Sanci na vyskyt autoimunitnich nemoci jako je
napriklad skler6za (Baum, Grunberg 1991: 83). Ve vztahu k vlastnimu
posouzeni zdravi se Afifi objevil velky rozdil mezi Sanci na vyskyt
depresivnich stavii podle pohlavi.. Zeny maji mnohem vét$i $anci na
vyskyt depresivnich stavii a to jiz od adolescence. To je zpiisobeno roli
vazanou na pohlavi, ktera je vystavuje stresujicim zivotnim udalostem.
7Zda se, ze pravéeé diky tomu jsou divky a zZeny vice nachylné k porucham
prijmu potravy (Afifi 2007: 387-388). I podle Williamse vSe nasvédcuje
tomu, ze pracujici zeny si pripadaji vice zranitelné kviili kazdodennim
situacim, kterym jsou vystaveny (Williams 1998: 132).

Druhéa hypotéza (H2) zni: Cim vyssi dosazené vzdélani, tim lepSim
zdravim budou respondenti mit.

Vzdélanostni faktor a hypotézy, které jsem zvolil jsem zalozil na
zjisténi Hartoga a Oosterbeeka, kteri prozkoumali efekt dosazeného
vzdélani a IQ na zdravi, konkrétné v Nizozemsku. Podle jejich zjisténi jsou
zeny stejné zdravé jako muzi, zato ale disponuji mensim bohatstvim a jsou
Stastnéjsi (Hartog, Oosterbeek: 1998: 254). Zaroven doslo k prekvapivému
zjisténi, ze sekundarni stupen vzdélani disponuje nejvysSim moznym
zdravim a dokonce i Stéstim. Dale doslo k vyvraceni obecného
predpokladu, Ze nejvyssi vzdé€lani produkuje nejlepsi zdravi a Stésti. Sami
nedokazali prijit s zddnym vysvétlenim, jak je mozné Ze tato kohorta se
sekundarnim vzdélanim dosahuje takovych vysledki. IQ je samostatnym
indikatorem o vétsi tsili respondentti o dobry zdravotni stav (Hartog,
Oosterbeek: 1998: 255).

Ctvrtou hypotézou (H3) se pro miij vyzkum stal predpoklad: Zdravi
respondentd bude okolo 55 az 60 roku zivota prudce klesat.

Tento predpoklad jsem zalozil na zjisténi Hunta, McEwena a
McKenny, kteri se vénovali vlivu véku a pohlavi na zdravi. Zajimali se o
osobni pocity ne/komfortu, které ovliviiuji vyuzivani zdravotnictvi ve
Spojeném kralovstvi. Podle jejich zjisténi ve vétSiné zapadnich zemi Zeny
preziji muze. Muzi oproti tomu maji vétSi nachylnost k zavaznym
onemocnénim a pokusiim o sebevrazdu. V€k ma vliv na vyssi riziko
chronickych onemocnéni. Existuje prokazatelny vztah mezi vékem a
subjektivnim zdravim. Zeny hlésily prudky pokles zdravi po 55 roku Zivota,
pricemz rozdily v pohlavi nejsou signifikantni do 45 roku zivota, kdy zdravi
zen klesa vice nez zdravi muzi. Po 60 roku zivota dochézi k silnému
nartistu omezeni a problémil s mobilitou, pirevazné u Zen. Zeny si
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pripadaly mnohem vice plné energie nez muzi, kromé ro¢niki 50-54. Dale
maji zeny pod 40 let mnohem vétsi emocionalni reakce na zivotni udalosti.
S pokracujicim vékem vsSak tato senzitivita klesd (Hunt, McEwen,
McKenna: 1984: 156-158).

Dalsi hypotéza (H4) zni: Denni koureni méa nejvice negativni vliv na
lidské zdravi.

Tento predpoklad jsem zalozil na zjisténich, ktera potvrzuji zvySeny
vyskyt nemoci u kurakt oproti nekurakim (Gmel, Rehm 2004). Kouteni je
navyk, ktery globalné zvysuje amrtnost a je tedy jednim z nejrizikovéjsich
faktort, které zdravi ovliviiuji. Zaroven mensi mnozstvi konzumovanych
cigaret nesnizuje jejich ucinek na nasSe zdravi. Naopak, denni mnozstvi
vykourenych cigaret ma nejveétsi negativni vliv na zdravi (Ng 2014).

Posledni hypotézu (H5) jsem zvolil nasledovné: Vyssi konzumace
alkoholu snizuje uroven zdravi.

Konzumace alkoholu je vnékterych zemich  kulturné
akceptovatelnym ritualem, ktery je soucasti mnohych spolecenskych
prilezitosti. Nékteré kultury podporuji jeho konzumaci vice nez druhé, coz
ma zesileny negativni efekt na zdravi obyvatel oproti kulturam, kteri pro
které alkohol neni tolik spolecensky prijatelnou zalezitosti (Bloomfield
2003). Primérny napoj je tedy néco, co se odlisuje podle kultury (Gmel,
Rehm 2004). Obecné se vSak zavéry vyzkumi shoduji na tom, Ze vysoka
konzumace alkoholu prispiva ke zvysené amrtnosti a k vyssi konzumaci
alkoholu dochézi ve vyspélejSich ekonomikach (Gmel, Rehm 2004).

6.2 Data a proménné

Data pochazi z ESS Data Portalu (European Social Survey), ktery je
dlouhodobym akademickym a mezinarodnim prizkumem, ktery naptic¢
Evropou funguje uz od roku 2001. Kazdé dva roky probiha nové kolo face-
to-face interview z nové vybranych vzorkt. Konkrétné se jednalo o 7. kolo
vyzkumu z roku 2014. Vysledky kazdého kola predstavuji souhrn nazor,
presvédceni a vzorti chovani obyvatel z 21 evropskych zemi. Priizkumy se
snazi o zmapovani socialni struktury a postoji v Evropé a sledovat tak
vyvoj politického, socialniho, moralniho nebo zdravotniho rozpolozeni
riznorodych evropskych spolecenstvi.

Pro analjzu dat jsem pouzil freeware R Studio. Pvodni pocet
pozorovani v souboru se rovnal 40 114 respondentim. Celkové bylo
vyrazeno nevstoupilo 906 pozorovani s chybéjicimi hodnotami. Po
vyrazeni chybéjicich hodnot v této proménné zbylo 39 279 respondentti.
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Filtrovanim byly odstranény chybéjici hodnoty jako ,Refusal, No answer,
Don’t know, Other“ u kategorii zdravi, vzdélani, vék, koureni a alkohol.

Zavisla proménna Zdravi ma celkem 5 kategorii — Vyborné, Dobré,
Primérné, Spatné, Velmi $patné. Pro pouZitelnost ve funkcich zménil na
¢iselnou Skalu od 1 do 5 (1 = vyborné, 2 = velmi dobré, 3 = dobré, 4 =
Spatné, 5 = velmi $patné). Do proménné jsem nezasahoval a zanechal ji
v ptivodnim stavu.

Tabulka 1: Souhrnna statistika respondentii proménné pohlavi.

Pohlavi n %
Muz 18473 47
Zena 20806 53
Celkem 39279 100

Zavisla proménna Pohlavi byla v ptivodnim binarnim formatu, kde
muzi predstavovali znak 1 a Zeny znak 2. Pro potteby analyzy jsem provedl
prejmenovani znaku 0 na MuZe a znaku 1 na Zeny. Zeny mély veétsi
zastoupeni v datovém souboru o 6 %.

Tabulka 2: Souhrnn4 statistika respondentt proménné véku.

Vek n %
15-29 7198 18.3
30-49 12497 31.8
50-59 6813 17.3
60-70 7117 18.1
71-90 5654 144
Celkem 39279 100.0

Zavisla proménnia Veék po filtrovani nabizela respondenty po
jednotlivych letech od 15 let do 90 let. nebo jiny vék nez na skale od 15-90
let. Rozhodl jsem se vynechat respondenty mladsi 15 let, jelikoz jsem
nevidél diivod ¢erpat z odpovédi nezletilych. Také jsem se rozhodl vynechat
respondenty starsi 9o let, jelikoz se uz jedna o velice pozdni vek, ve kterém
budou tyto kohorty velmi malo zastoupené a jejich zdravi uz podle
ocekavani nebude hodnoceno jako prilis vysoko. Tito lidé casto trpi
Spatnym zdravotnim stavem, ktery v tomto véku neni ni¢im neobvyklym.
Osoby, které se dozivaji vyssiho veéku uZ jsou také spiSe statistickou
vyjimkou. ProtoZe se jednalo o zanedbatelnou ¢ast uz z tak velkého vzorku,
tak jsem se rozhodl pro zjednoduseni datové analyzy pravé filtrovanim
téchto zminénych vékovych kohort. Nasledovné jsem se po inspirovani
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z vySe zminénych zjiSténi vyzkumi o zdravi a véku rozhodl pro vytvoreni 5
kategorii — 15-29; 30-49; 50-59; 60-70 a 71-90 let. Jedin4 kategorie, ktera
méla vyrazné vétsi pocet respondentli oproti ostatnim kategoriim byla
kategorie 30-49 let. Ostatni kategorie mély priblizné stejny pomér
respondentd.

Tabulka 3: Souhrnn4 statistika respondenti proménné vzdélani.

Vzdélani n %
7S 10593 27.0
SS 19694  50.1
VS 8992 229
Celkem 39279 100.0

Zavisla proménna Vzdélani byla meérena pomoci kategorizace
ISCED, ktera je mezinarodné uznavanou stupnici Grovné vzdélani. Ma
celkem 7 stupnt, pricemz jsem se rozhodl pro jejich slouceni do 3
proménnych — Zakladni skola/vzdélani (ZS), Stredni §kola/vzdélani (SS) a
Vysoka §kola/é vzdélani (VS). ISCED I a I se slouéili v kategorii ZS. ISCED
ITIb, IIIa, IV vytvorili kategorii SS. A ISCED V1 a V2 vytvotili kategorii VS.
U stupné ISCED IV jsem se rozhodl pro jeho zaclenéni do stupné stredniho
vzdélani, protoze se stile jednd o ,sub-degree“ a ne plnohodnotny
univerzitni diplom. Po kategorizaci si miizeme vS§imnout, Ze kategorie SS
tvori priblizné tolik respondentii, kolik ostatni kategorie dohromady.
Stredné vzdélani obyvatelé jsou tedy nejsiln€jsi vzdélanostni kohortou
vyzkumného vzorku. U proménné vzd€lani se také stalo, ze za odpovéd byla
zvolena chybéjici hodnota. Mohu tedy predikovat, Ze se jednalo o ISCED 8
—tj. doktorandské vzdélani, které je jedinou zbyvajici polozkou na seznamu
ISCED, kromé ISCED o0 (zadné vzdélani). Tuto chybéjici hodnotu jsem pro
zanedbatelny vyskyt vyfiltroval.
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Tabulka 4: Souhrnn4 statistika respondenti proménné zemé.

Proménna n %

Zemé
Rakousko 1764 4.5
Belgie 1752 4.5
Svycarsko 1520 3.9
Cesko 2 042 5.2
Némecko 3008 7.7
Dansko 1486 3.8
Estonsko 2 010 5.1
Spanélsko 1908 4.9
Finsko 2 069 5.3
Francie 1898 4.8
Spojené kralovstvi 2163 5.5
Mad’arsko 1672 4.3
Irsko 2314 5.9
Israel 2 464 6.3
Litva 2 099 5.3
Nizozemsko 1893 4.8
Norsko 1422 3.6
Polsko 1590 4.0
Portugalsko 1250 3.2
Svédsko 1746 4.4
Slovinsko 1209 3.1
Celkem 39 279 100.0

Zavisla proménnéd Zemé tvori seznam 21 zemi. VétSina z nich se
vyskytuje na Evropském kontinentu. Jednotlivé staty mély prirazenou
mezinarodné uznavanou zkratku. Ty jsem pro vétsi prehlednost do tabulek
prepsal na Gplné nazvy zemi. Nejvyssi pocet respondentti ve vzorku tvori
obcané Némecka s vice nez 3000 respondenty. Ihned za nimi se fadi Izrael,
Irsko, Spojené kralovstvi, Litva, Finsko, Cesko a Estonsko, které maji ve
vzorku vice nez 2000 respondentti. Ostatni zemé potom maji jednotlivé
nejmensi zastoupeni respondentti a to mezi 1-2 tisici.
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Tabulka 5: Souhrnna statistika respondentii proménné kouteni.

Koureni n %
Kourim denné 8 060 20.5
Kourim nepravidelné 1360 3.5
Nekoufim 29 859 76.0
Celkem 39279 100.0

Zavisla proménna Koureni byla tvorena tfemi proménnymi vyse.
Pouze jsem provedl odstranéni chybéjicich hodnot a dal proménnou
neupravoval. MiZe vidét, ze vétSina respondentli v souboru jsou nekuraci
(76 %). Necela ctvrtina respondentd koufi budto denné nebo
v nepravidelnych a blize neupresnénych intervalech.

Tabulka 6: Souhrnn4 statistika respondentti proménné alkoholu.

Alkohol n %

Nékolikrat tydné 12962 33.0
Neékolikrat mésicné 14 604 37.2
Nikdy 9107 23.2
Celkem 39279 100.0

Zavisla proménna Alkohol byla ptivodné tvorena vySe zminénymi
kategoriemi. Jedina uprava dat, ktera byla za potfebi bylo odstranéni
chybéjicich hodnot. Vice jsem proménnou neupravoval. Miizeme vidét, ze
téch, kteri alkohol pozivaji pravidelné je v souboru vétsina. Dohromady
tvori 76,8 % dotazovanych. Uz zde miizeme pozorovat, jak moc je uzivani
navykovych latek rozsireno v populaci. Abstinenti je pouhych 23,2 %, coz
je skute¢né malé mnozstvi.

Pro dosazeni cilii své prace nakonec pouZiji regresi a t-test. Parovy t-
test pouziji na zjisténi rozdilt ve zdravi mezi muzi a Zenami. A pomoci
vicendsobné linearni regrese zjistim vliv pohlavi, véku, vzd€lani, zemé,
koureni a alkoholu na zdravi.
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7. Vysledky

V této kapitole nejdrive predstavim popisné vysledky toho, jak maji
vySe predstavené zavislé proménné vliv na zdravi obyvatel evropskych
zemi. Dale popisnou analyzu doplnim o vysledky linearnich regresi, které
budou zkoumat jak jednotlivé nezavislé proménné pohlavi, vék, vzdélani,
zemé, alkoholu a koureni ovliviiuji troven zdravi respondentt.

Graf 1: Primeérné subjektivni zdravi podle pohlavi
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Prvni proménnou, kterou budu v této kapitole zkoumat je pohlavi a
jeho vliv na zdravi. V Grafu 1 vidime, Ze muzi a zeny hodnoti vlastni kvalitu
zdravi priblizné stejné. I kdyz mtzeme vidét, Ze muzi se z ¢asti povazuji za
zdravéjsi nez Zeny. Primérné zdravi se u obou pohlavi nachazi na hodnoté
2,
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Graf 2: Primérné zdravi podle pohlavi
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Druhy graf ndm nabizi blizsi pohled na primérné zdravi mezi muzi a
Zenami. MuZi se povazuji za mirné zdravéjsi nez zeny. Primérny rozdil
tvori jen 0,12 bodu. Miizeme tedy zamitnout prvni hypotézu (H1), ktera
predpokladala, zZe Zeny budou sviij zdravotni stav hodnotit jako horsi nez
muzi. Rozdil ve zdravi na zakladé pohlavi existuje, ale je statisticky
zanedbatelny.
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Graf 3: Primérné subjektivni zdravi podle vzdélani
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V Grafu 3 miZeme pozorovat rozdily ve zdravi na zakladé
dosazeného vzdélani. Mezi jednotlivymi kategoriemi existuji rozdily. U
zakladniho vzdélani miizeme pozorovat hodnoty mezi 2 a 3 bodem,
pricemz prameér lezi na hodnoté 3. Lidé se zdkladni Skolou se tedy povazuji
za méné zdravé v porovnanim s vysokoskolsky vzdélanymi respondenty.
Stejné rozpolozeni hodnot ma i proménna stredoskolského vzdélani, kde
prameér lezi také na hodnoté 2. Podle dat se tedy stredoskolsky vzdélani
povazuji za stejn€ zdravé jako lidé se zakladnim vzdélanim. Tento vysledek
je ponékud prekvapujici. Podle vSeho zminéného vyse by se zdravi mélo
zlepSovat skazdym stupném ukonéenym stupném  vzdélani.
Vysokoskolské vzdélani ma hodnoty od 1 do 2 s primeérem na hodnoté 2.
Podle predchozich ocekavani jsou tedy nejvice vzdélani podle vlastniho
nazoru témi nejzdravejSimi. Primér se vsak nachézi na stejné tirovni jako
dva nizsi stupné vzdélavaciho systému. Subjektivni zdravi je tedy vyssi,
vétSina respondentii s dokoncenou vysokou Skolou jsou vsak navzdory
ocekavani primérem blize svym méné vzde€lanym korespondentiim.
Absolventi VS totiz odpovidali nejéastéji hodnotu od 1 do 2, ale absolventi
SS odpovidali nejéastéji od hodnoty 2 do 3.
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Tabulka 7: Primérova statistika pro vliv vzdélani na zdravi

Vzdélani n mean
A 10593 2,4
SS 19694 2,2
VS 8992 1,9

Tabulka 7 ndm ukazuje se vyrazny rozdil mezi primérnym zdravim
absolventt zakladnich Skol a stiednich $kol. A drzitelé diplomu vysokych
Skol maji jesté vétsi rozdil v subjektivnim zdravotnim stavu nez absolventi
strednich $kol a zdkladnich skol. Kazdy stupern vzdélavaciho systému nabizi
pomyslny skok se zlepsenim zdravi respondentii. Tabulka nam tedy nabizi
moznost tyto rozdily vidét, coz graf neumoznoval. Absolventi vysokych §kol
jsou tedy priimérné nejzdravéjsi. Navzdory ptivodnim predpokladiim tedy
mohu potvrdit druhou hypotézu (H2), ktera predpokladala, ze ¢im vyssi
dosazené vzdélani je, tim zdravéjSi respondenti budou. Absolventi
vysokych Skol se pritom povazuji za nejzdravéjsi vzdélanostni skupinu

v populaci evropskych zemi.
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Graf 4: Primérné subjektivni zdravi podle véku
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V Grafu 4 mtizeme pozorovat rozdily ve zdravi na zakladé vékovych
kategorii. Nejlépe na tom po zdravotni strance je nejmladsi kategorie 15-29
let od hodnoty 1 do 2, s primérem hodnoty 1. Hned za nimi druha kategorie
30-49 let taktéz s hodnotami od 1 do 2 a priimérem na hodnoté 2. Podle
predpokladi zdravi od 50 roku véku klesi. Nejcastéji tito respondenti
hodnoti své zdravi mezi body 2 az 3, s primérem na hodnoté 2. Prekvapivé
u kategorie 60-70 let nedoslo k jesté prudsimu zhorseni zdravotniho stavu,
tak jak bylo vysSe o¢ekavano. Hodnoty jsou stejné jako ve skupiné 50-59 let
a to mezi hodnotami 2 a 3, s totoZznym priimérem na hodnoté 2. Nejnizsi
hodnoty zdravi ma podle ocekavani nejstarsi kohorta 71-9o let. Ta je
prekvapivé stejna. Rozdil tvori az primeér, ktery lezi na hodnoté 3. Mizu
tedy zamitnout ctvrtou hypotézu, ktera predpoklada, ze po 50 roku véku
bude zdravi klesat. Zaroven ale predpokladala i prudky pokles zdravi po 60
roku zivota. Ale tyto kohorty i jejich primeéry jsou stejné. Hodnoceni zdravi
sice opravdu kles4, ale jedna se o pokles o jeden stupen.
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Tabulka 8: Primérova statistika pro vliv véku na zdravi

Vek n mean
15-29 7198 1,7
30-49 12 497 2,0
50-59 6 813 2,3
60-70 7117 2,5
71-90 5 654 2,8

Tabulka 8 znazornuje az ukazkové, progresivni zhorSovani
zdravotniho stavu s postupujicim vékem. Kazda Vékova skupina tak
disponuje hor§im zdravim nez ta predesla. V tabulce nemiizeme pozorovat
tak silny predél po dovrseni 50-ti let véku. Rozdil je zde stejny jako u
predchozi mezi dvéma prvnimi kategoriemi. S dalsimi dekddami se zdravi
propada stale hloubéji a podle ofekavani je na tom nejstarS$i kohorta
zdravotné nejhtre. Mazu tedy potvrdit treti hypotézou (H3), ktera
predpokladala, Ze zdravi respondentti bude okolo 55 az 60 roku Zivota
prudce klesat. Pokud budeme sledovat vysledky z tabulky, je vidét, ze
propad zdravi je progresivni priblizné o 0,3 bodu o kazdé vékové kategorii.
Ale po dovrseni 60 roku dochéazi k propadu priimérného zdravi pod hranici
»,dobré.“ S timto propadem jiz prestava prevazovat pozitivni zdravotni stav
a respondenti se zacinaji setkavat s vétSim poctem nemoci nez doposud.

Graf 5: Vliv vzdélani na zdravi podle zemé
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V grafu 5 miizeme pozorovat rozdily ve zdravi podle vzdélani mezi
jednotlivymi zemémi. Nejzdravejsi kohorta je samoziejmeé i po rozd€éleni
respondentd podle zemi pobytu stale ta vysokoskolsky vzdélanych. Irsko
je zemi, kde jsou vysokoskolsky vzdélani lidé podle vlastniho minéni
nejzdravéjsi s primérem 1,6. Svycarsko, Norsko a Izrael je vtésné
blizkosti nasleduji s primérnym zdravim 1,7. Rakousko, Dansko a Spojené
kralovstvi maji vysokoskolsky vzdélané stale s vysokym primérem zdravi
na 1,8 bodu. Cesko tedy spad4 do kategorie s niz$im priimérem zdravi pro
vysokoskolské absolventy, ale hodnota 2 stile nepatfi mezi nejnizsi. Je
zajimavé podotknout, Ze se nachiazime na stejném primeéru s Francii,
kterd je povazovana za mnohem bohat$i zemi s vySsi zivotni arovni a
zdravotnictvim nez Cesko. Oproti tomu Némecko je se svym priimérem
2,2 v té nejnizsi kategorii primeérného zdravi. Zjisténi u této zemé jsou
tedy navzdory veskerym ocekavanim. U stredoskolsky vzdélanych opét
vede Irsko s 1,7 body primérného zdravi. V druhé kategorii s nejvyssim
zdravim pro stfedni Skoly je Izrael s primérem 1,8. Tieti kategorii tvori
Rakousko a Svycarsko sprimérnym zdravim 1,9. Cesko se svym
primérem 2,1 opé€t netvoii nejhorsi kategorie, ale stale nepatii k tém
lep$Sim primértim. Jeho primér ale stale mizeme radit pred Némecko,
které ma primeérné zdravi 2,4. AvSak u primérného zdravi respondentti
se zakladnim vzdélanim je Cesko na nejvy$si piicce s 2 body spolu se
Svycarskem. Toto umisténi pro jinak podprimeérnou zemi v ukazateli
zdravi pro vysokoskolské a stredoskolské Skolské vzdélani, je nadmiru
prekvapujicim zjisténim. Dalsi pozici tvori Izrael a Dansko s primérnou
hodnotou zdravi 2,1 bodu. Norsko, Svédko, Rakousko a Belgie nasleduji
s primérnym zdravim 2,2. Pokud mame shrnout zjisténi grafu 4, mtizeme
sledovat neocekavané jevy spojené s jednotlivymi stupni vzd€lani a zdravi
respondentii. VSeobecny predpoklad by mohl byt, zZe zemé s vy$Sim HDP
a tudiz vyssi zZivotni tirovni ukaze vyssi hodnoty subjektivniho zdravi pro
vSechny stupné vzdélani. Tohle je vSak skutecnosti jen z casti. Jedny
z bohatSich zemi jako je Némecko napiiklad se v kazdé kategorii nachazi
az za Ceskem nebo i jinymi staty. Stejné tak je zarazejici, ze zemé jako
Cesko ma nejzdravéj$i absolventy zakladnich $kol, a to tfeba i oproti
Skandinavskym zemim. Rozlozeni zdravi podle zemi tedy nemiize tplné
souviset jen sekonomickym bohatstvim statu. Tato zjisténi nabizi k
moznosti bliz§iho prozkoumani dal§im vyzkumem.
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Graf 6: Primérné subjektivni zdravi podle kouteni
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Graf 6 nam ukazuje celkovy prehled hodnot zdravi v zavislosti na
koureni. Nekuraci a nepravidelni kutaci hlasi podobné rozmezi zdravi
mezi bodem 1 az 3. Kuraci, kteri tabak konzumuji denné vykazuji o néco
horsi zdravi. Je vSak zajimavé, Ze v priméru vSechny kategorie ukazuji
priamér na hodnoté 2. Zda se tedy, Ze podle grafu zadné priimérné rozdily
mezi kutraky, nepravidelnymi kuirdky a nekuraky neexistuji.

Tabulka 9: Souhrnn4 statistika pro vliv koureni na zdravi

Koureni n mean
Kourim denné 8060 2,3
Kourim nepravidelné 1360 2,1
Nekoufim 290859 2,2

Tabulka nam umoziiuje pohlédnout hloubéji do problematiky
zdravi a koureni. Odhaluje, Ze se podobné jako u konzumenti alkoholu
pravdépodobné vyskytuje popirani negativniho vlivu koureni na zdravi.
Silni kutaci tvrdi, Ze maji v primeéru o jednu desetinu bodu horsi zdravotni
stav nez nekuiaci. Ti, ktefi kouii nepravidelné jsou pro zménu v priiméru
o desetinu bodu zdravéjsi nez nekuraci. Tohle je velice nepredpokladana
skuteénost. Bylo by zajimavé, pokud by mohla byt provérena 1ékarskymi
vySetfenimi, jelikoZ vSechny vysSe zminované védecké poznatky tvrdi, ze
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koureni znaéné poskozuje zdravi. V kazdém pripadé musim potvrdit
¢tvrtou hypotézu (H4), ktera predpokladala, Ze denni koureni ma nejvice
negativni vliv na lidské zdravi. Je pravdou, Ze vys$si konzumované mnozstvi
tabaku ma prokazatelné negativnéjsi vliv na lidské zdravi. Je vsSak
zajimavé, Ze nekuraci hlasi o 0,1 bodu nizsi zdravi, nez denni kuréaci.
Moznym vysvétlenim by mohlo byt, Ze nemocni lidé prestavaji kourit
uplné.

Graf 7: Primérné subjektivni zdravi podle alkoholu
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Subjektivni zdravi dennich konzumentt alkoholu a abstinentti se
podle grafu vyse shoduji. Stejné hodnoty ukazuji i ti, kteri piji nékolikrat
meési¢né. Podle vypovédi respondenti tedy konzumace alkoholu podle
téchto kategorii jejich zdravi neméni. Primér vSech kategorii je také
jednotny. Jak uz bylo zminéno vyse, jedna se o zavislou proménnou
subjektivni zdravi a ne zdravi zbiologického hlediska. Vysledky
kontrolnich 1ékarskych vySetreni by tedy mohly potvrdit ¢i vyvratit tuto
skutecnost. Ty ale v ramci sbéru dat neprobéhly. Abychom mohli dokazat
tuto premisu mizeme poukazat, Ze at uz se jedna o respondenty, ktefi piji
nékolikrat meésicné nebo denné hlasi zdravi mezi body 2 a 3., coz jsou
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stejné vysledky jako maji abstinenti. Vrcholem neuvéritelnosti jsou
respondenti, ktefi piji n€kolikrat tydné, a pripadaji si jesté zdravejsi nez
abstinenti. Jejich primeér je totozné na bodu 2, ale jejich zdravi hodnoti
jako to nejlepsi mozné, coz také prekonava abstinenty. Pravdépodobné se
tedy jednd o popirani negativniho zdravotniho stavu. Potvrdit nebo
vyvratit bychom to mohli 1ékarskym vySetfeni kontrolniho vzorku
respondenti.

Tabulka 10: Souhrnn4 statistika pro vliv alkoholu na zdravi

Alhokol n mean
Piji denné 2606 24
Piji nékolikrat tydné 12962 2,0
Piji nékolikrat meési¢né 14 604 2,2
Nikdy 9 107 2,4

V tabulce miiZzeme sledovat podrobnéjsi data nez na grafu vyse. Opét
zarazejicim je priklad dennich konzumentid alkoholu s abstinenty. Ti se
shoduji, Ze jejich primérné zdravi je na bodu 2,4. Coz pokud srovname
s témi, ktefi piji nékolikrat tydné nebo meési¢né je velice zvlastni. Dalo by
se to vysvétlit tak, ze zdravi lidé piji vice neZ nemocni a zaroven, zZe piti
alkoholu kazdy den zdravi snizuje. Patou hypotézu (Hs), ktera
predpokladala, ze vyssi konzumace alkoholu snizuje troven zdravi, tedy
také musim zamitnout. Je sice prokazatelné, ze ti, kteri piji alkohol méné
pravidelné jsou zdravéjsi, ale zaroven abstinenti hlasi stejné dobré zdravi
jako ti, ktefi kazdy den piji.

V néasledujici ¢asti vysledkti predlozim 3 modely vicenasobné
linearni regrese. Prvni model obsahuje vSechny zavislé proménné kromé
koureni a alkoholu. Druhy model pridava zavislou proménnou kouteni a
treti navic jesté alkohol.

Pro regrese je diilezité zminit, Ze jejich data mohou byt zkreslena.
Mladsi lidé jsou diky véku mladsi, ale konzumuji vétsi mnozstvi alkoholu.
Miize se tedy zdat, Ze mladi lidé mohou byt silni pijaci bez dopadu na jejich
zdravi. Pri interpretaci dat je tedy brat v avahu Sirsi perspektivu, o které
data vypovidaji. Vék tedy muze zkreslovat zdravi respondenti pii
konzumaci alkoholu nebo koureni. Pouzitd data jsou hierarchicka.
Respondent a jeho zdravi jsou zakotvené v zemi jeho pobytu. Prave proto
jsem vyuzil regrese s fixnimi efekty.
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Tabulka 11: Vicenasobna linearni regrese — vliv pohlavi, véku, vzdélani a
zemé na zdravi

Proménné Koeficient ~ St. Odchylka
Pohlavi (zav. proménna)
Zena 0,088%**  0.072 0.104
Vék
15-29 (ref. proménna)
30-49 0.296%** 0.273 0.320
50-59 0.610%** 0.583 0.637
60-70 0.736%** 0.709 0.763
71-90 0.986%** 0.958 1.015
Vzdélani
ZS (ref. proménna)
SS -0.179***  -0.200 -0.159
VS -0.377%%*%  -0.402 -0.353
Zeme
Rakousko (ref. proménna)
Belgie 0.118%** 0.064 0.172
Svycarsko -0.066**  -0.121 -0.010
Cesko 0.159***  0.107 0.211
Némecko 0.387%** 0.339 0.434
Déansko 0.013 -0.043 0.069
Estonsko 0.596%** 0.544 0.648
Spanélsko 0.305***  0.252 0.358
Finsko 0.191%** 0.140 0.243
Francie 0.315%** 0.262 0.367
Spojené kralovstvi 0.106%** 0.054 0.157
Madarsko 0.472%%% 0.418 0.526
Irsko -0.152%**  -0.202 -0.101
Israel 0.008 -0.041 0.058
Litva 0.499%** 0.448 0.551
Nizozemsko 0.175%** 0.122 0.228
Norsko 0.055% -0.001 0.112
Polsko 0.350%** 0.295 0.405
Portugalsko 0.466%** 0.406 0.525
Svédsko 0.007 -0.047 0.061
Slovinsko 0.399%** 0.340 0.459
Konstanta 1.625%%* 1.580 1.670
R =0,220

Poznamka: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01
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V Tabulce 11 ukazuji regresni model, kde se zjistuje vliv vzdélani na
subjektivni zdravi po kontrole pohlavi, véku a zemé. Model vysvétluje 22
% variance, coz jako neceld ¢tvrtina je pomérné vysoka hodnota. Vék
vyznamneé ovliviiuje zdravi jedince. VétSina kategorii je oproti referenc¢ni
kategorii statisticky vyznamna (p = <0.01). Cim mlad$i ¢lovék je, tim 1épe
hodnoti vlastni zdravi. Zdravi se s vékem chronologicky zhorsuje. Vyssi
uroven vzdélani naopak droven zdravi zvysuje. Kazdy stupen progresivné
zvySuje zdravi respondenti. Vysokoskolsky vzdélani lidé jsou témér
jednou tak zdravi jako stfedoskolsky vzdélani absolventi. Zemé ptivodu
také silné ovliviiuje subjektivni zdravi. Nejlépe je na tom Irsko a hned za
nim Svycarsko. Nejhorsi priimérné zdravi se nachazi v Estonsku.
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Tabulka 12: Vicendsobné linearni regrese — vliv pohlavi, véku, vzd€lani,
zemé a koureni na zdravi

Proménné Koeficient St. Odchylka
Pohlavi (zav. proménna)
Zena 0.103%** 0.087 0.119
Vék
15-29 (ref. proménna)
30-49 0.285%** 0.262 0.309
50-59 0.600%*** 0.573 0.637
60-70 0.746%** 0.719 0.772
71-90 1.018%** 0.990 1.047
Vzdélani
ZS (ref. proménna)
SS -0.174%** -0.194 -0.153
VS -0.348%** -0.373 -0.324
Koureni
Kourim pravidelné (ref.
proménna)
Kourim nepravidelné -0.102%** -0.149 -0.056
Nekouiim -0.193*** -0.213 -0.172
Zemé
Rakousko (ref. proménna)
Belgie 0.126%** 0.073 0.180
Svycarsko -0.059%* -0.115 -0.004
Cesko 0.163*** 0.112 0.215
Némecko 0.388*** 0.341 0.436
Déansko 0.022 -0.033 0.078
Estonsko 0.598%** 0.546 0.650
Spanélsko 0.308%** 0.255 0.361
Finsko 0.205%%* 0.153 0.256
Francie 0.315%%* 0.263 0.368
Spojené kralovstvi 0.117%%* 0.066 0.167
Madarsko 0.467%** 0.413 0.521
Irsko -0.143%** -0.193 -0.093
Israel 0.013 -0.037 0.062
Litva 0.501%%* 0.450 0.552
Nizozemsko 0.179%** 0.127 0.232
Norsko 0.076%** 0.019 0.132
Polsko 0.353%%* 0.298 0.408
Portugalsko 0.478%** 0.419 0.537
Svédsko 0.033 -0.021 0.086
Slovinsko 0.407%%* 0.348 0.466
Konstanta 1.751%%* 1.704 1.797

R =0,227
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Poznamka: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

V Tabulce 12 ukazuji regresni model, kde je zjistén vliv vzd€lani a
koureni na subjektivni zdravi po kontrole pohlavi, v€ku a zemé. Model
vysvétluje 22,7 % variance, coz jako necela ¢tvrtina je pomérné stale
vysoka hodnota. Vétsina kategorii je oproti referencni kategorii statisticky
vyznamna (p = <0.01). Koureni vykazuje hodnoty, které jsou spiSe opakem
s dosavadnimi vysledky vyzkumii a teoriemi. Ti, ktefi kouri nepravidelné
se povazuji za zdravéjsi nez nekuraci. Pravidelni kuraci se povazuji jesté za
zdravéjsi oproti nekurakim nez nepravidelni kuraci. Podle mého uvazeni
se jedna o nedostatek linearni regrese — nepostihuje skrytou kauzalitu. Je
totiz velice pravdépodobné, Ze nemocni lidé prestavaji kourit, ackoliv
predtim kourit mohli. Vérim, ze to je tento pripad, jelikoz pochybuji, Ze by
ma prace jako jedina mohla vyvratit dlouha léta vyzkumu na toto téma.
Pravdépodobnost této skryté kauzality je tedy velmi vysoka.
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Tabulka 13: Vicenasobna linearni regrese — vliv pohlavi, véku, vzdélani,
zemé, koureni a alkoholu na zdravi

St.
Proménna Koeficient odchylka
Pohlavi (zav. proménna)
Zena 0.070%** 0.053 0.086
Veék
15-29 (ref. proménna)
30-49 0.294%** 0.271 0.318
50-59 0.617*** 0.590 0.644
60-70 0.762%%* 0.735 0.789
71-90 1.021%** 0.992 1.050
Vzdélani
ZS (ref. proménna)
SS -0.147%¥* -0.168 -0.126
VS -0.306*** -0.331 -0.281
Koureni
Kourim pravidelné (ref.
promeénna)
Kourim nepravidelné -0.094*** -0.140 -0.047
Nekouiim -0.211%%* -0.231 -0.190
Alkohol
Nékolikrat tydné 0,006 -0,029 0,041
Neékolikrat meésicné 0,094 %** 0,059 0,130
Nikdy 0,227%%% 0,190 0,264
Zemé
Rakousko
(ref. proménna)
Belgie 0.140%** 0.087 0.193
Svycarsko -0.042 0.097 0.013
Cesko 0.146*** 0.112 0.215
Némecko 0.402%** 0.355 0.450
Déansko 0.047 -0,009 0.102
Estonsko 0.580%** 0.528 0.632
Spanélsko 0.312%** 0.260 0.365
Finsko 0.204%** 0.1652 0.255
Francie 0.327%%* 0.275 0.379
Spojené kralovstvi 0.128*** 0.077 0.178
Madarsko 0.411%%* 0.357 0.465
Irsko -0.146%** -0.196 -0.096
Israel -0.063** -0.113 -0.013
Litva 0.465%** 0.414 0.517
Nizozemsko 0.193*** 0.140 0.245
Norsko 0.078%** 0.021 0.134
Polsko 0.336%** 0.281 0.391
Portugalsko 0.478%** 0.419 0.537
Svédsko 0.043 -0.011 0.096
Slovinsko 0.399%** 0.341 0.458

Konstanta 1.666%** 1.610 1.722
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R =0,234

Poznamka: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

V Tabulce 13 ukazuji regresni model, kde je zjiStén vliv vzdélani,
koureni a alkoholu na subjektivni zdravi po kontrole pohlavi, véku a zemé.
Model vysvétluje 23,4 % variance, coz jako necela ¢tvrtina je pomeérné stale
vysoka hodnota. VétSina kategorii je oproti referencni kategorii statisticky
vyznamna (p = <0.01). Pravidelni kuraci se povazuji za zdravejsi nez
nekutaci. Nepravidelni kuiaci se zdravim od nekurakt prili§ nelisi. Ti,
kteri konzumuyji alkohol nékolikrat tydne si pripadaji témér stejné zdravi
jako abstinenti. Denni konzumenti alkoholu se zase povazuji za zdravéjsi
nez abstinenti.
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8. Zavér

Tato diplomova prace se zabyvala socialnimi nerovnostmi ve zdravi
a jak je ovlivnéno rtiznymi socioekonomickymi faktory. Cilem této prace
bylo zjistit do jaké miry tyto faktory ovliviiuji zdravi obyvatel evropskych
zemi. A jestli toto zdravi ovliviiuji faktory jako vzdé€lani, pohlavi a
konzumace navykovych latek.

Stanoveny cil jsem naplnil pomoci sekundarni analyzy
kvantitativnich dat z Evropského socidlniho vyzkumu (European Social
Survey). Tato studie se kazdé dva roky snazi o zmapovani socialni
struktury a postojii v evropskych zemich a sledovat tak vyvoj politického,
socialniho, moralniho nebo zdravotniho rozpolozeni riznorodych
evropskych spolecenstvi. Vyzkum do dnesniho dne probéhl desetkrat. Ve
své analyze jsem vyuzil sedmé kolo priizkumu z roku 2014 se zaméienim
na zdravotni stav obyvatel 21 evropskych zemi.

Pro zjiSténi toho, jak socioekonomické faktory ptisobi na zménu
urovné zdravi jsem vyuzil popisnou analyzu a modely linearni regrese.
Zavislou proménnou se stalo subjektivni zdravi. Nezavislymi
proménnymi, které ovliviiuji tento postoj byli pohlavi, vék, vzdélani, zemé,
koureni a alkohol.

Ve své praci jsem stanovil 5 hypotéz. Nejdrive bylo mym cilem
zjistit, zda m4 pohlavi na zdravi né€jaky vliv. Na zdkladé odborné literatury
jsem predpokladal, Ze Zeny budou sviij zdravotni stav hodnotit jako horsi
nez muzi. Z vysledki mé analyzy je vSak patrné, Ze pohlavi nema na zdravi
respondentii vliv. MuZi a Zeny se statisticky lisi v jejich zdravotnim stavu,
ale rozdil neni prili§ velky (primérné 0,1 bodu). Pokud navic vezmeme
v potaz velikost datového souboru, jsou rozdily témér zanedbatelné.
Zaroven tedy vysledky vyvratily zavéry Bauma a Grungerga (1991), Ze Zeny
hodnoti své zdravi méné pozitivné nez muzi. To miize byt ale ovlivnéno
externimi faktory jako je socialni tlak. Basow, Foran a Bookwala (2007)
tvrdili, Ze Zeny, které jsou vice socialni a jsou soucasti socialnich skupin,
pocituji mnohem vétsi tlak na to, jestli si mohou dovolit jist ve spole¢nosti
i v soukromi. Samoziejmé nejde jen o to zda mohou jist, ale také co a jaké
mnozstvi. Vyskytuje se zde velky tlak na pozadavky fyzického vzhledu, tj.
idealem zenské krasy. Pokud tyto tlaky mohou snadno prerist do poruchy
stravovani, které mohu vést az k bulimii nebo anorexii, je mozné zde
pozorovat korelaci se zdravotnim stavem Zen oproti zdravotnimu stavu
muzl. Zda se vsak, Ze i pres tyto socialni tlaky pohlavi samo o sobé neni
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divodem pro horsi hodnoceni zdravotniho stavu v tak velkém méritku.
Mohu tedy vyvratit, ze by Afifi (2007) mél pravdu se svymi zavery, a to ze
Zeny maji vétsi tendenci podléhat depresivnim staviim nez muzi. Divod
této korelace vSak neni zptisoben biologicky, ale socialné. Socialni tlak je
tak zdrojem stresujiciho zivota zen ve spole¢nosti, které paradoxné samy
Zeny mohou napomahat udrzovat v chodu za vyuziti socialni kontroly a
body shamingu. Presto tyto spoleenské vlivy nejsou dostatec¢né silné na
to, aby ovlivnily zdravi Zen ve srovnani se zdravim muza. V prvnim ptipadé
jsem tedy zamitnul prvni hypotézu a pokracoval k analyze vlivu nejvyssiho
dosazeného vzdélanostniho stupné.

Dalsim cilem bylo tedy zjistit, jakym zptisobem vzdélani ovliviiuje
zdravi. Zjisténi podporila mé predpoklady. Skutec¢né plati, Ze ¢im vyssi
stupen vzdélani lidé absolvuji, tim vyssi Groven zdravi maji. Lidé, kteri
doséahli univerzitniho vzd€lani zakon¢enym diplomem, hlési lepsi zdravi
nez ti se vzdélanim nizsim. Je pravda, ze se mi nepodarilo potvrdit
predpoklady dané Hartogem a Oosterbeekem (1998) o tom, Ze absolventi
sekundarniho stupné vzdélavani maji vyssi aroven zdravi nez ostatni
skupiny. Na druhou stranu se mé vysledky nevyskytovaly tak daleko od
jejich ptivodnich zavéri. Presto se nakonec musim priklonit k obecnéjsim
predpokladim jako napiiklad od Frase a Bauldryho (2022), jejichz
vysledky se shoduji s témi mymi. Vysokoskolsky vzd€lani respondenti se v
priameéru skutecné hlasili to nejlepsi mozné zdravi ve srovnanim se vS§emi
ostatnimi proménnymi.

Nasledovalo porovnavani vékovych kohort, abych zjistil vliv véku na
zdravi v pribéhu lidského Zivota. Piredpokladal jsem, ze zdravi bude
postupné s vékem klesat, pricemz po dovrSeni 60 roku Zivota dojde
k vyraznému zhorseni zdravotniho stavu. Vysledky analyzy potvrdily, ze
zdravi béhem Zivota od dospivani az do pozdniho véku progresivné klesa.
Potvrdil se i pokles zdravi po dovrseni 60 roku véku. I kdyz byl predpoklad
veékové kohorty velice specificky, predpoklady Hunta, McEwena a
McKenny (1984) se naplnily. Ukazal se trend apadku zdravi v priibéhu
veéku, jako uz poukazali napriklad Earles a Salthouse (1995), ktery také
upozornoval na zpomaleni rychlosti kognitivnich a senzoricky
motorickych ¢innosti. K ipadku tedy dochazi, jen ne k tak prudkému jak
se ptvodné predpokladalo. Tato skutec¢nost se vSak da povazovat za
pozitivni, jelikoZ znamené o néco lepsi zdravotni stav starnouci populace
evropskych zemi, nez se ptivodné predpokladalo.

Nakonec zbyvala analyza zaméfena na navykové latky a jejich vliv
na zdravi. Predpokladal jsem, Ze ti lidé kourici denné maji nejvyssi pokles
svého zdravi. Ti, ktefi kouri kazdy den zaznamenali skutecné€ nejvyssi
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pokles svého zdravi. Potvrdily se tedy predpoklady Gmela a Rehma
(2004), kteri upozornovali na zvyseny vyskyt nemoci u kurakti oproti
nekutrakim. Zaroven se potvrdila slova Ng (2014), ktera tvrdila Ze mensi
mnozstvi konzumovanych cigaret nesnizuje jejich jejich negativni efekt na
lidské zdravi. Také se potvrdilo, Ze denni kuraci maji nejvice negativné
ovlivnéné zdravi.

Na druhou stranu stejné predpoklady o pozivani alkoholu se
nepotvrdily. Abstinenti jsou totiz stejné zdravi jako denni konzumenti
alkoholu. Nakonec se tedy predpoklady Gmela a Rehma (2004)
nepotvrdily. Vysoka konzumace alkoholu skuteéné snizuje aroven zdravi,
ale na druhou stranu abstinenti disponuji zdravim na stejné arovni. I kdyz
jsem predikoval zamlceny predpoklad toho, Ze nemocni lidé prestavaji pit
nemam data, ktera by to mohla potvrdit.

Tyto zavéry mé vedly ktomu, Ze si poloZil otazku, jakym zptisobem je
mozné ovlivnit rizikova chovani, ktera ohrozuji zdravi jednotlivetim i celé
populaci? Tato problematika vSak neni ni¢im novym na poli socialni védy
a mediciny. Pro toto dilema se od poloviny 20. stoleti zacaly vyvijet koreny
metody, kterd ma dosdhnout toho Ze odradi Sirokou verejnost od rizikového
chovani. Risk behaviour diagnosis scale byla vytvorena ctverici védci
Wittem, Cameronem, McKeonem a Berkowitzem a je ustalenou metodou
uz od roku 1996 jako odpovéd na vysokou miru nemocnosti a mortality v
populaci vyspélych zemi (Gould 2015: 4-5). Je to néstroj, ktery je hojné
vyuzivan nejen lékari, ale také poradci pro drogové zavislé a vyzivovy
poradci. Metoda mé za cil zjistit, co respondenti povazuji za rizikové a
vyuzit sva zjisténi k tomu, aby pomoci medidlnich kampani byly lidé
odstraseni od téchto typti chovani (napf. kampané proti koureni,
nedbalosti béhem fizeni vozidel apod.). Tato metoda je opravdu velice
efektivni, i kdyZ musime zminit jeji etickou problematiku. Diky této
technice mizeme vyuzit nepodminéné emocionalni reakce nasledkii
rizikovych chovani, proti kterym se nelze branit racionalné. Mizeme tak
lidem vnutit zdravy zZivotni styl jako alternativu désivych néasledki, pokud
své dosavadni chovani nezméni. Pomérné jednoduchy design 12-ti otazek
se Skalou sily reakce od pozitivni do negativni (alespon 5 bodti, vhodnéjsi
je ale 7 nebo vice) umoznuje efektivni priizkum béhem nékolika malo minut
(Gould 2015: 6-7). Stinnou strankou je, Ze si vysoci spolecensti
predstavitelé hraji na na pomyslného diktatora a zasahuji do svobodné viile
lidi ve spolecnosti, ktera je zalozena na myslence svobody. Dtiivod jejich
konani je zaloZen na presvédceni, Ze jednaji v dobrém zajmu pro spole¢nost
a jeji obyvatele. Jenze se tento ndpad v minulosti vymknul kontrole a doslo
k Sirokému marketingu produkti pravé na zakladé strachu a
emocionalniho vydirani, ktery byl nakonec napraven reakci zdkonodarct
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(Gould 2015: 8). Myslim, Ze pres tyto negativa je risk behaviour diagnosis
scale stale vhodnym néastrojem, jakym by spole¢nost mohla redukovat
zdravotni rizika. Predevsim kampan proti prejidini a konzumaci
nevhodnych potravin. Diilezité je dbat na spravné pouziti tohoto nastroje.
Zaroven rozumim limitaci tohoto napadu, jelikoz nékteré primysly jako je
fast food je na nezdravém zivotnim stylu zaloZen a diky nému také i
prosperuje.

Zdravi tedy mtze byt ovlivnéno i ze strany instituci nebo statu. Ale
svobodna volba stale zlistava v rukou lidi, ktefi mohou zménit sviij zZivotni
styl a navyky. Ale jak bylo jiz zminéno, zdravi mtze byt ovlivnéno riiznymi
faktory a ne vSechny je mozné svobodné zvolit. Na tuto problematiku lze
tedy nahliZzet riznymi zptsoby. V dalSim zkoumani by bylo zajimavé se
zamérit i na dalsi aspekty, které mohou zdravi ovliviiovat. Pokud budu
vychazet z vysledki analyzy myslim, Ze nejzajimavéjSim tématem by bylo
srovnani skutec¢ného zdravotniho stavu spojenym s uzivanim navykovych
latek a subjektivnim zdravim respondentt. Pro tento vyzkum by ale bylo
potfeba vyuzit zcela novy vzorek dat, ktery by obsahoval i 1ékarské
hodnoceni na stejné skale podle provedeného lékatského vySettreni.
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10. Resumé

This diploma thesis focused on differences in health and how variety
of socioeconomical factors influence it in european countries. The aim of
this work was to find out if socioeconomical factors are influencing human
health. If they truly do then the continuous aim of this thesis is to measure
its exact influence of factors like sex, age, education and addictive
substances.

This work was done quantitatively, by secondary analysis data from
the European Social Survey. This study focuses on people's health and their
lifestyle choices throughout many age cohorts. In my work I used data from
the seventh wave of this survey that was measured across european
contries in 2014 and focused on questions of imigration and social
inequalities in health.

The results of my analysis show that health is heavily influenced by
age and education. Age has estimated treshold in health decline after
reaching 60 years of age. But despite the presumptions the health decreases
at steady phase. Education levels also have high impact on health levels
across many european societies. Generally higher the education level
makes healthier population all the way up to univeristy education. Even
though differences have not very huge, the impact of education on health
was proven nonetheless. Results had also proven that sex has insignificant
impact on health. Addictive substances however seem to have different
effect on human health depending on substance. High consumption of
tobacco has proven as very negative on health. But alcohol consumption on
daily basis has shown similar health to abstinents. I have speculated that
there is tacit assumption at play, that sick people use to give up drinking.
But the data will allow me only to speculate. There is no evidence to back
this presumtions because of the nature of this data sample.



