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Health and its Social, Economic and Environmental Determinants: Theoretical and
Empirical Overview. The health of individuals is an irreplaceable value that is difficult to
measure in certain respects. The present article provides the reader with a multifaceted view
of the theoretical and methodological issues of health and health status. The core of this
article is a discussion of the broader theoretical context of health, as well as the ways in
which health is conceptualized, operationalized and measured. Special attention is paid to
the distinction between objective and subjective measurement of health and the concept of
subjective health (self-assessed) status. It also presents studies on the social, economic and
environmental determinants of health.
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Uvod

Zdravi je nepochybné ptes svoji zdanlivou, a pfedevsim piijatou jednoznacnost
svého obsahu (¢lovek bud’ je, anebo neni zdravy), pojmem komplexni povahy,
jehoz presna, vystizna a vSeobecné piijatd definice dosud neexistuje. Podle
definice Svétové zdravotnické organizace (WHO) je zdravi jednotlivee ,,cel-
kovy stav uplné télesné, dusevni a socialni pohody, neznamend jen absenci
choroby nebo oslabeni”. WHO se distancovala od tradi¢nich tvrzeni definuji-
cich zdravi pomoci ,negativnich vyrazi®, klade diraz na slabosti, ale do
definice v¢lenila i dal$i aspekty — duSevni zdravi a $tésti: ,, ... zdravi je zdrojem
pro kazdodenni Zivot, ne cilem Zivota™ a souCasné ,je to pozitivni chdapani
zduraznujici socialni i osobni zdroje a zasoby, jako i fyzickou zdatnost a
kapacitu“ (WHO 2019).

Oblast popula¢niho zdravi ma Siroké spektrum interpretaci, se kterymi se
setkavame nejen v medicinské, ale i v psychologické ¢i sociologické literatute
(Seedhouse 2001; Kebza 2005 aj.). V sociologickém aspektu zdravi se
zduraznuje predevS§im pozice Cloveéka ve spoleCnosti, ktera souvisi s jeho
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zivotnim stylem a navyky. Zajem vzbuzuje také oblast environmentalniho
zdravi, kterou chapeme jako odnoz vefejného zdravi zabyvajici se aspekty
ptirodniho i ¢lovékem vytvofeného prostiedi, jez mize mit vliv na lidské
zdravi (Patocka — Zolzer 2013).

Cilem clanku je predstavit pluralitni pfehled teoreticko-metodologické
problematiky zdravi a zpisoby, jakymi je zdravi konceptualizovano a opera-
cionalizovano. Aktualnost tématu je déna stavajici pandemickou situaci spoje-
nou s onemocnénim Covid-19, nebot’ v soucasné dobé probiha vyzkumna
¢innost predevsim v oborech jako epidemiologie, medicina, farmacie aj., pres-
toze pri¢iny i dopady soucasné pandemie jsou spojeny s daleko §irSi oblasti
populac¢niho zdravi, vCetné sociologické. Prehledovad stat’ prezentuje vyvoj
pojeti zdravi, obtize spojené s jeho objektivnim definovanim a pohledy riiznych
védnich oborti na danou problematiku. Zaméfuje se na tii oblasti determinant
zdravi, a to socidlni, ekonomickou a environmentalni, jejichz vybér je inspiro-
van modelem determinantii zdravi (Dahlgren — Whitehead 1991). Vénuje se
distinkci mezi objektivnim a subjektivnim méfenim zdravi a konceptu sebehod-
noceni zdravi.

Koncept zdravi a vyvoj hodnoceni jeho tirovné

Jesté v poloving 90. let minulého stoleti byla vyzkumna a 1ékatska pozornost v
oblasti ,,zdravi“ upfena témét vyhradné na objektivni pojeti zdravi a determi-
nanty patologii a abnormalit a vyznam subjektivniho méfeni zdravi byl
upozad’'ovan. Nasledné vSak vyzkumné a klinické studie prochazeji rychlou
zmeénou, a to diky jejich hodnotové reorientaci kladouci vétsi dlraz na zdvofi-
lost a lidskost ve vztahu k respondentovi €i pacientovi, uzndnim ze Strany
badatelti a 1ékai, Ze subjektivni méfeni zdravi poskytuje nenahraditelné a
zmnoha diivodii potiebné informace. Zmény lze spatfovat rovnez kvili
prehodnoceni role pacienta, jakozto klicového a kompetentniho aktéra pii
stanoveni lékatskych diagn6z a ptipadné 1é¢bé (Jenkinson 1994).

Zatimco v piirodnich védach koncept zdravi vétSinou odkazuje k objektiv-
nimu ¢i biologickému zdravi (biological health), socialni védy koncept zdravi
Castéji pojimaji jako subjektivni ¢i zité zdravi (lived health). Biologicky
koncept defini¢né postihuje vnitini, biologické charakteristiky jedince (pfitom-
nost/absence patologie, tzv. disease model of health), socialni pojeti konceptu
naopak odrazi subjektivni zkusenosti jedince s jeho télesnosti a fungovanim ve
vztahu k okolnimu prostiedi (Bostan et al. 2014; Hamplova et al. 2014).
Puvodni ,,biologizujici pohled na zdravi jako slozku télesnou je definitivné
nahrazen chépanim zdravi jako vyslednice vzdjemného pulsobeni télesné,
duSevni a socialni slozky. Toto syntetické pojeti je zakladem pohledu na zdravi
jako na potencial a cil socialniho rozvoje. Zdravi obyvatelstva je ovlivnéno
komplexem interakci individualni a komunitni socidlni rovné a ekonomickymi
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faktory (Pinto 2017). Jedna se o tzv. ,,socialni determinanty zdravi® zahrnujici
prijmy, socialni postaveni, vzdélani, socialni a pfirodni prostiedi, pohlavni a
kulturni strukturu aj. (Public Health Agency of Canada, 2016).

Samotné pocatky zajmu o subjektivni méteni zdravi se v oblasti védeckého
badani objevuji v souvislosti s vyzkumy zaméfenymi na kvalitu zivota (quality
of life) a subjektivni blahobyt (subjective wellbeing; Jenkinson 1994: 10-11).
Vyznam subjektivniho méfeni zdravi zdiraznila WHO jiz v roce 1946 pfijetim
definice zdravi, v niz hraje subjektivni komponenta zasadni roli a z niz vy-
plyva, ze za zdravého Cloveka nelze povazovat pouze toho, kdo netrpi zadnou
medicinsky diagnostikovanou nemoci. Z absence nemoci nutn¢ nevyplyva, Ze
je ¢loveék zdrav (Jenkinson 1994: 10, 13; Bowling 2005a).

Pravo na vlastni, svébytnou konceptualni definici pojmu zdravi si narokuji
jak pfirodni, tak socialni védy, pricemz dodejme, Ze ani jeden z okruht véd
nedisponuje Zadnou univerzalné pfijimanou definici. Pfestoze je v tomto
ohledu akademicky ,terén“ poméerné cClenity, pifi pohledu z nejobecnéjsi
perspektivy lze, pfi védomi zna¢ného zjednoduseni, alespon v obrysech
nacrtnout to, v ¢em se pii snaze o definovani zdravi dané okruhy véd zietelné
rozchazeji.

Distinkce mezi objektivnim a subjektivnim métenim zdravi®

Pokud na moznosti definovani zdravi pohlédneme optikou méteni, ukazuje se,
ze rovnéz distinkce mezi objektivnim a subjektivnim méfenim zdravi neni
zcela jasna. Na obecné urovni lze fici, Ze zdsadnim faktorem utvatejicim tuto
distinkci, je mira lidského tsudku a interpretace, jez do procesu méfeni
vstupuje. Jestlize je na jedné strané objektivni méfeni zdravi zaloZzeno spiSe na
technikach, které se snazi o omezeni piimého vlivu lidského tsudku na
empiricky indikator (v nejcistsi formée jde kuptikladu o provedeni laboratorniho
testovani), na strané druhé se subjektivni techniky méfeni snazi byt v idealnim
pripadé piimo ve styku s timto isudkem (posouzeni provadi piimo osoba, ktera
je objektem zajmu a ktera ma na empiricky indikator pfimy vliv; McDowell
2006; Kreidl — Hoskova 2008). Soubor subjektivnich technik méfeni zdravi se
vniting€ déli do dvou kategorii: 1) jedinec hodnoti své vlastni zdravi (self-rated
health; SRH), anebo 2) zdravi jedince hodnoti jina, ,tfeti“ osoba (proxy
rating)’. Ve vyzkumnych Setfenich nejéast&ji najdeme prvni variantu: sebe-
hodnocené zdravi.

3 .
Ve spolupraci s Petrem Langem a Lukagem Slavikem.

Rada empirickych studii dochazi k zavéru, e zastupné hodnoceni vykazuje relativné vysokou validitu, tudiz je
doporucovano jako doplijici (pfipadné jako korigujici) nastroj k samotnému méfeni sebehodnoceného zdravotniho stavu
(Jenkinson 1994: 21-22; Feng et al. 2016).
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Koncept sebehodnoceni zdravi a jeho operacionalizace

Koncept sebehodnoceného zdravi (SRH) se stal standardni soucasti tady
dilezitych mezinarodnich (kvantitativnich) vyzkumut, at’ uz prufezovych c¢i
longitudinalnich®. Ty piinaseji piehled o riiznych podobach konceptu a zpiiso-
bech jeho operacionalizace a zaroven umoZznuji srovnani mezi zemémi.
Sebehodnocené zdravi casto figuruje jako jeden z dilCich aspektd SirSich
konceptt,, napiiklad zivotni spokojenost, Stésti, blahobyt, kvalita zivota a
kvalita zivota spojena se zdravim (health-related quality of life). Nutné
podotknout, ze mize existovat rozdilna role a vaha reprezentace v ramci téchto
konceptit (McDowell 2006).

V konceptualizaci pojmu sebehodnoceného zdravi lze rozdélit koncepty do
dvou kategorii dle poctu vnitinich dimenzi, a to na jednodimenzionalni a
vicedimenzionalni koncepty. Zatimco jednodimenzionalni koncepty SRH
postihuji pouze jeden aspekt zdravi, jemuz je v procesu operacionalizace
pfitazen jeden nebo vice empirickych indikatorG (u jednodimenzionalnich
koncepti se nejcastéji jedna o jediny indikator), koncept s vice dimenzemi
pokryva nékolik aspekt zdravi, pficemz kazdému z nich je béhem
operacionalizace rovnéz pfifazen minimalné jeden empiricky indikator.

Nejpopularngjsimi SRH koncepty v socialnich védach jsou koncepty
jednodimenzionalni (Bzosteka et al. 2016). Jak jiZ napovida nazev konceptu,
po jeho operacionalizaci je respondent vyzvan, aby svépomoci zhodnotil
vlastni zdravi jako jeden celek (Bowling 2005b)®. Mé&time-li koncept SRH ve
vicedimenzionalni podobé&, pak respondent hodnoti vicero aspektl vlastniho
zdravi. V obecnéjsi rovine jde predevsim o funkeni stav, funkéni schopnost,
fyzicky stav, mentalni stav, socialni zdravi, psychologické nebo subjektivni
wellbeing; konkrétnéji pak napf. o schopnost nakoupit si, kvalitu spanku,
pocity uzkosti a deprese apod’.

Sebehodnocené zdravi 1ze pouzit bud’ jako prediktor zdravotnich vysledkd —
nejéastéji tmrtnosti, nemocnosti a blahobytu, anebo jako vysledek pusobeni
jinych faktorti (Bostan et al. 2014). Mezi vyhody pouziti sebehodnoceného
zdravi patii fakt, ze dotaznikova otazka je pro respondenty diky své jednodu-
chosti snadno a rychle pochopitelna a jeji zodpovézeni zabere naprosté mini-
mum casu. Jasnost a struc¢nost jednopolozkového nastroje pfispiva k vysoké
mife navratnosti (Jenksinson 1994; Vaillant — Wolff 2012). Indikator je

5 . N . . .

Nekteré vyzkumy, které se zaméiuji na evropské zemé: The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe
(SHARE), Minimum European Health Module (MEHM), European Health Interview Survey (EHIS), European Social
Survey (ESS), European Value Survey (EVS).

Znaéné mnozstvi empirickych studii doklada, Ze respondenti pii sebehodnoceni celkového zdravi ptikladaji znaénou vahu
svému funkénimu stavu (Kaplan — Baron-Epel 2003), o ¢emz rovnéZz svéd¢i robustni doklady, ze SRH je s funkénim stavem
soubézné validni (Kreidl 2008: 62).

Mezi nejpouzivangjsi multidimenzionalni nastroje miZeme zafadit zejména Short Form-36 General Health Survey
Questionnaire (SF-36) &i jeho kratsi verze (SF-12, SF-8), Nottingham Health Profile, Health Assessment Questionnaire a
Quality of Life Questionnaire (Ware 2000; Bowling 2005b).
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zaroveinl validnim a reliabilnim indikatorem objektivniho/biologického zdravi a
ve vztahu k umrtnosti vykazuje zna¢nou prediktivni validitu, a to i za kontroly
dilezitych sociodemografickych charakteristik, v ¢emz je spatfovan jeden
z nejvyznamnéjsich ptinosit SRH (Kreidl 2008).

Odhlédneme-li stranou od praktickych vyuziti, dana data prispivaji
k projasnéni a precizovani zakladniho sociologického porozuméni fenoménim,
jakymi jsou zdravotni stav a zdravotni problémy jednotlivci a $ir§i populace
(Jenkinson 1994; Harvey — Taylor 2013; Saks — Allsop 2013).

Sebehodnoceni zdravi v socidlnich vyzkumech

Koncept SRH a na n&j navazujici méfici nastroje jsou nedilnou soucasti etab-
lovanych narodnich i mezinarodnich vyzkumi. Vyzkumna Setfeni nejsou
jednotna ve zpusobech méfeni subjektivniho zdravotniho stavu. Lisi se ve zné-
ni dotaznikovych otazek (,, Rekli byste, ze Vase zdravi je...?; ,, Jak byste ohod-
notili Vase celkové zdravi? “ @j.) a diferencuje se po¢tem a znénim polozek
k odpovédi. Zejména druhy aspekt poétu a znéni polozek nabizenych k odpo-
védi, je v odborné literatute detailné€ reflektovan. V USA se Castéji setkavame s
petibodovou Likertovskou Skalou v podobé sebehodnoceni zdravi jako ,, 1.
vyborne, 2. velmi dobré, 3. dobré, 4. priumérné/uspokojivé, 5. Spatné“, v ostat-
nich regionech se jedna spiSe 0 podobu: ,, 1. velmi dobré 2. dobré, 3. priimér-
né/uspokojivé, 4. Spatné, 5. velmi spatné*. Badatelé vedou spory o tom, jaké
znéni pétibodové skaly je adekvatnéjsi, a zda lze data ziskana téchto dvou skal
spolehlivé porovnavat. Druha varianta je doporucovana organizaci WHO-
Europe. Jiirges et al. (2008) dospiva k zavéru, Ze pfiméd komparace je riskantni,
nicméné situace je uspokojiveé feSitelna preSkalovanim polozek na ptikladu
srovnani vlivu odpovédnich kategorii subjektivniho zdravi v Ceské republice
(CR; Obr. &. 1a) a Slovenské republice (SR; Obr. &. 1b) z riznych vyzkum.
Mohlo by se zdat, ze druha varianta $kaly je adekvatnéjsi pro svou vyrovna-
nost pozitivnich a negativnich odpovédi (dvé pozitivni, jedna neutralni, dvé
negativni), néktefi autofi zastavaji opac¢né stanovisko (Jirges et al. 2008).
Tvrdi, Ze pocetngjsi zastoupeni pozitivnich odpovédi zvysi skale jeji rozliSo-
vaci schopnost (discriminative ability), protoze lidé maji kvili zkresleni zptiso-
benym ,,zdravotnim optimismem“® tendenci hodnotit své zdravi spise pozitiv-
n&ji’ (Bowling 2005a: 342). Tento mechanizmus a jeho proména v Zivotnim

8 Zdroje zdravotniho optimismu/pesimismu mohou byt velmi riizné, od vlivu dudevni choroby (napi. deprese, hypochondrie
— pesimismus) nebo osobnostnich ryst, vlivu socialni zadoucnosti, vnimani choroby (tzv. posun v odpovédi), stylu
odpovidani, resp. vlivu pouzitého métitka ¢i $kaly (tendence oznacovat polové kategorie — extreme response style), az po
kontext, v némz k vypovédi dochazi (napt. méfeni provedené na populaci pobyvajici v socidlné-zdravotnich institucich —
optimismus).

Na druhou stranu napf. Schoenmaeckers et al. (2013) naléza v datech mezinarodniho srovnani evropskych zemi vyrazny a
systematicky sklon respondentli své zdravi spiSe podcenovat (cca 30-40 % své zdravi podcefiuje, pouze okolo 20 % své
zdravi precenuje).
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cyklu vykazuje pozoruhodnou tendenci pii vypovédi postupovat tak, aby
konecna troven zdravi vysla pro respondenta uspokojivéji (Kaplan — Baron-
Epel 2003).

Obrazek ¢. 1a: RozloZeni subjektivniho zdravi méfeno pomoci riiznych Skl
v CR v obdobi let 1991 — 2018 (v %)

0 T T T 1
Velmi dobie Dobie Uspokojive Spatné Velmi $patné

EVS 1991 EVS 2008 eeeeeESS2012 ee-«-EVS2017

Vyborné Velmi dobré Dobré Uchazejici Spatné

ISSP 2007 eeee« [SSP2011/2012

ISSP 2018

Zdroj: EVS integrated 1981-2008, ESS 2012, ISSP 2007, ISSP 2011/2012, ISSP 2018, EVS 2nd release EVS
Cross-Sectional Data 2018 (vlastni vypocty)
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Obrazek ¢. 1b: RozloZeni subjektivniho zdravi méieno pomoci riznych $kal
v SR v obdobi let 1991 — 2018 (v %)

-‘.......'.'

velmi dobry dobry uchazejici Spatny velmi $patny

— VS 1991 EVS2008 seeees ESS2012 eeeee« EVS2017

vyborny vel'mi dobry dobry ako tak zly
uspokojivy

— ]SSP 2008 ISSP 2012 ISSP 2017

Zdroj: EVS integrated 1981-2008, ESS 2012, ISSP 2008, ISSP 2012, ISSP 2017, EVS 2nd release EVS
Cross-Sectional Data 2018 (vlastni vypocty)

V nésledujici ¢asti prezentujeme vysledky subjektivniho hodnoceni zdravi
dospélé populace na zaklad¢ sekundarni analyzy dat Evropského vyzkumu
hodnot (EVS), a to z hlediska ¢asu a rozdilii mezi n€kterymi zemémi v Evropé.
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EVS pracuje s5bodovou $kalou S vyrovnanymi pozitivnimi a negativnimi
odpovéd'mi. Vyvoj pozitivnich odpovédi v casovém rozmezi 1991 — 2017 lze
rozdélit do dvou kategorii: a) rostouci trend (s mirnym rstem zejm. v obdobi
2008 — 2017) v zemich stfedni a vychodni Evropy a b) nepatrné rostouci trend
do roku 2008 nasledovan mirnym poklesem v roce 2017 v zemich zapadni
Evropy. Podil respondentl, kteti vykazuji dobré nebo velmi dobré zdravi
V zemich byvalého komunistického bloku, se blizi urovni zemi zapadni Evropy.
dentti vykazujici dobré nebo velmi dobré zdravi, jak v roce 1991, tak v roce
2017. Podle vyzkumné zpravy z roku 2017 (OECD/European Observatory on
Health Systems and Policies 2017) nizké hodnoceni SHR a pietrvavajici
rozdily v arovni SRH se ¢asteéné vysvétluji rostoucimi socioekonomickymi
nerovnostmi v Mad’arsku. Pfijmova nerovnost a (relativni) mira chudoby se od
roku 2007 zvySuji (OECD 2016). Lid¢ v nizsich socioekonomickych skupinach
jsou s vetsi pravdépodobnosti vystaveni negativnym vliviim v diisledku horsiho
zivotniho a pracovniho prostiedi, vétSiho stresu a nezdravého Zivotniho stylu
(Obr. ¢. 2).

Obrazek ¢. 2: RozloZeni subjektivniho zdravi v Evropé v obdobi let 1991 —
2017 (v %)

100
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Zdroj: EVS integrated 1981-2008 and EVS 2nd release EVS Cross-Sectional Data 2018 (vlastni vypocty).
Otazka nebyla polozena v roce 1999

Mezi plusy méfeni SRH patii, ze dotaznikova otazka je pro respondenty
diky své jednoduchosti snadno a rychle pochopitelna a jeji zodpovézeni zabere
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naprosté minimum casu. Jasnost a stru¢nost jednopolozkového SRH néstroje
rovnéz prispiva k vysoké mife navratnosti (Jenksinson 1994; Schnittker 2005;
Vaillant — Wolff 2012). Dale je prokazano, ze SRH je validnim a reliabilnim
indikatorem objektivniho/biologického zdravi - ve vztahu k imrtnosti vykazuje
SRH znac¢nou prediktivni validitu, a to i za kontroly duleZitych sociodemogra-
SRH (Kreidl 2008: 62).

Mezi nejcastéji zminované, nejkomplexnéjsi a zaroven nejproblematictejsi
limity spojené s méfenim subjektivniho zdravi patii ,,heterogenita ve vykazo-
vani“. Ta nastava v situaci, kdy ,,jednotlivci z riiznych socioekonomickych
skupin maji systematicky odlisna ocekdvani nebo standardy odpovidani spojené
se zdravim* (Dowd — Zajacova 2010: 743; Vaillant — Wolff 2012). Zminéna
problematika vystupuje do popifedi zejména tehdy, pokud chceme vysledky
méfeni interpretovat, anebo kdyz se zamyslime nad jejich validitou. Maze totiz
nastat situace, kdy respondenti, ktefi oznacili napf. stejnou uroven subjektiv-
niho zdravi, vykazuji varianci v urovni objektivn¢ indikovaného zdravi (Dowd
— Zajacova 2010), nebo ve faktorech (¢i klastrech faktort)), které jsou pii
vypovédi o subjektivnim zdravi zvazovany jako referen¢ni body a vice versa.
Souvisejici nebezpe¢i pak spociva v automatickém piedpokladu souvislosti
mezi subjektivnim zdravim a jinymi fenomény, napt. umrtnosti. Tato souvislost
(resp. jeji sila a charakter) totiz miize variovat v zavislosti na dimenzich zdravi,
které respondent bere do uvahy pii vypovédi o subjektivnim zdravi a i
Vv pfipadé, Ze je nalezena, nemame zpravidla kontrolu nad tim, jaké Cinitele
v pozadi vypoveédi (podoba kognitivniho procesu) o subjektivnim zdravi ji
zpusobuji. Na miste je tedy opatrnost v usuzovani o podstaté souvislosti mezi
subjektivnim zdravi a dal$imi proménnymi (Schiitz et al. 2011).

Piikladem zminéného jevu je situace, kdy v ramci jedné kategorie subjektiv-
niho zdravi nalezneme rozdily v urovni ,,objektivniho zdravi‘ mezi odliSnymi
socioekonomickymi skupinami respondentd (Dowd — Zajacova 2010). Dalsim
ptikladem je variance rozlozeni hodnot zdravi métenych kontrolnimi méfitky
v ramci jednotlivych kategorii subjektivniho zdravi mezi pohlavim, vékovymi
skupinami, skupinami definovanymi Urovni ekonomického statusu nebo
religiozitou (Shmueli 2003).

Dalsi Siroce reflektovany limit predstavuje systematické nadhodnocovani ¢i
podhodnocovéni trovné SRH ve srovnani se zdravim méfenym skrze
objektivni indikatory. Zdroje zdravotniho optimismu/pesimismu mohou byt
velmi rizné, od vlivu duSevni choroby (napi. deprese, hypochondrie — pesimis-
mus) nebo osobnostnich ryst, vlivu socidlni Zadoucnosti, vnimani choroby,
stylu odpovidani, resp. vlivu pouzitého méfitka ¢i skaly (zejména tendence
oznacovat polové kategorie), az po kontext, v némz k vypovédi dochazi (napft.
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méfeni provedené na populaci pobyvajici v socialné-zdravotnich institucich —
optimismus).

Umrtnost jako ukazatel objektivniho zdravi

S védomim existence fady dal$ich objektivnich ukazatelti zdravi se podrobnéji
vénujeme Umrtnosti z toho duvodu, ze je nejen dilezitym faktorem
demografickych procesi, ale je jednou z hlavnich hodnot vypovidajici o
popula¢nim zdravi (Fraser — George 2015). Umrtnost je obecné povazovana za
klicovy ukazatel tspéchu ¢i neuspéchu rozvoje kazdého stitu a reflektuje
schopnost spolecnosti pfetransformovat ekonomicky kapital do zdravi svych
obyvatel (Shkolnikov et al. 2004). Obecné je tmrtnost determinovana fadou
faktort (Lundquist et al. 2014). Z demografickych faktori je vyznamnym
determinantem pohlavi, nebot’ u muzi je zaznamenana vyss§i timrtnost ve vSech
vékovych kategoriich, naopak Zeny vykazuji niz§i tmrtnost a iji déle. Uroveti
umrtnosti v CR se od roku 1989 zlepsuje (Burcin et al. 2011), aviak z mezina-
rodniho pohledu jsou umrtnostni poméry stile neuspokojivé a dosahuji
podprimérnych hodnot v ramci Evropské unie (EU). Standardizovand mira
umrtnosti v CR byla podle dat ze studie WHO ,,Zdravi pro viechny* u muzi o
20 % a u Zen o 19 % vyssi nez praimér EU (metoda standardizace se obecné
uziva pro odstranéni zkreslujiciho vlivu vékové struktury; UZIS CR 2015).
Stejny trend pozorujeme i v SR, kde podobné jako pro vétSinu zemi (kromé
nékterych rozvojovych) najdeme nadmérnou muzskou mortalitu.

Stejné jako ve viech vyspélych zemich, ani v CR a SR se piili§ nedafi
zlepSovat situaci ve vyvoji vyskytu neinfekéni onemocnéni (non-communicable
diseases; NCD) jako ptimého dusledku nezdravého zivotniho stylu, a to
predevsim ve vysSich vékovych skupiniach 50 a vice let. Napf. pficinou
poloviny v8ech imrti v SR jsou pravé rizikové faktory chovani, coz vyrazné
prevysuje evropsky primér, ktery ¢ini 39 % (IHME 2018). NCD ptedstavuji ve
vyspélych regionech zavazny zdravotni problém se v8emi dal§imi socioeko-
nomickymi dasledky. V piipadé CR jsou hlavni nejéast&jsi pii¢inou viech
umrti nemoci ob&hové soustavy (priblizn€ 50 % celkové umrtnosti). Prestoze
se v poslednich letech dafi snizovat imrtnost na kardiovaskularni onemocnéni,
stale je tento ukazatel ve srovnani s primérem EU-15 na vysoké tirovni (asi 2x
vys$si). Zvysujici se prevalence chronickych forem kardiovaskularnich onemoc-
néni, i neménici se intenzita Gmrtnosti na tato onemocnéni je paradoxné
disledkem zlepSeni lékatské péce (Bruthans 2000). Druhou nejcastéjsi pficinu
smrti predstavuji zhoubné nadory (okolo 25 %; UZIS CR 2016). Incidence
nadorovych onemocnéni vzrostla u muzi o necelych 6 % a u Zen je to téméf
7% nartst, prestoze tmrtnost se udrzuje na piiblizné stejné hodnoté (MZ CR
2014). SR uvadi vysokou umrtnost z preventabilnich a 1écitelnych pficin, coz
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naznacuje naléhavou pottebu snizit pred¢asna imrti prostiednictvim vetejného
zdravi a politik zdravotni péce (Eurostat 2019).

EU od roku 2013 standardné pouziva 88 ukazatelti zdravi, které vychazeji
mj. ze zdravotnich statistik a jsou rozdé€Iné do péti oblasti (EC 2012): 1. demo-
graficka a socioeckonomicka situace (pohlavi, veék, thrnna plodnost, vzdélani,
nezaméstnanost aj.); 2. zdravotni stav (nadéje doziti podle vzdélani, kojenecka
umrtnost, struktura pfi¢in smrti aj.); 3. determinanty zdravi (index télesné
hmotnosti, pravidelni kufaci, konzumace drog a alkoholu aj.); 4. zdravotnické
sluzby (prooCkovanost déti, screeningové programy, pocty lizek v nemocnici,
1€kaiti aj.) a 5. podpora zdravi (hospitalizace dle diagnoz, ordinace praktickych
1€kaiti aj.). Mezi zdroje téchto ukazateltl patii: Evropské zakladni zdravotni
ukazatele (ECHI) a Evropské stifedisko pro prevenci a kontrolu nemoci
(ECDC), které disponuje tdaji ze sledovani infekénich onemocnéni. Do
systému hodnoceni zdavi EU patii i fada dalSich zdravotnich ukazatelt, napft.
kvalita zdravotni péce (HCQI), udrzitelny rozvoj (SDI) nebo zdravotni stav
mladeze.

Determinanty zdravi

Podle WHO jsou hlavnimi determinanty, které ptisobi na zdravi lidi, zejména
pfijem, socialni status, tiroven vzdélani, fyzické prostiedi, podpirné socialni
sité, zdravotni péce a kultura (zvyky a navyky), genetika, zdravotni sluzby a
pohlavi (WHO 2019). Dahlgren a Whitehead (1991) popsali model determi-
nantt zdravi, ktery zahrnoval ,, obecné socioekonomické, kulturni a environ-
mentalni podminky“ jako vné&j§i vrstvu ovliviiujici hmotné a spolecenské
podminky, v nichz ziji lidé. Tyto podminky dale ptisobi na socialni a komunitni
sit¢ a individualni faktory zivotniho stylu.

Socioekonomicky status (SES)

Velmi silny vliv socioekonomickych faktorGi na zdravi je v soucasné¢ dobé
povazovan za objektivné prokazany (Marmot et al. 2008; Marmot — Bell 2012).
SES pozitivné ovlivituje zdravi, zdravi ale také zpétné ovliviiuje SES — tento
opacny efekt je vSak slabsi. Z hlediska métfeni SES se ve vyzkumech pouZivaji
rizné zpUsoby: a) socidlni pozici jedince ve spolecnosti (hlavnimi ukazateli
jsou vzdélani, povolani, prestiz); b) tfida, ktera odrazi jak materialni prostfedky
jedince (pomoci ukazatele ptijem), tak ptislusnosti k socialni tfidé (subjektivni
dimenzi, ktera zjistuje subjektivni socialni status, nebo identifikaci se socialni
tiidou pomoci sebezafazeni jedince na Skale). Ve vzajemné interagujicich
mechanismech, skrze které se ovliviiuji status a zdravi, 1ze znacny podil pfipsat
zivotnimu stylu a chovéni, napiiklad navyklim jako je cviceni, stravovani,
kouieni ¢i piti alkoholu, a také psychosocidlnimu stresu (Mulatu — Schooler
2002).
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Socialni faktory maji souvislost se SES jedince (Britton et al. 2008; Pruchno
et al. 2010). Prokazateln¢ existuje socioekonomicky gradient ve zdravi, nebot
osoby s niz§im SES maji vy$$i miru nemocnosti, invalidity a pfedcasné imrt-
nosti (Matthews et al. 2005; Hiibelova et al. 2017). Negativni navyky Zivotniho
stylu, jako je koufeni, nevhodna strava a nizka fyzicka aktivita, jsou Cast&jsi ve
skupinach s niz§im SES (Lynch et al. 1997). Existuje souvislost mezi SES
muzl a spotfebou soli, kdy muzi s niz§im statusem ji spotifebovavaji vice.
Stejna uméra plati i u koutfeni (Gray 2007). Tento gradient se uplatituje také ve
vyuziti preventivni zdravotni péce, jako jsou pravidelné 1ékatské prohlidky a
ucast v populaénich screeningovych programech (Whitehead — Dahlgren
1991). Osoby s vys§im vzdélanim a finanénim piijmem maji naopak lepsi
zdravi nez osoby chudsi a méné vzdélané (Veugelers et al. 2001a; 2001b).
Pfitom vy$§i SES muze prodlouzit nad&ji doZiti 0 5-10 let a pfi srovnani nad&je
doziti ve zdravi je to 0 10-20 let vice (Elo 2009). Uroveii SES se projevuje také
pii subjektivnim hodnoceni zdravi, kdy niz$i profesni tfida (Kaikkonen et al.
2009), nizsi Groven vzdélani (Leinsalu et al. 2003) a Spatna ekonomicka situace
(Aittomaki et al. 2010) zvySuji pravdépodobnost negativniho sebehodnoceni
zdravi. DZambazovi¢ a Gerbery (2014) nebo Sopdci a Hrabovskd (2015)
potrvzuji souvislost mezi SHR a socioekonomyckym statutes na Slovensku.

Casto se diskutuje o zdravotnich determinantech na makrotrovni, naptiklad
o vydajich na vefejné zdravotnictvi a o hrubém domacim produktu zemé (Swift
2011). Nad urcitou tirovni hrubého domaciho produktu vsak dochazi k oslabeni
souvislosti mezi ekonomickym vyvojem a zdravim (Deaton 2003; Clark 2011).
Ukazuje se, ze vyznamnym kontextovym determinantem zdravi ve vysoce
rozvinutych zemich se stdva spiSe nerovnomeérna distribuce pifjmid ve
spole¢nosti (Brandt et al. 2012). DileZitou otazkou je, kdy a jak piijmova
nerovnost ovliviiuje zdravi jednotlivelh béhem zivota. Torre a Myrskyld (2011)
zjistili, Ze zvySeni nerovnosti v pfijmech zvySuje kojeneckou a détskou
umrtnost, ale uz nedokazali identifikovat odpovédny mechanismus (zda se
jedna o nedostatek socialnich sluzeb, stres rodi¢t apod.).

Za jeden z hlavnich faktord SES je povazovano dosazené vzdélani. Vzde-
lani ovliviiuje zdravi hned ve tfech rovinach, a to materialni, psychosocialni a
behaviordlni (Van Oort et al. 2005). Osoby s vy$§im vzdélanim maji vetsi
povédomi o zdravi, zodpoveédnosti, motivaci, pravidelnost preventivnich
Iekatskych kontrol ¢i vyssi socialni zaclenéni (Vescio et al. 2003; Sabates —
Feinstein 2006). Uroveni dosazeného vzdélani ovliviiuje vybér povolani,
prijem, referen¢ni skupny, aktivit, zajmui atd., souhrnné tedy zivotni styl, ktery
se projevuje kvalitou zdravi (Marmot — Bell 2012). Praci s determinanty SES a
jejich vlivu na zdravi komplikuje fakt, Ze proménné spolu navzajem v rizné
mife koreluji, proto je problematické odhadnout Cisty vliv jedné proménné.
Konstrukce proménné SES, kterd spojuje pfijem, vzdélani a zaméstnani Cas-
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te¢né tento problém fesi, pro nékteré piipady je ale piili§ obecna. Navic zdravi
je multidimenzionalni koncept a vliv jedné proménné se muze v téchto riznych
dimenzich lisit. Ve vyzkumech, kde se hodnoti tyto tfi dimenze SES odd¢leng,
vychazi jejich vliv na zdravi razné silny (Adler — Ostrove 1999; Miech —
Hauser 2001). Vzdé€lani samo o sobé funguje jako stratifika¢ni mechanismus
determinujici a ovliviiujici volbu povolani (Featherman — Hauser 1978).

SES v détstvi a dospivani maji dlouhodoby negativni vliv na zdravi jednot-
livetr v dospélosti (Haas 2008; Luo — Waite 2005), ale také na troveii umrtnosti
(Elo 2009; Frijters et al. 2010). Neékteré¢ studie potvrzuji vztah Umrtnosti
Vv dospélosti s vysokou mirou détské tmrtnosti nebo ekonomickou recesi
v détstvi (Van den Berg et al. 2009; Delaney et al. 2011). Aktualni SES jedince
je také vyznamnym piedpokladem jeho uspé$ného starnuti (Haveman-Nies et
al. 2003; McLaughlin et al. 2010). Dalsi vyzkumy upozoriiuji na to, ze sila
asociace mezi zdravotnim stavem a SES je proménliva v pribéhu Zzivota.
Gradienty spojené se SES nejsou V prub&hu zivota stabilni, jejich sila se
Vv pribéhu rtznych Zivotnich fazi mize proménovat. VIiv SES mize byt slaby
na pocatku zivota a mize silit béhem dospivani a casné dospélosti, jakmile se
projevi nahromadéni faktort, které piispivaji k rozdilim ve zdravi (Chen et al.
2002). Pokud hraji roli faktory nesouvisejici s vyvojem ditéte — zejména
dostupnost zdravotni péce, rozdily v urovni zdravi podle SES, mohou byt
podobné béhem détstvi i dospivani (Chen et al. 2002; Chen et al. 2006). West
(1997) a West a Sweeting (2004) zjistili, ze rozdily zptisobené SES mohou byt
silné na zaCatku zivota a slabnout s nastupem do Skoly, ktera funguje jako
faktor homogenizace.

Environmentdalni determinanty zdravi

Stejn¢ jako uvedené socioekonomické determinanty také determinanty spojené
S zivotnim prostiedim maji vyznamny vliv na populacni zdravi. Jedna se o tzv.
environmentalni faktory, jako jsou kvalita vnéjsiho i vnitiniho ovzdusi, pitné
vody, pracovniho prostiedi vCetné vystaveni toxickym latkam, klima, hluk.
Utinky jednotlivych faktort jsou jiz dobie prozkoumany, nicméné v souéasné
dobé¢ se uvazuje spise o vlivu kombinace téchto faktort.

Vliv Zivotniho prostiedi, véetn¢ pracovniho a vnitiniho prostfedi na popu-
la¢ni zdravi, se hodnoti na 10-20 %. Studie provedené pro WHO (Priiss-Ustiin
et al. 2016; GBD 2017 Risk Factor Collaborators 2017) odhaduji, Ze v roce
2016 mély modifikovatelné environmentalni faktory vliv az na 24 % z celko-
vych umrti a z 25 % zkracuji délku zdravého zivota (disability adjusted life
year, DALY). Cetné studie apeluji na zavadéni potiebnych opatieni ke zlepseni
kvality prostiedi, nebot’ podporou a zvySenim kvality prostiedi, kterému je
clovek vystaven, lze dosahnout celkového zlepSeni zdravi ¢lovéka (Patocka —
Z06lzer 2013; Priiss-Ustiin et al. 2017; EEA 2019b; Sicard et al. 2019).
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faktor pisobici na zdravi oznacovana kvalita ovzdusi (Schwela 2000). Kratko-
doba i dlouhodoba expozice znecisténému ovzdusi ovliviiuje vyskyt respirac-
nich a gastrointestinalnich onemocnéni, alergii, kardiovaskularnich a meta-
bolickych onemocnéni, vyvojovych a reprodukcnich poruch a nadorovych
onemocnéni (Sanyal et al. 2018; Li et al. 2018; Bourdrel et al. 2017; Mani-
salidis et al. 2020; Cramer et al. 2020). Nov¢é studie prokazuji také mozné
neurodegenerativni vlivy znecisténého ovzdusi (Erickson et al. 2020).

Podle odhadi WHO zemie v EU pouze v disledku znecisténi ovzdusi
aerosolovymi ¢asticemi (PM) ptedcasné ptiblizné 374 tisic lidi (EEA 2019a).
Negativni u¢inky PM jsou doloZeny na zvySené celkové umrtnosti (Chen et al.
2012) i tmrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni (Zhengmin et al. 2007) a
nemoci centralni nervové soustavy (Liu et al. 2015; Downward et al. 2018).
Pritom az 20 % evropské populace je vystaveno nadlimitnim koncentracim
benzo(a)pyrenu vazaného na aerosolové castice. ZneCiSténi ovzdusi je
v méstskych aglomeracich zptisobeno zejména dopravou (NO,;, Oz, PM),
kterou Casto doprovazi také zatéz hlukova. Dopady hluku na lidské zdravi byly
potvrzeny mnoha studiemi (napt. Tobias et al. 2014; Mueller et al. 2017).
Dlouhodoba expozice dopravé a hluku ma vliv na zvySeni umrtnosti a zvyseni
rizika kardiovaskularnich a respira¢nich onemocnéni (Gauderman et al. 2007;
Beelen et al. 2008; Brunekreef et al. 2009; Jerrett et al. 2009).

Znecisténi vnéjsiho ovzdusi stale patii mezi hlavni problémy Zzivotniho
prostiedi majici vliv na zdravi populace na Slovensku i v Ceské republice, coZ
potvzuji aktudlni oficialni dokumenty Evropské komise (European Commis-
sion 2019a; 2019b). Naptiklad pro rok 2015 Evropska agentura pro zivotni
prostiedi odhadovala, ze na Slovensku lze pfiblizn¢ 5 200 predcasnych tmrti
pricist jen zvySenym koncentracim PM. Vyznamné regionalni disparity v této
oblasti potvrzuji i nejnovejsi mistni studie apelujici na potfebu vzniku novych
zdravotnich a socialnich politik, strategickych ramcti a preventivnich programt
(Gavurova — Toth 2019; Sram 2020).

Do poptedi védeckého zajmu se dostavaji otazky moznych vlivii klimatické
zmény na zdravi obyvatel. Zména klimatu neovlivni zdravi izolované, ale bude
pusobit spole¢né s environmentalnimi a eko-socialnimi zménami. Oteplovani
klimatu a zmény v distribuci srazek mohou mit vyznamné a Siroké dopady na
zdravi, od ucinkll tepelného stresu a rozvoje vektorovych nemoci az po
ohrozeni dusevniho zdravi (Kovats et al. 1999; Paci 2014). Klimaticka rizika
zdravi jsou davana do souvislosti zejména s koncentracemi Oz, PM, NO..
(Carraro et al. 2010; EASAC 2019; Hobbhahn et al. 2019). Pfestoze existuje
znacna nejistota v odhadech budoucich rizik klimatické zmény (Doherty et al.
2017), stale naléhavéji se ukazuje potieba ovliviiovat klimatickou zménu praveé
S ohledem na budouci populacni zdravi.
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Vybrané demografické a ekonomické determinanty zdravi
Jednim z makroekonomickych ukazateltl, ktery se vyuziva i jako determinanta
zdravi, je HDP (Khang et al. 2010; Spijker 2014 aj.). Zemé& Evropy lze zatadit
podle stavu a primérného koeficienti rastu (koeficient rastu/tempo ristu,
charakterizuje dynamiku ¢asové fady) HDP/obyv. v parité kupni sily (purcha-
sing power parity, PPP; prezentované hodnoty vychazeji zindexu EU-28 =
100) v obdobi let 2007 — 2017 do &étyi skupin (Obr. €. 3). Pozitivné je mozné
hodnotit skupinu v pravém hornim kvadrantu (nadprimémé HDP a jeho
rostouci dynamika; zejména Irsko, dale Belgie, Dansko, Némecko a Ra-
kousko). Na hranici primérné hodnoty HDP s rostouci dynamikou je Malta,
stabilizované HDP vykazuje Island, Svycarsko a Lucembursko, které soutasné
vyznamn¢ svoji hodnotou HDP/obyv. pfevySuje vSechny ostatni zemé. Druhou
skupinu tvofi zemé v pravém dolnim kvadrantu (nadprimérné HDP/obyv.
s trendem rustu niz§im, nez je 100 %.) Zde je tfeba zduraznit, Ze u vSech zemi
je hodnota koeficientu rustu tésné pod touto hranici (Finsko, Francie, Nizozem-
sko, Norsko, Svédsko a UK). Do tieti skupiny patii zemé& v levém hornim
kvadrantu (rostouci dynamika HDP, ale jeho podprumérna hodnota v roce
2017). Rychlosti ristu vynika zejména Albanie, Litva, Polsko, Rumunsko a
Turecko, naopak zemé s vyssim HDP/obyv. maji spiSe niz$i dynamiku jeho
ristu, v&. CR, Slovenska a Mad’arska. Ve &tvrté skuping v levém dolnim kvad-
rantu jsou zatazeny zemé s podprimérnym HDP a zaroven podprumérnou
nélsko, Slovinsko a Kypr, naopak nejhorsi hodnoty vykazuje Recko (Obr. &. 3).
Za pouziti podobného principu je hodnocen vyvoj zmén nadé€je doziti ve
zdravi ve véku 65 a vice let v obdobi 2007 — 2017, ktery jsme zvolili za
zastupce demografickych determinant, nebot nad€je doziti je komplexni
ukazatel, ktery vypovida nejen o umrtnostnich charakteristikach, ale obecné
také o kvalité Zivota (Obr. €. 4). Nad primérem EU-28 v poctu let nadéje doziti
ve zdravi ve véku 65 a vice let u muz se umistilo Norsko, Svédsko a Island
(15-16 let), dale Némecko, Irsko, Malta a Spanélsko (11-14 let), piitemz
Némecko s Irskem sice vykazuji o néco nizSi hodnotu nadéje doziti nez
severské zemé, ale maji vys$$i dynamiku rastu (Némecko téméf 104 %).
Druhou skupinu vytvofily zemé& v blizkosti priméru EU-28, jak v hodnoté
nadgje doziti, tak v jeho koeficientu rustu (UK, Belgie, Francie, Kypr, Italie,
Polsko, Portugalsko, Finsko, Lucembursko a Rakousko). Nejlépe si z pohledu
rychlosti ristu v této skupiné vede Polsko (102,5 %). Dalsi skupinu zformovaly
tfi zem¢ (Estonsko, Litva a Mad’arsko), u nichz je sice nadé&je doziti ve zdravi
65 a vice let u muzi podprimérna (5-7 let), ale dynamika ristu je velmi
vysoka, zejm. u Estonska (téméf 105 %). Posledni skupinu tvoii zemé, u
kterych je koeficient ristu niz§i nez 100 % (Dansko, Nizozemsko, Svycarsko,
CR, SR, Slovinsko, Loty$sko, Recko, Bulharsko, Rumunsko a Chorvatsko).
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Obrazek ¢. 3: HDP/obyv. vPPS a dynamika zmén v zemich Evropy
Vv obdobi let 2007 — 2017
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Obrazek ¢. 4: Dynamika zmén nadéje doZiti ve zdravi muzi ve véku 65 a
vice let v EU-28 v obdobi let 2007 — 2017
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Nadg¢ji doziti, ktera se blizi priméru EU-28, ma z téchto zemi Nizozemsko,
Dansko a Svycarsko (10-11 let), ostatni zemé jsou jiz pod primérem. Nejnizsi
nadéje doziti dosahuje SR (méné nez 4 roky), LotySsko a Chorvatsko (4-5 let),
pficemz Chorvatsko disponuje s odstupem od ostatnich zemi také nejnizsi
dynamikou rastu (95,5 %).

Obrazek ¢. 5: Dynamika zmén nadéje doZziti ve zdravi Zen ve véku 65 a vice
let v EU-28 v obdobi let 2007 — 2017
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Pti hodnoceni stavu a zmén vyvoje nadé€je doziti ve zdravi zen ve véku 65 a
vice let lze zaznamenat ve srovnani s muzi nékolik zmén (Obr. ¢. 95).
V ,nejlepsi skupiné zemi s nadprumérnou nadéji doziti se umistilo Némecko
(12,5 let), které ma soucasné ze vSech zemi EU-28 nejvyssi dynamiku rustu
(téméf 105 %), dale Norsko a Svédsko (téméf 16 let), Irsko a Malta (13-14 let)
a Spanélsko (12 let). Okolo priméru EU-28 (10 let, 101% koeficient riistu) se u
7en pohybovaly Belgie, UK, Francie, Italie, Kypr, Polsko a Finsko s CR tésn&
nad hranici ristu 100 %. V ptipad€ Zen se ve skupin€ s podprimérnou nadéji
doziti (5-6 let), ale pozitivni dynamikou rastu umistilo Estonsko, Portugalsko a
Mad’arsko. Podobné jako u muzi, tak i u Zen vykazuje Estonsko jeden
Z nevyssich koeficientl ristu (témet 104 %). ,,Nejhorsi* skupinu pak vytvareji
zemé s koeficientem rdstu niz§im nez 100 %. Tésné pod 100 % je SR, Litva,
Rakousko a UK, u téchto zemi se ale vyrazné liS§i samotna hodnota nadéje
doziti (SR 4 roky, Litva 5,5 roku, Rakousko 7,5 let a UK 11 let). Nad
primé&rem EU-28 je jesté Dansko (12 let), ale s niz§i dynamikou ristu (98 %).
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Vsechny ostatni zemé skupiny jiz lezi pod pramérnou hodnotou nadéje doziti
EU-28 (Nizozemsko, SR, Slovinsko, Loty$sko, Recko, Bulharsko, Rumunsko a
Chorvatsko). Nejniz$i nadéje doziti ve zdravi opét dosahuje SR a Lotyssko (4
roky) a Chorvatsko s Rumunskem (okolo 5 let), pfi¢emz Chorvatsko je stejné
jako u muzl zemi s nejnizsi dynamikou rustu (95 %).

Shrnuti

Individuélni i populaéni zdravi ovliviiuje zna¢né mnozstvi riznych struktur a
dgju, které se Casto vzajemné ovliviiuji, v ¢ase se mohou ménit, zanikat anebo
se znovu objevovat. V minulosti byla vyzkumna pozornost vénovana vyhradné
objektivnimu zdravi (biologickému), ale prohlubovéni socialnich nerovnosti
podnitilo zajem také o subjektivni hodnoceni zdravi, které poskytuje nenahra-
ditelné a potiebné informace. Timto byl nahrazen piivodni biologizujici pohled
na zdravi chépanim zdravi jako komplexu vzajemného plsobeni télesné, du-
Sevni a socialni slozky. Takové syntetické pojeti je zakladem soucasného po-
hledu na zdravi jako na potencial a cil socialniho rozvoje.

Koncept sebehodnoceni zdravi je béznou soucasti mnoha mezinarodnich
kvantitativnich vyzkumt, pficemz ho Ize rozdélit na dvé kategorie podle poctu
vhitinich dimenzi na jednodimenzionalni a vicedimenzionalni koncepty. Dané
ziskavani dat ma praktické vyuziti, nebot’ pfispiva k objasnovani zakladniho
sociologického porozuméni ve sféfe zdravi a zdravotnich problému jednotlivci
i populace. Zaroven umoziuje propojeni sociologické problematiky zdravi
S obecnéjsimi koncepty, jakymi jsou napi. kvalita zivota.

Ke klicovym determinantim zdravi, mimo téch genetickych, patii obecné
socioekonomické, kulturni a environmentalni podminky. K environmentalnim
faktorim nalezi kvalita vnitfniho i vnéj§iho prostiedi, pitna voda, pracovni
prostfedi, klima, hluk apod. Zejména aktudlni zména klimatu bude ptisobit
nejen environmentalni, ale i eko-socialni promény. Rada studii prokazatelnd
dolozila existenci socioekonomického gradientu ve zdravi. Osoby s niz§im
socioekonomickym statusem maji vy$$i miru nemocnosti a pred¢asné tmrt-
nosti, soucasné cast€ji vykazuji negativni disledky zivotniho stylu (koufeni,
konzumace alkoholu, nevhodné stravovaci a pohybové navyky aj.), nizsi ti¢ast
Vv preventivni zdravotni péci, ale také vyssi pravdépodobnost negativniho sebe-
hodnoceni zdravi. Z tohoto divodu je nejvyssi dosazené vzdélani povazovano
za jeden z rozhodujicich faktorti socioekonomického statusu ovliviujiciho
kvalitu zdravi.

V souCasné dob€ Vrozvinutych zemich dominuji onemocnéni, jez jsou
zpusobena predevsim stylem zivota. Jsou oznacovana jako neinfekéni onemoc-
néni a predstavuji zavazny zdravotni problém se vSemi dalSimi socialnimi a
ekonomickymi disledky. V kontextu makroekonomickych ukazateli vSak dnes
jiz vime, ze nad urcitou urovni hrubého domaciho produktu dochézi k oslabeni
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souvislosti mezi ekonomickym vyvojem a zdravim. K nepfimym vlivim na
zdravi patii také socialni a kulturni normy, politické, ekonomické, komercni a
pravni faktory.

Sekundarni analyzy vybranych studii a méfeni subjektivniho hodnoceni
zdravi dokazuji jejich nejednotnost. Analyza vyvoje subjektivniho zdravi ve
vybranych zemich Evropy v Case ukazala regionalni rozdily mezi zemémi
sttedni a vychodni Evropy s rostoucim trendem pozitivniho sebehodnoceni
zdravi a zemémi zapadni Evropy, které vykazuji od roku 2008 mirny pokles
kladného sebehodnoceni zdravi. Porovnanim zmén HDP na obyvatele a hodnot
nadéje doziti ve zdravi ve v€ku 65 a vice let v zemich Evropské unie v letech
2007 — 2017 se potvrdilo, Ze ekonomicka troven hodnocend pomoci makroe-
konomického ukazatele nemusi vzdy korespondovat s trovni nadéje doziti, i
kdyz ve vétsin€ piipada se tento predpoklad potvrzuje.

Dana Hiibelova vystudovala ucitelstvi na PdF MU v Brné, kde ziskala Ph.D.
z pedagogiky. V soucasné dobé piisobi jako odbornd asistentka na Fakulté
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