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Abstrakt

Tato prace se zabyvd problematikou subjektivniho hodnoceni zdravi a konzumaci ovoce a zeleniny
v Ceské casti studie HAPIEE. Doporucené mnozstvi 400 gram( splriovalo 49,2 % muzl a 70,1 % Zen,
v pfipadé vyssiho 600 gramového doporuceni to bylo 23,3 % muzd a 42,6 % Zen. Vztah subjektivniho
hodnoceni zdravi a konzumace ovoce a zeleniny byl analyzovan s vyuzitim metody logistické regrese.
Zdravi bylo Iépe hodnoceno témi, ktefi konzumovali ovoce a zeleninu v intervalu 258-549 gramu
(2. a 3. kvintil spotfeby ovoce a zeleniny). Ti, co konzumovali méné nebo vice ovoce a zeleniny,
hodnotili své zdravi hiife. Mezi pohlavimi nebyly nalezeny rozdily ve vztahu subjektivniho hodnoceni
zdravi a konzumace ovoce a zeleniny, ackoli muzi méli vy$si Sanci hodnotit své zdravi jako Spatné oproti

zenam.

Klicova slova: subjektivni hodnoceni zdravi, konzumace ovoce a zeleniny, ovoce, zelenina, regrese

Abstract

This thesis deals with self-rated health and consumption of fruits and vegetables in the Czech part of
the HAPIEE study. The recommended amount of 400 g of fruit and vegetable consumption was met at
49,2% of men and 70,1% of women participating in the study. In the case of a higher 600 g
recommendation it was 23,3% men and 42,6% women. The relationship between self-rated health and
fruit and vegetable consumption was analyzed using the logistic regression method. Health was better
assessed by those who consumed fruits and vegetables in the interval of 258-549g (2nd and 3rd
quintiles of fruit and vegetable consumption). Those who consumed less or more fruits and vegetables
rated their health worse. There were no differences in the relationship between self-rated health and
consumption of fruits and vegetables among the sexes, although men had a higher chance of rating

their health as bad than women.
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1. Uvod

Jak jedinec vnima své zdravi je béZnou soucasti rady vyzkumd, ale i rutinniho lékafského vysetreni. Na
prvni pohled banalni otazka v sobé ukryva jedinecny komplex vSech faktord, které ovliviuji zdravi.
Definovat zdravi neni lehky Ukol snad i proto, Ze se nejedna o izolovany jev, ale dynamicky proces, ktery
vznikd na podkladé konfrontace ¢lovéka s jeho prostfedim —s determinanty zdravi. Jedna se o komplex
vsech faktord, at uz biologickych, sociadlné ekonomickych, Zivotniho prostfedi nebo Zivotniho stylu,
které tvori ramec vlastniho zdravi. Faktoriim Zivotniho stylu, kam Ize zafadit napfiklad vyZivu, pohyb,
koureni, konzumaci alkoholu, ale i péci o vlastni zdravi nebo Zivotni Uroven, se pfisuzuje az 50% vliv na
zdravi, ktery je navic ovlivnén socialnimi a ekonomickymi determinanty. Subjektivni hodnoceni zdravi
je jednou z moznosti, jak méfit individualni zdravi. Sledovanim toho, co jedinec v hodnoceni reflektuje,
Ize podrobné zkoumat jednotlivé determinanty v uzsich souvislostech, napfiklad na konkrétni populaci
nebo socioekonomické skupiné. Jednou zvyhod subjektivniho hodnoceni zdravi je bezesporu
jednoduchost, se kterou ji Ize administrovat. Jedna se o kratkou otazku, kterd ve vétsiné pripadu
vyzkum a jeho ucastniky nezatézuje. Kromé jednoduchosti je s ni také spojena schopnost predpovidat
budouci zdravotni stav a umrtnost. Z tohoto pohledu je odhaleni faktord, které jedinec v hodnoceni

zohlednuje zakladnim predpokladem v prevenci onemocnéni, které k umrtnosti vedou.

Determinanty zdravi lze rozdélit také podle toho, zda jsou ovlivnitelné nebo ne a do jaké miry.
Tézko lze zménit genetické predispozice, hlif prostredi nebo kulturu, do které se jedinec narodi, ale
Iépe napfiklad faktory Zivotniho stylu. Ackoli jsou vyznamné ovlivnény socioekonomickym prostfedim,
je zde stale prostor ke zdravi prospéSnému chovani. V souvislosti s tim se nabizi sprdvna vyziva a s ni
spojena konzumace ovoce a zeleniny. Jeji konzumace muZe vést k celkové zdravéjsimu Zivotnimu stylu,
navic diky obsahu cennych latek a vldkniny je u¢inna v prevenci neinfekénich onemocnéni hromadného
vyskytu. Hlavnim pfedstavitelem skupiny téchto onemocnéni jsou kardiovaskuldrni onemocnéni, ktera
jsou nejCastéjsi pricinou umrti nejenom v ¢eské populaci. Mozné dlvody jsou sledovany na narodni
i mezinarodni Urovni napftiklad prostfednictvim dlouhodobé studie Health, Alcohol and Psychosocial
factors in Eastern Europe (HAPIEE), kterd se snaZi odhalit pficiny vy$si umrtnosti na kardiovaskularni

onemocnéni v zemich vychodni Evropy.

Cilem této prace je tak popsat subjektivni hodnoceni zdravi vceské ¢asti studie HAPIEE
a analyzovat jeho vztah ke konzumaci ovoce a zeleniny, jakoZto determinanté zdravi, kterd je uUzce
propojena s prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Soucasti je rovnéz zhodnoceni individudlni

spotfeby ovoce a zeleniny a srovnani s oficialnimi vyZivovymi doporucenimi.

Prace je ¢lenéna do teoretického Uvodu, ktery podrobné fesi otazku subjektivniho hodnoceni

zdravi, jeho schopnost pfedpovidat Umrtnost a co jej vtomto ovlinuje. Dalsi ¢ast teoretického Uvodu
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je zamérena na vyzZivu, jako rizikovy faktor zdravi s dlirazem na nizkou konzumaci ovoce a zeleniny
a jeji spojeni se subjektivnim hodnoceni zdravi. Soucasti je také predstaveni studie HAPIEE, ze které
byla ¢erpana data pro analyzu. Nasledujici kapitola resi pracovni hypotézy a vyzkumné otazky, které

jsou v praktické ¢asti metod a vysledkd analyzovany.
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2. Subjektivni hodnoceni zdravi

Vyzkum v socidlni védach vidy nenabizi moznost Iékarského vysetieni Ucastnikd studie. Naproti tomu
je ale fyzické zdravi duleZitou determinantou lidského chovani, které je zaroven predmétem vyzkumu
socidlni véd. Subjektivni hodnoceni zdravi se v literatufe objevuje uz od 50. let minulého stoleti, jak ve
Spojenych statech (Berry 1992), tak v Setfenich ve Velké Britanii (Cartwright 1983, cit v Bowling 2005)
V roce 1958 byl pak tento nastroj, ktery umoznuje zhodnotit, jak jedinec vnima své zdravi validovan

(Suchman a kol. 1958).

Subjektivni hodnoceni zdravi je bézné pouzivanou a lehce administrovanou metrikou, kterd
méfi vSeobecné zdravi na individudlni drovni. V dneSni dobé je hojné rozsifena v klinické praxi,
epidemiologickych studiich i rlznych vybérovych Setfenich, zejména pro svou jednoduchost
a souvislost s predpovédi budouciho vyvoje zdravotniho stavu a Umrtnosti (Bowling 2005, Bombak
2013). Pfesné znéni otazek i odpovédi se vramci zemi i vyzkumu lisi a Ize se tak setkat s mnoha
variantami. Od prosté polozené otazky na to, jak obecné lidé hodnoti své zdravi, az ke srovnavaci
otazce, kdy jsou lidé vyzvani k porovnani svého zdravi napfiklad se svymi vrstevniky. Otazka na vlastni
zdravi muzZe byt také casové ohrani¢ena napfiklad za poslednich 6 nebo 12 mésicli. Zatimco ve
Spojenych statech americkych se pouzivd skala odpovédi vyborné, velmi dobré, dobré, primérené
a Spatné, v evropském pojeti a podle WHO je to potom castéji Skala s odpovédmi velmi dobré, dobré,
primérené, Spatné a velmi Spatné (Robine 2003). Nicméné pouziti jednotlivych variant odpovédi neni
regionalni pfislusnosti striktné dana, kdy se i v Ceském prostredi Ize setkat s variantou podobnou té
americké v kratkém dotazniku kvality Zivota SF-36 (UZIS 2018). Variant je tedy spousta, nicméné se
zd3, Ze presné znéni otazek a odpovédi neni aZ tak podstatné. Studie, které srovnavaly rozdilné verze,
ukazaly, Ze odpovédi spolu sice pfimo porovnavat nelze, ale vysoce spolu koreluji a v pfedpovédi
budoucich vystupl jsou tak srovnatelné (Fayers a Sprangers 2002). V pfipadé americké a evropské
varianty mély obé 3kaly stejné vlastnosti, pokud jde o demografické a socioekonomické ukazatele
(Jirges a kol. 2008). Kromé znéni otazky je podstatny také celkovy kontext, kdy na stejnou otazku
mohou lidé odpovidat rlizné, napfiklad podle toho, jestli jsou ptred ni, nebo za ni fazeny dalsi otazky

tykajici se zdravi (Crossley a kol. 2000).

Predpoklada se, Ze faktory, které zapficinuji, Ze se jedinec neciti zdravé, déale zpUsobuji nebo
pfispivaji k Umrtnosti. Subjektivni hodnoceni zdravi slouzi jako zastupce pro rfadu dulezitych faktorq,
které se podileji na celkovém vnimani zdravotniho stavu jedince (Krause 1994). Jedna se napftiklad
o sociodemografické charakteristiky, objektivné dany zdravotni stav (Johnson a Wolinski 1993),
psychosocialni faktory (Schulz a kol. 1994) nebo faktory Zivotniho stylu (Fylkesnes a Fgrde 1991). Pfesto

je ale stéle nevysvétleno, co vSechno se za subjektivnim hodnoceni zdravi skryva. Zda se, Ze dokaze
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zachytit i hGfe méritelné aspekty lidského zdravi a ve vysledku na néj poskytnout komplexni pohled,
kterého vysetteni u lékare nebo rozdilné typy studii nejsou schopné. Subjektivni hodnoceni zdravi tak
shrnuje informace o rGznych oblastech, prostfednictvim kterych jedinec nahlizi na své zdravi, a mohou

byt pti¢inou zmény jeho chovani v budoucnosti.

2.1 Subjektivni hodnoceni zdravi v Evropé a v Cesku

Siroké vyuziti nastroje subjektivniho hodnoceni zdravi umozriuje pravidelné ziskavat informace o tom,
jak lidé hodnoti své zdravi. V evropském a ceském kontextu se lze stouto metrikou setkat ve
vybérovych setreni zdravotniho stavu populace European Health Interview Survey (EHIS) jako soucast
minimalniho evropského modulu (MEHM). V Cesku probihaji dotaznikova $etfeni pravidelné v periodé
t¥i let od roku 1993 (SZU 2016). Do roku 2008 probéhlo celkem pét etfeni a dale jiz byla v kooperaci
s ostatnimi  evropskymi zemémi. Vroce 2014 pak bylo dotaznikové Setfeni doplnéno
o nadstavbové lékarské vysetreni EHES (Euroepan Health Examination Survey). Subjektivni hodnoceni
zdravi zjistuje také Setrfeni Statistics on Income and Living Conditions (SILC) jehoZ ¢eskou modifikaci je
Setfeni Zivotni podminky, které od roku 2004 zajistuje Cesky statisticky urad (CSU 2019). SILC
pravidelné probiha kaidy rok nejen vzemich Evropské unie (EU), ale také v Norsku, Svycarsku,
Makedonii, Srbsku, Turecku a na Islandu. Jednotna metodika zajistuje vzajemné porovnani v celkem
34 zemich. Na evropské Urovni se lIze se subjektivnim hodnoceni zdravi setkat také v European Social
Survey (ESS), ktery se kond kazdé dva roky od roku 2001 (SUAV CR 2019). Studie The Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe (SHARE) sledujici kvalitu Zivota starnouci populace v Evropé véetné
Ceska (SHARE 2019) nebo studie Health, Life Style and Environment (HELEN), jsou dal$im pFikladem

pouZiti metriky subjektivniho hodnoceni (SZU 2014).

Data z evropského Setreni SILC za rok 2017 (EUROSTAT 2019b) ukazala, Ze 70 % osob starsich
16 let hodnotilo své zdravi jako velmi dobré nebo dobré, 22 % jako pfijatelné a 8,3 % jako Spatné nebo
velmi Spatné. V mezindrodnim srovndni nejlépe své zdravi hodnotili V Irsku, na Kypru, v Italii, ve
Svédsku nebo v Nizozemsku. Nejvétsi zastoupeni téch, ktefi hodnotili své zdravi jako $patné, bylo
naopak v Srbsku, Chorvatsku, Litvé a v LotySsku. Témér ve vSech zemich EU méli muzi vétsi podil na
hodnoceni zdravi jako velmi dobrého a dobrého, a to ve vSech vékovych skupinach. Nejvétsi rozdil byl
ve vékové skupiné 65 let a starsi, kde 45 % muz( hodnotilo své zdravi jako velmi dobré a dobré oproti
39 % 7enam. V Cesku hodnotilo své zdravi jako velmi dobré a dobré 63,8 % muz( a 60,6 % 7en, naopak

jako Spatné nebo velmi Spatné 10,5 % muz( a 11,6 % Zen.

Setieni EHIS z roku 2014, ve kterém bylo v Cesku dotazovano 6 737 osob starsich 15 let ukazalo
odlisné vysledky oproti SILC. Procentualni zastoupeni muz(, ktefi hodnotili své zdravi jako velmi dobré

a dobré bylo 70,6 % a Zen 64,4 %. U kategorii velmi Spatné a Spatné potom 13,9 % muzl a 8,8 % Zen
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(UZIS 2016). Na prvni pohled se procentudlni zastoupeni v hodnoceni zdravi li§i a pravdépodobné ho
nelze pficist pouze ¢asovému vyvoji. Srovnani od Darkové (2010) ukazalo na rozdilné vysledky ze
Setfeni EHIS a SILC z roku 2008, kdy probéhla obé Settfeni. Oba dotazniky pouzily velmi podobné znéni
otazek i odpovédi!, pfesto procentudlni zastoupeni dotazovanych v kategoriich velmi dobré a dobré
bylo v EHIS oproti SILC vyssi. Jako velmi dobré a dobré oznadilo své zdravi 73 % muzi a 63 % Zen v EHIS,
v SILC potom 65 % muzl a 58 % Zen, pficemz tento rozdil byl potvrzen statistickym testem. Nejvétsi
podil na tomto rozdilu mély starsi vékové kategorie (u muzll 65-74 let, u Zen 55-74 let), které v EHIS
hodnotily své zdravi lIépe nez v SILC. Rozdil nebyl Uplné vysvétlen, ale je pravdépodobné, Ze je do
znacné miry ovlivnén celkovym zasazenim otazek do kontextu. EHIS je Setfeni zabyvajici se zdravotnim

stavem, kdezto SILC fesi pfevainé Zivotni podminky a pfijem domacnosti.

Studie SHARE oproti SILC a EHIS vyuziva jinou Skalu odpovédi (vynikajici, velmi dobré, dobré,
pramérné a Spatné). Vynikajici, velmi dobré nebo dobré oznacilo v paté viné sbéru v roce 2013 celkem
62,2 % respondent(. Naopak své zdravi jako horsi (kategorie primérné a Spatné) hodnotilo 37,6 %
z témér celkem 60 tisic respondentl ze vSech zemi (Zehnalek 2018). Studie HELEN naopak vyuZiva
mezinarodné srovnatelnou skalu odpovédi, stejnou jako EHIS nebo SILC. Podle vysledk( tieti etapy z let
2009 az 2010 celkem 55,9 % ucastnik(l hodnotilo své zdravi jako velmi dobré nebo dobré, 9,6 % jako

$§patné nebo velmi $patné (SZU 2010).

Bylo predstaveno nékolik vysledka z réiznych $etteni probihajicich v celé Evropé a v Cesku. Vice
neZ polovina ucastnikl vzdy volila dvé nejlepsi kategorie a tedy, vétsina povaZovala své zdravi za velmi
dobré nebo dobré. Spatné a velmi $patné zdravi zastupovaly jednotky procent a také se v jednotlivych
Setrenich podily lisily. Ackoli se jednd o jednoduchou otdzku, kterd je ve vétsiné pfipadl stale stejna,

zda se, Ze odpovéd na ni ovliviuje fada faktor(, které budou déle rozebrany.

2.2 Vyznam subjektivniho hodnoceni zdravi

Pojem subjektivni hodnoceni zdravi vznikl jako opak objektivné méfenému zdravi. Oba se snazi
zhodnotit nebo zméfit zdravi, ale kazdy jinou cestou. Vzhledem k jednoduché administraci metriky
subjektivniho zdravi, se nabizi moZnost sledovat zdravi touto cestou napfiklad na Urovni screeningu
bez vétsi financni i personalni zatéze. Nicméné jak bylo pfedstaveno vyse, jednd se o velmi obsdahlou,
inkluzivni ale hlavné nespecifickou metodu zjistovani Urovné zdravi, ve které se odrazi, jak jedinec
vnim3, co je to vlastné zdravi. Subjektivni hodnoceni zdravi ma presah do dimenzi, kterého objektivni

méreni neni schopné, zaroven je ale tézké zohlednit, jaké aspekty to jsou.

1Znéni otazky na subjektivni hodnoceni zdravi v roce 2008 v EHIS: Jak se celkové zdravotné citite? Velmi dobfe,
dobre, uspokojivé, Spatné, velmi Spatné. Znéni otazky na subjektivni hodnoceni zdravi v roce 2008 v SILC: Jak
celkové hodnotite svij zdravotni stav? Velmi dobry, dobry, pfijatelny, Spatny, velmi Spatny.
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2.2.1 Subjektivni a objektivni zdravi

Studie zabyvajici se subjektivnim zdravim vétsSinou o zdravi uvaZuji jako o fyzickém zdravi, zdravotnim
stavu nebo lékarsky definovaném zdravi (biomedicinsky model). Zdravy je Clovék, ktery je prosty
onemocnéni, ¢ehoz jdou diikazem biologické procesy v téle méritelné objektivnimi metodami. Pokud
je tak vnimano zdravi i na Urovni laické verejnosti, bude jedinec v procesu hodnoceni svého zdravi
srovnavat své zdravi s rdamcem toho objektivniho. Vtomto kontextu lze uvaZzovat, Ze subjektivni
hodnoceni zdravi méfi objektivné dany zdravotni stav alespon do jisté miry (Tobolka 2015). Knauper
a Turner (2003) ve své praci zohlednili zdvaznost onemocnéni, kdy podle nich lidé ve svém hodnoceni
odrdzi tézkd onemocnéni, kterd si spojuji s rizikem umrti a ne bézna, napfiklad chfipku. Naopak lidé,
ktefi svlij zdravotni stav neznaji, téZko budou tyto skutecnosti v hodnoceni odrazet. Nemusi se jednat
pouze o informace i diagndzy sdélené lékafem prfimo, ale mohou to byt jakékoli pfiznaky nebo

chovani, které si jedinec se zdravim spoji (Idler a kol. 2004).

Vliv objektivniho zdravotniho stavu byl popsan ve vztahu k procesu vlastniho hodnoceni (Jylha
2009). Na rozdil od objektivniho méreni, které je jasné definovano — jak a za jakych podminek ma
probihat, jaké jsou normalni a abnormalni parametry, popfipadé jaké jsou nasledky ci dalsi postupy, je
subjektivni hodnoceni zdravi zaloZeno Cisté na Uvaze dotazovaného. Jak ukazuje obrazek 1, v prvé radé
jedinec musi zvaZit, co je vlastné zdravi, a co ovlivriuje jeho vlastni zdravotni stav. M{ze se jednat
o objektivni ptiznaky ¢i diagnézy onemocnéni na zdkladé Iékarského vySetreni, stim spojena
predepsand léciva, védomi o zdravi prospésném ci skodlivém chovani nebo o informace z rodinné
anamnézy. Za druhé jedinec uvazuje v SirSim kontextu srovndvacich skupin, svého véku, osobnosti, jaké
je jeho vlastni zdravi, a kone¢né za treti ze vSech sloZzek musi vybrat ty, které budou zohlednény
v hodnoceni a vybrat jednu z odpovédi, ktera je nejlépe shrne. Pfedpoklada se, Ze zaklad pro vybér
tvofi objektivni zdravotni stav a funkéni stav ¢lovéka. Naproti tomu napfiklad socioekonomické
charakteristiky jako ptijem, vzdélani, rodinny stav nebo kvalita mezilidskych stav(, jsou sice statisticky
vyznamné spojeny se subjektivnim hodnoceni zdravi, nicméné ne proto, Ze by pfimo popisovaly
zdravotni stav, ale spi$ proto, Ze ovliviiuji objektivni charakteristiky a vytvafi pozadi toho, jak jedinec
hodnoti své zdravi (Manderbaka a kol. 1999, Wu a kol. 2013). Uvedené se snazili popsat na modelu
subjektivniho hodnoceni zdravi sloZeného ze dvou ¢asti, tzv. latentni a reportované zdravi (Layes a kol.
2012). Latentni zdravi nebo zdravotni stav mlze byt definovan jako Zivot modifikovany rlznymi
postizenimi, socidlnimi pfileZitostmi, funkénosti soustavy a vnimanim, které je ovlivnéno nemoci,
zranénim nebo lé¢bou. Reportované zdravi je potom Cisté subjektivni zaleZitost a vychazi z toho, jak se
jedinec ke svému , latentnimu” zdravi postavi a vyhodnoti jej. Ve své studii autofi k méreni latentniho
zdravi pouZili dal$i metriku — health utilities index (HUI), ktery méf¥i se zdravim souvisejici kvalitu Zivota

(health-related quality of life, HRQL). HUI (2018) se sklada z osmi poloZek, pficemz kazda z nich navic
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nabizi pét aZ Sest Urovni, které jsou jasné definovany. Diky tomu je minimalizovan subjektivni vklad,
protoZe index hodnoti zdravotni stav zejména skrze jeho funkénost. Pokud by byla ¢ast subjektivniho
zdravi vysvétlena objektivni metrikou (v tomto pfipadé HUI), zbyva zhodnotit, co ovliviuje
reportovanou cast. Zda se, Ze nejvyraznéjsi efekt mél vék a socioekonomické ukazatele. NejvétsSimi
,optimisty” v hodnoceni zdravi byli lidé nad 80 let, coZ mohlo byt spojeno s vétsi adaptaci na svij
zdravotni stav. Naopak hlfe své zdravi hodnotili lidé s vy$s$im socioekonomickym statusem (Layes

a kol. 2012).

Obrazek 1: Proces hodnoceni vlastniho zdravi

Kontextovy raimec hodnoceni Hodnoceni viastniho zdravi

Kulturni a historické pojeti zdravi ——»  Coje zdravi? Co ovliviiuje me vlastni zdravi?

= Stanovené diagndzy

= Funkéni stav

= Télesné pocity a priznaky

= Medikace, pracovni neschopnost,
invalidni dichod

= Potencialni zdravotni rizika v budoucnosti
(napf. rodinna anamnéza)

-

Jaké je meé zdravi? V dvahu beru:

Srovnavaci skupina * Vék

Drivéjsi zdravotni stav = Zdravotni stav lidi, které znam

OZekavani od budouciho stavu T 7| - Mjdivii zdravotni stav

Optimismus, negativismus, deprese = Miij ofekavany budouci zdravotni stav

Kulturni zvyklosti o ne/sdileni Ktera z téchto moZnosti popise nejlépe mé zdravi?
sveho stavu ————— Ktera z nich je bézna/normalni?

Pouzita Skala odpovédi Jaka je ma pozice na 3kale?

-

Subjektivni hodnoceni zdravi
Zdroj: Jylha 2009, vlastni zpracovani

Vztah subjektivniho a objektivniho zdravi byl zkouman také pfimo ve studiich. Suchman, Phillips
a Streib (1958) sledovali u Gcastnikd starsich 65 let, jak hodnoti své zdravi a jak zdravi tcastnikd hodnoti
Iékari. Obé hodnoceni porovnali ve vztahu k lidskému chovani a rlznym zdravotnim postojlim.
Samotné subjektivni hodnoceni zdravi potom také ve vztahu k Iékarfskému zhodnoceni. Metrika
subjektivniho hodnoceni zdravi prokazala silné vazby v obou ptipadech, ackoli se zfetelem na vnimané
zdravi samotnymi ucastniky. Ti, jejichz zdravi bylo lékafi hodnoceno jako Spatné, s vétsi
pravdépodobnosti hodnotili své zdravi jako Spatné oproti tém, ktefi jej hodnotili jako dobré. Nicméné

i kdyz tyto vysledky byly statisticky vyznamné, ukdazaly na jisté nesrovnalosti. Ve vysledku jeden z péti
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Ucastnika hodnotil své zdravi jako Spatné, ackoli Iékafem bylo zhodnoceno jako dobré, naproti tomu

dva ze ti ucastnik(, ktefi byli hodnoceni Iékafem jako zdravi, se citili opacné.

Jind studie sledovala v péti Cinskych méstech vztah subjektivniho hodnoceni zdravi
a objektivnich parametrl zdravi — prevalence onemocnéni (napfiklad hypertenze, mozkové cévni
onemocnéni nebo diabetes mellitus), laboratorni hodnoty vybranych marker( a faktory Zivotniho stylu
(Wu a kol. 2013). Do studie se dohromady zapojilo asi 16 tisic osob ve véku 18 az 80 let, které vyplnily
dotazniky, ale laboratorni vysetfeni podstoupili Ucastnici pouze z jednoho mésta. Vztah prevalence
onemocnéni a subjektivniho hodnoceni zdravi ukazal na vzristajici tendenci hodnotit své zdravi jako
§patné s piitomnosti chronického onemocnéni. Spatné zdravi bylo vyznamné spojeno také
s abnormalitami z laboratorniho vysetieni krve a fadou faktor( Zivotniho stylu. Populaci lidi starSich 60
let vyuzila dalsi ¢inska studie provedenad v pfiméstské casti Pekingu. Asociace s objektivnim zdravim
byla mérena prostfednictvim 100 bodové skaly, kdy 0 bodl znamenalo nejhorsi zdravi a 100 bod
nejlepsi zdravi. Bodové hodnoceni subjektivniho zdravi reflektovalo prevalenci chronickych
onemocnéni, hospitalizaci nebo 2 tydenni nemocenskou. Tyto ukazatele byly zdroven nejsilnéjSimi
prediktory vlastniho hodnoceni zdravi u zkoumané populace (Meng, Xie a Zhang 2014). Vyrazny vztah
mezi fyzickym zdravim a subjektivnim zdravim byl pozorovan stejné tak u icastnikd kanadského Setreni
zdravi, které sledovalo pravé determinanty vlastniho hodnoceni. Funkéni stav, diagnostikovana
chronicka onemocnéni nebo bolest, byla vyznamné spojena s horSim hodnocenim zdravi (Shields
a Shooshtari 2001). Fyzicky i mentalni stav byl spolu se subjektivnim zdravim sledovan i longitudinalné
ve francouzské kohorté. At uz byla analyza udélana prirezové nebo longitudinalnég, lidé s pfitomnym

onemocnénim méli horsi subjektivni zdravi nez lidé bez onemocnéni (Goldberg a kol. 2001).

Hodnoceni zdravi je kognitivni proces, ktery ale nema u vSech stejnou logickou posloupnost.
Faktory, které proces ovliviuji, si dotazovany védomé i nevédomeé vybird sdm a nejsou vidy u vSech
vazeny stejné a nejsou vnimany pouze jednosmérné. Jeden posuzuje své zdravi podle celkového
zdravotniho stavu, druhy muiZe v hodnoceni odrdzet jenom specifické zdravotni problémy (Meurer
a kol. 2001). Neni prekvapujici, Ze dfive prodélana a sou¢asna onemocnéni, obzvlasté zavaznd, maji vliv
na vnimané zdravi. Jinak bude k hodnoceni pfistupovat ten, ktery momentalné prochazi lécbou
zhoubného novotvaru, jinak ten, ktery ma |écbu Uspésné za sebou a jinak ten, ktery nikdy tomuto
onemocnéni Celit nemusel. MzZe ale dochazet k tzv. adaptaci na onemocnéni zejména v pripadé téch
chronickych, kdy obzvlasté ti, co jiz néjaké onemocnéni maji, s nové diagnostikovanym své hodnoceni
nutné neméni (Heller 2009). Davody, které vedou jednoho c¢lovéka k posouzeni svého zdravi jako
Spatného, nemusi opacné u jiného vést ke kladnému hodnoceni. Ackoli je hodnoceni nékdy zaloZeno
na intuici, nékdy na peclivém zvazeni vSech okolnosti, vidy zahrnuje zpracovani informaci, jejich

interpretaci a nasledny vybér (Jylhd 2009).
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Predstavené schéma (obrazek 1) shrnuje ramec téch nejdalezitéjsich faktord, které vstupuji do
procesu hodnoceni zdravi a jsou zaroven v soucasném vyzkumu ty nejvice vyznamné — odrazi pojeti
zdravi ve vyspélé spolecnosti. Subjektivni hodnoceni zdravi z ¢asti reflektuje objektivni zdravotni stav,
ktery mlze byt dan lékarsky vysetfenim, informovanosti o svém zdravotnim stavu nebo objektivnim
laboratornim méfrenim. Nicméné je vidy z ¢asti ovlivnéno vyznamné mnoha dalSimi faktory, jako jsou
vék, socioekonomické faktory, faktory Zivotniho stylu, kulturou nebo osobnosti jedince. PouZiti
subjektivniho hodnoceni zdravi zdavisi od jeho ucelu. Ackoli v sobé skryvda komplexni pohled na
jedincovo zdravi, neni doporucovano jej pouzivat jako zastupnou metriku k zjistovani zdravotniho
stavu v klinické praxi a ani v planovani prerozdélovani prostfedku. Jedna se o nejrozsifené;jsi nastroj

v méreni individualniho zdravi, ale je ji stdle nejméné porozuméno (Jylhad 2009).

2.2.2 Subjektivni hodnoceni zdravi jako prediktor umrtnosti

Otazka ke zhodnoceni zdravi byla z po¢atku pouzivana jako Uvodni ¢ast v dotaznicich a otevirala témata
souvisejici se zdravim. Az v roce 1982 bylo poukdzdno na vyznamnost tohoto ndstroje ve schopnosti
predpovidat umrtnost. Jednoduchd véta, kterd se povazovala za konverzacni ndstroj se tak stala
predmétem rady vyzkumd, které se shoduji na tom, Ze i o po adjustaci na faktory ovliviujici zdravi,

zUstava subjektivni hodnoceni zdravi nezavislym prediktorem amrtnosti.

Studie provedend v 70. letech v Kanadé byla prvni, kterda demonstrovala efekt subjektivniho
zdravi na Umrtnost (Mossey a Shapiro 1982). Subjektivni hodnoceni zdravi u starsich Kanadanl mélo
lepsi predpovidajici hodnotu v Umrtnosti, nez lékarské zaznamy. Studie sledovala u 3 128 osob
sociodemografické a psychosocialni charakteristiky vcetné subjektivniho hodnoceni zdravi,
zdravotniho stavu a umrtnosti. | po zahrnuti vSech sledovanych faktor(i do analyzy, zlstal vztah mezi
subjektivnim hodnoceni zdravi a mrtnosti statisticky vyznamny. Ti, co hodnotili své zdravi jako Spatné
(na skale vyborné, dobré, primérné, Spatné) méli az trikrat vétsi riziko umrti oproti tém, ktefi hodnotili
své zdravi jako dobré. Silnéjsi vliv na umrtnost nez subjektivni hodnoceni zdravi mél pouze vék.
Dokonce se ukazalo, Ze vyznam hodnoceni zdravi na predikci Umrtnosti platil u téch, jejichz objektivni
zdravi bylo vyborné i Spatné, pro muZe a Zeny, mladsi i starsi rocniky a bez ohledu na to, jestli Ziji ve
méstech nebo v méné obydlenych oblastech. Vysledky ukazaly, Ze v subjektivnim hodnoceni zdravi se
odrazi hlavné pritomnost ¢i pocet rlznych zdravotnich problémd a druhotné také spokojenost se
Zivotem. Neni tak prekvapenim, Ze asi 15 % Ucastnikd hodnotilo své zdravi jako primérné ¢i Spatné,
ackoli objektivné na tom byli vyborné nebo dobfte. Tito ,pesimisté” méli navic vétsi riziko umrti oproti

tém, ktefi na tom byli naopak - tedy objektivné hir nez subjektivné.

V roce 1997 byla publikovéna prehledova studie 27 studii z celého svéta (Svédsko, Lotyssko,

Izrael, Velka Britanie, Nizozemsko, Francie, Polsko, Hong Kong, Japonsko, Austrdlie, Kanada a Spojené
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staty americké), kterad byla zaméfrena na subjektivni hodnoceni zdravi a Umrtnost (ldler a Benyamini
1997). Ve studiich se varianta otadzek i odpovédi na subjektivni zdravi rlznila, mnoZstvi otazek
pfiblizujicich zdravotni stav a také dalsi proménné jako napfiklad zdravi prospésné/neprospésné
chovéni, rodinna anamnéza nebo Zivotni spokojenost. Nezavislost metriky subjektivniho hodnoceni
zdravi v predikci umrtnosti se potvrdila ve 23 z 27 studii. Jak ukazuje obrazek 2, témér vidy byla
pravdépodobnost umrti vyssi s horsi kategorii hodnoceni svého zdravi. Sedm studii sledovalo muze
a zeny zvlast, priéemz pét z nich ukazalo na silnéjsi efekt Spatného subjektivniho zdravi na Umrtnost

u muza.

Obrazek 2: Pomér Sanci umrtnosti ve vztahu ke Spatnému subjektivnimu hodnoceni zdravi

Mossey a Shapiro. 1982 1974-1977 i ——
971973 | | ——

Kaplan a Camacho, 1983 i +—

Krzyzanowski a Wysocki 1986 muZi i ——

Jagger a Clarke. 1988 i —+

Idler @ Angel. 1990 mugi :r|—

Idler, Kasl a Lemke. 1990 CT muzi | | !

CT* Zeny |

10" muzi

Ho, 1991
ldler a Kasl. 1991 muzi

zeny

N
|
| '
|

0*zeny | | ————
—+—

[

_

|
Rakowski, Mor a Hiris 1991 +
|
Wannamethee a Shaper. 1991 -

|
Thomas a kol.. 1992 i—l—
Chipperfield, 1993 i—|—
Pijls. Feskens a Kromhout. 1993 l |
Rakowski a kol.. 1993 i+
McCallum a kal.. 1994 zeny i—l—
Appels a kol., 1996 Kaunas i_|_

Rotterdam | 4

o 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
OR

* CT — Connecticut, 10 — lowa; délka linky pfedstavuje délku intervalu spolehlivosti (95 %)

Zdroj: Idler a Benyamini 1997, vlastni zpracovani
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Autofi mimo jiné nabidli pfehled moZnych interpretaci efektu hodnoceni zdravi na dmrtnost:

1. Subjektivni hodnoceni zdravi je vice shrnujici a presnéjsi metrika zdravotniho stavu
a rizikovych faktorll nez proménné, které byly pouzity. Jako takova odrazi vsechna
onemocnéni, které osoba mda a dokonce ptiznaky jeSté nediagnostikovanych onemocnéni
v preklinickém stadiu. Zohlednuje také zavaznost vyse zminéného a rodinnou anamnézu.

2. Subjektivni hodnoceni zdravi je dynamicky ukazatel. Lidé mohou své zdravi vnimat ve smyslu
zmény — zlepSeni nebo zhorseni oproti minulému stavu.

3. Subjektivni hodnoceni zdravi ovliviiuje chovéni, které nasledné ovliviiuje zdravotni stav.
Osoby s horsim vnimanym zdravim se mohou méné zapojovat do zdravi prospésnych aktivit,
také mohou méné dodrzZovat nastavené rezimy k podpofe zdravi jako preventivni prohlidky
nebo medikace.

4. Subjektivni hodnoceni zdravi reflektuje pfitomnost nebo absenci zdrojd, které mohou
zmirnit pokles v hodnoceni zdravi. Zdroje mohou byt externi, jako napfiklad vzajemnad
socialni podpora v komunité nebo rodinny stav. Na druhou stranu zdroje z osobni roviny
jsou neméné dulezité, kde negativni pfistup nebo predcasné ukonceni planovani budouciho

Zivota (typicky ve stari) maji také nezavisly vliv na umrtnost.

Z uvedeného vyplyva, Ze k odhaleni zplsobu, kterym je subjektivni hodnoceni zdravi spojeno
s umrtnosti je zapotrebi sledovat a vysvétlit velmi dlouhy seznam faktort, jehoZ kombinaci jedinec
hodnoti své zdravi. | bez potfebného odhaleni ale zlistava bezesporu nastrojem, jehoz efekt je plsobivy

(Idler a Benyamini 1997).

Vysledky z pfehledové studie potvrdila metaanalyza z roku 2006, ktera shrnula studie od roku
1966 do roku 2003 (DeSalvo a kol. 2006). Z celkem 163 identifikovanych studii, splnilo kritéria pro
zafazeni do dané metaanalyzy 20 studii. Jednou z podminek do zatazeni byl mimo jiné prospektivni
design studie, puvod ucastnikl z béZzné populace, nikoli napfiklad hospitalizovani pacienti,
a subjektivni hodnoceni zdravi jako jedna otdzka s jasné specifikovanymi odpovédmi. Osm studii mélo
v nabidce 2 kategorie odpovédi (napfiklad dobré vs. Spatné) a zbylych 14 vice kategorii. Studie byly jak
ze Spojenych statl americkych, tak z Evropy, Austradlie nebo Kanady. Studie, které mély pouze dvé
kategorie hodnoceni subjektivniho zdravi, byly vSechny az na jednu statisticky vyznamné ve vztahu
mezi horSim hodnocenim zdravi a vétSim rizikem dmrtnosti. V souhrnu meély osoby s horSim

hodnocenim aZ dvakrat vétsi Sanci umrtnosti nez osoby s dobry hodnocenim zdravi (Obrazek 3).
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Obrazek 3: Relativni riziko Umrtosti spojené se Spatnym hodnocenim zdravi (dvé kategorie odpovédi)
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Zdroj: DeSalvo a kol. 2006

U studii s vice kategoriemi byla pozorovéana vzristajici tendence, kdy osoby s dobrym (good),
pfijatelnym (fair) a Spatnym (poor) zdravim mély 1,23x, 1,44x a 1,92x vyssi Sanci Umrtnosti v porovnani
s kategorii vyborného hodnoceni zdravi (Obrazek 4). Silné vztahy zlstaly i po adjustaci na klicové
proménné spojené se zdravotnim stavem (funkéni stav, deprese a jiné komorbidity). Navic tento vztah

pretrval i ve studiich s dlouhym trvanim, pro muZe a Zeny a naptic regiony svéta (DeSalvo a kol. 2006).
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Obrazek 4: Relativni riziko Umrtosti spojené s hodnocenim zdravi horSim nez vybornym (vice kategorii
odpovédi)
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Metaanalyza osmi kohortovych studii (mezi nimi naptiklad HAPIEE, EPIC nebo SHARE)
v projektu Consortium on Health and Ageing: Network of Cohorts in Europe and the United States
(CHANCES) se rovnéz zabyvala vztahem subjektivniho zdravi a umrtnosti. Vysledky byly v souladu
s pfedchozimi zjisténimi, kdy Spatné zdravi bylo az dvojnasobné spojeno s celkovou Umrtnosti oproti
dobrému hodnoceni zdravi. Po adjustaci na radu faktor( zustaly vysledky konzistentni pro vsechny
studie, napfic¢ Evropou i ve Spojenych statech americkych, pro obé pohlavi, vékové kategorie, Urovné
vzdélani, |ékarskou anamnézu a specificky i pro kardiovaskularni Umrti a v mensim rozsahu také pro

umrti na zhoubné novotvary (Bamia a kol. 2017).
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Subjektivni hodnoceni zdravi jako prediktor umrtnosti byl sledovan i vfadé jednotlivych
studiich. Ve finské studii se vzorkem zhruba 10 tisic muz{ a 10 tisic Zen byl silny vztah u Spatného zdravi
a umrtnosti u obou pohlavi (Heistaro 2001). Co se tyce skaly hodnoceni zdravi, tak byl z vysledkl patrny
gradient od dobrého pres uspokojivé az ke Spatnému hodnoceni pro vsechny pticiny Umrti, ale i pro
umrti na nemoci obéhové soustavy. Predchozi zdravotni stav, rizikové faktory nemoci obéhové
soustavy a dosazené vzdélani tento jev vysvétlovaly jenom z ¢asti. Pozitivni vztah Spatného zdravi
a umrtnosti byl v pfipadé pouZiti dichotomické proménné pozorovan pouze u muzli v némecké studii
a daleko silnéjsi vztah, nyni uz u obou pohlavi, byl nalezen v pfipadé pouZiti otazky, ktera vybizela ke
srovnani s vrstevniky (Heidrich a kol. 2002). Vliv Spatného hodnoceni zdravi na Umrtnost Ize najit
i v pripadé mladsich kohort. Dansti Ctyricatnici byli sledovani po tfech dekdadach a nejsilnéjsi vztah
$patného zdravi s Umrtnosti byl pravé na zacatku studie (Nielsen a kol. 2008). Soucasti brazilské kohorty
byli dokonce Ucastnici mladsich 35 let. Ve srovnani s témi, co hodnotili své zdravi jako dobré, méli muzi
dvakrat vyssi riziko umrti a Zeny az tfikrat (Guimardes a kol. 2011). Minimalné dvojnasobné riziko umrti
spojené s hodnocenim zdravi jako Spatného bylo také napfi¢ rasami a etnickymi pfislusnostmi ve
Spojenych statech americkych. Nejhire na tom byli bélosi, ktefi méli aZ trojndsobné riziko, nasledovani
hispanci a plvodnimi obyvately s 2,5x vyssim rizikem (Mcgee a kol. 1999). Asociace $patného zdravi
a umrtnosti se nezda byt limitovana ani geografii, ackoli vysledky prospektivni studie z Hong Kongu

byly oproti tém ze zdpadnich zemi méné vyrazné (Shen a kol. 2014).

2.2.3 Platnost univerzalni predikce Umrtnosti
Doposud byl predstaven ramec procesu hodnoceni zdravi, co bere dotazovany v Uvahu, kdyz odpovida

na jednoduchou otazku. Byl také ukadzan vztah mezi subjektivnim hodnoceni zdravi a Umrtnosti, pro
ktery se ztéto metriky stal velmi cenény nastroj témér ve vSech typech studii, Setfenich a také
v klinické praxi. Je zde ale spousta faktord, které ovliviuji samotné hodnoceni a zaroven predikci

umrtnosti.

2.2.3.1 Pohlavi a vék

Pohlavi patti bezesporu mezi hlavni determinanty v procesu hodnoceni svého zdravi. Na vysledcich ze
Setfeni EHIS nebo SILC bylo ukazano, Ze muzi maji vSeobecné vétsi zastoupeni v kategoriich s lepSim
hodnocenim, nez Zeny a naopak. Neznamena to ale, Ze by muzi byli zdravéjsi nez Zeny. Zd3 se, Ze Zzeny
své hodnoceni zdravi zakladaji na jiném podkladé a zohlednuji v ném jiné nebo vice faktord, napfiklad
to, jaky je jejich objektivni zdravotni stav véetné psychického nebo Zivotni styl (Idler a Benyamini 1997).
MuZi mohou byt také méné ochotni pfiznat Spatné zdravi zejména v oblasti deprese nebo bolesti,
protoZe by to ve spolecnosti mohlo byt povaZzovano za projev slabosti (Courtenay 2000). Stanoviska
o tom, jestli je vztah Spatného zdravi a imrtnosti silnéjsi u muzl neZ u Zen, nejsou jednotna. Zatimco

nékteré studie poukazuji na silnéjsi vztah u muzl (Mossey a Shapiro, 1982, Heidrich a kol. 2002, Deeg
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a Kriegsman 2003, Spiers a kol. 2003, Assari 2016), lze najit i takové, ve kterych to plati pro Zeny
(Benyamini a kol. 2003, Grant a kol. 1995). Studie srovnavajici vysledky muzl a Zen ve Finsku
a v Itdlii po adjustaci na mnoho socioekonomickych a zdravotnich faktorl naopak neukazala na zZadné
vyznamné rozdily mezi pohlavimi (Jylha a kol. 1998), stejné jako studie v Jizni Americe (Campos a kol.
2015). Rozdil mezi pohlavimi miZe byt dan i tim, Ze se Zeny doZivaji vyssiho véku a je jich tudiz vice,
nicméné také vice let stravi s néjakymi zdravotnimi komplikacemi. Proto, kdyz muz hodnoti své zdravi
jako Spatné, mlze byt k Umrti bliz a tudizZ je vztah s Umrtnosti silnéjsi. Ukazuje se, Ze tento vztah ale uz
neplati ve vékovych skupindch nad 85 let a béhem delsi doby sledovani vztahu hodnoceni a Umrtnosti
(Benyamini a kol. 2003). Toto vysvétleni Ize aplikovat také na ceskou Cast Setfeni SILC, kde vétsi
zastoupeni Zen v kategoriich Spatného hodnoceni zdravi bylo pfi¢itano pravé jejich vétSimu poctu
(Zykmundova 2013). S vékem také souvisi skupina, se kterou se jedinec srovnava. Mladsi lidé vnimaji
jako standard nemit Zadné onemocnéni, proto mlZe byt i vztah s Umrtnosti silnéjsi, nez u starsich
jedinc (Burstrom a Fredlund 2001). Ve starsim véku je pritomnost onemocnéni vnimana odlisné,
a pokud hodnoti lidé své zdravi ve srovnani se svymi vrstevniky, jsou na tom starsi vékové skupiny lépe
neZ mladsi (Vuorisalmi a kol. 2006). Naopak predikce umrtnosti je u starsich lidi, ktefi se srovnavaji

s vrstevniky a hodnoti své zdravi vyraznd (Heidrich a kol. 2002, Shen a kol. 2014).

2.2.3.2 Socioekonomicky status a kulturni prislusnost

Subjektivni hodnoceni rovnéZz mize souviset se socioekonomickym statusem. Rozdilna Groven vzdélani
¢i pfijmu muZe jednak ovlivnit nerovnosti ve zdravi, ale zaroven zménit ramec toho, jak jedinec nahlizi
na své zdravi a co od néj ocekava. Obecné Ize predpokladat, Ze s rostoucim vzdélanim je také lepsi
hodnoceni zdravi (Bobak a kol. 2000, Zykmundova 2013). Ackoli lidé s vy$sim vzdélanim hodnoti své
zdravi |épe oproti tém se zakladnim vzdélanim, vztah s dmrtnosti je spojovan naopak s témi
vzdélanéjsimi. U muzl v rozsahlé dlouhodobé studii v Nizozemsku byl silnéjsi vztah se Spatnym zdravim
a Mackenbach 2007). Stejny vztah Spatného zdravi a umrtnosti u vzdélanéjsich lidi a téch s vyssim
prijmem byl také nalezen v americké studii (Dowd a Zajacova 2007). Tato skutecnost je pficitana lepsim
znalostem a povédomi o vlastnim zdravi. Pokud tak jedinec hodnoti své zdravi jako Spatné, mizZe to
byt presnéjsi odhad aktualniho zdravotniho stavu. Na druhou stranu, jsou také studie, které rozdily
v platnosti predikce u rGznych socioekonomickych skupin nenasly (Burnstréom a Fredlund 2001, Van
Doorslaer a Gerdtham 2003). Kulturni pfislusnost ovliviiuje hodnoceni uz na samotném zacatku, kdy si
jedinec musi urcit, co pro néj znamena zdravi a jaké jsou tudiz jeho rizikové faktory. Ve studii, ktera
probihala v péti ¢inskych méstech, nebyl naptiklad prokazan vztah s obezitou a Spatnym hodnocenim
zdravi, cozZ je v kontrastu se zjisténimi ze zemi zdpadu. Pravdépodobné je to dano odliSnym vnimani

toho, co je povazovano za zdravé. V Ciné je obezita symbolem bohatstvi a nikoliv §patného zdravotniho
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stavu, protoZe pouze bohati lidé si mohou dovolit jist vice (Wu a kol. 2013). Opatrna interpretace je
nutnd i v pfipadé rlznych etnickych skupin. Afroamericané hodnotici své zdravi jako Spatné méli
Podobné vysledky pfinesla i nedavna studie, sledujici rozdily mezi jednotlivymi etniky (Woo a Zajacova
2017). Tento efekt lze prisuzovat kulturnim odlisnostem ramcd, podle kterych jedinec hodnoti své

zdravi (Tobolka 2015).

2.2.3.3  Faktory Zivotniho stylu
Mezi faktory Zivotniho stylu patfi vie, co miZe jedinec svym chovanim ovlivnit a je to zaroven
prospésné Ci skodlivé zdravi. Typicky se jednd o vyZivu, pohybovou aktivitu, koufeni nebo konzumaci

alkoholu, které mohou lidé zahrnout do hodnoceni svého zdravi.

Autofi americké studie se zaméfili na vztah hmotnosti a subjektivniho hodnoceni zdravi. Ukazalo
se, ze hmotnost ovliviiuje hodnoceni jenom u obéznich osob. Zatimco lidé s normalni hmotnosti, ale
také s nadprlimérnou, tento stav do hodnoceni nepromitali, obézni lidé s BMI > 30,5 hodnotili své
zdravi harF (Ferraro a Yu 1995). Jina studie zabyvajici se pohybové aktivnimi a neaktivnimi poukazala na
vztah aktivnich a lepsiho hodnoceni zdravi (Lamb a kol. 1990). Trvale lepsi hodnoceni zdravi méli lidé
s aktivnim Zivotem také v izraelské studii. Védci sledovali charakteristiky Gcastnikll, ktefi po tfech
letech od zacatku studie nezemfreli a zjistili, Ze na zacatku studie byli zdravéjsi a aktivnéjsi ve vSech
aspektech — kognitivnim, psychickém i socialnim, vychazeli ¢asto ven a aktivné se podileli na rodinném
Zivoté. Ackoli nemuselo dojit k zlepseni zdravotniho stavu (u chronickych onemocnénich), lidé se mohli
citit Iépe v dusledku vykondvani dennich cinnosti a pohybové aktivity (Benyamini a kol. 2011).
Dlouhodobé sledovani dvou kohort také ukdzalo u mladsi kohorty narozené v letech 1945-1954 na
vztah mezi Spatnym hodnocenim zdravi, nardstu hmotnosti a koureni u americkych Zen, ktery si védci
vysvétlovali vétsi dostupnosti informaci o zdravi a tudiz zohlednéni téchto faktort v hodnoceni (Chen,
Cohen a Kasen 2007). V oblasti konzumace alkoholu je ¢asto pozorovana kfivka ve tvaru pismene
J, ktera je pouzivana zejména v souvislosti s obhajobou stfidmé konzumace alkoholu (jeden alkoholicky
napoj denné). Na druhou stranu byla také mnohokrat kritizovana, protoze lidé maji jednak casto
tendenci podhodnocovat mnozstvi alkoholu, ktery vypiji, a dale se také mohou mezi abstinenty
nachdzet osoby, které abstinuji z divodu néjakého sekundarniho onemocnéni nebo v dlisledku dfivé;si
neumérné konzumace alkoholu (GBD Alcohol Collaborators 2018). Studie sledujici vliv konzumace
alkoholu na subjektivni hodnoceni zdravi (Poikolainen a kol. 1996) nasla nezavisly efekt alkoholu
v interakci s kuractvim. Neadjustovany model Cisté mezi konzumaci alkoholu a subjektivnim hodnoceni
zdravi pfipominal tvar pismene U. Po kontrole dat na sociodemografické proménné, socidlni deprivaci,
invalidni dlichod, koufeni, byvalé konzumenty nebo na ty, ktefi prestali béhem posledniho roku

konzumovat alkohol z dlivodu zdravotnich problému, byla kfivka ve tvaru pismene J. Mezi konzumaci
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alkoholu a koutfenim byla nalezena interakce, proto byl model upraven, nicméné tvar kfivky zlstal
zachovan. J kfivka mezi konzumaci alkoholu a Spatnym hodnocenim zdravi platila pro ty, co nikdy
nekoufili, ale také pro byvalé a soucasné kuraky. Jind studia hodnotici vztah rizikovych faktor(
a subjektivniho hodnoceni zdravi (Manderbacka a kol. 1999) vliv rizikovych faktort spiSe nepotvrdila.
Jejich efekt pricetla vlivu konkrétnich onemocnéni, ktera potom samotné hodnoceni zdravi ovliviiuji.
Nicméné ze stravovacich ndvykl, volnocasovych aktivit, koureni, konzumace alkoholu a BMI byl
nalezen nezavisly vztah u nedostatecné konzumace zeleniny a koureni. U mladych respondent( ve

véku 18-34 let byl tento vztah také spojen s podvahou a obezitou.

Predikce iumrtnosti se tyka jak mladych lidi, tak devadesatnik(, souvislost Ize najit napfi¢ zemémi
a rlznymi regiony a také u lidi s rGznymi onemocnénimi. Je to univerzalni nastroj, ktery ale u vsech
neplati stejné, a to hlavné z toho dlivodu, Ze kazdy jedinec své zdravi hodnoti na zakladé jinych
skutecnosti. Nelze jednoduse fict, za jakych okolnosti, pro jakou vékovou skupinu, pohlavi ¢i zdravotni
navyky predikce plati. Je nutné se na vysledky divat s ohledem na kontextovy rdmec a zkoumany
soubor ucastnikl. Zda se ale, Ze jeho schopnost predpovidat Umrti je vétsi u mladsich nezZ u starsich
lidi, v pfipadé starsich lidi zase vice u méné starych nez starych osob. Co se tyce pohlavi, je tento ndstroj
v predikci silnéjsi u muzll nez u Zen a v pfipadé ekonomického postaveni u vyssich socioekonomickych
skupin. Obecné je asociace silnéjsi tam, kde lidé védi o svém zdravotnim stavu. Jak bylo predstaveno
vyse, zdravi ve studiich zabyvajici se subjektivnim zdravim je ¢asto vnimano jako nepfitomnost nemoci
nebo je to alespon jedna z duleZitych ¢asti pfi hodnoceni. Smrt je potom chépana pfirozené jako
nasledek onemocnéni. Pokud tedy jedinec své hodnoceni zakldda na aktudlnim zdravotnim stavu,
o kterém je informovdn a vi, Ze trpi chronickym onemocnénim, m{zZe se to vyrazné v hodnoceni odrazit
a tudiz i ve schopnosti nastroje predpovidat Umrtnost. Tam kde toto pojeti zdravi neplati, nemusi platit

ani vztah Spatného hodnoceni zdravi a umrtnosti (Tobolka 2015).
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3. Vyziva jako rizikovy faktor zdravi

Spatné stravovani je povaZovano za jeden z vedoucich faktor( pfi vzniku neinfekénich onemocnéni
hromadného vyskytu, jako jsou kardiovaskuldrni onemocnéni, zhoubné novotvary nebo diabetes
mellitus 2. typu, které vedou ke sniZeni kvality Zivota ¢i k umrti. Role vyZivy v prevenci i v onemocnéni
je nezastupitelna a bylo identifikovdno mnoho Zivin a potravin, které maji pfimy vliv na zdravi ¢lovéka
(Micha a kol. 2017). Ptrikladem Ize jmenovat duleZitost mikroZivin —vitamind a mineralnich prvk(, které
zajistuji spravné fungovani metabolismu, a vétsinu z nich je nutné pfijimat potravou. Sacharidy, lipidy
a proteiny, které tvofi makroziviny, by mély byt soucasti kazdého denniho jidla a tvofi naprosty zaklad
pro ziskavani energie a stavebni jednotky v lidském organismu. Makro a mikroziviny byly donedavna
hlavni soucasti vyzkumu na poli nutri¢ni epidemiologie. Mnoho studii se zabyva prospésnosti i
Skodlivosti jednotlivych latek, napriklad antioxidanty (Bobak a kol. 1998, Lee a kol. 2005, Grodstein
a kol. 2007, Kardinaal a kol. 2013), vitaminem D (Barbarawi a kol. 2019), jednotlivymi Zivinami (Willett
a Stampfer 2013, Abdelhamid a kol. 2018), ale v soucasnosti se ukazuje, Ze nutny je komplexni pohled
zaméreny na konkrétni potraviny nebo skupiny potravin, protoze presné tak jsou ve své pfirozené

podobé konzumovany jednotlivé mikro i makro Ziviny (Mozaffarian a Ludwig 2010, Micha a kol. 2015).

V roce 2017 zemfelo 11 milion( lidi v disledku onemocnéni zplsobenych nespravnou vyZivou.
Nejvice na kardiovaskularni onemocnéni, nasledované zhoubnymi novotvary a diabetem mellitem
2. typu, pricemz vice nez 5 milionl umrti se tykalo lidi mladsich 70 let (GBD Diet Collaborators 2019).
Tabulka 1 zobrazuje celkem 15 identifikovanych vyZivovych rizikovych faktorl neinfekénich
onemocnéni hromadného vyskytu za roky 1990 az 2017 sestavené pro studii Global Burden of Disease

zarok 2017.

Tabulka 1: VyZivové rizikové faktory neinfekénich onemocnéni hromadného vyskytu

Rizikovy faktor Definice expozice Optimalni pfijem

(a jeho rozsah)

Strava s nizkym pfijmem ovoce Priimérny denni pfijem Cerstvého, mrazeného, 250 g (200-300) za den
vareného, konzervovaného nebo suseného ovoce,
kromé ovocnych $tav a soleného nebo naklddaného

ovoce.

Strava s nizkym pfijmem zeleniny | Primérny denni pfijem Cerstvé, mrazené, varené, 360 g (290-430) za den
konzervované nebo susené zeleniny, kromé lusténin
a solené nebo naklddané zeleniny, $tav, ofechd, semen

a Skrobové zeleniny, jako jsou brambory nebo kukuftice.

Strava s nizkym pfijem lusténin Primérny denni pfijem Cerstvych, mrazenych, vafenych, | 60 g (50-70) za den

konzervovanych nebo susenych lusténin.
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Tabulka 1: VyZivové rizikové faktory neinfekénich onemocnéni hromadného vyskytu (pokracovani)

Rizikovy faktor

Definice expozice

Optimalni prijem

(a jeho rozsah)

Strava s nizkym pfijmem

celozrnnych potravin a vyrobk

Primérny denni pfijem celych zrn (otruby, klicky
a endosperm v jejich pfirozeném poméru) ze
snidanovych ceredlii, chleba, ryze, téstovin, susenek,

muffind, tortil, palacinek a dalSich zdroju.

126 g (100-150) za den

Strava s nizkym pfijmem ofech(

asemen

Priimérny denni pfijem ofechll a semen.

21 g (16-25) za den

Strava s nizkym prijmem mléka

Primérny denni pfijem odstfedéného, nizkotu¢ného

a plnotu¢ného mléko bez rostlinnych nahrazek mléka.

435 g (350-520) za den

Strava s vysokym pfijmem

cerveného masa

Priimérny denni pfijem hovéziho, vepfového, jehnéciho

a koziho masa.

23 g (18-27) zaden

Strava s vysokym pfijmem

zpracovaného masa

Primérny denni pfijem masa konzervovaného uzenim,
nakladanim, solenim, nebo pfidanim chemickych

konzervacnich latek.

2 g (0-5) zaden

Strava s vysokym pfijmem

slazenych napojl

Primérny denni pfijem ndpojd s = 50 kcal na cca 2 dcl
napoje, véetné sycenych napojt, limonad, energetickych
napojl, ovocnych napoju, s vyjimkou 100% ovocnych a

zeleninovych §tév.

3 g (0-5) zaden

Strava s nizkym prijmem vlakniny

Primérny denni pfijem vldkniny ze vSech zdroja (ovoce,

zelenina, obiloviny, lusténiny).

24 g (19-28) za den

Strava s nizkym prijmem vapniku

Primérny denni pfijem vapniku ze vSech zdrojd (mléko a

mlééné vyrobky).

1,25g(1-1,5) zaden

Strava s nizkym pfijmem omega 3
mastnych kyselin (z mofskych

zdroju)

Primérny denni pfijem eikosapentaenové (EPA)

dokosahexaenové (DHA) kyseliny.

250 mg (200-300) za

den

Strava s nizkym pfijmem
polynenasycenych mastnych

kyselin

Primérny denni pfijem omega 6 mastnych kyselin ze
vsech zdrojl (rostlinné oleje, véetné séjového oleje

a kukuti¢ného oleje).

11 % (9-13) z celkové

denni energie

Strava s vysokym pfijmem

transmastnych kyselin

Priimérny denni pfijem transmastnych kyselin ze vSech

zdrojl (Castecné ztuZené rostlinnych tuky).

0,5 % (0,0-1,0)

z celkové denni energie

Strava s vysokym ptijmem sodiku

Ztraty sodiku za 24 hodin v moci.

3 g(1-5) zaden

Zdroj: GBD Diet Collaborators 2019, vlastni zpracovani

3.1 Nizka konzumace ovoce a zeleniny jako rizikovy faktor zdravi

Ovoce a zelenina tvofi bezesporu nedilnou soucast jidelnicku. Ve vyzivé jsou obé potravinové skupiny
cenény zejména pro svlj obsah vitamind, minerdlnich latek, jinych bioaktivnich latek (antioxidantu)
a jako zdroj vlakniny potazmo energie. Vétsina zemi ma ve svych vyZivovych doporucenich
a preventivnich programech konzumaci ovoce a zeleniny zahrnutou (Pomerleau a kol. 2005).

Ve Spojenych statech americkych, v Kanadé nebo ve Velké Britanii se pouZivd pro vizualizaci
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doporuceni tzv. zdravy talif nebo talif (HSPH 2011, HHS a USDA 2015, CFG 2019, PHE 2018), ktery
znazornuje pomérové zastoupeni jednotlivych Zivin. Ovoce a zelenina zapliiuje celou polovinu vyjma
Velké Britanie, kde tvofi necelou polovinu. V Cesku je jako vizudlni pomdicka oficidlné pouzivana stale
potravinovd pyramida, kde ovoce a zelenina tvofi druhé patro se specifikaci konzumace 2—4 porce
ovoce a 36 porci zeleniny denné (PK CR 2012). Za jednu porci ovoce (100 gramdl) je povaZovano jedno
jablko, banan ¢i pomeranc, za jednu porci zeleniny potom velka paprika, mrkev ¢i dvé rajcata. V souctu
je potom doporucovano 400 gram( a vice ovoce a zeleniny za den. Tato oficialni vyZivova doporuceni
inovovala Spolec¢nost pro vyZivu (2012), ktera v navaznosti na dokument Strategie pro Evropu tykajici
se zdravotnich problémi souvisejicich s vyZivou, nadvahou a obezitou, navysila denni pfijem ovoce a
zeleniny na alespon 600 grami. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) doporucuje alespon 400
gramu ovoce a zeleniny za den nebo pét porci ovoce a zeleniny (WHO 2018). Konzumace ridznych druht
ovoce a zeleniny zajiStuje pestrost jidelnicku a optimalni pfivod Zivin v jejich pfirozené podobé.
Jidelni¢ek bohaty na tyto potraviny je ndapomocny v prevenci fady onemocnéni, zejména v pfipadé
kardiovaskularnich onemocnéni, nékterych typ zhoubnych novotvard a diabetu mellitu (Slavin a Lloyd

2012, WHO 2019b).

3.1.1 Kardiovaskularni onemocnéni

Metaanalyza kohortovych studii z roku 2014 ukazala, Ze vyssi pfijem ovoce a zeleniny je spojen s nizsim
rizikem Umrtnosti ze vSech pficin. S kazdou dalsi porci ovoce a zeleniny se riziko Umrtnosti sniZilo
v priméru o 6 %, respektive 5 %, nicméné rostouci efekt se zastavil po 5 a vice porcich. Spojitost byla
nalezena zejména u umrtnosti na kardiovaskuldrni onemocnéni, kde se s kazdou dalsi porci ovoce nebo
zeleniny riziko sniZilo o 4 % (Wang a kol. 2014). Rozsahla studie Nurses’ Health Study and Health
Professionals, ktera zahrnuje na 110 tisic muzd a Zen sleduje také vyzivové zvyklosti svych ucastnika.
Ti, co konzumovali alespon 5 porci ovoce a zeleniny za den, méli o 28 % niZsi riziko kardiovaskularnich
onemocnéni, nez ti, co konzumovali méné neZ 1,5 porce za den, pficemz vétsi souhrnny vliv méla
konzumace ovoce. Podrobna analyza zjistila, Ze nejvétsi pfinos méla zelena listova zelenina (s kazdou
dalsi porci bylo riziko kardiovaskularnich onemocnéni nizsi o 11 %), brokolice, kvétak nebo zeli, z ovoce
potom citrusové ovoce (Hung a kol. 2004). Ochranny efekt konzumace vice porci ovoce a zeleniny pred
kardiovaskularnimi onemocnénimi potvrdila také dali metaanalyza. U&astnici, ktefi konzumovali vice
nez 5 porci ovoce a zeleniny za den méli asi o 17 % nizsi riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni
v porovnani s témi, ktefi jedli méné nez 3 porce ovoce a zeleniny za den. Konzumenti 3 az 5 porci méli
také nizsi riziko (o 7 %), nicméné na hranici statistické vyznamnosti (He a kol. 2007). Podobny efekt byl
ukazan také v metaanalyze zabyvajici se mrtvici. Konzumace 3 az 5 porci snizila riziko vzniku mrtvice
0 11 % a konzumace vice nez 5 porci az o 26 % oproti méné nez 3 porci ovoce a zeleniny za den (He

a kol. 2006).
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Prehledova studie 95 kohortovych studii rovnéz potvrdila pfiznivy u¢inek ovoce a zeleniny na
zdravi srdce a cév (Aune a kol. 2017). Pfi konzumaci vice nez 800 gramU ovoce a zeleniny za den, se
riziko kardiovaskularnich onemocnéni snizilo o 28 %, v pripadé samostatné zeleniny, byla ke stejnému
shizeni rizika potfebna konzumace alesporn 600 gram( za den. Hranici 800 gram( ovoce a zeleniny za
den potvrdila i jind metaanalyza s redukci umrti o 17 % u téch, ktefi konzumovali nejvice oproti tém,
co nejméné (Zhan a kol. 2017). Naopak prehled randomizovanych kontrolnich studii, které jako jedinou
intervenci v primarni prevenci kardiovaskuldarnich onemocnéni zavedly konzumaci ovoce a zeleniny,
nepfinesly presvédcivé dikazy o jednotlivém efektu (Hartley a kol. 2013). Z desiti studii, které splfiovaly
kritéria, pouze dvé ukazaly na zlepSeni biochemickych parametrid. Neznamend to, Ze by ovoce
a zelenina nebyla prospésna, spis Ize vlainé vysledky pficitat metodickym aspektlim a nedostate¢nému
poctu studii. Vztah konzumace ovoce a zeleniny a kardiovaskularnich dmrti byl prezentovan také
v rdmci studie HAPIEE, jejiz data zpracovava i tato prace. Do analyzy byla zapojena data ze tfi kohort —
z Ceska, Polska a Ruska, u kterych byla nalezena inverzni asociace mezi ovocem a zeleninou
a umrtnosti, zejména v pripadé mrtvice a u kurdkd. Ackoli mnoho asociaci nebylo statisticky
vyznamnych, zda se, Ze zvySend konzumace ovoce a zeleniny by mohla pfispét k redukci umrti na

kardiovaskuldrni onemocnéni (Stefler a kol. 2016).

3.1.2 Zhoubné novotvary

Drivéjsi vysledky, zaloZzené prevainé na prirezovych studiich, pfislibily az 20% protektivni vliv ovoce
a zeleniny pf¥i vzniku fady zhoubnych novotvarl, zejména dutiny Ustni, hltanu, hrtanu, Zaludku a plic
(Glade 1999). Zavéry kohortovych studii vSak uz tak slibné nebyly a silny vztah mezi konzumaci ovoce
a zeleniny oslabily. Ovoce a zelenina ziskaly statut s pravdépodobnou redukci rizika vzniku onemocnéni
(WCRF 2007). Metaanalyza 16 prospektivnich studii nepotvrdila, Ze by vysoky pfijem ovoce a zeleniny
snizil riziko Umrti na zhoubné novotvary (Wang a kol. 2014). Samostatnd kohortova studie ve Spojenych
statech americkych poukdzala na stejné riziko vzniku onemocnéni u téch, ktefi jedli az 8 porci ovoce
a zeleniny za den jako u téch, ktefi jedli nejméné (Hung a kol. 2004). V podstaté velmi slaby nebo nulovy
vztah byl také nalezen ve studiich European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC).
Naopak posledni velka metaanalyza z roku 2017 pfinesla vysledky s 12% sniZzenim rizika dmrti na
zhoubné novotvary pfi konzumaci 550—600 gramU ovoce a zeleniny za den s tim, Ze pfi vyssi konzumaci
uz efekt nenarlstal (Aune a kol. 2017). Zda se, Ze sledovat celkovy efekt ovoce a zeleniny na vznik
i Umrtnost na zhoubné novotvary je jenom jeden z pfistupl. Potencial se skryva také v jednotlivych
druzich ovoce a zeleniny, jejich bioaktivnich Iatkach a jejich vlivu na jednotlivé typy zhoubnych
novotvarQ. Strava bohata na zeleninu, citrusy a celozrnné potraviny, sniZila riziko Umrti na zhoubny
novotvar Zaludku u muzll o 20 % (McCullough a kol. 2001). Za sniZeni rizika jsou pravdépodobné

zodpovédné potraviny s vysokym obsahem vitaminu C, A a beta karotenu diky jejich antioxidaénimu
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plGsobeni (Nomura a kol. 2003). Vztah ovoce a zeleniny byl zkouman také v pfipadé karcinomu
prostaty, kde celkova spotireby téchto potravin vyrazny efekt v jejim snizeni neméla (Perez-Cornado
a kol. 2017). Nicméné lykopeny, vitaminy A a dalsi bioaktivni latky, jeZ jsou ovoce a zeleniny soucasti
by mohly potencidlné riziko vzniku onemocnéni snizit (Schmidt a kol. 2007). Predstavené studie
nepfinesly konzistentni vysledky, ale i pres omezené mnoiZstvi asociaci a dikazl, ovoce a zelenina jako
soucast zdravého Zivotniho stylu patfi k dilezitym pilifGm prevence zhoubnych novotvarl (WCRF

2018).

3.1.3 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je metabolické onemocnéni, na némz se zna¢nou mirou podili faktory
Zivotniho stylu, jako je Spatné stravovani a nedostatek pohybu ustici do nadvahy nebo obezity. Jednou
z moznosti se nabizi také nizkd konzumace ovoce a zeleniny. Pfehledova studie, kterd sledovala
etiologii vyZivovych faktord, sice nenasla kauzalni vztah mezi konzumaci ovoce a zeleniny a vznikem
diabetu mellitu 2. typu (Micha a kol. 2017), nicméné k riziku vzniku jeji nizkd konzumace mize
pfispivat. Nedavna metaanalyza z roku 2014 sledovala efekt ovoce a zeleniny na vznik diabetu mellitu
2. typu v 10 kohortovych studiich (Li a kol. 2014). Inverzni, ackoli ne pfilis vyrazny, vztah nasla pouze
v pfipadé ovoce a listové zeleniny. Podobny vysledek vzesel také z analyzy dat EPIC-InterAct studie,
ktera nasla protektivni efekt navic i u kofenové zeleniny (Cooper a kol. 2012). Hromadné vysledky ze
studie CHANCES u populace starsi 50 let rovnéz nepoukdzaly na vyznamny efekt ovoce a zeleniny
v redukci rizika vzniku diabetu mellitu 2. typu (Mamluk a kol. 2017). Vlazné vysledky mohou byt
vysledkem metodologickych problém0 studii, ale i samotnou povahou onemocnéni, ktera vznika na
podkladé interakce genetickych, epigenetickych i faktord Zivotniho prostredi a stylu, jez zatim nejsou
vSechny vysvétleny (Chen a kol. 2012). Prospésny vliv ovoce a zeleniny je ale nepopiratelny a v prevenci

tohoto onemocnéni ma své misto.

3.2 Konzumace ovoce a zeleniny v Evropé a v Cesku

Celosvétové je konzumace ovoce a zeleniny nedostatecna, Evropu nevyjimaje. WHO odhaduje, zZe
v evropském regionu je vice nez polovina zemi, kde je konzumace ovoce a zeleniny nizsi nez 400 gram{
(WHO 2006). Na podkladé dat z Evropského urfadu pro bezpecnost potravin, jejichz soucasti jsou
narodni Setreni, bylo zjisténo, Ze pridmérna konzumace zeleniny (spolu s ofechy a lusténinami) je 220
gramU za den. Primérna konzumace ovoce je 168 gramu a tedy dohromady necelych 400 gram. Pfi
pohledu na jednotlivé zemé, pomyslnou hranici 400 gram( vsak splnily pouze Polsko, Italie, Némecko
a Rakousko, nicméné Italie byla také jedinym zastupcem jiznich statd. Podle téchto dat byla v Cesku

primérna konzumace ovoce a zeleniny 253 gramu za den (EUFIC 2012).
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Vybérové Settfeni o zdravi EHIS bylo pfedstaveno jiz v souvislosti se zjistovanim subjektivniho
hodnoceni zdravi. Soucasti tohoto Setfeni bylo také zjistovani konzumace ovoce a zeleniny vyjma
ovocnych a zeleninovych dzust z koncentratu a brambor. V priiméru vice neZ polovina populace ve
vSech zemi EU uvedla, Ze béhem dne konzumuje jednu az Ctyfi porce ovoce nebo zeleniny. Jedna ze
sedmi osob potom alespon pét porci ovoce nebo zeleniny. V ramci zemi byly rozdily zna¢né — ¢tvrtina
nebo i vice lidi v Nizozemsku, Dansku, Irsku a ve Velké Britanii konzumovala alespon pét porci ovoce
a zeleniny za den. Naopak vice neZ polovina populace v Bulharsku a Rumunsku uvedla, Ze ovoce
a zelenina nejsou soucdsti jejich bézné stravy. V 17 z 28 zemi EU polovina obyvatelstva konzumovala
alespori jednou za den porci ovoce. Ve Spanélsku, Portugalsku a v Itlii to bylo nad 65 % obyvatelstva.
Naopak nejméné lidi, ktefi by konzumovali alespon jednu porci ovoce za den, bylo v zemich, jako je
Rumunsko, Bulharsko nebo LotySsko. Zeleninu konzumovala vice nez polovina evropské populace na
denni bazi. Nejvice osob pak bylo v Belgii, kde az tfi ¢tvrtiny dotazovanych zafadilo do svého jidelnicku
alespon jednu porci zeleniny za den, naopak nejmensi podil osob konzumuijicich zeleninu alespon
jednou denné byl v Rumunsku (29,6 %) stejné jako v pfipadé ovoce. Vice ovoce i zeleniny konzumovaly
vidy Zeny, kdy v pFipadé ovoce patfilo Cesko mezi zemé s nejvétdim rozdilem. Alespof jednu porci
ovoce za den v Cesku konzumovalo 37 % muz(i a 56 % 7en. V pFipadé zeleniny to bylo 34 % muz( a 48
% Zen. Co se tyCe doporuceného mnozstvi minimalné péti porci, tak to splfiovalo 6,6 % muzid a 11,3 %
Zzen (EUROSTAT 2018). Z vySe uvedeného jsou patrné rozdily mezi vychodni a zapadni Evropou, které
sledovala také prehledova studie (Stefler a Bobak 2015). Studie ukdzala na vyssi konzumaci ovoce na
zapadé a vyssi konzumaci zeleniny na vychodé Evropy, a tudiz na nesoulad s vysledky Setfeni EHIS.
V EHIS byla soucdsti zemi zapadni Evropy fada jiznich zemi, kde je tradi¢né konzumace ovoce a zeleniny

vy$si, naopak ze stfedni a vychodni Evropy to byly severni zemé.

Kombinovana data studie EHIS a SHARE diky jednotné metodice na zjistovani konzumace ovoce
a zeleniny dovoluji sledovat spotfebu na vétsim vzorku obyvatelstva (SZU 2018). Alespori jednu porci
ovoce za den mélo v Cesku zhruba 30 % muzi, a to ve viech vékovych kategoriich. Zeny nejvice
konzumovaly ovoce v kategorii 30-39 let, kdy jednou nebo vicekrat za den mélo ovoce na 60 % Zen.
S vékem toto procento klesalo, kdy v nejstarSich vékovych skupinach (70 a vice let) byla denni
konzumace pouze u 42 % Zen. Zeleninu také vice konzumovaly Zeny, kdy byl sledovdn podobny trend
jako v pripadé ovoce. Od 15 do 50 let méla az polovina Zen alespon jednou denné porci zeleniny.

U muZzl nejvice zeleninu za den konzumovali ti z vékové kategorie 30— 39 let (36 %).

IndividualIni spotiebu ovoce a zeleniny v Cesku zjistovala narodni studie individudlni spotfeby
potravin (SISP04). Jako metodu méreni pouzila 24hodinovy recall, ktery patii stejné jako FFQ mezi

retrospektivni metody, ale pro urceni aktuadlni spotifeby a absolutnich hodnot je vhodnéjsi (Agudo
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2005). Uastnici byli dotazovani na veskeré potraviny a napoje véetné mnoZstvi, za uplynuly den, a to
minimalné dvakrat. 24hodinovy recall se provadi nékolikrat, aby co nejlépe obsahl redlnou spotiebu
dotazovaného. Primérna denni spotfeba ovoce byla ve vékové kategorii 18-59 let 198 gram( u muzd
a 256 gramU u Zen. Oproti vyse zminénym zjisténim, zeleniny konzumovali muzi i Zeny vice — 288 gramu
zeleniny mutzi, 247 gram( zeleniny Zeny, nicméné je tfeba dodat, Ze do zeleniny byly pocitany také

brambory (Ruprich 2006).

Obecné je konzumace ovoce a zeleniny v Evropé i na Uzemi Ceska nedostate¢na. Vzhledem
k mnoha zdravotnim benefitiim, které jeji konzumace p¥inasi, potazmo redukci vzniku chronickych
onemocnéni, je nezbytné zajistit jeji navySeni. Takové programy by se mély zabyvat faktory jak
v osobni, tak ve fyzické ¢i socialni arovni napfiklad zvySenou dostupnosti ovoce a zeleniny. Cilit by se
nemélo také jenom na konzumenty, ale rovnéz osoby s rozhodovaci pravomoci, které mohou
programy zahrnout do planovani pfislusnych strategii a politik. V neposledni fadé by programy mély
byt udrzitelné a trvat alespon jeden rok. Pfikladem programu na podporu vyssi konzumace ovoce
a zeleniny je v Cesku realizovany projekt Ovoce do $kol, ktery ma u? v détském véku pomoci

s vybudovanim spravnych navyka v oblasti stravovani (MSMT 2010).

3.3 Ovoce a zelenina a jeji vliv na subjektivni hodnoceni zdravi

Vyziva jako jeden z vyznamnych rizikovych faktord nejcastéjsich onemocnéni neinfekéniho plvodu
mUze hrat roli v hodnoceni vlastniho zdravi. Obrazek 5 znazorfiuje na mapé subjektivni hodnoceni
zdravi (Spatné a velmi Spatné) a konzumaci ovoce a zeleniny vyjadrenou procentualnim podilem poctu
porci, z jizzminéného Setreni EHIS z roku 2014 (EUROSTAT 2019b). Lze vidét, Ze napfriklad Baltské staty,
Bulharsko nebo Rumunsko maji jak nizkou konzumaci ovoce a zeleniny, tak v rdmci Evropy také vysoky
podil $patného a velmi $patného hodnoceni zdravi. Naopak napfiklad Spanélsko, Francie, Lucembursko
Ci Belgie maji vysoky podil lidi, ktefi denné jedi 1 az 4 porce ovoce a zeleniny a zaroven nizky podil téch,
ktefi hodnoti své zdravi jako $patné nebo velmi $patné. V Cesku je velmi mdlo téch, ktefi jedi
doporucené mnozstvi 5 porci ovoce a zeleniny za den a téméf polovina, kterd ji nekonzumuje ani kazdy
den. Zaroven patfi podle Setfeni EHIS k zemim s vyssim podilem Spatného a velmi Spatného hodnoceni

zdravi (10,1-15 %).

V oblasti prevence vzniku kardiovaskularnich onemocnéni, zhoubnych novotvard a diabetu
mellitu 2. typu byly benefity konzumace ovoce a zeleniny predstaveny vyse. Pokud nedojde ke vzniku
onemocnéni, vyznamné se to odrazi v subjektivnim hodnoceni zdravi. Také byla pfedstavena teorie, Ze
pokud se jedinec chova, ale i nechova ku prospéchu zdravi, mliZze to v hodnoceni reflektovat rovnéz.
Vliv ovoce a zeleniny na subjektivni hodnoceni zdravi mize byt zkouman rlznymi zplsoby. Nize je

uvedeny prehled studii, které vyuzivaji konkrétné konzumaci ovoce a zeleniny, ale také vyzivové vzorce
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nebo skoré/indexy. V pfipadé vyZivovych vzorcl a skoré/indexd neni sledovan vliv ovoce a zeleniny

samostatné, ale soucasné s jinymi potravinami.
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Obrazek 5: Subjektivni hodnoceni zdravi (Spatné a velmi Spatné) spolu s konzumaci ovoce a zeleniny v Evropé v roce 2014
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Nezavisly vliv konzumace ovoce a zeleniny byl zkouman u 250 dospivajicich Kanadan( ve véku
15 az 17 let (Takaoka 2013). VyuZita k tomu byla data za dvé ¢asova obdobi, kdy konzumace ovoce
a zeleniny byla z let 2002-2003 a subjektivni hodnoceni zdravi z let 2008—-2009. Ve studii byla pouzita
skala odpovédi vyborné, velmi dobré, dobré, prijatelné a Spatné, pricemz odpovédi byly spojeny do
dvou kategorii vyborné a horsi nez vyborné (zbylé kategorie). Ti, co na zacatku studie konzumovali
nejvice ovoce a zeleniny (vice nez 5 porci za den), méli o 38 % mensi Sanci hodnotit své zdravi jako
horsi nez vyborné. Stravovaci navyky v Sirsim pojeti u studentl vysoké skoly sledovala korejska studie.
Lepsi hodnoceni zdravi bylo spojeno s vyssi konzumaci potravin s vysokym obsahem bilkovin (napftiklad

masa), zeleniny a mlé¢nych vyrobkd (Kim, Lim a Kwak 2008).

Pozitivni vztah mezi konzumaci ovoce a zeleniny byl také nalezen u starSich dospélych
v prifezové studii v Australii (Sodergren a kol. 2012). Mimo konzumaci ovoce a zeleniny studie
sledovala volnocasové aktivity a cas, ktery Ucastnici travi sezenim (v praci, doma, ve svém volném
Case). Zjisténi ukazala, Ze s kazdou dalsi porci ovoce nebo zeleniny nebo 15 minutami svizné chlze
vzrostla Sance 0 10 % hodnotit své zdravi lépe, a to i po zahrnuti vsech kontrolnich faktor( do analyzy.
Kanadska studie valecnych veteran( ve véku od 70 do 94 let sledovala zase vztah konzumace rdznych
potravinovych skupin, subjektivniho hodnoceni zdravi a dalsi metriky hodnotici Zivotni spokojenost
(Lengyel, Tate a Blatz 2009). Frekvencni dotaznik obsahoval 13 potravin, které byly seskupeny do
potravinovych skupin véetné ovoce a zeleniny. Frekvence konzumace byla hodnocena pomoci tti
kategorii — kazdy den nebo s kazdym jidlem, vétsinu dni a zfidka nebo vibec. Muzi, ktefi kazdy den
konzumovali ovoce a zeleninu také vice pravdépodobné hodnotili své zdravi Iépe, nez ti, ktefi ji
konzumovali zfidka nebo vibec. Pokud denné konzumovali ovoce a zeleninu spolu s celozrnnymi
potravinami, méli Ctyrikrat vétsi Sanci k lepSimu hodnoceni zdravi v porovndani s témi, co uvedené
potraviny konzumovali méné nez jednou denné. Vysledky estonské 4. viny studie SHARE také ukazaly
na horsi hodnoceni zdravi pfi konzumaci ovoce a zeleniny méné nez jednou denné u populace starsi
50 let (Abuladze a kol. 2017). Jaky ma vliv konzumace zeleniny na subjektivni hodnoceni zdravi,
sledoval také prizkum Zivotnich podminek dospélych ve Svédsku (Manderbacka a kol. 1999). Jeji
konzumace byla opét zjistovana skrze frekvenci — denné, méné nez denné, tydné a méné casto.
Subjektivni hodnoceni zdravi mélo pouze tfi kategorie — dobré, Spatné nebo néco mezi tim. Analyza
ukazala jasny gradient, tedy ¢im méné ¢asto konzumovali lidé zeleninu, tim hare hodnotili své zdravi.
Ti, ktefi méli zeleninu ve svém jidelnicku méné casto, méli Sanci hodnotit své zdravi jako Spatné 1,68x

vetsi nez ti, ktefi ji jedli denné.

Kontrolovana randomizovana studie porovnavala u 271 muzl a Zen dva druhy intervenci,
behavioralni poradenstvi a nutriéni poradenstvi, v prostfedi primarni péce u nizkoprijmovych skupin

lidi (Steptoe a kol. 2004). Cilem bylo zvysit konzumaci ovoce a zeleniny a nasledné zjistit, jak tato



skutecnost ovlivnila kvalitu Zivota ucastnikli mérenou pomoci otazniku SF — 36 a subjektivniho
hodnoceni zdravi se skalou vyborné, velmi dobré, dobré, pfijatelné a Spatné. U obou skupin doslo ke
zvyseni spotfeby ovoce a zeleniny a také ke zlepseni hodnoceni zdravi. Pravdépodobnost zlepseni
hodnoceni zdravi ze $patného nebo pfijatelného na dobré po 12 mésicich souvisela s vétsi konzumaci
ovoce a zeleniny. Uvedené nasvédcuje tomu, Ze dlouhodobd konzumace muze zlepsit hodnoceni
zdravi, nicméné je tfeba zminit, Ze na zacatku studie méli Ucastnici horsi hodnoceni zdravi v porovnani
s béZnou populaci. Vysledkd tak mohlo byt dosazeno rychleji a viditelnéji. Obdobné se specifickou
skupinou populace zabyvala némecka studie, ktera sledovala spojitost mezi fadou rizikovych faktord
véetné nizké konzumace ovoce a zeleniny a subjektivnim hodnoceni zdravi (Freyer-Adam a kol. 2011).
Ucastniky byli nezaméstnani registrovani na Uradu prace ve véku od 18 do 64 let. Nizkd konzumace
(méné neZ 5 porci ovoce a zeleniny za den) byla vyznamné spojena s horsSim subjektivnim hodnoceni

zdravi, ale pouze u Zen.

Prospektivni design zvolila studie, kterd sledovala vliv fady faktor(l Zivotniho stylu na
subjektivni hodnoceni zdravi (Mood 2013). Autofi do analyzy zapojili pouze ty z G¢astnikd, ktefi v roce
1991 hodnotili své zdravi jako dobré. V letech 2000 a 2010 nasledné zkoumali, jestli doslo ke zhorseni
hodnoceni a v ¢em se tito lidé (20 % z pavodniho vzorku) lisi od téch, ktefi méli hodnoceni zdravi stale
dobré. Co se tyce stravy, tak vyzkumniky zajimala pouze konzumace zeleniny. Ackoli jeji denni
konzumace snizila riziko ke zhorSeni hodnoceni zdravi, efekt nebyl tak vyrazny jako napfiklad

pravidelnd pohybova aktivita.

Podobné vysledky ukazala jind prospektivni studie, kterd vliv ovoce a zeleniny sledovala
pomoci vyuziti vyZivového vzorce (Osler a kol. 2001). Mimo né v ném byly obsaZeny také celozrnné
potraviny a ryby. MuzZi a Zeny, ktefi dosahovali vtomto vzorci nejméné bodU, ¢astéji hodnotili své
zdravi jako Spatné. Zaroven bylo Spatné hodnoceni zdravi i nizkd konzumace potravin ze vzorce spojeno
se zvySenou Umrtnosti. KdyZ byla ale sledovana zména v hodnoceni zdravi o deset let pozdéji, nezdalo
se, ze by ji strava ovlivnila. Riziko Spatného hodnoceni zdravi zvysilo sice nizké skdre ve vzorci, koureni
a vysoké BMI, nicméné ve findlnim modelu zUstalo statisticky vyznamné pouze vysoky BMI. Konzumace
ovoce a zeleniny byla sledovana také s vyuzitim indexu stravovani tzv. sttedomorského typu, ktery je
typicky jeji vysokou konzumaci. Mimo to jeSté zvySenou spotiebou lusténin, ofech(, celozrnnych
potravin a olivového oleje a stfedni konzumaci ryb, mléénych vyrobkl a nékdy stfidmou konzumaci
vina (Willett a kol. 1995). Dospivajici ve véku 14 az 18 let, ktefi dosahovali vysokého skoré, méli také
lepsi hodnoceni zdravi (Novak a kol. 2017). Zvlast v tomto a pfedchozim uvedeném pripadé je ale tézké
posoudit pfimo vliv ovoce a zeleniny, jelikoZ spolu s nimi byly posuzovany dalsi zdravi prospésné
potraviny. Jak jednotlivé komponenty méfeného indexu pfispivaji k hodnoceni zdravi, rozebrali

u adolescentd v jiné studii (Goodwin a kol. 2006). Tentokrat byl ke zhodnoceni celkové stravy pouZit
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index zdravého stravovani (Healthy Eating Index, HEI), ktery v podstaté udava, jak jedinec naplfiuje
vyzivova doporuceni. Vysledky ukdazaly, Ze skoré HEI se nelisi v ramci kategorii subjektivniho hodnoceni
zdravi. Kdyz byla provedena analyza na jednotlivé potraviny, vyssi skoré v oblasti konzumace zeleniny
a prijmu tuku byla statisticky vyznamna v rliznych kategoriich hodnoceni zdravi. Dospivajici, ktefi
hodnotili své zdravi jako vyborné, velmi dobré nebo dobré, vice konzumovali zeleninu nezZ ti, co

hodnotili své zdravi jako Spatné.

Studii zabyvajicich se prfimo vztahem konzumace ovoce a zeleniny a subjektivniho hodnoceni
zdravi neni mnoho. Jeji vliv je ¢asto kombinovan také s jinymi zdravi prospésnymi/skodlivymi navyky
(Tsai a kol. 2010) nebo sledovan dohromady spolu s jinymi potravinami. Tézko se pak méfi jeji ptimy
vliv. DalSim problémem mize byt riznd metodologie studii. Pfevazné mnozstvi studii ma prafezovy
design, ktery neumoziuje sledovat pficiny a nasledky. Prospektivni design studie umoznuje sledovat
zmény v Case, nicméné se nepotvrdilo, Ze by zména stravy méla na hodnoceni zdravi vliv. Pfesny
mechanismus toho, jak jednotlivé aspekty zapadaji do hodnoceni zdravi, nejsou pfilis zndmé. Z(stava
otazkou, jestli rizikové faktory nezavisle ovliviiuji hodnoceni zdravi jedince nebo jestli nezdravé navyky
a rizikové chovani jednoduse vedou k onemocnéni, které nasledné vede ke Spatnému hodnoceni

zdravi.

3.4 Studie Health, Alcohol and Psychosocial factors in Eastern Europe

Mezinarodni kohortova studie HAPIEE sleduje vliv socidlnich a psychosocialnich faktor( a faktord
Zivotniho stylu na zdravi méstské populace. Jednim z dlvod( vzniku této studie byl rozdilny vyvoj
umrtnosti pravé na tato onemocnéni v rliznych ¢astech Evropy. Zatimco v zemich zapadni Evropy od
70. let 20. stoleti umrtnost klesala, to stejné nelze fict o stfedni a vychodni Evropé a zemich byvalého
Sovétského svazu, kde se Umrti z pfic¢in téchto onemocnéni naopak navySovala. Dramaticky k tomu
pfispéla hlavné umrtnost v Rusku a dalSich zemich byvalého Sovétského svazu na konci 80. a 90. let.
Tento trend mél za vysledek velky rozdil v nadéji doziti mezi vychodni a zapadni Evropou na pocatku
90. let minulého stoleti (Bobak a Marmot 1996, Lustigova a kol. 2018). Umrtnost se zvy3ovala zejména
u svobodnych muzli a u obyvatel z nizsich socioekonomickych vrstev. Tradicni rizikové faktory, jako
vék, pohlavi, koufeni, krevni tlak a hladina cholesterolu vysvétlovaly Umrtnost z téchto pficin ale jenom
Castecné. Bylo tak nutné prozkoumat i dalsi faktory, které by mohly na imrtnost mit vliv (Peasey a kol.

2006).

Mezi hlavni hypotézy studie HAPIEE patfi ovéreni socioekonomickych faktorl jako determinant
zdravi ve stfedni a vychodni Evropé a byvalém Sovétském svazu — zdali jsou socialni a psychosocialni
faktory spojeny s chronickymi onemocnénimi, jakou roli vtomto hraje nizkd konzumace ovoce

a zeleniny, narazova konzumace alkoholu ¢i vysoka konzumace alkoholu. Vystupy studie HAPIEE jsou
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tak zaméreny zejména na celkovou Umrtnost a Umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni (Grosso
a kol. 2017, Kozela a kol. 2016, Stefler a kol. 2014, Stefler a kol. 2016, Stefler a kol. 2017, Stepaniak
a kol. 2016, Tillmann a kol. 2017, Vandenheede a kol. 2014).
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4. Cil prace, vyzkumné otazky a pracovni hypotézy

Jak jiz bylo predstaveno, subjektivni hodnoceni zdravi je cenny nastroj, ktery vypovida o jedincové
zdravi. M(zZe slouZit jako zastupce pro mnoho faktord, které nemusi byt pfi bézném lékarském
vySetfeni zachyceny. Vzhledem k jeho souvislosti s Umrtnosti, je na misté se zabyvat otazkou, co vse
bere jedinec v Uvahu pfi vlastnim hodnoceni nebo co jej nezdvisle ovliviiuje. Ovoce a zelenina patfi
mezi nepopiratelné zdroje cennych latek, u kterych byl prokazan prospésny efekt na lidské zdravi (vice
v kapitolach 3.1.1-3.). Jako takova by mohla byt jednou z ¢asti, kterd vstupuje do procesu hodnoceni
subjektivniho zdravi. Zaroven byla predstavena studie HAPIEE, ktera zkouma mozné priciny narlstu
umrtnosti z dvodu kardiovaskularnich onemocnéni v Rusku a dalSich zemich vychodni a stfedni
Evropy, tedy i v Cesku. Hlavnim zaméfenim této prace je tak potencidlni vliv konzumace ovoce
a zeleniny na subjektivni hodnoceni zdravi v ¢eské casti studie HAPIEE a potazmo na kardiovaskularni
onemocnéni. Studii zabyvajicich se touto otazkou neni mnoho, cilem predkladané préce je tak rozsifit
povédomi o dané oblasti a pokusit se vysvétlit dalsi z faktord, ktery by se na hodnoceni zdravi mohl

podilet. Na zakladé literatury byly zvoleny tti pracovni hypotézy.
Hypotéza 1: Primérna denni spotfeba ovoce a zeleniny je nizsi, nez rika doporudeni.

Konzumace ovoce a zeleniny je celosvétové nedostatecnda. Na Urovni statl jenom nékolik malo
dosahuje na priimérnou denni spotfebu 300 gram( ovoce za den a 400 gramU zeleniny za den, které
byly stanoveny jako optimalni pfijem pro prevenci vzniku chronickych onemocnéni (Micha a kol. 2015).
WHO odhaduje, Ze vice nez polovina statl v Evropé ma denni konzumaci ovoce a zeleniny nizsi nez
doporucené mnoiZstvi 400 gramu za den (WHO 2006). Podle narodnich Setfeni European Food Safety
Authority (EFSA) dosahuji 400 gram(l ovoce a zeleniny pouze ctyfi staty EU, Polsko, Némecko, Itdlie
a Rakousko, pficem? v Cesku byla priimérna konzumace 253 gram( za den (EUFIC 2012). Doporucené
mnozstvi konzumace ovoce a zeleniny lze vyjadrit také v poctu porci, které by mélo byt 5 porci ovoce
a zeleniny za den. Dle Setfeni EHIS z roku 2014 tohoto mnozZstvi dosahlo v EU pouze 14,3 % muz(l a Zen
(v Cesku 9,1 %). PFi pohledu na slou¢ena data ze studii SHARE a $etfeni EHIS, které sledovaly frekvenci
konzumace jednotlivych potravin, je spotfeba ovoce a zeleniny v ¢eské populaci také nedostatecna

(SzU 2018).

Vyse zminéna Setfeni ukazuji také na vétsi spotifebu ovoce a zeleniny u Zen, nez u muz(. V EU
5 a vice porci ovoce a zeleniny za den konzumovalo 11,1 % muzd a 17,2 % Zen. V Cesku byl pomér ve
prospéch zen obdobny — 6,6 % vs. 11,3 % (UZIS 2016). Hromadna data ze studie SHARE a EHIS pfisla se
stejnym zjisténim. Ve svém jidelnicku mélo alespon jednu porci ovoce asi tietina muz(, u Zen to byl aZ
dvojnasobek. Zeleninu jedli muZi také méné Casto nez Zeny. Tato zjisténi jsou v souladu s jinymi

studiemi. Srovndni Sesti evropskych zemi ukazalo, Ze muZi obecné konzumuji méné ovoce a zeleniny
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nez zeny (Beer-Borst a kol. 2000). Také studie v jednotlivych statech poukazaly na vyssi konzumaci
ovoce a zeleniny u Zen (Baker a Wardle 2003, Friel a kol. 2005). Pfehledova studie tento jev zkoumala
u déti a adolescentld (Rasmussen a kol. 2006). Stejny trend byl pozorovan v Austrélii (Mishra a kol.

2002, Milligan a kol. 2008) nebo v Kanadé (Martin 2002).

Hypotéza 2: S rostoucim mnoZstvim konzumace ovoce a zeleniny Sance ke Spatnému hodnoceni zdravi

klesa.

Pravidelnd konzumace ovoce a zeleniny je v povédomi lidi spojena se zdravym Zivotnim stylem.
Zaroven obsah cennych latek prispiva k prevenci chronickych onemocnéni, které jsou spojeny zejména
se starnouci populaci (Bazzano 2005). Samotné védomi toho, Ze jedinec kona ve prospéch svého zdravi,
muzZe subjektivni hodnoceni zlepsit (Ider a Benyamini 1997) a Uspésna prevence onemocnéni mize
zabranit jeho vzniku, tedy predchazet Spatnému hodnoceni zdravi. Jak bylo ukdzdno v kapitole 3.3,
existuje fada studii, ktera nezavisly vliv konzumace ovoce a zeleniny na subjektivni hodnoceni zdravi
zkoumala. Silnéjsi vztahy s rostouci konzumaci a lepSim hodnocenim zdravi byly nalezeny zejména
v prifezovych studiich. V kohortovych nebo intervencnich tak silné asociace pozorovany nebyly,

nicméné trend hodnoceni a konzumace zlstal stejny.

Hypotéza 3: Vztah mezi subjektivnim hodnoceni zdravi a konzumaci ovoce a zeleniny se mezi muzi

a zenami lisi.

Rozdily mezi muzi a Zzenami v subjektivnim hodnoceni zdravi jsou hojné zmifnovany v dfive publikované
literatufe, ackoli ne vidy jsou konzistentni (viz kapitola 2.3.1). Méné Ize nalézt vyznamny rozdil ve
studiich, zabyvajicich se pfimo vztahem konzumace ovoce a zeleniny a subjektivniho hodnoceni zdravi
(Osler a kol. 2001, Sédergren a kol. 2012). Zeny hodnoti své zdravi na zakladé jinych skute¢nosti, ne?
muzi. M(Ze to byt lepsSi povédomi o vlastnim zdravotnim stavu, ale i o ¢innostech, které jsou k jeho
zlepSeni potazmo zhorSeni vykonavany (Baker a Wardle 2003). Pravidelna konzumace ovoce a zeleniny
je vnimana a prezentovana jako soucast zdravého Zivotniho stylu, ktery vede k udrzitelnému zdravi
a prevenci fady onemocnéni. Zeny se také lépe orientuji ve vyZivovych doporuéeni, &ili nejenom, Ze
maji povédomi o prospésnosti konzumace, ale také vi, jaké druhy ovoce a zeleniny a mnozstvi je pro

potiebny ucinek potfeba konzumovat.

43



5. Metody

5.1 Popis studie a analytického souboru
Viy$e predstavenou studii HAPIEE tvoFi EtyFi kohorty v Rusku, Polsku, Cesku a v Litvé s celkovym poctem
vice neZ 36 tisic muzl a Zen. Sestavaji z ndhodného vybéru osob z populacnich registrd, kterym bylo

pfi vstupu do studie 45-69 let.

Sbér dat probihal ve dvou vinach prostfednictvim dotazovani a lékarského vysetieni véetné
odbéru biologického materidlu. Prvni vina probéhla v letech 2002 az 2005 a celkova respondence
v jednotlivych zemich byla mezi 55 % (Cesko) aZ 61 % (podrobnéji o sbéru dat v Peasey a kol. 2006).
Dotazniky byly zaméreny na zdravi, Zivotni styl, stravovaci navyky, socioekonomické faktory (napftiklad
vzdélani, typ zaméstnani nebo vlastnictvi majetku), psychosocialni faktory (napfiklad depresivita)
a psychosocidlni podminky v zaméstnani. Vysetteni u |ékare zahrnovalo odbér krve, antropometrické
vySetreni, tlak krve, zméreni funkce plic a kognice (paméti a soustfedéni). V jednotlivych zemich bylo
vytvoreno nékolik subkohort se specifickymi vysetfenimi na stanoveni hladin nékterych biomarkert
(homocystein, folat a dalsi vitaminy skupiny B, glykovany hemoglobin vitamin C, E a A a C reaktivni
protein) a sledoval se jejich vliv na riziko kardiovaskularnich onemocnéni nebo kognitivni funkce

(Horvat a kol. 2016).

Druha vina dotazovani a vySetieni se uskutecnila v letech 2006 az 2008 prostfednictvim pfimého
kontaktu a jiz zahrnovala i nové pridanou ¢tvrtou litevskou kohortu. Zaméfila se hlavné na zdravé
starnuti, které zahrnovalo napfiklad vysetreni sily stisku ruky, kognice nebo rychlost chize ¢i kvalitu
Zivota a ekonomické podminky ucastnik( tykajici se zejména pobirani penze (Peasey a kol. 2006). Vedle
osobniho kontaktu probéhlo také nékolik dalSich vin sbéru dat ve formé postovnich dotaznik(.
Od vsech ucastnikl byly ziskdny informované souhlasy a studie byla schvdlena etickou komisi

University College London a vSech zucastnénych instituci.

Pro tuto diplomovou praci byla pouzZita data z prvni viny Ceské casti studie HAPIEE, ktera
zahrnovala data o subjektivnim hodnoceni zdravi a konzumaci ovoce a zeleniny. Ze sedmi mést (Hradec
Kralové, Jihlava, Havifov, Karvind, Krométiz, Liberec a Usti nad Labem), kde bylo ndhodné osloveno
16 tisic osob, se do studie zapojilo 8 856 osob. Ty se zucastnily dotaznikového Setfeni a podrobily se
lékarskému vysetireni vCetné odbéru krve (Kubinova 2013). Pro analyzu byla pouZita data od 7 874
osob, které mély vyplnéné udaje o subjektivnim hodnoceni zdravi a konzumaci ovoce a zeleniny

(obrazek 6).
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Obrazek 6: Pocet Ucastnikll na zacatku studie a vstupujicich do analyzy

Pocet osob na zacatku

n =8 856

| | : Chybéjici udaje o subjektivnim
hodnoceni zdravi (n =39) a

konzumaci ovoce a zeleniny (n = 943)

celkem n =982

| | Pocet osob vstupujicich do analyzy
n=7874

muzi = 3 673 (46,65 %)

Zeny =4 201 (53,35 %)

5.2 Popis proménnych

Jednotlivé proménné byly rozdéleny na zavisle proménnou (subjektivni hodnoceni zdravi) a nezavisle
proménné. Ty byly dale rozdéleny na hlavni expoziéni faktory (denni konzumace ovoce/zeleniny/ovoce
a zeleniny) a confoundery a moiné modifikatory efektu (sociodemografické charakteristiky,

charakteristiky Zivotniho stylu a zdravotni stav).

5.2.1 Subjektivni hodnoceni zdravi jako zavisle proménna

Subjektivni hodnoceni zdravi bylo dotazovdano pomoci otazky ,Jak celkové hodnotite své zdravi za
poslednich 12 mésicG?“. Ucastnici méli na vybér z péti odpovédi (velmi dobré, dobré, primérné,
Spatné, velmi Spatné), které byly rozdéleny do dvou kategorii a vytvorfily tak novou — binarni

proménnou:

e dobré (velmi dobré, dobré, priimérné),

e Spatné (Spatné, velmi Spatné).

5.2.2 Hlavni expozi¢ni faktory

Denni konzumace ovoce/zeleniny/ovoce a zeleniny

Soucasti dotaznikového Setreni byl také frekvencni vyzZivovy dotaznik (food frequency questionnaire,
FFQ), ktery slouzi ke sledovani nutri¢ni spotieby a frekvence danych potravin na individudlni Urovni.
Mezi vyhody patfi moZnost stratifikace ucastnik(l do velikostnich skupin, podle toho, jak moc danou

potravinu konzumuiji (Kleinwéchterova a Brazdova 2001). Ucastnici studie HAPIEE v Cesku pomoci
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devitibodové stupnice uvadéli, jak ¢asto (v rozmezi nikdy nebo méné nez jednou za mésic aZ po Sestkrat
nebo vice za den) konzumovali vybrané potraviny a napoje (celkem 136 polozek) v poslednich
3 mésicich. V sekci ovoce bylo zahrnuto celkem 23 poloZek a v zeleniné 29 poloZek. Jejich podrobny

seznam je uveden v pfiloze 1.

Denni konzumace jednotlivych druh(l ovoce a zeleniny byla vypocitana vynasobenim poctu
porci za den primérnou velikosti porci. Celkova denni spotfeba byla nasledné vypocitana souctem
jednotlivych polozek (Stefler a kol. 2016). Vysledkem byly spojité proménné denni konzumace ovoce
a denni konzumace zeleniny. Jejich souctem byla vytvofena dalsi proménna denni konzumace ovoce
a zeleniny. Pro potfeby vypocétu priiméru bylo odstranéno hornich 2,5 % a dolnich 2,5 % nejvyssich
hodnot kvali extrémnim hodnotdm, tak aby tyto hodnoty neovliviiovaly vypocitané primérné

hodnoty.

Spojité proménné denni konzumace ovoce, zeleniny a ovoce a zeleniny, které zahrnovaly plny

pocet Ucastnikl, byly dale pfevedeny na kategorialni proménné vyjadiené kvintily (Q).
Konzumace ovoce v gramech za den (g/den):

e Q1 (méné nez 137,4),
e Q2(137,5-231,4),

e (Q3(231,5-349,6),

e Q4 (349,7-531,5),

e Q5 (vice nez 531,6).

Konzumace zeleniny v gramech za den (g/den):

e Q1 (méné nez81,1),
Q2 (81,2-128,6),
Q3 (128,7-190,0),

e Q4(190,1-290,9),
Q5 (vice nez 291,0).

Konzumace ovoce a zeleniny v gramech za den (g/den):

e Q1 (méné nez 258,00),
e (Q2(258,1-398,2),

e Q3(398,3-549,2),

e (Q4(549,3-796,1),

e Q5 (vice nez 796,2).
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5.2.3 Confoundery a mozné modifikatory efektu

Sociodemografické charakteristiky

Sociodemografické charakteristiky zahrnuji proménné pohlavi, vék, vzdélani, ekonomickou aktivitu,

rodinny stav, vybavenost domacnosti a miru deprivace.

Vék byl zakdédovan do péti kategorii v pétiletych intervalech ndsledovné:

e 45-49 |et,
e 50-54let,
e 55-59 |et,
e 60-64let,
e 65-69 let.

Vzdélani bylo kategorizovdno jako:

e nedokonéené/zakladni (nedokoncené zakladni nebo zadné formalni a zakladni),
e odborné (stfedoskolské bez maturity),
e stredoskolské (s maturitou),

e vysokoskolské.
Ekonomicka aktivita sestavala z osmi kategorii, které byly upraveny do nasledujicich kategorii:

e zaméstnany/a,

e podnikatel/ka, osoba samostatné vydélecné ¢inna (osvc), zemédélec,
e pracujici dichodce/kyné,

e nepracujici dichodce/kyné,

e Zena/muz v domdacnosti, nezaméstnany/a.
Rodinny stav byl charakterizovan étyfmi kategoriemi:

e svobodny/3,
e Zenaty/vdana a ve spole¢ném souziti,
e rozvedeny/a,

e vdovec/vdova.

Vybavenost domacnosti byla mérena prostrednictvi vlastnictvi 12 véci (stupnice 0 az 12) — mikrovinna
trouba, video prehrdvac, barevna televize, pracka, mycka, auto, chladnicka, chalupa, videokamera,
satelitni/kabelova televize, telefon a mobilni telefon. Kazda véc byla bodovana jednim bodem, ¢ili kdo

vlastnil vse, ziskal 12 bodu. Spojita proménna byla kategorizovana nasledujicim zplsobem:
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e malo vybavena (5 véci a méné),
e stredné vybavena (5 az 7 véci),
e vybavena (vice nez 7 az 9 véci),

e plné vybavena (vice nez 9 véci).

Pomoci skaly miry deprivace byla méfena dostupnost financnich prostfedkl pro nakup potravin,
obleceni a k placeni uctl. Pro jednotlivé oblasti byla pouZita pétistupriova skala odpovédi bodovana
0 aZz 4 body. Souétem bylo tedy mozné dosdhnout maximalniho skére 12 bod(. Oproti proménné
vybavenost domdcnosti, znamena nejvyssi skore nejvyssi deprivaci a ukazuje na osoby s moznymi

finanénimi/materidlnimi problémy. Dvanactibodova skala byla rozdélena do tfi kategorii:

e 7adné problémy (0 boda),
e malé problémy (1 az 2 body),

e vétsi problémy (3 a vice boda).

Charakteristiky Zivotniho stylu

Mezi tyto proménné bylo zahrnuto koufeni, narazova konzumace alkoholu, pohybova aktivita za tyden

a celkovy energeticky pfijem.
Koufreni bylo kategorizovano jako:

e ano (pravidelné —v priméru alespon jednu cigaretu denné a pfrileZitostné — v priiméru méné
nez jednu cigaretu denné),
e byvaly/a kurak/kuracka,

e nekurak/kuracka.

Vliv ptijmu alkoholu byl sledovan prosttednictvim tzv. narazového piti (vice nez 60 g etanolu vicekrat
nez jednou za meésic). Toto kritérium bylo stejné pro muze i Zeny a odpovida asi p0l litru vina nebo
1,5 litr(i 12° piva ¢i tfikrat 0,05 | tvrdého alkoholu (BP 2018). Dichotomicka proménna byla vypocitana

na zakladé dotazniku, ktery méfi frekvenci a mnozstvi pfijatého alkoholu v poslednich 12 mésicich.

Plvodné spojitd proménna pohybova aktivita udavajici pocet hodin vénovanym sportu za tyden byla

vyjadrena jako kategoridlni proménna, a to nasledovné:

e 74dna pohybova aktivita (0 hodin/tydné),
e mirna pohybova aktivita (1-2 hodiny/tydné),
e stfedni pohybova aktivita (3—5 hodin/tydné),

e intenzivni pohybova aktivita (vice nez 5 hodin/tydné).
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Celkovy energeticky pfijem byl vyjadren jako spojitd proménna, dana energetickym prijmem v MJ za
den. Tato proménnd nebyla v rdmci této prace pocitana, ale doddna jako derivovana studiovymi

vyzivovymi odborniky.

Zdravotni stav

Proménné charakterizujici zdravotni stav byly zastoupeny tfemi otazkami. ,Bylo vam nékdy lékafem
sdéleno, Ze mate vysoky krevni tlak/diabetes mellitus/vysoky cholesterol?“ VSechny tfi otazky byly
dichotomické (ano/ne) a dale v textu jsou uvadény jako proménné vysoky krevni tlak, diabetes mellitus

a vysoky cholesterol.

5.3 Statisticka sila studie

JelikozZ byla pro tuto praci pouzita jiz existujici data, byla spoctena statisticka sila studie. VSechny tfi
hlavni analyzy studie (vztah konzumace ovoce a subjektivniho zdravi, konzumace zeleniny
a subjektivniho zdravi, konzumace ovoce a zeleniny a subjektivniho zdravi) mély statistickou silu studie

> 80 %. Tato Uroven je povaZovana v epidemiologické literatufe za dostatecnou.

5.4 Statisticka analyza

V prvé tadé byla provedena deskriptivni analyza zastoupeni jednotlivych kategorii ve vSech
proménnych. Pro kazdou kategorii bylo vypocitano procentualni zastoupeni téch, ktefi hodnotili své
zdravi jako Spatné a s pouzitim Chi-kvadrat testu, pro kategorialni proménné, bylo potom sledovano,
zda v zastoupenich a hodnoceni existuji rozdily. K ovéreni hypotéz o naplnéni doporuceni pro
konzumaci ovoce a zeleniny a ktestovani rozdilu mezi muzi a Zenami, byly s pouZitim t-testu
a neparametrického Wilcoxonova testu ovéreny pridmérné (medianové) hodnoty a déle sledovany
relativni Cetnosti zastoupeni. K posouzeni vztahu mezi subjektivnim hodnoceni zdravi, konzumaci
ovoce a zeleniny a dalSich nezavislych proménnych byla pouZita metoda logistické regrese. Logisticka
regrese je metodou, ktera se zabyva pravdépodobnosti, zda urcity jev nastane. Jejim cilem je nalézt co
nejlepsi model, ktery popise vztah mezi zavislou a nezavislou nebo skupinou nezavislych proménnych.
Vysledkem logistické regrese je také pomér Sanci (odds ratio, OR), ktery udava Sance vyskytu urcitého
jevu (naptiklad subjektivni hodnoceni zdravi jako $patné) v porovnavanych skupiniach (Rehakova
2000). Jako zavisle proménna v této praci byla zvolena binarni proménna subjektivni hodnoceni zdravi,
jako nezavisle proménné potom denni konzumace ovoce/zeleniny/ovoce a zeleniny jako hlavni
expozicni faktory a dalsi nezavisle proménné, vySe popsané jako confoundery a mozné modifikatory

efektu.

Pro analyzu bylo sestaveno 6 modell pro kazdou expozici zvlast (pro ovoce, zeleninu, ovoce
a zeleninu). Neadjustovany model (model 1) sledoval pouze vztah mezi subjektivnim hodnoceni zdravi

a hlavnimi expozicemi zvlast. Do modelu 2 byly pfidany proménné vék a pohlavi. Model 3 byl déle
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adjustovan na vzdélani, ekonomickou aktivitu, rodinny stav a miru deprivace. Proménna vybavenost
domadcnosti byla pro svou korelaci s proménnymi vzdélani, ekonomicka aktivita, rodinny stav a mira
deprivace z modelu vyrazena. Do modelu 4 vstoupily navic proménné koureni, narazovd konzumace
alkoholu a pohybova aktivita. V modelu 5 byl pfidan energeticky pfijem a v modelu 6 proménné
zdravotniho stavu (vysoky krevni tlak, diabetes mellitus, vysoky cholesterol) a byl tedy pIné adjustovan.

V kazdém z nasledujicich model( tak byly zahrnuty proménné i z pfedchozich modeld.

Pro zjisténi mozné modifikace efektu vyZivovych expozic pohlavim, byly testovany interakce
mezi vSemi tfemi vyZivovymi proménnymi a pohlavim. Statisticky vyznamna nebyla Zadna
z proménnych (pro ovoce, zeleninu, ovoce a zeleninu p = 0,462, p = 0,607 respektive p = 0,139), proto
se modely dale neupravovaly a muzi a Zeny byli posuzovani dohromady. Vypocty statistické analyzy

byly provedeny pomoci programu IBM SPSS Statistics 25 se zvolenou hladinou vyznamnosti 0,05.
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6. Vysledky

Kapitola s vysledky postupné predvede distribuci tcastnikl tak, jak hodnotili své zdravi a konzumovali
ovoce a zeleninu. Nasledné ukaze zastoupeni Ucastnik(l v dalSich proménnych spolu s procentualnim
podilem Ucastnik(l Spatného hodnoceni zdravi. StéZejni ¢ast je vénovana regresnim modellm, které
jsou sestaveny pro ovoce a zeleninu zvlast a také dohromady. PIné adjustovany model bude pfedveden

pro konzumaci ovoce a zeleniny dohromady.

6.1 Vysledky popisné statistiky proménnych

Tabulka 2 ukazuje rozloZeni souboru vzhledem ktomu, jak uUcastnici studie hodnotili své zdravi.
Nejvétsi zastoupeni bylo jak u muzd, tak u Zen, v kategoriich dobré a prdmérné zdravi, coZ se odrazilo
také v rozloZeni u sloucené — binarni proménné. Rozdily mezi muzi a Zenami v subjektivnim hodnoceni
zdravi nebyly statisticky vyznamné (p = 0,577). Primérna denni konzumace ovoce u muzli byla 290
gramu a u Zen 399 gramd, v pripadé zeleniny to bylo 171 gram( u muzd a 211 gram{ u Zen (tabulka 3).
Tedy jak ovoce, tak zeleninu vice v prdméru konzumovaly Zeny. Pro obé komodity byl tento rozdil také
statisticky vyznamny (p < 0,001). Co se tyce porovnani primérné denni konzumace ovoce a zeleniny
se dvéma doporucenimi, tak v pripadé 400 gram( byl vysledek statisticky vyznamné vyssi oproti
doporuceni u obou pohlavi (p < 0,001). V pfipadé 600 gramového doporuceni byly vysledky pro pohlavi
rozdilné. Primérné hodnoty konzumace ovoce a zeleniny byly statisticky vyznamné vyssi u Zen

a statisticky vyznamné nizsi u muzl (p < 0,001).

Tyto analyzy byly provedeny z dGvodu porovnatelnosti s predchozimi publikovanymi vysledky,
ackoliv predpoklady statistickych testli pro porovnani primérnych hodnot nebyly spinény. Z tohoto
dlvodu byly provedeny i Wilcoxonovy testy porovnani medidnovych hodnot. Vysledky byly rovnéz
statisticky vyznamné (p < 0,001), vyssi medianovou konzumaci mély vsak pouze Zeny, a to jenom
v pripadé 400 gramového doporuceni. Nizsi hranici 400 a vice gramU ovoce a zeleniny za den splfiovalo
49,2 % muzl a 70,1 % Zen. Nad 600 gramU potom procentudlni podil vyrazné poklesl jak u muzl

(na 23,3 %), tak u Zen (42,6 %).
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Tabulka 2: Popisna charakteristika subjektivniho hodnoceni zdravi v analyzovaném souboru

Muzi Zeny
n % n %
Subjektivni hodnoceni zdravi velmi dobré 121 3,3 142 3,4
dobré 1342 36,5 1591 37,9
pramérné 1792 48,8 2031 48,3
Spatné 385 10,5 405 9,6
velmi Spatné 33 0,9 32 0,8
Subjektivni hodnoceni zdravi (binarni) | gobré* 3255 88,6 3764 89,6
gpatné* 418 11,4 437 10,4
Celkem 3673 100,0 | 4201  100,0

*Kategorie ,dobré” vznikla slou¢enim kategorii velmi dobré, dobré a primérné. Kategorie ,,Spatné” vznikla slou¢enim
kategorii Spatné a velmi Spatné.
Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani

Vtabulce 3 jsou zndzornény jednotlivé kvintily pro proménné denni konzumace
ovoce/zeleniny/ovoce a zeleniny s procentualnim zastoupenim téch, ktefi hodnotili své zdravi jako
ale vétsi procento hodnoceni zdravi jako Spatného se objevovalo v nejvyssim kvintilu (Q5). U Zen byl
sledovan opacny trend, kdy se nejvice Zen nachazelo v Q5, nicméné inverzni vztah s nejvétsSim
procentudlnim zastoupenim hodnoceni zdravi jako Spatného platil pouze u ovoce a ovoce a zeleniny.
Statisticky vyznamné rozdily v zastoupeni v jednotlivych kvintilech a hodnoceni zdravi byly sledovany
pouze u muz(, a to v ptipadé konzumace ovoce, zeleniny i ovoce a zeleniny dohromady. MuZi i Zeny
nejméné hodnotili své zdravi jako Spatné v Q2, proto tato kategorie byla také v nasledné analyze

zvolena jako referencni.
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Tabulka 3: RozloZeni souboru v jednotlivych kvintilech (Q) konzumace ovoce/zeleniny/ovoce

a zeleniny, % zastoupeni Spatného zdravi, primér a median

Muzi Zeny
% se p % se p
n Spatnym hodnota** n Spatnym hodnota**
zdravim* zdravim*
Konzumace ovoce Q1 (méné ne? 137,35) | 1037 11,3 538 12,6
g/den Q2 (137,36-231,40) 870 9,3 705 8,5
Q3 (231,41-349,60) 706 10,6 0,045 869 9,2 0,075
Q4 (349,61-531,50) 612 13,9 963 11,6
Q5 (vice nez 531,50) 448 13,4 1126 10,4
pramér (SD) 290 (219) 399 (268)
median 229 338
Konzumace zeleniny | Q1 (méné nes 81,14) 940 11,4 635 10,2
g/den Q2 (81,14-128,59) 827 9,1 748 8,3
Q3 (128,60-189,99) 749 11,2 0,016 825 10,3 0,255
Q4 (190,00-290,85) 647 11,4 928 11,4
Q5 (vice nez 290,85) 510 15,3 1065 11,2
pramér (SD) 171 (127) 211 (140)
median 138 177
Konzumace ovoce Q1 (méné nez 258,00) | 1026 11,1 549 12,4
a zeleniny g/den Q2 (258,00-398,23) 890 9,1 684 8,9
Q3 (398,24-549,20) 735 10,1 0,002 840 9,5 0,292
Q4 (549,21-796,05) 580 14,0 996 10,9
Q5 (vice nez 796,05) 442 15,4 1132 10,5
primér (SD) 461 (284) 610 (337)
median 394 544

* ,Spatné” — kombinace Ucastnikl se Spatnym a velmi Spatnym zdravim. P hodnoty byly vypocitany pomoci Chi-kvadrat
testu. **p hodnota — homogenita % osob se Spatnym zdravim podle konzumace ovoce/zeleniny/ovoce a zeleniny
Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani

Tabulka 4 zobrazuje distribuci ucastnikl ve vSech ostatnich proménnych vcetné
procentudlniho zastoupeni Spatného zdravi. Co se tyce véku, tak u muzli i u Zen byly nejvice zastoupeny
starsi vékové kategorie (60-64 let). Nejpocetné;jsi kategorie u vzdélani, ekonomické aktivity, rodinného
stavu a miry deprivace byly také u obou pohlavi shodné zastoupeny. Nejcastéji to byli lidé s odbornym
nebo stredoskolskym vzdélanim, zaméstnani a nepracujici dlichodci, lidé Zijici ve spolecném soufziti
nebo sezdani a lidé, ktefi nemaji problémy. V pripadé koureni nejvice muzi bylo mezi byvalymi kufaky
a zeny byly spiSe nekuracky. Narazova konzumace alkoholu byla u muzi i Zen prevainé negativni,
stejné jako otazky tykajici se zdravotniho stavu. Zastoupeni v ramci proménné pohybova aktivita byla
nejvétsi v kategoriich Zadna a intenzivni, a to shodné pro muze a Zeny. Priimérny energeticky ptijem

byl u muzd 8,820 MJ a u Zen 8,313 MJ.

Mezi kategorie s nejnizSim procentudlnim zastoupenim Spatného zdravi patfili nejmladsi

vékové skupiny (45—-49 let) a vysokoskolsky vzdélani pro muZe i Zeny. V pripadé ekonomické aktivity,
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rodinného stavu a koureni to byl pracujici dlichodce, vdovec a nekufdk u muz( a podnikatelka, osvc,
zemédélec, svobodnd a kuracka v pfipadé zen. Nejméné hodnotili své zdravi jako Spatné také muzi
a Zzeny bez problém v oblasti miry deprivace, s narazovou konzumaci alkoholu, stfedni pohybovou
aktivitou a negativnimi odpovédmi v pripadé vysokého krevniho tlaku, diabetu mellitu a vysokého
cholesterolu. Naopak mezi kategorie s nejvétSim procentualnim zastoupenim Spatného zdravi pattila
vékova skupina 55-59 let v pfipadé muzll a 65-69 let v pripadé Zen. U vzdélani to bylo shodné pro
zakladni ¢i nedokoncené vzdélani a u ekonomické aktivity pro nezaméstnané obou pohlavi, kde u muzi
to bylo az 25,1 %. Pokud jde o rodinny stav, tak zastoupeni Spatného hodnoceni zdravi bylo nejvétsi
u svobodnych muzli a vdov. Témér ¢tvrtina muzli (21,4 %) s vétsimi problémy v pfipadé miry deprivace
hodnotila své zdravi jako Spatné, u Zen to bylo 16,6 %. Co se tyCe koufeni a pohybové aktivity, tak zde
bylo zastoupeni muzi a zen shodné nejvétsi v kategoriich byvaly kurak/kuracka a zadna pohybova
aktivita. Z vySe uvedeného vyplyva, Zze u proménnych narazovd konzumace alkoholu, vysoky krevni
tlak, diabetes mellitu a vysoky cholesterol platil opaény vztah, nez byl popsdan. Skoro ¢tvrtiny ze vSech
hodnoceni zdravi dosahlo jako Spatného u diabetu mellitu (23,3 % u muzd a 21,6 % u Zen). Statisticky

vyznamné rozdily byly ve vSech proménnych kategoriich kromé ndrazové konzumace alkoholu u Zen

(p=0,163).

Tabulka 4: Charakteristika proménnych v souboru, % zastoupeni Spatného zdravi

Muzi Zeny
% se % se
n Spatnym p hodnota** n Spatnym p hodnota**
zdravim* zdravim*
Vék 45-49 581 7,2 755 8,6
50-54 711 12,5 882 9,4
55-59 743 13,2 793 9,2
0,014 <0,001
60-64 813 11,4 998 9,2
65—-69 818 11,7 769 16,0
neuvedeno 7 4
Vzdélani nedokongené a zakladni 206 18,0 731 15,7
odborné 1615 13,4 1278 12,9
stfedoskolské 1166 9,3 <0,001 1749 7,5 <0,001
vysokoskolské 669 7,9 433 5,5
neuvedeno 17 10
Ekonomi- zaméstnany/a 1397 6,7 1509 5,3
ckd aktivita podnikatel/osv¢/zemédélec 455 5,3 190 2,1
pracujici dichodce/kyné 303 4,6 315 7,6
nepracujici dichodce/kyné | 1362 18,4 <0,001 2003 14,9 <0,001
:\ee::n‘: gsi:f;;/?t" 120 25,2 153 17,6
neuvedeno 36 32
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Tabulka 4: Charakteristika proménnych v souboru, % zastoupeni Spatného zdravi (pokracovani)

Muzi Zeny
% se p % se p
n spatn’ynl hodnota** n spatn{yrrl hodnota**
zdravim zdravim
Rodinny ve sBo,Ievcnem, ) 3038 108 2885 9,6
stav souziti/zenaty/vdana
svobodny/4 106 18,9 93 8,6
rozvedeny/a 359 15,0 0,013 631 10,6 0,015
vdovec/vdova 107 8,4 578 14,4
neuvedeno 13 14
Vybavenost | malo vybavena 827 18,4 1230 13,2
domacnosti | stedng vybavens 1059 13,0 1272 10,6
vybavend 1111 7,5 <0,001 1067 8,1 <0,001
pIné vybavend 514 4,7 422 7,6
neuvedeno 162 210
Mira nemaji problémy 1991 7,8 1900 6,8
deprivace | 4 problémy 810 10,7 1106 11,1
<0,001 <0,001
vétsi problémy 826 21,4 1146 15,3
neuvedeno 46 49
Koufeni ano 1095 11,5 988 8,4
byvaly kuiék/kutacka 1396 13,6 919 13,7
0,001 0,001
nekurak/kufacka 1146 8,6 2257 9,8
neuvedeno 36 37
Narazova ano 1358 8,3 399 8,3
ki
onzumace | 2236 13,0 <0,001 3680 10,5 0,163
alkoholu
neuvedeno 79 122
Pohybova 7adnd 1123 18,1 1195 15,6
altivitaza | . 668 10,2 831 8,4
tyden
stfedni 763 7,7 <0,001 858 6,9 <0,001
intenzivni 1029 7,7 1186 8,5
neuvedeno 90 131
Celkovy primér (SD) 8,820 (3,011) 8,313 (3,002)
energeticky »
prijem (MJ) median 8,363 7,763
Vysoky ano 1756 15,0 1824 14,6
krevni tlak
revnitlak | o 1906 8,1 <0,001 2367 7.1 <0,001
neuvedeno 11 10
Diabetes ano 486 23,3 412 21,6
it
metlitus ne 3179 9,6 <0,001 3780 9,2 <0,001
neuvedeno 8 9
Vysoky ano 1113 16,6 1383 12,8
holesterol
cholesterol | e 2544 9,1 <0,001 2789 9,3 0,001
neuvedeno 16 29

* Spatné” — kombinace Ucastnik( se Spatnym a velmi Spatnym zdravim. P hodnoty byly vypocitany pomoci Chi-kvadrat

testu. **p hodnota — homogenita % osob se $patnym zdravim podle konzumace ovoce/zeleniny/ovoce a zeleniny
Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani
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6.2 Regresni analyza subjektivni hodnoceni zdravi

Pro sledovani vztahu mezi subjektivnim hodnoceni zdravi a nezavislymi proménnymi byla pouZita
bindrni logistickd regrese. V prvé tadé byl zjistovan vztah mezi subjektivnim hodnoceni zdravi
a konzumaci ovoce/zeleniny/ovoce a zeleniny (neadjustovany model) s postupnym pridavanim dalsich
nezavislych proménnych (modely 2 az 6). Jako referencni kategorie v pfipadé zavisle proménné byla
zvolena kategorie ,$patné”, tudiz byla zjistovana Sance na hodnoceni zdravi jako $patné. Referencni
kategorie nezdvislych proménnych jsou pro OR vidy oznaceny cislem 1. Jak bylo jiz popsano
v metodologii, pohlavi bylo testovdno jako modifikator efektu, ale nebylo stejné jako ostatni proménné
statisticky vyznamné. Z tohoto dlvodu jsou vSechny vysledky vypocitany na spole¢ném vzorku muzii
a zen (viz sekce 5.4). Pro nazornost vysledkil jsou v nasledujicich podkapitolach pouzity grafy (Graf 1,
2 a 3) a tabulky se vSiemi vypoctenymi hodnotami Ize nalézt v ptiloze (Ptiloha 2 a 3). Barevny bod

znazornuje OR a délku konfidencniho intervalu svisla ¢ara.

6.2.1 Subjektivni hodnoceni zdravi a konzumace ovoce

Jako referencni kategorie v ptipadé denni konzumace ovoce byl zvolen Q2 odpovidajici 137,5 - 231,4
gramuU ovoce za den. OR porovnavanych kvintilG bylo vidy vétsi oproti referencni kategorii, ackoli ne
vzdy statisticky vyznamné. Tento trend Ize sledovat napfi¢ vSemi modely a kvintily (Graf 1). V pfipadé
neadjustovaného modelu mély kromé Q3 ucastnici z ostatnich kvintilQ statisticky vyznamné vétsi Sanci
hodnotit své zdravi jako Spatné oproti referenéni kategorii. Skupina téch, co konzumovala nejméné,
tedy z Q1, méla Sanci 1,35x vétsi (p = 0,010), z Q4 méli Ucastnici Sanci nejvétsi (OR = 1,45, p = 0,001),
naproti tomu ti, co konzumovali nejvice ovoce (Q5), méli Sanci 1,29x vétsi (p = 0,033) oproti referencni
kategorii. Druhy model adjustovany na vék a pohlavi byl obdobny jako model neadjustovany. Ve tfetim
modelu byly vysledky statisticky vyznamné pouze u skupiny Q4, kde zlstala také nejvétsi Sance
hodnotit své zdravi jako Spatné (OR = 1,51, p = 0,001), a Q5, pricemz Ucastnici z tohoto kvintilu méli
1,3x vétsi Sanci ke Spatnému hodnoceni zdravi (p = 0,038). Pro modely 4, 5 a 6 byly statisticky vyznamné
shodné Q4 a Q5. Nejvétsi Sance na hodnoceni zdravi jako Spatného, tedy 1,58x a 1,57x v porovnani
s referencni kategorii, méla skupina z Q4 v modelu 4 a 5 (p < 0,001 respektive p < 0,001). Ve vsech
modelech byl viditelny trend, kdy Ucéastnici konzumujici bud’ méné, nebo vice ovoce oproti referencni
kategorii, méli vétsi Sanci k hodnoceni zdravi jako Spatného. Nejhlfe na tom shodné ve vsech
modelech byli u¢astnici ze ¢tvrtého kvintilu, tedy ti, ktefi konzumovali mezi 349,7 a 531,5 gramy ovoce

za den.
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Graf 1: OR $patného subjektivniho zdravi s konfidenénim intervalem pro konzumaci ovoce ve vsech
modelech

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
2,2

2,0
1,8

1,6
OR

1,4

1,2 ‘ ‘ ‘

0,8
Q1 Q2Q3Q40Q5 Q102030405 Q102030405 Q1Q2Q03Q40Q5 Q10Q2Q304Q5 Ql1Q2Q3Q4Q5

Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani

6.2.2 Subjektivni hodnoceni zdravi a konzumace zeleniny

Referencni kategorie u denni konzumace zeleniny byl zvolen opét Q2 s mnoZstvim 81,2-128,6 gram
zeleniny za den. U zeleniny bylo moziné sledovat podobny trend, jako v pfipadé ovoce — Sance na
hodnoceni zdravi jako Spatného byla v porovnani s referencni kategorii vidy vétsi. Oproti konzumaci
ovoce vsak na tom byli nejh(ife Géastnici z patého kvintilu (Graf 2), ktefi denné konzumovali vice nez
291 gram( zeleniny. Spojenim vSech bodU by tak vznikla kfivka tvaru pismene J. Pro neadjustovany
model byla Sance 1,5x vétsi oproti Q2 (p < 0,001), pfi adjustaci na vék a pohlavi se Sance zvysilana 1,52
(p < 0,001), ale ve tfetim modelu s dalsi adjustaci na socioekonomické faktory Sance na Spatné
hodnoceni zdravi poklesla na 1,46 (p = 0,002). V modelech 4 a 5 méla skupina z Q5 1,58x (p < 0,001 pro
oba modely) vétsi Sanci oproti referencni kategorii. Po adjustaci na zdravotni stav v 6. modelu Sance
opét poklesla (OR = 1,54, p = 0,001). Osoby z Q4 mély statisticky vyznamné vétsi Sanci ke Spatnému
zdravi také ve vSech modelech. Nejvétsi OR bylo shodné v modelech 4, 5 a 6 (OR = 1,39, p = 0,008,
p =0,009, p=0,01).V téchto modelech byl také statisticky vyznamny Q3, kde se pomér Sanci pohyboval
mezi 1,29 (pro model 4 p = 0,046 a 5 p = 0,047) a 1,31 (pro model 6 p = 0,039). Na hranici statistické
vyznamnosti (p = 0,05) byl Q3 v modelu 1 a 2, kde to byl navic také Q1. HF oproti referenéni kategorii
na tom byli také ti, co konzumovali zeleniny nejméné, ackoli tyto hodnoty byly statisticky vyznamné

pouze v modelech1a3 (OR=1,29, p=0,04 a OR =1,29, p =0,04).
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Graf 2: OR Spatného subjektivniho zdravi s konfiden¢nim intervalem pro konzumaci zeleniny ve vsech
modelech

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
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Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani

6.2.3 Subjektivni hodnoceni zdravi a konzumace ovoce a zeleniny

Stejné jako v pfipadé ovoce a zeleniny, i zde zlstal zachovan Q2 jako referencni kategorie a neni tak
prekvapuijici, Ze OR bylo opét vidy vétsi, ackoli u Q3 jenom nepatrné (Graf 3). Statisticky vyznamné
kvintil, pficemz nejhdre na tom byli G¢astnici z Q4. Skupina Q1 1,32x (p = 0,02), Q4 1,38x (p = 0,006)
a Q5 1,36x (p = 0,009) méla vétsi Sanci hodnotit své zdravi jako Spatné. Podobné jako v pfipadé
konzumace ovoce, i zde zlstaly v modelu 2 vysledky podobné. Nadale zUstaly statisticky vyznamné Q4,
jehoZz hodnoty OR se zvétSovaly az do modelu 4 a 5, ve kterych probéhla adjustace na faktory Zivotniho
stylu a energeticky pfijem (OR = 1,53, p = 0,001 shodné pro oba modely), ale v pIné adjustovaném
modelu 6 se snizila (OR = 1,49, p = 0,002). Nejvétsich hodnot poméru Sanci bylo v pfipadé Q5 dosaZzeno
také ve ¢tvrtém a patém modelu, kde méli Ucastnici 1,48x vétsi Sanci hodnotit své zdravi jako Spatné
(p = 0,002, p = 0,003). Neni prekvapuijici, Ze i zde Ize sledovat stejny trend, jako v pfedchozich dvou

pripadech. Silny efekt zeleniny ale po pfidani ovoce v Q5 snizil OR pod hranici Q4.
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Graf 3: OR Spatného subjektivniho zdravi s konfidenc¢nim intervalem pro konzumaci ovoce a zeleniny
ve vSech modelech
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Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani

PIné adjustovany model se vSemi nezavislymi proménnymi zobrazuje tabulka 5. K popisu
vysledkl byl vybran model s konzumaci ovoce a zeleniny dohromady. Co se ty¢e samotné konzumace
ovoce a zeleniny, tak statisticky vyznamné vétsi Sanci k hodnoceni svého zdravi jako Spatného mély
skupiny Q4 a Q5 (OR = 1,49, p = 0,002; OR = 1,41, p = 0,010) oproti referenc¢ni kategorii. V pfipadé
proménné vék, byla jako referencni kategorie zvolena s ucastniky ve véku 45-49 let. Vétsi sanci ke
Spatnému zdravi méli pouze ti z kategorie 50-54 let, nicméné tato skupina nebyla statisticky vyznamna.
S rostoucim vékem poté klesaly Sance na to, hodnotit své zdravi jako Spatné, kdy 60—64leti (OR = 0,29,
p < 0,001) a 65-69leti (OR = 0,34, p < 0,001) méli mensi Sanci, nez 55-59leti (OR = 0,60, p < 0,001),
ackoli stale nizsi, nez referencni kategorie. Co se tyCe pohlavi, tak se ukazalo, Ze muzi méli 1,52x vétsi
sanci (p < 0,001) hodnotit své zdravi jako Spatné, nez Zeny. Referencni kategorii proménné ekonomicka
aktivita byla zaméstnany/4a. Oproti nim méli nepracujici dichodci/kyné 5,26 krat vétsi Sanci (p < 0,001),
u pracujicich dichodci/kyn se potom Sance snizila na 2,14x (p < 0,001). V oblasti miry deprivace tvofili
referencni kategorii Ucastnici s zadnymi problémy, tzn., neméli potiZe s placenim uctli, potravin
a nakupem obleceni. Pro dalsi kategorie, kde se lidé uZ s finanénimi problémy potykali, rostla také
Sance ke Spatnému zdravi. S malymi problémy to bylo 1,52x vice (p < 0,001), s vétsimi 2,21x (p < 0,001).
V oblasti faktord Zivotniho stylu méli vétsi Sanci byvali kuraci/kuracky (OR = 1,38, p = 0,001) oproti
nekurakim/nekurackam, naproti tomu ale konzumenti alkoholu méli $anci nizsi (OR = 0,69, p = 0,001)
v porovnani s témi, ktefi alkohol ndrazové nekonzumovali. Referencni kategorie pohybové aktivity byla
zvolena kategorie vysoka pohybova aktivita, Cili vice nez 5 hodin pohybové aktivity tydné. Ti, co neméli

zadnou pohybovou aktivitu za tyden, méli 2,35x vétsi Sanci hodnotit své zdravi jako Spatné (p < 0,001).
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V pripadé proménnych charakterizujicich zdravotni stav — vysoky krevni tlak, diabetes mellitus a vysoky

cholesterol, méli vidy ti s pozitivni odpovédi vétsi Sanci na Spatné zdravi (OR = 1,58, p < 0,001,

OR = 1,89 p < 0,001 respektive OR = 1,34, p < 0,001). Proménné vzdélani, rodinny stav a celkovy

energeticky pfijem nebyly statisticky vyznamny vzZidném zmodell pro ovoce/zeleninu/ovoce

a zeleninu. PIné adjustované modely pro konzumaci ovoce a zeleniny zvlast jsou prezentovany v pfiloze

(Ptriloha 4 a 5).

Tabulka 5: Konzumace ovoce a zeleniny, model 6 (pIné adjustovany)

OR Cl (95 %) p hodnota

Konzumace ovoce a zeleniny g/den Q1 (méné nez 258,0) 121 (0,94-1,55) 0.137

Q2 (258,1-398,2) 1

Q3 (398,3-549,2) 1,07 (0,83-1,38) 0,600

Q4 (549,3-796,1) 1,49  (1,16-1,91) 0,002

Q5 (vice nez 796,2) 1,41 (1,09-1,84) 0,010
vék 45-49 1

50-54 1,09  (0,83-1,43) 0,529

55-59 0,60  (0,44-0,81) 0,001

60-64 029 (0,21-0,41)  <0,001

65-69 0,34  (0,24-0,47)  <0,001
Pohlavi Zena 1

muz 1,52 (1,26-1,82)  <0,001
Vzdélani nedokoncené a zakladni 109 (0 79-1 51) 0,585

odborné 1,08 (0,82-143) 0568

stredoskolské 087 (0,65-1,15 0331

vysokoSkolské 1
Ekonomicka aktivita zaméstnany/a 1

podnikatel, osv¢, zemédélec 0.76 (0,50-1,16) 0.204

pracujici dichodce/kyné 2,14 (1,41-3,23) <0,001

nepracujici dichodce/kyné 526  (4,05-6,84) <0.001

Zena v domacnosti, nezaméstnany/a 283 (1,98-4,04) <0.001
Rodinny stav ve spolec¢ném souziti, Zenaty, vdana 1

svobodny/a 1,50  (0,96-2,32) 0,072

rozvedeny/a 1,15  (0,92-1,45) 0,223

vdovec/vdova 1,20 (0,93-1,56) 0,165
Mira deprivace zadné problémy 1

malé problémy 152 (1,25-185)  <0,001

VEtsi problémy 2,21 (1,84-2,66)  <0,001
Koufeni nekufak/nekuracka 1

ano 0,98  (0,80-1,21) 0,846

b\”VaIv kuFa’k/kUFaEka 1,38 (1,15_1,65) 01001
Narazova konzumace alkoholu ne 1

ano 0,69 (0,56-0,86) 0,001
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Tabulka 6: Konzumace ovoce a zeleniny, model 6 (pIné adjustovany, pokracovani)

OR  CI(95%) p hodnota

Pohybova aktivita Zadna 235 (1,92-2,88) <0.001

mirna 1,39 (1,09-1,77) 0,009

stredni 1,14 (0,89-1,47) 0,299

vysoka 1
Celkovy energeticky pfijem (MJ) 1,01 (0,98-1,04) 0,518
Vysoky krevni tlak ne 1

ano 1,58  (1,34-1,86) <0,001
Diabetes mellitus ne 1

ano 1,89  (1,55-2,30) <0,001
Vysoky cholesterol ne 1

ano 1,34 (1,15-1,57) <0,001

Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani
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7. Diskuse

Nasledujici kapitola je zaméfena na interpretaci a diskusi vysledk(. V prvé fadé budou probrany
jednotlivé hlavni hypotézy se stru¢nym pripomenutim vysledk(l a porovnanim s dfive publikovanou
literaturou. Dale budou rozebrdny ostatni vysledky rovnéz ve srovnani se zndmou literaturou spolu

s limity a ndvrhy pro dalsi analyzy a Setfeni.

7.1 Diskuse hlavnich hypotéz

Hypotéza 1: Primérna denni spotfeba ovoce a zeleniny je nizsi, nez fika doporuceni.

Primérna denni spotfeba byla testovana pomoci jedno vybérového t-testu a neparametrického
Wilcoxonova testu. Neparametrické testovani se vyuzivd zejména v mensich souborech, nebo pokud
data nespliuji pozadavky normdlniho rozdéleni, ¢i se v nich vyskytuji odlehlé hodnoty, coZ byl tento
pfipad. Odlehlé hodnoty byly feSeny i v rdmci pouziti t-testu, kdy bylo z analyzy odstranéno hornich
2,5 % a dolnich 2,5 % konzument( ovoce a zeleniny, nicméné i pak zlstala distribuce nesymetricka
a primérnad konzumace ovlivnéna extrémnimi hodnotami. Prlmérna hodnota byla nad ocekavani
vysokd (muzi 461 gramu, Zeny 610 gramdi). Podle vysledkd jedno vybérového t-testu, Zeny
i muZi v analyzovaném souboru méli vyssi primérnou denni spotifebu ovoce a zeleniny za den nez 400
gramu, vyssi hranici 600 gramd mély v priiméru vyssi pouze Zeny. S pouZitim Wilcoxonova testu byl
proto testovan median (muzi 394 gram(, Zeny 544 grama), ktery neni extrémnimi hodnotami ovlivnén.
Pouze Zeny mély vyssi konzumaci ovoce a zeleniny, a to jenom pfi uvazovaném mnozstvi 400 gramu.
Oba testy byly statisticky vyznamné. Doporucené mnozstvi 400 grami spliovala zhruba polovina muzii
a 70 % Zen. Na vyssi doporuceni 600 gramU dosahla pouze ¢tvrtina muzli a neceld polovina Zen.
Vzhledem kinovovanym doporuéenim (Spole¢nost pro vyzivu 2012), tak méné nez polovina Zen
a Ctvrtina muzl ze studie HAPIEE spliovala doporucené mnozstvi konzumace ovoce a zeleniny.
Primérné hodnoty mohou byt vyznamné ovlivnény extrémy, které se v analyzovaném souboru
vyskytovaly. Ackoli vysledky studie SISP (Ruprich 2006), kterd vyuZzivala 24 hodinovy recall, poukazuji
také na vysoké primérné hodnoty (muzi 486 a Zeny 503 gram(l ovoce a zeleniny za den), je nutné je
interpretovat opatrné a s prihlédnutim k limitacim téchto ndstrojii. Redenim se zdad byt vyuZiti
kvantilovych proménnych (Bigio a kol. 2011), které byly pouzity v rdmci regresni analyzy (hypotéza 2),

kde jsou také podrobné diskutovany limitace nastroje FFQ.

Naplnéni doporuceni Ize sledovat také skrze pocet porci, které ucastnici za den zkonzumuji.
Ceska vyzivova doporuceni uvadéji v pfipadé ovoce jako p¥iklad 100 gram(. VyZivovy dotaznik pouzity
v HAPIEE také jako ptiklad uvadi 100 gramd u mnoha druhl ovoce a zeleniny. Za podminek, Ze by jedna

porce byla pocitana jako 100 grami, procentualni podil Ucastnikd, ktefi by splfovali doporuceni
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(alesponi 5 porci ovoce a zeleniny denné), by byl 34 % muz(i a 56 % Zen a tedy podstatné vic, neZ ukazalo
Setfeni EHIS. V pfipadé Setfeni EHIS dosahlo na denni doporu¢ené mnozstvi péti porci pouze 6,6 %
muzl a 11,3 % Zen ve vSech vékovych kategoriich. U starsich vékovych kategorii (data dohromady za
45-64 let), které vice odpovidaji analyzovanému souboru, to potom bylo pouze 5 % muzd a 12,1 % Zen.
Metodika Setfeni EHIS nestanovuje, kolik gram( ovoce a zeleniny je jedna porce a pfi dotazovani se
pta pouze na frekvenci. Porovndni dotazniku, ktery sledoval frekvenci konzumace ovoce a zeleniny
s identickym dotaznikem, ktery ale zahrnoval specifikaci porce, ukazalo, Ze se vysledky diky tomu
mohou znacéné lisit. V prvnim pfipadé pouze 26 % ucastnik( splnilo hranici péti porci ovoce a zeleniny
za den, vdruhém pfipadé to bylo az 50 % (Bensley a kol. 2003). FFQ neméfi pouze frekvenci
jednotlivych druh(l potravin, ale zohledriuje také jejich porci. Z tohoto pohledu podava presnéjsi idaje
o realné konzumaci. FFQ pouzity v HAPIEE byl navic na ndhodné vybraném mensim vzorku ucastnikd
Uspésné validovan s pfihlédnutim pravé ke konzumaci ovoce a zeleniny s pouZitim biomarkert

v plazmé (Stefler a kol. 2014).

Konzumaci ovoce a zeleniny ovlivriuje fada faktor(. Vedle tradi¢nich jako je vék, pohlavi, pfijem
nebo vzdélani, to mohou byt faktory psychosocidlniho prostfedi, chutové preference nebo vlastni
znalosti o zdravi (EUFIC 2012). Tyto faktory jsou komplexni, navzdjem se ovliviiuji a mohou se
v pribéhu Zivota ménit. Co se tyce pohlavi, tak vyssi konzumace ovoce a zeleniny u Zen je v souladu
s vysledky v predchozich studiich (Milligan a kol. 1998, Mishra a kol. 2002, Baker a Wardle 2003, Friel
a kol. 2005), a také s vysledky z Setreni v ¢eské populaci (EHIS, SHARE a SISP zminénych v kapitole 3.2).
Zeny obecné projevuji vétsi starost o své zdravi a s tim souvisi také rozdilnd orientace v oblasti nutri¢ni
gramotnosti. Nutri¢ni gramotnost je mozné definovat jako dovednosti a védomosti o vyzivé, které Ize
efektivné vyuzit ve svdj prospéch (MSMT 2013). Zeny jsou si vice védomy prospéiného vlivu ovoce
a zeleniny v prevenci vzniku onemocnéni a lépe se orientuji ve vyzivovych doporucenich, pficemz obé
skutecnosti pozitivné koreluji s celkovym pfijmem ovoce a zeleniny (Baker a Wardle 2003). Vétsi zajem
0 vyzivu a potazmo celkové zdravi se odrazi v lepsi nutri¢ni (zdravotni) gramotnosti, diky které Zeny
potom dosahuji lepsich vysledkd v plnéni doporuceni. Vyssi zdravotni gramotnost Zen a castéjsi
konzumaci ovoce a zeleniny oproti muzdm potvrzuje také mensi studie provedena u mladych lidi
(18-30 let), ktera ukazala, Ze ackoli Zeny maji v oblasti zdravi lepsi prehled, zdravotni gramotnost je
nedostacujici (Jarolimek a Lustigovd 2018). Stejné potvrdilo také reprezentativni Setfeni ceské
populace, které nejvyraznéjsi deficity ukdazalo zejména v oblasti podpory zdravi, tedy v prevenci
(Kucera a kol. 2016). Vétsi konzumace ovoce a zeleniny je také asociovana s redukénimi dietami, které
Castéji podstupuji Zeny uz v obdobi dospivani (Rolls a kol. 1991, Fagerli a Wandel 1999, Wardle a kol.
2004).
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Vliv nutri¢ni gramotnosti spolu s efektem vlastniho presvédceni, byl také ukazan v prehledové
studii (Shaikh a kol. 2008). Vétsina Evropan( si mysli, Ze ji zdravé, a Ze soucasti spravné vyzivy je také
konzumace ovoce a zeleniny. V kapitole 3.2 ale bylo ukdzano, Zze jenom malo z nich naplfuje
doporucené mnoistvi péti porci ovoce a zeleniny za den. Pfesvédceni o spravnosti vlastni vyZivy spolu
s neznalosti doporuceni mlze byt bariérou v jeho naplnéni (Dibsdall a kol. 2003). Mnoho zemi ma
programy na podporu konzumace ovoce a zeleniny, které vétSinou adresuji 5 porci ovoce a zeleniny
denné, ale malokdy méfi jejich efektivitu (Pomerleau a kol. 2005). Pokud je efekt pozorovan, je stale

maly na to, aby zasahl vétsi ¢ast populace a ta dosahla na optimalni pfijem (Stables a kol. 2002).

Dalsim problémem doporuéeni mlze byt také jejich zjednodusené znéni, které se neopira
o celkové zasady spravné vyZivy. V analyzovaném souboru byla primérna spotfeba ovoce vyssi, nez
prdmérna spotreba zeleniny. Ovoce je jednak oblibenéjsi, ale narodni politiky se dlouhodobé zamétuji
na propagaci konzumace ovoce a zeleniny dohromady, pficemZz konzumace ovoce se podle
systematické analyzy za roky 1990 a 2010 lehce zvysila, nicméné zelenina zUstala ve stejném bodé.
V tomto muizZe byt smérodatné cilit na oddélenou konzumaci ovoce a zeleniny, nikoli je slu¢ovat do

jedné kategorie (Micha a kol. 2015).

Hypotéza 2: S rostoucim mnoZstvim konzumace ovoce a zeleniny Sance ke Spatnému hodnoceni zdravi

klesa.

Vyse bylo zminéno, Ze extrémni hodnoty znacné ovliviiuji vysledky analyzy. Pro potieby logistické
regrese tak byla vyuZita kategoridlni proménna s kvintily, ktera tento problém castecné muze vyresit.
Jako referencni kategorie u konzumace ovoce, zeleniny i ovoce a zeleniny byl zvolen druhy kvintil.
Odpovidal 137-231 gramim ovoce, 81-129 gramim zeleniny a 258-398 gram(m ovoce a zeleniny za
den. Shodné pro ovoce i zeleninu byl sledovéan trend, kdy ucastnici z ostatnich kvintil( méli vzdy vétsi
Sanci hodnotit své zdravi jako Spatné oproti referenc¢ni kategorii, a to i po zahrnuti dalSich proménnych.
V plné adjustovaném modelu pro konzumaci ovoce zUstaly statisticky vyznamné Q4 a Q5, pficemz
nejvétsi Sanci ke Spatnému hodnoceni zdravi byla u Q4 (350-532 gram( ovoce za den). V pfipadé
zeleniny byl nejvétsi efekt sledovan v Q5 (vice nez 290,85 gram( zeleniny za den) a vysledny charakter
tak pfipominal kfivku ve tvaru pismene J. Pfi spojeni obou komodit OR Q5 kleslo a nejvyraznéjsi efekt
byl pozorovan u Q4 (549-796 gram(l ovoce a zeleniny za den), ackoli v obou ptipadech byl vysledek
statisticky vyznamny. Z uvedeného vyplyva, Ze at uz Ucastnici konzumovali méné nebo hodné ovoce
a zeleniny, méli vétsi Sanci hodnotit své zdravi jako Spatné oproti referenc¢ni kategorii. Tato zjisténi,
hlavné tedy v oblasti vysokého prijmu ovoce a zeleniny, jsou v rozporu se zndmou literaturou, kde lze
pozorovat opacny efekt (viz kapitola 3.3), i s predpoklady pozitivniho vlivu ovoce a zeleniny na lidské

zdravi. Nabizi se nékolik moznych vysvétleni.
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Je moiné, Ze v analyzovaném souboru je vysoka konzumace ovoce a zeleniny opravdu spojena
se Spatnym hodnocenim zdravi. Vzhledem k tomu, Ze nebyly k dispozici ostatni proménné z FFQ,
nebylo mo?né analyzovat i jiné slozky stravy. U&astnici, ktefi konzumovali vysoké mnoZstvi ovoce
a zeleniny, mohli mit jednostranné zamérenou stravu, ve které nemusely byt v dostate¢ném mnozstvi
zastoupeny ostatni Ziviny. Soucasti vyZivovych doporuceni je dliraz na pestrost pti vybéru potravin,
ktery zajisti optimalni pfisun vSech Zivin (napf. Spolecnost pro vyZivu 2012, CFG 2019, HSPH 2011).
Rovnéz mohli Ucastnici konzumovat vseho nad miru, ackoli to se zda vzhledem ke stabilnim hodnotam
BMI napfic kvintily nepravdépodobné. Lidé, kteti konzumuiji vice ovoce a zeleniny tak mohou cinit také
z dlvodu zvyseného rizika nebo uz stavajiciho onemocnéni. Subjektivni hodnoceni zdravi je metrika,
kterd v sobé reflektuje mnoho aspekt(, ale v kulturach vyspélych statll v sobé vyznamné odrazi
objektivné dany zdravotni stav. Pfehledova studie zabyvajici se Uspésnosti programd na podporu
konzumace ovoce a zeleniny zjistila, Ze nejvétsiho efektu (a tudiz nejvétsi konzumace ovoce a zeleniny)
bylo dosazeno praveé u lidi, ktefi byli jiz v riziku vzniku onemocnéni, a byli tak vice motivovani k tomu
zlepsit své stravovaci navyky (Pomerleau a kol. 2005). V souvislosti s tim se mlzZe jednat o zpétnou
kauzalitu, ktera u prafezovych studiich vidy hrozi. Lze namitnout, Ze
i v prQrezovych studiich byl pozorovan pozitivni efekt konzumace ovoce a zeleniny na subjektivni
hodnoceni zdravi (Manderbacka a kol. 1999, Lengyel a kol. 2009, Sodergren a kol. 2012, Abuladze
a kol. 2017), nicméné vidy byly do analyzy zahrnuty i jiné druhy potravin. Pokud se jednalo o indexy
nebo skére, také nebyl vliv ovoce a zeleniny posuzovan samostatné (Willett a kol. 1995, Osler a kol.

2001, Novak a kol. 2017). Metodologické aspekty budou vice rozebrdny v dalsi ¢asti diskuse.

Dalsim divodem muzZe byt, Ze odhadované mnozstvi ovoce a zeleniny nebylo spravné. FFQ je
retrospektivni metodou vyuZivanou ke zjistovani frekvence konzumace jednotlivych potravin. Mezi jeji
vyhody patfi, Ze dokdze konzumenty rozdélit podle Urovné spotieby (Kleinwachterovad a Brazdova
2001). Pro urceni absolutni spotfeby neni jiz tak presna, kdy mize dochazet k nadhodnoceni spotieby
potravin, zejména pak u ovoce a zeleniny (Michels a kol. 2006). Ve studii sledujici presnost FFQ a 24
hodinového recallu u konzumace ovoce a zeleniny, sledovali az 40% nadhodnoceni pfijmu ovoce u FFQ,
které obsahovalo vice nez 30 poloZek a jednotlivé porce scitalo (Kristal kol. 2000). Na druhou stranu,
kratka FFQ, ktera sumarizuji jednotlivé potravinové skupiny, maji tendenci pfijem ovoce a zeleniny
naopak podhodnocovat. Nezda se ale pravdépodobné, Ze by ti, ktefi jedli hodné, urcovali mnoZstvi
méné presné, nez ti dalsi. Kromé nepresného udaje odhadu konzumace ovoce a zeleniny, mohlo
k nesrovnalostem dojit také na Urovni hodnoceni zdravi nebo ostatnich proménnych, pro které bylo
adjustovano. Z celého souboru nebyla dostupna data o konzumaci ovoce a zeleniny pro 943 ucastnik
a nebyli tudiZ do analyzy zahrnuti. Je moZné, Ze tito Ucastnici jsou jini, nez ti, ktefi na otazky odpovédéli.

Vzhledem k tomu, Ze tvofili asi 10 %, by velmi vysledky zfejmé neovlivnili.
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Hypotéza 3: Vztah mezi subjektivnim hodnoceni zdravi a konzumaci ovoce a zeleniny se mezi muzi

a Zzenami lisi.

Analyza neukdzala, Ze by pohlavi hralo roli ve vztahu mezi konzumaci ovoce a zeleniny a subjektivnim
hodnoceni zdravi. Rozdily v hodnoceni také nebyly statisticky vyznamné, proto byla regresni analyza
provedena za obé pohlavi dohromady. Nicméné byt muzem znamenalo mit o 52 % vétsi Sanci hodnotit
své zdravi jako Spatné oproti Zenam, a to v plné adjustovanych modelech pro ovoce, zeleninu i ovoce
a zeleninu dohromady. Tato zjisténi jsou v souladu s prezentovanou literaturou, kde rozdilny vztah
mezi subjektivnim hodnoceni zdravi a konzumaci ovoce a zeleniny mezi pohlavimi nebyl vyznamny,
ackoli muzi ve findlnich modelech méli vétsi Sanci na Spatné zdravi (Steptoe a kol. 2004, Mood 2013,
Abuladze 2017). Zajimavou interakci ukazala Svédska studie, kde byly rozdily mezi pohlavimi statisticky
vyznamné pouze v pripadé konzumace zeleniny a po adjustaci na dalsi faktory, tento vztah vymizel
(Manderbacka a kol. 1999). Naopak jsou i studie, kde rozdily v pohlavi nalezeny byly (Osler a kol. 2001,
Soédergren a kol. 2012).

Zabyvat se rozdilnym vztahem mezi konzumaci ovoce a zeleniny a Spatnym hodnocenim zdravim
u pohlavi ma smysl zejména z diivodu pfesahu samotného subjektivhiho hodnoceni zdravi. V Gvodnich
kapitolach této prace byl zminén vztah mezi Spatnym hodnoceni zdravim a predikci umrtnosti, dale
potom protektivni vliv ovoce a zeleniny na fadu onemocnéni véetné kardiovaskularnich, které patti
mezi nejcastéjsi priciny umrti (Kurkin 2018). V nékterych studiich, se ukazuje, Ze pokud muzi hodnoti
své zdravi jako Spatné, je to silnéjsi prediktor umrtnosti, nezZ v pripadé Zen (Mossey a Shapiro, 1982,
Assari 2016), nebo predikce Umrtnosti plati pouze v pfipadé muzl (Deeg a Kriegsman 2003). To mize
byt dano tim, Ze ve svém hodnoceni zohledriuji daleko vice zavainéjsi faktory (napfiklad tézké
onemocnéni) nez ty méné zdvazné (povédomi o zdravi prospésném chovani) oproti Zenam (Benyamini
a kol. 2000). Lepsi povédomi o vlastnim zdravi se m(ize odrazit v pfesnéjSim hodnoceni zdravi, ale také
v ostatnich proménnych, které jsou v hodnoceni reflektovany. Vysledny efekt komplexu se tudiz

rozpadne do vice poloZzek (Wolinsky a Tierney 1998).

7.2 Diskuse dalSich vysledku

PIné adjustované modely pro ovoce, zeleninu i ovoce a zeleninu ukazaly shodné vysledky v trendech
pro jednotlivé proménné. Co se tyce vzdélani, tak nejhire na tom byli lidé s nedokoncenym nebo
zakladnim vzdélanim, nicméné ani jedna z kategorii nebyla statisticky vyznamna, stejné jako v pfipadé
rodinného stavu. Nepracujici dichodci nebo dichodkyné méli nejvétsi Sanci ke Spatnému hodnoceni
zdravi, stejné jako ti s vétSimi problémy u proménné miry deprivace. Ve Spatném hodnoceni zdravi
hralo roli také byvalé kuractvi, Zddna pohybova aktivita, vysoky krevni tlak, cholesterol a diabetes

mellitus. Pfekvapujici se ukazaly byt vysledky pro vék a narazovou konzumaci alkoholu.
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Inverzni vztah mezi vékem a Spatnym hodnocenim zdravi byl pfekvapuijici. K otoceni vztahu ale
doslo jiz ve tfetim modelu, kdy byla provedena adjustace na socioekonomické faktory. Model
2 vykazuje nejvétsi Sanci na Spatné hodnoceni zdravi v nejvyssi vékové kategorii (65-69 let). Jak ukazuje
frekvencni tabulka 6, mira zastoupeni nepracujicich dichodcl je nejvétsi pravé v nejvyssi vékové
kategorii, kde je zaroven nejvétsi podil ucastnikd, ktefi hodnotili své zdravi jako Spatné (tabulka 4).
Dokud v modelu nebyla zahrnuta proménna ekonomické aktivity, Sance na Spatné hodnoceni zdravi
rostla s vékem. Po nasledné adjustaci na ekonomickou aktivitu se smér vztahu véku a subjektivniho
zdravi zcela otodil, coZ bylo zfejmé zpUsobeno velmi tésnym vztahem mezi vékem a ekonomickou
aktivitou. Pracujici dlichodci méli také vétsi Sanci na Spatné hodnoceni zdravi, ale ne tak vysokou, jako
nepracujici. Je mozné, Ze ti, co nepracuji, Celi jiz zdravotnim problémim, které jim pfrivydélek

neumoznuji, coz se v hodnoceni odrazi (Lindholm 2001, Garcia-Goméz 2010).

Tabulka 7: Frekvencni tabulka kategorii ekonomické aktivity a véku

Vék
Ekonomicka aktivita
45-49 % 50-54 % 55-59 % 60-64 % 65-69 %

zaméstnany/a 956 71,6 1106 69,4 696 45,3 129 7,1 11 0,7
podnikatel, osv¢, zemédélec 226 16,9 211 13,2 132 8,6 41 2,3 34 2,1
pracujici dichodce/kyné 4 0,3 13 0,8 108 7,0 294 16,2 199 12,5
nepracujici dichodce/kyné 52 3,9 134 8,4 531 34,6 1314 72,6 1332 83,9
nezaméstnany/a, Zena v 89 6,7 111 7,0 52 3,4 16 0,9 4 0,3
domacnosti

Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani

Protektivni Ucinek ndrazové konzumace alkoholu se ukazal byt také méné ocekavanym,
nicméné ne tolik v eském prostredi. Celkovy podil muzl a Zen, ktefi uvedli, Ze narazové konzumuiji
alkohol, byl 22 % s jasnou pfevahou muzll. Zastoupeni hodnoceni zdravi jako Spatného bylo ale vyssi
v pfipadé zdporné odpovédi (pro muze statisticky vyznamné). Setfeni EHIS zjifovalo u &eskych
respondentl také narazovou konzumaci alkoholu (5 a vice sklenic alkoholu pfi jedné pfilezitosti
alespon jednou mési¢né), kde podil konzumujicich respondentli byl 17,3 % také s jasnou prevahou
muzd. Cesi konzumuji alkohol v ramci evropského regionu nadprimérné a je povazovdna za béznou
soucast jidelni¢ku. Vzhledem k uvedenému, bylo nastavené mnozZstvi ndrazové konzumace pomérné
nizké a mnoho konzument( je nemuselo povaZovat za zdravi Skodlivé, ale stfidmé a dale v hodnoceni
zohlednili jiné faktory. DalSim moznym vysvétlenim nalezeného vztahu je opét zpétnd kauzalita dand
prafezovym designem studie. Stfidmd konzumace alkoholu ve vztahu k pozitivnimu hodnoceni zdravi

byla ukdzana i vjinych prifezovych studiich (Poikolainen a kol. 1996, Stranges 2006, Moriconi
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a Nadeau 2015), ale jeji hlavni efekt je diskutovan zejména ve vztahu k dmrtnosti. Pfehledova prace
zahrnujici stovky studii, potvrdila nezadouci efekt rostouci konzumace alkoholu na Umrtnost a pro

minimalizaci rizika autofi navrhli nekonzumovat alkohol Zadny (GBD Alcohol Collaborators 2018).

7.3 Limity a doporudeni

Predkladana prace ma nékolik limitaci. Za prvé se v tomto pfipadé jedna o prlifezovou studii, ve které
neni mozné sledovat pficinnou souvislost. Pozorovany efekt tak mize byt dan vlivem zpétné kauzality,
podle které mohou lidé v riziku onemocnéni nebo jiz nemocni upravit své chovani. Samotné FFQ je
rovnéz potencialnim zdrojem chyb. Je to retrospektivni metoda, ktera vyuziva paméti icastnikl a mlze
byt tak nepresna. Nepfesné mohou byt zaroven odhady velikosti porci, coz mlze vést k podhodnoceni
nebo nadhodnoceni (typicky u ovoce a zeleniny) spotfeby. Analyzovana byla také data jenom za ovoce
a zeleninu a ne ostatni potraviny, chybi tak celkovy obrazek o stravovacich zvyklostech ucastnik(.
Ackoli bylo adjustovano na mnoho faktor(, jejich seznam nebyl vycCerpavajici a je zde stale riziko
né&jakych zbytkovych confounderd. Na druhou stranu, studie HAPIEE je nejvétsi studii v Cesku svého
druhu. Shira detailni data nejenom o stravovacich zvyklostech, ale také napfic vsemi

socioekonomickymi faktory. Tvofi tak pevny a informacné bohaty zaklad pro dlouhodobé sledovani.

Ovoce a zelenina patfi bezesporu mezi zakladni pilite spravného stravovani. Negativni efekt na
hodnoceni zdravi byl pozorovdn jak u téch, ktefi konzumovali malo, tak u téch s extrémnimi
hodnotami. Zaroveri méné jak polovina Zen a ¢tvrtina muzll splfiovala doporuéeni konzumace 600
gram( ovoce a zeleniny za den. Na zadkladé vysledk( studie lze jednoznacné doporudit zvyseni
konzumace ovoce a zeleniny, a to na minimalni Groven doporuceni alespon 400 gram{ ovoce a zeleniny
za den. Vétsi Sance na Spatné hodnoceni zdravi v kategorii extrémnich konzument( nasvédcuje bud’
tomu, Ze po prekondni urcité prahové hodnoty pfiznivy efekt konzumace ovoce a zeleniny uz neroste
nebo je tfeba tento vztah vysvétlit jinymi charakteristikami. DalSi analyzy by tak mohly sledovat vztah
na urovni napfiklad decild, které ucastniky rozdéli do vice skupin a Iépe se tato prahova hodnota urdi.
Také by mély byt zahrnuty celkové stravovaci ndvyky a podrobnéjsi analyzy jednotlivych charakteristik
Gcastnikd, napriklad podle demografickych skupin. Diky prospektivhimu designu studie HAPIEE, Ize

uvaZzovat nad zahrnutim dat z druhé viny dotazovani a mensich naslednych 3etfeni, které umozni

sledovat zmény v ¢ase a vyhnout se, nebo minimalizovat zpétnou kauzalitu.
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8. Zavér

Diplomova prace se vénovala subjektivnimu hodnoceni zdravi a konzumaci ovoce a zeleniny v ¢eské
Casti studie HAPIEE. Konkrétné byla zkoumana uroven konzumovaného ovoce a zeleniny vzhledem
k vyZivovym doporucenim a vztah Spatného hodnoceni zdravi a konzumace ovoce a zeleniny u muzi

azen.

Primérna denni spotfeba ovoce a zeleniny byla analyzovana pomoci dvou testl. K tomuto
feSeni bylo pristoupeno z divodu extrémnich hodnot, které zkreslovaly normalni rozloZeni dat.
S poutZitim t-testu, ktery vyuziva k analyze priiméry, Zeny i muzi v priméru konzumovali vice nez 400
gramu ovoce a zeleniny za den. V pfipadé 600 gram( to byly pouze Zeny. KdyZ byla ale provedena
analyza s vyuzitim neparametrického Wilcoxonova testu, ktery hodnoti median, uvedené doporuceni
400 gramU ovoce a zeleniny za den mély pouze Zeny a na 600 gramU nedosahlo ani jedno z pohlavi. P¥i
podrobném prozkoumani bylo zjisténo, Ze doporucené mnozstvi 400 gramU splfiovala zhruba polovina
muzul a 70 % Zen. Na vyssi doporuceni 600 gramu dosahla pouze ¢tvrtina muzl a neceld polovina Zen.
Zuvedeného je patrné, Ze vysledky ztestovani prdmérl je nutné interpretovat opatrné

a s prihlédnutim k metodice vylouceni extrémnich hodnot.

Spatné hodnoceni zdravi bylo spojeno jak s vys$si, tak s niz&i konzumaci ovoce a zeleniny, ne? byla
referencni kategorie. Vztah obou proménnych pfipominal tvar pismene J, ktery nasvédcuje tomu, ze
ani nizka ani pfilis vysokd konzumace ovoce a zeleniny se nepoji s dobrym hodnocenim zdravi. Bylo
predstaveno nékolik divodd, mezi nimi zpétna kauzalita, kterd mlze vysvétlit vysokou konzumaci
ovoce a zeleniny u lidi, ktefijiz trpi néjakym onemocnénim a snazi se dalsi postup onemocnéni napravit.
Tito Ucastnici si mohou byt védomi duleZitosti faktor(i Zivotniho stylu. Naproti tomu ti, ktefi
konzumovali ovoce a zeleniny malo a zaroven hodnotili své zdravi jako Spatné, pravdépodobné ve svém
hodnoceni zohlednili jiné faktory. V neposledni fadé byl sledovan vliv pohlavi na vztah Spatného zdravi

a konzumace ovoce a zeleniny, ktery ale nebyl prokazan.

Vyssi Sanci ke Spatnému hodnoceni zdravi méli také nepracujici dlichodci nebo dlichodkyng,
Ucastnici s nejvyssi mirou deprivace, byvali kuraci a kuracky, ti, co neméli zddnou pohybovou aktivitu
a naopak vysoky krevni tlak, cholesterol a diabetes mellitus. Vliv véku a narazova konzumace alkoholu

se ukdzala byt protektivni.

Hlavnimi limity prace byl prifezovy design studie, kvlli kterému nebylo moZné vyloucit
zpétnou kauzalitu, a zcela tak porozumét vztahu subjektivniho zdravi a konzumace ovoce a zeleniny
v testované populaci. HAPIEE je ale prospektivni studie, proto se nabizi prostor k dalsimu zkoumani

a analyze vyvoje testovanych proménnych.
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10.

Prilohy

Pfiloha 1: Ukdazka z vyzivového dotazniku studie HAPIEE, sekce ovoce a zelenina

6 Nikdy,
MnoZstvi d‘;’:: d:l;ie djr-rie“ de:lmé fyf:.:: fyZ:: t;;:n fni:fl mg:: nez
1 za mésic

Ovoce

Jablka 1 stiedni O, 0O O O, Os 0O O, 0Os O
Hrusky 1 stfedni 0O, 0O, O; O, Os O 0O, O O,
Pomeranée 1 stfedni O, 0O O, O, 0Os O O, 0Os O
Mandarinky 1 stfedni 0O, 0O, Os O, Os O 0O, O O
Citrény % stredniho O, O, O, O, 0Os O O, 0Os O
Grapefruity % stfedniho 0O, 0O s O, O O O, Os O
Broskve 1 stredni O, 0O, Os O, Os O O, Os O
Meruriky 1 stfedni 0O, 0O, Os O, Os O 0O, O O
Svestky 4 kusy O, 0O, O, O, Os O O, 0O, O
Tresné asi 100 g O, 0O, O, O, Os O O, 0O, O
Jahody asi100g O, 0O, Os O, Os O O, 0Os O
Maliny asi100 g 0, 0O, O; O, Os Os 0O, Os O
Cerveny rybiz  asi 100 g 0O, 0O, s O, Os O 0O, O O
Cerny rybiz asi 100 g O, 0O, Os O, 0Os O O, 0O O
Boravky asi100g O, 0O, Os O, O O O, 0Os O
Angrest asi 100 g O, 0O, O, O, Os O O, 0O, O
Kiwi 1 stfedni O, 0O, O, O, Os O O, 0O, O
Meloun asi100 g 0O, 0O, Os O, Os O 0O, O O
Ananas asi100 g 0, 0O, O; O, Os Os 0O, Os O
Banany 1 stfedni 0O, 0O, Os O, Os O O, Os O
Hrozny asi100 g O, 0O O; O, O 0O O, O O
Konzervované a

kompotované asi 100g 0, 0O, Os O, O 0O O, O O

ovoce



6a

Nikdy,

Mnosstvi , 4-5 2-3 1 56za 24za 1za 1-3za nebo
hozstvi wcev denné denné denné tyden tyden tyden mésic méné neZ
denné Y
1 za mésic
Susené ovoce
(napf. Hrozinky, O
§vestky, asi 50g O, O, O, O, Os O O, O
merunky, jablka
atd)
Zelenina
Hlavkovy salat bézinaporce OO0, [, Os O, Os O 0O, Os O
§penét bézna porce O, O, O; (A Os O O, Os O
Cerstve ZEI|, bézna porce Dl Dz Da D4 Ds Ds D7 Dg Dg
kapusta
Fazole bézna porce Dl Dz Da D4 Ds Ds D7 Dg Dg
Coéka bézna porce Dl Dz Da D4 Ds Ds D7 Dg Dg
Hrach- e
iy . bézna porce Dl Dz Dg D4 Ds Ds D7 Dg Dg
luSténina
Zelené (¢ 2
elene (CerStve) bézna porce Dl Dz Da D4 Ds Ds D7 Dg Dg
fazolky
Zeleny hrasek béinaporce |O; [, Os O, Os O 0O, O O
Kvétak bézna porce O, O, O; O, Os O O, Os O
Brokolice bézna porce Dl Dz Da D4 Ds Ds D7 Dg Dg
Kedlubny 1 stfedni Dl Dz Da D4 Ds Ds D7 Dg Dg
ﬁedkwéky 4 ks Dl Dz D3 D4 Ds Ds D7 Dg Dg
Mrkev 1 stredni O, O, O; O, Os O O, Os O
Celer asi 50 g Dl Dz Da D4 Ds Ds D7 Dg Dg
Petrzel Y
. , 1 stredni Dl Dz Da D4 Ds Ds D7 Dg Dg
korenova
Cibule % stredni Dl Dz Da D4 Ds Ds D7 Dg Dg
Pérek % stredniho O, O, Os O, Os O O, Os O,
Cesnek 1 strouzek 0O, 0O, s O, Os O 0O, O O
Okurka béind porce O, [O, Os O, Os O O, Os O
Lilek bézina porce Dl Dz D3 D4 Ds Ds D7 Dg Dg
Dyné, cuketa  bézndporce O, O, O; O, O 0O O, O O



Nikdy,

L, 6,“ 4-5 2-3 1 5-6za 24za 1za 1-3za nebo
Mnozstvi vice . . . . p L . RS ook
. denné denné denné tyden tyden tyden mésic méné neZ
denné L,
1 za mésic
Papriky 1 stredni O, O, O; (A Os O O, Os O
Rajéata 1 stfedni O, 0O, O; O, O O O, O O
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Priloha 2: Vysledky logistické regrese konzumace ovoce/zeleniny/ovoce a zeleniny v modelech 1-3

Model 1 (neadjustovany model) Model 2 Model 3
OR Cl (95 %) p hodnota OR Cl (95 %) p hodnota OR Cl (95 %) p hodnota

Konzumace ovoce g/den Q1 (méné ne? 137,4) 1,35 (1,07-1,71) 0,010 1,36 (1,08-1,71) 0,010 1,20 (0,94-1,53) 0,142

Q2 (137,5-231,4) 1 1 1

Q3 (231,5-349,6) 1,11 (0,87-1,41) 0,393 1,10 (0,87-1,40) 0,431 1,10 (0,86-1,41) 0,445

Q4 (349,7-531,5) 1,45 (1,16-1,83) 0,001 1,45 (1,15-1,83) 0,002 1,51 (1,19-1,92) 0,001

Q5 (vice nef 531,6) 1,29 (1,02-1,63) 0,033 1,32 (1,04-1,67) 0,023 1,30 (1,01-1,66) 0,038
Konzumace zeleniny g/den | Q1 (méné neZ 81,1) 1,29 (1,02-1,63) 0,040 1,27 (1,01-1,61) 0,050 1,29 (1,01-1,65) 0,040

Q2 (81,2-128,6) 1 1 1

Q3 (128,7-190,0) 1,26 (1,00-1,60) 0,050 1,26 (1,00-1,60) 0,050 1,24 (0,97-1,59) 0,084

Q4 (190,1-290,9) 1,35 (1,07-1,71) 0,010 1,36 (1,07-1,72) 0,010 1,33 (1,04-1,70) 0,021

Q5 (vice nez 291,0) 1,50 (1,19-1,89) <0,001 1,52 (1,21-1,92) <0,001 1,46 (1,14-1,85) 0,002
Konzumace ovoce a Q1 (méné nez 258,0) 1,32 (1,05-1,66) 0,020 1,31 (1,04-1,65) 0,022 1,26 (0,99-1,60) 0,059
zeleniny g/den Q2 (258,1-398,2) 1 1 1

Q3 (398,3-549,2) 1,09 (0,86-1,39) 0,467 1,09 (0,86-1,39) 0,481 1,09 (0,85-1,40) 0,502

Q4 (549,3-796,1) 1,38 (1,10-1,74) 0,006 1,39 (1,10-1,75) 0,006 1,45 (1,14-1,85) 0,002

Q5 (vice nez 796,2) 1,36 (1,08-1,71) 0,009 1,39 (1,10-1,76) 0,006 1,38 (1,08-1,75) 0,010

Model 2 = neadjustovany model + vék, pohlavi; model 3 = model 2 + vzdélani, ekonomicka aktivita, rodinny stav, mira deprivace

Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani



Ptiloha 3: Vysledky logistické regrese konzumace ovoce/zeleniny/ovoce a zeleniny v modelech 4-6

Model 4 Model 5 Model 6 (pIné adjustovany)
OR Cl (95 %) p hodnota OR Cl (95 %) p hodnota OR Cl (95 %) p hodnota

Konzumace ovoce g/den | Q1 (méné neZ 137,4) 1,14 (0,89-1,46) 0,292 1,14 (0,90-1,46) 0,282 1,19 (0,93-1,53) 0,165

Q2 (137,5-231,4) 1 1 1

Q3 (231,5-349,6) 1,13 (0,88-1,45) 0,345 1,13 (0,88-1,45) 0,359 1,14 (0,88-1,47) 0,321

Q4 (349,7-531,5) 1,58 (1,24-2,01) <0,001 1,57 (1,23-2,00) <0,001 1,55 (1,21-1,98) 0,001

Q5 (vice nef 531,6) 1,38 (1,08-1,77) 0,011 1,36 (1,05-1,77) 0,021 1,34 (1,03-1,75) 0,029
Konzumace zeleniny Q1 (méné nez 81,1) 1,21 (0,94-1,55) 0,133 1,21 (0,94-1,55) 0,133 1,28 (0,99-1,64) 0,057
g/den Q2 (81,2-128,6) 1 1 1

Q3 (128,7-190,0) 1,29 (1,00-1,65) 0,046 1,29 (1,00-1,65) 0,047 1,31 (1,01-1,68) 0,039

Q4 (190,1-290,9) 1,39 (1,09-1,78) 0,008 1,39 (1,09-1,79) 0,009 1,39 (1,08-1,79) 0,010

Q5 (vice nez 291,0) 1,58 (1,24-2,02) <0,001 1,58 (1,22-2,04) <0,001 1,54 (1,19-2,00) 0,001
Konzumace ovoce a Q1 (méné nez 258,0) 1,17 (0,92-1,50) 0,201 1,17 (0,92-1,50) 0,206 1,21 (0,94-1,55) 0,137
zeleniny g/den Q2 (258,1-398,2) 1 1 1

Q3 (398,3-549,2) 1,10 (0,85-1,41) 0,471 1,10 (0,85-1,41) 0,469 1,07 (0,83-1,38) 0,600

Q4 (549,3-796,1) 1,53 (1,20-1,95) 0,001 1,53 (1,20-1,96) 0,001 1,49 (1,16-1,91) 0,002

Q5 (vice nef 796,2) 1,48 (1,15-1,89) 0,002 1,48 (1,14-1,92) 0,003 1,41 (1,09-1,84) 0,010

Model 4 = model 3 + koufreni,

narazova konzumace alkoholu, pohybovad aktivita; model 5 = model 4 + energeticky pfijem; model 6 = model 5 + vysoky krevni tlak, diabetes mellitus, vysoky
cholesterol (plné adjustovano)
Zdroj dat: studie HAPIEE, vlastni zpracovani



Pfiloha 4: Vysledky logistické regrese konzumace ovoce, model 6 (pIné adjustovany)

OR Cl (95 %) p hodnota

Konzumace ovoce g/den Q1 (méné nez 137,4) 1,19 (0,93-1,53) 0,165

Q2 (137,5-231,4) 1

Q3 (231,5-349,6) 1,14  (0,88-1,47) 0,321

Q4 (349,7-531,5) 1,55  (1,21-1,98) 0,001

Q5 (vice nez 531,6) 1,34  (1,03-1,75) 0,029
Vék 45-49 1

50-54 1,08  (0,82-1,42) 0,581

55-59 0,59  (0,44-0,81) 0,001

60-64 0,29 (0,21-0,41) <0,001

65-69 0,33  (0,24-0,47) <0,001
Pohlavi Zena 1

mu? 1,50  (1,25-1,80) <0,001
Vzdélani nedokoncené a zakladni 1,09 (0,79-1,51) 0,597

odborné 1,08 (0,82-1,42) 0,590

stfedoskolské 0,86  (0,65-1,15) 0,313

vysokoskolské 1
Ekonomicka aktivita zaméstnany/a 1

podnikatel/osv¢/zemédélec 0,77 (0,51-1,17) 0,224

pracujici dichodce/kyné 2,14 (1,42-3,24) <0,001

nepracujici dichodce/kyné 5,31 (4,09-6,91) <0,001

Zena v domécnosti, nezaméstnany/a | 2,83 (1,98-4,06) <0,001
Rodinny stav ve spole¢ném souziti/Zzenaty/vdana | 1

svobodny/a 1,49 (0,96-2,32) 0,074

rozvedeny/a 1,16  (0,92-1,46) 0,214

vdovec/vdova 1,19  (0,92-1,55) 0,194
Mira deprivace zadné problémy 1

malé problémy 1,52 (1,25-1,85) <0,001

vétsi problémy 2,21 (1,84-2,66) <0,001
Koufeni nekutdk/nekufacka 1

ano 0,99 (0,81-1,22) 0,923

byvaly kufak/kuracka 1,38 (1,15-1,66) <0,001
Narazova konzumace alkoholu ne 1

ano 0,69 (0,56-0,86) 0,001
Pohybova aktivita #4dn 2,34 (1,91-2,86) <0,001

mirna 1,39 (1,09-1,77) 0,009

stredni 1,15  (0,89-1,48) 0,275

vysoka 1
Celkovy energeticky pfijem (MJ) 1,01 (0,99-1,04) 0,344
Vysoky krevni tlak ne 1

ano 1,58 (1,34-1,85) <0,001
Diabetes mellitus ne 1

ano 1,90 (1,56-2,31) <0,001
Vysoky cholesterol ne 1

ano 1,34 (1,15-1,58) <0,001




Priloha 5: Vysledky logistické regrese konzumace zeleniny, model 6 (pIné adjustovany)

OR Cl (95 %) p hodnota

Konzumace zeleniny g/den Q1 (méné nez 81,1) 128 (0,99-1,64) 0.057

Q2 (81,2-128,6) 1

Q3 (128,7-190,0) 131 (1,01-168) 0,039

Q4 (190,1-290,9) 139 (1,08-1,79) 0,010

Q5 (vice nez 291,0) 1,54 (1,19-2,00) 0,001
vék 45-49 1

>0->4 1,10  (0,84-1,44) 0,505

2559 061  (0,45-0,82) 0,001

60-64 029  (0,21-0,41) <0,001

65-69 034 (0,24-0,48) <0,001
Pohlavi Zena 1

muz 1,50  (1,25-1,79) <0,001
Vzdélani nedokoncené a zakladni 111 (O 80-1 53) 0,544

odborné 1,08 (0,82-1,43) 0,566

stfedoskolske 087  (0,65-1,15) 0,330

vysokoskolské 1
Ekonomicka aktivita zaméstnany/a 1

podnlkatel/osvff/zemédélec 075 (O 50-1 15) 0,186

pracujl'ci dﬁchodce/kyné 2,13 (1[41_3[22) <0,001

nepracujl'ci dClchodce/kyné 521 (4 01-6 78) <0001

Zena v domdacnosti, nezaméstnany/a 277 (1,94-3,97) <0.001
Rodinny stav ve spolec¢ném souZiti/Zzenaty/vdana 1

svobodny/4 1,50  (0,97-2,33) 0,069

rozvedeny/a 1,16  (0,92-1,46) 0,198

vdovec/vdova 1,20 (0,92-1,56) 0,173
Mira deprivace zadné problémy 1

malé problémy 1,50  (1,23-1,82) <0,001

vetsi problémy 2,18 (1,82-2,62) <0,001
Koufeni nekufak/nekuracka 1

ano 0,98 (0,80-1,21) 0,858

b\'/valv kuFék/kuf’aEka 1,37 (1,14—1,65) 01001
Narazova konzumace alkoholu ne 1

ano 0,68 (0,55-0,85) <0,001
Pohybova aktivita zadna 2,36 (1,93-2,88) <0,001

mirna 1,39  (1,09-1,78) 0,008

stfedni 1,15  (0,89-1,48) 0,279

vysoka 1
Celkovy energeticky pfijem (MJ) 1,01 (0,98-1,04) 0,459
Vysoky krevni tlak ne 1

ano 1,58 (1,35-1,86) <0,001
Diabetes mellitus ne 1

ano 1,89 (1,56-2,31) <0,001
Vysoky cholesterol ne 1

ano 1,34 (1,15-1,58) <0,001

Zdroj dat (Pfiloha 4, 5): studie HAPIEE, vlastni zpracovani




