Sociologicky ustav T
AV CR

)¢

Souhrnna vyzkumna zprava
zamérena na kumulativni efekty socialniho
znevyhodnéni na zdravi a kvalitu zivota

Dana Hamplova, Jan Klusacek, Véra Adamkova, Michaela Kudrnacova,
Martin Sladek, Alena Sumova, Renata Topinkova

2022

Podpofeno Technologickou agenturou CR, projekt &. TLO2000190

0 >



Obsah

1. Popis vyzkumu a dat
1.1 CHPS 2014-2018 - Ceské panelové setieni domacnosti

1.2 CHPS 2019 - Kumulativni efekty socialniho znevyhodnéni na zdravi
a kvalitu zivota

1.2.1 Charakteristiky vzorku CHPS 2019
1.3 Biomarkery

1.3.1 Definice

1.3.2 Vybér biomarkert

1.3.3 Analyza biomarkert

1.3.4 Popis biomarkert

1.3.5 Literatura
1.4 Hlasené diagnézy a zdravotni problémy

1.4.1 Hlasené diagnézy a zdravotni problémy v paté Ceského panelového
Setfeni domacnosti

1.4.2 Hlasené diagnézy a biomarkery v paté viné Ceského panelového Setfeni
domacnosti

1.4.3 Hlasené diagnézy v longitudinalnich datech Ceského panelového $etfeni
domacnosti

1.5 Indikator subjektivniho zdravi
1.5.1 Validita subjektivniho zdravi v ¢eskych vzorcich
1.5.2 Validizace subjektivniho zdravi na datech CHPS
1.5.3 Validizace subjektivniho zdravi na datech Qualitas
1.5.4 Literatura

1.6 Chronobiologicka data
1.6.1 Definice chronobiologickych dat
1.6.2 Chronobiologicka data

1.6.3 Literatura

o OV v

10

12

25

27

27

32

35

36

38

38

44

52

55

55

55

63



1.7 Indikatory zdravi podle véku a pohlavi
1.7.1 Subjektivni zdravi
1.7.2 Pocet diagnéz
1.7.3 Biomarkery

1.8 Indikatory psychologického zdravi
1.8.1 Dusevni zdravi - Sestipolozkova skala
1.8.2 Pozitivni emocni pohoda - Stésti
1.8.3 Osobnost
1.8.4 Shrnuti

1.8.5 Literatura

2.Socialni situace a zdravi

2.1 Vzdélani
2.1.1 Indikatory zdravi podle vzdélani
2.1.2 Literatura

2.2 Rodinny stav a zdravi
2.2.1 Problém s nesezdanymi souzitimi
2.2.2 Indikatory zdravi a aktualni rodinny stav
2.2.3 Celkové rozdily podle aktualniho rodinného stavu
2.2.4 Literatura

2.3 Pracovni situace a zdravi
2.3.1 Nesoulad mezi socialnim a biologickym ¢asem podle typu zaméstnani
2.3.2 Socialni jetlag a home office
2.3.3 Literatura

2.4 Zmény v kvalité Zivota v pribéhu pandemie covid-19
2.4.1 Subjektivni kvalita Zivota pfed a béhem pandemie covid-19 v CR

2.4.2 Spokojenost se Zivotem u obecné populace, muzl a Zen,

osob bez partnera a osob zijicich s détmi

2.4.3 Spokojenost se Zivotem u osob bez partnera a osob Zijici s détmi podle pohlavi

2.4.4 Literatura

64
64
65
67
68
69
72
78
84

84

86
86
87
91
92
94
95
96

101
107
107
117
123
127
127

128
130
132



A

3. Kumulativni efekty socialni situace.

Rostou, ¢i snizuji se rozdily

ve zdravi v prubéhu zZivotni drahy?

3.1 Kumulativni vzdélanostni rozdily ve zdravi
3.1.1 Indikatory zdravi podle vzdélani a vékovych skupin
3.1.2 Kumulativni vzdélanostni rozdily
3.1.3 Literatura

3.2 Kumulativni a longitudinalni rozdily podle rodinného stavu
3.2.1 Rozdily podle véku a aktudlniho rodinného stavu
3.2.2 Stabilita rodinné drahy

3.2.3 Literatura

4. Rizikové chovani, zdravy zivotni styl
a socialni rozdily ve zdravi

4.1 Rizikové chovani: koureni, alkohol a fyzicka neaktivita
4.2 Vzdélani a zivotni styl

4.3 Souvislost zivotniho stylu a zdravi

4.4 Pfimé a nepfimé vlivy vzdélani

4.4.1 Literatura

5.Zaver

5.1.1 Literatura

Seznam grafl a tabulek

133
133
134
144
147
148
148
159

172

173
173
174
181
183

188

190

193

194



1. Popis vyzkumu a dat

1.1 CHPS 2014-2018 - Ceské panelové Setfeni domacnosti

Promeény ceské spole¢nosti je mezioborové longitudinalni Setfeni domacnosti. Jeho velky rozsah
a Siroky tematicky zabér z néj ¢ini jeden z nejvyznamnéjsich vyzkumui ceské spole¢nosti v histo-
rii. V letech 2014-2019 vyzkum organizoval Sociologicky Ustav Akademie véd CR, v.v.i., CERGE-EI
(spolec¢né pracovisté Centra pro ekonomicky vyzkum a doktorské studium Univerzity Karlovy
a Narodohospodarského ustavu Akademie véd CR) a Fakulta socialnich studii Masarykovy univerzity.
K hlavnim tématim prvnich ¢tyr ro¢nik( Setfeni patfilo bydleni, prace a vzdélavani, rodinny Zivot,
traveni ¢asu a politicka a ob¢anska participace. Realizatory byly agentury MEDIAN, s.r.o., a STEM/
MARK, a.s. Na 4 viny tohoto vyzkumy navazal v roce 2019 projekt financovany Technologickou
agenturou CR, zaméfeny na kumulativni efekty socialniho znevyhodnéni na zdravi a kvalitu Zivota.
Pod vedenim Sociologického ustavu AV CR se na jeho realizaci podili Fyziologicky Ustav AV CR
a agentury MEDIAN, s.r.0., a STEM/MARK, a.s. Kromé dotaznikového Setfeni se respondenti zucastnili
odbérud krevnich vzork( (vice viz sekce 1.2 - CHPS 2019 - Kumulativni efekty socidlniho znevyhod-
néni na zdravi a kvalitu Zivota).

Cilovou skupinou vyzkumu CHPS byla neinstitucionalizovana populace Ceské republiky, jednotku
vybéru predstavovala hospodafici domacnost. Domacnosti byly vybirany dvoustupnovym stratifi-
kovanym nahodnym vybérem. V prvnim roce vyzkumu byli dotazovani vsichni ¢lenové vybranych
domacnosti. Ve druhém az ¢tvrtém roce byli dotazovani vsichni ¢lenové domacnosti, v nichz zil
alespon jeden ¢len panelu z pfedchoziho roku. V prvnim roce bylo vysSetfeno 5159 domacnosti
(ndvratnost 42,1 %), v druhém roce 4 147, ve tfetim roce 3616 a v ¢tvrtém roce 3188 domacnosti,
coz odpovida retenci 79,5%, 84,7% a 86,4 %. Sbér dat byl zajistovan standardizovanym rozhovorem
face-to-face s vyuzitim pocitace (,computer assisted personal interviewing®, CAPI), standardizova-
nym dotaznikem na papite (,paper-and-pencil self-administered questionnaire“, SAQ), ¢ast respon-
dentd mohla v pozdéjsich vinach vyplnit standardizovany dotaznik na internetu (,computer assisted
web interviewing®“, CAWI). Poststratifika¢ni vahy k 16 dil¢im vzorkim respondentl zalozené na kraji
bydlisté, pohlavi, véku a vzdélani byly uréeny na zakladé kazdoro&né publikovanych dat Ceského sta-
tistického Gfadu (VSPS). Soucasti vyzkumu byly i tzv. €asové snimky zachycujici informaci o traveni
¢asu v jeden vybrany den. U respondentt ¢asovych snimkd jsou mimo zakladni vahy dostupné i vari-
anty pro zajisténi uniformni distribuce dnl v tydnu.

Cilem vyzkumu bylo zmapovat zivotni podminky ¢eskych domacnosti z dlouhodobé perspektivy,
popsat dynamiku zmény v Zivoté domacnosti a jednotlivcl a vztdhnout proces socialni zmény
ke vztahim a déni v domacnostech. CHPS byl koncipovan jako mezioborovy vyzkum vyuzivajici
pfistupy sociologie, ekonomie a politologie.



1.2 CHPS 2019 - Kumulativni efekty socidlniho
znevyhodnéni na zdravi a kvalitu zivota

V roce 2019 na ptlivodni $etfeni navazal projekt financovany Technologickou agenturou CR, zamé-
feny na kumulativni efekty socialniho znevyhodnéni na zdravi a kvalitu Zivota. Hlavnim pfijemcem je
Sociologicky ustav Akademie véd Ceské republiky, v.v.i., spolupfijemci Fyziologicky ustav Akademie
véd Ceské republiky, v.v.i., a agentury MEDIAN, s.r.0., a STEM/MARK, a.s.

Cilem projektu je v multidisciplinarni perspektivé vyhodnotit vliv socioekonomickych podminek
na kvalitu zivota a zdravi. Mezi konkrétni cile patfi: vyhodnotit vliv pracovnich a bytovych podminek,
rodinné situace, Sirsi socidlni opory a dalsich relevantnich socialnich faktord na Zivotni styl, rizikové
chovani a fyzické a dusevni zdravi, vyhodnotit kumulativni vliv socidlniho znevyhodnéni na zdravi
a kvalitu zZivota, analyzovat délku a kvalitu spanku, charakterizovat individualni chronotyp a socialni
jetlag a distribuci téchto charakteristik v populaci i jejich interakci v ramci jednotlivych domacnosti,
a konecné pouzit multidisciplinarni pfistupy a propojit sociologickou a epidemiologickou perspektivu
pfi vytvareni pokladl pro aplikovanou sféru.

Existujici data z Ceského panelového etfeni domacnosti poskytuji nejen informaci o standardnich
sociodemografickych charakteristikach (napf. vék, pohlavi, Uroven vzdélani, ekonomicka aktivita),
ale i detailni udaje o pracovnich a bytovych podminkach, situaci v détstvi a socialni opofe. Zahrnuiji
rovnéz udaje o subjektivnim zdravi, Zivotnim stylu, rizikovém chovani, zplsobu traveni ¢asu a stresu.
Chronobiologicka data jsou méfena prostiednictvim modifikovaného MCTQ (Munich chronotype
questionnaire). Dotaznikové Setieni bylo v roce 2019 doplnéno epidemiologickym Setfenim.

Epidemiologické Setfeni se zaméfilo na odbér zilni krve u podvzorku 2 000 respondentu plvod-
niho Setfeni. Odbéry krve byly zajistovany komerénimi laboratofemi, které byly vybrany v ramci
vefejného vybérového fizeni na zakazku malého rozsahu. Vzhledem k tomu, ze zadna z existujicich
laboratornich spole¢nosti nema celonarodni pisobeni, zakazka byla rozdélena podle kraju. Celkové
pfislo 7 nabidek na realizaci. Pfi vyhodnocovani zplsobu sbéru byla zasadnim kritériem hustota
odbérovych mist. Na zakladé téchto kritérii bylo vybrano 5 laboratornich spole¢nosti (Aeskulab,
Sanglab, Medila, Vase laboratore, Spadia) s cca 140 odbérovymi misty.

Terénni prace na sbéru dat zacaly 15. ¢ervence a byly ukonceny 6. listopadu 2019. Vlastni sbér
dotaznikd byl u agentury STEM/MARK rozdélen do 2 fazi, stejné jako ve ¢tvrté viné vyzkumu.
Do téchto dvou vin byly postupné zafazovany vybrané domacnosti podle toho, kdy byly dota-
zany v roce 2018 (podminkou bylo dodrzeni minimalné 10mési¢niho intervalu). V prvni etapé bylo
osloveno priblizné 60 % adres, zbyvajici adresy pak v etapé druhé. U agentury MEDIAN byly jiz
na zacatku sbéru uvolnény vsechny domacnosti, které byly v roce 2018 Setfeny CAPI metodou,
s tim, ze byla kontrolovana kontinuita v ramci jednotlivych tydnd a mésicu. V druhé viné na zakladé
nedostate¢ného poctu vysetfenych domacnosti pak byly kontaktovany i domacnosti, které byly
v roce 2018 Setfeny CAWI metodou.



Pfi osobni navstévé tazatele v domacnosti byla vyplnéna sada dotaznik( a predana zadanka
na odbér krve s adresou dostupnych odbérovych mist (zajistovano agenturami MEDIAN a STEM/
MARK). Zadanky byly pfisné anonymizované a ozna¢ené neosobnim identifikacnim &islem tak, aby
osoby nebyly zddnym ze spolupracujicich subjektl identifikovatelné. Respondenti byli rovnéz sezna-
meni s moznymi riziky odbéru krve a byl jim predlozen pisemny souhlas s ucasti na studii, biochemic-
kou analyzou a pfipadné genetickou analyzou. Informované souhlasy a smlouvy o uc¢asti byly poté
pfedany Sociologickému ustavu AV CR.

Vybrané laboratorni spolecnosti uskutecnily zakladni biochemické analyzy, poté zamrazily bunécny
sediment a plazmu. Zamrazené vzorky oznacené identifikacnim cislem byly s tydenni frekvenci
prevazeny do Fyziologického ustavu AV CR. Vysledky biochemickych analyz byly spole¢né s identi-
fikacnim &islem v tydenni frekvenci pfedavany v elektronické podobé Sociologickému tstavu AV CR.
Poté, co Sociologicky ustav obdrzel potvrzeni o odbéru krve, vyplatil respondentim finanéni odménu
za ochotu se vyzkumu zu¢astnit. Ke zvyseni motivace zucastnit se vyzkumu byly respondentiim
rovnéz predavany vysledky biochemickych analyz v podobg, v jaké vysledky dostavaji samoplatci.
V pripadé prekroceni referenénich mezi u nékterého z mérenych parametrd byla respondentiim
doporucena navstéva praktického lékare.

Pomér odbérl krve k poctu dotazanych respondentd byl vysoky u obou agentur (STEM/MARK
94 %, MEDIAN 97 %). Obé agentury také kladly dlraz na urgence vysetienych domacnosti, které
se nedostavily k odbéru.

1.2.1 Charakteristiky vzorku CHPS 2019

Tabulka 1.2.1 srovnava charakteristiky dotazovaného vzorku podle pohlavi, véku a pracovni akti-
vity s populagnimi daty publikovanymi Ceskym statistickym ufadem. Pro srovnani vékovych skupin
a pohlavi byla vyuzita data z Demografické ro¢enky k 31. 12. 2018, pro srovnani ekonomické akti-
vity pak vystupy z dat VSPS za 4. ¢tvrtleti roku 2018. Jak ukazuje Tabulka 1.2.1, dotazovany vzorek
svoji strukturou odpovida oficialnim popula¢nim datovym zdrojum. Je vsak nutné podotknout, Ze
v pfipadé osob, které se dostavily k odbéru krve, byly nadhodnoceny zeny a osoby ve starSim véku.



Tabulka 1.2.1. Sociodemografické charakteristiky dotazovaného vzorku CHPS 2019 ve srovnani
s daty Ceského statistického ufadu (Demograficka roéenka a data VSPS), v %

Pohlavi %
MEDIAN S/IM Csu, 31.12.2018
Muz 45,8 48,0 48,8
Zena 54,2 52,0 51,2
Celkem 100,0 100,0 100,0
Vék %
MEDIAN S/M Csu, 31.12.2018
18-29 15,1 11,2 15,6
30-39 16,7 12,1 17,4
40-49 19,3 14,9 19,9
50-59 15,9 11,6 15,2
60-69 16,7 15,9 15,7
70+ 16,3 15,3 16,2
Celkem 100,0 100,0 100,0
Ekonomické postaveni %
MEDIAN S/M VSPS, 4. Q 2018
Zamestrany (e mateke | sas
Nezaméstnany 2,2 1,6 1,8
Student 6,2 9,2 4,8
Duchodci (starobni, invalidni) 32,3 33,4 29,6
Na materské, v domacnosti, ostatni 4,3 3,5 4,5
Celkem 100,0 100,0 100,0

Zdroj: CHPS 2019, CSU



1.3 Biomarkery

1.3.1 Definice

Ceské panelové Setfeni domacnosti v roce 2019 bylo kromé obvyklého dotaznikového vyzkumu
doplnéno odbérem Zilni krve s cilem ziskani biomarkerovych dat. Biomarkery jsou méfitelné indi-
katory urcitého biologického stavu nebo okolnosti (Han & Martin, 2017). Nej¢astéji jsou méfeny
v krvi, moci ¢i mékké tkani (Hirsch & Watkins, 2020). Biomarkery mohou indikovat chorobny stav,
pripadné sklon k jeho rozvinuti, a poslouzit tak jako diagnosticky nastroj. Jako objektivni méfici
nastroj mohou biomarkery dodat nezkreslené udaje o respondentové zdravotnim stavu.

Z predchozich ¢tyr let shéru mame o nasem panelu mnozstvi informaci tykajicich se nazor(, byto-
vych podminek, prace, zZivotnich udalosti a dalSich. To v$e na vzorku respondentd, ktery pokryva
témér celou populaci Ceské republiky (ve vyzkumu nebyly zahrnuty napfiklad institucionalizované
osoby). Biomarkery ndm umozni zkoumat, jak zdravi a biologické faktory interaguji naptiklad se
vzdélanim a socidlnimi podminkami respondent(l. V kombinaci s longitudinalnimi daty mohou bio-
markery pomoci vysvétlit komplexni vztahy mezi biologii, chovanim a prostfedim v rlznych fazich
Zivota (Benzeval et al., 2016).

1.3.2 Vybér biomarkert

Vybér analyzovanych biomarker0 byl zalozen na nékolika kritériich. Biomarkery by mély dobfe odra-
Zet efekt prostfedi a socioekonomického statusu, mély by dobfe rozliSovat mezi normalnim a cho-
robnym stavem a mély by dobrfe diferencovat ¢eskou populaci. Vybér samotnych biomarker( a jejich
pocet byly samoziejmeé ovlivnény moznostmi laboratofi a mnozstvim nam poskytnutych prostfedkd.
Na zakladé téchto kritérii bylo vybrano sedm nasledujicich biomarkera: C-reaktivni protein, glukéza,
celkovy cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triglyceridy, kortizol, testosteron, DHEAS.

Jak jiz bylo zminéno v popisu vyzkumu, vysledkem sbéru je 1958 odebranych krevnich vzorkd.
Respondenti dostali instrukci pfijit k odbéru rano a na la¢no. Odebrané vzorky nasledné prosly labo-
ratorni analyzou na zmérfeni hladin jednotlivych biomarkert. U méné nez procenta vzork( nastal
béhem analyzy problém. Problémy vétsinou souvisely s nenabranim plazmy béhem odbéru (11 pfi-
pad() nebo s hemolyzou, tedy rozpadem ¢ervenych krvinek (4 pfipady). U 14 respondentt byl proto
odbér opakovan. Problematické pfipady jsou v datech oznaceny pro pfipadné vyfazeni.

V pfipadé nékterych biomarker(l se mohlo stat, Ze se jejich hladina ocitla nad nebo pod limitem
detekce. To se tykalo pfedevsim C-reaktivniho proteinu (téméf 41 % pfipadl se ocitlo pod limitem
detekce), v mensi mife testosteronu (33 pfipadd pod limitem detekce, 2 ptipady nad), u ostatnich
biomarkert se jednalo o jednotky pfipadd. Velké mnozstvi respondentli s nedetekovatelnou hladi-
nou C-reaktivniho proteinu nas nemusi znepokojovat, nebot u tohoto biomarkeru byl detekovatelny



limit nizko a nas zajimaji pripady, kdy vyssi hladina signalizuje zanét ¢i akutni bakteridlni infekci (Ishii
et al., 2012). Pokud se hladina biomarkeru ocitla pod nebo nad limitem detekce, hodnota biomarkeru
byla nahrazena nejnizsi nebo nejvyssi detekovatelnou hladinou podle dané laboratorfe a analyzatoru,
ktery laboratof pouziva. Pfipady mimo detekovatelné hladiny jsou ozna¢eny a mohou byt z analyzy
vyfazeny.

1.3.3 Analyza biomarkeru

Pfi analyze biomarkerovych dat musi byt vzato v ivahu nékolik faktor(. Jednim z nich je ¢as odbéru.
Hladiny nékterych hormon(, napfiklad kortizolu nebo testosteronu u muzd, jsou daleko vyssi rano
nez pozdéji v pribéhu dne. V pfipadé kortizolu se jedna o linearni zavislost, mezi $estou a desatou
hodinou ranni klesne primérna hodnota tohoto hormonu o vice nez 200 nmol/l (viz Graf 1.3.1).
Nezahrnuti casové promeénné do jakékoliv analyzy by v tomto pfipadé mohlo vést ke zkresleni.
U ostatnich biomarker( neni souvislost s ¢asem tak silna, pfesto by mélo dojit ke kontrole pro tento
efekt. Vyhodou je, Ze respondenti se vétsinou drzeli doporuc¢enych rannich hodin odbéru, 75 %
vsech odbéru probéhlo mezi 6:00 a 9:00.

Graf 1.3.1. Kortizol (nmol/l) podle ¢asu (6:00-12:00), 95% interval spolehlivosti
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Dalsim faktorem jsou odlisné limity detekce u rliznych laboratofi zapojenych do sbéru biomarkero-
vych dat. Rlzné laboratofe maji rlizné pfistroje od rtznych vyrobc(. Ty se mezi sebou lisi v hlading,
od které nebo do které dany pristroj dokaze urcity biomarker detekovat. Rozdily mohou byt dokonce
i mezi riznymi pracovisti v rdmci jedné laboratoie (Aeskulab). Problém je pfedevsim u jiz zminéného
C-reaktivniho proteinu - vétsina hladin pod limitem detekce pfipada na vrub tfem ze ¢tyf pracovist
Aeskulabu (Hadovka, Budéjovicka, Jirkov), pfistroje na téchto pracovistich rozeznavaji hodnoty az
od 4 mg/l (viz Graf 1.3.2). Jak je v tomto grafu vidét, vétsina hodnot u ostatnich laboratofi a Aesku-
labu Mostisté je pod hladinou 4 mg/|, €tyfi pracovisté Aeskulabu tak rozeznavaly pouze zvySené hla-
diny C-reaktivniho proteinu. Resenim muze byt standardizace pomoci klinickych referenénich mezi,
dichotomizované proménné rozeznavajici nerizikové a rizikové hodnoty biomarkeru maji v nékterych
pfipadech podobné silnou vypovidaci hodnotu jako pivodni proménné.

Graf 1.3.2. Boxploty C-reaktivniho proteinu (CRP) podle laboratore, kde probéhl odbér krve
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Rozdily mezi laboratofemi byly patrné i z referen¢nich mezi, které uvadély ve vysledkovych listech
pro vysetiené respondenty. Referencni meze (cut-pointy) indikuji, od jaké hladiny biomarker indikuje
riziko onemocnéni. Rlzné laboratore se Fidi nejen rliznymi Iékafskymi doporucenimi, ale také rlznymi
doporucenimi vyrobcl zafizeni, ktera pouzivaji. Vyrobci ve svych doporucenich reflektuji vlastnosti
danych pristrojl. V této kapitole doporuc¢ime obecné prijimané referen¢ni meze, je ale také dobré pfi-
hlizet (napfiklad pti standardizaci biomarkert) k referen¢nim mezim, které pouzivaji jednotlivé labo-
ratofe. Pfehled téchto referenénich mezi laboratofi a jejich zdrojl je pfilozen u datového souboru,
pfimo v datovém souboru jsou proménné indikujici, ktery respondent pfekrocil dolni nebo horni mez
laboratore, kde byl vysetren.
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Neexistence jedné laboratorni sité, ktera by pokryvala celou Ceskou republiku, a nutnost rozdélit
sbér mezi sedm laboratofi, pak zpUsobily urcité obtize pfi praci s vyslednymi daty. Respondenti
jsou ,zahnizdéni“ do jednotlivych laboratofi a vysledky se do jisté miry lisi podle toho, kde byli
vysetieni. Rozdily jsou u vétsiny biomarker( minimalni, pfesto urcité odliSnosti mohou byt dany
rozdilnymi pfistroji, které laboratofe pouzivaji, a rozdilnymi postupy, kterymi se laboratore fidi. To
je potfeba zohlednit pfi analyze naSich biomarkerovych dat a zvolit takovy postup, aby viceurovio-
vost dat nezkreslovala vysledky.

1.3.4 Popis biomarkeru

V této sekci predstavime kazdy biomarker méfeny v CHPS. Nejprve popiseme, co dany biomarker
je, nasleduje zdlvodnéni jeho klinického vyznamu a definice rozhodovacich limit(i, které umoznuji
rozliSovat bézné a rizikové hodnoty biomarkeru. Grafem a kratkym popisem naznac¢ime rozlozeni
biomarkeru v nasich datech a poté nasleduje doporuceni, na co brat ohled pfi pouzivani biomar-
keru jako proménné v analyze.

1.3.4.1 C-reaktivni protein (CRP)
Co to je?

C-reaktivni protein (CRP) je reaktant akutni faze (fyziologicky dé&j lokalniho nebo systémového
zanétu, pri poskozeni tkané nebo pfi nadorovém bujeni). Jedna se o bilkovinu syntetizovanou jatry
(Nehring et al., 2020).

Jaky je jeho klinicky vyznam?

CRP je indikator zanétu v organismu. Vyssi hladiny CRP jsou spojeny se zvySenym rizikem kardio-
vaskularnich onemocnéni (Ishii et al., 2012).

Jsou dany rozhodovaci limity (cut-points)?

Hodnoty CRP vy$si nez 5 mg/l jsou povazovany za rizikové, CRP vy3$si nez 10 mg/l naznacuje probi-
hajici nebo nedavno prodélanou infekci (Ishii et al., 2012).

Biomarker v CHPS datech

Jak je patrné z Grafu 1.3.3, rozlozeni CRP v datech je extrémné sikmé a ma dlouhy ,tail“. Proménna
tak rozliSuje mezi témi, ktefi zdravotni problém nejspise nemaji (vétsina s minimalnim mnozstvim CRP),
a témi, ktefi néjakym zdravotnim problémem trpi (respondenti s vy3$im nez minimalnim mnozstvim CRP).
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Graf 1.3.3. Rozlozeni C-reaktivniho proteinu (CRP), funkce hustoty, jadrovy odhad
(kernel density estimate)
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Zdroj: CHPS 2019

Doporuceni

TFi ze Ctyr pracovist Aeskulabu (Hadovka, Budéjovicka, Jirkov) dokazaly rozlisit hodnoty CRP az
od 4 mg/I (viz Graf 1.3.2). Hodnoty pod touto hranici tak byly nahrazeny vysi limitu, které dokazala
laboratof rozeznat (tedy 4 mg/I). To zpUsobilo vyraznou ,$pic¢atost“ rozlozeni hodnot CRP v datech.
Pfi analyze je potfeba k tomuto faktu pfihlizet (a napfiklad standardizovat data pomoci cut-pointd).

V pripadé nékterych analyz (napfiklad vlivu socioekonomickych podminek na zdravi) pfipada
v Uvahu vyfazeni respondentd s CRP vyssim nez 10 mg/l, nebot vyssi hodnoty indikuji nedavnou
nebo momentalné probihajici infekci, ne chronicky zanét.
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1.3.4.2 Glukéza (GLC)

Cotoje?

Glukéza nala¢no (,fasting blood glucose®) je biomarker zjistujici hladinu glukoézy v krvi. Glukoza je
jednoduchy cukr, ktery v téle slouzi jako hlavni zdroj energie. Hladina glukézy v krvi je Fizena inzuli-
nem (Labtestsonline.cz, 2010).

Jaky je jeho klinicky vyznam?

Vyznamny narlst nebo pokles hladiny glukézy je patologicky. Jedna se o marker diabetu nebo
prediabetu.

Jsou dany rozhodovaci limity (cut-points)?

Hodnoty glukdzy nala¢no prekracujici 5,6 mmol/l indikuji prediabetes a glukéza nad 7 mmol/l nazna-
¢uje diagndzu diabetu (Friedecky et al., 2012).

Biomarker v CHPS datech

Vétsina vzork( se pohybovala kolem hodnoty 5 mmol/l, tedy tésné pod rozhodovacim limitem. Témér
¢tvrtina respondentt pak hodnotu 5,6 mmol/l pfekracuje (viz Graf 1.3.4).

Graf 1.3.4. Rozlozeni glukézy nala¢no, funkce hustoty, jadrovy odhad (kernel density estimate)
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Zdroj: CHPS 2019
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Doporuceni

Hladinu biomarkeru u jednotlivych respondentl m(ze ovlivnit konzumace alkoholu a nékteré
diagnostikované choroby. Pfi analyze by tak mélo byt pfihlizeno k mnozstvi vypitého alkoholu
a nemocem, které byly danému ¢lovéku diagnostikovany (Hong et al., 2014).

1.3.4.3 Cholesterol a triglyceridy (CHL, HDL, LDL, TAG)
Cotoje?

Cholesterol je steroidni latka, kterd je zakladni stavebni jednotkou vsech bunék, hormond, Zlu¢e. Tvori
se v jatrech, navic je pfijiman i potravou v tucich. V krvi rozliSujeme podle prenasece LDL cholesterol
(,low density lipoproteins“) a HDL cholesterol (,high density lipoproteins®). LDL (tzv. ,$patny“ chole-
sterol) transportuje cholesterol z jater do cév. Pfi jeho nadmérném mnozstvi dochazi k nezadoucimu
usazovani do cév a ateroskleréze. HDL (tzv. ,hodny“ cholesterol) transportuje naopak cholesterol
z cév do jater a tam jej vyuziva k tvorbé hormond, zlu¢ovych kyselin a vitaminu D, potfebného pro
stavbu kosti.

Triglyceridy jsou drobné tukové ¢astice. Jedna se o konvertované kalorie ukladané do tukové tkané.
Kromé tukové tkané je nalezneme téz v krvi.

Jaky je jeho klinicky vyznam?

Osoby s vysokym celkovym cholesterolem, LDL cholesterolem a triglyceridy maji vyssi riziko vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni, naopak HDL cholesterol pied jejich vznikem chrani (Nordestgaard
& Varbo, 2014). Kromé toho ma HDL cholesterol antioxidac¢ni, antizanétlivé, antitrombotické a anti-
apoptické vlastnosti (Feingold & Grunfeld, 2018).

Jsou dany rozhodovaci limity (cut-points)?

Horni mez celkového cholesterolu je Ceskou spole¢nosti pro aterosklerézu a Ceskou spole¢nosti kli-
nické biochemie stanovena na 5 mmol/l (Soska et al., 2016). Tato hranice je v souladu s doporuce-
nim European Atherosclerosis Society a European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine. CSKB a CSAT navic udavaji i dolni mez, jejiz hodnota je 2,9 mmol/l (Soska et al., 2010).

LDL cholesterol by mél byt u zdravého ¢lovéka méné nez 3,4 mmol/l. HDL cholesterol by mél byt nad
hladinou 1 mmol/I (ncbi.nim.nih.gov, 2017).

Koncentrace triglyceridl vétsi nez 2 mmol/l naznacuji zvysené riziko kardiovaskularnich onemocnéni
(Nordestgaard & Varbo, 2014). Koncentrace vyssi nez 10 mmol/l naznacuji zvysené riziko akutni pan-
kreatitidy a pravdépodobné kardiovaskularni onemocnéni.
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Biomarker v CHPS datech

Rozlozeni celkového cholesterolu ma zvoncovity tvar, HDL a LDL je $pi¢atéjsi, TAG je Spicaty
s dlouhym ,tailem* (viz Graf 1.3.5). Velka ¢ast respondent( piekracuje horni referencni mez v pfi-
padé celkového cholesterolu (5 mmol/l). TAG se jako proménna da spise pouzit v dichotomizované
podobé, kdy ukazuje zdravy a rizikovy stav.

Graf 1.3.5. Rozlozeni celkového cholesterolu, HDL, LDL, TAG, funkce hustoty, jadrovy odhad
(kernel density estimate)
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Zdroj: CHPS 2019

Doporuceni

Pomér LDL/HDL cholesterolu je indikator rizika s lepsi predikéni schopnosti nez izolované para-
metry pouzité nezavisle na sobé (LDL, HDL, celkovy cholesterol) (Millan et al., 2009). Osoby s vyso-
kym pomérem LDL/HDL cholesterolu maji zvysené riziko kardiovaskularnich onemocnéni v disledku
nerovnovahy mezi cholesterolem nesenym LDL ¢asticemi a protektivnimi HDL ¢asticemi. LDL/HDL
pomeér by nemél byt vyssi nez 3,5 pro muze a 3 pro zeny.

Doporucené rozhodovaci meze jsou stanoveny pro zdravé osoby, pro osoby s rizikovymi faktory
kardiovaskularniho onemocnéni (kuraci, vysoky krevni tlak, diabetes 2. typu) se meze mohou lisit
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(InformedHealth.org, 2017). Pro osoby se stejnou hladinou cholesterolu, ale rlznymi rizikovymi
faktory se pravdépodobnost infarktu nebo mrtvice m{ize zasadné lisit.

Rozlozeni praméra celkového cholesterolu podle véku u muzl a zen priblizné odpovida prazkumu
provadénému v letech 2005-2008 pro firmu Unilever (Spinar et al., 2009, viz Graf 1.3.6).

Graf 1.3.6. Primérny celkovy cholesterol podle véku a pohlavi, srovnani dat CHPS a Unilever
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1.3.4.4 Kortizol (COR)
Cotoje?

Kortizol je glukokortikoidni hormon vylu¢ovany klrou nadledvin. Jedna se o jeden z produkt(
endokrinni reakce na stres. Spole¢né s dehydroepiandrosteronem (DHEA) slouzi k mediaci kratko-
dobé a dlouhodobé stresové reakce a umoznuje fyziologické a behavioralni pfizplsobeni potfebné
k udrzeni homeostaze (Kamin & Kertes, 2017).

Jaky je jeho klinicky vyznam?

Je prokazano, ze chronicky nebo opakované zvysena hladina kortizolu ma negativni dopad na dusevni
zdravi ¢lovéka (Kamin & Kertes, 2017). Zvysené hodnoty kortizolu jsou spojeny s horsimi zdravotnimi
vysledky, napfiklad s vyssim rizikem metabolického syndromu (Phillips et al., 2010).

Jsou dany rozhodovaci limity (cut-points)?

U tohoto hormonu panovala mezi laboratofemi nejmensi shoda, zaroven ani jedna z nich se neodka-
zovala na akademicky stanovené meze, ale vzdy na firemni literaturu jednotlivych vyrobcUl pfistroja
pro analyzu biomarker(. V pfipadé déti se v literature ¢asto odkazuje na referenéni meze vzniklé
z vyzkumu CALIPER (Adeli et al., 2017), v ptipadé dospélych podobny ,etalon“ chybi. V Tabulce 1.3.1
proto uvadime prehled referen¢nich mezi, které pouzivaji laboratore.

Tabulka 1.3.1. Referencni mez kortizolu (nmol/I)

Laborator Dolni mez Horni mez Puvod (pokud uveden laboratofi)
Sang Lab 101,0 536,0 -

SPADIA 133,0 537,0 -

Vase laboratore 1021 535,2 Alinity/Abbott Laboratories
AeskulLab Hadovka 119,0 618,0 Siemens

AeskulLab Budéjovicka 119,0 618,0 Siemens

AeskuLab Jirkov 171,0 536,0 =

AeskulLab Mostiste 118,6 618,0 -
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Biomarker v nasich datech

Nemala ¢ast respondentl prekracuje horni referen¢ni mez (viz Graf 1.3.7).

Graf 1.3.7. Rozlozeni kortizolu, funkce hustoty, jadrovy odhad (kernel density estimate)
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Zdroj: CHPS 2019

1.3.4.5 Dehydroepiandrosteron sulfat (DHEAS)

Cotoje?

Dehydroepiandrosteron (DHEA) a jeho sulfat DHEAS je nejbéznéji se vyskytujici steroidni hormon
v téle. Je vylu¢ovan klrou nadledvin.

Jaky je jeho klinicky vyznam?

DHEAS a kortizol se v pusobeni na imunitni systém lisi. Zatimco kortizol snizuje imunitu, DHEAS ji
zvysuje (Kamin & Kertes, 2017). Nizka hladina DHEAS je spojena s vy3sim rizikem kardiovaskular-
nich nemoci a umrtnosti u starsich muzl (Barrett-Connor et al., 1986), vysoka hladina je naopak
spojena s nizsim rizikem metabolického syndromu (Phillips et al., 2010).
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Jsou dany rozhodovaci limity (cut-points)?

Hladina DHEAS se s vékem méni a lisi se podle pohlavi, referen¢ni meze se stanovuji pro nékolik
vékovych skupin a pro muze a Zeny zvlast. Tabulka 1.3.2 ukazuje referen¢ni meze podle Mrazova
et al. (2007), které jsou ¢asto pouzivany laboratofemi.

Tabulka 1.3.2. Referenéni meze pro DHEAS (pmol/l)

Muzi Zeny
vék Dolni mez Horni mez vék Dolni mez Horni mez
15-19 6,40 16,10 15-29 2,40 14,50
20-59 0,95 11,90 30-39 1,80 9,70
60-110 0,25 5,20 40-49 0,66 7,20
50-59 0,94 3,30
60-110 0,09 3,70

Zdroj: CHPS 2019

Biomarker v nasich datech

Vétsina respondentl se nachazi ve zdravych hodnotach, ale biomarker ma pomérné dlouhy tail*

(Graf 1.3.8).

Graf 1.3.8. Rozlozeni DHEAS, funkce hustoty, jadrovy odhad (kernel density estimate)
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Doporuceni

Jak je patrné z Grafu 1.3.9, hladina DHEAS je pfimo umérna veéku respondenta. Na to by mél byt
bran ohled pfi analyzovani biomarkeru.

DHEAS funguje jako protivdha negativniho efektu zvysené hladiny kortizolu. Pokud je rovnovaha
téchto dvou hormon( narusena, mize to dale snizovat imunitu a zvy3ovat riziko onemocnéni
(Butcher et al., 2005). Referenc¢ni hodnota pro tento index neni stanovena.

Graf 1.3.9. Hladina DHEAS podle vékové skupiny
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1.3.4.6 Testosteron (TES)

Cotoje?

Testosteron je anabolicky steroid, muzsky pohlavni hormon. Je spojeny s libidem, vytvafenim svalové
hmoty a s agresivnim/kompetitivnim chovanim.

Jaky je jeho klinicky vyznam?

Testosteron je dllezity pro muzské zdravi. Nizka hladina je spojena s obezitou, metabolickym
syndromem a diabetem 2. typu (Kelly & Jones, 2013).
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Jsou dany rozhodovaci limity (cut-points)?

Referen¢ni meze pro testosteron se stanovuji pro muze a zeny zvlast. Mrazova et al. (2007) uvadéji
dolni referenéni mez pro muze 9,72 nmol/l a horni mez 38,20 nmol/l, pro Zeny dolni mez 0,52 nmol/I
a horni mez 2,43 nmol/l.

Biomarker v nasich datech

Je nezbytné zkoumat rozlozeni separatné pro muze (Graf 1.3.10) a pro Zeny (Graf 1.3.11). V pfipadé
muzl se vétsina respondentl nachazi kolem hodnoty 15 mmol/Il, biomarker ma ale pomérné dlouhy
Ltail“. V pfipadé zen ma drtiva vétsina respondentek minimalni hodnoty testosteronu.

Graf 1.3.10. RozlozZeni testosteronu u muzu, funkce hustoty, jadrovy odhad
(kernel density estimate)
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Graf 1.3.11. Rozlozeni testosteronu u zen, funkce hustoty, jadrovy odhad
(kernel density estimate)
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Doporuceni

Prestoze podle studii by méla hladina testosteronu klesat béhem dne (viz Brambilla et al., 2009), nase
data ukazuji na minimalni rozdil mezi témi, ktefi byli na odbéru v brzkych rannich hodinach, a témi,
ktefi byli na odbéru v dopolednich/polednich hodinach. Biomarker je potfeba zkoumat oddélené pro
muzZe a Zeny.

1.3.4.7 Zatéz organismu (index)

Souctem poctu prekroceni referen¢nich mezi u jednotlivych respondentd mizeme ziskat indikator
ukazujici miru zatizeni organismu / $patného zdravi. Podobné v zahrani¢nich studiich byly vytvareny
a v analyze pouzivany indexy alostatické zatéze (mira opotiebeni organismu souvisejici s opakovanym
stresem) (Davillas & Jones, 2020). Koncept alostatické zatéze ma svoje pravidla, kterd nelze aplikovat
na nase data, Ize ale vytvorit index, ktery je konceptem inspirovan.
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Pro priklad pouzijeme referen¢ni meze jednotlivych laboratofi, které se nachazeji v datech. Vytvorili
jsme souctovy index toho, kolikrat dany respondent prekrocil horni nebo dolni referenéni mez
laboratore. Z cholesterolovych indikator( byl zvolen pouze celkovy cholesterol a HDL cholesterol
(respondent, ktery prekrocil mez u celkového cholesterolu, velmi ¢asto prekrocil mez i u LDL cho-
lesterolu a TAG). U péti ze sedmi biomarker( prekrocilo referencni mez 18 respondent( (viz Tabulka
1.3.3), naopak zadnou mez neprekrocilo 17 % respondentll. Takto vytvoreny index se da pouzivat
v socialnévédnich analyzach.

RozlozZeni hodnot nékterych biomarkerU je pfilis Spi¢até a/nebo Sikmé na to, aby biomarker mohl bez
Upravy vstoupit do analyzy. Vytvareni indext na zakladé rozhodovacich hodnot muze byt zpusob, jak
tento problém vyfesit.

Tabulka 1.3.3. Souctovy index - pocet prekroceni laboratofi stanovenych referenénich mezi

Pocet prekroéeni N %
o 327 16,71
1 704 35,97
2 584 29,84
3 248 12,67
4 76 3,88
5 18 0,92
Celkem 1957 100,00

Zdroj: CHPS 2019
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1.4 HIasené diagnézy a zdravotni problémy

V socidlnévédnim vyzkumu se bézné ptame respondentll na jejich zdravotni obtize a diagnézy. Tento
pristup se lisi jak od zjiStovani subjektivniho zdravi, kdy se respondenta ptame, jak se citi byt obecnée
zdravy, tak od nesubjektivnich zplsob zjistovani zdravotniho stavu pomoci biomarker( nebo exper-
tizy Iékare. Podobné jako u expertizy |ékafe ziskame konkrétni informaci, jakou ma respondent zdra-
votni obtiz, ovsem podobné jako u subjektivniho zdravi musime spoléhat na sebereflexi respondenta,
Zze zamérné nebo nezdmeérné nepodhodnoti nebo nenadhodnoti svlj zdravotni stav.

V této kapitole nejprve predstavime vysledky z otazek na zdravotni problémy v paté viné Ceského
panelového Setfeni domacnosti, poté porovname odpovédi u zdravotnich problému s biomarkero-
vymi daty, a nakonec provedeme srovnani mezi 3.-5. vinou Ceského panelového $etfeni domacnosti.

1.4.1 Hlasené diagndzy a zdravotni problémy v paté viné Ceského
panelového Setfeni domacnosti

V paté viné Ceského panelového $etfeni domacnosti jsme se respondentl ptali na jejich zdravotni
obtize. Dotazovani probihalo pomoci seznamu obtizi/diagnéz a respondenti potvrzovali, zda jmenova-
nou obtiz/diagnézu maji, ¢i nemaji. Podobné dotazovani probihalo téz ve treti a ¢tvrté viné vyzkumu.

Mezi nejbéznéjsi zdravotni problémy patfi bolesti zad, kréni patefe, svalt a kloubl na nohou a rukach
(viz Graf 1.4.1). Mezi nejméné bézné patfi vazné zdravotni problémy typu rakovina, kardiovaskularni
onemocnéni a diabetes. Mezi ¢etnéjsi obtize patfi jesSté vysoky krevni tlak a problémy s Zaludkem
a travenim, vsechny zbylé problémy jsou pod hranici 15 %.
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Graf 1.4.1. Hlasené diagnézy a zdravotni problémy u respondentt Ceského panelového setreni
domacnosti, 5. vina

Hlasené diagnozy

Bolesti zad nebo kréni patere A

Bolest svalll nebo kloubl na nohou A

Bolest svalll nebo kloubl na rukach -

Vysoky krevni tlak o

Problémy tykajici se zaludku nebo traveni -

Alergie

Zadné -

Diagnéza

Problémy tykajici se stavu pokozky -

Silné bolesti hlavy A

Problémy s dychanim 4

Diabetes

Srdecni ¢i obéhové potize

Rakovina, onkologické onemocnéni

30
Procentudlni podil

iy
o
N
o
N
o
ul
o
[}
o

Zdroj: CHPS 2019

Respondenti mohli oznacit neomezeny pocet zdravotnich obtizi, zadny z nich jich ale neoznacil vice
nez 10 (viz Tabulka 1.4.1). Vice nez polovina respondentd uvedla maximalné dva zdravotni problémy,
témér tFi ctvrtiny uvedly maximalné tii obtize. Sest a vice zdravotnich problémd oznacilo pouze
minimum respondentl (6,7 %). Nej¢astéjsi pocet obtizi byly dvé (23,3 %).

28



Tabulka 1.4.1. Pocet deklarovanych zdravotnich problému

N % Kum.

o 298 14,58 14,58
1 392 19,18 33,76
2 477 23,34 57,09
3 347 16,98 74,07
4 241 11,79 85,86
5 152 7,44 93,30
6 78 3,82 97,11
7 33 1,61 98,73
8 14 0,68 99,41
9 6 0,29 99,71
10 6 0,29 100,00

Celkem 2044 100

Zdroj: CHPS 2019

Pocet zdravotnich problémU je pfimo umérny véku (viz Graf 1.4.2). U muzid se jedna o témér
linearni narlst, v pfipadé Zen pocet obtizi stagnuje do poloviny paté dekady zivota a poté roste
0 néco rychleji nez u muzd. Zeny véech vékovych skupin uvadély vic zdravotnich problémd nez muzi,
ve vétsiné pfipadd ovsem rozdil mezi pohlavimi nebyl statisticky signifikantni.
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Graf 1.4.2. Pocet odhadovanych zdravotnich problému podle véku a pohlavi

3
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Zdroj: CHPS 2019

(viz Graf 1.4.3). Alergie v nasem vyzkumu deklarovali spise mladi lidé. Na kozni problémy si stéZo-
valy predevsim mladé zeny. Silné bolesti hlavy se tykaly zen ve véku kolem 35 let, zastoupeni této
obtize u zen prudce klesalo s vekem.

Zastoupeni bolesti kloub a svalll na nohach a/nebo na rukach mezi zdravotnimi obtizemi roste
linearné s vékem respondent(. Zeny si na tyto bolesti stéZuji ¢astéji nez muzi, rozdil mezi pohlavimi
ale neni signifikantni.

Dalsi kategorii nemoci podle véku jsou zavaznéjsi problémy - kardiovaskularni nemoci, vysoky krevni
tlak, diabetes a rakovina. Vysoky krevni tlak a diabetes se vyskytuje u respondentli od 48 let a vyse,
ve vétsi mite u muzl nez u zZen (intervaly spolehlivosti se prekryvaji). Kardiovaskularni nemoci se
tykaji respondentl od 63 let, ve stejné mife muzll i Zen. Rakovina a onkologické problémy prudce
nardstaji u muzl od 63 let.
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Graf 1.4.3. Jednotlivé zdravotni problémy podle véku a pohlavi
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1.4.2 Hlasené diagnézy a biomarkery v paté viné Ceského panelového
Setreni domacnosti

Muzeme se ptat, nakolik jsou hlasené zdravotni problémy a diagnézy odrazem skute¢ného fyzického
zdravi respondentl. V pfipadé nasich dat mizeme respondenty hlasené zdravotni obtize porovnat
s laboratorné ziskanymi biomarkery, které odrazeji zdravotni stav respondenta a nelze je subjektivné
nadhodnotit nebo podhodnotit.

Nejjednodussi zplsob, ktery se nabizi, je porovnat pocet hlasenych zdravotnich problému s po¢tem
prekroceni referen¢nich mezi biomarkerd (referen¢ni meze indikuji kritickou hladinu biomarkeru,
ktera uz ukazuje na ohrozeni zdravi). Vyuzili jsme k tomu index predstaveny v kapitole 1.3, secetli
jsme pocet prekroceni dolni nebo horni referen¢ni meze podle laboratore, kde byl respondent vyset-
fen. Tento index nabyva hodnot od 0 do 5.

Cim vice zdravotnich problém( respondent deklaruje, tim vice referenénich mezi biomarkerd pfekro-
¢il (viz Graf 1.4.4). Jsou zietelné rozdily mezi skupinami téch, ktefi deklarovali zadny nebo 1 problém,
témi, ktefi deklarovali 2 az 4 problémy, a témi, ktefi indikovali 5 a vice problémd. Intervaly spolehli-
vosti u respondentl s 8 a vice problémy jsou pfilis Siroké na to, aby se dalo cokoliv usuzovat, presto
i u nich je jasny trend rlstu prekroceni referen¢nich mezi.

Graf 1.4.4. Pocet prekroceni cut-pointli u biomarkert podle poétu zdravotnich problémdu, prdmérna
odhadovana hodnota (predictive margins) s 95% intervaly spolehlivosti
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Zdroj: CHPS 2019
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Dalsim moznym zpUsobem jsou regresni modely s biomarkerovymi zavislymi proménnymi, do kte-
rych se zahrnou nezavislé proménné jednotlivych zdravotnich problému a diagnéz. Ve vétsiné pfi-
padU postaci linearni regrese, v pfipadé kortizolu je nezbytny viceuroviiovy regresni model berouci
ohled na denni hodinu a minutu, kdy byla respondentovi odebrana krev, a v pfipadé DHEAS je
nezbytny viceurovhovy model berouci ohled na vék respondenta. V pfipadé testosteronu jsme
vytvofili modely zvlast pro muze a Zeny. Do modell jsme pfidali kontrolni proménné vék a pohlavi
respondenta.

S nejvétsim poctem biomarkerd asociovaly kardiovaskularni problémy (4), vysoky krevni tlak (5)
a diabetes (7, viz Tabulka 1.4.2). Naopak s zadnymi biomarkery neasociovaly bolesti kloub( a sval(
na rukach a silné bolesti hlavy. Nékteré zdravotni problémy asociovaly s konkrétnim specifickym
biomarkerem, napfiklad bolesti zaludku a problémy s travenim mély pozitivni asociaci s celkovym
cholesterolem. Podobné problémy se zady negativné asociovaly s glukézou, problémy s dychanim
pozitivné s CRP, alergie pozitivné s CRP a rakovina byla negativné spojena s DHEAS.

Srovnani hlasenych diagnoéz a zdravotnich problém( s biomarkery ukazuje, Ze v pfipadé vaznéjsich
zdravotnich problémud maji respondenti odlisné hladiny biomarkertd nez ti, ktefi témito problémy
netrpi. Respondenti s vétsim mnozstvi hlasenych zdravotnich problémU prekracuji vice referenc¢nich
mezi biomarker( indikujicich zdravotni riziko. Hlasené diagnézy a zdravotni problémy redlné odrazeji
fyzicky stav respondentd.
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1.4.3 Hlasené diagnézy v longitudinalnich datech Ceského panelového
Setfeni domacnosti

Jak jiz bylo zminéno na zac¢atku kapitoly, otazky na hlasené diagnézy a zdravotni problémy byly
i ve tfeti a ctvrté viné Ceského panelového $etfeni domacnosti. Diky tomu mizeme zkoumat, nako-
lik jsou odpovédi respondentt stabilni, pfipadné zda se hlasené zdravotni problémy mezi jednotli-
vymi vinami méni. Datovy soubor jsme omezili na respondenty, ktefi odpovedéli ve vsech tfech vinach.

Celkové ¢etnosti zdravotnich problémi ve vsech tfech vinach se zasadné nelisi od ¢etnosti v paté
viné vyzkumu (viz Tabulka 1.4.3). Zasadni rozdil je v podilu respondentu, ktefi oznacili zdravotni
obtiz v alespon jedné viné. Napfiklad u bolesti sval( nebo kloubl na noze je celkova ¢etnost 42%
(42% z 4 455 pozorovani je kladnych), ale alespon v jedné viné tento zdravotni problém oznacilo
61 % respondent(l. Velka ¢ast respondentu tedy oznacila tento problém pouze v jedné nebo dvou
vinach, v ostatnich problém nehlasili.

Ukazatelem stability odpovédi u konkrétnich zdravotnich problému je treti sloupec Tabulky 1.4.3,
podil respondentl se zménou mezi vinami. U bolesti svalll nebo kloubl 27 % respondent(l svoji
odpovéd mezi jednotlivymi vinami zménilo: bud zacali uvadét, ze tento zdravotni problém maji,
nebo jej naopak uvadét prestali. Jak je patrno, ¢im vaznéjsi zdravotni problém / diagnéza, tim mensi
procento respondentt vykazuje mezi vinami zménu.

Tabulka 1.4.3. Celkova ¢etnost zdravotnich probléma mezi respondenty, podil respondentt
hlasicich zdravotni problém alespon v jedné viné, podil respondentli se zménou
ve zdravotnim problému mezi vinami, 3. az 5. vina Ceského panelového setieni

domacnosti
% celkem % respondentli alespoii % respondentd se zménou
° v jedné viné mezi vinami
Srdecni a obéhové potize 8,5 13,9 8,5
Vysoky krevni tlak 26,2 34,9 14,1
Problémy s dychanim 10,8 17,0 10,4
Alergie 16,9 24,7 13,2
Bolesti zad a kréni patere 60,7 76,6 24,5
Bolesti svalli na rukach 34,9 53,3 26,6
Bolesti svalii na nohach 41,7 60,6 26,7
itz gt 203 333 19.7
¢i travenim
Problémy s pokozkou 13,3 23,7 16,2
Silné bolesti hlavy 15,5 24,6 14,7
Diabetes 8,3 10,5 4.5
Onkologické onemocnéni 2,1 3,3 2,1

Zdroj: CHPS 2019
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Zavérem mulzeme fici, Ze vaznéjsi zdravotni problémy a hlasené diagnézy (kardiovaskularni nemoc,
diabetes, v mensi mife zvyseny krevni tlak) jsou v nasich datech ukazateli redlné zhorseného zdravi
(viz porovnani s biomarkery) a odpovédi jsou pomérné reliabilni, srovname-Ili mezi sebou vice vin
Ceského panelového $etfeni domacnosti.

1.5 Indikator subjektivniho zdravi

Vzhledem ke slozitosti konceptu zdravi je zjevné, ze vysledky vyzkumu o tom, kdo je zdravy a kdo
nemocny, Uzce souviseji s tim, jak zdravi méfime. Pro tradi¢ni biomedicinsky pfistup je typické tes-
tovani nékolika vybranych fyziologickych indikatort, pomoci nichz se stanovi zdravotni stav jedince.
Podobny pfistup je vsak mozné pouzit pouze na relativné malém vyzkumném vzorku a biomedicinska
perspektiva neumoznuje ani holisticky pfistup ke zdravi. Velka reprezentativni kvantitativni Setfeni
se proto obvykle spoléhaji na hodnoceni zdravotniho stavu respondenty samotnymi. Nékdy je zdra-
votni stav zjistovan pomérné podrobné a je kladena celad fada otazek tykajicich se riznych dimenzi
zdravotniho stavu a rozdilnych nemoci a diagnéz, bézné se vsak pouziva jednoducha otazka zjistuijici,
jak zdravy se respondent citi (Siegel, 2012). V literatufe se pak obvykle hovofi o subjektivnim zdravi
(subjective health) ¢i o nahlaseném zdravotnim stavu (self-reported/self-assessed health), v ¢eskych
textech nékdy nalezneme vyrazy jako vnimané, sebeposouzené ¢i sebehodnocené zdravi nebo sebe-
posouzeni zdravi (k eské terminologii vice viz Solcova & Kebza, 2006).

Se subjektivnim zdravim se pracuje jako s charakteristikou, ktera vyjadfuje celkovy zdravotni stav,
v némz se odrazi jak fyziologicka stranka, tak socidlni a psychologicka dimenze (Miilunpalo, Vuori,
Oja, Pasanen, & Urponen, 1997). Jednim z divod( jeho popularity je zjisténi, Ze subjektivni zdravi ma
vysokou vypovidaci hodnotu, protoze je spojeno s rlznymi méritky nemocnosti, zdravotniho posti-
Zeni a vyuzivani zdravotnickych sluzeb (Zajacova & Dowd, 2011). Vétsina vyzkum pouziva jednodu-
chou ¢tyf- nebo pétibodovou skalu (Jirges, Avendano, & Mackenbach, 2008; Jylha, 2009). Nékteré
studie vychazeji z doporuceni Svétové zdravotnické organizace a respondentim predkladaji syme-
trickou pétibodovou skalu se dvéma pozitivnimi kategoriemi (velmi dobré, dobré), jednou neutralni
(uspokojivé) a dvéma negativnimi (Spatné, velmi Spatné). Jiné studie pouzivaji $kalu asymetrickou,
vychylenou ve sméru pozitivhiho hodnoceni, a to pfedevsim proto, ze vétsSina populace hodnoti své
zdravi jako dobré. Podobou strategii pouzil i vyzkum CHPS, ve kterém dotazovani své zdravi hodnotili
na skale vyborné - velmi dobré - dobré - prlimérné - spatné.

Pfi praci s indikatorem subjektivniho zdravi je zasadni otazkou, jaka je vypovidaci hodnota tohoto
indikatoru a do jaké miry zachycuje skuteény zdravotni stav. | pres jista omezeni tohoto indikatoru
vSak fada vyzkumua dokumentuje, ze subjektivni zdravi je uzite¢ny indikator, ktery dobfe zachycuje
zdravotni stav dotazovanych. Jinymi slovy, lidé, ktefi hodnoti své zdravi hife, jsou vétsinou opravdu
nemocngjsi, at se jedna o dychaci obtize, kardiovaskularni onemocnéni, epilepsii, rakovinu, artri-
tidu ¢i dalsi choroby (Au & Johnston, 2014, Jivraj, 2020; Lahelma, Pietildinen, Pentala-Nikulainen,
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Helakorpi, & Rahkonen, 2019; Lekander, Elofsson, Neve, Hansson, & Undén, 2004; Maldi, San Sebastian,
Gustafsson, & Jonsson, 2019; Manor, Matthews, & Power, 2001; Moor, Spallek, & Richter, 2017; Unden
et al., 2007). Subjektivni zdravi rovnéz koreluje s mirou, v jaké respondenti trpi zdravotnimi ome-
zenimi jako Spatnym zrakem, sluchem, omezenou pohyblivosti, mentalnim upadkem ¢i prozivanim
bolesti (Kosteniuk & Dickinson, 2003). Empiricky je prokazana i souvislost s hladinou glykemickych
markerd, markerd autonomniho nervového systému, hemoglobinu, poctu bilych krvinek, krevniho
tlaku nebo zanétlivych markert (Dowd & Zajacova, 2010; Haseli-Mashhadi et al., 2009; Christian et
al., 2011; Jarczok et al., 2015; Jylha, Volpato, & Guralnik, 2006; Leshem-Rubinow, Assi Milwidsky,
Itzhak Shapira, Shlomo Berliner, & Rogowski, 2015; van der Linde et al., 2013).

Subjektivni (sebeposouzené) zdravi je navic velmi dobrym prediktorem Umrtnosti, ktera je povazovana
za nejobjektivnéjsi kritérium ,skute¢ného* zdravi (Bopp, Braun, Gutzwiller, & Faeh, 2012; Nishi et al.,
2012; Schnittker & Bacak, 2014). Dulezité je, ze prediktivni sila SRH s ohledem na umrtnost pretr-
vava i po Upravé objektivnéjsich ukazatell zdravi, jako jsou biomarkery (Appels, Bosma, Grabauskas,
Gostautas, & Sturmans, 1996; DeSalvo, Bloser, Reynolds, He, & Muntner, 2006; Idler & Benyamini,
1997; Jylha, 2009; Larsson, Hemmingsson, Allebeck, & Lundberg, 2002; Schnittker, 2005). Subjek-
tivni zdravi se dokonce zda byt lepsim prediktorem umrtnosti nez pfitomnost zdravotnich problémd,
fyzicka nemohoucnost a biologické rizikové faktory &i rizikové faktory spojené s Zivotnim stylem (Sol-
cova & Kebza, 2006).

To, ze silny vztah mezi subjektivnim zdravim a mortalitou nachazime pomérné systematicky bez
ohledu na metodu, kterou pouzijeme, vzbuzuje fadu otazek, a to predevsim ohledné mechanismd,
které se za pozorovanym vztahem mohou skryvat. Zakladni otazkou patrné je, co vlastné méfime,
pokud respondenty pozadame, aby zhodnotili svij celkovy zdravotni stav. A¢ je to otazka velmi jed-
noducha, odpoveéd na ni je komplikovana. Subjektivni zdravi je totiz souhrnna predstava o kompliko-
vané a vicevrstevné skutecnosti, kterou v béZzném jazyce nazyvame zdravim a kterou ve vyzkumu
nebo klinické praxi definujeme pomoci riznych diagnéz, symptom a laboratornich vysledk( (Jylha,
2009). Subjektivni zdravi pfitom odrazi jak objektivni, tak subjektivni stranku zdravotniho stavu a je
zalozeno na vice ¢i méné védomém zpracovani dostupnych informaci, jejich vybéru a vyhodnoceni.
Nékteré z téchto informaci jsou ,objektivni a Ize je ziskat z vnéjsich zdroju (napf. z laboratornich
test(), jiné jsou dostupné jen ndm samotnym (Unava, bolest).

Pravé to, ze jedinec, ktery hodnoti své zdravi, pouziva i tzv. aferentni informace, jez jsou vnéjsimu
pozorovateli nedostupné, je jednim z moznych vysvétleni robustniho vztahu mezi umrtnosti a sub-
jektivnim zdravim (Bopp et al., 2012; Jylha, 2009).
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1.5.1 Validita subjektivniho zdravi v ¢eskych vzorcich

Pfestoze fada zahrani¢nich studii doklada validitu subjektivniho zdravi jako méritka zdravotniho
stavu jedince, v ¢eském prostiedi validiza¢ni studie chybi. Na uvod této vyzkumné zpravy proto
zkoumame validitu tohoto kritéria na ceskych vzorcich. Vychazim pfitom ze dvou vyzkumnych
Setfeni, ktera se dotazovala na subjektivni zdravi, ale zachycovala i biomedicinské charakteristiky
respondenta. V jednom pfipadé vyuziva asymetrickou $kalu subjektivniho zdravi (data CHPS 2019),
v druhém pripadé skalu symetrickou (data Qualitas 2016-2017).

V obou pfipadech postupujeme pfi analyzach podobné a odhadujeme, jaky podil celkové variabi-
lity v zavislé proménné (subjektivnim zdravi) Ize vysvétlit pomoci biomedicinskych charakteristik
a fyzickych obtizi, pfipadné jaky podil je pfipsatelny socioekonomickym charakteristikam. Vyuzivame
k tomu sadu regresnich model( odhadovanych metodou nejmensich ¢tvercl, miru vysvétlené variabi-
lity vyjadfuje koeficient determinace (R?). Tento koeficient se vypocitava jako 1 minus podil nevysvét-
lené odchylky (variabilita zavislé proménné, kterou model nepfedpovida, déleno celkovou variabilitou
zavislé proménné). Postupnym pfidavanim proménnych do modelu odhadujeme, o kolik se zvysi podil
vysvétlené variance, pokud danou proménnou zahrneme. Je tfeba pfipomenout, ze byt je subjek-
tivni zdravi méreno na pétibodové skale, pracujeme s nim jako s kontinualni (kardinalni) proménnou.
Nasim cilem je odhadnout podil vysvétlené variance, nem(zZeme proto vyuzivat binarni logistické ¢i
multinomialni regrese, protoze tyto metody jsou typicky zalozeny na metodé maximalni vérohod-
nosti, jejimz cilem neni minimalizovat rozptyl jako v pfipadé metody nejmensich ¢tvercy.

1.5.2 Validizace subjektivniho zdravi na datech CHPS

Data CHPS jsou detailnéji popsana v kapitole 1 této zpravy, proto se jimi zde nebudeme blize zabyvat.
Staci prfipomenout, Ze k validizaci subjektivniho zdravi vyuzivame patou vinu (rok 2019), ktera kromé
stavu dotazovanych. Pracujeme s 1712 respondenty, u kterych nemame chybéjici hodnotu v zadné
z pouzitych proménnych.

Vzhledem k hierarchické struktufe by bylo vhodné vyuzit robustniho odhadu regresnich modeld,
ktery zohlednuje zavislost pozorovani z jedné domacnosti. Avsak vzhledem k tomu, ze nasim primar-
nim cilem je odhad koeficientu determinace R?, ktery je v robustnich a standardnich linearnich odha-
dech totozny, zistavame u jednoduché regresni analyzy.

Subjektivni zdravi se v datech CHPS zjistovalo pomoci asymetrické skaly s kategoriemi (1) vyborné
(2) velmi dobré, (3) dobré, (4) prdmérné a (5) Spatné. Nezavislé proménné slouzici k odhadim
vysvétlené variance subjektivniho zdravi byly rozdéleny do nasledujicich kategorii: biomarkery, hla-
$ené zdravotni problémy, vaha (BMI) a mentalni zdravi. Dale pracujeme se standardnimi socioeko-
nomickymi charakteristikami, pohlavim a vékem respondent(.
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1.5.2.1 Biomarkery

Pti validizaci subjektivniho zdravi vyuzivdme nasledujici biomarkery: markery zanétu (C-reaktivni pro-
tein [CRP]), krevni glukoza, krevni lipidy (triglycerid [TG], lipoprotein s nizkou hustotou [LDL], lipopro-
tein s vysokou hustotou [HDL]), steroidni hormon dehydroepiandrosteron [DHEAS]. Vysledky krevni
biochemie dichotomizujeme tak, Ze rozliSujeme, zda dana hodnota spada do referen¢nich mezi pro
zdravého ¢lovéka, nebo je pfekracuje. PFi indikaci rizika vychazime z nasledujicich mezi.

e C-reaktivni protein: CRP > = 5 (kddovano jako 1) a CRP < 5 (kédovano jako 0)
* Glukoza: Glukdza nala¢no > = 5,6 (kodovano jako 1) a glukoza < 5,6 (kodovano jako 0).
* Triglyceridy: TG > =2 mmol/l a TG < 2 mmol/I

* Vysokodenzitni lipoprotein: HDL <1 mmol / L (kédovano jako 1) a HDL > =1 mmol / L
(kodovano jako 0)

* Pomér nizkodenzitniho a vysokodenzitniho cholesterolu: LDL/HDL pomér by nemél byt vyssi
nez 3,5 pro muze a 3 pro Zeny.

1.5.2.2 Hlasené zdravotni problémy

Respondentim paté viny vyzkumu CHPS byl pfedlozen seznam 12 zdravotnich problém( s instrukci,
Ze maji oznacit obtize, kterymi v poslednich 12 mésicich trpéli. Konkrétné se jednalo o nasledujici
zdravotni problémy:

e srdecni ¢i obéhové potize

e vysoky krevni tlak

e problémy s dychanim, jako jsou astmatické zachvaty, sipavé nebo piskavé dychani
e alergie

e bolesti zad nebo kréni patefe

e bolest svalll nebo kloubl na rukach nebo pazich

* bolest svalt nebo kloubli na nohou nebo na chodidlech
e problémy tykajici se zaludku nebo traveni

e problémy tykajici se stavu pokozky

e silné bolesti hlavy

* diabetes

e rakovina, onkologické onemocnéni.

Pomoci téchto 12 polozek byl vytvofen souhrnny index oznacujici pocet obtizi
(min = 0; max = 10; primér = 2,46; SD = 1,86).
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1.5.2.3 Vaha

Respondenti dale poskytli informace o své vysce a hmotnosti, z kterych byl odvozen BMI (min = 15,3;
max = 48,9; prlimér = 27,6; SD = 5,2). Z analyz jsme z divodu mozného zkresleni odlehlym pozoro-
vanim vynechali pét pfipadl s BMI o hodnoté 50 a vice.

1.5.2.4 Dusevni zdravi

Dusevni zdravi se zjistovalo 6 polozkami. Dotazani byli nejprve vyzvani, aby uvedli, jak ¢asto béhem
poslednich 2 tydnu a) byli veseli a v dobré naladé, b) citili se klidné a pohodové, c) byli aktivni a ener-
gicti. Dale byli dotazani, jak ¢asto v poslednich 4 tydnech d) se citili nestastni a skli¢eni, e) poci-
tili ztratu sebedtvéry, f) pocitili tzkost nebo obavy. Pfi odpovédich mohli vybirat z nasledujicich
moznosti: pofad, vétsinu ¢asu, vice nez polovinu ¢asu, méné nez polovinu ¢asu, nékdy, nikdy. Kon-
firmacni faktorova analyza potvrdila, Ze zminéné polozky méfi dva latentni faktory: dostatek energie
(polozky a, b, ¢) a depresivni ndlady (polozky d, e, f) (parametry FA modelu: RMSEA 0.059, CFl 0,990;
TLI 0,981). Do analyzy proto nevstupuji jednotlivé polozky zvlast, ale dale pracujeme s predikovanym
skore daného faktoru (dostatek energie: min = -1,59; max = 2,92; primér = 0,00; SD = 0,53; depre-
sivni nalady: min = -3,65; max = 0,77; priimér = 0,00; SD = 0,46).

1.5.2.5 Socioekonomicky status

Nejvyssi uroven vzdélani byla kédovana ¢tyimi kategoriemi: zakladni (srovnavaci kategorie; 5,8 %),
stfedni bez maturity (24,6 %), stfedni s maturitou (44,1 %) a vysoko$kolské (25,6 %). Rodinny stav
byl kédovan do tii kategorii: svobodny (srovnavaci kategorie; 37,6 %), zenaty (52,8 %) a nesezdané
souziti (9,6 %). Ekonomicky status déli respondenty na ekonomicky aktivni (= 1; 47,9 %) a ekono-
micky neaktivni (= 0; 52,1 %). Mési¢ni Cisty pfijem respondentl byl méren v tis. korun ¢eskych.

1.5.2.6 Statisticka analyza

Vsechny analyzy byly provadény pomoci STATA verze 16 (StataCorp). Graf 1.5.1 zobrazuje R?
(podil vysvétlené variance) pro kazdou proménnou. Graf ukazuje podil variance v subjektivnim zdravi
vysvétleny jednotlivymi prediktory, pokud do modelu nebylo zahrnuto nic jiného. Vycteme z néj, ze
nejlepSimi prediktory subjektivniho zdravi jsou vék respondenta a pocet zdravotnich obtizi, které mu
byly diagnostikovany Iékafem. Kazdy z nich vysvétlil pfiblizné 15 % rozptylu. Depresivni pfiznaky,
BMI, kvalita spanku a biomarkery pak vysvétlovaly 9-12 % rozptylu. Naproti tomu socioekonomické
charakteristiky (s vyjimkou vzdélani) mély na SRH pouze slaby ucinek (kazda pfiblizné 1 % vysvétlené
odchylky).
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Graf 1.5.1. Podil vysvétlené variance v subjektivnim zdravi u jednotlivych vysvétlujicich

proménnych
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Zdroj: CHPS 2019

Tabulka 1.5.1 pfinasi vysledky linedrni regrese se zavislou proménnou subjektivniho zdravi. Model 1
kontroluje pouze vék a pohlavi. Subjektivni zdravi s vékem klesa a starsi jedinci se citi méné zdravi.
V datech CHPS se s kazdymi 10 lety véku hodnoceni subjektivniho zdravi zhorsuje o 0,3 bodu (na péti-
bodové skale). Muzi a zeny se v hodnoceni svého zdravotniho stavu signifikantné nelisi (na hladiné
0,05). Dllezité je, Ze po zahrnuti véku a pohlavi model vysvétloval 20 % celkové variance v subjektivnim
zdravi.

Model 2 zahrnoval sadu biomarkerG. Vyssi hladina glukézy v krvi a vyssi CRP zhorsSuji vnimani
vlastniho zdravi. Podobné i nizka hladina HDL je negativné spojena s hodnocenim vlastniho zdravi.
Asociace mezi subjektivnim zdravim a hladinou TG, DHEAS a pomérem LDL/HDL nebyla statisticky
vyznamna na urovni p < 0,01. Z hlediska naseho cile je vsak dulezité pfedevsim to, Zze zahrnuti
biomarkeru zvysilo podil vysvétlené variance o 5 procentnich bodu. V dalsim kroku bylo do modelu
ptidano BMI (Model 3). Vyssi BMI byl negativné spojen se subjektivnim zdravim, ale tento ucinek
byl relativné slaby; jednobodova zména BMI vedla k posunu na $kale subjektivniho zdravi o 0,018
(95% Cl: -0,026/-0,009). Dllezité je, ze BMI prispél pouze asi dalsimi 2% vysvétleného rozptylu
v subjektivnim zdravi.
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Model 4 pridal pocet hlasenych zdravotnich obtizi. Neni pfekvapivé, ze tento indikator byl negativnée
spojen se subjektivnim zdravim; jeden diagnostikovany zdravotni problém v priiméru snizuje sub-
jektivni zdravi o 0,2 bodu (-0,190; 95 % ClI: -0,210/-0,170). Zasadnim zpUsobem rovnéz vzrostl
podil vysvétlené variance. Celkoveé fyziologické charakteristiky (vék, vybrané biomarkery, pocet obtizi
a BMI) vysvétlily témér 40 % celkové variance v subjektivnim zdravi.

Model 5 ptidal dva indikatory dusevniho zdravi (depresivni pfiznaky a dostatek energie). Podle oce-
kavani oba negativné souviseji se subjektivnim zdravim. Dllezité je, Ze kdyZ do modelu vstoupily
indikatory dusevniho zdravi, podil vysvétlené variance vzrostl o 6 procentnich bodu.

Celkové vék, pohlavi, biomarkery, diagnostikované obtize a ukazatele dusevniho zdravi vysvétluji
v datech CHPS 44 % rozptylu v subjektivnim zdravi.

Posledni dva modely se zaméfily na to, do jaké miry subjektivni zdravi pfedpovidaji socioekonomické
charakteristiky. Model 6 zahrnoval informace o rodinném stavu, vzdélani a ekonomické aktivité
ucastniku. Byt subjektivni zdravi souviselo i se vzdélanim a ekonomickou aktivitou, podil vysvétlené
variance se zvysil pouze o 2 procenta. Dale je tfeba upozornit, ze souvislost mezi vzdélanim a zdravim
nebyla linearni. Pouze vyssi vzdélani (definovano jako maturita a vic) bylo spojeno s lepsim zdra-
vim. Subjektivni zdravi vysokoskolsky vzdélanych jedinct bylo v priméru o 0,35 bodu vyssi nez SRH
jednotlivcl se zakladnim vzdélanim (koef. = 0,350; 95 % CI: 0,187/0,513; viz Model 6).

Model 7 pfidal informaci o pfijmu respondenta. Jak tento model ukazuje, po zohlednéni pfijm{
pfestava byt ekonomicka aktivita signifikantné spojena s pocitem zdravi. Co se ty¢e vztahu mezi
subjektivnim zdravim a pfijmem, je sice statisticky vyznamny, ale vécné velmi slaby (zvyseni pfijmu
o jeden tisic korun mésicné zvysuje pocit zdravi o 0,006 bodu). Dulezité vsak predevsim je, Ze zahrnuti
pfijmu nezvysuje podil vysvétlené variance.
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Tabulka 1.5.1. Vysledky linearni regrese (OLS) se zavislou proménnou subjektivni zdravi, regresni
koeficienty, standardni chyba (v zavorce) a hladina vyznamnosti, binarni specifikace
biomarkert

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7
vek -0,027%** -0,026** -0,025%* -0,022%* -0,023** -0,022%* -0,022%*
(-0,001) (-0,001) (-0,001) (-0,001) (-0,001) (-0,001 -0,001
Pohlavi (zena) 0,034 0,007 0,002 0,090* 0,093* 0,104** 0,135%*
(-0,043) (-0,044) (-0,044) (-0,040) (-0,038) (-0,038) (-0,039)
GLC >=5,6 -0,116* -0,087 0,003 -0,012 0,011 0,015
(-0,050) (-0,050) (-0,046) (-0,044) (-0,043) (-0,043)
CRP>=5 -0,403%* -0,332%* -0,272%* -0,257%** -0,253** -0,243%*
(-0,052) (-0,055) (-0,050) (-0,048) (-0,047) (-0,047)
TG>=2 -0,043 -0,021 0,008 0,005 -0,001 -0,001
(-0,055) (-0,055) (-0,050) (-0,048) (-0,047) (-0,047)
HDL<1 -0,276%** -0,224%** -0,161* -0,135* -0,127* -0,121
(-0,071) (-0,072) (-0,066) (-0,063) (-0,062) (-0,062)
LDL/HDL pomér -0,003 0,016 -0,041 -0,033 -0,031 -0,033
(-0,060) (-0,060) (-0,055) (-0,052) (-0,051) (-0,051)
DHEAS™ -0,019 -0,026 -0,031 -0,037 -0,029 -0,021
(-0,058) (-0,058) (-0,053) (-0,050) (-0,050) (-0,049)
BMI -0,018%* -0,011%* -0,015%* -0,013%x* -0,013%*
(-0,004) (-0,004) (-0,004) (-0,004) (-0,004)
Pocet obtizi -0,190%** -0,139** -0,137** -0,138**
(-0,010) (-0,010) (-0,010) (-0,010)
Depresivni symptomy -0,172%* -0,155** -0,152**
(-0,033) (-0,033) (-0,033)
Dostatek energie 0,214%** 0,229%* 0,224%**
(-0,029) (-0,028) (-0,028)
Vzdélani (zakladni)
Bez maturity 0,072 0,073
(-0,082) (-0,082)
S maturitou 0,278** 0,261**
(-0,079) (-0,079)
Vysokoskolské 0,350** 0,311**
(-0,083) (-0,084)
Rodinny stav (bez partnera)
Manzelstvi 0,061 0,061
(-0,038) (-0,038)
Nesezdané souziti 0,015 0,015
(-0,064) (-0,063)
Ekonomicky aktivni 0,098* 0,017
(-0,042) (-0,049)
Pfijem (v tis. CZK) 0,006**
(-0,002)
Konstanta 4,438** 4,574%* 4,989%* 5,038%* 4,525%* 3,959%* 3,947%*
(-0,078) (-0,079) (-0,130) (-0,119) (-0,193) (-0,213) (-0,212)
BIC 4396,6 4314,1 4305,4 3998,4 3834,7 3817,6 3815,5
R? 0,204 0,250 0,257 0,382 0,443 0,463 0,466
Adjusted R? 0,203 0,247 0,253 0,378 0,439 0,457 0,459

t Pomér LDL/HDL > 3,0 pro Zeny a pomér LDL/HDL > 4,5 pro muze; tt specifické hodnoty pro vék a pohlavi; * p<0,05; ** p< 0,01

Zdroj: CHPS 2019
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1.5.3 Validizace subjektivniho zdravi na datech Qualitas

Indikator subjektivniho zdravi dale validujeme na datech fyziologicko-sociologického Setfeni Qualitas
(Sociologicky ustav AV CR, Fyziologicky ustav AV CR, Synlab). Studie se zu¢astnilo celkem 1030 osob
ve véku od 18 let s bydlistém v Praze a jiznich Cechach (Ceské Budéjovice). Sbér dat probihal na pod-
zim roku 2016 a na jafe roku 2017. U&astnici byli vybrani pomoci kvétniho vybéru (pohlavi, vék, vzdé-
lani, misto pobytu, velikost komunity). Kvoty byly stanoveny na zakladé vysledk( S¢itani lidu, dom(
a byt z roku 2011. Sbér dat probihal ve dvou krocich. U&astnici byli nejprve pozadani, aby vyplinili
dotaznik tykajici se jejich zdravotni a socioekonomické situace. Poté byli pozadani, aby se dostavili
do odbérového mista a poskytli vzorky ranni krve nala¢no.

Subjektivni zdravi se v této studii zjiStovalo pomoci symetrické $kaly s kategoriemi (1) velmi dobré,
(2) dobré, (3) uspokojivé, (4) Spatné a (5) velmi spatné. Jelikoz pouze 2 lidé hlasili velmi Spatné zdravi,
posledni dvé kategorie byly slou¢eny dohromady. V regresnich modelech byla skala obracena a vyssi
hodnoty indikovaly lepsi zdravi.

Nezavislé promeénné slouzici k validizaci subjektivniho zdravi byly rozdéleny do nasledujicich kategorii:
biomarkery, Iékafsky stanovené diagnézy, vaha, mentalni zdravi. Dale pracujeme se standardnimi
socioekonomickymi charakteristikami, pohlavim a vékem respondentd.

1.5.3.1 Biomarkery

Po vyplnéni dotazniku byli u¢astnici studie pozvani do mistni pobo¢ky laboratofe Synlab, aby rano
na laéno poskytli vzorek krve. Z krevnich vzork( byly zjistény hladiny nasledujicich biomarker:
markery zanétu (C-reaktivni protein [CRP]), krevni glukoéza, krevni lipidy (triglycerid [TG], lipoprotein
s nizkou hustotou [LDL], lipoprotein s vysokou hustotou [HDL]).

S vysledky biochemickych analyz pracujeme dvojim zplsobem, a to bud jako s linearni hodnotou,
nebo jako s bindrni proménnou vyjadtujici, zda respondent v daném biomarkeru prekrocil referenéni
uroven. Vzhledem k tomu, ze vsechna data byla sbirana v pobockach jedné spole¢nosti, nemusime se
zabyvat rozdilnymi referen¢nimi mezemi (vice viz sekce 1.3). Pro indikaci rizika jsme stanovili nasle-
duji meze:

e C-reaktivni protein: CRP > = 5 (kédovano jako 1) a CRP < 5 (kédovano jako 0) (Ishii et al., 2012).
Z analyzy bylo vynechano 7 pozorovani s neobvykle vysokymi hodnotami (CRP > 34), aby se zabra-
nilo moznému zkresleni v regresni analyze.

e Glukéza: Glukéza nala¢no > = 5,6 (kddovano jako 1) a glukdza < 5,6 (kédovano jako 0).
e Triglyceridy: TG > =2 mmol/l a TG < 2 mmol/Il.
* VVysokodenzitni lipoprotein: HDL < 1 mmol/l (kédovano jako 1) a HDL > =1 mmol/I (kédovano jako 0).

* Pomeér nizkodenzitniho a vysokodenzitniho cholesterolu: LDL/HDL pomér by nemél byt vyssi nez
3,5 pro muze a 3 pro Zeny.
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1.5.3.2 Lékarsky stanovené diagnézy

Ucastnikdim studie byla pfedlozena karta se sezhamem béznych chorob s dotazem, zda jim lékaF
nékdy fekl, ze jimi trpi. U kazdé diagnézy mohli respondenti odpovédét ano - ne. Seznam obsahoval
nasledujici polozky:

e vysoka hladina cholesterolu

e kardiovaskularni problémy (srdec¢ni infarkt véetné infarktu myokardu nebo koronarni trombdzy
nebo jakékoli jiné problémy se srdcem, véetné srde¢niho selhani)

e cévni mozkova prihoda (mrtvice) nebo mozkova cévni onemocnéni
e cukrovka nebo vysoka hladina krevniho cukru

e Parkinsonova nemoc

* nemoci jater, jaterni cirh6za

* rakovina nebo zhoubny nador, véetné leukémie a rakoviny lymfatickych zlaz (s vyjimkou drobnych
koznich nadora).

Pomoci téchto sedmi polozek byl vytvoren souhrnny index oznacujici pocet diagnéz (min = 0; max = 3;
pramér = 0,47; SD = 0,76). V doplikové analyze jsme testovali moznost, Ze subjektivni zdravi je
ovlivnéno nejen poctem zdravotnich stav(, ale také jejich konkrétni kombinaci. Tato hypotéza vsak
nebyla potvrzena.

1.5.3.3 Vaha

Respondenti dale poskytli informace o své vysce a hmotnosti, z kterych byl odvozen BMI (min = 16,0;
max = 50,7; prdmér = 26,1; SD = 4,9).

1.5.3.4 Dusevni zdravi

Dusevni zdravi se zjistovalo ¢tyfmi polozkami pfevzatymi ze Skaly deprese Centra epidemiologickych
studii (CES-D), ktera se bézné pouziva k méreni depresivnich symptomu ve velkych populacnich
prizkumech (Radloff, 1977). Respondenti byli dotazani, kolikrat béhem posledniho tydne a) se citili
sklesle, b) citili, Ze vdechno délaji s vypétim sil, c) citili se smutni, d) pocitovali nedostatek elanu.
Odpovidat mohli: viibec nebo témér vibec, mensinu ¢asu, vétsinu ¢asu, stale nebo témér stale.
Polozky jsou vnitfné konzistentni a pomoci faktorové analyzy byly odhadnuty predikované skéry
daného faktoru (min. = -1,25; max = 3,18; priimér = 0; SD = 0,87). Cim vy3si hodnota, tim castéjsi
byly depresivni pfiznaky uc¢astnika.

Jako dalsi indikator symptomu dusevniho zdravi pouzivdme otazku zjistujici kvalitu spanku.
Na otazku, jak byste hodnotil/a kvalitu vaseho spanku, bylo mozné odpovidat: velmi dobra, spise
dobra, spise Spatna, velmi Spatna (primér = 2,00; SD = 0,773).
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1.5.3.5 Socioekonomicky status

Nejvyssi uroven vzdélani byla kédovana ¢tyrmi kategoriemi: zakladni (srovnavaci kategorie; 8,4 %),
stfedni bez maturity (24,2 %), stiedni s maturitou (40,3 %) a vysokoskolské (27,2 %). Rodinny stav
byl kédovan do tii kategorii: svobodny (srovnavaci kategorie; 38,8 %), Zzenaty/vdana (39,5 %) a nese-
zdané souziti (22,8 %). Ekonomicky status déli respondenty na ekonomicky aktivni (= 1) a ekonomicky
neaktivni (= 0). Mésicni ¢isty pfijem respondentl byl méren ve 14 kategoriich, které byly povazovany
za linearni vyjadreni zakladniho rozdéleni pfijmua. Celkem 21 % respondentll, mezi nimiz pfevazovali
ekonomicky aktivni a muzi, vsak na otazku o svém pfijmu odmitlo odpovédét. Vysoky podil chybéji-
cich hodnot jsme vyfesili pomoci metody vicendsobné imputace, ktera iterativni formou stochastické
imputace vyuziva distribuci pozorovanych dat k odhadu chybéjici informace (v tomto ptipadu pfijmu).
Pri jejim vypoctu se vytvari vice vérohodnych hodnot, které odrazeji nejistotu ohledné skute¢né hod-
noty (Enders, 2010). JelikozZ nas viak zde primarné zajima podil vysvétlené variance v subjektivnim
zdravi, standardni aplikaci vicendsobné imputace nemlzeme pouzit, nebot R? nelze v imputovanych
datech vypocitat. Proto metodu vicenasobné imputace pouzijeme k vytvoreni 25 vérohodnych hod-
not a z téchto hodnot vypocitame prameér, ktery se nasledné zada do regrese béznych nejmensich
¢tverct (OLS).

1.5.3.6 Statisticka analyza a validizace subjektivniho zdravi v datech Qualitas

Graf 1.5.2 zobrazuje R? (podil vysvétlené variance) pro kazdou proménnou v datech Qualitas. Opét
se jedna o podil variance v subjektivnim zdravi vysvétleny jednotlivymi prediktory, pokud do modelu
nebylo zahrnuto nic jiného. Biomarkery do regresi vstupuji dvojim zplisobem - jednak v neupravené
namérené hodnoté, jednak v hodnoté pfizplisobené medikaci. Pokud napfiklad osoba hlasila 1é¢bu
inzulinem nebo jinymi Iéky ur¢enymi pro Ié¢bu diabetu, u adjustované miry glukézy jsme vychazeli
z toho, Zze dana osoba prekracuje referenéni mez. Vyéteme z néj, ze nejlepsimi prediktory subjektiv-
niho zdravi jsou vék respondenta, medikace a pocet zdravotnich obtizi, které mu byly diagnostikovany
lékafem. Naproti tomu socioekonomické charakteristiky (s vyjimkou vzdélani) mély na SRH pouze
slaby ucinek.

46



Graf 1.5.2. Podil vysvétlené variance (R?) kazdé proménné

20

15

Poznamka: * binarni mira
Zdroj: Qualitas 2016/2017

| kdyz je Graf 1.5.2 uzite¢ny pro zakladni predstavu, neposkytuje odpovéd na otazku, jak velky podil
variance v subjektivnim zdravi vysvétluje fyziologicky stav jedince, jeho dusevni zdravi a socioeko-
nomické charakteristiky. Napfiklad vék a pocet zdravotnich obtizi spolu Uzce souvisi, byly korelo-
vany (Spearmanuyv korela¢ni koeficient = 0,36; P<0,0001) a jejich prispévek nelze interpretovat
aditivnim zptisobem. V dalsim kroku jsme do modelu postupné pridavali bloky proménnych (kontrolni
proménné, fyziologické ukazatele, ukazatele dusevniho zdravi, socioekonomické charakteristiky).

Tabulka 1.5.2 ukazuje vysledky z linearnich regresi se zavislou proménnou subjektivni zdravi. Plvodni
Skala byla prevracena a vyssi hodnoty znamenaji lepsi zdravi. V tabulce nalezneme odhadované koe-
ficienty, standardni chybu, statistickou vyznamnost (t-test: * p<0,05; ** p < 0,01), Bayesovské infor-
macni kritérium (BIC), podil vysvétlené variance - R? a adjustované R? zohlednujici pocty stupnl
volnosti. Tabulka obsahuje modely s linearni specifikaci biomarkert, modely s binarni specifikaci
rozliSujici hladiny nad a pod referenéni mezi jsou uvedeny v Tabulce 1.5.3.
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Vzhledem k podobnosti vysledkl v textu komentujeme vysledky z Tabulky 1.5.2. Model 1 kontroluje
pouze vék a pohlavi. Jak se dalo o¢ekavat, subjektivni zdravi s vékem klesa a starsi jedinci se citi
méné zdravi. S kazdymi 10 lety véku se hodnoceni subjektivniho zdravi zhorsuje o 0,2 bodu (na ¢tyf-
bodové skale). Muzi a Zeny se v hodnoceni svého zdravotniho stavu signifikantné nelisi (na hladiné
0,05). Dulezité je, Ze po zahrnuti véku a pohlavi model vysvétloval 16% celkové variance v subjek-
tivnim zdravi.

Model 2 zahrnoval sadu biomarkert. Vys$si hladina glukézy v krvi a vyssi CRP zhorsuji vnimani
vlastniho zdravi. Naproti tomu vyssi hladina HDL je spojena s pozitivnim hodnocenim vlastniho
zdravi. Asociace mezi subjektivnim zdravim a TG a pomérem LDL/HDL nebyla statisticky vyznamna,
nachdzela se na urovni p<0,01. Z hlediska naseho cile je vsak dllezité predevsim to, ze zahrnuti
biomarkert zvysilo podil vysvétlené variance o 4 procentni body.
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Tabulka 1.5.2. Vysledky linearni regrese (OLS) se zavislou proménnou subjektivni zdravi, regresni
koeficienty, standardni chyba (v zavorce) a hladina vyznamnosti, linearni specifikace
biomarkert (Qualitas)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8

veék -0,020**  -0,018**  -0,015**  -0,015**  -0,013**  -0,014**  -0,014**  -0,014%**
(-0,001) (-0,002) (-0,001) (-0,002) (-0,002) (-0,001) (-0,002) (-0,002)

Pohlavi (muz) 0,019 0,094 0,035 0,086 0,094 0,010 0,036 0,013
(-0,047) (-0,051) (-0,045) (-0,049) (-0,049) (-0,045) (-0,045) (-0,046)
Glukéza -0,059%* -0,019 -0,010 0,004 0,009 0,007
(-0,021) (-0,021) (-0,021) (-0,019) (-0,019) (-0,019)
CRP -0,025%* -0,022**  -0,014* -0,017**  -0,014**  -0,014*
(-0,006) (-0,006) (-0,006) (-0,005) (-0,005) (-0,005)
TG -0,020 -0,020 -0,011 -0,011 0,002 0,000
(-0,025) (-0,024) (-0,024) (-0,022) (-0,022) (-0,022)
HDL 0,247** 0,213* 0,169* 0,133 0,128 0,123
(-0,088) (-0,086) (-0,085) (-0,078) (-0,078) (-0,077)
LDL/HDL pomér -0,008 0,004 0,033 0,017 0,011 0,011
(-0,040) (-0,039) (-0,039) (-0,036) (-0,036) (-0,036)
Pocet diagnéz -0,299**  -0,264**  -0,251**  -0,184**  -0,185**  -0,183**
(-0,031) (-0,032) (-0,032) (-0,030) (-0,030) (-0,030)
BMI -0,026**  -0,022**  -0,023**  -0,023**
(-0,005) (-0,005) (-0,005) (-0,005)
Depresivni symptomy -0,239*%*  -0,229**  -0,225**
(-0,025) (-0,025) (-0,025)
Kvalita spanku -0,173%* -0,171** -0,168**

(-0,028) (-0,028) (-0,027)

Rodinny stav
(bez partnera)

Zenaty-vdana 0,001 -0,004
(-0,047) (-0,047)
V nesezdaném souziti -0,053 -0,058

(-0,054) (-0,054)

Vzdélani (zakladni)

Bez maturity -0,052 -0,070
(-0,085) (-0,085)
S maturitou 0,137 0,109
(-0,080) (-0,080)
Vysokoskolské 0,234%** 0,188%*
(-0,083) (-0,084)
Ekonomicky aktivni 0,077 0,003
(-0,044)  (-0,052)
Prijem domacnosti 0,021%**
(-0,008)
Konstanta 3,745%* 3,706%** 3,658%* 3,480%* 3,991** 4,300%* 4,128%** 4,089%*
BIC 2325,2 2302,8 22443 22442 2228,1 2065,1 2072,9 2072,8
R? 0,160 0,200 0,230 0,250 0,270 0,380 0,400 0,410
Adjusted R? 0,160 0,200 0,220 0,250 0,260 0,380 0,390 0,400

* p<0,05; ** p<0,01
Qualitas 2016/2017
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Model 3 nahradil biomarkery po¢tem diagnostikovanych potizi. Tento indikator byl negativné spo-
jen se subjektivnim zdravim; jeden diagnostikovany zdravotni problém v priméru snizuje subjektivni
zdravi 0 0,3 bodu (-0,299; 95% Cl: -0,360/-0,237). Ve srovnani s modelem 1 se podil vysvétlené
odchylky zvysil o 7 procentnich bod( (ze 16 na 23 %).

Model 4 obsahuje jak biomarkery, tak pocet nemoci, coz jen mirné zvysilo podil vysvétlené odchylky
(25 %). V dalsim kroku bylo do modelu pfidano BMI (Model 5). BMI byl negativné spojen se subjektiv-
nim zdravim, ale tento Uc¢inek byl relativné slaby; jednobodova zména BMI vedla k posunu na skale
subjektivniho zdravi 0 0,026 (95 % CI: -0,036/-0,015). Dullezité je, Ze BMI prispél pouze asi dal$imi
2 % vysvetleného rozptylu v subjektivnim zdravi.

Celkové fyziologické miry, jako jsou demografické charakteristiky (vék a pohlavi), vybrané biomar-
kery, pocet diagnostikovanych stavi a BMI, vysvétlily 27% celkové variance v subjektivnim zdravi
(26 % v R? ocisténé o stupné volnosti).

Model 6 integroval dvé méritka dusevniho zdravi (depresivni ptiznaky a kvalitu spanku), obé negativné
souviseji se subjektivnim zdravim. Jednobodovy posun na stupnici depresivnich pfiznakd a posun
o jednu kategorii v ukazateli kvality spanku vedly ke zhorSeni subjektivniho zdravi pfiblizné o 0,2.
Dllezité je, ze kdyz do modelu vstoupily indikatory dusevniho zdravi, podil vysvétlené variance vzrostl
0 11 procentnich bodd.

Celkové vék, pohlavi, biomarkery, diagnostikované obtize a ukazatele dusevniho zdravi vysvétluji
38 % rozptylu v subjektivnim zdravi.

Posledni dva modely se zaméfily na to, do jaké miry subjektivni zdravi pfedpovidaji socioekono-
mické charakteristiky. Model 7 zahrnoval informace o rodinném stavu, vzdélani a ekonomické aktivité
ucastnikd, zatimco model 8 pridal pfijem domacnosti. Ze socioekonomickych ukazatel( vyznamné
pfedpovidalo subjektivni zdravi pouze vzdélani a pfijem; vzdélanéjsi jedinci méli tendenci se citit
zdraveéji. Souvislost mezivzdélanim a zdravim vSak nebyla linearni. Pouze vysokoskolské vzdélani bylo
spojeno se zdravotni vyhodou. Subjektivni zdravi vysokoskolsky vzdélanych jedincl bylo v priméru
0 0,23 bodu vyssi nez SRH jednotlivcd se zakladnim vzdélanim (koef. = 0,234; 95 % Cl: 0,071/0,401,
viz Model 7 v Tabulce 1.5.2).

Pokud jde o pfijmy, navzdory skutecnosti, ze souvislost se subjektivnim zdravim byla pozitivni
a vyznamna, velikost vztahu byla slaba. Posun v jedné kategorii pfijm0 byl spojen pouze s posunem
0 0,02 bodu v subjektivnim zdravi. Dilezité je, ze celkovy pfispévek socioekonomickych charakte-
ristik k vysvétleni variance v subjektivnim zdravi byl slaby (3 %).

Kromé toho se Bayesovské informaéni kritérium pro model 7 a 8 ve srovnani s modelem 6 zvysilo,
coz naznacuje, ze pridani sociodemografickych charakteristik je redundantni (BIC: Model 6 = 2065,1;
Model 7 = 2072,9; Model 8 = 2072,8).
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Tabulka 1.5.3. Vysledky linearni regrese (OLS) se zavislou proménnou subjektivni zdravi, regresni
koeficienty, standardni chyba (v zavorce) a hladina vyznamnosti, binarni specifikace
biomarkeru (Qualitas)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8

veék -0,020%* -0,018**  -0,015** -0,014**  -0,013** -0,014**  -0,013**  -0,014**
(0,001) (0,001) (0,001) (0,002) (0,002) (0,001) (0,001) (0,002)

Pohlavi 0,019 0,055 0,035 0,058 0,090 0,008 0,028 0,007
(0,047) (0,048) (0,045) (0,047) (0,047) (0,043) (0,043) (0,044)
Glukéza -0,203** -0,123* -0,082 -0,048 -0,017 -0,021
(0,063) (0,062) (0,062) (0,057) (0,056) (0,056)
CRP -0,197** -0,177**  -0,070 -0,114 -0,096 -0,088
(0,064) (0,062) (0,064) (0,059) (0,059) (0,059)
TG -0,008 0,001 0,042 -0,004 0,012 0,006
(0,069) (0,066) (0,066) (0,061) (0,060) (0,060)
HDL -0,237* -0,228*  -0,200* -0,162 -0,120 -0,120
(0,101) (0,097) (0,096) (0,089) (0,088) (0,088)
LDL/HDL pomér -0,100 -0,038 0,021 0,013 0,009 0,008
(0,072) (0,070) (0,070) (0,064) (0,064) (0,063)
Pocet diagnoz -0,299** -0,271**  -0,255%* -0,184**  -0,186**  -0,183**
(0,031) (0,032) (0,032) (0,029) (0,029) (0,029)
BMI -0,028%* -0,024**  -0,026*%*  -0,025**
(0,005) (0,005) (0,005) (0,005)
Depresivni symptomy -0,235*%*  -0,227*%* -0,223%*
(0,025) (0,025) (0,025)
Kvalita spanku -0,177** -0,173** -0,172%*

(0,028) (0,028) (0,027)

Rodinny stav
(bez partnera)

Zenaty-vdana -0,004 -0,008
(0,047) (0,047)
V nesezdaném souziti -0,055 -0,058

(0,054) (0,054)

Vzdélani (zakladni)

Bez maturity -0,053 -0,068
(0,085) (0,085)
S maturitou 0,138 0,112
(0,080) (0,080)
Vysokoskolské 0,232** 0,190*
(0,083) (0,085)
Ekonomicky aktivni 0,075 0,004
(0,044) (0,052)
Prijem domacnosti 0,021*
(0,008)
Konstanta 3,745%* 3,747** 3,658%** 3,679%*%  4,290%* 4,568** 4,420%* 4,364**
BIC 2325,2 2317,2 22443 2253,6 2231,7 2070,8 2079,3 2079,8
R? 0,16 0,19 0,23 0,25 0,27 0,38 0,40 0,40
Adjusted R? 0,16 0,19 0,22 0,24 0,26 0,37 0,39 0,39

* p<0,05; ** p<0,01
Zdroj: Qualitas 2016/2017
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V této kapitole jsme se pokusili validizovat indikator subjektivniho zdravi na ¢eskych datech, a to
konkrétné na dvou datovych souborech. V obou pfipadech jsme ukazali, ze fyziologické indika-
tory (pohlavi, vék, zdravotni obtize, biomarkery) a indikatory dusevniho zdravi vysvétluji pfiblizné
40 procent variance v subjektivnim zdravi. Naproti tomu SES charakteristiky (vzdélani, rodinny stav,
ekonomicka aktivita, pfijem) pfispivaji k vysvétleni variance jen minimalné.
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1.6 Chronobiologicka data

1.6.1 Definice chronobiologickych dat

Chronobiologicka data se vztahuji k biologickym rytm0m, tedy k periodickym fenoménim v lidském
téle. Mezi ty zakladni patfi spanek, chronotypy a socialni jetlag.

Kvantitativni charakteristika téchto individualnich rozdil( v kazdodennim nacasovani na Urovni popu-
lace je mérena pomoci modifikovaného MCTQ (Munich chronotype questionnaire). Jedna se o nastroj,
ktery vyhodnocuje zminéné spankové preference béhem pracovnich a volnych dni. Mezi pouzité
parametry patfi délka spanku, na¢asovani spanku (chronotyp) a také diskrepance mezi biologickym
a socialnim rozvrhem (socialni jetlag).

1.6.2 Chronobiologicka data

1.6.2.1 Spanek

Spankem stravime zhruba jednu tfetinu naseho zivota. Jedna se tedy o velmi vyznamny komponent
naseho zivotniho stylu, ktery je vyznamné ovlivihovan jak prostredim, tak mezilidskymi a spole¢en-
skymi faktory (Grandner, 2017).

V dotazniku byli respondenti pozadani, aby odhadli ¢as, kdy obvykle usinaji a vstavaji, a to jak
v pracovni, tak ve volné dny. Z Grafu 1.6.1 vidime, Ze mezi pracovnimi a volnymi dny je velky rozdil:
kdyz lidé vstavaji do prace, chodi drtiva vétsina z nich spat pred pulnoci (pramér je 18,68 hodiny,
median 22,5 hodiny; SE (primér) = 8,45), ve volné dny je ale kfivka zplostéla a ¢ast respondentu
posouva dobu zac¢atku spanku o néco dfive nez v pracovni dny (coz znaci Unavu z naro¢ného tydne),
zatimco ¢ast chodi spat az po plinoci, tedy pozdé&ji nez v pracovni dny (primeér je 15,81 hodiny, median
22,5 hodiny; SE (prdmér) = 10,34).
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Graf 1.6.1. Doba zacatku spanku v hodinach, funkce hustoty, jadrovy odhad (kernel density estimate)
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Zdroj: CHPS 2019

Podobné jako u zac¢atku spanku nabizime srovnani i u konce spanku. Z Grafu 1.6.2 je zfejmé, Ze roz-
dil mezi pracovnimi (priimér je 6,23 hodiny, median 6 hodin; SE (primér) =1,31) a volnymi (prdmér je
7,35 hodiny, median 7,5 hodiny; SE (primér) =1,36) dny je signifikantni a posouva se v priaméru
0 42 minut. Evidentné tedy i ti, kdo chodi spat ve volné dny o néco dFive, tak posouvaji dobu, kdy vstavaiji.

Graf 1.6.2. Doba konce spanku v hodinach, funkce hustoty, jadrovy odhad (kernel density estimate)
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Zdroj: CHPS 2019
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Oproti pracovnim dnidim (7,31 hodiny; SE (prdmér) =1,23) se u volnych dnl prodluzuje primérna
délka spanku (8,00 hodin; SE (primér) =1,23), coz naznacuje diskrepanci, ktera potom vede ke span-
kovému dluhu (socialni jetlag, kterému se vénujeme v dalsi podkapitole).

Graf 1.6.3. Délka spanku v hodinach, funkce hustoty, jadrovy odhad (kernel density estimate)
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Zdroj: CHPS 2019

Graf 1.6.4. Primérna denni délka spanku v hodinach, funkce hustoty, jadrovy odhad (kernel

density estimate)
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Zdroj: CHPS 2019
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Pramérna délka spanku byla potom vypocitana jako primér odpovédi na otazky, kdy respondent
obvykle usina a probouzi se jak v pracovni dny, tak ve volné dny, s pfihlédnutim k tomu, jaky pomér
pracovnich a volnych dnd v tydnu respondenti udavali. Lze tedy usuzovat, ze v praméru Cesi spi
cca 7,5 hodiny denné (SE (priimér) =1,8, viz Graf 1.6.3, Graf 1.6.4).

1.6.2.2 Chronotyp

Kazdy c¢lovék ma svij individudlni biorytmus, ktery je endogenni (cirkadianni) a trva v priméru
24 hodin. Fazovani ¢asu, kdy jsme aktivni a kdy spime, souvisi se socidlnim ¢asem (Borisenkov
et al. 2019; Roenneberg et al. 2019; Roenneberg & Merrow 2016). | kdyz je individudlni chronotyp
¢astec¢né ovlivitovan rliznymi socialnimi faktory, biologicky komponent je také jeho vyznamnou sloz-
kou (Nobs et al., 2016; Novakova et al., 2013; Zhang et al., 2016).

Chronotypy se bézné kategorizuji jako ¢asné typy (,skfivani“) a pozdni typy (,sovy“). Kromé téchto
kategorii pojmenovanych na zakladé vrcholu aktivity béhem dne ale existuje jesté treti kategorie,
takzvany stredni chronotyp, ktery je v populaci zastoupen nejvice, tedy cca z 50 az 60 % (Adan et
al., 2010). Mnohem presnéjsi je ale pracovat s chronotypem jako se spojitou proménnou, spise nez
s kategoriemi, a to zejména z toho dlvodu, Ze neexistuje jednotné doporuceni pro cut off points.

Nami namérfeny chronotyp je vlastné stfedni doba spanku ve volné dny, kdy pro spanek neplati
zadné omezeni. MCTQ totiz oproti jinym nastrojum pro analyzu chronobiologickych dat rozlisuje
pracovni a volné dny, protoze doba spanku se béhem nich muize vyrazné liSit, coz ukazala i nami
nasbirand data. Konkrétné chronotyp, tedy preferovany ¢as spanku a aktivity, Ize vypocitat pouze
v pripadé, Ze respondent ve dnech volna nepouziva budik ani nema jiné omezeni spanku (viz
Tabulka 1.6.1), coz plati u zhruba tfi ¢tvrtin respondenta.

Tabulka 1.6.1. DGvody omezeni spanku

DlUvod omezeni spanku

. %
ve volny den

Ano 548 27,05
Ne 1478 72,95
Celkem 2026 100,00

Zdroj: CHPS 2019
V ceské populaci, ale obecné i jinde, chronotyp vykazuje zhruba normalni rozlozeni (viz Graf

1.6.5) s 0 néco malo vétsim zastoupenim pozdnich chronotyp(, coz jsou vysledky, které koresponduiji
s podobnymi provedenymi vyzkumy (Roenneberg et al., 2007, 2019; Sladek et al., 2020).
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Graf 1.6.5. Chronotyp (stfedni doba spanku), funkce hustoty, jadrovy odhad (kernel density estimate)
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Zdroj: CHPS 2019

Jak uz bylo naznaceno i v kapitole tykajici se biomarkeru, existuje pfedpoklad, Zze nékteré chro-
nobiologické udaje mohou byt ovlivnény napfiklad hladinou kortizolu. Pfi testovani jsme tedy
do mixed-effect modelu zahrnuli jako zavislou proménnou pravé kortizol, dale ¢as odbéru a indi-
vidudlni chronotyp (stfedni doba spanku) a rovnéz kontrolni proménné pohlavi a vék, a ukazalo
se, ze vsechny tyto parametry spolu skute¢né vyznamné souvisi. Vys$si hladina kortizolu je tedy
pfimo umeérna pozdnéjsimu chronotypu.

Graf 1.6.6. Chronotyp (stfedni doba spanku), prediktivni hodnoty s 95% intervaly spolehlivosti
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1.6.2.3 Socialni jetlag

Nesoulad mezi individualnim biorytmem a pfevladajicim socialnim usporadanim se projevuje span-
kovym dluhem nahromadénym béhem pracovnich dnl a ¢asto se projevuje pravé zminénou delsi
dobou spanku ve volnych dnech. Tento fenomén se nazyva socidlni jetlag (Roenneberg et al., 2012;

Wittmann et al., 2006).

Socidlni jetlag mUze nastat v pfipadé, kdy se pozdni chronotypy pfizpusobuji brzkému socialnimu
rozvrhu (ranni vstavani), ale i v pfipadé, ze ¢asné typy posouvaji své aktivity az do pozdnich vecer-
nich/no¢nich hodin (Roenneberg et al., 2012; Wittmann et al., 2006). Socialni jetlag neboli spankovy
dluh se méfi pomoci srovnani stfedni doby spanku ve volné dny a stfedni doby spanku v pracovni
dny. Vysledné hodnoty Ize interpretovat nasledovné: nula znamena, Ze respondent netrpi zadnym
socialnim jetlagem (cca 30 % respondent(), hodnoty vétsi nez nula jsou znamkou naakumulova-
ného spankového dluhu béhem pracovnich dnl (cca dvé tfetiny respondent() a hodnoty nizsi nez
nula znamenaji existenci spankového dluhu béhem volnych dn( (cca 2,5 % respondent().

Socidlni jetlag je velmi rozsifenym fenoménem, z prezentovanych dat vychazi, Ze zhruba dvé tretiny

populace maji alespon néjaky spankovy dluh (viz Graf 1.6.7).

Graf 1.6.7. Relativni socialni jetlag v hodinach, funkce hustoty, jadrovy odhad (kernel density

estimate)
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Podobné jako u chronotypu, i u socidlniho jetlagu jsme predpokladali zjisténi vyznamné souvis-
losti. Opét jsme vyuzili kortizol jako zavislou proménnou v mixed-effect modelu, pridali jsme ¢as
odbéru a individualni chronotyp (stfedni doba spanku) a také kontrolni proménné pohlavi a vék.
| zde mGzeme konstatovat signifikantni provazanost, kdy vyssi hladina kortizolu pfredznamendva nizsi
relativni socialni jetlag.

Graf 1.6.8. Relativni socialni jetlag v hodinach, prediktivni hodnoty s 95% intervaly spolehlivosti
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Vzhledem k zamérfeni projektu na kvalitu zivota nas zajimala i souvislost mezi zdravim a socialnim
jetlagem. Mixed-effect model s relativnim socialnim jetlagem jako zavislou proménnou a kontrolnimi
proménnymi pohlavim a vékem vypovida o vyznamné statistické souvislosti mezi analyzovanymi
proménnymi, pficemz nejvyssim socialnim jetlagem trpi jedinci bez jakékoli diagnozy (jako je napf.
bolest zad nebo kréni patere, vysoky krevni tlak, alergie apod.). U péti a vice hlasenych diagnoz je
potom znatelny narust jetlagu.
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Graf 1.6.9. Pocet diagndz, prediktivni hodnoty s 95% intervaly spolehlivosti
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1.7 Indikatory zdravi podle véku a pohlavi

1.7.1 Subjektivni zdravi

Se vzrlstajicim vékem respondenti hodnotili své zdravi jako primérné horsi (Graf 1.7.1). Zatimco prl-
meérny pocit zdravi pro nejmladsi respondenty (18-24 let) byl 2,2 (SD = 0,88), coz odpovida velmi
dobrému zdravi, nejstarsi respondenti (75 a vice let) udavali priimérné 3,6 (SD = 0,75), coz odpovida
dobrému az prlimérnému pocitu zdravi. Témér 84 % nejstarsich respondentl své zdravi oznacuje jako
dobré ¢i primérné, 10 % své zdravi vnima jako Spatné.

Graf 1.7.1. Subjektivni zdravi podle véku

60% 80% 100%
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Zdroj: CHPS 2019
Z hlediska véku reportovaly mirné lepsi pocity zdravi zeny (pramér zeny = 2,95) nez muzi (primér

muzi = 3), jakmile vsak zohlednime vliv véku respondentd, pfestava byt tento rozdil statisticky
signifikantni (p-value > 0,05).
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1.7.2 Pocet diagnoéz

Prestoze respondenti mohli zaskrtnout az 12 diagnéz (viz Hlasené diagnézy a zdravotni problémy),
7adny respondent neuved! vice neZ deset onemocnéni. Ctvrtina respondent(i uvedla maximalné

jeden zdravotni problém, polovina maximalné dva, pficemz pravé dva zdravotni problémy byly nej-
¢astéji udavanou hodnotou. Pres tii ¢tvrté respondentll (86 %) trpi Ctyfmi a méné zdravotnimi obti-
Zzemi. Necelych 15 % respondent( uvedlo, Ze netrpi Zzadnym z uvedenych zdravotnich problém (viz

Tabulka 1.7.1).

Tabulka 1.7.1. Pocet hlasenych diagnoz

Pocet diagnoz Freq. % Kumulativni %
o 298 14,58 14,58
1 392 19,18 33,76
2 477 23,34 57,09
3 347 16,98 74,07
4 241 11,79 85,86
5 152 7,44 93,30
6 78 3,82 97,11
7 33 1,61 98,73
8 14 0,68 99,41
9 6 0,29 99,71
10 6 0,29 100,00
Celkem 2044 100,00

Zdroj: CHPS 2019

Nejcastéji respondenti uvadéli bolesti zad ¢i kréni patefe (56 %), bolest svalll nebo kloubl na nohou
(39 %), bolest svalli nebo kloubl na rukach nebo pazich (31 %), vysoky krevni tlak (28 %) a problémy
tykajici se zaludku nebo traveni (20 %). Naopak méné casté byly problémy tykajici se stavu pokozky
(13 %) silné bolesti hlavy (13 %), problémy s dychanim (14 %), diabetes (10 %), srdec¢ni ¢i obéhové

potize (7 %) a rakovina, onkologické onemocnéni (2 %).

Ne vSechny diagnoézy jsou hlaseny stejné ¢asto Zzenami jako muzi (Graf 1.7.2). VSechny typy bolesti
jsou Castéji hlaseny Zzenami. Bolesti zad nebo kréni patere uvedlo 60 % Zen a 50 % muzd, bolesti svall
nebo kloubl na rukach a pazich uvedlo 34 % zen a 27 % muz(, bolest svalli nebo kloub( na rukach
uvedlo 40 % Zen a 36 % muzUl. Podobneé silné bolesti hlavy uvedlo 16 % zen a pouze 7,5 % muz(.
Naopak muzi uvadeéli o ¢tyfi procentni body ¢astéji problémy s vysokym krevnim tlakem a diabetem.
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Podobneé nelze fici, ze by u kazdého onemocneéni platilo, Ze jim starsi respondenti trpéli vice ¢asto.
Alergie uvadéli ¢astéji mladsi lidé (¢tvrtina dotazanych mladsich 34 let uvadi, Ze jimi trpi), problémy
se stavem pokozky deklarovaly zejména mladé zeny (31 % nejmladsich Zzen oproti 10 % nejmladsich
muzu). Podobné silné bolesti hlavy deklarovaly predevsim mladé zeny. Bolesti zad ¢astéji uvadély
Zzeny, a ackoliv se podil zen udavajicich tyto obtize s vékem zvySuje, je tfeba uvést, ze vétsina Zzen
uvadi bolesti zad jiz v mladém véku. U nejstarsi vékové kategorie bolesti zad reportuji jiz témér tfi
¢tvrtiny zen. Vysoky krevni tlak a diabetes se vyskytuje u respondentli od 48 let a vyse, ve vétsi mife
u muzl nez u zen (intervaly spolehlivosti se prekryvaiji).

Graf 1.7.2. Hlasené potize podle pohlavi

Bolest zad / kréni patere

Bolest svalll / kloubd na nohach
Bolest svald / kloubtl na rukach
Vysoky krevni tlak

Problémy se Zzaludkem / travenim
Alergie

Silné bolesti hlavy

Problém s pokozkou

Problémy s dychanim

Diabetes

Srdecni / obéhové potize
Onkologické onemocneni

N Zena I Muz

Zdroj: CHPS 2019

Podobné jako v pfipadé subjektivniho zdravi, starsi respondenti udavali vyssi pocet diagnéz nez
mladsi respondenti. U muzl je pocet hlasenych diagnéz pfimo umérny jejich véku - ¢im vyssi vek
muze, tim vy$si pocet diagnéz. Zeny priimérné uvadeély vétsi pocet zdravotnich problém nez muzi,
pficemz tyto rozdily pfetrvavaji i po srovnani podle véku respondent(l. Zajimavosti je, Ze nejmladsi
zeny (18-24) uvadeély primérné vice zdravotnich problému (primér 2,25, SD = 0,24) nez zeny
ve véku 25-34 let a 35-44 let a pfiblizné stejné mnozstvi jako zeny kolem padesati. Zaroven pouze
16 % nejmladsich Zzen nema zadny zdravotni problém, zatimco totéz udava 36 % nejmladsich muzd.

66



Graf 1.7.3. Primérny pocet diagnoz podle pohlavi a véku

15-24  25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
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Zdroj: CHPS 2019

1.7.3 Biomarkery

U poloviny respondentu starSich 45 let byly pfekro¢eny az dvé meze. Pocet prekroc¢enych mezi
vsak nenilinearni, tj. neplati, ze s vy5Sim vékem by se zvySoval pocet pfekro¢enych diagnostickych
mezi. Jak je patrné z nasledujiciho grafu (Graf 1.7.4), zvlasté u Zzen ve véku nad 65 let primérny
pocet prekroc¢enych mezi naopak klesa. Jedna se nejspise o efekt selektivni mortality.

Graf 1.7.4. Primérny pocet piekro¢enych mezi podle pohlavi a véku
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Zdroj: CHPS 2019
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1.8 Indikatory psychologického zdravi

Podle znamé definice formulované Svétovou zdravotnickou organizaci lze zdravi chapat jako stav
»uplné télesné, dusevni a socialni pohody, nikoliv pouhé nepfitomnosti nemoci ¢i vady“. V predchozi
¢asti jsme se vénovali predevsim fyziologickym indikatorlim zdravi, v této ¢asti pfechazi k otazkam
dusevniho zdravi a pohody. Vyzkum propojeni pozitivni emoc¢ni pohody (pocitu $tésti) a fyzického
zdravi se prudce rozviji, mnozstvi studii zkoumalo spojitost mezi snizenou dusevni pohodou a zhor-
Senym fyzickym zdravim (Steptoe, 2019). Longitudinalni popula¢ni studie nasly napfiklad vztah mezi
$patnym dusevnim stavem a srde¢nimi chorobami (Carney & Freedland, 2017), mrtvici (Li et al.,
2015) a diabetem 2. stupné (Hackett & Steptoe, 2017).

Otazka dusevni pohody je komplikovana a neni snadna operacionalizovat. Ve velkych dotaznikovych
Setfenich patfi mezi nejpouzivanéjsi jednoduché otazky na celkovou Zivotni spokojenost, pohodu ¢i
stésti (Diener, 2009a, 2009b). | pfes znac¢nou popularitu tohoto zplsobu zjistovani subjektivni kva-
lity Zivota viak néktefi autofi poukazuji na to, Ze tyto otazky nejsou dostateéné. Rada soudobych
zachycovat lidskou zkusenost. Dirazem na vyskyt pozitivnich a negativnich emoci se tyto indikatory
¢asto blizi klinickym indikatorim deprese ¢i depresivnich symptom( (Huppert, 2009; Radloff, 1977).
Ze soudobé odborné literatury je patrné, Ze mentalni zdravi a osobni pohoda jsou Uzce propojeny,
nepanuje vsak shoda, jak je presné vymezit a jak vztah mezi témito koncepty vypada (Nes et al.,
2006). Napriklad Keyes (2007) chape depresivni poruchy a dusevni zdravi a pohodu (flourishing) jako
dvé oddélené dimenze. Naopak Huppert a So (2013) pohodu a osobni rozkvét (flourishing) chapou jako
protipél dusevnich poruch, depresivnich symptom( a uzkosti.

V této zprave pracujeme se dvéma indikatory dusevniho zdravi a pohody. Nejprve zpracovavame
index dusevniho zdravi zalozeny na Sestipolozkové skale, ktera zachycuje jak pozitivni, tak nega-
tivni emoce. V ¢asti 1.8.1 ukazujeme jeho validitu a souvislosti s fyziologickymi charakteristikami.
V ¢asti 1.8.2 se vénujeme otdzce pozitivni emocni pohody (prozivaném pocitu $tésti a zivotni spo-
kojenosti). V nasledujici sekci si klademe otazku, do jaké miry zdravi souvisi s osobnosti ¢lovéka.
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1.8.1 Dusevni zdravi - Sestipolozkova skala

Dusevni zdravi v datech CHPS méfime 6polozkovou skdlou. TFi vyroky jsou formulovany pozitivné
a tfi negativné. Konkrétné se jedna o nasledujici polozky:

Jak ¢asto jste béhem poslednich 2 tydnu Jak ¢asto jste v poslednich 4 tydnech:
e Jste byl vesely a v dobré naladé e Se citil neStastny a skliceny

e Jste se citil klidné a pohodoveé e Pocitil ztratu sebedlvéry

e Jste byl aktivni a energicky * Pocitil uzkost nebo obavy

Konzistence skaly byla posuzovana pomoci konfirmacni faktorové analyzy. Konfirmacni faktorova ana-
lyza je prikladem strukturniho modelovani, jehoz cilem je ovéfit, zda vztahy mezi polozkami odpovidaji
pfedpokladanému modelu, v tom pfipadé tomu, ze vSech Sest polozek predstavuje jednotnou skalu
méfici jednu latentni proménnou (Soukup, 2021). Kvalita modelu byla posuzovana pomoci indexu
dobré shody, které vsechny potvrdily, ze vSech Sest polozek Ize chapat jako indikatory latentni pro-
ménné ,dusevni zdravi). U finalniho modelu (viz Graf 1.8.1), dosahly indexy dobré shody nasledujicich
hodnot:

* RMSEA: 0,014 (signifikance na hladiné 0,05-0,998)

e CFl: 0,999 Pohodal <«—

e TLI: 0,998

* SRMR: 0,006. Pohoda2 <«—

Graf 1.8.1. Dusevni indikatory zdravi

Pohoda3 <«—

Dusevni
Deprese1l <—

Deprese 2 <«+—

Deprese 3 <+—

Poznamka: Pohoda 1 - Vesely, v dobré naladé; Pohoda 2 - Klidny a pohodovy; Pohoda 3 - Aktivni
a energicky; Deprese 1 - Nestastny a sklieny; Deprese 2 - Ztrata dGvéry; Deprese 3 - Uzkost a obavy
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Strukturni model potvrzuje predpoklad, Ze dusevni zdravi a dusevni pohoda souvisi i s fyzickym stavem
jedince. V modelu je vsak tfeba zohlednit i vzajemné vztahy mezi jednotlivymi indikatory fyzického
stavu. Napfiklad pocet prekrocenych referenénich mezi koreluje s po¢tem diagnéz nebo subjektivnim
zdravim. Indexy dobré shody ukazuiji, ze finalni model (viz Graf 1.8.2) vztahy popisuje adekvatné
(RMSEA = 0,56, signifikance na hladiné 0,05 = 0,95; CFl = 0,966; TLI = 0,943; SRMR = 0,036).

Tabulka 1.8.1 pfinasi standardizované koeficienty ze strukturniho modelu. Ukazuje, ze po kontrole
subjektivniho zdravi a po¢tu hldsenych zdravotnich problém, pocet prekrocenych biomarkerovych
neni statisticky vyznamnym prediktorem dusevniho zdravi a pocet diagnéz je prediktorem statisticky
vyznamnym, ale velmi slabym. Naopak se ukazuje, ze nejvyraznéjsim prediktorem dusevni pohody je
subjektivni zdravi — viceméneé nezavisle na ,objektivnich“ indikatorech zdravotniho stavu. Jinymi slovy,
duSevni pohoda nesouvisi s tim, jak moc zdravi jsme, ale zda se zdravi citime.

Graf 1.8.2. Strukturni model dusevniho zdravi v zavislosti na indikatorech fyzického zdravi

Pohodal <—
Subjektivni

Pohoda 2 <«—

Meze \

Pohoda3 <«—

Diagnézy Dusevni
Depresel =<«—
Vek
Deprese 2 <+—
Pohlavi

Deprese 3 <+—

Poznamka: Pohoda 1 - Vesely, v dobré naladé; Pohoda 2 - Klidny a pohodovy; Pohoda 3 - Aktivni
a energicky; Deprese 1 - Nestastny a skli¢eny; Deprese 2 - Ztrata dveéry; Deprese 3 - Uzkost
a obavy; Subjektivni - Subjektivni zdravi; Meze - pocet prekroc¢enych referen¢nich mezi biomarker(;
Diagnoézy - pocet zdravotnich problému
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Tabulka 1.8.1. Strukturni model se zavislou proménnou dusevni zdravi (standardizované koeficienty)

Odhad S.E.
Strukturni ¢ast modelu
vék -0,006*** 0,001
Pohlavi (muz) -0,046%* 0,018
Subjektivni zdravi -0,171%** 0,017
Pocet prekroc¢enych mezi biomarkert 0,005 0,008
Pocet zdravotnich potizi 0,058*** 0,007
Dusevni zdravi (latentni)
Pohodal 1,000 0,000
Pohoda2 1,133*** 0,046
Pohoda3 1,819%** 0,137
Depresel -1,710*** 0,111
Deprese2 -1,336*** 0,101
Deprese3 -1,519%** 0,105
Pohodal ~ Pohoda2 0,497*** 0,028
Pohodal ~ Pohoda3 0,199%** 0,042
Pohoda2 ~ Pohoda3 0,170*** 0,043
Deprese3 ~ Deprese2 0,110%*** 0,018
Deprese3 ~ Pohoda3 0,267*** 0,039
Depresel ~ Pohoda3 0,333*** 0,044
Deprese2 ~ Pohoda3 0,228*** 0,035
Konstanta
Pohodal 3,540%** 0,090
Pohoda2 3,675%** 0,097
Pohoda3 4,430%** 0,134
Depresel 3,038*** 0,129
Deprese2 4,411%** 0,120
Deprese3 4,045%*x* 0,129

Poznamka: Pohoda 1 - Vesely, v dobré naladé; Pohoda 2 - Klidny a pohodovy;
Pohoda 3 - Aktivni a energicky; Deprese 1 - Nestastny a skliceny; Deprese 2 - Ztrata
davéry; Deprese 3 - Uzkost a obavy; * p<0,05; ** p< 0,01

Zdroj: CHPS, N = 1952
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1.8.2 Pozitivni emocni pohoda - stésti

Nejjednodussim ukazatelem pozitivni emocni pohody v nasich datech je hodnoceni pocitu stésti
(subjektivni kvality Zivota). Respondenti méli vyjadrit na skale od O do 10, jak moc se citi byt $tastni
(10 - maximalni pocit $tésti). Z pfedchozich vyzkuma vyplynulo, Ze tento jednoduchy ukazatel ma
dostatecnou vypovidaci hodnotu (Abdel-Khalek, 2006). Primér pocitu pozitivni emocni pohody
v datovém souboru byl 7,36 (Cl: 7,29-7,44), proménna je Sikma smérem k vy$sim hodnotam. Pfi testo-
vani modell jsme vytvareli viceluroviiové regresni modely (respondenti ,zahnizdéni“ v domacnostech),
jako kontrolni proménné jsme pouzivali vék a pohlavi respondenta.

Z jednotlivych biomarkerl byl s pozitivni emo¢ni pohodou nejsilnéji spojen C-reaktivni protein (CRP),
indikator zanétu. Biomarker CRP ma vyrazné pozitivné sikmé rozdéleni, bylo nezbytné transformovat
jej skrze pfirozeny logaritmus. Takto transformovana promeénna byla statisticky signifikantni ve vice-
uroviovém modelu (respondenti zahnizdéni v domacnostech) s kontrolnimi proménnymi vék a pohlavi,
do kterého byla vloZzena jako kvadraticky ¢len. Jak mizeme vidét na grafu predikovanych hodnot CRP
podle pocitu stésti na zakladé modelu (Graf 1.8.3), osoby, které vykazuji nizsi emocni pohodu, maji
vyrazné vyssi hladinu zanétového markeru nez osoby s vyssi emocni pohodou. Osob s nizkou subjek-
tivni kvalitou zivota bylo pomérné malo, interval spolehlivosti byl tak u téchto hodnot Siroky.

Graf 1.8.3.Pozitivni emocni pohoda - stésti

3
~N

Linearni predikce CRP

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Subjektivni kvalita zivota

Zdroj: CHPS, N=1942, poznamka: 6 pripadu vypadlo z diivodu log-transformace
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Pozitivni emocni pohodu jsme porovnali s nasimi indikatory fyzického zdravi - biomarkery (index poctu
prekroceni laboratornich referen¢nich mezi), hlasenymi diagndézami a zdravotnimi problémy (v podobé
souctového indexu) a subjektivnim pocitem zdravi. Do prvniho modelu jsme vlozili index pfekroceni
referencnich mezi, do druhého pocet zdravotnich problémd, do tfetiho subjektivni zdravi, do ¢tvrtého
véechny proménné soucasné (viz Tabulka 1.8.2). Ve srovnani mlizeme vidét, Ze vSechny tfi indikatory
fyzického zdravi asociovaly s pocitem Sstésti.

S pocitem $tésti nejvice asocioval subjektivni indikator, a to pocit zdravi. Cim horsi zdravi respondenti
hlasili, tim méné Stastni se citili byt. Podobné hlasené diagnozy a zdravotni problémy byly spojeny
s nizSim pocitem S$tésti. Statisticky signifikantni byl i index pfekro¢eni laboratornich referenénich mezi
u biomarkerd, ¢im vice rizikovych hodnot respondent mél, tim méné stastny se citil byt. V modelu
se vsemi nezavislymi proménnymi se jako nejsilngjsi ukazala byt proménna subjektivniho zdravi,
pocet problém a biomarkerovy index mély vtomto modelu slabsi asociaci. Neboft zavisla proménna
je subjektivni, da se ocekavat, Ze respondenty reportované zdravi bude mit silnéjsi efekt nez ,objek-

ooy ori

tivnéjsi“ index vznikly na zakladé laboratorniho vysetreni.

Tabulka 1.8.2. Viceurovnové regresni modely se zavislou proménnou pocit stésti, odhadované
koeficienty a smérodatné odchylky

(1) (2) (3) (4)
Vék 0,001 0,003 0,018%** 0,018**
(0,002) (0,002) (0,003) (0,003)
Pohlavi (zena) -0,064 -0,014 -0,101 -0,073
(0,076) (0,075) (0,072) (0,073)
Index biomarkert -0,133%** -0,026
(0,036) (0,034)
Pocet problému -0,205%* -0,075**
(0,021) (0,022)
Pocit zdravi -0,712%* -0,640%*
(0,042) (0,046)
Konstanta 7,556** 7,686** 8,556** 8,554 **
(0,152) (0,148) (0,152) (0,153)
BIC 7634,3 7552,9 7379,4 7382,2

*p<0,05; ** p<0,01
Zdroj: CHPS, N = 1949
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DalSim indikatorem dostupnym v nasSich datech je skala dusevni pohody. Tato Skala se sklada ze tfi
otdzek: jak ¢asto se respondent citi byt vesely, jak ¢asto se citi klidné a pohodoveé a jak ¢asto se citi
aktivni a energicky. Odpovédni pole bylo Sestibodové, od 1 (,,nikdy“) do 6 (,pofad“). Proménné byly
silné korelované a Cronbachovo alfa bylo na uspokojivé hladiné (0,83). Vysledna skala nabyvala hod-
not od 3 do 18, priimér proménné byl 12,21 (Cl: 12,10/12,33), proménna byla vychylena k hodnotam
vyjadfujicim vyssi dusevni pohodu.

Tabulka 1.8.3. Viceuroviové regresni modely se zavislou proménnou dusevni pohoda, odhadované
koeficienty a smérodatné odchylky pro biomarkery

(2) )

vék -0,009 -0,002
(0,004) (0,004)
Pohlavi (zena) 0,017 0,151
(0,121) (0,117)
Log CRP -0,163**
(0,061)
Srdecni/obéhové obtize -0,852%**
(0,233)
Vysoky krevni tlak -0,342%*
(0,137)
Alergie 0,354*
(0,165)
Bolest zad/kréni patere -0,404%**
(0,123)
Bolest svalt/kloubl na rukach -0,431%*
(0,138)
Bolest svalt/kloubl na nohou -0,668**
(0,134)
Problém se zaludkem/travenim -0,585**
(0,151)
Problém s pokozkou -0,833**
(0,179)
Silné bolesti hlavy -0,843**
(0,184)
Konstanta 12,905** 13,302%*
(0,242) (0,243)
BIC 9291,3 9134,8

* p<0,05; ** p<0,01
Zdroj: CHPS, N = 1924
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Podobné jako v pfipadé pocitu stésti, i u dusevni pohody se ukazalo, ze ma souvislost s log-transfor-
movanym biomarkerem CRP (viz Tabulka 1.8.3). Cim vy33i dusevni pohoda respondentd, tim niz$i CRP
(coz je zadouci pro zdravotni stav). Jiné biomarkery s dusevni pohodou souvislost nemély. Naopak
z hlasenych diagnéz a zdravotnich problém( mély silnou a statisticky vyznamnou souvislost s du-
Sevni pohodou témér vsechny (viz Tabulka 1.8.3). Nejvice snizuji dusevni pohodu kardiovaskularni
nemoci, kozni problémy a silné bolesti hlavy.

Nasledné jsme porovnali skalu dusevni pohody se sou¢tovym indexem prekroceni referenénich mezi
biomarkert, s po¢tem zdravotnich problému a subjektivnim zdravim (viz Tabulka 1.8.4). Vsechny tfi
indikatory statisticky vyznamné asociuji s dusevni pohodou, ¢im horsi zdravi, tim nizsi dusevni pohoda
respondentl. Ze tfi indikator( je v modelech nejslabsi index prekroceni referencnich mezi biomarkerd,
v modelu 4 pfi kontrole pro ostatni indikatory asociace vymizi UpIné (ostatni indikatory Iépe vysvétluji
zavislou proménnou). Z bayesovského informacniho kritéria (BIC) usuzujeme, Ze subjektivni zdravi
mélo silngjsi asociaci s dusevni pohodou nez pocet zdravotnich problémdu.

Tabulka 1.8.4. Viceurovnové regresni modely se zavislou proménnou dusevni pohoda

(1) (2) (3 4)
veék -0,007 -0,000 0,024** 0,022**
(0,004) (0,004) (0,004) (0,004)
Pohlavi (muz) -0,026 0,093 -0,062 0,006
(0,121) (0,117) (0,112) (0,112)
Index biomarkert -0,160%** 0,046
(0,057) (0,053)
Pocet problému -0,436%* -0,225%*
(0,032) (0,034)
Pocit zdravi -1,237%* -1,044%**
(0,065) (0,072)
Konstanta 12,875%* 13,249%** 14,647** 14,573**
(0,240) (0,227) (0,236) (0,235)
BIC 9318,1 9150,6 8992,3 8963,5

* p<0,05; ** p< 0,01
Zdroj: CHPS, N = 1931
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V datech Ceského panelového Setfeni jsou Ctyfi otazky, které zjistovaly, jak ¢asto se respondenti
v poslednich 4 tydnech 1) citili byt nestastni a skliceni, 2) pocitili ztratu sebedtveéry, 3) pocitili uzkost
nebo obavy, 4) citili se uspéchané. Odpovédni pole bylo 6bodové, od 1 (,nikdy“) do 6 (,pofad*).
Z otazek Ize vytvorit skalu méfici zhorseny psychicky stav, Cronbachovo alfa je na hranici pfijatelnosti
(0,791). Skala nabyva hodnot od 4 do 24, primeér je 7,72 (Cl: 7,59/7,85), proménna je $ikma s vrcho-
lem u nizkych hodnot zhorseného psychického stavu.

Index zhorseného psychického stavu neasociuje s zddnym biomarkerem. Pro ilustraci pfikladame graf,
v némz se snazime predikovat hladinu kortizolu podle zhorseného psychického stavu (viz Graf 1.8.4).
Osoby s nezhorsenym nebo jen mirné zhorsenym dusevnim stavem meély bézné hladiny kortizolu,
se zhorsujicim se dusevnim stavem se hladiny biomarkeru prudce ménily. Osob se Spatnym dusevnim
stavem bylo ale v nasem vzorku pfilis malo a intervaly spolehlivosti byly pfilis Siroké. Projevilo se
zde to, ze rozlozeni indikatoru dusevniho stavu i biomarkeru byla Sikma a Spic¢ata s pfevahou osob
v hodnotach indikujicich normalni a nerizikové hodnoty. Osoby se zhorsenym dusevnim stavem mély
extrémni hodnoty kortizolu, potfebovali bychom ale vétsi vzorek respondentt, abychom mohli Fici,
Ze se jednalo o vztah, a ne o nahodu.

Graf 1.8.4. Predikované hodnoty kortizolu podle indexu zhorseného dusevniho stavu
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Prestoze jednotlivé biomarkery nemeély jednoznacny vztah s negativnim dusevnim stavem, proménna
asociovala se souctovym indexem prekroceni referenénich mezi u biomarker(. Dava smysl, ze dusevni
stav respondenta bude vice poznamenany, kdyz se nachazi mimo zdravé hodnoty u vice biomar-
ker(l nez pouze u jednoho (napfiklad kortizolu), index prekroceni zdravych mezi mél lepsi vysvétlovaci
schopnost nez samostatné biomarkery.

Pocet deklarovanych zdravotnich problém( podobné jako v predchozich pFipadech taktéz asocioval
se zhorsenym dusevnim stavem: ¢im vice zdravotnich problému, tim horsi dusevni stav osoby (viz
Tabulka 1.8.5). Jesteé silnéjsi vztah se zavislou proménnou (podle BIC) vykazoval subjektivni pocit
zdravi. Ve finalnim ¢tvrtém modelu se podobné jako v pfipadé pocitu stésti a dusevni pohody vytratila
souvislost mezi biomarkerovym indexem a zhorsenym dusevnim stavem, druhé dva indikatory vysvét-
lovaly zavislou proménnou lépe nez tento index.

Tabulka 1.8.5. Viceurovnové regresni modely se zavislou proménnou zhorseny dusevni stav

(1) (2) (3) (4)
Vék -0,031** -0,041%** -0,060%** -0,059%**
(0,004) (0,004) (0,004) (0,004)
Pohlavi (muz) 0,569** 0,402** 0,601** 0,477**
(0,135) (0,129) (0,128) (0,126)
Index biomarkert 0,130* -0,072
(0,063) (0,059)
Pocet problému 0,546** 0,382**
(0,035) (0,038)
Pocit zdravi 1,148** 0,817**
(0,074) (0,081)
Konstanta 8,851** 8,332%* 7,185%* 7,322%*
(0,265) (0,246) (0,268) (0,263)
BIC 9658,7 9436,0 9434,4 9351,1

*p<0,05; ** p<0,01
Zdroj: CHPS, N = 1921

Pocit $tésti, dusevni pohoda i zhorseny dusevni stav souvisely v nasem vyzkumu s indikatory fyzického
zdravi. MGzeme Fici, Ze v pfipadé nasich respondentl byl psychicky stav ovlivnén jejich zdravim,
Spatny zdravotni stav ved| k nizSimu pocitu stésti, nizSi dusevni pohodé a horsimu dusevnimu stavu
(sklicenosti, uzkostem, malé sebedlvére a vétsi uspéchanosti).
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Predikéni schopnost prokdazal i nas ,nejobjektivnéjsi“ indikator fyzického zdravi, index prekroceni
laboratornich referenénich mezi u biomarker(. Ve véech tfech pfipadech koreloval s dusevnim sta-
vem respondentll. Z jednotlivych biomarker( pouze CRP (po log-transformaci) prokazal souvislost
s psychikou respondent(l. Drtiva vét$ina respondentl se pohybuje ve zdravych nebo mirné riziko-
vych hladinach biomarkert, pouze nékolik malo osob ma odlehlé hodnoty signalizujici skute¢né
mezi - vétsina osob prekracuje referenéni meze pouze mirné, presto, pokud takto prekroci meze
u vice biomarker(l, mlze to signalizovat realné zhorsené zdravi.

Dva subjektivni indikatory zdravi - hlasené zdravotni problémy a pocit zdravi - se ukazaly mit lepsi
predikéni schopnosti, co se ty¢e psychického stavu respondent(l, nez indikator zalozeny na biomar-
kerech. Neni se ¢emu divit, nebot indikatory dusevniho stavu byly téz subjektivni, mohlo zde nastat
zkresleni, kterému se fika ,positivity bias“. Lidé, ktefi pozitivné hodnoti svoje stésti, budou pravdé-
podobné pozitivnéji hodnotit i ostatni oblasti svého zivota véetné fyzického zdravi. Za souvislosti
mezi subjektivnimi indikatory tak muze ve skutecnosti stat povahova vlastnost vedouci respondenty
k pozitivnimu nahledu na svét.

O tom, jak fyzické zdravi souvisi s osobnostnimi charakteristikami respondent(, je nasledujici sekce.

1.8.3 Osobnost

Individualni charakteristiky véetné osobnostnich ryst jsou spolehlivymi prediktory zdravi (Friedman
& Kern, 2014; Hudek-Knezevi¢ & Kardum, 2009). Zvlasté v poslednich letech se stale ¢astéji objevuje
zZjisténi, ze fada charakteristik a chovani spojenych s sirokou osobnostni dimenzi pfedpovida rizné
zdravotni disledky (Friedman & Kern, 2014). Zejména svédomitost, ktera je klicovym determinantem
dobrych navyk( a obecné zdravéjsiho chovani, jako je zdravy Zivotni styl, cvi¢eni a zdrava strava
(Bogg & Roberts, 2004), vede k pozitivnéjsimu hodnoceni vlastniho zdravi i niz§i mortalité (Goodwin
& Engstrom, 2002; Jokela et al., 2013; Strickhouser et al., 2017). Podobné vysledky pfinasi i zahrnuti
neurotismu do analyz: existuje zde pozitivni vztah mezi nizkou Urovni této osobnostni charakteristiky
a reportovanym dobrym zdravim (Goodwin & Engstrom, 2002).

1.8.3.1 Grit

Grit je psychologicky koncept méfici vytrvalost. Protoze se vytrvali jedinci vyznacuji usilovnou praci
na vyzvach, se kterymi se potykaji, jsou schopni dlouhodobé aktivné vynakladat toto Usili a projevovat
zajem, bez ohledu na pfipadné tézkosti. Vytrvalost se tak sklada ze dvou dimenzi, a to vytrvalosti usili
a pevnosti zajmu (Kropacova et al., 2018).

Treti vina CHPS z roku 2018 obsahuje zkracenou $kalu grit (Grit-S), kterou bylo mozné do paté
viny imputovat. Tato $kala obsahuje celkem osm polozek (viz Online pfiloha) a ma dva jiz zminéné
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faktory, které jsou zastoupeny vzdy ¢tyfmi polozkami. Respondent si volil odpovéd z pétibodové skaly
(O - vlibec se mi nepodob4; 4 - velice se mi podobd). Dimenze vytrvalosti Usili a pevnosti zajmu byly
sestrojeny pomoci strukturniho modelu a celkovy skér potom jako souctovy index. Obdobné jako
v pfedchozi kapitole, i zde pouzivame viceurovnové regresni modely a zahrnujeme vék a pohlavi
respondenta kontrolni proménné.

Aby bylo mozné zanalyzovat zdravi respondent( z hlediska konceptu vytrvalosti, byl vytvoren struk-
turni model. Nejprve byly oto¢eny negativné formulované polozky a dvé proménné s vyrazné nizsimi
koeficienty (grnew = 0,39 agrsetb = 0,33) snizovaly vnitini validitu, proto byly vyfazeny (viz Pfiloha A).
Vysledkem SEM, ktery vykazuje vhodnost sestrojeného modelu (RMSEA = 0,069; TLI = 0,950;
CFl = 0,973; SRMR = 0,040), jsou potom dva latentni faktory: pevnost zajmu (INTEREST) a vytrva-
lost usili (PERSEV) (viz Graf 1.8.5). Pevnost zajmu ma priimérnou hodnotu 0,001 (min/max: -1,79/1,31;
Cl: -0,15/0,16) a je pozitivné lehce seSikmeny, zatimco vytrvalost Usili ma prdmér 0,01 (min/max:
-2,00/0,89; Cl: -0,01/0,24) s obdobné vysokou koncentraci hodnot kolem nuly a pozitivnim sesik-
menim. | kdyz bychom ocekavali kovarianci mezi obéma latentnimi proménnymi, tato hodnota je
velmi nizka a nenaznacuje nijak vyraznou souvislost.

Graf 1.8.5. Strukturni model pevnosti zajmu a vytrvalosti usili

€1 0,69 € 0381 € 038 €4 0,56 €s 0,38 € 0,28
GrmainR GrobsesR GrgoalR Grhard Grfin Grdil
2,3 2,2 2,2 2,7 2,7 2,9
1 To,a /'1 \ Tl,z 1,2
Pevnost zajmu Vytrvalost usili
0,51 0,4
0,16

Poznamka: Grmain - déla mi potize vydrzet se vénovat vécem, které zaberou vice nez nékolik
mésicl; Grobses - Jsem nékdy na kratkou dobu az posedly urcitou myslenkou nebo ukolem, ale
pozdé&ji ztracim zajem; Grgoal - Casto si stanovim néjaky cil, ale pozdé&ji se zaénu vénovat jinému;
Grhard - Jsem hodné pracovity; Grfin - Co za¢nu, to také dokon¢im; Grdil - Jsem svédomity.
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Celkovy skér vytrvalosti byl potom vytvoren se¢tenim vsech polozek (zde nebylo potieba zadnou
polozku vyfazovat vzhledem k adekvatni hodnoté 0,69 Cronbachova alfa, a ani vyfazenim nejslabsi
z polozek by nedoslo k vyraznému zvyseni) a vydélenim jejich po¢tem, tedy osmi. Priimérna hodnota
skoru byla 2,4 (min/max: 0/4; Cl: 2,42/2,46), tedy obdobné jako u predchozich faktor( pozorujeme
pfiklon spise k vyssi vytrvalosti.

Nejprve se zaméfime na vysledky analyzy se zavislou proménnou pevnost zajmu. Opét jsme do ana-
lyz zahrnuli biomarkery (index poctu prekroceni laboratornich referenénich mezi), hlasené diagnézy
a zdravotni problémy (v podobé souctového indexu) a subjektivni pocit zdravi, které jsme postupné
vkladali do jednotlivych modeld, a ve findlnim ¢tvrtém modelu byly potom zahrnuty vsechny pro-
ménné najednou (viz Tabulka 1.8.6).

Ackoli byl vék signifikantni ve vsech jednotlivych modelech, hodnota koeficientu byla jen velmi mala.
Naopak relativné velkou asociaci sledujeme u indexu pfekroceni laboratornich referenénich mezi u bio-
markera (tj. ¢im vice rizikovych hodnot, tim nizsi pevnost zajmu) a subjektivniho pocitu zdravi (tj. ¢im
horsi pocit zdravi, tim nizsi pevnost zajmu), a tyto asociace pretrvavaji i po vlozeni vsech proménnych
do modelu. Obdobné také vyssi pocet zdravotnich problému indikoval mensi pevnost zajmu, tento indi-
kator ale vykazoval o néco slabsi asociaci.

Tabulka 1.8.6. Viceurovnové regresni modely se zavislou proménnou pevnost zajmu

(1) (2) (3 4)
Vék 0,003** 0,003** 0,004** 0,003**
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
Pohlavi (muz) 0,044 0,057* 0,049* 0,049
(0,026) (0,025) (0,025) (0,025)
Index biomarkeru -0,041* -0,035%**
(0,012) (0,012)
Pocet problému -0,027%** -0,016*
(0,007) (0,008)
Pocit zdravi -0,053** -0,034*
(0,014) (0,016)
Konstanta -0,054 -0,070 -0,020 -0,007
(0,048) (0,046) (0,050) (0,052)
BIC 3148,6 3294,9 3291,4 3138,5
N 1922 2005 2003 1918
*p<0,05; ** p<0,01
Zdroj: CHPS
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Nasledujici analyza se zamértuje na druhy faktor $kaly, a to vytrvalost Usili. Vysledkem jsou Ctyfi
modely s totoznymi proménnymi jako v pfedchozich modelech s pevnosti zajmu jako zavislou pro-
ménnou (viz Tabulka 1.8.7).

Nejveétsi viiv na vytrvalost usili ma ve vsech ¢tyfech modelech pohlavi: ukazuje se, ze zeny jsou vytr-
valejsi nez muzi. Vyznamnym prediktorem je také pocit zdravi, kde horsi vnimani vlastniho zdravi znaci
mensi vytrvalost zajmu. Signifikantni, i kdyz jen maly, vliv ma na vybranou osobnostni charakteristiku
také vék. Ackoli pocet problémd je v druhém modelu signifikantni, pfi zahrnuti pocitu zdravi do analyzy
se jeho efekt zcela vytraci.

Tabulka 1.8.7. Viceurovnové regresni modely se zavislou proménnou vytrvalost usili

(1) (2) (3) (4)

vék 0,003** 0,003** 0,005%** 0,005%**
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001)

Pohlavi (zena) 0,134** 0,141%** 0,135** 0,133**
(0,022) (0,022) (0,022) (0,022)
Index biomarkert -0,019 -0,009
(0,010) (0,010)
Pocet problému -0,019%** -0,002
(0,006) (0,007)

Pocit zdravi -0,075%* -0,073**
(0,013) (0,014)
Konstanta -0,153** -0,149%* -0,055 -0,048
(0,044) (0,042) (0,046) (0,047)
BIC 2715,8 2830,4 2803,5 2687,9
N 1922 2005 2003 1918

*p<0,05; ** p<0,01
Zdroj: CHPS

Kromé obou subskal jsme testovali také celkovy skér skaly: vytrvalost. Stejné jako u jednotlivych
subskal, i zde jsme pouzili vék a pohlavi jako kontrolni proménné a zahrnuli jsme do modell také
index biomarker(, pocet zdravotnich problémU a subjektivni pocit zdravi (viz Tabulka 1.8.8).

Vysledky viceurovhového regresniho modelu pro vytrvalost jako zavislou proménnou kopiruji

vysledky subskaly vytrvalost usili. | zde je patrny vliv véku, i kdyZ je koeficient velmi maly, ale
zejména takeé signifikantni vliv pohlavi, ktery ukazuje, ze Zeny jsou vytrvalejsi nez muzi. Subjektivné
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horsi pocit zdravi pak naznac¢uje mensi vytrvalost. | kdyz index biomarkerd a pocet zdravotnich
problému jsou samostatné signifikantni, jejich vliv na zavislou proménnou se eliminuje pfi zahrnuti
pocitu zdravi do kone¢ného modelu.

Tabulka 1.8.8. Viceurovnové regresni modely se zavislou proménnou vytrvalost (celkovy skor skaly)

(1) (2) 3 (4)
vék 0,004 ** 0,004** 0,006** 0,007**
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
Pohlavi (zena) 0,100** 0,114** 0,102** 0,102%**
(0,026) (0,026) (0,025) (0,026)
Index biomarkert -0,035%* -0,021
(0,012) (0,012)
Pocet problému -0,032** -0,010
(0,007) (0,008)
Pocit zdravi -0,103** -0,092**
(0,014) (0,016)
Konstanta 2,284 ** 2,280%** 2,401** 2,421%*
(0,050) (0,049) (0,052) (0,054)
BIC 2694,6 2799,3 2768,1 2655,9
N 1697 1772 1771 1694

*p<0,05; ** p<0,01
Zdroj: CHPS

1.8.3.2 Neuroticismus

Kromé vyse popsanych pozitivnich afektl byla do 3, viny CHPS zarazena také skala tykajici se
prozivani jedné negativni emoce a nachylnosti k celkové dusevni labilité, a to neuroticismus. Diky
nasim datam tak mizeme identifikovat prozivani stav(, jako je smutek nebo hnév. Zatimco nizky
skér naznacuje emocionalni stabilitu, vysoky skor koreluje s uzkosti, vysokym temperamentem a také
ndladovosti (Mitchell & Kumari, 2016).

Stupnice zahrnuta do Setfeni CHPS se nazyva Eysenckova skala neuroticismu a obsahuje celkem
12 polozek (Eysenck et al., 1985). Se skalou se standardné doporucuje pracovat jako se souc¢tovym
indexem, celkovy skér byl tak vytvoren zpriamérovanim. | v tomto pfipadé jsme se rozhodli testovat
zavislosti pomoci viceuroviového modelu a mohli jsme tak porovnat sou¢tovy skér neuroticismu
(min/max: 0,8/3,75; Cl: 1,66/1,71) s kontrolnimi proménnymi (vék, pohlavi) a indexem biomarker(,
poc¢tem zdravotnich problém0 a subjektivnim zdravim.
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Stejné jako u jednotlivych subskal, i zde jsme pouzili vék a pohlavi jako kontrolni proménné a zahrnuli
jsme do modell také index biomarker(, poc¢et zdravotnich problém0 a subjektivni pocit zdravi (viz
Tabulka 1.8.9).

Kromé indexu biomarker0 vysly signifikantni vdechny proménné. Z vysledkl vyplyva, ze nejvétsi vliv
na miru neuroticismu ma pohlavi, tzn. muzi jsou spise klidni a méné temperamentni, naproti tomu u zen
je vetsi sklon k neuroticismu. Druha kontrolni proménna, vék, nam zase fikda, Ze nizsi mira neuroti-
cismu je specificka spise pro starsi ro¢niky. Silnym prediktorem je také pocit zdravi: ¢im |épe ¢lovék
hodnoti vlastni zdravi, tim vétsi je potom u n&j mira neuroticismu. Na druhou stranu potom mame
index poctu problémd, ktery je také vyznamnym prediktorem a naznacuje, Ze ¢im vice zdravotnich
problémda, tim vétsi sklon k neuroticismu. Dochazi zde k zajimavé paralele. Zatimco u zdravych lidi
bychom cekali mensi miru neuroticismu, narazime pravdépodobné na limity subjektivnich méfeni,
kdy i vesmés zdravi lidé jsou emocionalné nestabilni nebo zazivaji Uzkosti. To muze byt vysledek
dlouhodobého trendu zhorSovani dusevniho zdravi a obecné psychologickych problému u bézné
populace.

Tabulka 1.8.9. Viceurovnové regresni modely se zavislou proménnou neuroticismus

(1) (2) 3 (4)
Vék -0,004%** -0,005%** -0,009%* -0,008%**
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
Pohlavi (zena) 0,193** 0,162** 0,195%** 0,173%x*
(0,028) (0,027) (0,027) (0,027)
Index biomarkeru 0,043** 0,013
(0,013) (0,012)
Pocet problému 0,086** 0,057**
(0,007) (0,008)
Pocit zdravi 0,186** 0,132%**
(0,015) (0,017)
Konstanta 1,659** 1,626** 1,435%* 1,422%*
(0,055) (0,050) (0,055) (0,056)
BIC 2917,5 2928,5 2923,1 2743,2
N 1673 1748 1747 1670
*p<0,05; **p<0,01
Zdroj: CHPS
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1.8.4 Shrnuti

V ramci této kapitoly jsme analyzovali osobnostni charakteristiky vytrvalost (v¢etné jejich dimenzi
pevnost zajmu a vytrvalost Usili) a neuroticismus. Objektivné;jsi fyziologicka proménna index prekro-
¢eni laboratornich referenénich mezi u biomarkera vysla jako vyznamny prediktor jen v pfipadé pev-
nosti zajmu, kde vétsi pocet rizikovych hodnot znacil nizsi pevnost zajmu.

Subjektivnéjsi charakteristiky, reportované na zakladé sebehodnoceni, se obdobné jako v pfedchozi
kapitole ukazaly byt vyznamnéjsimi prediktory zvolenych zavislych proménnych. Hlasené zdra-
votni problémy korelovaly zejména s neuroticismem (pozitivni vztah) a slabé negativné i s pevnosti
zajmu. Veskeré analyzované osobnostni charakteristiky se potom v rdmci naseho Setfeni ukazaly jako
vyznamné provazané se subjektivnim hodnocenim vlastniho zdravotniho stavu. Horsi zdravi obecné
u nasich respondentt pfedznamendava mensi vytrvalost, pevnost zajmu, vytrvalost Usili, ale na druhou
stranu také nizsi miru neuroticismu, tj. spiSe emocionalni stabilitu a smireni.
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2. Socialni situace a zdravi

2.1 Vzdélani

Kauzalni vztah mezi vzdélanim a zdravim je jednim z nej¢astéji dokumentovanych poznatk( socio-
logie zdravi ¢i socialni epidemiologie (Dupre, 2008). Vzdélani se povazuje za zakladni, vsudypfitom-
nou a kumulativni socialni determinantu dobrého zdravi (Mirowsky & Ross, 2015). Pozitivni vztah
mezi vzdélanim a zdravotnim stavem nachazime bez ohledu na to, jaky ukazatel pouzivame. Existujici
studie jasné dokladaji, ze vzdélanéjsi lidé trpi méne casto chronickymi onemocnénimi, artritidou,
obezitou, osteoporézou, cukrovkou, srde¢nimi ¢i plicnimi chorobami, novotvary a onkologickymi one-
mocnénimi nebo hypertenzi, nizsi Urovni postizeni a invalidity (Ross & Wu, 1996; Mirowsky & Ross,
2015; Eggen et al., 2014; Zajacova & Lawrence, 2018). Lépe se citi a své zdravi hodnoti jako lepsi,
jsou zdatnéjsi a maji vic energie (Mirowsky & Ross, 2017). Méné ¢asto se u nich vyskytuji deprese,
uzkosti, pocity hnévu a strachu nebo nedlvéry (Halpern-Manners et al., 2016). Vzdélangjsi lidé maji
obecné méné bolesti, méné je boli hlava ¢i zada a hlasi lepsi kvalitu spanku (Grandner et al., 2010;
Mirowsky & Ross, 2015). Vzdélanostni rozdily ve zdravi jsou pfitom zvlasté silné ve stfedni a vychodni
Evropé, véetné Ceské republiky (Chlapecka et al., 2020). V ceském prostiedi napfiklad plati, ze méné
vzdélané osoby jsou vice ohrozeny nadmeérnou spotfebou alkoholu, obezitou a horsim metabolickym
zdravim, maji horsi stravovaci navyky (Kuklova et al., 2021; Kunzova et al., 2020; Pavlovska et al.,
2021). Jak ukazujeme v této zpravé, podobné zavéry plati i o subjektivnim zdravi, poctu hlasenych
zdravotnich problému nebo riziku prekro¢eni mezi vybranych biomarkera.

e Kognitivné-psychologické vysvétleni predpoklada, Zze vzdélangjsi lidé maji vyssi schopnost vyrov-
navat se se stresem, zvladat a fesit problémy a jsou Iépe vybaveni k omezeni skodlivych ucink(
stresu. Vzdélani je pozitivné asociovano s vnitinim tézistém kontroly (locus of control), tj. vzdélanéjsi
lidé maji ¢astéji pocit, Ze mohou ovlivnit své zdravi. Dlveéra ve vlastni schopnost ovlivnit zdravotni

stav je pfitom dllezitou determinantou zdravi i zdravotniho chovani (Marr & Wilcox, 2015).

socialni oporu. Socidlni opora hraje roli nejen v zivotnich situacich, kdy se jedinec musi vyrovnavat
se stresujicimi udalostmi (,naraznikovy efekt*), ale i v kazdodennim zivoté (Solcova & Kebza, 1999).

* Rozdilné ekonomické zdroje ovlivauji nejen pfistup ke kvalitni zdravotni péci (nadstandard),
preventivni péci, ale i Zivotni styl a stres. Ekonomické zdroje rovnéz zasadnim zplsobem ovliviau;ji
kvalitu bydleni a kvalitu sousedstvi.

e Dosazené vzdélani determinuje typ zaméstnani. Osoby s nizSim statusem a nizsi kvalifikaci maji
vyssi pravdépodobnost, ze budou pracovat v rizikovych povolanich, v méné bezpec¢ném pracovnim
prostredi.
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e (Zdravy) zZivotni styl je patrné nejcastéji citovanym mechanismem vysvétlujicim vztah mezi
vzdélanim a zdravim. Vzdélanostni rozdily se promitaji jak do fyzické aktivity, tak i do miry obezity,
koufeni, nadmérné spotreby alkoholu nebo vyuzivani preventivni |ékafské péce.

Otazkou zUstava, zda se jedna o kauzalni vztah. Dalsim moznym zdlvodnénim vztahu mezi vzdélanim
a zdravotnim stavem jsou rozdilné genetické predispozice a socidlni selekce (Halpern-Manners
et al,, 2016).

V prvni ¢asti této kapitoly se vénujeme popisu rozdilt zdravotnich indikator( podle vzdélani v datech
CHPS. V druhé poloviné pak studujeme mechanismy, které k rozdilim pfispivaiji.

2.1.1 Indikatory zdravi podle vzdélani

K popisu rozdill mezi vzdélanostnimi skupinami vyuzivdme patou vinu dat CHPS (rok 2019), ktera
kromé standardniho dotazniku zahrnovala i sbér krevnich vzork( a podrobnéjsi informace o zdravot-
nim stavu dotazovanych (vice viz sekce data). Celkem pracujeme s témér dvéma tisici osobami, které
se zucastnily paté viny CHPS. Rozdily v subjektivnim zdravi pak dokumentujeme i na ¢tvrté viné,
diky ¢emuz mzeme pouzit vétsi vzorek. V analyzach se omezujeme na populaci ve véku 30-70 let.
Mladsi osoby nezafazujeme, protoze fada z nich nema dokoncené vzdélani. Starsi vékové skupiny
vynechdvame, protoze v jejich pfipadé mlze byt vztah mezi vzdélanim a zdravim zkreslen selektivni
umrtnosti (Dupre, 2008).

2.1.1.1 Subjektivni zdravi podle vzdélani

Tabulka 2.1.1 zobrazuji primérnou hodnotu subjektivniho zdravi v datech CHPS, standardni chybu
a 95% intervaly spolehlivosti. Leva ¢ast tabulky zobrazuje rozlozeni proménné v podvzorku s bio-
markery (CHPS 2019, N=1454), prava ¢ast pfinasi informaci o rozlozeni subjektivniho zdravi v celém
vzorku v roce 2018 (N =3520). Vysledky z obou viIn jsou velmi podobné. Jasné se ukazuje, ze lidé
s vys§Sim vzdélanim se citi signifikantné Iépe nez osoby s nizsim vzdélanim. Vysokoskolaci hlasi
v priméru nejlepsi zdravi, nej¢astéji hodnoti své zdravi jako velmi dobré. Naopak osoby s nizs§im
nez vysokoskolskym vzdélanim vybiraly nej¢astéji hodnotu ,dobré“. Statisticky signifikantni jsou
pfedevsim rozdily mezi osobami bez maturity a respondenty s vyssim vzdélanim. Podrobnéjsi roz-
lozeni kategorii subjektivniho zdravi podle vzdélani zobrazuje Graf 2.1.1.
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Tabulka 2.1.1. Subjektivni zdravi podle vzdélani, standardni chyba a 95% intervaly spolehlivosti

2019 2018
Vzdélani R Std o Std
Prumér ; 95% Cl  95% ClI | Prumér ) 95% Cl  95% CI
chyba chyba
Bez maturity 3,20 0,04 3,12 3,28 3,18 0,03 3,13 3,23
S maturitou 2,89 0,04 2,82 2,97 2,88 0,03 2,83 2,93
Vysokoskolské 2,57 0,04 2,48 2,66 2,61 0,03 2,54 2,67
N 2019, podvzorek s biomarkery=1454
N 2018, plny vzorek=3520
Zdroj: CHPS
Graf 2.1.1. Subjektivni zdravi podle vzdélani
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2.1.1.2 Pocty hlasenych zdravotnich problémi podle vzdélani

K podobnym zavérim dospéjeme i tehdy, pokud pozornost presuneme k poc¢tu hlasenych zdravot-
nich problém0 (Tabulka 2.1.2). Lidé s niz§im vzdélanim hlasi signifikantné vic zdravotnich problém(
nez lidé s vy3sim vzdélanim, pfedevsim vysokoskolaci. | kdyz jsou ve vSech skupindch modalni hod-
notou tfi zdravotni problémy, 62 procent dotazanych vysokoskolak(l uvadélo méné nez tfi zdravotni
problémy Graf 2.1.2. U osob bez maturity to bylo o 8 procentnich bodd méné (56,1 %).

Tabulka 2.1.2. Pocet hlasenych zdravotnich problému podle vzdélani, standardni chyba a 95%
intervaly spolehlivosti

Vzdélani Prameér Std. chyba Dolni ClI Horni CI
Bez maturity 2,46 0,09 2,29 2,64
S maturitou 2,40 0,08 2,25 2,55
Vysokoskolské 2,16 0,08 2,00 2,32
N=1455
Zdroj: CHPS

Graf 2.1.2. Pocet hlasenych zdravotnich problému podle vzdélani
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2.1.1.3 Prekroceni referen¢nich mezi podle vzdélani

U vysokoskolak( jsme rovnéz zaznamenali signifikantné méné prekro¢eni mezi u méfenych biomar-
ker( (Tabulka 2.1.3). U osob s vysokoskolskym vzdélanim jsme zaznamenali v priméru o 0,4 nizsi
pocet prekroceni limitnich hodnot. Primérny vysokos$koldk tak prekra¢oval meze v 1,3 biomarkeru
(ClI: 1,49/1,68), primérna osoba bez maturity v 1,7 biomarkeru (Cl: 1,60/1,81). Jak vidime z grafu
2.1.3, modalni hodnotou u osob bez maturity byla tfi pfekroceni mezi, nej¢astéjsi hodnotou u osob
s maturitou nebo vysokoskolakl byla dvé prekroceni.

Tabulka 2.1.3. Pocet prekro¢enych referenénich mezi podle vzdélani, standardni chyba a 95%
intervaly spolehlivosti

Vzdélani Pramér Std. chyba Dolni ClI Horni CI
Bez maturity 1,70 0,05 1,60 1,81
S maturitou 1,59 0,05 1,49 1,68
Vysokoskolské 1,34 0,05 1,24 1,45
N=1391
Zdroj: CHPS

Graf 2.1.3. Pocet prekroéenych referenénich mezi podle vzdélani
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2.2 Rodinny stav a zdravi

Rodinny stav je jeden z nejlepsich socialnédemografickych prediktor(i zdravi a umrtnosti. Zjisténi,
Ze zenati muzi a vdané Zeny jsou v néjakém ohledu zdravejsi, spokojenéjsi a ziji déle, je témer uni-
verzalni bez ohledu na to, jakou spole¢nost zkoumame. Vyssi nadéji na doziti Zenatych muz(l a vda-
nych Zen Ize nalézt v Ceské republice, Belgii, Finsku, Nizozemsku, Velké Britanii, Francii, Némecku,
Italii nebo Spojenych statech (Pechholdova & Samanova, 2013; Manzoli et al., 2007; Murphy et al.,
2007; Waite & Gallagher 2000). Novéjsi studie navic naznacuji, Ze relativni vyhody Zenatych muzu
a vdanych zZen z hlediska umrtnosti v fadé zemi narlstaji (Murphy et al., 2007). Vdané zeny a Zenati
muzi se tési i lepsimu fyzickému zdravi (Hughes & Waite, 2009; Pienta et al., 2000), a pokud one-
mocni, maji vyssi pravdépodobnost preziti a uzdraveni jak v pfipadé rakoviny, tak i v pfipadé plic-
nich chorob a onemocnéni srdce (Idler et al., 2012; Noda et al., 2009; Gore et al., 2005; Kravdal,
2001). Jedina oblast, v niz Zenati muzi a vdané zeny prokazuji systematicky horsi vysledky nez lidé
svobodni, rozvedeni ¢i ovdovéli, je nadvaha (Eng et al., 2005; Jeffery & Rick, 2002). Navic se zda,
Ze ¢im spokojenéjsi manzelstvi je, tim vice manzelé nabiraji na vaze (Meltzer et al., 2013).

V ¢eském pripadé stal vztah mezi rodinnym stavem a rliznymi dimenzemi zdravi mimo hlavni
vyzkumnou pozornost. Vyjimkou jsou analyzy zabyvajici se diferenéni umrtnostni podle rodinného
stavu, které rozdily v morbidité dokumentuji jiz po nékolik desetileti. Jedna z prvnich studii na toto
téma mapuijici situaci v letech 1950 az 1980 ukazala, ze nejnizsi umrtnost méli v daném obdobi
muzi i zeny zijici v manzelstvi, pofadi ostatnich rodinnych stav( se vak v pribéhu téchto tficeti let
které do analyz zahrnuji i pocatek 90. let minulého stoleti (Rychtafikova, 1998; Kucera, 1994).
Nejrozsahlejsi a zaroven nejnovéjsi ¢eskad analyza rozdil( v umrtnosti ¢eské populace podle rodinného
stavu zpracovava data za obdobi 1961 az 2010 (Pechholdova & Samanova, 2013). Tato prace uka-
zuje, ze ackoliv se Zenati muzi a vdané zeny vzdy tésili delSimu Zivotu nez jejich svobodné, rozvedené
a ovdovélé protejsky, rozdily mezi jednotlivymi skupinami rodinného stavu se v ¢ase vyznamné meéni.
Rozdily v diferen¢ni umrtnosti rostly pfedevsim v obdobi 1961-1991. Po¢atkem 60. let se rozdily
v nadéji doziti pohybovaly v rozmezi pfiblizné 3-3,5 roku u muzl a okolo 1-3,5 roku u Zen'. Pro muze
byl v této dobé nejrizikovéjsi stav ,rozvedeny*, mezi neprovdanymi Zzenami se nejnizsiho véku naopak
dozivaly celozivotné svobodné. V nasledujicich desetiletich se vSak diferenciace v umrtnosti podle
rodinného stavu vyrazneé prohloubila a na pocatku 90. let uz meéli zenati muzi nadéji doziti vyssi o vice
nez 9 let nez svobodni, o vice nez 8 let nez rozvedeni a o vice nez 7 let nez ovdoveéli. Od pocatku
90. let rozdily mezi svobodnymi a Zzenatymi muzi stagnuji a rozdily mezi rozvedenymi ¢i ovdovélymi
a Zzenatymi se dokonce mirné snizuji. V roce 2010 se zenati muzi v priiméru tésili o 5,7 roku delSimu
Zivotu nez ovdovéli (oproti 7,2 roku v roce 1991), o 7,6 roku delSimu Zivotu nez rozvedeni (oproti
8,2 roku v roce 1991) a o0 9,6 roku nez celozivotné svobodni (oproti 9,2 roku v roce 1991). Diferen¢ni

Pozn.1: Markéta Pechholdova a Gabriela Samanova vypocitavaji nadéji doziti ve véku 30 let. V roce 1961 méli svobodni muzi
nadéji doziti nizsi o 3,08 roku, rozvedeni o 3,63 roku a ovdovéli o 3,54 roku. Svobodné Zeny se pak dozivaly o 3,26 roku méné,
rozvedené o 2,46 roku méné a ovdovélé o 1,31 roku méné.

92



umrtnost podle rodinného stavu se vyvijela podobnym zplsobem i u Zen. V jejich pFipadé vsak plati,
Ze rozdily v umrtnosti jednotlivych skupin rodinného stavu od 90. let stagnuji a nelze pozorovat
podobné mirné zmensovani rozdill jako u rozvedenych a ovdovélych muzd. V roce 2010 se ceské
vdané Zeny dozivaly o témér 8 let vice nez svobodné (7,7 roku) a o témér 5 let vice nez rozvedené
a ovdovélé (5 let pro rozvedené a 4,7 roku pro ovdovélé).

Kromé umrtnosti jsou v ¢eské literatufe do jisté miry popsany i rozdily v dusevnim zdravi. V tomto
pripadeé jsou vsak vysledky vyzkum( spise kusé a studii, které by si kladly za cil tyto rozdily systema-
ticky zmapovat, je pomalu (Hamplova et al. 2014). Rada epidemiologickych praci zahrnuje rodinny
stav mezi kontrolni proménné, konkrétni vysledky se vsak lisi v zavislosti na typu vyzkumu, srov-
navanych skupindach i sledované charakteristice. Starsi ceské studie z 80. a 90. let minulého stoleti
se soustredily predevsim na efekt rozvodu a ukazovaly, Ze rozvedeni muzi i Zeny trpi vy$sim vysky-
tem neurotickych poruch i ¢etnym vyskytem zdravotnich potizi, jako napfiklad urazd, chronickych
onemocneéni ¢i somatoformnich poruch (Pavlat, 2013; Matéjcek & Dytrych, 1994; Dytrych et al.,
1986, cit. dle Pavlat, 2013). Podobné i srovnani celozivotné svobodnych s ostatnimi na zakladé
Setfeni dusevniho zdravi z konce 90. let? naznacuje, ze svobodni byli vice ohrozeni dusevnimi poru-
chami. U muzi toto zjisténi platilo u vsech sledovanych dusevnich poruch, u zen zvlasté u zavislosti
na alkoholu a tabaku (Dzurova et al., 2000). Castéjsi nadlimitni konzumace alkoholu? a ¢astéjsi tézké
epizodické piti mezi rozvedenymi a svobodnymi jsou zdokumentovany i v novéjsich studiich, napfi-
klad ve vzorku mladych dospélych ve véku 18-39 let z roku 2009 (Csémy et al., 2011). Vyssi vyskyt
depresi mezi svobodnymi, rozvedenymi a ovdovélymi byl zaznamenan i ve vzorku obyvatel Karvinég,
statisticky vyznamné vsak byly jen rozdily mezi vdanymi a rozvedenymi Zenami (Bobak et al., 2006).
Vyssi vyskyt depresivnich symptomU u jedincl bez partnera potvrdila i studie HELEN vytvorena
v ramci systému monitorovani zdravotniho stavu populace (Statni zdravotni Ustav, 2007).

Ve srovnani s umrtnosti ¢i dusevnimi chorobami a osobni pohodou jsou rozdily ve fyzickém zdravi,
subjektivnim zdravi ¢i hlasenych chronickych chorobach podle rodinného stavu v ¢eském kontextu
méné probadané, i kdyz i v tomto pripadé se rodinny stav nékdy zahrnuje mezi standardni kontrolni
proménné. Pouziva ji napfiklad i studie Martina Bobaka a spoluautor( (Bobak et al., 2000), zalozena
na datech z druhé poloviny 90. let, jez rozdily v subjektivnim zdravi podle rodinného stavu nenasla
(podobné i Pikhart et al., 2001). Je vsak tieba upozornit na to, Zze obé zminéné studie publikuji cel-
kové vysledky z nékolika postkomunistickych zemi s velmi heterogennimi populacemi a je otazkou,
nakolik je Ize zobecfiovat na ¢eskou spole¢nost. Oproti tomu podle ¢eské studie HELEN* rozdily
ve zdravotnim stavu v zavislosti na rodinné situaci nalézt Ize, ale opacné, nez jaké zaznamenaly

Pozn. 2: Zminéna prace rozlisuje pouze svobodné (nikdy nezenaté a nevdané) a ostatni, ktefi zahrnuji jak Zenaté a vdané, tak
rozvedené a ovdovélé. Diagnosticky rozhovor CIDI (Composite International Diagnostic Interview) byl v Ceské republice sbiran
v ramci projektu IZA MZ CR Setfeni dusevniho zdravi pravdépodobnostniho vybéru z dospélé populace Ceské republiky.

Pozn. 3: Nadlimitni mnozstvi bylo specifikovano jako vice nez 40 gram( alkoholu denné pro muze a jako vice nez 20 gramu pro Zeny.

Pozn. 4: Studie HELEN (Health, Life Style and Environment) je aktivitou Statniho zdravotniho Ustavu probihajici v ramci systému
monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva. Studie probiha opakované v intervalu 3-5 let, od roku 1998 byly dosud realizovany
tfi etapy. Vice viz http://www.szu.cz/publikace/studie-helen

93



zahrani¢ni vyzkumy. Tato studie totiz zachytila nizsi vyskyt chronickych onemocnéni v populaci jedinct
bez partnera (Zejglicova et al., 2006). Naopak dalsi vybérové setfeni Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky naznacuje, Ze rozvedeni a ovdovéli muzi se citi hlfe nez zenati a Ze muzi zijici v nese-
zdanych souzitich hlasi horsi zdravi nez svobodni a Zenati muzi. Mezi Zzenami se v$ak nejhure
citily ovdovélé (UZIS, 2006). Lepsi subjektivni i objektivni zdravi (méfeno vybranymi diagnézami)
Zenatych muzll a vdanych Zen zjistila i studie pacientl v Ceském Krumlové (Hnilica, 2006).

V této kapitole vyzkumné zpravy se nejprve zabyvame rozdily ve zdravi podle rodinného stavu.
V dalsi ¢asti se zabyvame mechanismy, které pozorované rozdily vysvétluji.

2.2.1 Problém s nesezdanymi souzitimi

Zatimco souvislost mezi zdravotnim stavem jedince a manzelstvim je dobfe zdokumentovana, dosa-
vadni vyzkumy nedavaji jednoznac¢nou odpovéd na otazku, zda nesezdana souziti poskytuji stejné
vyhody jako manzelstvi. Nesezdani partnefi se mohou nepochybné tésit z frady vyhod, které jsou k dis-
pozici parm manzelskym, napfiklad z uspor ze spole¢ného hospodareni nebo ze socialni a emocionalni
pomoci a opory. Rada studii vak ukazuje, Ze nesezdana souziti neplni vzdy stejné funkce jako man-
Zelstvi. Nesezdana souziti jsou nestabilnéjsi nez manzelstvi, a to i v pfipadé part s détmi ¢i ve spo-
lecnostech, kde je kohabitace (nesezdané souziti) rozsifend a znac¢né institucionalizovana (Liefbroer
& Dourleijn, 2006; Le Bourdais & Lapierre-Adamcyk, 2004). Pokud je stabilita jednim z klicovych fak-
tor( zprostfedkujicich vztah mezi zdravim a rodinnym stavem, Ize o¢ekavat, Ze nesezdana souziti nepo-
skytuji stejné vyhody jako manzelstvi prave kvli relativni nestabilité. Vyzkumy rovnéz naznacuji,
Ze lidé zijici v nesezdanych souzitich byvaji vice individualisticky orientovani (Axinn & Thornton, 1992;
Giddens, 1992), coz mlze napfiklad snizovat tendenci monitorovat chovani partnera ¢i ho povzbuzovat
ke zdravému zivotnimu stylu. V neposledni fadé nesezdané pary projevuji mensi ochotu ke spolec¢nym
investicim materidlniho i nemateridlniho charakteru v dlsledku nejistoty budoucnosti a nizsi ochrany
spolec¢nych investic (Hamplovd, 2002; Brines & Joyner, 1999; Winkler, 1997). To se projevuje napfi-
klad tim, ze nesezdané pary castéji nez manzelé hospodafi oddélené (Hamplova & Le Bourdais, 2009;
Chaloupkova, 2006; Heimdal & Houseknecht, 2003).

Jednoznacnou odpovéd na to, zda se jedinci zijici v nesezdanych souzitich tési stejnym vyhodam
jako ti zijici v manzelstvi, empirické vyzkumy neddavaji. Vétsina studii pochazi ze Spojenych statd,
kde jsou rozdily mezi manzelstvim a nesezdanym souzitim pomérné dobfe popsany (Duncan et al.,
2006; Kim & McKenry, 2002; Brown, 2000; Waite & Gallagher, 2000; Horwitz & White, 1998). Jedna
z novéjsich studii vsak doklada, Ze rozdily mezi manzelstvim a nesezdanym souzitim ve Spojenych statech
v Case oslabuji (Musick & Bumpass, 2012). Vzhledem k tomu, Ze se funkce, vyznam i pravni ochrana
nesezdanych souziti v riznych zemich zasadné lisi (Liefbroer & Dourleijn, 2006; Baatrup & Waaldijk,
2005), mizeme ocekavat, ze i rozdily mezi manzelstvim a nesezdanym souzitim budou v rtiznych
zemich odlisné. Lze pritom predpokladat, ze ve spolecnostech, kde jsou nesezdana souziti rozsirena
a institucionalizovana, tj. kohabitace jsou normativné pfijimané a existuji relativné jasné normy o tom,
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jaké chovani se od nesezdanych parl o¢ekava, budou rozdily mezi zZivotem v manzelstvi a nesezdanym
souzitim mensi (Soons & Kalmijn, 2009). Naopak pokud se nesezdané pary setkdvaji s odmitnutim
spolecnosti, mohou se ¢astéji potykat s pocity hanby a viny, coz se odrazi v horsim psychickém stavu
nesezdanych. Mensi legaini ochrana nesezdanych part mlze mit navic za nasledek mensi ochotu spo-
le¢né investovat a nizsi uroven vzajemné solidarity, coz snizuje protektivni funkci tohoto svazku (ibid.).
| v tomto pfipadé tedy plati, Ze zavéry o vztahu mezi zdravim a formou partnerstvi nemohou byt v sou-
¢asné dobé definitivni. Studie, které se otdzkou dosud zabyvaly, naznacuji, ze urcité rozdily existuiji,
zda se vsak, ze vysledky analyz do zna¢né miry zdvisi na socialnim kontextu (Soons & Kalmijn, 2009;
Hamplova, 2006).

2.2.2 Indikatory zdravi a aktualni rodinny stav

V prvni ¢asti se vénujeme celkovym rozdilim ve zdravi podle rodinného stavu po kontrole véku
a pohlavi. Byt nékteré - predevsim teoretické - prace predpokladaji, Zze manzelstvi je prospésné prede-
vSim pro muze, empiricka studie ukazuje, ze Zivot v manzelstvi prospiva obéma pohlavim a Ze i vdané
Zzeny jsou zdraveéjsi, Stastnéjsi, trpi méné casto depresemi a ziji déle nez zeny neprovdané (Hughes
& Waite, 2009; Liu & Umberson, 2008; Dupre & Meadows, 2007; Kim & McKenry, 2002; Simon, 2002;
Pienta et al., 2000; Kucera, 1994). Soudobé diskuse o genderovych rozdilech v souvislostech mezi
rodinnym stavem a kvalitou Zivota se tak soustfedi spi$ na relativni silu vztahu a na rozdily mezi speci-
fickymi skupinami muzl a Zen. Jinymi slovy, otazkou neni, zda jsou na tom Zenati muzi i vdané Zeny lépe
nez ti, ktefi v manzelstvi neziji, ale zda z manzelstvi tézi obé pohlavi stejné. Relativni rozdily v uzitku
manzelstvi pro muze a zeny vsak zavisi na typu mérené charakteristiky, na pouzitych analytickych
metodach i na specifickych kategoriich muzi a Zen. Napfiklad z hlediska umrtnosti Ize najit rozdily
mezi relativnimi vyhodami muzl a zen pfedevsim v nizsich vékovych skupinach, kde plati, ze rozdily
v umrtnosti podle rodinného stavu jsou silnéjsi u muz{ nez u zen. Manzelstvi tedy muze ochranuje sil-
néji nez zeny (Kucera, 1994). Stejné zavéry plati i v pfipadé sebevrazd (Dzurova et al., 2006). Ve vys-
Sich vékovych kategoriich se vsak relativni rozdily mezi muzi a zenami vyrovnavaji. Napfiklad Manzoli
se spoluautory systematicky srovnali vice nez padesat studii zamérenych na umrtnost starsi populace®
a ukazali, Ze rozdily v umrtnosti podle rodinného stavu jsou univerzalni a ze nelze najit rozdily mezi
muzi a zenami. Jejich studie tak naznacuje, ze v populacich ve véku 55+ se uz vdané zeny tési stejnym
vyhodam jako Zenati muzi (Manzoli et al., 2007). Ani v pripadé fyzického zdravi nebyly zasadnéjsi
rozdily mezi obéma pohlavimi prokazany. Napfiklad Mary Hughes a Linda Waite (2009) studovaly
vyskyt nékolika chronickych onemocnéni (cukrovky, vysokého tlaku, srde¢nich problém), inva-
liditu, depresivni symptomy a subjektivni zdravi a rozdily mezi muzi a Zenami v efektu rodinného
stavu mezi muzi a Zenami nasly jen minimalni.

Pozn. 5: Jedna se o studie vydané po roce 1994 v anglickém jazyce. Autofi do své prace zahrnuli pouze studie zaméfené
na umrtnost populace ve véku 55+. Vychazeli pfitom ze studii ze Spojenych stat(, fady evropskych zemi, Izraele i nékolika
rozvojovych zemi.

95



2.2.3 Celkové rozdily podle aktualniho rodinného stavu

Rozdily podle rodinného stavu a partnerské situace odhadujeme pro populaci ve véku 30-69 let.
Vzhledem k tomu, Ze primérny vék pfi prvnim snatku se pohybuje okolo 30 let u Zen a 32 let u muz(s,
vlastniho zdravi podle rodinné situace po kontrole véku a pohlavi. Skala subjektivniho zdravi byla
pfevracena, takze vyssi hodnota znaci lepsi zdravi. Z tabulky je patrné, ze i po kontrole véku a pohlavi
subjektivni zdravi signifikantné souvisi s partnerskou situaci, konkrétné s rodinnym stavem. Lidé zijici
v manzelstvi se vsak citi vyznamné zdraveéji nez obé tyto skupiny (odhadovany koeficient: 0,180;
s.e. 0,053; intervaly spolehlivosti: 0,077-0,283).

Tabulka 2.2.1. Subjektivni zdravi podle partnerské situace, populace 30-69 let

Subjektivni zdravi

Partnerska situace
Manzelstvi 0,180***
Nesezdané souziti 0,022
Vvék
40-49 -0,377***
50-59 -0,709%**
60-69 -0,839%**
Konstanta 3,479%**
N 1485
R2 0,119
Adjustované R? 0,116

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; subjektivni zdravi: 1 - Spatné, 5 - vyborné
Zdroj: CHPS

Graf 2.2.1 pfinasi vysledky regresi pro muze a zeny zvlast. Vyplyva z néj, Ze tyto zaveéry plati ve stej-
né mire pro muze i pro zeny. Tedy plati, Ze Zenati muzi a vdané Zeny hodnoti své zdravi signifikantné
Iépe nez jejich protéjsky bez partnera nebo lidé zZijici s partnerem bez snatku. Rozdily mezi osobami
bez partnera a osobami Zijicimi v nesezdaném souziti nejsou statisticky signifikantni, ve vzorku muz(
je vsak koeficient pozitivni a ve vzorku Zen negativni. To naznacuje, Ze u muzt muze hrat nesezdané
souziti podobnou roli jako manzelstvi (byt slabsi), v pfipadé Zen pozitivni vztah mezi nesezdanym
souzitim a subjektivnim zdravim nenalezneme.

Pozn. 6: https://www.czso.cz/csu/czso/svateb-pribyva

96



Graf 2.2.1. Subjektivni zdravi podle partnerské situace muzu a Zen, populace 30-69 let
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N muzi = 557; N Zeny = 928
Zdroj: CHPS 2019

Tabulka 2.2.2 se vénuje rozdilim v poc¢tu hlasenych zdravotnich problém( a v poctu prekrocenych
referencnich hladin u vybranych biomarker( (viz sekce 1.3). Vzhledem k charakteru dat (pocet vyskyt(
sledované udalosti) pouzivame Poisson(lv regresni model. Konkrétné se jedna o pocet hlasenych zdra-
votnich problém( (respektive pocet prekrocenych referencnich hladin) na pocet osob v dané vékové
a partnerskeé kategorii. Tabulka naznacuje, ze lidé Zijici v manzelstvi, nesezdaném souziti a osoby bez
partnera se signifikantné nelisi v poctu prekro¢enych referencnich mezi u biomarkert. Zda se vsak,
Ze lidé zZijici bez partnera hlasi vys$si pocet zdravotnich problém0 nez lidé Zijici v manzelstvi a nese-
zdaném souziti.

Z hlediska aktualniho rodinného stavu tak plati, ze lidé zijici s partnerem hlasi méné zdravotnich
problémi nez lidé bez partnera. Citi se vsak lépe, pouze pokud zZiji v manzelstvi. Jak Ize relativni
vyhody Zenatych muzl a vdanych zen vysvétlit? V odborné literatufe obvykle najdeme dvoji argu-
mentaci. Prvni skupina teorii tvrdi Ze lepsi psychicky i fyzicky stav populace Zijici v manzelstvi neni
dan tim, ze by manzelstvi zivot zlepSovalo, ale Ze se za pozorovanymi rozdily skryva vztah opacny.
Podle tohoto pfistupu jsou totiz Zenati muzi a vdané Zzeny v priméru $tastnéjsi a zdraveéjsi, protoze
nemocni, depresivni, nepfizplsobivi i ti, kdo piji prespfilis alkoholu nebo uzivaji drogy, maji nejen
mensi pravdépodobnost, ze na snatkovém trhu uspéji, ale i pokud se jim podafri se ozenit ¢i vdat,
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jejich manzelstvi ¢astéji smeéruje k rozvodu. Protoze je tato argumentace zalozena na predstave, ze
do manzelského stavu jsou selektovani zdravéjsi lidé, hovofi se obvykle o vysvétleni selekci.

Tabulka 2.2.2. Zdravotni problémy, prekroceni referen¢nich mezi biomarkert podle rodinného
stavu, populace 30-69 let, Poissonova regrese

Pocet hlasenych zdravotnich Pocet prekroceni
problému referen¢nich hladin
Partnerska situace
Manzelstvi -0,074* -0,074
Nesezdané souziti -0,126* -0,109
Pohlavi
Zena 0,104** 0,028
vék
40-49 0,102* 0,126
50-59 0,147** 0,343%%*
60-69 0,141%* 0,337*%*x*
Konstanta 0,740%*** 0,24 5%**

N (referen¢ni hladiny) = 1421; N (hlasené zdravotni problémy) = 1486
Zdroj: CHPS 2019

Druhy typ pfistupll Ize oznacit jako tzv. kauzalni teorie, protoze poukazuji na rodinny stav jako pFicinu
kvalitniho Zivota. Tyto teorie vychazeji z toho, Ze Zivot v manzelstvi plsobi pozitivné na kvalitu Zivota,
a to véetné psychického a fyzického zdravi, proto nékdy nalezneme i oznac¢eni hypotéza protekce
(Dankova & Malec¢kova, 2010). Kauzalni argumentace vzbuzuje otdzku, pro¢ a jak Zivot v manzel-
stvi mlze ovlivhovat kvalitu Zivota. ProcesU, na néz je v tomto ohledu poukazovano, je nékolik. Jeden
z moznych pfinost manzelstvi spociva ve vyssi zivotni Urovni dané usporami ze spole¢ného hos-
podareni (Wilmoth & Koso, 2002; Joung et al., 1997). Zastanci kauzalni interpretace pozorovanych
rozdil(l dale poukazuji na to, Ze manzelstvi neposkytuje jen ekonomické zazemi a socialni oporu, ale
pfedstavuje pfedevsim socialni instituci, ktera je spojena se strukturovanym a organizovanym Zzivot-
nim stylem, monitorovanim chovani, podporou navyk( ovlivAaujicich zdravy zZivotni styl ¢i podporou
v€asného vyhledani lékafské péce (August & Sorkin, 2010; Lee et al., 2004; Waite, 1995; Umberson,
1987).

Zahranicni empirické studie napriklad naznacuiji, ze lidé pred vstupem do manzelstvi omezuji nezdra-
vé vysokou spotfebu alkoholu, koufeni i drogy (Duncan et al., 2006) nebo Ze vdané Zeny dochazeji
¢astéji na preventivni prohlidky a v pfipadé nemoci jsou dfive diagnostikovany (Osborne et al., 2005).
Rozdily v rizikové konzumaci alkoholu jsou zdokumentovany i v ¢eském pfipadé, a to u obou pohlavi
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(UzIS, 2011, s. 195). Lidé zijici v manzelstvi maji navic vétsi pravdépodobnost, Zze s koufenim pre-
stanou (Prady et al., 2012; Kalman et al., 2010; Nystedt, 2006). Lépe se také stravuji, coz plati jak
o muzich, tak o Zzenach (Eng et al., 2005; Lee et al., 2004; Dibsdall et al., 2003).

Manzelstvi je podle nékterych autor( rovnéz dilezitym zdrojem smyslu Zivota a patfi mezi nejvy-
znamnéjsi socialni instituce, které prispivaji k budovani a udrzovani identity jedince (Berger & Kellner,
1964; Durkheim, 1951). Psychologie v tomto ohledu zdlraznuje pfedevsim dllezitost vnimané social-
ni a emociondlni opory (Ka¢marova, 2007). Vyznamnym faktorem se vsak zda byt i prakticka stranka
véci, a to, Ze v pfipadé nemoci se ma o ¢lovéka kdo postarat (Waite & Gallagher, 2000). Toto vysvét-
leni nepfimo podporuje i zjisténi, ze Zenati a vdané maji i v pfipadé stejné diagndzy vyssi pravdépo-
dobnost preziti, a pokud onemocni, maji vyssi pravdépodobnost preziti a uzdraveni (Idler et al., 2012).

| kdyzZ existuje fada dlvod(, pro¢ by vztah mezi zdravym Zivotem a manzelstvim mél byt kauzalni,
to, v jaké mife se za pozorovanymi vysledky skryva kauzalita a v jaké selekce, zUstava empirickou
otazkou. Soudobé studie naznacuiji, ze i kdyz selekce hraje v pozorovanych rozdilech ur¢itou roli
(Wade & Pevalin, 2004; Joung et al., 1998; Waldron et al., 1996), kauzalni procesy se zdaji byt di-
lezitéjsi (Dupre & Meadows, 2007; Lamb et al., 2003; Kim & McKenry, 2002; Brown, 2000; Horwitz
et al., 1996; Marks, 1996; Rogers, 1995; Coombs, 1991; Ross et al., 1990). Ve prospéch kauzal-
nich argument( hovofi predevsim zahrani¢ni longitudinalni studie, které sleduji zmény v imrtnosti,
zdravotnim stavu, depresich, osobni pohodé ¢&i spokojenosti se Zivotem v souvislosti se zménami
rodinného stavu, tj. vstupem do manzelstvi, umrtim partnera ¢i rozvodem.

Umrti jednoho z manzeld napfiklad zvysuje pravdépodobnost umrti piezivajiciho manzela ve viech
kohortach i vékovych skupinach (Mineau et al., 2002; Schaefer et al., 1995; Kaprio et al., 1987), zatimco
vstup do nového svazku pravdépodobnost umrti opét snizuje (Mineau et al., 2002). Podobné plati,
Zze muzi a Zzeny, ktefi vstoupili do manzelstvi nebo ve svazku zlstali, maji mensi pravdépodobnost, ze
se u nich rozvine psychicka nemoc (Lamb et al., 2003; Kim & McKenry, 2002; Simon, 2002; Marks
& Lambert, 1998; Horwitz et al., 1996), mensi pravdépodobnost, Ze vazné onemocni (Hughes & Waite,
2009; Noda et al., 2009; Zhang & Hayward, 2006), a udrzuji si vyssi spokojenost se Zivotem (Diener
& Seligman, 2009). Kauzalni interpretaci vztahu mezi rodinnym stavem a zdravim navic podporuje
i Zjisténi, ze pfinos manzelstvi roste s délkou vztahu. Pokud by rozdily mezi jedinci zijicimi v manzelstvi
a ostatnimi byly pIné vysvétlitelné selekci zdravéjsich jedincl pfi vstupu do manzelstvi, neni totiz dlivod,
aby rozdily v ¢ase nebyly konstantni (Dupre & Meadows, 2007, Lillard & Waite, 1995).

Dllezitym prispévkem do debaty o vyznamu selekce a kauzality v pozorovanych rozdilech mezi
raznymi kategoriemi rodinného stavu je otazka, zda selekce mlze byt i negativni. Lillard a Panis
(1996) v této souvislosti upozornili na to, ze pokud je nizsi umrtnost zenatych muzl a vdanych
Zen opravdu dana ochrannou funkci manzelstvi, tj. manzelstvi je faktorem, jenz ma pozitivni ucinky
na zdravi jedince, je mozné oc¢ekavat negativni selekci jedincll do manzelstvi, nikoliv pozitivni,
o niz se obvykle hovofi. V zakladé tohoto argumentu lezi pfesvédceni, ze pokud manzelstvi ochra-
nuje pred Spatnym zdravim a rizikem Uumrti, jedinci v hor$im zdravotnim stavu maji vétsi motivaci
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do manzelstvi vstoupit. Lillard a Panis svoji teorii testovali nékolika statistickymi modely na 23 vinach
longitudinalniho vyzkumu PSID v letech 1968 az 1990 a ukazali, Ze u jedincd, ktefi se citi nemocni (maji
horsi subjektivni zdravi), se opravdu zvy3suje pravdépodobnost vstupu do manzelstvi (ibid.). Cheung
(1998) tyto analyzy doplnil o nékolik rozdilnych dimenzi fyzického a psychického zdravi a dospél
k zaveéru, Ze Ize najit doklad o selekci pozitivni i negativni. Navic jeho prace naznacuje, Ze selekce
a kauzalita mohou hrat roli v rliznych skupinach populace. Rozdily ve zdravotnim stavu Zenatych a ne-
Zzenatych muzu totiz bylo mozno pripsat selekci, zatimco v rozdilech ve zdravotnim stavu vdanych
a neprovdanych zen pravdépodobné hrala roli kauzalita, tj. v pfipadé zen byly rozdily mezi vdany-
mi a neprovdanymi disledkem vyhod spojenych s manzelskym stavem (vice o rozdilech mezi muzi
a zenami viz nize).

Moznost negativni selekce naznacuje, ze otazka kauzalniho vztahu mezi rodinnym stavem a zdravim
mUze byt mnohem komplikovanéjsi, nez vétsina soudobych studii pfipousti. Musime ovsem podotk-
nout, Ze studie zamé&rujici se na negativni selekci jsou zcela ojedinélé a teorie byla dosud testovana
pouze na relativné starych datech. Lillard a Panis (1996) pouzivali longitudinaini data reprezentativni
pro populaci Spojenych statli od konce 60. let do za¢atku 90. let minulého stoleti, tj. v obdobi, v némz
dochazelo k zadsadni proméné funkce rodiny a manzelstvi. Otazkou je, nakolik jsou jejich zavéry zo-
becnitelné i na sou¢asnou populaci. Podobné i Cheung (1998) pouziva relativné stard data z let 1981
a 1991, a navic se zaméroval na jedince mezi 23. a 33. rokem véku, tj. na populaci s nadpriimérné
dobrym zdravotnim stavem, v niz nemocni lidé predstavuji specifickou skupinu.

100



2.2.4 Literatura

August, K. J., & Sorkin, D. H. (2010). Marital status and gender differences in managing a chronic
illness: The function of health-related social control. Social Science and Medicine, 71, 1831-1838.

Axinn, W. G., & Thornton, A. (1992). The relationship between cohabitation and civorce: Selectivity
or causal influence? Demography, 29(3), 357-374.

Baatrup, S., & Waaldijk, K. (2005). Major legal consequences of marriage, cohabitation and registered
partnership for different-sex and same-sex partners in Denmark. In K. Waaldijk (Ed.), (pp. 67-78).
Institut national d‘études démographiques.

Berger, P. L., & Kellner, H. (1964). Marriage and the construction of reality. Diogenes, 12, 1-24.

Bobak, M., Pikhart, H., Pajak, A., Kubinova, R., Malyutina, S., Sebakova, H., Topor-Madry, R., Nikitin, Y.,
& Marmot, M. (2006). Depressive symptoms in urban population samples in Russia, Poland and
the Czech Republic. The British Journal of Psychiatry, 188(4), 359-365.

Bobak, M., Pikhart, H., Rose, R., Hertzman, C., & Marmot, M. (2000). Socioeconomic factors, material
inequalities, and perceived control in self-rated health: cross-sectional data from seven post-
-communist countries. Social Science & Medicine, 51(9), 1343-1350.

Brines, J., & Joyner, K. (1999). The ties that bind: Principles of cohesion in cohabitation and marriage.
American Sociological Review, 64(3), 333-355.

Brown, S. L. (2000). The effect of union type on psychological well-being: Depression among
cohabitors versus marrieds. Journal of Health and Social Behavior, 41, 241-255.

Coombs, R. H. (1991). Marital Status and Personal Well-Being: A Literature Review. Family Relations,
40(1), 97-102. http://www.jstor.org/stable/585665

Csémy, L., Sovinova, H., & Prochazka, B. (2011). Rizikové a $kodlivé piti alkoholu u mladych dospélych:
demografické a socidlni souvislosti. Prakticky lékar(11), 656-661.

Dankova, S., & Male¢kova, R. (2010). Hodnoceni zdravi muz{i a Zen v kontextu rodinného stavu podle
vybérového Setfeni EHIS CR. In. Praha: CSU.

Dibsdall, L. A., Lambert, N., Bobbin, R. F., & Frewer, L. J. (2003). Low-income consumers’ attitudes
and behaviour towards access, availability and motivation to eat fruit and vegetables. Public
Health Nutrition, 6(2), 159-168.

Diener, E., & Seligman, M. E. P. (2009). Beyond Money: Towards an Economy of Well-Being. In E. Diener
(Ed.), (pp. 201-266). Springer.

Duncan, G., Wilkerson, B., & England, P. (2006). Cleaning up their act: The effects of marriage
and cohabitation on licit and illicit drug use. Demography, 43(4), 691-710.
https://doi.org/10.1353/dem.2006.0032

Dupre, M. E., & Meadows, S. O. (2007). Disaggregating the Effects of Marital Trajectories on Health.
Journal of Family Issues, 28, 623-652.

101



Durkheim, E. (1951). Suicide, a study in sociology. Free Press.

Dytrych, Z., Schiller, V., & Prokopec, J. (1986). Rodinny rozvrat a psychiatricka nemocnost. Cesko-
slovenska psychiatrie, 82(2), 82-86.

Dzurova, D., Ruzicka, L., & Dragomirecka, E. (2006). Demographic and Social Correlates of Suicide
in the Czech Republic. Sociologicky ¢asopis / Czech Sociological Review, 42, 557-571.

Dzurova, D., Smolova, E., & Dragomirecka, E. (2000). Dusevni zdravi v socidemografickych souvis-
lostech. PrF UK.

Eng, P. M., Kawachi, I., Fitzmaurice, G., & Rimm, E. B. (2005). Effects of marital transitions on changes
in dietary and other health behaviours in US male health professionals. Journal of epidemiology
and community health, 59(1), 56-62. https://doi.org/10.1136/jech.2004.020073

Giddens, A. (2013). The transformation of intimacy: Sexuality, love and eroticism in modern societies.
John Wiley & Sons.

Gore, J. L., Kwan, L., Saigal, C. S., & Litwin, M. S. (2005). Marriage and Mortality in Bladder Carcinoma.
Cancer, 104(6), 1188-1194.

Hamplova, D. (2002). Marriage and cohabitation: Qualitative differences in partnership arrangements.
Sociologicky ¢asopis / Czech Sociological Review, 38(6), 771-788.

Hamplova, D. (2006). Zivotni spokojenost, $tésti a rodinny stav v 21 evropskych zemich. Sociologicky
casopis / Czech Sociological Review, 42, 35-55.

Hamplovd, D. (2015). Nesezdané souziti - spole¢né souziti bez spole¢né penézenky? Sociologicky
¢asopis / Czech Sociological Review, 51(2), 261-278.

Hamplova, D., Bfezinova, K., Klimova Chaloupkova, J., & Sivkov4, O. (2014). Rodina a zdravi - jejich
vzajemné souvislosti. Praha: Slon.

Hamplova, D., & Le Bourdais, C. (2009). One pot or two pot strategies? Income pooling in married
and unmarried households in comparative perspective. Journal of Comparative Family Studies,
40, 355-385.

Hamplova, D., Le Bourdais, C., & Lapierre-Adamcyk, E. (2014). Is the cohabitation-marriage gap
in money pooling universal? Journal of Marriage and Family, 76(October), 983-997.

Hnilica, K. (2006). Vlivy socioekonomického statusu a prirodni katastrofy na zdravi a spokojenost
se zivotem. Ceskoslovenskd psychologie, 50(1), 16.

Horwitz, A. V., & White, H. R. (1998). The Relationship of Cohabitation and Mental Health: A Study
of a Young Adult Cohort. Journal of Marriage and Family, 60(2), 505-514.
http://www.jstor.org/stable/353865

Horwitz, A. V., White, H. R., & Howell-White, S. (1996a). Becoming Married and Mental Health:
A Longitudinal Study of a Cohort of Young Adults. Journal of Marriage and Family, 58(4),
895-907. http://www.jstor.org/stable/353978

102



Horwitz, A. V., White, H. R., & Howell-White, S. (1996b). The Use of Multiple Outcomes in Stress
Research: A Case Study of Gender Differences in Responses to Marital Dissolution. Journal of
Health and Social Behavior, 37, 278-291.

Hughes, M. E., & Waite, L. J. (2009). Marital Biography and Healthy at Mid-Life. Journal of Health
a Social Behavior, nd50, 344-358.

Chaloupkova, J. (2006). Dohromady, nebo kazdy zvlast? Hospodarfeni s pfijmy manzelskych
a nesezdanych paru. Sociologicky ¢asopis / Czech Sociological Review, 42(5), 971-986.

Cheung, Y. B. (1998). Can Marital Selection Explain the Differences in Health between Married and
Divorced People? From a Longitudinal Study of a British Birth Cohort. Public Health (Nature),
112(2), 113-117.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h&AN=9720521&site=ehost-live

Idler, E. L., Boulifard, D. A., & Contrada, R. J. (2012). Mending Broken Hearts Marriage and Survival
Following Cardiac Surgery. Journal of Health and Social Behavior, 53(1), 33-49.

Jeffery, R. W., & Rick, A. M. (2002). Cross-sectional and longitudinal associations between Body
Mass Index and marriage-related factors. Obesity Research, 10(8), 809-815.
https://doi.org/10.1038/0by.2002.109

Joung, I. M. A,, Stronks, K., Mheen, H. v. d., Poppel, F. W. A. v., Meer, J. B. W. v. d., & Mackenbach, J. P.
(1997). The contribution of intermediary factors to marital status differences in self-reported
health. Journal of Marriage and Family, 59(2), 476-490. http://www.jstor.org/stable/353484

Joung, I. M. A., Van De Mheen, H. D., Stronk, K., Van Poppel, F. W. A., & Mackenbach, J. P. (1998).
A Longitudinal Study of Health Selection in Marital Transitions. Social Science & Medicine, 46,
425-435,

Ka¢marova, M. (2007). Osobnost, manzelsky stav a subjektivna pohoda seniorov. Ceskoslovenska
psychologie, 51(5), 530-541.

Kalman, D., Hoskinson, R., Sambamoorthi, U., & Garvey, A. J. (2010). A Prospective study of persistence
in the prediction of smoking cessation outcome: Results from a randomized clinical trial.
Addictive Behaviors, 35(2), 179-182.
https://doi.org/http://dx.doi.org/10.1016/j.addbeh.2009.09.017

Kaprio, J., Koskenvu, M., & Rita, H. (1987). Mortality after bereavement: A prospective study of 95,
647 widowed persons. American Journal of Public Health, 77, 283-287.
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h& AN=49497498&site=ehost-live

Kim, H. K., & McKenry, P. C. (2002). The Relationship Between Marriage and Psychological Well-Being.
Journal of Family Issues, 23, 885-911. http://10.0.4.153/019251302237296
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h& AN=79225038&site=ehost-live

Kravdal, O. (2001). The Impact of Marital Status on Cancer Survival. Social Science & Medicine,
52(3), 357-368. https://doi.org/10.1016/S0277-9536(00)00139-8

103



Kucera, M. (1994). Populace Ceské republiky 1918-1991. Sociologicky tustav AV CR.

Lamb, K. A., Lee, G. R., & DeMaris, A. (2003). Union Formation and Depression: Selection and
Relationship Effects. Journal of Marriage and Family, 65, 953-962.

Le Bourdais, C., & Lapierre-Adamcyk, E. (2004). Changes in Conjugal Life in Canada: Is Cohabitation
Progressively Replacing Marriage? Journal of Marriage and Family, 66(4), 929-942.
http://www.jstor.org/stable/3600167

Lee, S., Cho, E., Grodstein, F., Kawachi, I., Hu, F. B., & Colditz, G. A. (2004). Effects of Marital
Transitions on Changes in Dietary and Other Health Behaviours in US Women. International
Journal of Epidemiology, 34, 69-78.

Liefbroer, A., & Dourleijn, E. (2006). Unmarried cohabitation and union stability: Testing the role of
diffusion using data from 16 European countries. Demography, 43(2), 203-221.
https://doi.org/10.1353/dem.2006.0018

Lillard, L., & Panis, C. (1996). Marital status and mortality: The role of health. Demography, 33(3),
313-327. https://doi.org/10.2307/2061764

Lillard, L. A., & Waite, L. J. (1995). Till Death Do Us Part: Marital Disruption and Mortality. American
Journal of Sociology, 100, 1131-1156.

Liu, H., & Umberson, D. J. (2008). The times they are a changin’: Marital status and health differentials
from 1972 to 2003. Journal of Health and Social Behavior, 49, 239-253.

Manzoli, L., Villari, P., Pirone, G. M., & Boccia, A. (2007). Marital Status and Mortality in the Elderly:
A Systematic Review and Meta-analysis. Social Science & Medicine, 64, 77-94.

Marks, N. F. (1996). Flying Solo at Midlife: Gender, Marital Status, and Psychological Well-Being.
Journal of Marriage and the Family, 58, 917-932.

Marks, N. F., & Lambert, J. D. (1998). Marital Status Continuity and Change Among Young and
Midlife Adults: Longitudinal Effects on Psychological Well-Being. Journal of Family Issues, 19,
652-686.

Matéjcek, Z., & Dytrych, Z. (1994). Déti, rodina a stres. Galén.

Meltzer, A. L., Novak, S. A., McNulty, J. K., Butler, E. A., & Karney, B. R. (2013). Marital Satisfaction
Predicts Weight Gain in Early Marriage. Health Psychology, 32, 824-827.

Mineau, G. P.,, Smith, K. R., & Bean, L. L. (2002). Historical Trends of Survival among Widows and
Widowers. Social Science & Medicine, 54, 245-254.
https://doi.org/10.1016/S0277-9536(01)00024-7

Murphy, M., Grundy, E., & Kalogirou, S. (2007). The increase in marital status differences in mortality
up to the oldest age in seven European countries, 1990-99. Population studies, 61(3), 287-298.
http://10.0.4.56/00324720701524466
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=sih& AN=27342538&site=ehost-live

104



Musick, K., & Bumpass, L. (2012). Reexamining the Case for Marriage: Union Formation and Changes
in Well-being. Journal of Marriage and Family, 74(1), 1-18.
https://doi.org/10.1111/j.1741-3737.2011.00873.x

Noda, T., Toshiyuki, O., Hayasaka, S., Hagihara, A., Takayanagi, R., & Nobutomo, K. (2009). The Health
Impact of Remarriage Behavior on Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Findings from the
US longitudinal survey. BMC public health, 9, 411-416.

Nystedt, P. (2006). Marital LifeCourse Events and Smoking Behaviour in Sweden 1980-2000.
Social Science & Medicine, 62(6), 1427-1442.
https://doi.org/http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2005.08.009

Osborne, C., Ostir, G. V., Du, X., Peek, M. K., & Goodwin, J. S. (2005). The Influence of Marital Status
on the Stage at Diagnosis, Treatment, and Survival of Older Women with Breast Cancer. Breast
Cancer Research and Treatment, 93, 41-47.

Pavlat, J. (2013). Rodi¢e po rozvodu - piehled literatury o porozvodové adaptaci. Ceskoslovenska
psychologie, 57(2), 179-189.

Pechholdova, M., & Samanova, G. (2013). Mortality by marital status in a rapidly changing society:
Evidence from the Czech Republic. Demographic Research, 29, 307-322.

Pienta, A. M., Hayward, M. D., & Jenkins, K. R. (2000). Health Consequences of Marriage for the
Retirement Years. Journal of Family Issues, 21(5), 559-586.
https://doi.org/10.1177/019251300021005003

Pikhart, H., Bobak, M., Siegrist, J., Pajak, A., Rywik, S., Kyshegyi, J., Gostautas, A., Skodova, Z.,
& Marmot, M. (2001). Psychosocial work characteristics and self rated health in four post-
-communist countries. Journal of epidemiology and community health, 55(9), 624-630.
https://doi.org/10.1136/jech.55.9.624

Prady, S., Kiernan, K., Bloor, K., & Pickett, K. (2012). Do Risk Factors for Post-partum Smoking Relapse
Vary According to Marital Status? Maternal and Child Health Journal, 16(7), 1364-1373.
https://doi.org/10.1007/s10995-011-0899-1

Rogers, R. G. (1995). Marriage, Sex, and Mortality. Journal of Marriage and the Family, 57, 515-526.

Ross, C. E., Mirowsky, J., & Goldsteen, K. (1990). The impact of the family on health: The decade in
review. Journal of Marriage and the Family, 52(4), 1059-1078.

Rychtafikova, J. (1998). Umrtnost v Ceské republice podle rodinného stavu. Demografie, 40(2),
93-102.

Schaefer, C., Quesenberry, C. P.,, & Wi, S. (1995). Mortality Following Conjugal Bereavement and
the Effects of a Shared Environment. American Journal of Epidemiology, 141, 1142-1152.
http://aje.oxfordjournals.org/content/141/12/1142.abstract

Simon, R. W. (2002). Revisiting the Relationships Among Gender, Marital Status, and Mental Health.
American Journal of Sociology, 107, 1065-1096.

105



Soons, J. P. M., & Kalmijn, M. (2009). Is Marriage More Than Cohabitation? Well-Being Differences
in 30 European Countries. Journal of Marriage and Family, 71, 1141-1157.

Srb, V., & Vano, B. (1989). Umrtnost obyvatelstva podle rodinného stavu 1950-1980. Demogrdfie,
31(1), 37-41.

Statni zdravotni Ustav (2007). Hodnoceni zdravotniho stavu (Studie HELEN, Vybrane ukazatele
demograficke a zdravotni statistiky). Dostupné:
www.szu.cz/uploads/documents/chzp/odborne_zpravy/OZ _06/Helen_06.pdf

Umberson, D. (1987). Family Status and Health Behaviors: Social Control as a Dimension of Social
Integration. Journal of Health and Social Behavior, 28, 306-319.

UZIS. (2006). Vybérové Setfeni o zdravotnim stavu a Zivotnim stylu obyvatel CR zaméfené na zne-
uzivani drog. Dostupné:
http://www.uzis.cz/publikace/vyberove-setreni-zdravotnim-stavu-zivotnim-styluobyvatel-
ceske-republiky-zamerene-zneuziv

UZIS. (2011). Evropské vybérové setieni o zdravi v Ceské republice EHIS 2008. Dostupné:
http://www.uzis.cz/publikace/evropskevyberove-setreni-zdravi-ceske-republice-ehis—2008

Wade, T. J., & Pevalin, D. J. (2004). Marital Transitions and Mental Health. Journal of Health and
Social Behavior, 45(2), 155-170. http://www.jstor.org/stable/3653836

Waite, L. J. (1995). Does Marriage Matter? Demography, 32(4), 483-507.
http://www.jstor.org/stable/2061670

Waite, L. J., & Gallagher, M. (2000). The Case for Marriage. Broadway Books.

Waldron, I., Hughes, M. E., & Brooks, T. L. (1996). Marriage Protection and Marriage Selection -
Prospective Evidence for Reciprocal Effects of Marital Status and Health. Social Science and
Medicine, 43, 113-123.

Wilmoth, J., & Koso, G. (2002). Does marital history matter? Marital status and wealth outcomes
among pre-retirement adults. Journal of Marriage and the Family, 64, 254-268.

Zhang, Z., & Hayward, M. D. (2006). Gender, the Marital Life Course, and Cardiovascular Disease
in Late Midlife. Journal of Marriage and Family, 68, 639-657.

Zejglicova, K., Kraténova, J., Maly, M., & Kubinova, R. (2006). Vyskyt rizikovych faktor chronic-
kych neinfekénich onemocnéni véetné faktord socioekonomickych u méstské populace Ceské
republiky stiedniho véku - vysledky studie HELEN. Casopis lékarti ¢eskych, 145(12), 936-942.

106



2.3 Pracovni situace a zdravi

2.3.1 Nesoulad mezi socialnim a biologickym ¢asem podle typu zaméstnani

Socidlni jetlag je ze své definice dan nesouladem mezi socidlnimi zavazky a chronotypem jedince.
Jedna se o rozsireny jev, ktery ma fadu negativnich zdravotnich, kognitivnich a psychologickych
dUsledkd. Nesoulad mezi individudlnim biorytmem a dennim rozvrhem je v poslednich desetiletich
prohlubovan nastupem digitalizace a rozvojem modernich komunikaci, které umoznuji vyménu
informaci 24/7. Individudlni biorytmus je fizen endogennim ¢asovym (cirkadidnnim) systémem,
ktery se pfizpusobuje slune¢nimu dni (Roenneberg, Pilz, Zerbini, & Winnebeck, 2019). Byt jsou lidé
tzv. diurnalni, tedy jsou aktivni béhem svételné faze a spi béhem faze tmy, presna doba, kdy prefe-
rujeme spanek a kdy jsme vzharu, je individudlni (Borisenkov et al., 2019; Roenneberg & Merrow,
2016; Roenneberg et al., 2019). Prestoze je chronotyp (¢asova preference) ¢astecné ovlivnén soci-
alnimi faktory, je zde i vyznamna biologicka slozka (Novakova, Sladek, & Sumova, 2013; Zhang
et al.,, 2016).

Socidlni jetlag vznika, kdyz vecerni typy potfebuji pfizplsobit zacatek své aktivity ¢asnym hodinam
a ranni typy potiebuji prodlouzit svlj plan aktivity do pozdéjsich hodin (Roenneberg, Allebrandt,
Merrow, & Vetter, 2012; Wittmann, Dinich, Merrow, & Roenneberg, 2006). DUllezité je, Ze socialni
jetlag nelze ztotoznovat se spankovou deprivaci zpisobenou kratkou dobou spanku, protoze jim
mohou trpét i lidé s pfiméfenou délkou spanku (Jankowski, 2017). V souc¢asné spolecnosti je soci-
alni jetlag rozsifenym jevem. Pfiblizné 80 % populace pouziva v pracovni dny budik (Roenneberg,
Kantermann, Juda, Vetter, & Allebrandt, 2013), coz signalizuje nesoulad biologického a socialniho
¢asu. Empirické studie naznacuiji, ze 70 % dospélé populace trpi alespon jednou hodinou socialniho
jetlagu (Roenneberg et al., 2012; Roenneberg et al., 2007; Rutters et al., 2014; Wittmann et al.,
2006). Tyto studie také dokladaji, ze socialni jetlag ma vyznamny dopad na fyzické a dusevni zdravi,
pracovni produktivitu, studijni vysledky, zneuzivani navykovych latek, kognitivni vykonnost a dalsi
oblasti zivota (Beauvalet et al., 2017; Diaz-Morales & Escribano, 2015; Haraszti, Ella, Gyéngy®dsi,
Roenneberg, & Kaldi, 2014; Haynie et al., 2018; Levandovski et al., 2011).

AZ na vzacné vyjimky (Hulsegge et al., 2019; Cheng & Hang, 2018) prevazuji ve vyzkumu socialniho
jetlagu biomedicinské pfistupy. Presto je socialni jetlag - z definice - Uzce spojen se sociadlnimi povin-
nostmi, které jsou v rozporu s chronotypem jedince. V této studii se zamérfujeme na socialni aspekty
a nastolujeme otazku, zda a jak se na vzniku socialniho jetlagu podili typ prace a rodinny status.

Vzhledem k tomu, Ze nds zajima harmonizace prace a rodiny v kontextu socidlniho jetlagu, jsou do ana-
lyzy zahrnuti pouze aktudlné pracujici (zaméstnani a samostatné vydéle¢né ¢inni) jedinci s pocet-
nimi determinantami spanku, ktefi vyplnili dotaznik pro samoplatce typu Pen-And-Paper-Interviewing
(PAPI). Celkem analyzujeme informace o 1441 respondentech.
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2.3.1.1 Socialni jetlag MCTQ - definice

Socialni jetlag je definovan pomoci Munich ChronoType Questionnaire (MCTQ: WEP 2020) (Bori-
senkov et al., 2019; Jankowski, 2017; Wittmann et al., 2006). Respondenti uvadéli vzorce spanku
v pribéhu 4 tydn( pfed prlizkumem pro pracovni a nepracovni dny: pracovni den byl definovan jako
den s pravidelnym rozvrhem (zaméstnani, $kola, prace v domacnosti, rodicovska dovolena). Poté byl
na zakladé odpovédi na otazky, které si sami zodpovédéli (V kolik hodin obvykle usinate/probouzite
se v pracovni/volné dny?), vypocitan socialni jetlag jako doba spanku v poloviné volnych dnt (MSF)
minus doba spanku v poloviné pracovnich dni (MSW) a nasledné byl preveden na ciselnou promén-
nou, ktera obsahovala absolutni hodnotu hodin spankového dluhu (pouze 1,81 % analyzovaného vzorku
vykazovalo zdporny socialni jetlag); vysledek socialniho jetlagu rovny nule znamena, Ze nedoslo k zad-
nému rozladéni, hodnoty nad nulou jsou zndmkou socialniho jetlagu (kumulace spankového dluhu
bé&hem pracovnich nebo volnych dna).

Socialni tfida byla méfena podle Evropské socioekonomické klasifikace (ESEC). Proménna byla odvo-
zena z Mezinarodni standardni klasifikace zaméstnani (ISCO-08). Kédy ISCO-08 byly prevedeny
na ESEC pomoci modulu iscogen v programu Stata 16. Plvodni klasifikace ESEC se sklada z deviti
trid. V tomto ¢lanku byla pouzita redukovana verze ESEC se Sesti kategoriemi, a to ze dvou dlvodd.
Za prvé, jelikoZz samostatnou vydéle¢nou ¢innost kontrolujeme v dalsi proménné, zaclenili jsme samo-
statné vydéle¢né ¢inné osoby do jejich skupin zaméstnani. Za druhé, pouze 11 osob bylo zakédovano
do nizsich technickych profesi, byly zahrnuty do nizsich sluzeb, prodeje a Gfednickych profesi. Trans-
formaci vzniklo $est nasledujicich tfid: 1) Velci zaméstnavatelé, odborna, administrativni a manazerska
zaméstnani; 2) Nizsi odborna administrativni a manazerska zaméstnani, technicka zaméstnani, vedouci
pracovnici; 3) Stfredni profese; 4) Nizsi sluzby, prodej a ufednické profese; 5) Nizsi technické profese
a 6) Rutinni profese. V analyzach byly socidlni tfidy redukovany na tfi (viz analyticka ¢ast), protoze
mezi nimi nebyly vyznamné rozdily a model se slou¢enymi tfidami mél lepsi modelovou shodu.

Samostatna vydéle¢na ¢innost je bindrni proménna rozlisujici mezi zaméstnancem a samostatné
vydélec¢né ¢innou osobou (v¢etné svobodnych povolani).

Pracovni doba je proménna slouc¢ena z odpovédi na dvé otazky: Kolik hodin tydné v priiméru pracujete
za mzdu? a Kolik hodin tydné v primeéru pracujete v néjakém dalSim placeném zaméstnani nebo jiné
vydélecné cinnosti?, pficemz se rozliSuje mezi témi, ktefi pracuji méné nez 40 hodin tydné, témi,
ktefi pracuji 40 hodin tydnée, témi, ktefi pracuji vice nez 40, ale méné nez 50 hodin tydné, a témi, ktefi
pracuji 50 a vice hodin tydné. V doplikové analyze jsme také testovali podrobnéjsi kategorizaci za-
méstnani na ¢astec¢ny Uvazek. Pocet respondentU s kratSimi ¢aste¢nymi uvazky byl vsak maly a mezi
kratSimi a delSimi ¢aste¢nymi uvazky se neprojevily vyraznéjsi rozdily.

Doba dojizdéni byla zachycena otazkou: Jak dlouho vam obvykle trva cesta z domova do prace,
od dvefi ke dvefim? Pocitejte pouze cestu jednim smérem. Pokud se doba trvani v jednotlivych
dnech lisi, zapocitejte priimér. Doba se zaznamenavala v minutach. Nulova doba dojizdéni pred-
stavuje praci z domova.
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Rodinny status respondenta se méfi pomoci dvou ukazatell: partnersky stav a pritomnost déti
v domacnosti. Kategorie partnerského statusu rozliSovaly respondenty, ktefi nezili s partnerem
v jedné domacnosti, a respondenty, ktefi Zili s partnerem bez ohledu na formalni rodinny stav. Pfitom-
nost nezletilych déti v domacnosti byla méfena tfemi proménnymi: pfitomnost ditéte ve véku 0-5 let,
pfitomnost ditéte ve véku 6-11 let a pfitomnost ditéte ve véku 12-17 let.

ProtoZe socialnijetlag souvisi s individudlnim chronotypematen se v prlibéhu zivota méni (Jankowski,
2015; Paine, Gander, & Travier, 2006), vsechny modely kontroluji vék. Socialni jetlag je ¢asto nor-
malizovan na pohlavi (Koopman et al., 2017; Levandovski et al., 2011; Mathew, Li, Hale, & Chang,
2019). V této studii jsme pohlavi jako proménnou zahrnuli také, protoze nas zajimala interakce mezi
sociodemografickymi charakteristikami a pohlavim respondentd.

Nékteré z nejnoveéjsich studii ukazuji, ze dalSi proménnou, ktera stoji za pozornost pfi zkoumani
nesouladu mezi biologickym a socialnim ¢asem, je i velikost obce, kde respondent zije. Ve vétsich obcich
se nachazeji obchodni a administrativni centra, lidé jsou méné vystaveni dennimu svétlu, protoze travi
vétsinu dne uvnitf, ale jsou vice vystaveni umélému svétlu v noci. Tyto faktory ovlivAauji fazovy dhel
cirkadianniho cyklu smérem ke zpozdéni vnitiniho ¢asu (Pilz, Levandovski, Oliveira, Hidalgo, & Roenne-
berg, 2018; Roenneberg et al., 2007; Sladek, Réschovd, Adamkova, Hamplova, & Sumova, 2020),
a proto prispivaji k socidlnimu jetlagu. Naopak existuje pozitivni korelace mezi zivotem na venkové
a dfivéjsim cirkadiannim rytmem (Carvalho, Hidalgo, & Levandovski, 2014).

2.3.1.2 Mira socialniho jetlagu v socialnich skupinach

Pokud jde o nesoulad socialniho a biologického ¢asu, primérny socidlni jetlag vzorku ¢ini 1,2 hodiny.
Tabulka 2.3.1. ukazuje rozlozeni socialniho jetlagu ve vzorku. Vys$si profesni tfidy vykazuji nizsi hodnoty
socidlniho jetlagu nez nizsi pracovnici ve sluzbach, nizsi technické profese nebo rutinni pracovnici.Tyto
rozdily Ize pfipsat rozdilllm v pracovni smlouvé a mife autonomie. Typ zaméstnani Gzce souvisi s mirou
autonomie a s tim, do jaké miry m{ze byt prace monitorovana a kontrolovana zaméstnavatelem
(Evans, 1992). Podle definice se prace profesionalnich a servisnich tfid fidi servisni smlouvou. Pracovni
pomeér neni definovan konkrétnimi ukoly, ale obecnéjsi zodpovédnosti, ktera pracovnikovi poskytuje
relativni autonomii, flexibilitu a volnost v rozhodovani o pracovnich ukolech (Erikson & Goldthorpe,
1992). Kromé toho mivaji profesionalové a servisni tfidy zaméstnani, které je méné propojeno s kon-
krétnim ¢asem a mistem. Je tedy mozné oc¢ekavat, ze vyssi flexibilita a autonomie profesionalnich
pracovnik( a pracovnikl ve sluzbach poskytuje vice moznosti pfizplsobit svoji pracovni dobu chro-
notypu. Naproti tomu pracovni pomér rutinnich nemanudlnich a manualnich pracovniki je regulovan
pracovnimi smlouvami, které vymezuiji konkrétni ukoly a jejich mzda se vypocitava na zakladé ,kusu“
nebo ¢asu (Erikson & Goldthorpe, 1992). Protoze tyto Ukoly byvaji vazany na konkrétni ¢as a misto, je
mira flexibility nizsi.
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Tabulka 2.3.1. RozlozZeni socidlniho jetlagu v analytickém vzorku

prumérny _ _ _
SIL (h) Om 1-30m 31m-1h 1-2h 2h+
Délka spanku
(pocet hodin)
Méné nez 7 hodin 1,3 6,3 15,9 20,7 38,0 19,2
7+ hodin 1,2 5,7 17,8 23,3 41,3 11,8
Celkem 1,2 6,5 17,5 22,0 39,0 15,0
Socialni tfida
VREEGT el 11 7.2 19,2 29,2 36,0 8,5
zaméstnavatelé
Vedouci, odbornici 1,2 4.8 15,5 27,7 42,6 9,4
Mezilehlé pozice 1,3 4,1 14,4 22,1 45,0 14,5
Prodavaci, sluzby, 15 97 21,8 14,9 37,6 16,0
obchodnici
LT 1,5 7.9 15,8 15,4 34,8 26,1
délnici
Nekvalifikovani 1,5 3,9 15,9 17,0 39,0 24,2
délnici
osvC
Ne 1,3 5,1 15,8 22,1 40,6 16,4
Ano 0,8 16,8 29,9 21,1 27,8 45
Nejmladsi dité
v domacnosti
Zadné dite 1,2 8,7 18,9 20,4 347 17,3
v domacnosti
0-5 1,2 4,6 20,0 21,8 41,9 11,8
6-11 1,3 3,5 14,7 19,6 49,2 12,9
12-17 1,3 4.4 14,6 22,7 443 14,0

Data jsou uvedena v procentech, pokud nejsou jednotky explicitné uvedeny.
Pozn.: N = 1441, vazeno
Zdroj: Czech Household Panel Survey 2018
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Osoby samostatné vydélec¢né ¢inné trpi v priméru 48 minutami socidlniho jetlagu (0,8 hodiny),
u zaméstnancl je to pfiblizné 1 hodina a 18 minut (1,3 hodiny). Osoby samostatné vydéle¢né ¢inné
maji obecné tendenci k vyssi pracovni flexibilité a touha po vétsi autonomii mize byt pro né dllezitou
motivaci (Dawson & Henley, 2012; Nordenmark, Vinberg, & Strandh, 2012). Je tedy pravdépodobné,
Ze osoby samostatné vydéle¢né ¢inné si ¢astéji pfizplsobuji pracovni rozvrh podle svého chronotypu
a zazivaji nizsi hodnoty socialniho jetlagu. Zaroven je tfeba vzit v Uvahu heterogenitu samostatné
vydéleéné ¢innych osob. Radime sem totiz jak podnikatelské subjekty, tak i dalsi, méné jisté formy
samostatné vydélec¢né ¢innosti (Glavin, Filipovic, & van der Maas, 2019). Vzhledem k tomu, Ze samo-
statna vydeéle¢na ¢innost mezi neprofesionalnimi tfidami byva nejistéjsi, nemusi mit tito pracovnici
moznost takové flexibility jako osoby z profesionalnich tfid.

Prestoze respondenti bez nezletilého ditéte s mirneé vyssi pravdepodobnosti uvadéji nulovy socialni
jetlag, celkovy rozdil oproti osobam s détmi je zanedbatelny. V pfiloze jsou uvedeny udaje s podrob-
nym rozdélenim socidlniho jetlagu. Kromé socialni tfidy povazujeme za dulezity také pocet hodin
stravenych v zaméstnani. Nékolik studii prokazalo, Zze dlouha pracovni doba negativneé souvisi s kvali-
tou a délkou spanku (Afonso, Fonseca, & Pires, 2017; Knutson, Van Cauter, Rathouz, DeLeire, & Lauder-
dale, 2010). Dlouha pracovni doba mlze souviset nejen s délkou spanku, ale i s jeho nacasovanim.
Jedinci s casnymi chronotypy tak napfiklad mohou byt nuceni pracovat dlouho do noci, zatimco
ti s pozdéjsimi chronotypy museji zacit pracovat dfive, nez by bylo jejich preferenci.

Prace viak neni jedinou oblasti Zivota, ktera vyviji tlak na omezené ¢asové zdroje jedince. Cas véno-
vany neplacenym pracim v domacnosti se také promita do rozvrhu dne a mlze pfispivat k socialnimu
jetlagu. Teoreticky by socidlni jetlag mohl vznikat z rozdilu mezi chronotypy rodi¢ud a déti. Je to proto,
Ze malé déti obecné inklinuji k rannim chronotyplm (Caci et al., 2005; Randler, Bilger, & Diaz-Morales,
2009). Ac¢koli byla nazna¢ena ¢astecna dédi¢nost chronotypu (Von Schantz et al., 2015), existuji také
ddkazy, Ze chronotypy v rodiné se ¢asto neshoduji (Pereira-Morales, Adan, Casiraghi, & Camargo, 2019).
Kromé toho existuji také studie zabyvajici se synchronii rodic¢t a déti, které vdak maji ¢asto zna¢na
omezeni, napfiklad velikost vzorku (Leonhard & Randler, 2009). Neni také pochyb o tom, Ze péce o déti
je jednou z ¢asové nejnaro¢néjsich cinnosti. Pfitomnost malych déti snizuje dobu spanku (Burgard
& Ailshire, 2013), nebot pracovni a rodinné povinnosti byvaji ¢asto upfednostriovany pravé na ukor
spanku (Barnes, Wagner, & Ghumman, 2012). To znamena, Ze spankovy rezim je s nejvétsi pravdé-
podobnosti narusen, pokud jsou déti malé a rodi¢e pracuji na plny Gvazek. To plati zejména pro zeny,
které maji Ivi podil na domdacich pracich a péci o déti (Hamplova et al., 2019).

Presto studie rodi¢l malych déti ukazaly, Ze se jejich chronotyp pFizplsobuje chronotypu déti, pro-
toze se stava drivéjSim nez u bezdétnych vékové srovnatelnych subjektd (Caci et al., 2005; Feld-
man, 2006; Sladek et al., 2020; Yamazaki, 2007). Tento efekt byl vyznamny nejen pro spankovou fazi
(na zakladé MCTQ), ale také pro subjektivni hodnoceni nejlepsiho ¢asu bdélosti (Sladek et al., 2020).
Péce o malé déti tedy nemusi nutné znamenat zvyseni socialniho jetlagu.
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2.3.1.3 Socialni jetlag a pracovni podminky

Viceuroviovy pfistup se smisenymi efekty byl zvolen, aby byli zohlednéni respondenti ,vnofeni“
mezi domacnosti: model proto kontroluje ¢leny stejné domacnosti, protoze tento aspekt, pokud by
nebyl kontrolovan, by jinak mohl zkreslit vysledky. K feseni vyzkumnych otazek byly vytvoreny dve
sady modeld, pficemz obé mély jako zavislou proménnou socialni jetlag. Prvni sada (Tabulka 2.3.2)
se zaméruje na vliv charakteristik souvisejicich se zaméstnanim, zatimco druha sada (Tabulka 2.3.3)
pridava optiku rodinného kontextu.

Vhodnost modell je hodnocena pomoci testu poméru vérohodnosti a pomoci BIC - Bayesova
informacniho kritéria.

Tabulka 2.3.2. Odhadované koeficienty smiseného regresniho modelu (Mixed-Effects Regression)
se zavislou proménnou socialni jetlag, pracovni podminky

M1 M2 M3 M4
Vék -0,012%** -0,012** -0,012%** -0,011**
Pohlavi (muz)
Zena 0,042 0,082 0,077 0,075
Velikost obce -0,006 0,007 0,005 0,004
Primérny pocet odpracovanych
hodin tydné (< 40h)
40h 0,121* 0,123* 0,124*
41-49h 0,181%* 0,181** 0,189**
50h a vice 0,056 0,052 0,052
Cas dojizdéni 0,002 0,001 0,001
osvC
Ano -0,403** -0,406** -0,219%*
Socialni trida
(I - manazefi, velci zaméstnavatelé)
Il - Vedouci, odbornici 0,090
Il - Mezilehlé pozice 0,154*
IV - Prodavaci, sluzby, obchodnici 0,170**
V - Kvalifikovani délnici 0,492%*
VI - Nekvalifikovani délnici 0,427**
Socialni trida (1-11)
Trida llI-1V 0,119%* 0,152**
Trida V-VI 0,412%* 0,479**
Socialni tfida#tOSVC
Trida lI-1IV#0OSVC -0,278
Trida V-VI#OSVC -0,500**
Konstanta 1,775%* 1,423** 1,475** 1,440%**
BIC 3512,1 3469,8 3450,8 3454,3

*p<0,05; ** p<0,01; pozn.: N=1441
Zdroj: Czech Household Panel Survey 2018
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Tabulka 2.3.2 se tedy zabyva hypotézami tykajicimi se souvislosti mezi socidlnim jetlagem a pracovnimi
charakteristikami. Do modelu 1 byly zadany vsechny kontrolni proménné (pohlavi, vék a velikost obce)
a slouzil jako vychozi hodnota. Z kontrolnich proménnych byl se socidlnim jetlagem vyznamné spojen
pouze vék respondenta. Jak se o¢ekavalo, starsi jedinci méné Casto trpéli nesouladem mezi biologic-

vékem (Jankowski, 2015; Paine et al., 2006; Taillard et al., 2004).

Model 2 zahrnoval véechny proménné souvisejici s praci: socidlni tfidu, zaméstnanecky status, pocet
odpracovanych hodin a dobu dojizdéni. Zac¢lenéni téchto proménnych vyrazné zlepsilo vhodnost
modelu (BIC klesl o 42). P¥i blizsim zkoumani odhad( pro socialni tfidu se viak ukazalo, Ze neexistuje
zadny vyznamny rozdil mezi tfidami 1 a 2 (velci zaméstnavatelé, profesni, administrativni a mana-
Zerské profese vyssiho stupné a profesni, administrativni a manazerské profese nizsiho stupné a tech-
nické a fidici profese vyssiho stupné), tfidami 3 a 4 (stfedni profese, nizsi sluzby, prodej a urednické
profese) a tfidami 5 a 6 (nizsi technické profese a rutinni profese). Proto jsme tyto kategorie sloucili.
Snizeni poctu tfid vyrazné zlepsilo vhodnost modelu z hlediska BIC (o 19) a test poméru pravdépodob-
nosti nenaznacil zadnou ztratu informace (LR chi2 = 2,85; Prob > chi2 = 0,416). Pokracovali jsme tedy
s uspornéjsim modelem 3.

Model 3 potvrdil, Ze odborné a servisni tfidy budou méné ¢asto trpét socidlnim jetlagem nez
rutinni manualni a nemanudlni tfidy. Typicky profesionalni pracovnik (tfidy 1 a 2) vykazuje pfiblizné
hodinovy socidlni jetlag (1,09 hodiny; Cl: 1,04/1,16), zatimco pracovnici z rutinnich a nizsich tech-
nickych profesi (tfidy 5-6) vykazuji v pracovnich dnech v prdméru vice nez 1,5 hodiny socialniho
jetlagu (1,51; CI: 1,42/1,60).

Model 3 vsak pIné nepotvrdil, ze k socidlnimu jetlagu pfispiva pracovni doba a delSi doba dojizdéni.
Za prvé, koeficient pro dobu dojizdéni byl velmi maly a nemél vyznamnou souvislost se socidlnim
jetlagem. V doplnkovych modelech, které kontrolovaly nejlepsi stfed bdélosti, se koeficient pro dobu
dojizdéni stal vyznamnym, ale v podstaté z(stal velmi nizky. Pokud jde o pocet odpracovanych hodin
tydné, souvislost se socidlnim jetlagem byla nelinearni. Z udaju vyplyva, Ze delsi pracovni doba sice
nez osoby pracujici bézny 40hodinovy pracovni tyden. Tento zavér plati, i kdyz z modelu odstranime
dalsi pracovni charakteristiky. Negativni souvislost mezi velmi dlouhou pracovni dobou a socialnim
jetlagem je pfekvapiva. Mlze vsak byt zpisobena vybérem osob, které travi v praci vice nez 50 hodin.

Model 3 navic ukazal mensi pravdépodobnost vzniku socidlniho jetlagu u osob samostatné vydéle¢née
¢innych. Ty vykazovaly v pracovnich dnech v priiméru 0,87 hodiny socidlniho jetlagu (Cl: 0,74/0,99),
zatimco zaméstnanci 1,27 hodiny (Cl: 1,23/1,32). Model 3 povazoval osoby samostatné vydéle¢né
¢inné za homogenni skupinu. Pfestoze by se samostatné vydéle¢né ¢inni mohli mit v priméru lépe,
neprofesionalni tfidy by mohly méné vyuzivat vyhod tohoto statusu. Abychom tuto hypotézu ovérili,
zahrnuli jsme interakci mezi socidlni tfidou a samostatnou vydéle¢nou ¢innosti (model 4). Prestoze se
BIC modelu 4 mirné zvysil, tzv. likelihood ratio test naznacil, Ze interakce je vyznamna a zlepsuje shodu
modelu (LR chi2(2) = 11,03; Prob > chi2 = 0,00).
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Vliv samostatné vydeélecné Cinnosti na socidlni jetlag byl silnéjsi u stfednich a nizSich technickych
a manualnich tfid. Z toho vyplyva, Ze ze samostatné vydélecné cinnosti nejvice neprofituji odborné
tfidy, ale tfidy s niz§im pracovnim statusem. Ukazuje, ze zaméstnani a samostatné vydéle¢né ¢inni pro-
fesionalové se z hlediska socialniho jetlagu vyznamné nelisi. Pfesto samostatna vydéle¢na cinnost
pfinasi vyhody neprofesionalim, a to zejména pracovniklm s nizSimi technickymi nebo rutinnimi
profesemi. U téchto pracovnik(l samostatna vydéle¢na ¢innost kompenzuje vsechny nevyhody tykajici
se nesouladu mezi biologickym a spolecenskym ¢asem. Jinymi slovy, samostatné vydele¢neé ¢inni
manualni pracovnici zazivali podobnou miru socidlniho jetlagu jako vyssi odborné vrstvy.

Charakteristiky souvisejici s rodinou jsou analyzovany v Tabulka 2.3.3. Model 1 zahrnoval vsechny kon-
trolni prvky (vék, pohlavi a obec) a charakteristiky souvisejici s rodinou (partnersky stav a pfitomnost
déti rizného véku). Dalo by se oc¢ekavat, Zze pfitomnost malych déti v domacnosti bude snizovat uroven
socialniho jetlagu, coz se potvrdilo v modelu 1. Rodi¢e s mensimi détmi maji vyrazné mensi pravdé-
podobnost, Ze budou uvadét nesoulad mezi biologickym a socidlnim ¢asem. V prliméru uvadéli pfi-
blizné o 10 minut nizsi nesoulad. Naopak mezi osobami se starSimi détmi a bezdétnymi nebyl zjistén
Zzadny vyznamny rozdil v mife socidlniho jetlagu. Mlze to byt zplsobeno tim, Ze chronotyp se s vékem
vyrazné méni - déti dosahujici puberty se posouvaji k pozdéjsim typlm. Dalsi moznosti je, Ze chrono-
typy rodi¢ll mohou byt vzhledem k jejich véku jiz posunuty k dfivéjsim ¢asim, nebo jsou chronotypy
partner( odlisné, a tak v ramci rodiny déli péci o déti tak, aby se omezovali.

Nicméné jsme oc¢ekavali, ze rodinny stav bude interagovat s ucasti na trhu prace, zejména u zen, pro-
toze sladéni vice pozadavkd, jako jsou domaci prace a péce o déti, s placenou praci je naro¢né (Barnes
et al.,, 2012).V modelu 2 byly pfidany vSechny vysvétlujici proménné souvisejici s praci a tento
model slouzi jako zakladni pro vyhodnoceni interakci mezi pracovni a rodinnou oblasti. Dulezité je,
ze tento model ukazal, Zze negativni souvislost mezi socialnim jetlagem a pfitomnosti malych déti
zlstala témér nedotcena i po kontrole pracovnich charakteristik. V dalsich tfech modelech vstoupily
do obrazu interakéni efekty. Model 3 zahrnoval interakci mezi pfitomnosti alespon jednoho malého
ditéte doma a poc¢tem pracovnich hodin. Do modelu 4 byla vlozena interakce mezi pohlavim respon-
denta a pfitomnosti malych déti. A kone¢né model 5 integroval trojstrannou interakci mezi pracovni
dobou, pfitomnosti déti a pohlavim. Pfekvapivé zadna z interakci nebyla vyznamna a modely s inter-
akcemi mely vyrazné horsi shodu nez zakladni model 3.

V této kapitole jsme zkoumali, zda mira socidlniho jetlagu koreluje s pracovnimi charakteristikami
a rodinnym stavem. Prestoze socialni jetlag uzce souvisi s ¢asovou organizaci spole¢enského zivota,
studie o jeho socialnich prediktorech jsou pomérné vzacné a témér vsechny se zaméruji na socialni
jetlag u pracovnik( pracujicich na smény nebo v noci. Nase prace posouva pozornost smérem
k obecné pracujici populaci. Na zakladé dat z Ceského panelu domacnosti jsme analyzovali roli néko-
lika faktor(l souvisejicich s praci, jako je socialni tfida, typ zaméstnani, pracovni doba, a také rodinny
status, napriklad rodi¢ovstvi.
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Tabulka 2.3.3. Odhadované koeficienty smiSeného regresniho modelu (Mixed-Effects Regression)

se zavislou proménnou socialni jetlag

M1 M2 M3 M4 M5
Vék -0,014%** -0,014** -0,014%** -0,014%** -0,014**
Pohlavi (muz)
Zena 0,027 0,062 0,065 0,046 -0,120
Partner/ka v domacnosti -0,119* -0,078 -0,077 -0,077 -0,071
AEspeEEehe d'tje"v‘;‘l’(r:gc_“;f:t' -0,151*  -0152*  -0,210 -0,196*  -0,243
Alespon jedno dité vvdomécnosti 0,035 -0,051 -0,049 -0,051 -0.046
ve véku 6-11 let
Alespon jedno dité v domacnosti 0.061 0.045 0,040 0.046 0.041
ve véku 12-17 let
Primérny pocet odpracovanych hodin
tydné (< 40h)
40h 0,102 0,094 0,107 -0,036
41-49h 0,155* 0,102 0,160%* 0,002
50h a vice 0,033 0,043 0,038 -0,115
Cas dojizdéni 0,001 0,001 0,001 0,002
0SVC (ne)
Ano -0,411** -0,412%* -0,410%** -0,413**
Socialni tfida (1-11)
Trida -1V 0,107* 0,103* 0,105* 0,099*
Trida V-VI 0,402%** 0,404** 0,400%** 0,400**
Alespon jedno dité v domacnosti
ve véku 0-5 let
Dité#40h 0,016 -0,039
Dité#40(+)-49h 0,316 0,207
Dité#50h a vice -0,073 0,025
Zena#pramérny pocet odpracovanych
hodin tydné (< 40h)
Zena#40h 0,196
Zena#41-49h 0,141
Zena#50h a vice 0,263
Zena#alespon jedno dité v domacnosti
ve véku 0-5 let#pramérny pocet
odpracovanych hodin tydné (< 40h)
Zena#dité#40h 0,115
Zena#dité#41-49h 0,327
Zena#dité#50h a vice -0,273
Konstanta 1,950%** 1,702** 1,724%* 1,708** 1,856**
BIC 3516,5 3458,2 3473,6 3464,7 3517,0

*p<0,05; ** p<0,01; pozn.: N=1441

Zdroj: Czech Household Panel Survey 2018
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Predpokladali jsme, ze socialni jetlag bude systematicky souviset se socialni tfidou. Zejména jsme
ocekavali, Ze profesni tfidy a tfidy sluzeb budou zazivat mensi socialni jetlag. Podle definice je sluzebni
smlouva definovana vysokou mirou volnosti v rozhodovani o pracovni ¢innosti a pracovni mista jsou
méné vazana na konkrétni ¢as a misto. Pracovni pomeér rutinnich profesi se vyznacuje mensi volnosti
a flexibilitou. Mzda je odvozena od pracovni doby, odvedené prace a priplatk(l ujednanych v pracov-
nich smlouvach. Ocekavani davéry jsou nizka, prace je pod pfisnym dohledem a kontrolou. Nase ana-
lyzy tuto hypotézu plné potvrdily. Odhadli jsme, Ze typicky profesional vykazoval v priméru zhruba
jednu hodinu socialniho jetlagu, zatimco u lidi z rutinnich a nizsich technickych profesi to bylo vice nez
1,5 hodiny.

Ddle jsme predpokladali, Ze socialni jetlag by mél byt vétsi u osob s dlouhou pracovni dobou (Grandin
et al., 2006) a delsim dojizdénim do prace, které bud pfimo pfispiva k socidlnimu jetlagu (Gabud et al.,
2015), nebo je prediktorem krat$iho spanku (Basner et al. 2007). Tato hypotéza vsak nebyla pIné
potvrzena. Za prvé, doba dojizdéni do prace pfispéla k mife socialniho jetlagu jen velmi malo. Za druhé,
souvislost mezi poctem odpracovanych hodin tydné a socialnim jetlagem byla pozitivni, ale nelinearni.
U osob s velmi dlouhou pracovni dobou (50 a vice hodin) byla prekvapivé zjisténa jen nizka uroven
socidlniho jetlagu. Domnivame se, ze toto neocekavané zjisténi Ize pricist efektu selekce.

Predpokladali jsme také, ze osoby samostatne vydélecné Cinné by mély pocitovat nizsi socialni jetlag,
zejménaty z profesnich a servisnich tfid povolani (tj. osoby se sluzebnim vztahem a servisnimi smlouvami,
jako jsou manazefi, technici, novinafi, odborni pracovnici ve $kolstvi). Tato pfedpovéd se potvrdila jen
¢astecné. Jak jsme ocekavali, samostatna vydélecna ¢innost byla spojena s vyrazné nizsim socialnim
jetlagem. V rozporu s nasi hypotézou vsak ze samostatné vydélecni ¢innosti nejvice profitovaly
rutinni manualni a nemanualni tfidy. Vyzkumnici ¢asto prezentuji samostatnou vydéele¢nou Cinnost
u nizsich profesnich tfid jako nekvalitni a nejisté zaméstnani (Conen & Schippers, 2019; Glavin et al.,
2019). Nase vysledky vsak naznacuji, Ze samostatna vydélecna ¢innost mdze rutinnim manualnim
a nemanudlnim pracovnikim poskytovat nékteré dalsi typy vyhod, které nejsou zachyceny standard-
nimi stratifika¢nimi charakteristikami. Samostatna vydéle¢na cinnost by tedy mohla snizit nesoulad
mezi biologickym a spolec¢enskym ¢asem u téch, ktefi by jinak pracovali na pracovni smlouvu.

Testovali jsme také korelaci po¢tu charakteristik souvisejicich s rodinou a tempem socialniho Zivota.
Logicky bychom ocekavali, Ze pfitomnost malych déti maze vyvijet velky tlak na rozvrh, pokud rodi¢
nemuze jit spat, protoze dité potfebuje pozornost, a zejména matky pracujici na plny ivazek s malymi
détmi mohou trpét vyraznym nesouladem socialniho a biologického ¢asu. Pfedchozi vyzkumy vsak
ukazuji néco jiného. Konkrétné jsme na zakladé predchozi literatury (Antypa, Vogelzangs, Meesters,
Schoevers, & Penninx, 2016; Sladek et al., 2020) o¢ekavali, Ze prozivani socialniho jetlagu nebude
u rodicu ve srovnani s bezdétnymi respondenty zavaznejsi vzhledem k jejich pfiklonu k rannimu
spanku. V souladu s pfedchozi literaturou jsme zjistili, Ze u rodi¢(i malych déti je mensi pravdépo-
dobnost vyskytu socidlniho jetlagu. Toto zjisténi plati jak pro matky, tak pro otce. Rodi¢e obou
pohlavi ve véku do 40 let byli dfive chronotypizovani ve srovnani s vékové odpovidajicimi bezdétnymi
osobami (Sladek et al., 2020). To by mohlo byt zplsobeno sekundarnim Gcinkem péce o déti, ktery
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vychazi z fyziologie: matky a otcové musi vstavat brzy se svymi détmi, a proto jsou rdno vystaveni
jasnému svétlu, které urychluje jejich cirkadianni hodiny (Dijk, Beersma, Daan, & Lewy, 1989; Revell,
Arendt, Terman, & Skene, 2005). Podle definice MCTQ se navic socialni jetlag pocita jako rozdil
ve stfedni dobé spanku ve volnych a pracovnich dnech, ale péce o déti mezi nimi nutné nerozlisuje,
a tak je ucinek ve viech dnech podobny. Navic jsme nenasli zadny dikaz, Zze by pfitomnost malych déti
vyvijela vyssi tlak na dobu spanku otc a matek zaméstnanych na plny uvazek. To by mohlo souviset
s dlouhou rodi¢ovskou dovolenou ¢eskych rodi¢l. Pfevazna vétsina matek cerpa tfiletou rodi¢ov-
skou dovolenou. Nebudou tedy pracovat v obdobi, kdy se chronotypy ditéte a rodi¢e pravdépodobné
nejvice rozchazeji. Pouze matky s obzvlasté dobrymi pracovnimi podminkami nebo flexibilitou prace
maji tendenci pokracovat v praci. To znamena, Ze selekce rodicli do zaméstnani by mohla vysvétlit
nedostatecny efekt.

2.3.2 Socialni jetlag a home office

Socialni jetlag (SJL), tedy stav plynouci z konfliktu mezi biologickym a socialnim ¢asem v dusledku
chronického rozdilu mezi spankovou fazi b&€hem volnych a pracovnich dn(, je v literature spojo-
van s fadou zdravotnich rizik. Analyza dat ziskanych v ramci projektu ukazala, Ze socialni jetlag napfi-
klad vyrazné negativné koreluje s délkou spanku béhem pracovnich dnu, kdy dochazi k akumulaci
spankového dluhu (Graf 2.3.1, vlevo); naopak béhem volnych dnu koreluje s délkou spanku pozitivné
a dochazi k dohanéni spankového dluhu (Graf 2.3.1, vpravo).

Socialni jetlag a chronotyp vzajemné vysoce pozitivné koreluji (Graf 2.3.2). Podobné jako extrémni
chronotyp, i socidlni jetlag je navic obecné asociovan s nezdravym zivotnim stylem (Graf 2.3.3).
Akumulaci spankového dluhu a s Zivotnim stylem spojenymi negativnimi vlivy na zdravi Ize proto
vysvetlit zvySeny body mass index a snizenou hladinu kardioprotektivniho HDL cholesterolu u pozd-
nich chronotyp (Sladek et al. Sci Rep, 2020) a naopak zvysenou hladinu rizikového LDL cholesterolu
u lidi starsich 40 let se socialnim jetlagem vétsim nez 1h (Graf 2.3.2, ¢ast E, F).

Vladni opatreni zavedena v reakci na pandemii covid-19 béhem roku 2020 vyznamné zasahla do den-
niho rezimu vétsiny lidi v populaci. Vzhledem k tomu, Ze socidlni jetlag je zplsoben zménou prefe-
rovaného denniho rezimu (odpovidajiciho biologickému ¢asu) vynucenou pracovnimi povinnostmi
nebo jinymi socialnimi faktory (napf. péce o dité), bylo cilem nasi studie zjistit, jak se tato opatfeni
projevila na vyskytu socialniho jetlagu v populaci. Nase hypotéza predpokladala snizeni prmérného
socialniho jetlagu v populaci v disledku zavedeni prace a vyuky z domova, které umoznily flexibilnéjsi
denni rezim. Nejprve jsme analyzovali chronotyp a socialni jetlag u vsech respondent(i béhem podzi-
mu 2019 (pfed pandemii) a béhem jara 2020 (kdy byla zavedena vladni opatfeni). Obr. 3 ukazuje, ze
béhem pandemie doslo ke zpozdéni primérného chronotypu v populaci o 12 minut a ke snizeni pra-
mérného socialniho jetlagu o 5,5 minuty. K této zmeéneé doslo pravdépodobné diky zvysené mife prace
z domova (home office). Nase analyza dat ziskanych béhem vladnich opatfeni jasné ukazala, ze lidé
na home office maji signifikantné del$i dobu spanku (o 19 minut) a pozdéjsi chronotyp (o0 36 minut)
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ve srovnani s lidmi v normalnim pracovnim rezimu (Graf 2.3.4 A, B). To naznacuje, Ze u lidi pracujicich
na home office mohlo dojit k lepsimu prizplsobeni se jejich vnitfnimu biologickému ¢asu. Nicméng,
dalsi analyza ukazala, ze zaroven s tim doslo u lidi na home office k signifikantnimu zkraceni doby
pobytu ve venkovnim prostredi (Graf 2.3.4 C) a tim k oslabeni synchronizace ptirozenym svétlem.
Tento faktor by mohl vysvétlit, pro¢ u lidi pracujicich na home office nedoslo k vyznamnému snizeni
socidlniho jetlagu oproti tém, ktefi nadale pracovali v obvyklém rezimu (Graf 2.3.4 D). Nicméné paro-
vy test srovndvajici socialni jetlag u stejnych subjektl pred pandemii a béhem vladnich opatfeni proti
covid-19 odhalil, Ze zatimco u téch, ktefi béhem zavedenych opatfeni pracovali v bézném rezimu,
nedoslo k signifikantni zméné SJL, u téch, kterym byla nafizena prace zdomova, doslo k vyraznému
poklesu socialniho jetlagu, a to o 20 minut (Graf 2.3.5). Vzhledem k vy3e zminéné korelaci vysokého
SJL s rizikovymi zdravotnimi faktory je tedy mozné, ze flexibilni pracovni doba by mohla mit pozitivni
zdravotni vliv na ¢ast populace v CR.

Graf 2.3.1. Socialni jetlag v hodinach
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Pozn.: Délka spanku koreluje se socidlnim jetlagem (SJL) negativné béhem pracovnich a pozitivné
béhem volnych dnd. Spojita proménna rozdélena do 16 binl a vyjadfena jako pramér £ SD, originalni
data jsou prolozena polynomem 3. stupné, konfidenéni interval vypocten na zdkladé bootstrap pro-
cedury. Béhem pracovnich dn( je navic délka spanku signifikantné kratsi u muza (t-test, p < 0,0001).
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Graf 2.3.2. Socialni jetlag podle rizikového zivotniho stylu, véku a pohlavi
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Pozn. (A) Socialni jetlag je signifikantné vétsi (Kruskal-Wallis test, p < 0,0001; ****) u pozdnich chro-
notypu a (B) signifikantné koreluje s chronotypem. (C) Socialni jetlag je signifikantné vyssi u subjekt(
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ktefi konzumuji méné ovoce a zeleniny (Kruskal-Wallis test, p = 0,0008). (D) Socialni jetlag, stejné jako
chronotyp, zavisi na véku. (E) Subjekty kategorizované podle socidlniho jetlagu do dvou skupin (nizky
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Graf 2.3.3. Socialni jetlag pfed pandemii covid-19 a béhem vladnich opatreni
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Pozn.: KDE histogram (modfie) ukazujici frekvencni zastoupeni chronotypu (nahofe) a socidlniho
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(oranzoveé) pred a béhem pandemie covid-19.
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Graf 2.3.4. Délka spanku a chronotyp béhem pandemie covid-19
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Pozn. KDE histogram ukazujici frekvenéni zastoupeni délky spanku (A) a chronotypu (B) v populaci
béhem covid-19 u lidi, ktefi méli normalni pracovni rezim (oranzoveé), ¢astecny (zelené) nebo Uplny
rezim prace z domova (home office, modie). Populace na home office travila signifikantné kratsi dobu
venku na pfirozeném svétle (C, Kruskal-Wallis test, p < 0,001) a socidlni jetlag se u ni vyznamné nelisil
od populace v bézném pracovnim rezimu (D).
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Graf 2.3.5. Porovnani socidlni jetlagu u osob, kterym byla béhem pandemie covid-19 nafizena
prace zdomova
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Porovnani socidlniho jetlagu u stejnych osob, kterym byla béhem vladnich opatfeni proti covid-19
nafizena prace z domova, prokazalo vyznamny pokles SJL (vlevo, Wilcoxon matched-pairs signed
rank test p < 0,0001). U osob pracujicich v bézném rezimu nedoslo k poklesu SJL (vpravo).
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2.4 Zmény v kvalité zivota v prtiibéhu pandemie covid-19

2.4.1 Subjektivni kvalita zivota pred a béhem pandemie covid-19 v Ceské
republice

Pandemie covidu-19 méla na celém svété negativni efekt na subjektivni pohodu a dusevni zdravi,
byly pozorovany vyssi vyskyty depresi, Uzkosti a pocitl osamélosti (Beutel et al., 2021; Buecker et al.,
2020; Preetz et al., 2021). Dopad na subjektivni pohodu a dusevni zdravi byl vétsi v regionech s vyssi
incidenci covidu-19 (Peters et al., 2020). Ne vSechny skupiny byly zasazeny ve stejné mife, nejvétsi
pokles ve spokojenosti se zivotem pocitily skupiny ohrozené socialni izolaci (mladi lidé, osoby bez
partnera), narlistem zatéze v placené praci a vdomacnosti (Zeny) a zhorsenou socio-ekonomickou
pozici (nezaméstnani) (Kuhn et al., 2021).

Co se tyce postaveni Zen béhem pandemie, nabizely se dva scénare, jaky efekt mlize mit tato situace
na jejich kvalitu zivota (Hipp & Blinning, 2021). Optimisticky scénar hovoril o nardstu rovnosti pohlavi,
protoze vétsina klicovych pracovnich pozic béhem pandemie byla obsazena Zenami a otcové méli mit
vice ¢asu na péci o déti. Podle pesimistického scénafe mela jakakoliv dodate¢na péce vyplyvajici
z uzaveér (prerusena skolni dochazka, uzaviené mateiské skoly) dopadat na Zeny. Empirické studie
potvrdily pesimisticky scénar s tim, ze narlst péc¢e o déti negativné ovlivnila spokojenost se Zivotem
a pocit stésti u Zzen (Giurge et al., 2021; Hipp & Biinning, 2021).
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DalSimi rizikovymi skupinami z hlediska snizené kvality Zivota béhem pandemie byly osoby bez part-
nera a rodi¢e. U osob bez partnera byly pozorovany vyssi ¢etnosti depresi a pocitll osamélosti nez
u osob s partnerem (Beutel et al., 2021; Kuhn et al., 2021). Pocity osamélosti také narostly u rodicd,
narlst péce o déti zplsoboval snizeni poctu kontaktl s prateli a obecné omezeni nerodinnych aktivit
(Buecker et al., 2020).

V této kapitole se chceme zaméfit na spokojenost se zivotem pfed a béhem pandemie u obecné popu-
lace a u tfi vybranych skupin: u Zen, osob bez partnera a osob zijicich s détmi. K tomu pouzijeme data
z Ceského panelového 3etfeni domacnosti z let 2015 az 2021, které obsahuji 5 obvyklych vin panelu
a 2 ad hoc vyzkumy na stejném vzorku respondentll. Datovy soubor obsahuje 29 305 pozorovani.
Pouzijeme jednopolozkovou otazku na spokojenost se zivotem: ,Kdyz vezmete v Uvahu vsechny okol-
nosti, jak jste v sou¢asnosti celkové spokojen(a) se svym zivotem?“ Odpovédni pole nabyvalo hod-
not od O (naprosto nespokojeny/a) do 10 (naprosto spokojeny/a). Dalsimi proménnymi, které vstoupily
do analyzy, byla sociodemografika, idaje o partnerském stavu, pfitomnosti ditéte v domacnosti a vzdé-
lani respondenta. PouZitou metodou byla vicelrovinova linedrni regrese bez a s interakcemi (pohlavi,
partnersky stav, pfitomnost ditéte).

Data z jara 2020 a podzimu 2021 se lisi kontextem, ve kterém byla sbirana. Na jafe 2020 byla incidence
covid-19 priblizné 25 pfipadd na milion obyvatel, byla zavedena pfisna opatfeni (zaviené vzdélavaci
zafizeni, omezeni ekonomické aktivity). Na podzim 2021 byla incidence pf¥iblizné 700 pfipadd na milion
obyvatel, opatfeni byla ale pomérné mirna (Skoly byly oteviené a nebyly zavedeny restrikce ekono-
mické aktivity). V obou pandemickych vyzkumech musel byt zménén méd sbéru dat z face-to-face
na CATI (2020) a webovy dotaznik (2021).

2.4.2 Spokojenost se zivotem u obecné populace, muzli a Zen, osob bez

oo s

partnera a osob zZijicich s détmi

Podle grafu vyvoje spokojenosti se zivotem mezi lety 2015 az 2021 (Graf 2.4.1) doslo na zacatku
v roce 2020 k poklesu spokojenosti a tento pokles pokracoval i v druhém roce pandemie. Regresni
model, na zakladé kterého graf vznikl, kontroloval pro vék, pohlavi a vzdélani. V roce 2020 byl tak
smazan postupny narlst spokojenosti se zivotem z let 2015 az 2019, hodnota spokojenosti v roce
2021 je nejnizsi od pocatku méreni.

Nasledné jsme se zaméfili na rozdily podle pohlavi. Dle levé ¢asti grafu 2.4.2 spokojenost se Zivotem
mezi lety 2019 a 2020 poklesla ve stejné mife u obou pohlavi, mezi lety 2020 a 2021 ale dale klesala
pouze u zen, u muzl se situace do velké miry stabilizovala. Tento rozdil podle pohlavi je statisticky
signifikantni (viz marginalni efekty, prava ¢ast Grafu 2.4.2).

Osoby bez partnera mély ve vsech vinach panelu nizsi spokojenost se zivotem nez osoby v partner-
stvi, trend poklesu v letech 2020 a 2021 byl stejného razu pro obé skupiny (viz Graf 2.4.3). To samé
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platilo pro osoby zijici v jedné domacnosti s détmi, tato skupina se v poklesu spokojenosti se zivotem
neliSila od osob, které nesdileji domacnost s détmi (viz Graf 2.4.3).

Graf 2.4.1. Spokojenost se zivotem mezi lety 2015-2021
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Graf 2.4.2. Spokojenost se Zivotem mezi lety 2015-2021 podle pohlavi
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2.4.3 Spokojenost se zivotem u osob bez partnera a osob zijici s détmi
podle pohlavi

Zjistili jsme, ze v pfipadé zen pokra¢oval mezi lety 2020 a 2021 trend poklesu spokojenosti se zivo-
tem, pficemz v pfipadé muzl byl pokles mezi témito lety minimalni. Na zakladé ¢lankd zminénych
v uvodu kapitoly se domnivame, Ze rozdil podle pohlavi byl zplsobeny dodate¢nou praci ve (sdilené)
domacnosti a péci o déti.

Z predchozi analyzy vime, ze osoby bez partnera a osoby zijici s détmi zazily stejny pokles spokoje-
nosti s zivotem jako osoby s partnerem a osoby bez déti. Nasledné bychom se chtéli zaméfit na to,

zda pohlavi interaguje s partnerskym stavem a pfitomnosti ditéte v domacnosti - tj. jestli zeny Zzijici
s partnerem/ditétem/détmi v domacnosti se lisi od zen bez partnera/ditéte v domacnosti.

Spokojenost se zivotem u Zen s partnerem poklesla béhem pandemie stejnym tempem jako u zen bez
partnera (viz Graf 2.4.4). Rozdil byl naopak v pfipadé muz{ - ti zZijici bez partnerky vykazali po poklesu
v roce 2020 navrat na plvodni hodnoty v roce 2019.

Graf 2.4.3. Spokojenost se Zivotem mezi lety 2015-2021 podle partnerského statusu a pritomnosti
ditéte vdomacnosti
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V pripadé interakce pohlavi s pfitomnosti ditéte v domacnosti byla situace obdobna, spokojenost
se zivotem v pripadé zen bez ditéte v domacnosti klesala béhem pandemie rapidnéji nez u zen s dite-
tem v domacnosti, trend byl ale v zasadé stejny. Stabilizace spokojenosti u muzi v roce 2021 byla
obdobna nezavisle na tom, zda Zili s ditétem nebo bez ditéte.
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Graf 2.4.4. Spokojenost se Zivotem mezi lety 2015-2021 podle pohlavi a partnerského statusu
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Graf 2.4.5. Spokojenost se zivotem mezi lety 2015-2021 podle pohlavi a pritomnosti ditéte
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Ceské panelové 3etieni domacnosti zaznamenalo vyrazny propad spokojenosti se Zivotem b&hem
pandemie covid-19. V roce 2021 byl pokles spokojenosti vyrazné vyssi v pfipadé zen, zatimco u muz(
byla situace oproti roku 2020 stabilizovangjsi. Podle nasich analyz nesouvisi tento pokracujici pokles
spokojenosti u zen s jejich rodinnou situaci.

Partnersky status a pfitomnost ditéte v domacnosti neobjasnily rozdil mezi muzi a zenami ve spokoje-
nosti se zivotem. Otdzkou zlstava, pro¢ se spokojenost u muzl v druhém roce pandemie stabilizovala?
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Bylo to kvUli lepsi ekonomické situaci, ktera je pro muze dulezité&jsi? Nebo si muzi na novou situaci
privykli snaze nez zeny a nebyla pro né zdrojem stresu?

Otazkou zUlstava jedina interakce mezi pohlavim a partnerskym statusem, ktera se prokazala - muzi
Zijici bez partnerky vykazali narlist spokojenosti se Zivotem na predpandemické hodnoty z roku 2019.
Jednim z vysvétleni mlze byt, Ze ekonomicka situace muz( Zijicich bez partnerky byla s velkou prav-

Ad hoc pandemické vyzkumy z let 2020 a 2021 neobsahuiji klicové proménné, které by nam umoznili
zkoumat napftiklad socialni Zivot respondent(i nebo mnozstvi omezeni, které se na né vztahovaly.

2.4.4 Literatura

Beutel, M. E., Hettich, N., Ernst, M., Schmutzer, G., Tibubos, A. N., & Braehler, E. (2021). Mental health
and loneliness in the German general population during the COVID-19 pandemic compared to
a representative pre-pandemic assessment. Scientific reports, 11(1), 1-9.

Buecker, S., Horstmann, K. T., Krasko, J., Kritzler, S., Terwiel, S., Kaiser, T., & Luhmann, M. (2020).
Changes in daily loneliness for German residents during the first four weeks of the COVID-19
pandemic. Social Science & Medicine, 265, 113541.

Giurge, L. M., Whillans, A. V., & Yemiscigil, A. (2021). A multicountry perspective on gender differences
in time use during COVID-19. Proceedings of the National Academy of Sciences, 118(12).

Hipp, L., & Binning, M. (2021). Parenthood as a driver of increased gender inequality during COVID-19?
Exploratory evidence from Germany. European Societies, 23(supl), S658-S673.

Kuhn, U,, Klaas, H. S., Antal, E., Dasoki, N., Lebert, F., Lipps, O., Monsch, G.-A., Refle, J.-E., Ryser, V.-A.,
& Tillmann, R. (2021). Who is most affected by the Corona crisis? An analysis of changes in stress
and well-being in Switzerland. European Societies, 23(supl), S942-5956.

Peters, A., Rospleszcz, S., Greiser, K. H., Dallavalle, M., & Berger, K. (2020). The Impact of the COVID-19
Pandemic on Self-Reported Health: Early Evidence From the German National Cohort. Deutsches
Arzteblatt International, 117(50), 861.

Preetz, R., Filser, A., Brommelhaus, A., Baalmann, T., & Feldhaus, M. (2021). Longitudinal Changes in Life
Satisfaction and Mental Health in Emerging Adulthood During the COVID-19 Pandemic. Risk and
Protective Factors. Emerging Adulthood, 9(5), 602-617.

132



3. Kumulativni efekty socialni situace.
Rostou, Ci snizuji se rozdily
ve zdravi v prubéhu zivotni drahy?

3.1 Kumulativni vzdélanostni rozdily ve zdravi

Data CHPS jednoznacné potvrzuji pozitivni vztah mezi (subjektivnim) zdravim a vzdélanim. V predcho-
zich odstavcich jsme viak pracovali se vzdélanostnimi skupinami jako s celkem, aniz bychom vénovali
pozornost rozdilim podle véku. To mlze byt problematické ze dvou dlvoda. Za prvé, starsi — a nemoc-
ne&jsi — vékové kohorty maji v prdmeéru nizsi vzdélani. Napriklad v nasem vzorku byli vysokoskolaci
v priméru o 6 let mladsi nez lidé bez maturity. Caste¢né by se tak za rozdily podle vzdélani mohly
skryvat vékové rozdily.

Za druhé, otazka, zda se vzdélanostni nerovnosti ve zdravi méni s vékem, Uzce souvisi s problematikou
kumulativnich nerovnosti. Kumulativni socidlni efekty odkazuji k tomu, Zze znevyhodnéni (v tomto pfi-
padé ve zdravi) v ¢ase roste a rozdily mezi socialnimi skupinami se s rostoucim vékem zvysuji. Princip
kumulativniho zvyhodnéni poprvé popsal Merton (1968) pii studiu védeckych kariér, ale v sou¢asnosti
je tento efekt prokazan i v dalSich oblastech (DiPrete & Eirich, 2006). Zakladnim mechanismem kumu-
lativniho zvyhodnéni/znevyhodnéni je rozdilna akumulace zdrojl - ekonomickych, ale i socialnich nebo
psychologickych. Napfiklad pfi dlouhodobém vystaveni stresu miZe ¢lovék postupné ztracet schopnost
se s problémy vyrovndvat. V pripadé fyzického zdravi mizeme kumulativni efekty oc¢ekdvat i proto, ze
vétsina mladych lidi je zdrava, takze rozdilné zdroje hraji relativné mensi roli. S pfibyvajicim vékem vsak
jejich vyznam roste. Zdroje se pfitom nekumuluji jen v ¢ase, ale dochazi i ke kumulaci jednotlivych typl
zdrojl. Naptiklad lidé, ktefi jsou dlouhodobé fyzicky neaktivni, maji vétsi pravdépodobnost, Ze budou
s rostoucim vékem pfibirat na vaze. Pfipadna nadvaha pak muze vést ke zdravotnim problémim, které
brani dalsi fyzické aktivité. Pokud dochazi se kumulativnimu znevyhodnéni, mély by rozdily mezi vzdé-
lanostnimi skupinami rlst v ¢ase. Z empirického hlediska je vsak podpora této teze nejasna. Existujici
studie totiz nasly jak rostouci, tak snizujici se rozdily ve zdravi mezi socialné-ekonomickymi skupinami
(Benzeval et al., 2011; Celeste & Fritzell, 2018; Hoffmann, 2011; Huisman et al., 2004; Reques et al., 2015).

O kumulativnich efektech se mluvi ¢asto v souvislosti se vzdélanim (Dannefer, 2003; Lynch, 2003;
Montez et al., 2011; Ross et al., 1996; Dupre, 2008; Walsemann et al., 2008; Zajacova &d Lawrence,
2018).

Predpoklada se, ze rozdily mezi vzdélanostnimi skupinami v prabéhu zZivota rostou, v disledku ¢ehoz
jsou silnéjsi mezi vyssimi vékovymi skupinami. Divodu, pro¢ se vlivy vzdélani na zdravi kumuluji,
je cela rada. Napfiklad osoby s nizsim vzdélanim ¢asto vykonavaji tézsi fyzickou praci nebo pracuji
v rizikovéjsim prostredi. Socioekonomicka deprivace zvysuje stres a snizuje pocit kontroly nad svym

Zivotem, coz urychluje nastup fyzického postizeni. Mezi vzdélanostnimi skupinami rovnéz najdeme
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celou fadu behavioralnich rozdild, jejichz dopady jsou dlouhodobé a mohou se projevit az ve vy$sim
véku.

V nasledujicich odstavcich se proto vénujeme zakladnimu popisu vzdélanostnich rozdild v jednotlivych
vékovych skupinach. Nejprve popisujeme vzdélanostni nerovnosti ve zdravi ve vékovych skupinach
30-39, 40-49, 50-59 a 60-69. Nasledné testujeme pomoci regresnich modeld, zda se vlivu
vzdélani s vékem méni.

3.1.1 Indikatory zdravi podle vzdélani a vékovych skupin
3.1.1.1 Vékova kategorie 30-39 let

Ve vékové kategorii 30-39 nalezneme podobné vzdélanosti rozdily v subjektivnim zdravi, po¢tu hla-
Senych zdravotnich problém0 a poctu prekroc¢enych mezi biomarkert jako v celkovém vzorku. Z hle-
diska subjektivniho zdravi se vymyka predevsim kategorie osob bez maturity, ktera hlasi signifikantné
horsi zdravi nez lidé s maturitou a vysokoskolaci (viz Tabulka 3.1.1). Zatimco respondenti bez maturity
nejcasteéji hodnotili své zdravi jako ,dobré“, u lidi s vy$sim vzdélanim byla modalni kategorie ,velmi
dobré* (viz Graf 3.1.1).

Podobné zavéry plati i u po¢tu prekro¢enych mezi u biomarkera. Opét se vydéluje skupina osob
bez maturity, u kterych jsme zaznamenali signifikantné vyssi primérny pocet prekroc¢enych mezi
(viz Tabulka 3.1.1). Zatimco u osob s vyssim vzdélanim (minimalné maturita) byla modalni kategorie
1 prekroc¢ena mez, u osob bez maturity jsme nej¢astéji zaznamenali dvé prekrocené hladiny (viz
Graf 3.1.3).

Byt vysokoskolaci v této skupiné méné casto hlasili, Ze nemaji Zzadny zdravotni problém (viz Graf
3.1.2), celkové jsme u nich zaznamenali signifikantné méné zdravotnich problému nez u osob s niz-
$im vzdélanim (viz Tabulka 3.1.1). Tento vysledek je dan tim, Ze u respondentl s vys$sim vzdélanim
se méné ¢asto kumuloval vy3ssi pocet zdravotnich problémdu.
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Tabulka 3.1.1. Subjektivni zdravi, pocet hlasenych zdravotnich problémi, pocet prekrocenych
referencnich mezi podle vzdélani, standardni chyba a 95% intervaly spolehlivosti,
vék 30-39

Subjektivni zdravi

Pramér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Bez maturity 2,78 0,13 2,52 3,04
S maturitou 2,39 0,08 2,23 2,55
Vysokoskolské 2,22 0,06 2,10 2,35
Pocet hlasenych zdravotnich problému
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Bez maturity 2,34 0,36 1,62 3,07
S maturitou 2,12 0,18 1,76 2,47
Vysokoskolské 2,01 0,14 1,73 2,29
Pocet prekroc¢enych referen¢nich mezi biomarkera
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Bez maturity 1,27 0,20 0,86 1,68
S maturitou 1,34 0,10 1,14 1,54
Vysokoskolské 1,10 0,08 0,94 1,26

N subjektivni zdravi a pocet zdravotnich problém( = 278, N biomarkery = 255
Zdroj: CHPS

Graf 3.1.1. Subjektivni zdravi podle vzdélani, vék 30-39
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Graf 3.1.2. Pocet hlasenych zdravotnich problémi, vék 30-39
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Graf 3.1.3. Pocet prekrocenych referenc¢nich mezi podle vzdélani, vék 30-39
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3.1.1.2 Vékova kategorie 40-49 let

Viceméne stejné zavéry, které platily ve skupiné 30-39 let, nalezneme i ve vékové kategorii 40-49 let
(Tabulka 3.1.2). Opét plati, Ze z hlediska subjektivniho zdravi se vymezuje kategorie osob bez
maturity, kterd hlasila signifikantné horsi zdravi nez vy$si vzdélanostni skupiny s modalni kategorii
»dobré zdravi“ (Graf 3.1.4). Horsi zdravotni stav respondent(l bez maturity dokumentuje i skute¢nost,
Ze signifikantné castéji prekracovali referen¢ni hladiny alespon u dvou biomarkert (viz Graf 3.1.6).

Tabulka 3.1.2. Subjektivni zdravi, pocet hlasenych zdravotnich problému, pocet prekroc¢enych
referencnich mezi podle vzdélani, standardni chyba a 95% intervaly spolehlivosti,
vék 40-49

Subjektivni zdravi

Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Bez maturity 2,95 0,09 2,77 3,14
S maturitou 2,77 0,07 2,63 2,91
Vysokoskolské 2,55 0,08 2,40 2,71
Pocet hlasenych zdravotnich problému
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Bez maturity 2,45 0,20 2,05 2,85
S maturitou 2,35 0,15 2,06 2,65
Vysokoskolské 2,18 0,15 1,88 2,48
Pocet prekroc¢enych referenénich mezi biomarkera
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Bez maturity 1,51 0,10 1,31 1,71
S maturitou 1,41 0,08 1,25 1,57
Vysokoskolské 1,25 0,11 1,04 1,46

N subjektivni zdravi a pocet zdravotnich problém( = 407, N biomarkery = 389
Zdroj: CHPS
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Graf 3.1.4. Subjektivni zdravi podle vzdélani, vék 40-49
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Graf 3.1.5. Pocet hlasenych zdravotnich problému, vék 40-49
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Graf 3.1.6. Pocet prekrocenych referenc¢nich mezi podle vzdélani, vék 40-49
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3.1.1.3 Vékova kategorie 50-59 let

Z hlediska subjektivniho zdravi podobné vzorce nalezneme i ve vékové kategorii 50-59 let. Lidé bez
maturity hlasi signifikantné horsi zdravi nez lidé s maturitou nebo vysokoskolaci (viz Tabulka 3.1.3),
byt respondenti s maturitnim vzdélanim vybirali ,dobré zdravi“ jako modalni kategorii podobné jako
lidé s niz8im vzdélanim, zatimco vysokoskolaci nej¢astéji hodnotili své zdravi jako ,velmi dobré*
(Graf 3.1.7). Rozdily mezi lidmi s maturitou a vysokoskolaky vsak nejsou statisticky vyznamné
(Tabulka 3.1.3). Ackoliv podobné vzorce nalezneme i v pfipadé poctu hlasenych zdravotnich problému
a poctu prekrocenych mezi u biomarker(, rozdily mezi vzdélanostnimi skupinami nejsou v tomto
pfipadé ve vékové skupiné 50-59 let statisticky signifikantni.
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Tabulka 3.1.3. Subjektivni zdravi, pocet hlasenych zdravotnich problémi, pocet prekro¢enych
referencnich mezi podle vzdélani, standardni chyba a 95% intervaly spolehlivosti,
vék 50-59

Subjektivni zdravi

Pramér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Bez maturity 3,41 0,07 3,26 3,55
S maturitou 3,01 0,08 2,84 3,17
Vysokoskolské 2,80 0,11 2,58 3,02
Pocet hlasenych zdravotnich problému
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Bez maturity 2,52 0,18 2,17 2,87
S maturitou 2,48 0,16 2,16 2,80
Vysokoskolské 2,41 0,18 2,05 2,78
Pocet prekroc¢enych referen¢nich mezi biomarkera
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Bez maturity 1,92 0,11 1,69 2,14
S maturitou 1,72 0,10 1,53 1,91
Vysokoskolské 1,63 0,12 1,39 1,86

N subjektivni zdravi a pocet zdravotnich problém( = 336, N biomarkery = 326

Zdroj: CHPS

Graf 3.1.7. Subjektivni zdravi podle vzdélani, vék 50-59
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Graf 3.1.8. Pocet hlasenych zdravotnich problému podle vzdélani, vék 50-59
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Graf 3.1.9. Pocet prekro¢enych referencnich mezi podle vzdélani, vék 50-59
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3.1.1.4 Vékova kategorie 60-69 let

Ve vékoveé skupiné 60-69 je modalni kategorii subjektivniho zdravi hodnota ,,dobré*. Ve vzdélanost-
nich kategoriich tedy respondenti hodnotili své zdravi nej¢astéji jako ,dobré” (Graf 3.1.10). Pfesto
i v této vékové skupiné nalezneme zasadni rozdily podle vzdélani a osoby s vy$sSim vzdélanim své
zdravi hodnoti signifikantné |épe nez méné vzdélani jedinci (viz Tabulka 3.1.4). Zatimco vysoko-
Skolaci ve véku 60-69 hodnoti své zdravi primérnou znamkou 2,9 (na pétibodové skale) (2,93;
Cl: 2,71/3,16), nizsi vzdélanostni skupiny vybiraly v priméru znamku horsi nez tfi (s maturitou: 3,24;
Cl: 3,12/3,36; bez maturity 3,32; Cl: 3,21/3,44). Z Grafu 3.1.10 vycteme, Ze zatimco méné nez 12 %
dotazanych bez maturity ve véku 60-69 let hodnotilo své zdravi jako vyborné nebo velmi dobré, mezi
vysokoskolaky to byla vice nez tfetina.

Pozitivni vztah mezi vzdélanim a zdravim nalezneme i v pfipadé objektivnéjsich indikator(, tj. u poctu
hlasenych zdravotnich problému nebo biomarker(. Je vsak tfeba uvést, ze v pfipadé téchto indikator(
se intervaly spolehlivosti odhadl pro jednotlivé vzdélanostni skupiny prekryvaji (viz Tabulka 3.1.4).

Tabulka 3.1.4. Subjektivni zdravi, pocet hlasenych zdravotnich problému, pocet prekrocenych
referencnich mezi podle vzdélani, standardni chyba a 95% intervaly spolehlivosti,
vék 60-69

Subjektivni zdravi

Primér Std. chyba Dolni CI Horni ClI
Bez maturity 3,32 0,06 3,21 3,44
S maturitou 3,24 0,06 3,12 3,36
Vysokoskolské 2,93 0,11 2,71 3,16
Pocet hlasenych zdravotnich problému
Primér Std. chyba Dolni CI Horni ClI
Bez maturity 2,46 0,12 2,23 2,70
S maturitou 2,57 0,12 2,32 2,81
Vysokoskolské 2,12 0,17 1,78 2,46
Pocet prekroc¢enych referen¢nich mezi biomarkera
Primér Std. chyba Dolni CI Horni ClI
Bez maturity 1,75 0,08 1,60 1,91
S maturitou 1,80 0,09 1,62 1,98
Vysokoskolské 1,58 0,12 1,34 1,82

N subjektivni zdravi a pocet zdravotnich problém( = 433, N biomarkery = 421
Zdroj: CHPS
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Graf 3.1.10. Subjektivni zdravi podle vzdélani, vék 60-69
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Graf 3.1.11. Pocet hlasenych zdravotnich problému podle vzdélani, vék 60-69
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Graf 3.1.12. Pocet prekro¢enych referen¢nich mezi podle vzdélani, vék 60-69
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3.1.2 Kumulativni vzdélanostni rozdily

V pfedchozich odstavcich jsme dokumentovali vzdélanostni rozdily podle véku a ukazali, ze ve vSech
vékovych skupinach a vsech indikatorech plati, Ze lidé s nizsim vzdélanim (bez maturity) maji horsi
vysledky. Netestovali jsme vSak rozdily v sile vztahu mezi vzdélanim a zdravim podle véku. Teorie
kumulativniho znevyhodnéni prfedpoklada narlst rozdill s rostoucim vékem. Naopak hypotéza véku
jako vyrovnavaciho mechanismu predpoklada snizovani nerovnosti s rostoucim vékem (Dupre, 2008).

Abychom rozdily otestovali, odhadli jsme tfi regresni modely se zavisle proménnymi subjektivni zdravi
(viz Tabulka 3.1.5), pocet hlasenych zdravotnich problému (viz Tabulka 3.1.6) a pocet prekro¢enych
referencnich hladin u biomarkert (Tabulka 3.1.7). Do prvniho modelu vstupuji pouze hlavni efekty,
tj. pfedpokladame, ze vztah mezi vzdélanim a zdravim je ve viech vékovych skupinach stejny. V druhém
modelu pouzivame interakce mezi vzdélanim a vékovymi kategoriemi. Pokud se vztah v rdznych véko-
vych kategoriich lisi, interakéni efekt by meél byt signifikantni a celkovy fit modelu by se mél zlepsit.
V pfipadé zadného indikatoru tomu tak ale neni. Nase data tak nepodavaji zadny doklad o kumulativnim
efektu vzdélani na zdravi.
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Tabulka 3.1.5. Regresni analyza se zavisle proménnou subjektivni zdravit, vék 30-69

Model 1 Model 2
Pohlavi (Zzena) 0,072 0,073
Vék (srov. 30-39)
40-49 -0,319** -0,171
50-59 -0,628** -0,623%**
60-69 -0,718%* -0,535**
Vzdélani (srov. bez maturity)
S maturitou 0,226** 0,392%**
Vysokoskolské 0,457** 0,556**
Interakce vék # vzdélani (srov. 30-39)
40-49 # S maturitou -0,210
40-49 # Vysokoskolské -0,155
50-59 # S maturitou 0,002
50-59 # Vysokoskolské 0,052
60-69 # S maturitou -0,314
60-69 # Vysokoskolské -0,165
Konstanta 3,284 ** 3,171%*
BIC 3780,4 3817,5

N = 1454, odhady s robustni chybou; t pfevracena skala - vyssi hodnota = lepsi zdravi; * p<0,05; ** p<0,01
Zdroj: CHPS

Tabulka 3.1.6. Regresni analyza se zavisle proménnou pocet hlasenych zdravotnich problémd,

vék 30-69
Model 1 Model 2
Pohlavi (Zena) 0,245%* 0,241*
Vék (srov. 30-39)
40-49 0,193 0,113
50-59 0,325* 0,183
60-69 0,292* 0,139
Vzdélani (srov. bez maturity)
S maturitou -0,035 -0,211
Vysokoskolské -0,229 -0,335
Interakce vék # vzdélani (srov. 30-39)
40-49 # S maturitou 0,113
40-49 # Vysokoskolské 0,072
50-59 # S maturitou 0,162
50-59 # Vysokoskolské 0,231
60-69 # S maturitou 0,304
60-69 # Vysokoskolské 0,005
Konstanta 2,061** 2,183**
BIC 5872,6 5914.,6

N = 1455, odhady s robustni chybou; * p<0,05; ** p< 0,01
Zdroj: CHPS
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Tabulka 3.1.7. Regresni analyza se zavisle proménnou pocet prekroceni referen¢nich hladin
biomarkerut, vék 30-69

Model 1 Model 2
Pohlavi (Zena) 0,049 0,051
Vék (srov. 30-39)
40-49 0,135 0,238
50-59 0,495%* 0,646**
60-69 0,458** 0,484*
Vzdélani (srov. bez maturity)
S maturitou -0,054 0,070
Vysokoskolské -0,232** -0,176
Interakce vék # vzdélani
40-49 # S maturitou -0,167
40-49 # Vysokoskolské -0,081
50-59 # S maturitou -0,271
50-59 # Vysokoskolské -0,118
60-69 # S maturitou -0,030
60-69 # Vysokoskolské 0,007
Konstanta 1,317** 1,240%*
BIC 4206,1 42472

N = 1391, odhady s robustni chybou; * p<0,05; ** p< 0,01
Zdroj: CHPS
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3.2 Kumulativni a longitudinalni rozdily podle rodinného stavu

| v tomto pfipadé postupujeme podobné jako u vzdélani. Nejprve popisujeme rozdily mezi jednotlivymi
kategoriemi rodinného stavu a poté se vénujeme otazkam stability.

3.2.1 Rozdily podle véku a aktualniho rodinného stavu

Mlzeme predpokladat, Ze tato demografickda zména transformovala i vztah mezi rodinnym stavem
a zdravim, a to v nékolika rovinach. Svobodni jiz nepfedstavuji tak selektivni skupinu jako v minulosti.
»Zbytkovou“ skupinu, ktera se z velké ¢asti omezuje na osoby, jejichz charakteristiky jim neumoznily
do manzelstvi vstoupit ¢i v ném zlstat. Lze proto predpokladat, ze i z hlediska zdravotnich charakte-
ristik svobodni dohanéji populaci zijici v manzelstvi.

Kromé snizujiciho se vyznamu selekce vsak mize hrat roli i proména manzelstvi samotného a klesajici
socialni stigma spojené se svobodnym stavem. Manzelstvi pfestava byt podminkou socidlniho statusu
a uznani, coz se mimo jiné projevuje i tim, ze v poslednich letech rychle narlsta spolec¢ensky sou-
hlas s nazorem, ze manzelstvi je zastarala instituce (Rabusic & Chromkova-Manea, 2012). V socio-
logii a demografii se v této souvislosti hovofi o tzv. deinstitucionalizaci a individualizaci manzelstvi.
Na proces deinstitucionalizace manzelstvi v modernich spole¢nostech upozornil Andrew Cherlin?
(2004) v jednom z nejcitovanéjsich ¢lank o rodiné z poslednich let, v némz tvrdi, Ze instituce manzelstvi
prosla v pribéhu 20. stoleti dvéma zasadnimi proménami. Tou prvni byl posun od tradi¢niho manzelstvi
k tzv. partnerskému manzelstvi (companionate marriage), druhou byla tzv. deinstitucionalizace man-
zelstvi, tj. posun k individualizovanému manzelstvi, v némz jsou zasadné oslabeny socialni normy sta-
novujici vzajemné chovani a vztahy mezi manzely. Souc¢asti tohoto procesu je rozsifovani nesezdanych
souziti, narlist mimomanzelské plodnosti ¢i rostouci nestabilita manzelstvi. Pokud ochranna funkce
manzelstvi souvisi s jeho stabilitou a roste s délkou trvani vztahu, jak naznacuji zahrani¢ni vyzkumy,
Ize ocekavat, ze rostouci nestabilita ceskych manzelstvi oslabuje jejich ochrannou funkci.

U mladsich vékovych skupin se zaméfujeme na rozdily mezi zenatymi/vdanymi-osobami v nesezda-
nych souzitich - svobodnymi. Ve stfedni generaci nds zajimaji lidé zijici v manzelstvi, v nesezdaném
souziti, svobodni a rozvedeni. Nakonec v nejstarsi vékové skupiné (60-69 let) vypoustime svobodné
jedince (vzhledem k jejich malému poctu), ale pfidavame kategorii ovdovélych (viz Tabulka 3.2.1).

Pozn.1: Cherlin navazuje na svij starsi text ze 70. let 20. stoleti, ve kterém se vénoval problematice rodin s nevlastnim rodi¢em
a nejasnym socialnim normam urcujicim vzajemné vztahy jejich ¢lend. Pfedpovidal tehdy, Ze v pribéhu nasledujicich desetileti
dojde k institucionalizaci téchto rodin a k jasnéjSimu vymezeni roli. Ve své pozdé&jsi praci vsak tyto pfedstavy revidoval s tim,
ze v poslednich desetiletich misto institucionalizace opakovanych manzelstvi ¢i manzelstvi s nevlastnim rodi¢em doslo naopak
k deinstitucionalizaci manzelstvi jako instituce.
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Tabulka 3.2.1. Podil osob v jednotlivych kategoriich rodinného stavu podle véku, v %

Nesezdané

vék Manzelstvi sousiti Svobodny/a Rozvedeny/a Ovdovély/a N
30-39 59,9 18,7 19,1 2,3 0,0 257
40-49 61,0 17,4 71 13,9 0,8 397
50-59 53,3 8,1 9,0 25,9 3,6 332
60-69 59,3 8,0 2,8 20,0 9,9 425

Zdroj: CHPS

3.2.1.1 Vékova skupina 30-39 let

Ve veékové skupiné 30-39 srovnavame osoby Zijici v manzelstvi, nesezdaném souziti a svobodné, pro-
toze podily osob rozvedenych &i ovdovélych jsou velmi malé. Tabulka 3.2.2 naznacuje, Ze v této vékové
kategorii statisticky signifikantni rozdily v subjektivnim zdravi, po¢tu hlasenych zdravotnich problém(
¢i poctu prekrocenych referen¢nich mezi mezi lidmi Zijicimi v manzelstvi, nesezdanymi a svobodnymi
nenalezneme. Intervaly spolehlivosti se jasné prekryvaji a rozdily v primérech jsou malé. Urcité trendy
vsak nalezneme, pokud se podivdme nejen na primeéry, ale i na podrobnéjsi rozloZzeni proménnych.
Z hlediska subjektivniho zdravi se zd4, Zze sezdané osoby se citi o néco Iépe nez ostatni, ale rozdily jsou
malé (viz Graf 3.2.1). Z hlediska hlasenych zdravotnich problém( plati, Ze vétsina respondenti ve véku
30-39 hlasila méné nez 2 zdravotni problémy, v populaci osob s vyraznéjsimi zdravotnimi problémy
pak rozdily podle rodinného stavu nenalezneme (viz Graf 3.2.2). V pfipadé poctu prekro¢enych refe-
ren¢nich mezi se vSak zda, ze se - v negativnim smyslu - vymykaji osoby zijici v nesezdanych souziti
(Graf 3.2.3). To by naznacovalo, Ze nesezdané svazky neposkytuji stejnou kontrolni funkci jako
manzelstvi.
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Tabulka 3.2.2. Subjektivni zdravi, pocet hlasenych zdravotnich problému, pocet piekrocenych
referen¢nich mezi podle rodinného stavu, standardni chyba a 95% intervaly
spolehlivosti, vék 30-39

Subjektivni zdravi

Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Manzelstvi 2,28 0,06 2,17 2,40
Nesezdané souziti 2,52 0,12 2,27 2,77
Svobodny/a 2,40 0,12 2,15 2,65
Pocet hlasenych zdravotnich problému
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Manzelstvi 2,08 0,13 1,82 2,34
Nesezdané souziti 2,33 0,31 1,71 2,95
Svobodny/a 1,87 0,23 1,41 2,34
Pocet prekroc¢enych referené¢nich mezi biomarkert
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Manzelstvi 1,23 0,08 1,07 1,40
Nesezdané souziti 1,19 0,11 0,96 1,42
Svobodny/a 1,27 0,14 0,99 1,55

Zdroj: CHPS

Graf 3.2.1. Subjektivni zdravi podle rodinného stavu, vék 30-39
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Graf 3.2.2. Pocet hlasenych zdravotnich problému podle rodinného stavu, vék 30-39

0,25
1

0,2

0,15
1

0,1

0,05
1

(0}
1

Manzelstvi ————- Nesezdané s.
— — - Svobodny/a

N = 280
Zdroj: CHPS

Graf 3.2.3. Pocet prekroc¢enych referen¢nich mezi podle rodinného stavu, vék 30-39
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3.2.1.2 Vékova skupina 40-49 let

Ve vékové skupiné 40-49 bylo relevantni srovnani opét mezi tfemi kategoriemi rodinného stavu:
manzely, nesezdanymi partnery a svobodnymi. Rozvedené jsme nemohli zahrnout jako samostatnou
kategorii kvali jejich nizkému poctu v analyzovaném vzorku.

Tabulka 3.2.3. Subjektivni zdravi, pocet hlasenych zdravotnich problémd, pocet prekrocenych

referené¢nich mezi podle rodinného stavu, standardni chyba a 95% intervaly
spolehlivosti, vék 40-49

Subjektivni zdravi

Pramér Std. chyba Dolni CI Horni Cl
Manzelstvi 2,28 0,06 2,17 2,40
Nesezdané souziti 2,52 0,12 2,27 2,77
Svobodny/a 2,40 0,12 2,15 2,65
Pocet hlasenych zdravotnich problému
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Manzelstvi 2,08 0,13 1,82 2,34
Nesezdané souziti 2,33 0,31 1,71 2,95
Svobodny/a 1,87 0,23 1,41 2,34
Pocet prekroc¢enych referenénich mezi biomarkeru
Pramér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Manzelstvi 1,23 0,08 1,07 1,40
Nesezdané souziti 1,19 0,11 0,96 1,42
Svobodny/a 1,27 0,14 0,99 1,55

Zdroj: CHPS

Graf 3.2.4. Subjektivni zdravi podle rodinného stavu, vék 40-49
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Graf 3.2.5. Pocet hlasenych zdravotnich probléma podle rodinného stavu, vék 40-49
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Graf 3.2.6. Pocet prekrocenych referen¢nich mezi podle rodinného stavu, vék 40-49
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3.2.1.3 Vékova skupina 50-59 let

Ve vékové skupiné 50-59 rozliSujeme ctyfi kategorie rodinného stavu: sezdané a nesezdané pary,
svobodné a rozvedené. Opét plati, Ze rozdily mezi skupinami nejsou statisticky vyznamné (Tabulka
3.2.4). Je vsak tieba si uvédomit, Ze celkové pocty v jednotlivych podkategoriich nejsou pfilis vysoké
a v dusledku toho jsou intervaly spolehlivosti pomérné Siroké. Detailnéjsi pohled na rozlozeni jednotli-
vych indikator( (viz Graf 3.2.7 - Graf 3.2.9) viak naznacuje jednotlivé kategorie rodinného stavu
se prilis nelisi v subjektivnim zdravi, nesezdané pary vsak hlasi méné zdravotnich problém( a rozve-
deni maji v priimeéru vyssi pocet prekrocenych referencnich mezi.

Tabulka 3.2.4 Subjektivni zdravi, pocet hlasenych zdravotnich problému, pocet prekrocenych
referen¢nich mezi podle rodinného stavu, standardni chyba a 95% intervaly
spolehlivosti, vék 50-59

Subjektivni zdravi

Pramér Std. chyba Dolni ClI Horni ClI
Manzelstvi 3,14 0,07 2,99 3,28
Nesezdané souziti 2,93 0,19 2,55 3,31
Svobodny/a 3,10 0,16 2,77 3,43
Rozvedeny/a 3,00 0,09 2,82 3,18
Pocet hlasenych zdravotnich problému
Pramér Std. chyba Dolni ClI Horni ClI
Manzelstvi 2,51 0,13 2,24 2,77
Nesezdané souziti 2,10 0,26 1,57 2,64
Svobodny/a 2,33 0,36 1,60 3,06
Rozvedeny/a 2,48 0,20 2,09 2,88
Pocet prekrocenych referen¢nich mezi
Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Manzelstvi 1,78 0,09 1,60 1,96
Nesezdané souziti 1,52 0,19 1,13 1,90
Svobodny/a 1,67 0,18 1,30 2,04
Rozvedeny/a 1,81 0,11 1,59 2,04

Zdroj: CHPS
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Graf 3.2.7. Subjektivni zdravi podle rodinného stavu, vék 50-59
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Graf 3.2.8. Pocet hlasenych zdravotnich problému podle rodinného stavu, vék 50-59
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Graf 3.2.9. Pocet prekrocenych referen¢nich mezi podle rodinného stavu, vék 50-59
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3.2.1.4 Vékova skupina 60-69 let

V nejvyssi vékoveé skupiné rozliSujeme opét ¢tyfi kategorie rodinného stavu, tentokrat vsak z divodu
nizkého poc¢tu vynechavame svobodny stav a naopak pridavame kategorii ovdovélych (viz Tabulka
3.2.5). Z hlediska subjektivniho zdravi se negativné vymezuje skupina ovdovélych, ktefi nej¢asté&ji hlasi
zdravi Spatné a naopak nejméné ¢asto zdravi hodnoti své zdravi jako vyborné ¢i velmi dobré (viz Graf
3.2.10). Ovdovéli ve vékové skupiné 60-69 let rovnéz hlasi nejvic zdravotnich problému (Graf 3.2.11).
V prliméru nejvice prekro¢enych referen¢nich mezi vsak nalezneme mezi rozvedenymi (Graf 3.2.12).
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Tabulka 3.2.5. Subjektivni zdravi, pocet hlasenych zdravotnich problému, pocet prekroc¢enych
referen¢nich mezi podle rodinného stavu, standardni chyba a 95% intervaly
spolehlivosti, vék 60-69

Subjektivni zdravi

Primér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Manzelstvi 3,14 0,05 3,03 3,24
Nesezdané souziti 3,29 0,14 3,02 3,57
Rozvedeny/a 3,22 0,08 3,06 3,38
Ovdovély/a 3,48 0,14 3,20 3,75
Pocet hlasenych zdravotnich problému
Pramér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Manzelstvi 2,36 0,10 2,16 2,55
Nesezdané souziti 2,18 0,25 1,67 2,68
Rozvedeny/a 2,44 0,17 2,11 2,78
Ovdovély/a 2,84 0,23 2,38 3,30
Pocet prekroc¢enych mezi
Pramér Std. chyba Dolni CI Horni CI
Manzelstvi 1,63 0,06 1,50 1,76
Nesezdané souziti 1,74 0,22 1,29 2,18
Rozvedeny/a 1,85 0,12 1,61 2,09
Ovdovély/a 1,64 0,18 1,28 2,01

Zdroj: CHPS
Graf 3.2.10. Subjektivni zdrav podle rodinného stavu, vék 60-69
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Graf 3.2.11. Pocet hlasenych zdravotnich problému podle rodinného stavu, vék 60-69
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Graf 3.2.12. Pocet prekroc¢enych referen¢nich mezi podle rodinného stavu, vék 60-69
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3.2.2 Stabilita rodinné drahy

Zasadni vyhodou panelovych Setfeni je moznost zkoumani zivotni drahy (Zivotniho béhu) respondent(
(Heinz & Kruiger, 2007). Pfestoze jsme v nasem vyzkumu limitovani malym poc¢tem vin panelového
Setfeni (mGzeme tak sledovat pouze maly Usek Zivota dotazovanych osob), Ize zkoumat vyznam uda-
losti v lidském zivoté pro zdravi ¢lovéka. Diky longitudinalnim vyzkumm existuje mnozstvi zjisténi
ohledné vlivu zivotnich udalosti (jako je povyseni v praci, vstup do manzelstvi, narozeni ditéte, umrti
v rodiné a dalsi) na zdravi a dusevni pohodu c¢lovéka (Kettlewell et al., 2020; Luhmann, Hofmann,
Eid, & Lucas, 2012). Kli¢ova je schopnost porovnat stav ¢lovéka pred a po zivotni udalosti a zjistit,
jaky méla na zivot ¢lovéka vliv (pozitivni nebo negativni) a jak silny byl pfipadny efekt. U vétsiny lidi
se po urcité dobé po udalosti hodnota subjektivniho indikatoru (at uz zdravi, dusevni pohody nebo
pocitu $tésti) navrati zpét do podobnych hodnot, jaké méli pred udalosti (pfikladem muze byt tfeba
rozvod se silnym, ale kratkodobym negativnim efektem), zkouma se také dlouhodobost efektu
udalosti (Kettlewell et al., 2020).

V této kapitole se zaméfime na udalosti v rodinné draze. Z indikatord zdravi mizeme pouzit pouze
subjektivni zdravi, nebot to je jediny indikator, ktery se nachazi ve vSech péti vinach panelu. Kromé
subjektivniho zdravi jsme téz zahrnuli indikatory dusevni pohody a pocitu stésti. Tyto indikatory nam
mohou napovédét o mentalnim zdravi respondenta, ale nedaji se s nim ztotoznit. Nejprve se podivame
na deskriptivni statistiky, identifikujeme udalosti vhodné pro podrobnéjsi zkoumani a poté nasleduje
analyza efektu udalosti na subjektivni zdravi, dusevni pohodu a pocit stésti.

3.2.2.1 Rodinny status

Nez zacneme zkoumat, jaky vliv ma zmeéna v rodinném statusu na zdravi ¢lovéka, musime se podivat
na deskriptivni statistiky, které ukazuji, k jakym zménam nejcastéji dochazi. Jednim ze zpUsobd, jak
Zivotni drahy respondent(i panelového Setieni zobrazit, je vytvofit graf sekvenci rodinnych stavid vsech
respondentl od prvni do posledni viny. Jsou dvé moznosti vytvoreni grafu - sefadit respondenty podle
pocatec¢niho stavu a vytvofit jeden graf pro vsechny, nebo oddélit respondenty podle dominantniho
rodinného stavu do nékolika graf. Pro pfipad rodinného stavu jsme zvolili druhou moznost.

Jak mlzeme vidét v Grafu 3.2.13, ktery zobrazuje trajektorie rodinného stavu respondentl podle poc¢a-
te¢niho statusu, mezi respondenty Ceského panelového $etfeni domacnosti probéhlo pouze nékolik
malo zmén a v drtivé vétsiné pripadl se jednalo o vstup do manzelstvi. Z 265 respondentll s pocatec-
nim rodinnym stavem ,,svobodny“ nebo ,rozvedeny“ jich béhem péti vin panelu 48 vstoupilo do man-
Zelstvi. Z deskriptivni analyzy vyslo, Ze jedina tranzice v rodinném statusu, kterou ma smysl zkoumat, je
pfechod do manzelstvi.
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Graf 3.2.13. Trajektorie rodinného stavu respondentti od 1. viny do 5. viny (osa Y respondenti,
osa X viny Ceského panelového setieni domacnosti od 2015 do 2019)
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Studie zkoumajici souvislost rodinného stavu a zdravi se shodovaly v tom, Ze Zivot v manzelstvi plsobi
pozitivné na fyzické a psychické zdravi ¢lovéka (Hamplova, 2012). Jako vysvétleni se napfiklad nabizi to,
Ze osoby v manzelstvi castéji dochazeji na preventivni prohlidky, omezuji konzumaci navykovych
latek, manzelé si navzajem poskytuji psychickou i fyzickou podporu (Duncan, Wilkerson, & England,
2006; Hamplova, 2012; Osborne, Ostir, Du, Peek, & Goodwin, 2005).

Studie, které zkoumaly zménu zdravi u respondent(l po vstupu do manzelstvi, podobné jednoznac¢né
nebyly. Studie pouzivajici panelova data navzdory oc¢ekavani naméfily velmi slaby pozitivni efekt
na zdravi (Kalmijn, 2017; Mikucka, Arranz Becker, & Wolf, 2021). ,Zvyhodnéni“ svatbou se u sezdanych
neakumulovalo, nerostlo s ¢asem, coz hovofilo proti teorii o protektivnim efektu manzelstvi (Kalmijn,
1998).

Ke zkoumani souvislosti pfechodu do manzelstvi a subjektivniho zdravi jsme nejprve vytvofili tFi
regresni modely (viz Tabulka 3.2.6). Z dat jsme odmazali respondenty, ktefi v prvni viné panelu
byli v manzelstvi, zlistalo tak 265 respondent(, ktefi byli v prvni viné svobodni nebo rozvedeni. Prvni
model byl Pooled OLS, tedy vSechna data byla vloZzena do regresni analyzy bez pfrihlizeni k jejich
viceurovnové povaze (respondenti jsou ,,zahnizdéni“ ve vinach). V tomto modelu lidé v manzelstvi
(ktefi vstoupili do manzelstvi nejdfive ve druhé viné panelu) méli lepsi subjektivni zdravi nez respon-
denti, ktefi byli svobodni nebo rozvedeni. Vék mél signifikantni negativni souvislost (na 99% hladiné
spolehlivosti) se subjektivnim zdravim, pohlavi nemélo souvislost zadnou.
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Tabulka 3.2.6. Regresni modely se zavislou proménnou subjektivni zdravi

POLS RE FE
Manzelstvi 0,26* -0,07 -0,20%*
Vék -0,02*** -0,02*** -0,02
Zena -0,06 -0,05 (omitted)
N_clust 265 265 265
N 1105 1105 1105

*p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
Zdroj: CHPS

Druhym modelem byl Random-Effects Regression model, v némz byla nahodna konstanta a smér-
nice pro ¢as (viny), byla tak brana v tvahu viceuroviovost dat. V tomto modelu si vék zachoval svoji
statistickou vyznamnost, manzelstvi nikoliv. Pooled OLS model byl zkreslen hierarchi¢nosti dat.

Ve tfetim modelu (Fixed-Effects Regression) se dostavame k testovani souvislosti vstupu do man-
Zelstvi a subjektivniho zdravi, tento model oproti pfedchozim dvéma neporovnava respondenty mezi
sebou (between estimation), ale porovnava jednotlivé respondenty mezi vinami (within estimation).
Podle tohoto modelu, kontrolovaného pro vék, mél vstup do manzelstvi negativni vliv na subjektivni
zdravi. Jinymi slovy feceno, osoby, které vstoupily do manzelstvi, udavaly po vstupu horsi subjektivni
zdravi nez pred vstupem. Efekt se nelisil podle toho, zda do manzelstvi lidé vstupovali svobodni, nebo
rozvedeni.

Tento efekt potvrzuje i zkoumani zmény v subjektivnim zdravi podle poctu rokd od vstupu do man-
Zelstvi (viz Graf 3.2.14). V tomto grafu jsou roky pired svatbou referen¢ni skupinou, v roce svatby
respondenti udavali nizsi subjektivni zdravi nez pred vstupem do manzelstvi. V dalsich letech tomu
nebylo jinak, v prvnim az tfetim roce od svatby respondenti vzdy udavali horsi subjektivni zdravi nez
pred svatbou. Efekty byly pomérné slabé (subjektivni zdravi ma pétibodové odpovédni pole), presto
bud statisticky signifikantni, nebo na hranici statistické vyznamnosti. Hodnoty v grafu byly kontro-
lovany pro vék respondenta.

Kromé subjektivniho fyzického zdravi jsme roky po svatbé se stavem pfed svatbou porovnali i u dusevni
pohody. Dusevni pohoda byla u respondent( po svatbé nizsi nez pred svatbou (viz Graf 3.2.15), inter-
val spolehlivosti byl pomérné Siroky, pfesto byly hodnoty za témérf vsechny roky od svatby statisticky
vyznamné. Podle téchto vysledk( vstup do manzelstvi zhorSoval nejen fyzické zdravi, ale téz dusevni
pohodu.
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Graf 3.2.14. Zmény v subjektivnim zdravi podle poctu rokl od svatby
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Graf 3.2.15. Zména v dusevni pohodé podle poctu roku od svatby
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Zjisténa skutecnost, ze vstup do manzelstvi by zhorSoval zdravi, je v rozporu s vySe predstavenymi
studiemi hovoficimi o pozitivnim efektu. Je mozné, Zze respondenti ucastnici se panelu ziji v takovych
manzelstvich, ktera vedou k horsimu zdravi a dusevni pohodé. Manzelsky konflikt ovlivhuje vysoky
krevni tlak, hormonalni hladiny, zanétlivost, rychlost hojeni ran ¢i kvalitu spanku (Hamplova, 2012).
Spokojenost v partnerstvi mize byt intervenujici proménnou, ktera zpUsobuje vztah mezi vstupem
do manzelstvi a horsim fyzickym zdravim a dusevni pohodou, tj. ne samotny vstup do manzelstvi, ale
nizsi spokojenost v partnerstvi po svatbé muze vést k horsimu subjektivnimu zdravi a dusevni pohodé.

Z analyzy dat vyslo, Ze spokojenost v partnerstvi po vstupu do manzelstvi mirné vzrostla (viz Graf
3.2.16). Neda se tedy hovotit o tom, Ze by v pfipadé respondentll po vstupu do manzelstvi vzrostla
¢etnost konfliktl a zhorsila se kvalita partnerstvi. Regresni modely s fixnimi efekty ukazaly pozitivni
vztah mezi spokojenosti v partnerstvi a dusevni pohodou a zadnou souvislost v pfipadé subjektiv-
niho zdravi (viz Tabulka 3.2.7), pfidani tfeti proménné predevsim nijak neovlivnilo negativni souvislost
vstupu do manzelstvi a subjektivniho zdravi / duSevni pohody. Interakce spokojenosti v partnerstvi
a vstupu do manzelstvi byly nesignifikantni v pfipadé obou indikator( (tabulka nepfilozena).

Graf 3.2.16. Zména ve spokojenosti v partnerstvi podle poctu rokl od svatby
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Tabulka 3.2.7. Regresni modely se zavislymi proménnymi subjektivni zdravi a dusevni pohoda

Zdravi Zdravi Pohoda
Pohoda 0,08%**
Manzelstvi -0,13 -0,20** -0,88%***
Vék 0,02 -0,02 0,01
Spokojenost v partnerstvi 0,01 0,13**
N 1105 1105 1105
N_clust 265 265 265

*p<0,1; **p<0,05; *** p<0,01
Zdroj: CHPS

Intervence treti proménné, spokojenosti v partnerstvi, se tedy nepotvrdila. Jako alternativni vysvétleni
se nabizi negativni selekce. Pozitivni selekce do manzelstvi (zdravi lidé jsou vice Uspésni na snat-
kovém trhu) plati i pro nase data: jak vime z Pooled OLS modelu z Tabulka 3.2.7, pfi srovnani lidi
vstupujicich do manzelstvi béhem trvani panelu a lidi, ktefi do manzelstvi nevstoupili / jsou rozve-
deni / ovdovéli, sezdani vychazeji jako zdravéjsi. Kromé pozitivni selekce do manzelstvi se v litera-
tufe téz uvazuje o negativni selekci - jedinci, ktefi subjektivné pocituji zhorSovani zdravi, jsou vice
motivovani ke vstupu do manzelstvi (Hamplova, 2012). Oba tyto efekty mohou pUsobit zaroven,
vékovy pramér osob vstupujicich do manzelstvi byl v panelu 35,3 let (coz kontrastuje se skupinou
svobodni/rozvedeni/ovdovéli s mnozstvim lidi ve vysokém véku), ovsem i tficatnici mohou pocitovat
zhorSovani svého zdravi. Pocitované zhorSovani zdravi je mGze motivovat ke vstupu do manzelstvi.

Vytvorili jsme grafy zmény v subjektivnim zdravi a dusevni pohodé u svobodnych / rozvedenych / ovdo-
vélych od prvni uc¢asti ve vyzkumu, v drtivé vétsiné od prvni viny vyzkumu (viz Graf 3.2.17). Ve srovnani
s prvni uc¢asti ve vyzkumu, ve vsech pozdéjsich vinach nesezdani respondenti udavali lepsi subjektivni
zdravi a dusevni pohodu (interval spolehlivosti je Siroky a smérem k pozdéjsim vinam se jesté vice rozsi-
fuje). Trend u této skupiny byl tedy takovy, Ze zdravi se jim zlepSovalo. Pokud bychom zobrazili podobny
graf v pripadé subjektivniho zdravi lidi, ktefi vstoupili v dobé trvani panelu do manzelstvi, mél by téz
rostouci trend - jak ale vime z Grafu 3.2.14, ne od prvni viny, ale od svatby mélo zdravi v pfipadé téchto
respondentU sestupny trend. Nové sezdani se lisi od nesezdanych v postupném poklesu subjektivniho
zdravi / dusevni pohody od svatby, u nesezdanych se zdravi naopak zlepSovalo. Hypotézu o negativni
selekci se nam tak vyvratit nepodafrilo.
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Graf 3.2.17. Zmény v subjektivnim zdravi a dusevni pohodé podle poctu rokd od prvni ucasti
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3.2.2.2 Narozeni ditéte

Dalsi vyznamnou rodinnou udalosti, od které si slibujeme, ze by mohla mit vyrazny vliv na zdravi ¢lo-
véka a dusevni pohodu, je narozeni ditéte (Kettlewell et al., 2020; Luhmann et al., 2012). Podobné
jako urodinného stavu jsme se nejprve podivali na deskriptivni statistiky zmény v nasem vyzkumném
vzorku mezi vinami. Jako nezavislou proménnou jsme zvolili pocet respondentovych déti mladsich
18 let v domacnosti. Podle typologie trajektorii poctu déti mezi prvni a patou vinou (viz Graf 3.2.18)
byli nejvétsi skupinou respondenti, ktefi po vétsinu doby trvani vyzkumu neméli v domacnosti malé
déti (Typ 1), at uz bezdétni mladi lidé, nebo lidé vyssiho véku s dospélymi détmi. Druhym typem
domacnosti (Typ 2) byly po vétsinu doby trvani vyzkumu dvoudétné rodiny. Spise marginalnim typem
po vétsinu vyzkumu jednodétné rodiny, nachazi se zde ale nejvice pfechodll mezi stavy, tj. narozeni
prvniho ditéte, narozeni druhého ditéte a ,dospéni“ ditéte (dité je star$i 18 let). Na tyto tfi zmény se
zamérfime v této kapitole.

165



Graf 3.2.18. Trajektorie po¢tu déti mladsich 18 let respondentti od 1. viny do 5. viny (osaY
respondenti, osa X viny Ceského panelového setieni domacnosti od 2015 do 2019)
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Vliv narozeni ditéte budeme zkoumat oddélené pro prvni a druhé dité. Vytvofili jsme graf zob-
razujici zménu v subjektivnim zdravi respondent( podle poctu rokd od narozeni prvniho ditéte (viz
Graf 3.2.19). Hodnoty se drzely tésné nad nulou, intervaly spolehlivosti ji silné prekracovaly, mizeme
tvrdit, Ze v tomto pfipadé udalost neméla zadny efekt na subjektivni zdravi. Vysledky se nelisily podle
pohlavi (graf nepfilozen).
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Graf 3.2.19. Zmény v subjektivnim zdravi podle poctu rokd od narozeni prvniho ditéte
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Pokracovali jsme grafy pro zménu v dusevni pohodé a pocitu stésti (viz Graf 3.2.20). V roce narozeni
a prvni rok po narozeni ditéte zlstavala dusevni pohoda a pocit $tésti na stejné hladiné jako pred
narozenim ditéte, ve druhém a tfetim roce od narozeni prvniho ditéte doslo u respondentt k poklesu
v obou indikatorech. To by naznacovalo, Ze psychicka zatéz spojena s prvnim ditétem se projevi teprve
v druhém roce po narozeni. Studie Luhmann et al. (2012) ukazovala poc¢atecni zvy$eni spokojenosti
se zivotem (kratkodoby ,boost“), ndsledované postupnym poklesem. V nasem pripadé chybi vyraznéjsi
,boost*, bezprostredni reakci rodici na narozeni ditéte byly alespon stejné hodnoty subjektivniho
blaha jako pfed udalosti. Nasledny postupny pokles byl podobny zminéné studii.

K podobnym vysledkiim dosla téz australska studie Qu a de Vaus (2015), bezprostiedni reakci
na narozeni prvniho ditéte je narlist spokojenosti se zivotem, ktery ale trva pouze rok a je nasledovan
prudkym poklesem.
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Graf 3.2.20. Zmény v dusevni pohodé a pocitu stésti podle roki od narozeni prvniho ditéte
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V pfipadé narozeni druhého ditéte (Graf 3.2.21) se vétsina kfivky zmény v subjektivnim zdravi nacha-
zela pod nulovou hladinou, presto rozdil od nuly byl velmi nizky. Pouze v prvnim roce od narozeni
druhého ditéte se interval spolehlivosti nepfikryval s nulou, v tomto roce byl slaby pokles subjektiv-
niho zdravi statisticky signifikantni.

Podle grafli zmény dusevni pohody a pocitu stésti po narozeni druhého ditéte (Graf 3.2.22) doslo
k poklesu téchto indikator( v prvnim roce po narozeni druhého ditéte, poté se hodnoty navratily k hod-
notam podobnym pfed udalosti. Pokles v prvnim roce po udalosti byl v obou pfipadech pomérné
vyrazny a statisticky signifikantni.

V pfipadé narozeni prvniho ditéte nedoslo k propadu po prvnim roce od udalosti, ale az béhem
roku druhého, a dusevni pohoda a pocit stésti se nenavratily do svych plvodnich hodnot, jako
tomu bylo v pfipadé narozeni druhého ditéte. Podobné vysledky méla zminéna studie Qu a de Vaus
(2015), rozdil mezi narozenim prvniho a druhého ditéte spocival pravé v absenci nartstu spoko-
jenosti se zZivotem v prvnim roce od porodu druhého ditéte. Stejné jako v nasem prfipadé, pokles
v Zivotni spokojenosti byl v pfipadé narozeni druhého ditéte méné vyrazny.
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Graf 3.2.21. Zmény v subjektivnim zdravi podle poctu rokd od narozeni prvniho ditéte
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Graf 3.2.22. Zmény v dusevni pohodé a pocitu Stésti podle rokl od narozeni druhého ditéte
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Posledni zkoumanou rodinnou udalosti bylo ,,dospéni ditéte“, tedy moment, kdy dité pfekroci hranici
plnoletosti. V tomto pfipadé jsme nerozliSovali prvni nebo druhé dité, které dospéje, pokud v rodiné
béhem priabéhu panelu dospélo vice déti, zkoumali jsme efekt dospéni prvniho. Podle Graf 3.2.23,
zobrazujiciho zménu v subjektivnim zdravi podle poctu rokl od plnoletosti ditéte, tato udalost neméla
na subjektivni zdravi respondentt zadny vliv. Kfivka se pohybovala pouze v ramci jedné desetiny nad
nebo pod nulou.

Podle grafti zmény v dusevni pohodé a pocitu stésti (Graf 3.2.24) se oba indikatory pohybovaly
nad nulou, vykazovaly pozitivni efekt udalosti. Pouze v jediném pfipadé nepfekracoval 95% interval
spolehlivosti nulu, a to v pfipadé pocitu stésti v druhém roce od dospéni ditéte. Zavérem je, ze
dospéni ditéte nema vliv na subjektivni indikatory zdravi, dusevni pohody a pocitu stésti.

Graf 3.2.23. Zmény v subjektivnim zdravi podle poctu rokli od dosazeni plnoletosti ditéte
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Graf 3.2.24. Zmény v dusevni pohodé a pocitu Stésti podle rokl od dosazeni plnoletosti
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4. Rizikové chovani, zdravy zivotni styl
a socialni rozdily ve zdravi

Jednim z faktord, ktery ovliviuje zdravi jedinc( a prispiva k socialnim nerovnostem v oblasti zdravi
a do kterého je mozné zaroven zasahovat pomoci intervenci, je zivotni styl. Jak v této kapitole ukazu-
jeme, nezdravy zivotni styl nachazime ¢astéji v socialné znevyhodnénych skupinach. Sou¢asna odborna
literatura navic ukazuje, ze i v pfipadé, kdy v chovani jednotlivych socialnich skupin nenachazime vétsi
rozdily, dopad na zZivot ekonomicky slabsich osob byva vyraznéjsi. V souc¢asné dobé tak i odborna lite-
ratura uznava, ze zivotni styl neni pouze zalezitosti individualni volby a ze je ovlivnén socialnimi pod-
minkami (Bono & Matranga, 2018; Gibson et al., 2021; Marmot, 2004).

4.1 Rizikové chovani: koureni, alkohol a fyzicka neaktivita

V této zprave se zamérujeme na tfi oblasti Zivotniho stylu: koufeni, nadmérnou konzumaci alkoholu
a fyzicky pohyb.

Koufeni zachycovala otazka: ,Koufite, a pokud ano, tak pfiblizné kolik cigaret denné?“ Na vybér bylo
osm moznosti: 1) nekoufim a nikdy jsem nekoufil; 2) nekoufim, ale drive jsem koufil; 3) pfilezitostné;
4) koufim 1-5 cigaret denné; 5) koufim 6-10 cigaret denné; 6) koufim 11-20 cigaret denné; 7) koufim
21-40 cigaret denné; 8) koufim vice nez 40 cigaret denné. Z otazky jsme vytvofili dvé proménné.
Za prvé jsme rozlisili sou¢asné kuraky a nekuraky bez ohledu na frekvenci konzumace cigaret nebo
koureniv minulosti. Lidé, ktefi nyni nekoufi, ale v minulosti koufili, byli zahrnuti mezi nekuraky. Naopak
prilezitostni kuraci jsou v kategorii kufak(. To odpovida soucasné praxi rozliSovani mezi kuraky a neku-
faky bez ohledu na intenzitu koufeni (Broms et al., 2004; Kalman et al., 2010; Nystedt, 2006; Prady et al.,
2012). Dale vsak pouzivame i detailnéjsi klasifikaci respondentd, v niz rozliSujeme 4 kategorie: 1) osoby,
které nikdy nekourily (plivodné kategorie 1); 2) byvalé kufaky (plvodné kategorie 2); 3) pfilezitostné
kuraky (pGvodné kategorie 3) a 4) osoby, které koufi denné (plvodné kategorie 4-8). V fadé podskupin
vSak nebylo mozné rozlisit prilezitostné kufaky vzhledem k jejich nizkému poctu, v tom pfipadé tedy
pouzivame pouze tfi skupiny: sou¢asny kurak, byvaly kurak, nekurak.

Spotfeba alkoholu byla zjistovana pomoci dvou otazek. Za prvé meli respondenti odpovédét na otazku
»Jak ¢asto pijete napoje s obsahem alkoholu? Zapocitejte, prosim, i napoje, které vypijete v pribéhu
jidla.“ Odpovédi vybirali ze sedmi kategorii od ,nékolikrat denné&“ po ,nikdy*. V analyzach v této sekci
skalu obracime tak, aby vyssi frekvenci piti alkoholu byla pfifazena vyssi hodnota. Jednou z moznych
komplikaci analyzy socialnich nerovnosti ve spotfebé alkoholu je, ze ¢asto neni dllezita aktivita sama,
ale rovnéz jeji intenzita. Epidemiologické studie naznacuji, Zze v omezeném mnozstvi mize alkohol
pozitivné ovlivhovat kardiovaskularni zdravi ¢i zvySovat imunitu, nadmérné piti vdak zplsobuje celou
fadu zdravotnich problém( a zvysSuje pravdépodobnost umrti (Gepner et al., 2015; Grgnbask, 2009;
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Marmot, 2004; O’Keefe et al., 2007). V nasledujici otazce tedy respondenti odpovidali, kolik alkoho-
lickych ndpoja v priméru pfi jedné prilezitosti vypiji. Otazka specifikovala, ze za alkoholicky napoj
se pocita 1 pivo, 1 skleni¢ka vina, 1 panak tvrdého alkoholu. Vybér byl z 0 napoju (,alkohol nikdy nepiji“)
az po 11 avice. Zarizikové se povazuje predevsim tzv. tézké epizodicke piti, nepanuje viak shoda, jak
jejdefinovat. Rada studii pouziva jako méFitko ctyFinapoje pfijedné pfilezitosti. Napfiklad Svétova
zdravotnicka organizace definuje ,tézké epizodické piti“ jako konzumaci nejméné 60 gram( ¢istého
alkoholu pfi nejméné jedné prilezitosti pro obé pohlavi (coz odpovida ¢tyfem malym sklenickam vina
nebo ¢tyfem plechovkam ¢i lahvim piva nebo cideru (WHO, 2011). Americké Centrum pro kontrolu
a prevenci nemoci (CDC) popisuje narazové piti jako konzumaci ¢ty a vice napoji u zen a péti a vice
napojl u muzd (http://www.cdc.gov/alcohol/fact-sheets/binge-drinking.htm). Shoda nepanuje ani v tom,
jaka frekvence ,tézkého epizodického piti“ pfedstavuje zdravotni riziko. Mnoho studii rozliSuje mezi
témi, ktefi se takovému chovani vénuji alespon jednou mésic¢ne, a témi, ktefi tak Cini méné ¢asto
(Miller et al., 2007; Naimi et al., 2013; Pajak et al., 2013; Zeigler et al., 2005). Jini povazuji za riziko
jesté nizsi frekvenci a méri jakoukoli epizodu opilosti v poslednich 6 nebo 12 mésicich (Cranford et al.,
2006; Naimi et al., 2003; Weissenborn & Duka, 2003). Jesté jini definuji narazové pijaky jako ty, ktefi
se vénuji ,tézkému epizodickému piti“ alespon jednou tydné (Kokavec & Crowe, 1999).

Fyzickou aktivitu jsme definovali jako sport ¢i jinou fyzickou aktivitu po dobu minimalné 20 minut,
pocitala se i rychla chiize. Frekvence se pohybovala na 7bodové $kéale od ,nékolikrat denné“ po ,nikdy*.
Skalu jsme opét prevratili, aby vyssi aktivita odpovidala vy$si hodnoté proménné. Dale jsme rozlisili tfi
kategorie respondent(l: 1) osoby, které provozuji néjakou fyzickou aktivitu nékolikrat tydné; 2) osoby,
které sportuji jedenkrat tydné nebo nékolikrat za mésic; 3) osoby, které sportuji méné casto.

4.2 Vzdélani a zivotni styl

Z dat CHPS je patrné, ze ve vSech tfech dimenzich zivotniho stylu pozorujeme zasadni rozdily podle
vzdélani (ve viech pfipadech jsou rozdily statisticky vyznamné na hladiné 0,00). Graf 4.2.1 zobrazuje
podil kufaku ve ¢tyfech vzdélanostnich skupinach a doklada silny negativni socidlni gradient - ¢im nizsi
vzdélani, tim vyssi podil kuraku. Zatimco mezi vysokoskolaky koufilo v datech CHPS pfiblizné 15 pro-
cent dotazanych, mezi vyucenymi to bylo vice nez 30 procent a mezi osobami se zakladnim vzdélanim
plnych 40 procent. Spodni ¢ast grafu navic ukazuje, Ze silné vzdélanostni rozdily nalezneme i mezi sou-
¢asnymi nekufaky. Mezi nekurfaky s nizsim vzdélanim je vyrazné vyssi podil byvalych kufakd. Celkové
tak plati, Ze dvé tretiny vysokoskolakl nikdy nekoufrily (ve srovnani s priblizné 40 procenty osob bez
maturity). Data CHPS navic ukazuji, Ze i pokud lidé s vysokoskolskym vzdélanim kouri, ¢asto se jedna
o prilezitostné kuraky (pfiblizné tfetina ze soucasnych kuraka).
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Graf 4.2.1. Podil osob, které koufi (v minulosti koufrily), podle vzdélani, v %
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Jak ukazuje Graf 4.2.2, zdat CHPS je patrné, ze frekvence piti a mnozstvi alkoholu zkonzumovaného
pFi jedné prileZitosti spolu Uzce souvisi. Lidé, ktefi piji ¢astéji, maji tendenci pit v praméru i vice alkoholu
(korelace = 0,31). Z osob, které piji jen prilezitostné, hlasilo jen 15 procent, Ze typicky vypiji 4 nebo vice
alkoholické napoje. Naopak z téch, kdo alkohol konzumuiji alespon jedenkrat tydne, vypije 4 a vice
napoju pfi jedné pfilezitosti vice nez 20 procent. Spodni ¢ast grafu vdak naznacuje, Ze tato korelace
je vyrazné silnéjsi u respondentl s nizSim vzdélanim, tj. Castéjsi konzumace alkoholu nevede u osob
s vysoko$kolskym vzdélani k tak vysokému narlstu mnozstvi vypitého alkoholu jako u osob s niz-

Sim vzdélanim.

Graf 4.2.2. Vztah mezi frekvenci konzumace alkoholu a mnozstvi alkoholu vypitého pri jedné
prilezitosti podle vzdélani po kontrole véku a pohlavi
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Graf 4.2.3 zobrazuje celkové rozdily v konzumaci alkoholu podle vzdélani. Leva strana grafu pfi-
nasi primérny pocet alkoholickych napoju vypitych pfi jedné prilezitosti po kontrole véku a pohlavi,
prava strana ukazuje odhadovanou pravdépodobnost tézkého epizodického piti (4 a vice napojl pfi
jedné prilezitosti). V obou pfipadech plati, ze ¢im nizsiho vzdélani respondent dosahl, tim vys$si ma
pravdépodobnost rizikové konzumace alkoholu. Zatimco vysokoskolaci typicky vypiji dva alkoho-
lické napoje, osoby se zakladnim vzdélanim hlasily dva a pal az tfi napoje pfi jedné pfilezitosti. Jak
v$ak naznacuje nasledujici graf - plati to pouze o muzich (viz Graf 4.2.3). U Zen zasadni vzdélanostni
gradient ve spotfebé alkoholu nepozorujeme.

Graf 4.2.3. Primérny pocet napoju a vyskyt tézkého epizodického piti podle vzdélani a pohlavi
po kontrole véku

< @ |
o o
o m o
) | o
2 o
o q
(o]
©
o
Q
T <
& S|
e)
8q]
C
[
>
o
® ~
= o
O « |
o
O -
T T T T
o A 42 (\\‘\ .{&o" K
T T T T ,f}\'\} &
o & fs\'
A2 é\\?\ &o" N 0@\« S
& > ) <
& @ S
1, <&
& ) . .
& & —e— Muz Zena

Zdroj: CHPS, 2019

177



Zasadni vzdélanostni rozdily nalezneme i z hlediska fyzické aktivity (viz Graf 4.2.4). Ackoliv se jednot-
livé vzdélanostni skupiny pfilis nelisi v zastoupeni jedinc(, ktefi hlasi pFilezitostnou fyzickou aktivitu
(jedenkrat tydné / nékolikrat za mésic), pravidelnou fyzickou aktivitu (nékolikrat tydné) nalezneme
¢astéji mezi osobami s vys$sim vzdélanim. Po kontrole véku a pohlavi maji vysokoskolaci vice nez
70procentni pravdépodobnost, Ze se budou vénovat sportu nebo jiné fyzické aktivité nékolikrat
tydné. U osob bez maturity je tato pravdépodobnost okolo 50 procent a stfedoskolaci s maturitou
maji priblizné 60procentni pravdépodobnost, ze pravidelné sportuiji.

Graf 4.2.4. Odhadovana pravdépodobnost frekvence fyzické aktivity po kontrole pohlavi a véku
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V pfedchozich odstavcich jsme se zabyvali vzdélanostnimi rozdily v koufeni, konzumaci alkoholu
a fyzické aktivité nezavisle na sobé. Zdravy zivotni styl je vSak vicedimenzionalni zalezitost, ktera
vznika kombinaci vice faktor(. Pomoci kombinace koureni, spotieby alkoholu a fyzické aktivity jsme
proto definovali tfi kategorie Zivotniho stylu. Jako zdravy Zivotni styl definujeme situaci, kdy respondent
nekoufi, nema nadmérnou spotfebu alkoholu a pravidelné sportuje nebo vykonava néjakou fyzic-
kou aktivitu. Jako nezdravy zivotni styl definujeme situaci, kdy respondent porusuje zasady zdra-
vého zivotniho stylu alespon ve dvou dimenzich. Za neuplny zdravy Zivotni styl povazujeme situaci,
kdy jedinec nedodrzoval zasahy zdravého Zivotniho stylu v jedné dimenzi (vice viz Tabulka 4.2.1).

Tabulka 4.2.1. Vicedimenzionalni definice zdravého zivotniho stylu

Nadmérna konzumace

Koureni Fyzicka aktivita

alkoholu
Zdravy zivotni styl Ne Ne Ano
Ano Ne Ano
Neuplny zdravy zZivotni styl Ne Ano Ano
Ne Ne Ne
Ano Ano Ano
Ano Ne Ne

Nezdravy zivotni styl

Ne Ano Ne
Ano Ano Ne

Zdroj: CHPS

| v tomto pfipadé data CHPS dokumentuji jednoznacnou souvislost mezi vzdélanim a vicedimenzional-
nim indikatorem zivotniho stylu. Jak ukazuje Graf 4.2.5, po kontrole véku a pohlavi maji vysokoskolaci
vice nez 50procentni pravdépodobnost vést zdravy zivotni styl. A pokud zasady zdravého Zivotniho stylu
nedodrzuji, obvykle ho porusuji jen v jedné oblasti. Méné nez 10 procent respondentl s vysoko-
Skolskym vzdélanim Ize zafadit do kategorie nezdravy zivotni styl. Naopak mezi jedince s nezdravym
Zivotnim stylem spada témér tfetina osob se zakladnim vzdélanim a pétina vyucenych.
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Graf 4.2.5. Zivotni styl podle vzdélani po kontrole pohlavi a véku
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4.3 Souvislost zivotniho stylu a zdravi

Data CHPS jasné ukazuiji, ze nezdravy zivotni styl i po kontrole véku a pohlavni negativné koreluje jak
se zdravotnimi problémy indikovanymi biomarkery, tak s po¢tem hlasenych zdravotnich problému
(viz Graf 4.3.1). Lidé se zdravym zZivotnim stylem pfekracovali v prdméru 1,37 referen¢nich mezi
u sledovanych biomarkert (Cl: 1,30/1,45). Naproti tomu osoby zafazené do kategorie ,nezdravy
Zivotni styl“ prekracovaly referen¢ni mez v priméru u 1,79 biomarkeru (Cl: 1,67/1,90).

Graf 4.3.1 Odhadovany pocet pirekro¢enych mezi biomarkert a pocet hlasenych zdravotnich
problémi podle zivotniho stylu po kontrole pohlavi a véku
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Zdroj: CHPS 2019

Tabulka 4.3.1 zobrazuje, jaké podily osob v jednotlivych kategoriich Zivotniho stylu prekrogily refe-
rencni meze u sledovanych biomarker(. Pokud srovndme jedince se zdravym Zivotnim stylem a ty,
které jsme zaradili do kategorie ,nelplny“ zdravy zivotni styl, je ve skupiné s méné zdravym Zivotnim
stylem podil osob prekracujici referenéni mez vyssi u vsech biomarker( s vyjimkou DHEAS. Intervaly
spolehlivosti se vsak prekryvaji, a rozdily mezi ,zdravym*“a ,nelplnym zdravym*® Zivotnim stylem
tak nelze povazovat za statisticky vyznamné. Vyjimkou je v tomto pfipadé odhadovany podil osob
se zvysenou hladinou CRP, kde jsou rozdily statisticky vyznamné. U osob zafazenych do kategorie
»zdravy Zivotni styl“ mélo zvy$enou hodnotu CRP 14,2% osob (95% ClI: 11,8/16,7), u jedincl v kategorii

»nheuplny zdravy“ Zivotni styl prekrocilo mez 22,3% (95% Cl: 19,4/25,2).
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Mezi osobami s ,nezdravym Zivotnim stylem* nalezneme nejvyssi podily téch, kdo prekracuji danou
referenéni mez. V pripadé zvysené hladiny cukru vsak rozdily nejsou statisticky vyznamné, u chole-
sterolu jsou rozdily ze statistického hlediska hrani¢ni (viz intervaly spolehlivosti u HDL cholesterolu).

Tabulka 4.3.1. Podil osob, které prekrocily referenéni mez u daného biomarkeru, podle zivotniho
stylu v % a 95% intervaly spolehlivosti

Zdravy ZS Neuplny zdravy ZS Nezdravy ZS

Biomarker Podil Cl Cl Podil (o] Cl Podil Cl Cl
CRP| 14,2 11,8 16,7 22,3 19,4 25,2 26,3 21,5 311
TG| 16,8 14,2 19,4 18,6 15,9 21,2 29,1 24,1 34,0
GLC| 24,5 21,5 27,5 28,5 25,4 31,6 26,6 21,8 31,4
HDL 9,2 7,2 11,2 11,5 9,2 13,7 15,0 11,1 18,9
HDL/LDL pomér| 12,5 10,2 14,8 16,3 13,8 18,9 17,7 13,6 21,9
DHEAS| 13,4 11,0 15,7 13,2 10,9 15,5 20,5 16,1 24.9

Zdroj: CHPS 2019

Tabulka 4.3.2 obraci pozornost k subjektivnimu zdravi a odpovida na otazku, zda a do jaké miry
Zivotni styl prispiva k pocitu dobrého zdravi. Tabulka zobrazuje vysledky regresni analyzy se zavisle
proménnou subjektivni zdravi, aniz bychom predpokladali kauzalni vztah. Byt je pravdépodobné, ze
pravidelna pohybova aktivita pfispiva k pocitu dobrého zdravi, stejné plati, Ze lidés horsim zdravim
méneé sportuji, protoze jim jejich zdravotni stav pravidelnou fyzickou aktivitu neumoznuje. Vysledky
regresni analyzy je proto tfeba chapat jako korelace, spise nez jako vysledek kauzalnich proces.

Tabulka 4.3.2 pfinasi odhadované koeficienty ze sedmi model{l. Prvni model kontroluje vék, pohlavi
a ,objektivni“ zdravotni stav respondenta, tedy pocet pfekro¢enych mezi u méfenych biomarker(
a pocet hlasenych zdravotnich problémua (model M1). Tento model vysvétluje pfiblizné 36 procent
variance v subjektivnim zdravi. Nasledujici modely pfidavaji jednotlivé dimenze zivotniho stylu. Model
M2 zahrnuje multidimenzionalni indikator zdravého Zivotniho stylu rozliSujici zdravy - nedplny zdravy -
nezdravy zivotni styl. Modely M3 az M6 postupné pfidavaji informaci o koureni, fyzické aktivité a kon-
zumaci alkoholu. Posledni model M7 zahrnuje vSechny tfi dimenze zdravého Zivotniho stylu najednou.
Jak Tabulka 4.3.2 doklada, lidé, ktefi nekoufi a pravidelné sportuiji, se citi zdravéji nez kufaci a nespor-
tovci. Vztah mezi konzumaci alkoholu a subjektivnim zdravim je vsak komplikovanéjsi. Mnozstvi vypi-
tého alkoholu neni statisticky spojeno s tim, jak se lidé citi. To plati bez ohledu na to, zda pouzijeme
linearni indikator spotfeby, nebo vyskyt tézkého epizodického piti. Vztah mezi subjektivnim zdravim
a frekvenci konzumace alkoholu je - mozna prekvapivé - pozitivni. Tedy plati, ze lidé, ktefi piji Castéji,
se také lépe citi. Je mozné, Ze lidé, ktefi se zdravotné citi hre, piji alkohol méné ¢asto. Zaroven vsak
plati, ze vztah mezi zdravim a spotfebou alkoholu je komplikovangjsi nez u ostatnich dimenzi zivot-
niho stylu. Zatimco v malém mnozstvi i pravidelna spotfeba zdravi nevadi ¢i ma dokonce pozitivni vliv
(Gepner et al., 2015; Grgnbask, 2009; Marmot, 2004; O’Keefe et al., 2007), problematickou se stava
nadmérna spotfeba alkoholu, kterou vsak nase data dostate¢né nezachycuiji.
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Tabulka 4.3.2. Odhadované subjektivni zdravi podle Zivotniho stylu, regresni analyza

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7
Pohlavi (zena) 0,091* 0,071 0,087* 0,108%** 0,161** 0,150%* 0,159**

Vveéek -0,021%* -0,023** -0,022%* -0,021%* -0,021%* -0,022%* -0,022**
Biomarkery? -0,117** -0,101%* -0,113** -0,100** -0,107** -0,106** -0,089**

Zdravotni problémyb -0,198** -0,194** -0,199** -0,193** -0,198** -0,197** -0,191%*

Zivotni styl (zdravy)

Neupliny zdravy -0,195%*
Nezdravy -0,363**
Kurak -0,137*x -0,117%**

Sport (nékolikrat tydné)

Nékolikrat za mésic -0,206** -0,199**
Méné casto -0,382%** -0,352**
Alkohol - frekvence 0,070%** 0,072** 0,058**
Alkohol - mnozstvi 0,002
Alkohol - epizodické -0,058 -0,027
Konstanta 4,798** 5,001** 4,853** 4,874%** 4,491** 4,522%* 4,675%*
BIC 4579,7 4475,2 4554,2 4479,9 4507,9 4506,6 44341
R? 0,365 0,384 0,372 0,394 0,378 0,378 0,404
Adjusted R? 0,364 0,382 0,370 0,393 0,376 0,376 0,401
N 1953 1929 1949 1946 1934 1934 1929

Pozn.: @ Pocet piekro¢enych referencnich mezi; b pocet hlasenych zdravotnich problém; * p<0,05; ** p< 0,01

Zdroj: CHPS 2019

/4 ”

4.4 Pfimé a neprimé vlivy vzdélani

V pfedchozich odstavcich jsme ukazali, Ze vzdélanostni skupiny se zasadné liSi v mife rizikového
zivotniho stylu. Obecné plati, ze ¢im nizsi vzdélani jedinec ma, tim pravdépodobnéjsi je, Ze porusuje
zasady zdravého zivotniho stylu. Otazkou je, zda a do jaké miry mohou rozdily v rizikovém chovani
vysvétlit vzdélanostni rozdily ve zdravotnim stavu. Na tuto otazku odpovidame pomoci strukturnich
modeld, v nichz odhadujeme pfimy a nepfimy vliv vzdélani na zdravotni stav. Odhadujeme dveé sady
modell: se zavisle proménnou pocet prekroc¢enych mezi biomarker (viz Graf 4.4.1) a pocet hlase-
nych zdravotnich problém (viz Graf 4.4.2).V modelech predpokladame, Ze rozdily ve zdravotnim
stavu jedincl s vys$s$im a nizsim vzdélanim mohou byt ¢aste¢né vysvétlitelné dvéma typy rizikového
chovani: koufenim a vyssi spotfebou alkoholu. Dale mohou byt ¢astec¢né vysveétlitelné rozdilnou
urovni stresu.
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Graf 4.4.1. Model prfimého a nepfimého vlivu vzdélani na pocet prekro¢enych referen¢nich mezi
u biomarkeru

Koufi
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Stres
Indik 1 Indik 2 Indik 3 Indik 4

Graf 4.4.2. Model primého a nepfimého vlivu vzdélani na pocet prekro¢enych referenénich mezi
u poctu zdravotnich problému
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Tabulka 4.4.1 pfinasi vysledek strukturniho modelu se zavislou proménnou pocet prfekroc¢enych mezi
biomarker(. Podle testll dobré shody model velmi dobfe sedi na data (RMSEA = 0,034; RMSEA <=
0,05 =0,999; CFI =0,980; TLI = 0,964; SMRM = 0,029). Jak tato tabulka ukazuje, vzdélani ovliviiuje
jak pocet prekro¢enych mezi, tak koureni, frekvenci piti alkoholu, jeho mnoZstvi a miru stresu. Nasle-
dujici tabulka (viz Tabulka 4.4.2) rozdéluje vliv vzdélani na ptimy a nepfimy realizovany skrze rozdilné
rizikové chovani (koufeni a konzumaci alkoholu). Zde je nutné pfipomenout, Ze tzv. pfimy vliv vzdélani je
vliv, ktery nelze vysvétlit rozdilnym Zivotnim stylem. Jak tato tabulka ukazuje, pfiblizné 16 procent
vzdélanostnich rozdil( ve zdravi (méfeném poctem prekroc¢enych mezi u sledovanych biomarkerd) Ize
vysveétlit rozdilnou mirou koureni a spotfebou alkoholu.

Tabulka 4.4.1. Strukturni model se zavislou proménnou pocet prekroc¢enych referenénich mezi
biomarkeru, standardizované koeficienty

STRUKTURNI CAST MODELU Odhad s.e.
Pocet prekroc¢enych mezi
Vzdélani (roky) -0,111** 0,023
Koureni 0,047* 0,023
Alkohol - mnozstvi -0,022 0,025
Alkohol - frekvence -0,093** 0,024
Stres (latentni) 0,030 0,025
Koureni
Vzdélani (roky) -0,149%** 0,022
Alkohol - mnozstvi
Vzdélani (roky) -0,076** 0,022
Alkohol - frekvence
Vzdélani (roky) 0,143** 0,022
Stres
Vzdélani (roky) -0,061* 0,024
Alkohol mnozstvi ~ frekvence 0,324** 0,020
Alkohol mnozstvi ~ koureni 0,141** 0,021
LATENTNi PROMENNE Odhad s.e.
Stres
Ve stresu a pod tlakem casu 0,532** 0,019
Dostatek spanku -0,335** 0,022
Chce vice ¢asu pro sebe 0,864** 0,017
Chce vice ¢asu pro rodinu 0,742** 0,017
Spanek ~ stres -0,202%** 0,023

Pozn.: * p<0,05; ** p< 0,01
Zdroj: CHPS
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Tabulka 4.4.2. Celkové, primé a neprimé efekty vzdélani na pocet prekro¢enych mezi (odhady SEM)

Odhad s.e.
CELKOVY VLIV VZDELANI -0,131%* 0,022
Z toho nepfimy -0,021** 0,006
Z toho pfimy -0,111%** 0,023

Specifické neprimé

Via Koureni -0,007* 0,004
Via alkohol - mnozstvi 0,002 0,002
Via alkohol - frekvence -0,013** 0,004
Via stres -0,002 0,002

Pozn.: * p<0,05; ** p< 0,01
Zdroj: CHPS

Pokud pfesuneme pozornost od biomarkert k poc¢tu hlasenych zdravotnich problému, vysledky jsou
podobné, byt o néco slabsi. Model zobrazenych v Grafu 4.4.2 na data sedi velmi dobie (RMSEA = 0,043;
RMSEA <= 0,05 = 0,891; TLI = 0,970; CFl = 0,944; SRMR = 0,028). Tabulka 4.4.3 pfinasi odhadované
koeficienty tohoto modelu, v Tabulce 4.4.4 je pak mozné najit odhad pfimych a nepfimych vliv( skrze
rizikové chovani a stres. Jak vsak z tabulky vyplyva, jedna se o relativné slabé vazby.
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Tabulka 4.4.3. Strukturni model se zavislou proménnou pocet zdravotnich problému, standardi-

zované koeficienty

STRUKTURNI CAST MODELU

Odhad s.e.
Pocet hlasenych zdravotnich problému
Vzdélani (roky) -0,083** 0,022
Koureni -0,008 0,022
Alkohol - mnozstvi -0,084** 0,024
Alkohol - frekvence -0,007 0,023
Stres (latentni) -0,212%* 0,026
Koureni
Vzdélani (roky) -0,149%** 0,022
Alkohol - mnozstvi
Vzdélani (roky) -0,076** 0,022
Alkohol - frekvence
Vzdélani (roky) 0,143** 0,022
Stres
Vzdélani (roky) -0,071** 0,027
Alkohol mnozstvi ~ frekvence 0,326** 0,02
Alkohol mnozstvi ~ koureni 0,137** 0,021
Alkohol mnozstvi ~ stres -0,087** 0,025
LATENTNi PROMENNE Odhad s.e.
Stres
Ve stresu a pod tlakem ¢asu 0,760** 0,026
Dostatek spanku -0,461** 0,024
Chce vice ¢asu pro sebe 0,602%** 0,025
Chce vice ¢asu pro rodinu 0,513** 0,025
Cas pro sebe ~ ¢as pro rodinu 0,485** 0,023

Pozn.: * p<0,05; ** p< 0,01
Zdroj: CHPS
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Tabulka 4.4.4. Celkové, pfimé a nepfimé efekty vzdélani na pocet hlasenych zdravotnich problému

(SEM)
Odhad s.e.
CELKOVY VLIV VZDELANI -0,061%* 0,022
Z toho neprimy 0,022%** 0,008
Z toho primy -0,083** 0,022
Specifické nepfimé
Via Koureni 0,001 0,003
Via alkohol - mnozstvi 0,006* 0,003
Via alkohol - frekvence -0,001 0,003
Via stres 0,015%* 0,006

Pozn.: * p<0,05; ** p< 0,01
Zdroj: CHPS
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5.Zaver

Tato zprava jednoznacné dokumentuje existenci socialnich nerovnosti ve zdravi. Lidé s niz§im vzde-
lanim vyrazné casteji prekracuji referenéni meze, hlasi vice zdravotnich problém( a svoje zdravi hod-
noti jako horsi. Podle teorie kumulativnich socidlnich efektd by rozdily mezi vzdélanostnimi skupinami
mély s rostoucim vékem rlst, a to v dlsledku rozdilné akumulace riznych zdrojl - od ekonomickych,
po i socialni nebo psychologické. Jak jsme v pfedchozich kapitolach diskutovali, vystaveni dlouhodo-
bému stresu mize narusovat schopnost s problémy se vyrovnavat, pfipadné snizovat odolnost vici
rizikovym faktordim, které poskytuji kratkodobou tlevu od stresu (konzumace alkoholu, koureni). V pfi-
padé fyzického zdravi mlzeme navic o¢ekavat, Ze rozdily mezi socialnimi skupinami s rostoucim vékem
rostou, protoze vétsina mladych lidi je zdrava, takze rozdilné zdroje mohou hrat relativné mensi roli.

V datech z Ceské republiky jsme zasadni narlist socialnich rozdilti ve zdravi s vékem nezaznamenali,
naopak se zda, ze socidlni nerovnosti ve zdravi jsou relativné stabilni. Jednim z moznych vysvétleni
je, ze socioekonomicka deprivace pfinasi negativni zdravotni vysledky uz od détstvi. Vyznamnéjsi se
vsak byt vysoka dostupnost kvalitni zdravotni péce, ktera neni - ve srovnani s fadou jinych evrop-
skych zemi - zavisla na socioekonomické situaci pacienta. Jak ukazuje Graf X, Ceska republika patfi
k zemim s nejvyssi dostupnosti zdravotni péce v evropském kontextu - podle mezinarodniho Set-
feni Evropsky socialni vyzkum (ESS) hlasilo 7 procent respondentd, Ze se jim v prlbéhu minulych 12
meésicl nepodafilo ziskat Iékafskou konzultaci nebo péci. Rozdily mezi vzdélanostnimi skupinami pfitom
byly minimalni a nebyly statisticky vyznamné (nedostupnou péci hlasilo 7,6 procent osob s ukonce-
nym vysokoskolskym vzdélanim a 6,9 procent s nizsim vzdélanim).

Graf 5.1. Podily osob, které v minulych 12 mésicich nemély dostupnou péci
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Zdroj: Evropsky socialni vyzkum (ESS), vina 7 - 2014
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Prestoze v ¢eském pfipadé nepozorujeme nardlst socialnich rozdil(i ve zdravi ve zvysujicim se vékem,
je tfeba pfipomenout, Ze celkové rozdily mezi socidlnimi skupinami jsou zasadni. Projevuje se to, jak
z hlediska indikator( zdravi (biomarkery, hlasené zdravotni problémy, sebehodnocené zdravi), tak
z hlediska zivotniho stylu (alkohol, koufeni, fyzicka aktivita). Jak ukazuje strukturni model v ¢asti 4.4.,
¢ast rozdill ve fyzickém zdravi (méfeném poctem prekro¢enych mezi u sledovanych biomarker() Ize
pfipsat rozdilnému zivotnimu stylu, pfedevsim vyssi Urovni koufeni a vyssi spotfebé alkoholu u osob
s nizSim vzdélanim.

Jednim z problému je, Ze fada intervenci zamérenych na rizikové chovani nedokaze oslovit socialné
znevyhodnéné skupiny (JanBen et al., 2012; Kowalski et al., 2014). Vysledkem je pak nejen méné
zdravy zivotni styl, ale i ¢astéjsi nedodrzovani lécebného rezimu (Conn et al., 2015). Systematicky pre-
hled studii na téma efektivity intervenci a preventivnich programt ukazuje, Ze kromé nedostatku ¢asu
¢i neochoty ménit Zivotni styl patfi mezi hlavni bariéry zdravého zivotniho stylu nedostatek zdroj,
a to od primych finan¢nich nakladd, po nizsi kvalitu Zivotniho prostfedi a dopravni obsluznosti, az
po nizsi pozornost ze strany provozovatell verejnych sluzeb v oblasti prevence (Pfister et al., 2020).
Zasadni roli pak hraje i nizsi schopnost rozumét komplikovanéjsim formam komunikace ¢i nizsi schop-
nost vyhodnocovat riziko (Dennison et al., 2019; Kelly et al., 2016; Olanrewaju et al., 2016). Jednim
ze zasadnich faktorl uspésné prevence i Ié¢by proto je pfizplisobovat obsah i formu predavané
informace podle urovné tzv. zdravotni gramotnosti (Kim & Lee, 2016).

Svétova zdravotnicka organizace definuje zdravotni gramotnost jako soubor kognitivnich a socidlnich
schopnosti uréujicich motivaci a zpusobilost jednotlivcll k tomu, aby si dokazali ziskat pristup k infor-
macim, porozuméli jim a vyuzivali je zplsobem, ktery podporuje a udrzuje dobré zdravi. V ¢eském
prostiedi se koncept zdravotni gramotnosti pouziva prfedevsim pfi snaze pfizplsobit zdravotni infor-
mace rozdilnym vékovym skupinam. Mnohem méné pozornosti se viak vénuje nestejné urovni
zdravotni gramotnosti v rozdilnych socidlnich skupinach.

Nedostate¢nou uroven zdravotni gramotnosti ve znevyhodnénych socidlnich skupinach Ize pfipsat
mimo jiné tfem zasadnim faktor(m:

1) Poskytovatelé zdravotnich sluZzeb ¢i preventivnich programi ¢asto pouzivaji jazyk, kterému lidé
s niz8im vzdélanostnim kapitalem nerozumi. To zahrnuje jak pouzivani méné frekventovanych slov,
pfipadné slov ciziho plvodu, tak pfilis abstraktni zplisob vyjadfovani.

2) Poskytovatelé zdravotnich sluzeb ¢i preventivnich program( ¢asto podavaji jen fragmentované
informace s predpokladem, ze jedinec dostal informace od jiného poskytovatele sluzeb, pfipadné
ziskal a vyhodnotil predbézné informace z verejné dostupnych zdroju.

3) Poskytovatelé zdravotnich sluzeb ¢i preventivnich program( ¢asto dostate¢né nezohlednuji

kulturni rozdily v rozdilnych socidlnich skupinach (napf. pfijatelnost koureni, predstavy o normalni
vaze atd.).
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Nizka zdravotni gramotnost se pak projevuje v celé fadé konkrétnich situaci. Pacienti s nizsi trovni
zdravotni gramotnosti mivaji problém s vyhledanim véasné zdravotni péce, s poskytovanim informaci
0 svém zdravotnim stavu, zdravotni historii a rodinné historii, méné ¢asto chapou spojeni mezi riziko-
vymi faktory a zdravim.

Prvnim nutnym krokem k prekonani bariér spojenych s nizkou zdravotni gramotnosti je identifiko-
vat osoby, ktefi maji omezenéjsi kognitivni a socidlni schopnosti ziskavat, porozumét a vyuzivat
informace zplsobem, jenz podporuje dobré zdravi. Druhym krokem pak je pfiprava konkrétnich
programu zamérenych na efektivni komunikaci s touto skupinou. MUze se jednat napfiklad o vyrobu
informacnich materiald ve zjednodusené grafické formé, kratka informacni videa. Jako vhodny - byt
komunika¢né i Casove narocny - nastroj se jevi metoda zpétné vazby. Pfi této metodé jsou pacienti Ci
subjekty intervence nejprve seznameni s |éCebnym postupem i intervenci a poté jsou vyzvani, aby
dany postup ¢i problematiku popsali vlastnimi slovy.

Socialni podminky patfi mezi dilezité determinanty zdravi, které zdravotni stav ovliviuji pomoci fady
mechanism(, véetné zZivotniho stylu. Podle odhadi Svétové zdravotnické organizace jsou socidlni deter-
minanty zdravi minimalné tak dllezité jako Uroven zdravotni péce nebo Zivotni styl a mohou vysvétlit
néco mezi tfetinou az polovinou rozdild ve zdravi (https://www.who.int/health-topics/social-determi-
nants-of-health#tab=tab_1). Jejich zohlednéni a snizeni je dllezitym spole¢enskym cilem.
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