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vysokoskolské vzdélani
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UvoD

Zvetejnéni zpravy ,,Black report” (Black et al., 1980) o rozdilech umrtnosti soci-
alnich tfid ve Velké Britanii zvedlo vinu zajmu o studium socioekonomickych
nerovnosti ve zdravi. Vysledky pozdéjSich studii potvrdily, Ze nerovnost ve zdravi
je ve vyznamném vztahu k vétSin€ pfic¢in vedoucich k tmrti a uroven deprivace je
spojovana s rizikem umrtnosti pro obé pohlavi (Benach et al., 2001; Chalmers,
Capewell, 2001), s vysokou perinatalni imrtnosti (Martuzzi et al., 1998) a umrt-
nosti na ischemickou chorobu srde¢ni (Salomaa et al., 2001). Socioekonomické
rozdily se uplatiiuji i na v€asné detekci a 1€cbé zhoubnych nadorti, coz ma zésadni
vliv na jejich prognézu a délku preziti (Kogevinas, Porta, 1997). K rozdilim
v umrtnosti mezi socidlnimi tfidami pfispiva 1 nerovnost v dosazitelnosti kvalitni
zdravotni péce (Michelozzi et al., 1999). Materidlni deprivace a nizka Uroven
vzdélani jsou také faktory, které vyznamné negativné ovlivituji pocit zdravi a fy-

zické funkce (Bobék et al., 1998).

Umisténi ¢loveéka ve struktuie spolecnosti je dano jeho socioekonomickym statu-
sem (SES), ktery je determinovan vzdélanim, zaméstnanim a souvisejici socidlni
pozici a pfijmy, vékem, pohlavim, rodinnym stavem a podminkami bydleni. Vy-
sledky vétSiny publikovanych praci prokazuji, ze ¢im je SES vyssi, tim pfiznivéji
ovlivituje zdravotni stav (Denton, Walters, 1999; Pickett, Pearl, 2001) a snizuje
riziko morbidity 1 mortality (Michelozzi et al., 1999; Bowling, 2004). V nékterych
pracich je SES uvadén dokonce jako faktor pfedurcujici zdravi (Denton, Walters,
1999; Koivusilta et al., 1998). U mnoha zdravotnich ukazateld byl prokazan soci-
aln¢ ekonomicky gradient, tzn. ze zdravotni stav kazdé socialni tiidy je lepsi nez
studie také prokazaly ovlivnéni zdravotniho stavu vzdélanim, napf. snizujici se
trend vyskytu obezity a cholesterolu u vzdélangjsi populace (Bobak et al., 1997;
Splichalovi et al., 2003, 2005), nebo riziko umrti na kardiovaskularni onemocnéni

(KVO) v zévislosti na trovni vzdélani (Smith et al., 1998b).
Medidtorem, ktery propojuje SES a zdravotni stav, je Zivotni styl, ktery je formo-
van socialnim prostfedim, v némz ¢lovek zije. Ovliviiuje rozvoj jak pozitivnich

vzorci chovani, tak rizikového chovani, napf. koufeni, které je spojovano



s nizkym SES. Ve skupinach s nizkym SES byla zjisténa vyssi prevalence karci-
nomu plic (Van Loon et al., 1997). Vysledky nescetnych publikovanych praci
potvrzuji vyznamnou souvislost socioekonomického statusu (SES), zivotniho sty-
lu a zdravotniho stavu (Bobak et al., 1998; Denton, Walters, 1999; Ginter, 1997,
Kephart et al., 1998; Koivusilta et al., 1998; Stronegger et al., 1997).

V CR se problematika vztahu SES, Zivotniho stylu a zdravotniho stavu dostala do
popiedi zajmu az od pocatku 90. let. (Bobak et al., 1994, 1996; Prochazkova,
2000e, 2000g, 2000h; Hrkal, 2001c; Matouskova, 2002c; Splichalové et al.,
2007).

V obdobi dramatickych zmén ve spoleénosti v obdobi transformace jsou lidé v CR
postaveni pted zvySené naroky na ptizpisobeni se zméndm, jsou postaveni pied
nové problémy, které se jich hluboce dotykaji - po¢inaje zménou systému finan-
covani zdravotni péce, ptes vzrustajici nezaméstnanost az po nedostatek social-
nich jistot vlibec. Pfistup ke zménénym podminkdm ve spolec¢nosti analyzovali i
psychologové. I. Solcové a V. Kebza (Solcova, 1999) se v piehledové studii Soci-
alni opora jako vyznamny protektivni faktor zabyvaji vyzkumy zaclenéni cloveka
ve spolecnosti, jak jeho spoleCenskd pozice ovliviiuje jeho vystaveni stresovym
faktortim, které ovliviiuji jeho psychickou pohodu, a tim i zdravi. Autoti poukazu-
jina vyssi distribuci chronického stresu ve skupinach s niz§im socioekonomickym

statusem.

Z uvedeného je patrno, Ze zivotni zptisob a socioekonomicky status prokazatelné
ovlivituje zdravotni stav lidi, jejich subjektivni pocit dobrého zdravi a psychické
pohody. Narodni program obnovy a podpory zdravi v CR uvadi, Ze Zivotni styl
ovlivituje zdravotni stav piiblizné z 50-60 % a Zivotni prostfedi stejné jako troven
zdravotni péée zhruba ze 20 % (Narodni program obnovy a podpory zdravi v CR,

1992).

Udaje o subjektivnim zdravi, SES a rizikovych faktorech Zivotniho stylu pochaze-
ji ptevazné z dotaznikovych Setfeni. Nezajem o Ui¢ast a non-response lidi s nizkym
SES ve zdravotnich studiich sniZuje reprezentativnost zastoupeni téchto skupin
(Baumann et al., 1997). Zvlasté v akademickych $etfenich se non-response v CR

na prelomu tisicileti pohybuje mezi 33,9-53,1 % (Krej¢i, 2006b). Vysoky podil
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nevracenych dotaznikli vybérového Setieni byva divodem k pochybam o spoleh-

livosti jeho vysledka (Krejci, 2006a).

Stejny problém vyplynul z dotaznikového Setfeni SES, zdravotniho stavu a Zivot-
niho stylu IGA MZ CR NJ/6139-3. Vysledky grantu byly publikovany (Slachtova
et al., 2003b, 2004, 2005) a podrobeny odbornému diskurzu na védeckych konfe-
rencich. Reakce odborné vetejnosti byly pozitivni, byla vysoce hodnocena meto-
dika projektu (Tomaskova et al., 2003, 2004). Odborné ptipominky kolegt pii
prezentacich se tykaly nizké ndvratnosti (21,1%), kterd neumoziuje vztahnout

vysledky studie na zdrojovou populaci.

Proto bylo realizovano navazné dotaznikové Setieni se zménénou metodou distri-
buce a sbéru dotaznikil s cilem ziskat vys$si navratnost a porovnat vysledky obou

Setfeni.
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1 ZDRAVI A JEHO DETERMINANTY

Zdravotni stav populace je ovlivilovan mnoha faktory na rtizné Grovni piisobeni.
Z hlediska urovné ptisobeni je mozno rozliSovat ovlivnéni zdravi v rovin¢ envi-
ronmentalni, socialni, institucionalni, na rovni komunity a v rovin¢ individualni
(Bonnefoy et. al, 2007). V environmentalni roviné se bude jednat pfedevSim o
ovlivnéni zdravi fyzikalnimi, chemickymi a biologickymi faktory, v socidlni rovi-
n¢ strukturou, kulturou, hodnotami, a normami spole¢nosti. V institucionalni ro-
viné je zdravi populace ovlivnéno organizaci zdravotniho systému, jeho kvalitou,
cili a dostupnosti. Na urovni komunity vystupuji do poptedi formalni i neformalni
vztahy uvnitf komunity a provazanost socialni sité. V rovin¢ individualni je zdravi
ovlivnéno Sirokym spektrem vlivii od fyziologickych pfes behavioralni
k socioekonomickym faktoram. O schematické postizeni a kvantifikaci vlivi jed-

notlivych faktorti se pokouseli mnozi autofi. Casto odkazované schéma (obr. 1) se

-----

Pracovni
prostiedi

Zemédalstvi /
a vyroba
potravin

Vék, pohlavi
a fyziologické faktory

Obr. 1 - Determinanty zdravi populace podle urovné vliva
Zdroj: Dahlgren, Whitehead, 2006

Stfedovy kruh predstavuje faktory dané (v€k, pohlavi, vrozené dispozice), v dalsi
urovni jsou faktory zivotniho stylu (rizikové faktory, fyzicka aktivita) modifiko-
vatelné zdravotni politikou. Dal$i rovné postupné postihuji ovlivnéni jednotlivce

interakci s okolim, ovlivnéni zdravi podminkami prace a bydleni a v nejvyssi ro-
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vin¢ ekonomickymi, kulturnimi a environmentalnimi vlivy pievladajicimi v celé
spolecnosti. Tento model zdiraznuje vzajemné interakce determinant: individual-

ni Zivotni styl je ovlivnén SirSimi socioekonomickymi a kulturnimi souvislostmi.

Pro kvantifikaci vlivil jednotlivych determinant na zdravi populace je toto schéma
(publikované s obménami od r. 1991) piili§ Siroké, proto se dalsi autofi snazili o
uzsi vymezeni faktord. StarSi definice Svétové zdravotnické organizace (WHO)
neuvadéla mezi determinantami zdravi zivotni styl a miru ovlivnéni zdravi jednot-
livymi faktory vymezovala podle Holcika a kol. (2006) nasledovné: 10-15 %
zdravotni sluzby, stejn¢ jako biologické okolnosti, a Zivotni prosttedi 60-80 %.
Drbal (2000) odkazuje ke schématu obecné pouzivanému v nékolika poslednich
desetiletich. V ném jsou faktory ovlivilujici zdravi ¢lenény do ctyf zékladnich
determinant a zdravotni stav je vyslednici jejich komplexniho plisobeni. Jedné se
o vliv genetickych faktorl, zdravotnictvi, zivotniho prostiedi a zivotniho stylu
(Drbal, 2000). Toto schéma bylo kvantifikovano v tom smyslu, Ze genetika stejné
jako zdravotnictvi se podili na zdravotnim stavu urcité populace 10-15 %, Zivotni
prostiedi asi 20 % a zptsob Zivota 50 % (Drbal, 2000). Ve skriptech z roku 1992
autofi (Zagek, Hol¢ik, 1992) pouzivaji stejné zakladni determinanty zdravi popu-
lace, na néz odkazuje Drbal, a Zivotnimu stylu pfipisuji minimaln€é 50 % miru
ovlivnéni jak umrtnosti osob starSich 1 roku, tak pfedcasnych Uumrti pied 65.
rokem véku. Zivotni styl je tedy povazovan za jeden z kli¢ovych faktorti ovliviiu-

jicich zdravi populace.

Svétova zdravotnicka organizace vydala v roce 2003 publikaci shrnujici poznatky
o socidlnich determinantach zdravi (Social determinants of health, 2003), které
uvadi jako prokdzand fakta — socidlni gradient, ptsobeni stresu, vliv podminek
raného Zzivota, socialni vylouc¢eni, podminky prace, nezaméstnanost, socialni pod-
pora, zavislosti, stravovaci navyky a kvalita potravin, zplisob dopravy z hlediska

pohybové aktivity a preference vetejné dopravy ve vztahu k Zivotnimu prostredi.

Pfi uvazovani o zdravi populace vSak neni mozno se na populaci divat jako na
homogenni skupinu, ani jako na atomizované jedince. Clovek jako tvor spolecen-

sky je v interakci se svym prostfedim, které naopak ovliviiuje jeho chovani. Pro
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hodnoceni rozdilt zdravotniho stavu, je potieba identifikovat faktory, které vyme-

zuji Clenéni populace do skupin.
1.1  Historie sledovani rozdili ve zdravi socidlnich skupin

Historie zjistovani rozdili ve vyskytu nemoci vlivem vnéjSich podminek se datuje
do doby pied 2000 let k Hippokratovi (Hol¢ik et al., 2006, Beaglehole et al.,
1993), ktery je povazovan za zakladatele ekologicky pojaté epidemiologie (Hol¢ik
et al., 2006). Az do 19. st. nebyl ve vétsi mife sledovan vyskyt onemocnéni ve

specifickych skupinach populace (Beaglehole et al., 1993).

Rozvoj ptirodnich véd v 19. st. prispél k rozvoji moderni statistiky, ktera umozni-
la analyzu velkého mnozstvi dat o populaci. Rozvoj informacnich technologii ve

20. st. pak tyto moznosti jesté rozsitil.

Epidemiologie se zabyvala od poloviny 19. st. pfedev§im uréenim pficin Sifeni
infek¢nich nemoci. Za jejiho zakladatele je povazovan John Snow, kterému se
v pol. 19. st. podaftilo zjistit pfiCinu epidemie cholery v Londyné pouzitim statis-
tického srovnani (Beaglehole et al., 1993). V dobé Snowa nebyl zndm patogen
zpusobujici choleru, ptesto vyhledanim faktoru spolecného pro vSechny nakazené
osoby — pouzivani kontaminovaného zdroje pitné vody — byl schopen urcit pfi¢inu
onemocnéni a urcit opatfeni k omezeni jeho Sifeni. Ze stejného obdobi vznikly
prvni studie vztahujici k Sifeni infekénich onemocnéni socidlni podminky, napf.
Virchow poukazal na vztah nuznych podminek bydleni k Sifeni tyfu (Social Epi-
demiology, 2000) a rozvinul koncepci socidlni epidemiologie (Hol¢ik et al., 2006)

Z pol. 19. st. pochéazeji prvni analyzy vztahu nemocnosti a imrtnosti v riznych
socialnich skupinach. Villermé sledoval imrtnost a nemocnost ve Francii, zejmé-
na pracujicich v textilnich manufakturach (Holcik et al., 2006), a prokazal vztah
mezi imrtnosti a vysi najemného v oblastech Patize (Social Epidemiology, 2000).
Farr, povazovany za zakladatele moderni zdravotnické statistiky (Holcik et al.,
2006) a autora kohortové analyzy, sledoval rozdily umrtnosti rtiznych skupin
obyvatelstva podle rodinného stavu a povolani (Janout, 1996). Engels analyzoval
vztah absolutni chudoby a tvrdych pracovnich podminek dé€lnické vrstvy

v Londyné¢ a ptedcasnych umrti (Engels, 1950).
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Sir$i spoledensky kontext nad ramec individudlnich podminek piinesly do pro-
blematiky prace Masaryka (Masaryk, 1998) a francouzského sociologa Durkhei-
ma (Social Epidemiology, 2000) ze 2. pol. 19. st. tykajici se sebevrazednosti. I
kdyz kazdy zjiného pohledu dospéli k podobnym zavérim — pfi¢inou zvysSené
sebevrazednosti je vliv spole¢nosti. Zatimco Masaryk zduraznoval psychologic-
kou dezintegraci osobnosti a ztratu smyslu zivota vlivem bezboznosti, a tim sni-
zenému pocitu zakotveni ve svété, Durkheim prokazal rozdily sebevrazednosti ve

spolecnostech s rozdilnou mirou spolecenské integrace u katolikli a protestanta.

Ve 2. pol. 19. st. objevy vyznamnych bakteriologti Pasteura, Kocha a dalsich po-

mohly odhalit piivodce infekénich onemocnéni, byly vytvotfeny ockovaci latky, a
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ustroji

nemoci nervového
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nemoci traviciho ustroji

nadory

urazy a otravy
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Obr. 2 — Srovnani 5 hlavnich p¥i¢in smrti v CR v roce 1920 a 1993 (Gmrtnost na 100
tis. obyvatel. Zdroj: Janout, 1996

Epidemiologie nakazlivych onemocnéni zlstdva vyznamnou v rozvojovych ze-

mich a i1 vrozvinutych zemich neztradci na vyznamu v souvislosti napt. s AIDS

(Beaglehole et al., 1993).

V souvislosti s neinfekéni epidemiologii nabyl nového vyznamu pojem epidemie.
Zatimco diive byl spojovan s epidemiemi infek¢nich nemoci, dnes je pouzivan i u

neinfek¢énich onemocnéni, a to na zdklad€ excesivni prevalence, kdy se nemoc
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vyskytne v rozsahu pfevysujicim obvykly vyskyt, vyskyt je vyssi v jednom misté
ve srovnani s jinym a nebo je zietelné vyssi v jedné skupin€ populace ve srovnani
s jinymi (Janout, 1996). V prib¢hu 20. st. bylo prokazano, ze zdravi skupin popu-
lace se vyznamné 1isi podle socioekonomického statusu a k excesivni prevalenci
civiliza¢nich chorob a vyssi imrtnosti dochéazi ve skupindch s nizkym SES (napf.
Koivusilta et al., 1998; Denton, Walters, 1999; Michelozzi et al., 1999; Pickett,
Pearl, 2001; Bowling, 2004).

1.2  Socioekonomické determinanty zdravi a Zivotni styl

1.2.1 Socioekonomicky status

Velky sociologicky slovnik (1996) definuje socioekonomicky status (SES)
v nejobecnéjSim chapani jako souhrnné vyjadieni socidlni pozice ¢loveka v urcité
spole¢nosti, spojené s uréitou mirou ocenéni ze strany druhych. Zadna spole&nost
nezarucuje faktickou rovnost vS§em svym ¢lentim, kazda spole¢nost je diferenco-
vana (stratifikovana) do vrstev a skupin, které se 1iSi svym podilem na nedostat-
kovych statcich a sluzbach (Keller, 1992). Giddens (1999) definuje socidlni strati-
fikaci jako strukturovanou nerovnost mezi riznymi skupinami lidi. Tyto skupiny
se ve vertikdlnim fezu spolecnosti 1isi podle kvalifikace, podle postaveni v fizeni,

podle moci, vlivu a autority, podle pfijmu a prestize (Burianek, 1996).

Vybér stratifikujicich faktort, které odliSuji jednotlivé skupiny spolecnosti, zalezi
na pfistupu. V moderni spole¢nosti je to marxistické pojeti tfid a weberovské po-

jeti stavil.

Stratifikace spolecnosti do tfid je zalozena na vztahu k vyrobnim prostfedkiim
(Giddens, 1999; Social Epidemiology, 2000) a k tomu, co miZe jedinec nabidnout
na trhu, ktery se stal regulatorem ekonomiky od pol. 19.st. (Keller, 1992). Pro-
stiednictvim trhu je stanoven piijem clent jednotlivych tfid, jejich pozice a prestiz
jsou dany vysi jejich piijmt (Keller, 1992). Protoze sam Marx tiidu systematicky
nedefinoval (Giddens, 1999), polemizuje se v soucasnosti o dalSich tfidach — tfidé
manazeru, tfidé védéni, kdy je pozice ve struktufe spole¢nosti zaloZena na mono-

polu klicovych informaci (Burianek, 1996).
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Status definovany na zékladé Weberova pfistupu respektuje objektivné dané eko-
nomické podminky, ale dopliiuje je o subjektivni hodnoceni (prestiz) jednotlivych
socialnich skupin a jejich ,,zivotnich Sanci, které je zaloZeno piedevsim na kvali-

fikaci a dovednostech, a rozdily ve statusu jsou Casto nezéavislé na tf¥idni prislus-

wvr

v

a komplexnéjsi, je akceptovan vétSinou sociologl. Ttidni pfislusnost je odvozena
od majetku a pfijmi; status od rozdilnych zivotnich styld (Giddens, 1999).
V soucasné sociologii se tradi¢ni tfidni a nov¢jsi stratifikacni ptistup misi (Buria-
nek, 1996). Podil na tom mé i prace Wernera, ktery ve 30. 1. letech 20. st. zmapo-
val stratifika¢ni strukturu primérného amerického mésta (Velky sociologicky
slovnik, 1996; Social Epidemiology, 2000) a doplnil dal$i vyznamné faktory stra-
tifikace — typ obydli a oblast bydleni, které jsou v riznych obménach pouzivany

dodnes (Keller, 1992).

Odvozeno z vySe uvedenych definic, zakladnimi stratifikujicimi faktory, tedy SES
faktory, jsou majetek (a s nim souvisejici moc), vzdelani, pozice v zaméstnani a
kvalita bydleni. Pokud bude akceptovano Weberovo hodnotici kritérium zivotnich
Sanci a prestize jednotlivych skupin, je mozno ptidat dalsi faktory, které z tohoto
hlediska stratifikuji spole¢nost — pohlavi, rodinny stav, etnickou ptislusnost, na-

bozenské vyznani a dalsi.
1.2.2 Meéreni socioekonomického statusu

Metodika WHO k méfeni socioekonomického statusu (Kunst, Mackenbach, 1994)
ve vztahu ke zdravi doporucuje pouzivat stupnice zalozené na piijmu a vzdélani,
které jsou konstruovany jako vdzena suma priméri vzdélani a priméra piijmi
obyvatel s ur¢itym zaméstnanim.

Piijem je indikatorem SES, ktery nejpifiméji méti materidlni zdroje jednotlivee i
jeho rodiny. Pfijem miize byt pouzit i jako relativni indikator stanoveni trovné
chudoby (Galobardes et al., 2006). SpiSe nez piijem jednotlivce je uzivan vzorec,
uzivany i pro mezinarodni srovnani chudoby a piijmovych nerovnosti, ktery déli
ptijem domacnosti pocty ¢lent (Kunst, Mackenbach, 1994) a zohledni tak nezao-
patfené déti a zeny v domécnosti. V anglosasskych zemich uzivany model odvo-

zujici hmotné zajisténi Zeny od postaveni jejich manZela (Social Epidemiology,
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2000) je kritizovan a v disledku pokracujici emancipace zen ve vyspélych spo-
le¢nostech 1 prekonan (Giddens, 1999). Metodika canberrské skupiny (Canberra
International Expert Group on Household Income Statistics, 2001) doporucuje pii
hodnoceni nerovnosti pfijmi porovnavat kromé skutecnych hodnot na hranicich
decilq, také sdilené ptijmy 10 % nejbohatSich a 10 % nejchudsich obyvatel. Obr. 3
ilustruje zdivodnéni takového pozadavku — pomér piijmti nejbohatsi desetiny a
nejchudsi desetiny vzrostl ze 4,5nasobku v roce 1986 na Sestindsobek v roce 1997.

Piesto pomér hodnot na hranicich decili se témét nezménil.

0 T T T T T T T T T T T
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

& - pomér prijmi 10 % nejbohatsich a 10 % nejchudiich
B - pomér hodnety 10, a 90, percentilu distribuce priimi

Obr. 3 — Pomér sdilenych piijmii a hodnoty decili piijmu
Zdroj: Canberra Intl. Expert Group on Household Income Statistics, 2001

Vzdélani patii mezi zdkladni faktory, které charakterizuji socioekonomickou po-
zici jednotlivce. Uroven vzdélani je do znaéné miry dana askripci, tzn. ze materi-
alni a kulturni zdroje v rodin¢ vyrazné ovliviiuji dosazené vzdélani déti (Zdravi
21, 2001). Védomosti a dovednosti ziskané v prubéhu studia ovliviiuji také troven
povédomi v problematice zdravi, moznosti prevence zavaznych onemocnéni, ak-
tivni pfistup k ochran¢ vlastniho zdravi i schopnost adekvatni komunikace

s poskytovateli zdravotnich sluzeb (Splichalova et al., 2007).

Vzdélani je v indikatorech SES obvykle rozliSovano na 5-stupnové Skale (neu-

kon&ené Z8, Z8S, US, SS, VS) nebo kombinaci téchto kategorii. Pokud neni k dis-
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pozici konkrétni informace — nahrazuje ji pocet let straveny Skolni dochazkou
(Kunst, Mackenbach, 1994). Pro ucely mezinarodnich srovnani vzdélani jsou
zpracovavany mezinarodni metodiky, napt. WHO (WHOSIS, 2008), OECD
(Education at a Glance, 2005). Pii zjistovani trovné vzdélani je silnou strankou
tohoto SES faktoru vysokd spolehlivost zodpovézenych udajii i vysoky pomér
vyplnénych odpovédi, protoze informace o svém vzdélani lidé dobie znaji a ne-
jedna se o tak citlivy Udaj, jako napf. pfijem (Tomaskova, 2003). Slabinou pii
méteni rovné vzdélani jsou zdsadni informace o kvalit¢ vzdélani, jejichz ziskani

a zejména objektivni posouzeni je velice problematické (Galobardes et al., 2006).

Zjistovani majetku je velmi problematické jak u nés, tak ve vétSiné zemi. Nedo-
statek informaci v rutinnich statistickych datech je zptisoben politickou neviili
zjisStovat majetkové poméry. Jediny soupis majetku u nas probé&hl v roce 1919.
Zjistovani piijmu a majetkovych pomért v individualnich Setfenich je obvykle
provazeno vysokou mirou chybéjicich udaji (Tomaskova, 2003; Kreidl, 2008).
Proto se pouzivaji zastupné indikatory materidlniho Zivotniho standardu. Nejuzi-
van¢jS$imi zastupnymi indikatory jsou vlastnictvi auta a domu nebo bytu (Kunst,
Mackenbach, 1994). Zjistuje se také kvalita bydleni, kdy se vypocitava hustota
bydleni (pocet obyvatel/mistnost nebo opacné€) nebo se zjistuje absence zakladni-
ho vybaveni jako je koupelna, zachod a tekouci voda nebo vybavenost domécnosti
pfedméty dlouhodobé spotieby (Kunst, Mackenbach, 1994). Cennym zdrojem

téchto informaci jsou také data censu.

K méfeni zaméstnani byla vytvorena Mezinarodni standardni klasifikace zamést-
nani (ISCO). Ceskoslovenskou variantu Mezinarodni standardni klasifikace za-
méstnani zpracovali Matg&jii a Boguszak ze Sociologického tstavu CSAV (Maté&jd,
Boguszak, 1989). Mnoho zemi ma vlastni ¢lenéni socidlnich tid podle zaméstnani
- napt. EGP schéma (nazev je zkratkou jmen autorti - Erickson, Goldthorpe and
Portocarero) je uzivano v Anglii, Francii a Svédsku a uziva 9-stupiiové rozliseni,
které obsahuje profesni zatfazeni, ¢lenéni zaméstnanec/podnikatel a pocet podiize-
nych (Kunst, Mackenbach, 1994). Ztrata zaméstnani vétSinou piedstavuje snizeni
podstatné ¢asti osobniho statusu a riziko materialni a socialni deprivace. Ve vzta-
hu k oblasti je mira nezaméstnanosti velmi vyznamnym indikdtorem, ktery v

komplexu s dalSimi SES faktory urcuje stupeni deprivace sledovanych oblasti.
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V CR se socidlnim statusem systematicky zabyvali sociologové Veéernik, Mat&jt
a kol., jejichz analyza (Zprava o vyvoji Ceské spolecnosti 1989-1998; 1998) uka-
zala, Ze naruseny hodnotovy vzorec propojujici navzdjem vzdélani, povolani a
piijmy (statusova inkonzistence) se v obdobi 1991-1997 postupné upravuje a ko-
relace mezi témito faktory se zvySuje. Mezinarodnim srovnanim statusové konzis-
tence se zabyval napt. Covello (Covello, Bollen, 1979). Vecernik ve své pozd¢jsi
praci (2001) poukdzal na rostouci piijmové nerovnosti, vyraznéji v piijmech na
osobu nez na domacnost. V nejnizsi decilové skuping piijmu byli diichodci nahra-

zeni rodinami s détmi.

Studie, které se zabyvaly socialni stratifikaci si dlouho viibec nevSimaly Zen; pfi-
tom uz sama pfiislusnost k ur¢itému pohlavi pfedstavuje jeden ze zakladnich fak-
tori socialni stratifikace (Giddens, 1999). Zeny sice Ziji déle nez muzi, ale jsou ve
vetsi mife postihovany chronickymi nemocemi a zdravotnimi problémy, které

snizuji jejich pohyblivost. Zeny také maji obvykle niZ$i piijmy (Zdravi 21, 2001).
1.2.3 Socioekonomicka deprivace

Deprivace predstavuje frustraci z nedostatecného uspokojovani potieb a obvykle
je vztahovana k materidlnim ¢i socidlnim podminkam. Deprivovani lidé klesaji
pod zivotni standard, ktery je dosahovan majoritou spolec¢nosti, pak se jedna o
materialni deprivaci (Sirovatka et al., 2002). Dale se lidé mohou dostat do situace,
kdy jejich zivotni standard kles4d pod uroven, kterd by jim umoznila Gc€astnit se
spoleCenského Zivota a chovat se ve spolecnosti obvyklym zptsobem, pak se jed-
na o socialni deprivaci. Studie chovani prokazaly, Ze po drastickém omezeni zdro-
ju se lidé mnohdy snazi dostat svym socidlnim zavazkim diive nez zacnou uspo-
Socioekonomicka deprivace zahrnuje obé slozky deprivace — jak materialni, tak

socialni, a tizce souvisi s nerovnomérnym rozdélovanim piijmi.

Se socioekonomickou deprivaci tzce souvisi psychicky zaklad prozitku deprivace
(Atkinsonova et al., 1995; Hartl, Hartlova, 2000), ktera je casto spojena s pocity
selhani, kdy jednotlivec nebo socidlni skupina neni schopna naplnit vlastni o¢eka-

vani.
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1.2.4 Méfreni socioekonomické deprivace

Me¢éieni materidlniho standardu obyvatel vychazi z protikladné dvojice kategorii
konceptii chudoby - koncept absolutni a relativni chudoby (Mares, Rabusic, 1996;
Mares, 1999; Slachtova et al., 2007b). Koncepty absolutni chudoby povazuji do-
macnosti za chudé, jestlize nejsou dostatecné uspokojovany jejich potieby, které
jsou dany ve vztahu k samotnym moznostem pieziti, a ne pouze relaci k platnym

vzorcim spotieby dané spolecnosti.

Zména poctu chudych ve spolecnosti nemusi byt dana jen zménou zivotnich pod-
minek, ale i zménou definice chudoby, resp. zménou kritérii, podle kterych spo-
le¢nost chudobu posuzuje a na zaklad¢ kterych rozhoduje, komu ptiznd opravnéni
s chudobou spojend; tak se pocet chudych v CR vzdy zméni, kdyz se zméni sta-
novena uroven zivotniho minima (Mare$, 1999). Pro hranici chudoby neexistuje
objektivni mira, je to konsensudlni hodnota. Pfi mezinarodnim srovnani byva
v EU za hranici chudoby pouZivana hranice 60 % medianu piijmf, v OECD 50 %

v konkrétni zemi (Vecernik, 2002).

Na rozdil od konceptu absolutni chudoby je deprivace zalozena na konceptu rela-
tivni chudoby. Relativni miry jsou ty, podle nichz jsou chudi uréovani ve vztahu k

obecné platnym standardiim Zivota v dané spolecnosti.

I kdyz existuji zdsadni rozdily mezi konceptem absolutni a relativni chudoby, jed-
no je jim spole¢né - oba ohrozuji ty, jichz se tykaji, socialnim vyloucenim. Méfeni
deprivace poskytuje vyznamny zaklad k vysvétleni rozdilti ve zdravi (Carstairs,

Morris, 1989).

Uroveii deprivace neni jednoduché piimo zméfit. SpiSe nez nastroje k pfimému
méfeni se pouzivaji indikdtory deprivace — deprivacni indexy. Z vySe uvedené
definice je zfejmé, ze méteni deprivace musi byt odvozeno od standardni nebo
prumérné zivotni Urovné vétSiny lidi dané spolecnosti. Z toho vyplyva, Ze
k méfeni musi byt stanoven jak standard/norma spolecnosti, tak snizeni standardu

vzhledem k omezenym zdrojim.
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1.2.5 Socioekonomické deprivac¢ni indexy

V pribéhu poslednich zhruba tficeti let vzniklo mnoho riznych indexi socioeko-
nomické deprivace. Nejvice propracovany systém indext a také v praxi nejvice
uzivanych pochazi z Velké Britanie (Slachtova et al., 2007a). Socialni a kulturni
odlis$nosti jsou pficinou, pro¢ neni mozno mechanicky pouzit indexy, které¢ vznik-
ly v odlisném sociokulturnim prostiedi s jinymi politickymi a ekonomickymi
podminkami, ale i s jinymi hodnotami a normami. Narodni urovné chudoby a de-
privace jsou odlisné, takze indexy musi byt vytvoieny tak, aby byly senzitivni ke
geografickym odlisSnostem (A European Health and Environment Information

System for Exposure and Disease Mapping and Risk Assessment, 2001).

Existuji tii hlavni zdroje ke konstrukci indext deprivace — data z censu, databaze

socialnich systému a vyzkumy vnimani Zivotnich nezbytnosti a jejich nedostatku.

Socioekonomické deprivacni indexy (SESDI) zalozené na surovych datech censu
maji nejvetsi vyhodu v tom, Ze jsou absolutné reprezentativni. Jejich nevyhodou
je, ze otazky ze s€itani lidu nejsou tvoteny ke zjisténi deprivace, neobsahuji udaje
o piijmu a blahobytu, proto je nutno vytvofit zastupné indikatory. Dalsi nevyho-
dou je, ze neni k dispozici informace o vyvoji indikatorti v 10-letém obdobi mezi
dvéma censy (Kearns et al, 2000). Indexy Townsend (Velka Britanie) a Carstairs
(Skotsko) byly vyvinuty specialné k analyze zdravotnich dat a slouzi k méteni

deprivace, uzivaji se v epidemiologickych analyzach (Lakhani et al, 2008).

Z dat centralni administrativy vznika druhy typ SESDI, vétSinou v kombinaci
s daty censu. Jedna se o databaze vydaji dichodového, socidlniho a zdravotniho

pojisténi 1 pojisténi majetku (Kearns et al., 2000).

Kombinace rutinnich dat a udaji z dotaznikového Setfeni slouzi pfedevsim
k uréeni vahy jednotlivych komponent indexu a ovéteni validace vytvotreného
indexu. Vahy se ziskavaji tak, Ze je provedena reprezentativni studie nejlépe ve
stejném roce jako census (Gordon, 1995). Tato studie ur¢i, jaké je rozloZeni de-

privovanych osob a z jakych komponent se da vychazet pfi tvorbé indexu.

Vybér komponent musi byt podlozen také znalosti podminek v zajmovém tizemi.

Podle Kearnse a kol. (2000) Davis prokazal, ze vysokd ptelidnénost je spojena
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bud’ s nemoznosti prest¢hovani nebo s prevladajicim charakterem bytl stavénych
v oblasti nebo napt. chybéjici vybaveni se ve vyspélych zemich tyka malého podi-

lu domacnosti a ptestava byt spolehlivym indikdtorem rozdili v urovni deprivace.
1.2.6 Zivotni styl

Definice zivotniho stylu se odviji dle vySe popsaného stratifika¢niho pojeti Webe-
rovych statusovych skupin, ohrani¢enych svym zZivotnim stylem. Velky sociolo-
gicky slovnik (1996) uvadi, ze pojem zivotni styl je nékdy chapén jako synony-
mum zivotniho zpiisobu. V plivodnich i elementidrnich vyznamech bézné feci
oznacuje zpusob zivota kazdodenni, ustalené, soukromé zvyklosti, obyceje a sklo-
ny zakladajici typické formy socialni interakce a podminujici vzorce prostorového

chovani, vybér socialniho prostfedi i strukturu vyuziti ¢asu, ptijmil a vydani.

Dokument WHO Zdravi 21 (2001) povazuje zdravi za vysledek souhry zdravot-
nich determinant, prozitych udalosti a individualni volby. Vyznamnou soucasti
posledniho ze jmenovanych faktorti je volba Zivotniho stylu, ktery je nékterymi

autory povazovan za kli¢ovou determinantu zdravi (napf. Ivanova, 2005).
1.2.7 Rizikové faktory Zivotniho stylu

Termin rizikovy faktor se poprvé objevil v roce 1961 pfi popisu pfic¢in a dlouho-
dobé predpovédi vyskytu KVO (Novotny, Bencko, 2003). Autofi Zagek a Hol¢ik
(1992) definuji rizikovy faktor jako charakteristiku (v tomto ptipadé chovani ¢lo-
veka), o niz se prokdze, Ze je asociovana s existenci nebo vznikem morbidniho
stavu ¢i procesu. Je-li tento faktor vhodné modifikovan vlivem intervence, snizuje
se pravdépodobnost vyskytu nemoci (Zacek, Hol¢ik, 1992, Winkleby, 1994). Ri-
zikové faktory Zivotniho stylu jsou kontrolovatelné a nevhodné chovani (koufeni,
alkoholismus, toxikomanie, nevhodna Zivotosprava, piepinani sil, stresy aj.) je
chorob v dospélém véku piedchéazi dlouhy skryty vyvoj. Zdravotni disledky ne-
zdravého zivotniho stylu se obvykle projevi az za delsi ¢as, v dospélém véku nebo
ve stafi (Zdravi 21, 2001). WHO identifikuje 10 nejvyznamnéjSich rizikovych
faktord zivotniho stylu (Dahlgren, Whitehead, 2006) nasledovné: kouteni, vysoky

krevni tlak, nadmérna konzumace alkoholu, vysoka hladina cholesterolu, nadvéha,
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nizky pfijem ovoce a zeleniny, nedostatek fyzické aktivity, drogova zavislost,

nechranény sex a nedostatek zeleza.

Volba zdravého Zivotniho stylu je ovlivnéna jak na Urovni jednotlivce, tak 1 na
urovni komunity - Spatné podminky bydleni a nizkd kvalita okolniho prostiedi
brani mnoha dospélym zvolit si zdravy zivotni styl (Zdravi 21, 2001; Kreidl,
2008). Piislusnici chudsich spolecensko-ekonomickych skupin jsou s vétsi prav-
dépodobnosti nachylnéjsi k nezdravému chovani nez ¢lenové bohatSich skupin
(Lynch et al., 1997). Zeny s nizkymi p¥ijmy &asto sahaji po cigaret&, aby jim po-
mohla se vyrovnat s monotonnosti prace a se stresem zchudoby (Zdravi 21,

2001).

Volba Zivotniho stylu je vyznamné ovlivnéna vzdélanim, které posiluje schopnost
pfijimat rozhodnuti vedouci ke zdravi. Klicovou roli zde hraje informovanost.
Vzdélanéjsi a zvyhodnéné skupiny obyvatel jsou k informacim o zdravi vnimavéj-
§i. Pro rozvoj zdravi dospélych jsou dillezité ptistup ke zdravym a finan¢né do-

stupnym potravinam, informovanost a télesnd aktivita (Zdravi 21, 2001).
1.3  Hodnoceni zdravotniho stavu

Zdravi je v Ustavé WHO definovano (Zdravi 21, 2001) jako celkové fyzicka, du-
Sevni a socidlni pohoda, nejen absence nemoci nebo neschopnosti. Protoze tato
definice neumoziuje objektivni méfeni (Zdravi 21, 2001), zvlasté nedefinuje, co
se mysli socialni pohodou (Hol¢ik et al., 2006), byla pro praktické ucely (napf.
statistiky zdravi) zizena na ,,snizeni imrtnosti, nemocnosti a postizeni v disledku
zjistitelnych nemoci nebo poruch, a nartst pocitované trovné zdravi* (Zdravi 21,
2001). Hodnoceni zdravotniho stavu populace je mozno provadét na zékladé ru-
tinnich zdravotnich ukazateld, ale pocitovana uroven zdravi neni rutinné sledova-
na, proto je zjiStovana pomoci epidemiologickych Setfeni. V nich hraje dulezitou
roli termin kvalita Zivota, jehoz konceptualizaci se zabyva ¢lanek Hnilicové a
Bencka (2005), ale ptesto autofi v zavéru odkazuji na problém spojeny

s nejednoznacnosti pojmu kvalita Zivota a absenci obecné pfijimané definice.

24



Rutinni zdravotni ukazatele

Nejcastéjsim jevem sledovanym v populaci byva onemocnéni a umrti (Bencko et.
al, 2003) a pro jejich zjiSténi jsou pouzivany celosvétoveé pouzivané zakladni uka-

zatele.

Vyskyt onemocnéni je sledovan pomoci prevalence a incidence. Prevalence one-
mocnéni vyjadiuje pocCet vSech onemocnéni v definované populaci ve vymezeném
casovém useku, zatimco incidence je pocet novych ptipadi, které se objevily
v urCitém casovém useku v definované populaci (Beaglehole et al., 1993). Jak
prevalence, tak incidence byva vyjadfovana jako mira - definovana populace za-
hrnuje pro zjednoduseni celou populaci v oblasti, protoze nejsou vzdycky dostup-
né udaje o populaci v riziku (Beaglehole et al., 1993). Prevalence je zavisla na
incidenci, na délce trvani nemoci a na jejim zakonceni uzdravenim nebo imrtim

(Janout, 1996).

Umrtnost vyjadiuje podet umrti na specifické onemocnéni v daném &asovém in-
tervalu v populaci (Bencko et al., 2003). Takto specifikovana hruba imrtnost vSak
nezohlednuje rozdily dalSich faktort jako je vk, pohlavi, rasa, socioekonomickou
vrstvu a dalsi (Beaglehole et al., 1993). Rutinn¢ je umrtnost vyhodnocovana podle
pohlavi (DPS, 2006). Pouzitim umrtnostnich tabulek, které kvantitativné charakte-
rizuji proces vymirdni populace (Bencko et al, 2003), je mozno ziskat dalsi Casto
pouzivany ukazatel zdravotniho stavu populace — ocekavanou délku zivota (Bea-

glehole et al., 1993).

Pfi porovnavani nemocnosti nebo umrtnosti dvou nebo vice populaci s riznou
veékovou strukturou (nebo jinymi charakteristikami, které ovlivituji riziko one-
mocnéni nebo Gimrti) se pouziva standardizace na svétovou nebo evropskou stan-
dardni populaci (DPS, 2006). Standardizovana nemocnost nebo umrtnost vyjadiu-
je miru nemocnosti nebo umrtnosti jakd by se ve sledované populaci vyskytovala,

kdyby méla standardni vékovou strukturu (Beaglehole et 1., 1993).

Protoze soucasna hodnotova hlediska zietelné favorizuji kvalitu pred kvantitou,
aktivitu Zivota pfidaného k 1étdm pied nekvalitnimi 1éty piidanymi k Zivotu (Za-
¢ek, Holcik, 1992), pouzivaji se dalsi ukazatele, napt. DALY. Ukazatel DALY
(Disability Adjusted Life Year) je mira chybéjiciho zdravi, kter4 rozsitfuje koncept
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rokii ztraceného zivota diky predCasnému umrti a zahrnuje rovnocenné roky ztra-
cen¢ho ,,zdravého* Zivota ve Spatném zdravotnim stavu nebo invalidité. Jeden
DALY tak vyjadfuje rok ztraceného zdravého Zivota vlivem nemoci v porovnani

s idedlnim stavem, kdyby kazdy zil zdravy az do smrti (WHO, 2008).

Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu

V dotaznikovych Setienich jsou respondenti zadani o urceni celkové trovné poci-
tovaného zdravi. Autofi Tomaskova (2003) a Kreidl (2008) povazuji subjektivni
hodnoceni zdravi za spolehlivy indikator. Kreidl povazuje subjektivni hodnoceni
zdravi za indikator pouzitelny ve vétSin€ kulturnich kontextt, ktery je jak validni,
tak reliabilni (spolehlivy). Takto uréené subjektivni zdravi se uvadi obvykle na 5-

stupiiové Skale od nejlepsiho po nejhorsi.

Problémem ovlivnéni subjektivniho zdravi dal$imi faktory a jejich vztahu

k onemocnénim a imrtim se zabyvalo mnoho autor.

V riznych studiich byl prokazan vztah subjektivné hodnoceného zdravi
k socioekonomickym faktorim. Subjektivni zdravi bylo ovlivnéno SES v priibéhu
zivota (Nicholson et al., 2005), vzdélanim a materialni deprivaci (Bobak et al.,
2000b; Pikhart et al., 2003), rodinnym stavem, socidlni oporou a pocitovanou
kontrolou nad vlastnim Zivotem (Bobak et al., 1998). Jind studie Pikharta a kol.
(2001) v péti postkomunistickych zemich zjistila, Ze subjektivni zdravi je také
ovlivnéno nevyvazenym pomérem mezi Gsilim a odménou v zaméstnani respon-

dentu.

Byla prokazana asociace subjektivné hodnoceného zdravi a objektivniho zdravot-
niho stavu (napt. Bobak et al., 1998) i rizika tmrti. Napft. vysledky prospektivni
kohortové¢ studie (DeSalvo et al., 2005) prokazaly, ze lidé uvad¢jici Spatné subjek-
tivni zdravi maji vyznamné vyssi Sanci umrti nebo potfebu Iékatského oSetieni.
V meta-analyze 20 studii publikovanych v letech 1966-2003 bylo zjisténo 2krat
vysS$i riziko amrti u osob uvadéjicich Spatné subjektivni zdravi ve srovnéni

s vybornym zdravim (DeSalvo et al., 2006).
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14 Vztah socioekonomického statusu a zdravotnich ukazatela

Kazdy jednotlivy SES faktor specificky ovlivituje socioekonomické podminky v
prib&hu Zivota jednotlivce a plsobi na jeho zdravi v komplexnim efektu. Vza-
jemna asociace faktor v rdmci SES je rGzné€ silna a jejich vliv na rizné zdravotni
chorob v dospélém veéku piedchédzi dlouhy skryty vyvoj (Zdravi 21, 2001). Bylo
prokazano ovlivnéni zdravi socioekonomickou pozici v pribéhu celého Zivota,
proto nékteré¢ studie sleduji 1 povolani rodict jedince v pribéhu jeho détstvi a do-

spivani (Galobardes et al., 2006).

K hlavnim determinantdm zdravi patfi ptijem, vzdélani a zaméstnani. Néktefi
védci pricitaji témto zdkladnim determinantdm podil na vzniku vice neZ poloviny

vSech nemoci (Zdravi 21, 2001).

Vysledky publikovanych epidemiologickych studii opakované potvrzuji, ze vzde-
lani vyznamné ovliviiuje jak faktory zivotniho stylu, tak i celkovou a specifickou
mortalitu a morbiditu (Bobak et al., 1999; Marmot, Bobak, 2000; Redigor et al.,
2002; Salomaa et al., 2001; Strand, Tverdal, 2004; Splichalové et al., 2005). Vyssi
vzdelani pisobi jako piiznivy mediator, ktery ochranuje ¢loveka pred ucinky zateé-
zovych Zivotnich udalosti, poskytuje psychologické a socidlni zdroje umoznujici
schopnost kontroly a socidlni opory (Regidor et al., 2002). Obr. 4 znazoriiuje roz-

dily imrtnosti muzl a Zen podle vzdélani.
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Obr. 4 - Vys$i umrtnost lidi s niZ§im vzdélanim (pomér nestandardizované miry

umrtnosti obyvatel s niZ§im a vy$§im vzdélanim ve vybranych evropskych
zemich) Zdroj: Society at a Glance, 2007

Povolani (vlastni, ale i povolani rodict v détstvi) je ve vyznamném vztahu
k prijmu a asociace povolani ke zdravi mize byt jednim z pfimych vztahd mezi
materidlnimi zdroji a zdravim. Lidé s vyS§im postavenim maji snadnéjsi piistup
k lepsi zdravotni péci, ke kvalitn¢jSimu vzdélani a zdravéjsi podminky bydleni.
Povolani miize odrazet i poskozeni zdravi v disledku psychosocidlniho stresu,
specifickych toxickych latek zivotniho nebo pracovniho prostiedi, fyzického pie-
tézovani (Adamson et al., 2003; Dionne et al., 2001). Obr. 5 demonstruje trend

vyvoje ocekavané délky Zivota podle kvalifikace povolani.
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Obr. 5 - Vzestupny socialni gradient o¢ekavané délky Zivota podle profesniho zaia-
zeni (ofekavana délka Zivota pri narozeni podle profese v Anglii a Walesu)
Zdroj: Society at a Glance, 2007

Vyznamnou roli hraji i faktory pracovniho prostfedi, zejména fyzicky namahava a
jednotvarna prace, kterou vykonavaji obvykle osoby s nizkym vzdélanim (Dionne
et al., 2001). Bezpecné zaméstnani v piiznivych pracovnich podminkach je spojo-
vano s velkym poklesem zdravotnich rizik a rozvoje limitujicich onemocnéni.
ZhorSeni bezpecnosti v zaméstnani mize byt dilezitym divodem pro zvySeni
prevalence limitujicich nemoci v komunit¢ (Adamson et al., 2003). Napt. byla
prokézana silné asociace mezi socioekonomickymi faktory, profesionalni expozici
a invaliditou v disledku onemocnéni pohybového aparatu, na které se vyznamné
podili neptiznivé podminky pracovniho prostiedi; siln€jsi asociace byla identifi-

kovana u muzi nez zen (Adamson et al., 2003).

Meta-analyzou studii realizovanych ve Spojenych statech a v péti zdpadoevrop-
skych zemich byl také potvrzen vztah miry nezaméstnanosti a rizika celkové
umrtnosti (Van Lenthe et al., 2005). Wiggins a kol. (2004) prokézal i vztah mezi
SES a morbiditou na psychiatrické diagnézy v zavislosti na tom, zda je osoba
ekonomicky aktivni, nezaméstnana nebo ekonomicky neaktivni. Ekonomicky ak-

tivni Zeny a muzi mivaji dobré psychické zdravi. Mezi ekonomicky neaktivnimi
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lidmi byl zjistén socidlni gradient pro nemocnost na psychiatrické diagnozy (Wig-

gins et al., 2004).

Je nepravdépodobné, Ze penize samy o sob¢ ptimo ovlivni zdravi, ale pfijem muize
ovlivnit zdravi prostfednictvim nasledujicich mechanizmi: lepsi kvalita materidl-
nich zdroji jakymi jsou jidlo a bydleni, pfimé zlepSeni zdravi zajisténim kvalit-
nich zdravotnich sluzeb a aktivnim trdvenim volného Casu a nepiimé zlepSeni
zdravi napt. vzdélanim (Galobardes et al., 2006). V nékterych studiich vSak bylo
zjisténo, Ze piijem muize byt ve vztahu ke zdravi i v negativni pfi¢inné souvislosti

— napt. ve vztahu k melanomu kiize (Reyes-Ortiz et al., 2005).

Podminky bydleni ptedstavuji predisponujici faktory nebo pfimou expozici nepfi-
znivych faktorii vedoucich ke specifickému onemocnéni (Galobardes et al., 2006).
Podminky bydleni, jak v jejich materidlnich, tak i psychologickych rozmérech,
jsou vyznamnym prediktorem i pro subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu. Za-
rovenl vSak podminky bydleni neovliviiuji zdravi tak silné jako subjektivné hod-

noceny stres a socialni podpora (Dunn, 2002).

Lidé s nizkym SES castéji bydli v nehygienickych podminkach v expozici toxic-
kych latek a rizikovém zivotnim prostiedi v blizkosti zdroji znecisténi, které jsou
obvykle lokalizovany ve znevyhodnénych oblastech. Osoby s vyssim vzdélanim,
zijici v lepSich podminkach, jsou si védomy téchto rizik a snazi se jim vyhybat
(Dionne et al., 2001). V deprivovanych oblastech byl prokdzan vyznamné vyssi
vyskyt pred¢asnych chronickych onemocnéni i celkové mortality (Barnett et al.,

2001; Winkleby, Cubbin, 2003).
1.4.1 Mortalita a SES

V rtiznych Evropskych zemich (v Anglii a Walesu, Skotsku, Norsku, Italii a Spa-
nélsku) bylo prokazano progresivni zvySovani rizika mortality podle stupné mate-
ridlni deprivace (Carstairs, Morris, 1990; Claussen et al., 2003; Chalmers, Ca-
pewell, 2001; Michellozzi et al., 1999; Regidor et al., 2002). V Ceské republice
byly v 80. letech minulého stoleti zjiStény rozdily v mortalité ve vztahu k socialni

pozici, kterd byla méfena stupném vzdelani (Marmot, Bobak, 2000). Tento rozdil

vvvvv
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byla niz§i nez v predchozi tfidé, ale vyssi nez ve tfid¢ nasledujici (Kebza, 2005).
Po zméné politického klimatu v CR se rozdily v umrtnosti mezi skupinami s nej-
niz§im a nejvys$im stupném dosazené¢ho vzdélani prohloubily, a to jak u muzi,
tak i Zen. Zmény mortality ve Vychodni Evropé jsou po roce 1989 v korelaci se
zménami hrubého doméciho produktu a zménami v nerovnosti piijmi (Marmot,

Bobak, 2000).

Michelozzi a kol. (1999) u muzl nalezl inverzni vztah mezi SES a celkovou mor-
talitou 1 vétSinou sledovanych polozek specifické umrtnosti. U Zen byla zjiSténa
pozitivni asociace mezi nizkym SES a rakovinou zaludku, délohy a kardiovasku-
larnimi onemocnénimi, zatimco umrtnost na rakovinu plic a prsu byla vyssi ve

skupinach Zen s vysSim SES.

Chalmers a Capewell (2001) zjistili u deprivovanych lidi stejné pticiny specifické
umrtnosti jako u bohatych, ale chudi umirali z téchto pficin o 7 let diive nez bo-
hati. PfedCasna umrti ve stfednim véku byla vyrazné horsi v nejvice deprivova-
nych kategoriich oproti méné deprivovanym a nejcastéjSimi pti¢inami smrti byly

nemoci spojené s koufenim jako napft. karcinom plic a respiraéni onemocnéni.

Vyznamny vliv na umrtnost ma nejen socioekonomicka pozice v dospélém veku,
ale 1 v détstvi, a amrtnost je ovlivnéna kumulativnim vlivem socioekonomickych
okolnosti v pribchu celého zivota. Kumulativni efekt socidlnich podminek
v prubehu celého zivota byl prokdzan na zvysené umrtnosti v dasledku vsech ru-
tinn¢ sledovanych pfic¢in. Silnd asociace byla potvrzena zejména pro umrtnost
v disledku kardiovaskularnich onemocnéni, mozkové mrtvice, chronické ob-
strukéni plicni choroby a rakoviny souvisejici s kourenim (Naess et al., 2004).
Claussen a kol. (2003) naopak mortalitu u karcinom spojovanych s koufenim, u
nehod, nasili a umrti v disledku psychiatrickych onemocnéni u obou pohlavi spo-
juje vice se SES v dospélosti nez v détském veéku. Silny vliv socioekonomickych

faktord v pribéhu détského véku byl zjistén u mortality v disledku rakoviny Za-

ludku a mozkové mrtvice (Smith et al., 2000).

Socialni nepomér v poc¢tu smrtelnych trazt byl prokdzan na individualni Grovni i
na urovni oblasti (Cubbin et al., 2000). S rostoucim SES bylo prokazano snizujici

se riziko vrazd a smrtelnych neimyslnych zranéni. Vysledky hodnoceni rizika
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sebevrazd nebyly jednoznacné, stejné¢ jako hodnoceni rizika nesmrtelnych uraza
(Cubbin et al., 2002). Avsak vyznamny vztah byl prokdzan mezi SES a zranénimi
pfi dopravnich nehodach u déti a mladeZe. Riziko zranéni chodcti bylo o 20-30%
vys$si u déti manudlné pracujicich rodicii nez u déti sttedni a vyssi vrstvy zamést-
nanci. Urazy déti v Geské populaci se zabyval Bobak (Bobak et al., 2000a), ktery
zjistil, ze riziko umrti déti z vnéjSich pticin je siln€¢ ovlivnéno socidlni charakteris-
tikou matky 1 rodiny. Vys§i imrtnost déti na uvedenou pfic¢inu je v netplnych

rodinach a v rodindch matek s niz§im vzdélanim.
1.4.2 Morbidita a SES

U osob s nizkym SES bylo prokazano vyssi riziko chronickych onemocnéni ja-
kymi jsou astma a chronicka obstrukéni choroba bronchopulmondlni, onemocnéni

srdce, cukrovka, bolesti bederni patefe (Koster et al., 2004) a dusevni nemoci

vvvvvv

vvvvvv

mladi hraje vyznamnou roli pfi formovani socialni pozice v dospélém véku a mu-
ze tak ovlivnit i nemocnost (Marmot et al., 2001). U dospélych i déti s nizkym
SES je vysoké riziko onemocnéni pienosnymi infekénimi nemocemi, zv1asté re-
spira¢nimi infekcemi. Toto riziko je zplisobeno zvySenou expozici infekénim

agens a snizenou odolnosti vnimavého jedince (Cohen, 1999).

U zaméstnanych osob je patrnd jasna souvislost mezi stupném zameéstnanosti a
umrtnosti a nemocnosti (Zdravi 21, 2001). Mezi ekonomicky neaktivnimi lidmi
byl zjistén socidlni gradient nemocnosti na psychiatrické diagnozy (Wiggins et al.,
2004). Rizikem pro rozvoj pozdéjsi psychopatologie jsou poruchy chovani proje-
vované v détstvi a mladém veéku a vyskytuji se Castéji v rodinach s nizkym SES a

cey

v rodinach zijicich v deprivovanych oblastech (Kalf et al., 2001).

Nizky SES je spojovan i se zvySenou morbiditou u poruch pohybového systému
(Adamson et al., 2003; Dionne et al., 2001). Napt. Dionne a kol. (2001) podpotil
hypotézu, ze 1idé s nizSim stupném dosazeného vzdélani jsou Castéji postizeni
bolestmi zad, prabéh epizody je méné piiznivy a Castéji u nich bolesti zad recidi-

vuji.
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Kontroverzni jsou vysledky studii vztahu SES a alergii. Podle vysledkti n¢kterych
studii maji alergickd onemocnéni vyssi prevalenci v bohatych zemich a ptispivaji
k tomu faktory zivotniho stylu, které jsou rozdilné v riznych socioekonomickych
tiidach. Bergmann a kol. (2000) prokéazal vyssi prevalenci inhala¢nich alergii u
rodi¢t s vysokym SES, pti¢emz jejich zivotni styl zaroven puisobil preventivné na
rozvoj atopickych onemocnéni u jejich déti. Podle vysledkl studie realizované
v USA je bronchidlni astma spojovéano s chudobou, zatimco senna ryma a ekzém
s relativnim bohatstvim (Lewis et al., 2001). Volmer (2001) naopak uvadi, ze pre-
valence a incidence astmatu je vyss$i u lidi s vyssim SES, ale téz$i formy onemoc-
néni a predCasnd mortalita jsou vice nez dvakrat Castéj$i v populaci lidi s nizkym

SES.

Onemocnéni kardiovaskularniho apardtu a SES

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni a vysoka iimrtnost na ischemic-
kou chorobu srdecni (ICHS) maji vyssi prevalenci mezi lidmi s nizkym stupném
vzdélani a nizkou socioekonomickou pozici (Salomaa et al., 2001; Strand, Tver-
dal, 2004). Az 90 % umrti na ICHS Ize u muzl s nizkym stupném vzd¢€lani spojo-
vat s kardiovaskularnimi rizikovymi faktory; u Zen je to méng, asi 65 %. U muzt
s nizkym stupném dosazeného vzdélani je koufeni dominantnim faktorem pro
vysvétleni zvySujiciho se rizika imrti na ICHS; u Zen je to vysoky krevni tlak
(Strand, Tverdal, 2004). Maclntyre a kol. (2001) na vysledcich studie demonstro-
vali, Ze socioekonomicka deprivace prohlubuje riziko prvniho infarktu myokardu,
snizuje Sanci dostat se do nemocnice Zivy a sniZzuje pravdépodobnost preziti prv-

nich 30 dnti po infarktu.

Na riziko kardiovaskularnich onemocnéni obou pohlavi v dospélém véku ma da-
lezity vliv socioekonomicka pozice rodiny v détstvi (Claussen et al., 2003). Nizka
porodni hmotnost, ziskané chronické infek¢ni nemoci v détstvi, Spatna vyziva a
rust v détském veku jsou faktory davané do souvislosti s nizkym SES v détstvi,
které maji vztah ke zvySenému riziku KVO v dospélosti (Smith et al., 2001b).
Bobak ve vyzkumu ¢eské populace potvrdil socioekonomické rozdily rizika vy-

skytu kardiovaskularnich faktord, které maji podobny charakter jako v Zapadni
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Evropé a vykazuji silnéjsi zavislost na vzdélani nez na materidlnich podminkach

(Bobak et al., 1999).

Zhoubné nadory a SES

Socioekonomické rozdily se uplatiiuji na véasné detekci a 1écbé zhoubnych nédo-
ri, coz ma zasadni vliv na jejich prognézu a délku preziti. Kogevinas a Porta
(1997) v ptehledovém ¢lanku hodnotil vysledky 42 studii z celého svéta zabyvaji-
cich se touto problematikou. VétSina praci potvrdila, ze pacienti z nizkych social-
nich tfid maji vyznamné horsi vysledky v pfeziti nez nemocni z vysokych social-
nich tfid a tato skute¢nost byla potvrzena i dalSimi epidemiologickymi studiemi
(Kogevinas, Porta, 1997; Schrijvers et al., 1995; Smith et al., 2001a; Thomson et
al., 2001; Wrigley et al., 2003).

V publikovanych studiich byl prokazan i inverzni vztah mezi SES a incidenci ra-
koviny (Reyes-Ortiz et al., 2005; Smith et al., 2001a). U zen s nizkym SES byl
zjistén vyznamné vyssi vyskyt rakoviny ledvin, zaludku, plic a dé¢lozniho Cipku, u
muzil rakoviny ustni dutiny a hltanu, jicnu, zaludku, ledvin, jater, pankreatu. Pozi-
tivni gradient mezi SES a incidenci rakoviny byl zjistén u karcinomu tlustého
stieva, prsu, prostaty, varlat a melanomu ktze (Smith et al., 2001a). Jako vysvét-
leni se nabizi faktory zivotniho stylu v€etné stravovacich navykt, koufeni, kon-
zumace alkoholu, faktory zivotniho i1 pracovniho prostfedi a vyznamné rozdily
v dostupnosti prevence a kvalitni zdravotni péce mezi jednotlivymi SES skupi-

nami (Smith et al., 2001a).

Ptikladem vyssi incidence rakoviny u lidi s vy$§im SES je melanom ktize. Ame-
ricti autofi v piehledové studii (Reyes-Ortiz et al., 2005) sledovali vysledky pub-
likovanych epidemiologickych studii od roku 1980 zamétenych na vliv socioeko-
nomickych faktorti na vyskyt kozniho melanomu, stadium pokrocilosti choroby
v dobé diagnozy a délku pieziti pacientli s timto onemocnénim. Vyssi incidence
melanomu kiiZe u jedincii s vysokym SES byla spojena s intenzivnim opalovanim,
a to jak na slunci, tak i v solariich. Vyznamnou roli hraje i zvySené sledovani a
detekce, kdy osoby s vyssim SES castéji a odpovédnéji ptistupuji ke skriningo-
vému periodickému sledovani s ohledem na riziko melanomu. VSechny sledované

préace ukazaly, Ze u osob s vysokym SES je melanom diagnostikovan ve v€asnych
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stadiich Castéji nez u jedinct s nizkym SES, kde je ¢astéjs$i zachyt onemocnéni v
pozdnim stadiu. Také doba pteziti lidi s melanomem je delsi u osob s vysokym
SES. Tyto rozdily jsou zpiisobeny zejména odliSnou dostupnosti informaci o skri-

ningu a zdravotni péce véetné kvality 1é€by melanomu (Reyes-Ortiz et al., 2005).
1.5  Vztah socioekonomického statusu a Zivotniho stylu

Vysledky vybérového Setieni populace ve Velké Britanii ukéazaly, ze osoby s vys-
Sim SES méné koufi, vice se vénuji cviceni a denn€ konzumuji ovoce a zeleninu
(Wardle, Griffith, 2001). Lidé s niz§im SES jsou spojovani s nizkym zdravotnim
uvédoménim, silnou virou v to, ze ndhoda ovlivni jejich zdravi, méné mysli na
budoucnost a méné ocekévaji od zivota. Tyto subjektivni faktory jsou v piimém
vztahu s volbou nezdravého zplisobu chovani, nezavislych na véku, pohlavi i sub-
jektivné udavaném zdravi. Socioekonomické rozdily ve zdravém Zivotnim stylu
jsou spojovany s rozdily v postoji ke zdravi, které mohou pramenit z rozmanitosti
zivotnich pftilezitosti a z rozdilli expozice materidlnimu i zdravotnimu stradani v

pribéhu celého zivota (Wardle, Griffith, 2001).

Sougasti Vybérového Setfeni o zdravotnim stavu &eské populace (HIS CR 2002,
2003) bylo i sledovani Zivotniho stylu ve vztahu k sociodemografickym ukazate-
lam. Zeny vykazuji lepsi Zivotni styl nez muzi, dodrzuji vice pozitivnich stravo-
vacich navykd, méné kouii, méné uZivaji alkohol a drogy. Vykazuji vSak horsi
zdravotni stav ve srovnani s muzi (s vyjimkou socidlniho zdravi), ¢ast&jsi vyuzi-
vani zdravotnickych sluzeb (pfedevsim ambulantni péce) a uzivani 1ékti. Z hledis-
ka véku je zivotni styl nejhorsi u osob ve stfednim véku. Tyto osoby jsou sice
nejvice fyzicky aktivni, je vSak mezi nimi nejvice pravidelnych kutédkt a nadmér-
nych konzumentii alkoholu. S rostoucim vékem se zdravi respondentt zhorsuje, s
¢imz souvisi i Castéjsi vyuzivani zdravotnickych sluzeb a uzivani 1ékt. Osoby se
zékladnim vzd€lanim maji Castéji nadvahu a Spatné stravovaci navyky, castéji
kouii a konzumuji alkohol. Tyto osoby také vykazuji hor$i zdravotni stav. Vyso-
koskolsky vzdé€lané osoby Castéji vyuzivaji zdravotnické sluzby z preventivnich
divodl a méné Casto z léCebnych divodii oproti lidem s niz§im vzdélanim. Vyssi

ey

konzumace alkoholu a pravidelné kutactvi bylo zaznamenano u osob zijicich mi-

cey

mo manzelstvi. Osoby neZijici v partnerském svazku a osoby nezaméstnané vyka-
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zuji horsi zdravotni stav ve srovnani se sezdanymi a ekonomicky aktivnimi (Vy-

bérového Setfeni o zdravotnim stavu Ceské populace, 2003).

Muzi i1 Zeny s vysS§im SES intenzivnéji vnimaji nadvahu, pravidelné monitoruji
svoji hmotnost a snazi se o redukci vahy. Skupiny osob s vys$§im SES také udavaji
Cast¢j$i dodrzovani ptisnych redukénich diet a intenzivnéjsi fyzickou aktivitu
(Wardle, Griffith, 2001). Vysledky hodnoceni vztahu mezi hodnotami Body Mass
Indexu (BMI) a subjektivnim hodnocenim ekonomické situace Ceské populace
v prumyslovém regionu (Ostrava) potvrdily uvedenou zavislost jen u Zen. Naopak
mezi muzi, ktefi hodnotili svoji ekonomickou situaci jako nadprimérnou, preva-

7ovali respondenti s BMI v kategorii nadvahy a obezity (Splichalova et al., 2003).

Obezita se stala jednim z naléhavych a dlouhodobych medicinskych problému. Je
rizikovym faktorem pro mnoha onemocnéni, ktera se projevuji az v dospelém
veku. Kinra a kol. (2000) ptinesli diikkaz o vztahu mezi deprivaci a détskou obezi-
tou ve Velké Britanii. Zdravi déti z deprivovanych domdacnosti je ovlivnéno fadou
neptiznivych vlivii. Vysoka prevalence obezity u téchto déti je dalSim faktorem,
ktery mlize byt predispozici vétsi morbidity v dosp€lém véku. Prevalence obezity
v rozvinutych zemich ma vyssi vyskyt u lidi s nizkym SES. Nerovnost v pfijmu
v ekonomicky rozvinutych zemich je spojovana s obezitou, umrtnosti na diabetes

a nadmérnou spotiebu kalorii (Pickett et al., 2005).

Studie zabyvajici se vztahem SES a obezitou v rozvojovych zemich publikova-
nych do roku 1989 dospély k zavéru, ze obezita je nemoci socioekonomické elity.
Vysledky studii publikovanych v letech 1989-2003 vsak ukazaly, ze rozvoj obezi-
ty sméfuje spiSe ke skupindm s nizkym SES, stejné jako v rozvinutych zemich

(Monteiro et al., 2004).
1.6 Nerovnosti ve zdravi

Nerovnost ve zdravi je ve vyznamném vztahu k vétSiné pfic¢in vedoucich k amrti
lidi a Uroven deprivace je spojovana s rizikem umrtnosti pro ob& pohlavi (Benach

etal., 2001).

Zprava Sira Douglase Blacka (Black, 1980) prokazala, ze po véku a pohlavi je

chudoba hlavni determinantou zdravi. Bylo prokézéano, ze za poslednich 20 let se

36



ve Velké Britanii nerovnosti ve zdravi prohloubily a existuji dikazy o vztahu
piijmu a umrtnosti (Smith et al., 1998a). S deprivaci je zvlasté spojena tmrtnost

na kardiovaskularni onemocnéni (Kearns et al., 2000).

Ve vztahu ke zdravi se socioekonomicka deprivace projevuje nejen socioekono-
mickymi rozdily mezi skupinami obyvatel a chudobou; vyznamnym faktorem je i
solidarita ve vytvareni zdroji poskytovani zdravotni péce (pierozdélovani ekono-
mickych zdrojil) a spravedlnost v jejim poskytovéani. Nejlepsi zdravi nemaji lidé z
nejbohatSich zemi, ale ze zemi, ve kterych je nejmensi diferenciace mezi piijmy
nejbohatSich a nejchudSich — zemé s vétsi tendenci k rovnostaistvi jsou socidlné
kohezivnéjsi a socidlni nerovnost nema tak negativni dopad na zdravi (Social Epi-
demiology, 2000; West, 1998). U mnoha zdravotnich ukazateld byl prokazan so-
cidln¢ ekonomicky gradient, tzn. Ze zdravotni stav kazdé socialni tfidy je lepsi nez

zdravotni stav nizsi tfidy a horsi nez zdravotni stav vyssi tiidy (Ferrer, Palmer,

2004).

Zakladni programovy dokument zdravotni politiky WHO Zdravi 21 (2001) se
zabyva socioekonomickymi nerovnostmi ve vychodiscich jednoho ze svych cilt:
,»Chudoba — at’ uz je definovana v kategorii pfijmu, socialné-ekonomického po-
staveni, Zivotnich podminek nebo urovné vzdélani — je nejvétsi samostatnou de-
terminantou $patného zdravi. Zivot v bidé souvisi s vy$si mirou konzumace latek
jako je tabdk, alkohol a drogy, s vyssim vyskytem depresi, sebevrazd, antisocial-
niho chovani a nasili a s vy$§im rizikem konzumace zavadné stravy a velkymi
fyzickymi potizemi. V soucasnosti velky a stale se zvétSujici pocCet obyvatel Ev-

ropy je vystaven riziku, Ze bude Zit ¢ast svého Zivota v bid¢.

V disledku rostoucich socidlné-ekonomickych rozdilti rostou i nerovnosti ve
zdravotni Urovni v ramci spolecnosti, které ziji v blahobytu. Socidlni gradient
probiha vSemi spolecensko-ekonomickymi skupinami, celou spolecnosti a celym

Zivotem.*

Termin socidlni nerovnosti ve zdravi uvedli do odborné literatury autoii Drever a
Whitehead v 70. letech 20. st. (Social Epidemiology, 2000). Kebza (2005) charak-
terizuje socidlni nerovnosti ve zdravi jako skute¢né nerovnosti ve zdravi (tj. ve

zdravotnim stavu, v péci o zdravi a dimenzich Zivotniho stylu, které zdravi ovliv-
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nuji) v disledku rozdili téZko ovlivnitelnych Zivotnich podminek. Kromé rozdilt
materidlnich zdroji autor akcentuje vnimanou nespravedlnost u znevyhodnénych
skupin a socialné distribuovany stres, ktery ovliviiuje nachylnost k onemocnéni.
Podobné¢ zdlraziuje vnimanou nespravedlnost Madarasova Geckova (2005)
s odkazem na praci Whiteheadové. Rozdily zdravotniho stavu jsou vnimény jako

nespravedlivé az v piipadé, Ze je mozno se jim vyhnout odstranénim jejich pficin.

Whitehead a Dahlgren (2006) oznacuji tii zasadni vlastnosti faktorti, diky nimz
vznikaji rozdily zdravotniho stavu a nerovnost ve zdravi. Jsou systematické, pro-

dukované socialn¢ (a proto modifikovatelné) a nespravedlivé (unfair).

Svétova zdravotnickd organizace vydala v roce 2006 dvoudilnou publikaci, v niz
autofi shrnuji teoretickd vychodiska konceptu socidlnich nerovnosti (Whitehead,
Dahlgren, 2006) a popisuji evropské strategie WHO k jejich zmirnéni nebo od-
stranéni (Dahlgren, Whitehead, 2006). Tyto politické a programové strategie na
narodnich 1 mistnich Grovnich musi byt zalozeny na kvalitnich datech o socidlnich
nerovnostech ve zdravi a jejich hlavnich determinantach. Musi byt identifikovany
moznosti jejich odstranéni (véetné prekazek, které tomu brani) a zaroven stanove-
ny finan¢ni zdroje pro implementaci stanovenych cilti. Prosazeni proklamovaného
snizeni nerovnosti ve zdravi ¢asto brani nedostatek politické vile, nedostatecna
informovanost politickych pfedstavitell, nedostatek finan¢nich a persondlnich
zdroju a nedostate¢né hodnoceni probihajicich programti (Dahlgren, Whitehead,

2006).
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2 EPIDEMIOLOGICKE STUDIE

2.1  Typy studii uzivané v hodnoceni nerovnosti ve zdravi

Ptevladajicim typem studii v hodnoceni nerovnosti ve zdravi jsou studie obser-
vacni. Tyto studie popisuji skutecnost, ale nedochézi k intervenci (Beaglehole et
al., 1993), a dale se d¢li na deskriptivni a analytické podle toho, zda popisuji roz-
loZzeni onemocnéni v populaci nebo zda osvétluji pficiny (faktory, determinanty)
vzniku onemocnéni (Bencko et al, 2003; Janout, 1996). Deskriptivni studie mo-
hou byt provadény bud’ na jednotlivcich (kazuistiky, popis série onemocnéni) ne-
bo na skupinéach jednotlivct (surveillance, prifezové studie), pfipadné na trovni

populaci (ekologické neboli korela¢ni studie) (Bencko et al., 2003).

Rozvoj rutinnich registrii a statistickych metod v 19. st. umoznil studium nerov-
nosti ve zdravi. Potvrzeni socioekonomickych rozdili ve zdravi pochéazelo v té
dobé vétsinou z korelacnich studii, které se zabyvaji popisem rozloZeni nemoci
(Janout, 1996). Jedna z nejvyznamnéjSich korela¢nich studii, ktera zptisobila zvy-
Seny z4jem o urCeni socioekonomickych determinant zdravi byl Black report
(Black et al., 1980; Smith et al, 1990). Korela¢ni studie pouzivaji udaje celé popu-
lace ke srovnani frekvence nemoci mezi riznymi skupinami populace ve stejném
obdobi nebo u stejné populace v riiznych obdobich (Janout, 1996). Design kore-
la¢ni studie neumoznuje vztdhnout zjisténé korelace k individuu a neumoziuje
kontrolovat vliv tfetiho faktoru, ktery miize maskovat daleko komplikované;si
vztahy (Janout, 1996). Piesto je tento design Casto pouzivan (Benach et al., 2001;
Michelozzi et al, 1999).

K popisu rozlozeni vyskytu onemocnéni ve skupinach jednotlivci, rozlozeni vy-
skytu rizikovych faktord Zivotniho stylu a socioekonomickych faktorti je casto
pouzivan dalsi typ deskriptivni studie - prufezova studie. Ta zjiStuje pfitomnost
nebo nepfitomnost expozice sledovanému rizikovému faktoru a vyskytu nemoci
ke stejnému casovému okamziku, bud’ v minulosti nebo v pfitomnosti. Tento typ
studie ndm dovoluje odhadnout procento nemocnych i1 procento osob s rizikovym
faktorem (Bencko et al., 2003). Pro priifezové studie se také ¢asto pouziva nazev
prevalenc¢ni studie (Beaglehole et al., 1993). Tento design byl pouzit napf. ve stu-

dii kvality bydleni ve vztahu k nerovnostem ve zdravi (Dunn, 2002), rozdili zdra-
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votniho stavu mezi socioekonomickymi vrstvami (Ferrer, Palmer, 2004), negativ-

nich u¢ink vnimané kontroly (Lundberg et al., 2007).

Deskriptivni studie popisuji rozlozeni nemoci, at’ uz na urovni populace, nebo
jednotlivce, a umoziuji formulovat epidemiologické hypotézy, jejichz ovéfovani a
testovani je hlavni naplni analytickych studii (Bencko et al., 2003). Timto zpiso-
bem se ovétuji predpokladané pticiny vzniku nemoci ¢i naopak faktory, které mo-

hou vzniku nemoci zabranit (Bencko et al., 2003).

Analytické studie slouzi k ovéfovani epidemiologickych hypotéz a zikladnimi
typy jsou studie ptipadi a kontrol a kohortové studie. V téchto studiich jde hlavné
o meéfeni asociace mezi néjakym potencialné rizikovym faktorem (expozici) a
zdravotnim nasledkem (onemocnénim ¢i tmrtim) (Bencko et al., 2003). Riziko-
vymi faktory jsou v pfipadé studii socioekonomickych nerovnosti ve zdravi socio-

ekonomické faktory nebo rizikové faktory zivotniho stylu.

Ve studii ptipadi a kontrol jsou skupiny osob vybirany na zdklad¢ ptitomnosti
nebo nepfitomnosti nemoci, v kohortovych studiich na zakladé pfitomnosti nebo

nepiitomnosti expozice (Bencko et al., 2003).

Studie ptipadd a kontrol jsou nazyvany retrospektivnimi studiemi, protoze zpétné
se snazi zjistit pfi¢inu onemocnéni (Beaglehole et al., 1993). Ve vyzkumu social-
nich nerovnosti ve zdravi je design studie pfipadli a kontrol pouzivan okrajove,
napf. v epidemiologii nadort — studie akutni lymfoblastické leukémie (Dockerty

et al., 2001), karcinomu délozniho hrdla (de Sanjose et al., 1996).

Kohorotové studie mohou mit jak prospektivni, tak retrospektivni charakter (Ja-
nout, 1996). V kohortovych studiich jsou zdravi lidé rozdéleni do skupin podle
expozice, napt. socioekonomického statusu, a v pribéhu dlouhodobého zjistovani
je sledovano, zda a kdy se u nich vyvine onemocnéni. Tento design byl pouzit
naptiklad ve sledovani SES a omezujicich onemocnéni (Bartley et al., 2004), so-
cioekonomickych nerovnosti ve snizeni morbidity chronickych onemocnéni (Kos-
ter et al., 2004), rizika imrti v souvislosti se vzdélanim a socidlnim postavenim
(Smith et al., 1998b), zivotniho stylu a vzdélani ve vztahu k tmrtnosti na ische-
mickou chorobu srde¢ni (Strand, Tverdal, 2004). Zvlastnim typem kohortové je

studie, ktera udaje censu o SES oblasti propojila s rozhovory z narodniho Setfeni
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zdravi a navazné pokracovala ve sledovani vitdlniho stavu a analyze nasilnych

pri¢in smrti jednotlivct ve vztahu (Cubbin et el., 2000).

Také je mozno vstoupit do dlouhodobého sledovéani v jeho pribéhu, rozdélit sku-
piny podle expozice a zpétné (retrospektivni neboli historicka studie) vyhodnotit
vznikld onemocnéni (Bencko et al., 2003). Retrospektivni kohortovou studii byla
napf. studie vztahu socioekonomické pozice k imrtnosti, progndze a 1€cb¢ infark-
tu myokardu (Salomaa et al., 2001). Nékdy se jesté vymezuje tieti typ, ktery stoji
mezi obéma dosud zminénymi pfistupy. Jde o tzv. ambispektivni kohortové studie
(téz oznaCované jako retroprospektivni), v nichz idaje o expozici byly zjistény v
minulosti a idaje o nasledku jsou zjistovany pribézné az do budoucnosti (Bencko
et al., 2003). Takto byla koncipovéana napft. studie Whitehall (Marmot, Shipley,
1996; Marmot et al., 2001), kdy umrtnost tcastnikii dlouhodobého screeningu

statnich ufednikt byla analyzovana z hlediska postaveni v zaméstnani.

Protoze 1 v prifezovych studiich je mozno testovat velikost asociace mezi expozi-
ci a nemoci, avSak zpravidla bez moznosti ur€it, zda expozice predchazela nemoci
¢i naopak, jsou prufezové studie fazeny riznymi autory jak mezi deskriptivni, tak
mezi analytické studie (Bencko et al., 2003). Zvlastnim typem priafezovych studii
jsou “unlinked cross-sectional* studie (Bonnefoy et al., 2007). Tento design kom-
binuje nezdvislé zdroje informaci na urovni populace, napf. data zdravotnich po-
jistoven a registr zemielych (Geyer et al., 2006), data censu, registr dani a registr
zemielych (Claussen et al., 2003; Naess et al., 2004), i data individualni s daty
populac¢nimi — napi. GINI koeficient (pfijmova nerovnost), vysledky rozhovorti o

kvalité psychosocialniho prostfedi a rutinni zdravotni data (Lynch et al., 2001).

Intervencni studie jsou zastoupeny ve sledovani socioekonomickych nerovnosti ve
zdravi jen v omezeném poctu. Napi. studie DeSalvo a kol. (2005) byla sice pro-
spektivni kohortovou studii, ale hodnotila vysledky randomizovaného terénniho

pokusu (zlepSeni péce o veterany) ve vztahu k umrtnosti.

Pti zjiStovani socioekonomickych nerovnosti ve zdravi je ¢asto pouzivana meta-
analyza, napt. DeSalvo a kol. (2006) analyzovali vysledky 20 prospektivnich ko-
hortovych studii vztahu Spatného subjektivniho zdravi jako prediktoru mortality.

Ptestoze Bencko a kol. (Bencko et al., 2003) ji charakterizuje jako ,,kvantitativni
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metodu kombinace informaci z vice studii, které¢ byly provedeny nezavisle na so-
be, ale zabyvaji se stejnou tématikou a jsou si z hlediska designu velmi blizké®,
v praxi jsou v meta-analyzach casto kombinovany studie s odliSnym designem.
Napt. studie socioekonomickych rozdili ve zdravi ve 22 evropskych zemich
(Mackenbach et al., 2008) byla zalozena na meta-analyze korela¢nich studii, pri-
fezovych studii a dat o ptijmech z riznych zdrojl. Jind meta-analyza (Van Lenthe
et al., 2005) vychazela z vysledkt tii prospektivnich kohortovych a tfi populac-
nich studiich ve vztahu celkové imrtnosti k nezaméstnanosti sousedstvi z dat cen-
su. Studie socioekonomickych nerovnosti v nemocnosti a imrtnosti zapadoevrop-
skych zemi (Mackenbach et al., 1997) zahrnovala v meta-analyze jesté vétsi vari-
abilitu designi — nemocnost zndrodné reprezentativnich Setfeni, Umrtnost
z prospektivnich kohortovych studii propojenych s daty z censu a ,,unlinked* pri-

fezové studie.
2.2 Problém kauzality pii analyze SES, zdravi a Zivotniho stylu

Testovani epidemiologickych hypotéz zahrnuje uvahu o asociaci mezi pficinou
(expozici) a nasledkem (nemoci) (Janout, 1996). Asociace, tedy potvrzena statis-
ticka zavislost, mezi dvéma proménnymi nepotvrzuje vztah priciny a nasledku, tj.
kauzalitu (Janout, 1996). Problém kauzality je v epidemiologii mnohem vyznam-

né&jsi nez v jinych védach (Beaglehole et al., 1993).

Pficinou onemocnéni neni obvykle jeden faktor, ale ¢asto je vznik onemocnéni
ovlivnén vice faktory, které nemusi byt odhaleny vSechny diive nez se pfistoupi
k efektivni prevenci, protoze se spolu mohou vzajemné prolinat (Beaglehole et al.,
1993). Beaglehole a kol. rozlisuji ¢tyfi typy faktorti, které mohou ovlivnit kauzali-
tu — predisponujici (v€k, pohlavi, nachylnost k onemocnéni), umoziujici (nizky
prijem, nevyhovujici strava, podminky bydleni), spoustéci (expozice agens vyvo-
lavajici onemocnéni) a posilujici faktory (opakovana expozice, nadmérné¢ nama-
havé prace). Tyto rizikové faktory samy o sobé& nezpiisobi onemocnéni, ale ovliv-

)i riziko vzniku onemocnéni (Bealgehole et al., 1993).

K ovéfeni kauzality je nejprve nutno prokazat validitu prokazané asociace, tj. Ze ji
neni mozno vysvétlit ndhodou, bias nebo confoundingem (Janout, 1996). Hlavni

pti¢iny ndhodné chyby jsou individualni biologické rozdily, chyba vybéru a chyba
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meéieni a neni Uplné mozno je eliminovat, ale je mozno je zmensit pfesnym meéie-
nim expozice a vystupu, zvétSenim vzorku (Beaglehole et al., 1993) nebo pouzi-
tim intervalovych odhadii namisto p-hodnoty (Janout, 1996). Bias znamena sys-
tematickou chybu (zkresleni), ktera systematicky vychyluje vysledky od skutec-
nych hodnot (Beaglehole et al., 1993). Jeji pfi¢iny mohou byt na stran¢ vybéru
osob do studie (selekéni), ziskavani informaci (observacni), na strané vySetiujici-
ho (interviewer), vySetfované¢ho (recall bias) (Janout, 1996) a dalsi. ZvlaStnim
typem zkresleni je tzv. publikaéni zkresleni (publication bias). V mnoha ¢asopi-
sech maji vétsi Sanci publikovani studie, které ptinaseji pozitivni vysledky (Benc-
ko et al., 2003). Toto zkresleni je zvlasté¢ nutno brat v tvahu pii pouziti meta-
analyz ve zjiStovani socioekonomickych nerovnosti ve zdravi. Confounding (za-
vad¢jici Cinitel) je ve vztahu jak k expozici, tak i nezavisle na expozici, je riziko-
vym faktorem pro sledovanou nemoc, a pozorovana asociace muze byt piisouzena
uplné nebo castecné vlivu zavadéjiciho Cinitele (Janout, 1996). Pro odstranéni
vlivu zavadéjiciho Cinitele existuji tii zdkladni metody uz pti zpracovani designu
studie — randomizace (zvlasté u intervencénich studii), restrikce (omezeni vybéru
osob, které spadaji do nékteré ze specifikovanych kategorii zavadéjiciho Cinitele,
do studie) a parovani (napt. ve studiich pfipada a kontrol piifadit kategorie zava-
déjiciho Cinitele do obou skupin) (Janout, 1996). Ve velkych studiich se obvykle
dava ptrednost eliminaci zavadéjiciho Cinitele az ve fazi analytické nez ve fazi
designu — témito metodami jsou stratifikace a statistické modelovani (Beaglehole
et al., 1993). Protoze sledovani socioekonomickych nerovnosti ve zdravi je zalo-
Zeno vétSinou na velkych studiich, pouZzivaji se tyto metody. Stratifikace je méfeni
asociace v homogennich kategoriich (stratech) zavadéjiciho faktoru. Pouziti této
metody je nevhodné pro soubézné plisobici zavadéjici faktory, proto se uziva né-

ktera z technik statistického modelovani (Beaglehole et al., 1993).

Po prokézani validity asociace je teprve mozno piistoupit k posouzeni kauzality.
Vychodiskem k tivahdm o kauzalité, pokud neni jejich platnost pfeceiiovana a
absolutizovana, jsou systematicky popsana hlediska Hilla - naslednost, biologicka
plausibilita (odtivodnénost), konzistence, sila asociace, biologicky gradient (vztah
davky a Uc¢inku), specificita a experimentalni potvrzeni (Bencko et al., 2003; No-

votny, Bencko, 2003).
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Z hlediska designu je k prokdzani kauzality nejvhodnéj$i randomizovany kontro-
lovany pokus (Beaglehole et al., 1993), ale jeho pouziti uz sama podstata zkou-
manych socioekonomickych nerovnosti ve zdravi neumoziuje a nejvice je vyuzi-
van design observacénich studii. Z nich nejvétsi Sance k prokazani kauzality mayji
kohortové studie a studie ptipadt a kontrol; prifezové studie neumoznuji prokazat
kauzalitu z diivodu nezahrnuti ¢asové posloupnosti a populacni studie jsou nejmé-
né vhodné z diivodu nespravné extrapolace populacnich dat k individuu (Beagle-

hole et al, 1993).
2.3 Interpretace a zevSeobecnéni vysledku

Asociace mezi socioekonomickymi nerovnostmi a zdravotnim stavem byla proka-
zana mnoha studiemi. Pfi interpretaci vysledku je tfeba mit na paméti vySe uvede-
na hlediska tykajici se designu studii. Nejvétsi problém pfi interpretaci vysledki
studii, s nimz se jejich realizatofi setkavaji, je prokazani biologické odtivodnénosti
mechanismu, ktery propojuje socioekonomické nerovnosti a zdravotni stav. To je
ovSem problém epidemiologického vyzkumu obecné - je Casto kritizovan, protoze

neni schopen urcit aktualni pficinné mechanismy (Koupilova, Hol¢ik, 1996).

Socioekonomické nerovnosti ve zdravi se dynamicky vyvijeji (Mackenbach et al,
1997), nadale se prohlubuji (Smith et al., 1990) a pies realizovana opatieni nemayji
sestupnou tendenci, ale §ifi se doslova kazdym dnem (Kebza, 2005, 2007). Brozu-
ra WHO Social determinants of health (2003) pfinasi souhrn zndmych asociaci
socioekonomickych determinant a zdravi a jiz prokazané mechanismy, kterymi je

zdravotni stav ovliviiovan.

Vysvétleni socioekonomickych nerovnosti ve zdravi, které ptfinesli autofi Black
report, je stale pfedmétem diskuzi (West, 1998). Uvadéji ctyti zdkladni vysvétleni
- artefaktem, ptirodnim/socialnim vybérem, kulturné/behavioralnim a materialis-
tickym nebo strukturdlnim vysvétlenim. Vysvétleni artefaktem ptipisuje rozdily
chybé Citatel/jmenovatel — tj. socidlni tfida miize byt jinak vyjadiena ve zdravotni
statistice (Citatel), jinak v censu (jmenovatel). Vysvétleni piirodnim/socidlnim
vybérem je socidlné-darwinisticky pfistup; vrozené dispozice k lepSimu zdravi
umoziuji vzestup ve struktuie spoleCnosti a opacné. Vysvétleni kultur-

né/behavioralni je Casto zzeno na rizikové chovani typické pro spoleCenskou
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tfidu a s tim spojenou kulturu rodiny, ktera miize ovliviiovat zdravi ptfimo psycho-
sociadlnim mechanismem jako sebedtvéra, nebo neptimo rozdilnou expozici dal-
Sim rizikim. Materialistické/strukturdlni vysvétleni se tyka pfimo materidlnich
podminek fyzického prostiedi, které samy o sob€ pisobi rozdily — environmental-
ni, pracovni a podminky bydleni, a psychosocidlniho procesu, ktery vnéjsi pod-
minky propojuje se zdravim (West, 1998; Smith et al.,, 1990). Kultur-
né/behavioralni vysvétleni se blizi diive uvedenému weberovskému pojeti stavl a
materialistické je odvozeno od marxistického pojeti tfid. Dal§i mozné vysvétleni
socioekonomickych rozdili ve zdravi mezi vyspélymi zemémi piindsi Macken-
bach a kol. (1997) a pti¢inu rozdili vidi na zdklad¢ studie v 11 zemich Evropy
v rozdilech socidlni mobility; v otevienych spole¢nostech dosazena socidlni pozi-
ce nezavisi na pozici rodicu.

K vysvétleni slozit¢ho mechanismu piisobeni socidlnich nerovnosti na zdravi mu-
ze pomoci spiSe nez dikaz z jednotlivych velmi dobfe provedenych studii, spise
védecky pfistup mediciny zalozené na dikazu (Bonnefoy et al, 2007). Pouzitim
vysledkli mnoha studii se odhad vice pfiblizi skutecnosti. Vyhledanim a spojenim
vysledkl studii nejriiznéjsich typt je mozno vyhledat metodologicky nejlepsi a

nejhorsi studie a ty posledné jmenované vyloucit (Bonnefoy et al, 2007).

Problém navratnosti

Pfi interpretaci vysledkli dotaznikovych Setfeni je nutno se vypotadat jeste
s dal§im problémem, zda se ziskané vysledky vztahuji pouze ke sledovanému
souboru, nebo zda je mozno vysledky generalizovat, tedy vztdhnout k celé zajmo-
vé populaci. V obou ptipadech je nutno posoudit validitu neboli platnost méticiho
nastroje, tedy zda bylo zjisténo skute¢né to, co bylo cilem méteni, a zda vysledky
nejsou zatizeny vyse uvedenymi systematickymi nebo ndhodnymi chybami. Dal-
Sim faktorem je spolehlivost neboli reliabilita vysledka, kdy pti opakované apli-
kaci jsou ziskany shodné vysledky, pokud se ov§em nezménil stav pozorovaného

objektu.

Generalizace vysledkti vzhledem k zajmové populaci zavisi predevsim na zptiso-
bu vybéru vzorku a navratnosti. Jedinym zpiisobem, jak odstranit vybérovou chy-

bu, je pouziti ndhodného vybéru. Dilezité je také spravné urcit velikost vzorku
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tak, aby reprezentoval celou sledovanou populaci. Pozadavek na rozsah vybéru je
uzce spjat s typem a cilem studie, souvisi se zkoumanou hypotézou, s typem hlav-
ni analyzované veliiny i tim, zda se jedné o opakovana méfeni na tychz jedincich
¢i nikoliv. RovnéZ zavisi na procentu chybé&jicich odpovédi ¢i nereagujicich jedin-
cu (Bencko et al., 2003). Vypocet velikosti reprezentativniho vzorku je uvadén v
mnoha literarnich zdrojich, napf. (Cervenka, 1975; Dean et al., 1994; Katriak,
1968; Kubankova, Hendl, 1987). Pti takto stanoveném vzorku populace a 100 %
navratnosti nebudou vysledky zatizeny chybou, coz je ale v praxi nedosazitelné

(Ewans, 1991).

Jiz citovana prace Krej¢iho (2006b), prokézala, ze v akademickych Setfenich je
v soucasnosti (rok 2000-2005) dosahovéana navratnost 46,9-66,1 %. pfi¢emz pru-
mérnd ndvratnost v poslednich 3 letech je 49,5 %. Procento non-respondentli
v dotaznikovych Setfenich predstavuje nendahodné chybéjici udaje, které mohou
vést k zatizeni vysledk chybou (Altman, Bland, 2007, Zejglicova et al., 2008).
Nékteré studie potvrdily, Ze nizkd ndvratnost vede ke sniZeni reprezentativnosti
vzorku (Asch et al, 1997; Disman, 1993), ale nemusi se jednat o vSechny sledova-
né charakteristiky. Pfi zjiStovani vztahu mezi dvéma nebo vice proménnymi je
obtizné urcit chybu vzniklou navratnosti niz§i nez stoprocentni (Evans, 1991).
Nézory na doporucenou nebo pozadovanou navratnost se riizni a neexistuje kou-
zelna formulka tykajici se névratnosti (A Question of Response Rate, 2002). Za-
timco napt. Dormandy a kol. (2008) povazuje za ptijatelnou navratnost 60-70 %,
Evans (1991) pozaduje vysokou ndvratnost (vétsi nez 80 %), s vyjimkou kdy se
jedné o prokazani existence né&jakého problému. Pak povazuje i vzorky s nizkou

navratnosti za cenné.

Zajimava diskuze o navratnosti je publikovana v Science Editor (A Question of
Response Rate, 2002). Gordon pozadovanou ndvratnost vztahuje k typu studie. U
prifezovych studii povazuje za piijatelnou 60% néavratnost. Pfi hodnoceni inter-
vencnich programli nebo standardl poskytované péce pozaduje 70-80 % navrat-
nost (s podobnou navratnosti v intervenéni i kontrolni skuping). Pti randomizova-
ném klinickém pokusu k hodnoceni postupu nebo Iéku vyzaduje 90% navratnost.
Ve stejné diskuzi Tarnow vyslovuje nazor, Ze neexistuje diivod odmitnout vysled-

ky zaloZené na 60% navratnosti s tim, Ze jakakoliv data jsou lepsi nez zadna data.
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3 CiL PRACE

Pfedmétem prace je srovnani vysledkd dvou dotaznikovych Setieni s rtiznou na-

vratnosti, ve kterych byl aplikovéan identicky dotaznik.

Cilem préce je srovnat soubory a vysledky uvedenych studii, zjistit rozdily vztahu
zdravotniho stavu, Zivotniho stylu a socioekonomického statusu mezi obémi stu-

diemi a vyhodnotit vliv nizké navratnosti na validitu vysledki studii.

Ovétovana hypotéza predpoklada, ze vysledky obou studii se statisticky vyznam-

né nelisi vlivem rozdilné navratnosti.
3.1 Material a metody

Prvni Setieni IGA MZ CR (dale IGA) ¢. NJ/6139-3 ,,Subjektivni ptistup obyvatel
Ostravy ke zdravi v zavislosti na zivotnim stylu, socioekonomickém statusu a
vzdélani“ bylo realizovano distribuci a sbérem dotazniki postou v roce 2001

s navratnosti 21,1 %.

Opakované dotaznikové Setieni ,,Vliv zivotniho stylu a socioekonomického po-
staveni na zdravi obyvatel Ostravy a vytipovani cilovych rizikovych skupin pro
zdravotni intervenci® bylo financovano z dotace Moravskoslezského kraje (dale
MSK) ¢. MSK/0687/2003/SZ a realizovano osobnim kontaktem respondentt dis-

tributory v roce 2003 s navratnosti 57,5 %.

Protoze zpracovavany material byl velmi obsahly, pfindSim na tomto misté pro
lepsi orientaci shrnuti pouzitych metod s odkazy na pfislusné kapitoly, kde jsou

podrobné popsany.
Metodika obou projektli je popsana v kapitolach 4.1 - IGA a 5.1 - MSK.

V Setfeni IGA byla realizovana opakovaci studie (kap. 4.1.2), kterd zjistovala
stabilitu a spolehlivost (reliabilitu) odpovédi pomoci hodnot kappa indexu a cel-
kového procenta shody odpovéedi (kap. 4.1.2). Byl analyzovan Casovy pritbéh na-
vratnosti, rozdil socioekonomickych charakteristik respondentt, ktefi vratili do-
taznik v ¢asné a pozd¢jsi fazi Setieni (kap. 4.1.3). Uzitim geografického informac-
niho systému byla porovnana ocekdvana a redlnd navratnost podle jednotlivych

méstskych obvodil a analyzovany rozdily v navratnosti podle SES charakteristik
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obyvatel méstskych obvodi uzitim indexu socioekonomické deprivace (kap.

4.1.3).

Udaje z dotaznikii byly statisticky analyzovany frekvenéni analyzou a analyzou
vzajemnych vztahii proménnych. Pro vicerozmérné statistické modely byly vytvo-
feny nové polozky (kap. 4.2.4), které vstupovaly do regresnich analyz a analyzy
pomoci metody rozhodovacich stromti. Podrobné informace o statistickych meto-

dach jsou obsazeny v kapitole 4.1.

Ve studii MSK byla respondentiim, ktefi odmitli vyplnit pomérné obsahly dotaz-
nik, nabidnuta moznost vyplnit dotaznik pro non-respondenty, ktery obsahoval 11
zakladnich otdzek charakteristiky SES respondenta, jeho zivotniho stylu a zdra-
votniho stavu. Statistické analyzy MSK byly identické se studii IGA, aby mohly
byt vysledky obou Setfeni porovnany. Podrobné informace o statistickych meto-

dach jsou obsazeny v kapitole 5.1.

Pfi porovnavani obou studii byly analyzovany rozdily distribuce odpovédi v jed-
notlivych otazkach, byly analyzovany rozdily hlavni studie IGA a MSK, rozdily
hlavni studie a non-respondenti MSK i rozdily odpovédi ve spole¢nych otazkach

vSech 3 Setfeni (6.1).

Byly porovnany vysledky regresnich modelti IGA a MSK (6.2) a provedena statis-
tickd analyza metodou logistickych regresnich modelt s ndhodnymi a pevnymi

efekty ke zjiSténi heterogenity vysledki obou studii (6.3).
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4 DOTAZNIKOVE SETRENI IGA
4.1 Metody

4.1.1 Dotaznikové Setreni

Studie byla realizovana v roce 2001 dotaznikovym Setfenim nahodné vybraného
vzorku 3.000 obyvatel mésta Ostravy. Postou byli osloveni respondenti ve véko-
vém rozmezi 25-70 let. Pfi stanoveni velikosti vzorku populace ve studii se vy-
chézelo z metodiky Katriaka (Katriak, 1968), ktera doporucuje osloveni od 0,25%
obyvatel mésta s 1 milionem obyvatel po 1,5% pro mésto do 100 tisic obyvatel.
Ostrava ma 319 tisic obyvatel. Vzhledem k predpokladané nizké ndvratnosti cca
30% pii distribuci a sbéru postou (Vytlacil, 1969) bylo ndhodnym vybérem oslo-
veno 3.000 obyvatel.

V dostupnych zdrojich nebyl nalezen dotaznik, ktery by mohl byt aplikovan v
ramci tohoto projektu, proto byl vytvoren vlastni dotaznik (pfil. 1). Dale byla ur-
¢ena velikost vzorku ze studované populace s prihlédnutim k ocekavané navrat-

nosti podle formy distribuce a sbéru dotaznikii (postou).

Dotaznik v této studii byl obsahly, protoze zahrnoval Sirokou problematiku, obsa-
hoval celkem 102 otazek. Otazky byly rozdéleny do 5 oddili podle problematiky -
A. Vseobecné otazky, B. Zaméstnani, C. Zplsob zivota, D. Zdravotni stav, E.
Osobnost. Dotaznik sledoval mimo zékladnich demografickych udaji také zptisob
zivota, pracovni a mimopracovni zatéz, nemoci a potize respondenta, jeho Zivo-
tospravu, zpusob chovani ovliviiujici zdravi, pravidelnost preventivnich lékai-
skych prohlidek, informovanost o problematice zdravotni prevence, obvykly zpt-
sob feSeni a zvladani stresovych situaci, stravovaci navyky, subjektivni hodnoceni

finan¢ni situace respondenta a jeho rodiny.

Po sestaveni dotazniku probéhlo ovéteni jeho validity v predvyzkumu, v némz.
bylo osloveno 30 osob. Jednalo se o kvotni vybér podle pohlavi, véku a vzdélani z
celkoveého poctu cca 400 osob. Navratnost €inila 56,7% (17 vyplnénych dotazni-
k). Bylo ovétovano spravné pochopeni otdzek, dostateCny rozsah kategorii, byla
zjiStovana celkova reakce respondentll na dotaznik a soucasné byl testovan pro-

gram pro vkladani dat. Po vyhodnoceni vysledu predvyzkumu nésledovala uprava
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dotazniku, tak aby byly odstranény vSechny nesrovnalosti, napf. Gprava otazek,

moznost vice odpovédi, rozsifeni kategorii odpovédi apod.

V hlavni dotaznikové studii bylo rozeslano 3000 dotaznikli vzorku obyvatel vy-
branému nahodnym vybérem z databaze Magistratu mésta Ostravy. S dotaznikem
byl rozeslan také privodni dopis i informacemi o cilech studie a fesitelich a obal-
ky se zpatecni adresou a predplacenym posStovnym. Béhem distribuce a sbéru do-
taznikil byly zaznamenavany vSechny reakce respondentil a byl také zaznamena-

van prub¢h ndvratnosti.
4.1.2 Opakovaci studie

Pti vyhodnocovani dotaznikovych studii je velmi dualezité védét do jaké miry jsou
udaje ziskané od respondentl pravdivé a odpovidaji tomu, co bylo imyslem zjis-
tit. Pfi zjiStovani spolehlivosti odpovédi vramci dotaznikii se vyskytuji dva
pojmy - validni a reliabilni méfeni (Disman, 1993). Validni méteni, je takové mé-
feni, které méfi skute¢né to, co bylo zamysleno méfit a reliabilni méteni je takové
méteni, které pii opakované aplikaci dava shodné vysledky, pokud se ovSem stav

pozorovaného objektu nezménil.

Sest tydnli po ukonéeni hlavni studie prob&hla opakovaci studie, ktera ovéfovala
reliabilitu neboli spolehlivost dat. Bylo osloveno 300 respondenti z poctu 600
respondentll, ktefi jako prvni odevzdali vyplnény dotaznik v hlavni studii. Vybér
byl proveden tak, ze respondenti byli sefazeni podle data doruceni vyplnéného
dotazniku v hlavni studii, vybran byl kazdy druhy. Tento zptisob vybéru byl pou-
zit zamérné, aby rovnomérné zahrnul ty respondenty, ktefi vyplnili a odeslali do-
taznik okamzité po obdrzeni, tak i ty, ktefi s vyplnénim a odesldnim vahali. Na-
vratnost byla vyssi nez v hlavni studii - 60,3% (181 dotaznikli). V literatuie
(Disman, 1993; Kapr, Safa¥, 1969) se uvadi, Ze nemusi byt provéfovany viechny
otazky, ale jen vybrané, v této studii byl vSak pouzit dotaznik v plném rozsahu.
Pro vyhodnoceni opakovaci studie byla pouzita metoda vypoctu kappa indexu a

vypocet celkového procenta shody (Tomaskova, 2003).

Vypocet kappa indexu navrhl poprvé Cohen (Cohen, 1960). Déle se jeho upravou
zabyvali Landis s Kochem (1977) a Fleiss (1981). Vypocet hodnoty Kappa je za-
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loZen na celkovém poméru shody a oekavaném poméru shody. Metodu vypoctu
priblizuje priklad dichotomické otazky v tabulce 1, kterd znézoriiuje schéma od-

povédi ze zakladni a opakovaci studie.

Tab. 1 - Schéma odpovédi ze zakladni a opakovaci studie

Zakladni Opakovaci studie
studie Odpovédi
Odpovédi Ano Ne Celkem
Ano a b g
Ne c d 2
Celkem fi 1 N

Celkovy pomér shody (py) se vyjadii vztahem py= (a + d)/N, kde a, d jsou pocty
shodnych odpovédi a N je celkovy pocet odpovédi. Ocekavany pomér shody pro
buiiku a a d se vypocte z margindlnich fadkovych (f;, /2) a sloupcovych (g;, g2)
souctli podle vztahu f;g;/N pro buiiku a a pro buiiku d f>g2/N. Celkovy ocekavany
pomér shody (p.) je vyjadien vztahem pe= f;g;/N + fog, /N a kappa index k= (py
—pe)/ (1-pe). Celkovy ocekavany pomér shody zde vystupuje jako korekcni faktor
nahodné shody. Kappa index tedy vyjadiuje pomér mezi skute¢nou shodou (od
které je odecten faktor ndhodné shody) a perfektni shodou, kterd se rovna 1, sni-

zenou opét o faktor nahodné shody.

Interpretace shody podle hodnoty kappa indexu, jak ji uvadéji Landis a Koch
(1977), je rozdélena do Ctyi skupin, (0,4 — slaba; 0,41-0,6 — primérna; 0,61—
0,80— dobrd; 0,81 — 1 téméf perfektni). Pro oznaceni hodnoty kappa indexu u ota-
zek v pfil. 2, 3, 7 a 8 bylo zvoleno nésledujici barevné odliseni:

0,81-1 témef perfektni shoda

0,61-0,80 dobra shoda

0,41-0,6 primérna shoda
<0,40 slaba shoda

Pti zpracovani dat a pro vypocet kappa indexu byl pouzit software Stata v. 7.
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4.1.3 Rozbor navratnosti

Mira navratnosti, ktera souvisi mimo jiné¢ (Krej¢i, 2006a) s metodou vybéru vzor-
ku, vyznamné ovliviiuje reprezentativitu ziskanych udaji a moznost vztdhnout
vysledky studie na zdrojovou populaci. Nizka navratnost dotaznikového Setfeni

vedla k potieb¢ zjistit pti¢iny rozdilti v navratnosti.

Hlavnim cilem studie byl hlubsi rozbor ptedpokladané a skutecné ndvratnosti,
porovnani vlastnosti vzorku populace s celkovou populaci (SLDB 2001) a ovéfeni
geografické reprezentativity vzorku populace uzitim standardnich statistickych
metod a geografického informacéniho systému (GIS). Nahodnym vybérem ziskany
vzorek populace (dale vzorek; osloveni), skupina respondenti, kteti vratili vypl-
nény dotaznik (dale respondenti; zapojeni), a celd populace Ostravy byla porov-
nana z hlediska geografického rozlozeni v méstskych obvodech (Slachtova et al.,

2003a).

Byla realizovéna 1 studie Casového pribehu névratnosti v zavislosti na SES fakto-
rech. Casové tidaje o navratnosti byly analyzovany z dennich zaznamii o doruéeni
kazdého vyplnéného dotazniku v hlavni i opakovaci studii. Pfedmétem analyzy
bylo urceni kfivky navratnosti v jednotlivych dnech a stanoveni ¢asové hranice
pro odhad celkové navratnosti. Déle byly analyzovany rozdily v pritbé¢hu vraceni
dotaznikii ve skupinach podle pohlavi, véku, vzd&lani a pracovni aktivity. Udaje v
dotaznicich z hlavni studie byly rozdéleny podle doby vraceni dotaznikli na dvé
skupiny (hranice byla stanovena na 7. den) a byly zjistovany rozdily podle pohla-

vi, v€ku, vzdélani a ekonomickou aktivitou respondentd.

Vzhledem k prokdzanému nizkému zapojeni lidi s nejniz§im vzdélanim do dotaz-
nikovych Setfeni (Dillman et al., 2001), byly zji§tovany rozdily v navratnosti také
podle socioekonomické deprivace méstskych obvodi. K tomu byly pouzity jed-
notlivé faktory ze SLDB 2001 a také socioekonomicky deprivacni index — SESDI
(Tomaskova et al., 2007). Socioekonomicky deprivacni index byl vytvofen na
zakladé dat censu a zahrnoval 5 faktori materidlni deprivace (vlastnictvi bydleni a
rekreacniho objektu, vlastnictvi automobilu, telefonu a hustotu bydleni) a 4 fakto-

ry socialni deprivace (podil osob se zakladnim vzdélanim, osob nezaméstnanych
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cey

v populaci produktivniho véku, podil osob zijicich bez partnera a podil neuplnych

rodin s détmi).

Pro konstrukci SESDI byly zvoleny dvé metodiky (Slachtova et al., 2007a; To-
maskova et al., 2007). Prvni vychazela z indexu Townsend (Lakhani et al., 2008;
Jolley et al., 2000) a je zalozena na sumé Z-skore jednotlivych faktora (INDEX1).
Druhéd metodika vychazi z MATDEP a SOCDEP (Lakhani et al., 2008), ktera
vypocitava sumu nevazenych standardizovanych skori pro kazdy faktor. Standar-
dizace spociva ve vydéleni kazdého faktoru pro danou oblast maximalni hodnotou
ze vSech oblasti (INDEX2). INDEX2 byl vytvofen také zvIast' pro zjisténi materi-
alni deprivace (INDEX2mat) a socialni deprivace (INDEX2soc). Vz4jemna kore-
lace mezi INDEX1 a INDEX2 byla vysokéa — r=0,99. Pro interpretaci vysledki je

dilezité, Ze vyssi hodnota vSech indexti se poji s vyssi deprivaci.
4.1.4 Zpracovani dat a statisticka analyza

Kvalita dat z dotaznikového Setieni byla zajisténa dvojim vkladanim a naslednym
¢isténim dat.
Analyza dat vychazela ze zakladnich popisnych statistik jako jsou frekvencni ta-

bulky, aritmeticky pramér, median, smérodatné odchylky a intervaly spolehlivosti

apod. Nasledovala agregace kategorii odpovédi v ptipadé malych Cetnosti.

Na zéklad¢ analyzy vzajemnych vztahGt SES faktorli, Zivotniho stylu, pfistupu
k vlastnimu zdravi a zdravotnim preventivnim opatfenim a charakteristik chovani
respondentli byly vytvofeny agregované proménné pro pasivitu, spokojenost, psy-
chickou pohodu, rizikové chovani a aktivni zptisob traveni dovolené (kap. 4.2.4).
Vytvofené proménné byly analyzovany ve vztahu k SES a zdravotnimu stavu lo-

gistickou regresi.

Pro analyzu cilovych skupin, do kterych by méla smétovat zdravotni intervence,
byla pouzita metoda rozhodovacich stromti (Tomaskova et al., 2005). Zavislé i
vysvétlujici proménné byly kategorizovany kromé véku. Vysledkem této metody
byl rozhodovaci strom, ve kterém byly zafazeny jednotlivé vysvétlujici proménné
podle své statistické vyznamnosti v modelu. Dale je uveden odhad procenta chyb-

n¢ klasifikovanych ptipadu.
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Vsechny ¢innosti béhem jednotlivych krokl analyzy byly velmi podrobné evido-

vany.

Statisticka analyza byla provedena t-testem, y’-testem, koreladni analyzou a ana-
lyzou rozptylu (ANOVA) na hladin¢ vyznamnosti 5 %. Vystupy logistickych re-
gresnich modell jsou uvadény jako crude OR a pln¢ adjustované OR s uvedenim

95% CI..

Pro vkladani a kontrolu dvojiho vlozeni dat byl pouzit program Epilnfo v.6.cz..
Pro ptfevod dat do statistického programu STATA v.7 byl pouzit program
Stat/Transfer. Geografické informace byly zpracovany programem ArcView
v.3.2.. Pro metodu regresnich a klasifikacnich stromi byl pouzit program Answer

Treev. 3.1.

Metoda rozhodovacich stromii

Algoritmy rozhodovacich stromti jsou zaloZzeny na tom, Ze mnozinu analyzova-
nych piipadi postupné hierarchicky rozkladaji na homogenni podmnoziny.
V kazdém kroku rozkladu piitom hledaji vysvétlujici proménnou, kterd rozdéli
soubor na uvnitt co nejhomogennéjsi podskupiny, které jsou vzdjemné mezi se-
bou co nejheterogennéjsi. Vysledna struktura pfipomind strom s kofenem (vycho-
zi uzel znazornujici cely soubor), vétvemi a listy (koncové uzly reprezentujici

nejmensi podmnoziny).

Rozhodovaci stromy je mozné pouzit v riznych oblastech napi. marketing a pro-
dej (zacileni kampan¢), bankovnictvi (hodnoceni Zadosti o uvér aj.), kontrola kva-
lity vyrobkl (zjistovani pficin poruch) a také v oblasti epidemiologie, pfedevsim
klinické epidemiologie (Buntinx et al., 1992; Herman et al., 1995; Liu, 1998;
Stewart, Stamm, 1991; Tsien et al., 1998).

Pti zpracovani studie byly pouZzity metody CHAID a Exhaustive CHAID. Metoda
CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detector) je rychly statisticky viceu-
roviiovy stromovy algoritmus pro u¢inné zkoumani interakénich vztahti v datech
(Kass, 1980). Tato metoda umoziuje pracovat s daty — kategorialnimi, ordinalni-
mi 1 kontinualnimi. V pfipad¢ kategoridlnich dat je pouZzit Pearson chi-squared

test, v pfipad€ ordindlnich dat likelihood-ratio test a v ptipad¢ kontinualnich dat
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F-test. Tato metoda neni binarni, tzn. Ze umoziuje vytvafeni dvou a vice kategorii
na kazdé urovni stromu. Metoda Exhaustive CHAID je modifikovanou metodou
CHAID (Biggs et al., 1991), upravenou tak, aby pravdépodobnost zahrnuti vy-

svétlujicich proménnych byla nezavisla na jejich typu a poctu kategorii.
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42  Vysledky

4.2.1 Popisna statistika

Z celkového poctu 3.000 rozeslanych dotaznikii se vratilo 125 dotazniki jako ne-
dorucitelné (tj. 4,2 %), vyplnénych dotaznikli bylo vraceno 634, celkova navrat-
nost 21,1 %. Nizké navratnost je diivodem omezené moznosti vztahnout vysledky

Setfeni ke zdrojové populaci, ze které byl provadén nahodny vybeér.

Podrobné vysledky popisné statistiky jsou uvedeny v piil. 3. V souboru ptevazo-
valy zeny (55,2 %), ale slozeni souboru podle pohlavi a véku bylo homogenni.
Primérny vek respondentd byl 48,5 let (SD 13,0). Vzdélanostni struktura respon-
dent nekorespondovala se vzdélanostnimi charakteristikami obyvatelstva mésta
(obr. 6) - absolutné a relativné nejnizs§i mira névratnosti ve skupinach se zaklad-
nim vzdélanim vedla k nizkému zastoupeni této vzdélanostni skupiny; relativné

nejvyssi zdjem o studii byl zaznamenan u respondentil s vysokoSkolskym vzdéla-

nim.
45%
40,4%)
40%
35%- 33,3%
32,1%
30%- 28,2%
25%
20% 17,2%
15%1 12,0% 128%
10% 8,5%
5%
0%
ZS us SS VS
‘ ESLDB 2001 MEIGA OMSK OMSK Non-respondenti ‘

Obr. 6 - SloZeni populace Ostravy a ndvratnost IGA a MSK podle vzdélani
Zdroj: CSU, www.czso.cz (zpracovéano pro populaci Ostravy ve véku 25-70 let)

Z dotazovanych osob byla nejpocetnéjsi skupina respondentli vyucenych. Signifi-
kantni rozdily byly nalezeny mezi vzdélanostnimi skupinami podle pohlavi (vyssi

pocet muzil v kategorii s unovskym a univerzitnim vzdélanim, vyssi pocet zen se
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zékladnim a stfedoskolskym vzdélanim). Témét polovina dotazanych byla v za-
meéstnaneckém pomeéru, nejvice ve sluzbach a té¢zkém primyslu, vice nez polovina
byla ekonomicky aktivnich. Tfetina respondentli byla nékdy evidovana na Utadu
prace. Vice nez dvé tfetiny respondentti zily s partnerem. VétSina dotazanych
hodnoti svou ekonomickou situaci jako primérnou, je sni nespokojena a
v porovnani se stavem pied 5 lety pocituje zhorSujici se trend svého Zivotniho

standardu. Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény mezi pfijmy muzl a Zen

[ RA4

Z4dnou pravidelnou télesnou aktivitu neprovozuje 61,9 % respondenttl; jako di-
vod uvedli nedostatek volného ¢asu; mnoho Casu jim zabere péce o déti a domac-
nost. Zptsob traveni volného €asu, vikendil a prazdnin byl ve vyznamném vztahu
ke vzdélani — ¢im vyss$i vzdelani, tim vice aktivit (sport, turistika, vylety). Re-
spondenti ve vékové skuping 41-60 let byli vice ¢asove zaneprazdnéni, méli signi-
fikantné mén¢ volného Casu, méné¢ kontaktli s ptateli a méné Casu pro fyzickou

aktivitu.

Polovina respondentil pila pravidelné ¢ernou kavu s kofeinem (1-2 Salky denné).
Vice nez polovina respondentd (57%) uvedla, Zze pravideln¢ koufi nebo
v minulosti koufila. V prib&hu dne se pravidelné stravuje 67% dotdzanych osob,
nejméné jedno z jidel denné je teplé. Nadpoloviéni vétSina respondentd se domni-

va, ze slozeni jejich stravy odpovida zdravé vyzive.

Subjektivné se respondenti v 75% citi dobte. Zavazné chronické onemocnéni trapi
52% respondenttl, nejvice onemocnéni pohybového aparatu, KVO a onemocnéni

dychaciho systému.

Pravidelné preventivni 1ékarské prohlidky u svého praktického a zavodniho 1ékare
absolvuje polovina dotdzanych, tfi Ctvrtiny pravidelné preventivné navstévuji

zubniho l¢ékate a ke gynekologovi pravidelné preventivné dochazi 71% Zen.

Svou fyzickou kondici povaZuje vice neZz polovina respondentli za primérnou.
Témér 60% dotdzanych se zabyva udrzenim limitu své hmotnosti. Jako hlavni

pric¢inu respondenti uvedli zdravotni divody.

Témer tii Ctvrtiny respondentl sleduji informace o prospésnosti nebo Skodlivosti

pokrmi a témé&f 80% respondentl se zabyva informacemi o moZnostech zlepSeni
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zdravotniho stavu . Tyto informace nejcastéji pochazeji ze sdélovacich prostiedki.
Dle nazoru respondentl ma na zdravotni stav populace vliv pfedevSim Zivotni
styl, stav Zivotniho prostfedi a vyZiva. U respondenti pievaZzuje pocit celkové

spokojenosti.
4.2.2 Opakovaci studie

Ze 300 postou oslovenych respondentli opakovaci studie se vratilo celkem 181

dotazniki, tj. navratnost 60,3 %.

Otazky v dotazniku jsou rozdéleny do péti oddili (A-E) podle tématu, ke kterému
se otazky vztahuji. Celkem bylo vyhodnoceno 61 otazek a podotazek, jednalo se o
otazky dichotomické a kategorizované. Nekteré otazky, u kterych byly béhem

¢isténi dat provadény Upravy, byly z hodnoceni vylouceny.

Vysledky jsou uvedeny v tabulkach 2-6, v nichZ je uveden obsah otazky, procento
odpovédi, které se vyhodnocovaly; hodnota kappa indexu se vypocita jen z téch
dotaznikt, v nichz otazku respondent odpovédél v obou studiich. Dale je v tabulce
uvedena skute¢na shoda odpovédi v %, hodnota kappa indexu a interpretaci shody
na zaklad€ kappa indexu. Pfedbézné vysledky naznacily rozdily v hodnot¢ kappa
indexu i shod odpovédi v % mezi otdzkami faktickymi a otdzkami, které obsahuji

hodnotici nebo motiva¢ni prvek, proto jsou faktické otazky oznaceny *.

0ddil A. Vseobecné otazky

U tohoto oddilu otazek (tab. 2) vyhodnoceni kappa indexu vychazelo velmi uspo-
kojiveé. Nizsi hodnoty kappa indexu se vyskytovaly u otazky tykajici se ro¢niho
piijmu, kdy jen 72 % dotazovanych uvedlo stejnou kategorii. Nepfedpoklada se,
Ze by se tento tdaj mohl béhem 6 tydnl podstatné zménit. V opakovaci studii se
do vyssi kategorie zaradilo 33 % respondentii a 9,7 % naopak do nizsi kategorie
ve srovnani s hlavni studii. U této otazky bylo pouzito velmi mékké dé€leni, kdy
dolni hranice kategorii (42.000 K¢) ro¢niho pfijmu je hranice zivotniho minima a
horni hranice (150.000 K¢) je hodnota uvddéného primérného rocniho piijmu
obyvatel CR té doby. Smyslem nebylo zjiitovat citlivy tidaj lidi s nadprimérnymi

prijmy, ale kategorizovat nizké pfijmové skupiny obyvatel.
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Také shoda v otdzce tykajici se spokojenosti s ekonomickou situaci je jen dobra,

coz indikuje, ze zalezi na momentalnim psychickém rozpolozeni respondenta.

Tab. 2 - Vysledky opakovaci studie - A. VSeobecné otazky

Otazka Procento Kappa|Interpretace shody
odpovédiShoda odpovédi v %| Index

Pohlavi *100,0 100,0 1,00

Rodinny stav * 994 99,4 0,99 Témeér

Socialni postaveni * 99,4 93,9 0,91 Perfektni shoda

Vzdélani 994 91,6 0,89

Sub. hod. ekonomicka situace 98,3 84,8 0,63

Vyvoj ekonomické situace 97,2 70,9 0,53 Dobra shoda

Cisty roéni ptijem ¥ 97,2 72,0 0,52

Spokojenost s ekonom. situaci | 97,2 71,4 0,51

Aritmeticky primér 98,5 85,5 0,75

* faktické otazky

0ddil B. Zaméstnani

Vysledky v tomto oddile (tab. 3) potvrzuji poznatky zjisténé u vSeobecnych ota-

zek. U faktickych otdzek je shoda vysoka, kdezto u otazek, ve kterych respondent

vyslovuje svilij nazor, je shoda nizsi. U otazky, kdy mél respondent vyjadiit sviij

nazor, zda prace ovlivituje jeho zdravotni stav, je shoda velmi slaba, miize to byt

ovlivnéno zdravotnim stavem respondenta v okamziku, kdy vyplioval dotaznik.

Tab. 3 - Vysledky opakovaci studie - B. Zaméstnani

Otazka Procento Kappa|Interpretace shody
odpovédiShoda odpovédi v %| Index

Registrace na afadu prace * 87,2 100,0 1,00 Témeér

Vedlejsi zaméestnani * 73,3 93,2 0,80 | Perfektni shoda

Charakteristika sou¢. prace * 57,8 86,5 0,75 Dobra shoda

Ovlivnéni zdr. stavu praci 60,0 46,3 0,35 Slaba shoda

Aritmeticky primér 69,6 81,5 0,72

* faktické otazky
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0ddil C. Zpusob Zivota

U této skupiny otazek (tab. 4) hodnoceni kappa indexu odpovida charakteru ota-

zek v predeslych dvou oddilech otazek.

Tab. 4 - Vysledky opakovaci studie - C. Zpisob Zivota

Otazka Procento Kappa|Interpretace shody
odpovédi|Shoda odpovédi v %| Index

Kouieni * 96,1 93,6 0,91 Témér

Pravidelné stravovani * 90,6 933 0,84 | perfektni shoda

Zdravotni problémy * 36,7 90,9 0,82

Cerna kdva — konzumace  * 98,9 83,7 0,75

Misto traveni dovolené * 85,0 83,7 0,75

Alkohol. napoje —konzum. * 96,7 89,7 0,74

Pravid. cviceni, sport, turist. * 82,8 87,3 0,73

Dostacujici spanek 933 88,1 0,69 Dobra shoda

Silny ¢aj — konzumace * 92,2 88,6 0,68

Vykonavani domacich praci * 97,8 79,6 0,66

Vikendy mimo Ostravu * 92,8 71,3 0,64

Silny ¢aj — ,,zdravi skodlivy* 91,1 75,0 0,61

Zavazné problémy * 86,7 80,1 0,60

Finan¢ni problémy * 36,7 78,8 0,58

Délka dovolené ¥ 77,2 69,8 0,57

Kava — ,,zdravi $kodliva“ 95,6 73,8 0,56

Rodinné problémy * 36,7 78,8 0,56 | Primérna shoda

Pracovni problémy * 36,7 78,8 0,51

Bytové problémy * 36,7 86,4 0,49

Pocit odpocinuti po dovolené 83,3 76,7 0,47

Strava - zdrava vyzivou 98,9 59,0 0,44

Stravovaci situace 97,8 60,2 0,43

Koufeni — ,,zdravi Skodlivé* 92,2 95,8 -0,01 Slaba shoda

Aritmeticky primér 79,7 81,0 0,61

* faktické otazky

0ddil D. Zdravotni stav

V této skupiné otazek (tab. 5) stoji za pozornost otazka, ve které respondent hod-

noti aroven lékarské péce. Hodnota kappa indexu je velmi nizka a také procento

shody je jen 69,5 %. Svou odpovéd’ v piipadé této otazky zménilo o dvé a vice

kategorii 6,8% respondentt.

60




Tab. 5 - Vysledky opakovaci studie - D. Zdravotni stav

Otazka Procento Kappa|Interpretace shody
odpovédiShoda odpovédi v %| Index

Duvod k udrzovani hmotnosti *| 53,9 94,9 0,90 Témeér

Prevent. prohl.— gynekolog  * 42,8 93,5 0,82 | perfektni shoda

Prevent. prohl.—zubni Iékat  *| 66,1 91,6 0,76

Prevent. pohlidky-prak. lékai * 65,0 88,0 0,76

Chronické onemocnéni * 950 87,7 0,74 Dobra shoda

Prevent. prohl. — zavod. 1ékat *| 33,9 86,9 0,73

Udrzovani hmotnosti * 933 86,3 0,70

Cerpani nemocenské 67,2 81,0 0,69

Vegetaridn * 98,3 99,4 0,66

Informace o pokrmech * 95,6 87,8 0,66

Redukéni dieta ¥ 972 85,7 0,65

Pfi¢ina odmitnuti nemocenské*| 28,9 75,0 0,63

Celkovy zdravotni stav 96,7 73,6 0,60

Sled. inf. o zl. zdrav.stavu * 96,1 87,3 0,56

Omezeni pokrmu 97,2 87,4 0,50 | Prdimérna shoda

Fyzicka kondice - hodnoceni 97,8 69,3 0,50

Unava, podrazdénost 95,6 57,6 0,45

Uroveti 1ékaiské péce 96,7 69,5 0,36 Slaba shoda

Aritmeticky primér 78,7 83,5 0,65

* faktické otazky

0ddil E. Osobnost

Skupina otazek tykajicich se osobnosti (tab. 6) ma nejnizsi primérnou hodnotu

kappa indexu, coz odpovida charakteru otazek. Pokud se jedna o otazky politické

orientace, nabozenského vyznani apod. (tedy faktické otazky), kappa index vyka-

zuje dobrou shodu, ale u odpovédi na otazku: Citite se spokojend/y?, je shoda od-

povédi v hlavni a opakovaci studii slaba. To je pravdépodobné zplisobeno tim, Ze

néktefi respondenti odpovédéli, jak se citili v tom okamziku, kdy dotaznik vypl-

novali, a ne zda se citi spokojeni dlouhodobé. Chyba byla zptsobena vynechanim

slova ,,obvykle* pti zavérecné korektuie dotazniku po pred-vyzkumu.
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Tab. 6 - Vysledky opakovaci studie - E. Osobnost

Otazka Procento Kappa|Interpretace shody
odpovédiShoda odpovédi v %| Index

Politicka orientace * 972 83,4 0,77

Nabozenské vyznani * 95,6 87,8 0,74 Dobra shoda

Kontakty s piateli ¥ 978 86,4 0,71

Test - nachyl. ke stresim 88,3 52,1 0,61

Problémové vztahy k okoli 96,7 85,1 0,55

Mozn. ovliv. spokoj. Zivota 93,3 80,4 0,54 | Prumérna shoda

Test — citlivost viici stresim 83,3 65,3 0,48

Spokojenost 96,1 72,3 0,38 Slaba shoda

Aritmeticky primér 93,5 76,6 0,60

* faktické otazky

Celkem u 62,3 % otazek byla shoda témét perfektni a dobra. U faktickych otadzek
byly hodnoty % shody (86,8 %; 72,1%) a kappa indexu (0,73; 0,48) signifikantné
vyssi (p<0,001) nez u otazek, v nichz byl obsazen hodnotici nebo motivaéni
prvek. Otdzky s nizkymi hodnotami kappa indexu a % shody byly pro dalsi zpra-
covani nahrazeny obdobnymi otazkami, kategorie odpovédi byly slou¢eny nebo

byly vylouceny z dalsi analyzy.

Z téchto poznatkll se vychdzelo pii dalsi analyze ziskanych dat. Dilezité bylo zjis-
téni, Ze je mozno se spolehnout na faktické otdzky (napf. rodinny stav, vzdélani,
zda respondent koufi,...). Lidé v ptipad¢ téchto otazek odpovidaji podle pravdy a
nemaji tendenci tyto tidaje imysIn€¢ ménit. S otdzkami, u nichz je shoda hodnoce-
na jako primérna nebo dokonce slab4, je nutno pracovat opatrn¢, a nizkou stabili-

tu odpovédi je nutno mit na zteteli.

Vysledky opakovaci studie byly cennym zdrojem informaci, které byly vyuzity
pii dalsi analyze dat, pfi interpretaci a zejména pii extrapolaci vysledk tohoto

dotaznikového Setfeni.
4.2.3 Rozbor navratnosti

Cely prubéh navratnosti dotaznikd byl podrobné dokumentovan, coz umoznilo

detailni analyzu.

Z celkového poctu 3.000 dotaznikl rozeslanych v hlavni studii bylo vraceno 634
vyplnénych dotaznikil, coz je celkova navratnost 21,1 %. Nizkd navratnost byla

ovlivnéna tim, Ze doslo k ¢asovému soubéhu studie a censu, provazeného medial-
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ni kampani o nedostate¢né ochran¢ osobnich dat ze s¢itani lidu a zpochybnovani

opravnénosti jakéhokoliv soustied’'ovani osobnich dat.

Ze 300 oslovenych respondentii opakovaci studie se vratilo celkem 181 dotazniki,
tj. 60,3 %. Srovnanim 21,1% névratnosti dotaznikd poprvé oslovenych a 60,3%
navratnosti podruhé oslovenych vyplyva, ze ¢loveék ochotny zapojit se do dotazni-
kového Setieni je vstficn€j$i 1 znovu vyplnit stejny dotaznik. Celkem 18 oslove-
nych v opakovaci studii (6,0 %) bud’ telefonicky, nebo pisemné sdélilo neochotu

vypliovat dotaznik znovu.

Casovy pribéh navratnosti hlavni faze zahrnoval 70 dni (ode dne distribuce do
doby vraceni posledniho dotazniku); posledni dotaznik opakovaci studie byl vra-
cen 44. den od rozeslani dotaznikid. Porovnéni kiivky ndvratnosti hlavni a opako-

vaci studie je znazornéno v grafech v obr. 7.
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Obr. 7 - Pribéh navratnosti hlavni studie (vlevo) a opakovaci studie (vpravo) - dny

Jak vyplyva z analyzy percentilii navratnosti (tab. 7), je moZno jiZ v prib&hu vra-
ceni dotazniki odhadnout celkovou névratnost dotaznikového Setfeni, event. po-
kud je nutno navysit navratnost, zabyvat se metodou zvySeni celkové névratnosti.
Sedmy, resp. paty den u opakovaci studie, po rozeslani dotaznikii postou bylo
vraceno 50 % vSech vyplnénych dotaznikii. Tti Ctvrtiny dotaznikid byly vraceny
11. den v hlavni studii a 10. den v opakovaci studii. Ptiblizn¢ desaty den se tedy

da odhadovat celkova névratnost s pomérn¢ vysokou pravdépodobnosti.
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Tab. 7 - Pribéh navratnosti hlavni a opakovaci studie - percentily

Procento vracenych Hlavni studie Valida¢ni studie
dotazniku /m=634/ /m=181/

10 % dotaznik® vraceno 5. den 3. den

50 % dotaznikd vraceno 7. den 5. den

75 % dotaznikid vraceno 11. den 10. den
Celkem dnti 70 44

Statisticka analyza neprokazala signifikantni rozdily mezi skupinou, kterd vratila
vyplnény dotaznik v pritbéhu prvniho tydne od rozeslani dotaznikii a skupinou

ostatnich respondentd podle pohlavi, véku, vzdélani a pracovni aktivity.

Analyza navratnosti dotaznikového Seteni uzitim GIS byla provedena porovna-
nim poctu obyvatel v jednotlivych 23 méstskych obvodech Ostravy s poCty osob
vybranych nahodnym vybérem v méstskych obvodech (€lenéni podle méstskych
obvodl nepatfilo ke kritériim nadhodného vybérti). Do GIS bylo lokalizovano

vSech 3.000 osob vzorku dle mista bydliste.

Porovnanim poctu vSech oslovenych osob ve studii k poctu obyvatel jednotlivych
obvodul bylo zjiSténo, ze procentni zastoupeni vzorku v méstskych obvodech se
pohybovalo od 0,8-1,1% obyvatel. Porovnani y -testem prokéazalo, Ze neni statis-
ticky vyznamny rozdil v poctu osob vzorku k celkovému poctu obyvatel mezi
jednotlivymi méstskymi obvody. Vybrany vzorek je tedy z geografického hledis-

ka reprezentativni.

GIS analyzou bylo porovnano procento respondenti, ktefi vratili vyplnény dotaz-
nik, k poctu respondentii vybranych ndhodnym vybérem (oslovenych), tedy cel-
kovou navratnost v obvodech. V GIS analyze byly méstské obvody rozdéleny do

3 kategorii podle navratnosti (obr. 8, tab. 8).
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Obr. 8 - Méstské obvody Ostravy podle celkové navratnosti (v %)
/* program ArcINFO, ktery generuje GIS data pritfazuje ¢. 1 vnéjsi oblasti mésta/

Tab. 8 - Skupiny mést. obvodii Ostravy podle celkové navratnosti (v %)

Skupina obvodi Minimalni Maximalni Priumérna 95% CI
navratnost navratnost navratnost

I. 28,6 61,5 37,3 26,4-48,1

11. 233 28,1 25,5 23,9-27,1

I11. 0 20,0 14,2 8,9-19.5

Celkem 0 61,5 21,1

Vysledek ANOVA p<0,001

V dal$im kroku nasledovala GIS analyza rozdili v navratnosti v jednotlivych
méstskych obvodech. Obr. 9 a tab. 9 zndzornuji rozdéleni obvodi do 3 skupin
podle relativniho poctu oslovenych k poc¢tu obyvatel. Na obr. 10 jsou obvody také
rozdéleny do 3 skupin podle relativniho poctu respondenti k poctu obyvatel
(tab. 10). V ptipadé, ze by navratnost byla v linearni zavislosti na poc¢tu oslove-
nych (navratnost v % by byla ve vSech obvodech stejnd), obr. 9 a 10 by se nelisil
v rozdeleni do skupin. Néavratnost odpovidajici tomuto vztahu predstavuje oceka-

vanou navratnost.
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Obr. 9 - Méstské obvody Ostravy podle relativniho poctu oslovenych
/* program ArcINFO, ktery generuje GIS data pritazuje ¢. 1 vnéjsi oblasti mésta/
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Obr. 10 - Méstské obvody Ostravy podle relativniho poctu respondenti
/* program ArcINFO, ktery generuje GIS data pritazuje ¢. 1 vnéjsi oblasti mésta/

Tab. 9 - Skupiny mést. obvodii Ostravy podle procenta oslovenych (v %)

Skupina obvodii Minimum Maximum Arit. prumér 95% CI
L. 0,95 1,15 1,01 0,94-1,08
11 0,90 0,94 0,92 0,92-0,93
111. 0,79 0,89 0,87 0,84-0,90
Vysledek ANOVA p<0,001

Tab. 10 - Skupiny obvodii Ostravy dle procenta vracenych dotazniki (v %)

Skupina obvodii Min. navratnost | Max. navratnost | Arit. primér | 95% CI
L. 0,26 0,71 0,37 0,23-0,52
1. 0,21 0,26 0,24 0,22-0,25
111. 0 0,18 0,13 0,08-0,18
Vysledek ANOVA p<0.001
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Z vizuélniho porovnani obr. 9 a obr. 10 a je patrno, ze nékteré obvody (5,7,16,
20,23) byly v GIS analyze (obr. 10) zatazeny do jiné skupiny obvodl oznacenych
tmavsi barvou (u obvodu 7 dokonce o 2 skupiny) - znamena to, ze navratnost v
téchto obvodech je vyssi nez o¢ekdvana navratnost. Naproti tomu u jinych obvodi
(3,9,10,12,19,21) GIS analyza naznacuje, Ze navratnost v téchto obvodech je nizsi

nez o¢ekavana.

GIS jako analyticky néstroj v sobé nese atributy jednotlivych obvodu a je k nim
mozno piifadit vysledky SLDB. V dalsi analyze byl zkouman vztah miry néavrat-
nosti v obvodech podle SESDI i jednotlivych vybranych deprivacnich faktort —
podil nezaméstnanych v obvodech, podil osob se zdkladnim vzdélanim a podil zen

ey

zijicich bez partnera.

Mira navratnosti byla v inverznim vztahu jak s obéma SESDI - INDEX1 (r=-0,60)
1 INDEX2 (1=-0,55) a sub-indexy INDEX2-mat (r=-0,50), INDEX2-soc (r=-0,57),
tak s jednotlivymi SES faktory — mirou nezaméstnanosti (r=-0,44), podilem osob

se zékladnim vzdélanim (r=-0,48) a podilem Zen -samozivitelek (r=-0,61).

Na obrazcich 11-14 jsou zndzornény primérné hodnoty socioekonomickych uka-
zateld ve 3 skupinach podle navratnosti (tab. 8). Analyza rozptylu ANOVA po-
tvrdila statisticky vyznamny vztah mezi mirou névratnosti a obéma indexy i sub-
indexy (p<0,05) a podilem Zen bez partnera (p<0,01). Vztah miry navratnosti a
podilu nezaméstnanych a podilu osob se zakladnim vzd€lanim nebyl statisticky

vyznamny.
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Obr. 11 - Znazornéni vztahu miry navratnosti a INDEX1 a INDEX2
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Obr. 12 - Znazornéni vztahu miry navratnosti a INDEX2mat a INDEX2soc
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Obr. 13 - Znazornéni vztahu miry navratnosti a % osob se ZS a % nezaméstnanych
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Obr. 14 - Znazornéni vztahu miry navrat-
nosti a podilu Zen bez partnera

4.2.4 Tvorba novych polozek
Nové polozky (pfil. 2) bylo nutno vytvoftit pro dalsi analyzu a konstrukci modeli
a byly vytvofeny na zékladé odpovédi na vybrané otazky.

Podle objektivniho a subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu byly vytvotfeny
3 skupiny jedinct: a) zdravi bez chronického onemocnéni a subjektivné hodnoti

svij zdravotni stav jako dobry, b) nemocni bez potiZi, u nich je diagnostikovano
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chronické onemocnéni, ale subjektivné hodnoti sviij zdravotni stav jako dobry,
¢) nemocni, ktefi trpi chronickym onemocnénim a sviij zdravotni stav hodnoti
jako Spatny. Pro logistické regresni modely byli tito jedinci rozd€leni na zdravé
(bez chronického onemocnéni a subjektivné hodnotici svilij zdravotni jako dobry)

a nemocné (nemocni bez potizi i nemocni podle ptedchoziho déleni).

Dale byli respondenti rozd¢leni na aktivni a pasivni. Zakladem této charakteristi-
ky byla fyzicka a spoleCenska aktivita béhem volného casu, vikendii a dovolené.
Bylo vybrano 9 otazek, které vypovidaji o aktivité jedince (ve volném case - se
vénuje sportu a turistice, vyhledava kulturni a spolecensky zivot, se vénuje konic-
kiim; vikendy travi - aktivnim odpocinkem — sportem, turistikou, vylety, vénuje
spolecenskému a kulturnimu Zivotu, travi obvykle mimo Ostravu; dovolenou vyu-
ziva k aktivnimu odpoc€inku — sport, turistika, pozndvani, prace na zahrad¢, travi
na chaté, chalupé, cestuje po CR i zahrani¢i; udrzuje asté kontakty s prateli).
Podle poctu kladnych odpovédi na tyto otazky byl jedinec zafazen do 3 kategorii -

minimalné, primérn¢ a maximalné aktivni (tab. 11).

Tab. 11 - Rozdéleni respondentii podle aktivity

. 1 - minimalné | 2 - prumérné | 3 - maximalné
Kategorie aktivni aktiva e
Pocet kladnych odpovédi 0-1 2-3 4-17 max. 9
Pocet respondenti 98 278 259 635
Procento respondentil 15,4 43,8 40,8 100

Stejny postup byl zvolen i v piipadé pasivniho chovani. Opét byla vybrana skupi-
na otazek vypovidajici o pasivité jedince (Casto sleduje TV, volny cas a vikendy
travi Cetbou, o vikendech se vénuje praci v souvislosti se zaméstnanim, mimo
Ostravu travi pouze jeden vikend ¢tvrtletné nebo vitbec mésto neopousti, dovole-
nou travi doma, nevykonava vitbec domaci prace, nestyka se s prateli). Podle po-
¢tu kladnych odpovédi na tyto otazky byl jedinec zatfazen do 3 kategorii - mini-

maln¢, primérné a maximalné aktivni (tab. 12).

Tab. 12 - Rozdéleni respondentii podle pasivity

. 1 - minimalné | 2 - prumérné | 3 - maximalné
ISyt aktivni Ektivni aktivni Lol
Pocet kladnych odpovédi 0-1 2-3 4-17 max. 9
Pocet respondentli 273 305 58 635
Procento respondentil 42.8 48.0 9,2 100
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Na zéklad¢ vytvorenych rysi chovani byly vytvofeny dvé skupiny jedincii — pie-
vazné pasivni a prevazné aktivni jedinci. Jedinci, ktefi nepatiili ani do jedné této
skupiny, byli z dalsi analyzy tykajici aktivity vylouceni (tab. 13, obr. 15).

Tab. 13 - Rozdéleni respondentii na vyrazné pasivni a vyrazné aktivni

Kategorie Kategorie Vyrazné Vyrazné
= o, e . . AR Celkem
pasivni aktivni pasivni jedinec | aktivni jedinec
1 2 0 97 97
3 0 154 154
2 1 51 0 51
2 3 0 102 102
3 1 26 0 26
3 2 29 0 29
Celkem 106 353 459
Aktivni a pasivni jedinci
400 333
& 300 4
2 200 - 7o
A~ 106
100 -
0 1 T
Vyrazné¢ aktivni ~ Vyrazné pasivni Nezarazeno

Obr. 15 - Rozdéleni respondentii podle aktivity

Dale byli charakterizovani jedinci podle psychické pohody. Kategorie byly vytvo-
feny na zadklad¢ poctu kladnych odpovédi (tab. 14) na tyto otazky: musel
v prub¢hu posledniho roku fesit zdvazné problémy, ma problémové vztahy ke
svému okoli, je nachylny k prozivani stresli, neumi stresové situace zvladat, je
nespokojen se svou ekonomickou situaci, citi se ¢asto unaven¢ a podrazdéné, cel-

kové se citi nespokojeny.

Tab. 14 - Rozdéleni respondentii podle psychické pohody

et Maximalni Primérna Minimalni Celkem
psych. pohoda | psych. pohoda | psych. pohoda

Pocet kladnych odpovédi 0-1 2-3 4-17 max. 7

Pocet respondentii 273 305 58 635

Procento respondentti 42.8 48.0 9,2 100

Jedinec s rizikovym chovanim je charakterizovan nezdjmem o fyzickou aktivitu,
nespravnou vyzivou, zanedbavanim zdravotnich potizi: nevénuje se pravidelnému

cviceni, sportu a turistice (po vylouceni lidi, jimz v tom brani zdravotni potize),
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pije 3 a vice hrnic¢kt Cerné kavy s kofeinem, denné koufi, nestravuje se pravidelné
v prib¢hu dne, nemé ani jedno teplé jidlo denné€, hodnoti vlastni stravu jako ne-
zornost nebo dba rad rodiny a pratel a nevyhleda 1ékai'ské oSetfeni, pti hore¢natém
onemocnéni z nachlazeni chodi do prace, pokud mu Iékar natfidi nemocenskou,
necerpa ji, nechodi na preventivni prohlidky, neomezi pfijem pokrmi, u nichz si
je védom zdravotniho rizika. Podle poctu kladnych odpovédi byl uréen stupen

rizikového chovani (tab. 15).

Tab. 15 - Rozdéleni respondentii podle stupné rizikového chovani

1 - minimalni | 2 - priumérné | 3 - maximalni
Kategorie rizikové rizikové rizikové Celkem
chovani chovani chovani
Pocet kladnych odpovéedi 0-2 3-4 5-7 max. 11
Pocet respondentil 286 211 138 635
Procento respondentil 45,0 33,2 21,7 100

Hodnoceni spokojenosti respondentt bylo provedeno na zakladé odpovédi na na-
sledujici otazky: spokojeny s ekonomickou situaci své rodiny, citi se odpocaty po
dovolené, povazuje Cas vénovany spanku za dostacujici, povazuje svou stravovaci
situaci za uspokojivou, ziidka se citi unaveny nebo podrazdény, svou fyzickou
kondici hodnoti jako velmi dobrou, celkové se citi spokojen. V ptipadé 4 a vice
kladnych odpovédi byl respondent oznacen jako spokojeny a v ptipadé 4 a vice
zapornych odpovédi byl respondent oznacen jako nespokojeny. Ostatni respon-

denti zustali nezafazeni.

4.2.5 Vztah Zivotniho stylu a socioekonomickych faktori

Agregované proménné (piil. 2 a pfil. 3) pro pasivitu, spokojenost, psychickou
pohodu, rizikové chovani a aktivni zpasob traveni dovolené byly analyzovany ve

vztahu k SES logistickou regresi.

Pasivita byla ve vztahu s Grovni vzdélani (tab. 16) — vyznamné vice pasivnich
respondentli bylo ve skupin¢ se zédkladnim vzd€lanim; respondenti se zékladnim
vzdélanim byli témét 4krat vice pasivni nez respondenti s vysokoskolskym vzd¢-
lanim. Lidé s primérnou ekonomickou situaci byli o polovinu mén¢ pasivni nez

lidé s podprimérnou ekonomickou situaci (tab. 16).
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Tab. 16 - Pasivita ve vztahu k SES faktorum
/ pocet pasivnich — 106, pocet aktivnich 353/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR | 95%CI P OR | 95%CI P

Pohlavi muZi 283 | 1+ 1+
Zeny 352 | 1,11 | 0,72-1,72 | 0,639 | 0,99 | 0,60-1,64 | 0,982

Vék 25-30 74 1+ 1+
31-40 114 | 0,79 | 0,33-1,90 | 0,607 | 0,91 | 0,36-2,30 | 0,848
41-50 152 | 1,52 | 0,69-3,31 | 0,297 | 1,66 | 0,73-3,80 | 0,229
51-60 153 | 1,30 | 0,59-2,87 | 0,520 | 1,31 | 0,55-3,13 | 0,545
>60 135 | 1,50 | 0,67-3,35 | 0,319 | 1,27 | 0,47-3,41 | 0,632

Vzdélani vS 140 | 1+ 1+
VA 76 | 4,54 | 2,13-9,67 | <0,001 | 3,74 | 1,59-8,80 | <0,001
US 211 | 1,66 | 0,87-3,17 | 0,125 | 1,60 | 0,81-3,20 | 0,178
SS 207 | 1,51 | 0,79-2,87 | 0,211 | 1,59 | 0,81-3,12 | 0,176

Zaméstnani Ek. aktivnich 348 | 1+ 1+
Ek. neaktivnich | 286 | 1,62 | 1,04-2,50 | 0,031 | 1,20 | 0,62-2,32 | 0,581

Rodinny stav Zije s partnerem | 443 | 1+ 1+
Zije sam 190 | 0,95 | 0,59-1,55 | 0,846 | 0,96 | 0,53-1,75 | 0,899

Ekonomicka situace Podpriimérna 138 | 1+ 1+
Primérna 444 | 0,46 | 0,28-0,76 | 0,002 | 0,54 | 0,31-0,93 | 0,026
Nadprimérna 38 | 0,40 | 0,12-1,26 | 0,116 | 0,62 | 0,17-2,19 | 0,456
Bydleni Pokoje/osoby 625 | 0,87 | 0,64-1,17 | 0,347 | 0,94 | 0,63-1,41 | 0,766

1+ referencni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na vSechny proménné v modelu

Nedostatek psychické pohody byl v

(tab. 17) a byl dvojndsobné Castéjsi u lidi zijicich bez partnera.

Tab. 17 — Nedostatek psychické pohody ve vztahu k SES faktorim
/ pocet v psychickeé pohodeé - 238, pocet s nedostatkem psychické pohody — 147/

signifikantnim vztahu k ekonomické situaci

Kategorie CRUDE OR MODEL I
proménnych N
OR 95%Cl1 P OR 95%Cl1 P

Pohlavi muZzi 283 | 1+ 1+
Zeny 352 | 1,00 | 0,66-1,52 0,991 1,19 | 0,71-1,99 0,508

Vék 25-30 74 1+ 1+
31-40 114 | 1,56 | 0,70-3,50 0,277 1,82 | 0,72-4,63 0,206
41-50 152 | 2,01 | 0,94-4,30 0,071 2,27 | 0,94-5,49 0,069
51-60 153 1 0,92 | 0,42-1,99 0,832 1,58 | 0,63-4,01 0,331
>60 135 | 0,60 | 0,26-1,37 0,226 | 0,89 | 0,31-2,55 0,822

Vzdélani VS 140 | 1+ 1+
VA 76 2,09 | 1,00-4,36 0,049 | 0,77 | 0,30-2,55 0,597
UsS 211 | 1,99 | 1,09-3,64 | 0,024 | 0,99 | 0,50-1,99 | 0,989
sS 207 | 1,60 | 0,86-2,94 | 0,135 | 0,96 | 0,48-1,91 | 0,912

Zaméstnani Ek. aktivnich 348 | 1+ 1+
EKk. neaktivnich 286 | 0,92 | 0,61-1,39 0,697 | 0,86 | 0,44-1,70 0,678

Rodinny stav Zije s partnerem 43 | 1+ 1+
iije sam 190 | 1,62 | 1,03-2,52 0,034 | 2,09 | 1,16-3,78 0,014

Ekonomicka situace Podpriimérna 138 | 1+ 1+
Primérna 444 | 0,16 | 0,09-0,27 | <0,001 | 0,16 | 0,09-0,30 | <0,001
Nadprimérna 38 0,04 | 0,01-0,16 | <0,001 | 0,04 | 0,07-0,18 | <0,001
Bydleni Pokoje/osoby 625 | 0,68 | 0,50-0,93 0,017 | 0,73 | 0,49-1,09 0,127

1+ referen¢ni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na v§echny proménné v modelu
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Rizikové chovani bylo ve vyznamné inverzni asociaci s vékem u lidi nad 50 let
(tab. 18) a u ekonomicky neaktivnich. U lidi zijicich osaméle se rizikové chovani
objevovalo 3krat castéji nez u lidi Zijicich s partnerem. Rizikové chovéni bylo
statisticky vyznamné vyss$i také u lidi Zijicich ve stisnénych bytovych podmin-

kach.

Tab. 18 — Rizikové chovani ve vztahu k SES faktorum
/ rizikové chovani - 138, nerizikové chovani - 286/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR 95%CI P OR 95%CI P
Pohlavi muzi 283 | 1+ 1+
ieny 352 ] 0,59 | 0,39-0,89 0,012 0,67 | 0,39-1,13 0,133
Vék 25-30 74 | 1+ 1+
31-40 114 | 0,96 | 0,47-1,99 0,922 0,89 | 0,38-0,06 0,783
41-50 152 | 0,77 | 0,39-1,52 0,453 0,51 | 0,23-1,11 0,091
51-60 153 | 0,25 | 0,12-0,50 | <0,001 | 0,39 | 0,17-0,90 0,027
>60 135 1 0,45 | 0,01-0,13 | <0,001 | 0,16 | 0,50-0,54 0,003
Vzdélani VS 140 | 1+ 1+
Zg 76 ] 0,65 | 0,30-1,40 0,272 1,06 | 0,36-3,13 0,915
Us 211 | 1,15 | 0,65-2,02 | 0,628 | 1,01 | 0,50-2,05 | 0,982
SS 207 | 1,14 | 0,63-2,04 | 0,665 | 1,01 | 0,48-2,11 | 0,975
Zaméstnani EKk. aktivnich | 348 | 1+ 1+
EK. neaktivnich | 286 | 0,13 | 0,08-0,21 | <0,001 | 0,17 | 0,08-0,34 | <0,001
Rodinny stav Zije s partnerem | 443 | 1+ 1+
iije sam 190 | 1,72 | 1,12-2,64 0,013 | 3,28 | 1,77-6,05 | <0,001
Ekonomicka situace Podprimérna | 138 | 1+ 1+
IO 444 | 0,78 | 0,48-1,29 | 0,335 | 0,73 | 0,38-1,40 | 0,343
Nadpriimérna | 38 | 0,23 | 0,06-0,83 | 0,025 | 0,15 | 0,36-0,64 | 0,010
Bydleni Pokoj e/osoby 625 | 0,52 | 0,37-0,73 | <0,001 | 0,53 | 0,34-0,82 0,005
1+ referen¢ni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na vSechny proménné v modelu

Nespokojenost byla ve statisticky vyznamné inverzni asociaci k ekonomické situ-
aci a vyznamng¢ vice se projevovala ve skupiné se zakladnim vzdélanim; nespoko-
jenych respondenti se zakladnim vzdélanim bylo témét Ctyifndsobné vice nez lidi

s vysokoskolskym vzdélanim (tab. 19).
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Tab. 19 - Nespokojenost ve vztahu k SES faktorim
/ pocet spokojenych - 383, pocet nespokojenych - 114/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR | 95%CI P OR | 95%CI P

Pohlavi muzi 283 | 1+ 1+
Zeny 352 | 0,93 | 0,61-142 | 0,753 | 0,97 | 0,58-1,63 | 0,920

Vék 25-30 74| 1+ 1+
31-40 114 | 1,50 | 0,71-3,16 | 0,287 | 1,76 | 0,73-4,20 | 0,207
41-50 152 | 1,84 | 0,91-3,73 | 0,090 | 2,23 | 0,98-507 | 0,057
51-60 153 | 0,68 | 0,31-1,47 | 0324 | 0,89 | 035-2,15 | 0,777
>60 135 | 048 | 0,21-1,11 | 0,087 | 0,55 | 0,19-1,58 | 0,270

Vzdélani VS 140 | 1+

VAS 76 | 4,41 | 1,99-9,78 | <0,001 | 3,78 | 1,40-10,23 | 0,009
us 211 | 2,91 | 1,52-5,58 | <0,001 | 1,85 | 0,88-3,91 | 0,107
S$ 207 | 1,99 | 1,01-3,90 | 0,046 | 1,84 | 0,87-3,88 | 0,110

Zaméstnani EKk. aktivnich | 348 | 1+ 1+
EK. neaktivnich | 286 | 0,83 | 0,54-1,27 | 0,384 | 0,79 | 040-1,57 | 0,505

Rodinny stav Zije s partnerem | 443 | 1+ 1+
Zije sam 190 | 1,32 | 0,84-2,08 | 0,221 | 1,27 | 0,70-2,31 | 0,434

Ekonomicka situace | Podprumérna | 138 | 1+ 1+
Priamérna 444 | 0,15 | 0,09-0,24 | <0,001 | 0,15 | 0,88-0,27 | <0,001
Nadpriamérna | 38 | 0,03 | 0,00-0,19 | <0,001 | 0,03 | 0,00-025 | <0,001
Bydleni Pokoje/osoby | 625 | 0,50 | 0,34-0,74 | <0,001 | 0,81 | 0,51-1,30 | 0,389

1+ referencni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na v§echny proménné v modelu

Aktivni traveni dovolené vyznamné klesalo s rostoucim vékem (tab. 20). Statis-

ticky vyznamné mén¢ aktivné travily dovolenou skupiny se zakladnim vzdélanim

a lidé s podprimérnymi piijmy.
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Tab. 20 — Traveni dovolené aktivnim zpiisobem
/aktivni zpusob traveni dovolené - 210, pasivni zpusob traveni dovolené - 321/

Kategorie | N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR | 95%CI P | orR | 95%CI P
Pohlavi muzi 283 | 1+ 1+
ieny 352 | 1,31 | 0,92-1,86 0,137 1,10 | 0,74-1,63 0,645
Vék 25-30 74 | 1+ 1+
31-40 114 1 0,49 | 0,26-0,93 0,028 | 0,57 | 0,29-1,12 0,102
41-50 152 1 0,54 | 0,30-0,98 0,043 0,64 | 0,32-1,17 0,137
51-60 153 | 0,44 | 0,24-0,80 | 0,007 | 0,34 | 0,18-0,67 | 0,002
>60 135 | 0,39 | 0,20-0,74 | 0,004 | 0,23 | 0,10-0,51 | <0,001
Vzdélani VS 140 | 1+ 1+
VA 76 | 0,32 | 0,15-0,67 | 0,002 | 0,34 | 0,15-0,78 | 0,011
Ug 211 | 0,50 | 0,32-0,80 0,004 | 0,63 | 0,38-1,05 0,078
s§ 207 | 0,76 | 0,48-1,21 0,248 | 0,86 | 0,52-1,40 0,533
Zaméstnani EKk. aktivnich | 348 | 1+ 1+
EK. neaktivnich | 286 | 0,95 | 0,66-1,35 | 0,759 | 1,56 | 0,93-0,60 | 0,093
Rodinny stay Zije s partnerem | 443 | 1+ 1+
Zije sam 190 | 1,49 | 1,02-2,18 0,040 1,05 | 0,66-1,17 0,835
Ekonomicka situace Podprimérna | 138 | 1+ 1+
Pramérni 444 | 1,90 | 1,17-3,07 | 0,009 | 1,04 | 1,14-333 | 0,016
Nadpriamérna | 38 | 335 | 1,52-7,36 | 0,003 | 2,41 | 0,99-586 | 0,052
Bydleni Pokoje/osoby | 625 | 1.48 | 1,17-1,88 | <0,001 | 1,54 | 1,11-2,12 | 0,008
1+ referencni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na v§echny proménné v modelu

Respondenti s primérnou ekonomickou situaci rodiny travili svou dovolenou ak-
tivnim zpisobem 2x cCastéji nez lidé s podprimérnou ekonomickou situaci. Také

stisnéné bytové podminky negativné ovliviiovaly aktivity o dovolené.
4.2.6 Vztah zdravotniho stavu a socioekonomickych faktori

Byl prokézan vyznamny rozdil mezi skupinou zdravych a nemocnych responden-
ti ve vztahu ke vSem sledovanym socioekonomickym faktortim s vyjimkou ro-
dinného stavu a podminek bydleni (tab. 21). V Setfeném souboru byla signifikant-
ni asociace ke zdravi zjiSténa u pohlavi (Zeny byly vyznamné méné nemocné nez
muzi), véku (nemocnych piibyvalo s rostoucim vékem; ve skupiné respondenti
nad 60 let bylo témét 6krat vice nemocnych nez v referencni kategorii osob mlad-
Sich 30 let), vzdélani (ve skupiné osob se zdkladnim vzdélanim bylo téméi 3krat
vice nemocnych nez ve skupiné vysokoskolsky vzdélanych osob), ekonomické
aktivity (ve skupiné neaktivnich respondentd bylo témét 2krat vice nemocnych

nez u ekonomicky aktivnich osob) a ekonomické situace rodiny (ve skupiné
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s primérnou ekonomickou situaci bylo vyznamné méné nemocnych nez ve skupi-

n¢ respondentil, kteti hodnotili svou ekonomickou situaci jako podprimérnou).

Tab. 21 - Zdravotni stav ve vztahu k socioekonomickym faktorim
/zdravi lidé (N=279) —Zadné chronické onemocnéni, dobré subjektivné hodnocené zdravi,
nemocni lidé (N=316) — pritomnost zavazného chronického onemocnéni/

Kategorie CRUDE OR MODEL I
proménnych N
OR 95%CI P OR 95%CI P

Pohlavi muZzi 283 1+ 1+
Zeny 352 | 0,67 0,48-0,93 0,016 0,54 0,36-0,80 0,002

Vék 25-30 74 1+ 1+
31-40 114 | 1,28 | 0,66-246 | 0464 | 1,63 | 0,81-3,29 | 0,172
41-50 152 | 1,95 1,05-3,62 0,033 2,19 1,13-4,25 0,021
51-60 153 | 4,24 | 2,28-7,90 | <0,001 | 4,08 | 2,08-8,02 | <0,001
>60 135 | 9,61 4,89-18,88 | <0,001 | 5,77 2,64-12,64 | <0,001

Vzdélani Vysokoskolské 140 1+ 1+
Zakladni 76 5,08 2,53-10,17 | <0,001 | 2,84 1,28-6,31 0,010

Vyuten bez matur, | 211 | 1,20 | 0,83-2,00 | 0261 | 1,16 | 0,69-1,94 | 0579
Stedni s maturitou | 207 | 1,20 | 0,77-1,87 | 0418 | 1,30 | 0,78-2,17 | 0307

Zameéstnani Aktivni 348 1+ 1+
Neaktivni 286 | 3,83 2,72-541 0,000 1,92 1,17-3,15 0,010
Rodinny stav Zije § partnerem 443 1+ 1+
Zije sim 190 | 1,24 0,87-1,76 0,240 1,11 0,70-1,74 0,666
Ekonomicka Podprimér 138 1+ 1+
situace Pramér 444 | 0,48 0,32-0,73 <0,001 | 0,47 0,28-0,76 0,002
Nadpriamér 38 0,37 0,17-0,78 0,009 | 0,54 0,23-1,29 0,165
Bydleni pokoj/osoba 625 | 1,58 1,24-2,02 <0,001 | 1,32 0,96-1,81 0,091
1+ referencni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na vSechny proménné uvedené v modelu I

Pasivita byla ve vyznamném vztahu se zdravotnim stavem; mezi nemocnymi lid-

mi v souboru bylo témét 2,5krat vice osob pasivnich nez mezi lidmi zdravymi
(tab. 22).

Tab. 22 - Pasivita ve vztahu k zdravotnimu stavu
/pocet pasivnich — 106, pocet aktivnich 353/

Kategorie proménnych | N CRUDE OR MODEL I

OR | 95%CI P OR | 95% CI P

Zdravotni stav

zdravi 279 1+ 1+
nemocni bez problémi | 176 | 1,29 | 0,73-2,27 0,379 | 1,17 | 0,63-2,15 | 0,617
nemocni 140 | 3,32 | 1,93-5,71 | <0,001 | 2,43 | 1,28-4,62 | 0,007

1+ referen¢ni kategorie
P - P>z
Model I — adjustovano na pohlavi, vék, vzdélani, ekon. aktivitu, ekon.situaci rodiny, rodinny stav a podminky bydleni

Spokojenost respondentti byla ve vyznamném inverznim vztahu ke zdravotnimu

stavu jak u osob nemocnych, tak u osob nemocnych bez problémii (tab. 23).
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Tab. 23 - Nespokojenost ve vztahu k zdravotnimu stavu
/pocet spokojenych - 383, pocet nespokojenych - 114/

Kategorie CRUDE OR MODEL I
proménnych N
OR 95% CI P OR 95%CI P
Zdravotni stav zdravi 279 | 1+ 1+
nemocni bez probl, | 176 | 1,17 | 0,65-2,12 0,601 | 2,13 1,05-4,31 0,036
nemocni 140 | 7,47 | 4,32-12,92 | <0,001 | 15,39 | 6,77-34,99 | <0,001

1+ referencni kategorie

P - P>z

Model I — adjustovano na pohlavi, vék, vzdélani, ekon. aktivitu, ekon.situaci rodiny, rodinny stav a podminky bydleni

Nemocni respondenti trpéli nedostatkem psychické pohody statisticky vyznamné

Castéji nez lidé zdravi (tab. 24).

Tab. 24 - Nedostatek psychické pohody ve vztahu k zdravotnimu stavu
/v psychické pohodé — N=238, s nedostatkem psychické pohody — N=147/

Kategorie CRUDE OR MODEL I
proménnych N
OR 95%CI P OR 95%CI P
Zdravotni stav zdravi 279 1+ 1+
nemocni bez probl, | 176 | 0,94 | 0,56-1,60 0,832 | 1,38 | 0,74-2,57 0,308
nemocni 140 | 5,76 | 3,18-10,42 | <0,001 | 10,70 | 4,47-25,60 | <0,001

1+ referen¢ni kategorie

P - P>z

Model I — adjustovano na pohlavi, vék, vzdélani, ekon. aktivitu, ekon.situaci rodiny, rodinny stav a podminky bydleni

Rizikové chovéani vyznamné souviselo se zdravotnim stavem; u zdravych respon-

dentt bylo rizikové chovani 2krat Castéj$i nez u osob nemocnych (tab. 25).

Tab. 25 - Rizikové chovani ve vztahu k zdravotnimu stavu
/pocet osob s rizikovym chovanim 138, nerizikové chovani 286/

Kategorie proménnych CRUDE OR MODEL I
N
OR | 95%CI P OR | 95% CI P
Zdravotni stav zdravi 279 | 1+ 1+
nemocni bez problému | 176 | 0,49 | 0,30-0,80 | 0,004 | 1,16 | 0,62-2,19 | 0,639
nemocni 140 | 0,25 | 0,14-0,46 | <0,001 | 0,43 | 0,19-098 | 0,044

1+ referencni kategorie

P - P>z

Model I — adjustovano na pohlavi, vék, vzdélani, ekon. aktivitu, ekon.situaci rodiny, rodinny stav a podminky bydleni

Vzhledem k tomu, ze jsou hodnoceny vysledky prifezového Setfeni, neni mozno

urcit charakter chovani ve vztahu k rizikovym faktorim v dobé pfed onemocné-

nim.
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4.2.7 Vyhodnoceni determinant rozdili Zivotniho stylu a zdravotniho stavu

Vysledky analyzy uzitim metody rozhodovacich stromii podrobné specifikovaly

determinanty rozdilt Zivotniho stylu a zdravotniho stavu.

Zdravotni stav byl nejvice ovlivnén vékem (obr. 16); nejvyssi proporce nemoc-
nych byla ve vékové skupiné nad 61 let. V této skupiné déle jiz neni specifikovan

vyznamny SES faktor, ktery by zdravotni stav ovliviioval.

V dalSich vékovych skupinach byl podil nemocnych sice nizs$i nez u vékovych
skupin nad 61 let, ale v modelu se projevil vyznamny vliv socioekonomickych
faktorti na zdravotni stav. Nejvyssi proporce nemocnych byla zjisténa u ekono-
micky neaktivnich muzi ve véku od 53-61 let. Ve vékové kategorii od 40-53 let
byl zaznamenan vyznamné vys$si podil nemocnych v kategorii osob s podprimeér-

nou ekonomickou situaci.

Aplikaci metody Exhaustive CHAID byla dale zizena kategorie muza 2540 let
s primérnou ekonomickou situaci a byla urcena nejrizikovéjsi skupina — je to

skupina lidi ve v€ku 29-35 let.
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Nejveétsi vliv na pasivni zplisob Zivota mélo vzdelani, vyznamné pasivnéjsi byli
lidé se zdkladnim vzdélanim (obr. 17). Ve skupiné osob s vys$Sim nez zakladnim
vzdélanim byla pasivita nejcastéjsi ve skupiné s podprimérnou ekonomickou si-

tuaci.

Cilova promeénna:

Pasivita byla kodovana na zakladé zivotniho stylu

0: aktivni lidé (n=353),
1: pasivni lidé — Casto sleduji TV, volny €as travi ¢tenim, neopoustéji meésto v pribéhu vikendl a dovolené,
ziidka se stykaji s prateli (n=106),

chybé&jici hodnoty — jedinci nebyli klasifikovani (n=176)
Odhad procenta chybné zatazenych piipadii: 23,1%

PASIVITA
| Node 0 |
! Category % n |
[m0 76,91 353 |
fm 1 23,00 106 |
| Total  (100,00) 459 |

Adj. P-value=0,0005, Chi-square=15,6417, df=1

|
3;2,5 1

| |
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
m o 79,66 325 m 0 54,90 28
1 20,34 83 1 4510 23
Total (88,89) 408 Total (11,11) 51
{_
eksitLace

Ad. P-value=0,0635, Chi-square=9,0972, df=2

1 2;‘3 <missing>

Node 5 Node 6 Node 7
Category % n Category % n Category % n
m0 67,50 54 m0 82,66 267 m0 80,00 4
w1 32,50 26 w1 17,34 56 w1 20,00 1
Total (17,43) 80 Total (70,37) 323 Total (1,09) 5

Obr. 17 - Pasivni zpisob Zivota a SES faktory
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Rizikové chovani bylo v inverzni asociaci s vékem (obr. 18). Metoda rozhodova-
cich stromt rozdélila vzorek na ¢tyfi homogenni vékové skupiny na zaklad¢ rizi-

kového chovani a hrani¢ni v€k stanovila na 46, 54, 58 a vice nez 58 let.

Rizikové chovani se signifikantné vice vyskytovalo ve skupiné¢ ekonomicky ak-

tivnich lidi mladSich 46 let zZijicich bez partnera a u muza Zijicich s partnerem.

Cilova proménna:

Rizikové chovani bylo kodovano podle zivotniho stylu

0: lidé bez rizikového chovani (n=286),

1: lidé s prevazné rizikovym chovanim - minimalni fyzicka aktivita — po vylouéeni osob se zdravotnimi divody, piti
cerné kavy — vice nez 3 $alky denné, koufeni, nepravidelné stravovani, vlastni strava hodnocena jako nezdrava,
neabsolvuje preventivni prohlidky — 1ékafe navstévuje jen v piipadé nemoci, v ptipadé nemoci z nachlazeni spo-
jené s hore¢kou chodi do prace, odmita doporu¢enou nemocenskou, konzumace nezdravych potravin (n=138),

chybéjici hodnoty — jedinci nebyli klasifikovani (n=211)

Odhad procenta chybné zafazenych piipada: 25,7%

Adj. P-value=0,0000, Chi-square=85,9831, df=3

<=46 (46,54] (54,58] >58,<missing>
Node 1 Node 2 Node 3 Node 4
Category % n Category % n Category % n Category % n
[ 4578 76 H0 59,76 49 B0 8333 40 moO 94,53 121
1 5422 90 1 4024 33 1 1667 8 11 547 7
Total (39,15) 166 Total (19,34) 82 Total (11,32) 48 Total (30,19) 128
\ -]
zaméstnani

Adj. P-value=0,0378, Chi-square=4,3154, df=1

|
1
\ \
Node 5 Node 6
Category % n Category % n
HO 60,53 23 mO 41,41 53
1 39,47 15 1 58,59 75
Total (8,96) 38 Total (30,19) 128
\ -l

rodinnyst
Adj. P-value=0,0447, Chi-square=4,0289, df=1

\
1 3

\ \
Node 7 Node 8
Category % n Category % n
mo 47,19 42 mO 2821 11
=1 52,81 47 H1 71,79 28
Total (20,99) 89 Total (9,20) 39
N
POHLAVI

Adj. P-value=0,0430, Chi-square=4,0936, df=1

|
1 2

\ \

Node 9 Node 10
Category % n Category % n
mo 36,36 16 m 0 57,78 26
o1 63,64 28\ o1 4222 19

Total (10,38) 44 Total (10,61) 45

Obr. 18 - Rizikové chovani a SES faktory
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5 DOTAZNIKOVE SETRENIi MSK
51  Metody

V ramci projektu MSK byl uzitim stejného dotazniku osloven opét nahodné vy-
brany vzorek dospélé populace stejné veékové skupiny (1.000 obyvatel). Nebyla
uzita metoda distribuce a sbéru dotaznikli postou, jako tomu bylo u Setieni IGA,
protoze tato metoda ma v literatufe uvadénou navratnost do 30% (Vytlacil, 1969),
ale respondenti byli kontaktovani distributory osobné. Soubor respondentti byl
vytvofen z osob, které pfi prvnim kontaktu projevily zdjem o zapojeni do studie a

které vyplnily dotaznik.

Vzhledem k tomu, Ze se pro studii MSK nepodatilo ziskat ndhodny vybér vzorku
z registru obyvatel, byl vybér proveden ndhodnym vybérem 1.000 adres uzitim

GIS (obr. 19) a pro metodu vybéru respondentii byl zpracovan manual (pfil. 4).

o} .' 3 ;
y s ,,"'-'.
4 % 'ﬁg
4 ,o& 5
H
|
jovi Béf

Obr. 19 — Nahodny vybér adres respondentii studie MSK

e
A2 stera Bela
>
sfkovige

2 Adresni body - ndhodny vybér ( n= 1000 ks )
®  Adresnl body (n=26524 ks)

Distributofi byli podrobné seznameni s cili a metodikou projektu, vybaveni ma-
pami se zakreslenymi body ndhodné vybranych adres (pfil. 5) a sbérnymi sezna-

my, do nichz zapisovali udaje pro opakované kontakty s respondenty.
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Tyto seznamy byly zni¢eny ihned po skonceni terénnich praci, aby byla zajisténa

ochrana osobnich udajt z dotaznikii.

Ve studii MSK nebyla realizovana opakovaci studie a podrobny rozbor navratnos-
ti. Naopak byl zpracovan dotaznik pro non-respondenty (pfil. 6). Osoby, které
nebyly ochotny vyplnit 8-strankovy podrobny dotaznik, byly pozadany o vyplnéni
minimalni verze dotazniku pro non-respondenty. Byl jim vysvétlen divod pro
vyplnéni alespoil této minimdalni verze. Dotaznik pro non-respondenty obsahoval
zakladni demografické udaje a nejvyznamnéjsi otazky pro zakladni charakteristi-
ku ekonomické situace respondenta, zivotniho stylu, zdravotniho stavu a celkové

spokojenosti. Dotaznik pro non-respondenty obsahoval 11 stru¢nych otazek.

Vkladani a Cisténi dat, kategorizace promeénnych, tvorba novych polozek a statis-
ticka analyza dat byly provedeny zplsobem identickym s postupy studie IGA
(kap. 4.1).

Soubor respondentii a non-respondentii byl porovnan uzitim y’-testu, v piipadé
malych cetnosti v souboru non-respondentii Fischer-exact testem na hladiné vy-

znamnosti 5%. Vysledky srovnani jsou obsaZeny v kapitole 4, spolu s porovnanim

vysledkt studie MSK a IGA.

Statisticka analyza byla provedena stejnymi metodami a postupy vyuzitim stejné-

ho programového vybaveni jako v IGA (kap. 4.1).
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5.2 Vysledky
5.2.1 Popisna statistika

Podrobné vysledky popisné statistiky jsou obsazeny v pfil. 3. Dotaznikového Set-
feni se zcastnilo 575 respondentti, celkova navratnost 57,5 %. V souboru pieva-
Zovaly zeny (64,5 %). Z dotazovanych osob byla nejpocetnéjsi skupina respon-
dentl se stiedoSkolskym vzdélanim, nejnizsi zastoupeni ve studii mély osoby se
zakladnim vzd€lanim (obr. 6 — kap. 4.2.1). Primérny vék respondentii 45,8 let
(SD 14,2). Vyssi zajem o zapojeni do studie byl ve skupiné Ctyficatnika a lidi nad
60 let véku. Vice nez polovina dotazovanych byla ekonomicky aktivnich. Dvé

tretiny respondentti Zilo v partnerském svazku.

Dv¢ tietiny osob v souboru hodnoti svou ekonomickou situaci jako primérnou,
pétina jako podprimérnou. Tietina lidi pocituje zhorsujici se trend ekonomické
situace své rodiny. Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény mezi pi{jmy muzi a

zen (vice Zen bylo v nejnizsi pfijmové kategorii a muzi v nejvyssi).

Respondenti studie byli zaméstnani nejvice ve sluzbach a té¢zkém primyslu. Tre-
tina respondentti byla nékdy registrovana na Utadu prace, vétSina z nich na obdo-
bi del$i nez 3 mésice. Respondenti v priméru zménili své zaméstnani béhem po-

slednich péti let nejméné jednou.

Dotazovani méli pro sebe a své konic¢ky v priméru 15,5 hodin volného ¢asu tyd-
n¢. Nejcastéjsi volnoCasové aktivity byly pasivni - sledovani TV a Cetba. Vice nez
60% respondentii neprovozovala Zadnou pravidelnou télesnou aktivitu - jako du-
vod uvedli nedostatek volného ¢asu. Témér polovina respondentl travila vikendy
praci v domacnosti nebo na zahradé, tfetina dotazovanych viibec neopoustéla mes-
to ani o vikendech. Zplisob traveni volného Casu, vikendl a prazdnin byl ve vy-

znamném vztahu ke vzdé€lani — ¢im vyssi vzdélani, tim vice aktivit.

Témer polovina respondentd uvedla, ze pravidelné koufi nebo v minulosti koufila.
V pribéhu dne se pravidelné stravuji dvé tietiny dotazanych osob, nejméné jedno
z jidel denné je teplé. Polovina respondentli byla presvédCena, ze slozeni jejich
stravy odpovida zdravé vyzivé. Nejcastéji uvaddénou piicinou nepravidelného

stravovani respondentl byl nedostatek casu.
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Subjektivné se 81,2% respondentt citilo dobte. Subjektivni hodnoceni zdravotni-
ho stavu pozitivné korelovalo se vzdélanim — ¢im vyssi vzdélani, tim lepsi hodno-
ceni zdravotniho stavu. Muzi subjektivné hodnotili své zdravi vyznamné 1épe nez
zeny. Zavazné chronické onemocnéni trapi 41% respondentii (vyznamné vice Ze-
ny a starsi lidi), nejvice onemocnéni pohybového aparatu, KVO a onemocnéni
dychaciho systému. Vyskyt vaznych chronickych onemocnéni se snizoval s ros-

toucim stupném vzdélani a se zlepSujici se ekonomickou situaci rodiny.

V piipadé lékafem nafizené nemocenské ji Cerpa zhruba polovina respondenti.
Mezi pfi¢iny odmitani nemocenské patii hlavné pracovni povinnosti a u pétiny
respondentli financni ztrata, ktera by vznikla ¢erpanim nemocenské. Pravidelné
preventivni 1ékaiské prohlidky u svého praktického a zadvodniho 1ékate absolvuje
60% dotazanych; jejich pocet se vyznamné nelis$i mezi skupinami s rozdilnym

SES.

Byla nalezena vyznamna asociace mezi hmotnosti a vékem (s pfibyvajicim vékem
stoupd hmotnost), zdravotnim stavem (zdravi hor§i u osob s vyssi hmotnosti),
vzdélanim (se stoupajicim vzdélanim klesa hmotnost), rodinnym stavem (osoby

zijici v partnerském svazku maji vyssi hmotnost) a ekonomickou aktivitou (lidé

ekonomicky neaktivni maji vyznamné vyssi hmotnost).

Za pficiny své obCasné podrazdénosti a unavy povazuji respondenti ptiliSnou pra-

covni zatéz, zdravotni problémy a pocit nedostatku volného casu.

Svou fyzickou kondici povazuje vice nez polovina respondentii za primérnou.
Témét 60% dotdzanych se zabyva udrZzenim limitu své hmotnosti. Jako hlavni

pfic¢inu respondenti uvedli estetické divody.

Témét polovina vSech respondentt pravidelné uziva léky na predpis, vyznamné
vice zeny a lid¢ star$i. U Zen pravidelné uzivani 1éka na predpis klesa s rostoucim
vzdélanim. Vice nez pétina osob neudala piitomnost chronického onemocnéni, ale

pravidelné uziva 1éky na ptedpis.

Vice nez 60% osob v souboru se zabyva sledovanim informaci o prospesnosti
nebo Skodlivosti n€kterych pokrmt — vice Zeny, nemocni lidé a ekonomicky neak-
tivni respondenti; zdjem stoupa s piibyvajicim vékem. Vyznamné vice Zen nez

muzil se zajimalo o informace tykajici se zlepSeni zdravotniho stavu.
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Dle nazoru respondenti ma na zdravotni stav populace vliv pfedevSim Zivotni

styl, stav zivotniho prostiedi a vyZziva.

U respondentli pifevazuje pocit celkové spokojenosti. Na prvni pticku pomyslného
7ebiicku hodnot respondenti fadi zdravi. Casté kontakty s ptateli udrzuje 76%

respondent.
5.2.2 Rozbor navratnosti

Vyplnéné dotazniky odevzdalo 575 respondentli, navratnost ve studii tedy Cinila
57,5 %. Dalsich 41 osob odevzdalo vyplnény dotaznik pro non-respondenty, ¢imz

celkova navratnost stoupla o dal$ich 4,1 %.

Statisticka analyza prokazala, ze neni statisticky vyznamny rozdil mezi souborem
respondentli a non-respondentii MSK podle pohlavi, v€ku, vzdélani, pohybové
aktivity, zptsobu traveni vikendi, koufeni, pravidelného stravovani a celkové
spokojenosti (pfil. 7). Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén v obou souborech u
rodinného stavu, kde soubor non-respondenti zahrnoval vyssi podil osob v part-
nerském svazku, a ekonomické situace, kdy vyznamné vice non-respondentd po-
chédzelo ze skupiny lidi s podprimérnymi pfijmy a naopak nikdo ze skupiny s

nadprimérnymi piijmy.
5.2.3 Vztah Zivotniho stylu a socioekonomickych faktori

Pasivita byla ve vyznamném vztahu k véku (tab. 26); v modelu adjustovaném na
vliv ostatnich SES faktor se pasivita vyznamné vice projevovala ve vékovych
skupinach nad 50 let. Byl zjistén statisticky vyznamny vztah mezi pasivitou a
ekonomickou situaci, zvlasté¢ mezi skupinou s podprimérnymi a primérnymi pii-
jmy. Statisticky vyznamny vztah pasivity a vzdélani se v modelu potvrdil pouze u
skupiny s u¢iiovskym vzdélanim. Nebyly zjistény rozdily v pasivité podle pohlavi,

rodinného stavu a hustoty bydleni.

86



Tab. 26 - Pasivita ve vztahu k SES faktoriim
/pocet pasivnich — N=109, pocet aktivnich- N=320/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR 95%CI P OR 95%CI P

Pohlavi muzi 204 | 1+ 1+
Zeny 371 | 1,20 | 0,76-1,89 | 0,435 | 0,89 | 0,49-1,61 0,696

Vék 25-30 110 | 1+ 1+
31-40 125 | 3,86 | 1,24-12,03 | 0,020 | 3,25 | 0,83-12,66 | 0,089
41-50 120 | 417 | 1,32-13,13 | 0,015 | 3,27 | 0,84-12,76 | 0,088
51-60 95 | 13,81 | 4,55-41,91 | <0,001 | 10,81 | 2,84-41,08 | <0,001
>60 117 | 21,50 | 7,21-64,11 | <0,001 | 12,59 | 3,08-51,43 | <0,001

Vzdélani v§ 49 [ 1+ 1+
VAS 184 | 14,31 | 5,55-36,87 | <0,001 | 2,98 | 0,95-9,34 0,061
US 206 | 7,04 | 3,26-1522 | <0,001 | 4,98 | 2,00-12,40 | 0,001
SS 134 | 2,91 | 1,32-6,39 | 0,008 | 2,39 | 0,96-5,96 0,060

Zaméstnani EKk. aktivnich 332 | 1+ 1+
EKk. neaktivnich | 241 | 3,72 | 2,36-5,87 | <0,001 | 1,48 | 0,70-3,14 0,303

Rodinny stav Zije s partnerem | 383 | 1+ 1+
Zije sam 190 | 0,75 | 047-1,20 | 0,228 | 0,52 | 0,26-1,04 0,064

Ekonomicka situace | Podprimérna | 107 | 1+ 1+
Priimérna 399 | 0,24 | 0,14-041 | <0,001 | 0,22 | 0,11-0,46 | <0,001
Nadpriamérna 41 | 030 | 0,00-0,23 | 0,001 | 0,06 | 0,01-0,59 0,015
Bydleni Pokoje/osoby 551 | 1,24 | 093-1,65 | 0,144 | 1,24 | 0,79-1,93 0,345

1+ referen¢ni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na v§echny proménné v modelu

Nedostatek psychické pohody (tab. 27) byl spojen predevsim s ekonomickou situ-

aci rodiny. Byl zjistén statisticky vyznamny vztah nedostatku psychické pohody a

podprimérné ekonomické situace. Se zlepSujici se situaci stoupala i psychicka

pohoda respondentii. U psychické pohody nebyl zjistén zadny dalsi vztah se SES

faktory.
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Tab. 27 — Nedostatek psychické pohody ve vztahu k SES faktorim
/pocet v psychické pohodé — N=266, polet s nedostatkem psychické pohody — N=90/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR | 95%CI P OR | 95%CI P

Pohlavi muZzi 204 | 1+ 1+
Zeny 371 | 1,15 | 0,69-1,91 | 0,591 | 1,00 | 0,55-1,79 | 0,987

Vék 25-30 110 | 1+ 1+
31-40 125 | 0,90 | 0,39-2,09 | 0,807 | 0,74 | 0,28-1,95 | 0,537
41-50 120 | 1,57 | 0,72-344 | 0,260 | 1,21 | 0,48-3,10 | 0,684
51-60 95 | 1,78 | 0,80-3,99 | 0,160 | 1,51 | 0,58-3,91 | 0,396
>60 117 | 1,62 | 0,73-3,57 | 0,236 | 1,66 | 0,57-4,82 | 0,355

Vzdélani VS 49 | 1+ 1+
VA 184 | 2,56 | 0,99-6,60 | 0,051 | 1,35 | 0,42-4,39 | 0,617
US 206 | 2,34 | 1,18-4,62 | 0,014 | 1,35 | 0,61-2,96 | 0,457
SS 134 | 142 | 0,71-2,85 | 0,325 | 1,18 | 0,54-2,55 | 0,681

Zaméstnani Ek. aktivnich 332 | 1+ 1+
Ek. neaktivnich | 241 | 1,42 | 0,88-2,29 | 0,155 | 0,99 | 0,50-1,97 | 0,973

Rodinny stav Zije s partnerem | 383 | 1+ 1+
Zije sam 190 | 1,06 | 0,64-1,76 | 0,813 | 1,01 | 0,52-1,95 | 0,977

Ekonomicka situace Podpriimérna 107 | 1+ 1+
Primérna 399 | 0,19 | 0,11-0,35 | <0,001 | 0,20 | 0,10-0,39 | <0,001
Nadprimérna 41 | 0,08 | 0,02-0,29 | <0,001 | 0,11 | 0,03-0,46 | 0,002
Bydleni Pokoje/osoby 551 | 0,74 | 0,51-1,06 | 0,104 | 0,66 | 0,41-1,06 | 0,086

1+ referencni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na vSechny proménné v modelu

Rizikové chovani nejvyznamnéji ovlivitoval vek (tab. 28). Statisticky vyznamné

méné rizikového chovani se projevovalo ve vékové skupiné nad 50 let. Rizikové

chovéni bylo vyznamné niz8i u ekonomicky neaktivnich. Naopak v pln¢ adjusto-

vaném modelu byl prokdzan statisticky vyznamné vyssi vyskyt rizikového chova-

ni u skupiny s podprimérnou ekonomickou situaci ve srovnani s primérnou.
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Tab. 28 — Rizikové chovani ve vztahu k SES faktorum
/rizikové chovani — N=126, nerizikové chovani — N=266/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR 95%CI P OR 95%CI P

Pohlavi muzi 204 | 1+ 1+
Zeny 371 | 0,72 | 0,46-1,13 0,154 0,79 | 0,46-1,36 0,400

Vék 25-30 1o | 1+ 1+
31-40 125 ] 0,77 | 0,41-1,46 0,424 0,48 | 0,23-1,02 0,058
41-50 120 | 0,49 | 0,25-0,95 0,036 | 0,33 | 0,15-0,71 0,005
51-60 95 | 0,32 | 0,15-0,66 | 0,002 | 0,33 | 0,14-0,78 | 0,012
>60 117 | 0,06 | 0,02-0,15 | <0,001 | 0,10 | 0,03-0,32 | <0,001

Vzdélani VS 49 | 1+ 1+
78 184 | 0,74 | 0,31-1,75 | 0,494 | 2,82 | 0,86-9,26 | 0,088
Us 206 | 1,33 | 0,73-2,42 0,347 | 2,04 | 0,96-4,33 0,065
Sg 134 | 1,12 | 0,62-2,04 0,698 1,49 | 0,73-3,03 0,272

Zaméstnani Ek. aktivnich | 332 | 1+ 1+
EK. neaktivnich | 241 | 0,22 | 0,14-035 | <0,001 | 0,27 | 0,14-0,53 | <0,001

Rodinny stav Zije s partnerem | 383 | 1+ 1+
Zije sam 190 | 1,06 | 0,69-1,65 0,787 1,21 | 0,68-2,14 0,513

Ekonomicka situace Podpramérna | 107 | 1+ 1+
Pramérni 399 | 0,78 | 0,45-1,33 | 0359 | 046 | 0,23-0,93 | 0,031
Nadpriamérna | 41 | 1,68 | 0,67-4,18 | 0269 | 0,68 | 021-2,18 | 0,521
Bydleni Pokoje/osoby | 551 | 0,52 | 0,36-0,73 | <0,001 | 0,72 | 047-1,11 | 0,141

1+ referencni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na v§echny proménné v modelu

Nespokojenost (tab. 29) byla statisticky vyznamné vyssi ve skupiné s u¢novskym

vzdélanim ve srovnani se skupinou s VS; u lidi s u¢novskym vzd€lanim bylo z;jis-

téno 3krat vice nespokojenych. Nespokojenost byla také spojena s ekonomickou

situaci a byla statisticky vyznamné vyssi u respondentd s podprimérnou ekono-

mickou situaci. U zddného z dalsich SES faktorti nebyl prokazan vliv na nespoko-

jenost.
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Tab. 29 - Nespokojenost ve vztahu k SES faktorim
/ pocet spokojenych - 366, pocet nespokojenych - 64/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR 95%CI P OR 95%CI P
Pohlavi muZzi 204 | 1+ 1+
ieny 371 | 1,21 | 0,68-2,16 0,512 | 0,92 | 0,47-1,81 0,819
Vék 25-30 1o | 1+ 1+
31-40 125 | 1,06 | 0,42-2,65 0,904 1,14 | 0,38-3,45 0,811
41-50 120 | 1,56 | 0,63-3,82 | 0,335 | 1,77 | 0,60-522 | 0,300
51-60 95 | 1,37 | 0,52-3,60 | 0,517 | 1,14 | 0,36-3,60 | 0,820
>60 117 | 2,12 | 0,88-509 | 0,092 | 1,37 | 0,42-4,51 | 0,603
Vzdé&lani VS 49 | 1+ 1+
ZS 184 | 6,09 | 1,77-20,91 | 0,004 | 2,77 | 0,72-10,63 | 0,138
Ué 206 | 5,85 | 2,19-15,64 | <0,001 | 3,28 | 1,16-9,23 0,025
SS 134 | 2,92 | 1,06-8,04 0,038 | 2,43 | 0,84-7,01 0,100
Zaméstnani EKk. aktivnich | 332 | 1+ 1+
EK. neaktivnich | 241 | 1,73 | 1,01-295 | 0,044 | 1,69 | 0,78-3,68 | 0,184
Rodinny stav Zije s partnerem | 383 | 1+ 1+
iije sam 190 | 1,21 | 0,69-2,11 0,504 1,16 | 0,57-2,35 0,685
Ekonomicka situace | Podprimérna | 107 | 1+ 1+
Prumérna 399 1| 0,17 | 0,09-0,32 | <0,001 | 0,23 | 0,11-0,45 | <0,001
Nadpriimérna | 41 0 0 0 0 0 0
Bydleni Pokoje/osoby | 551 | 0.86 | 058-1,27 | 0,439 | 0,85 | 0,52-1,38 | 0,505
1+ referencni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na vSechny proménné v modelu

Aktivni zplisob traveni dovolené (tab. 30) byl pfedev§im doménou muzi, ktefi
travi timto zplisobem dovolenou o polovinu Castéji nez zeny. Podobné lid¢ Zijici
bez partnera travi aktivné¢ dovolenou téméi 3krat castéji nez lidé zijici
s partnerem. Statisticky vyznamny rozdil ve zptisobu traveni dovolené byl zjistén
mezi skupinou s VS a uénovskym vzdélanim, lidé s uétiovskym vzdélanim travi

aktivni dovolenou o polovinu méné ¢asto nez lidé s VS.
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Tab. 30 — Traveni dovolené aktivnim zpiisobem
/aktivni zpusob traveni dovolené - 202, pasivni zpuisob traveni dovolené - 263/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR 95%CI P OR 95%CI P
Pohlavi muzi 204 | 1+ 1+
ieny 371 | 0,64 | 0,44-0,94 0,021 0,54 | 0,35-0,83 0,005
Vék 25-30 1o | 1+ 1+
31-40 125 ] 0,97 | 0,57-1,66 0,921 1,29 | 0,71-2,37 0,402
41-50 120 | 1,18 | 0,69-2,02 0,557 1,86 | 0,99-3,50 0,053
51-60 95 | 0,95 | 0,52-1,73 | 0,876 | 1,53 | 0,78-3,00 | 0,220
>60 117 | 0,86 | 0,44-1,69 | 0,662 | 0,93 | 0,38-2,25 | 0,868
Vzdélani VS 49 | 1+ 1+
VA 184 | 0,61 | 0,26-1,46 | 0,271 | 0,76 | 0,29-2,00 | 0,573
Ug 206 | 0,46 | 0,28-0,75 0,002 0,43 | 0,24-0,76 0,004
SS 134 | 0,92 | 0,58-1,46 0,719 | 0,84 | 0,51-1,40 0,515
Zaméstnani Ek. aktivnich | 332 | 1+ 1+
EK. neaktivnich | 241 | 1,12 | 0,75-1,67 | 0,571 | 1,49 | 0,87-2,55 | 0,144
Rodinny stav Zije s partnerem | 383 | 1+ 1+
Zije sam 190 | 2,06 | 1,38-3,07 | <0,001 | 2,92 | 1,79-4,76 | <0,001
Ekonomicka situace Podpramérna | 107 | 1+ 1+
Pramérni 399 | 1,15 | 0,68-1,93 | 0,599 | 1,39 | 0,77-2,51 | 0,270
Nadpriamérna | 41 | 1,38 | 0,63-3,02 | 0426 | 1,67 | 0,68-4,12 | 0,267
Bydleni Pokoje/osoby | 551 | 1,01 | 0,77-1,33 | 0937 | 0,78 | 0,54-1,11 | 0,163
1+ referencni kategorie
P - P>z

Model I — adjustovano na v§echny proménné v modelu

5.2.4 Vztah zdravotniho stavu a socioekonomickych faktori

Pti analyze SES determinant zdravotniho stavu nebyl zji$tén rozdil podle pohlavi,
ekonomické aktivity, ekonomické situace a hustoty bydleni. Statisticky vyznamné
horsi zdravotni stav byl determinovan vékem nad 50 let (tab. 31). Byl prokazan
vyznamny vztah zdravotniho stavu a vzdé€lani; zdravotni stav byl horsi u respon-
dentl se zakladnim a u¢novskym vzdélanim. Skupina se zdkladnim vzdé&lanim
vykazovala téméef 3krat vyssi podil osob nemocnych a s u¢novskym vzdélanim
2krat vyssi podil nemocnych. Lepsi zdravotni byl zjistén u osob zijicich bez part-

nera ve srovnani s respondenty zijicimi v partnerském svazku.
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Tab. 31 - Zdravotni stav ve vztahu k socioekonomickym faktorim
/zdravi lidé (N=323) —zadné chronické onemocnéni, dobré subjektivne hodnocené zdravi,
nemocni lidé (N=230) — pritomnost zavazného chronického onemocnéni/

Kategorie N CRUD E OR MODEL I
proménnych
OR 95%CI P OR 95%CI P

Pohlavi muZzi 204 1+ 1+
Zeny 370 | 1,49 | 1,04-214 | 0,029 | 1,56 | 0,99-2,49 0,062

Vék 25-30 110 | 1+ 1+
31-40 125 | 1,25 | 066236 | 0498 | 1,00 | 0,48-2,05 0,990
41-50 120 | 1,56 0,83-2,92 0,165 | 1,25 0,61-2,55 0,537
51-60 95 | 6,99 | 3,69-13,22 | <0,001 | 5,30 | 2,60-10,79 <0,001
>60 117 | 17,55 | 8,95-34,41 | <0,001 | 11,87 | 5,04-27,94 <0,001

Vzdélani Vysokoskolské 49 1+ 1+
Zakladni 184 | 10,05 | 4,39-22,98 | <0,001 | 2,81 1,01-7,82 0,048
Vyucen bez matur. 206 | 2,80 1,72-4,55 | <0,001 | 2,16 1,18-3,96 0,013
Sti‘edni s maturitou 134 | 1,27 0,78-2,06 0,328 | 1,03 0,57-1,85 0,934

Zaméstnani AKktivni 332 1+ 1+
Neaktivni 241 | 4,05 2,83-5,81 0,000 | 1,22 0,71-2,10 0,463

Rodinny stav Zije§ partnerem 383 1+ 1+
Zije sam 190 | 0,77 0,54-1,11 0,161 0,53 0,31-0,89 0,016

Ekonomicka Podprimér 107 1+ 1+
situace Priamér 399 | 055 0,36-0,86 0,009 | 0,77 0,44-1,35 0,362
Nadprimér 41 0,15 0,06-0,39 | <0,001 | 0,33 0,10-1,02 0,054
Bydleni pokoj/osoba 551 | 1,37 1,08-1,73 0,010 | 1,04 0,72-1,49 0,843

1+ referencni kategorie

P - P>z

Model I — adjustovano na v§echny proménné uvedené v modelu I

Ve studii byl prokazan statisticky vyznamny vztah nespokojenosti a zdravotniho

stavu; 1idé nemocni byli nespokojenéjsi (tab. 32).

Tab. 32 - Nespokojenost ve vztahu k zdravotnimu stavu
/pocet spokojenych - 366, pocet nespokojenych - 64/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR 95% CI P OR 95%CI P
Zdravotni stav zdravi 345 1+ 1+
nemocni bez probl. | 132 | 1,31 | 0,58-2,99 | 0,517 | 1,87 | 0,72-4,82 0,197
nemocni 98 | 13,15 | 6,81-25,41 | <0,001 | 20,73 | 7,99-53,76 | <0,001

1+ referencni kategorie

P - P>z

Model I — adjustovano na pohlavi, vék, vzdélani, ekonomickou aktivitu, ekonomickou situaci

rodiny, rodinny stav a podminky bydleni

Zdravotni stav respondentl byl v signifikantnim vztahu k psychické pohodé (tab.

33). Lidé nemocni bez problémi trpéli 3krat vice nez lidé zdravi nedostatkem

psychické pohody, u lidi nemocnych byl tento podil jesté nasobné vétsi a vy-

znamngjSi.
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Tab. 33 - Nedostatek psychické pohody ve vztahu k zdravotnimu stavu
/ pocet v psychické pohode - 266, pocet s nedostatkem psychické pohody — 90/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR 95%CI P OR 95%CI P
Zdravotni stav zdravi 345 1+ 1+
nemocni bez probl. | 132 | 1,94 | 1,05-3,58 0,034 | 3,34 1,51-7,39 | 0,003
nemocni 98 | 7,07 | 3,72-13,42 | <0,001 | 14,19 | 5,64-35,65 | 0,001

1+ referencni kategorie

P - P>z

Model I — adjustovano na pohlavi, vék, vzdélani, ekonomickou aktivitu, ekonomickou situaci

rodiny, rodinny stav a podminky bydleni

Ve studii MSK byl také prokazan vztah zdravi a pasivity (tab. 34). Nemocni byli

statisticky vyznamng pasivnéj$i (2,5krat vice) nez lidé zdravi.

Tab. 34 - Pasivita ve vztahu k zdravotnimu stavu
/ pocet pasivnich — 109, pocet aktivnich ,320/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR 95%CI P OR 95% CI P
Zdravotni stav zdravi 345 1+ 1+
nemocni bez probl. | 132 | 2,76 | 1,58-4,83 | <0,001 | 1,15 | 0,54-2,43 | 0,722
nemocni 98 | 8,69 | 4,84-15,59 | <0,001 | 2,68 | 1,28-5,62 | 0,009

1+ referenéni kategorie

P - P>z

Model I — adjustovano na pohlavi, vék, vzdélani, ekonomickou aktivitu, ekonomickou situaci

rodiny, rodinny stav a podminky bydleni

Rizikové chovéni (tab. 35) zdravych a nemocnych i nemocnych bez problému se

statisticky vyznamné nelisilo.

Tab. 35 - Rizikové chovani ve vztahu k zdravotnimu stavu
/pocet 0sob s rizikovym chovanim 126, nerizikové chovani 266/

Kategorie N CRUDE OR MODEL I
proménnych
OR 95%Cl1 P OR 95% C1
Zdravotni stav zdravi 345 1+ 1+
nemocni bez probl. | 132 | 0,48 | 0,28-0,82 | 0,007 | 0,92 | 0,46-1,85 | 0,818
nemocni 98 | 0,31 | 0,17-0,59 | <0,001 | 0,72 | 0,31-1,66 | 0,437

1+ referencni kategorie

P - P>z

Model I — adjustovano na pohlavi, vék, vzdélani, ekonomickou aktivitu, ekonomickou situaci

rodiny, rodinny stav a podminky bydleni
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5.2.5 Vyhodnoceni determinant rozdili Zivotniho stylu a zdravotniho stavu

Zdravotni stav byl nejvice ovlivnén vé€kem (obr. 20). Rozhodovacim stromem
byly urceny tii v€kové skupiny podle rozdilti zdravotniho stavu — lidé do 49 let

veku, skupina 49-54 let a lidé nad 54 let véku.

Ve vékoveé skupiné 49-54 let nebyl specifikovan zadny vyznamny faktor SES ne-

bo zivotniho stylu, ktery by zdravotni stav ovliviioval.

Nejvyssi proporce nemocnych byla ve vékové skupiné nad 54 let. Vyznamné vice
nemocnych bylo v této vékové kategorii ve skupin¢ osob, ktera sice nevykazuje
znamky zdravotné rizikového chovani, ale celkovy Zivotni styl téchto osob byl

pasivni (obr. 20).

Ve skupiné osob do 49 let byl zdravotni stav hor$i u osob se zdkladnim a u¢iov-
skym vzdélanim a v této kategorii s nizkym vzdélanim byl vyznamné horsi zdra-

votni stav obzvlasté u osob s podpriimérnou ekonomickou situaci rodiny.
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Ttetina zkoumaného souboru (32,1%) praktikovala ¢innosti zdravotné rizikové.
Rizikové chovani bylo v negativni korelaci s vékem, tzn. Ze s piibyvajicim vékem
ubyvalo rizikového chovani. VEkova rozhrani pro rozdily rizikového chovéani byly
v kategorii do 40 let, pak se rizikové chovani snizovalo ve skupiné osob 40-58 let

a nejnizsi rizikové chovani vykazovali lidé nad 58 let (obr. 21).

Cilova proménna:

Rizikové chovani

(0 = nerizikové ch. n=266, 1 = vyrazné r. ch. n=126, . nezarazeno n=183)
Prediktory:

Pohlavi (1 - muz, 2 - Zena)

Veék (realna hodnota v letech, 7 chyb&jicich udajt)

Vzdélani (1 -Z8,2 -US, 3 -8§,5-VS)

Zam@stnani (1 - aktivni os., 2 - neaktivni os.(dichodce, MD,..))
Rodinny stav (1 - s jinou os., 2 - sam)

Ekonomicka situace (1 - podprimérna, 2 - primérné, 3 nadprimerna)
Bydleni - pocet osob na jednu mistnost

Odhad procenta chybné zatazenych piipadi 32,1 %

RCHOV ANI
| Node 0 |
: Category % n :
|m1 32,14 126 |
| 1Y 67,86 266
|~ Total (100,00) 392 |
‘ —_—

VEK
Adj. P-value=0,0000, Chi-square=58,6427, df=2

<=40 (40,58],<missing> >58
| | |
Node 1 Node 2 Node 3
Category % n Category % n Category % n
1 4934 75 1 36,07 44 1 593 7
m O 50,66 77| mo 6393 78] m O 94,07 111]
Total (38,78) 152 Total (3112) 122 Total (30,10) 118

Obr. 21 — Rizikové chovani a SES faktory

Vsestranné aktivni zplsob zivota byl zjistén u 74,6% respondentli a byl ve vy-
znamném vztahu s v€kem. Ve veékové skupiné do 35 let bylo aktivnich 94,3%
respondentli, jejich pocet postupné svekem klesal — 79,8% respondentl
s aktivnim zptisobem Zzivota ve vékové skupiné 35-48 let, dalsi snizeni aktivity na
61,3% respondentii v kategorii 48-66 let, aZ k pfevaze pasivniho zpiisobu Zivota

ve vékové skupiné nad 66 let.
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Nejvetsi rozdil vlivem vzdelani byl v Zivotnich aktivitach zaznamenan ve vékové
skupin€ 48-66 let, v niz aktivni Zivotni styl byl zjiStén u 75% osob se stifedo- a
vysokoskolskym vzdélanim, zatimco nadpolovi¢ni ¢ést lidi s niz§im vzdélanim
(55,7%) se vyznaCovala pasivnim zivotnim stylem (obr. 22 na nésledujici stran-

ce).
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6 POROVNANI SETRENI IGA A MSK

6.1 Srovnani studii

Porovnani Cetnosti odpovédi bylo provedeno ve spojené databazi obou studii IGA
a MSK u 31 otazek, které mély v opakovaci studii vyznamnou hodnotu kappa
indexu nebo vstupovaly do dalSich analyz a novych polozek, které vstupovaly do

regresnich analyz. Podrobné informace jsou obsazeny v pfil. 3.

Dale bylo provedeno srovnani otazek, které se vyskytovaly jak v dotazniku non-
respondentli MSK a hlavniho dotazniku MSK (pfil. 7) a hlavnich studii MSK a
IGA (ptil. 8). K porovnani byl pouzit y -test a 2-vyb&rovy t-test na hlading vy-

znamnosti 5 %.

Porovnani IGA a MSK

V souboru IGA a MSK byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p=0,001)
v zastoupeni respondentii podle pohlavi (nizsi zapojeni muzi v MSK) a ve véko-
vych skupinach (p<0,001), kdy v Setfeni MSK bylo signifikantné vétsi zastoupeni
veékovych skupin do 40 let.

Dalsi vyznamny rozdil (p<0,001) byl zjistén v Grovni piijmi (vyssi zastoupeni
MSK ve vyssich ptijmovych skupinach), vyssi spokojenosti s ekonomickou situa-
ci v MSK (p=0,028), pozitivnéjsim hodnoceni trendu ekonomické situace v MSK
(p=0,007), prestoze statisticky vyznamné vice respondentii MSK mélo zkuSenost

s registraci na ufadu prace (p=0,007).

V urovni vzdélani, typu zaméstnani, rodinném stavu, subjektivnim hodnoceni
soucasné ekonomické situace, hustoté bydleni (pocet pokojlii/osobu) a nazoru, jak

prace ovliviluje zdravotni stav, nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily.

Co se tyCe zplsobu zivota statisticky vyznamné rozdily byly zjiStény pouze u 2
sledovanych proménnych. Respondenti MSK signifikantné méné (p=0,021) travi
dovolenou praci v domacnosti, ale vice se vénuji aktivnimu odpocinku nebo poby-
tové dovolené. Pozitivngji hodnoti nebo se problémem nezabyvaji respondenti

MSK ve srovnani s IGA svoji stravovaci situaci (p=0,001).
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Frekvence odpovédi se v obou souborech neli$i u pohybové aktivity, zpisobu
traveni vikendd, pocitu odpocCinuti po dovolené, feseni zdvaznych problémd, na-
zoru, zda respondentim postacuje mnozstvi spanku, v zastoupeni kutdki a kon-
zumentl alkoholickych napojt, pravidelné stravé i1 jejiho hodnoceni z hlediska

zdravi.

Zdravotni stav respondentit MSK byl vyznamné lepsi jak co do pfitomnosti chro-
nického onemocnéni (p<0,001), tak 1 vétSiho zastoupeni respondentl (81,2%),
kteti subjektivné hodnotili svlij zdravotni stav jako dobry. I kdyZ se respondenti
studie MSK vyznamné méné (p<0,001) zabyvali sledovanim informaci o zdravé

vyziveé, prumeérné BMI muzl i Zen bylo statisticky vyznamné nizsi (p<0,05).

V subjektivnim hodnoceni fyzické kondice, snaze o udrzeni limitu hmotnosti a

zpisobu Cerpani nemocenské nebyly zjistény vyznamné rozdily.

Respondenti MSK méli signifikantné castéjsi kontakty s prateli (p<0,001). Pocit
celkové spokojenosti je u respondenti MSK castéjsi a naopak méné Casté jsou

problémové vztahy k okoli, ale rozdil se studii IGA neni statisticky vyznamny.

U agregovanych proménnych nebyl zjistén signifikantni rozdil pouze u pasivity a
rizikového chovani. Nedostatek psychické pohody pirevladal u respondentii IGA
(p<0,001) stejn¢ jako pocit nespokojenosti (p=0,002). Naopak respondenti IGA
méli statisticky vyznamné lepSi zdravi v obou agregovanych proménnych

(p<0,001).

Porovnani studie MSK a non-respondentit MSK

U osmi z 11 otazek dotazniku pro non-respondenty nebyl zjiStén statisticky vy-
znamny rozdil v ¢etnostech odpovédi — pohlavi, vék, vzdélani, pohybova aktivita,

zpusob traveni vikendi, koufeni, pravidelné stravé a spokojenosti.

ey

V souboru non-respondentti bylo signifikantné vyssi zastoupeni osob Zijicich
v partnerském svazku (p=0,007), s primérnou a podprimérnou ekonomickou si-
tuaci (p=0,017) a naopak méné€ osob subjektivn¢ hodnoticich své zdravi jako dob-

ré (p<0,05).
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Porovnani IGA, MSK a non-respondentit MSK

Pti porovnani vSech 3 souborti byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil podle po-
hlavi (p=0,005), véku (p=0,001), vzdélani (p=0,001), rodinného stavu (p=0,019) a
subjektivniho zdravi (p<0,001).

Soubory se signifikantné nelisily v ekonomické situaci, pohybové aktivité, zptiso-

bu traveni vikendi, koufeni, pravidelné stravé a celkové spokojenosti.
6.2  Vysledky logistickych regresnich modeli

Podrobné souhrny vysledkl logistickych regresnich modelll jsou obsazeny v pfil.
9 a 10. Vzhledem k tomu, ze byly zjistény rozdily v pohlavi a véku u Setfeni IGA
a MSK, dale budou komentovany vysledky modeld, které jsou adjustovany na

vliv SES faktort.
6.2.1 Zivotni styl a socioekonomické faktory

V Setfeni IGA a MSK nebyl zjistén vyznamny rozdil v pasivité¢ muzi a Zen (tab. 1
v piil. 9), podle ekonomické aktivity, rodinného stavu a hustoté bydleni. Zatimco
v Setfeni IGA nebyly vyznamné rozdily podle veéku, ve studit MSK byly vyznam-
né pasivngjsi skupiny respondenti nad 50 let v€ku (p<0,001). V porovnani se
skupinou lidi s vysokoskolskym vzdélanim byla v IGA signifikantné pasivnéjsi
skupina se zakladnim vzdélanim (p<0,001), v MSK to byla skupina s u¢novskym
vzdélanim (p=0,001). S lepsi ekonomickou situaci se pasivita respondentli snizo-
vala vobou Setienich; vIGA signifikantné pouze u skupiny s primérnou
(p=0,026) a v MSK s pramérnou (p<0,001) i nadprimérnou (p=0,015) ekonomic-

kou situaci v porovnani lidmi s podprimérnymi piijmy.

Psychick4 pohoda byla jednozna¢né (p<0,001) v obou Setfenich ovlivnéna eko-
nomickou situaci (tab. 2 v pfil. 9). V Setfeni IGA byl navic nedostatek psychické

pohody dvojnasobné vyssi u osob zijicich bez partnera (p=0,014). Dalsi vlivy so-

cioekonomickych faktorii na psychickou pohodu se neprojevily.

Rizikové chovani (tab. 3 v piil. 9) bylo vyznamné vyss§i v obou Setfenich u osob

ekonomicky aktivnich (p<0,001) a snizovalo se s vékem — v Setfeni IGA statistic-
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ky vyznamné ve skupindch nad 50 let (p<<0,05) a v MSK jiz od 40 let véku. Vy-
znamny vztah rizikového chovani v zavislosti na stisnénych bytovych podmin-
kach v IGA (p=0,005) se ve studiit MSK neprokézal. Stejné se v MSK nepotvrdilo
vyznamné rizikov€jsi chovani osob zijicich bez partnera, které v IGA dosdhlo
trojnasobku (p<0,001) ve srovnani s osobami zijicimi v partnerském svazku. Ve
srovnani se skupinou s podprumérnymi piijmy byl zjistén vyznamny rozdil rizi-
kového chovani se skupinou s nadpriimérnymi piijmy v IGA (p=0,010) a v Setfeni
MSK u lidi s primérnymi piijmy (p=0,031).

Nespokojenost (tab. 4 v ptil. 9) byla v obou studiich nejvyznamnéji ovlivnéna
ekonomickou situaci (po<0,001). Ve srovnani s VS byla ve studii IGA téméf Gtyi-
nasobné statisticky vyznamné vyssi u ZS (p=0,009) a v MSK signifikantné vyssi u

skupiny s u¢novskym vzdeélanim (p=0,025).

Jedinym faktorem, ktery se vyznamn¢ projevil na aktivnim zptisobu traveni dovo-
lené (tab. 5 v piil. 9) v obou Setienich, bylo vzdélani. Ve srovnani s vysokoskola-
ky se vIGA vyznamné odliSovala skupina se zékladnim vzdélanim (p=0,011) a
v MSK skupina s u¢tiovskym vzdélanim (p=0,004). V ostatnich faktorech se ob&
studie odliSovaly. Signifikantni (p<0,001) stoupajici pasivita vékovych skupin nad
50 let pii traveni dovolené v IGA nebyla v MSK potvrzena. Naopak se v MSK
projevily rozdily ve vys$si poméru muzi, kteti travi dovolenou aktivné (p=0,005).
V MSK na rozdil od IGA také travi aktivni dovolenou témét 3-ndsobek osob Ziji-
cich bez partnera (p<0,001). Aktivni zptisob dovolené¢ v IGA vyznamné odliSoval
skupinu s prumérnymi piijmy (p=0,016) od podprimérnych piijmovych skupin,
ale v MSK jiZ nebyl zji$tén rozdil podle ekonomické situace. Podobné se v MSK
jiz neprojevil vétsi podil osob z lepSich bytovych podminek v aktivnim zptsobu

traveni dovolené, ktery byl zjistén v IGA (p=0,008).
6.2.2. Zdravotni stav a socioekonomicke faktory

Zdravotni stav je pochopitelné v obou studiich nejvyznamnéji spojen s vékem
(tab. 1 v pfil. 10). Statisticky vyznamné u osob nad 50 let (p<0,001), v Setfeni
IGA jiz od 40 let (p<0,05). V IGA byl zjistén vyznamné lepsi (p=0,002) zdravotni
stav u zen, v MSK rozdily podle pohlavi prokdzany nebyly. V obou Setienich byl

ve srovnani s VS statisticky vyznamny, témét 3-nasobné vétsi podil horsiho zdra-
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votniho stavu zjistén u osob se zakladnim vzdélanim (p=0,010), ve studii MSK
navic jesté¢ ve skupiné s ucnovskym vzdélanim (p<0,05). Vyznamné horsi zdra-
votni stav osob ekonomicky neaktivnich z IGA (p=0,010) se v MSK nepotvrdil.
Na rozdil od IGA se vS§ak v MSK projevil lepsi zdravotni stav u osob Zijicich bez
partnera (p=0,016). V MSK také nebyl zdravotni stav ovlivnén ekonomickou situ-
aci, zatimco v IGA se skupina s primérnymi piijmy vyrazné odliSovala (p=0,002)

od lidi s podpriimérnou situaci.

Nespokojenost (tab. 2 v pfil. 10) je v obou Setfenich vyznamné ovlivnéna zdra-
votnim stavem; v IGA i MSK se signifikantné projevuje u nemocnych (p<0,001),

v IGA 1 u nemocnych bez problémi (p=0,036).

Zdravotni stav nemocnych je spojen v obou studiich vyznamné i s pocitem psy-
chické pohody (p<0,001). Na rozdil od IGA ve studii MSK (tab. 3 v piil. 10)
ovliviioval zdravotni stav psychickou pohodu i u nemocnych bez problému

(p=0,003).

Velmi konzistentni vysledky byly zjistény ve vztahu pasivity a zdravotniho stavu
(tab. 4 v ptil. 10). Nemocni v obou souborech vykazovali 2,5krat vys$si znamky
pasivity nez lidé zdravi (p<0,01).

Ve studii MSK nebyl zjistén vztah mezi rizikovym chovanim a zdravotnim sta-
vem (tab. 5 v pfil. 10), ale v IGA se rizikové chovani projevovalo vyznamné méné

u osob nemocnych ve srovnani se zdravymi (p=0,044).

6.3  Statisticka analyza heterogenity vysledki studii

Ke zjisténi heterogenity vysledkt studii IGA a MSK byly pouzity logistické re-
gresni modely s ndhodnymi efekty pro pasivitu, nedostatek psychické pohody,
nespokojenost, rizikové chovani a zdravotni stav. Rozdily variability proménnych
ve spole¢nych (pool) odhadech a odhadech obou studii byly testovany na hladiné

vyznamnosti 5 % uZitim programu STATA.

Modely se smiSenymi efekty (Brabec, 2004) byly vyvinuty ke zjisténi, zda

k celkové variabilité¢ vysledkl pfispiva variabilita uvnitt jednotlivych studii (ptes-
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nost stanoveni efektu) nebo mezi studiemi (robustnost efektu vii¢i drobnym zme-

nam, tedy 1 jeho praktické pouzitelnosti).

Pevné efekty odpovidaji faktoram, které jsou spojeny se studii, a maji typicky jen
nékolik malo Grovni, jasnou interpretaci a jednoduse zobecnitelny vyznam (napf.
rok provedeni studie). Nahodné (random) efekty jsou individualné specifické a
zobecnitelny je az charakter jejich statistického chovani (napf. jejich variabilita).
Néhodné efekty nejsou samy o sobé v popiedi zajmu, jde o jejich variabilitu
a/nebo slouzi jako korekce pfi testovani pevnych efektl. Model s ndhodnymi
efekty je uzite¢nym nastrojem k zohlednéni heterogenity mezi studiemi a zjisténi

podstatnych zdrojii variability (Brabec, 2004).

Modely s ndhodnym efektem jsou zaloZeny na vyhodnoceni statistickych rozdilt

spole¢nych odhadt s odhady jednotlivych studii na vysledny efekt.

Statisticky model analyzuje pomér variability uvnitf studii a mezi studiemi k cel-
kové variabilité sledovaného efektu. Prispévek variability studii (rtho) na vysledny
efekt je zanedbatelny, pokud je splnéna podminka nulové hypotézy (rho=0), coz
znamena, ze se statisticky vyznamné neli$i odhady studii a spole¢ny odhad (LR-

test - likelihood-ratio test).

Ve vSech modelech s ndhodnymi efekty nebyly zjistény rozdily variability pro-
ménnych ve spolecnych odhadech a odhadech obou studii. Pouze u modelu ne-
dostatku psychické pohody byl zjistén statisticky vyznamny rozdil heterogenity
obou studii (p=0,048). V tabulkach 36-40 jsou prezentovany vysledky logistic-
kych regresnich modelt spoleénych odhadii obou studii a modelt s nahodnym

efektem.

Pti porovnani socioekonomickych determinant pasivity v obou Setfenich byla zjis-
téna homogenita vysledkti. Pasivita byla determinovéana vékem nad 40 let
(v desetiletych kategoriich statisticky vyznamné stoupd), vzdélanim (s vySSim
vzdélanim vyznamné klesd) a ekonomickou situaci, kdy se snizujici se Grovni

ekonomické situace stoupa pasivita (tab. 36).
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Tab. 36 - Pasivita ve vztahu k SES faktoriam

Kategorie SPOLECNY ODHAD RANDOM EFEKT
proménnych
OR 95%Cl P OR 95%Cl P

Pohlavi muzi 1+ 1+
Zeny 1,05 0,73-1,51 0,811 1,04 0,72-1,51 0,826

Vik 25-30 1+ 1+
31-40 1,42 0,69-2,94 0,342 1,42 0,69-2,94 0,344
41-50 2,23 1,12-4,42 0,022 | 2,23 1,12-4,43 0,022
51-60 3,30 1,64-6,60 0,001 | 3,30 1,65-6,64 0,001
>60 391 1,83-8,36 <0,001 | 3,91 1,83-8,37 <0,001

Vzdélani Vysokoskolské 1+ 1+
Zakladni 3,56 1,82-6,97 <0,001 | 3,56 1,82-6,98 <0,001
Vyuéen bez mat. | 2,51 1,47-4,28 0,001 2,51 1,47-4,28 0,001
Sti'edni s mat. 1,83 1,08-3,11 0,024 1,83 1,08-3,11 0,024

Zaméstnani AKtivni 1+ 1+
Neaktivni 1,14 0,71-1,83 0,595 1,14 0,71-1,84 0,591

Rodinny stav Zije§ partnerem 1+ 1+
Zije sam 0,80 0,52-1,22 0,304 | 0,80 0,52-1,22 0,302

Ekonomicka Podprimér 1+ 1+
situace Primér 0,41 0,27-0,62 <0,001 | 0,41 0,27-0,62 <0,001
Nadprimér 0,28 0,10-0,80 0,017 | 0,28 0,10-0,80 0,017

Bydleni <=1 pokoj/osoba 1+ 1+
<2 pokoj/osoba 0,79 0,51-1,21 0271 | 0,78 0,51-1,21 0,269
=<2 pokoj/osoba | ¢ g7 0,52-1,46 0,592 | 087 0,51-1,46 0,589

rho 0,00 | 3,58.10-0,10

LR test (rho=0) Prob>=chibar? | 0,461

1+ referencni kategorie; P - P >|z|, Model I — adjustovano na uvedené SES faktory

Pti hodnoceni nedostatku psychické pohody (tab. 37) bylo zjisténo, Ze existuje

statisticky vyznamny rozdil spolecnych odhadii a odhadii obou studii (p=0,048).

Tab. 37 - Nedostatek psychické pohody ve vztahu k SES faktorim

Kategorie SPOLECNY ODHAD RANDOM EFEKT
proménnych
OR 95%CI P OR 95%CI P
Pohlavi muzi 1+ 1+
Zeny 1,06 0,73-1,53 0,774 1,13 0,77-1,66 0,519
Vék 25-30 1+ 1+
31-40 1,23 0,64-2,36 0,534 1,21 0,63-2,34 0,572
41-50 1,90 1,01-3,55 0,045 1,81 0,96-3,40 0,066
51-60 1,72 0,89-3,31 0,105 1,59 0,82-3,08 0,168
>60 1,27 0,61-2,63 0,525 1,21 0,58-2,54 0,606
Vzdélani Vysokoskolské 1+ 1+
Zakladni 1,12 0,54-2,30 0,766 1,02 0,49-2,12 0,955
Vyuéen bez mat. 1,15 0,69-1,92 0,589 1,15 0,69-1,91 0,604
Stiedni s mat. 1,13 0,68-1,87 0,640 1,10 0,66-1,82 0,720
Zaméstnani AKtivni 1+ 1+
Neaktivni 0,92 0,57-1,46 0,715 0,92 0,58-1,48 0,741
Rodinny stav iijevs partnerem 1+ 1+
Zije sam 1,38 0,92-2,09 0,122 1,40 0,92-2,11 0,115
Ekonomicka Podprimér 1+ 1+
situace Primér 0,18 0,12-0,28 <0,001 0,18 0,12-0,28 <0,001
Nadpramér 0,06 0,02-0,18 <0,001 0,06 0,02-0,18 <0,001
Bydleni <=1 pokoj/osoba 1+ 1+
<2 pokoj/osoba 0,61 0,40-0,83 0,022 0,62 0,40-0,95 0,030
=<2 pokoj/osoba 0,51 0,31-0,85 0,009 0,52 0,31-0,86 0,011
rho 0,09 0,20 - 0,30
LR test (rho=0) Prob>=chibar’ | 0,048

1+ referencni kategorie; P - P >|z|; Model I — adjustovano na uvedené SES faktory
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Nespokojenost (tab. 38) se projevovala homogennim zptisobem v obou studiich a
byla statisticky vyznamné vys$$i u respondentti s podprimérnou ekonomickou
situaci a ve vé€kové skupiné mezi 41-50 let. Nespokojenost byla také v inverznim
vztahu k urovni vzdélani a byla vyznamné vétsi u lidi zijicich ve stisnénych byto-

vych podminkach, které mély 1 nebo mén¢ pokojli na osobu.

Tab. 38 - Nespokojenost ve vztahu k SES faktoriim
Kategorie SPOLECNY ODHAD RANDOM EFEKT
proménnych
OR 95%CI P OR 95%CI P

Pohlavi muZi 1+ 1+
Zeny 0,92 0,62-1,36 0,673 0,94 0,63-1,41 0,780

Vék 25-30 1+ 1+
31-40 1,31 0,67-2,57 0,430 1,33 0,68-2,61 0,411
41-50 2,12 1,11-4,02 0,022 2,11 1,11-4,03 0,023
51-60 1,02 0,51-2,05 0,958 1,01 0,50-2,03 0,981
>60 0,88 0,41-1,88 0,740 0,88 0,41-1,89 0,743

Vzdélani Vysokoskolské 1+ 1+
Zakladni 3,16 1,45-6,87 0,004 3,13 1,44-6,81 0,004
Vyuéen bez mat. 2,20 1,21-3,98 0,010 2,21 1,22-4,02 0,009
Stitedni s mat. 2,00 1,10-3,64 0,023 2,01 1,10-3,65 0,023

Zameéstnani Aktivni 1+ 1+
Neaktivni 1,08 0,65-1,79 0,770 1,08 0,65-1,79 0,774

Rodinny stav Zijef partnerem 1+ 1+
Zije sam 1,17 0,76-1,80 0,486 1,17 0,76-1,81 0,475

Ekonomicka Podprimér 1+ 1+
situace Priamér 0,17 0,11-0,26 <0,001 0,17 0,11-0,27 <0,001
Nadpriamér 0,02 0,00-0,17 <0,001 0,02 0,00-0,17 <0,001

Bydleni <=1 pokoj/osoba 1+ 1+
<2 pokoj/osoba 0,58 0,37-0,91 0,019 0,59 0,38-0,93 0,023
=<2 pokoj/osoba 0,66 0,68-1,15 0,140 0,66 0,38-1,16 0,148

rho 0,00 0,00 - 0,28

LR test (rho=0) Prob>=chibar’ | 0,254

1+ referencni kategorie; P - P >|z|; Model I — adjustovano na uvedené SES faktory

Vysledky analyzy determinant rizikového chovani (tab. 39) byly homogenni
v IGA a MSK. Rizikové chovani klesalo s vékem, statisticky vyznamné u lidi nad
40 let (tab. 39). Bylo vyznamné nizsi u lidi ekonomicky neaktivnich a naopak
vyznamné vyS$i u osob Zzijicich bez partnera. Rizikové chovani bylo v inverznim
vztahu k pfijmiim a vyznamné vice se projevovalo u lidi Zijicich ve stisnénych

bytovych podminkéch, které mély 1 nebo méné pokojti na osobu.
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Tab. 39 - Rizikové chovani ve vztahu k SES faktoram

Kategorie SPOLECNY ODHAD RANDOM EFEKT
proménnych
OR 95%Cl1 P OR 95%CI P

Pohlavi muzi 1+ 1+
Zeny 0,71 0,49-1,02 0,061 0,71 0,49-1,02 0,061

Vék 25-30 1+ 1+
31-40 0,62 0,36-1,08 0,093 0,62 0,36-1,08 0,093
41-50 0,45 0,27-0-77 0,004 0,45 0,27-0,77 0,004
51-60 0,36 0,20-0,64 0,001 0,36 0,20-0,64 0,001
>60 0,13 0,06-0,29 <0,001 0,13 0,06-0,29 <0,001

Vzdélani Vysokoskolské 1+ 1+
Zakladni 1,75 0,81-3,77 0,156 1,75 0,81-3,77 0,156
Vyucen bez mat. 1,39 0,84-2,30 0,206 1,39 0,84-2,30 0,206
Stitedni s mat. 1,28 0,78-2,09 0,332 1,28 0,78-2,09 0,332

Zaméstnani AKktivni 1+ 1+
Neaktivni 0,22 0,13-0,35 <0,001 0,22 0,13-0,35 <0,001

Rodinny stav Zije§ partnerem 1+ 1+
Zije sam 1,57 | 11,06-2,33 0,024 1,57 1,06-2,33 0,024

Ekonomicka Podprimér 1+ 1+
situace Priamér 0,56 0,35-0-90 0,015 0,56 0,35-0,90 0,015
Nadprimér 0,35 0,15-0,79 0,011 0,35 0,15-0,79 0,011

Bydleni <=1 pokoj/osoba 1+ 1+
<2 pokoj/osoba 0,50 0,33-0,77 0,001 0,50 0,33-0,77 0,001
=<2 pokoj/osoba 0,57 0,35-0,93 0,026 0,57 0,35-0,93 0,026

rho 3,42.10" 0-.

LR test (rho=0) Prob>=chibar’ 1,000

1+ referencni kategorie; P - P >|z|; Model I — adjustovano na uvedené SES faktory

Homogenni vztah SES faktorti byl v obou studiich zjistén 1 ke zdravotnimu stavu.
Zdravotni stav byl v signifikantni asociaci k v€éku a s vékem nad 40 let se zhorSo-
val (tab. 40). Vyznamné horsi zdravi bylo zjist€éno u osob ekonomicky neaktiv-

nich a osob s podprimérnou ekonomickou situaci rodiny.

Zdravotni stav byl v inverznim vztahu s trovni vzdélani a byl statisticky vyznam-

n¢ horsi u skupin se zdkladnim a u¢iiovskym vzdélanim.
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Tab. 40 - Zdravotni stav ve vztahu k SES faktorum

Kategorie SPOLECNY ODHAD RANDOM EFEKT
proménnych (rho=0: P=0,160)
OR 95%Cl P OR 95%ClI P
Pohlavi muZzi 1+ 1+
Zeny 0,86 0,65-1,15 0,305 | 0,89 0,67-1,19 0,447
VEk 25-30 1+ 1+
31-40 1,37 0,84-2,24 0,209 1,36 0,83-2,22 0,224
41-50 1,91 1,19-3,06 0,007 | 1,84 1,15-2,96 0,011
51-60 5,19 3,21-8,38 <0,001 | 4,94 3,05-8,01 <0,001
>60 8,70 4,97-15,20 <0,001 | 8,53 4,87-14,95 <0,001
Vzdélani Vysokoskolské 1+ 1+
Zakladni 2,87 1,55-5,30 0,001 2,79 1,51-5,17 0,001
Vyuéen bez mat. | 1,47 1,00-2,15 0,051 1,47 1,00-2,17 0,049
Stiedni s mat. 1,08 0,74-1,56 0,701 1,08 0,75-1,57 0,679
Zaméstnani Aktivni 1+ 1+
Neaktivni 1,56 1,09-2,21 0,014 1,54 1,08-2,19 0,016
Rodinny stav Zijeg partnerem 1+ 1+
Zije sam 0,85 0,62-1,18 0328 | 085 0,61-1,18 0,328
Ekonomicka Podprimér 1+ 1+
situace Priamér 0,56 0,39-0,80 0,002 | 0,57 0,40-0,82 0,002
Nadprimér 0,44 0,23-0,85 0,014 | 045 0,23-0,86 0,016
Bydleni <=1 pokoj/osoba 1+ 1+
<2 pokoj/osoba 0,87 0,62-1,22 0,424 | 0,90 0,64-1,26 0,531
=<2 pokoj/osoba | 44 0,70-1,53 0863 | 1,05 0,71-1,56 0,800
b b bl b bl b bl b
rho 0,04 0,01 -0,23
LR test (rho=0) Prob>=chibar’ | 0,160

1+ referenéni kategorie

P - P>z

Model I — adjustovano na uvedené SES faktory
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7 DISKUZE

7.1 Navratnost a rozdily v charakteristikach soubori

Vysoky podil nevracenych dotaznikii vybérového Setieni byva diivodem
k pochybam o spolehlivosti jeho vysledkl. Nizka ndvratnost je povazovana za
jeden z hlavnich zdrojl rozptylu hodnot opakovanych méfeni a odchylek (biases)

zjisténych hodnot od skutecnosti (Krej¢i, 2006a).

Z porovnani navratnosti obou souborl je ziejmé, ze metoda posStou rozesilanych
dotaznikt (IGA) dosahuje vyrazné niz8i ndvratnosti nez v dotaznikovych Setre-
nich distribuovanych osobnim kontaktem (studie MSK). U dotaznikovych Setieni
distribuovanych postou byla uz koncem 60. let uvadéna velmi nizka navratnost,
klesajici 1 pod 30 % (Vytlacil, 1969) a v soucasnosti je diskutovana obecna stou-
pajici neochota zapojit se do dotaznikovych Setfeni od pocatku 90. let (Krejci,
2006b). Navratnost MSK (57,5%) byla v souladu s trovni ndvratnosti dosahované
v CR v akademickych vyzkumech (Krejéi, 2006b). Rozdily v navratnosti
v zavislosti na vybéru metodiky zminuje 1 nejnovéjsi prace publikovana v Info
Sociologického datového archivu (Krej¢i, 2006a). Prehledova studie (Hupkens,
1999) hodnotila 43 narodnich zdravotnich studii realizovanych riznymi metodami
v 18 evropskych zemich a zjistila vysokou variabilitu miry non-response od 5 %

do 48 %.

Nejvice citovanym autorem, ktery se profesné zabyvéa metodikou vyzkumu a né-
vratnosti (Dillman, 1998, 2000, Dillman et al., 2001), je Don A. Dillman. V roce
1978 Dillman zpracoval obecnou metodiku dotaznikovych Setfeni Total Design
Method (TDM), jejiz hlavni zasady byly obecné piijaty a aplikovany ve vétsSing

naslednych dotaznikovych Setieni.

Jednotlivé ¢asti TDM a mira ovlivnéni navratnosti jejich uZitim byly pfedmétem
riznych meta-analyz. Chiu a Brennan (1990) se zabyvali ur¢enim metod v jednot-
livych fazich dotaznikového Setfeni, které mohou zvysit névratnost. Statisticky
vyznamné byla névratnost ovlivnéna, kdyz byl respondent na vyzkum upozornén
pfedem a nasledn¢ upominan. Pfedbézné telefonické upozornéni bylo G€inné;si

nez upozornéni dopisem.
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Jind meta-analyza faktorG spojenych s mirou navratnosti (Everett et al., 1997)
zjistila, ze ze vSech zkoumanych metod mélo statisticky nejvyznamnéjsi vliv na
navratnost dotaznikovych Setfeni uziti ofrankované zpate¢ni obélky, pisemna
upominka a uziti barevného papiru na dotaznik. Pfestoze v dotaznikovém Setieni
IGA byla pouzita Everettem a kol. doporu¢ovana metoda ofrankované zpatecni

obalky, ndvratnost byla nizka.

Pouzité metody zjisStovani ovliviiuji 1 odpovédi respondentti; v telefonickém vy-
zkumu obvykle davaji extrémni odpovédi a nejéastéji se kloni k posledné jmeno-
vané moznosti, zatimco lidé osobné vypliujici dotaznik spiSe tihnou k vyplnéni
sttedové kategorie (Dillman et al., 2001). Piesto je dotaznik vypliiovany respon-
dentem upiednostiiovanou metodou hlavné diky svym nizkym nakladim, jez jsou
az o 25-30 % nizsi nez uzitim jinych metod (Pruchno, Hayden, 2000; Shanks-

Meile, Dobratz, 1995), i kdyz zajist'uji pouze nizkou navratnost.

Predmétem diskuzi je i délka dotazniku. Zatimco vysledky meta-analyzy 115 stu-
dii (Yammarino et al., 1991) potvrdily, Ze dotaznik krats$i nez 4 stranky by mél
zvySit navratnost, jini autofi dokazuji, Ze délka dotazniku nema na navratnost vliv
(Asch et al., 1997). Délka dotazniku je mnohdy uméle, spise opticky zkracovana
zhusténim dotazniku na méné stranek, uzitim malych fontl pisma, coz miize ne-
gativné ovlivnit jinak pozitivni ndvratnost (Dillman, 2000). Dillman ve své TDM
uvadi, Ze navratnost dotaznikovych Setfeni neni negativné ovlivnéna jakoukoliv
délkou dotazniku do 12 stranek a 125 otazek. Dotaznik pouzity v Setfeni IGA a
MSK vyhovoval t¢émto pozadavkim TDM — 102 otazek bylo graficky zpracovano
na 8 stranach. K jinym zavérim dospéla norska prace (Lund, Gram, 1998), ktera
zjistila vyznamny rozdil v ndvratnosti u dotazniku 2-strankového a delSich (4-6
stran), ale zaroven zjistila, ze navratnost také vyznamné ovliviiuje nazev dotazni-
ku (pti pouziti identického dotazniku s jinym nazvem).

Na navratnost ma vliv i realizator dotaznikového Setieni - nejvyssi navratnost maji
nost marketingové studie tykajici se vrcholového managementu - asi 15-20%

(Menon, Bharadwaj, 1999). I kdyz bylo Setfeni IGA 1 MSK provadéno stejnou
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statni instituci, nejvetsi vliv na navratnost méla pouzitd metoda distribuce a sbéru

dotazniku.

Nekteii autofi se zabyvali vlivem symbolické odmény za vyplnéni dotazniku na
navratnost. Tato odména by méla byt pouze symbolickd (Disman, 1993; Everett et
al., 1997; Price et al., 2006). Vétsinou nebyl shledan vliv odmény na navratnost
dotaznikového Setfeni (Asch et al., 1997; Donaldson et al., 1999), 1 kdyZ existuji

prace dokazujici opacné zaveéry (Everett et al., 1997).

Jak prokézala studie navratnosti IGA, navratnost byla ovlivnéna socioekonomic-
kymi determinantami. Krej¢i (Krej¢i, 2006a) upozoriiuje na to, Ze na vyplnéni
dotazniku mohou mit silny vliv spisSe jiné proménné, jako je participace a socialni
integrace. VIliv SES a behavioralnich faktori na non-response prokéazala i studie

Korkeily a kol. (2001).

Siemiatycki a Campbell (1984) srovnavali soubory respondentii ve dvou Setfenich
s riznou navratnosti a pti uziti odlisSnych metod (distribuce postou a kontakt tele-
fonem). Porovnanim vlastnosti obou souboril v prvni i druh¢ studii nebyly shleda-

ny signifikantni rozdily.

Mnoho autorii se zabyva problémem zatizeni vysledki chybou vzniklou nizkou
navratnosti a pravdépodobnosti, ze nizkd navratnost vede ke sniZzeni reprezenta-
tivnosti vzorku (Asch et al., 1997; Vytlacil, 1969; Goldstein, 2000; Disman, 2003;
Hupkens, 1999, Shahar et al., 1996). Studie, které se snazi kvantifikovat non-
response bias, pouzivaji rizné metody. Prvni metodou je porovnani udaji o re-
spondentech a non-respondentech s daty registrii. Slabina této metody spociva
v tom, Ze je mozZno porovnavat pouze obecné charakteristiky, a ne specifické stu-
dované jevy. DalSi metodou je ziskani 0daji pifimo kontaktovanim non-
respondenttl, ale vzdycky zlstava skupina non-respondentd, o nichZ neni mozno
ziskat zadné udaje. Tietim nejCastéji pouzivanym zdrojem informaci o non-
respondentech jsou data z longitudindlnich studii, které erpaji ze vstupnich tdajt.
Ve vétsin€ publikovanych praci se liSily dil¢i charakteristiky porovnavanych sou-
bort, ale zkoumané vztahy byly validni. Kjeller a Thoning (2005) porovnavali ve

své studii nemocnost zdrojové populace (zregistru pacientl) a nemocnost

z popula¢niho Setieni a prokazali, Ze zjisténé rozdily byly natolik malé, Ze non-

111



response nezatizila vysledky chybou. K podobnym zavérim dospéla studie rizika
KVO Boshiuzena a kol. (2006) porovnanim vysledkii dotaznikového Setfeni a
nasledného zdravotniho vySetfeni, kdy i pfes nizkou navratnost nebyly vysledky
zatiZzeny non-response bias. Stejné porovnani vysledki dvou riznych studii rizika
nadorovych onemocnéni (Van Loon et al., 2003) s navratnosti 45 % a 56 % pro-
kazalo, Ze 1 ptes odlisné dil¢i charakteristiky soubort se neliSily zkoumané vztahy
mezi koufenim a SES a subjektivnim zdravim a SES. Shahar a kol. (1996) zjistili,
non-respondentii reagujicich v pozdéjsim obdobi, ale presto prokazali, Zze ani 67%
navratnost se nejevila jako podstatna pti¢ina chybného odhadu prevalence KVO
pro zdrojovou populaci. Origindlni metodu analyzy chyby vzniklé non-response
pouzil Vink a kol. (2004) ve studii sourozencii a dvojcat. Z jejich vysledkii vyply-
va, ze 1 ve studiich s primérnou navratnosti (ve studii Vink a kol. navratnost
33,9%) nejsou vysledky tykajici se vztahu zdravotniho stavu a Zivotniho stylu

relativné zatiZzeny chybou.

Stejn¢ jako v uvadénych ptipadech byly pii porovnavani dotaznikovych Setfeni
IGA a MSK zjistény statisticky vyznamné rozdily v distribuci nékterych promén-
nych (pohlavi, v€ku, chronickych onemocnénich), které¢ vstupovaly do dalSich
analyz vztahi mezi SES faktory, zivotnim stylem a zdravotnim stavem, ale vétsi-
na analyzovanych vztahl (s vyjimkou psychické pohody) se v obou studiich sta-

tisticky vyznamné nelisila.

7.2 Zjisténé rozdily ve vysledcich

7.2.1 Charakteristiky souboru

Ve vsech tiech Setfenich bylo vyssi zastoupeni zen, v MSK vyznamné vyssi, coz
neodpovidd nékterym publikovanym vysledkiim jinych Setfeni (Dillman et al.,
2001; Kjeller, Thoning, 2005). Stejn¢ jako v jinych zdravotnich studiich (Bau-
mann et al., 1997) se jak v IGA, tak v MSK potvrdil nizsi zdjem o ucast u lidi s

nizkym vzdélanim.
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Respondenti IGA ve srovnani s MSK deklarovali statisticky vyznamné vyssi pfi-
jmy, ubylo nespokojenych s ekonomickou situaci a pozitivnéji hodnotili trend
svych pfijmi. Tento posun mé ziejmé v odlisSném obdobi zjistovani - mezi obéma
studiemi uplynuly 2 roky, v priitbéhu nichz doslo jak k vzestupu minimdlnich
mezd (z 5.000 na 6.200 K¢), tak k vzestupu primérnych mezd (ze 14.669 na
16.766 K¢&) v CR (Fialova, 2007). ProtoZe v analyzach determinant novych pro-
meénnych ,,nespokojenost™ a ,,nedostatek psychické pohody* byla prokazana vazba
ekonomické situace na spokojenost a psychickou pohodu respondenta, zlepSenim
ekonomické situace je mozno vysvétlit statisticky vyznamné vyssi podil spokoje-
nych a respondentt v psychické pohod¢ v Setfeni MSK. Za zminku také stoji, Ze
otazky tykajici se spokojenosti, schopnosti vypotadat se stresem a problémové

vztahy k okoli patfily v opakovaci studii IGA k otdzkdm s primérnou shodou.

Ptes pozitivni posun ekonomické situace se v Setfeni MSK zvysil podil lidi, ktefi
se dostali do kontaktu s ufadem prace. Opét se tady ziejmé projevila skutecnost,
Ze mira nezaméstnanosti v Ostraveé se v letech mezi obéma studiemi zvysila z 16,2

na 17,8 % (Trh prace v Ostrave, 2003).

Soubor MSK byl podle vékovych skupin ,,mladsi* nez Setfeni IGA, tim je mozno
vysvétlit vyznamné vyssi podil zdravych v Setfeni MSK a také jejich Castéjsi kon-
takty s prateli. Vétsi zastoupeni mladSich vékovych skupin neodpovida publiko-
vanym zjisténim, kde mladsi lidé patiili k non-respondentim (Dillman et al.,

2001).
7.2.2  Zivotni styl

V prezentované studii je Zivotni styl determinovan aktivitami ve volném case,
socialnimi kontakty a rizikovym chovanim. V IGA oznacilo své kontakty s prateli
za Casté 67,2% respondentl, coz odpovida zavérim vyzkumu Ceské populace
(Prochazkova, 2000e¢), v Setteni MSK jesté vice — 76,4%, coz je ale ovlivnéno
vetsim zastoupenim mladSich vé€kovych skupin.

Pasivni zplsob Zivota preferuje 23,1% respondentti v IGA a 25,4% v MSK. Je to

vvvvvv

se pasivitou vyznacuje 34% muzil a 44% Zen (Prochazkova, 2000h).
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Pfi porovnani obou Setfeni byl zjistén rozdil mezi pohlavimi v aktivnim zpisobu
traveni dovolené. Zatimco v IGA nebyl zjistén rozdil v aktivitich o dovolené
podle pohlavi, v MSK jsou Zeny vyznamné mén¢ aktivni. ProtoZe v obou Setfe-
nich bylo prokazéano, Ze celkova aktivita je ovlivnéna ekonomickou situaci a Zeny
v IGA 1 MSK dosahovaly vyznamné niz$ich pfijmi nez muzi, coz je v souladu
s udaji uvadénymi v literatuie (Denton, Walters, 1999), je mozno spekulovat nad
nedostate¢nymi finan¢nimi prostfedky Zen k financovéni aktivnéj$iho zplsobu

traveni dovolené.

V Setteni MSK vék nedeterminoval aktivni zptisob traveni dovolené, na rozdil od
IGA, kde byly vyznamné méné aktivnéjsi skupiny nad 50 let. OvSem pii posuzo-
vani celkové aktivniho Zivotniho stylu byly zjistény pfesné opacné vysledky, tedy

respondenti MSK od 50 let véku jsou vyznamné pasivngjsi.

V souladu s literarnimi zdroji (Stronegger et al., 1997) s vékem ubyvalo rizikové-
ho chovani. Na rozdil od zdrojt, které poukazuji na vzestup obtizi s ptfibyvajicim
vékem (Menec et al., 1999) a klesajici spokojenost (Matouskova, 2002b), studie
IGA ani MSK neprokézala asociaci mezi vékem a spokojenosti a celkovou psy-

chickou pohodou.

V mnoha epidemiologickych studiich je vzdélani povazovano za ptedurcujici
faktor SES a Zivotniho stylu a také za dileZity socioekonomicky confounder (Bo-
bak et al., 1994; Koivusilta et al., 1998; Stronegger et al., 1997). Vysledky obou
studii prokéazaly signifikantni rozdil mezi skupinami respondentli s niz§im (tj. za-
kladnim a u¢novskym vzdélanim) a respondenty s vysSim vzdélanim. Vzdélangjsi
byli aktivnéj$i a spokojengjsi. Preference ,,sedacich aktivit” zmiflovana v literatuie
(Prochazkova, 2000h) je spojena pouze se skupinami s niz§im vzdélanim. Naopak
se vzdélani neprojevilo byt determinantou psychické pohody v obou souborech.
Také nebyl prokdzan zadny vztah mezi rizikovym chovanim a vzdélanim, ale

stejny vysledek je znam i z jinych studii (Richmond et al., 1996).

Komplikované bylo zafazeni respondentli podle zaméstnani - v literatufe je uva-
déno 10 tisic rozdilnych typll zaméstnani (Zima, 1999). Otazka, ktera zjistovala
udaje o zaméstnani respondenta, zahrnovala 8 kategorii, avSak vzhledem k malé

cetnosti u nékterych kategorii (nezaméstnany/d, soukromy podnikatel/ka) byly
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dalsi vztahy analyzovany pouzitim dvou kategorii - ekonomicky aktivni/neaktivni.
Jediny rozdil v zivotnim stylu podle ekonomické aktivity byl zjistén v rizikovém
chovani; ekonomicky neaktivni vykazovali v obou Setfenich vyznamné méné¢ rizi-

kové chovani ve srovnani s ekonomicky aktivnimi.

Signifikantni rozdily byly zjiStény mezi respondenty obou Setfeni podle jejich
rodinného stavu. Respondenti zijici bez manzela nebo partnera méli v Setfeni
IGA vice nez 3x silngjsi tendence k rizikovému chovani a 2x vice pocitovali ne-
dostatek psychické pohody. Podle literarnich zdrojii mize vést socialni izolace ke
snizenému zajmu o vlastni zdravi a k velmi vysoké incidenci alkoholismu (Ginter,
1997). Opét ziejme posun v ¢ase obou studii a propagace zdravého Zivotniho stylu
vedla k setfeni rozdilu v rizikovém chovani a psychické pohodé€ podle rodinného
stavu u respondenti MSK. Navic v MSK singles travili aktivné dovolenou 3x

Cast¢ji nez lidé s partnerem.

V CR je velmi obtizné ziskat informace o p¥ijmech domacnosti - v Setfeni o
zdravotnim stavu obyvatel CR 25% dotazovanych neuvedlo vysi svych piijmi
(Prochazkova, 2000d). Vyse pfijmu byla v prezentované studii zjistovana dvémi
zpisoby. Za prvé jako kategoricka proménna castek piijmu, které byly vytvoreny
analogickym zptisobem jako kategorie v $etfeni o zdravotnim stavu obyvatel CR
(Prochézkova, 2000d). Hranice chudoby je uvadéna ceskymi obcCany uprostied
rozpéti p¥ijmu specifikovaného v prezentované studii (Cervenka, 2002a). Ve dru-
hé otazce méli respondenti subjektivné zhodnotit ekonomickou situaci své rodiny.
Pfi porovnani obou otazek piijmové/ekonomické situace se nékteré kategorie pie-
kryvaly. Navic shoda (pouzitim Kappa indexu) byla nizkd v kategorické/Ciselné
otazce. Proto bylo pro dalsi analyzu uzito subjektivni hodnoceni ekonomické situ-

ace respondentt, nikoliv numerické vyjadieni piijmu.

Ekonomicka situace respondenta/rodiny byla v obou Setfenich ve vyznamné po-
zitivnim vztahu k zivotnim aktivitdm, spokojenosti a psychické pohodé a byla
v inverznim vztahu k rizikovém chovani. Signifikantni rozdily byly nalezeny pte-

vazné mezi skupinami s podprimérnym a primérnym piijmem.
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Hustota zalidnéni bytu se neprojevila vyznamné na zadném z faktorti Zivotniho
stylu v MSK. Naproti tomu vysledky IGA prokazuji pozitivni asociaci mezi hus-
totou zalidnéni bytu a rizikovym chovanim.

Ve vzristajicim poctu studii je uvadéno, ze vérici lidé pocituji vétsi psychickou
pohodu nebo Zivotni uspokojeni (Koenig, 1998). Vzhledem ke skuteCnosti, ze
vétSina respondentl obou studii (71,6% v IGA a 70,7% ¢ MSK) uvedla, Ze je bez

vyznani, a véfici respondenti byli starsi 1idé, nebyl vliv ndboZenstvi analyzovan.

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje zdravi jako stav uplné fyzicke,

duSevni a socialni pohody, ne jen absenci nemoci nebo postizeni (Kaprio, 1991).

Proto byly vytvofeny i agregované proménné pro psychickou pohodu a spokoje-
nost. Tyto dva faktory jsou v literatufe uvadény jako dualezité faktory, které¢ mo-
hou ovlivnit zdravi (Matouskova, 2002a; Adler, Matthews, 1994). Vysledky obou
Seteni studie prokazuji velmi silnou asociaci spokojenosti a psychické pohody s
ekonomickou situaci rodiny, jak uz bylo uvedeno vyse. Celkovou spokojenost
vyjadtilo 74,3 % respondentli IGA a dokonce 79,2 % v MSK, coZ je vic nez sta-
bilni hodnota spokojenosti v CR, ktera se b&hem poslednich 5 let pohybuje mezi
51-55% (Cervenka, 2002b). Nedostatek psychické pohody byl vniméan 2x &ast&ji u
respondentli Zijicich osaméle pouze u respondenti IGA, coz bylo v souladu

s celostatnimi idaji t¢ doby (Matouskova, 2002c).

Vysledky obou studii potvrdily signifikantni vztah SES faktorii (jmenovité za-
méstnadni, rodinného stavu, ekonomické situace a stisnénych bytovych podminek)
s rizikovym chovanim — tyto vysledky podporuji zjisténi jinych studii (Stronegger
et al., 1997), i kdyz existuji literarni zdroje, které nepotvrdily zddny vztah mezi

SES a zdravym Zivotnim stylem (Richmond et al., 1996).
7.2.3 Zdravotni stav

Vysledky hodnoceni zdravotniho stavu obyvatel sledovaného primyslového regi-
onu byly srovnavany ptedevsim s literarnimi zdroji vysledka Setfeni zdravotniho
stavu v celorepublikovém méfitku, aby bylo mozno posoudit odliSnosti zminova-

né oblasti.
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Subjektivné udavany zdravotni stav byl hodnocen podle 5-Skalové stupnice od
velmi dobrého po velmi Spatny. Proporce respondentti s velmi Spatnym a Spatnym
zdravim byla vyssi (24,7%v IGA a 18,8% v MSK) ve srovnani s vysledky sledo-
vani subjektivniho zdravi v radmci celé republiky — 12,5% (European Communities
and World Health Organization: Highlights on Health in Czech Republic, 2001).
Ze vsech sociodemografickych faktori je zdravotni stav nejvice ovlivnén vékem a
pohlavim (Hrkal, 2001a; Hrkal, 2001b; Prochazkova, 2000a; Prochéazkova,
2000f), coz podporuji i vysledky obou Setfeni.

V mnoha sledovanych studiich byl vyznamné hor$i zdravotni stav zjistén u Zen
(Prochazkova, 2000a; Prochazkova, 2000f; Dvotak, 1998). V MSK nebyl zjistén
rozdil podle pohlavi a naopak, v souboru IGA bylo vyznamné horSi hodnoceni
zdravotniho stavu u muzi. Tato skute¢nost je danéd charakterem sledovaného regi-
onu — intenzivné industrializovana oblast s vyrazné rozvinutym tézkym pramys-
lem, kde jsou na nejvice rizikové prace zafazovani vyhradné muzi. I pfes pomérné
dobfe rozvinutou pracovné lékafskou péci, dochazi v tomto kraji dlouhodobé
k nejvyssi incidenci profesiondlnich onemocnéni v celé Ceské republice, které
casto vedou k plné invalidizaci pracovniki (Fenclova et al., 2002). Prevalence
chronickych onemocnéni v souboru byla velice podobnd ve srovnani
s celorepublikovymi vysledky a piedstavovala 52,0% Setfenych respondentii v

IGA a 41,3% v MSK (Prochazkova, 2000c; Matouskova, 2002b).

Dal§imi vyznamnymi sociodemografickymi faktory, které jsou v epidemiolo-
gickych studiich zmifiovany v souvislosti se zdravotnim stavem jsou vzdé¢lani,
ekonomicka situace, zaméstnani, rodinny stav (Bobdk et al., 1997; Wiggers, San-
son, 1997; Hrkal, 2001a; Hrkal, 2001b; Dvofak, 1998; Marmot et al., 1998; Den-
ton, Walters, 1999; Rose et al., 1997). Vysledky obou studii potvrdily pozitivni
asociaci vzdélani a zdravotniho stavu, v Setieni IGA byl zdravotni stav hor$i u

ekonomicky neaktivnich a v MSK lepsi u lidi zijicich bez partnera.

Mnoho americkych i evropskych studii svymi vysledky potvrdily vztah obezity k
veéku, pohlavi, SES a zivotnimu stylu (Cairney, Wade, 1998; Janusova et al.,
2002; Prochéazkova, 2000g; Ross, Mirowski, 1999). V souladu s vysledky studii,
které Setfily obyvatele v Cechach (Krch et al., 1997; Prochazkova, 2000g), tak 1
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na Slovensku (JanuSova et al., 2002), byl u muza v souboru IGA prokazan vy-
znamng vysSi BMI a potvrzen trend rostoucich hodnot BMI s pfibyvajicim vékem.
faktem je, Ze doslo ke statisticky vyznamnému sniZzeni BMI u muzii i Zen v Setfeni

MSK ve srovnani s IGA.

Vystupy nékterych studii upozornily na pozitivni asociaci mezi zdravotnim sta-
vem a kvalitou zivota, spokojenosti a psychickou pohodou (Prochazkova, 2000b;

Matouskova, 2002c). Vysledky setfeni IGA 1 MSK tyto vystupy potvrdily.

Opakovan¢ byl potvrzen negativni vliv rizikovych faktorli zivotniho stylu na
zdravotni stav (Bobdk et al., 1994, 1997; Cairney, Wade, 1998; Prochazkova,
2000g). V Setreni IGA byl zjistén vyznamné niZsi podil lidi s rizikovym chovanim
ve skupin¢ nemocnych osob, v MSK nebyly zjistény rozdily v rizikovém chovani
podle zdravotniho stavu. Nékteré prace uvadéji, ze zdravotni stav je determinovan
urovni vzdélani, socialni pozici a kulturnimi hodnotami orienta¢ni rodiny (Hulic¢-
nik, 1980; Koivusilta et al., 1998), spiSe nez aby byl chapan na individualni Grov-

ni ve vztahu k vzorciim chovani (Denton, Walters, 1999).

Vysledky M. Bobéaka uvad¢ji vztah mezi zdravim a stisnénymi bytovymi podmin-

kami (Bobak et al., 1996). Tento vztah nebyl v Setfeni IGA ani MSK potvrzen.
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ZAVER

Vysledky dizetacni prace potvrdily homogenitu vysledkli obou studii pro vétSinu
sledovanych vztaht. Bylo prokdzano, ze aktivni zplisob zivota byl vyznamné
ovlivnén vékem, vzd€lanim a ekonomickou situaci. Rizikové chovani klesalo
s v€kem, lepsi ekonomickou situaci i lepSimi bytovymi podminkami, bylo vyssi u
osob bez partnera, u ekonomicky aktivnich a nebylo ovlivnéno vzdélanim. Zdra-
votni stav se zhorSoval s vékem, byl horsi u osob s niz§im vzdélanim, podpramér-
nou ekonomickou situaci a ekonomicky neaktivnich. Jediny vyznamny rozdil me-
zi studiemi (p<0,05) byl zjistén v modelu pro psychickou pohodu, kterda byla
ovlivnéna pouze ekonomickou situaci. Zdrojem tohoto rozdilu je lepsi ekonomic-

ka situace obyvatel souvisejici s posunem obou studii v ¢ase.

Uziti metody rozhodovacich stromt pomohlo urcit rizikové skupiny, na které by
méla byt zaméfena zdravotni intervence. V Setfeni IGA 1 MSK byl horsi zdravotni
stav potvrzen pro skupiny s nizkou Grovni vzdélani ve véku do 50 let a podpru-

mérnou ekonomickou situaci.

Névratnost $etfeni MSK se pohybovala na arovni akademickych vyzkumii v CR i
zdravotnich Setfeni v evropskych zemich. GIS analyzou souboru IGA bylo proka-
zano, Ze mira navratnosti je ovlivnéna socioekonomickymi charakteristikami oby-

vatel méstskych obvodi.

Pfi porovnani obou Setieni byla potvrzena hypotéza, Ze i pies odliSnou metodu
distribuce a sbéru dat a rozdilnou navratnost se vysledky statisticky vyznamné
neliSily. Tato studie spolu s dal$imi literarnimi zdroji prokazala, ze i vysledky
s prumérnou navratnosti (45-67 %) je mozZno povazovat za validni a neni nutno

vynakladat finan¢ni prostfedky na dal$i zvySovani navratnosti.
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SOUHRN

Cilem dizertacni prace bylo srovnat soubory respondentli a non-respondentd ze
dvou dotaznikovych Setfeni, v nichZ byl aplikovan stejny dotaznik, zjistit rozdily
vztahu zdravotniho stavu, Zivotniho stylu a socioekonomického statusu mezi

ob¢émi studiemi a vyhodnotit vliv nizké navratnosti na validitu vysledk studii.

Prvni $etfeni IGA MZ CR ¢&. NJ/6139-3 (dale IGA) bylo realizovano distribuci a
sbérem dotaznikil poStou v roce 2001 s navratnosti 21,1 %. V ramci studie IGA
byla realizovana opakovaci studie k ovéfeni reliability Setfeni. Dotaznikové Sette-
ni ¢. MSK/0687/2003/SZ (dale MSK) bylo realizovano osobnim kontaktem re-
spondentt distributory v roce 2003 s navratnosti 57,5 %. V MSK byla lidem od-
mitajicim vyplnit obséhly dotaznik nabidnuta moznost vyplnit kratky dotaznik pro

non-respondenty. Postup zpracovani dat byl stejny v Setfeni IGA 1 MSK.

Statisticka analyza byla provedena t-testem,  -testem, korelaéni analyzou a ana-
lyzou rozptylu (ANOVA) na hladiné vyznamnosti 5 %. Vystupy logistickych re-
gresnich modelil byly uvadény jako OR adjustované na SES faktory s uvedenim
95% CI. Heterogenita vysledki obou studii byla analyzovana uzitim model

s ndhodnymi efekty na hladin¢ vyznamnosti 5 %.

Vysledky modeld s ndhodnymi efekty potvrdily homogenitu vysledkti obou studii
pro vétsinu sledovanych vztahi. Jediny vyznamny rozdil mezi studiemi byl zjistén
v modelu pro psychickou pohodu, ktera byla ovlivnéna pouze ekonomickou situa-
ci. Zdrojem tohoto rozdilu je lepsi ekonomicka situace obyvatel vlivem ¢asového

odstupu obou studii.

Vysledky prokazaly, ze i ptes odlisSnou metodu distribuce a sbéru dat a rozdilnou
navratnost se vysledky statisticky vyznamné nelisily. Tato studie spolu s dal$imi
literarnimi zdroji prokazala, Ze 1 vysledky s primérnou navratnosti (45-67 %) je
mozno povazovat za validni a neni nutno vynakladat finan¢ni prostiedky na dalsi

zvySovani navratnosti.
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SUMMARY

The objective was to compare the samples of respondents and non-respondents of
the two questionnaire surveys using the same questionnaire, to analyze differences
in relationships between health status, life style and socio-economic status be-
tween both studies and to evaluate impact of a low response rate on validity of

study results.

In the first research conducted in 2001 and supported by IGA MoH CR Nr.
NJ/6139-3 (IGA) postal delivery was used with total response rate 21.1%. A re-
peatibility study was realized in the framework of IGA study. The other study Nr.
MSK/0687/2003/SZ (MSK) was carried out by personal delivery of question-
naires to respondents in 2003 with total response rate 57.5 %. People refusing to
fill in the extensive questionnaire were offered with a possibility to participate in
the study fulfilling shorter questionnaire for non-respondents. The statistical

analysis was identical in both surveys.

T-test,  -test, correlation and analysis of variance (ANOVA) on 5% level of sig-
nificance were applied in the statistical analysis. The outputs of logistic regression
models were performed as OR adjusted for socio-economic factors and 95% CI.
Logistic regression models with random effects were employed to test heterogene-

ity between both study results on 5% significance level.

The results of models with random effects confirmed homogeneity of study find-
ings of both studies for the most of investigated relationships. The only statisti-
cally significant between study difference was found in the model for psychical
well-being, which was associated only with economic situation. Improvement of
population economic situation caused by the time-gap between both studies was

probably the source of the found difference.

The overall study results confirmed that in spite of differences in used method of
questionnaire distribution and collection and as well as in response rates the re-
sults did not vary significantly. This study like other literary sources brought evi-
dence that also results of surveys with moderate response rate (45-67%) are valid
and it is not necessary to spend further financial sources on increase of response

rate.
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Dotaznik



| 0001|

DOTAZNIK
Véazena panilvazeny pane,

obracime se na Vas s prosbou o vyplrdotazniku, ktery bude slouZit pro hodnocetistppu obyvatel
Ostravy ke zdravi. Toto §eni je souasti sledovani vztahu mezi Zivotnim stylem a zdir@ivno stavem
populace.

Dotaznik obsahuje otazky, které se tykaji VasSichbagch ddaj, Vaseho zdravotniho stavu, VaSich
osobnich zvyklosti a rezimu VaSeho pracovniho aélobcasu.

VétSinu otdzek 1ze zodpeédét zakrouzkovanim ¢&isla spravné odpovdi; v otazkédch, které nabizeji
moZznostiANO/NE se Kizkem zaSkrtne vyhovujici odpo¥d’, jen rekteré odpowdi bude nutno vypsat
slovy nebcisly. Vyplréné dotazniky odeSlete, prosim,qZené obalce postongfrankujte, postovné
bude hrazeno Krajskou hygienickou stanici v Ogtrav

VaSe jméno a adresa byly vybrany na za&kladhodného vydyu z registru obyvatel Ostravy. Kéd
v zahlavi je jedinym pojitkem s VaSim jménem a sdue Ristup ke kléi, kterym bude mozno identifi-
kovat Vasi totoZznost budou mit pouzsitelé Ukolu, kit jsou vazani povinnostmi vyplyvajicimi z&-
kona o ochrar osobnich Udaj (Zak. ¢. 101/2000 Sb.) a lékskou etikou. Vysledky vyzkumu budou
publikovany pouze jako souhrné — jakakoliv spojited/asSimi osobnimi daty je garantovana ze strany
nasi organizace.

Predem dkujeme za VaSi ochotu s nami akéivispolupracovat. Vifpac nejasnosti se @iete obratit
na telefonngislo 6200447, Bc. Hana Slachtova, kde Vam radi pimskne dalsi informace.

Krajskagisnicka stanice v Ostrav

A. VSeobecné otazky
Al. Jste muz nebo Zena? A5. Jaky je Vas rodinny stav?
1 Muz 1 Vdand/zenaty
2 Zena 2  Partnerské souziti
3 Vdoval/vdovec
A2. Kolik je Vam let? 4  Rozvedendly
Uvedte ¢islem v celych letech. 5 Svobodnaly
A3. Jaké je VaSe nejvysSi dosaZzen&hard? A6. MiuZete uvést vysi imérnéhodistého ra’niho
1 Zakladni piijmu na jednohoédlena VaSi domacnosti
2 Stdni odborné bez maturity (véetrg invalidnich dichodu, sociélnich davek,
3 Stedni odborné s maturitou détskych gidavki, vyzivného apod.)?
4  Sedni vSeobecné s maturitou
5 Vy3Si odborné /pomaturitni/ 1 Mérg nez 42.000
6. Vysokoskolské 2 42.000 - 85.000
7. JiN€JUBE/...c..ii i 3 85.000 -150.000
4 Vice nez 150.000
A4. Jaké je VaSe socialni postaveni/zsimani? A7. Jak byste hodnotili ekonomickou situaci své
1 UWen/student rodiny?
2 V zamstnaneckém poé#nu 1 Podpémérna
3 Soukromy podnikatel 2 Pomérna
4V domacnosti 3 Nadpiimérna
5 Na mateské dovolené 4 Vynikajici
6 [mchodce 5 Nevim
7 Invalidni dichodce
8 Nezangstnany




A8. Jak jste spokojen s ekonomickou situaci Vas/Vas
rodiny?
1 Velmi spokojen
2 SpiSe spokojen
3 SpiSe nespokojen
4 Velmi nespokojen
A9. Kdybyste ndli porovnat Vasi ekonomickou situaci
se stavemigd 5 lety a dnes, jak se Znila?
1 Zlepsilase
2 Nezmngnila se
3 ZhorSila se
A10. Kolik osob zije celkem ve Vasi domacnosti?
Uvedte pa‘et osob
All. Kolik z toho je nezaop&nych d@ti ?
Uvedte paet deti
Al2. Kolik obytnych mistnosti & kuchyrg/ obyvaji
¢lenové Vasi doméacnosti?
Uvedte pa'et mistnosti v celyclfislech
B. Otazky tykajici se VaSeho zagstnani
B1l. V jakém resortu pracujete/jste pracovali?
Studenti tuto otazku nevypii.
1 Doprava a spoje
2 Dievoptimysl, lesni a vodni hospoidvi
3  Energetika
4 Hornictvi
5  Hutnictvi a strojirenstvi
6 Chemicky, sklgsky, papirensky gimysl
7  Kultura a undni
8  Pergznictvi, poji¥ovnictvi
9  Potravindsky prtimysl
10  Sluzby, obchod, cestovni ruch
11  Statni sprava a samosprava
12 Stavebnictvi
13  Véda a Skolstvi
14  Zdravotnictvi
15 Jiné
uvedte/ ..o
B2. Byl jste rkdy registrovan nafadu prace jako ne-

zanestnany?
Zaskrtrete kiizkem vhodnou odpé&y (jako ve Sportce)

ubefte paiet kolikrat |:|

Pokud ne, pejdéte k otdzce B4.

B4.

BS.

B6.

B7.

B8.

B9.

B3. Jaké bylo nejdelSi souvislé obdobi, po ktetre |
byl/a evidovan/a nafédu prace?
1 Mére nez 3 nisice
2 3-6mdsial
3 6 nesiar - 1rok
4 Vice nez 1 rok

Kolik zangstnani jste vystdal/a v ptibéhu posle-

nich 5 let?

Uvelte paiet

Jak byste charakterizoval/a svoucs@mou praci?
1 Stereotypni/jednotvarna

2 Riznoroda

3 Twaréi

VaSe sotasna prace jeipvazn:

1 Tézka manualni prace

2 Sedre t¢Zzkad manualni prace

3 Lehk& manualni prace

Negilis naraina dusevni prace

Stedr nara@éné dusevni prace

Velmi naréna dusSevni prace

JINAJUVETE/ ...

~N o O b~

Co je Vasi hlavni pracovni motivaci?

V piipade, Ze uvedete vice moznosti, eteaectve-
recku paradi dileZitosti

/1 = nejdilezitjSi motivace — 6 = nejmérdilezita
motivace/

Vydélek

Uspokojeni z toho, codtim

Préace s lidmi, s nimiz si rozumim
Odborny fist

Uznani okoli

Jiné Lvedtel.......c.cocevveeeciiiieee,

o O WN B

Pokuste se tit, jak VaSe prace ovliwje Vas zdra-
votni stav?

Na nasledujici stupnici zakrouzkuglislo, které se

nejvice blizi k VaSemu hodnoceni vlivu prace od
1 = pozitivniho k 7 = negativnimu

Pozitivre Negativré
1 2 3 4 5 6 7

Kolik hodinpramérné tydné se ¥nujete své hlavni
pracovni¢innosti?

Uvedte paset: |:|



B10. Mate @jaké vedlejSi zagstnan?

1 Ne, nemam
2 Ano mam, pravidel&
3 Ano mém, pilezitostré

Pokud ne, pejdete k otdzce C1.

B11. Je VaSe vedlejSi zastnanistejného zagteni
jako hlavnicinnost?

B12. Kolik hodinpriamérné tydné vénujete svému
vedlejSimu zakstnan?

Uvefte pafet hodin: I:l

B13. Co je hlavni motivaci Vaseho vedlejSiho
zantstnan?
1 Ekonomické dvody
2 Prace m t&si
3 Jiné divody
4 JUvedte jaké/.......ccooiiiiiiiiiiiiinns

Otéazky tykajici se VaSeho zfisobu Zivota

C1.

C2.

C3.

Kolik hodin volnéh@&asupriimérné tydné mate
opravdujen pro sebe a své zaliBy

Uvedte paet hodin: |:|

Jak tent@as travite?

V piipad, Ze uvedete vice moznosti, ataae
ctvere’ku jejich pdadi podle mnoZsteasu, ktery
dinnosti ¢nujete /1 = neifastji — 8 = nejméd
casto/

1 Sport a turistika

Koniky /obecré/

Kutilstvi, Siti, pleteni

Pé&e o zeviijSek

Sledovéani TV

Cetba

Spoléensky/kulturni zivot
Jinak /uvete/ .........ccooeveiiiinnnnn.

0O NO O WDN

Venujete segravidelnémucvi¢eni, sportu, turistice?
Pokud ano, uvée do rameku pa‘et hodin
prizmérné tydné a pejdéte k otazce C5.

Uvedte patet hodin: I:I

C5.

Cé6.

C7.

C8.

Co.

C4. Mizete uvést prbse ne¥nujete cvienti,
sportu nebo turistice?
V piipade, Ze uvedete vice moznosti, etea
vectvere’ku poradi dilezitosti divodu.
/1 - nejvice, 6 — nejmén
1 Nepokladam to za nutné
PEiliS me vycerpavaji a unavuji
Nemohu ze zdravotnichidodi
Nemam dostatekasu
Nemam k tomu podminky
Jiny divod /jaky/ .........cccoenunennee

o 0o~ WN

Jakobvykletravite vikendy?

Aktivni odpatinek - sport, turistika aj
Vylety

Prace v domécnosti, na zahtapod
Studium,éetba

Kulturni a spoléensky zivot

Prace v souvislosti se zastnanim
Jinak /uvelte jak/..........cccccviieeennnnn.

N o b~ WN PR

Jakiasto travite sobotu nebo réidnimo Ostravu?
1 Kazdy nebo téit kazdy vikend

Dva vikendy rési¢né

Alespdi jeden vikend rsicng

Jeden vikendtvrtletne

Nikdy nebo térr nikdy

a b~ WD

V jaké délce spbvykle vybirate dovolenou?

1 Meére nez 1 tyden najednou

Alespai 1 tyden najednou

Alespadi 2 tydny najednou

Alespai 3 tydny najednou

Jinak Juvete/............co

a b~ WD

Kde travitebvykle dovolenou?

1 Doma

2 Na cha¥/chalug

3 Najinych mistech ¢R nebo v zahradi

Jak dovolenoabvyklevyuzivate?

1 K aktivnimu odpéinku - sport, turistika aj.
Cestovani — pobytové dovolené
Cestovani — poznavaci dovolené

Prace v doméacnosti, na zahragod.
Jinak /uvete jak/..........ccccooiiieiiiiininenn,

a b~ wN

C10. Citite se obvyklpo ukorteni dovolené odpinuti?

1 Ano
2 Ne
3 Nevim



C11. Jak vykonavéate doméci prace? C18. Pijeteternou kavu (s kofeinem)?

1 PRevazi sam/sama 1 Ne
2 S pomoci jinych osob 2 Okbkias
3 Pouze poméahate 3 Pravidel® 1-2 hrnéky denrg
4 Nevykonavatetbec 4 Pravidelg 3 a vice hrrikt denrg
C12. Kolik hodin Vam v piméru tydné zabere pé&e o C19. Pijete pravidehsilny ¢aj (s vyjimkou ovocného)?
domacnost?
Za kazdouwinnost doctvererku vypiste péet hodin
1 Nakupy C20. Kouite v sodasnosti?
2 Prani, zehleni 1 Ano, pravidela
3 Pé&e o dti 2 Ano, pilezitostre
4 Uklid 3 Ne, nikdy jsem nekdiVa
5 Vaeni 4 Ne, pestal/a jsem kadit
6 P&e o dim a zahradu
7 Pé&e o auto Pokud kotiite v sodasnosti nebo jste nikdy
8 Jiné luvéte/...............ooen. nekoduili, prejdete k otazce C23.
C13. Musel/a jste v ibéhu posledniho rokiesitzavazné C21. Co bylo dvodem k VaSemu rozhodnuti
problémy? piestat koit?
1 Zdravotni dvody
2 Nesouhlas okoli
3 Finagni divody
Pokud ne, fejdéte k otdzce C15. 4 Nésledek osty
5 Jiny dvod /uvelte/........ccccoceeiiinnns
C14. Jakého druhu jsou VaSe zavazné problémy?
Zakrouzkujteisla vSech vhodnych odpal C22. Kolik let nekotite?
1 Zdravotni Uvete pa'et roki:
2 Bytové
3 Finanni C23. Pokud kotite, zkouSeli jste ¢kdy prestat?
4 Rodinné
5 Pracovni
6 Jiné (VypiSte): ... Pokud ne, jejdéte k otdzce C25.
C15. Kolik hodinv prizméru denr¢ spite? C24. Co bylo ficinou Vaseho neusphu?
Uvedte pafet hodin: 1 Lidé v okoli jsou kitAci
I:I 2 Nedostatekile
C16. Povazujet&as \&novany spanku za dostgici? 3 Abstinetini potize
4 JiNé JUVELE/......oeeeeeiiiiiiiiiee
Pokud ano, fejdéete k otdzce C18. C25. Povazujete piti kavy, silnékiaje nebo koteni
za zdravi Skodlivé?
C17. Co je ficinou nedostatsméhocasu ¥nova- Ozna'te kiizkem vhodnouu odpé&w v kazdém
ného spanku? radku.
1 Poruchy spanku
2 Neéni p&e o malé dti ANO NE NEVIM
3 Pée o jinécleny domacnosti 1 | Kavy 1 2 3
4 Hluk v okoli domu 2 | Silnéhoaje 1 2 3
5 Nedostatekasu 3 | Koueni 1 2 3
6 Jiny dvod /uvelte/......................




C26. Jite pravidetv pribéhu dne?

Pokud ano, fejdéte k otazce C28.

C27. Co je dvodem Vasi nepravidelné stravy?
1 Jsem nato zvykly/a

2 Jim jen tehdy, kdyz mam hlad

3 Neumot#tuje mi to pracovni rezim

4  Nemantas

5 Jiny @vod......cooooiiiiiiiie

C28. Kolikrat dent v praméru jite?

Uvedte paet jidel: I:I
C29. Je alesppjedno Vase jidlo derirteplé?

C30. Myslite si, ze slozeni Vasi stravy je v sdulae
zasadami zdravé vyZzivy?

Ano

SpiSe ano

Spise ne

Ne

Nevim

Nezabyvam se tim

o oA~ WN PP

C31. Kolik procent z rodinného rozga/prijmu spotebu-
jete Vy aclenové vasi domécnosti na jidlo?

Uvedte svij odhad podilu v %. I:l

C32. PovaZzujete Vasi stravovaci situaci za uspo&of
Ano

SpiSe ano

Spise ne

Ne

Nevim

Nezabyvam se tim

o o~ WN PP

C33. Konzumujete alkoholické napoje?
1 Ne
2 Ano, pilezitostrg
3 Pravidelg /denr/
Pokud ne, fejdéte k otdzce C35.

C34. Jakému druhu alkoholickych napajavate

prednost?

1 Pivo

2 Vino

3 Destilaty

4 Neinim rozdil

C35. Kolik hodin pimérng tydré vénujete vzdlavani?
Zakrouzkujte vhodnou odpa#/nebo vice moznych
odpowvdi/ a doctvere’ku uvelte pa‘et hodin.

1 Vzdelavani spojenému s hlavéinnosti

Vzdelavani spojenému s vedlefhnosti

VSeob. sebevddni, \&. ¢etby denik

Sledovani vzélavacich psadi v TV

Newenuji se vibec

a b WN

D. Otazky tykajici se VaSeho zdravotniho stavu

D1. Jak se celkavzdravotr citite?
1 Velmi dolye
Dolie, jsem celkem zdrav/a
Vcelku dobe, gimerens véku
Necitim se daie, mam dlouhodobé zdrav. potize
Citim se skuts¢ nemocen/a

a b~ N

D2. Trapi Vas §aké zavazné chronické oneméni??

Pokud ne, pejdéte k otazce D4.

D3. Ceho se Vase onemaoari tyka?
Zakrouzkujte vhodnou odp@# /nebo vice
moznych odp@di/ a doctvere’ku za oznée-
ni onemoceni uvelte paet roki, po které
touto chorobou trpite?

Srdce a cév

Dychaciho ustroji

Nervového Ustroji

Tréaviciho Ustroji

Kloubu, patée a pohybového Ustroji

Ledvin a m@ového Ustroji

Alergii

Cukrovky aj. poruch latk. vygmy

Kuze

Pohlavni Ustroji

Psychické poruchy

Smyslové organy @, usi)

Jiné fuvete/..............o.oo e

© 00 NO Ok~ WDN P
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D4. Uzivéate gjaké léky?
Pravidelné 1 na lékésky predpis
bez pgedpisu
2 |éky proti bolesti
3 léky na uklighi
4 1éky na spani
5 jiné
Nepravidelné
6 na léksky pedpis



D5.

D6.

D7.

D8.

D9.

bez gedpisu
7  léky proti bolesti
8 Iéky na uklidni
9 léky na spani
10 jiné.iiiiiii i,

Co dlate fi objeveni zdravotnich potizi?
Newnujete jim pozornost

Lécite se sami

Radite se o Zfsobu I€by s rodinou, fateli
Vyhledate lékEské oSaeni

Jiné Juvelte/................coee.

a b~ W NP

Fi onemocgnich z nachlazeni spojenych

s teplotami:

1 Navstivite Iékée acerpate nemocenskou

2 Uzijete Iéky prodavané bezetlpisu a léte se
po praci

3 Vyberte si gkolik dni dovolené

4 Neuzivate léky a pikate, aZ onemoeni
ustoupi

5  JiNY POStUP: ovvvvie i

Z jakého dvodu nav&tvujete VaSeho praktického
lékare?

Zakrouzkujte vSechny vhodné odftbv

1 Jenv fipad akutni nemoci

2 Z divodu I&eni chronické nemoci

/ptedpis 1éR/

Pravidelné preventivni prohlidky
Nenavsaivuji viibec

AW

Chodite pravidekna preventivni prohlidky?

K praktickému léka ANO| NE
K zavodnimu léké ANO| NE
K zubnimu Iék& ANO|[ NE

Ke gynekologovi /otazka pro Zzen| ANO| NE

Kdyz Vam lékanaidi nemocenskouerpate ji?
1 Ano

2 Ne vzdy; podle okolnosti

3 Ne, radji si vezmu par din dovolené

Pokud jste odp@déli ne, p'ejdéte k otdzce D11.

D10. Co je picinou VaSeho odmitnuti
nemocenské?

NepovaZzuji onemoeni za tak zavazné

Povinnosti v hlavni pra&innosti

Zavazky spojené s vedlejSi préonosti

Rodinné dvody

Finaxini ztrata vznikl&erp. nemocenské

Pée o dti, piip. jinéhoclena doméacnosti

Jiné Juvéte/ ...,

N o o0k~ WN B

D11.

D12.

D13.

D15.

D17.

Mo w v

Kolik dni nemocenské jsteiplizné cerpal/a
v lonském roce?
Uvedte paiet dni.

Jak jste spokojeni s Urovni |é&ké pée?
1 Velmi spokojen/a

SpiSe spokojen/a

SpiSe nespokojen/a

Velmi nespokojen/a

Nevim

a b~ w0

Utrpl/a jste rkdy Uraz, jehoz keni si vyzadalo
déle nez 3 tydny?

Pokud ne, fejdéte k otdzce D15.
D14.  Rijakécinnosti jste Uraz utfi?
Dopravni nehoda
Volndasové aktivity
Ri praci v doméacnosti
Udrzba domu, zahrady
Péadem
Pracovni Uraz
Sport - zavodni

- rekréai
Jiné Juvdte/................ooe,

O o NO U~ WDN PP

Citite se ¢kdy unavendly, podrazda/y?
1 Nikdy¢i témef nikdy

Ziidka, asi 1x za #sic

Asi 1x za 14 dni

Asi 1x tydr

Tén¥i denrg

a b~ wN

Pokud jste odp@dél/a nikdy nebo téeF nikdy, pe-
jdéte k otazce D17.

D16. Cemu svou Unavu, podrébst fFicitate?
1 RiliSné z&tZi v doméacnosti

RiliSné pracovni z&Fi

Pocitu nedostatkiasu

Zdravotnim problétm

Rodinnym probléfim

JiNé: oo

O O~ WN

Jak hodnotite svou fyzickou kondici?
1 Velmi dobrou

2 Dobrou

3 Pramérnou

4 Spatnou

5 Nevim



D18.

D20.

D21.

D22.

D25.

D26.

D27.

D28.

Zabyvate se udrzeninjjakého limitu své
hmotnosti?

Pokud ne, pokrailjte otdzkou D20

D19. Co je dvodem k udrzovéani limitu hmotnosti?
1 Libi se mi byt tihlaly
2 Zdravotni dvody
3 JINEii

Uvefte, prosim, Vasi vysku v cm |:|

Uvel'te, prosim Vasi hmotnost v ki:l

Drzite gjakou redukni dietu?

1 Ano
2 Ne
3 Nekdy

Pokud ne, pejdéete k otdzce D25
D23. O jaky typ diety se jedna?

D24. Jakasto ji drzite?
Doctvere’ku uvelte prizmérny pacet dni

v jednom roce. I:I

Sledujete informace o pr&sposti nebo Skodlivosti
nekterych pokrni?

Pokud ne, pejdete k otdzce D27

Z jakého zdroje n&gstji Vase informace pochazeji?
Zakrouzkuijtefisla vSech vhodnych odpah

1 Od pétel, rodinnych Hslusniki

Od oSetujiciho lékae

Z vlastni zkuSenosti

Ze sa&tlovacich prosedki

Z odborné literatury

ga b~ WODN

Pokud se dozvite informaci o zdravotnim riziku
které pochazi zdakého pokrmu, omezite jehdip

i ?
a

Jste vegetarian/ka?

D29. Sledujete informace zabyvajici se moznostmi
zlepSeni zdravotniho stavu ?
Pokud ne, pejdete k otdzce D31
D30. Z jakého zdroje VaSe informace pochazeji?
1 Od pétel, rodinnych fislusnika
2 Od oSetujiciho 1ékae
3 Zinformainich letak v ¢ekarré |ékare
4 Ze sclovacich prosedka
5 Z odborné literatury
D31. Co ma podle Vaseho nazoru vliv na zdravoti st
populace?
Zakrouzkujtefisla vSech vhodnych odpial
1 Stav Zivotniho progedi
2 \Vyziva
3 Pracovni podminky
4 Uroven |ékaské pée
5 Genetické faktory
6 Zivotni styl
7  Urovei informovanosti
8 JINETUVEME/......coeeiiiieci e e
E Otazky tykajici se Vasi osobnosti
El. Citite se spokojenaly?
1 Velmi spokojen/a
2 SpiSe spokojen/a
3 SpiSe nespokojen/a
4 Velmi nespokojen/a
5 Nevim
E2. Které z nasledujicich hodnot povazujete
za nejdilezitjsi?
Krizkem vetvere’ku oznate 5 nejdlezitjSich.
1 Zdravi
2 NabozZenstvi
3 Vztah k partnerovi
4 Penize
5 Konicky
6 Vztah k dtem
7 g:hata, zahradka, chalupa
8 Zivotni prostedi
9 Stav bydleni
10 Auto
11 Vztah k rodéim
12 Pratelstvi
13 Vzdglani
14 Hezka dovolena
15 Vztah ke spolupracovniin
16 Zajimavé zamstnani
17 Umeéni
18 SpravedInost




ES.

E4.

E7.

ES8.

EO9.

Jaka je VaSe politicka orientace?
1 SpiSe levicova ES. Uvel'te k jakému nabozenskému vyznani se
2 SpiSe sked hlasite.
3 SpiSe pravicova
4  politiku se nezajimam
E6  Co si myslite 0 moznosti ovligni spokojeného
Hlasite se kdakému nabozenskému vyznani? Zivota?
1 Kazdy ma suj osud ve svych rukou
2 ZéleZi na okolnostechiloveku
Pokud ne, pokraujte otazkou E6 3 Zalezi pouze na ¥Bich okolnostech
V nésledujici tabulce oztta kizkem vhodnou odp@d’ v kazdéntadku tabulky
Muset se sniibvat s patahy jakéhokoliv druhu mne velmi drazdi ANO NE
Radtji pfijmu plnou odpo¥dnost, nez abych se o rilils druhymi ANO NE
Hlouposti jako ,vyvedeni aprilem* apod. jsou mi figgmné ANO NE
Jsem hrdy na to, kdyz praci zvladnu rychleji n&&iwma ostatnich ANO NE
Jasné vymezerasu na ukol je pro mne velmilézité ANO NE
Do prace se poustim vzdy s plnou vervou ANO NE
Rad soutZim v praci i jinde ANO NE
Stavam se netivym a dopélenym, kdyz se setkam s ffigavenosti a nevykonnost ANO NE
Veénuji praci hods ¢asu z vlastniho rozhodnuti ANO NE
PtiliS se ovladam ANO NE
Jsem velmi ctizadostivy ANO NE
Mam sklon se podilet (angazovat) na mnatmych ndpadech a planech ANO NE
V nésledujici tabulce oztfta kiizkem vhodnou odp@d” v kazdéntadku tabulky
Musim¢asto vyhledavat lidi, ki€ by mi rozmluvili mé ¢erné myslenky* ANO NE
Musim fiznat, Ze moje nalada je velmi préntiva ANO NE
Nékdy se citim dost rozruseny, aniz by se st&kmnco tento pocit vyvolalo ANO NE
Mam sklon byt pilis citlivy na kritiku nebo na nevlidné poznamky N® NE
Dostéasto trpim pocity viny bez skuteeho divodu ANO NE
Casto se citim velmi napjaty a vzruseny ANO NE
Cas odtasu se stavam réiEenym, nejistym, utrdpenym ANO NE
Dost snadno se stavam podr&zgin a Spaté nalozenym ANO NE
Jsem ustarany a mam sklon&tiderné stranky &ci ANO NE
Mam sklon probirat minulé problémy a myslet nactose stane ANO NE
Stavam se velmi nervéznim, kdyZ seo nedai ANO NE
Mam sklon se §liS podcdiovat a srovnavat se s druhymi lidmi veijsteprosgch ANO NE
Nespim ilis dobe a asi se citim unaviai nez druzi ANO NE
UdrZzujete&asté kontakty siateli? E11l. Které své vztahy povaZujete za probtarké?
Zakrouikujtefislla vSech vhodnych odpai
1 Na pracovisti
E10. Jsou &které Vase vztahy k okoli problémové? 2  Vrodirg
3V partnerském souziti
4V okruhu fratel
5 V mist bydlisg
Pokud ne, fejdéte na zayr dotazniku. 6 Jiné/uvelte/...........oooiiiiii i,

Toto je konec dotazniku. Fkujeme Vam zacdas, ktery jste vyplréni dotazniku vénovali
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Nové polozky
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Priloha €. 3

Popisna statistika IGA a MSK



A. VSeobecné otazky

IGA MSK  [p-value

AL Pohlavi muz 44.8%|  35,5% 0,001
Zena 55,2% 64,5%

SkA2 Vék 25-30 11,8% 19,4% <0,001
31-40 18,1% 22,0%
41-50 24.2% 21,2%
51-60 24,4% 16,8%
>60 21,5% 20,6%
A3 Vzdélani zéakladni 12,0% 8,6%
SO bez mat. 33,4% 32,1%
SO s mat. 24, 7% 27,2%
SV s mat. 8,0% 8,7%
vySSi odb. 4,3% 6,3%
VS 17,6%| 17,1%

SkA3 Vzdélani zZS 12,0% 8,5% 0,192
us 33,3%| 32,1%
SS 32,6%|  36,0%
VS 22,1%]  23,4%
A4 Zameéstnani  Juceri/student 0,3% 1,7%
v zam.poméru 47,3% 46,4%
soukr.podnik. 7,6% 11,5%
v domacnosti 0,6% 1,6%
na MD 4,0% 5,6%
ddchodce 29,0% 23,6%
inv.dichodce 4,6% 3,7%
nezamestnany 6,6% 5,9%
Sk1A4 Zaméstnani  Jaktivni 54,9% 57,9%
neaktivni 45,1% 42,1%

Sk2A4 Zaméstnani Jzaméstnanec 47,3% 46,4% 0,127
podnikatel 7,6% 11,5%
nezameéstnany 6,6% 5,9%
neaktivni 38,5% 36,2%
A5 Rodinny stav |vdan&/Zenaty 67,1% 61,4%
partner.souziti 2,8% 5,4%
vdova/vdovec 6,2% 9,6%
rozvedenaly 16,6% 12,4%
svobodnéa/y 7,3% 11,2%

SkAS5 Rodinny stav |s nékym 70,0% 66,8% 0,241
sam 30,0% 33,2%

A6 Prijem < nez 42.000 17,3% 18,8% <0,001
42.000-85.000 54,9% 42,7%
85.000-150.000 22,9% 32,6%
> nez 150.000 4,9% 5,9%
A7 Ekon. situace [podprimeérna 21,9% 18,9%
pramérna 70,4% 70,6%
nadprdmérna 6,0% 7,3%
nevim 1,7% 3,2%

SkA7 Ekon. situace [podprimeérna 22,3% 19,6% 0,391
pramérna 71,6% 72,9%
nadprdmérna 6,1% 7,5%
A8 Spokojenost  Jvelmi spokojen/a 2,4% 4,3%
s ek. situaci  |spiSe spokojen/a 41,1% 45,6%
spiSe nespokojen/a 44,0% 43,0%
velmi nespokojen/a 12,5% 7,1%

SkA8 Spok.ek.sit. spokojen 43,5% 49,9% 0,028
nespokojen 56,5% 50,1%

A9 Trend ek.sit. |zlepSila se 18,1% 23,4% 0,007
nezménila se 39,4% 42,4%
zhorSila se 42,5% 34,2%

Al2_ Al10 |pokoj i/osobu 1,52 1,54 0,697




B. Otazky, tykajici se zam éstnani
IGA MSK p-value
SkB1 |Pracelresort tézky pramysl 26,6% 21,0%
lehky 18,5% 16,3%
statni organizace 21,5% 16,5%
sport 1,4% 2,1%
sluzby 32,0% 44,1%
B2 Registrace UP nékdy ano 32,9% 40,6% 0,007
nikdy 67,1% 59,4%
SkB2 |Poéetreg. UP jednou nezaméstnany 61,5% 60,3%
2X nezameéstnany 25,7% 28,1%
3x a vicekrat nezamést. 12,8% 11,6%
B3 Obdobi reg. UP |< nez 3 mésice 34,9% 31,9%
3 - 6 mésicl 24, 7% 27,9%
6 meésicl - 1 rok 15,2% 20,1%
> nez 1 rok 25,2% 20,1%
SkB3 |Obdobi reg. UP ]0-6 mésicl 59,6% 59,8%
pul roku a vice 40,4% 40,2%
SkB4 |Poé€. zamést. 0 zaméstnani 20,0% 17,3%
posl. 5 let 1 zaméstnani 54,9% 55,0%
2 zamést. 14,8% 17,0%
3 a vice zaméstnani 10,3% 10,7%
B5 Soué. prace stereotypni/jednotvarna 25,7% 25,9%
rznoroda 60,7% 57,0%
tvarci 13,6% 17,1%
B6 Sougé. prace téZka manualni prace 4,0% 5,2%
stf. téZka manualni 22,3% 21,9%
lehk& manudlni 11,5% 12,1%
nenérocna dusevni 7,1% 8,0%
stf. naroc¢4 dusevni 38,7% 35,3%
velmi naro¢né duSevni 16,4% 17,5%
SkB8 |Prace vs zdravi |prace a zdravi - pozitivni] 23,1% 22,2% 0,347
neutralni 63,8% 67,6%
negativni 13,1% 10,2%
B10 Vedl. zam ést. vedlejSi zaméstnani ne 83,3% 86,9%
ano mam, pravidelné 6,7% 4,1%
ano mam, prilezitostné 10,0% 9,0%
B11 Shoda zam ést. |ano 46,0% 39,7%
vedl. a hlavniho [ne 54,0% 60,3%
B13 Motivace ved|. ekonomické duavody 67,0% 74,2%
zameéstnani préace tési 25,0% 17,7%
jiné davody 8,0% 8,1%




C. Otazky, tykajici se zp Usobu Zivota

IGA MSK p-value

C3 Pravidelny pohyb ano 38,1% 36,9% 0,689
ne 61,9%] 63,1%
SkC3p [Pocet hodin tydn é 0,5-2 24,3%| 25,0%
2,5-5 36,9%] 46,8%
6-10 29,4%] 17,0%
12-60 9,4%| 11,2%

Sk2C5 |Traveni vikend 0 aktivni odpocinek 43,3%] 43,2% 0,959
pasivni odpocinek 56,7%| 56,8%
C6 Vikendy mimo m ésto [kaZzdy nebo témér kazdy vikend 15,9% 9,7%
2 vikendy mésicné 18,0%| 13,7%
alespon 1 vikend mési¢né 20,1%| 27,1%
1 vikend Ctvrtletné 20,5%| 18,8%
nikdy nebo témeér nikdy 25,5%| 30,7%
SkC6 |Vikendy mimo m ésto |1x mési¢né a vice 54,0%| 50,4%
< Ctvrtletné 46,0%| 49,6%
Sk1C7 |Délka dovolené 1 tyden a méné dov. 38,4%| 45,8%
2 tyd. dovolené 38,1%| 45,5%
3 tydny a jinak 23,5% 8,7%
Cc8 Misto dovolené doma 21,5%] 26,5%
na chaté/chalupé 29,5% 16,1%
jinde v CR nebo v zahrani&i 49,0%| 57,4%
C9 Zpusob dovolené aktivni odpocinek 22,4%| 24,4%
cestovani - pobyt 24,5%| 30,4%
cestovani - poznavaci dovo 14,4%| 18,8%
prace v domacnosti 31,7%| 25,9%
jinak 7,0% 0,5%

SkC9 |Zplsob dovolené aktivni odpocinek 36,8%| 43,2% 0,021
pobytova dovolena 24,5%| 30,4%
prace v domacnosti 31,7%| 25,9%
jinak 7,0% 0,5%
C10 [Pocit odpo €inuti po ano 69,7%| 65,7%
dovolené ne 13,4%| 18,0%
nevim 16,9%| 16,3%

SkC10 |Odpo €ati po dov. odpocati po dov. 69,7%| 65,7% 0,168
neodpocinuti/nevi 30,3%| 34,3%
C11 |Doméci prace sam/sama 52,9%| 54,5%
s pomoci jinych osob 31,5%| 28,6%
pouze pomahate 14,6%| 12,3%
vibec 1,0% 4,6%
SkC11 |Doméci prace sam domaci prace 52,9%| 54,5%
dom. prace s pomoci 47,1%] 45,5%

C13 |Zavazné problémy ano 54,2%| 52,9% 0,642
ne 45,8%] 47,1%
SkC15 |Délka spanku spanek méné nez 6 hod 6,6% 7,5%
6-6,5 hod/denné 26,4%] 25,4%
7-7,5 hod 26,3%] 31,0%
vice nez 7,5 40,7%] 36,1%

C16 |Spének posta €uje ano 71,6%| 69,7% 0,462
ne 28,4%] 30,3%
SkC17 |Pri€ina nedostate €né |poruchy spanku 31,7%| 37,1%
doby spanku péce o jiné ¢leny domacnosti 13,3%| 15,7%
hluk v okoli domu 6,7% 4,4%
nedostatek ¢asu 47,8%]) 41,5%
jiné 0,5% 1,3%




IGA MSK p-value

C18 |Piti €erné kavy ne 17,2%| 15,8%
obcas 23,1%] 24,6%
pravidelné 1-2 hrnicky denné 50,4%| 48,5%
pravidelné 3 a vice hrni¢ka denné 9,3%] 11,1%
C19 |Piti silného c¢aje ano 257%| 19,2%
ne 74,3%] 80,8%
C20 |Kou feni ano, pravidelné 22,5%| 21,7%
ano, prilezitostné 10,2%| 10,9%
ne, nikdy jsem nekoufil/a 43,5% 52,6%
ne, pfestal/a jsem koufit 23,8% 14,8%

SkC20 |Kou feni koufi 32,7%] 32,6% 0,963
nekoufi 67,3%] 67,4%
C21 |Davod ukon éeni zdravotni divody 55,1%] 43,7%
kou reni nesouhlas okoli 75%| 16,9%
finan¢ni divody 8,9%] 12,7%
nasledek osvéty 12,2%| 23,9%
jiny davod 16,3% 2,8%
C23 JPokusy p Festat kou Fit Jano 65,0%] 57,7%
ne 35,0%] 42,3%
C24 |Davod nelsp échu lidé v okoli jsou kuFaci 23,6%] 21,5%
nedostatek vule 72,4%| 74,2%
abstinenéni potize 4,1% 4,3%

C26 |Pravideln4 strava ano 66,6%] 67,3% 0,799
ne 33,4%] 32,7%
C27 |Davod nepravidelné jsem na to zvykly/a 16,0%| 20,3%
stravy jim jen tehdy, kdyZz mam hlad 33,3%| 35,5%
neumozriuje mi to prac. rezim 42,7%] 34,9%
nemam c¢as 8,0% 9,3%
SkC27 |Davod nepravidelné jsem na to zvykly 16,0%| 20,3%
stravy jim, kdyz mam hlad 33,2%| 35,5%
neumozriuje mi to prac. rezim 50,8%| 44,2%
SkC28 [Pocet jidel denn & 1-2x denné 16,3%| 14,9%
3x denné 46,1%| 46,4%
4x denné a vice 37,6%] 38,7%
C29 [Tepléjidlo denn & ano 90,8%] 89,0%
ne 9,2%| 11,0%
C30 |Je vaSe strava zdrava |ano 14,1%| 15,6%
spiSe ano 42,5%] 41,6%
spiSe ne 23,0%| 22,4%
ne 9,3% 6,2%
nevim 4,0% 6,2%
nezabyvam se 7,1% 8,0%

SkC30 |Je vaSe strava zdrava |zdrava strava ano 56,6%] 57,2% 0,159
zdrava strava ne 32,3%] 28,6%
nezabyvaji se tim 11,1%| 14,2%
SkC31 |% rozpo €tu na jidlo < 30% 16,4%| 15,9%
30 - 40% 40,4%] 39,9%
40 - 50% 23,8%] 20,6%
> 50% 19,4%| 23,6%

C32 Stravovaci situace ano 24,6% 27,9% 0,001
uspokojiva spiSe ano 41,8%] 41,7%
spiSe ne 17,8%| 13,4%
ne 8,3% 4,3%
nevim 3,0% 5,1%
nezabyvam se 4,5% 7,6%




IGA MSK p-value

SkC32 |Stravovaci situace strav. sit. uspokojiva 66,3%]| 69,6%
uspokojiva strav. sit. neuspokoj. 26,2% 17,7%
nezabyvaji se tim 75%] 12,7%

C33 Konzumace alkoholu ne 25,0% 28,5% 0,278
ano, prilezitostné 73,0%] 68,9%
pravidelné (denné) 2,0% 2,6%
C34 Druh alkoholu pivo 28,4% 30,1%
vino 40,6%] 40,5%
destilaty 9,6% 6,2%
necinim rozdil 21,4%] 23,2%




D. Otazky, tykajici se zdravotniho stavu

IGA MSK p-value

D1 Subjektivni zdravi velmi dobfe 6,2%] 9,9%
dobfe, jsem celkem zdrav/a 21,3%| 32,7%
vcelku dobfe, pfiméfené véku 47,8%] 38,6%
necitim se dobfe, mam dlouhod. zdrav. potize | 23,0%] 18,3%
citim se skute€né nemocen/a 1,7%] 0,5%
SkD1 [Subjektivni zdravi dobfe 75,2%| 81,2%
Spatné 24,8%] 18,8%

D2 Chronické onem. ano 52,0%| 41,3%| <0,001
ne 48,0%] 58,7%
SkD1 |zZdravotni stav zdravy 46,9%] 60,0%
_D2 nemocny bez problému 29,6%] 23,0%
nemocny 23,5%| 17,0%
D5 Postup p fi zdrav. nevénujete jim pozornost 4,1%) 4,7%
potizich |éCite se sami 23,1%| 20,2%
radite se o zplsobu 1é€by s rodinou,pféatel 51%] 4,7%
vyhledate Iékafské oSetfeni 66,1%] 70,2%
jinak 1,6%] 0,2%
SkD5 [Postup p Fi zdrav. sam 33,9%| 29,8%
potizich Iékarské oSetfeni 66,1%] 70,2%
D6 Postup p fi onem. navstivite |ékafe a Cerpate nemocenskou 30,0%] 37,5%
nachlazeni + tepl. uzijete léky bez predpisu a |éCite se po praci 47,0%] 47,5%
vyberete si nékolik dnd dovolené 52%] 5,4%
neuzivate léky a pockate,az nemoc ustoupi 9,7%] 8,6%
jinak 8,1%| 1,0%
SkD6 |Postup p fi onem. [éci se 35,2%| 42,9%
nachlazeni + tepl. pfechazi onemocnéni 64,8%] 57,1%
D7 Diivod navst évy akutni nemoc 64,3%] 63,9%
praktického léka fe [é€eni chronické nemaci 41,1%] 34,6%
pravidelné preventivni prohlidky 33,3%| 36,2%
nenavstévuji viibec 3,8%] 4,0%
D8 Preventivni prohl. k praktickému Iékafi 55,2%| 60,7%
k zavodnimu lékafi 48,5%| 37,5%
k zubnimu lékafi 75,8%] 77,9%
ke gynokologovi - Zeny 70,6%] 71,8%

D9 Cerpani nemocenské [ano 50,8%| 56,4% 0,079
ne vzdy;podle okolnosti 40,1%] 37,8%
ne,radé€ji se vezmu par dnu dovolené 9,1%] 5,8%
SkD9 |Cerpani nemocenské Jano 50,8%| 56,5%
ne 49,2%| 43,5%
D10 |Davod odmit. nem. nezavazné onemocnéeni 19,2%| 29,4%
povinnosti v préaci 32,9%| 39,4%
zavazky vedl prac. ¢innosti 0,5%] 1,8%
rodinné ddavody 1,4%|] 2,3%
finanéni ztrata 32,9%] 21,8%
péce o déti 2,7%] 4,7%
jiné 10,5%| 0,6%
D12 |Urove i Iékaiské pé €e Jvelmi spokojen/a 13,0%| 10,5%
spiSe spokojen/a 64,7%| 66,3%
spiSe nespokojen/a 14,2%| 15,0%
velmi nespokojen/a 2,3% 2,0%
nevim 58%| 6,2%
SkD12 |Urove i lI€karské pé €e |spokojen 82,6%] 81,8%
spiSe nespokojen/a 17,4%| 18,2%
D13 |Uraz ano 45,3%] 37,3%
ne 54,7%] 62,7%




IGA MSK p-value

D15 [Podrazd énost nikdy 4,8%] 6,6%
zfidka , asi 1x za mésic 24,8%] 31,1%
1x za 14 dn0 20,3%] 20,9%
asi 1x tydné 30,5%] 23,4%
témer denné 19,6%| 18,0%
SkD15|Podrazd énost, Unava < 1x za 14 dnl 50,0%] 58,6%
1x tydné a vice 50,0%| 41,4%
D17 |Fyzick& kondice velmi dobrou 2,7%] 4,2%
dobrou 28,6%] 31,5%
pramérnou 54,1%| 48,6%
Spatnou 12,2%| 12,2%
nevim 2,4%| 3,5%

SkD17 |Fyzicka kondice dobra 32,0%| 37,0% 0,175
pramérna 55,4%| 50,4%
Spatna 12,5%| 12,6%

D18 |udrzeni limitu hmot. ano 59,9%] 58,8% 0,724
ne 40,1%| 41,2%
D19 |Davod udrzeni limitu libi se mi byt Stihly 40,3%] 50,3%
hmotnosti zdravotni divody 54,9%| 49,0%
jiné 4,8%] 0,7%
D22 |Redukeéni dieta ano 6,8%| 4,9%
ne 77,1%) 77,7%
nékdy 16,1%| 17,4%
SkD24|Dnu red. diety ro éné |laz 7 4,0% 6,0%
10 az 30 40,0%|] 40,5%
32az 90 20,8%] 22,6%
100 a7z 365 35,2%] 30,9%

D25 |Sledovani informaci ano 74,5%] 61,4%] <0,001
0 VyZiv ne 25,5%] 38,6%
D26 |Zdroj informaci od pratel 23,8%] 25,5%
od oSetfujiciho |ékare 27,2%| 23,4%
z vlastni zkuSenosti 25,7%] 20,4%
ze sdélovacich prostfedku 76,7%| 75,1%
z odborné literatury 42,3%] 37,3%
D27 |Omezeni rizik. potr. ano 84,2%| 80,9%
ne 15,8%] 19,1%
D28 [Vegetarian ano 1,1%] 3,2%
ne 98,9%] 96,8%
D29 |Sledovani informaci ano 79,9%] 69,3%
0 zleps. zdr. stavu ne 20,1%] 30,7%
D30 )Zdroj informaci od pratel 26,7%| 27,9%
od oSetfujiciho |ékare 40,8%] 34,7%
z vlastni zkuSenosti 35,0%] 35,7%
ze sdélovacich prostfedku 73,5%| 72,8%
z odborné literatury 39,5%| 30,1%
D31 [Faktory ovlivn éni stav Ziv. prostredi 81,7%| 73,4%
zdr. stavu populace vyZiva 79,0%| 71,6%
prac. podminky 43,6%] 42,1%
arovén lékarské péce 31,7%| 31,1%
genetické faktory 48,4%] 52,1%
Zivotni styl 83,1%] 81,3%
aroven informovacnosti 21,3%| 16,8%
jiné 3,5%| 0,5%




E. Otazky tykajici se osobnosti

IGA MSK p-value

E1 |Spokojenost velmi spokojen/a 4,6% 4,5%
spiSe spokojen/a 67,5%] 71,1%
spiSe nespokojen/a 21,1%| 18,4%
velmi nespokojen/a 3,8% 1,4%
nevim 3,0% 4,6%

SKE1 |Spokojenost spokojen/a 74,3% 79,2% 0,050
nespokojen/a 25,7%| 20,8%
E2 |Vyznam hodnot zdravi 98,1%| 96,7%
nabozZenstvi 5,7% 9,4%
vztah partner 71,5% 66,3%
penize 50,3%| 52,0%
konicky 6,8%| 10,8%
vztah déti 73,4%] 71,8%
chata, zahradka, chalupa 8,9% 8,1%
ZpP 25,0%| 18,7%
stav bydleni 22,2%| 25,3%
auto 1,9% 5,3%
rodiCe vztah 35,0% 34,8%
pratelstvi 39,4%] 39,9%
vzdélani 15,2%| 14,9%
hezka dovolena 3,6% 3, 7%
vztah spolupracovnici 5,2% 3,5%
zajimavé zameéstnani 16,0%| 12,3%
umeéni 2,9% 1,7%
spravedlnost 43,6% 24,8%
E3 |Polit. orientace spiSe levicova 15,5%| 11,1%
spiSe stred 24.2%| 18,7%
spiSe pravicova 19,9%| 21,8%
o politiku se nezajimam 40,4%] 48,4%
SkE3 [Polit. orientace vyhranény politicky nazor 59,6%| 51,6%
nezéjem o politiku 40,4%] 48,4%
E4 |N&boZenstvi ano 28,4%] 29,3%
ne 71,6%] 70,7%
E6 |Ovlivn éni Zivota kazdy ma svUj osud ve svych rukou 30,1%| 37,6%
zaleZi na okolnostech i ¢loveéku 69,1%| 59,1%
zaleZi pouze na vnéjSich okolnostech 0,8% 3,3%
SKkE7 [Nachylnost ke vice nez 5 74,0%| 67,1%
stresu 5 a méné 26,0%| 32,9%
SkE8 [Schopnost se vy- vice nez5 41,8%] 35,3%
rovnat se stresem 5 a méné 58,2% 64,7%

E9 |Casty kontakt s ano 67,2%| 76,4%| <0,001
prateli ne 32,8%] 23,6%

E10 [Problémové vztahy ano 25,6%| 24,8%| 0,747
ne 74,4%] 75,2%
E11 [Problémové vztahy na pracovisti 33,3%| 22,8%
v rodiné 38,1%] 44,1%
v partnerském souziti 26,5%| 14,7%
v okruhu pfa 11,6% 9,6%
v misté bydlisté 26,5%] 41,2%
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Agregované prom énné vstupujici do regresni analyzy

IGA MSK p-value
BMI muzi - pr amér 27,09 26,30 0,022
BMI Zeny - pr amér 25,69 24,87 0,023
IGA MSK p-value
Pasivita pasivni 23,1% 25,4% 0,421
aktivni 76,9% 74,6%
Nedostatek psychické pohody nepohoda 38,2% 25,3% <0,001
pohoda 61,8% 74, 7%
Rizikové chovani ano 32,6% 32,1% 0,902
ne 67,5% 67,9%
Nespokojenost nespokojenost 22,9% 14,9% 0,002
spokojenost 77,1% 85,1%
Zdravotni stav | zdravi 46,9% 58,4% <0,001
nemocni 53,1% 41,6%
Zdravotni stav I zdravi 46,9% 60,0% <0,001
nem. bez probl. 29,6% 23,0%
nemocni 23,5% 17,0%




Priloha ¢. 4

Manual vyb éru respondent U pro distributory MSK



Manudl pro distribuci dotaznik

/VLIV ZIVOTNIHO STYLU A SOCIOEKONOMICKEHO POSTAVENI
NA ZDRAVI OBYVATEL OSTRAVY — MS KRAJ/

Dotaznikové Ségni je realizovano Zdravotnim Ustavem se sidleratka@. JehoreSitelem je
Mgr. Hana Slachtova, ktera vyl veSkeré nejasnosti, jez vzniknou whghu distribuce
dotaznik: jak distributogzm samotnym (pevna linka: 596200447; mobilni: 603283), tak i
oslovenym respondeimh — poskytnout pouze kontakt na pevnou linku

Dotaznik bude slouzit pro hodnocerfistupu obyvatel Ostravy ke zdravi a cilené zdravotn
intervenci. Toto Sééni je sowasti sledovani vztahu mezi Zivotnim stylem a zdir@vo sta-
vem populace s fin&ni dotaci Krajskéhoiadu Moravskoslezského kraje. Dotaznik obsahuje
otadzky, které se tykaji zakladnich demografickydajij zdravotniho stavu, osobnich zvyk-
losti, rezimu pracovniho a volnélkasu respondett pristupu k informacim o moznostech
zlepSeni zdravotniho stavu a jejich aplikaci v kad&hnim Zivat. Dotaznikové Sekeni se
tyka osob ve ¥ku 25-70 let

Dotaznikové Seteni je anonymni!!!

Distributarii se zavazujéestnym prohlasenim, Ze nebudou poskytovat neogmgum osobam
jakékoliv informace o Udajich uvedenych v dotaafiad nebudou si vytvét kopie sBrnych
seznan, které slouzi vyhradnk moznosti opakovaného kontaktu s respondenitysigru
dotazniki. Tyto seznamy odevzdajéSiteli studie ihned po skéeni skru. Poté budou se-
znamy hromadhskartovany.

1. Vybér respondenti

Respondenti byli vybrani ndhodnym wbm adresia Uzemi résta Ostravy.

1.1  Vyhledani respondenta

Distributor dojde k domu podle adresy verstém seznamu. Pokud se nejednéim d
obytny, postupuje sénem doleva tak dlouho, az narazi na prvni obytim.d

Uéini zaznam do séhného seznamu — (kolonka 1 - obytnyih), zda byl uveden
obytny dim. V pipact, Ze na uvedené adrese je neobydlefiyn,dspravni budova
apod., vyhleda distributor nejblizsi obytngmd. Do kolonky 1 distributor napiSe nové
ID z konce seznamu afadku s timto ID zapiSe ulicicgslem popisnym/orientaim a
pokratuje v zapisu 0ddj viadku s novym ID(novy fadek na konci seznamu —
v pavodnimiadku nepokréuje.

Pr. Zapis bude vypadat taktofioh byl obytny = zapis ,ANO*
dzm nebyl obytny = 1100 (prvni volné ID na konci
seznamu)

Uéini zdznam do kolonky 2 — typ domu aded podlazi domu (viz kédy déle) -
a postupuje nasledo¥n

1.1.1. Rodinny domek o jedné bytové jednotce /IRIDL/ - dalSi pokyny v kapitole
1.2 Kontakt s respondentem

1.1.2. Rodinny domek o vice bytovych jednotk&ch /K0x - za ,.x" dosadi pdet
bytovych jednotek/ - pokud je na domku vice zvigmi&hods vybere jeden ze
zvonki. Pro ndhodny vybér pouzije karti ¢ky s &isly — vybereisla kore-




1.2

1.1.3.

spondujici s p&tem byti v domku /pdet zvonKi/ a nahoda vybere jednu kar-
ticku. Vybran&islo ozn&uje byt/zvonek - zvonky se pak {itaji zleva dopra-

va, shora ddi. Pokud nikdo neotée, udla si poznamkulo kolonky 3 — kon-

takt podlazi, aby @ voditko pro opakovany kontakt opakuje navévu

v dalSim terminuDalSi pokyny v kapitole 1.2 Kontakt s respondentem

Vicepatrovy dm kéd Vx — za ,x" doplni pdet podlazi/ Pro nahodny vyher
pouZije karti éky s &isly — vyberegisla korespondujici s ptem podlazi v do-

mé a nahod# vybere jednu kartku. Vybran&islo ozn&uje podlaZzi; vybra-
nym bytem je byt, ktery je nejblize schodisti. nlgno &init zaznam do ko-
lonky 3 — kontakt podlazi

Kontakt s respondentem

Distributor zazvoni na zvonek (pokud nikdo nes¢ewpakuje navétu bytu v dalSim
terminu). Distributor seipdstavi (pokud otée di€, pozada o fivolani dosglé oso-
by), prokaze se fifkazem pracovnika Zdravotniho Ustavu (resp&fenvim u externich
distributof) a striné vyswtli davod své navsvy. Pokud ma podéeni, Ze osoba,

S niz hovai, je mladSi nez 25 let a starSi nez 70 letyazhi ¥kovou skupinu, které se
dotaznikové Séeni tyka.

Pii kontaktu s respondentem jédaba byt velmi zdvdi, zdiraznit, Ze @ast
v dotaznikovém S&ni je dobrovolnd, ale apelovat, Ze svatasti respondent fispé-
je k hospodaréjSimu vynakladani vigejnych financi ve zdravotni prevenci.

Situace:

121

1.2.2

1.2.3

1.2.4

V byt viibec nebydli osoba této &kové skupiny— distributor @ini
zaznam dé&olonky 4 — nevhodna osoba.

Osoba, ktera splje wkovou podminkuje ochotna vyplnit dotaznik -
distributor penecha dotaznik k vypini a domluvi si termin, kdy pro vyginy
dotaznik fijde. Zarové respondenta p@uo funkci sk¥rnych seznarin

o garanci likvidace gbnych seznarinihned po sesbirani dotazai& wini
zaznam o kontaktované ogato kolonky 6 a 7 — domluveny kontakt osoba,
den/hodina a do kolonky pozn&i typ predaného dotazniku.

zapis v kolonce 5 = A" (Uplny dotaznik).

Osoba, ktera splje wkovou podminku, neni ochotna v Zadnétipact
vyplnit dotaznik. Distributor poZzadapdivolani jiného ¢lena domacnosti
ktery sphuje wkovou podminku a dotaznik by byl ochoten vyplInial$)
postup séidi bodem 1.2.2

Zadna z osob v domacnosti neni ochotna vyplnit dazaik. Distributor

poprosio vyplreni kratického dotazniku pro non-respondentytaéni

dilezitost této informace pro U&gh celého Séeni. Nekolik otazek tohoto
dotazniku umoZzni porovnat skupinu lidi zapojéngio Seteni a skupinu lidi
neastnicich se. Dotaznik pro non-respondenty sloagiltadu miry mozného
zobecuini vysledki celé studie. Proto je velmiibZité ziskat alespiotyto
informace




1.3

Fi vyswétlovani je poteba pouzit mirného naléhakieré ale nesmi vest
k obtéZovani respondenta!!!

Pokud je gktera z osob v domécnosti ochotna vyplnit dotapméknon-
respondenty - & by byt vyplren bez opakovaného kontaktu — tedy ihaedb
kolonky 5pozndi typ predaného dotazniku.

Pokud respondent bude souhlasit s jeho \Wpin v pozdjSi dok, postupuje
se podle bodu 1.2.2.

zapis v kolonce 5 = ,B* (dotaznik pro non-resporggn

1.2.5 Respondenta se nepildeopakovar zastihnout doma — na¥st se opakuje
3x a pak se dkolonky 4 — nevhodn#@soba zapiSe mezastizen

VSem oslovenym osobam (bez ohledu na vysledeknjgtno podékovat za¢as,
ktery vénovali kontaktu s distributorem!!!

SkEr dotaznika

Distributor se v domluveném terminu dostavi k cegfentovi a fevezme vyplany
dotaznik. Pokud si respondent sv@asi rozmyslel, distributor uplatni postup bod

1.2.3-1.2.4.

Na pi‘evzaty dotaznik napiSe distributor ID¢islo, které je uvedeno v prvnim
sloupci sk&rného seznamu.

CISLA SLOUZI K IDENTIFIKACI DOTAZNIKU, NE RESPONDENT Al

Po ukorteni sigru dotaznik, odevzda distributor vypémé dotazniky a siné
seznamy Mgr. Slachtové.
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Dotaznik pro non-respondenty MSK



DOTAZNIK PRO NON-RESPONDENTY
Véazena panilvazeny pane,

obrétili jsme se na Vas s prosbou o vyplindotazniku, ktery je s@asti sledovani vztahu mezi zivot-
nim stylem a zdravotnim stavem populace s finadotaci Krajskéhoiadu Moravskoslezského kra-
je.

Je nam lito, Ze nejste ochoten/a se do dotazniko§éteni zapojit, ale jsme sigdomi, Zze dast ve
studii je dobrovolna, dotaznik je pikud obsahly a jeho vypéni zabere vicéasu.

Zarover Vas chceme poprosit, abyste vyplnil/a alégspelmi zkracenou verzi dotazniku pro non-
respondentyTiM VYRAZN E PRISPEJETE KE ZKVALITN ENi VYSTUPU STUDIE. Velmi

dékujeme za Vagas.
Prosime o zodp@zeni nsledujicich otazekkrouzkovanim ¢isla spravné odpo¥di.

SETRENI JE ANONYMNI a vysledky vyzkumu budou publikovany pouze jakatsané.

Predem dkujeme za VaSi ochotu s nami akivispolupracovat. Vifjpad® nejasnosti se wiete obra-
tit na telefonniislo 596200447, Mgr. Hana Slachtova, kde Vam radkgtneme dalsi informace.

Zdravofrstav se sidlem v Ostréav

Al.

A2.

AS.

AS.

A7.

C3.

Jste muz nebo zena?
1 Muz
2 Zena

Kolik je Vam let?
Uvedte ¢islem v celych letech.

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené&lard?
1 Zakladni

2 Wnovske

3 Stedoskolské s maturitou

5 VysokosSkolske

Zijete (v byt) sam/sama?

Jak byste hodnotili ekonomickou situaci sv
rodiny?

1 Podptimérna

2 Primérna

3 Nadptimérna

\Venujete seravidelnémucviceni, sportu,
turistice?

11°A)

C5. Jakobvykletravite vikendy?
1 Aktivnim odpainkem - sport, turistika,
kultura ...
2 Pasivnim odp&inkem —¢etba, TV ....

C20. Kouite v sodasnosti?

C26. Stravujete se pravidélm praibéhu dne?

D1. Jak se celkavzdravotr citite?
1 Dokre, jsem zdrav/a
2 Vcelku dobe, gimérens véku
3 Necitim se dale, mam dlouhodobé
zdravotni potize

El. Citite se spokojenaly?
1 SpiSe spokojen/a
2 SpiSe nespokojen/a

Toto je konec dotazniku pro non-respondenty.
Dékujeme Vam zacdas, ktery jste vyplnéni dotazniku v&novali.
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Porovnani MSK a MSK-non-respondenti

MSK |non-resp. | p-value

Al Pohlavi muz 35,5% 43,9% 0,278
Zena 64,5% 56,1%

A2 Vék 25-40 41,4% 40,0% 0,732
41-50 21,2% 20,0%
51-60 16,8% 12,5%
>60 20,6% 27,5%

SkA3 JVzdélani ZS 8,5% 12,8% 0,469
us 32,1%|  28,2%
SS 36,0% 43,6%
VS 23,4% 15,4%

SkA5 JRodinny stav s nékym 66,8% 87,5% 0,007
sam 33,2% 12,5%

SkA7 ]Ek. situace podpramér 19,6% 35,9% 0,017
prameér 72,9% 64,1%
nadpramér 7,5% 0,0%

C3 Pohyb. akt. ano 36,9% 22,0% 0,054
ne 63,1% 78,0%

Sk2C5 |Traveni vikend G |aktivni 43,2% 27,5% 0,052
pasivni 56,8% 72,5%

SkC20 JKou reni ano 32,6% 36,6% 0,602
ne 67,4% 63,4%

C26 Pravid. strava ano 67,3% 78,0% 0,153
ne 32,7% 22,0%

Sk2D1 |Subjekt. zdravi dobre 42,6% 24,4% 0,049
pfiméfené véku 38,6% 56,1%
dlouhodobé potize 18,8% 19,5%

SkE1 JSpokojenost spokojena 79,2% 75,6% 0,585
nespokojeny 20,8% 24,4%

Vysv. Barevna pole - interpretace shody podle kappa indexu (IGA - opakovaci studie)

0,81-1
0,61-0,80
0,41-0,6
<0,40

témeér perfektni
dobra
primérna
slaba




Priloha ¢. 8
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Porovnani IGA, MSK a MSK-non-respondenti

IGA MSK Jnon-resp. | p-value

Al Pohlavi muz 44,8% 35,5% 43,9% 0,005
Zena 55,2% 64,5% 56,1%

A2 Vék 25-40 29,9% 41,4% 40,0% 0,001
41-50 24.2% 21,2% 20,0%
51-60 24,4% 16,8% 12,5%
>60 21,5% 20,6% 27,5%

SkA3 JVzdélani ZS 12,0% 8,5% 12,8% 0,318
us 33,3%| 32,1%| 28,2%
SS 32,6% 36,0% 43,6%
VS 22,1%|  23,4% 15,4%

SkA5 JRodinny stav s nékym 70,0% 66,8% 87,5% 0,019
sam 30,0% 33,2% 12,5%

SkA7 ]Ek. situace podpramér 22,3% 19,6% 35,9% 0,067
prameér 71,6% 72,9% 64,1%
nadpramér 6,1% 7,5% 0,0%

C3 Pohyb. akt. ano 38,1% 36,9% 22,0% 0,118
ne 61,9% 63,1% 78,0%

Sk2C5 |Traveni vikend G |aktivni 43,3% 43,2% 27,5% 0,140
pasivni 56,7% 56,8% 72,5%

SkC20 JKou reni ano 32,7% 32,6% 36,6% 0,871
ne 67,3% 67,4% 63,4%

C26 Pravid. strava ano 66,6% 67,3% 78,0% 0,316
ne 33,4% 32,7% 22,0%

Sk2D1 |Subjekt. zdravi dobre 27,5% 42,6% 24,4%] <0,001
pfiméfené véku 47,8% 38,6% 56,1%
dlouhodobé potize 24, 7% 18,8% 19,5%

SkE1 JSpokojenost spokojena 74,3% 79,2% 75,6% 0,146
nespokojeny 25,7% 20,8% 24,4%

Vysv. - barevna pole - interpretace shody podle hodnoty kappa indexu (IGA - opakovaci studie)

0,81-1
0,61-0,80
0,41-0,6
<0,40

témeér perfektni
dobra
primérna
slaba




Priloha €. 9

Vystupy logistickych regresnich model 0
IGA a MSK — Zivotni styl
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