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UVODEM

Pravé vydavané ¢islo AUC! se vénuje $iroké problematice socidlnich nerovnosti ve
zdravi, kvalité Zivota a zivotnimu stylu. Uvodni studie (J. Buridnkov, J. Navarova) vyu-
ziva dat ze série vyzkumu Aktér a ve zfejmé nejuzsim spojeni s kategorii Zivotniho stylu
sleduje hodnotové dimenze zdravého Zivotniho stylu a usili vynakladané jedinci k jeho
naplnéni. Odhaluje pfitom existenci nového typu klienta vyuzivajiciho ¢asto komer¢ni
sluzby zajistujici péci o sebe. Definované typy péce o vlastni zdravi porovnava z hlediska
vyskytu rizikového chovani a nabizi jejich diskusi mimo jiné i v kontextu kompenza¢ni
teorie. Zuzana Podand se pak analyticky vénuje otazce viktimizace $kolni mladeze, jejiho
vztahu k Zivotnimu stylu a dopadim na dusevni zdravi ¢i riziko uzivani drog a alkoholu.
Zneuzivani drog a nadmérna konzumace alkoholu se pfitom povazuji za vysoce rizikové
faktory ohrozujici zdravi a zvy$ujici pravdépodobnost tmrti.2

Dal$im dvéma prispévkiam vévodi pojem tzv. subjektivniho zdravi jako jedné z hlav-
nich kategorii, pomoci nichz se socidlni nerovnosti ve zdravi méti. Po dlouhou dobu bylo
méfeni tzv. subjektivniho zdravi zalezitosti socialnich véd, od 70. a predevsim 80. let se
v8ak tato charakteristika pouziva i v epidemiologii a lékarském vyzkumu, a to predevsim
diky jejimu tuzkému vztahu s imrtnosti. Text Radima Tobolky otvira zakladni otazku, co
vlastné zdravi je a co zjistujeme, kdyz respondenty zadame, aby celkové zhodnotili svij
zdravotni stav.

Jak tento autor argumentuje, subjektivni zdravi a biomedicinské pojeti zdravi nemusi
byt v takovém rozporu, jak by se mohlo na prvni pohled zdat. Je vak ziejmé, ze vztah
mezi subjektivnim zdravim a lékarskym pristupem, ktery zdravi chépe jako nepfitom-
nosti nemoci nebo vady, je slozity. Na jedné strané plati, ze lidé, kteti hodnoti své zdravi
hifte, jsou vétsinou opravdu nemocnéjsi, at se jedna o dychaci obtize, kardiovaskularni
onemocnéni, epilepsii, rakovinu, artritidu ¢i dalsi choroby. Na druhou stranu hodnoceni
vlastniho zdravotniho stavu a tizce souvisi s kontextem, v némz dochazi k dotazovani,
a fada jedinct je schopnd zménit své hodnoceni sviij nézor i béhem jednoho rozhovo-
ru. I presto se vak jedna o uzite¢ny tdaj i pro biomedicinsky vyzkum, protoze hodno-
ceni vlastniho zdravi je - moznd prekvapivé — velmi dobrym prediktorem tmrtnosti.

1 Obsahuje studie vzniklé s podporou v ramci projektu PRVOUK 07 ,,Psychologické a socialni aspekty
utvareni Zivotnich drah, Zivotnich stylt a kvality Zivota — determinanty a perspektivy® tfi z nich
reprezentuji dil¢i ukol ,,Sociologie Zivotnich styld, aktéra a instituci.

2 O’Keefe, J. H,, K. A. Bybee, C. J. Lavie (2007). Alcohol and cardiovascular health: The razor-sharp

double-edged sword. Journal of the American College of Cardiology 50: 1009-1014.



Rada studii z celého svéta dnes dokumentuje, Ze subjektivni zdravi poskytuje dilezitou
a nezavislou informaci o pravdépodobnosti umrti, i kdyz zohlednime diagnézu a méfi-
telné charakteristiky zdravotniho stavu. A pravé z této skute¢nosti vychazi i argumentace
Radima Tobolky. Béznym vysvétlenim zji$téni, Ze lidé, ktefi maji horsi subjektivni zdravi,
Castéji umiraji, je, Ze lidé pfi hodnoceni vlastniho zdravi vyuzivaji informaci, které nejsou
vnéj$imu pozorovateli ¢i pomoci testt dostupné, a do jisté miry je tak subjektivni zdravi
presnéj$im odrazem zdravotniho stavu, nez jaky ziskdme pomoci béznych diagnostic-
kych nastrojti. Radim Tobolka vsak ve svém textu toto vysvétleni zpochybnuje a prichdzi
s hypotézou, ze subjektivni zdravi nevypovida tolik o zdravotnim stavu, jako o predsta-
vach o délce zivota a smrtelnosti. Jeho pristup pomaha vysvétlit, pro¢ je subjektivni zdravi
lep$im prediktorem tmrtnosti nez aktualniho zdravotniho stavu (méfeného lékarskymi
diagnézami) a pro¢ je dobrym prediktorem umrtnosti pouze v zemich, kde prevlada
biomedicinsky model zdravi, jez ne-zdravi chape jako biologické selhani organismu.
Problematice imrtnosti a subjektivniho zdravi se vénuje i text Hany Otahalové a Olgy
Kurtinové, tentokrat vSak z empirického hlediska. Autorky totiz zajimaji rozdily v nad¢ji
doziti a v tzv. nadéji doziti ve zdravi mezi Ceskou republikou a Slovenskem. V souvislosti
s popula¢nim starnutim a rostouci stfedni délkou Zivota se totiz objevuje aktualni otazka,
zda jsou pfidané roky Zivota stravené ve §patném ¢i dobrém zdravotnim stavu. Zatimco
Radim Tobolka se ve svém textu zaobiral tim, jak Spatné hodnoceni vlastniho zdravi
predpovida pravdépodobnost tmrti, autorky druhého prispévku se ptaji, jak dlouho se -
velmi zjednodusené - lidé citi $patné, nez zemrou. Jednim z vyznamnych zjisténi tohoto
textu je, Ze zeny prozivaji delsi obdobi fyzického chiadnuti a ackoliv ziji déle, nutné to
neznamend, ze jsou déle zdravéjsi. Na zakladé umrtnostnich dat autorky odhaduji, ze
nadéje doziti ve $patném nebo velmi $patném subjektivnim zdravi byla v roce 2012 delsi
pro ceské zeny o 2,4 let nez pro ¢eské muze a pro slovenské zeny dokonce o 3,1 let nez
pro slovenské muze. Pfi této prilezitosti mizeme upozornit, Ze prediktivni sila subjektiv-
niho zdravi ve vztahu k umrtnosti je silnéj$i u muzii a nékteré prace dokonce naznacuji,
ze subjektivni zdravi je dulezitym prediktorem umrtnosti pouze pro muze. Naptiklad
Benyamini se spoluautory v metaanalyze 17 studii zjistili, Ze ve dvandcti ptipadech bylo
subjektivni zdravi silnéjsim prediktorem timrtnosti u muzu a pouze v péti ptipadech
u zen.? Olga Kurtinova a Hana Otahalové se v§ak nespokojily pouze s analyzou nadéje
doziti v subjektivnim zdravi, ale pouzily i méné rozsifeny indikator nadéje doziti bez
omezeni v béznych ¢innostech (tj. disability). Ukazaly, ze zatimco v pfipadé nadéje doziti
v subjektivnim zdravi jsou rozdily mezi Ceskou republikou a Slovenskem relativné malé,
z hlediska nadéje doziti bez zdravotnich omezeni béznych ¢innosti se jedna o rozdily
zasadni. Mezi ¢eskymi a slovenskymi muzi byl rozdil témér 5 let (tj. 4,9 let ve prospéch
¢eskych muzu), u Zen dokonce vice nez 6 let (tj. 6,6 let ve prospéch ¢eskych zen). Autorky
si pri této prilezitosti kladou otazku, do jaké miry je subjektivni zdravi a hodnoceni miry
omezeni v béznych ¢innostech podminéno kulturné. Vychodiskem jim byla Hofstedova
teorie kulturnich dimenzi, jak v$ak ukazuji, nejedna se o vhodny explanaé¢ni nastroj,
ktery by mohl rozdily mezi Ceskou republikou a Slovenskem vysvétlit. A se toti z teo-
retického hlediska miiZe jednat o dobfe zakotvenou teorii, hodnoceni konkrétnich kultur

3 Benyamini, Y, E. A. Leventhal, H. Leventhal (2000). Gender difference in processing Information for
making self-assessments of health. Psychosomatic Medicine 62: 354-364.
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vychazi z vyzkumu zaméstnanca firmy IBM, které lze jen stézi povazovat za reprezenta-
tivni vzorek ¢eské ¢i slovenské populace. Mizeme se spi§ domnivat, Ze udajné kulturni
rozdily jsou spi$ rozdily v managementu ptisobicich v téchto spole¢nostech.

Navazujici ptispévek je opét teoretického charakteru a Blanka Jirkovskd se v ném
vénuje problematice stresu v zaméstnani. Opét se jedna o vysoce aktualni téma, protoze
zaméstnani je pro mnohé jedince hlavnim zdrojem stresovych situaci a stres je vyznamny
faktorem ovlivniujici popula¢ni zdravi i Gmrtnost.* Peter Warr,” autor fady odbornych
knih a studii na téma souvislosti mezi kvalitou Zivota a pracovnim zivotem, tvrdi, Ze
kvalitu naseho zaméstnani ovliviiuje i $est charakteristik nasi prace. Tou prvni je mira,
v niz si mizeme uréovat si své pracovni podminky, moznost ovliviiovat chod véci a mit
kontrolu nad svym pracovnim prostfedim. Druhou charakteristikou tizce souvisejici
s nasi spokojenosti jsou pracovni cile, a kdo je stanovuje. Jako tfeti a ¢tvrtou charakteris-
tiku, skrze néz zaméstnani ovliviiuje kvalitu naseho Zivota lze uvést rozmanitost ukolu
a prilezitost vyuzivat své schopnosti a znalosti. Dalsi charakteristikou, kterou je tfeba
v diskuzich o kvalité zZivota a zaméstnani zohlednit, je prehlednost pracovniho prostredi
a pracovnich vztahi. Asi nejdiilezitéjsi charakteristikou naseho zaméstnani z hlediska
zivotni spokojenosti v8ak je mnozstvi a typ mezilidskych kontaktt a to, jaké mame na
pracovisti vztahy.

Text Blanky Jirkovské prispiva do diskuse na téma zaméstnani a jeho vyznamu pro
kvalitu zivota tim, Ze ¢tenafi priblizuje tzv. Effort Rewar Imbalance (ERI) model, ktery
slouzi k vysvétleni psychosocialnich a zdravotnich dusledki subjektivné vnimané miry
vyvazenosti (respektive nevyvazenosti) mezi vlozenym usilim a ziskanymi odménami
v zaméstnani. Mezi vstupy se pocitaji vSechny nepfijemnosti, které musime podstou-
pit, abychom mohli v zaméstnani pracovat od doby stravené ve skolnich lavicich ptes
délku pracovni doby az po riziko pracovnich trazi. Mezi vystupy naopak patii vSechny
vydobytky, které nam zaméstnani poskytuje, od finan¢ni odmény az po dobry pocit, ze
jsme uzite¢ni. Autorka se vénuje i podrobnému srovnani tohoto modelu s jeho nejvétsim
konkurentem Job Demand - Control modelem. Byt tento text nezastird omezeni modelu
ERI, ukazuje, Ze jeho piednosti je multidisciplinarita a vhodnost pro mezinarodni srov-
ndni.

Nasledujici text se vraci k problematice fyzického i mentélniho zdravi déti a mladeze
a rizikovym faktortim, které mohou zdravy psychosocialni a fyzicky vyvoj ohrozovat.
Jeho autori (Kocourkova, Papezova a Koutek) se vénuji poruchdm ptijmu potravy u déti.
Jak ukazuji, vétSina poznatkd o poruchach pfijmu potravy vychazi ze zkoumani ado-
lescentnich divek a mladych Zen, jedna se v$ak o zavaznou poruchu i u déti do 12 let
véku. Autoti vénuji pozornost fadé rizikovych faktort vzniku této poruchy, napriklad
osobnostnim charakteristikam ¢i vlivu médii a socialnich siti. Ukazuji naptiklad, ze
vyznamnym faktorem je pohlavi — poruchy ptijmu potravy jsou typické spie pro divky
snazici se dosdhnout idedlu extrémni Stihlosti, chlapctim hrozi spise svalova dysmorfo-
fobie vznikla zavislosti na posilovani a zneuzivanim potravinovych dopliki a anabolik.

4 Kupper, N., L. Smeijers, W. J. Kop (2013). The association of cardiovascular reactivity to mental stress
with mortality in patients with chronic heart failure. European Heart Journal 34: P4208.

> Warr, P. B. (2007). Work, Happiness, and Unhappiness (Kindle edition). Mahwah, N.J.: Lawrence Erl-
baum Associates.



Vyznamnym rizikovym faktorem poruch pfijmu potravy je rovnéz rodinné zazemi, kom-
plikované a konfliktni rodinné vztahy ¢i strach z uplatnéni se ve vrstevnickych skupinach.

Z uvedenych textl je zfejmé, Ze otazky socidlnich nerovnosti ve zdravi, kvalité zivo-
ta a Zivotnimu stylu jsou komplikované a pti hledani odpovédi musime brat v uvahu
celou radu dimenzi. To, Ze zdravi a nemoc nejsou ve spole¢nosti rozdéleny nahodné,
patfi v zahrani¢ni literatufe k dobfe zdokumentovanym a mnohokrat empiricky ové-
fenym skute¢nostem. Stejné tak je dilezité zejména v této oblasti nezadoucim jeviim
radé¢ji predchazet, nez je potom s obtizemi fesit. Nékteré z prispévkil v tomto monodisle
se zaméfuji pravé na prenos poznatkii do klinické ¢i poradenské oblasti. Protoze v jedné
z ptipominek k hodnotici zpravé projektu PRVOUK P 07¢ zaznélo, Ze se od néj oéekava
také vyraznéj$i zaméfeni na aplikaci vysledkd v praxi, zaradili jsme do tohoto tematic-
kého ¢isla novou rubriku Implementaéni studie. Clénky do ni zafazené sice prochdzeji
standardni recenzni procedurou a mély by tvorit s ostatnimi ur¢ity celek, ne vzdy ovsem
predkladaji vysledky zakladniho vyzkumu a Zanrové se odlisuji, proto véfime, Ze uréitd
¢ast ¢tenari muze takové ¢lenéni privitat jako vhodny zptisob navigace.

Dana Hamplovd

vz

6 Vysvétleni zkratky a informaci o sociologické ¢sti projektu najde ¢tendf v rubrice Zpravy.
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ZDRAVY ZIVOTNI STYL A RIZIKOVE CHOVANI

JITKA BURIANKOVA, JINDRISKA NAVAROVA
Katedra sociologie FF UK

ABSTRACT
Healthy lifestyle and risk behavior

The study focuses on the issues of health-related lifestyle. The first part describes the
concept of healthy lifestyle. In particular, the compensation theory describing the link
between various dimensions of the healthy lifestyle is discussed. In the second part, it
analyzes the data from surveys “Aktér 2009”, “Aktér 2011” and “Aktér 2013”. Using this
data, it examines the relationship between various dimensions of a healthy lifestyle and
risk behavior (smoking, alcohol, use of prohibited substances in sport, etc.). We focus on
current trends and test the stability of the reports and comparability of individual items
in the questionnaires. The aim of this section is also to shed light on selected factors of
a healthy lifestyle, which affect both physical and mental health and subjective quality of
life. At the empirical level mainly analyze new trends in contemporary lifestyle and its
association with risk behavior.

Key words: health; healthy lifestyle; sports activity; risk behavior

Uvod

Zdravy zivotni styl se v poslednich letech stava stéle diskutovanéj$im tématem, lze
ho oznacit za jeden z vyznamnych fenomént dnesni doby. Jeho zkoumani jiz presahlo
ramec Cisté zdravotnich obort a pronika do dal$ich védnich disciplin, mezi které patti
i spolecenské védy. Zvyseny zdjem o problematiku Zivotniho stylu v souvislosti se zdra-
vim jedinct dokladaji i pocetné zahrani¢ni vyzkumy a nové teorie, které se snazi popsat
vnitfni souvislosti a zmény spojené s jednotlivymi aspekty projevii s nim spojenych.

Z teoretického hlediska je v tomto textu kladen velky duraz predev$im na celkové defi-
ni¢ni uchopeni zdravého Zivotniho stylu, jeho sportovni manifestace a v neposledni radé
také na takzvané kompenzacni teorie jakozto novy smér v ramci studia této oblasti obsa-
hujici také odpovidajici vysledky empirickych vyzkumi zabyvajicich se timto tématem.

Vlastni provedena analyza se snazi nalézt paralelu k poznatkiim zahrani¢nich vyzku-
miiv ceském prostiedi a vyuziva k tomu predevsim nové definovanych kategorif respon-
dentt dle jejich vztahu ke zdravému Zivotnimu stylu a jeho prevazné sportovnim mani-
festacim.

Fyzicky vzhled spolu s péci o télo se v perspektivé hodnotové orientace souc¢asného
¢lovéka jevi jako jeden ze zakladnich pilifti vnimani sebe, pri¢emz zaroven tvofi vyznam-
ny druh prizmatu socidlni skute¢nosti jako takové. Tematicky spada otdzka vzhledu,
pecovani o sebe a vSech aspektt z toho vyplyvajicich do vyzkumného ramce predevsim
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sociologie téla, sociologie sportu, sociologie zdravi, sociologie Zivotniho stylu a v nepo-
sledni radé vlivem stdle silictho vlivu v§eobecné medicinalizace spole¢nosti téZ sociologie
mediciny (Frank-Stromborg et al. 2004). Pro pochopeni celé problematiky je nutné nahli-
zet zkoumané téma z mnohem S$irsi perspektivy, coz predpoklada byt struéné uvedeni do
teoretickych koncepci chapani téla, télesnosti a krasy jakozto kategorii proménujicich se
v ¢ase mnohdy velice razantné.

Soucasna situace, kdy kategorie vlastniho vzhledu zasahuje do kazdodennosti vyspé-
lych spole¢nosti tak enormné, Ze se stala jednou z nejvynosnéjsich ekonomickych komo-
dit, jen dokazuje dilezitost zkoumani tohoto tématu nejen na Grovni spotfebitelské, avsak
je nutné k tomuto jevu pristupovat z mnoha dal$ich perspektiv, kde by hledisko spole¢en-
skovédni mélo hrat nemalou roli (Safr 2008). Jak vyplyva ze statistik (UZIS 2008), stéle
palcivéjsim problémem se jevi riizné typy poruch ptijmu potravy (zejména pak mentalni
anorexie a mentalni bulimie) a stale vzristajici poc¢et obéznich lidi (pricem?z zcela alar-
mujici je enormni nartist obézni détské populace zapadnich zemi).

V této souvislosti je pak nutné zminit ov§em i snahy spole¢nosti témto problémtim
Celit at jiz ve formé propagace zasad zdravého Zivotniho stylu, nebo v kombinaci s rtz-
nymi druhy sportovnich ¢i wellness aktivit.

Zdravy zivotni styl

Zivotni styl je systém vyznamnych ¢innosti a vztaht, Zivotnich projevd a zvyklosti
typickych pro urcity subjekt. Subjektem miize byt jedinec i skupina, a jde o rtiznorodé
lidské aktivity, jejichz dulezitym znakem je, Ze zaujimaji trvalej$i misto v zivoté a Casto se
opakuji (Troost et al. 2012). V pripadé skupiny mohou tyto vzorce prertstat az do podo-
by ur¢ité tradice. Témto aktivitam je ptikladan vyznam a jsou obvykle citové zabarvené
(ato zejména v kladném smyslu). Dalo by se fici, Ze subjekt ¢i skupina si uvédomuje svoji
»prislusnost® k néjakému socidlnimu utvaru pravé na zakladé jistych vyraznych znaka
svého zivotniho stylu. Zivotni styly mohou byt velice riznorodé. Lze je zkoumat jako
komplexni charakteristiku konkrétniho Zivota nebo se jimi zabyvat skrze jejich charakte-
ristické znaky. Pro nas je v§ak podstatné uvédomit si, Ze kazda kultura v uz§im smyslu je
nositelkou jisté sady zivotnich stylt. Protoze kultura pfinasi i interpretaci Zivotnich styld,
je tfeba na tivod zdiraznit, Ze zivotni styl podléha nejen hodnoceni z pozice dané kultury,
ale tvofi i jeden ze znaku socidlniho statusu (Peli§ 2010). Samotny zdravy zivotni styl je
jednim z nejvyznamnéjsich faktort determinant zdravi, pficemz jeho vliv se uplatnuje
v rodindch, ve $kolach, na pracovisti, ve volnocasovych aktivitach.

V této souvislosti je nutné zminit také pojem ,,aktivni zivotni styl“ (Vajlent 2010),
ktery je kategorii sice ¢asto uzivanou, ale ne vzdy jasné definovanou. V riiznych védec-
kych oblastech muze byt chapani aktivniho zivotniho stylu ponékud odli$né. To nazna-
¢uje napt. Slepic¢kova (2009: 2), kdyz stavi do protipélu pojmy ,,pasivni zptisob zivota“
a ,aktivni zptisob Zivota“ takto: ,problém konzumniho zivotniho stylu se prolind v mno-
hém s problémem pasivniho zivotniho stylu, nicméné nelze je ztotoznovat. Je tim minéna
situace postihujici stale vétsi ¢ast populace, kdy lidé pouze prijimaji vlivy z vnéjsiho okoli
jak v praci, v dal$ich povinnostech i ve svém volném ¢ase a nevnaseji do téchto sfér svého
Zivota tvorivé momenty, projev vlastnich nazort a prani, vlastni tsili se snahou ovlivio-
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vat a popfipadé zamérné ménit jak sebe, tak své okoli. Pokud tak v§ak naopak ¢ini, lze
hovorit o aktivnim zptisobu zivota.*

Hovotime-li o aktivnim Zivotnim stylu (Vries et al. 2008), méli bychom se zminit
o sportu, a to v pro néj charakteristické souvislosti s podporou zdravi. Nicméné spoje-
ni sportu a zivotniho stylu md i dalsi konsekvence. Sport miize napiiklad predstavovat
dominantni hodnotu v zivoté jedince ¢i urcité skupiny osob, které mu potom vyrazné
podtizuji zbyvajici stéry svého Zivota. MtiZe se jednat o vrcholové sportovce, kdy sport je
jejich pracovni naplni, tedy stoji mimo sféru volného ¢asu. Ale sport se dnes stal domi-
nantni hodnotou zivota mnoha lidi a sméfuji k nému své Zivotni usilovani. Prace je pro
né pouze nezbytnosti ptinasejici finance pro sportovni volnocasovou zélibu, tak jak
o tom hovofi napt. Rojek (2005).

Zahrani¢ni studie dokladaji (Frank, Stromborg et al. 2004), ze dodrzovani zasad zdra-
vého Zivotniho stylu spocivé zejména v naplnéni téchto Sesti pozadavki: 1) Konzumovat
dostatek zeleniny a ovoce, 2) Byt télesné aktivni, 3) Byt psychicky odolny, 4) Nekoufit,
5) Konzumovat v rozumné mife alkohol, 6) UdrZovat si zdravou vahu. Porusovani téchto
zasad muze mit podobu i chovani vyslovené rizikového.

Postaveni sportu v Zivotnim stylu riznych popula¢nich skupin je tématem sociologic-
kych vyzkumt nejen ve sportu. Nejcastéji jsou sledovany skupiny déti a mladeze a dospé-
lych. Teprve v poslednich letech do takto koncipovanych vyzkumi vyraznéji vstupuji
i dalsi skupiny populace, predev$im seniofi a hendikepovani.

Vedle této diferenciace je ovSem tieba sledovat i trendy, proto v nasem vyzkumu sle-
dujeme, jak se méni postoje ke sportovnim aktivitam, i kdyz jde o zmény v pomérné
kratkém casovém tseku.

Kompenzacni teorie

Aktudlnim tématem, kterému se dnes vénuje velkd pozornost, je konkrétni chovani
spojené se zdravym zivotnim stylem, respektive to, jak lidé dodrzuji zasady zdravého
zivotniho stylu (Vries et al. 2008). Dne$ni informaéni spole¢nost pfina$i mnoho zprav
o tom, co bychom méli zdravé konzumovat, jaké aktivity bychom méli volit, zejména
jakym $patnym vliviim bychom se méli vyhybat (nadmérné uzivani alkoholu, koufeni,
obezita atp.). Problémem proto neni ani tak nedostatek podnéti, jako pripravenost lidi
k tomu, aby zddouci zménu navodili a u¢inili ji trvalou.

Empirické studie (UZIS 2008) dokladaji, Ze lidé, ktei{ rapidné ubyli na své vaze, do
péti let znovu ztracené kilogramy nabrali. Podobné vysledky jsou patrné i u sportovnich
aktivit. Lidé, ktefi zac¢inaji s aktivitou, s ni obvykle do $esti mésicti také skon¢i. Mnoho
téchto studii (Brown 2011) se zabyva otazkou, jak zapojit zdravé chovani do bézného
zZivota a jak si ho v ném aktivné udrzet. Pfevazné jde o psychologickou motivaci na trov-
ni jedince, kterd je podporena ze strany statu jako subjektu, ktery by mél o negativnich
jevech informovat a do jisté miry je i preventivné ovliviiovat.

Konfrontace zasad zdravého zivotniho stylu s kazdodenni realitou pracovniho stresu,
nezdravého stravovani a dal$ich negativnich fenoménti ptisobi u mnoha jedinct jako
typicky priklad kognitivni disonance. Jedinym pozitivnim feSenim této situace je na stra-
né jedince pracovat se svymi samoregula¢nimi procesy, coz zfejmé vedlo i ke vzniku
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kompenzacni teorie (Radtkea et al. 2012; Nooijer et al. 2009; Nooijer et al. 2010; Knéduter
et al. 2004; Ernsting et al. 2012). Tato teorie ve svém zakladu pracuje s jednoduchym
principem ,,guilty-pleasure®. Mezi typické kompenza¢ni vyroky napiiklad patfi: ,Mohu
snist kola¢, kdyz si pak pajdu zacvicit.“ Jde tedy o teorii, kterd spiSe vysvétluje to, jak se
lidé se situaci vyrovnavaji, nez aby davala navod ke spravnému chovani (racionalnéjsi by
nesporné bylo vyhybat se pfimo $kodlivym vliviim).

Soucasny vyzkum (Renting et al. 2012) se zaméfuje na vzorec chovani, ktery lidé pou-
zivaji k ospravedlnéni nezdravého jednani. Kompenzaci Ize nejlépe demonstrovat na
prikladu: Mam pred sebou dort a na jedné strané vim, Ze je s vysokym obsahem nasyce-
nych tukd, cholesterolu, cukru, a proto je nezdravy, ale na druhé strané po ném touzim
a predstavuji si, jak dobfe miize chutnat. Dochdzi tak k rozporu obou kolidujicich kognic
a jedinec mize nabyt presvédcent, Ze jist dort je v poradku, protoze si ptjde odpoledne
zacvicit, kde spotfebované kalorie spali a jeho télo bude chranéno pred skodlivymi uéinky
(Radtkea et al. 2012). Jinymi slovy, ¢lovék miize véfit, ze negativni dopady nezdravych
potravin se ,neutralizuji“ naslednym cvicenim. Kalorické vydaje planované v budoucnosti
mohou ,,ospravedlnit® touhu a naslednou konzumaci vysoce kalorickych potravin.

Jedna se tedy automaticky regula¢né motivované procesy, které snizuji kognitivni
disonanci s odiivodnénim nezdravého chovani a s planem o zapojeni sportovni aktivity
jako kompenzace predeslé konzumace, ¢imz se zapojuji do zdravého chovani. Kompen-
zace sama o sobé neni natolik nebezpeéna avsak pouze do té doby, kdy jedinec odkla-
da ,neutralizaci®, ktera ho muze po ¢ase zdravotné indisponovat (naptiklad obezita, viz
Brown 2011).

Data

V této studii jsou vyuzivana data z vyzkumu ,,Aktér®, a to z let 2009, 2011 a 2013.
Hlavnim cilem téchto vyzkumnych zaméru ,, Aktér® je predev§im postihnout posun ve
vyvoji o historickém védomi, ovérit metodologii pfi vyzkumu hodnotovych orientaci,
sledovat rizika, zivotni styly a perspektivy v ¢eské spole¢nosti.

Vyzkumny vzorek v roce 2009 tvorilo 1171 respondenttl, v roce 2011 respondenti
1109 a v roce 2013 respondentti 1088 predstavujicich kvazireprezentativni vybér popu-
lace ve véku 18 az 65 let. Vyzkumy probéhly formu kvétniho vybéru, pricemz jednotlivé
kvéty byly stanoveny dle dohody se zadavatelem na trovni rozdéleni pohlavi, vzdélani,
veku, velikosti obce a kraje. Zakladni charakteristiky datového souboru z jednotlivych
let doklada Tabulka 1.

Hlavnim tématem naseho ¢lanku je postihnout diilezitost zdravého Zzivotniho stylu
a aktivni usili o jeho dosazeni a zméfit souvislosti zdravého Zzivotniho stylu, rizikové-
ho chovéni a delikventnich tendenci za vyuziti vysledkd vyzkum ,, Aktér® (2009, 2011
a2013).
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Tabulka 1: Zakladni charakteristiky datového souboru Aktér (2009, 2011, 2013)

Aktér 2009 (N = 1071) | Aktér2011 (N=1109) | Aktér 2013 (N = 1088)
Pohlavi
Muzi 51 % 49 % 49 %
Zeny 49 % 51 % 51 %
Vzdélani
Zakladni 7 % 13 % 13 %
Vyucen (bez maturity) 42 % 37 % 37 %
Maturita 38 % 35% 36 %
'S 13 % 15 % 15%
Vékova kategorie
18-29 let 23 % 20 % 20 %
30-44 let 34 % 29 % 29 %
45-59 let 31 % 25 % 25 %
60-65 let 12 % 27 % 27 %

Zdroj: ,,Aktér 2009, 2011, 2013

Inspirace pochazejici z kompenzaéni teorie jsme zaclenili az do posledni viny vyzku-
mu. Postojovou dimenzi kompenzace, zaloZzenou na riznych variantach neutralizace,
jsme ve vyzkumu ,, Aktér 2013“ méfili pomoci nasledujici otazky:

Predstavte si, Ze Vam nékdo nabidne Vasi oblibenou pochoutku, o které vite, ze byste si
ji nemél(a) jist z divodu hlidani télesné hmotnosti. Jak pravdépodobné je, Ze si pomyslite:

A. Mtizu ji snist a vynahradim si to mensi porci pfi pristim jidle.

B. Miizu ji snist, kdyz pjdu pozdéji sportovat.

V pripadé této otazky respondenti vybirali z pétibodové kaly: 1 — velmi pravdépo-
dobné, 5 - velmi nepravdépodobné.

Vysledky naseho vyzkumu potvrzuji vyse uvedenou teorii kompenzace v tom, ze vét-
$ina dotazovanych je ochotna konzumovat trochu vic jidla, nez je zdravé, kdyz si pak jde
zacvicit (viz Tabulka 2).

Tabulka 2: Frekvence kompenza¢nich polozek

1 5
Miizu ji snist a vynahradim si to mensi porci pfi pristim jidle. 19 28 27 13 12
Muizu ji snist, kdyz ptjdu pozdéji sportovat. 9 18 26 20 26

Zdroj: ,,Aktér 2013, N = 1088
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V pocite¢nich fazich vyzkumu jsme ambivalentnost nékterych postoji registrovali
také, a to dokonce piimo v polozce aktivit. Slo napiiklad o v nékterych skupinach rozsi-
fenou a oblibenou variantu motivace sportovni aktivity tim, Ze po ni miizeme jit bez obav
»ha pivo’, ze dokonce takto ,vytvofime zizen V kazdém pripadé to nepovazujeme za
fatélni inkonzistenci dat. Ocekavali jsme také urcitou distanci mezi tim, co respondenti
povazuji za spravné a zadouci, a mirou vlastniho usili o dosazeni téchto cili.

Vyjadfeni obsahu zakladnich indikatori (resp. jednotlivych baterii otdzek o Zivotnim
stylu) 1ze v nasich vyzkumech roz¢lenit nasledujicim zptisobem: Indikatory osobnich
hodnot reprezentuji baterie otazek, které ukazuji typické zdroje motivace jedince, které
ho vedou k pé¢i o sebe. Indikatory vlastniho usili reprodukuji baterii otazek mapujice
konkrétni realizaci samotné péce o sebe. Indikatory aktivit kognitivniho typu (jak ziska-
vame informace, konzultace s odborniky) jsou reprezentovany skupinou otazek zjistujici
vyuziti odpovidajiciho typu sluzeb. Zde je nutné uvést, Ze ¢ast otazek v ramci tohoto
indikatoru md také réz aktivity (specializované pobyty - wellness). Jejich spole¢nym
znakem je jejich urcité institucionalni zaramovani a pfinejmensim z ¢asti také komer¢ni
charakter, tj. jedinec na tyto aktivity musi vynalozit néjaké finan¢ni prostfedky. Dalsi
skupinu proménnych, ktera nas z hlediska analyzy zajimala, 1ze oznacit jako rizikové cho-
vani, pricemz otazky v této baterii se tykaji zejména uzivani alkoholu, uzivani doplnkd,
koufeni a uzivani drog. Posledni skupina proménnych zastupujicich zdravy Zivotni styl
je manifestovana sportovni a volnocasovou aktivitou respondentt.

Na zakladé tohoto souboru tdaji jsme vytvorili nékolik typt zivotniho stylu, kterymi
se budeme zabyvat v nasledujici analyze. Jednotlivé vysledky jsou diferenciovany podle
pohlavi, véku a dalsich statusovych komponent.

Hodnotové aspekty zZivotniho stylu: baterie diileZitosti

V nasledujicim oddile si klademe za tikol zjistit miru dulezitosti hodnotovych aspekti,
které predstavuji zakladni vychodiska motivace k aktivitam respondentt. Z analyzy hod-
notovych souvislosti vyplyva (viz Tabulka 3), Ze téméf tfi ¢tvrtiny respondentti povazuji
kli¢covy hodnotovy vyrok (,byt zdravy ...) za néco vice ¢i méné dilezitého. O vSeobec-
ném vyznamu této hodnoty svédci fakt, Ze co do procentualniho zastoupeni se naprosta
vétsina (94 %) dotazovanych svymi odpovédmi jednoznac¢né zaradilo do spektra odpo-
védi 1-3 na zakladni $kale (pfinejmensim ,,stfedné dilezité®).

Jak déle vyplyva z Tabulky 3, nejdulezitéjsi aspekt pro respondenty predstavovala
dobra télesnd kondice, sila a odolnost, naopak nejméné dulezité pro né bylo dodrzovani
zasad zdravé vyzivy. Tento fakt poukazuje na velice zajimavy jev charakterizujici ptistup
respondentt k otazkam vlastni fyzické kondice, zdravi a dalsich aspekti s tim spojenych,
kterym je naznacena preference motivu cile nad motivem aktivity. Pro vice nez 80 %
dotazovanych je diilezité (stupen 1 nebo 2) dosdhnout nebo udrzovat dobrou télesnou
kondici a odolnost, zatimco upravovat svij jidelni¢ek podle zasad raciondlniho stravo-
vani povazuje za takto dilezité ,,jenom“ neceld polovina.
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Tabulka 3: Frekvence polozek baterie hodnot z hlediska dulezitosti (%)

velmi spise tak napul spise velmi

dulezité dulezité nedulezité¢ | nedilezité
Byt v dobré télesné kondici, 45 39 14 2 1
byt silny, odolny
Mit hezkou postavu, dobfe vypadat 19 32 34 14 2
Dodrzovat zasady zdravé vyzivy 14 22 36 15 4
Zit zdravym Zivotnim stylem, umét 20 41 29 9 2
odpocivat, vyhybat se $kodlivym
vliviim, byt aktivni
Byt zdravy a o své zdravi aktivné 33 40 2 5 1
pecovat, vénovat se prevenci

Zdroj: ,Aktér 2009, N = 1071

V této baterii by se dale nabizela moznost prozkoumat jeji podrobnéjsi strukturu.
Vznikla otazka, zda tato skupina polozek! vytvori jeden z faktord v ramci explora¢ni
faktorové analyzy. V tomto pripadé faktorova analyza (62 % vysvétlené variance) umoz-
nila vy¢lenéni dokonce $esti dimenzi, z nichZ interpreta¢né nejvyznamnéjsi - z hlediska
nasi analyzy - lze povazovat prvni dva faktory. Prvni faktor jsme pojmenovali Péce o télo
a zdravi (14 % vysvétlené variance), pfi¢emz nejsilnéjsi zatéze tvori hodnotové poloz-
ky - dodrzovat zasady zdravé vyzivy, zit zdravym Zivotnim stylem, byt zdravy a o své
zdravi aktivné pecovat. Zde je nutné upozornit na zajimavy fakt: polozka ,,dobte vypa-
dat®, kterou bychom logicky fadili do prvni skupiny vyrokd, se fadi k druhému faktoru
pojmenovanému jako Orientace na pohodlnou budoucnost (11 % vysvétlené variance).
Mozné vysvétleni spociva v tom, ze vyrok lze charakterizovat taktéz jako materialistickou
orientaci na fyzickou krasu.

Detailnéjsi analyza dat dle pohlavi a véku dotazovanych ukazala prokazatelnou
odchylku pristupu zen a muzu k aspektiim zdravého zivotniho stylu. Z vysledku jedno-
zna¢né vyplyvd, ze zasady zdravé vyzivy dodrzuje relativné vice zen nez muzi. Podobny
vysledek Ize vysledovat i u vy$siho dirazu na vzhled. Z toho tedy vyplyvé i fakt, Ze Zenam
s obecné zndmym faktem, ktery velmi pravdépodobné souvisi i cilenym tlakem médii na
zenskou ¢ast populace, a to zejména v otazce dilezitosti fyzického vzhledu.

Predbézné bychom tento oddil mohli uzavfit konstatovanim, ze pristup k zasadam
zdravého Zivotniho stylu zavisi rovnéz i na véku. Jak u muzt, tak u Zen plati, Ze tato hod-

vvvvvv

nota je nejdtlezitéjsi u nejmladsi kategorie a jeji vdha s vékem spise klesa.

1 Celd baterie obsahovala 22 poloZek, které pokryvaly hned nékolik tematickych okruhu.
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Mira usilovani o zdravy Zivotni styl

V predchozi ¢asti jsme se vénovali mife dilezitosti dodrzovani zasad zasady zdravého
zivotniho stylu u respondenttl. Baterie otdzek byla nasledné doplnéna o dimenzi vlastni-
ho asili uz v prvni viné, ve druhé jsme se sousttedili jenom na ni.

Jak ukazuje nasledujici Tabulka 4, nejvice se respondenti snazi o dobrou télesnou
kondici a aktivné pecuji o své zdravi. Vice jak polovina z nich se velice usilovné snazi Zit
podle zasad zdravého zivotniho stylu, a to predevs§im v otazkach umét odpocivat, vyhybat
se $kodlivym vliviim a byt aktivni. Tento fakt souvisi i s obecné diskutovanym tématem
seberozvoje jedince, péce o sebe a své télo i ducha. Jde o deklarovanou snahu o naplnéni
hodnotovych aspektd, které vyjadiuji jakési sousttedéné usili ze strany respondenta.

Tabulka 4: Frekvence hodnotovych polozek z hlediska vynaklddaného usili (%)

1 5
zadnd snaha maximaln{ asili

Byt v dobré télesné kondici, byt silny, odolny 3 13 | 31 | 35 18
Mit hezkou postavu, dobte vypadat 5 15 | 35 | 32 14
Dodrzovat zésady zdravé vyzivy 4 18 | 38 | 30 11
Zit zdravym Zivotnim stylem, umét odpoéivat, 4 14 | 31 | 37 15
vyhybat se $kodlivym vliviim, byt aktivni
Byt zdravy a o své zdravi aktivné pecovat, 3 13 | 30 | 35 20
vénovat se prevenci
Dosahovat v tom, co délam, 2 12 | 30 | 35 22
maximadlniho vykonu
Umét se rychle vyporadat s nemoci, s bolesti a se 2 12 | 27 | 10 21
v$im, co ¢lovéku vadi nebo ho néjak omezuje
Mit dostatek informaci a poznatki soudobé vedy 5 7 |40 |26 14
z oblasti mediciny, ekologie, psychologie apod.

Zdroj: ,Aktér“ 2011, N = 1109

Co se tyce diferenciace polozek usili podle pohlavi, provedeny statisticky test se nevy-
kazal jako signifikantni. Z vysledkd miizeme pouze vysledovat tendenci, ze Zeny vice
aktivné usiluji o to byt v kondici. Celkové lze fici, Ze podobné jako u dulezZitosti sleduje-
me fakt, ze pokud respondenti vynakladaji usili a manifestuji dtileZitost hodnoty dobre
vypadat, jedna se predev$im o mladsi osoby.

Statistické analyzy ukazuji, Ze odpovédi na jednotlivé polozky baterie hodnot spolu
uzce souvisi a odrazi se v nich obecnd tendence celkového usili o zdravy Zzivotni styl
(hlavni komponenta pokryva 51 % vysvétlené variance).

Z polozek o vynakladaném usili jsme proto vytvorili sumacni index, ktery vyjadtuje
celkové usili o zdravy zivotni styl, pficem?z plati, Ze ¢im vys$s$i hodnota indexu, tim vy$si
vynaklddané usili. Konzistentni charakter této $kaly byl ovéren testem reliability (Cron-
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bachovo alfa 0,8). Vysledky plasticky ukazuje Graf 1. Hodnoty grafu jsme rekddovali do
8 kategorii po 4 bodech, abychom odstranili extrémni hodnoty, které tak budou graficky
1épe znazornitelné.
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Graf 1: Index usili o celkovy zdravy Zivotni styl (8 = minimalni usili, 40 = maximalni usili, rekategori-
zovéano do 8 kategorii)

Zdroj: ,, Aktér® 2011

Pozn.: Pramérné hodnoty na $kale asili

Expozice sociodemografickych charakteristik se viceméné neukazala jako statisticky
vyznamna, za hlavni determinantu Ize povazovat vék. Jako v predeslé analyze plati, Ze
s rostoucim vékem usili o zdravy zivotni styl celkové klesa. Diferenciace podle subjek-
tivniho socialniho statusu vychazi obdobné jako podle vzdélani (viz Tabulka 7), pficemz
1ze konstatovat, Ze ¢im vy$si vzdélani a socidlni postaveni respondent vykaze, tim vzrista
i jeho zajem o zdravy Zivotni styl. Tomuto zji$téni odpovidaji také vysledky statistickych
studif (UZIS 2008), podle kterych obezitou trpi prévé lidé s niz$im vzdélinim a socidlnim
postavenim.

Na zékladé vySe uvedenych vyzkumi lze vyslovit domnénku, Ze obecné pristup
k informa¢nim zdrojiim (v naSem pripadé reprezentovanym vzdélani a socidlnim statu-
sem) Ize chapat jako primarni determinantu priklddané dilezitosti zdravému zivotnimu
stylu a usili vedoucimu k jeho dosazeni.
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Tabulka 5: Index usili podle vzdélani (skala 1-8)

Prameér
Zé&kladni 5
Vyucen 5
Maturita 54
'S 6

Zdroj: ,Aktér“ 2011, N = 1109

Aktivity s podporou specializovanych sluzeb

Tuto oblast reprezentuje skupina viceméné ad hoc stanovenych polozek, které zahrnuji
jak aktivity zamérené na ziskavani informaci ¢i poradenstvi, tak vlastni aktivity ozdravné.

Nejprve byla data podrobena faktorové analyze, ktera identifikovala po rotaci dva
zdkladni faktory. Prvni z nich lze nazvat jako Péce o sebe (29 % vysvétlené variance) a dru-
hy Ize oznacit jako faktor Diet (22 % vysvétlené variance). Vysledky doklada Tabulka 6.

Tabulka 6: Faktory péce o sebe — diety

Péce o sebe Diety

Konzultace s dietologem - specialistou na vyzivu 0,22 0,81
Konzultace s jinym odbornikem na vyzivu 0,25 0,77
Sluzby osobniho trenéra 0,59 0,14
Sluzby vizazisty, poradce pro odivani, stylisty 0,60 0,31
Sluzby psychologa, psychoterapeuta 0,53 0,23
Pobyt v ldznich, relaxacni, wellnessové programy

a detoxika¢ni programy 0,42 0,31
Specializované pobyty nebo zakroky na snizeni vahy —

liposukee, kavitace 0,79 0,15
Plastické operace nebo zésahy - vicka, lifting obliceje 0,82 0,14
Drzel jste alespon mésic néjakou dietu 0,14 0,65

Zdroj: ,Aktér“ 2011, N = 1109

Z dalsi baterie otazek o Sesti polozkach, mérici vztah ke sportovni aktivité, vysel jeden
obecny faktor, ktery vystihuje sportovni aktivitu jedinct.

Na zakladé ziskanych dat z faktorové analyzy byla pouzita vicerozmérna statisticka
metoda - clusterova analyza (viz Tabulka 7), ktera vytvorila ¢tyfi typy péce o sebe: pasiv-
ni, dietari, ,byznys“ a sportovci. Clustery jsou charakteristické vysokou, stfedni nebo niz-
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kou hodnotou faktorového skéru a ¢isla v tabulce nam ukazuji standardizované odchylky
od prameéru faktorového skoru, ktery je vzdy 0.

Tabulka 7: Typy lé¢e o sebe (clusterova analyza, faktorové skory)

Cluster

Pasivni Dietari »Byznys* Sportovci
Sportovni aktivita -0,62 0,05 0,74 1,17
Péée o vzhled a dusi -0,19 -0,43 4,64 0,11
Diety -0,37 2,03 0,69 -0,28
N 622 144 32 303

Zdroj: ,Aktér“ 2011, N = 1109

Vytvorené clusterové typy péce o sebe jsme podrobili detailnéjsi statistické analyze,
abychom poukaézali na vyznamné statistické odli$nosti jednotlivych typi. Nejvétsi pocet
(N = 622) respondentti nachazime u vytvoreného typu pasivni. Tito respondenti logicky
nevykazuji sportovni aktivitu, moc o sebe nepecuji a nedrzi diety. Pfevazené jde v tomto
clusteru o starsi Zeny (65 let a vice = 37 %) s maturitou (30,9 %) spadajici do stfedni stfi-
dy (48 %). Druhym pocetnéj$im typem (N = 303) jsou sportovci, a to prevazné mladsi
muzi (30 az 44 let = 33 %) vysokoskoldaci (22 %) patrici ke stfedni tfidé (59 %). Dietare
(N = 144) tvori spise star$i Zeny (45 az 59 = 35 %), které dosahly stfedoskolského vzdélani
(44 %), radi se tak opét ke stfedni t¥idé (58 %). Poslednim typem jsou ,,byznys“ (N = 32),
ktefi i pfes svoje nejmensi zastoupeni predstavuji pro nas velmi zajimavy typ, protoze
reprezentuji urcity vyvojovy trend. Pé¢i o sebe zakladaji na vyuziti sluzeb, pfi¢emz ne
vSechny maji povahu sportovnich aktivit. Jsou to prevazné (ze dvou tfetin) zeny, dvé
tretiny také nepresahly 44 let. Charakterizuje je vys$si socialni postaveni (16 % se hlasi
k nejvys$$im dvéma vrstvam), presto mezi nimi nachazime spise niz$i procento vysoko-
$kolakt a z hlediska vzdélani jsou celkové dokonce pod priimérem. Zd4 se tedy, ze tento
typ komercionalizované péce reprezentuje atraktivni variantu pro méné vzdélané, ale
bohatsi lidi. K potvrzeni této hypotézy by ovsem by tfeba ziskat vétsi skupinu responden-
tf, navic vznika otdzka, zda vSechny polozky ve $kale métici péci o sebe jsou ,,genderové
vyvazené“ (naptiklad konzultace s vizazisty je pravdépodobné prece jen spiSe Zenskou
zélezitosti stejné jako plastiky nebo lifting).

Celkové usili o zdravy Zivotni styl u vSech vytvorenych typti znazornuje Graf 2. Aktiv-
ni sportovci jsou na prvnim misté v Gsili. Pasivnich je vétsina a logicky vykazuji nejnizsi
miru asili. Dietafi a ,,byznysmeni“ usiluji jen priimérné a z celkového pohledu tvofi spise
mensinu.

23



St
s |
I 1 1
15,5 16 16,5 17 17,5 18 18,5

B celkové Usili o zdravy Zivotni styl

Graf 2: Typy a deklarované usili
Zdroj: ,Aktér“ 2011, N = 1109
Pozn.: Pramérné hodnoty na $kale usili

Rizikové chovani podle typu

Hlubsi analyza baterie otdzek reprezentujici rizikové chovani? z hlediska preference
odpovédi vyse uvedenych ¢tyt typt respondenttl, ukazuje souvislost typtl péce o sebe
a rizikového chovani jako takového.

Jak doklada Graf 3, nejvyraznéj$imi typy jsou, co do rizikového chovani, respondenti
oznaceni kategorii ,,byznys“ Zajimavym zji$ténim je v této souvislosti fakt, Ze sportovci
relativné vice koufi marihuanu a vice konzumuji pivo, naopak se dalo predpokladat, ze
také vice uzivaji proteinové a vitaminové doplnky a méné berou prasky na psychiku.
Dal$im zajimavym zji$ténim v ramci provedené analyzy byla zjevnd inklinace skupiny
dietard v uzivani psychofarmak a analgetik. Skupina respondentt spadajici do kategorie
»pasivni“ napliuje rizikové chovani z pohledu zdravého zivotniho stylu zejména v piti
vétsiho mnozstvi kavy a alkoholu. Z provedené analyzy zcela vyluéné vystupuje do popre-
di skupina respondentti oznacovana ,,byznys®, ktera jak v aspektech napliujici zdravy
zivotni styl, tak v aspektech rizikového chovani zaujimd ve srovnani s ostatnimi skupina-
mi pfedni mista. Toto zjisténi primo koresponduje s vy$e uvedenou kompenzaéni teori,
v niz je uplatniovan takzvany neutraliza¢éni prvek rizikového chovani v podobé nasledné
vétsi inklinace k realizaci aktivit spojenych se zdravym Zivotnim stylem.

2 ,Aktér* 2011 - méfeno nasledujici otdzkou: Dnes$ni cloveék miize uzivat fadu prostredki, z nichz
nékteré slouzi povzbuzeni organismu a zlepSeni vykonu, jiné tfeba jen zlepseni nilady a osobni
pohody. Nékdo se ale takovym prostfedkiim zasadné vyhybd. Reknéte nam, prosim, zda nékteré
z uvedenych prostiedka uZzivite a zda jde v dané mife nebo pfi pravidelném uzivani o véc zdravou,
celkem normalni, anebo nezdravou az vyslovené nebezpeénou. Pouzijte k tomu stupnici od jednicky

do sedmicky (1 = prospé$na, 7 = nebezpecna).
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Graf 3: Méfeni rizikového chovani

Zdroj: ,,Aktér 2011

Pozn.: Osa Y predstavuje pramérnou hodnotu preference odpovédi typti péce o sebe na rizikové chovani.
Meéieno na $kale od 1 = viibec nevyuzivam, 2 = pouze vyjimecné, 3 = obcas, 4 = pravidelné.

Klesajici pocet sportujicich jako varovani?

Nasledujici baterie otazek slouzila k vytvoreni obecného faktoru sportovni aktivity,
ktery vstoupil do clusterové analyzy. MtiZe nas ovSem zajimat, jakymi konkrétnimi zpti-
soby bylo usili 0 dosazeni zdravého zivotniho stylu napliiovano. Nasledujici Tabulka 8
ukazuje frekvence odpovédi respondentt na polozky tykajici se sportovni aktivity ve
srovnani dvou ro¢nika vyzkumi ,, Aktér® z let 2011 a 2013. Z provedené analyzy jedno-
zna¢né vyplyva rapidni pokles sportujicich respondentii (a logicky zna¢i narust respon-
denttl nesportujicich). S ohledem na kratky ¢asovy tsek je ovSem obtizné tento zavér
generalizovat: prinejmens$im by bylo potfebné konfrontovat ho s dal$imi zdroji dat.
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Tabulka 8: Sportovni aktivity (%)

2011 2013
Péstuji zavodné alespon jeden sport 2 3
Pravidelné sportuji a obcas se zuc¢astnim néjaké soutéze 5 4
Sportuji pravidelné, ale viceméné neorganizované 22 14
Ob¢as zajdu na néjaké cvi¢eni, nékterym sportim sezénné 20 18
Sportuji opravdu velmi malo, spi$e vyjimecné 24 22
Nesportuji 27 39

Zdroj: ,Aktér 2011 a 2013, N =1109 a N = 1088

Zavér

V tomto textu jsme se zabyvali problematikou zdravého zivotniho stylu z hlediska
jeho dulezitosti i aktivniho tsili o jeho dosazeni. Soustfedili jsme se na sportovni a vol-
nocasovou manifestaci tohoto usili, na vyuzivani aktivit kognitivniho i servisniho typu
v souvislosti s rizikovym chovdnim v ramci celkového kontextu Zivotniho stylu. V kaz-
dém pripadé lze konstatovat, ze zdravy Zivotni styl je kategorii velmi rozsahlou. Pro tcely
naseho vyzkumu jsme se tedy pokusili tuto oblast postihnout vy$e uvedenymi zakladnimi
indikatory, které tvori relativné komplexni nahled z hlediska postojii respondentti na
zkoumané téma.

Obecné by se dalo Fici, Ze plati logickd iméra mezi deklarovanou dulezZitosti zdravého
Zivotniho stylu a usili vedoucim k jeho dosazeni, i kdyz je nutné pocitat s jistou mirou
desirability (kdy respondenti vypovidaji spiSe o stavu, ktery oni samotni povazuji za vice-
méné idealni, nikoliv snad ptimo realny).

Genderové rozdily v kategorii diilezitosti byly velmi signifikantni, pro Zeny je mno-
hem dulezitéjsi fakt, jak vypadaji a zda dodrzuji vSechny aspekty zdravého Zivotniho
stylu, nez pro muze. Co se ty¢e vynaklddaného usili, nenalézame rozdily podle pohlavi.
Dle predpokladu se vynakladané usili lisi podle véku: aktivni tsili s rostoucim vékem
vyznamné klesd. Podstatnou determinantou v ramci tohoto tfidéni se jevi vzdélani
a socialni status respondenttl, pfi¢emz z analyzy vysledkd jednozna¢né vyplynulo, ze
s vy$$im vzdélanim a socidlnim statusem vzrusta také zajem respondenttl o zdravy
Zivotni styl.

Na zdkladé distribuce odpovédi z oblasti sportovnich aktivit, pé¢e o vzhled a dusi
a diet vznikly provedenou clusterovou analyzou ¢tyfi zakladni typy respondentt, které
1ze oznadit jako pasivni, dietafi, ,byznys“ a sportovci. Obecné lze konstatovat, Ze celkové
usili o zdravy Zivotni styl bylo nejvice naplnéno kategorif sportovci nasledovanou kate-
gorii ,,byznys®. Co do rizikového chovani téchto typtl v ramci zdravého Zivotniho stylu
se jako nejzajimavéjsi jevi kategorie ,,byznys®, kterd de facto potvrzuje vyse popsanou
kompenza¢ni teorii.
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Co se tyce sportovnich aktivit, z provedené analyzy vyplynul vyrazny narist nespor-
tujicich respondentti béhem let 2011-2013, a to pravdépodobné diky poklesu podilu
pravidelného neorganizovaného sportovani. Otazkou je, zda tento trend miize byt tlu-
men dal$im rozvojem specializovaného sektoru sluzeb nebo celého ,byznysu kolem

7¢¢

zdravi®
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ZIVOTNI STYL JAKO RIZIKOVY FAKTOR VIKTIMIZACE MLADEZE*
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ABSTRACT
Lifestyle as a risk factor of youth victimization

The study analyzes the issue of youth victimization and approaches it from a perspective
of criminological theories focusing on lifestyle. First, victimological theories labeled life-
styles/routine activities perspective are introduced and a possibility of their integration
with other significant predictors of victimization is discussed. Second, the integrated
model is empirically tested making use of data from a Czech youth survey ISRD-3. Two
types of victimization are analyzed, namely theft victimization and violent crime victim-
ization. The results of the study are largely in agreement with the proposed model.

Key words: lifestyle; victimization; youth; routine activities

Uvod

Zatimco delikvence mladeZe patfi mezi témata, jeZ se v socialnich védach tési stabilni-
mu zajmu jak v oblasti teoretického, tak empirického zkoumani, souvisejici problematika
viktimizace déti zastava stdle spiSe na okraji pozornosti, ackoli se v zadném pripadé
nejednd o zanedbatelny fenomén. Zahrani¢ni vyzkumy dokladaji, Ze s néjakou formou
viktimizace se setkava vét$ina déti a prevalence jsou u vétsiny deliktti dokonce vyssi nezli
u dospélé populace (Finkelhor et al., 2009; Hashima & Finkelhor, 1999). Ukazuje se také,
Ze takovd zkuSenost miize mit na déti negativni kratkodobé i dlouhodobé dopady, jako je
naptiklad zhors$eni dusevniho zdravi, vyssi riziko pozdéjsi delikvence a zneuzivani drog
nebo horsi prospéch ve $kole (napt. Macmillan, 2001; Menard, 2002).

Z teoretického hlediska je viktimologie pomérné malo rozvinuty obor a vét$ina kon-
cepci pfimo vychazi z teorii vyvinutych primarné pro vysvétlovani pachani kriminali-
ty. StéZejni oblasti specifickou pro viktimologické teorie, ktera se objevuje jiz v prvnich
pokusech o vysvétleni fenoménu viktimizace a kterd je akcentovana ve vétsiné koncepci,
je zivotni styl jedince. V tomto textu proto zamétime pozornost na pristupy vyzdvihujici
pravé charakter Zivotniho stylu jako zakladniho rizikového (pfipadné i protektivniho)
faktoru viktimizace mladeze. Konkrétné vyjdeme z analyzy viktimizace Hindelanga,
Gottfredsona a Garofala (1978) a perspektivy teorie rutinnich aktivit Cohena a Felsona
(1979), na néz pak navazuje cela rada dalsich autort, pro které je zdkladnim hlediskem
praveé zivotni styl a z néj plynouci prilezitosti k viktimizaci. Tento teoreticky pristup byva

Studie byla zpracovana v ramci projektu ,,\V: il(timizace mladeze: Prevalence, formy a socialni souvis-
losti“ financovaného Grantovou agenturou CR (GP14-08021P).
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nékdy souhrnné nazyvan perspektiva zivotniho stylu / rutinnich aktivit (Life-style / rou-
tine activity, LS/RA). Ukdzeme také, Ze tato perspektiva je dobfe integrovatelna s dal§imi
teoretickymi pristupy. Vysledny model viktimizace mladeze posléze empiricky otestuje-
me na datech z vyzkumu ceské mladeze.

Teoreticka vychodiska
Perspektiva zivotniho stylu/rutinnich aktivit (LS/RA)

Jednu z prvnich ucelenéjsich teorii viktimizace predstavili Hindelang, Gottfred-
son a Garofalo (1978) v knize Victims of Personal Crime: An Empirical Foundation For
a Theory of Personal Victimization. Na zakladé obsahlé analyzy dat z oficidlnich statistik
a vlastnich viktimiza¢nich vyzkumu pridli se zjisténim, ze viktimizace neni v populaci
rozlozena rovnomeérné, ale existuji urcité skupiny lidi s vyrazné vy$$im rizikem, pricemz
rozdily nasli napriklad podle pohlavi, véku, rodinného stavu ¢i pracovniho statusu. Na
zékladé svych analyz pak navrhli vlastni model vysvétleni osobni viktimizace (life-sty-
le / exposure model, LSE), v némz viktimizace jedince zavisi pfedev§im na jeho Zivotnim
stylu, s nimz pak souvisi mira expozice situacim, v nichz je vysoké riziko viktimizace.
Zivotnim stylem autofti rozumi kazdodenni rutinni aktivity jedince, a to jak volnocasové,
tak spojené s praci véetné prace vdomdcnosti a studia. Zakladem jejich modelu je pravé
predpoklad, Ze Zivotni styl ovliviiuje miru expozice rizikovym situacim, tedy $anci, Ze
jedinec bude v ur¢itém case na urcitém misté, kde je vyssi riziko vyskytu potencialnich
pachateld. Kromé tohoto pfimého vztahu Zivotniho stylu a expozice vSak zivotni styl
ovliviiuje expozici i nepfimo, totiz prostfednictvim interakce s osobami, se kterymi jedi-
nec prichazi pravidelné do styku.

Dulezité je si uvédomit, ze Zivotni styl jedince neni ¢isté vysledkem jeho svobodné vol-
by, ale je limitovan mnoha okolnostmi. Autofi rozliSuji omezeni vyplyvajici ze socialnich
roli, jez jedinec zastava, a ze socialni struktury, kdy akcentuji zejména ekonomické posta-
veni rodiny. V dusledku toho maji jedinci riznou volnost ve volbé, kde budou napriklad
bydlet, jak se budou dopravovat do préce ¢i $koly, nebo na jakych mistech a s kym budou
travit sviij volny &as. Zivotni styl jedince je pak adaptaci na tyto vnéjsi podminky. Ackoli
tato adaptace je prevazné individualni zélezitosti, mohou ji ovliviiovat také uréité sub-
kulturni hodnoty a normy.

Z navrzeného modelu pak autoti vyvozuji celou fadu dusledkd. Napriklad usuzuji,
ze riziko viktimizace nartistd s mnozstvim casu straveného na vefejnosti, a to zejména
v noci, a s ¢asem travenym bez rodinnych ptislu$niki, coz jsou véechno okolnosti ovliv-
nované jedincovym Zivotnim stylem. Naopak schopnost predchazet viktimizaci nartista
s vy$si volnosti volby zivotniho stylu, kdy jedinci maji vice moznosti vyhnout se riziko-
vym situacim. Nékteré aspekty zivotniho stylu pak maji $anci ovlivnit atraktivitu jedince
pro potencialniho pachatele. Autofi napfiklad zminuji jako vice zranitelné osoby pod
vlivem alkoholu nebo drog nebo v pripadé majetkové kriminality pak osoby bohatsi.

Prakticky ve stejné dobé ptichazeji Cohen a Felson (1979) s prvni formulaci své teo-
rie rutinnich aktivit (routine activity theory, RAT), ktera ¢aste¢né stoji na podobnych
vychodiscich jako koncepce Hindelanga, Gottfredsona a Garofala (1978). Cohen a Felson
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se v8ak jiz nezaméruji specificky na viktimizaci, ale nehledaji ani dtivody, pro¢ nékte-
fi lidé pachaji kriminalitu, nybrz zkoumaji ,,zptisob, kterym ¢asoprostorova organizace
socialnich aktivit umoznuje lidem realizovat jejich kriminalni sklony* (Cohen & Felson,
1979: 589). Zlo¢in (zejména majetkové delikty) pak analyzuji ze situa¢ni perspektivy,
kdy k jeho uskute¢néni povazuji za nutné, aby se v jednom case a prostoru protnuly
tfi nasledujici prvky: motivovany pachatel, vhodny cil a absence ,,schopného ochran-
ce“. Vhodnym cilem mtize byt jak osoba, tak i néjaky pfedmét a schopnym ochrancem
pak rozumi vSechny mechanismy kontroly odrazujici potencidlniho pachatele od ¢inu.
Pavodni zamér RAT byl vysvétlit nartst majetkové kriminality v USA po druhé svétové
valce, ktery je spojovan s probihajicimi socialnimi, ale i technologickymi zménami, jez
se promitaji do rutinnich aktivit obyvatel, tedy toho co, kdy, kde a za jakych podminek
lidé délaji.

V RAT je tedy obét pouze jednim z elementt potfebnych k uskuteénéni zlo¢inu, nic-
méné i tak Ize dovodit fadu implikaci pro riziko viktimizace. Zcela ve shodé s LSE mode-
lem (Hindelang, Gottfredson, & Garofalo, 1978) je predpoklad, ze struktura rutinnich
aktivit (tj. zivotni styl) ovliviuje riziko viktimizace, i diraz na riznou miru atraktivity
potencialni obéti pro pachatele. AvSak dulezitym dal$im aspektem, ktery RAT explicitné
vyzdvihuje, je mira ochrany potencidlni obéti at jiz prostfedky socidlni kontroly, nebo
naptiklad riznymi technickymi opatfenimi. Vysokd kompatibilita obou pojeti je zfejma
a pozdéjsi pristupy obvykle navazuji na oba tyto zdroje a byvaji souhrnné oznacovany
jako perspektiva Zivotniho stylu/rutinnich aktivit (LS/RA). Napiiklad jiz o dva roky poz-
déji vysla studie Cohena, Kluegela a Landa (1981), v niz na zakladé propojeni obou per-
spektiv prichazeji s vlastnim modelem akcentujicim prilezitosti k viktimizaci (opportu-
nity model of predatory victimization). Deklaruji, Ze riziko viktimizace zalezi predevs$im
na zivotnim stylu a rutinnich aktivitach jedince, které ovliviuji ptilezitosti k viktimizaci,
tedy situace, kdy budou oni nebo jejich majetek nechranéni vystaveni potencialnimu
pachateli. Identifikuji pét zakladnich faktort, na nichz silné zavisi riziko viktimizace:
1) expozice potencialnim pachateltim, 2) bydlisté blizko lokalit s vys$si koncentraci moz-
nych pachateltl, 3) ochrana (ve smyslu RAT), 4) atraktivita cile, a 5) specificky charakter
konkrétniho trestného ¢inu. Prvni tfi z téchto faktort pak spojuji pravé s Zivotnim stylem
jedince.

Na pristup Cohena, Kluegela a Landa (1981) dale navazuji Jensen a Brownfield (1986),
ktef{ upozornuji, Ze dosavadni teorie nevénovaly dostatek pozornosti faktu, Ze pachatelé
a obéti nejsou striktné oddélené skupiny osob, nybrz ze mezi nimi dochézi ke zna¢nému
prekryvu. Podle nich jsou to pravé delikventni aktivity, resp. delikventni zivotni styl, které
s sebou nesou nejvyssi riziko viktimizace. Jejich vyzkum pak pfinasi podporu pro tento
predpoklad a ukazuje se, Ze delikventni aktivity maji dokonce silnéjsi vztah k viktimizaci
nezli ostatni nedelikventni ¢innosti. Navic rozdily v mife viktimizace divek a chlapcti se
prakticky stiraji, vezme-li se v potaz pravé zapojeni do delikventnich aktivit. K obdobné-
mu zavéru o silné spojitosti delikvence a viktimizace pak dospiva i cela fada dalsich stu-
dii (napf. Bjarnason, Sigurdardottir, & Thorlindsson, 1999; Lauritsen, Sampson, & Laub,
1991; metaanalyticka studie Jennings, Piquero, & Reingle, 2012).

Lauritsen, Laub a Sampson (1992) dale doklddaji, Ze zatimco delikventni aktivity maji
potencial predikovat viktimizaci, konven¢ni aktivity prakticky nemaji pozitivni protek-
tivni efekt, a nedokazi tedy mladez pred viktimizaci uchranit. Tentyz cil pak sleduji ve své

31



studii Henson et al. (2010), ktef{ vS$ak zkoumaji i vliv tzv. nestrukturovanych rutinnich
aktivit, které v pfedchozim vyzkumu prokazovaly silny prediktivni vliv na delikvenci
(Osgood et al., 1996). Z vysledki jejich analyz v$ak vystupuje jako dominantni pouze
delikventni Zivotni styl a pfimy vliv nestrukturovanych rutinnich aktivit je zcela mini-
malni. Nékteré vyzkumy pak vedle delikvence identifikuji jako rizikové aktivity spojené
s uzivanim alkoholu ¢i drog nebo je jiz primo klasifikuji jako delikventni Zivotni styl
(napt. Lasley, 1989; Savolainen et al., 2009; Windle, 1994).

Naprosta vétsina studii zkoumajicich viktimizaci spoléha na data z prtirezovych studii,
proto je nutné fesit otazku, zvysuje-li skute¢né delikventni Zivotni styl riziko viktimiza-
ce, anebo je-li tomu naopak - jedinec se za¢ne chovat delikventné az v dusledku vlastni
viktimizace. Zhang, Welte a Wieczorek (2001) testovali tyto hypotézy na datech z longi-
tudinalniho vyzkumu s vysledkem potvrzujicim vliv deviantniho Zivotniho stylu na vikti-
mizaci a pouze slabou podporou opa¢né zavislosti, tedy pripadného recipro¢niho efektu.

Integrace s dal3imi teoretickymi koncepcemi

Perspektiva zivotniho stylu / rutinnich aktivit (LS/RA) je patrné nejrozsifenéjsim pti-
stupem k teoretickému uchopeni problematiky viktimizace, nicméné jejim limitem je,
Ze primarné nebere v potaz individudlni vlastnosti obéti a $irsi socialni kontext, jenz
na jedince ptsobi. Na druhou stranu analyticky ramec RAT je velice $iroky a umoziuje
snadnou integraci jak mnoha individualnich charakteristik, které Ize vyhodnotit jako
zvysujici atraktivitu obéti pro pachatele (tj. ,vhodnost® obéti), tak i charakteru social-
niho prostfedi, které 1ze zase hodnotit z hlediska miry socidlni kontroly (tj. schopnosti
ochranit potencialni obét).

Individualnimi charakteristikami spojenymi s atraktivitou adolescentii pro potenci-
alniho pachatele se obsahle zabyvali Finkelhor a Asdigian (1996) a ukazali, ze nékteri
jedinci maji vys$si riziko viktimizace, i kdyz statisticky kontrolovali vliv Zivotniho stylu.
Tyto charakteristiky rozdéluji do tfi skupin — zvy$ujici zranitelnost obéti (napt. nizsi vék,
télesna konstituce), zvys$ujici uspokojeni pachatele z viktimizace (napt. pohlavi u sexu-
alnich deliktt) a vzbuzujici v pachateli negativni emoce (napf. zavist, vztek, nendvist).

Zna¢na pozornost pak byla vénovana moznosti aplikovat obecnou teorii kriminality
(Gottfredson & Hirschi, 1990) nejen na pachani zlocinu, ale také na oblast viktimizace.
Schreck (1999) analyzoval ptivodni propozice této teorie a vyvodil, Ze jedinci s nizkou
sebekontrolou maji nejen vyssi sklon ke zlo¢inu, ale jsou téz vice ohrozeni viktimizaci.
Nizka sebekontrola spojena napt. s uréitou lehkovaznosti, riskovanim a nizs§i empatii
z nich ¢ini snazéi cil pro potencidlni pachatele, s nimiz maji i vy$si $anci se potkat. Analy-
za jeho dat pak potvrdila, Ze sebekontrola ma skute¢né pfimy vliv na viktimizaci jedince,
i kdyz statisticky kontrolujeme jeho delikvenci. Vyznam nizké sebekontroly pro studium
viktimizace pak potvrdila i cela fada dal$ich studii (napf. Higgins et al., 2009; Schreck,
Wright, & Miller, 2002), i kdyz ve vyzkumu vedeném Hensonem se ukazal tento vliv jako
plné zprostfedkovany pres delikventni zivotni styl (Henson et al., 2010).

Dalsi studie obohatily perspektivu LS/RA o charakter lokality, v niZ jedinec Zije,
a ukazatele z oblasti rodinného zdzemi a vrstevnickych skupin. Misto bydlisté miize mit
vyznamny dopad na uroven viktimizace zejména v pripadé lokalit s vysokou urovni kri-

32



minality, kdy nartsta expozice potencidlnim pachatelim. Tento predpoklad se proka-
zal v fadé studii (napt. Lauritsen, 2003; Mustaine & Tewksbury, 2000; Savolainen et al.,
2009), nikoli v$ak univerzalné (srov. Bjarnason, Sigurdardottir, & Thorlindsson, 1999).
V ptipadé rodinnych faktort lze ocekdvat protektivni efekt napf. u jedinct se silnym
poutem k rodi¢im nebo téch, na néz rodice vice dohlizeji. Tyto hypotézy nachazeji ve
vyzkumech také ¢asto potvrzeni, i kdyz nékdy se ukazuje jejich vliv pouze jako zprostred-
kovany pres Zivotni styl jedince (napf. Bjarnason, Sigurdardottir & Thorlindsson, 1999;
Savolainen et al., 2009; Schreck & Fisher, 2004). Delikventni vrstevnici byvaji nékdy ana-
lyzovani jiz ptimo v ramci delikventniho Zivotniho stylu, avsak pokud jsou vy¢lenéni jako
samostatny rizikovy faktor, prokazuje se u nich rovnéz ptimy efekt na riziko viktimizace
(Schreck & Fisher, 2004; Schreck, Wright, & Miller, 2002).

Celkové Ize tedy shrnout, Ze perspektiva LS/RA je pfinosna pro vysvétlovani viktimi-
zace a lze ji dobfe integrovat s dal$imi zndmymi korelaty viktimizace. V této stati se proto
pokusime otestovat tento roz$iteny model LS/RA na datech z vyzkumu ceské mladeze.
Tématu viktimizace déti je v CR vénovana pomérné mala pozornost, kterd se prevazné
zaméfuje pouze na nékteré fenomény (napt. sexualni nésili a (kyber)sikana) a obvykle
postrada teoretické zakotveni. Pfinosem této studie tedy neni pouze empirické testovani
vhodnosti modelu LS/RA a jeho rozsifeni, ale také zhodnoceni pripadnych specifik ces-
kého prostredi oproti jinym kulturnim kontextiim.

Data

V této stati jsou vyuzivana data ze selfreportového vyzkumu delikvence mladeze
International Self-Report Delinquency Study 3 (ISRD-3) realizovaného v Ceské republice
na jafe 2013 Katedrou sociologie Filozofické fakulty Univerzity Karlovy. Sbér dat probi-
hal v 7. a2 9. ro¢nicich zakladnich $kol a odpovidajicich ro¢nicich viceletych gymnazii
prostiednictvim anonymniho dotaznikového Setfeni. Dotazovany byly vzdy celé skolni
tfidy, které byly nahodné vybrany z databaze poskytnuté Ministerstvem skolstvi, mladeze
a télovychovy CR. Z dtivodu moznosti zapojeni do mezinarodni komparace mést byly
vybéry v Praze a Plzni navy$eny, proto v tomto textu pro prezentaci zakladnich vysledkt
vyuzivame i vaZena data, ktera tyto nadvybéry eliminuji. Celkem je tedy analyzovano
3561 respondentti (resp. 2116 ve vazeném souboru) pochazejicich ze 186 skolnich tfid
a 112 $kol.2 Zakladni deskriptivni charakteristiky vazeného datového souboru ukazuje
Tabulka 1.

2 Vice k metodologii vyzkumu ISRD-3 a jeho zakladnim vysledkiim v publikaci Moravcova, Poda-
na a Buridnek (2014).
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Tabulka 1: Zakladni charakteristiky vazeného vybérového souboru ISRD-3

abs. %

N (celkem) 2116 100,0
Pohlavi

muzi 1043 49,5
zeny 1 066 50,5
Ro¢niky

7. ro¢nik 726 34,3
8. ro¢nik 734 34,7
9. ro¢nik 656 31,0
Typ skoly

zakladni Skola 1787 84,5
gymnazium 329 15,5

Pozn.: vazend data; platna procenta

Viktimizace kradezi a nasilnymi delikty

Ve vyzkumu ISRD-3 jsme sledovali viktimizaci déti nékolika delikty a v tomto textu
se zamérime na dva zakladni typy - viktimizaci kradezi a nasilnymi ¢iny, a to v obdo-
bi poslednich 12 mésicti.? Viktimizace je u mladeze pomérné ¢astym jevem (viz napt.
Finkelhor et al.,, 2009), coz dokladaji i nase vysledky prezentované v Tabulce 2. Zatimco
s kradezi néjakého predmétu se v poslednim roce setkala téméf ¢tvrtina déti, viktimizace
nésilnymi delikty byla sice méné béznd, ale i tak se tykala kazdého desatého respondenta.
Zasazeni obéma formami pak uvedlo 5 % déti. Mira viktimizace se nelisi podle véku déti
(mezi 13-15letymi) a signifikantni rozdily podle pohlavi nachdzime pouze u nasilnych
deliktt, kterymi jsou dle o¢ekavani vice zasazeni chlapci (11 % oproti 8 % u divek). Napro-
ti tomu prislusnost k etnické mensiné* zvysuje riziko viktimizace obéma ¢iny a v pripadé
nasilnych deliktu je prevalence dokonce dvojnasobna (18 % oproti 9 % u majority). Jeli-
koz pohlavi, vék a prislusnost k etnické minorité miize vyznamné ovliviiovat Zivotni styl
jedince, budeme v nasledujicich analyzach tyto faktory vyuzivat jako kontrolni proménné.

3 Viktimizace kradeZi byla uvedena nasledovné: ,Néco ti bylo ukradeno (napt. kniha, penize, mobil,
kolo, sportovni vybaveni)?“; viktimizace nasilnymi delikty byla konstruovana jako uvedeni alespon
jedné z nasledujicich poloZek: ,Nékdo po tobé chtél penize nebo jiné véci (hodinky, mobil, boty, atd.)
avyhrozoval ti, pokud mu je nedas?*, ,Nékdo té nasilné napadl nebo udefil tak, Ze jsi musel/a navsti-
vit lékate?“ a ,Nékdo vyhrozoval, Ze ti ublizi, nebo té fyzicky napadl kvali tvému naboZenstvi, jazyku,
barvé kiize, socidlnimu ¢i etnickému ptivodu, nebo z podobnych divoda?®

4 Prisludnost k etnické mensiné byla méfena neptimo prostiednictvim otazky: ,V Ceské republice
dnes Zije mnoho lidi riiznych ndrodnosti a etnického piivodu. Jak je to u TVE rodiny? Rekl/a bys, ze
VETSINA tvych ptibuznych jsou ...“ a uvedenim jiné varianty nezli ,Cesi‘
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Tabulka 2: Prevalence viktimizace a tfidéni podle pohlavi, véku a pfislusnosti k etnické minorité

Pohlavi Vék? Minorita
Viktimizace N % muz zena 13 let 14 let 15let | ne (%) ano
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Kradez

ano 508 24,4 22,7 26,1 21,6 25,8 24,5 23,6 30,4
ne 1572 75,6 77,3 73,9 78,4 74,2 75,5 76,4 69,6
Nasili

ano 207 9,8 11,3 8,3 9,5 10,7 8,3 8,9 18,0
ne 1894 90,2 88,7 91,7 90,5 89,3 91,7 91,1 82,0

Pozn.: vazena data; platna procenta; signifikantni vztahy vyznaceny tu¢né (chi-kvadrat test, p < 0,05)
aprezentovany jsou pouze 3 nejvice zastoupené kategorie (N = 1952)

Zivotni styl a viktimizace

Zivotni styl zde chdpeme ve shodé s mainstreamovymi kriminologickymi teoriemi jako
soubor rutinnich aktivit, které jedinec vykonava (viz Hindelang, Gottfredson, & Garofalo,
1978). Vzhledem ke skute¢nosti, Ze véechny déti v nasem vzorku stale navstévuji $kolu, lisi
se jejich zivotni styl predev$im ve volnocasovych aktivitach, na které se proto v tomto oddile
zaméfime. Variabilita aktivit, jez mladez ve volném case provozuje, je prakticky neomezeng,
proto je obvyklym problémem vétsiny vyzkumd, Ze dokazi pokryt pouze jejich malou ¢ast,
coz je uskalim i vyzkumu ISRD-3. Z konven¢nich aktivit jsme se zaméfili pouze na nékolik
vybranych, a to na pripravu do $koly, sportovani, navstévu kavéren ¢i koncertt, traveni ¢asu
na vefejnych mistech a traveni vecertt mimo domov.> U v8ech téchto aktivit, s vyjimkou
prvni z nich, lze na zakladé LS/RA predpokladat vyssi expozici potencidlnim pachateltim,

vy7s

a proto i vy$si riziko viktimizace.® Naopak intenzivni ptiprava do skoly muize mit protektivni
charakter, jak z diivodu nizéi expozice, tak vyssiho dohledu (napt. rodicd, uciteli).
Vysledky uvedené v Tabulce 3 ukazuji, Ze vétsina déti alespon obcas provozuje néjaky
sport (téméf polovina tak ¢ini dokonce ¢asto) a travi ¢as na vefejnosti bez néjakého kon-
krétniho tcelu. Vice jak polovina pak alespon nékdy vyrazi vecer ven za zdbavou, naopak
do kavéren ¢i na popové koncerty chodi pouze pfes ¢tvrtinu déti a vétsina z nich pouze
obcas. Piipravé do skoly se pak vénuje vétsina déti (84 %) a vice nez pétina (22 %) tak ¢ini
Casto. Dle predpokladu se lisi volnocasové aktivity podle pohlavi i véku: divky travi vice

> Prvni ¢tyfi polozky byly uvedeny navéstim ,,Co obvykle délas ve svém volném case? a poté for-
mulovany nasledovné: ,,U¢im se do $koly nebo délam domaci tkoly*, ,,Sportuji, cvi¢im nebo délam
atletiku®, ,,Chodim do kavéren nebo na popové koncerty*, ,Travim ¢as v nakupnich centrech, na ulici,
v parku nebo v sousedstvi, jen tak pro zdbavu“ (§kala odpovédi: ,,nikdy*, ,,obcas®, ,,¢asto”). Patd otazka
znéla: ,,Kolikrat béhem tydne chodivas ve¢er mimo domov tfeba na party nebo diskotéky, na navstévy
znamych nebo jen tak bloumat po ulicich?* s osmi moznostmi od ,,nikdy*, ,,1x tydné“ az po ,,denné"

6 Navstévy kavaren ¢i koncertd, traveni ¢asu na vefejnych mistech a traveni vecertt mimo domov
miizeme oznacit jako nestrukturované rutinni aktivity (viz Osgood et al., 1996).
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¢asu na vefejnosti a v kavarnach ¢i na koncertech, vice se u¢i do $koly a méné sportuji;
stars$i déti pak castéji chodi ven za zabavou a méné se pripravuji do $koly. Naopak mezi
détmi pochazejicimi z etnickych minorit a majoritni populaci jsou rozdily ve zkouma-
nych aktivitich pouze malé.

Z hlediska viktimizace kradezi a nasilnymi delikty (Tabulka 3) se jako nejvice rizikové
jevi traveni vecerti mimo domov, coz je zcela v souladu s LS/RA. Ostatni ¢tyfi volnoca-
sové aktivity prokazuji souvislost pouze s viktimizaci kradezi — i kdyz spiSe slabsi - kdy
s vys$si frekvenci aktivity nartistd riziko, s vyjimkou pfipravy do $koly, kdy intenzivnéjsi
¢innost piisobi protektivné. Naopak v pripadé viktimizace ndsilnymi delikty se signifi-
kantni vztah k témto volno¢asovym aktivitim neprokazal.

Tabulka 3: Konven¢ni rutinni aktivity a jejich vztah k viktimizaci

Riziko viktimizace

Distribuce (%) Kradez (AOR)? Nasili (AOR)?
Aktivity ve volném case nikdy | obcas | casto | obcas | casto | obcas | obcas
ptiprava do skoly 15,6 62,7 21,6 | 0,92 0,55** | 0,76 0,62
sport 20,5 34,0 45,5 1,06 1,35* 0,76 1,07
kavérny/koncerty 72,0 26,3 1,6 | 1,44** | 2,25* 1,26 2,00
tréveni VC na veiejnych mistech 25,1 47,6 27,3 | 1,13 1,91 | 0,83 1,46
vecery venkub 42,0 40,0 18,0 | 1,78%%¢ | 2,130 | 2,200 | 3,03

Pozn.: vazena data; platna procenta

2 AOR - adjustované poméry Sanci (kontrolovano pohlavi, vék a prislusnost k etnické mensiné); refe-
renc¢ni kategorie: ,,nikdy*

b proménné je pro ucely prezentace kategorizovana (obéas = 1-2x tydné; ¢asto = 3x tydné a Castéji)

*p <0,05** p<0,01;** p < 0,001

Dalsi dtilezitou charakteristikou volnocasovych aktivit je, v jaké spole¢nosti je jedinec
realizuje. Vétsina déti travi sviij volny ¢as s kamarddy, at jiz s mensi skupinou (45 %) nebo
vétsi (21 %), zhruba pétina pak se svoji rodinou (22 %) a pouze osmina o samoté (viz
Tabulka 4). Toto rozlozeni se prekvapivé prili§ nelisi podle véku ditéte, naopak rozdily
1ze nalézt podle pohlavi, kdy vétsi ¢ast chlapct nezli divek travi volnocasové ¢innosti
sama a divky zase spiSe vyhledavaji spolecnost mensi skupiny kamarada. Déti z etnickych
minorit oproti majorité ve vétsi mife preferuji spole¢nost vétsi skupiny kamaradi a méné
z nich travi volnocasové ¢innosti pouze s nékolika prateli.

Zatimco cas traveny s rodinou by mél byt z hlediska viktimizace bezpe¢ny,” nejvice
rizikové mohou byt predevsim vétsi vrstevnické skupiny. Aktivity s vice vrstevniky pro-
bihaji ¢asto na vefejnosti, kde je expozice potencidlnim pachatelim vyssi, a ackoli miize
skupina poskytnout jedinci urc¢itou ochranu pred viktimizaci z vnéjsku, hrozi naopak

7 Ve vyzkumu ISRD-3 jsme nezjistovali pachatele viktimizace, nicméné otdzky jsou formulovany pri-
marné na viktimizaci osobami mimo okruh rodiny, i kdyz v nékterych pripadech mohou samoziejmé
zachytit i incidenty uvnit rodiny, naptiklad ze strany sourozenci ¢i rodica.
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vysoké riziko viktimizace ze strany jejich ¢lend. Dtlezitou tlohu proto hraji konkrétni
volnocasové aktivity skupiny, které mohou vyznamné ovlivnit riziko viktimizace. Vysled-
ky v Tabulce 4 potvrzuji, Ze i v nasem vyzkumu dosahuji nejniz$i prevalence viktimizace
déti, jez travi nejvice volného ¢asu s rodinou, a jeji riziko je vyrazné vys$si u déti, jez
pobyvaji ve spolecnosti vrstevnikd, a to zejména ve vétsi skupiné (viz Tabulka 4). Analyzy
zohlednujici navic také Zivotni styl jedince budou uvedeny dale (Tabulka 6).

Tabulka 4: Spole¢nost ve volném ¢ase a vztah k viktimizaci

Riziko viktimizace
»S kym travis vétsinu svého volného casu?“
N % Kradez (AOR)? Nasili (AOR)?
s rodinou 465 22,3 - -
sam/a 264 12,7 1,34 2,11*
s 1-3 kamarady 928 445 1,86%** 2,434
s vice kamarady 428 20,5 2,21%%* 3,85%%*

Pozn.: vazena data; platnd procenta

2 AOR - adjustované poméry Sanci (kontrolovéno pohlavi, vék a pfislusnost k etnické mensiné); refe-
ren¢ni kategorie: ,,s rodinou®

*p <0,05** p<0,01; ** p < 0,001

Zahrani¢ni vyzkumy pomérné konzistentné jako nejvice rizikové prvky zivotniho sty-
lu z hlediska viktimizace vyhodnocuji delikventni aktivity, které mohou zahrnovat jak
ptimo pachani delikvence, tak i dalsi formy antisocialniho jednani (viz napf. Jennings,
Piquero, & Reingle, 2012; Jensen & Brownfield, 1986). Vyzkum ISRD-3 se primarné
zaméroval pravé na delikventni a problémové chovani mladeze, proto disponuje v této
oblasti celou fadou indikatort. Vyuzivat budeme jednak pfimy ukazatel incidence
delikvence za posledni rok, jednak zaradime i tfi indikatory uzivani navykovych latek
v poslednim mésici - incidenci konzumace alkoholu a nadmérné konzumace alkoholu
a prevalenci uzivani drog.®

Také u téchto aktivit spadajicich pod delikventni zivotni styl nalézdme rozdily podle
pohlavi a véku. Pachani delikvence a frekvence nadmérné konzumace alkoholu je sta-

8 Incidence delikvence za posledni rok vznikla sou¢tem incidenci 14 zkoumanych delikt (napt. kradez
v obchodgé, vloupdni, ubliZeni na zdravi, vandalismus, krddez auta). Incidence konzumace alkoholu
v minulém meésici byla zjisfovana zvlast pro pivo/alkopops, vino a tvrdy alkohol, pricemz vysledna
incidence byla spoctena jako jejich maximum. Otdzka na incidenci nadmérné konzumace alkoholu
byla formulovana nésledovné: ,.Vezmi v tvahu obdobi poslednich 30 dnii. Kolikrat (pokud viibec)
jsi vypil/a pét nebo vice napoju pti jedné prilezitosti? (,Napojem' myslime jedno malé pivo, sklenici
vina nebo malého panaka tvrdého alkoholu)“ s moznostmi: nikdy, 1x, 2x, 3-4x, 5-9x, 10-19x, 20x
a vice. Prevalence uzivani drog pak udava kladnou odpovéd na uziti mékké ¢i tvrdé drogy v uplynu-
1ém meésici. Kviili vysoce Sikmé distribuci jsou proménné incidence delikvence a incidence konzu-
mace alkoholu logaritmovény (oznaceni log v tabulkdch) formulovana nasledovné: ,Vezmi v uvahu
obdobi poslednich 30 dnii. Kolikrat (pokud viibec) jsi vypil/a pét nebo vice napoji pti jedné prile-
zitosti? (,Napojem’ myslime jedno malé pivo, sklenici vina nebo malého pandka tvrdého alkoholu)“
s moznostmi: nikdy, 1x, 2x, 3-4x, 5-9x, 10-19x, 20x a vice. Prevalence uzivani drog pak udava
kladnou odpovéd na uziti mékké ¢i tvrdé drogy v uplynulém mésici. Kvili vysoce sikmé distribuci
jsou proménné incidence delikvence a incidence konzumace alkoholu logaritmovany (oznaceni log

v tabulkéach).
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tisticky signifikantné vyssi u chlapcii nezli u divek, naproti tomu s vékem narustd kon-
zumace alkoholu i drog, zatimco rozdily v delikvenci jsou zanedbatelné. Rozdily mezi
prislu$niky etnickych mensin a détmi z majority jsou jen malé. Vysledky v Tabulce 5 pak
ztetelné dokladaji vztah v8ech ¢tyt ukazatelti delikventniho Zivotniho stylu k viktimizaci

obéma zkoumanymi delikty.

Tabulka 5: Ukazatele delikventniho zivotniho stylu a jejich vztah k viktimizaci

Riziko viktimizace
N % Kradez Nasili

(AOR)a (AOR)a
Delikvence za posledni rok®
nikdy 1466 70,2 - -
1-2 delikty 294 13,9 2,12%%* 2,35%%*
3 avice delikti 329 15,5 2,50%** 3,75%%*
Konzumace alkoholu (posledni mésic)®
nikdy 650 31,2 - -
1-2x 758 36,4 1,42** 1,29
3x a vicekrat 674 32,4 2,20%%* 2,46%**
Nadmérna konzumace alkoholu (posledni mésic)®
nikdy 1261 60,8 - -
1-2x 538 25,9 1,41%* 1,77%*
3x a vicekrat 276 13,3 2,040%* 3,83%%
Uzivani drog (posledni mésic)
ne 1890 90,5 - -
ano 198 9,5 2,18%%* 2,75%%*

Pozn.: vazena data; platnd procenta

2 AOR - adjustované poméry Sanci (kontrolovano pohlavi, vék a prislusnost k etnické mensiné); refe-

ren¢ni kategorie je vzdy prvni uvedena

b proménné jsou pro Glely prezentace v tabulce kategorizovany do tif stupiitl

*p < 0,05 p < 0,015 p < 0,001
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Pro posouzeni vztahu indikatort Zivotniho stylu k viktimizaci kradezi a nasilnymi
delikty byly testovany ¢tyfi binarni logistické regresni modely, do nichz byly opét jako
kontrolni proménné zahrnuty pohlavi, vék a prislusnost k etnické mensiné (Tabulka 6).
Modely 1 pro viktimizaci obéma delikty vzdy obsahuji kromé kontrolnich proménnych
ty konven¢ni rutinni aktivity, které maji signifikantni pfinos (p < 0,05),° do modelu 2 pak
vstupuji také vSechny ¢tyfi ukazatele delikventniho Zivotniho stylu. Tento hierarchicky
ptistup k analyze ndm umoziuje zkoumat, nakolik je delikventni Zivotni styl vskutku
zasadni a zdali pfimy efekt u konvenc¢nich aktivit po jeho zohlednéni slabne ¢i zcela mizi
(viz Henson et al., 2010; Lauritsen, Laub, & Sampson, 1992).

Vysledky zakladnich Modelti 1 jsou v souladu s pfedeslymi analyzami (Tabulky 3 a 4),
a tedy ani pii soubézné analyze vSech ukazatelii z oblasti konven¢niho Zivotniho stylu
nedochazi k Zddné zasadni proméné vztahti. V modelu pro kradez prokazuji statisticky
vyznamny vliv vSechny volnocéasové aktivity, byt pomérné slaby, v modelu pro nasili to je
pouze traveni ¢asu na vefejnosti. V obou modelech pak maji silnéjsi vliv traveni volného
casu s vrstevniky a po vecerech mimo domov. Nicméné oba Modely 1 jsou slabé (Nagel-
kerkeovo R? dosahuje hodnot 0,04 pro kradez a 0,06 pro nasilné delikty), a konven¢nim
rutinnim aktivitdm tedy nelze pri¢itat vyznamnéjsi podil na vysvétleni viktimizace.

Zahrnutim indikatora delikventniho Zivotniho stylu (Modely 2 v Tabulce 6) se sice
sila modeld zvysi, ale stale jsou relativné slabé (R? = 0,07 pro kradez a 0,11 pro nasili).
Jako nejptinosnéjsi faktor z novych proménnych vystupuje delikvence a v modelu pro
viktimizaci kradezi pak i incidence konzumace alkoholu, slaby vztah pak prokazuje i uzi-
vani drog. Pomérné zajimava je absence vlivu nadmérné konzumace alkoholu v obou
modelech, ktera samostatné méla nezanedbatelny vliv (viz Tabulka 5). Ukazuje se tedy, ze
v ptipadé viktimizace kradezi je vyznamna jiz pouhd skute¢nost ¢asté konzumace alko-
holu, nikoli jeho mnozstvi, a v ptipadé nasilnych ¢inti dokonce piti alkoholu viibec nehra-
je roli, je-li zohlednéna delikvence jedince. V obou modelech také doslo po zahrnuti akti-
vit delikventniho Zivotniho stylu k oslabeni pfimého vlivu konven¢nich aktivit, zejména
traveni volného ¢asu na verejnosti a vecerti venku (srov. Lauritsen, Laub, & Sampson,
1992) a vyznamné se redukuje i negativni vliv traveni volného ¢asu ve skupiné kama-
rada.!0 V pripadé modelu pro viktimizaci nasilnymi delikty doslo i k ¢aste¢né redukci
genderovych rozdila (srov. Jensen & Brownfield, 1986).

9 Volnocasové aktivity s ttibodovou $kélou (tj. prvni ¢tyfi polozky z Tabulky 3) byly pro potfebu ana-
lyzy vhodné dichotomizovany.

10V modelu pro viktimizaci kradezi jiz dokonce sada tfi proménnych indikujicich, s kym jedinec travi
volny ¢as, nema statisticky signifikantni pfinos.
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Tabulka 6: Regresni modely viktimizace s ukazateli Zivotniho stylu

Kradez Nasili
Model 1k Model 2k Model 1n Model 2n
Exp(B) Exp(B) Exp(B) Exp(B)
Pohlavi (muz) 1,02 0,92 1,63%** 1,43**
Vék 1,00 0,95 1,00 0,91
Etnickd minorita (ano) 1,52** 1,51%* 1,9304* 1,93
Kavarny/koncerty (nékdy/casto) 1,32%* 1,28** - -
Ptiprava do $koly (¢asto) 0,80% 0,87 - -
Sport (¢asto) 1,20* 1,25% - -
VC na vefejnych mistech (¢asto) 1,28* 1,20 1,38* 1,23
Vecery venku 1,110 1,06* 1,180¢* 1,10%*
S kym trévi VC (sam/a) 1,48* 1,34 1,64* 1,34
(s 1-3 kamarady) 1,48%+* 1,37*%* 1,87** 1,62*
(s vice kamarady) 1,56** 1,32 2,374 1,76%*
Delikvence (log) 1,56*%* 1,80%%*
Nadmeérné piti alkoholu 0,97 1,10
Incidence piti alkoholu (log) 1,630 1,31
Uzivani drog (ano) 1,44%* 1,53*
Konstanta 0,15** 0,27* 0,02%%* 0,07**
x* (model) 96,3%** 158,54 97,2%%* 168,3***
Nagelkerkeovo R? 0,044 0,072 0,062 0,107
N 3175 3175 3240 3240

Pozn.: nevézena data; u nomindlnich proménnych je kategorie kodovana jako ,,1“ uvedena v zavorce

*p <0,05 %% p<0,01;** p < 0,001

Rozsifeny model viktimizace

Déle se pokusime modely zahrnujici aspekty Zivotniho stylu obohatit o dalsi pro-
ménngé, které z teoretické perspektivy LS/RA nebo z piedchoziho vyzkumu vystupuji
jako relevantni a jsou dostupné ve vyzkumu ISRD-3. Z individualnich faktori to je nizka
sebekontrola, ktera muize jak ovliviiovat volbu konkrétniho Zivotniho stylu, tak zvy$ovat
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miru atraktivity jedince jako potencialniho cile delikvence (Schreck, 1999).!! Diéle pak
zahrneme piisobeni primarnich skupin - rodiny a prétel. V pripadé rodiny se ¢asto uka-
zuje, Ze silnd vazba na rodi¢e md protektivni efekt nejen na delikvenci, ale zaroven i na
viktimizaci a podobné mize pisobit i rodicovsky dohled ve smyslu zdjmu, povédomi
aregulace aktivit ditéte.!> Naopak delikventni kamaradi predstavuji jak pfimé riziko vik-
timizace, tak i zprostfedkované pres spole¢nou tcast na rizikovych aktivitach.!3 Kone¢né
v nasich analyzach zohlednime i charakteristiky prosttedi, konkrétné ukazatel dezorga-
nizace sousedstvi, v ném? jedinec Zije, a miru kriminality ve $kole, kterou navstévuje.!
U obou téchto proménnych je vsak nutné brat v ivahu, Ze se jedna o subjektivné vnimany
charakter prosttedi jedincem, ktery nemusi nutné odrazet realnou situaci.

Tabulka 7 ukazuje souhrnné korelace mezi témito proménnymi a viktimizaci kradezi
a nasilnymi delikty. V$echny vztahy vychdzeji jako statisticky signifikantni, pficemz nej-
silnéjsi vliv se prokazuje u delikventnich kamaradii a kriminality ve $kole, naopak vztah
s rodi¢ovskym dohledem je jiz pomérné slaby. V nésledujicim kroku ptistoupime opét
k multivarietni analyze a otestujeme nejprve modely zahrnujici tuto sadu proménnych
spole¢né s kontrolnimi proménnymi (Modely 3) a posléze do Modelti 4 zahrneme i indi-
katory zivotniho stylu, které prokazovaly v predchozich analyzach statisticky vyznamny
vliv (Modely 2 v Tabulce 6).

Tabulka 7: Bodové biserialni korelace

Kradez Nasili
Nizka sebekontrola 0,14%%% 0,14%%%
Delikventni kamaradi (log) 0,17%%* 0,17%**
Nizka vazba na rodice 0,10%%* 0,12%%%
Nizky rodi¢ovsky dohled 0,097* 0,06**
Dezorganizace sousedstvi 0,11+** 0,15%**
Kriminalita ve $kole 0,17*** 0,15%**

Pozn.: vizend data
*p <0,05 % p<0,01;¥* p < 0,001

11 Skéla sebekontroly vychazi z pojeti Grasmika et al. (1993) a zahrnuje po tfech polozkach ze skély
ochoty podstupovat riziko, impulzivity a egocentrismu. Vyslednd proménna je méfena jako primé-
rovy index se Skdlou 1 (vysoka sebekontrola) az 4 (nizka sebekontrola).

12 Vazba na rodice je méfena prostfednictvim 4 otazek a rodi¢ovsky dohled pomoci 12 otazek (vidy
5bodové $kély). Obé proménné jsou konstruovany jako priamérovy index pfislusnych polozek
s vyslednymi skalami 1 (vysoka vazba, resp. dohled) az 5 (nizkd vazba, resp. dohled).

13 Zkouman byl pocet delikventnich kamaradu, ktef{ spachali kradez, vloupéni, loupez a umyslné ubli-
zeni na zdravi a maji zku$enost s drogami (5 otdzek). Vysledna proménna je konstruovana jako
souctovy index a z dtivodu vysoké Sikmosti logaritmicky transformovana.

14 Dezorganizace sousedstvi, resp. kriminalita ve $kole byly zjistovany otdzkami na vyskyt antisocialnich
a kriminalnich jev v daném prostiedi (5, resp. 4 otazky, 4bodové §kély). Obé proménné jsou kon-
struovany jako priimérovy index prislusnych polozek s vyslednymi skalami 1 (nizka dezorganizace,
resp. kriminalita) az 4 (vysokd dezorganizace, resp. kriminalita).
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Vysledky binarni logistické regrese pro obé zavislé proménné jsou shrnuty v Tabul-
ce 8. V Modelech 3 prokazuji vyznamny vliv na viktimizaci zejména delikventni pratelé
(pfedevsim u nésilnych delikta), kriminalita ve $kole, vazba na rodice a nizka sebekont-
rola. V. modelu pro viktimizaci nasilim hraje roli také dezorganizace sousedstvi, zatimco
rodi¢ovsky dohled nema signifikantni vliv ani v jednom modelu. Zajimavou skute¢nosti
je pak oslabeni rozdilu mezi mirou viktimizace ptislusnikii etnickych minorit a majori-
ty, ktery v modelu pro kradez dokonce jiz neni statisticky vyznamny. Nagelkerkeovo R?
neni ani pro jeden model vysoké (0,09 pro kradez a 0,12 pro nasili), avsak i tak dosahuje
hodnot o néco vyssich, nezli tomu bylo u modelt obsahujici indikétory zivotniho stylu
(. Modely 2 v Tabulce 6).

Modely 4 zahrnuji navic indikatory zivotniho stylu a o¢ekavame, ze tyto budou ¢és-
te¢né zprostredkovavat vliv proménnych z Modelt 3 na viktimizaci. Tento pfedpoklad se
napliuje zejména v pripadé poctu delikventnich kamarada a miry jedincovy sebekontro-
ly, jejiz vliv v modelu pro nasilnou viktimizaci uz dokonce neni statisticky signifikantni
(srov. Henson et al., 2010; Schreck, 1999). Obé tyto proménné jsou stfedné silnymi pre-
diktory delikventniho Zivotniho stylu, proto je jejich pfimy vliv na viktimizaci pres néj
(Castené) prenasen.

Necekany efekt pak nachdzime v pfipadé rodi¢ovského dohledu v modelu pro nasil-
nou viktimizaci, jehoZ vy$si mira je paradoxné spojena s vyssi prevalenci viktimizace.
Podrobnéjsi analyza tohoto jevu odhalila interakéni efekt mezi vazbou na rodice a inten-
zitou jejich dohledu nad ditétem (vysledky modelu s interakei zde jiz neprezentujeme).
U déti s dobrou vazbou na rodi¢e nema mira rodi¢ovského dohledu zddny pfidany pro-
tektivni efekt, avsak u déti se $patnou vazbou piisobi zvy$eny dohled rodi¢ti naopak
negativné a riziko viktimizace zvy$uje. V takovém pripadé je pravdépodobné, ze vyssi
dohled rodict je spiSe projevem snahy mit dité plné pod kontrolou, nezli projevem zéjmu
0 1néj, a je tedy ditétem prijiman negativné.

Srovname-li dale vysledky pro proménné zivotniho stylu v Modelech 4 oproti Mode-
[tim 2 (viz Tabulka 6), mizeme konstatovat, Ze dochdzi k oslabeni ptimého vlivu ukazate-
I delikventniho Zivotniho stylu, z nichz statisticky vyznamny efekt nachazime jiz pouze
u incidence delikvence; nicméné vliv tohoto faktoru je stéle zna¢ny. Sila obou vyslednych
Modelu 4 ztistava stéle spise nizkd (hodnoty R? 0,11 pro kradez a 0,15 pro nasili), coz
vSak neni v modelech predikujicich viktimizaci nic neobvyklého (srov. Lauritsen, Samp-
son, & Laub, 1991).
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Tabulka 8: Rozsifené regresni modely viktimizace

Kradez Nasili
Model 3k Model 4k Model 3n Model 4n
Exp(B) Exp(B) Exp(B) Exp(B)
Pohlavi (muz) 0,89 0,89 1,42*%* 1,42%*
Vék 0,96 0,94 0,89 0,89
Etnickd minorita (ano) 1,28 1,34* 1,48* 1,56*
Kavarny/koncerty (nékdy/casto) 1,27* -
Sport (¢asto) 1,27%* -
Vecery venku 1,04 1,11%*
S kym trévi VC (sdm/a) - 1,21
(s 1-3 kamarady) - 1,57*
(s vice kamarady) - 1,71*
Delikvence (log) 1,29%* 1,53+
Incidence piti alkoholu (log) 1,27 -
Uzivani drog (ano) 1,29 1,24
Nizka sebekontrola 1,40%%* 1,25% 1,47** 1,27
Nizk4 vazba na rodice 1,25%%* 1,274* 1,44%* 1,43
Nizky rodi¢ovsky dohled 1,03 0,97 0,91 0,79**
Delikventni kamardadi (log) 1,81 1,44 2,44%6% 1,84%¢%
Dezorganizace sousedstvi 1,09 1,06 1,427%%* 1,33**
Kriminalita ve Skole 1,56*** 1,59*** 1,40 1,39**
Konstanta 4,16 2,82 4,66 2,08
x? (model) 200,5%** 237,44 183,8*** 223,9%**
Nagelkerkeovo R? 0,092 0,109 0,120 0,145
N 3107 3107 3156 3156

Pozn.: nevdzena data; u nomindlnich proménnych je kategorie kodovana jako ,,1“ uvedena v zavorce
*p < 0,05 *p < 0,015 **p < 0,001

Zavér

V tomto textu jsme se zaméfili na fenomén viktimizace déti a jeho souvislost s zivotnim
stylem, ktery se odrazi predevsim ve volnocasovych aktivitach déti. V kriminologickych
teoriich viktimizace vystupuje Zivotni styl obvykle jako jeden z nejvyznamnéjsich predik-
torl (napf. Cohen, Kluegel, & Land, 1981; Hindelang, Gottfredson, & Garofalo, 1978),
ktery navic také zprosttedkovava vliv vzdalenéjsich proménnych, jakymi jsou napriklad
kriminogenni charakter lokality, sila socidlnich vazeb na rodinu a vrstevniky ¢i individu-
alni dispozice, napt. nizkd sebekontrola (viz napt. Bjarnason, Sigurdardottir, & Thorlind-
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sson, 1999; Savolainen et al., 2009). Tyto predpoklady jsme se proto pokusili ovérit také
na datech z Ceské republiky, ktera byla ziskdna v ramci projektu International Self-Report
Delinquency Study 3. Zkoumany byly dva typy viktimizace déti, a to kradezi a nasilnymi
delikty. Tyto delikty maji na prvni pohled zna¢né odlisny charakter, kdy v prvnim ptipadé
se ¢in obvykle déje bez védomi postizeného jedince, zatimco v druhém je nasili vedeno
primo proti obéti. Zahrani¢ni studie v§ak dokladaji, ze i pres tyto rozdily v typu vikti-
mizace jsou jeji prediktory obvykle velmi podobné (Lauritsen, Sampson, & Laub, 1991).

Vysledky nasich analyz jsou v zakladnich bodech ve shodé s predchozim zahrani¢-
nim vyzkumem, a tedy i navrzenym modelem. Zivotni styl jedince prokazuje urcity vliv
na viktimizaci déti, av§ak hlavni vdhu nesou predevsim aktivity spojené s delikventnim
zivotnim stylem. Naopak konvenc¢ni volnocasové aktivity maji pti kontrole delikvent-
niho Zivotniho stylu velmi omezeny efekt, a to navic pouze ty, jez jsou spojeny s trave-
nim volného ¢asu na vetejnosti, tj. zvySuji jedincovu expozici potencialnim pachatelim
(srov. Henson et al., 2010; Lauritsen, Laub, & Sampson, 1992). Nezanedbatelny vliv na
viktimizaci md i kriminogenni prostfedi (pfedevsim ve $kole), vazba ditéte na rodice,
delikventni kamaradi a nizkd sebekontrola. Posledni dva zminéné faktory pak ovliviuji
také miru zapojeni do delikventnich volnoc¢asovych aktivit, a tudiz jejich vztah k viktimi-
zaci je 1 nepfimy. Pri srovndni vyslednych modeld pro viktimizaci kradezi a viktimizaci
nésilnymi delikty lze nalézt pouze drobné rozdily — napt. vliv dezorganizace sousedstvi
a traveni vecerti venku se prokazuje pouze v modelu pro nésili — av$ak klicové faktory se
silnym vlivem jsou v obou modelech tytéz.

Na rozdil od nékterych zahrani¢nich studii (napt. Henson et al., 2010; Jensen & Brown-
field, 1986; Lauritsen, Laub, & Sampson, 1992) nelze v pfipadé ¢eskych déti potvrdit
hypotézu, ze by genderové rozdily v urovni nasilné viktimizace byly prevazné disled-
kem odlidného Zivotniho stylu chlapci a divek, nebot jeho zohlednénim doslo pouze
k mirnému sniZeni genderovych rozdilii. Totéz plati také v pripadé vy$si miry viktimi-
zace prislusniki etnickych minorit. Ta je nicméné ¢aste¢né redukovana, zohlednime-li
dodate¢né faktory, predev$im kriminogenitu prostfedi, v némz ziji, jejich vazbu na rodice
a uroven sebekontroly.

Celkové muzeme shrnout, Ze zivotni styl ditéte — a to predevsim jeho delikventni
formy - ¢aste¢né ovliviluje Sanci ditéte stat se obéti zlo¢inu, nicméné tento vztah neni
prilis silny. Navic protektivni efekt prosocialnich aktivit se zdd byt zanedbatelny, ostatné
obdobné jako v pripadé vyzkumu delikvence (Hirschi, 2008). Nutné je v$ak upozornit,
Ze v naSem S$etfeni byl zafazen omezeny pocet volnocasovych aktivit a jejich frekvence
byla méfena pouze velmi hrubé, proto je mozné, ze by v pripadé sir§iho zabéru vyzkumu
mohly nékteré aspekty zivotniho stylu prokazovat silnéjsi vztah k viktimizaci. Dulezi-
tym namétem pro dal$i vyzkum pak ziistava studium propojeni viktimizace s delikvenci
a posouzeni, je-li viibec mozné k obétem pristupovat jako k jedné, byt heterogenni, sku-
ping, nebo jsou-li charakteristiky delikventnich a nedelikventnich obéti natolik odli$né,
Ze je nutné je zkoumat oddélené (viz napt. Jennings, Piquero, & Reingle, 2012; Mustaine
& Tewksbury, 2000). V takovém piipadé by se oteviel novy smér pro viktimologicky
vyzkum, jehoZ nedilnou soucasti by bylo i posouzeni, zdali rzné aspekty Zivotniho stylu
neprokazuji v obou skupindch vyraznéji odlisny vztah k viktimizaci.
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ABSTRACT

Trends in life expectancy in the Czech and Slovak Republics since
the split of Czechoslovakia

In 1993, the division of Czechoslovakia into two independent entities, the Czech Re-
public and Slovak Republic, took place. During the 70 years of their co-existence in one
country, considerable regional differences in the life expectancy at birth were decreasing
for both men and women. Since the separation, the life expectancies of the Czech and
Slovak population have been diverging. Based on decomposition of the difference in the
life expectancies, it is obvious that there are disparities in mortality at higher ages. Us-
ing the EU-SILC data on self-perceived health and reported disability, we show that the
differences are apparent also with respect to the healthy life expectancies. In the Slovak
Republic, the healthy life-expectancies in good self-perceived health or without daily lim-
itation were lower in comparison with the Czech Republic in the period 2005-2012. The
decomposition of the difference in life expectancy by disability and age distinguishes the
disability component and the mortality component. This decomposition shows that the
disability component is larger than the mortality component. This finding suggests that
the difference might be linked to cultural differences. Applying concept of the Hofstede
etal. (2010) cultural dimensions the cultural differences in disparities between healthy life
expectancies in the Czech and Slovak Republic was not directly proved.

Key words: development of the population; life expectancy in good health; decomposi-
tion; Czech Republic; Slovak Republic

Uvod

Od vzniku Ceskoslovenska v roce 1918, s vyjimkou nékolika let v obdobi druhé své-
tové vélky, Ceské zemé a Slovensko tvotilo soustéti se spole¢nym politickym a ekono-
mickym vyvojem, nicméné v poctcich se staty ligily. Zatimco Ceské zemé byly jednou
z nejvyspélejsich ¢asti byvalého Rakouska, Slovensko se fadilo k nejzaostalej$im regio-
ntim byvalého Uherska, coz plynulo z nizkého stupné industrializace,! urbanizace a vyssi
negramotnosti obyvatelstva. Ve srovnéni s obyvatelstvem Ceskych zemi slovenské obyva-
telstvo i ¢astéji emigrovalo a bylo méné sekularizované. Strukturalni rozdily mezi témito
¢astmi Ceskoslovenska byly v nezménéné podobé patrné do pocatku 50. let 20. stoleti

1 Struktura zaméstnaného obyvatelstva v roce 1921 v Ceskych zemich: zemédélstvi 31,6 %, primysl
40 %, sluzby 28,4 %, na Slovensku a Podkarpatské Rusi: zemédélstvi 61,8 %, priimysl 16,5 %, sluzby
21,7 % (Kubt a Pétek, 2000, s. 91).
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(Priicha et al., 2009; Sprocha a Tigliar, 2012; Kubt: a Pétek, 2000). Casovy posun je tak
patrny i v ukonéeni prvniho demografického prechodu,? ktery byl v Ceskych zemich
ukonden ve tficatych letech 20. stoleti, tak jako ve vét$iné evropskych zemi, zatimco na
Slovensku az v letech padesatych.

Povéle¢nd léta byla jak pro Ceské zemé, tak Slovensko ve znameni obnovy a nésled-
ného rozvoje, pficemz s cilem zmirnéni pocate¢nich rozdilt dochézelo k dlouhodobé-
mu prerozdélovani zdrojti ve prospéch Slovenska.? Slovensko se diky nové vybudované
infrastrukture, rozsahlé industrializaci a urbanizaci zafadilo mezi ekonomicky rozvinuté
zemé. Ekonomicky a socialni rozvoj na Slovensku se odrazil i v demografickych uka-
zatelich, které se v rdmci Ceskoslovenska zacaly sblizovat. I kdyz demografické struk-
tury pro Ceskou a Slovenskou republiku nebyly nikdy zcela identické (Langhamrové
a Vano, 2014), coz je patrné napf. v ptipadé plodnosti nebo narodnostniho slozeni, pre-
ci jen v obdobi rozpadu Ceskoslovenska jiz byly velmi podobné. Protoze demograficka
reprodukce je svou biologickou podstatou jednoduchy proces, je otazkou, jak nasledny
samostatny politicky a ekonomicky vyvoj obou republik ovlivnil nejen trendy v jejich
popula¢nim vyvoji, ale jak se pfipadné zmény odrazily na vyvoji ukazateld tmrtnosti,
jako je nadéje doziti pfi narozeni a nadéje doziti ve zdravi. Primarnim cilem pfispévku
je zhodnoceni vyvoje obou ukazatelt na zdkladé dostupnych dat a shrnuti zékladnich
charakteristik ekonomického a popula¢niho vyvoje v prabéhu dvaceti let samostatnosti
obou republik.

Zakladni charakteristiky popula¢niho a ekonomického vyvoje
Ceské a Slovenské republiky v obdobi 1992-2012

O pilnoci z 31. 12. 1992 na 1. 1. 1993 po vice nez sedmdesati letech spole¢ného sou-
stati vznikla Ceska a Slovenska republika. Cesty obou zemi se rozesly v dobé, kdy fede-
race obou republik zapocala proces hospodafské transformace z centralné planované na
trzni ekonomiku. Neslo o reformu stédvajici organizace hospodarstvi, ale o vybudovani
zcela nového systému, pricemz zkusenosti s timto procesem byly obecné minimalni nejen
v postkomunistickych zemich. Je pravdépodobné, Ze rtizny pohled ¢eskych a slovenskych
politickych predstavitell na ekonomickou transformaci prispély k rozpadu federace.

Vychozi stav Ceskoslovenské ekonomiky na pocatku 90. let byl vyrazné ovlivnén pied-
chozim dlouhodobym vyvojem, ktery vyustil k hospodarskému a technickému zaosta-
vani zemé za zapadoevropskymi staty, coz bylo patrné nejen v objemu hrubého doma-
ctho produktu, ale i v nizsi produktivité prace, struktute ekonomiky, kvalité produktt
a schopnosti inovace. Ekonomicka transformace byla primarné zaméfena na cenovou
liberalizaci, liberalizaci dovozu a vnitfni sménitelnost, podporu soukromého sektoru,

2 Prvni demograficky pfechod neboli prvni demografickd revoluce je proces zmén v demografické
reprodukci, které maji kvalitativni i kvantitativni charakter, obecné hrubd mira porodnosti klesa
z 40-50 %o na méné nez 20 %o, hruba mira tmrtnosti klesa z 20-30 %o na méné nez 15 %o, vyrazné
klesa kojenecka umrtnost a nadéje doziti se navysuje na dvojnasobek, tj. z 30-35 let na hodnoty
kolem 70 let (Kalibova, 2001).

3 Vice v Prtcha et al.,, 2009, tab. 3.19 Investice a zakladni prostredky v pfepoc¢tu na jednoho obyvatele
v Ceskych zemich a na Slovensku (1960-1989), s. 724.
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makroekonomickou protiinfla¢ni politiku a politiku socidlni ochrany. V ptipadé vlastnic-
ké transformace (privatizace) byl vytvoren jednotny federalni program, ktery delegoval
realizaci na oba staty a zahrnoval malou a velkou privatizaci a restituce. Mald privatizace
zahrnovala prevod statem vlastnénych malych provozoven skrze aukce do soukromych
rukou.* Velka privatizace se tykala predevsim stfednich a velkych podnikd® a zahrno-
vala drazby, vefejné soutéze, pfimé prodeje, bezuiplatné prevody a kupoénovou privatizaci,
ktera se pro mnoh¢ stala synonymem ekonomické transformace v Ceskoslovensku. Hos-
podarstvi obou zemi vyrazné utrpélo i ztratou trhii zemi RVHP.

V roce 1992 zilo v Ceské republice (CR) vice nez 10,3 mil. obyvatel, ve Slovenské
republice (SR) vice nez 5,3 mil. obyvatel. Obé zemé patti v ramci Evropy k zemim
s pocetné mensimi populacemi, ale s relativné hustym osidlenim. Jestlize se zamétime
na pohlavné vékovou strukturu obyvatelstva obou zemi, zjistime, Ze Slovensko md o néco
piiznivéjsi skladbu své populace nez Ceska republika, coz je ddno rozdily ve vyvoji amrt-
nosti a porodnosti. Z grafu 1 je patrné, Ze obé zemé se potykaji s popula¢nim starnutim.
Ob¢ vékové pyramidy maji zazené zakladny, které poukazuji na mensi pocet Zivé naro-
zenych déti poslednich let, a zvySujici se zastoupeni starsi populace, coz je patrné z roz-
Sifujici se $picky vékové pyramidy. Zatimco v Ceské republice se v obdobi 1992-2012
zastoupeni vékové skupiny 0-14 let snizilo z 20 % na 14,8 %, ve Slovenské republice se
podil snizil z 24,1 % na 15,4 %. Naopak v pripadé vékové skupiny 65+ doslo v daném
obdobi k navyseni podilu z 12,9 % na 16,8 % v Ceské republice a z 10,5 % na 13,1 % ve
Slovenské republice. Neni tak prekvapivé, ze se zvysily i pramérné véky a indexy stari.
Index stari, ktery vyjadtuje podil postprodukéni slozky na détské slozce a udava tak, kolik
osob starsich 65 let pripad4 na sto osob ve véku 0-14 let, v Ceské republice v roce 2012
presahl hodnotu 113 %, pri¢emz na Slovensku se index stari navysil pouze na hodnotu
85,5 %. Starsi vékova struktura a proces starnuti je patrny i z nartistu primérného véku,
kdy v Ceské republice se béhem studovanych dvaceti let navysil z 36,6 let na 41,3 let
a ve Slovenské republice z 33,9 let na 39,3 let. Obé zemé se vyrazné nelisi od soucasnych
trendtl v Evropé, nicméné z uvedenych dat je patrné, Ze proces starnuti je v souc¢asnosti
rychlejsi ve Slovenské republice. Obé zemé se tak musi potykat s otdzkou, jak reformovat
své dichodové a zdravotni systémy, které jsou na vékové strukture populace v pripadé
prabézného financovani zavislé.

Z vékovych struktur roku 1992 je zjevné, Ze se v nasledujicich letech do reprodukéniho
véku dostaly popula¢né silné ro¢niky sedmdesatych let, nicméné diky zméné v demo-
grafickém chovani se to neodrazilo v poctech Zivé narozenych nartstem, ale poklesem.
Zatimco pocet zivé narozenych na pocatku devadesatych let presahoval 120 tisic déti
v Ceské republice, na pocatku nového stoleti se narodilo jen 90 tisic déti, pricemz diky
kompenzaci snizené intenzity plodnosti ke konci studovaného obdobi v Cesku pocty Zivé
narozenych opét presahly hranici 100 tisic déti. Ve Slovenské republice byl propad v poctu
zivé narozenych podobny, v roce 1992 se narodilo vice nez 74 tisic déti a vroce 2012 uz jen
56 tisic déti, pfi¢emz minimum 51 tisic Zivé narozenych déti bylo dosazeno v roce 2001.

evvr

4 Mal4 privatizace byla realizovana v letech 1991-1993 a zahrnovala v CR 24 359 provozoven v hod-
noté 31 mld. korun a v SR 9700 provozoven v hodnoté 14,5 mld. korun (Priicha et al., 2009).

> Mezi privatizované podniky nebyly zahrnuty zavody s pfimym vztahem k pfirodnim zdrojéim, vodni
dila, majetek orgdnu statni spravy, ¢ast kulturnich, zdravotnickych a socialnich zafizeni, posta atd.
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matkam, a men$im poctem narozenych vyssiho poradi. Primérny vék matky pfi prvnim
porodu vzrostl béhem dvaceti let o 5,4 roky v CR na soucasnych 27,9 let a o 4,4 roky v SR
na soucasnych 26,9 let. Pokles tirovné plodnosti v obdobi 1992-2012 je patrny i z vyvoje
uhrnné plodnosti, ktera je definovana jako pramérny pocet zivé narozenych déti jedné
zené za predpokladu zachovani stavajici trovné plodnosti béhem celého jejiho repro-
dukéniho obdobi. Uhrnné plodnost je ukazatel intenzity plodnosti, ktery neni ovlivnén
vékovou strukturou, a proto je pouzivan pro mezindrodni srovnéni. V Ceské republice
uhrnna plodnost na pocatku 90. let 20. stoleti strmé klesala z hodnoty 1,7 na 1,13 ditéte
na Zenu v roce 1999, coZ je nejnizéi hodnota zaznamenana na tizemi CR od 1920. Mezi
roky 2000-2008 se hodnota tthrnné plodnosti pozvolna navysovala az na 1,5 ditéte na
zenu. V poslednich letech je v datech thrnné plodnosti CR zaznamendana stagnace a mir-
ny pokles na 1,35 ditéte na Zenu. Na Slovensku byl pokles thrnné plodnosti v obdobi
1992-2000 jesté vyraznéjsi nez v CR, protoze tthrnné plodnost klesla v daném obdobi
00,7 ditéte na zenu, tj. z 1,99 na 1,29 ditéte na zenu. Na pocatku 21. stoleti se thrnna plod-
nost SR a CR lisily minimélné, pfi¢emz v obdobi 2007-2012 je v datech pro SR zachycen
nartist thrnné plodnosti na 1,45 ditéte na Zenu. I kdyz dynamika vyvoje thrnné plodnosti,
tak jako i samotné hodnoty se lisi, v Evropském meéftitku se obé zemé zaradily mezi staty
s urovni plodnosti hluboko za hranici prosté reprodukce 2,1 ditéte na zenu.

2,2
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Graf 2: Uhrnna plodnost, CR a SR, 1992-2012
Zdroj: CSU 2014, Infostat 2014
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Demograficka reprodukce je nepfimo ovlivnéna i shate¢nosti a rozvodovosti. Ceskd
a Slovenska republika se sice lisi v celkovych poctech uzavienych snatkd a rozvodi, ale
trendy ve vyvoji siate¢nosti a rozvodovosti v obdobi 1992-2012 jiz tak odli$né nejsou.
Zjednodusené lze Fici, Ze pocet uzavienych snatku se snizuje nebo stagnuje a pocet roz-
vodii je dlouhodobé relativné vysoky. V Ceské republice se v roce 1992 uzavielo 74 tisic
shatkd, pricemz do manzelstvi vstoupilo v populaci 50letych 85 % muzt a 91 % Zen.
O dvacet let pozdéji bylo v CR uzavieno jen 45 tisic shatk{ a thrnnd prvosiiatecnost se
snizila na 53 % u muzi a 60 % u Zen. Tak jako se déti rodi star§im matkam, snatky jsou
na konci studovaného obdobi uzavirany star$imi snoubenci. Primérny vék pfi prvnim
stiatku v roce 2012 v Ceské republice odpovidal 32,3 let u muzt a 29,6 let u Zen, coz je
ve srovnani s rokem 1992 nartst o 7,2 let a 7 let. Na Slovensku se uzavielo v roce 1992
vice nez 33 tisic snatktl, o dvacet let pozdéji jich je o tietinu méné, tj. 26 tisic. Uhrnnd
prvosnatecnost se snizila v obdobi 1992-2012 u muzii z 85 % na 61 % a u Zen z 87 % na
67 %. Priimérné véky pii prvnim siatku v SR se zvysily o néco méné nez v CR. Primérny
vék Zenicha pti prvnim snatku vzrostl z 24,7 let v roce 1992 na 31,4 let v 2012 a primérny
veék nevésty z 22,6 let na 28,8 let.
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Nartist pramérného véku prvniho snatku se odrazi i na primérném véku pii rozvodu,
ktery vzrostl mezi lety 1992 a 2012 o 7 let u muzd i u Zen. V Cesku hodnoty dosahuji
42,9 let pro muze a 40,1 let pro Zeny, na Slovensku jsou hodnoty o rok nizsi. Rozvodovost
v ¢eskych zemich patti zejména od 70. let k nejvyssim v Evropé, vyssi hodnoty v té dobé
dosahovaly uZ jen zemé Pobalti. Trvale rostouci absolutni pocet rozvodd v CR se zasta-
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vil az v roce 1996, kdy dosahuje svého maxima v hodnoté 33 113 rozvodi. V roce 1999
dochazi k jejich poklesu vlivem novely zakona o rodiné (¢. 91/1998 Sb.), ktera upravuje
prava rodic¢a k nezletilym détem a zjednodusuje nesporny rozvod, kdy majetkopravni
vztahy maji manzelé pfedem vyteseny. Tento pokles je jednorazovy a tthrnna rozvo-
dovost nadale mirné roste, hodnota v roce 2010 ukazuje, ze kazdé druhé manzelstvi
kon¢i rozvodem (49,96 %). V agrarnim Slovensku je situace po konci druhé svétové
valky odli$na, hodnoty rozvodovosti naopak patti v Evropé mezi nizké (pocet rozvodu
na 1000 obyvatel v roce 1960 je 0,6, v Cesku jiz 1,3). Oviem stejné benevolentni legisla-
tiva spolu s dal$imi procesy urbanizace a industrializace znamend rtist hodnoty thrnné
rozvodovosti i na Slovensku. Maximdlni hodnoty dosahuje thrnna rozvodovost v roce
2009 a to 41,29 % rozvedenych snatkii. Pokles po roce 2010 je dan legislativni zménou
zavadéjici institut sttidavé péce (predpis 217/2010 Z. z.). V obou pripadech vsak stagnace
¢i mirny pokles zaznamenany v datech poslednich tti let je dan snizenim celkového poctu
uzavienych snatkda.

Zamérfime-li se na hospodarskou situaci, z dat OECD je patrné, ze ¢eska ekonomika
s hrubym domacim produktem (HDP)® 283 596 mil. USD v roce 2012 stéle pred<i slo-
venskou ekonomiku s 136 991 mil. USD. Zemé se v mezinarodnim srovnani tficeti ¢tyf
¢lenskych statit OECD umistily v daném roce na 21. a 30. misté. Nicméné vztahneme-li
hodnoty k poctu obyvatel, rozdil se vyrazné zmensi. V roce 2012 hruby domaci produkt
na hlavu v CR odpovidal 26 985 USD a v SR 25 339 USD, pti¢emz CR se umistila na 25.
a SR na 27. misté. Zd4 se, Ze Zivotni uroven obyvatel aproximovanou HDP na hlavu se
v CR a SR sblizuji, coz ilustruje graf 4.

V dobé rozdéleni Ceskoslovenska byla Zivotni iroven obyvatel Ceské republiky dvoj-
nésobna, pfi¢emz nyni SR dosahuje 93 % HDP na hlavu v CR. Konvergence slovenské
a Ceské ekonomiky je zfejma i z primérného ro¢niho tempa rastu HDP. S vyjimkou let
1999, 2000 a 2005 slovenska ekonomika vykazovala vy$si primérné ro¢ni tempo ristu
HDP nez ekonomika ¢eska.” Zda se, ze nizsi koncentrace primyslové vyroby a chybéjici
infrastruktura na Slovensku pti rozdéleni, tak jako odli$ny pristup vlad k celosvétové
finan¢ni a hospodarské krizi,? ktera obé ekonomiky vyrazné ovlivnila, prispéla rychlej-
$imu ekonomickému rozvoji na Slovensku.

¢ PPP, béiné ceny.

7 Pro obdobi 1996-2012 primérny rist HDP odpovida 2,15 pro CR a 4,5 % pro SR (OECD, 2014).

8  Zatimco v poslednich letech ¢eskd ekonomika s restriktivni fiskalni politikou vykazuje zdporné hod-
noty hospodarského ristu, slovenska ekonomika s vy$simi vladnimi vydaji deklaruje kladny, i kdyz
maly, ekonomicky rast.
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Zdroj: OECD 2014

Ackoliv z pohledu rastu HDP si slovenska ekonomika ve studovaném obdobi vedla
1épe, v ptipadé pracovniho trhu to neplati. Mira nezameéstnanosti® dle dat OECD byla po
celé studované obdobi niz$i v CR nez SR, coz bylo v dtsledku rychlejsiho rozvoje sektoru
drobného a stiedniho podnikéni v CR, odli$né skladby priimyslové vyroby a v neposled-
ni fadé geografickou polohou, kdy Ceska republika m4 blize na zdpadoevropské trhy,
které se pro obé ekonomiky v dobé transformace staly dulezitéjsi nez trhy vychodni.
Pro ilustraci, hodnoty miry nezaméstnanosti se v devadesétych letech od rozdéleni v CR
pohybovaly pod hranici 10 %, zatimco v SR vyrazné nad touto hranici. V roce 2012
pak mira nezaméstnanosti v CR odpovidala 7 % a v SR 14 % (OECD, 2014). Vyraznym
problémem pro obé ekonomiky je vy$si nezaméstnanost Zen, nezaméstnanost mladych!?
(vék 15-24 let) a méné kvalifikovanych osob, tak jako zaméstnanost osob starsich a osob
se zdravotnim postizenim. Situace na pracovnim trhu se odrdzi i ve statistikdch pfijmové-
ho rozdéleni, kdy mira ohrozeni chudobou po socidlnich transferech, tak jako prijmova
nerovnost je pfi srovnani studovanych zemi vy$si na Slovensku, nicméné rozdil v jejich
hodnotach neni tak vyrazny. Obé zemé totiz patii v soucasnosti ke stattim s nejmensimi
hodnotami ptijmové chudoby a nerovnosti v Evropé.!!

Ceska republika stle vykazuje na zakladé hospodatskych statistik vyssi Zivotni tro-
ven nez Slovenska republika, nicméné rozdily se kazdym rokem zmensuji. Slovenska

°  Podil nezaméstnanych dle definice ILO na pracovni cile. .
10 Mira nezaméstnanosti mladych v roce 2012 dosahovala 20 % v CR a 34 % v SR (OECD, 2014).
11" Vice data Eurostatu o Zivotnich podminkach (http://epp.eurostat.ec.europa.eu/).
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republika ma mladsi vékovou strukturu nez Ceska republika, ale i ona se potyka s popu-
la¢nim starnutim. Ve vyvoji ostatnich jmenovanych demografickych procesech se zemé
lisi v urovni a ¢asovani, ale trendy jsou si velmi podobné. Je tedy otédzkou, zda tak malé
rozdily v Zivotni urovni mezi studovanymi zemémi v souc¢asnosti maji signifikantni vliv
na rozdil v jejich nadéji doziti pfi narozeni a ve zdravi.

Nadéje doziti pfi narozeni a ve zdravi

Zajem o porozuméni procesu vymirani lidskych populaci polozil zakladni kimen celému
védnimu oboru demografie. Od dob zakladatele demografie Johna Graunta (1620-1674)
uplynulo mnoho let a nastroje na analyzu imrtnosti se vyrazné rozvinuly. Dnes bézné
uzivanym ukazatelem dmrtnosti se stala nadéje doziti pfi narozeni, ktera standardizuje
fad vymirani pomoci tabulkové populace, a proto je vhodna pro mezindrodni srovna-
ni. Tento ukazatel je vysledkem mrtnostnich tabulek!? a pfedstavuje pramérnou délku
Zivota pravé narozeného ditéte za predpokladu stejného fadu vymirani. Proces vymirani
je spojovan s urovni hygieny, rozvojem mediciny, dostupnosti zdravotnickych prostredkt
aléciv, ale i ¢istotou zivotniho prostredi, zivotnim stylem, apod. Od 60. do 80. let 20. sto-
leti 1ze hodnoty nadéje doziti v Ceskoslovensku pro muze i zeny povazovat za stagnujici,
jejich rtist je patrny az po roce 1990. V obdobi 1992-2012 vzrostla nadéje doziti ve véku 0
06,5 let u muzt v Ceské republice (a to z 68,53 na 75,0 let), na Slovensku byl nartist o néco
nizéi 4,9 let (a to z 67,58 na 72,47 let). Podobné u Zen vzrostla hodnota o 4,7 let pro CR
az na hodnotu 80,88 let a 0 3,2 let pro SR az na hodnotu 79,45 let, i kdyZ u Zen mélo lepsi
startovni pozici Slovensko, 76,27 let vs. 76,14 let (CSU a SU SR, 2014). Zvysujici se nadéje
doziti pti narozeni v CR a SR je patrnd i ve zméné pohlavné-vékovych struktur obou
zemi (graf 1), kde se zvySujicim se zastoupenim star$i populace se rozsifuje vrch vékové
pyramidy. Hodnoty ukazatele nadéje doziti jsou obecné ovlivnény i urovni tzv. kojenec-
ké amrtnosti, nicméné jiz v 90. letech 20. stoleti jsou ukazatele umrtnosti nejmladsich
v obou republikach na minimalni urovni a hodnoty nadéje doziti tak vyrazné neovliviu-
ji.13 Dtivodu pro pomalejsi riist nadéje doziti pfi narozeni na Slovensku muze byt nékolik.
V literatute je naptiklad uvadén vyssi podil romské populace na Slovensku (oficidlné se
v CR v rémci SLDB 2011 piihlasilo k romské nérodnosti 12 852 Romii a z ro¢enky SU
SR k roku 2012 vychazi 107 958 Romi v SR, odhady vSak mluvi az o 400 tisicich), ktera
ma mladsi vékovou strukturu danou vyssi intenzitou plodnosti a niz$i nadéji dozZiti pti
narozen{ pfiblizné o jeden rok (Kalibov4, 1989; Sprocha, 2014).

12 Umrtnosti tabulky patii k zakladnim demografickym modeléim, které na zdkladé fady ukazateli
kvalitativné charakterizuji fad vymirani. Vice informaci o konstrukci tabulek napt. Kalibovd, K. 2001.
Uvod do demografie. Praha: Karolinum; Klufova, R., Poldkova, Z. 2010. Demografické metody a ana-
lyzy: demografie Ceské a slovenské populace. Praha: Wolters Kluwer CR.

13 Pro ilustraci, v roce 1992 kvocient kojenecké imrtnosti odpovidal 9,9 %o v CR a 12,6 %o v SR. V roce
2012 se hodnoty kvocientu rovnaly 2,6 %o v CR a 5,8 %o v SR (Eurostat, 2014).
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Graf 5: Nadéje doziti ve véku 65 let podle pohlavi, CR, SR, 1992-2012
Zdroj: CSU 2014, Infostat 2014

Z grafu 5, ktery zobrazuje vyvoj nadéje doziti ve véku 65 let, vidime na hodnotach
divergujici trend mezi obéma zemémi. Zatimco na pocatku devadesatych let hodnoty
nadéje doziti ve véku 65 let byly pro obé zemé velmi podobné ne-li totozné, od roku
1996 se zacinaji rozchazet. Tyto rozdily mohou byt zptisobeny, mimo jiz vyse uvedenymi
faktory, i odli$nou strukturou a intenzitou imrtnosti podle pri¢in smrti v daném staté.
Pomoci dekompozice rozdilu nadéje doziti pfi narozeni podle véku, pohlavi a pri¢iny
umrti, kterd patti k pokrocilej$im demografickym metodam, je mozné vidét, jak jed-
notlivé skupiny pri¢in umrti, které jsou v soucasnosti klasifikovany dle 10. revize Mezi-
nérodni statistické klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problémt, prispivaji
danému rozdilu mezi staty nejvice. Vysledky dekompozice rozdilu v nadéji doziti pro
CR a SR piedstavuje graf 6. Jestlize se zaméiime pouze na véky, které nejvice k rozdilu
prispivaji, je ziejmé, ze jde o vékové skupiny nad 40 let véku pro muze a nad 60 let
véku pro Zeny. Nejvétsi vékové prispévky k rozdilu nadéje doziti mezi CR a SR jsou
u obou pohlavi diky niz$i intenzité tmrtnosti ve vyssich vékovych skupinach. Nicméné
pouzité podrobné tfidéni pri¢in umrti umoznuje vhled do hlavnich skupin, jako jsou
nemoci obéhové soustavy, novotvary, vnéjsi pri¢iny apod. Pro lepsi orientaci v grafu 6
dodévame, Ze zaporna osa ukazuje prispévky rozdilu v nadéji doziti, které jej snizuji ve
prospéch Slovenska.
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Z grafu 6 vidime, Ze jak u muzu, tak u Zen prevazuji chronické nemoci srdce, na které
umird vice osob ze Slovenska spolu s cerebrovaskularnimi nemocemi a akutnim infark-
tem myokardu. Tyto tfi pfi¢iny k rozdilu pfispivaji ve vékovych skupinach 50-84 let
umuzu 1,36 lety a u Zen 1,23 lety. Na druhou stranu dalsi kardiovaskularni nemoci jsou
&astou piicinou umrti v CR, rozdil v nadéji doziti ve prospéch Slovenska snizuji o 0,3 let
jak u muzt, tak u Zen ve vSech vékovych skupinach. Kromé nemoci obéhové soustavy
hraji roli i zhoubné novotvary. Dekompozice poukazuje na fakt, ze tmrtnost na zhoubny
novotvar délozniho ¢ipku/hrdla u zen je nizsi v Ceské republice a naopak umrtnost na
kolorektalni karcinom u muzu je nizs$i na Slovensku. Vnéj$i pri¢iny amrti, jako urazy
a dopravni nehody, ptispivaji u muzi k rozdilu 3,16 let v nadéji doziti pti narozeni mezi
CR a SR a to predevsim ve vékové skupiné 15-19 let. Vnéjsi pticiny jsou &astéjsi piicinou
umrti na Slovensku az do véku 69 let. Naopak u Zen dopravni nehody snizily rozdil ve
vékové skupiné 20-24 let, kdy zemftelo vice ¢eskych zen.

S procesem umrtnosti se poji zdravotnické statistiky, a to nejen v podobé nemocnosti
(Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problémt), ale
i ,nefatalniho® zdravi neboli zdravotniho stavu populace. Dobry zdravotni stav dané
populace je povazovan za ekonomicky profit, ktery ma vliv na vysi hrubého domaciho
produktu. Tedy nejenom populacni stabilita a dlouhovékost, ale i kvalita v podobé zdravi
je deklarovana za cil EU a ¢eské vlady (viz Narodni plan Zdravi 2020). Aktudlni otazkou
tykajici se nartistu nadéje na doziti pfi narozeni je, zda jsou ptidané roky zivota stravené
v dobrém ¢i $patném zdravotnim stavu, nebo jestli je béhem téchto let ptitomné zdravot-
ni omezeni. K odpovédi na tyto otazky slouzi ukazatel nadéje doziti v daném zdravotnim
stavu.

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definovala zdravi v roce 1948 jako stav upl-
né télesné, dusevni a socidlni pohody, a ne jen pouhou nepfitomnost nemoci ¢i slabosti
(WHO, 1948). Tato definice neumoziuje objektivni méteni zdravi a je tfeba vzit v uvahu
i dalsi faktory, které prechdzeji z objektivni roviny do subjektivni. Jinymi slovy se stalo
vyzvou najit takovy ukazatel, ktery je mezindrodné srovnatelny a zaroven bere v potaz
vicedimenziondlni povahu zdravi v souvislosti s touto definici.

Pro zjistovani zdravotniho stavu populace jsou upfednostnéna dotaznikova $etfeni
u vzorku populace pred informacemi z tematicky zamérenych registrii. Vybérova domac-
nostni $etfeni (napf. Rodina, partnerstvi a demografické starnuti: Generace a gender,
Vybérové Setfeni o zdravi — Health Interview Survey) jsou oproti informacim z narod-
nich registrt a zdravotnickych zatizeni reprezentativni pro cilovou populaci a obsahové
komplexnéjsi. Nevyhodou domdcnostnich $etfenti je netplnost vybéru populace, v ramci
Setfeni vétsinou nejsou lidé vybirani z tzv. kolektivnich domdcnosti ani lidé bez domova.
V Ceské republice tvofi tyto skupiny 3,46 % obyvatelstva (SLDB 2011 dle CSU 2014).

Standardni dotaznik vybérového Setfeni o zdravi obsahuje nékolik bloki otazek, napt.
pritomnost dlouhodobych nemoci, mentalni zdravi, vnimani zdravotni péce, jeji dostup-
nost a vyuzivani, ale i na ekonomicko-socialni zdzemi domacnosti. Blok otazek, ktery se
zaméruje na posuzovani fyzickych a kognitivnich funkci, mize byt ovlivnén rozdily mezi
pohlavim a kulturnimi zvyklostmi (Iburg et al., 2001). To plati i pro otdzky na omezeni
¢innosti, které lidé obvykle délaji, protoze popula¢ni standard miize byt v kazdé zemi
odlisny. Jelikoz v evropskych podminkach jsou tato vybérové $etfeni o zdravi poradana
v 3-5leté periodé, nelze ziskat z tohoto zdroje data pro ro¢ni vyvoj. Aby bylo vytvoreno
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povédomi o zdravotnim stavu i v mezidobi téchto $etfeni, byl vytvoren tzv. evropsky
minimalni modul o zdravi, ktery je soucasti dalich vybérovych $etfeni jinak tematicky
zamérfenych. Otazky na subjektivné vnimané zdravi, pfitomnost dlouhodobého zdravot-
niho problému a omezeni v béznych ¢innostech jsou v souc¢asné dobé zakladnim pili-
fem pro monitorovani zdravotniho stavu dané populace. Po zavedeni tohoto nastroje
tak vznikly studie, které se zamérily na ovéfeni jeho reliability a validity, a to predev$im
prvni otdzky na subjektivné vnimané zdravi. Nékteré studie dokladaji, ze odpovédi na
tuto otazku jsou nestabilni (Zajacova a Down, 2011) a velmi snadno ovlivnitelné tématem
celého rozhovoru (Cox, 2007), na druhou stranu subjektivni zdravi odpovida dlouhodo-
bému zdravi respondentti a obecné je povazovano za validni a reliabilni (Cox et al., 2009;
Shields et al., 2001).

Data a metodika

Zakladem pro vypocet délky Zivota ve zdravi je nadéje doziti v daném véku, jejimz
zdrojem dat jsou oficialni statistiky bézné evidence obyvatelstva, ve které jsou zachyce-
ny v agregované podobé zakladni demografické udalosti jako narozeni, umrti, snatek,
rozvod, atd. za dané tizemi a ¢asové obdobi, nejéastéji rok. Data o zemfelych, kterd jsou
pro vypocet nadéje doziti stéZejni, jsou ziskdna v pravnich podminkach CR na zakladé
lékatské prohlidky téla zemtelého a vyplnéni tzv. ,Listu o prohlidce zemrelého* 1éka-
fem. Tento formular je pak zaslan poskytovatelem zdravotnickych sluzeb na matriku
a do Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR, které poskytuji udaje o piic¢inach
tmrti Ceskému statistickému afadu (CSU).!4 Na Slovensku se vypliiuje v podobném
rezimu ,,Hlasenie o umrtie® pro Statisticky tirad slovenské republiky (SU SR, 2014). Data
o poctech zemfelych, tak jako o poctu obyvatelstva, publikuji statistické urady CR a SR
kazdoro&né v ramci demografickych ro¢enek. Data bézné demografické evidence pro CR
i SR ve studovaném obdobi patti k zakladnim datovym zdrojim toho ptispévku.

Dal$im neméné dulezitym zdrojem dat pro vypocet zdravé délky zivota je tzv. ,,evrop-
sky minimalni modul®, ktery poskytuje prevalence daného zdravotniho stavu v populaci
a je soucasti (nebo jeho &asti) nékolika vybérovych Setieni jako je Eurobarometr, Setieni
o zdravi osob starsich 50 let (SHARE), Evropské vybérové Setfeni o zivotnich podmin-
kach (EU-SILC) a Evropské vybérové socialni Setfeni (ESS). Vyhodou téchto $etfeni je
jednotna evropskd metodika, a tudiz urc¢ita mira srovnatelnosti. Tento piispévek vycha-
zi predeviim z dat $etfeni EU-SILC, ktera byla v podrobném t¥idéni dostupnd pro CR
2012. Pro Slovenskou republiku byly pro rok 2012 dostupné pouze prevalence daného
zdravotniho stavu. Data ilustrujici vyvoj v ¢ase jak pro CR, tak SR jsou také na zakladé
EU-SILC, ale diky nedostupnosti v detailnim tfidéni byla pfevzata agregovana data z pro-
jektu JA:EHLEIS (EurOhex, 2014).15

14 Vyhlaska 297/2012 Sb., o nalezitostech Listu o prohlidce zemfelého, platnd od 1. 1. 2013 zavedla novy
postup pri evidenci dat o imrtni. P¥i¢ina imrti jiz neni obsazena ve formulafi pro matriku, ale pouze
pro UZIS, ktery poskytuje tuto informaci CSU.

15 EurOhex je webova stranka projektu JA: EHLEIS umoznujici pristup k vyzkumu v oblasti nadéje
doziti ve zdravi pro 27 ¢lenskych zemi EU: http://www.ehemu.eu/.
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Pocet osob s danym zdravotnim stavem je dan deklaraci vybraného respondenta, kte-
ry do hodnoceni svého zdravotniho stavu zahrnuje kromé fyzické, psychické, socialni
a estetické pohody i kulturni faktory dané populace. Z uvedeného je patrné, ze tento
ukazatel ma urcitd omezeni pro mezindrodni srovnani, coz musi byt patficné zohled-
néno v metodice a interpretaci vysledki, na druhé strané jde o ukazatel s dostate¢nou
vypovidajici schopnosti o zdravotnim stavu populace (Iburg et al., 2001; Shields et al.,
2001). Prevalence je pak Sullivenovou metodou!® zakomponovéana do tabulkové popu-
lace umrtnostnich tabulek, vychazejici z dat bézné evidence, a z ni je ziskdn pocet let
v daném zdravotnim stavu.

Pro vypocet zdravé délky Zivota je tedy zapottebi dvou metodickych krokd, a to jeden
pro vypocet nadéje na doziti a druhy pro vypocet prevalence zdravotniho stavu. Prvnim
krokem je metodika vypoctu imrtnostni tabulky oddélené pro obé pohlavi. Poztistatkem
spole¢né koexistence v ramci jednoho statu a nespornou vyhodou pro tento vyzkum je
to, Ze oba statistické urady pouzivaji stejné metodické nastroje pro vstupni ukazatele
umrtnosti tabulky. Pravdépodobnosti umrti mezi pfesnymi véky 0 a 1 tzv. kojenecka
umrtnost, tak jako pravdépodobnosti imrti dle jednotek véku nebo vékovych skupin
jsou odvozeny na zakladé stejnych principt, pticemz pravdépodobnosti imrti mezi véky
4 az 85 let se v CR i SR vyrovnavaji Gompertz-Makehamovou formuli!” a pro nejvyssi
véky jsou pravdépodobnosti vyrovnané a extrapolované jesté King-Hardyho metodou.!8
Pro mezinarodni srovnani dvou zemi je dilezité, aby byly metodiky vypoc¢tu tmrtnostni
tabulky shodné, coz v ptipadé Ceské a Slovenské republiky je splnéno.

Druhym krokem je vypocet podilu osob v populaci s danym zdravotnim stavem podle
pohlavi a véku. JelikoZ vybérové $etfeni je urcené nejcastéji pro osoby starsi 15 nebo16 let,
je mozné vypocitat zdravou délku zivota od tohoto véku. V tomto prispévku vychazime,
jak uz bylo uvedeno vyse, z dat evropského vybérového Setfeni o zivotnich podminkach
(EU-SILC), které je realizovano v CR i SR od roku 2005. Z4kladni jednotkou $etfeni je
hospodarici domacnost definovand Eurostatem. Dvoustupiiovym ndhodnym vybérem
je vybrana konkrétni adresa, kde jsou vysetfeny vSechny osoby. Setfeni vyuzivé rota¢ni
panel, kdy jsou zastizené osoby $etfeny v intervalu jednoho roku po dobu 4 let. V ram-
ci rota¢niho panelu se kazdoro¢né ¢tvrtina domacnostni obméni, protoze prosly vsemi
¢tyfmi vinami a misto nich jsou vybrany nové. Jde o jedno z nejvétsich a nejnakladnéj-
Sich vybérovych Setieni, kterd jsou v obou zemich uskute¢néna. Pro ilustraci, v Ceské
republice je vybrano do $etfeni priblizné 10,5 tis. bytt ve vSech krajich republiky. V roce
2012 dotaznik vyplnilo 20 238 osob.

16 Vice podrobnosti o Sullivenové metodé najdete v JAGGER, Carol, COX a LE ROY. Health Expectancy
Calculation by the Sullivan Method: A Practical Guide. EHEMU Technical Report [online]. 2006,
¢.3,5.44 [cit. 2014-09-15]. Dostupné z: http://maryland.mri.cnrs.fr/ehleis/pdf/Sullivan_guide_final
jun2007.pdf.

17" Gompertz-Makehemova formule vyrovnava pravdépodobnosti umrti ve vys$sich vékovych skupinach,
kde jsou velikosti souborti zemfelych malé. Zdkladem tohoto vyrovnani je pfirozeny logaritmus prav-
dépodobnosti doziti.

18 King-Hardyho metoda extrapoluje pravdépodobnosti umrti v nejvyssich vékovych skupinach, kde
jsou vykyvy v poétech zemfelych nejvétsi.
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Prevalence v datech EU-SILC vychazi ze tii zdravotnich otazek:

1) Jak celkové hodnotite sviij zdravotni stav?

2) Mate néjakou dlouhodobou nemoc nebo dlouhodoby zdravotni problém? (Problém,
ktery jiz trva nebo bude trvat 6 a vice mésicii.)

3) Byl(a) jste kvili zdravotnim problémiim nejméné po dobu poslednich 6 mésicti ome-
zen(a) v ¢innostech, které lidé ,,obvykle délaji“?

Dulezité je zminit i metodiku minimalniho evropského modulu. U prvni otazky by
respondenti neméli zahrnovat soucasné zdravotni potiZe, ani se srovnavat s dal§imi lid-
mi. Mélo by se jednat o jejich hodnoceni zdravotniho stavu celkové. U druhé otazky je
dulezité, ze pokud byla dlouhodoba nemoc odhalena pted krat$i dobou nez je 6 mésict
a predpokldda se, ze bude trvat déle jak 6 mésict, je tieba ji zahrnout. Naopak u tfeti
otazky toto mozné neni, je zaméfend na redlnou dobu omezeni respondenta, nikoliv na
délku zdravotniho problému. Mezi ¢innosti, které lidé ,,obvykle délaji“ je zapocitan bézny
standard v populaci nikoliv aktivity daného jedince. Jde naptiklad o pracovni ¢innosti,
domaci prace, sebeobsluhu ¢i volnocasové aktivity.

Prevalence je dana podilem osob v jednotlivych kategoriich. U otazky 1) je $kala péti
kategorii: ,,velmi dobry*, ,,dobry*, ,,ptijatelny, ,,$patny*, ,velmi Spatny“ pro vypocty nadé-
je doziti podle subjektivniho zdravi zkracena do tfi, a to ,dobry*, ,,ptijatelny” a ,,$pat-
ny“ zdravotni stav. U druhé otazky jsou kategorie pouze ,,ano/ne tedy pritomnost ¢i
neptitomnost dlouhodobé nemoci/zdravotniho problému. Posledni otdzka zahrnuje tti
kategorie, a to ,ano, velmi omezen®, ,,ano, omezen", ,neomezen®. Pro ovéreni vysledku
a srovnéani rozdili mezi Ceskou a Slovenskou republikou bylo vyuzito i dat z Evropského
socidlniho vyzkumu (ESS), kde byly zjistovany pouze otazky dvé. ,Jaky je Vas celkovy
zdravotni stav?“ se stejnymi kategoriemi jako otazka 1). Druha otazka v ramci ESS je vari-
aci otazky 3). Omezuje vas ve vasich kazdodennich aktivitach néjaka dlouhodoba nemoc,
zdravotni omezeni, handicap, ¢i psychicky zdravotni problém? Pokud ano, omezuje Vas
hodné nebo jen do ur¢ité miry? S kategoriemi ,ano, hodné, ,,ano, do ur¢ité miry* ,,ne“.

Zajimavym metodickym momentem je podoba vystupnich dat v pfipadé $etfeni
EU-SILC z CSU, kde se misto tii otdzek objevily pouze dvé. Diivodem bylo, Ze nikdo
z respondentt, ktefi neméli dlouhodobé onemocnéni, nebyli zaroven omezeni v béz-
nych ¢innostech. Takze na vystupu byly vytvoreny 4 kategorie nové proménné s ndzvem
zdravotni problém: ,nemad’, ,,m4, ale neomezuje®, ,,md, omezuje do jisté miry“ a ,,ma,
velmi omezuje®. Kromé faktu, ze z metodického hlediska se jedna o odli$né otazky, tedy
nékdo muze napt. trpét alergii (dlouhodobym onemocnénim), ale nemusi byt omezen
v béznych ¢innostech, tak vznikd problém, co patti do kategorie ,,neomezuje. Diky diira-
zu na shodnost metodik v ramci obou sledovanych zemi se ukézalo pravé toto zarazeni
kategorii jako klicové pro finalni vysledky ,nadéje doziti podle disability“!°.

19 Nadéje doziti podle disability vychazi z otazky ,,Byl(a) jste kvili zdravotnim problémim nejméné po
dobu poslednich 6 mésicti omezen(a) v ¢innostech, které lidé ,obvykle délaji‘?“ Pokud byl respondent
omezen, jedna se o disabilitu.
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Vyvoj nadéje doziti ve zdravi v obdobi 2005-2012

Z postupu vypoctu ,nadéje doziti v daném zdravotnim stavu® je dtilezité rozliSovat,
kterého zdravotniho stavu se pocet let tykd. Zda se jedna napt. o ,,nadéje doziti ve vel-
mi dobrém nebo dobrém subjektivnim zdravi“ nebo o ,nadéji doziti bez omezeni béz-
nych ¢innosti“?° Z hodnot nadéje doziti ve véku 65 let (graf 5) jsou patrné rozdily mezi
pohlavimi v rdmci zkoumané zemé. Konkrétné rozdily v roce 2012 pro Ceskou republiku
dosahly hodnoty 3,3 let a pro Slovenskou republiku v témze roce 3,4 let. Zeny tedy dosa-
huji o tfi roky vyssi nadéje doziti ve véku 65 let nez muzi. Pfi pohledu na nadéji doziti
podle subjektivniho zdravi ve véku 65 let je situace podle pohlavi jina (graf 7).

Podle velmi dobrého a dobrého subjektivniho zdravi v Ceské republice jsou hodnoty
vyrovnané, pro Slovenskou republiku dokonce hodnoty muzi prevysuji o 0,8 let. Naopak
»hadéje doziti ve $patném nebo velmi $patné subjektivni zdravi® je v roce 2012 delsi pro
zeny v CR 0 2,4 let a pro zeny v SR o 3,1 let. Ditvodem proto miize byt genderovy rozdil
v hodnoceni vlastniho zdravi, kdy muzi spide odkazuji na zavazné onemocnéni, kdezto
zeny zahrnuji $irsi oblast zivotnich podminek v ramci, kterych hodnoti sviij zdravotni
stav (Benyamini, 2008). Z téchto hodnot se ukazuje, Ze obé pohlavi Ziji priblizné stejné
dlouho v dobrém nebo velmi dobrém subjektivnim zdravi a Zeny, které se dozivaji vyssi
nadéje doziti, ji stravi ve $patném nebo velmi $§patném subjektivnim zdravi.
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—*— Nadéje na doziti ve velmi dobrém nebo dobrém subjektivnim zdravi ve véku 65 let, CR, muzi
—— Nadéje na doziti ve velmi dobrém nebo dobrém subjektivnim zdravi ve véku 65 let, SR, muzi
Nad&je na doziti ve velmi dobrém nebo dobrém subjektivnim zdravi ve véku 65 let, CR, Zeny

—o— Nadéje na doziti ve velmi dobrém nebo dobrém subjektivnim zdravi ve véku 65 let, SR, zeny

20 Nézvy jednotlivych ukazatelti nadéje doziti v daném zdravotnim stavu respektujici metodiku jsou
dlouhé, a proto jsou pro lepsi orientaci ddny do uvozovek.
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Graf 7: Nadéje doziti podle subjektivniho zdravi ve véku 65 let, podle pohlavi, CR, SR, 2005-2012
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Nartst ,nadéje doziti ve velmi dobrém nebo dobrém subjektivnim zdravi ve véku
65 let* je razantnéjsi na Slovensku, jelikoZ roste z nizsi urovné. Zeny na Slovensku v roce
2005 dosahly hodnoty 1,2 let, v roce 2012 2,3 let, v CR byla hodnota pro Zeny v roce 2005
2,5leta 2012 3,3 let. Podobné u muzi, ktef{ za¢inali na hodnotach 2,3 let v CRa 1,6 v SR,
v roce 2012 dosdhla ,,nadéje doziti ve velmi dobrém nebo dobrém subjektivnim zdravi ve
véku 65 let“ na 3,4 let v CR a 3,2 let v SR. Srovname-li vyvoj dané kategorie subjektivniho
zdravi jak pro CR, tak SR s ostatnimi ve studovaném obdobi 2005-2012, pak je patrné,
ze respondenti Castéji hodnoti své zdravi kladné a ,,nadéje doziti ve §patném nebo velmi
$patném subjektivni zdravi“ v ¢ase mirné klesa nebo stagnuje.

Jak jiz bylo zminéno, vliv na hodnotu ,,nadéje doziti v daném zdravotnim stavu® ma
také zdroj/téma $etfeni. Data v grafu 7 vychazeji ze Setteni EU-SILC, které ma nejdelsi
¢asovou fadu sahajici do soucasnosti. Pii pohledu na vysledky z jinych $etfeni je mozné
vidét jinou troven ,,nadéje doziti ve velmi dobrém nebo dobrém subjektivnim zdravi
napf. z ESS v roce 2004 vyplynula hodnota ,,nadéje doziti ve velmi dobrém nebo dobrém
subjektivnim zdravi ve véku 65 let“ 3,3 roky pro zeny v CR a 2,4 roky pro Zeny v SR, coz
jsou hodnoty roku 2012 ze $etfeni EU-SILC. Tedy v ramci $etfeni zivotnich podminek
lidé hodnoti obecné svij zdravotni stav hiife nez v ramci socidlniho $etfeni ESS.

Méné prozkoumanou oblasti v literatufe je ,nadéje doziti podle disability“ Z dat
EU-SILC 2012 vychazi, ze otazky minimélniho evropského modulu jsou vzajemné aso-
ciované a proto predpokldddme, ze obdobné vlastnosti plati i pro disabilitu. Tedy pokud
respondenti vypovidaji, Ze maji omezeni béznych ¢innosti, tak také hiire hodnoti subjek-
tivni zdravi. Na zakladé uvedeného se predpoklada, ze dané kategorie jsou ovlivnény stej-
nymi faktory. Vyvoj tohoto ukazatele dle kategorii disability a pohlavi v obou sledovanych
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Graf 8: Nadéje doziti podle disability ve véku 65 let, podle pohlavi, CR, SR, 2005-2012
Zdroj: EurOhex 2014; dle metodiky Eurostatu
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zemich je patrny v grafu 8. Z ,,nadéje doziti bez omezeni béznych ¢innosti ve véku 65 let®
je patrny vyrazny pokles hodnoty v roce 2008 pro muze i Zeny Slovenské republiky. Tento
pokles je zptisoben predev§im metodickym zpfesnénim otdzky, kdy se bézné aktivity
nemély tykat ¢innosti jedince, ale urcitého popula¢niho standardu. Rozdil hodnot nadéje
doziti dle disability je ve studovaném obdobi srovnavame-li CR a SR zietelny, proto této
odli$nosti byla ve vyzkumu vénovana vétsi pozornost.

Jak bylo v metodické ¢asti uvedeno, v ramci otazky na disabilitu nebyly v pripadé dat
z EU-SILC CR vhodné spojené vystupni kategorie. Rozdil v hodnotach u ,,nadéje doziti
bez omezeni béznych ¢innosti“ je tak niz$i. Graf 9 predstavuje hodnoty, kde jsou spojené
kategorie z vystupnich dat EU-SILC 2012 tak, Ze bez omezenych ¢innosti je pouze kate-
gorie ,nema“ ve vystupni proménné s nazvem zdravotni problém. Nejedna se o soucet
s kategorii ,,m4, ale neomezuje®, jako je tomu v ptipadé vypocti Eurostatu. Dtivodem
pro zménu naplnéni kategorii nadéje doziti podle disability bylo, Ze ,nadéje doziti bez
omezeni béznych ¢innosti“ predstavovala vétsi rozdily, nez je tomu u ostatnich otdzek
minimalniho evropského modulu. U muzii byl rozdil v ,nadéji doziti bez omezeni béz-
nych &innosti“ ve véku 65 let mezi CR a SR 4,9 let, pro Zeny 6,6 let, pro ,,nadéji doziti ve
velmi dobrém nebo dobrém subjektivnim zdravi“ rozdily dosahovaly mezi dvéma zemé-
mi maximalné 2 let. Pro srovnani, v $etfeni ESS dosahovala ,,nadéje doziti bez omezeni
béznych ¢innosti“ hodnoty pro muze v CR 6,5 let a v SR 6 let, pro zeny jsou hodnoty
7,2 let v CR a 6,9 let pro zeny v SR, tedy rozdily mezi zemémi neptesahovaly ani 0,5 let.
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Presto i po metodické upravé nadale tvori kategorie ,,bez omezeni béznych ¢innosti
z dat EU-SILC 2012 nejvétsi rozdil mezi zemémi. U muzu se v této kategorii jednd o 3 roky,
které se Slovaci doziji bez omezeni béznych ¢innosti ve véku 65 let méné, a o 4 roky u Zen,
kdy opét slovenské zeny maji v 65 letech toto obdobi Zivota kratsi. Pro pochopeni toho
rozdilu byla vypoc¢itana dekompozice podle véku, pohlavi a disability (graf 10).

Z metodického postupu vypoctu ,nadéje doziti podle disability“ je patrné, ze je ovliv-
néna jak intenzitou a fadem vymirani tj. mortalitou, tak prevalenci disability dle véku
a pohlavi. Dekompozice rozdilu hodnot ,nadéje doziti podle disability mezi sledova-
nymi staty a dany rok zjistuje, do jaké miry se tyto faktory na rozdilu podili. Pfi dekom-
pozici ,nadéje doziti bez omezeni béznych ¢innosti pro vék 0“ v roce 2012 (graf 10)
zjistujeme, Ze hlavni roli hraje disabilita ve vy$sich vékovych skupindch, nejvice od 60 do
70 let jak u muzd, tak u Zen. Vy¢isleno u Zen prispévky mezi 60. a 75. rokem véku ¢ini
3 roky rozdilu, u muzt je to 2,3 let rozdilu. Jinymi slovy pravé v této vékové skupiné lidé
obou pohlavi ¢astéji deklaruji, Ze jsou bez omezeni béznych ¢innosti, v Ceské republice
nez na Slovensku. Protoze dekompozice poukazala na fakt, ze vyznamnéj$im faktorem je
pravdépodobné disabilita nez intenzita imrtnosti, vyzkum se zaméril i na kulturni vlivy,
které mohou piisobit na samotné vnimani vlastniho zdravotniho stavu. Lze totiz pred-
pokladat, Ze obyvatelstvo v Ceské a Slovenské republice vymezuje na zakladé kulturnich
odli$nosti své zdravi jinak.

Faktory ovliviujici nadéji doziti ve zdravi

Zdravou délku zivota ovliviiuji rizné faktory. Jak se shoduji rtizné studie, z téch
socio-ekonomicko-demografickych je to predevs$im vék, vzdélani (Rychtarikova, 2006)
a ekonomicka aktivita (Kaleta et al., 2009; Shields et al., 2001). Tyto faktory se zdaji hrat
podobnou roli u obou pohlavi. To znamend, Ze jak Zeny i muzi s rostoucim vékem hod-
noti své zdravi a predpokladame, ze i riiznd omezeni béznych ¢innosti, hute. Podobné je
tomu i u vzdélani, osoby s niz§im stupném nejvyssiho dosazeného vzdélani maji tendenci
hodnotit subjektivni zdravi hiite. Z pohledu ekonomické aktivity plati, Ze lidé nezamést-
nani nebo ekonomicky neaktivni vnimaji subjektivni zdravi hiife nez lidé ekonomicky
aktivni. Dalsi pripadné faktory jako prijem (Kaleta et al., 2009) ¢i rodinny stav (Hamplo-
v4, 2012) nevychazeji v analyzach jednoznac¢né. Z dat EU-SILC 2012 pro Ceskou repub-
liku a logistické regrese, ktera byla pfi analyze dat pouzita a je naplni jiné zatim nepub-
likované studie jedné z autorek, vyplyva, ze mezi determinanty subjektivné vnimaného
zdravi patfi vék, vzdélani a ekonomicka aktivita, tedy faktory odpovidajici sou¢asnému
stavu poznani. Zadné dalsi faktory, jako napt. rodinny stav, se zatim ze studovanych dat
EU-SILC neukaézaly jako signifikantni.

Jak naznacily ukazatele nadéje doziti ve zdravi, na Slovensku se setkame s horsim
hodnocenim zdravi, a to jak u subjektivné vnimaného zdravi, tak disability, ¢emuz ale
charakteristiky popula¢niho a ekonomického vyvoje tak uplné nenasvédcuji. Slovenska
republika ma mladsi vékovou strukturu nez Ceskd republika, coz ji zvyhodnuje v poctu
mladych, ktefi hodnoti své zdravi 1épe. Na druhé strané, Slovenska republika dosahuje
vys$$ich hodnot v Grovni nezaméstnanosti a niz$ich hodnot v zastoupeni osob s dosaze-
nym tercidrnim stupném vzdélani (1 % SR, 9 % CR), coz by naopak ptispélo k vyssi hod-
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not¢ hiite hodnoceného zdravi. Aviak z dlouhodobého pohledu ekonomiky obou zemi
konverguji a Zivotni iroven na Slovensku je jen o malo niz$i nez v Ceské republice. Jde
o protichiidné tendence, které vysledky pravdépodobné ovliviiuji, na druhou stranu, je
otazkou, zda zji$téné rozdily nejsou spise v disledku kulturnich odli$nosti, které ptsobi
na to, jak respondent pti posuzovani svého zdravi rozhoduje. Dekompozice nadéje doziti
dle disability totiz naznacuje, ze vétsi vyznam v rozdilu nadéje doziti ve zdravi mezi CR
a SR nez samotna tmrtnost ma disabilita, kterd je deklarovana kazdym respondentem
dle vlastniho uvézeni.

Baert a De Norre (2009) se domnivaji, ze kulturni rozdily ovliviiuji podil respondentt,
ktefi hodnoti subjektivni zdravi od velmi dobrého az po velmi $patné, protoze zahrnuji
obecné zdravotni standardy v dané zemi a mistni zvyky, jak lidé mluvi o svém zdravi.
I zdanlivé kulturné blizké zemé maji mnoho specifik, které respondenty v rozhodovani
ovliviuji. Napt. odlisné geografické podminky jsou jednou z mnoha ptic¢in kulturnich
rozdilti. Jaké jsou kulturni rozdily v Ceské a Slovenské republice, které by mohly ovliv-
novat posuzovani subjektivniho zdravi ¢i omezeni béznych ¢innosti?

Geert Hofstede (2010) spolu se svym synem Gertem Janem Hofstedem a Michaelem
Minkovem vytvofili jeden z konceptt pracujici s kulturnimi dimenzemi. Na podkladé
dotaznikového $etfeni ve firmé IBM (celosvétova sit pobocek) vytvoril 6 faktorti/dimen-
z1,2! na jejichz zaklad¢é danou kulturu charakterizuji. Dimenze nabyvaji hodnot na skale
od 0 do cca 100, pri¢emz dané skore je vysledkem kvantifikaci tf{ otdzek, které danou
dimenzi tvofi. Z pohledu zdravi jsou podle jejich konceptu dulezité dvé dimenze, kte-
ré mizeme nazvat ,vyhybani se nejistoté“ a dimenze ,,uvolnény vs. zdrzenlivy® Jestlize
je stat specificky vys$$im zastoupenim obyvatel vyhybajici se nejistoté a spise zdrzenli-
vych dle vymezeni v jejich konceptu, pak by obyvatele méli ¢astéji hodnotit jejich zdravi
jako $patné. Slovenska republika, kde respondenti hodnoti své zdravi hiife ve srovnani
s respondenty z Ceské republiky dle dat EU-SILC, by méla dosahovat vyssi hodnoty
v prvni dimenzi a niz$i hodnoty v druhé jmenované dimenzi nez Ceské republika. Jak
obé studované zemé v daném konceptu skorovaly?

V dimenzi ,,vyhybani se nejistoté“ ziskala Ceskd republika 71 bodii a Slovenskd repub-
lika 51 bodt. V dimenzi ,,uvolnény vs. zdrzenlivy“ pak Ceska republika byla ohodnocena
29 body a Slovenska republika 28 body, coz je sice velmi maly rozdil, avsak odpovida zjis-
ténému rozdilu v nadéji doziti ve zdravi. Z uvedeného je patrné, zZe vzhledem k vétsimu
rozdilu mezi ziskanym skoére by méla mit pro vysvétleni rozdilu v nadéji doziti ve zdravi
mezi CR a SR vétsi vahu prvni ze jmenovanych dimenzi. Nicméné z hodnot je zfejmé, ze
ziskané skére je v protikladu se studovanym rozdilem v nadéji doziti ve zdravi mezi CR
a SR, coz je prekvapivé.

Pokud se ale podivame na jednotlivé dimenze podrobnéji, zjistime, ze nékteré cha-
rakteristiky odpovidaji. Dimenze ,vyhybdni se nejistoté se ve zdravotnictvi projevuje
vétsim poctem lékait na jednoho obyvatele a naopak niz§im poctem zdravotnich sester
na obyvatele v kulturach, které maji vysoké skore v této dimenzi (hodnoty nad 70 se daji
povazovat za vysoké). V Ceské republice podle OECD bylo v roce 2007 0,71 vieobec-
nych praktickych lékati na 1000 obyvatel, zatimco na Slovensku pouze 0,42 lékaii na

21 Jednd se o 1) vzdalenost moci, 2) individualismus vs. kolektivismus, 3) maskulinita vs. feminita,
4) vyhybani se nejistoté, 5) dlouhodoba vs. kratkodob4 orientace, 6) uvolnény vs. zdrzenlivy.
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1000 obyvatel (OECD, 2014), coz by uvedenému skére pro CR odpovidalo. Pocet sester
v Ceské a Slovenské republice viak této dimenzi neodpovida, jelikoz na Slovensku je
pouze 5,8 sester na 1000 obyvatel a v Ceské republice 8,1 sester na 1000 obyvatel (OECD,
2014). Na opaéném polu je napt. Dansko, které vykazuje 15,4 sester na 1000 obyvatel
nebo Irsko s 12,6 sester na 1000 obyvatel. Dtilezitym aspektem ve zdravotnictvi v kul-
turach s vétsim vyhybanim se nejistoté jsou také 1éky, které pacienti od 1ékaiti ocekavaji
a povazuji je za nezbytné pro 1é¢bu. Kdyby s nimi lékaf pouze promluvil a Zadny recept
nenapsal, méli by pacienti dojem, Ze se jim nevénoval a Ze je nelé¢i. V tomto pripadé ma
vSak naklady na zdravotnictvi vyssi Slovensko a i podil spotfebovanych léki prevysuje
Ceskou republiku. Na Slovensku tvoti vydaje na farmaceutika?? 25 % celkovych vydaji
na zdravotnictvi v Ceské republice pouze 21 % (OECD, 2014). Jen z uvedeného je patr-
né, ze specifikace dané dimenze pro Slovensko v konceptu Hofstede et al. (2010) uplné
neodpovida a z pohledu autorek by si zaslouzilo revizi.

Druhou kulturni dimenzi, kterd se odrazi ve vniméani naseho zdravi dle konceptu
Hofstedeho et al. (2010) je ,uvolnény vs. zdrzenlivy®. Uvolnény pol dimenze predstavuje
relativné dostupné uspokojeni zakladnich lidskych tuzeb spocivajici v uzivani si zZivota.
Zdrzenlivy pol naopak predpoklada, ze uspokojeni zakladnich tuzeb ma byt regulovano
prisnymi spolecenskymi normami (napf. diraz na moralni disciplinu, sexudlni zdrzen-
livost, homofobie). Kultury s vysokym skére dimenze ,,uvolnény vs. zdrzenlivy“ maji
vy$$i podil lidi, kteti deklarovali, Ze jsou velmi $tastni. Dale lidé v téchto kulturach maji
onemocnéni (Hofstede et al., 2010). Niz$i tmrtnost na nemoci obéhové soustavy v Ceské
republice ve srovnani se Slovenskou republikou dokladd i dekompozice rozdilu nadéje
doziti pfi narozeni podle pri¢in amrti (graf 6). Podle konceptu Hofstede et al. (2010) se
obé kultury vyskytuji blize zdrzenlivému pélu dimenze, tedy je tam nizéi procento lidi,
ktefi se citi zdravé, avSak rozdil mezi zemémi na zakladé této dimenze ziistava nevysvét-
len. Deklarovana dimenze ukazuje spiSe na to, Ze jsou si tyto zemé kulturné podobné.

Prestoze se kulturni pojeti v konceptu Hofstede et al. (2010) pomoci dimenzi jevi jako
zcela propracované (je vyvijeno od 80. let 20. stoleti) a pro vétsinu zemi je vypovidajici,
za slabinu tohoto konceptu lze povazovat to, Ze jen stézi 1ze dosahnout stejnych vysledka,
respektive ovéfit hodnoty dimenzi pro vybrané staty, coz se potvrdilo v ptipadé Ceské
a Slovenské republiky. Domnivame se, Ze je to predevsim z diivodu specifického prostredi
nadndrodni spole¢nosti IBM. Vysledky tohoto konceptu budou pravdépodobné mezi-
nérodné srovnatelné, ale hodnoty jednotlivych dimenzi budou odpovidat jen priblizné,
pokud bychom vzali v vahu celou populaci. Lze totiz predpokladat, Ze ve spole¢nosti
IBM nejsou odpovidajicim zptisobem zastoupeny vsechny subpopulace daného statu.

Zjistény rozdil v nadéji doziti ve zdravi mezi CR a SR pro studované obdobi korespon-
duje s vysledky prezentované ve World Happiness Report vydavané organizaci Spojenych
nérodi. Ve zpravé z roku 2013, kterd se vztahuje k letiim 2010-2012, se Ceské republika
v mezinarodnim porovndni umistila na 39. misté a Slovenska republika na 46. misté,
avéak rozdil ve skére neni taky velky, tj. CR 6,29 a SR 5,97. Variabilita mezi stéty je obec-

22 Farmaceutické vydaje jsou definovany jako vydaje na lékové recepty. V nékterych zemich, udaje
zahrnovat i dalsi zdravotnické zbozi kratkodobé spotieby (pridanim p#iblizné 5 % na vydaje). Farma-
ceutika spotfebované v nemocnicich jsou vylouceny. Tento ukazatel se méti v procentech z celkovych
vydajti na zdravotnictvi.
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né ze tfi ¢tvrtin vysvétlena $esti faktory: redlnym HDP na hlavu, nadéji doziti ve zdravi,
vnimanou svobodou, roz$ifenim korupce, $tédrosti poskytované podpory, moznosti na
nékoho se spolehnout. Podivame-li se na jednotlivé komponenty a odhlédneme-li od
odlignosti v HDP a nadéji doziti ve zdravi, pak rozdil mezi respondenty v CR a SR plynul
z rozdilného vnimani svobody potfebné pro Zivotni rozhodnuti a §tédrosti poskytované
podpory, coz jsou faktory, které by mohly respondenty pti rozhodovani o svém zdravot-
nim stavu ovlivnit.

Kulturni odli$nosti ve vyzkumu jsou opodstatnéné, na druhou stranu nelze popfit to,
Ze jsou problematicky kvantifikovatelné. Kulturni faktory mtzou byt dilezité nejen pti
rozhodovani respondenta, ale i v samotném pristupu tazatele k respondentovi a v pou-
zitych formulacich. Jeden z faktord, ktery by z ¢asti mohl prispét k odlisnym hodnotam
nadéje doziti ve zdravi mezi CR a SR, tak m@ize byt i pfes deklarovanou srovnatelnost
vybérového Setfeni v aplikaci metodiky, kdy napt. tazatel predstavi s ohledem na kulturni
zvyklosti otazku jinak.

Rozdil v nadéji doziti ve zdravi mezi CR a SR je v diisledku mnoha faktori. Mezi ty
demografické mizeme zaradit odli$nou intenzitu umrtnosti a vékovou skladbu popu-
lace. Vzhledem k podstaté konstrukce ukazatele nadéje doziti ve zdravi svou roli hraji
i kulturni faktory, které ovliviiuj rozhodovani respondenta. I kdyz ekonomické ukazatele
tomu nenasvédcuji, Ize se domnivat, Ze respondenti jsou ovlivnéni ekonomickou situa-
ci. Ekonomika Slovenské republiky sice dohdni tu ¢eskou, nicméné respondent o tomto
vyvoji nemusi védét anebo zasadi doméci ekonomiku do $ir$iho kontextu ekonomického
vyvoje v Evropé nebo svété, kde je stéle dostatek zemi, které vykazuji lepsi ekonomickou
vykonnost i ve srovnani s CR. Svou roli zde pravdépodobné hraje i heterogenita studo-
vanych populaci.

Zaveér

V roce 1993 doslo k rozdéleni Ceskoslovenska, které tvotilo po téméf 70 let spolecny
stat. Po celé toto obdobi byla tendence smazat nemalé regionalni rozdily v ramci tohoto
statu a na zacatku 90. let se to pro hodnoty nadéje doZiti pri narozeni povedlo. Od té doby
uplynulo dals$ich 20 let a tyto hodnoty diverguji. I kdyz je tendence nadéje doziti rostouci,
na Slovensku je rust nadéje doZiti pfi narozeni o néco pomalejsi. Od roku 1992 vzrostla
tato hodnota na Slovensku o 4,9 let u muzii a 3,2 let u Zen na soucasnych 72,4 let pro
muze a 79,5 let pro zeny, v Ceské republice to bylo 6,5 let u muzt a 4,7 let u Zen, na sou-
¢asnych 75 let pro muze a 80,8 let pro Zeny. Zemé se lisi v intenzité tmrtnosti ve vys$im
véku, kde je patrna i odli$na skladba pri¢in timrti. Na Slovensku jsou ¢astéj$imi pticinami
umrti akutni infarkt myokardu, chronické nemoci srdce nebo cerebrovaskularni nemoci.
Dalsi kardiovaskularni nemoci (napf. meningokokova nebo revmatoidni karditida) jsou
piiciny amrti deklarované vice v Ceské republice. V ptipadé zhoubnych novotvart na
Slovensku prevazuji novotvary délozniho &ipku/hrdla, zatimco v Ceské republice ostatni
zhoubné novotvary (napf. mozku nebo centralni nervové soustavy).

Rozdilné hodnoty se objevuji i u pomérné nového ukazatele, ktery se zaméfuje na
nad¢ji doziti v daném zdravotnim stavu. Slovenské Zeny ve véku 65 let maji ,,nadéji dozi-
ti ve velmi dobrém nebo dobrém zdravotnim stavu“ o 1,1 roku mensi nez ceské zeny.
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U muzi je rozdil 0,3 let. Muzi na Slovensku ve véku 65 let maji o 3 roky kratsi ,,nadéji

¢

doziti bez omezeni béznych ¢innosti“ oproti ceskym muziim. U Zen je tento rozdil 4
roky. Z dekompozice rozdilu nadéje doziti bez omezeni béznych ¢innosti pfi narozeni
vyplyvd, Ze kromé rozdilné intenzity imrtnosti hraje vyznamnou roli mira prevalence
podle disability. Na zédkladé predpokladu asociace mezi otazkami minimalniho evrop-
ského modelu je prevalence podle disability ovliviiovana kromé véku, pohlavi, vzdélani
a ekonomické aktivity i kulturnim pfistupem k hodnoceni vlastniho zdravi. Jelikoz je
obtizné uchopit a zméfit takovy pristup, byl pro ilustraci vzat koncept kulturnich dimenzi
Hofstedeho et al. (2010). Dvé z Sesti kulturnich dimenzi v ramci tohoto konceptu koreluji
se subjektivné vnimanym zdravi. V ramci srovnani Ceské a Slovenské republiky viak
jedna ze dvou kulturnich dimenzi nabyva opa¢nych hodnot. Jedna se o kulturni dimenzi
s nazvem ,,vyhybani se nejistoté, ¢im vys$si hodnota této dimenze, tim horsi hodnoceni
subjektivniho zdravi. Pfesto Slovensko ma hodnotu 51 a Cesk4 republika 71. Bohuzel
je tézké ovérit hodnoty téchto dimenzi, jelikoz pti aplikaci vyzkumu Hofstedeho et al.
(2010) na jiné skupiné nez zaméstnancti IBM lze dojit k jinym vysledkiim. Navic nékte-
ré charakteristiky této dimenze neodpovidaji stavu ve vybranych zemi. Dal$i moznosti
(faktory) vysvétleni téchto rozdilt ztstavaji predmétem zkoumani.
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ABSTRACT
Self-rated health as a research artefact

The article argues that so called self-rated health, the best known predictor of mortality,
is a research artefact. In lay theories of health that are strongly influenced by biomedi-
cine, health and death are closely related: the worse one’s health, the shorter oneé’s life.
Therefore, self-rated health implicitly contains one’s estimate of how long one will live.
However, it is well known that self-rated life expectancy can be obtained just as well via
a direct question. In social - ethnic - groups whose lay theories of health are affected by
biomedicine to a limited extent or not at all, the relationship between health and death
may be much looser or qualitatively different. In these groups, self-rated health does not
correlate with mortality or the correlation is weak. At the same time, upon direct ques-
tioning, these people should be just as good in estimating one’s life expectancy as anybody
else. For these reasons, so called self-rated health is a redundant concept; an artefact that
has been created via unacknowledged biomedicalization of health research. The argument
draws on findings of comparative social science (anthropology), STS (Social and Technol-
ogy Studies) and selected quantitative research.

Key words: subjective health; biomedicine; biomedicalization

Definice zdravi ve védé a politice

»Ale kdyz Mach s Sebestovou 3li ze $koly domi a vidéli chudéka Kropécka, jak smutné
kouké za oknem, bylo jim ho strasné lito. A Sebestova fekla, no jo, lidskému organismu
to trva tyden, nez zvitézi nad bacily, jenomze my s nima budeme hotovi za pét minut.“
Nasleduje zmenseni na mikrotroven a vitézna bitka Macha (kladivo), Sebestové (vidli¢-
ka) a psa Jonatana (ostré zuby) se ,,zakefnymi bacily“. Epizoda ,Kropac¢ek md anginu®
z oblibeného kresleného seridlu z roku 1978 (csfd.cz) dobre vystihuje koncept zdravi jako
neptitomnost nemoci (Engelhardt Jr., 1981: 31; Huber et al., 2011: 1). O nepfitomnosti
nemoci rozhoduje lékatska véda ve smyslu aplikované biologie (déle biomedicina). Asi
nejznaméjéi alternativni definici zdravi formulovala WHO (Svétova zdravotnicka orga-
nizace) v roce 1948: ,,Zdravi je stav uplného blaha télesného, dusevniho a socialniho
a nezélei jen v tom, Ze neni nemoci neb neduhu“ (Ceskoslovenska republika 1948).
Diky slovu ,,iplného” neni definice WHO vhodna pro kvantitativni analyzu, nebot zdravi
podle ni bud je, nebo neni (Huber et al., 2011: 2). Redefinici zdravi jako métitelné, ¢isel-
né vyjadritelné veli¢iny nabidla neddavno skupina odbornika na vefejné zdravotnictvi

Text vznikl za podpory grantu GA CR P404/11/0145. Viechny citované internetové stranky ulozil
autor ve formatu pdf ve svém archivu a jsou k dispozici na vyzadani. Pouzité citace z angli¢tiny pre-
lozil autor.
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(public health); hovoti se zde o schopnosti ,,prizptsobit se a umét si poradit® (to adapt
and self manage) v oblasti fyzického, dusevniho a socialniho zdravi (Huber et al., 2011).
I tento velmi stru¢ny prehled vypovidd o snaze nejriiznéjsich profesnich a politickych
aktéri prosadit svou definici.

Subjektivni zdravi

Od skromnych pocatki ve 40. let 20. stoleti se tzv. subjektivni zdravi postupné stalo
jednim z nejpouzivanéj$ich ukazatelti zdravi na pomezi socidlnich véd a epidemiologie.
Jako vyzkumna kategorie se etablovalo zejména po zjisténi v 80. letech, ze predpovi dél-
ku zivota lépe nez pritomnost biomedicinskych parametra. Ti, kdo hodnoti své zdravi
nejlépe, zemrou nejpozdéji. Subjektivni zdravi funguje jako jednoduchy a presny pre-
diktor mortality a dalSich jevi jako ¢erpani zdravotnich sluzeb, coz ma zna¢ny prakticky
vyznam (Huisman, Deeg, 2010: 653; Jylhd, 2009, 2011; Kreidl, Hoskovd, 2008: 143; Lee
et al,, 2014; Lee, Schwarz, 2014: 2; Solcova, Kebza, 2006). Subjektivni zdravi se zjistuje
pomoci dotaznikovych Setfeni a spoléha ¢isté na sebehodnoceni respondentii.? Opira
o0 odpovéd na jednu jedinou dotaznikovou otdzku, napriklad ,vase zdravi v sou¢asnosti®
(Jylhd, 2009: 329) nebo ,,[v]e srovnani se svymi vrstevniky hodnotim sviij zdravotni stav
jako“ (Solcové, Kebza, 2006: 2) a ptipojena je nékolikabodova, nejcastéji Likertova, $kala.

Cil a rozvrzeni ¢lanku

Za pomoci interdisciplinarniho pfistupu chceme v tomto ¢lanku ukazat, ze subjektivni
zdravi je vyzkumny artefakt. Skute¢nost, ze tzv. subjektivni zdravi dokaze predpovédét
smrt, pouze vzdalené souvisi se zdravim, jak ho definuji védecké prace bez kritického
odstupu od biomediciny. Ve skute¢nosti se predpovéd odviji od védomého vnimani vlast-
ni smrtelnosti. Pouzivani slova ,,zdravi“ v této souvislosti je proto zavadéjici. Jedna se
o artefakt, ktery vznika nedostate¢nou reflexi toho, jak nejriznéjsi socialni aktéti vytva-
feji a prosazuji své definice v této oblasti.

Clanek je rozvrzen do nasledujicich tematickych oddild, na jejichz zakladé v zdvéru
formulujeme plnou verzi nasi teze a nabizime alternativni vysvétleni korelace subjektiv-
niho zdravi s mortalitou: pojem zdravi v literatufe o subjektivnim zdravi, pojem sub-
jektivni zdravi a jeho vztah k biomedicinskému zdravi, pojem zdravi ve srovnavacich
socialnich védach, laické zdravi, vztah mezi zdravim a lidskou smrtelnosti v rtiznych
medicinskych systémech, predpovidani délky Zivota jednotlivce.

2 Souhrn literatury o subjektivnim zdravi v éestiné podévaji Solcova a Kebza (2006), v angli¢tiné pak
Jylhd (2009, 2011) a Lee a Schwarz (2014).
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Zdravi v literature o subjektivnim zdravi

Autofi pisici o subjektivnim zdravi si pod ,,zdravim“ bez ptivlastku predstavuji zdravi
definované biomedicinou (dale biomedicinské zdravi). Vyplyva to z izkého vztahu toho
druhu vyzkumu k epidemiologii, odkud definici zdravi prebiraji. Pouzivané terminy jsou
»fyzické zdravi, ,zdravotni stav®, ,skute¢ny zdravotni stav®, ,fyziologickd dimenze zdra-
votniho stavu®, ,l1ékatsky definovany zdravotni stav* atd. (Hamplova, 2014; Jylhd, 2009,
2011; Solcovd, Kebza, 2006). Jsou to synonyma téhoz: objektivniho biomedicinského
zdravi. Inspirovani biomedicinou, stejné jako Mach a Sebestova, tito autoti hledaji zdravi

v biologickych procesech organismu, v nepfitomnosti nemoci uvnitt jedince, v jeho téle.

Subjektivni zdravi a jeho vztah k biomedicinskému zdravi

Termin subjektivni zdravi (self-rated health) samozfejmé vznikl v opozici k vyse
uvedenému objektivnimu (biomedicinskému) zdravi. Vétsina autori si vystadi s timto
predkladaji Huisman a Deeg (2010: 653-654), ktefi navic postuluji tzv. vhimané zdravi
(self-perceived health), coz ma byt laicka predstava o biomedicinském zdravi jednot-
livce, respektive o vlastnim biomedicinském zdravi. Subjektivni zdravi, tj. odpovéd na
dotaznikovou otazku, je pak odrazem této komplexnéjsi laické predstavy o vlastnim bio-
medicinském zdravi. Mdme tedy pred sebou triadu: objektivni zdravi / vhimané zdravi /
subjektivni zdravi (cf. Jylhd, 2010). Literatura o subjektivnim zdravi dale predpoklada,
ze objektivni a subjektivni zdravi jsou v tizkém vztahu. Tento blizkost ma vyplyvat ze
skutecnosti, ze subjektivni zdravi lépe pfedpovi délku zivota nez védeckd medicina. Kdy-
by otdzka o vnimani zdravotniho stavu s mortalitou a souvisejicimi jevy nekorelovala,
subjektivni zdravi jako védecka kategorie by mélo okrajovy vyznam.

Zdravi z pohledu srovnavacich socialnich véd

Nage argumentace vyzaduje, abychom diskuzi o zdravi rozsifili o pohled srovnava-
cich socialnich véd, zejména antropologie. Obstoji na$ pojem zdravi (health) v mezikul-
turnim srovnani nebo se jednd o kulturné specifickou kategorii, ktera jinde neexistuje?
Z antropologickych vyzkumu vyplyva, Ze zdravi neni univerzalni kategorii a uz viibec ne
jeho biologizovana varianta. V§udypfitomnou zastfesujici kategorii je ne-zdravi neboli
nestésti, popt. pocit osobni nepohody, v anglofonni literatufe misfortune (Baer et al.,
2003: 309; Helman, 2000: 5). Béhem vice nez stovky let existence srovnavacich véd o spo-
le¢nosti bylo zjisténo, ze lidé v riznych koutech svéta mivaji jeden interpreta¢ni ramec
pro ne-zdravi. Tento ramec se vzdy néjak tyka téla (nemoci, Grazy), ale do rtizné miry
i dalsich fenomént jako nehody, interpersonalni konflikty, prirodni katastrofy, netro-
da, kradez a jiné druhy ztrat (Helman, 2000: 5). V jakémkoli chapani zdravi, ne-zdravi
anestésti je vzdy pritomny presah mimo télo ve fyzickém slova smyslu smérem k psychi-
ce, socidlnim vztahtim, poprfipadé spiritualité. Dtiraz na biologizované chdpani zdravi je
v tomto kontextu historicky podminéna konvence, ktera se $ifi ze Zapadniho kulturniho
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okruhu. Univerzalnim tématem je naopak interpreta¢ni ramec pro nestésti a pocit osobni
nepohody plus souvisejici socialni instituce a chovani socidlnich aktért.

Pro snazsi pochopeni komplexniho vztahu mezi laickym a védeckym diskurzem
pouzijme analogii se studiem socialniho fenoménu ptibuzenstvi a porovnavanim téch-
to poznatki s geneticky urcenou paternitou déti. Dokud neexistuje metoda genetického
urceni paternity, tak neni co s ¢im porovnavat, socialni védec studuje pouze ptibuzenstvi.
Lze-li geneticky urcit paternitu, ale zkoumané osoby si toho nejsou védomy, socidlni védec
zjisti, Ze se svét pribuznych a genetikt miji: rodi¢e budou milovat geneticky ,vlastni® dité
stejné jako dité, o némz lze nyni prohldsit, Ze neni ,,jejich® (vyjimky jsou mozné, pokud je
fyzicka nepodobnost mezi rodi¢i a ditétem ocividna, ale o to zde nejde). Pokud se ovsem
zkoumani pfibuzni a genetici dostanou do kontaktu, oba svéty se zacnou vzdjemné ovliv-
novat. Naptiklad genetici mohou rodi¢im fici, Ze dité neni ,,jejich”. Na strané rodict nelze
reakci predpovédét. Pomineme-li osobni stranku véci, vSe bude zalezet na socio-kultur-
nim kontextu. Na jedné strané muze byt sdéleni rodi¢tim zcela lhostejné a jejich vztah
k ditéti viibec neovlivni. Opaénym extrémem by bylo hluboké naruseni vztahu k ditéti. Na
strané genetikil 1ze chovani predpovédét 1épe, nebot védecka komunita md sva relativné
ustalend, transnacionalni pravidla. V kazdém pripadé genetici budou nuceni fesit etickou
stranku interakce a otazku pravdivosti svych sdéleni. Zjisti totiz, Ze se z mnoha dtivodu
nevyhnou chybam a jejich sdéleni bude vzdy pouze pravdépodobnostni. K chybé mtize
dojit na nejruznéjsich drovnich. Zminime na tomto misté tzv. chiméry, tj. jedince, ktef,
aniz by si toho byli védomi, maji v bunkach vice nez jednu genetickou linii. Vysledek
genetického testu paternity pak miize zaviset na tom, ze které tkané byl odebran vzorek
(Miozzo et al., 2009). Pro¢ vyzkum pribuzenstvi neni ovlivnén genetikou paternity do stej-
né miry, jako je vyzkum zdravi ovlivnén biomedicinou? Pti¢inou je skute¢nost, Ze ptibuzni
nehledaji feseni svych pribuzenskych trapeni u genetikd, a tyto sluzby proto nenarostly do
ohromného primyslového sektoru, jaky predstavuje biomedicinské zdravotnictvi.

Laické zdravi

Vsimnéme si, Ze se nam terminologie rozriistd o pojem ne-zdravi, ¢i prosté zdravi v nej-
§ir$im slova smyslu neboli zdravi, jako ho chépe spole¢nost. Tento fenomén studuje sociolo-
gie pod nazvem laické zdravi (lay theories of health, lay health worldviews).? Laické zdravi
ovliviiuje lidska rozhodnuti o Zivotnim stylu, postoje obéanti ke zdravotni politice statu,
zpusob interakce obcantl s biomedicinou a dal$imi medicinami a podili se na formovani
osobni identity (Hughner, Kleine, 2008: 1687-1688; Robertson, 2007: 4-6). Co ktera spo-
le¢nost ve které dobé povazuje za zdravi, je empiricka otdzka. Bézné chapani zdravi ma veli-
ce Siroké rozpéti i v ramci jedné spole¢nosti. Bohuzel, autor nebyl schopen dohledat Zadny
vyzkum laického zdravi v Ceské republice. Pro ndzornost proto uvadime piehled laickych
teorii zdravi zjisténych ve vzorku 35 Americ¢anti ve véku od 22 do 78 let (Tabulka 1).

3 Tento termin je dobrym prikladem biomedikalizace: zdravim bez ptivlastka se v odborné literatu-
fe rozumi biomedicinské zdravi, poptipadé zdravi definované vefejnym zdravotnictvim, a laickym
zdravim se rozumi vSeobecné chapané zdravi.

4 Prehled kvalitativniho vyzkumu laického zdravi vypracovali Hughner a Kleine (2004). V jejich pre-
hledu 28 vyznamnéjsich studii pouze pét bylo provedeno mimo tuzemi USA a Velké Britanie (étyfi
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Tabulka 1: Laické teorie zdravi dle Hughner a Kleine (2008)

Metaforické Vztah k biomediciné Vztah ke komplemen- Hlavni motiv
oznaceni tarni (alternativni)
mediciné
Alternativci negativni, povazovana pozitivni duraz na péci o vlastni
za $kodlivou zdravi
Sportovci zdravy skepticismus, skepticky duraz na péci o vlastni
zdkaznicky postoj zdravi
Podnikatelé pozitivni skepticky prace na prvnim misté
Pozitkari velmi pozitivni otevieny slabd vtile zit zdrave,
télo jako opravitelny stroj
Kfrestané pozitivni, biomedicina nezdjem vztah k Bohu na
jako dar bozi prvnim misté
Remeslnici pozitivni maly zdjem, krajni pro zajidténi obzivy
moznost je dulezité byt zdravy

Zdroj: Hughner, R. S., Kleine, S. S. (2008). Variations in Lay Health Theories: Implications for
Consumer Health Care Decision Making. Qualitative Health Research 18(12): 1687-1703.

Pozn.: Tabulku vytvoril autor na zakladé uvedeného ¢lanku. ,,Prezdivky® jednotlivych skupin pridal
autor pro nazornost, v ptivodnim textu maji skupiny ¢iselné oznaceni. Je pravdépodobné, ze ,kiestané“
by v obdobném vyzkumu v Ceské republice nebyli poéetni. Ostatnich pét skupin jasné rozpoznavame,
ac jejich Ceské varianty by se ponékud lisily. Neni vylouceno, Ze bychom v ¢eském prostredi objevili

i zdravotni svétonazory, které Hughner a Kleine (2008) v USA nezachytili, napt. teorie vice zalozené na
nihilismu ¢i pozitkarstvi v souvislosti s alkoholem a jinymi drogami spiSe nez stravovanim (Hughner

a Kleine popisuji ,,pozitkare” jako ,zna¢né obézni®).

Zdravi a lidska smrtelnost

Kazdy medicinsky systém (biomedicina, ¢inskd medicina, homeopatie, atd.) ma svou
vlastni teorii zdravi a smrtelnosti a kazdy z nich pojima tento vztah jinak. Pro potteby
tohoto ¢lanku pouzijeme rozdéleni medicinskych systémi na internalizujici a externali-
zujici (Young, 1976). Externalizujici systémy hledaji pfic¢iny zdravi, nemoci a smrti pri-
marné mimo télo. Télo muze byt viditelné poskozeno ¢i jeho funkce naruseny (osoba
tézce dycha, krvaci, jevi viditelné znamky chatrani, ztraci nadmérné mnozstvi tekutin
zvracenim, prijmem nebo pocenim, ma nador, narusenou nebo neobvykle zbarvenou
pokozku atd.), nicméné piciny tohoto stavu aktéfi vidi jinde. Spatny stav téla i ptipadna
smrt osoby jsou pouze duisledky déni v okolnim prostfedi. Proto by se naptiklad diagnos-
tik nemocné osoby u africkych Zandti zajimal, zda byl doty¢ny v posledni dobé vystaven
¢arodéjnictvi (Evans-Pritchard, 1937). Externalizujici systémy typicky hledaji pri¢iny
ne-zdravi v socidlni a spiritualni oblasti a maji sklon nevénovat se systematickému pozo-
rovani télesnych pochodt. Jsou-li socidlni a spiritualni vztahy jednotlivce harmonické,
priznaktim télesného chatrani nemusi byt prikladan vyznam. Citi-li se ¢lovék dobre, tési
se dobrému zdravi. Jiny medicinsky systém, jako napriklad biomedicina, by stejného
¢lovéka povazoval za nemocného, napriklad ohrozeného zavaznou chronickou chorobou.

ve Francii a jedna v Némecku). Z prostfedi byvalého vychodniho bloku byl autor schopen dohledat
pouze vyzkum provedeny na tizemi byvalého Sovétského svazu (Abbott et al., 2006).
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Oproti tomu internalizujici medicinské systémy, jakymi jsou naptiklad ajurvéda, bio-
medicina nebo unani, maji tendenci hledat pri¢iny zdravi, nemoci a smrti uvnitt téla
samotného. Odlisit biomedicinu od ostatnich internalizujicich medicinskych systému
neni tak snadné, jak se na prvni pohled zda. Podle Younga (1976: 148) vSechny inter-
nalizujici systémy pouzivaji fyziologicka vysvétleni, aviak biomedicina ,,se soustfedi
na procesy probihajici na mikrourovni, které popisuje pomoci velmi komplikovanych
strojovych modeld“> Naopak Lock a Nguyen (2010: 365) definuji biomedicinu jako
specifickou socidlni aktivitu a nikoli podle toho, o jaky teoreticky model téla se opi-
ra. V biomediciné plati, ¢im horsi zdravi, tim kratsi Zivot; smrt je vrcholem ne-zdravi,
smrt je ,zdsadni na-zdravi-vazanou udélosti“ (Huisman, Deeg, 2010: 654).6 Tato prova-
zanost zdravi, smrtelnosti a téla vstupuje do kulturniho repertoaru spole¢nosti, kde je
biomedicina dominantnim medicinskym systémem. TaZ provazanost stoji za o¢ekavanim
mnohych specialistii na vyzkum zdravi, ze biomedicinské kategorie by mély predpovédét
délku zivota lépe nez prosta odpovéd na dotaznikovou otézku. Sklon hledat zdroje zdravi
(a tudiz i ne-zdravi a smrti) v téle je din dominanci internalizujici biomediciny a nikoli
zvlastnimi vlastnostmi téla samotného (Lock, Nguyen, 2010: 32-56).

Teze: subjektivni zdravi jako vyzkumny artefakt’

V této chvili jiz miZzeme prejit k tezi samotné. Ptipomenime si, ze dotaznikova otaz-
ka, jez dala vznik pojmu subjektivni zdravi, pracuje s vyrazem ,zdravotni stav® nebo
»zdravi®, které blize nespecifikuje. Respondenti mohou odpovidat dle svych obecnych
predstav, na zékladé konceptu laického zdravi. Jak jsme zdtraznili vyse, laické zdravi je
v zépadnim kulturnim okruhu silné ovlivnéno biomedicinou a jejim specifickym chapa-
nim vztahu zdravi, smrtelnosti a téla, podobné jako ¢lovék ve svém chapani pribuzenstvi
muze byt ovlivnén genetickym uréovanim paternity. I zde se vSak tento vliv lisi jak mezi
socialnimi (Hughner, Kleine, 2008), tak mezi jazykovymi a etnickymi skupinami. Pokud
jde o mortalitu, nejnovéjsi vyzkum napovida, ze u jazykové/etnické skupiny, jejiz koncept
laického zdravi neni do tak velké miry odvozen od biomediciny, prediktivni hodnota
subjektivniho zdravi miiZze byt mald nebo Zadna (Lee et al., 2014: 18). Vlastnosti kategorie
subjektivni zdravi by se pak odvijely od toho, jaky koncept zdravi respondent pouzije,
kdyz odpovidd na dotaznikovou otazku.

Jak interpretuji dotaznikovou odpovéd a jeji korelaci s mortalitou védci? Ti ve valné
vétsiné povazuji biomedicinskou logiku za samoziejmou. Odtud je jen krtucek k tvrzeni,
ze ,zaklad subjektivniho zdravi spociva v biologickém a fyziologickém stavu individu-
alniho organismu, a to vysvétluje jeho spojeni s mortalitou (Jylhd, 2009: 314).8 A dale:
»[PJrostfednictvim téchto [pfimych télesnych] vjemi mize subjektivni zdravi zachytit
prchavé télesné informace, které se nutné neprojevi jako diagnostikované zdravotni pro-

5 ,[I]t concentrates on micro-level processes organized according to highly elaborated machine
models“ (Young, 1976: 148).

6 ,[TThe ultimate health-related occurrence (Huisman, Deeg, 2010: 654).

7 Podrobnéjsi rozpracovani teze viz Tobolka (2014).

8 ,[TThe basis of self-rated health lies in the biological and physiological state of the individual organi-
sm, and this explains its association with mortality* (Jylhd, 2009: 314).
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blémy, a to muze prispét ke spojeni subjektivniho zdravi s mortalitou® (Jylhé, 2009: 314;
cf. Jylhd, 2010: 657).° Podobné, i kdyZ o odstin opatrnéji, se vyslovuji Solcova a Kebza
(2006). Podle nich subjektivni zdravi ,muze reflektovat aspekty zdravotniho stavu, jez
jiné miry nemohou zachytit, napf. incipientni fdze nemoci, zdvaznost choroby, psycho-
logické a fyziologické rezervy, socidlni a mentélni funkce aj.“ (Solcova, Kebza, 2006: 2).
Z uvedenych citaci je zfejmé, Ze literatura chépe subjektivni zdravi jako presnéjsi infor-
maci o biomedicinském zdravi. Zdravi je zde souborem méfitelnych fyziologickych pro-
cest, které v§ak biomedicina dokaze zachytit pouze ¢aste¢né, napt. v podobé tzv. objek-
tivniho zdravotniho stavu. Podle tohoto zptsobu uvazovani ¢lovék ,,¢te své biologické
procesy presnéji, nez to dokdze biomedicina, a proto na otdzku ohledné svého zdravi
nevédomky piedpovi i délku svého Zivota (cf. Solcova, Kebza, 2006: 6). Vyzkumnik zde
postuluje proménnou ,,subjektivni zdravi“ vypovidajici o biologii organismu a budouci
mortalité na zdkladé nekriticky prevzatych biomedicinskych modelt. Odtud nas zavér,
ze subjektivni zdravi je vyzkumny artefakt.

Predpovidani délky Zivota: laické zdravi a smrtelnost

Nase teze by vyznéla naprazdno, aniz bychom nabidli alternativni vysvétleni, pro¢
odpovéd na vyzkumnou otazku ohledné zdravi respondenta koreluje s délkou jeho Zivo-
ta. V literatufe lze nalézt tfi odpovédi. Prvni z nich je role smrtelnosti v laickém konceptu
zdravi. Lee et al. (2007: 1627) zkoumali na vzorku ¢ernych a bilych postarsich America-
nt, jak dobfe subjektivni zdravi predpovida smrt. Vliv vzdélani na odpovéd byl v ramci
moznosti odstranén. Autorsky kolektiv zjistil, Ze subjektivni zdravi ¢ernych Americ¢ant
predpovidalo smrt vyznamné htife. Jednoduchym vysvétlenim by bylo zjisténi, Ze kon-
cept zdravi u bilych Americ¢ant je Gzeji spojen s predstavami o smrti (Lee et al., 2007).
Ti, kdo vice internalizovali biomedicinsky model, budou spi$e hodnotit své zdravi jako
soubor lékarskych diagnéz (Lee et al., 2014: 16-19) a citit za nimi vlastni smrtelnost.
Jaky je vztah zdravi a smrtelnosti u koncepti laického zdravi, kde subjektivni zdravi
predpovida mortalitu $patné ¢i viibec, vSak dosud nikdo nezkoumal. V empirické roviné
se proto stéle jedna o hypotézu.

® ,[T]hrough these [direct bodily] sensations, self-rated health can capture subtle bodily information
that is not necessarily represented as diagnosed health conditions, and that this may contribute to the
association of self-rated health with mortality (Jylhd, 2009: 314).
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Predpovidani délky Zivota: salutogenni efekt
Zivotniho optimismu a pocitu pohody

Predikei smrti Ize vysvétlit i salutogennim (zdravotvornym) piisobenim pocitu osobni
pohody a zivotniho optimismu. Korelace téchto proménnych s délkou Zivota je dob-
fe znama. Ti, kdo si v tomto smyslu pripisuji vice zdravi, Ziji déle. Jde o sebenapliuji-
ci se proroctvi. Toto vysvétleni podporuje i unikatni kvantitativni vyzkum, kde Bopp
et al. (2012) zjistili, ze subjektivni zdravi pfedpovi smrt i po uplynuti 30 let od polozeni
vyzkumné otdzky. Neni pravdépodobné, Ze by za tak dlouhodobou predpovédi stale ,.cet-
ba“ fyziologickych procest vlastniho téla respondentem. Bopp et al. (2012) proto soudi,
Ze pozitivni zdravotni subjektivita (pozitivni vhimani vlastniho zdravi ve vztahu k ostat-
nim lidem) m4 svij vlastni salutogenni vliv. V ur¢itém smyslu jde o opa¢nou logiku nez
v ptipadé biologizujictho modelu: misto fyziologie ovliviiujici zivot zde zivot ovliviiuje
tyziologii. Tato interpretace se potencialné mutize optit rozsahlou literaturu o placebu,
»meaning response“ a vlivu symboli na fyziologii ¢lovéka (Kirsch, 2013; Moerman,
Jonas, 2002; Moerman, 2002, 2013).

Predpovidani délky Zivota: subjektivni pravdépodobnost preziti

Treti vysvétleni se opird o vyzkumy subjektivni pravdépodobnosti preziti (subjective
probability of survival, subjective life expentancy, self-rated life expectancy, viz Jylh4,
2011: 337-339). Dotazniky tohoto druhu neoperuji s pojmem zdravi, ale zjistuji pfimo
délku Zivota, napf. otdzkou: Do kolika let, myslite, Ze budete nazivu? Tato proménna
dokaze predpovédét smrt stejné dobre jako subjektivni zdravi. Jen ziidkakdy smrt skoli
¢lovéka bez jakéhokoli varovani, v jakémbkoli véku a situaci, tj. ndhodné. Smétovani ke
smrti a délka zivota maji svou logiku, ktera se vét$iné z nas neustdle pfipomind. Lidé védi,
z jakych diivodu a kdy zemfeli jejich rodice a prarodice, védi, kdy a na co umiraji jejich
sourozenci a vrstevnici. Védi o rizicich, ktera zkracuji Zivot, at jsou socioekonomicka
nebo tykajici se zivotniho stylu. Vnimaji degradaci svého téla, vyhodnocuji informace
(vSeobecné i tykajici se jich osobné) od signifikantnich blizkych, expertt i z popkultury.
A nemélo by ani zalezet na tom, v jaké zemi Ziji, a kde hledaji pfic¢iny pro své $patné zdra-
vi, osobni nepohodu ¢i nestésti, zda v téle nebo mimo néj, a pokud v téle, zda v biomedi-
cinskych vysvétlenich nebo tplné jinych. Pfesnost odhadu vlastni smrti v tomto ohledu
nepuisobi prekvapivé. Ve srovndni s biomedicinou lidé vyhodnocuji $iroké spektrum
informaci. Biomedicinsky model zdravi je proti tomu omezeny, nebot se soustfedi na
posuzovani replikovatelnych méfeni télesnych pochodu za predpokladu univerzalnosti
télesné biologie (cf. Lock, Nguyen, 2010: 60-61).

Predpovidani délky Zivota: shrnuti
Zminéna tfi vysvétleni se v ur¢itém smyslu mohou doplnovat. Poviimnéme si ale, ze
salutogenni hypotéza Bopp et al. (2012) neni schopna vysvétlit rozdil v predikci mortality

mezi ernymi a bilymi Ameri¢any, jak jej zaznamenal Lee et al. (2007). Cerni Ameri¢ané,
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ktefi oznacili své zdravi jako Spatné, méli ¢tyfikrat mensi pomér $anci (odds ratio), Ze
zemrou, nez bili Americ¢ané, ktefi odpovédéli stejné (Lee et al., 2007: 1626). Tato diskre-
pance podporuje nasi tezi o subjektivnim zdravi jako artefaktu. Salutogenni efekt se pro-
jevi pouze tehdy, pokud respondenti na otazku ohledné zdravi nebo zdravotniho stavu
implicitné sdéluji, jak dlouho budou zit, tj. hlavni referen¢ni ramec je nikoli zdravi, ale
védomi vlastni smrtelnosti a schopnost pomérovat pravdépodobnost vlastniho preziti
s ostatnimi osobami.!?

Kritika: biomedicina jako etnomedicina

Coje vlastné cilem vyzkumu zdravi (nemoci, mediciny atd.) socidlnimi védami? Na tuto
otazku velmi jasné a konkrétné odpovida Timmermans (2013), ktery v uvodu svého ¢lanku
pripomina rozli$eni na ,,sociology in medicine and sociology of medicine® (ptivodni zdi-
raznéni). Socidlni védci ,,v mediciné zkoumaji socialni aspekty zdravi, nemoci a l1é¢eni na
zakladé ,,opravnéni“ (warrant)!! formulovaném biomedicinou a vefejnym zdravotnictvim;
naopak sociologie mediciny zkouma celou tuto oblast véetné biomediciny samotné na
zakladé vicera ,,opravnéni“ pochazejicich zevnitt socidlnich véd samotnych (Timmermans,
2013: 1). Nase analyza ukazuje, Ze védci nemaji vzdy jasno, jakého vyzkumného programu
se vlastné ucastni. Odbornici volné prechazeji mezi definici zdravi implicitné pfevzatou
z biomediciny a zdravim, jak ho chape spole¢nost, a dostavaji se tak do slepé ulicky (cf.
Lock, Nguyen, 2010: 78). Ze stejnych dtivodu preziva v literatufe pochybnd dichotomie
mezi objektivnim (biomedicinskym) a subjektivnim (spole¢nosti definovanym) zdravim.
Vratime-li se k nasi genetické analogii, stejné tak nemluvime o subjektivnim a objektivnim
pribuzenstvi, ale o pribuzenstvi a genetickém zjistovani paternity.

Zaména zdravi, jak ho chape spole¢nost, za biomedicinsky model je nepochybné
dusledkem dominance biomediciny a nasledné biomedikalizace ptibuznych oblasti.
Tomuto trendu Ize ¢elit, zatneme-li uvazovat o biomediciné pouze jako o jedné z etno-
medicin (Quinlan, 2011). Primdrnim cilem zde neni poméfovani réiznych etnomedicin
napt. z hlediska aspé$nosti 1é¢by (cf. Waldram, 2000), ale vytvoreni jednotného pojmové-
ho aparétu pro jejich popis a analyzu (Kleinman, 1978). Tento proud ¢erpa ze sociologie
védy a dal$ich obort, které v 90. letech 20. stoleti vyustily v ustaveni discipliny véda, tech-
nologie a spole¢nost.'? Z metodologického pohledu se jednd predevsim o etnografické
a historické studie (Burri, Dumit, 2007; Gaines, Davis-Floyd, 2004; Timmermans, Berg,
2003). Vyzkumny program zdravi vychazejici z STS a ptibuznych obort je univerzalni, tj.
miiZe byt provadén nejen v lokalitach, kde dominuje biomedicina, ale i tam, kde prevlada
jiny medicinsky systém. Nerozhoduje, zda aktéti pii interpretaci nestésti a osobni nepo-
hody a souvisejicich socidlnich praktikach kladou télo do stfedu svého interpreta¢niho

10 Podrobnéji viz Tobolka (2014).

I Timmermansuv vyraz ,warrant“ pfekladame jako ,,opravnéni®, lze ale jej také volnéji pfelozit jako
»vyzkumny program®

12V anglofonnim prostiedi se obor nejcastéji oznacuje jako Science and Technology Studies, i kdy? ter-
min Science, Technology and Society se také vyskytuje. Zadny uvodni text do STS v ¢estiné neni auto-
rovi znam. Lze odkazat na publikace Terezy Stockelové a Marcely Linkové ze Sociologického tistavu
Ceské akademie véd a ¢lanek Daniela Zemana (2012). Antropologii mediciny v byvalé Vychodni
Evropé se vénuje dvojcislo ¢asopisu Cargo z roku 2011 (http://cargojournal.org).
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ramce, nebo na jeho okraj. Dilezité je, ze biomedicinu Ize timto zptisobem zkoumat jako
kazdou jinou lidskou aktivitu, ¢imz ztraci svou vylu¢nost. Tento pfistup nam umoziuje
ziskat kriticky odstup a lépe rozlisovat mezi pojmy.

Zavér

Hegemonie biomediciny na pomezi socidlni véd a biomediciny neni dostatecné reflek-
tovana. Biomediciné se podarilo monopolizovat veskerou problematiku spojenou se zdra-
vim a vnutit svou terminologii pfibuznym obortim. Dobrym ptikladem tohoto procesu je
védecka kategorie subjektivniho zdravi, ktera na korelaci mezi odpovédi na dotaznikovou
otazku o zdravi respondenta a mortalitou zaloZila pochybny vyzkumny program. Rege-
nim je vsazeni zdravi do univerzalniho kontextu osobniho (ne)stésti a (ne)pohody a poji-
mani biomediciny jako jedné z etnomedicin. Tento krok pomdha jasné odliit vyzkum
biomedicinského zdravi od vyzkumu zdravi, jak ho chape spole¢nost, a ¢ini nés obezret-
néj$imi vici smésovani kulturné-historickych konvenci s idajné exaktnimi postupy.
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ABSTRACT

The amount of work stress faced by the employees has increased in the recent decades.
This situation has negative health and psychosocial consequences. The Model Effort Re-
ward Imbalance (ERI) has significantly contributed to the research on adverse health
effects of work. This model examines the subjectively perceived level of balance between
the effort and obtained rewards of workers and it analyses the medical and psychosocial
consequences of this (im)balance. This paper introduces a description of the ERI model
at theoretical, methodological, and empirical level.

Key words: Effort Reward Imbalance Model; effort and rewards of workers; stress at
workplace; employee health

Uvod

Prace prosla v poslednich desetiletich zdsadni proménou. Fyzickou ¢innost do zna¢né
miry nahradily aktivity mentalni, vysoce narostl podil zaméstnancti v sektoru sluzeb. Zmi-
nény vyvoj souvisi se zménami na pracovnim trhu. Stoupa podil Zen a star$ich zamést-
nancd, pribyva prace na ¢asteény uvazek, pracovni doba je flexibilnéjsi. Zaroven ptiby-
va negativnich faktort spojenych s praci, které maji neptiznivy vliv na zdravi a dusevni
pohodu lidi. Mezi nejvyraznéjsi z nich patfi nestabilni pracovni mista, nezaméstnanost,
nucena mobilita a vysoké naroky na zaméstnance spojené s nartstem stresu. V1iv téchto
faktorti a jejich nerovnomeérna distribuce v soudobych spole¢nostech se podili na zdravot-
nim stavu obyvatelstva. Ukazuje se, Ze kromé faze raného détstvi je ekonomicky aktivni
zivot obdobim nejvyraznéjsich socialnich rozdilt v imrtnosti. Proto je vyzkum role prace
zéasadni pti objastiovani vykyvi zdravotniho stavu (Siegrist, Starke, Chandola et al., 2004).

Model nazvany Effort Reward Imbalance (ERI), jimzZ se tento ¢lanek zabyvd, zkouma
subjektivné vnimanou miru vyvazenosti mezi vynaloZenym usilim a ziskanymi odmé-
nami u pracovniku a analyzuje zdravotni a psychosocialni dtisledky této (ne)rovnovahy.
Spolu se svym vyzkumnym tymem jej v roce 1986 predstavil profesor Johannes Siegrist
(* 1943), odbornik na sociologii mediciny ptisobici na univerzité v Diisseldorfu. Popis
modelu byl poprvé uverejnén v roce 1986 v publikaci Biological and Psychological Factors
in Cardiovascular Disease. Pivodné byl vytvoren za ticelem vysvétleni a predikce vzniku
kardiovaskularnich chorob. Az od 1998 se zacal pouzivat i k jinym ti¢elim, napt. psycho-
logickym, sociologickym a behavioralnim (Van Vegchel et al., 2005).

V mnoha studiich se uvadi, Ze model ERI patfi spolu s modelem Job Demand-Con-
trol (JD-C), vyvinutym americkym vyzkumnikem Robertem Karaskem v roce 1979, ke
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dvéma nejvlivnéjsim teoretickym modelim pracovniho stresu, které popisuji vztah mezi
zdravotnimi a psychosocidlnimi aspekty prace a zdravim zaméstnancti (Van Vegchel
et al,, 2005; Siegrist et al., 2004; Pikhart et al., 2001; de Jonge et al., 2000).

Cilem tohoto prispévku je seznamit ¢tenafe s modelem zabyvajicim se zdravotnimi,
psychosocialnimi a dal$imi nasledky nerovnovahy mezi dvéma vyznamnymi socidlné
psychologickymi aspekty pracovniho Zivota: usilim, které zaméstnanci vkladaji do své
¢innosti a odménami, které za tuto ¢innost dostévaji.

Nejprve zminime hlavni teoreticka vychodiska modelu. Nasledné se zaméfime na popis
modelu s podrobnym predstavenim proménnych, které v ném vystupuji a také na zptisoby
analyzy standardizovaného dotazniku. Ve tfeti ¢asti ¢lanku rozebereme moznosti aplikace
modelu v praxi. Dale srovhame ndmi sledovany model s jeho nejvétsim ,konkurentem®,
modelem JD-C, popiseme vyhody a nevyhody obou. Souéasti tohoto ¢lanku bude i popis
mezindrodnich vyzkumi s ucasti Ceské republiky, které model ERI vyuzily. Pied zdvére¢-
nym shrnutim se jesté zminime o limitacich pouziti modelu ERL

Vychodiska

Na vznik modelu ERI mélo podstatny vliv nékolik teorii z psychosocidlni a organi-
za¢ni oblasti. Jednou z nich je procesni motivaéni teorie rovnosti (equity theory), kte-
rou v $edesatych letech dvacatého stoleti definoval John Stacy Adams. Podle této teorie
maji lidé tendenci vyhledavat ekvivalentni odmény za vynalozené usili. K urc¢eni métitka
toho, co povazuji za rovnocenné, se srovnavaji s druhymi. Pokud u nich prevlada pocit
nespravedlnosti, vznika napéti, které chtéji rychle odstranit. Nabizeji se rizné zptsoby
fe$eni: formou zvyseni odmeén, snizeni usili, zménéného vnimani adekvatnosti odmén
u druhych, srovnanim se s jinymi, co jsou v podobné situaci, ¢i racionalizaci vzniklé
nerovnosti (Huczynski, Buchanan, 2007).

Dalsi konceptem, z néhoz Siegrist pfi konstrukci modelu ERI ¢erpal, je teorie socialni
smény (social exchange theory). Jako prvni ji pfedstavil na zacatku Sedesatych let minu-
1ého stoleti George Caspar Homans. Teorie spojuje aspekty sociologické, psychologické
a ekonomické. Predpokladem je myslenka, Ze veskeré mezilidské vztahy se tvofi pomoci
subjektivni analyzy pfinost a nakladi a také srovnavanim rtiznych moznosti v konkrét-
ni situaci. Homans definoval v souvislosti s teorii socidlni smény pét vyroki (propozic)
charakterizujicich mezilidské interakce. Prvni propozice tspéchu tvrdi, Ze ¢im Castéji
vede dané chovani k uspéchu, tim Castéji je opakovano. Druha propozice stimulu fika,
ze ¢im Castéji bylo v minulosti chovani odménéno, tim castéji ho budeme provadét. Treti
propozice hodnoty konstatuje, Ze ¢im hodnotnéji jedinec odménu za dané chovani vni-
ma, tim Castéji jej bude opakovat. Ctvrta propozice deprivace a uspokojeni tik, Ze ¢im
Castéji se dand odmeéna opakuje, tim mensi hodnotu pro aktéra predstavuje. Posledni
propozice zklamani a agrese definuje situaci, kdy chovani nevede k o¢ekavané reakei,
a proto jedinec na pocitovanou nespravedlnost reaguje proti-aktivitami. K teorii socialni
smény pozdéji prispivali dal$i autofi, ktefi ptivodni koncepci rozsifovali do jinych oblasti
védéni, nez byla Homansova behavioralni perspektiva (napt. Peter Blau, John Thibaut
a Harold Kelly, Richard Emerson).

88



Vyznamnym principem socidlni smény, z néhoz model ERI vychézi, je socidlni reci-
procita. Ta tvori zaklad mezilidského chovani. Socialni reciprocita se charakterizuje jako
vzdjemné investice (usili) vkladané aktéry do interakce zaloZené na oc¢ekavani jejich
névratu formou ziski (odmén). Pokud tato reciprocita selhava kvuli naru$eni oceka-
vané rovnovahy mezi usilim a odménami, vyvolava u aktérii negativni reakce, které se
pretvareji na stres. Tento nerovnovazny stav Siegrist (2000) nazyva nedostatkem social-
nich odmén (social reward deficiency). Pfikladem naruseni rovnovahy v pracovni oblasti
mohou byt nasledujici situace: naro¢na, ale nestabilni prace, velké pracovni uspéchy bez
vidiny povy$eni, neadekvatni plat, nedostatek ocenéni pti podavani vysokého vykonu.
Podle modelu ERI se opakované narusovand reciprocita promita do dlouhodobého sta-
vu napéti, ktery ma za nasledek zhorseni zdravotniho stavu jedince po strance fyzické
i psychické. Podle sociologickych teorii sebe a identity (Mead, Schutz) se tyto hrozby
pravdépodobné objevi tehdy, pokud je narusena kontinuita kli¢ovych socialnich roli. Za
téchto podminek je omezena kontrola ¢lovéka nad zakladnimi interpersonalnimi odmé-
nami, v disledku ¢ehoz je naruseno jeho sebehodnoceni a emocionalni pohoda. Siegrist
(1996, 2000, 2008) tvrdi, Ze v opacné situaci, kdy socialni reciprocita dlouhodobé fungu-
je, ptispiva to k udrzovani dobrého zdravi a stavu osobni pohody neboli tzv. well-being.

Dal$im podstatnym pojmem souvisejicim se socidlni reciprocitou je princip sebere-
gulace. Ta zavisi na uspésné socidlni sméné v ramci klicovych socialnich roli. P¥i nefun-
gujici reciprocité je seberegulace ohrozena kvuli oslabeni jejich t¥i vyznamnych funkeci:
self-efficacy (sebeuplatnéni a vira ve vlastni schopnosti), self-esteem (sebehodnoceni)
a self-integration (sebeintegrace v socidlnich skupinach). V pracovnim prosttedi jsou
vy$e zminéné funkce seberegulace naplnovany nasledujicim zptusobem. Sebeuplatné-
ni ¢lovék ziskava diky spokojenosti s podanym vykonem a osobnim rozvojem v praci.
Sebehodnoceni se napliuje v dusledku projevii uznani, ziskavanim adekvatnich odmén
a moznostmi povyseni. Kone¢né, za sebeintegraci se povazuje ziskani socialni identity
mimo rodinu a participace ve spolecenskych sitich. Tyto tfi funkce seberegulace tvori
zéklad pocitu osobni pohody a zaroven poukazuji na kiehkou rovnovahu mezi jedincem
a socidlnim prostredim (Siegrist, 2000). Role prace je klicova k naplnéni individualnich
autoregulujicich potteb.

Vyzkum spjaty s ERI je soucdsti rozsahlejsi védecké oblasti, ktera se zabyvé studiem
vlivu psychosocialnich faktort na lidské zdravi. Prostfednictvim specifickych teoretic-
kych a metodologickych nastroju se analyzuje chovani jedinct v klicovych socialnich
rolich (role pracovni, rodinnd, ob¢anska) a jeho negativni dopady na zdravi. Doposud
se vyzkum spjaty s ERI zaméroval nejcastéji na roli prace, ostatni klicové socidlni role se
zkoumaly spiSe sporadicky. V zivoté dospélého jedince vSak hraje prace velmi podstat-
nou ulohu pro zachovani dobrého zdravi a osobni pohody (well-being). Diky ni si tvofi
zazemi na urovni ekonomické, spolecenské i osobni. Z ekonomického hlediska prace
umoznuje ¢lovéku ziskavat prostredky na obzivu a dalsi zivotni potfeby. Ze spolecenské-
ho hlediska se jedinec zatrazuje do socidlnich siti mimo primarni skupiny. V profesi si
upeviuje spolecensky status a mtiZe si zvySovat prestiz. V neposledni fadé mu poskytuje
prilezitosti k osobnimu riistu a k seberealizaci.
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Popis modelu

Zakladni mys$lenkou modelu ERI je tvrzeni, ze pracovnik vklada do své ¢innosti asili
jako soucast socidlné organizovaného procesu smény, ktery toto usili vyrovna adekvétni-
mi odménami. Ty jsou ve spole¢nosti $ifeny pomoci tii pfenosovych systému:

- penéz,

- ocenéni (uzndni),

- moznosti vlastniho rozvoje spolu s jistotou prace a zachovanim pracovniho statusu
(nékdy téZ nazyvano kontrola statusu).

Model bere v potaz $ir$i spolecenské a makroekonomické aspekty. Zaméfenim na
zaméstnanecké odmeény reflektuje spole¢ensko-ekonomické aspekty na soucasném trhu
prace: kariérni moznosti, pracovni nestabilitu a nezaméstnanost.

Lidé se ze své prirozenosti snazi o zachovani rovnovahy mezi pomérem vloZeného
usili a ziskanych odmén v dlouhodobém horizontu. Siegrist vsak definuje tfi situace, kdy
jsou ochotni akceptovat stav nerovnovéhy:

1) Pokud je $patné definovana pracovni smlouva nebo pokud zaméstnanci nemaji velkou
nadéji ziskat jinou praci (naptiklad z dtivodu nizké kvalifikace, vysoké nezaméstna-
nosti, nestability pracovnich mist).

2) Pokud maji zaméstnanci vyhlidky na lepsi pracovni pozici v budoucnu a na sou¢asném
misté setrvavaji ze strategickych duvodu.

3) Pokud pracovniky charakterizuje tendence prehanét své pracovni usili a zdroven oce-
kavat neadekvatni odmény. Tato vlastnost se oznacuje jako nadmérnd angazovanost
(overcommitment).

Proménné modelu ERI

Model ERI byl Siegristem postupné verifikovan a mirné pozménovan. V ptivodni
podobé se skladal ze dvou klicovych komponent: usili (effort) a odmén (rewards). Usili
tvorila slozka vnitfni a vnéj$i. Vnitini obsahovala kategorie potfeba kontroly (need for
control) a zvladani kritickych situaci (critical coping). Vnéjsi slozka obsahovala katego-
rie pozadavky (demands) a povinnosti (obligations). Odmeény se skladaly ze tfi druh:
penéz, uznani a kontroly statusu. Soucasna verze modelu, jak je patrné z grafu 1, pri-
nesla tfi hlavni zmény. Prvnim rozdilem bylo rozliseni mezi vnitfnimi (osobnostnimi)
avnéjsimi (situa¢nimi) aspekty. Plivodné bylo na tyto dimenze déleno usili. Dals$i zménu
prineslo pfejmenovani tfeti slozky odmén, kontroly statusu, na polozku jistota odmén /
moznosti rozvoje (security / career opportunities). Posledni a nejpodstatnéj$i zménou
bylo dodani treti komponenty do modelu, jiz je zminéna nadmérnd angazovanost.

90



VYsOké Usili <y nizké odmény vnitini nadmérnd angazovanost

(osobnostni) / \

vnéjsi vnitini penize vnéjsi vysoké Usili €= nizké odmény
situacni;

pozadavky; zvladani uznani ¢ ) } f ) f o
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potreba kontroly ~ kontrola statusu povinnosti jistota odmén/

moznosti rozvoje

Graf 1: Pavodni a sou¢asnd verze modelu ERI (J. Siegrist, 1999: 40; 1996: 30, upravy B. J.)

Tato osobni charakteristika jedince pfedstavuje individualni vzorec pracovniho jed-
nani. Definuje se jako soubor postoji, chovani a emoci reflektujicich prehnanou snahu
osoby v kombinaci se silnou touhou po ocenéni. Veli¢ina nadmérnd angazovanost je tizce
spojena s konceptem chovani typu A, ktery je charakterizovan soutézivosti, hostilitou
(nepratelstvi, sklon k agresivité) a neschopnosti odpoutat se od prace. Lidé s vysokou
urovni nadmérné angazovanosti maji tendenci prehanét své usili a podcenovat odmeé-
ny, stejné jako podcenovat naro¢nost tikolt. Pokud opakované nedosahuji svych cilt,
které jsou ¢asto nad jejich sily, trpi nespokojenosti a vy¢erpanim. Na zakladé toho jejich
organismus spousti stresové reakce, coz ma v dlouhodobém méfitku neblahé zdravotni
nasledky (Van Vegchel et al., 2001; Bakker et al., 2000; Siegrist, 1996). Koncept nad-
mérné angazovanosti vznikl osamostatnénim a prejmenovanim ptivodni vnitfni sloz-
ky usili. Predpokladalo se, Ze vysoce angazovani zaméstnanci podcenuji naro¢né ukoly
a precenuji své schopnosti, investuji prili§ mnoho vnitfniho usili do prace. Nadmérna
angazovatnost ma pfimy vliv na zhor$eny zdravotni stav nasledkem nerovnovahy mezi
vysokym usilim a nizkymi odménami. V sou¢asné verzi modelu je nadmérnd angazova-
nost povazovana za samostatnou veli¢inu (osobni charakteristiku), ktera ma vliv jak na
vnimani vysokého usili, tak nizkych odmén (situa¢ni charakteristiky), a proto ovliviiuje
nepfimo zdravi jedince.

Meéfteni kli¢ovych komponent ERI modelu pfed jeho vyvinutim bylo provadéno riz-
nymi zpusoby: prostfednictvim kontextualnich informaci (administrativni data a objek-
tivni nastroje), popisnych a evalua¢nich informaci (interview a dotazniky). Siegrist
(2008) upozornuje, ze model ERI vyuzil vech tfi informacnich zdroji ze dvou diévodii:
a) Teoretickd argumentace vyZaduje kombinaci vSech tfi typu informaci k posouzeni

vnéjsich i vnitfnich komponent modelu.

b) Metodologicky princip triangulace, kdy se kombinuje vice zptisobti ziskani informaci,
zajistuje lepsi validitu méreni.

Ve stejném textu autor uvadi, ze vhodnéjsi nez vyuziti kontextualnich informaci je
vlastni vyjadreni nazort respondentt prostfednictvim kvalitativnich rozhovort, struk-
turovanych rozhovort ¢i standardizovanych dotaznikd. Zatimco veli¢iny tsili a odmény
byly ptivodné méfeny kombinaci vyse uvedenych zptisobt, veli¢cina OC byla hodnocena
vyhradné prostfednictvim dotazniku.

Nasledné byl vytvoren dotaznik pro vsechny komponenty modelu. Sklada se ze tii
samostatnych $kal, jez vznikly operacionalizaci klicovych komponent modelu. Dotaznik
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ve zkracené validované verzi obsahuje celkem 23 polozek, sestavenych na principu Liker-
tovy skaly. Tyto polozky se déli na tfi jednodimenzionalni $kaly:

— Skala komponenty usili v ERI dotazniku se skldd4 ze $esti polozek, které obsahu-
ji otazky na fyzickou zatéz, ¢asovy tlak, ruSeni pfi praci, zodpovédnost, praci prescas
a vzrustajici naroky. Siegrist et al. (2004: 1487) navrhli, aby polozka fyzicka zatéz byla
zahrnuta jen v ptipadech, kdy dand prace vyzaduje vyssi nez béznou fyzickou zatéz. Skila
této komponenty je pétibodova.

— Skala komponenty odmény se sklid4 z jedendcti polozek, které reflektuji viechny tii
soucdsti odmén: penize, uznani a jistotu prace / moznosti profesniho ristu. Skala odmén
je rovnéz pétibodova.

- Operacionalizace komponenty nadmérna angazovanost se ménila. Piivodné se nad-
mérnd angazovanost méfila $kdlou potteba kontroly, ktera obsahovala celkem dvacet devét
polozek, z nichZ vzesly dva latentni faktory: vitalita (vigor) a ponoteni do prace (immersi-
on). Faktor vitality se tykal aspé$ného zvladani ukolu diky perfekcionismu a tvrdé praci.
Faktor ponofeni se do prace se délil na ¢tyfi podoblasti: potieba tuspéchu (Sest polozek),
soutézivost a latentni nesouhlas (Sest polozek), netrpélivost a nepfimétend podrazdénost
(osm polozek) a neschopnost odpoutat se od pracovnich povinnosti (devét polozek). Uka-
zalo se v8ak, Ze ptivodni délka $kaly je netinosna, a tak se pristoupilo ke zkraceni na zékla-
dé metody hlavnich komponent. Vysledna kratsi verze se ukazala byt stejné validni, jako
puvodni $kala. Tato varianta se zaméfuje pouze na jednu z ¢asti faktoru ponoteni do prace,
a to na neschopnost odtrhnout se od prace (pét polozek) a na neptimérenou podrazdénost
(jedna polozka). Na rozdil od dvou predchozich, skala pro OC je ¢tyibodova.

Nova zkracena verze dotazniku

V manualu Siegrista a Montana (2012) je uvedena nova zkracena verze dotazniku ERI.
Autori zde uvadeji, ze tato verze originalniho dotazniku (oznacena ERI-S) je snaze pou-
zitelna zejména v rozsahlych epidemiologickych studiich (Siegrist, Montano, 2012: 1).
Sklada se z celkem Sestnacti polozek. Skéla proménné nadmérné angazovanosti zistala
beze zmény se viemi Sesti polozkami. Ke zkraceni doslo u veli¢in usili a odmény. Skéla
usili se misto Sesti polozek skldda ze tif a skala odmény se z jedendcti otazek zkratila na
sedm. Rozpéti $kal se oproti predchozi delsi verzi dotazniku sjednotilo; nyni se v§echny
tfi komponenty hodnoti na ¢tyfbodové stupnici (silné nesouhlasim, nesouhlasim, sou-
hlasim, silné souhlasim).

Leineveber et al. (2010) validovali zkracenou verzi ERI-S ve §védské replikované lon-
gitudinalni kohortni studii, ktera probéhla v letech 2006 a 2008. Prokézali, Ze tato verze
ma dostate¢né psychometrické vlastnosti (vnitfné konzistentni $kaly, dobra shoda mezi
teoretickym modelem a daty). VSechny $kaly, stejné jako sumacni skdre ERI, byly navic
spojeny s veli¢inou vlastni hodnoceni zdravotniho stavu a depresivnimi symptomy v oce-
kavaném sméru (¢im vys$$i nerovnovaha mezi vys$im usilim a niz§imi odménami, tim
horsi zdravotni stav a tim vyssi depresivni pfiznaky). Autofi sva zjisténi uzavieli tvrze-
nim, ze zkracena verze ERI-S tvori vhodny psychometricky nastroj pro epidemiologické
studie, které se zaméruji na neptiznivé zdravotni nasledky prace v kontextu globalizované
ekonomiky (Leineweber et al., 2010).
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Dalsi validizaci fecké varianty ERI-S udélali Msaouel et al. (2012). Provedli vyzkum na
populaci 600 feckych zdravotnikii (1ékati, sestry, fyzioterapeuti, laboranti). Vyzkumnici stej-
né jako u vyse popsaného svédského Setfeni zvolili jako dal$i proménnou vlastni hodnoceni
zdravi. I v tomto pripadé se zkracena verze dotazniku ERI ukazala byt vhodnym ndstrojem
pro méfeni psychosocialniho pracovniho prostredi (nejen) ve zdravotnickych profesich.

Hypotézy modelu ERI

Na zakladé vyse popsanych veli¢in a jejich vzajemnych vztaht Siegrist definoval tfi
hypotézy o modelu ERI:

- HI1 (vnéjsi hypotéza ERI): nerovnovazny stav mezi vysokym usilim vlozenym do
prace a neadekvatné nizkymi odménami zvysuje riziko zhor$eni zdravotniho stavu vice
nez samostatny vliv faktoru velkého usili a faktoru malych odmén na zdravi.

— H2 (vnitini hypotéza ERI): lidé charakterizovani vlastnosti nadmérné angazovanosti
maji vyssi riziko horsiho zdravotniho stavu.

- H3 (interakéni hypotéza ERI): relativné nejvyssi riziko $patného zdravotniho stavu
se o¢ekava u jedincd, ktefi jsou charakterizovani souc¢asné podminkami prvnich dvou
hypotéz.

Van Vegchel et al. (2005) v prehledové studii uvadi, ze zatimco pro prvni hypotézu
existuje dostate¢nd empiricka podpora, vysledky verifikace druhé hypotézy kolisaji a ke
treti hypotéze nebyla do doby jejich reSerse nalezena dostacujici empiricka podpora.

Analyza dotazniku ERI

Analyza dotazniku ERI muze byt provadéna nékolika moznymi zptisoby. Volba kon-
krétni strategie se odviji od zamyslené podoby vysledki a od druhu ostatnich veli¢in,
s nimiz se model ERI poméfuje. Zakladnim rozhodnutim, které musi vyzkumnik uéinit
pred samotnou analyzou, je to, zda chce posuzovat veli¢inu pomér mezi tsilim a odmeé-
nami (déle veli¢inu ERI) pro kazdého jedince zvlast, nebo mé v ramci svého vyzkumného
souboru definované skupiny, mezi nimiz bude tuto veli¢inu porovnavat. Siegrist et al.
(2004) uvadi zptsob vypoctu veli¢iny ERI pro kazdého jednotlivce pomoci algoritmu
e/ (r x ¢), kde e je sumacni skore $kaly usili, r je sumacni skore $kaly odmén a ¢ je tzv.
korekeni faktor (pocet polozek v ¢itateli déleny poctem polozek ve jmenovateli). Vysled-
né hodnoty blizké nule znamenaji relativné rovnovazny stav a hodnoty blizici se 1 vyja-
dfuji nerovnovahu mezi pomérem usili a odmén v pracovnim procesu. Siegrist uvadi, Ze
konstrukce tohoto skéru slouzi k pfenesenti se ze subjektivni urovné hodnoceni odmén
a usili (subjektivni polozky) na objektivnéjsi rovinu hodnoceni ztrat a ziska v pracovnim
zivoté. Skore je nasledné transformovano na binarni proménnou (hodnoty mensi nebo
rovny 1 versus hodnoty vétsi nez 1), nebo logaritmicky transformovano na kontinualni
stupnici. V tomto ptipadé se bod 1 stane centralni hodnotou. Zminéna transformace ma
vyhodu v tom, Ze poskytne vice informaci a také generuje robustnéjsi statistické efekty.
Posléze se mohou pocitat tercily, kvartily apod. Naopak, bindrni rozdéleni ma vyhodu pii
porovnavani nékolika rozli¢nych soubor.
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Podobny postup vypoctu zvolili ve své studii Bakker et al. (2000), ktefi provadéli
vyzkum u 204 zdravotnich sester v Némecku. Testovali hypotézu, zda nerovnovaha mezi
vysokym vnéj$im usilim (pracovnimi naroky) a nizkymi vnéj$imi odménami je spojena
se syndromem vyhoteni (burnout syndrome). Postupovali tak, ze rozdélili respondenty
na rizikovou skupinu (horni tercil) a nerizikovou skupinu (dolni a prostiedni tercil). Veli-
¢ina ERI byla vypocitana dle vyS$e zminéného vzorce e / (r x ¢). Hodnoty blizké jednicce
a méné nez jedna, znacily rovnovahu a byly rekédovany jako nerizikova populace. Hod-
noty vy$si nez jedna vyjadfovaly nerovnovahu a nésledné byly rekédovany jako rizikova
populace. Vyzkumnici poté provedli sérii testt ANOVA, kde veli¢ina ERI vystupovala
v roli nezavisle proménné a jako zavisle proménné slouzily jednotlivé dimenze veli¢iny
syndrom vyhoteni (méfené pomoci mezindrodné uznavaného dotazniku Maslach Bur-
nout Inventory).

K vypoctu veli¢iny ERI dle algoritmu e / (r x ¢) uvadi Preckel et al. (2007: 100-101)
dvé potencialni rizika. Zabyva se vhodnosti uziti v literatute definovaného bodu 1, ktery
deéli stav rovnovahy a nerovnovahy mezi usilim a odménami. Podle autora vypocet dle
vy$e uvedeného vzorce implikuje, Ze veskeré usili je stejné silné a vSechny typy odmén
mohou toto Gsili vyvézit. Toto je v rozporu s uznavanou expektanéni teorii motivace Vic-
tora H. Vrooma, kterd tvrdi, Ze ne v8ichni jedinci hodnoti stejné rizné odmény a jejich
pracovni Usili zavisi pravé na subjektivnim vnimani pfinost z oéekavanych odmén. Za
druhy nedostatek povazuje Preckel skute¢nost, ze pouze malo studif hodnotilo optimal-
nost stanovené hranice 1 jako vhodného rozhrani mezi rovnovaznym a nerovnovaznym
stavem.

Jiny zptisob analyzy modelu ERI nabizi ve své studii Van Vegchel et al. (2001). Veli¢iny
modelu ERI posuzovali s pomoci mnohondsobné logistické regrese. Pro tyto ucely nejpr-
ve jednotlivé polozky dichotomizovali nasledujicim zptisobem. Primérna skdre jednot-
livych typu usili (psychologické, fyzické a emociondlni) byla dichotomizovédna pomoci
rozdéleni na tercily tak, Ze nejnizsi tercil byl pojmenovan vysoké naroky (oznac¢en hod-
notou 1) a zbyvajici dva jako nizké naroky (oznaceny hodnotou 0). V dal$im kroku byly
podobnym postupem dichotomizovany indikétory veli¢iny odmény. Autofi jich defino-
vali $est: jistota prace, moznost povySeni, penize, férové zachazeni, konzistence statusu
a socialni podpora. Nejnizsi tercil dostal oznaceni nizké odmény a zbyvajici dva tercily
dostaly nazev vysoké odmény. Nakonec byl spocitan vysledny ukazatel ERI konstrukci
¢yt nezavislych kategorii:

- nizké usili a malé odmény;,

- nizké usili a velké odmény,

- vysoké usili a velké odmeény,

- vysoké usili a malé odmeény: toto je situace nerovnovahy modelu ERL

Aplikace modelu
Model ERI byl od svého vzniku pouzit v fadé studii s riznym tematickym zaméfenim.

Jak jsme zminili v tvodu, pivodné se sledovaly kardiovaskularni disledky dlouhodobé
nerovnovahy mezi vysokym usilim a nizkymi odménami pocitované zaméstnanci. Od
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konce 90. let 20. stoleti se uziti modelu rozsitilo na dalsi oblasti, prevazné spadajici do
pusobnosti sociologie mediciny a socidlni psychologie.

Van Vegchel et al. (2005) vytvorili pfehledovou studii reflektujici 45 empirickych
vyzkumt ERI provedenych v rtiznych zemich svéta mezi lety 1986-2003 véetné. Do
prehledu zahrnuli vyzkumy, které testovaly vzdy alespon dvé ze tfi kli¢ovych kompo-
nent modelu (usili, odmény, nadmérna angazovanost). Nasledné rozdélili studie do tfi
tematickych blokd, které byly vytvoreny dle charakteru sledovanych vystupt. Jednalo se
o vystupy fyzického zdravi, behavioralni a psychologické.

Prvni skupina zahrnovala studie zamérujici se na souvislost kardiovaskuldrnich
a jinych onemocnéni se stresem pramenicim z dlouhodobé neptiznivé bilance mezi tsi-
lim a odménami pracovnikii. Do této skupiny zaradili autofi 25 studii. Kromé jediné,
kterd zkoumala zvy$enou produkci hormonu kortizolu organismem, se tykaly piimo
kardiovaskularnich onemocnéni. Véechny studie potvrdily hypotézu, Ze nerovnovaha
ERI v préci pozitivné korelovala s vyskytem srde¢nich prihod. Metoda logistické regrese
ukazala, ze zaméstnanci vykazujici nerovnovahu ERI maji jeden- az devétkrat zvySené
riziko vzniku kardiovaskuldrnich chorob oproti tém, u nichz se tato nerovnovaha nevy-
skytuje. Autori uvadéji, ze souhlasné vysledky studii zatazenych do prvni skupiny nelze
zobecnit na celou populaci, jelikoz naprosta vétsina z nich se provadéla pouze u muzi.

Do druhé skupiny byly zarazeny tii studie, jez se zabyvaly behavioralnimi reakcemi na
stres vznikajici z nerovnovahy mezi tsilim a odménami zaméstnancu. V této souvislosti
se zkoumaly riizné formy zavislosti, pfedev$im konzumace alkoholu a koufeni. Platnost
hypotéz modelu ERI se potvrdila ve dvou studiich, které se tykaly vy$e zminénych zavis-
losti. Zaméstnanci, kteti pocitovali dlouhodobou nevyvazenost mezi tsilim a odménami,
meéli vétsi sklony k nadmérné konzumaci alkoholu, ptipadné k ¢astéjsimu koufeni. Treti
studie v této skupiné se zabyvala hypotézou, zda nerovnovaha ERI souvisi se zvysenym
absentérstvim. Tato souvislost se vSak nepotvrdila.

Treti skupinu charakterizovaly studie zkoumajici vliv nerovnovahy ERI na psychickou
pohodu jedinct. V ramci této skupiny vyzkumnici definovali dvé podkategorie. Jedna zahr-
novala vyzkumy zabyvajici se psychosomatickymi priznaky, druha se vztahovala na sledo-
vani pracovni pohody zaméstnanct. Kategorie psychosomatickych symptomi obsahovala
16 studii, jez se tykaly fyzickych priznaki s vyraznéjsi psychologickou podstatou. Jednalo
se o rozli¢nou paletu témat, od psychického zdravi a depresi az po fyzické zdravi a musku-
loskeletarni symptomy. Vétsina téchto studii potvrdila, Ze nerovnovaha ERI navysuje riziko
vzniku psychosomatickych symptomi, a to v rozmezi jeden - az devatendctkrat. Druha
podskupina sledujici pracovni pohodu zaméstnanci obsahovala sedm studii. Dotykaly se
témat syndromu vyhoteni, emociondlniho vy¢erpani, pracovni spokojenosti a pracovni
motivace zaméstnanct. Vétsina téchto vyzkumu (Sest ze sedmi) byla provadéna ve zdra-
votnickych zatizenich, jelikoZz prace v nich je typickd zvySenymi naroky na psychickou
odolnost zdravotnich i nezdravotnich pracovnikil. V péti studiich se prokazala spojitost
mezi nerovnovahou ERI a nizsi pracovni pohodou, doprovazenou emocionalni vycerpa-
nosti. Navic, ve dvou studiich se potvrdil vliv veli¢iny nadmérné angazovanosti na nizsi
pracovni spokojenost, vy$si emocionalni vycerpanost a také zvysSeny pocit depersonalizace.

Jiné tematické ¢lenéni vyzkumt spjatych s modelem ERI nabizi ve svém prehledu
Siegrist (2008: 1). Na rozdil od vy$e zminéné kategorizace na tti skupiny navrhuje Siegrist
podrobnéjsi rozliseni, podle kterého déli publikace evidujici ERI na sedm bloki:
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. Prehledové studie.

. Kardiovaskularni rizika a onemocnéni - zde je nejvice vyzkumnych studii.

. Psychiatrické poruchy - zejména deprese, méné zavislosti (alkoholismus, koufen).

. Subjektivni zdravi a jeho symptomy - zdravi a WB.

. Nemocnost - zjistovana jak kratkodobd, tak dlouhodoba nemocnost.

. Stresové mechanismy - snaha vysvétlit psychosomatické mechanismy spojujici stre-
sujici zazitky v dusledku nerovnovahy ERI s negativnimi nasledky na zdravi; zahrnuje
monitoring v pfirozeném prostiedi, experimentalni studie a epidemiologicky vyzkum
u vysoce rizikovych skupin.

7. Jiné vystupy — nejsou pfimo spojeny se zdravim, naptiklad pracovni spokojenost, bur-

nout syndrom, deviantni chovani.

AN U1 W W N~

Srovnani modelu ERl a modelu JD-C

Badatelé zabyvajici se souvislostmi mezi pracovnim stresem a zdravim zaméstnanct
neztidka ve svych vyzkumech vyuzivaji pro srovnani jak model ERI, tak v tvodu tohoto
textu zminény model Job Demand-Control (JD-C model) od Roberta Karaska (Siegrist et
al., 2006, 2004; Siegrist, 1996; Pikhard et al., 2004, 2001; de Jonge et al., 2000). Karasktiv
model tvrdi, Ze primdrni zdroje pracovniho stresu lezi ve dvou zédkladnich charakteris-
tikich samotné prace: v psychologickych pracovnich ndrocich a v kontrole nad svou
praci. Psychologické pracovni naroky (¢i pracovni zatéz) autor definuje jako psychologic-
ké stresory pritomné v pracovnim prostredi (napt. casovy tlak, vysoké pracovni tempo,
psychicky naro¢nd prace). Kontrola nad praci vyjadiuje schopnost pracovnika mit pod
kontrolou své pracovni aktivity a vyuzit vlastni schopnosti. Psychické napéti se objevuje
v dtsledku smiSeného (interak¢niho) efektu pracovni zatéze a miry kontroly nad vlastni
¢innosti. Podle modelu JD-C vznika nejsilnéjsi stresova reakce v situaci, kdy pracovni
naroky jsou extrémné vysoké a zaroven kontrola nad praci slaba. Takto charakterizovana
¢innost je vysoce zatézova. Druhym tvrzenim modelu je poznatek, ze pokud je prace
nastavena tak, aby nabizela jedinci vysokou kontrolu nad vlastnimi ¢innostmi a zaroven
na néj klade priméfené vysoké naroky, vyvolava u néj motivaci, touhu rozvijet se a ucit
se novym dovednostem. Takova prace se oznacuje jako aktivni.

Siegrist et al. (2004: 1494) upozoriuje na spole¢né a rozdilné aspekty modeltt ERI
a JD-C. Oba modely maji spole¢né zaméreni na oblast pracovniho stresu a vyznacuji
se vysokou mirou zobecnéni. Zaroven, proménné obou modell se méti pomoci sebe-
hodnoticich dotazniki a data jsou analyzovana podle definovanych postupti. Modely se
v$ak v nékolika zékladnich kritériich li$i. Zatimco Karaskaiv model JD-C méfi struktu-
ralni aspekty psychosocidlniho pracovniho prostredi, Siegristiv model ERI zahrnuje jak
strukturalni, tak osobni charakteristiky. Dalsi rozdil vychazi z odli$ného dosahu mode-
la. Komponenty modelu ERI, jako jsou moznosti rozvoje, jistota prace a plat, souviseji
s makroekonomickymi aspekty trhu prace. Model JD-C nema tak $iroky zabér a soustte-
di se pouze na situacni charakteristiku pracovniho mista. Modely se lisi i v politické rovi-
né. Paradigma kontroly spjaté s modelem Karaska poukazuje na strukturu moci, délbu
sily a uroven demokracie v praci. Paradigma odmén vlastni Siegristovu modelu vénuje
pozornost tématu distribuce spravedlnosti a férového pfistupu na pracovisti.
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De Jonge et al. (2000) zkoumali oddéleny i smiseny efekt model na osobni pohodu
pracovnikil. Do vyzkumu bylo zafazeno 11 636 zaméstnanct obou pohlavi v Holandsku.
S vyuzitim logistické regrese se ukazalo, ze oba modely nezavisle na sobé predikovaly
pocit nizsi osobni pohody (well-being) respondentii bez ohledu na jejich pohlavi a vék.
Pfi vzajemném srovnani byl model ERI o néco lep$im néstrojem pro odhad niz$i osobni
pohody, nez model JD-C.

Oba modely byly soucasné vyuzity i v komparativnim vyzkumu Siegrista et al. (2006).
Studie byla provadéna v deseti evropskych zemich na rozsahlém vzorku zaméstnanct
star$ich padesati let (3523 muzu, 3318 Zen). Cilem bylo zjistit, zda maji kritéria sniZzené
kvality prace (reprezentovana modely ERI a JD-C) a niz$i osobni pohody vliv na pted-
¢asny odchod do diichodu. Vysledky potvrdily predem formulované hypotézy, ze obé
zvolena kritéria maji na pred¢asny odchod do diichodu vliv. Autofi uvadéji, ze jimi vytvo-
feny model, ktery obsahoval sou¢asné véechny zvolené komponenty, tedy pocit malé
osobni pohody, nerovnovahu mezi usilim a odménami a nizkou kontrolu nad vlastni
praci, vykazoval nejvyssi predikéni hodnotu. Z téchto vysledki a v souladu s obéma dis-
kutovanymi modely vyvodili praktickd doporudeni, Ze pro prevenci pred¢asného odcho-
du do diichodu je podstatné udrzovat zaméstnanctim dobrou kvalitu prace, mimo jiné
dirazem na rovnovahu mezi tsilim a odménami a také moznosti dostate¢né kontroly
nad vlastnimi ¢innostmi.

Vyuziti modelu ERI v Ceské republice

V dostupné literature se 1ze dopatrat nékolika vyzkumt modelu ERI provedenych od
roku 2000 do soucasnosti v Ceské republice (Wahrendorf et al., 2013; Niedhammer et al.,
2012; Salavecz et al., 2010; Pikhard et al., 2004, 2001). VSechny tyto studie byly mezi-
nérodni a nase republika v nich figurovala jako jedna z evropskych zemi.! Cilem byla
komparace vysledku mezi sledovanymi staty. Ve vSech ptipadech byl model ERI vyuzit
jako jedna z vyznamnych psychosocidlnich charakteristik pracovniho prostredi, které
maji vyrazny vliv na mentdlni a fyzické zdravi, motivaci a spokojenost jedincti. Kromé
modelu ERI se v rdmci téchto charakteristik zkoumaly napf. rozmanitost pracovnich
ukolt, socialni podpora, kontrola nad ¢innostmi.

Vyzkum Pikharda et al. (2001) se zabyval souvislosti mezi psychosocidlnimi charakte-
ristikami prace a vlastnim ohodnocenim zdravotniho stavu? ve ¢tyfech postkomunistic-
kych evropskych zemich (Polsko, Ceska republika3, Litva, Madarsko). Vyzkumny vzorek
obsahoval 2846 osob. Ve v$ech téchto statech se prokazal negativni vliv nerovnovahy
ERI na zdravotni stav dotdzanych. Autoti konstatuji, Ze vysledky prvniho $etfeni tohoto
druhu v zemich byvalého komunistického bloku ukazuji na shodné tendence se staty

1 Ceskd republika byla v téchto vyzkumech tazena nékdy mezi zemé sttedoevropské, nékdy mezi
vychodoevropské ¢i postkomunistické.

2 Vlastni hodnoceni zdravotniho stavu (self-rated health) je ¢asto sledovanou charakteristikou v socio-
epidemiologickém vyzkumu.

3 Za CR se vyzkumu téastnilo Oddéleni preventivni kardiologie v Institutu klinické a experimentalni
mediciny, Praha.
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zapadni Evropy. Ke shodnému vysledku dosli i Salavecz et al. (2010), kteti srovnavali
podobna kritéria mezi vybranymi zdpadoevropskymi a post-komunistickymi zemémi.

Nov¢jsi Pikhardova mezinarodni studie (2004) se soustfedila na vztah mezi psy-
chosocialnimi pracovnimi faktory (reprezentovanymi modely ERI a JD-C) a depresi ve
tiech zemich stfedni a vychodni Evropy (Rusko, Polsko, Ceskd republika#). Ve vzorku
bylo zastoupeno celkem 645 muzi a 523 Zen ve vékovém intervalu 45-64 let. I v tomto
Setfeni se potvrdila o¢ekdvana hypotéza, Ze nerovnovazny stav mezi vysokym pracov-
nim usilim a nizkymi odménami vede u zaméstnanct k vy$simu riziku vzniku deprese.
Tato tendence se prokazala ve vSech sledovanych zemich a u obou pohlavi. Autofi navic
upozornili, Ze deprese muze byt vyznamnou pri¢inou vzniku kardiovaskuldrnich nemo-
ci a také muze byt jednim z mechanismu spojujicich rizikové psychosocialni faktory
v praci a chronické nemoci.

Rozsdhly komparativni vyzkum ve 31 evropskych zemich, véetné Ceské republiky,
provedli Niedhammer et al. (2012). V ramci pravidelného evropského $etfeni pracovnich
podminek uskute¢néného v roce 2005 sledovali vyskyt jednotlivych rizikovych psychoso-
cialnich faktort. Do studie zahrnuli 14 881 muzti a 14 799 Zen pracujicich v nejriiznéjsich
profesich. Kromé veli¢in modelu ERI vyuzili dal$i rizikové psychosocialni faktory (cel-
kem 18). Jednalo se napft. o nizké rozhodovaci moznosti, vysoké psychologické naroky
kladené na zaméstnance, stres, nizkou kolegialitu a socialni podporu na pracovisti, psy-
chické tlaky, sexualni obtézovani, Sikanu, diskriminaci, konflikt mezi pracovnim a rodin-
nym Zivotem, prescasy a jiné. Badatelé nasli vyznamné rozdily mezi vyskytem téchto
rizikovych pracovnich faktorti v jednotlivych zemich. V nékterych zemich, zejména ze
severni Evropy (Norsko, Dansko, Holandsko), byl pozorovan niz$i vyskyt rizikovych
psychosocialnich faktorii (¢tyf a vice) ve srovnani se zemémi jizni, stfedni a vychodni
Evropy, kde se tato rizika objevovala vyznamné castéji (Ceska republika, Recko, Litva,
Turecko). Vyzkumny tym upozornil na moznost vyuziti téchto informaci pri tvorbé stra-
tegii k optimalizaci pracovnich podminek na evropské trovni.

Vysledky z doposud nejnovéjsiho provedeného vyzkumu, ktery zkoumal ERI i v CR,
publikovali Wahrendorf et al. (2013). Autoti sledovali vliv §patnych pracovnich podmi-
nek u zaméstnanct stfedniho véku (40-55 let) na jejich pozdéjsi psychicky zdravotni
stav, zejména na sklony k depresi, v dichodovém véku (60 a vice let). Analyza vychdzela
z dfive uskute¢nénych komparativnich studii® ve tfinacti evropskych zemich. Na zakladé
modelt ERI a JD-C jakozto indikatort pracovniho stresu a dalsich ukazateli badatelé
rozlisili ¢tyfi typy nezdravych pracovnich podminek:

1. stresujici psychosocialni pracovni prostiedi

2. znevyhodnéna pracovni situace béhem sttedniho véku
3. zkusenost s nevyzadanou ztratou zaméstnani

4. nestabilni prace

Ukaézalo se, Ze zaméstnanci, ktefi byli ve stfednim véku vystaveni nezdravym pracov-
nim podminkdm jedna a dvé, méli v dichodovém véku signifikantné vyssi riziko vzniku
deprese. Stejna situace u podminek tfi a ¢tyfi se potvrdila pouze u muzi. Z téchto zjisténi

4 CR byla reprezentovdna Narodnim institutem vefejného zdravi v Praze a Krajskym institutem vefe;-
ného zdravi v Karviné.

> Pro analyzu byly pouzity vysledky mezinarodni studie SHARE (the Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe), kterd probéhla v letech 2006-2007 a 2008-2009.
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je dle autortt mozno ucinit zavér, ze stfedni vék je u zaméstnanci kritickym obdobim, kdy
by se mél klast zvySeny diraz na udrzovani dobrych psychosocialnich pracovnich pod-
minek v ramci prevence vzniku pozdéjsich depresivnich symptomu v duchodovém véku.

Limitace vyzkumii s modelem ERI

Ackoli naprosta vétsina studii verifikujicich model ERI potvrdila jeho platnost, auto-
fi se zaroven vyjadfuji k moznym omezenim provedenych vyzkumd. Tato omezeni lze
vnimat jako standardni v ramci vyzkumu ovétujicich teoreticky koncept. Lze je shrnout
do nasledujicich bodi.

- V fadé¢ studii nebyly vyzkumné soubory sestaveny reprezentativné, proto je obtizné
vztédhnout zjisténi na celou populaci. Do souboru byli v mnoha pfipadech zahrnuti pouze
muzi nebo se $etfeni tykalo jen osob z urcitych profesi (Bathman et al., 2013; Shimazu,
de Jonge, 2009).

- Z metodologického hlediska dochazelo rovnéz k nékolika omezenim. Dotazni-
ky ERI byly pro téely jednotlivych $etfeni rizné upravovany, zkracovany, piipadné si
vyzkumnici vybrali urcitou ¢ast modelu, kterou vyuzili. Také zptisoby analyzy dat se ligily
podle rozli¢nych zaméra vyzkumt. V tomto pripadé 1ze ovsem odkazat na tvrzeni tviirce
modelu Siegrista, ktery sdim upozornuje na nékolik moznych zptsobt analyzy dat (Van
Vegchel et al., 2001: 11).

- V prifezovych studiich vyuzivajicich model ERI mtize dochéazet k obtizim rozlisit
pri¢inu a nasledek (tzv. obracend kauzalita). Napt. pfi zkoumani vlivu nerovnovahy ERI
na depresi se muiiZe stat, ze osoba s depresivnimi ptiznaky prijme horsi praci nez osoba
bez depresi. Obracena kauzalita se vSak vyskytuje pomérné zfidka (Siegrist et al., 2006;
Pikhard et al., 2004; Bakker et al., 2000; de Jonge et al., 2000; Peter, Siegrist, 1997).

- Dalsi ¢asto zminované omezeni souvisi se subjektivinim hodnocenim respondentt.
Lidé mohou rtzné posuzovat vlastni zdravi, pracovni podminky ¢i miru stresu v praci.
Pritom z objektivniho hlediska situace mize byt lepsi, nez deklaruji. Model ERI v§ak
posuzuje pravé miru rovnovahy mezi tsilim a odménami podle subjektivniho hodnoceni
osobami. Zaroven vsak tvrdi, ze pokud vnimaji tento pomér jako dlouhodobé nevyva-
zeny, muze to vést k objektivnimu zhorseni fyzického i psychického zdravotniho stavu.

— Obecnym zkreslenim, se kterym se potykaji véechny vyzkumy provadéné formou
dotazniki vypliiovanych respondenty, je tzv. negativni afektivita (negative affectivity).
Vyjadiuje jejich celkové negativni naladéni, které mtze vyvolat zimérné zkreslovani uda-
jt v dotazniku. Existuji vSak metodologické nastroje, kterymi lze respondenty s negativni
afektivitou identifikovat a jejich data nasledné vyradit (Preckel et al., 2007; Siegrist et al.,
2004; Van Vegchel et al., 2001).
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Zavér

Model ERI pfispél k védeckému poznani v oblasti vztahu mezi psychosocidlnimi
faktory v praci a zdravim zaméstnancu. Jeho nespornou prednosti je multidisciplinarni
presah. I kdyz vzesel ze sociologie mediciny a psychosomatiky, obsahuje prvky socialni
psychologie, organiza¢niho rozvoje, vetejného zdravotnictvi a ve svych dusledcich inte-
gruje i témata ekonomickad a politicka.

Dalsi vyhodou modelu je jeho univerzélnost. Jelikoz se tyka prace, ktera hraje jednu
z klicovych roli v Zivoté dospélého ¢lovéka, mtize byt vyuzit ke zjisténi rovnovahy mezi
usilim a odménami u zaméstnanct rtizného véku a v raznych profesich. Umoznuje jak
zkoumani v ramci jedné zemé, tak mezindrodni srovnani.

Vysledky socioepidemiologickych studii vyuzivajicich model ERI by podle vyzkum-
nika mély slouzit i k implementaci opatfeni zlep$ujicich pracovni podminky zaméstnan-
cli a prispivat tak k programiim podpory jejich zdravi. Jak upozornuje Siegrist (2008),
vytvareni ,zdravych® pracovnich mist ma kromé blahodarného vlivu na zdravi a osobni
pohody (well-being) zaméstnancti také ekonomické vyhody s dlouhodobym dosahem.
Dodavd, ze politické dtsledky modelu nejsou omezeny pouze na pracovni oblast, ale
mohou byt aplikovany i na dobrovolnictvi a rozvoj socialniho kapitalu v ramci komunit.

Vystupy z modelu ERI mohou poslouzit vedeni organizaci k vytvareni cilenych inter-
venénich strategii na urovni organizaéni, skupinové i individualni (Lee et al., 2009).
moznosti a spravedlnosti v odmeénovani. Intervence vychazejici z modelu na stfedni
organiza¢ni Grovni mohou prispét k lepsim schopnostem vedoucich fidit se pottebami
svych podrizenych, a tim udrzovat vysokou pracovni moralku. Individualni rovina se
zaméfuje na motivace jednotlivych pracovniki. Pokud citi nevyvazenost mezi vlozenym
usilim a obdrzenymi odménami, feSeni této situace mohou hledat v kooperaci s pfimym
nadfizenym, ktery by mél zaméstnanctim nabidnout moznost konzultaci a poskytovat
adekvatni zpétnou vazbu. Cilem vSech zminénych intervenci je podpora zdravi zamést-
nanct a snaha o vytvareni pfiznivych psychosocialnich pracovnich podminek.

Dalsi vyzkum modelu ERI by mél roz$ifovat moznosti jeho uziti v rtiznych profesich
a kombinovat jej s dal$imi konstrukty zaméfujicimi se na podobnou oblast. Nabizi se
rovnéz moznost srovnavacich socioepidemiologickych Setfeni. Podrobnéjsi zkoumani
prozatim nejednozna¢né role proménné nadmérna angazovanost v modelu otevira pro-
stor pro dalsi badani. Vzhledem k tomu, ze model ERI reflektuje nartstajici mnozstvi
pracovniho stresu v soudobych spolecnostech a snazi se hledat preventivni opatfeni, jeho
vyuziti ve vyzkumech bude stéle smysluplné a potiebné.

ZKRATKY
ERI model Effort Reward Imbalance model
JD-C model Job Demand - Control model
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ABSTRACT
Prevention of eating disorders in adolescence

Eating disorders represent important problem particularly among adolescent girls. Ear-
ly onset of eating disorder represents risk factor for somatic, psychological, and social
development. The length of the period between the occurrence of symptoms and initia-
tion of therapy has significant impact on the prognosis. Therefore, it is necessary to raise
adequate awareness in non-medical circles. There are two types of preventive measures:
general and specific. The more general one focuses on the family functioning, and devel-
opmental issues. The more specific prevention measures focus on positive relationship
to individual’s own body and on diets. De-stigmatization of people suffering from eating
disorder who are already in psychiatric and psychological treatment also requires special
attention.

Key words: eating disorders; adolescence; risk factors; prevention

Uvod

Nejrozsahlej$i mnozstvi poznatkil o poruchach prijmu potravy vychazi ze zkouma-
ni adolescentnich divek a mladych Zen. Rada praci viak dokazuje, Ze se tyto poruchy
vyskytuji i v jinych vékovych skupindach, naptiklad v obdobi détstvi a poc¢atku dospivani.
Nas zajima toto vyvojové obdobi zejména proto, ze vykazuje vysokou citlivost na vyvo-
jové zmény a porucha prijmu potravy ptisobi destruktivné na vsech arovnich dospivani
(biologickd, psychologickd, socialni Groven). Déti s mentalni anorexii mladsi 12 let tvori
5 % pacient v ramci této poruchy. Porucha byva obtiznéji identifikovana mimo jiné
proto, Ze déti svoje dtivody k omezovani ptijmu potravy uvadéji v jinych terminech nez
adolescenti, ¢asto je popiraji nebo si stézuji na nechutenstvi ¢i rizné somatické obtize
spojené s jidlem. Kromé typické formy mentalni anorexie a mentalni bulimie (ktera se
v tomto véku vyskytuje velmi zfidka) nachdzime v détském véku jesté dalsi atypické
formy poruch ptijmu potravy: emo¢ni poruchu spojenou s vyhybanim se jidlu, poru-
chu spojenou s extrémni vybiravosti v jidle a syndrom pervazivniho odmitani. Mimo
odborné klasifikace vznika mnozstvi novych diagnoz jako je ortorexie (patologické zau-
jeti zdravou vyzivou) nebo biorexie (svalova dysmorfofobie prevazné u muza zavislych
na posilovani, ktefi zneuzivaji potravinové dopliky a anabolika). Porucha ptijmu potravy
se muliZe objevit i u chlapcd, je uvadén pomeér priblizné 1 : 10 v relaci k divkdm.

Z terapeutického hlediska je dulezita véasna intervence, kterd je nejvyznamnéj$im
pozitivnim faktorem pti posuzovani prognoézy poruchy. Terapie za¢ind vétSinou ambu-
lantni formou a podili se na ni vice odborniku (pediatr, pedospychiatr, psycholog, gyne-
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kolog), dtilezitou tlohu v rané detekci poruchy maji skolsti pracovnici. Terapeutické pri-
stupy jsou multidimenzionalni a zejména v détském a adolescentnim véku zdiraznujici
spolupréci s rodinou pacienta.

Prevence predstavuje vyznamnou soucast péce, ktera by méla vést k omezeni riziko-
vych faktorti nejen u déti a adolescentt, ktef jiz jsou poruchou pfijmu potravy ohrozeni,
ale méla by byt zamérena i na ty, ktefi dosud takovou poruchou dosud netrpi, ale jsou
vystaveni rizikovym faktortim prostfedi. Formy preventivni intervence se musi pfizpt-
sobit i souc¢asnym trendtim, kterym je zaméfeni mladé generace na internet a socialni
sité (Papezova, 2010).

Piehled poruch pfijmu potravy se zamérenim na détstvi
a adolescenci

Mentdlni anorexie je jednou z nejznaméjsich forem poruch pfijmu potravy. Ma spe-
cificka diagnosticka kritéria (dle Mezinarodni klasifikace nemoci), ktera zahrnuji umy-
slné vyvolavany ubytek véhy, strach z tloustky a rozsahlé endokrinni potize (ameno-
rea). Zejména kritéria vztahujici se k somatickym zménam v dtsledku vahového ubytku
nejsou pro détsky vék adekvatni. Proto Lask a Bryant-Waugh (1993) navrhuji pro détsky
vek kritéria, kterd nejsou zcela totoznd s mezinarodni klasifikaci nemoci MKN-10. Témi-
to kritérii jsou:

- umyslny ubytek télesné hmotnosti (napf. vyhybani se jidlu, vyprovokované zvraceni,
nadmérné cviceni, zneuzivani projimadel),

- nepfimérené vnimani a presvédceni tykajici se hmotnosti nebo postavy,

- chorobné zabyvani se hmotnosti nebo postavou.

Déti trpici mentalni anorexii se zabyvaji hmotnosti podobnym zptisobem jako starsi
adolescenti. Extrémni zaujeti energetickym prijmem byva u déti napadné v tom, Ze se
stavaji experty na potraviny a jejich kalorickou hodnotu, mivaji sesity s propocitany-
mi hodnotami a rozepsanymi dietami. Strach z pfibrani je bézny, ale v détském véku
muze byt popiran, respektive vyjadfovan nepfimo. Zvraceni, které je volné vyvolavané,
je soucasti zpusobt, jak udrzet nizkou vahu v pripadé, Ze dité ji (napt. kdyz je donuceno
dospélymi). Nadmeérné cviceni byva podobnym znakem slouzicim kontrole vahy a v uva-
déném souboru bylo zjisténo v 33 %. Cviceni u déti zabira nékdy az nékolik hodin denné,
a je-li dité ve cviceni omezovano, cvi¢i tajné napf. v koupelné. Zneuzivani laxancii byva
pozorovano spise v souborech starsich pacienti.

Zajimavy koncept tzv. infantilni mentdlni anorexie popisuje Chatoor (1989), ktera
vychazela z vyvojového modelu separa¢né individua¢niho procesu a infantilni mentalni
anorexii popsala jako poruchu separace. Zacatek poruchy je obvykle mezi $esti mésici
a tfemi roky zivota ditéte, kdy rodice obvykle prichazeji se stiznostmi na to, Ze dité odmi-
ta jist nebo si v jidle extrémné vybird. Jde o problematické prosazovani autonomnich
potteb, které se odehravaji na poli ptijmu potravy mezi matkou a ditétem.

Mentdlni bulimie s typickymi zachvaty prejidani a nasledného vyprovokovaného
zvraceni a trvajici obavou z tloustky se v détském véku (pod 14 let) vyskytuje zfidka.
Timto syndromem u déti se zabyvali Schmidt, Hodes a Treasure (1992), ktefi zkoumali
soubor 23 ptipadi s tzv. ranym zac¢atkem mentdalni bulimie a srovnavali s vékové typic-
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téj$im zac¢atkem mezi 17-21 lety. Nenalezli vyznamnéjsi rozdily v jidelni patologii, ale
u mladsiho souboru nalezli vice rizikovych faktort (napf. ¢astéjsi vyskyt depresivni poru-
chy v rodiné).

Emocni porucha spojend s vyhybdnim se jidlu byla popsand jako porucha lezici na
pomezi mentalni anorexie a emo¢ni poruchy v détstvi. Ma nasledujici charakteristiky:

- vyhybani se jidlu, které neni diisledkem primarni afektivni poruchy,

- tbytek télesné hmotnosti,

- porucha nalady, kterd nesplnuje kritéria pro primarni afektivni poruchu,

- neptitomnost neptiméreného vnimani a presvédceni tykajici se hmotnosti nebo

postavy,

- nepfitomnost chorobného zabyvani se hmotnosti nebo postavou,

- nepfitomnost organického onemocnéni mozku nebo psychozy.

Pfi této poruse déti uvadéji riizné dtivody, pro¢ neji, naptiklad strach, Ze jim bude
$patné, strach z ndkazy $patnym jidlem, strach z toho, ze dité jidlo nespolkne a udusi se
nebo se pozvraci, nebo udéva po poziti jidla bolesti briska. Déti prestavaji prijimat potra-
vu a mohou byt z hlediska somatickych nasledkt ohrozeny stejné jako déti s typickou
mentalni anorexii. Uvadi se ale, Ze tito pacienti reaguji lépe na terapeutickou intervenci
nez v ptipadé mentalni anorexie.

Syndrom vybiravosti v jidle byva pozorovan u déti 8—12letych a je charakterizovan
omezenym rozsahem jidel, ktery tyto déti pfijimaji. Tyto déti, ¢asto chlapci, jedi obvykle
dvé nebo tfi potraviny a kolem takového rigidniho jidelniho chovani se mohou v rodiné
objevit konflikty, pro které rodice ¢asto prichdzeji. Omezeni ve stylu obvyklého stravo-
vani ztézuje ditéti psychosocialni adaptaci v cizim prostiedi.

Syndrom pervazivniho odmitdni je popisovan jako stav, ktery je spojeny s odmita-
nim jidla, piti, mluveni, chiize a péce o sebe. Tento stav ma pervazivni charakter. Miize
zadinat jako mentalné anorekticky syndrom a postupné vést k vyhybani se i jinym aktivi-
tam a kontakttim. Vét$inu pacientt predstavuji divky mezi 8-14 roky. Ptivodné byl tento
syndrom koncipovan jako détska varianta posttraumatické stresové poruchy v souvislosti
se sexualnim zneuzivanim. Tato hypotéza se nepotvrzuje, ale na traumatizujici okolnosti
u ditéte je treba v pripadé syndromu pervazivniho odmitani pomyslet.

Rizikové faktory vzniku poruchy
Rizikovym faktorem je pohlavi, nebot poruchou pfijmu potravy onemocni ¢astéji div-
ky a zeny, ptiblizné 10krat ¢astéji nez chlapci a muzi. Z hlediska véku je pro onemocnéni
poruchou pfijmu potravy nejrizikovéjsi adolescence a ¢asna dospélost (Hoek, van Hoe-
ken, 2003), i kdy?Z je tieba fici, ze vznik poruchy se posouva smérem a mlads$im i star§im
vékovym skupinam.
Sociokulturni okolnosti, vliv médii

Sociokulturni prosttedi s diirazem na $tihlost, kterd je zprostfedkovana zejména mas-
médii, jako je televize, film, casopisy pro divky a Zeny, negativné ovliviiuje sebehodnoceni
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a budi fale$né presvédceni, ze cilem kazdé divky by méla byt $tihlost, kterd presahuje
normélni ramec. Idealizované prostfedi modelingu, znamé zdirazinovanim extrémni
stihlosti, pfedstavuje pro normaélni divky srovndani, kterym ¢ast z nich trpi, protoze si
miize pfipadat nejen tlustd, ale i oskliva a nehodnotna.

Rizikové osobnostni charakteristiky

Za rizikové osobnostni rysy byvaji nej¢astéji povahovany impulzivita a perfekcionis-
mus, depresivni a Gizkostné poruchy. Zvysena impulzivita byva spojena s nedostate¢nou
sebekontrolou, ktera se projevuje naptiklad v zachvatovitém prejidani, ale i ve zneuzivani
navykovych latek. Perfekcionistické rysy jsou ¢astéji spojeny se symptomatickou mental-
ni anorexie, zvySenou sebekontrolou a silnou vili divek dokazat, co si predsevzaly, at jiz
v oblasti vykonu, nebo redukci pfijmu potravy. U pacientt s klinicky diagnostikovanymi
poruchami pfijmu potravy se vyskytuje relativné casto sebeposkozovani (30-40 %). Navic
muzeme Fici, ze u sebeposkozujicich se pacientii nachazime ve vysokém procentu jidel-
ni problémy alespon v subklinické podobé (57-93 %). Pti sebeposkozovani jde obvykle
o formy, které jsou védomé, zameérné a opakované, bez ptimé suicidalni motivace a zavaz-
ného letalniho dosahu. Byvaji oznac¢ované jako ,,syndrom zamérného sebeposkozovani,
napt. porezavani se Ziletkou, $krabani se ostrym predmétem, paleni cigaretou apod., ale
téZ o formy méné ztetelné, které souvisi s patologii jidelni poruchy, napt. studené sprchy,
dosahovani extrémni fyzické aktivity, stahovani pasu, odebirani krve, polknuti predmétu.
V ramci poruch pfijmu potravy jsou popisovany dva zptisoby sebeposkozovani, které jsou
oznacovany jako impulzivni a kompulzivni. Pokud jde o impulzivni projevy sebeposkozo-
vani, jde nejcastéji o pofezavani nebo paleni se. Tyto projevy byvaji spojeny se suicidalnim
chovanim a depresi, v anamnéze se ¢asto vyskytuje fyzické nebo sexualni zneuziti. Impul-
zivni sebeposkozovani se obvykle vyskytuje u mentélni bulimie. P¥ikladem kompulzivni-
ho sebeposkozovani jsou podobné projevy jako napt. onychofagie (okusovani nehti), je
patrna vazba na obsedantni patologii, byva ¢asty defekt v uvédomovani si vlastnich emoci
a pocitt. Kompulzivni sebeposkozovani je ¢astéj$i u mentalni anorexie.

Psychodynamické mechanismy, které lezi v pozadi sebeposkozovani, byvaji spojova-
ny s disociativnimi procesy a osobnostni, zejména narcistickou a hrani¢ni problemati-
kou. Fungovani osobnosti ¢asto vykazuje znaky kiehké narcistické rovnovahy, pfitomna
byva hostilni zavislost ve vztahu k dulezitym osobam, patologicky vztah k télu, agresivni
postoj vici télesnému ja. Vyskytuje se kombinace se suicidadlnim chovanim, predstirany-
mi poruchami i prostou simulaci patologickych projevii. Udaje o ¢astéjsi korelaci sebe-
poskozovani s fyzickym nebo sexudlnim zneuzivanim v détstvi jsou stéle predmétem
diskuzi (Kocourkovd, Koutek, 2014).

Rizikové Zivotni udalosti
Za nejzavaznéj$i nepriznivé zivotni udalosti u pacientt s poruchou pfijmu potravy
v adolescenci jsou povazovany komplikace ve vztazich v rodinném prostredi, negativni
zazitky v oblasti sexuality, separa¢ni zazitky a vliv rizikového prosttedi. V rodinném pro-
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stfedi mize dochazet k situacim, které adolescent nezvlada, napiiklad kdyz je konfron-
tovan s konflikty mezi rodi¢i, ktefi se jej snazi ziskavat na svoji stranu. Jinou okolnosti
muze byt zvySeny tlak rodi¢ti na vykon v ramci $kolnich nebo sportovnich ¢innosti.
Negativni zazitky v oblasti sexuality se obvykle tykaji ranych zkusenosti v partnerskych
vztazich, srovnavani se s vrstevniky, i zkusenosti vyvolavajicich stud, znechuceni nebo
strach. Rada studif potvrzuje zvysené riziko vzniku poruch pijmu potravy u obéti sexu-
alniho zneuzivani v détstvi.

Dalsi riziko pro vznik poruchy predstavuji zazitky separace od ptvodni rodiny, pfi-
padné prizptsobovani se cizim kulturam, naptiklad pti studiu ¢i zaméstnani v zahranici.
V souvislosti s pobytem v zahrani¢i mize byt regulace ptijmu potravy pouzivana jako
prostfedek k tiseni negativnich emoci v zatézi, vliv maji jiné stravovaci navyky v cizim
prostredi, vyjezd do zahrani¢i muze souviset s predchazejicimi psychosocialnimi problé-
my (Pavlovd, Uher, Papezova, 2008).

Rizikové chovani v oblasti stravovani

Rizikové stravovani se tykd zejména drzeni diet, které casto vytvareji jidelni cha-
os a Casto vyusti v zachvaty prejidani. Kombinace dietnich, ¢asto drastickych opatfeni
a nasledné prejidani vedou k ndrtistu hmotnosti a zaroven snaze hmotnost snizit, kdy
tyto zptisoby chovani vedou k porusenému jidelnimu chovani. Zvyraznéné zaméteni na
jidlo a hmotnost méni a deformuje psychicky stav, dochdzi k projeviim emocni lability,
depresivniho prozivani, ztraté zajmu aktivity obvyklé v daném véku a zejména v ado-
lescenci dochazi ke konflikttim v oblasti jidla ke konfliktdm v rodiné. Vznik rizikovych
stravovacich navykd v adolescenci md vaznéjsi dopad na zdravi nez v jiném Zivotnim
obdobi, a to jak v disledcich pro somaticky zdravotni stav, tak v dasledcich pro psycho-
socialni vyvoj (Krch, 2010).

Preventivni aspekty

Seznameni se s problematikou poruch pfijmu potravy a zejména s rizikovymi aspekty
poruchy poskytuje lepsi orientaci pro preventivni opatfeni (Franko, 2003). Je dtlezité
znat okolnosti, které porucham piijmu potravy predchazeji, coz je v obdobi dospivani
zejména oblast rodinnych problémi a adaptace na vyvojové ukoly, tykajici se psychose-
xudlni identifikace, sebejistoty a sebehodnoceni, uplatnéni se ve vrstevnickych skupinach
(Haines, Neumark-Sztainer, 2006).

Cile specifickych preventivnich programt se tykaji zejména akceptace zdravého jidel-
niho rezimu, akceptace vlastniho téla a snizeni idealizace nepfimérené stihlosti.

Zajimavym programem prevence a ¢asné intervence je program ProYouth (www
.proyouth.eu), ktery vznikl za mezinarodni ucasti v Evropé. Je zaméfen na populaci ado-
lescenttl s nezdravym jidelnim rezimem, nespokojenosti s vlastnim télem a poruchami
prijmu potravy. Tento program umoznuje v¢asny kontakt u osob, které mohou z riiznych
duvodu odbornou konzultaci a intervenci odkladat, at jiz pro nedostatek znalosti, poci-
ty studu, nebo strach ze stigmatizace z kontaktu s psychiatrickymi sluzbami. Program
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ProYouth je zaméfen na podporu zdravi, zdravého zivotniho stylu, vyzivy, spokojenosti
s vlastnim télem a prevenci poruch pfijmu potravy. Integruje psychoedukaci, svépomoc-
né aktivity a véasnou poradenskou a terapeutickou intervenci pomoci internetu. Je urcen
zejména mladym lidem ve véku 15-25 let a vyuziva internetovy zptisob komunikace,
ktery je lidem tohoto véku blizky.

Destigmatizace psychiatrické péce

Snahou odbornika v oblasti dusevniho zdravi je nestigmatizovat psychologickou
a psychiatrickou péci v situaci, kdy jedinec ¢i rodina nezvladaji vlastnimi silami pro-
blém nékterého ze svych ¢lenti (Thornicroft, 2011). Konzultace s odborniky ¢i nasledujici
odborna psychiatrickd péée neznamena selhdni vychovy v roding, jak je nékdy laicky
prezentovano. Rodice, ktefi jsou v nepfimérené mite obvinovani za problémy svych déti,
obvykle nespolupracuji a psychologické ¢i psychiatrické péci se vyhybaji, protoze se oba-
vaji kritiky. Psychiatricka péce byva nékdy nevhodné prezentovana i dal$imi odborniky ¢i
pedagogickymi pracovniky jako néco devalvujiciho, zejména v prostredi, kde se lidé vice
vzajemné znaji. Problémem muze byt i informace v $ir$i rodiné, kde miize dojit k utajo-
vani toho, ze je dité naptiklad hospitalizovano v psychiatrickém zafizeni.

Zavér

Poruchy ptijmu potravy predstavuji riziko, které negativné ovliviiuje zdravotni stav
po strance biologické, psychologické i socidlni. Snahou odborniki je nejen jiz vzniklé
poruchy efektivné 1é¢it, ale zamérit se téz na preventivni opatfeni, ktera mohou riziko
vzniku téchto poruch snizit. DtleZité je zaméreni zejména na adolescentni vék, v némz
je riziko vzniku poruchy nejvyraznéjsi a kdy je také mozné rizikové okolnosti zmirnit.
Ke specifickym rizikovym faktortim pocitime zejména negativni vztah k vlastnimu télu
a anorekticky Zivotni styl s nevhodnymi dietami. Progresivni zptisoby prevence pouzivaji
moderni komunika¢ni technologie, jako je napriklad internetovy program ProYouth.
Cilem je podpora zdravi a zdravého Zivotniho stylu pro $irokou populaci, v pfipadé poci-
najici poruchy prijmu potravy je pak indikovana péce psychologického a psychiatrického
charakteru.

KONTAKTY

Jednotka specializované péée pro PPP PK VFN, Ke Karlovu 11, Praha 2

Détska psychiatricka klinika FN Motol, V tvalu 84, Praha 5

Krizové centrum RIAPS, Chel¢ického 39, Praha 3

Linky davéry

Anabell, obéanské sdruzeni, www.anabell.cz

STOB (redukce nadvahy), www.stob.cz

Forum zdravé vyzivy, www.fzv.cz

Internetovy program zameéfeny na prevenci poruch pfijmu potravy, www.proyouth.eu
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Program rozvoje védnich obort Univerzity Karlovy byl ustaven jako nahrada za
vyzkumné zaméry podporované v predchozim desetileti pfimo MSMT CR. Od pocatku
sledoval dva ne zcela kompatibilni cile: podporu vyznamnych obort a vyzkumu v jejich
okruhu z&jmu a zaroven snahu o vytvareni silnych interdisciplindrnich projektii zamére-
nych cilené na feseni klicovych otdzek. Nasledujici vyvoj jasné ukazal, ze mnohé fakulty
si z riznych divoda zakladni poslani interpretuji zizené tak, ze i kdyz tymy soutézi-
ly (za pomérné naro¢nych podminek) o urcité finanéni prostiedky, o jejich rozdéleni
rozhoduje fakulta. V dusledku toho predstava klasického grantového projektu, kdy jsou
na pocatku stanoveny cile i planované vystupy k souladu s pozadovanymi prosttedky,
a navic je plnéni planu garantovano na celou dobu feseni, vzala rychle za své. Smysl této
kritické vstupni poznamky vidime samoztejmé v tom, aby ¢tenar pochopil ne zcela zjev-
nou logiku posuzovani védeckého vykonu pracovisté, kde se polozky vykazuji v ramci
jednoho velkého projektu, pricemz ale fada z vystuptl vznika v ramci dal$ich granti
urcenych k podpore jiz jednoznaéné definovaného cileného vyzkumu. Jde ndm v tomto
sméru mnohem vice o predstaveni vysledku prace katedry nez o néjakou formu dnes tak
oblibeného vykaznictvi.

Nejprve oviem uvedeme zédkladni zaclenéni projektu katedry, ktery byl ptivodné kon-
cipovan jako spole¢ny zamér ve spojeni s Katedrou psychologie (pozdéji k nému byly
pticlenény dalsi dil¢i tkoly, nékteré dokonce z jinych fakult):

- PRVOUK 07: Psychologické a socidlni aspekty utvareni Zivotnich drah, Zivotnich sty-

li a kvality Zivota — determinanty a perspektivy (koordinatorka: prof. PhDr. Lenka
Sulova, CSc.)

— dil¢i ukol: Sociologie Zivotnich stylii, aktérii a instituci (doc. PhDr. Jiti Buridnek, CSc.)

Sociologicka ¢ast projektu pod nazvem Sociologie Zivotnich stylii, aktérii a instituci se
v prvnim roce sousttedila z vy$e uvedenych diivodii na revizi strategie reseni, a to pravé
v diisledku prerozdéleni finan¢nich prostiedki v ramci fakulty, kdy na projekt byla aloko-
vana pouze neceld polovina ptivodné schvalenych prostredki (kdyz fakulta nepodpotila
ani zapojeni doktorandtt). Resitelsky tym se proto rozhodl soustiedit sili na dva proudy:
na téma zdravi a zivotniho stylu a na specifi¢téjsi okruh zkoumadni socidlnich deviaci
(ptipravoval se jiz mezindrodni projekt vyzkumu delikvence mladeze ISRD3), k tomu
se pak volné radi i témata v oblasti sociologické teorie. Vedle upravy projektu ve druhé
poloviné roku 2012 pokradovaly prace na vyuziti dfive shromdzdénych dat, coZ se pro-
jevilo fadou odevzdanych vystupt. Zvlasté vyznamnd byla spoluprace na mezinarodni
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publikaci vysledki evropského projektu AAA Prevent (Prevence abtizu alkoholu u mla-
distvych), kterd byla v zavére¢né fazi podporovana ve zna¢né mire ze strany PRVOUK.

V roce 2013 jsme piipravili a realizovali dvé empiricka Setfeni — sbér dat pro mezi-
nérodni vyzkum delikvence mlddeze (reprezentativni soubor z4ka ZS - kvéten 2013,
N =3000) a $etfeni zdravého Zivotniho stylu a pocitu bezpeci (agentura STEM, prosinec
2013, reprezentativni soubor dospélé populace CR 1000 respondentii). V rdmci projektu
také probéhl mezinarodni workshop ISRD3 v Praze, pfitom jde o projekt, ktery patii
v Evropé k nejvyznamnéjsim a nabizi moznosti mezinarodni spoluprace i do budoucna.

V roce 2014 pokracovaly prace na vyuziti datového souboru $etfeni zdravého zivot-
niho stylu a toto monotematické ¢islo AUC Studia sociologica XIX ma ukdzat prvni
vysledky. Mezitim vy$lo monotematické ¢islo AUC Studies on Criminology, pfipravené
k prilezitosti poradani konference Evropské kriminologické spole¢nosti v Praze v zafi
2014. Zejména nase pracovisté se vyznamnou mérou podilelo na organizaci této uspésné
konference, ktera zaznamenala rekordni Gcast 1078 kriminologti z celého svéta.

V nejblizéi dobé maji vyjit daldi tituly monografii, naptiklad Delikvence mldideze
(Moravcovd, Buridnek, Podana), Ndsili na muzich (Burianek, Podana, Pikalkova), Digi-
talni propast (Lupac). Dalsi monografie ptipravuje k vydani tym autorti v ndvaznosti na
feseni grantového projektu GACR ,,Partnerské nasili

Projekt predpoklada také celou radu prakticko-aplika¢nich vystupti (napiiklad
v oblasti prevence kriminality lze pfipomenout podstatny prispévek k reprezentativni
evropské publikaci k problému prevence alkoholu), mtze pomoci s propagaci zdravého
zivotniho stylu, atd. Aplika¢ni zaméfeni méla navazana spoluprace se Statnim tradem
pro jadernou bezpe¢nost v oblasti komunikace rizik (ve vztahu k radonu - vyzkumna
zpréava pracovana v roce 2012).

Pres vyse uvedené restrikce plati, ze PRVOUK vyrazné podporuje moznosti vyzkumu,
nebot umoznil realizaci dvou terénnich Setfeni, z nichZ jedno m4 raz vyznamného celo-
evropského projektu s fadou metodologickych inovaci. Do jeho fe$eni je zapojena fada
doktorandti i mnoho studentt: (ti realizovali sbér dat pro ISRD3), takze projekt pfimo
podporuje vyuku a zejména jeji praktickou slozku. Prosttedky projektu také slouzi roz-
voji infrastruktury (obnova techniky, nakup knih). Projekt vytvari mimo jiné i kvalitni
zékladnu pro soutéz o daldi granty (P. Lupac, Z. Podana, E. Moravcova). Témata tymu
sociologti se vhodné doplnuji s tikolem psychologickym a vytvareji prostor pro interdis-
ciplinarni pristupy. Na druhé strané je tfeba vidét, ze v roce 2014 jiz zadné terénni $etfeni
neprobéhlo, a s ohledem na vyhled pro pristi rok, kdy dojede k dal$i redukci prostredku
zhruba o tfetinu (!), je jedinou moznosti prostfedky sdruzit tak, aby alespon jedno vétsi
$etfeni mohlo probéhnout na prelomu roku.

Tematicka struktura projektu bude nadale zahrnovat nésledujici okruhy pfi védomi
zna¢né volnosti zatazeni jednotlivych pracovniki a pfedpokladané prostupnosti témat:
A. Zivotni styly, rodina a préace

1) Zivotni styl a volny ¢as, rodina, prace a zdravi (Hamplova, Duffkovd, Vinopal, Kyseld)

2) Sidla, komunity a sité v moderni spole¢nosti (Sladek, Lupac)

3) Netrzni statky (Sieber)

4) Teoreticko-metodologické problémy sociologie a spole¢enskych véd (Subrt, Lou-

zek, Mlynar)
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B. Socialni deviace a delikvence (Buridnek, Podana)
1) Mezinarodni vyzkum delikvence mladeze (Moravcova)
2) Doméci nasili (Pikdlkova)
3) Pocit bezpeci a divéra v instituce
S ohledem na omezené prostredky pro realizaci velkych terénnich Setfeni se pocita

Iy

s témito kroky v pristich letech:
~ 2015 Diivéra a pocit bezpe¢i obéanii CR (replikace vyzkumu 2010)
- 2016 Volné téma (pravdépodobné omnibus pro doktorandy)
Nasledujici soupis vystupt projektu si klade za cil ukazat $iti témat, ktera zahrnuje,

7o

a naznacit mnozstvi i kvalitu vystuptl. Musime ovSem pfipomenout, Ze néktefi ¢lenové
katedry v ramci raiznych uvazkt vykazuji ¢ast svych publikaci na jinych pracovistich,
takze nejde o pfesnou miru objemu odvadéné prace. Na druhé strané totéz plati i o publi-
kacich pfipsanych projektu nagimi doktorandy, takze nize podavany vybér je zkratka tim,
co bylo takfikajic k ur¢itému datu nahlaseno a co pracovi$té mize vykdzat. Neni aplnym
soupisem vsech publikaci také proto, ze nemuze obsdhnout vse, co vyjde v posledni tre-
tiné roku 2014.
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