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Souhrn

Kvalita Zivota je multidimenzionalni koncept, ktery se stal predmétem zkoumani v mnoha
védnich oborech. Ddulezitou pozici si ziskal predevsim v medicing, sociologii

a v psychologii.

Cilem prace bylo sledovat specifické ukazatele kvality Zivota (KZ) a Zivotniho stylu
u reprezentativniho vzorku ceskych déti v ramci mezinarodni studie Svétové zdravotnické
organizace (WHOQ) The Health Behaviour in School Aged Children: A WHO Cross National
Study (HBSC), analyzovat KZ ¢eskych déti podle véku, pohlavi a mista bydlisté a posoudit ji
ve vztahu kdalSim vyznamnym faktordm souvisejicim s Zivotnim stylem (formalni
struktura rodiny, mnoZzstvi spole¢né straveného volného c¢asu v rodiné, adaptace na skolu,
subjektivné vnimand mira ndrok( na Skolni vykon, socialni vztahy, piti alkoholu a kouteni

tabaku).

Data byla ziskana prostfednictvim dotazniku na 86 nahodné vybranych zakladnich Skolach
a viceletych gymnaziich CR. Metodika vyzkumu vychézela z doporuc¢eni WHO. Cilovou
populaci pro vyzkum byl reprezentativni vzorek ceskych déti ve véku 11, 13 a 15 let;
celkem 4782 déti. Sledovali jsme KZ na zékladé subjektivniho hodnoceni zdravotniho
stavu, pocitu $tésti a celkové KZ posuzované na ¢tyfech rozdilnych gkalach (Cantrildv
index, Huebnerova $kéla, Kidscreen-10 Index, Zivotni spokojenost). Kombinace uvedenych
proménnych umoznila postihnout KZ ve viech dimenzich (fyzické, dudevni, socidlni

i duchovni).

Vysledky: Na sledovanych $kaldch KZ uvadéla vétsina déti hodnoty vyssi nez dvé tretiny
mozného maxima. Vice neZz 80 % déti se citilo Stastnych. Témér 90 % déti oznacilo svij
zdravotni stav jako vynikajici nebo dobry. V nasi praci jsme zjistili statisticky vyznamné
vztahy mezi KZ, pohlavim a vékem déti. Hor$i KZ uvadély divky a starsi déti. KZ déti dale
souvisela s formalni strukturou rodiny, mnozstvim spolec¢né straveného volného casu
v rodiné, vztahem déti ke Skole, postojem k uciteldm, mirou pocitovanych narokd na
gkolni vykon, socidlnimi vztahy a s koufenim. Vy$3i KZ statisticky vyznamné €asté&ji uvadély
déti z uplnych rodin, déti z rodin, které spolu travi hodné spole¢ného casu, déti, které

hodnotily ucitele kladné a mély pozitivni vztah ke skole, déti pocitujici pfimérenou miru



narokd na Skolni vykon, déti bez problém( v socidlnich vztazich a déti, které nekourily.
Subjektivné vnimanou KZ déti nejvyznamnéji ovliviiovaly socidlni vztahy a mnoistvi
spolecné strdveného casu v rodiné. Znacny vliv na vnimany pocit Stésti mély duchovni
aspekty, zejména prozitek smyslu, smysluplnosti Zivota, vira v sebe sama a v budoucnost.

Neprokazali jsme statisticky vyznamné vztahy mezi KZ déti a mistem bydlisté.



Summary

Quality of life is a multidimensional concept that has been researched in many scientific
fields. It has gained an important position especially in medicine, sociology, and
psychology.

The aim of the study was to monitor specific indicators of quality of life (QoL) and lifestyle
in a representative sample of Czech children within an international study of the World
Health organization (WHO), The Health Behaviour in School Aged Children: A WHO Cross
National Study (HBSC), to analyze QoL in Czech children according to age, gender, and
place of residence, and to evaluate it as it relates to other important factors associated
with lifestyle (formal structure of the family, the amount of time spent together in the
family, adaptation to school, subjectively perceived degree of demands for achievement
in the school, social relationships, alcohol and tobacco consumption).

The data were obtained using a questionnaire in 86 randomly selected elementary
schools and multiannual secondary schools. The study methods emanated from the WHO
recommendations. The target population for the research study was a representative
sample of Czech children aged 11, 13, and 15, a total of 4,782 children. We monitored
subjectively perceived QoL based on a subjective evaluation of the health status, the
feeling of happiness, and overall QoL using four different scales (the Cantril Scale,
Huebner’s Scale, Kidscreen-10 Index, and Life Satisfaction). A combination of the
mentioned variables enabled to evaluate QoL in all four dimensions (physical, mental,
social, spiritual).

Results: Using the QoL scales, most children reported values higher than two thirds of the
possible maximum score. More than 80 % of the children felt happy. Almost 90 % of the
children evaluated their health status as excellent or good. In our work, we found
statistically significant relationships between Qol, gender, and the children’s age. Girls
and older children reported worse QoL. In addition, QoL of the children was associated
with the family’s formal structure, the amount of free time spent together in the family,
the attitude of the children towards their school, the attitude towards the teachers, the
degree of perceived demands for achievement in the school, social relationships, and
smoking. Children from complete families, children from families that spent a lot of time

together, children evaluating their teachers positively and having a positive attitude



towards school, children perceiving an appropriate degree of perceived demands for
achievement in the school, children without problems in social relationships, and children
who did not smoke reported statistically significant higher QoL more frequently. Social
relationships and the amount of time spent together in the family had an effect on
subjectively perceived Qol in children the most significantly. Spiritual aspects, especially
the experience of purpose, importance of life, self-confidence, and future orientation had
a significant effect on the perceived feeling of happiness. We did not find a statistically

significant relationship between the children’s QoL and the place of residence.
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Uvod

Prozit spokojeny a stastny Zivot je pfirozenou touhou vétsiny lidi. Co ale takovy Zivot
umoznuje, co Cini ¢lovéka stastnym a jeho Zivot kvalitnim? Je to dobré zdravi, materiaini
dostatek, kvalitni socialni vztahy, opora blizkého ¢lovéka, vzdélani, vira v boha nebo néco
jiného? Tyto otdzky se snazi lidé zodpovédét odpradavna. Ve 20. stoleti se postupné staly
predmétem védeckého zkoumani v podobé slozZitého, multidimenzionalniho konceptu
kvalita Zivota, ktery pronikl do mnoha védeckych oboru, predevsim vsak do sociologie,

psychologie a mediciny.

Rozdilné zaméreni obor(, které se problematikou kvality Zivota v soucasnosti zabyvaji, je
pricinou jejiho odliSného pojeti a interpretace. Neexistuje jednotné paradigma ani shoda,
jak kvalitu Zivota méfit a hodnotit. Velmi ¢asto je kvalita Zivota spojovana s pojmy Stésti,

zdravi, spokojenost, pohoda.

Pojem pohoda (well-being) pouZila Svétova zdravotnicka organizace k definovani zdravi
a zdUraznila tak jeho subjektivni rozmér. Pojeti zdravi a nemoci se postupné zacalo ménit.
Doslo k odklonu od jednostranné zaméreného biomedicinského modelu, ktery chapal
zdravi predevsim jako nepfitomnost nemoci, byl zaméfen na symptomy chorob, jejich
diagnostiku a Iécbu a uprednostrioval biologickou slozku jedince pred psychickou, socialni
a spiritudlni. V soucasnosti jsou odborniky upfednostfiovany komplexni koncepce,
zohlednujici zdravi v Sirokych souvislostech. Je zdlraznovana nezbytnost holistického
pohledu na ¢lovéka a pojeti zdravi se vraci k myslenkdam antické filozofie, ktera chapala

zdravi jako celek rovnovaznych elementl v Sirokém kontextu s prostredim.

V populaci rozvinutych prlmyslovych zemi dnes prevazuji chronické civilizac¢ni choroby,
které bezprostfedné souviseji sZivotnim stylem, socidlnimi determinantami zdravi
a s kvalitou Zivota. Zdravotni stav je ovliviiovan behavioralnimi faktory, jak negativnimi,
jako jsou napf. koureni, nadmérné piti alkoholu, pfejidani nebo nevhodné sexualni
chovani, tak pozitivnimi, zdravi podporujicimi (salutogenetickymi) aktivitami. Chronické
nemoci se ve VvétSiné rozvinutych primyslovych zemi postupné stdvaji vyznamnou
socioekonomickou problematikou. Uroveri mediciny je vysokd, vydaje na lé¢bu viak maji

své limity a nedaji se zvySovat donekonecna. Svétova zdravotnicka organizace doporucuje
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zménit pristup ke zdravi ve smyslu posilovani a podpory zdravi (health promotion). Cilem
nového pfistupu je zaméfit se nejenom na prevenci nemoci, ale hlavné na aktivni
vytvareni zdroji zdravotni sily (salutorl), na ochranu zdravi apodporu Zivotni

spokojenosti.

Sledovani zdravotniho stavu, behavioralnich komponent zdravi a kvality Zivota jedincu je
podminkou pro tvorbu a zaméreni programU podpory zdravi. Objektivné je zdravotni stav
populace posuzovan neprimo, pomoci rliznych ukazateld nemocnosti a Umrtnosti. U déti
se sleduje novorozeneckd a kojeneckd uUmrtnost, vyskyt vrozenych vyvojovych vad
a eviduje se dispenzarizace. Uvedené Udaje poskytuji dalezité, avsak pouze dil¢i informace
o zdravotnim stavu déti. Dalsi fakta je mozné ziskavat z vysledkd vyzkum( zamérenych na
sledovani zdravotniho stavu, behaviordlnich komponent zdravi a kvality Zivota déti

a dospivajicich.

Cennym zdrojem informaci o subjektivné vnimaném zdravi déti a dospivajicich v Sirokém
kontextu je studie Svétové zdravotnické organizace , The Health Behaviour in School-Aged
Children: A WHO Cross-National Study” (HBSC), ktera se dlouhodobé zabyva sledovanim
pozitivnich i negativnich vlivli na zdravi déti a mladeze. Jeji vyzkumna Setfeni se od roku
1985 opakuji kazdé ¢tyFi roky, pocet zemi, které se do studie zapojuji, stale roste. Ceska
republika je do studie zapojena od roku 1993. Vysledky Setfeni jsou publikovany

v zavérecnych zpravach a jsou dostupné Siroké odborné i laické verejnosti.

V predkladané disertacni praci vychazime zdat ziskanych pfi poslednim vyzkumném
Setfeni studie HBSC v roce 2006, na kterém jsme méli moZnost se podilet. Nasim cilem
bylo sledovat specifické ukazatele kvality Zivota u reprezentativniho vzorku ceskych déti
ve véku 11, 13 a 15 let. Zrozsahlého souboru dat jsme vybrali polozky, které nam
umoznily sledovat kvalitu Zivota a vybrané oblasti Zivotniho stylu ¢eskych déti, jez jsme

povazovali vzhledem k vékové kategorii respondentl za nejdilezité;si.

Vybér indikatord pro zjistovani kvality Zivota jsme volili tak, abychom postihli kombinaci
tfi nejdUlezitéjSich faktort: vnimdni drovné vlastniho zdravi, osobni pohody a Zivotni
spokojenosti. Kvalitu Zivota jsme posuzovali ve vztahu k dalSim vyznamnym faktordm

souvisejicim s Zivotnim stylem. V drovni rodinného mikrosystému jsme se vzhledem
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k ménicimu se charakteru soucasné Ceské rodiny zaméfili na formalni strukturu rodiny
a mnozstvi spolecné straveného volného ¢asu v rodiné. V oblasti rodinného mezosystému
jsme sledovali tfi faktory ze Skolniho prostiedi (postoje déti ke Skole, jejich nazory na
ucitele, miru pocitovanych narokl na skolni vykon) a socidlni vztahy adolescentd. V Urovni
rodinného makrosystému jsme se zaméfili na analyzu vztahl mezi kvalitou Zivota
a mistem bydlisté. Tato oblast nebyla doposud ve studii HBSC zjistovana, ackoli idealni
velikost sidel je dlouhodobé diskutovany a v mnoha vyzkumech sledovany jev. Zajimalo
nas, zda déti Zijici na soucasné ceské vesnici vnimaji kvalitu Zivota odliSné, nez déti Zijici ve
méstech.

K analyze souvislosti mezi kvalitou Zivota a rizikovym chovanim jsme zvolili navyky, které
jsou u ceskych dospivajicich dlouhodobé velmi rozsSifené a i pres opakovana varovani

odbornikl velmi tolerované a mnohdy dokonce ocenované — koureni tabaku a piti

alkoholu.
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1 Literarni prehled

1.1 Kvalita zivota

1.1.1 Historie pojmu kvalita Zivota

Kvalita Zivota (,,quality of life“, Qol) je sloZity, multidimenziondlni koncept, ktery se i pres
svou terminologickou a metodologickou nejednotnost dostal v soucasnosti do popredi
zdjmu v mnoha védeckych oborech (Balcar, 2005; Kebza, 2005; Ktizova, 2005; Mares,
2006a). Pocatky sledovani kvality Zivota nalezneme jiz v antice v podobé filozofickych
uvah nad podstatou lidského byti, mystikou Zivota a jeho naplnénim. Otdzkami délky
a naplnéni Zivota se zabyval Seneca (Mares, 2006a); ucenim o blazenosti (eudaimonia),
vymezenim ctnosti a poznanim, které dava lidskému Zivotu smysl, Sokrates (Payne,
2005a). Kvalita Zivota se stala ideovou podstatou osvicenstvi, kdy za smys| existence byl
povaZovan Zivot sam o sobé, ddraz byl kladen na jedince a jeho seberealizaci a Ustredni
hodnotou se stalo $tésti (Hnilica, 2005a). Jan Amos Komensky upozorfioval na mysticky
rozmér lidského ducha, na hledani blazenosti v sobé samém, na vyznam poznani, které

vede k uspokojeni a naplnéni Zivota (Zak, 2005).

Soucasny védecky koncept kvality Zivota ma koreny v americké ekonomii, politologii
a sociologii padesatych let 20. stoleti. V té dobé se v USA zacalo ukazovat, Zze ekonomicky
rast a kvantita nemohou byt jedinym méritkem Uspéchu, navic Ze ekonomické indikatory
jsou jednostranné a nemusi vzdy poskytovat validni informace. Politickym cilem se stalo
zvySovani kvality Zivota lidi a jeji sledovani v SirSim kontextu se zamérenim na objektivni

i subjektivni socialni indikatory (Hnilica, 2005a).

V druhé poloviné 20. stoleti se pojem kvalita Zivota stal nejprve trendem v politice
a mediadlnim svété, pozdéji se vyvinul ve védecky koncept. Dnes se snim setkame
zejména ve védach spoleCenskych, predevsim v sociologii a psychologii, ale také
v oborech biologickych a technickych (Hnilicova, 2005; Mares, 2006a).
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Sociologie zkoum3a kvalitu Zivota u rdzné velkych socidlnich skupin a hleda spolecenské
determinanty kvality Zivota. Psychologie se zabyva predevsim subjektivnimi faktory kvality
Zivota u jednotlivcl, zaméruje se na pocity Stésti, spokojenosti, Zivotni pohody (subjective
well-being) (Hnilica, 2005b). Zdravotnictvi vyuZivd specifikovanou podobu konceptu
kvality Zivota ,health-related quality of life“ (HRQoL) k hodnoceni Uspésnosti |éCby

a kvality poskytované péce (Hnilicovd, 2005; Stérba, 2009).

Vyznamnym impulsem ke sledovani kvality Zivota v mediciné byla zména v pojeti zdravi
a nemoci. Diky definici WHO ,Health is a state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease and infirmity” (do ceStiny prekladané
jako ,Zdravi je stav uplné télesné, psychické a socidlni pohody, a ne jenom nepritomnost
nemoci nebo vady”) zacalo byt ve druhé poloviné dvacatého stoleti zdravi pojimano vice
komplexné. Kromé biologickych faktorli, majicich vliv na zdravi a nemoc, zacaly byt
zohledniovany také faktory psychické a socidlni. | pres nékteré kritizované nedostatky této
definice prispél novy pohled a nasledny program WHO k posunu v chapani zdravi
(Krivohlavy, 2001). Jeho pojeti se odklonilo od jednostranného biomedicinského modelu
a postupné se vratilo k antické holistické filosofii (Bartlovd, 2005; Bastecka, Goldmann,
2001). Vroce 1979 poukazal na vyznam systematického zkoumani zdravi v Sirokém

biopsychosocidlnim konceptu autor teorie stresu H. Selye (Kebza, 2005).

V latiné a v fectiné pdvodné slovo ,zdravi“ znamenalo celek. Reckd medicina vychazela
z filosofie komplexniho pojeti pacienta jako jedince tvoficiho neoddélitelny celek
s prostfedim, ve kterém Zije, a vymezovala zdravi jako ,isomorid“, neboli rovhocennost

vSech element(l daného celku, kdy Zadny prvek nema prevahu (Bednar, 2005).

Soucasny pristup ke zdravi vyznamné ovlivnila rovnéz salutogeneticka koncepce
americko-izraelského sociologa Aarona Antonovskeho, ktery popsal faktory podporujici
zdravi (salutory) a wvytycil tfi zdkladni aspekty zdroje zdravotni sily: smysluplnost
(meaningfulness), viru ve zvladnutelnost pozadavkl (manageability) a schopnost rozumét
svétu (comprehensibility) (Antonovsky, 1996). Vztah zdravi a kvality Zivota ve své definici
vystihuje Seedhause (1995): ,Zdravi je celkovy (télesny, psychicky, socidlni a duchovni)
stav clovéka, ktery mu umozZnuje dosahovat optimdlini kvality Zivota a neni prekdzkou

obdobnému snaZeni druhych lidi“ (cit. dle Kfivohlavy, 2001, s. 40) V souvislosti s vyzkumy
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kvality Zivota je duleZité zdUraznit, Ze pojeti zdravi je ovliviiovano tradici, normami

a spolecenskymi hodnotami a mlze se v jednotlivych kulturdch lisit (Mares, 2008a).

Vyzkumy zabyvajici se kvalitou Zivota ve vztahu ke zdravi jsou zamérené predevsim na
dospélé nemocné osoby, méné Casto se aplikace pouZiva u zdravych lidi. Nejméné se
v literatufe setkame s vysledky sledovani kvality Zivota déti a dospivajicich (Rybarova
a kol., 2006; Svatos, Svarcovd, 2006). Tato populaéni skupina se dostala do centra zdjmu
teprve v poslednich deseti letech. Sledovani kvality Zivota jednotlived i skupin se
v soucasnosti postupné stava samostatnou mezioborovou oblasti (Mares, 2008b). Jejim
nejdllezitéjSim cilem je ziskat co nejkomplexnéjsi informace o Zivoté lidi a nasledné
zajistit rozvoj takovych Zivotnich podminek, které by lidem umoziovaly Zit pro né co
nejlepsim moznym zplsobem (Hnilicova, 2005; Hnilicovd, Bencko, 2005; Kfivohlavy,

2001).

1.1.2 Vymezeni pojmu kvalita Zivota

Pojem kvalita Zivota je vymezovan z mnoha rGznych pohledd. Vzhledem k rliznorodosti
oborl, ve kterych se koncept pouzivda, je obtizné najit jednotné paradigma (Mares,
2006a). Vyvoj konceptu sméfuje postupné k SirsSimu, obecnéjSimu pojeti, ale vSeobecné

akceptovatelny model neexistuje (Mares, 2006a; Kebza, 2005).

Komplexnéjsi pojeti kvality Zivota vyjadfuje definice Svétové zdravotnické organizace
(WHO), ktera vymezila kvalitu Zivota jedinc( jako individualni, subjektivni vnimani jejich
pozice v zivoté v kontextu kultury a hodnotového systému, v némz jedinci ziji, a ve vztahu
k jejich cillm, ocekavanim, zajmim a pozadavkdm. Kvalita Zivota podle WHO zahrnuje
somatické zdravi, psychicky stav, Uroven nezavislosti na okoli, socidlni vztahy, jedincovo

presvedceni i viru (WHO QoL Group, 1995).

Hnilica (2005) popisuje tfi hlavni pfistupy ke konceptualizaci kvality Zivota:
1. skandindvsky pristup se zaméruje na objektivni podminky pro Zivot; 2. americky pristup
se zabyva subjektivnimi faktory dobrého Zivota; 3. némecky pristup se snazi o kombinaci

objektivnich a subjektivnich pfistupt (Hnilica, 2005a).
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Vétsina autorl se shoduje, Ze je mozné zkoumat objektivni i subjektivni kvalitu Zivota ve
tfech zakladnich doménach — fyzické, psychické a socidlni — a Ze se do hodnoceni kvality
Zivota promita minulost, soucasnost i budoucnost jedince a jeho socialni vztahy (Kfizova,
2005). Fyzickd doména hodnoti nejcastéji somatické zdravi, fyzickou harmonii a zdatnost,
aktivitu, odpocinek, spanek, zdravotni obtize; psychickd doména pozitivni a negativni
emoce, pocit pohody, Stésti, slasti, vitality a socidlni doména socioekonomicky status,
uroven zdravotnich a socialnich sluzeb, partnerstvi, vztahy, rodinu. U déti a dospivajicich
se voblasti socidlni zjistuje také spokojenost se Zivotem ve Skole, vztahy s uditeli

a spoluzaky (Balcar, 2005; Kfizova, 2005; Mares, 2007a).

Bergsma a Engel (1988) rozlisuji tfi hlavni Urovné zkoumani kvality Zivota: 1. makrotrover,
zabyvajici se kvalitou Zivota velkych spolecenskych utvarl, zemi, kontinent(, ale také
moralkou a absolutnim smyslem Zivota; 2. mezodrover, zkoumajici kvalitu Zivota
socidlnich skupin, v zavislosti na socidlnim klimatu, vztazich, mife socidlni opory
a skupinou sdilenych hodnotach, a 3. mikrouroveri, zamérenou na kvalitu Zivota jedince,
ktera souvisi se subjektivnim vnimanim zdravotniho stavu, pocitem Stésti, spokojenosti,

sebereflexi a zamyslenim se nad vlastni existenci.

Veenhoven (2000) zahrnuje do konceptu kvality Zivota Ctyri aspekty: prostiedi, jedince,
Zivotni pfrilezitosti a vyslednou, skute¢nou podobu Zivota. Prostrfedi, které néktefi autofi
oznacuji pojmem enviromentalni kvalita Zivota (enviromental quality of life), ajeho
pfihodnost pro Zivot (livability) predstavuji podle Veenhoven vnéjsi kvalitu Zivota. Jedinec,
jeho Zivotaschopnost (life-ability), vnitfni kvality, nezdolnost (resilience) a zvladaci

kapacita vyjadfuji vnitfni kvalitu Zivota.

Obecny kanadsky model, ktery autofi Raphael, Rukholm, Brown et al. (1996) oznacili jako
»,3B*, je strukturovany do tfi oblasti: 1. byt (being), 2. nékam patfit (belonging), 3. o néco
usilovat, né¢im se stavat (becoming). Rovina byt (being) zahrnuje fyzické, psychologické
a spiritualni byti. Oblast fyzického byti posuzuje celkovy vzhled jedince, jeho somatické
zdravi, osobni hygienu, stravovani, fyzickou aktivitu; psychologické byti hodnoti mentalni
zdravi, kognitivni Uroven, city, sebepojeti a oblast spiritualni se zabyva hodnotami, virou,
spiritudinimi potifebami. Rovina nékam patfit (belonging) hodnoti vztah k riznym typim

prostfedi a sleduje kvalitu Zivota v zavislosti na mistu bydlisté, socialni prinalezitosti,
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dostupnosti zdravotni péce, vzdélani, zameéstnani, volnocasovych aktivit, socialnich
sluZeb. Rovina o néco usilovat, né¢im se stdavat (becoming) se zabyva osobnimi ambicemi,

aspiracemi, cili a zdroji nadéje u sledovaného jedince (Mares, 2006a).

Balcar (2005) vymezuje 3 zdakladni dimenze lidského Zivota ve vztahu clovéka ke svétu
i k sobé samému: 1. dimenzi duchovni, kterou je smysl; 2. dimenzi dusSevni — Stésti

a 3. dimenzi télesnou — zdravi.

Kovac (2003) popsal tfistupfiovy model, na jehoZ vrchol umistil smysl| Zivota, vychazejici
z Antonovského pojeti meaningfulness (smysluplnosti) a predstavujici psychicky regulator
chovani. Do zakladniho stupné Kovac¢ zahrnuje dobry fyzicky a psychicky stav, funkéni
rodinu a uroven socioekonomického statusu. Stredni ¢ast modelu tvofi hodnoty, vztahy,

informace, styly (Kebza, 2005).

DuleZitou oblasti, ktera vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota, je spiritualita. Byva zkoumana
v ramci domény duchovni, existencidlni a zjistuje prozZitek smyslu, smysluplnosti Zivota

a smérovani, celkové orientace Zivota jedince (Balcar, 2005; Kfivohlavy, 2002).

Transcendentni koncepce kvality Zivota hodnoti uZite¢nost Zivota (utility of life), zabyvaji
se pojetim dobra, mystikou Zivota, spiritualitou a hodnotami, jako je moudrost, Stésti,
blazenost, slast (hedoné), klid (galéné), laska (agapé), vira, nadéje a odpusténi (Mares,

2006b; Payne, 2005b; 74k, 2005).

Podstatnou a neoddélitelnou slozkou vétsiny konceptd kvality Zivota je hodnoceni Grovné
zdravi (Drbal, Bencko, 2005). Hodnoceni mentalniho zdravi jako d(lezZité stranky kvality
Zivota se zaméruje predevsim na kladné stranky osobnosti, na jeji prednosti a ctnosti,

které pozitivné ovliviuji kvalitu Zivota (Mares, 2006b).

Moons et al. (2004) upozornili na nékteré nedostatky soucasnych pfristupt: 1. kvalita
Zivota je Casto pouzivana jako synonymum pro zdravotni stav nebo funkéni schopnost
jedince; 2. je upfednostiiovdno sledovani subjektivnich parametrl pfed objektivnimi;
3. v nékterych konceptech nejsou odliseny indikatory od determinant kvality Zivota;
4. diagnostika je vice zamérena na hodnoceni kvality Zivota souvisejici se zdravim nezZ na

celkovou kvalitu Zivota; 5. je malo zohlednovana skutecnost, Ze se kvalita Zivota muze
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ménit v ¢ase a mUze byt ovlivnéna jak v pozitivnim, tak negativnim smyslu (Mares, 2008

b).

Nejcastéji je pojem kvalita Zivota vyjadien kombinaci tfi navzajem se prolinajicich faktor(:
subjektivnim vnimanim udrovné vlastniho zdravi, osobni pohody a Zivotni spokojenosti.
Néktefi autofi pokladaji osobni pohodu (well-being) za klicovou soucdst kvality Zivota
a doporuduiji ji standardné sledovat v rliznych kontextech (Kebza, 2005; Kfivohlavy, 2004;

Skorunka, 2006).

1.1.3 Well-being, osobni pohoda

Well-being, termin, ktery WHO poutzila k vymezeni a definovani zdravi, je do ceStiny
prekladan rlznymi autory rlizné; nejcastéji jako dusevni pohoda, proZitek osobni pohody,
subjektivni komfort, stav, kdy se clovék citi dobre, pocit blaha (Kebza, 2005; Kebza,
Solcova, 2005). Kfivohlavy (2001, 2004) uZiva k prekladu pojmy pohoda, Zivotni pohoda.
Kebza (2005) doporucuje uzivat termin osobni pohoda jako pojem multidimenzionalni,

ktery zahrnuje jak dusevni, tak télesnou, socialni i spiritudlni dimenzi.

Subjektivni Zivotni pohoda byva definovana jako kognitivni a emociondlni vyhodnoceni
vlastniho Zivota ¢i jako dlouhodoby emocni stav, ktery reflektuje celkovou spokojenost
¢lovéka s jeho Zivotem (Diener, Lucas, Oishi, 2002; Kebza, Solcovda, 2005; Blatny, 2005).
Znamenad to tedy, Ze je subjektivnim vyjadfenim toho, co je pro clovéka dllezité, a Ze

vychazi z osobni zkusenosti jedince.

Osobni pohoda ma dvé zakladni slozky — kognitivni a emocni. Kognitivni sloZzka obsahuje
védomé hodnoceni Zivota a Zivotni spokojenosti daného jedince, emocni slozka prozivané
citové stavy (Blatny, 2005; Blahutkova, Dan, 2008). Vliv na vnimanou osobni pohodu maji
do urcité miry genetické predispozice (extroverze, neuroticismus), ale vyrazné se na jejim
vnimani podili také celkovy postoj k Zivotu a vidéni svéta (Kfivohlavy, 2004; Macek, 1999).
Z hlediska ¢asového se da zjistovat aktualni a obecnd droven osobni pohody, z hlediska
Site obecna Zivotni pohoda nebo pohoda v jednotlivych oblastech Zivota, napf. v roding,

zaméstnani, zdravi apod. (Blahutkovd, Dan, 2008).
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Termin well-being byva vysvétlovan ve vztahu k souvisejicim pojm0m: stésti (happiness),
blaho (welfare), radost (pleasure), spokojenost (satisfaction), Zivotni spokojenost (life
satisfaction), uspésnost (prosperity), zdravi (health), kvalita Zivota (Kebza, 2005; Kebza,

Solcovad, 2005).

Osobni pohoda je jednim z témat pozitivni psychologie, coZz je relativné novy
psychologicky smér rozvijejici se teprve ve 3. tisicileti. Zabyva se salutogenetickymi, zdravi
posilujicimi jevy, jako jsou kromé osobni pohody napf. radost, nadéje, odpousténi,
smirfovani, vdécnost, empatie, altruismus, laska, pratelstvi, moudrost, pokora,
optimismus, nezdolnost (resilience), kladné sebeocenovani (self-esteem), osobni
opravdovost (autenticita), identita a spiritualita. Zdjem o uvedena témata saha hluboko
do historie lidstva, soustavné védecké prace v této oblasti se vSak zacaly objevovat az

v 70.-80. letech 20. stoleti (Seligman, Csikszentmihalyi, 2000; Kfivohlavy, 2004).

Z hlediska psychologického Ize well-being zaradit jak mezi emoce, vyjadrujici aktualni stav
jedince Ci déletrvajici ndladu, tak mezi osobnostni rysy, vyjadfujici habitudlni pohodu,
miru pozitivni afektivity a postoj k Zivotu (Kfivohlavy, 2004; Kebza, 2005). Well-being
souvisi s pozitivnimi vztahy ksobé i k druhym lidem, s autonomii jedince, duSevni
stabilitou a extraverzi, se zvldadanim narokl, pocitem kompetence, osobnim rozvojem,
sebehodnocenim, smyslem Zivota, prozitkem nadéje, stéstim a radosti (Kfivohlavy, 2004;
Kebza, 2005). Tyto faktory se nasledné promitaji do Urovné celkové kvality Zivota. Zdravi
a kvalitu Zivota ovliviiuje pozitivné predevsim dlouhodobé vnimana vysoka uroven osobni
pohody. Néktefi psychologové zdlraznuji, Ze pro pocit celkové pohody je dllezita

vyrovnanost pozitivnich a negativnich emoci (Kfivohlavy, 2004).

Vyznamnou sloZzkou osobni pohody je fyzicka zdatnost. Je dokazano, Zze pohybova aktivita
snizuje stres, vyvoldva pozitivni emoce a ma pozitivni vliv na Zivotni spokojenost

a celkovou pohodu u lidi zdravych i nemocnych, u dospélych i adolescentl (Kebza, 2005).

Socidlni dimenze osobni pohody je dana kvantitou a kvalitou socidlnich kontaktd,
vhimanou socidlni oporou, socialni integraci do skupiny, socidlni soudrznosti, akceptaci
a socialnim prinosem (Kebza, 2005). Sheldon (2001) dokazal, Ze Zivotni cile zamérené na

skupinu pfispivaji ke zvySovani osobni pohody vice neZ cile zaméfené na rozvoj vlastni
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osobnosti (Kebza, 2005). Kfizova (2005) prokazala, Ze osamélé osoby udavaji vyrazné nizsi
spokojenost s kvalitou Zivota. Fromm poklada za zdakladni problém lidského byti pocit
osamélosti, ktery Clovék nezazival, dokud byl integrdlni soucasti pfirody. To, Ze se
postupné od ptirody oddélil a vdnesni dobé ji prekracuje, i kdyz nadale zlstava jeji
soucasti, vedlo ke vzniku specifickych lidskych potieb, které maji pro Clovéka vétsi
dllezitost nez potreby fyziologické. Jsou jimi: potreba soundleZitosti s jinymi lidmi a Zivymi
bytostmi; potfeba zakofenénosti neboli potfeba mit domov, nékam patfit, citit se soucasti
rodiny nebo svéta; smys/ totoZnosti, ktery vyjadfuje potifebu uvédomovat si sama sebe
jako jedinec¢ného individua; rdmec orientace a oddanosti, coz je potreba dlsledného
vnimani svéta a reagovani na néj a transcendenci, kterou Fromm chape jako potrebu stat

se aktivnim Cinitelem (Coan, 1999).

Osobni pohoda souvisi také se spiritualitou a religiozitou. Mnohé vyzkumy prokazaly vztah
mezi virou, religiéoznimi aktivitami, vysi osobni pohody, zdravim a kvalitou Zivota

(Krivohlavy, 2002; Kebza, 2005; Hodacova, 2008b).

Determinantami osobni pohody jsou podle Levina a Chattersové (1998) zdravotni stav,
subjektivni hodnoceni zdravi, objektivni ukazatelé fyzickych funkci, socioekonomicky

status, etnicita, socialni opora, Zivotni udalosti a vék (Kebza, 2005).

Krivohlavy (2004) upozornuje na to, Ze celkova psychicka pohoda je pro jedince i skupinu
velmi dulezita, ale nemusi byt nejvyssim cilem lidského snaZzeni a Ustfedni hodnotou

kvality Zivota.

1.1.4 Metody méreni kvality Zivota

Vzhledem k Sifi a rozmanitosti pojeti konceptu kvality Zivota existuje i mnoho rdznych
metod jeho zjistovani a méreni. Nejvice se pro méfeni kvality Zivota pouzivaji dotazniky.
Se zvysujicim se zajmem o méreni kvality Zivota vyzkumnych nastrojli postupné pribyva,
hledaji se spolehlivéjsi a citlivéjsi. Vznikaji bud’ Uuplné nové metody, nebo se na zakladé
zkuSenosti modifikuji a zdokonaluji starsi verze. Rozsah nastroji je rozdilny, od velmi

podrobnych a rozsahlych verzi, které slouzi predevsim k védeckym ucelim, po kratké

22



verze pouzivané v praxi. Zkracené metody se nejcastéji aplikuji ve zdravotnictvi, kde je
kvalita Zivota souvisejici se zdravim (HRQL) povaZovana za dullezity indikator pro

hodnoceni Urovné a efektivity poskytované péce.

Vyvoj vyzkumnych metod souvisi s tendencemi posunout vyzkum kvality Zivota smérem
od objektivnich indikatorl k subjektivnim, od skupinovych k individualnim a od zkoumani

negativnich jevl k jevim pozitivnim (Mares, 2008b).

Metody zjistovani kvality Zivota se daji tfidit dle riznych hledisek. Kfivohlavy (2002, 2005)
shrnuje nastroje pouzivané ve zdravotnictvi a déli je na metody, kde kvalitu Zivota hodnoti
druhd osoba, metody, pomoci kterych hodnoti kvalitu Zivota sama posuzovana osoba

a metody smisené.

Podrobnou klasifikaci a analyzou metod pouZivanych ke zjistovani kvality Zivota se zabyva
Mares (2006c, 2007c, 2008b). Déli je zhlediska podoby na metody kvantitativni,
kvalitativni a smiSené; z hlediska pouZitelnosti na generické, specifické asmisené
a z hlediska posuzovatele podle toho, kdo kvalitu Zivota posuzuje. Uvadi prehled metod
pozivanych ke zjistovani kvality Zivota u déti a dospivajicich (Mares, 2006c). Analyzuje

také nejnové;jsi nastroje zamérené na individualni kvalitu Zivota (Mares, 2008b).

Stejny autor zaroven upozorinuje na metodologické nedostatky spojené s mérenim kvality
zZivota — problémy s prekladem termind do rUznych jazykd, snahu o univerzdlnost,
kategorizaci, standardizaci, nerespektovani individudlnich, kulturnich a etnickych
zvlastnosti u tradi¢nich nastrojl; narocnost, pracnost a sloZitost zpracovani u nastrojl
individualizovanych (Mares, 2008b). Landgraf et al. (1998) zd(raznuji nutnost vytvaret

validni metody v rdmci mezindrodni spoluprace.

Ve studii z roku 2008 Mares podrobnéji analyzuje generické vyzkumné nastroje pouzivané
k méreni kvality Zivota u déti a dospivajicich a zabyva se zplsoby jejich vytvareni. Popisuje
tfi pristupy — 1. sekvencni, kdy nastroj je primarné vytvoren v jedné zemi a nasledné
prekladan do rlznych jazyk(; 2. paralelni, ktery vznikne v jedné zemi, ale ovéfuje se
mezinarodné a pred jeho vytvofenim jsou prodiskutovany kulturni zvlastnosti;
3. simultanni, kdy dotaznik vznika soubéiné v mnoha rtznych zemich s maximalni snahou

o identické pochopeni uzitych termind v rdznych kulturach (Mares, 2008a).
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1.1.4.1 Metoda KIDSCREEN

Jednou z metod, ktera vznikla v Evropé v rdmci tfiletého projektu (2001-2004), je metoda
KIDSCREEN. Na vyvoji standardizovaného nastroje participovalo 13 zemi — Rakousko,
Ceska republika, Francie, Némecko, Recko, Madarsko, Irsko, Polsko, Spanélsko, Svédsko,
Svycarsko, Holandsko, Velka Britanie. Vyvoj dotazniku vychazel z vysledk(i publikovanych
v literature, byl konzultovan v diskusnich skupinach expertl a ohniskovych skupinach déti
v jednotlivych participujicich zemich. Findlni verze dotazniku byla testovana na

reprezentativnim vzorku vice nez 20 000 déti a dospivajicich.

Dotaznik, ktery vznikl, je pouZitelny pro zdravé i chronicky nemocné déti a dospivajici ve
véku od 8 do 18 let. Koncepcné se jednda o multidimenzionalni konstrukt zaloZzeny na
méreni kvality Zivota souvisejici se zdravim (HRQL). Ma tfi verze: KIDSCREEN-52,
KIDSCREEN-27 a KIDSCREEN-10 index. Nejdelsi z nich KIDSCREEN-52 obsahuje 10 domén,
ve kterych zjistuje fyzické zdravi, psychickou pohodu, emoce, sebepercepci, autonomii,
vztahy s rodici, socialni oporu, vztahy s vrstevniky, Skolni prostredi, Sikanu a ekonomicky
status. Zkracena verze KIDSCREEN-27 méfi kvalitu Zivota na zakladé péti domén, kterymi
jsou: fyzické zdravi, psychickd pohoda, autonomie a vztahy srodici, socidlni opora
a vztahy svrstevniky, sSkolni prostiedi. NejkratSi verze dotazniku KIDSCREEN-10 index
obsahuje 10 poloZek zjistujicich fyzickou i psychickou pohodu, néladu, autonomii,

sebepercepci, socialni vztahy s rodici a vrstevniky.

Dotaznik KIDSCREEN je v soucasné dobé prelozen do 13 jazyk( (The KIDSCREEN Group,
2004; Ravens-Seiberer et al., 2004; Robitail et al., 2004; Ravens-Seiberer et al., 2005; The
KIDSCREEN Group, 2006).

1.1.5 Kvalita Zivota u déti a dospivajicich

Jesté v roce 2001 bylo zkoumani kvality Zivota u déti oznacovano pojmem emerging field,
tedy jako oblast nové vznikajici. Teprve po roce 2005 lze vysledovat narust vysledkd
vyzkumU a rozvoj vyzkumnych nastroji zjistujicich kvalitu Zivota déti a dospivajicich

(Mares, 2008c). Vyzkumy, které se zabyvaji kvalitou Zivota u déti a dospivajicich, jsou
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zaméreny predevsim na chronicky a vazné nemocné déti (Mares, 2007b; Lee, Meuleners,
Fraser, 2009). Prehled dostupnych ceskych a slovenskych praci zamérenych na kvalitu
Zivota u déti podavaji Mares, MareSova (2006). Autofi zaroven upozoriuji na nékteré
jejich nedostatky, napf. terminologickou a metodologickou nejednotnost, maly zajem
o pozitivni vlivy na kvalitu Zivota déti ¢i pouzivani nestandardizovanych vyzkumnych
nastroju. Zdlraznuji nutnost respektovat vyvojové, osobnostni, zdravotni a socidlni

odliSnosti, kterymi se déti a dospivajici liSi od dospélych.

Eiser, Morse (2001a, 2001b) poukazuji na skutecnost, Ze vétsiné analyzovanych nastrojl
chybi doklady o jejich validité, vhodnosti pro déti a pro rozdilné vékové, etnické a kulturni
skupiny. Mares (2008c) dospél v analyze vyzkumnych nastrojd k zavéru, Ze dotazniky jsou
orientovany spiSe na oblast fyzickou a psychickou, méné na faktory socialni, kulturni
a etnické, které maji na kvalitu Zivota déti velky vliv. Velmi zfidka je sledovan casovy

a materialni kontext zZivota déti.

Méreni kvality Zivota u déti ma sva specifika, kterd prameni z odliSnosti jednotlivych
vyvojovych obdobi a z osobnostnich zvlastnosti danych urovni mysleni, feci, vnimanim
zdravi a nemoci, interpretaci stresorl a jejich zvlddanim. Na déti vyraznéji nez na dospélé
pUsobi sociokulturni a etnické faktory, dité je vice ovliviiovano rodinou a vrstevnickou
skupinou. S rozsifujici se globalizaci se déti Castéji nez dfive dostdvaji do odliSnych
sociokulturnich podminek, na néZz se musi adaptovat. VSechna socialni prostredi, ve
kterych se dité pohybuje, vyrazné ovliviiuji jeho nazory. Dité ma malo moZnosti socidlni
prostiedi ménit, ma omezenéjsi rozsah zvladacich strategii nez dospély a méné nez
dospély mUZe rozhodovat samo o sobé. Do kvality Zivota déti a dospivajicich se vyrazné
promitd také Skola a jeji socialni klima (Cap, Mare$, 2001; Mare$, 2008a; Mares,

Maresova, 2006).

Subjektivné vnimana pohoda ma velky dopad na objektivni chovani ditéte (Currie et al.,
2004). Jeji sledovani spolecné sdalsimi subjektivnimi indikatory, jakymi jsou Zivotni
spokojenost (life satisfaction), Stésti (happiness) a zdravi (health) je zvlasté dualezité u déti
a dospivajicich, u kterych je vysokda prevalence tzv. somatoformnich potizi, tedy vyskyt
télesnych potizi bez zjisténé organické pfriciny (Skorunka, 2006). V détstvi je psychicka

a somaticka slozka daleko vice provazand nez v dospélosti. Cim jsou déti mladsi, tim
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snadnéji se pretizeni rlznymi patologickymi vlivy prenasi z jedné slozky do druhé (Balcar,

2006).

Uroveri subjektivné vnimané osobni pohody mdze klesat v adolescenci, nebot se jedna
o narocné vyvojové obdobi, které s sebou pfinasi mnoho obtiznych situaci a specifickych

pozadavkUl na jedince (Macek, 1999; Vagnerova, 2005).

1.2 Adolescence

1.2.1 Vymezeni vyvojového obdobi adolescence

Adolescenci je vsouladu se soucasnym celosvétovym trendem oznacovano Siroké
vyvojové obdobi prechodu mezi détstvim a dospélosti, kdy dochazi k vyrazné proméné
osobnosti ve viech jejich slozkach — biologické, psychické i socialni. Casové je Ffazena

prevainé do druhé dekady zZivota clovéka.

Ve starsi literature je adolescenci vymezovan krats$i a pozdéjsi vyvojovy Usek, vétsSinou
obdobi od 15. do 22. roku. Prvni polovina druhé dekady Zivota byva popisovana jako
specifickd samostatnd perioda, oznacovand pojmem pubescence (Langmeier, Krejcitova,

1998; Macek, 1999; Macek, 2002a; Vagnerova, 2005).

Periodizace a charakteristika jednotlivych obdobi v ramci adolescence se v odborné
literature lisi. V soucasnosti se vétSina autorl shoduje, Ze adolescence je celé obdobi mezi
détstvim a dospélosti, které zacina pubertalnimi zménami a které je vhodné dale ¢lenit na
dveé a7 tfi faze: ¢asnd (rand) adolescence, vymezena vékem 10-13 nebo 10-15 let, stfedni
adolescence od 14 do 16 let a pozdni adolescence, zacinajici patnactym nebo sedmnactym
rokem a koncici ve dvaceti letech i déle. Kazdé z téchto obdobi ma své charakteristické
rysy a sva specifika. Typickym spoleénym znakem celého obdobi je wvysoka
intraindividudlni a interindividualni variabilita (Macek, 1999; Macek, 2002a; Vagnerova,

2005).
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Doba nastupu a ukonceni puberty se liSi nejen mezi jedinci téZe populace, ale
z celosvétového hlediska i mezi populacemi. Vliv maji faktory genetické, psychické
a socioekonomické, vyziva, fyzicka zatéz, onemocnéni nebo systém zdravotni péce
(Macek, 2002a; Balharova, 2005; Provaznik, Vignerova, Blaha, 2007). V soucasnosti se
obdobi dospivani v rozvinutych primyslovych zemich stale prodluZuje, dfive nez
v minulosti zacind a pozdéji konci. DGvoda je nékolik. Nejvyznamnéjsimi jsou: urychleni
pohlavniho dozravani (sekuldrni akcelerace), delsi trvani puberty a prodluZovani pfipravy
na Zzivot vdospélosti. Urychleni pohlavniho dozravani je ovlivnéno zlepSujicimi se
socioekonomickymi podminkami, kvalitnéjsi vyZivou a celkové lepSim zdravotnim stavem
populace. V zdpadni Evropé doslo u divek podle vysledkll vyzkumi za poslednich sto let
k urychleni ndstupu menarche vpridméru o 4 roky. V ¢eskych zemich se vék prvni
menstruace vyrazné snizoval od konce 19. stoleti az do roku 1962, kdy se ustalil na
primérném véku 13 let (Vignerova, Blaha, 1998; Macek, 1999; Balharova, 2005).
Potvrzuje to i posledni antropometrické méfeni v CR, provedené v rdmci 6. celostatniho
antropologického vyzkumu vroce 2001 (Vignerova, 2009). V soucasnosti se zacatek
pohlavniho vyvoje chlapct a divek jiz neurychluje (Vagnerova, 2005). Tento fakt potvrdily
i vysledky tuzemské studie ELSPAC (Evropska longitudinalni studie téhotenstvi a détstvi),
kterd sledovala stupefi pohlavniho vyvoje ujedenactiletych déti v CR a porovnavala je
s drivéjsimi studiemi (Balharova, 2005). Posledni antropologicky vyzkum v CR zjistil

u chlapct posun mutace o 0,7 roku do nizsiho véku (Vignerovd, 2009).

Konec obdobi adolescence se da vymezit obtiznéji nez jeho zacatek. Urcuje jej dosazeni
biopsychosocialni zralosti a prevzeti plné odpovédnosti vyplyvajici z dospélosti. To je ve
velké mite ovlivnéno socialnimi a kulturnimi vlivy. UpIné biopsychosocialni zralosti ¢asto
Clovék dosahuje aZz vobdobi dospélosti. Pfechod z adolescence do dospélosti neni
jednoznaény. Jesté prvni polovina tfetiho decenia je povazovana za prechodné obdobi
a nékdy oznacCovana terminem vynorujici se dospélost (emerging adulthood) (Macek,
2005). Vyzkumy dokladaji, Ze ve vyspélejsich kulturach trva adolescence déle. Ve vétsiné
spolecnosti je vsoucasnosti mladym lidem tolerovan odklad prevzeti odpovédnosti.
Obdobi pozdni adolescence se tak stava atraktivni Zivotni etapou volnosti, kdy ma jedinec
relativné dostatek svobody a minimum povinnosti. (Coan, 1999; Macek, 1999; Macek,

2005; Balharovd, 2005; Vagnerov4, 2005).
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1.2.2 Historické souvislosti vyvojového obdobi adolescence

Z historického hlediska nabylo obdobi adolescence na vyznamu az se vznikem moderni
pramyslové spolecnosti a s nastupem civilizacnich zmén. V tzv. tradi¢nich, predmodernich
spolecnostech byl (a nékde doposud je) prechod od détstvi k dospélosti velmi kratky
a jednoduchy. Byl uréen predevSim pohlavnim dozravanim a ritualy (napf. iniciacnimi
obrady, slavnostmi, ritudly spojenymi s nabozenskou virou, odchodem déti zdomova na
zkuSenou, zménou oblékani). Role dospélého byly jasné vymezené a dopredu dané, dité
se muselo co nejrychleji zaclenit do svéta dospélych, pfijmout odpovédnost a novy status
(v Zidovské kultufe napf. chlapci jiz ve tfinacti a divky ve dvanacti letech). Dospivajici
nemél pfiliS moznosti volby a nebyl ani ve stfedu pozornosti. Upfednostiiovaly se
skupinové cile a hodnoty, jedinec se jim musel vétSinou podridit (Macek, 1999; Macek,

2002a; Macek, 2005; Vagnerova, 2005; Lenderova, Rydl, 2006).

Po primyslové revoluci doslo k vyznamnym spolecenskym posunlim. Zménila se celkova
mentalita a filozofie spolecnosti, centralni hodnotou se stala svoboda aemancipace
individua. Rozvoj délby prace, specializace, profesionalizace, socidlni mobility, urbanizace,
rozmach trhu, ekonomiky, organizaci, sluzeb, védy, komunikace, oslabeni rodinnych
vazeb, nové pojeti muzské a Zenské role, vznik fenoménu volného ¢asu a novych tzv.
kulturnich potfeb — to vSe vedlo k prodlouzeni prechodu z détstvi do dospélosti a ke
vzniku specifického vyvojového obdobi v Zivoté clovéka (Macek, 1999; Macek, 2005;
Giddens, 1999; Keller, 2002). Sociologové hovofi o tzv. subkultufe mladeze, kterd se
urcitym zplUsobem separovala od Zivota dospélych, vytvofila si specificky Zivotni styl

a stala se zajimavym kulturnim zbozim pro trh (Macek, 1999).

V Ceskych zemich zacalo byt dospivani, neboli vék panicky, vice zohledriovano az v 19.
stoleti. Ottdv slovnik naucny zroku 1894 definuje pojmy jinoSstvi a panenstvi. Vétsi
pozornost byla vénovana predevsim chlapcim, divéi dospivani bylo povazovano pouze za
fyzickou zalezZitost a pripravu na roli vzorné manzelky, matky a hospodyné. Teprve na
zaCatku 20. stoleti se pediatfi a pedagogové zacali komplexnéji zabyvat dospivanim
u obou pohlavi (Lenderova, Rydl, 2006). RovnéZ ucelenéjsi teorie adolescence zacaly

vznikat aZ v prvni poloviné 20. stoleti (Macek, 1999).
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1.2.3 Teoretické ptistupy k adolescenci

Interpretace adolescence vychazi z jednotlivych teoretickych pfistupl, které jsou

ovlivnény dobou a kulturou, v niz vznikly.

Prvni periodizaci détstvi a dospivani proved| nejvyznamné;jsi filozof starovékého Recka
Aristoteles (384-322 pfi. n. |.) Adolescenci v jeho periodizaci odpovida treti obdobi, které
vymezil do véku od 14 do 21 let. Jedinec v ném ma dokondit svij télesny vyvoj, pecovat

o0 vy$§i vzdélani rozumu, péstovat vili a formovat charakter (Stverak, 1983; Macek, 1999).

Ve stredovéké Evropé byl prvnim autorem, ktery popsal adolescenci jako svébytné
adllezité obdobi, osvicensky filozof J. J. Rousseau (1712-1778). Ve svém
nejvyznamnéjsim romanu Emil rozdélil vychovu clovéka do péti specifickych obdobi.
Adolescenci vymezil periodu od 15 do 21 let (obdobi mravni vychovy) a charakterizoval ji
jako dobu emociondlniho dozrdvani, uvédomovani si smyslu Zivota a presunu od

egocentrismu k zajmu o druhé (Stverdk, 1983; Macek, 1999).

Prvni ucelené védecké koncepce obdobi dospivani zacaly vznikat az na zacatku 20. stoleti.
Nejstarsi je teorie G. S. Halla (1844-1924), ktery charakterizoval adolescenci jako obdobi
boufe, vzdoru, neklidu a vykyvli emoci, kdy dochazi k nevyhnutelnym, dramatickym
stfetm protiklad(. Pfi nich se dospivajici jedinec postupné civilizuje a meéni

v zodpovédného c¢lena spolecnosti (Macek, 1999; Macek, 2002a).

Zakladatel psychoanalyzy S. Freud (1856-1939) popsal dospivani z hlediska ménici se
sexuality. Oznacil jej pojmem genitdini stadium a obdobi tzv. druhé oidipovské situace,
kdy se dospivajici osvobozuje ze zavislosti na rodi¢ich (Giddens, 1999; Macek, 1999;

Macek, 2002a; Vagnerova, 2005).

A. Freudovd (1895-1982) charakterizovala dospivani jako vyznamnou Zivotni fazi, v niz
dochazi k naruseni rovnovdhy mez id (podvédomim) a egem (védomim). Popsala obranné
mechanismy, intelektualizaci a asketismus, které pomahaji mladym lidem problémy

v dospivani kompenzovat (Macek, 1999; Macek, 2002a; Vagnerova, 2005).
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Erikson (2002) zaradil adolescenci ve své periodizaci ontogenetického vyvoje do patého
stadia nazvaného identita proti zmateni roli. Adolescenci chape jako obdobi tzv.
psychosocidlniho moratoria, v némz spolecnost dospivajicimu umozZiuje experimentovat
s hodnotami a rolemi a vnémzZ nejdllezitéjSim ukolem je vytvofit jasnou identitu
vlastniho ja (ego-identity) a zvladnout pocity nejistoty o své socialni roli. Klade diraz na
vyvazenost biopsychosociadlnich vlivi a kontinuitu ve vyvoji. Definuje terminy krize
identity a rozptylend identita (Bacovda, 2008a; Macek, 1999; Macek, 2002a; Ri¢an, 2006;
Vagnerova, 2005).

Erikson(iv pfistup rozvinul J. Marcia, ktery vysvétluje adolescenci na zakladé klicovych
pojmU krize, hleddni a zdvazek. Klasifikoval Ctyfi potencialni stavy identity, ke kterym
muZe jedinec vadolescenci dospét: identita difuzni (rozptylend), identita ndhradni
(foreclosure), krize identity (moratorium) a dosaZeni identity (identity achievement). DUraz
kladl zejména na moratorium jako na chranény stav hledani azkouseni, bez kterého

nemuze jedinec dosahnout findlniho stadia adolescence (Macek, 1999; Macek, 2002a).

Dalsi psychologické teorie pojimaji adolescenci jako proces konceptualizce vlastniho
zivotniho prostoru nebo proces utvdreni vlastniho vyvoje. Je v nich kladen ddraz na
seberealizaci, participaci dospivajicich na vlastnim vyvoji, sebekontrolu, svobodnou volbu
aktivit, pocity dospivajicich a jejich osobni pohodu — subjective well-being (Macek, 1999).
Jiné zdUraznuji vyznam a vliv daleZitych Zivotnich uddlosti a jejich seskupeni, napf.

Colemanuyv ohniskovy model (Macek, 1999).

Sociologické teorie vysvétluji dospivani ve vztahu ke spolecnosti, spolecenskym skupinam,
k socializaci jako proces uceni, poznavani a pfijimani novych roli. Interpretativni teorie
ajeji smér symbolicky interakcionalismus zdUraznuje dualeZitost vzajemného pUsobeni
(interakce) jedincd a vyznam socializacnich vlivi na vyvoj osobnosti. G. H. Mead definoval
pojem Jd (Self), které se utvari prostiednictvim nazord druhych lidi, Ch. H. Cooley pojem
zrcadlové Ja (Looking Glass Self) ve vztahu k vyznamnym druhym — ¢lendm primarnich
skupin (Macek, 1999; Giddens, 1999; Keller, 2002). Podle Cooleyho md pro formovani
identity nejvétsi vyznam minéni druhych, se kterymi se jedinec setkava v ramci rodiny,

skupiny vrstevnik(l a sousedstvi (Keller, 2002).
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Vedle psychologickych a sociologickych koncepci existuji biomedicinské teorie dospivani,
které vysvétluji vyvoj puberty na zakladé biologickych zdkonitosti, hormonalnich,
metabolickych a neurohumoralnich vliva. Pediatfi hovofi o adolescenci jako o dorostovém
véku. Sleduji prevainé télesny rast, zmény proporcionality téla, kostni vék, vyvoj
sekundarnich pohlavnich znak(l, rizika vchovani, ve wvyZivé, voblasti infekénich
a civiliza¢nich chorob, Urazovost, zneuzivani a tyrani dospivajicich, somatoformni poruchy
a jejich vztahy (Vignerova, Blaha, 1998; Macek, 1999; Balharova, 2005; Skorunka, 2006,
Marx, Vanickova, 2007; Provaznik, Vignerova, Blaha, 2007; Vignerova, 2009).

1.2.4 Soucasné pojeti a interpretace adolescence

V soucasnosti je obdobi adolescence vnimano jako velice dullezitd Zivotni etapa
s charakteristickymi znaky, v niz dochazi k celkové proméné osobnosti. (Vagnerova, 2005).
Je pojimdno komplexné se vSemi bio-psycho-socidlnimi a spiritudlnimi aspekty
azménami. Byva také oznacovano jako obdobi druhého socidlniho narozeni, obdobi
hledani, prehodnocovani a budovani vlastni nové identity a pozice ve svété. (Macek, 2002
a; Vagnerova, 2005). Duraz je kladen na potfeby a individualitu dospivajicich. Za centralni
ukol této periody je povaZovdno Uspésné vyrovnani se se zménami bez ohroZeni integrity
vlastniho ja. Vyvojové zmény jsou interpretovany ve vzajemné interakci a s ohledem na
historické a sociokulturni vlivy. Prabéiné se specifikuji a aktualizuji. Néktefi autofi
upozornuji na riziko vytraceni se rituald jasné vyznacujicich prechod z détstvi do
dospélosti nebo na rozsifujici se nabidku moZnosti volby a absenci opérnych bodu, coz
dospivajicim komplikuje vyvoj a znemoznuje jasnou vazbu na budoucnost (Kovafrik, 1999;

Stech, 2005).

Pohled na adolescenci jako na dramatické obdobi s vyraznym neklidem a konfliktnim
prabéhem je prehodnocovan a davdn do vztahl s osobnostnimi a situacnimi faktory

(Macek, 1999; Macek, 2005).

Pfedmétem soucasnych studii je zdravotni stav dospivajicich ajeho behavioralni

komponenty, oblasti socidlnich vztahd, rizikové chovani, volny ¢as (Macek, 2002a; Vesel3,
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2003; Balharova, 2005; Csémy a kol., 2005; Stech, 2005; Vanitkovd, 2005; Blatny,
Hrdlicka, Sobotkovd, 2006; De Bruyn, Cillessen, 2008; Jeiek et al.,, 2008; Capaldi,
Stoolmiller, Kim, Yoerger, 2009; Martens, 2009). Dlouholetou tradici maji v CR
antropologické vyzkumy déti a mladeze, které pravidelné sleduji télesnou hmotnost,
vysku, obvody hlavy, paze, bficha a bokl u déti a dospivajicich do véku 19 let (Vignerova,
2009). V souvislosti s holistickym (celostnim) pojetim jedince jsou castéji zkoumany bio-
psycho-socidlni vztahy Zivota déti a dospivajicich. Jsou provadény prarezové,
longitudindlni narodni i mezinarodni studie, které umozZnuji zjiStovat nova fakta,
zachycovat zmény a porovnavat Zivotni styl adolescentll v rliznych zemich, narodech
a kulturach a ucinné zamérovat preventivni snahy. Jedna se napf. o studie: The Health
Behaviour in School Aged Children: A WHO Cross National Study” (HBSC); Euronet Pilot
Study; Evropskd longitudindlni studie téhotenstvi a détstvi (ELSPAC); European School
Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD); studie UNICEF a dalsi (Currie et al.,
2004; Currie et al., 2008; Sirdicek, 2002; UNICEF, 2007).

DuleZitou soucasti vyzkumu se v poslednich letech stavaji nova témata z oblasti pozitivni
psychologie, jako je napf. Stésti, osobni pohoda, spiritualita, sebeocenéni, odolnost
(resilience), zvladaci dovednosti, (napf. Macek, 2002a; Stépankovd, 2002; Csémy a kol.,
2005; Dalajka, Jezek, 2008; Macek, SirGéek, 2008). Zvy$uje se zdjem o subjektivni
hodnoceni Zivota samotnymi adolescenty a zjistovani celkové kvality jejich Zivota (Mares,

2007a; Mares, 2008a).

VSechny snahy sméruji k ddkladnému pochopeni této specifické periody v Zivoté ¢lovéka
a k prevenci rizik, kterymi je dospivajici ohrozen. Odbornici se shoduji, Ze ve vyzkumech je

treba se zaméfrit predevsim na obdobi puberty a ¢asné adolescence.

1.2.5 Casna adolescence

Casna (rand) adolescence je obdobi, které zagina pubertou, tj. pohlavnim dozravanim. Jeji
vymezeni se v literature rdzni, trvani byva uvadéno v rozmezi od 10 (11) do 13 (15) let.

V nasi drivéjsi literature je tato perioda oznaCovana bézné jako starsi skolni vék nebo
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pubescence. Pubescence je dale ¢lenéna na fdzi prepuberty, koncici menarche u divek a
prvni poluci u chlapcd (11-13 let), a fdzi puberty, trvajici do dosazeni reprodukéni
schopnosti (13—-15 let). Obdobim adolescence je nazyvana doba az od 15. do 18. (23.)
roku Zivota (Langmeier, Krejcitova, 1998; Schneidrova, 1998; Macek, 2002a; Matéjcek,

2005).

Specifickou periodizaci mUZzeme nalézt u Matéjcka (2005), ktery obdobi kolem
10. a 11. roku ditéte oznacuje terminem stredni skolni vék. ZdUraznuje jeho vyznam pro
Zivot ¢lovéka, nebot pravé vtomto obdobi probihd proces diferenciace identity podle

pohlavi a dozravani instinktivniho rodi¢ovského chovani vici malému ditéti.

V souladu s nejnovéjsim trendem se v praci priklanime k periodizaci, kterou uvadi
Vagnerova (2005). Jedna se o vymezeni ¢asné adolescence do SirSiho obdobi v rozmezi od

10 do 15 let véku ditéte.

V ¢asné adolescenci dochazi ke zménam v kognitivni oblasti, emocionalité, v oblasti
vztahQ, vyvijeji se autoregulacni schopnosti, formuje se identita. Nejvyraznéjsi zménou je
viak télesné dospivani spojené s pohlavnim dozravanim. Pfinasi s sebou vyznamné
dlsledky v oblasti psychické a socidlni a mlze vyrazné ovliviiovat zdravotni stav ditéte

(Macek, 1999; Vagnerova, 2005; Csémy a kol., 2005).

1.2.6 Psychosocialni a zdravotni dusledky télesnych zmén

Rychlé zmény vysky, vahy, télesnych proporci a jejich nacasovani maji velky vliv na
sebekoncepci, sebehodnoceni, prozivani a kvalitu Zivota dospivajiciho. Télesny vzhled se
v adolescenci dostava do centra pozornosti mladych lidi, zabyvaji se jim jak divky, tak
chlapci. Stava se vyznamnou soucasti jejich osobni identity a mnohdy zdrojem
nespokojenosti. Nespokojeni se svym vzhledem byvaji i atraktivni jedinci (Macek, 1999;
Valaskova, Jezek, 2002; Végnerovd, 2005). Souvisi to se zménami v emocnim vyvoji
(emocnim egocentrismem, vétSim negativnim ladénim, precitlivélosti, vztahovacnosti);
zménami v mysleni (zvySenou sebereflexi, introspekci a sebehodnocenim, s nadmérnou

kriticnosti, zkratkovitymi generalizacemi, s odmitanim vyjimek a kompromis(); s ménicim
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se vztahem k sobé (predstavou idealniho ja, mozného ja a aktudlniho ja); s celkovou

nejistotou, potfebou bezpecdi a seberealizace (Macek, 1999; Vagnerova, 2005).

Prozivani télesnych zmén vyrazné ovliviuje také kultura, celospolecenské idealy
a hodnotovy Zebficek. Fyzicky vzhled jako soucast osobni identity je obecné dullezity pro
navazovani kontaktU, socialni prestiz a status. Fyzicky atraktivni lidé jsou spolecensky vice
ocenovani, jsou jim pripisovany lepsi osobnostni charakteristiky, vyssi inteligence, jsou
povazovani za Stastnéjsi a vyrovnanéjsi. Tento stereotyp je podporovan a upevriovan
medialnim tlakem, jemuZ adolescenti podlehnou snaz neZ dospélé zralé osobnosti

(Bacova, 2008a; Slaménik, 2008a).

Mnoho zahranic¢nich vyzkuma, jejichz prehled uvadéji napr. Macek (1999) nebo Valaskova
a Jezek (2002), ukazuje, Ze divky vnimaji télesné zmény v puberté hlie neZ chlapci.
Potvrzuji to i studie tuzemské (napf. Krch, Csémy, Drabkova, 2004; Csémy a kol., 2005).
Duvodem je skutec¢nost, Ze télesné zmény jsou u divek ndpadnéjsi nez u chlapcl a byvaji
spojené s dalsimi omezenimi, napf. vsouvislosti s menstruaci, rizikem otéhotnéni,
zvySenym dozorem rodict ¢i nar(stajicimi povinnostmi v domacnosti (Macek, 1999;

Valaskova Jezek, 2002; Vagnerova, 2005).

Velky vliv na vnimani télesného schématu ma celospolecenské pojeti krasy. Krasa Zeny je
obecné vice zdlraziiovana a hodnocena neZ krasa muze. V tzv. zapadnich spole¢nostech
je idedl krasy umistén vysoko, oceriovana je hodné stihla, témér divéi postava. Z tohoto
dlvodu hodnoti dospivajici divky svij télesny vzhled predevsim v zavislosti na télesné
hmotnosti (Csémy a kol., 2005). Pubertdlni télesné zmény, pribyvani na vaze, ukladani
podkozniho tuku na typicky Zenskych partiich tak mohou byt udivek pficinou
nespokojenosti a vést az k rizikovému chovani, napf. drzeni diet, zamérnému zvraceni,
vzniku poruch pfijmu potravy (Krch, Csémy, Drabkova, 2004; Krch, Csémy, Sovinova a kol.,
2005). Krch a Csémy (2009) na reprezentativnim vzorku ceskych skoldkd zjistili, Ze
rozvinuté priznaky mentalni anorexie jsou relativné cCasté uz mezi jedenactiletymi détmi
a ze jedincQ s rizikovymi faktory s rostoucim vékem pfribyva, pficemz se jedna prevainé
o dévéata. Casnéjsi zahajeni aktivit spojenych se snizovanim hmotnosti mdze souviset
kromé jiného se skute¢nosti, e v poslednich deseti letech do3lo u divek v CR k dfivéjsimu

nastupu adiposity rebound (navratu obezity) 0 0,2 roku (Vignerova, 2009). Zaméreni na
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télesnou vahu a nespokojenost sni ma udivek velky vliv na rozvoj depresivni

symptomatologie (Masopustova et al., 2008).

U chlapcl jsou vice neZ télesna krasa ocenovany rast, rozvoj svalstva, vykon, sila, odvaha
a uspéch, a proto vnimaji télesné zmény v puberté vétSinou pozitivnéji nez divky.
Vysledky vyzkum( ukazuji, Ze u dospivajicich chlapci na rozdil od divek stale jesté
pokracuje pozitivni sekularni trend télesné vysky. Pti poslednim 6. celostatnim
antropologickém vyzkumu v CR bylo zji§téno, Ze tFinactileti chlapci dosahli poprvé
v historii vétsi vysky neZ stejné staré divky. U chlapcl se soucasné snizZil vék mutace ze

14,5 na 13,8 roku (Vignerova, 2009).

Puberta obecné pfinasi chlapcdm spiSe vyhody a nové moznosti, coZ je pravdépodobné
ovlivnéno historicky danym spole¢enskym postojem. MuZska role byla a doposud je v nasi
spolecnosti hodnocena jako vyhodnéjsi, prestiznéjsi a nezavislejSi (Janosova, 2005;
Vagnerovd, 2005). Dospivajici chlapci méli v minulosti podstatné vétsi volnost nez divky.
Mohli experimentovat a ziskavat jiz béhem dospivani atributy dospélosti, bylo jim

tolerovano i rizikové a asocialni chovani (Lenderova, Rydl, 2006).

Zajimavé vztahy mezi hodnocenim télesného vzhledu dospivajicich, celkovou kvalitou
Zivota, socioekonomickym statusem rodiny a skolou prokazaly vysledky studie HBSC. Déti,
které nebyly spokojené se svym télem, se citily méné Stastné, uddavaly nizsi
socioekonomicky status rodiny, méné se jim libilo ve Skole a byly c¢astéji obéti Sikany

(Csémy a kol., 2005).

Pro sebepercepci dospivajicich je dllezité také nacasovani vyvojovych zmén, tzv. pubertal
timing (Macek, 1999). Vyrazna odliSnost jedince od skupiny vrstevnik(i, zpUsobena
akceleraci nebo retardaci vyvoje, mizZe vést ke ztraté sebejistoty, ohroZeni integrity
osobnosti a k rdznym typlm obrannych reakci (Vagnerovd, 2005). Dospivajici chlapci
s opozdénym rlstem a télesnym vyvojem se citi hlife, maji v ramci vrstevnické skupiny
nizsi spolecensky status a mohou se stavat obéti agrese. Pokud ve vyvoji své vrstevniky

predbihaji, byva to pro né, na rozdil od divek, spiSe vyhoda (Valdskova, Jezek, 2002).

Pro predcasné dospivajici divky je situace obtiznéjsi a je prozivana ambivalentné. Nékteré

vysledky vyzkumG poukazuji na skutecnost, Ze tato skupina divek md vice problém{
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s rodici i ve Skole, Castéji se u ni vyskytuje rizikové chovani, ma horsi vztahy s vrstevniky
a ze urychleni ve vyvoji mize byt pficinou snizeného sebehodnoceni (Macek, 1999;
Macek, 2002a; Polaskova, Masopustova, Jezek, 2008). Jiné studie naopak nenasly vyrazné
rozdily a vztahy k pubertal timingu u divek (Valaskova, Jezek, 2002). Vyzkumy upozoriuji
také na riziko koncentrace velkého mnoizstvi vyvojovych zmén do jednoho okamziku.
Dospivajici maji v takovych pfipadech malo ¢asu na adaptaci, coZ vyrazné zhorsuje jejich

osobni pohodu a sebehodnoceni (Macek, 1999).

VSechny vySe uvedené souvislosti mlzZe podstatné ovliviiovat hodnoceni tzv. vyznamnych
druhych, neboli osob, které adolescent povazuje za dllezité (Macek, 2002a; Vagnerova,
2005; Polaskova, Masopustova, Jezek, 2008; Maximova et al., 2008). Neékteré tuzemské
vyzkumy dokazuji, Ze pozitivnéjsi sebehodnoceni vrané adolescenci maji déti, které
povazuji za dilezité rodice a jiné dospélé osoby, nez ty, které povazuji za dlilezité nazory
vrstevnik(l (Macek, 1999). PfestozZe vliv vrstevnické skupiny v adolescenci stoupa, zUstava
kvalita vztahU s rodic¢i vyznamnou determinantou pro sebereflexi, utvareni pocitu vlastni

hodnoty, asertivni chovani a zdravy vyvoj ditéte (Macek, 2002a; Vasasova, 2005).

1.2.6.1Zmény ve vztazich a socialnim postaveni

Zmény ve vztazich k sobé i k druhym lidem jsou v adolescenci dalSim klicovym tématem
(Macek, 2002a). Jsou podminény jak télesnym vyvojem, tak zménami v mysleni,

kognitivnich funkcich a socialnim postaveni.

Vramci vztahu ksobé se rozviji introspekce, dospivajici objevuji svlj vnitfni svét
a intimitu, mnoho casu stravi tzv. dennim snénim, které napomaha k formovani vlastni
identity (Matéjcek, 2005). Velmi silné se u nich projevuje potieba mit vliv na vlastni Zivot,
mit kontrolu nad situaci (control beliefs) a vlastnim jednanim (locus of control).
Pfesvédceni o vlastnim vlivu ma uzky vztah k sebereflexi a pocitu osobni hodnoty (Macek,
1999; Vagnerova, 2005). Na druhou stranu je znamou skutecnosti, Ze dospivajici maji
v tomto véku malo zkusenosti s odhadem situace, jednaji spiSe pocitové a ukvapenég, bez
promyslené efektivni strategie. To zvySuje jejich zranitelnost, zdravotni rizika a vede

rodice ke zvysSené Uzkosti a mnohdy nespravnému jednani (Macek, 1999; Matéjcek,
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2005). Stech (2005) upozorfiuje na skuteénost, ze koncentrace na vlastni osobu u ¢eskych

adolescent(l stoupla, a naopak klesla orientace na socialni vztahy s druhymi lidmi.

Ve vnéjsim svété prochazi mlady ¢lovék v casné adolescenci nékolika dalezitymi socialnimi
mezniky (tranzitnimi body), jimiz u nas jsou ziskani obcanského prikazu v 15 letech,
ukonceni povinné skolni dochazky, volba budouciho profesniho zaméreni a prechod na
jiny typ vzdélavaci instituce. Tyto mezniky ho postupné posouvaji na vyssi spolecenské
pozice, méni jeho socialni status, prestiz a osobni identitu (Macek, 1999; Macek, 20023a;
Vagnerova, 2005). Dospivajici odmitaji podfizené postaveni anadrazenost autorit,

polemizuji s dospélymi, snazi se o vlastni emancipaci a redukci zavislosti na rodicich.

DuleZitou oporou a zdrojem tvorby vlastni identity se pro dospivajiciho stava vrstevnicka
socialni skupina (peergroup). Jeji vliv vrané adolescenci vyznamné stoupd. Typickym
seskupenim této periody jsou malé party (cligues) a stfedni skupiny (crowds). Jsou bud
chlapecké, nebo div¢i, smiSené skupiny vznikaji az v adolescenci pozdni. Vrstevnicka
skupina poskytuje dospivajicimu urcité ochranné teritorium, moznost vymanit se z vlivu
rodicud, zkouset, testovat, ziskdvat nové zkuSenosti a potvrzovat si svou vlastni hodnotu
(Macek, 1999). Pomaha uspokojovat dulezité psychické potieby dospivajiciho (potiebu
akceptace, jistoty, bezpedi, stimulace a smysluplného uceni) a ma referencni vyznam
(Vagnerova, 2005). Tvofi se v ni nové vztahy (peerships), diferencuji jednotlivé socidlni
role a pozice, buduje Zebricek hodnot, formuji normy, ideadly, vytvari védomi jedinec¢nosti
a skupinové sounalezitosti, rozviji se komunikace a socialni dovednosti (Kovarik, 1999;
Vagnerova, 2005). Mnohé z téchto dovednosti (napf. uméni vytvaret sit socidlnich vztah,
byt empaticky, dobfe komunikovat, vyjednavat, nachazet kompromis, umét se zdravé
a asertivné prosadit) jsou vyznamnym preventivnim faktorem proti vzniku navykového
chovéni a zavislosti (Nedpor, 2000). Clenstvi ve vrstevnické skupiné je pro dospivajiciho
velmi dllezité a ma prevainé pozitivni ucinky. Potfeba mit pratele je jednim
z nejddlezitéjsich indikatort kvality Zivota dospivajicich (Svato$, Svarcova, 2006). Do
osobnich pratelskych vztah( jsou v ¢asné adolescenci emocionalné zaangaZované vice

divky, maji vétsi strach z odmitnuti (Macek, 1999).

Je dokdzdno, Ze integrovani jedince vytvorenim vztah( je vyznamnou dimenzi socidlni

opory (social support) a vnéjsSim zdrojem pro zvladani zatéze (Kebza, 2005). Mira socialni

37



vV

se stresem, sklonlm kdepresi a zdpornymi Zzivotnimi udalostmi (Vanickovd, 2005).
Socialni izolace (predevsim nucend), nizkd kvantita a kvalita socidlnich vztah ma
negativni vliv na psychiku, vede ke sniZzovani imunity, zvySovani umrtnosti a je stejné
velkym rizikovym faktorem jako koureni cigaret, obezita, hypertenze nebo nedostatecna

télesna aktivita (Bartlova, 2005; Joshi, 2007; Slaménik, 2008a).

Podstatné vzhledem k rizikovému chovani a dalSimu zdravému vyvoji ditéte je zaméreni
vrstevnické skupiny. V rané adolescenci déti rady napodobuji, kopiruji vzory a modely
nejriznéjsiho charakteru. Velmi silna je uniformita, konformita a touha byt vrstevnickou
skupinou prijat. Zvlasté vyrazna je tato potreba u déti frustrovanych nizkou podporou
rodiny (Macek, 1999; Vagnerovd, 2005; Mozny, 2008). Je dokdzano, ze ¢im slabsi rodina
(napf. neuplnd, s deficitem v kulturnim a ekonomickém kapitalu), tim dfive a rychleji
ztraci na dité vliv. Ten prebiraji nejprve masmédia, posléze vrstevnické skupiny (Mozny,

2008).

Konformita k vrstevnické skupiné v adolescenci prameni predevsim z potfeby byt obliben,
mit pravdu a ze strachu nebyt odmitnut (Slaménik, 2008b). V pfipadé silné kohezivity,
izolace skupiny, vysoké homogenity a nedostatku norem muzZe ve skupiné previadnout
neracionalni, tzv. skupinarské mysleni (groupthing), které negativné ovliviiuje
rozhodovani a jednani (Lovas, 2008a). Kromé pozitivniho plsobeni pak mlze byt skupina
pfi¢inou rizikového, asocidlniho az antisocidlniho chovani ditéte. Tuto skutecnost
podporuje i teorie risky-shift fenoménu, neboli tendence skupiny volit pfi moZnosti vybéru

riskantnéjsi moznosti a alternativy (Lovas, 2008a).

Negativnim (i kdyZ ve vétsiné pripadl pfechodnym) jevem ve vztazich adolescentl je vyssi
mira agrese v rliznych podobach. Souvisi ¢astecné s biologickymi zménami (stoupajici
hladinou testosteronu v puberté), s genetickou vybavou a osobnostnimi rysy jedince,
muzZe byt disledkem medializace agrese, osobni nespokojenosti, frustrace, snahy ziskat
pozici ve skupiné, nebo obrannym mechanismem (Vagnerova, 2005; Vanickova, 2005). Jeji
vznik je davan i do vztahu s tzv. deindividuaci, neboli stavem, kdy je jedinec presvédcen,
Ze jako soucast skupiny neni identifikovatelny a je osvobozen od socialni kontroly (Lovas,

2008b).
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Rozvoj agresivniho chovani také vyznamné souvisi s negativnim vztahem rodic k détem
as citovou deprivaci (Matéjcek, 2005; Vasasovd, 2005). Tuto spojitost potvrdil napft.
vyzkum realizovany 3. |ékarskou fakultou Univerzity Karlovy v roce 2000. Polovina z deseti
tisic zakd sedmych tfid neméla saturované zakladni potfeby — chybély jim zdjmové
aktivity, kamaradské vztahy i ¢as straveny srodici, na coZz déti reagovaly rozvojem

agresivniho chovani (Vanickova, 2005).

Vnimavost k agresivnimu vrstevnickému modelu chovani vrcholi ve 14-15 letech.
(Vagnerova, 2005). Mares (2005) shrnuje faktory, které maiji vliv na rozvoj prosocialniho
chovani u déti. Kromé vrozenych dispozic jsou dulezité faktory socidlniho prosttedi, ve
kterém dité vyrUsta, napf. pevny vztah s matkou, specificnost a kontinuita socialnich vliv{

v rodiné, Skole nebo vrstevnické skupiné.

Vramci vrstevnickych skupin vznikaji rozlicné subkultury se specifickym zamérenim
a filozofii, kterou dospivajici prezentuji navenek prostfednictvim rlznych atributl -
oblékanim, ucesy, komunikaci, travenim volného c¢asu. Adolescenti si tak vytvareji
specificky Zivotni styl, kterym se odliSuji od dospélych a v rdmci subkultur i sami mezi

sebou (Vagnerovd, 2005).

1.2.6.2 Zivotni styl v adolescenci a jeho rizika

Zivotni styl se formuje na zakladé socialnich vlivd, souvisi se stupnici hodnot a se zp(soby,
jak jedinec téchto hodnot dosahuje (Bastecka, Goldmann, 2001). Je povaZzovan za klicovou
determinantu zdravi (Kebza, 2005). Jeho vymezeni je velmi obtizné. Zahrnuje Sirokou
skalu vsech lidskych aktivit na Urovni jedinc(, kolektiv( i celych populaci (Kovarik, 1999).
Basteckd a Goldmann (2001) jej definuji jako ,jedinecny zplsob, jakym si dand osoba
v dané spolecnosti buduje podobu a ndplh svého casu a svych vztah(“. Za hlavni dimenze
zivotniho stylu jsou povazovany vyZiva, fyzicka aktivita, vztahy, osobni pohoda, zplisob
zvladani stresu a absence, nebo naopak pfitomnost zavislosti (Kebza, 2005). V souc¢asnosti
je uprednostfiovan komplexni pohled na Zivotni styl jako na urcity model, ktery je ve
vzajemné interakci s osobnostnimi, pfirodnimi a socioekonomickymi faktory (Drbal,

Bencko, 2005).
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Zivotni styl soucasné mladeze se podle Veselé (2003) vyznacuje snahou Zit naplno
pfitomnosti, bez dlouhodobéjsich cilG a vyraznych duchovnich hodnot, bez hodnotného
prozivani volného casu, ktery je povazovan za vyznamné kritérium Zivotniho stylu. Podle
vysledkd studii maji ve volnocasovych aktivitdch ceskych dospivajicich dominantni
postaveni elektronickd média, predevsim televize, video a poslech reprodukované hudby.
Stoupd navstévnost restauraci, ¢as straveny u pocitace, telefonovanim, posilanim SMS
zprav, povidanim si sprateli a také ,nicnedélanim” (,poflakovanim”). Pokles
zaznamenavaji pohybové aktivity, veskeré ctenarské a kulturni aktivity i navstévnost
sportovnich utkani. Ve srovnani sadolescenty zjinych zemi je volny c¢as ceskych
dospivajicich méné strukturovany (Macek, 2002b; Veseld, 2003; Csémy a kol., 2005).
Z vysledk(l Eurone Pilot Study vyplynulo, Ze ceSti adolescenti se v zastoupeni dennich

aktivit nelisi od adolescentl v jinych evropskych zemich (Macek, 1999; Macek, 2002b).

De Bruyn a Cillessen (2008) zjistili, Ze holandsti tfinactileti adolescenti preferuji aktivity
socidlniho charakteru ve skupinach (schizky, chozeni do kina) a nemaji radi individualni
aktivity, napf. sbirani znamek. Stejni autofi také zjistili generové rozdily ve volnocasovych
aktivitdch — divky davaly prednost nakupovani, chlapci autim a pocitacim (De Bruyn,
Cillessen, 2008). K podobnym vysledkéim dogel i vyzkum Skody, Doulika, Hajerové-
Millerové (2008), ktefi zjistovali rozloZzeni volnocasovych aktivit u ¢eskych dospivajicich
ve véku 16-18 let. Chlapci se vice vénovali sportu a jinym konicklm, divky preferovaly
nakupovani a castdji se nudily. Rehulkovd (2009) dodla kzavéru, Ze struktura
volnocasovych aktivit se v prdbéhu dospivani méni a u patnactiletych dospivajicich
prevladaji individualné organizované cinnosti, které jsou jiz malo zavislé na rodicich

a skole.

Nespor (2009a) shrnuje rizika, kterymi jsou déti ohroZeny v souvislosti s excesivnim
hranim pocitacovych her a uzivanim internetu. Upozornuje na nizkou pohybovou aktivitu
a s ni souvisejici bolesti Sije, ramen, zad, na nepravidelnost v jidle, nedostatek spanku, na
zhorSovani mezilidskych vztah(, sklon k agresivité, zhorSovani Skolniho prospéchu nebo

dusevni problémy.

Co se tyka stravovani, déti na jednu stranu konzumuji velké mnozstvi sladkych jidel

a ndpojd a malé mnoistvi ovoce a zeleniny. Na druhou stranu v dospivani pribyva téch
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(zejména mezi divkami), které drzi dietu, a to i v pripadé, Ze jejich télesnda hmotnost je
v normé. S rostoucim vékem se stravuji déti Castéji mimo rodinu a vynechavaji nékteré

hlavni jidlo (Krch, Csémy, Sovinova a kol., 2005; Csémy a kol., 2005; Krch, Csémy, 2008).

Nékteré tuzemské prace varuji pfred narGstem delikvence a trestné cCinnosti mladeze
(Kovarik, 1999; Safarovd, 2002; Veseld, 2003). Antisocidlni chovani je povaZovano za jedno
ze zakladnich rizik vyvoje v dospivani (Sobotkova a kol., 2009). Jednad se o chovani
porusujici pravidla a normy dané spolecnosti, pficemz typickymi formami pro obdobi
adolescence jsou u nas: porusovani pravidel, fyzické souboje, poskozovani ciziho majetku
a kradeze. Konkrétni podoba antisocidalniho chovani je dana kulturnim kontextem dané

spolecnosti (Sobotkova a kol., 2009).

Do antisociadlniho chovdni se v adolescenci zapojuje podle vyzkum( aZ 80 % dospivajicich,
(coping skils), obecnou beznadéji tykajici se Zivota as nékterymi osobnostnimi rysy.
Casté&ji se vyskytuje u chlapc nez u divek (Sobotkova a kol., 2009). Sobotkova a kol.
(2009) rozlisuji v souvislosti s antisocialnim chovanim Ctyfi typy déti: déti bezproblémové,
déti projevujici vy$si miru fyzickych soubojd, déti svyraznymi projevy antisocidlniho
chovani a déti s mirné zvySenym problémovym chovanim. Stejni autofi zaroven ve svém
vyzkumu prokazali pozitivni vztah mezi antisocialnim chovanim a uzivanim navykovych
latek (Sobotkova a kol., 2009). Odolnéjsimi proti antisociadlnimu a rizikovému chovani jsou
podle vyzkumU optimistiti, spokojenéjsi extroverti s pozitivnim sebehodnocenim
(Safafovd, 2002; Kebza, 2005). Vtéto souvislosti je nutné zminit zavér vyzkumu
psychickych vlastnosti ¢eskych déti do sedmi let véku v rdmci studie ELSPAC, ve kterém
odbornici kromé jiného zjistili pokles volnich vlastnosti, zejména dovednosti vyvijet volni
usili (Smékal, 2002). To mlze vyznamné ovliviovat rozvoj rizikového chovani

v adolescenci.

Rizikové chovani je pro Zivotni styl dospivajicich typické. K jeho strmému nardstu dochazi
v rané adolescenci (11 let) a s postupujicim vékem vétSinou odeznivd (Sobotkova a kol.,
2009). M3 Siroké rozpéti a riznou miru zavaznosti (Macek, 1999; Kovarik, 1999). D3 se
délit do dvou kategorii, na formy chovani ohroZujici zdravi dospivajicich a chovani

ohrozujici spole¢nost. Nékteti odbornici hovofi o celém syndromu problémového chovdni
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(syndrome of problem behavior) a shrnuji poznatky v tzv. problem-behavioral theory

(Safarova, 2002; Sirticek, Sirtickova, 2008).

Rizikové aktivity dospivajicich maji jednak podobu pasivnich unikovych forem, od
zaskolactvi, socidlni izolace, pasivni zdbavy, prfes konzumaci alkoholu a jinych drog,
kouteni tabaku, marihuany, az po suicidialni chovani; jednak podobu agresivnich forem,
kterou predstavuji nasili, Sikana, vandalismus nebo terorismus, a podobu kompromisnich
forem, vyjadienych predevsim nestabilitou, napf. vchovani, ve vztazich, sexudlni
promiskuitou (Bfichacek, 1999; Macek, 1999; Kovarik, 1999; Csémy a kol., 2005).
U Ceskych déti v rozmezi let 1994-2002 vyrazné narostla spotfeba alkoholu, a to zejména
u patnactiletych divek. V ramci mezinarodniho srovnéni jsou Ceské déti v pravidelném piti

alkoholu na pfednim misté (Csémy a kol., 2005; Hibell, Guttormsson, Ahlstrém, 2009).

Rozvoj rizikového chovani podminuji kromé individualnich vliv(i také faktory strukturni
(spolecenské podminky) a socidlné psychologické, napt. nizkd socidlni kontrola, nizké
sebehodnoceni, modely chovani vrstevnické skupiny, silnéjsi orientace na vrstevniky nez
na rodi¢e (Capaldi, Stoolmiller, Kim, Yoerger, 2009). Dospivajici, ktefi jsou vystaveni
negativnimu chovani dospélych, ¢astéji uzivaji ndvykové latky a maji negativni postoje ke
Skole (Hurd, Zimmerman, Xue, 2009). Z pohledu adolescentll je nejcastéjsi motivaci
k rizikovému chovani zkoumani hranic, limitd a moznosti samotného dospivajiciho nebo

jeho okoli (Safarova, 2002).

Zdravému vyvoji dospivajicich napomdha kontrola rodicQ, jejich zajem a zaangaZovanost.
Adolescenti, jejichz rodice znaji jejich aktivity a pratele, se citi zdravéjsi, maji méneé
psychosomatickych symptomud a méné casto uzivaji alkohol a jiné navykové latky (Frojd,

Kaltiala-Heino, Rimpel3, 2007).

Jednou z pficin rizikového chovani mize byt tzv. psychickd subdeprivace. Jednd se
o zavazny spolecensky jev, ktery se tyka déti Zijicich v rodinach, pricemz jejich vyvoj se
podoba vyvoji déti Zijicich dlouhodobé v deprivacnich podminkach nahradnich zafizeni. Za
pfihodnych podminek miiZze ze symptom( psychické subdeprivace vyrlst socidlné
patologické chovani, jakym je napft. agresivita, alkoholismus, uzivani drog nebo kriminalita

(Matéjcek, 2005).
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Nardst volného Casu a nuda jsou dalsi predisponujici faktory pro rozvoj rizikového
chovéni, zejména koufeni, piti alkoholu a uZivani drog. Casto byvaji pti¢inou vzniku
zavislosti (Kovarik, 1999; NeSpor, 2000; Nespor, 2009a). Csémy, Chomynova a Sadilek
(2008) uvadéji, ze zneuzivani navykovych latek v Ceské republice vykazuje dlouhodobé
nepfiznivy vyvoj predevsim v oblasti konzumace alkoholu, tabaku a konopnych latek.
Navykové latky jsou snadno dostupné, klesa vék, ve kterém déti ziskavaji prvni zkusenosti
s nelegalnimi drogami, a sniZila se i mira vnimané rizikovosti drog, zejména u marihuany
(Csémy, Chomynova, Sadilek, 2008). NarGst spotreby alkoholu, tabaku a jinych
navykovych latek mezi ¢eskou mladezi ve véku 15-16 let dokladaji vysledky Evropské
Skolni studie o alkoholu a jinych drogach (ESPAD), kterd umoznuje sledovat definované

ukazatele ve ctyrletych intervalech od roku 1995 (Hibell, Guttormsson, Ahlstrém, 2009).

Specifika plsobeni navykovych latek u déti a dospivajicich shrnuje Nespor (2000): rychleji
vznikd zavislost, hrozi vyssi riziko tézkych otrav a nebezpecného jedndni pod vlivem
navykové latky, dochazi k zaostavani v psychomotorickém vyvoji, existuji ¢asté tendence
k zneuzivani SirSiho spektra ndvykovych latek a k recidivam. Podle studie ESPAD mélo
v roce 2007 zkuSenost s marihuanou 45,1 % ceskych dospivajicich ve véku 16 let (NeSpor,

2009b).

V poslednich letech stoupd vyskyt novych forem rizikového chovani. Jedna se predevsim
o adrenalinové sporty, sporty spojené s bojem, patologické hracstvi (gambling), détskou
prostituci, Cinnost extremistickych skupin a sekt, fyzické utoky a sebevrazdy v zavislosti na
drzeni strelnych zbrani (Kovarik, 1999; Nickerson, Slater, 2009). Mnohé studie poukazuji
také na vzajemnou provazanost a podminénost jednotlivych forem rizikového chovani
a na snizovani véku, kdy déti s rizikovymi aktivitami zacinaji (Bfichacek, 1999; Kovarik,

1999; Csémy a kol., 2005; Krch, Csémy, 2008; Csémy, Chomynova, Sadilek, 2008).

Zivotni styl vyznamné souvisi se zdravim a zdravotnim stavem, je povaZovan za jednu
z determinant zdravi (Kebza, 2005; Hol¢ik, 2009; Sima, 2009). Rizikovy pro vznik
chronickych civiliza¢nich onemocnéni je predevsim tzv. ,,westernizovany” neboli zapadni
styl Zivota, ktery je charakteristicky nizkou pohybovou aktivitou, nadmérnym prijmem
vysokokalorické stravy, vzrlstajicim konzumem, naruSenim pfirozeného biorytmu

a vysokou Urovni psychosocialniho stresu (Honzak, 2009; Sima, 2009).
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Vyzkumy zdravotniho stavu Ceskych déti a mladeZe poukazuji na narUst obezity u déti
mezi 7. a 11. rokem na jedné strané a naopak na zvysujici se podil jedincl s nizkou
hmotnosti na strané druhé, a to zejména v souvislosti s pribyvajicicm vékem déti. Zvysuje
se pocet déti svadnym drzenim téla, je Castéjsi frekvence vyskytu psychosomatickych
obtizi, poruch prijmu potravy, alkoholovych intoxikaci, incidence urazl (Kovarik, 1999;

KFiz, 2004; Csémy a kol., 2005; Skorunka, 2006; Vignerova, 2009).

Ve vétSiné zemi evropského regionu je télesna aktivita déti v obdobi ¢asné adolescence
velmi nizka, nadmérna télesna hmotnost a obezita se pohybuje v rozmezi od 5 % do 35 %,
vice neZ polovina evropskych déti je doma vystavena pasivnimu koureni (Holcik, 2008).
Svétova zdravotnicka organizace se ve strategii Zdravi pro vSechny v 21. stoleti (Health for
All in the 21°" Century — HFA 21) zaméfuje na mladde? jako na rizikovou populaéni skupinu.
V cili 4 — zdravi mladych — definuje konkrétni kritéria (zpUsobilost ke zdravéjsimu Zivotu,
nizsi pocet umrti v dlisledku nasili a nehod, nizsi pocet téhotnych dospivajicich divek, nizsi
podil mladych lidi s rizikovymi formami chovani) a navrhuje postupy vedouci ke zlepseni

zdravi dospivajicich do roku 2020 (WHO, 2001).

Protektivnimi faktory problémového chovani jsou, kromé jiz vySe uvedenych
osobnostnich rysu, pozitivni vztahy k sobé i druhym lidem, pozitivni orientace na vlastni
zdravi, silna socialni kontrola, zapojeni se do prosocidlnich aktivit, orientace na zavazky
k institucim (napf. $kole), religiozita, konicky, sport, kladné socialni vzory (Safafova, 2002;
Vanickovd, 2005; Frojd, Kaltiala-Heino, Rimpeld, 2007; Hurd, Zimmerman, Xue, 2009;

Mayberry, Espelage, Koenig, 2009).

Klicovou roli v prevenci vzniku rizikového chovani hraje rodina, vzdélani, zaméstnani
rodi¢t, modely jejich chovani a vychovny styl (Macek, 1999; Safarova, 2002; Vasasova,
2005; Krch, Csémy, 2006). NeSpor (2009 a) doporucuje uplatiiovat ve vztahu k détem tzv.
tvrdou ldsku, coz predstavuje na jedné strané vrelost a zajem a na druhé strané prisnost

a dUsledné dodrzovani pravidel.

Dulezité vzhledem k prevenci rizikového chovani je i to, jaké vztahy ma rodina se Skolou

a vrstevniky adolescenta.
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1.3 Rodina

Rodina ma jako primarni skupina rozhodujici vliv na socializaci a vyvoj jedince. MUzZe se
pfimo i nepfimo podilet na vzniku a rozvoji deviantniho chovani, nebo naopak byt silnym
protektivnim &initelem (Ne$por, 2000; Safarova, 2002; Matéjéek, 2005; Sobotkova, 2007).
Chovani rodice je pro dité modelem a prediktorem. Socialni psychologie hovofi o rodicich
jako o mimoradné silnych rodovych vzorech, jimZz jsou déti dlouhodobé vystavené
(Bacovd, 2008b). Zvlasté uzka a vyznamna je podle nékterych vyzkum{ souvislost mezi

deviantnim chovanim adolescent( a jejich rodict (Macek, 1999).

Zivotni styl rodiny, ve které dité vyristd, zasadné ovliviiuje jeho chovani v dospivani
i vdospélosti. Vrodiné dochazi k formovani osobnosti, modell chovani, k interiorizaci
norem, osvojovani zpUsobl komunikace i k procesu identifikace. Rodina urcuje socialni
status a prestiz ditéte. Clovék si v ni utvafi pevné socidlni vazby, postoj k sobé i k okoli
(Dunovsky, Kovarik, 1999). Krch a Csémy (2006) ve své studii potvrdili, Ze rozhodujici roli

ve formovani zdravého Zivotniho stylu ma Uplnost rodiny a vzdélani rodicd.

V adolescenci orientace na rodinu klesa, ale dileZitost rodic¢t jako referenénich osob pro
dospivajiciho zUstdva. Vrstevnici jsou v adolescenci nenahraditelni pro oblast traveni
volného casu a sebehodnoceni, rodina ma nezastupitelny vyznam pro pocit Zivotni

pohody a spokojenosti (Macek, 1999; Macek, 2002a).

Moderni pristupy doporucuji pojimat rodinu systémové, v Sirokém kontextu s vnéjSim
prostfedim, z hlediska nékolika trovni. Uroveri makrosystému zahrnuje Zivotni prostiedi,
geografickou podminénost, Zivot na venkoveé ¢&i ve mésté, obydli, socioekonomicky status,
zaméstnani, pracovisté, tridni pfrislusnost, narodnost, etnickou skupinu, aktualni
spoleenskou situaci, kulturu a filozofii spoleénosti jako celku. Urove® mezosystému je
vymezena institucemi, vrstevnickymi skupinami, pavodnimi rodinami partner(
a predchozimi partnerskymi vztahy. Exosystém sdruzuje socidlni Cinitele, pusobici pouze
na prostredi, ve kterém rodina Zije, ale muZe ovlivnit rodinnou atmosféru (napf.
vzdéldvaci systém). Mikrosystém je typem socidlnich faktor(, které pUsobi na jedince

bezprostfedné. Patfi sem napf. zplsob traveni volného casu, komunikace v roding,
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rozdéleni roli, hospodareni s financemi, ale také vzdélani a inteligence jednotlivych clen(

rodiny, zdravotni stav nebo hodnotovy Zebficek (Sobotkovd, 2007; Matéjcek, 2005).

Nejvice poznatkl bylo dosud ziskdano a zpracovano z oblasti rodinného mikrosystému, a to
predevsim studiem rodin problémovych, patologickych, Spatné fungujicich (Bfichacek,
2002; Mateéjcek, 2005; Sobotkova, 2007). V poslednich letech je snaha o propojeny pohled
a holistické pojeti rodiny ve vsSech jejich vztazich. Zaroven odbornici doporucuji
nezanedbavat potfeby jednotlivcll a zaméfit se na zdravé, dobte fungujici rodiny

(Bfichacek, 2002, Sobotkova, 2007).

Charakter soucasné Ceské rodiny se od roku 1989 pfiblizuje zméndm smérem k moderni
evropské demokratické spole¢nosti. Ubyva rodin s vice détmi, sniZuje se porodnost, roste
vyznam antikoncepce. ZvySuje se autonomie jednotlivcl, prioritou se stavaji zajmy
a potreby jednotlivych ¢len na ukor celku. Vék prvniho snatku i narozeni prvniho ditéte
se odsouva na pozdé;jsi obdobi. Klesa snatecnost, pfibyva nesezdanych parl a osaméle
Zijicich mladych Zen, prosazuji se partnerské vztahy, které nesdileji spole¢cnou domacnost.
Za pozitivni zkuSenost je povazovana kohabitace (moznost nesezdaného souziti), narGstaji
pozitivni postoje k singlovstvi, vice se toleruji mimomanzelské vztahy. Extrémné mlada
manZelstvi takifka vymizela. Rodina je vice dvoukariérova, dochazi k prehodnocovani
matefské i otcovské role. Pribyva déti, které se narodily svobodnym Zendam. Nar(std pocet
opakovanych snatk( a raznych forem nevlastnich rodin. Pfes stagnaci rozvod( v 90. letech
je ceskd rodina v porovnani sEvropou madlo stabilni a rozvodem konci polovina
z uzavienych manzZelstvi. Na trvani manzelstvi ma vliv ndbozenskd vira i tzv. dédi¢nost
rozvodovosti, to znamen3, Ze vyssi pravdépodobnost rozvodu je u lidi, ktefi jako déti Zili
v rozvedeném manzelstvi. Nejvice manZelstvi se rozvadi v tfetim az patém roce svého
trvani. Méstské populace se rozvadéji ¢astéji nez venkovské (Singly, 1999; Katridk, 2002;

Sobotkova, 2007; Mozny, 2008).

Vsechny uvedené zmény charakteru soucasné rodiny mohou mit vliv na fungovani rodiny
jako celku a na zdravy vyvoj ditéte. V literatufe lze najit zavéry vyzkumda, které napf.
zjistily, Ze synové vychovévani pouze matkami vykazuji vice agresivity a kompetitivniho
chovani, dfive se u nich projevi intenzivni zajem o druhé pohlavi, jsou vice dobyvacni

améné schopni vytvaret trvald citovd pouta. Podobné divky vychovavané bez otce
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vykazuji volnéjsi sexudlni postoje, zacinaji dfive pohlavné Zit, mivaji znamosti s vice muzi,

drive se vddvaji a maji déti (Matéjcek, 2005).

Frojd, Kaltiala-Heino a Rimpeld (2007) zjistili u reprezentativniho vzorku finskych
adolescent(l ve véku 14-16 let vztah mezi formalni strukturou rodiny, psychosomatickymi
symptomy a rizikovym chovanim. Oboji bylo méné casté u dospivajicich z Uplnych rodin.
Dospivajici zZijici s jednim rodi¢em nebo v naslednych rodinach vnimali své zdravi jako
horsi, mély vice psychosomatickych symptomu a ¢astéji uzivali alkohol a jiné navykové
latky. K podobnym zavérdm dosli ve svém vyzkumu i Krch a Csémy (2006). Ceské déti
z Uplnych rodin vykazovaly nejméné zdravi ohroZujicich navykl — mély vice fyzické
aktivity, cCastéji srodici sportovaly, méné koufily, pily alkohol a mély mensi zkuSenost

s marihuanou (Krch, Csémy, 2006).

Rozsahly vyzkum provadény u nas v 70. letech poukazal na skutecnost, Ze rozvody rodicl
snaseji nejhire déti ve véku kolem deseti, jedenacti let, tedy podle Matéjcka ve stiednim
Skolnim véku a podle nejnovéjsi klasifikace na pocatku obdobi casné adolescence

(Matéjcek, 2005).

Déti Zijici s jednim rodiCem jsou znevyhodnény také ekonomicky a jsou vice ohrozeny
chudobou. Jedna se zejména o déti osamélych matek, protoZe pracovni pfijmy Zen jsou
v priméru nizsi nez pfijmy muzd. Ceska republika patfi mezi zemé s nejvy3simi rozdily
mezi rizikem chudoby v rodinach s jednim rodicem a rodinach s obéma rodic¢i (Dudova,

2009).

Idedlnim stavem pro vyvoj identity ditéte je pritomnost obou rodi¢l. Nejedna se vsak
o bezpodminecnou nutnost. Podle noveéjsich studii, které se zaméfily na rodiny osamélych
nez jeji formadlni struktura (Bfichacek, 2002; Sobotkovd, 2007). Negativné na vyvoj déti
plUsobi predevsim dva rizikové faktory rodinného prostiedi: odcizené, zanedbavajici
prostfedi a oteviené konflikty a agrese (Bfichacek, 2002; Matéjcek, 2005). Rada
zahranic¢nich studii doSla k zavéru, Ze prosperitu déti nejzavaznéji ovliviiuje rodiCovsky

konflikt, a to jak v manZelstvi, tak po rozvodu (Pavlat, 2005).
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Moderni pristupy sleduji odolnost (resilienci) rodiny a zdGraznuji jeji pozitivni vliv na
zdravy vyvoj déti a zdravi jednotlivych ¢lenl (Brichacek, 2002). Odolnost rodiny je dana
pozitivnimi socialnimi vztahy, soudrinosti a spolupraci vSech clenl, vzajemnym
respektem, otevienou komunikaci, flexibilni délbou roli respektujici potieby clend,
ochranou zranitelnych clentl, vyvazenosti blizkosti a autonomie, oporou rodiny v SirSim
zazemi (Dunovsky, Kovarik, 1999; Sobotkova, 2007). DulezZity je celkovy Zivotni styl
s urcitou mirou flexibility, otevienost pro nové informace, pravdivost, nadéje, rodinna
hardiness, neboli nezlomnost, tuhost; spolecna, raciondlni rozhodovani, pozitivni
atmosféra, smysl pro humor a v neposledni fadé zdravi a pohoda (well-being) jednotlivych

¢lent (Brichacek, 2002; Sobotkova, 2007).

Odolnost rodiny oslabuji dlouhodobé plsobici faktory, jako je napf. chudoba,
nezameéstnanost, socialni nejistota nebo chronickd nemoc, ale i nahlé, neocekavané
traumatizujici udalosti. Selhdni rodiny ma vliv na mentdlni, socidlni a zdravotni stav

jednotlivych ¢len(, zejména déti. (Brichacek, 2002).

Nejvice narusuji fungovani rodiny kazdodenni mensi, dlouhodobé a nereSené problémy,
obtize a konflikty (Bfichdcek, 2002). Ty se mohou ve zvySené mife vyskytovat pravé
v adolescenci, ktera byva charakterizovana jako obdobi emocionalniho neklidu a konflikt(
vrodiné. (Vagnerova, 2005). Konflikty mohou na jedné strané zhorSovat celkovou
spokojenost dospivajiciho; na druhé strané, jsou-li konstruktivné fesené a panuje-li
vrodiné oteviend atmosféra, kdy dité mulzZe volné vyjadiovat své ndzory, pfrispivaji
k pocitu akceptace a posiluji osobni identitu (Macek, 2002 a). Konfliktni situace v rodiné
a typické generacni konflikty nemuseji dospivani nutné provazet. Teorie , boufe a vzdoru”
jsou prehodnocovany a z dnesniho hlediska spiSe prekonany. Je empiricky doloZeno, Ze
vice konflikt( provazi adolescenci v rodindch, ve kterych byly problémy jiz v pfedchozich

vyvojovych obdobich a kde se ¢astéji vyskytuje rizikové chovani (Macek, 1999).

Aktualnim problémem ceskych rodin s détmi, ktery zjistily studie z konce 20. stoleti, je
vyrazny Ubytek volného casu, (Dunovsky, Kovarik, 1999). Nedostatek ¢asu pocitovalo
podle vyzkum(O 60 % rodicd. V rodinach ubylo spolecnych cinnosti, tradic, rituald
a setkani, napf. u rodinného stolu, které napomahaji propojovani individuality ditéte

s rodinnou historii, a tim tvorbé nejprve skupinové, poté osobni identity (Dunovsky,
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Kovarik, 1999). Spolecné traveny volny c¢as a zajem rodicd je také vyznamnym
protektivnim faktorem vzniku zavislosti na psychoaktivnich latkach (Krch, Csémy, 2006).
V Ceské republice prevazuje norma dvoupfijmové rodiny, kdy vét$ina otcl a matek déti
do 18 let je zaméstnana na plny pracovni Uvazek. Praci povazuji ¢esti muzi a ¢eské Zeny za

velmi daleZitou a pfisuzuji ji stejnou vahu jako rodiné (Kfizkova, Vohlidalova, 2009).

1.3.1 Vliv makrosystému na rodinu, zdravi a Zivotni spokojenost

Zivotni prostfedi, geografickd podminénost, Zivot na venkové ¢ ve mésté, obydli,
socioekonomicky status, zaméstnani, pracoviste, tfidni prislusnost, narodnost, etnicka
skupina, aktudlni spoleéenskd situace, kultura a filozofie spolecnosti jsou vyznamné
faktory z oblasti makrosystému, které mohou ovlivnit spokojenost, odolnost i celkovy
Zivotni styl rodiny. To se nasledné promita do celkového zdravi, kvality Zivota a zdravého
vyvoje déti. Holcik (2009) upozoriiuje na skutecnost, Ze socidlni determinanty zdravi jsou

i pfes doloZzené védecké vyzkumy v soucasnosti stdle jesté podceriovany.

Mentalita soucasnych primyslovych spolecnosti zamérend na trh, rozvinutd védecka
a technicka aktivita, superindustrialismus, snaha o ovladnuti pfirody, vSudypfitomnost
organizaci fidicich Zivot jedinc(, nadmérny individualismus, ddraz na vykon a soutéz,
rozmanitost, rychlé zmény, se kterymi se Clovék musi vyrovnavat v kratkém casovém

useku, vedou ke stresu, porucham identity a horSimu dusevnimu zdravi (Coan, 1999).

Vznik mést po pramyslové revoluci je spojen s védecko-technickym pokrokem, rozvojem
pramyslu a tercialni sféry, s byrokratizaci spole¢nosti a emancipaci individui. V prabéhu
devatenactého a v prvni poloviné dvacatého stoleti byla mésta symbolem pokroku
a uspéchu. Dochdzelo k masovému presunu obyvatelstva zvenkova do mést, tzv.
urbanizaci, postupné vznikala velkd mésta a metropole (Keller, 2002). Spolu s nimi se
vytvofril také novy specificky méstsky Zivotni styl s fenoménem volného ¢asu a nudy,
s dlirazem na odpocinek a zabavu, s odklonem od ndbozZenské viry a rozjimani (Petrusek,

2009).
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Soucasna velkomésta se vyznacuji na jedné strané vysokym socioekonomickym statusem
jejich obyvatel, na strané druhé rlstem chudoby z diivodu Ubytku pracovnich pfileZitosti
ve vyrobé (Giddens, 1999). Ve vétsiné prlmyslovych zemi se socialni rozdily zvysuji
a podle statistik v chudobé Zije 5-15 % déti ve véku do 16 let (Currie et al., 2004). Déti
vyrastajici v chudobé maji castéji horsi zdravi, problémy v chovani, v uceni, maji horsi
dovednosti a nizsi aspirace, v dospélosti jsou Castéji nezaméstnané, méné placené, divky
v brzkém véku otéhotni (UNICEF, 2007). Nezaméstnanost v roding, zvlasté dlouhodob3,
souvisi s deprivaci u déti (UNICEF, 2007). DUsledky nezaméstnanosti postihuji rodinné role
a vztahy, méni denni rezim rodiny, snizuji jeji Zivotni uroven a resilienci. Nezaméstnani
trpi Castéji chronickymi chorobami a citi se zdravotné hare. Je prokazan uzky vztah

nezameéstnanosti k alkoholismu (Kebza, 2005).

Je dokazano, Ze vyssi spolecenské postaveni, lepsi financni zajiSténi a vyssi vzdélani souvisi
se zdravéjsim Zivotnim stylem, vyssi spokojenosti a lepSim zdravim (Bartlovd, 2005). Lidé
s nizSim socioekonomickym statusem jsou vice vystaveni stresogennim podminkam ahdre
zvladaji stresogenni situace. Trpi €astéji chronickym stresem, coZz muUZe mit za nasledek
oslabeni ¢innosti imunitniho systému. (Kebza, 2005). Zamérfuji se na normy, které jsou
vrozporu se zdravym zpUsobem Zivota, orientuji se predevSim na soucasnost, maiji
absenci preventivniho povédomi a perspektivou, predevsim ve vztahu k ochrané zdravi,
se nezabyvaji (Barltova, 2005). S nizSim socioekonomickym statusem castéji souvisi
kouteni, alkoholismus, nezdravé dietni chovani, hostilita, deprese, nizsi sebehodnoceni
a horsi kvalita Zivota (Currie et al., 2004; UZIS CR, 2003; Kiiz, 2004). Lidé s nizkymi piijmy
a niz&im vzdélanim &astéji trpi chronickym onemocnénim (UzIS CR, 2003; Kebza, 2005).
V Ceské republice bylo jesté v roce 2002 mezi dospélymi ve véku 25— 64 let 43 % osob bez
maturity a pouze 12 % lidi mélo vysokoSkolské vzdélani. V roce 2007 jiz pomér osob

s maturitou vzrostl na tfi tvrtiny (Simonova, 2009).

Ve velkych méstech se vice kumuluji socialné-patologické jevy. Vysoka hustota osidleni
souvisi s anonymitou, rlstem odcizeni a spoleCenského napéti, rlstem zlolinnosti,
prostituce a narkomanie. Blatny, Hrdlicka, Sobotkova a kol. (2006) zjistovali na vzorku
témé&F 5000 Eeskych adolescentdl Zijicich v Praze a ve dvanacti krajskych méstech CR
vyskyt antisocialniho chovani. Mezi nejcastéjsi formy patfilo porusovani pravidel, fyzické

souboje, kradeze v obchodech a niceni ciziho majetku. Vysoka byla také prevalence
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agrese a problémového chovani spojeného s uzivanim psychotropnich latek a prodejem
drog (Blatny, Hrdli¢ka, Sobotkova a kol., 2006). Kachlik a Havelkova (2009) u sledovaného
vzorku 250 respondent( prokazali, Ze benevolence k drogam je vyssi u Zak(l z mésta nez

Z vesnice.

Venkovska spolecenstvi maji nizsi ukazatele kriminality nez mésta a mala mésta maji nizsi
ukazatele kriminality nez velkomésta (Giddens, 1999; Keller, 2002; Veseld, 2003). Venkov
ma svoji specifickou socidlné psychologickou povahu, kterda ovliviiuje zplsob i kvalitu
Zivota jeho obyvatel. Z vybérového Setreni o zdravotnim stavu Ceské populace HIS CR

2002 vyplynulo, zZe vyssi kvalitu Zivota vykazovaly Zeny Zijici v obcich do péti tisic obyvatel

(UzIs CR, 2003).

Idedlni velikost obci je dlouhodobé diskutovanym problémem a pfedmétem mnoha studii
(lner, 2006). Z hlediska ekonomického maji vétsi nadéji na Uspéch vétsi sidla. Mohou si
dovolit financovat narocnéjsi projekty, jsou zajimavéjSi pro soukromy kapitdl, maji
vykonnéjsi mistni spravu. To vSe vede k vyssi spokojenosti obcanl. Na druhou stranu malé
obce maji vyhodu v blizkosti vztahl a vzajemné pomoci. Obecné se jako nejoptimalné;si

jevi spiSe obce stfedné velké (lliner, 2006).

Vliv na kvalitu Zivota ma také komunita, ve které jedinec Zije. M(zZe vyraznou mérou
ovliviiovat Zivotni styl, zdravi a spokojenost jedince. Je-li zaloZzena na vysoké socidlni
integraci, blizkych vztazich, na spolec¢né historii, tradicich, kultufe, hodnotach a cilech a je-
li systém socidlni kontroly v komunité vbudovan do osobnich vztahd, pozitivné ovliviiuje

socializaci kazdého ¢lena a prosperitu celého spolecenstvi (Holcik, 2009; Keller, 2002).

Zajimavé je sledovani jeva zvanych suburbanizace a rezidencni segregace, které se zacaly
rozvijet v USA a v rozvinutych evropskych zemich po 2. svétové valce, u nas aZ po roce
1989 (Temelovd, Sykora, 2004; Petrusek, 2009). V souvislosti se suburbanizaci dochazi
k zastavbé v priméstskych zéndach a ke stéhovani bohatsich vrstev obyvatelstva z center
meést na jejich okraje a na venkov. Vznikaji satelitni méstecka (tzv. suburbia), kterd ve
skute¢nosti mésty nejsou. Nemaji prirozena centra ani sit komunikaci mezi obyvateli
(Petrusek, 2009). Dochazi k dobrovolné segregaci urcité vrstvy lidi, coZ miZe na jedné

strané posilit jejich pocit bezpedi a spokojenosti, na druhé strané vede ke zvySovani
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individualismu, ztraté socialnich vazeb, vy$si anonymité a vnaseni prvk( méstského
zivotniho stylu na venkov. V centrech mést po odchodu bohatsich lidi zGstavaji socialné
slabsi domacnosti a mohou se zde zacit vytvaret aZz spolecenstvi podobna nedobrovolné

segregaci v ghettu se vSemi dopady na zdravi a kvalitu Zivota jedinc( (Sykora, 2002).

Sidelni struktura CR je charakteristickd vysokou urbanizaci. K31. 12. 2006 u nas bylo
celkem 6249 obci, ztoho mést 559 (lliner, 2006). K 1. 1. 2009 bylo v CR 593 mést, to

znamenad obci s plsobnosti méstského Gfadu nebo magistratu (CSU, 2009).

V sidelni struktuie CR pFevazuji mésta mald a stiedni, velkomést (mést s vice nez 100 tisici
obyvateli) je pouze pét. Dominantni postaveni mezi mésty ma hlavni mésto Praha s vice
nez jednim milionem obyvatel. Pfevazna vétsina obci v CR jsou obce malé, 79 % obci ma
méné nez tisic obyvatel. Pfevazna vétsina lidi (70 %) ale Zije ve méstech, v malych obcich
bydli pouze 17 % obyvatel. V poslednich letech u nas stoupd pocet obyvatel na vétsich
vesnicich a v mensich méstech. Specifickymi oblastmi jsou tzv. vnitfni periferie. Jedna se
o méné hospodarsky vyvinuta a hGre dostupna mikrouzemi, ve kterych Zije zhruba milion
obyvatel s obecné niz$im socioekonomickym statusem ne? v ostatnich &astech CR (llIner,

2006; CSU, 2007).

Vyznamnym protektivnim faktorem zdravi mlze byt prevladajici zpGsob Zivota v Ceské
republice, kde se lidé tak casto nestéhuji. To jim umoznuje vytvaret silné vazby k lidem

v misté domova (Cisarova, 2005).

1.4 Skola a jeji vliv na Zivot adolescentt

Prostredi Skoly, jeji socidlni klima a atmosféra patfi mezi vyznamné faktory, které se
podileji na socializaci, formovani osobnosti a vyvoji ditéte. (Macek, 1999; Vesels, J.,
Veseld, G., 2008). Skola vypliuje ditéti podstatnou &ast jeho ¢asu a dennich aktivit.
Rozvijeji se v ni mezilidské vztahy, vznikaji pratelstvi, déti si fixuji kromé formalniho i tzv.
skryté kurikulum, které je muze ovliviiovat po cely zbyvajici Zivot (Cap, Mares, 2001;
Veseld, J., Veseld, G., 2008). Skola je také prostorem, kde se déti u¢i demokracii, zaklad@im
moralky a prosocidlnimu chovani. Prosocidlnost je vyraznym protektivnim faktorem
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zdravych vztah( ve skupiné a ma klicovy vyznam v prevenci socidlné patologickych jevi

a v ochrané zdravi (Prokopova, 2008).

Ukolem 3koly je, kromé primarni orientace na vzdélavani, vytvaret pfi vyuce pfiznivé
socidlni klima s pozitivnimi vazbami a vnimanou podporou, atim pozitivhé ovliviiovat
kvalitu Zivota déti (Csémy a kol., 2005; Vesel3, J., Veseld, G., 2008). Mayberry, Espelage
a Koenig (2009) dokazali, Ze pozitivni Skolni klima vyznamné souvisi s nizsi frekvenci

uzZivani navykovych latek.

Skola je celosvétové pojimana jako prostiedi vyznamné ovliviiujici zdravi déti a mladych
lidi, tedy jako prostfedi, na které je nutné zaméfit preventivni snahy (Provaznik,
Havlinova, Provaznikovd, 1998). Na pocatku devadesatych let 20. stoleti byl pfijat
evropsky projekt skol podporujicich zdravi s plivodnim nazvem Zdrava Skola. Je zalozen na
filozofii holismu a na podpore télesného, dusevniho, socidlniho i duchovniho zdravi ve

Skolach (Provaznik, Havlinova, Provaznikova, 1998).

Pro zakladni a stfedni $koly v CR je v souc¢asné dobé v rdmcové vzdélavacich programech
stanovena vzdélavaci oblast ,Clovék a zdravi“, kterd ma vést k pochopeni pojmu zdravi,
k ovliviiovani postojl déti a dospivajicich k vlastnimu zdravi a soucasné i k jejich aktivnimu
zapojovani do zdravi prospésného chovani. V platnych Skolnich osnovach vsak vyuka
o zdravi neni jesté dostatecné zohlednéna a vysokoskolska priprava pedagogl v této
oblasti zaostava (Fialova, Feltlova, 2008). Preventivni programy, které jsou ve Skolach
realizovany, maji zabranit nastupu rizikového chovani, nebo ho oddalit do co nejvyssiho
véku déti, a tim minimalizovat rizika zdravi poskozujiciho chovani (Kernova, 2008).
Evaluace preventivnich programi na sedmdesati ¢eskych Skolach upozornila na nékteré
nedostatky, které mohou jejich ucinnost sniZovat. Nejcastéji uZivanou metodou je
jednordzova beseda, jen zfidka vyucujici pouZivaji kombinaci vice metod nebo soubor
nékolika navazujicich lekci a programy prevence si ¢asto zajistuji metodici skolni prevence

sami (Adamkova, Jurystova, Gabrhelik a kol., 2009).

Vzdélavani by mélo byt spojovano s kladnymi emocemi, pocity Uspéchu a zadostiucinéni

v es

probléma (Kfivohlavy, 2004). Je dokazano, Ze existuje oboustranny vztah mezi Zivotni
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spokojenosti a Skolou. Déti, které se ve skole citi |épe, vykazuji méné zdravotnich potizi

a uvadéji vyssi miru Zivotni spokojenosti, (Currie et al., 2004).

Podle vysledkl nékterych vyzkum( predstavuje skola pro nemalé procento déti znacnou
psychickou zatéz a byva nejcastéji uvadénym zdrojem dennich problémi a stresu (Macek,
1999; Poledriovd, Zobacova, 2002; Csémy a kol.,, 2005). Nejvétsi obavy maji déti
z hodnoceni a znamkovani, ze svych skolnich vykon(, z uciteld i spoluzak( (Polednova,
Zobacovd, 2002; Macek, 1999). Blahutkova s Charvatem (2009) dosli naopak k zavéru, Ze
mira stresu je u Skolnich déti jen vyjimecné vysoka a vice neZ se Skolou souvisi se situaci

v rodiné, socialnimi podminkami nebo s nemoci.

Neprimérené pozadavky, které nejsou v souladu s potiebami déti a nezohlednuji jejich
individualni predpoklady, mohou mit za ndsledek poruchy ve vyvoji osobnosti ditéte,
zdravotni problémy Ci ztratu motivace ke vzdélavani (Provaznik, Havlinova, Provaznikova,
1998; Cap, Mares$, 2001). Casto vedou také k problémovému a rizikovému chovani ve
Skole i mimo sSkolu (Csémy a kol., 2005; Currie et al., 2008). Mladi lidé, ktefi predcasné
a neuspésné ukoncili Skolu, jsou celosvétové vysoce rizikovou populacni skupinou

s nejhorsimi zdravotnimi a behavioralnimi charakteristikami (Hamanova, 1998).

Déti se musi ve skole naucit zvladat zvysujici se naroky a pozadavky, adekvatné reagovat
na pravidelné hodnoceni uciteli, spoluzaky i rodici, vyrovnavat se s Uspéchy i neuspéchy,
musi si najit misto ve skupiné vrstevnikl a svoji pozici denné obhajovat. To, jak dité vse
zvladne, zdlezi na mnoha faktorech, kromé jiného na jeho spokojenosti se Zivotem, na
dusevni pohodé, pocitu Stésti a radosti. Méné spokojené déti vnimaji skolu negativnéji,
Castéji trpi subjektivnimi obtizemi a Castéji jsou obétmi Ci aktéry Sikany (Csémy a kol.,

2005).

Klima ve Skole je predmétem mnoha zahranic¢nich i tuzemskych vyzkum{, tradici ma jeho
zkoumani predevsim v USA (Grecmanova, 2003). U nas se stalo predmétem zajmu ve vétsi
mife az po roce 1990. Pozornost odbornici vénovali predevsim socialnimu klimatu tfidy
a Skoly, malo vyzkum( bylo zaméreno na systematické studium celého Skolniho prostredi

v Sirokém kontextu, s ohledem na vice skupin osob (uditelé, zaci, rodice, vedeni Skoly,
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inspektofi a jini), které klima Skoly vytvareji (Grecmanova, 2003; Mares, 2003; Mares,

2005b).

Hodnoceni klimatu Skoly se u jednotlivych skupin respondentl [isi, je ovlivnhéno
subjektivnim pohledem (Mares, 2005b). Ucitelé maji tendence hodnotit klima skoly
pozitivnéji nez Zaci a rodi¢e (Grecmanova, 2003; Janik, 2009). Ptiznivéjsi klima prozivaji
nadanéjsi Zaci, kterym je vénovana vétsi pozornost a lepsi péce (Vesel3, J., Vesel3, G.,
2008). Diametralné odlisné byva i hodnoceni objektivnich charakteristik Skoly, napf. jejiho
vybaveni. Je tfeba pocitat s tim, Ze posuzovani je emocionalné podbarvené, ovlivnéné
momentalni atmosférou, preferencnimi postoji a obecné zdavislé na celospolecenském
postoji ke Skole, jeji verejné prezentaci a povésti (Pricha, 1997; Mares, Jezek, 2002;

Grecmanova, 2003; Peskova, 2003).

Vytvofri-li ucitel suportivni (vstficné) komunikacni klima, ve kterém se jeho aktéfi
navzajem respektuji a mohou oteviené vyjadrovat své nazory, byva celkova atmosféra ve
Skole hodnocena pozitivnéji (Prlicha, 1997). Nékteré tuzemské vyzkumy upozornuji na
skute¢nost, Ze komunikacni styl ¢eskych ucitell je Castéji defenzivni (obranny), Ze nasi
ucitelé vnimaji zaky prevainé jako podfizené a malo jim naslouchaji, coZz podporuje

negativni postoje a chovani (Macek, 1999; Mares, Jezek, 2002; Janik a kol., 2009).

Postoje déti ke skole se lisi podle pohlavi a méni se s vékem. Ve vSech vékovych skupindch
avramci mezinarodniho srovnani i ve vétsiné zemi byvaji ve Skole spokojenéjsi divky
(Currie et al., 2004; Currie et al., 2008). Jsou oblibenéjsi u vyucujicich, svédomitéjsi, maji
na zakladni Skole v priméru lepsi vysledky nez chlapci (JanoSova, 2005). Mezinarodni
srovnani postoji adolescentl ke $kole ukazuje pro Ceskou republiku dlouhodobé
nepriznivé vysledky. V oblasti obliby Skoly, hodnoceni skolniho prostredi, vztah
k uéitelim a spoluzakim se ceské déti umistuji vétSinou na konci poradi vsech

sledovanych zemi (Currie et al., 2000; Currie et al., 2004; Currie et al., 2008).

S rostoucim vékem spokojenost ve sSkole celosvétové u obou pohlavi klesa. V obdobi
adolescence se postoje a vztahy zaka k uciteldm méni. Starsi zaci vnimaiji Skolni prostredi
negativnéji, jsou kritictéjsi k demokraticnosti prostfedi a k podpofe ze strany uditell

(Mares, Jezek, 2002; Vagnerova, 2005; Csémy a kol., 2005). Dospivajici maji potiebu
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vymanit se ze zavislosti na autoritach, jsou kritictéjsi, negativistictéjsi, maji tendence
ucitele provokovat a hodnotit podle urcitych atribu¢nich stylG. Na ucitelich dospivajici
vétsinou ocenuji stabilitu nazord, emoci, spravedlivost, ochotu prijmout kritiku a profesni
schopnosti (Macek, 1999; Vagnerova, 2005). Ke zvysené kriticnosti v adolescenci pfispiva
schopnost hypoteticky uvaZovat o kvalitach a uZite¢nosti vyukového programu. Divodem
je také zména motivace ke Skolni praci a stoupajici naro¢nost uciva. Méné Uspésni zZaci

maiji ke skole horsi vztah (Vagnerova, 2005).

DuleZitou soucasti osobni identity v adolescenci predstavuje pozice ve skolni tridé, ktera
je spojovana s obecnou socidlni Uspésnosti (Vagnerova, 2005). Utvafi se na zdkladé
vseobecné platnych principl spolecnosti, jako je napt. vék, gender, fyzicka vyspélost nebo
etnicita (Jarkovska, 2009). Mezi vrstevniky byvaji oblibeni Zaci inteligentni a bez pfehnané
snahy Uspésni, ochotni pomaoci, solidarni, nevyvysujici se nad ostatni. Postoj adolescentt
k prosocidlnimu chovani je na jednu stranu velice kladny, na druhou stranu ne vSichni ho
jsou ochotni pfijmout jako vzorec svého vlastniho chovani (Macek, 1999). Adolescenti
sami sebe podle nékterych vyzkum( nehodnoti jako pfili§ aktivni a spolupracujici, klesa
u nich orientace na druhé a zvySuje se jejich koncentrace na vlastni Uspéch, maji
problémy ve vzadjemné komunikaci, podpore a pomoci (Macek, 1999; Stech, 2005; Csémy

a kol., 2005).

Aktudlnim problémem zakladnich skol je Sikana. Mnoho odbornikli poukazuje na fakt, ze
vzrlstd pocet zjisténych pfipadd Sikany, zvySuje se jeji brutalita a propracovanost a snizuje
vék agresor( (Blahutkovd, Charvat, 2008). Uvadi se, e v CR je $ikanovano zhruba 20 %
déti (Kolar, 2003; Csémy a kol. 2005). Celonarodni vyzkum Sikany v roce 2001 zjistil, Ze na
druhém stupni zakladnich skol je Sikanovano dokonce az 41 % déti (Kolar, 2003). Posledni
vysledky studie HBSC ukazuji naopak na vyrazny pokles — v priiméru pouze 5 % déti
uvedlo, Ze bylo v poslednich nékolika mésicich Sikanovano (Currie et al., 2008). V ramci
mezinarodniho srovnani patfi Ceskd republika dlouhodobé mezi zemé, kde se k $ikanovani
pfiznava jen malé procento déti (Currie et al., 2004; Csémy a kol., 2005; Currie et al.,

2008).

Obétmi Sikany jsou Ccastéji déti méné Uspésné, nejisté, uzkostné, déti s nizkym

sebevédomim a s vétsi zavislosti na vrstevnicich. Csémy a kol. (2005) prokazali pozitivni
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korelaci mezi Ucasti na skolni Sikané a poctem hodin stravenych u televize. Déti, které

uvedly, Ze nékoho Sikanuji, zaroven uvadeély, Ze travi 5 a vice hodin denné u televize.

Chlapci uvadéji Sikanovani Castéji nez divky (Currie et al., 2004; Csémy a kol., 2005;
Blahutkovd, Charvat, 2008). Vyzkum, ktery probéhl v Ceské republice v roce 2001, ukazal,

Ze nejcastéjsi formou Sikany je nadavani, zesmésnovani a ponizovani (Janik a kol., 2009).

Sklon k agresivnimu chovani se castéji projevuje u chlapct, u déti sopakovanou
psychickou i fyzickou traumatizaci, u déti s emoc¢ni nezralosti a nizkou frustraéni toleranci,
u déti z rodin s malou kohezi vztaht, nizsi socioekonomickou Urovni a izolaci od okolni
komunity (TouZimska, 2006). Stech (2005) doporuéuje metodologicky vymezit a odlisit
Sikanu od agresivity, ktera je prirozenou soucasti lidského chovani a mlze byt v nékterych

situacich dokonce Zadouci.

Vysledky longitudinalnich mezinarodnich studii ukazuji, Ze Sikanovani v détstvi je spojeno
s antisocidlnim chovanim v dospélosti, kriminalitou, nestdlosti ve vztazich a zaméstnani
(Currie et al., 2004). Vyznamnym preventivnim faktorem Sikany je vysoka socialni kontrola

a spoluprace Skoly s rodinou.
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2 Cile disertacni prace

Cilem disertacni prace je:
1. vroviné teoretické
a. zmapovat problematiku konceptu kvality Zivota,

b. popsat specifika vyvojového obdobi adolescence a jeho rizika ve vztahu ke

zdravi,

c. zamérit se na nejpodstatnéjsi faktory, které ovliviiuji zdravi a kvalitu Zivota
déti;
2. vroviné empirické
a. sledovat specifické ukazatele kvality Zivota u reprezentativniho vzorku

Ceskych déti ve véku 11, 13 a 15 let vramci rozsahlého mezinarodniho

Setreni HBSC,

b. analyzovat kvalitu Zivota ceskych déti podle véku, pohlavi a mista bydlisté —

velké mésto, malé mésto, venkov,

c. vyhodnotit vliv formalni struktury rodiny a mnozstvi spolecné straveného

volného casu v rodiné na kvalitu Zivota déti,

d. posoudit kvalitu Zivota dospivajicich ve vztahu kdalSim vyznamnym
faktorim, zejména k adaptaci na skolu, k subjektivné vnimané mire naroka

na skolni vykon, k socidlni exkluzi, piti alkoholu a kouteni tabaku,

e. zjistit, jak ¢eské déti vnimaji a hodnoti svij zdravotni stav, na jaké obtiZe si

nejCastéji stézuji a v jaké mire.
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3 Metodika

Data pro disertacni praci byla ziskana vramci studie Svétové zdravotnické organizace
(WHO) The Health Behaviour in School Aged Children: A WHO Cross National Study (HBSC)

a jeji metodika vychazi z doporuceni WHO.

3.1 Studie HBSC

The Health Behaviour in School Aged Children: A WHO Cross National Study (HBSC) je
vyznamna mezinarodni dlouhodoba studie, ktera pravidelné od roku 1983 zjistuje kli¢ové
informace o zdravi, Zivotni pohodé a Zivotnim stylu dospivajicich. Jejim cilem je
porozumét v Sirokém socialnim kontextu souvislostem, které ovliviuji zdravi mladych lidi
a poskytnout relevantni data vSem, ktefi se zabyvaji prevenci. Studie byla iniciovdna
v Evropé v roce 1982 prvnimi vysledky vyzkumu ze tfi zemi — Finska, Norska a Anglie. Jeji
vyzkumna Setfeni se od roku 1985 opakuji kazdé ctyri roky, posledni probéhlo v roce
2006. Pocet zemi, které se do studie zapojuji, stale roste. Prvni data byla ziskana od
respondentl z péti evropskych zemi. Posledniho Setfeni se zUcastnilo jiz 41 evropskych
a severoamerickych statd (PFiloha A, str. 139) a vice neZ 200 000 respondent(. CR je do

studie zapojena od roku 1993 (Currie et al., 2004; Currie et al., 2008).

Na studii spolupracuje Siroky mezindrodni, multidisciplinarni tym tvoreny odborniky
z rlznych obord, predevsim z oblasti psychologie, sociologie, mediciny, verejného zdravi.
Za aktivni spolupracovniky jsou podle filozofie studie HBSC povaZovani iosloveni
respondenti. Nejsou vnimani pouze jako pasivni objekty sledovani, ale jsou pokladani za
spolutvirce databaze informaci o jejich vlastnim zdravi a Zivotnim stylu. Ziskana data
predstavuji soubor subjektivnich pohledld, myslenek, zkusSenosti, aspiraci a pocitl
oslovenych adolescentl, coZz dospélym umozniuje |épe pochopit podminky pro jejich

uspésny a zdravy vyvoj. Vysledky vyzkumnych Setfeni jsou prezentovany v anglicky
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psanych zavérecnych zpravach, které jsou dostupné Siroké odborné i laické verejnosti na

webovych strankach HBSC (Currie et al., 2008).

3.2 Vyzkumny vzorek

Cilovou populaci pro vyzkum byl reprezentativni vzorek ceskych déti ve véku 11, 13 a 15
let, tedy v obdobi klasifikovaném podle nejnovéjsich trend(i jako ¢asna adolescence,
v némz dochazi k vyznamnym bio-psycho-socidlnim zméndm, které mohou mit vliv na
kvalitu Zivota a zdravi. Prvni dvé vékové skupiny reprezentuji obdobi nejvétsich fyzickych

a psychickych zmén, vékova skupina patnactiletych obdobi zmén socialnich.

V nasem sledovaném souboru bylo celkem 4782 déti, ztoho 2416 chlapci a 2366 divek.
Ve vékové kategorii jedenactiletych bylo 1509 déti, ve vékové kategorii tfinactiletych
1601 a ve vékové kategorii patnactiletych 1665 respondentl. Primérny vék v kategorii
jedenactiletych byl 11,5 roku, vkategorii tfinactiletych 13,5 roku a v kategorii
patnactiletych 15,4 roku. V sedmi dotaznicich vék neodpovidal poZzadovanym kategoriim,
ale déti nebyly ze studie vyrazeny (Currie et al., 2008). 1432 déti uvedlo, Ze Zije na vesnici,
1922 na malém mésté a 1416 respondentl odpovédélo, Ze Zije ve velkém mésté. Ve
dvandcti  dotaznicich nebylo  bydliSté uvedeno. Polty respondentll se

v interpretaci jednotlivych oblasti lisi v zavislosti na metodickém zpracovani ziskanych dat.

3.3 Metodika sbéru dat

Sbér dat pro disertacni praci probéhl podle predem stanovené metodiky WHO.
Vyzkumnym nastrojem byl dotaznik s ndazvem MilddezZ a zdravi 2006 (Priloha E, str. 152),
ktery vychazel z anglické verze mezinarodniho dotazniku. Podle protokolu studie HBSC
obsahoval dotaznik ¢ast mandatorni, povinnou pro vSechny zucastnéné zemé a cCast
fakultativni, do které si Fesitelé mohou zafadit otazky podle vlastniho zajmu. Ceskou verzi

dotazniku pro Setfeni v roce 2006 pfipravovali odbornici z 3. Iékarské fakulty Univerzity
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Karlovy a Statniho zdravotniho Ustavu v Praze. Mandatorni ¢ast dotazniku byla prelozena
z anglictiny do ceStiny a pro kontrolu jinymi nezdvislymi prekladateli zpét z ¢eStiny do

anglictiny.

My jsme ziskali pFileZitost pracovat ve spolupraci s koordinatorem studie pro CR PhDr.
Ladislavem Csémy na tvorbé fakultativni ¢asti dotazniku. Podileli jsme se na uUpravé
poloZzek tykajicich se zjistovani kvality Zivota a pripravili nové otazky zamérené na
mozZnost analyzy rozdild v Zivotnim stylu a kvalité Zivota déti Zijicich ve mésté a na vesnici,

coz doposud v zadné z pfedchozich studii nebylo zjistovano.

FindIni verze dotazniku obsahovala celkem 79 polozek rozdélenych do nékolika domén:
stravovaci zvyklosti, fyzicka aktivita, navykové chovani, rodina, psychosocialni adaptace,

dusevni zdravi, psychosomatické obtize, urazy, Skola a kvalita Zivota.

Sbér dat byl proveden v souladu s kritérii stanovenymi WHO unifikovanym postupem. Byl
realizovan v mésici kvétnu roku 2006 na osmdesati Sesti ndhodné vybranych zakladnich
$kolach a viceletych gymnaziich celé CR (82 zikladnich $kol, 4 viceletd gymnazia) po
ziskani souhlasu reditel( Skol. Na kazdé sSkole byla nahodné vybrdna jedna patd, jedna
sedma a jedna devata trida, jejiz Zaci se zucastnili vyzkumu. Rodice déti byli o vyzkumu
predem pisemné informovani. Podminkou pro zarazeni zak( do studie bylo neodevzdani

negativniho vyjadreni rodica.

Sbér dat organizovalo Lékarské informacni centrum v Praze. Zajistilo a proskolilo tym
asistentl, ktefi nasledné sbér dat realizovali vterénu. Jednalo se o dobrovolniky
s vysokoskolskym vzdélanim, nejc¢astéji z oblasti sociologie, pedagogiky, psychologie nebo
mediciny. Na kazdou Skolu byl pfidélen jeden asistent, ktery zajistil sbér dat ve vSech
trech tfidach. Mél za ukol podat détem jednotné instrukce podle protokolu WHO pred
zahajenim sbéru dat a vysvétlovat pfipadné nejasnosti v pribéhu vypliovani dotaznikd.
Zaroven dohlizel na to, aby se déti béhem vyplfiovdni dotaznikl vzajemné nerusily,
nekonzultovaly nebo neopisovaly odpovédi a aby vyplnovaly dotazniky jen samy za sebe.
Zaci odpovidali b&hem jedné vyucovaci hodiny, mladsi déti mély moZnost vyuZit

i prestavky.

61



Anonymita byla zajisténa odevzdavanim dotaznikll v neoznacenych zalepenych obalkach.
Déti byly upozornény, aby nikde neuvadély svoje jméno, a ubezpeceny, Ze jejich odpovédi
nebudou ¢ist ani rodice, ani ucitelé. Kazdy asistent zaznamenal po ukonceni sbéru dat
v dané tfidé do specidlniho formulare pribéh Setfeni a pocty déti, které dotazniky vyplnily
a odevzdaly, které vyzkum odmitly ¢i mély v den Setfeni absenci ve Skole. Celkovy pocet

zaka, ktefi se zucastnili Setfeni, ¢inil 5711.

Vyplnéné dotazniky predali asistenti do Lékarského informacniho centra, kde byla data
prevedena do elektronické formy a poté predana koordinatorovi studie za CR PhDr.
Ladislavu Csémy. Ten ziskand data z mandatorni ¢asti dotazniku prevedl do podoby
predem stanovenych kédd a zaslal vsouladu s protokolem WHO do mezinarodni
databanky v Univerzité v Bergenu, kde byla CiSténa a kontrolovdana data ze vSech
zGcastnénych zemi. Zpét do CR byl soubor vracen v listopadu roku 2007. Koneény pocet
respondent, jejichz odpovédi jsme mohli vyuzit k naSemu vyzkumu, ¢inil 4782, tj. 83,7 %
z pavodniho souboru. Od koordinatora projektu pro CR PhDr. Ladislava Csémy jsme data

k dalSimu zpracovani ziskali v kvétnu roku 2008.

3.4 Metodika analyzy dat

Analyza dat byla provedena v programu NCSS 2007, pouzity byly metody deskriptivni
statistiky, X? test nezavislosti v kontingenc¢ni tabulce, Fisherlv pfesny test, dvouvybérovy
T-test, neparametricky Kolmogorov-Smirnov test, analyza rozptylu snaslednym

mnohondsobnym porovnavanim a korela¢ni analyza (Pearson).

Z rozsahlého dotazniku jsme vybrali polozky zamérené na kvalitu Zivota a posuzovali je ve
vztahu k véku, pohlavi a mistu bydlisté déti. Dale jsme se orientovali na polozky zjistujici
formalni strukturu rodiny, zplsob traveni volného casu vrodiné, socidlni vztahy
respondentl (zejména na socidlni exkluzi), postoje ke Skole a k ucitelim, subjektivné
vnimané psychosomatické obtize, koureni cigaret a piti alkoholu. Ziskané vysledky jsme

analyzovali na zakladé nasledujicich vyzkumnych otazek:
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* Jak Ceské déti hodnoti svoji kvalitu Zivota?

¢ Je vsoucasné dobé, kdy se rozdily mezi méstem a vesnici stiraji, rozdilna kvalita
Zivota u déti Zijicich ve mésté a na vesnici?

e ZAvisi kvalita Zivota ¢eskych adolescentll na véku a pohlavi?

e Jak kvalitu Zivota déti ovliviiuje struktura rodiny a mnozstvi spolecné straveného
volného Casu s rodici?

e Zavisi kvalita Zivota dospivajicich na vztahu ke Skole a subjektivné vnimané mire
narokd na skolni vykon?

e Jaké jsou souvislosti mezi subjektivné vnimanou kvalitou Zivota a problémy
v socidlnich vztazich?

e Souvisi subjektivné vnimana kvalita Zivota dospivajicich s kourenim cigaret a pitim
alkoholu?

* Jak dospivajici vnimaji a hodnoti svij zdravotni stav?

3.4.1 Metodika zjistovani kvality Zivota

Vybér polozek pro zjistovani kvality Zivota jsme volili tak, abychom postihli kombinaci tfi
nejdllezitéjSich faktorG: vnimani drovné vlastniho zdravi, osobni pohody a Zivotni

spokojenosti. Z obsahlého dotazniku jsme pro posuzovani kvality Zivota vybrali 6 oblasti:

1. Zdravotni stav, ktery déti subjektivné hodnotily pomoci ¢tyrbodové skaly. Na otdzku:
Co soudis o svém zdravotnim stavu? mély moznost volit odpovédi: je vynikajici, dobry, ne

moc dobry, Spatny.

2. Pocit Stésti — na otazku: Jaky mds v soucasnosti pocit ze svého Zivota? déti odpovidaly
volbou ze ¢tyf moznosti: citim se velmi stastny, celkem Stastny, ne moc Stastny, necitim se

vibec Stastny.

3. Huebnerovu $kalu (HS), kterd obsahovala 6 podotazek zaméfenych na spokojenost se
zivotem (Jsem spokojen s tim, jak mi véci vychdzeji; V mém Zivoté jde vse dobre; Ve svém
Zivoté bych chtél zménit mnoho véci; Pral bych si mit uplné jiny Zivot; Mdam dobry Zivot;
Mdm dobry pocit zvéci, které mé potkdvaji). Na podotazky déti odpovidaly pomoci
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¢tybodové $kdly (nikdy, zfidka, ¢asto, vZdy). HS dosahovala hodnot vrozmezi 6-24,

pricemz vyssi skére znamenalo vys$si spokojenost se Zivotem (Huebner, 1991).

4. Cantriltv index (Cl), coZ je polozka znazornujici hodnoceni Zivota na skale (Zebfiku)
s rozmezim hodnot 0-10, kdy 0 znamena nejhorsi mozny Zivot a 10 nejlepsi Zivot, jaky si
déti dovedou predstavit. Déti mély oznacit stupen, kam by v soucasnosti svlj Zivot
umistily. Hodnoty 6 a vice znamenaji vysokou Zivotni spokojenost (Currie et al., 2008,

Cantril, 1965).

5. Standardizovany dotaznik Kidscreen-10 Index (The Kidscreen Group Europe, 2006),
ktery obsahuje 10 podotazek hodnocenych pétibodovou Skalou. Déti mély posuzovat
situaci v uplynulém tydnu. Podotazky zahrnuji hodnoceni:
e fyzické i psychické pohody (Citil ses dobfe a vdobré kondici? Citil ses plny
energie?),
e nalady (Byl jsi smutny?),
e autonomie (Mél jsi dost Casu pro sebe? Mohl jsi ve svém volném case délat to, co
jsi chtél?),
» sebepercepce (Slo ti to ve skole dobfe? Byl jsi schopny ddvat pozor?)
e a socialnich vztaht s rodic¢i a vrstevniky (Jednali s tebou rodice spravedlivé? Bavil

ses dobre s prdateli? CitiS se nékdy osamély?).

Kidscreen-10 Index dosahoval hodnot v rozmezi 10-50, pficemz vyssi hodnoty znamenaji

vyssi kvalitu Zivota.

6. Polozku sestavenou ze sedmi podotazek zamérenych na posouzeni Zivota jako celku.
Podotazky zohlednovaly:
e vztahy v rodiné (Vychdzim s rodici nebo s tim, kdo se o mé stard dobre.),
e sebepercepci (Jsem se sebou spokojen; Jsem spokojeny s tim, jak Ziji; Tési mé Zivot;
Ve srovndni s mymi vrstevniky myslim, Ze mdij Zivot je...),
¢ pohled do budoucnosti (Tésim se na budoucnost.)

* azamysleni nad smyslem Zivota (Myslim, Ze Zivot md smysl.).

Podotazky déti posuzovaly na zakladé desetibodové skaly. Polozka dosahovala hodnot

v rozmezi 0-70. Vy3si hodnoty znamenaly vyssi kvalitu Zivota.
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Zvolené oblasti nam umoznily zjistovat subjektivné vnimanou kvalitu Zivota v dimenzi

fyzické, psychické, socialni i duchovni.

Pro analyzu vztah( mezi sledovanymi polozkami kvality Zivota, pohlavim, vékem a mistem
bydlisté déti jsme zjisténé hodnoty z jednotlivych oblasti kvality Zivota rozdélili do ti
kategorii, na primérné (primér + SD), podprimérné (méné jak pramér - SD)

a nadprameérné (vice jak priimér + SD).

3.4.2 Metodika zjistovani faktori souvisejicich s rodinou

Formalni strukturu rodiny jsme definovali z polozky, ve které déti odpovidaly na
polytomickou vyctovou otazku, s kym Zziji v tzv. hlavnim domové. Mély na vybér ze sedmi
odpovédi (vlastni matka, vlastni otec, nevlastni matka, nevlastni otec, babicka, déda,
détsky domov) a jednu moznost pro doplnéni vlastni odpovédi v pfipadé, Ze ani jedno

z nabizenych tvrzeni ditéti nevyhovovalo.

Pro analyzu dat jsme rodiny z hlediska formalni struktury rozdélili do ¢tyr kategorii:
* v kategorii A byly déti, které uvedly, Ze Ziji s obéma biologickymi rodici,
e v kategorii B déti, které odpovédély, Zze maji jednoho biologického a jednoho
nevlastniho rodice,

* vkategorii C déti, které uvedly, Ze Ziji jen s jednim vlastnim nebo jednim

nevlastnim rodicem,

a v kategorii D déti, které odpovédély, Ze s rodici neziji.

Miru spolecné straveného casu jsme posuzovali podle odpovédi na otazku, ktera
zjistovala rGizné zpUsoby, jak spolu rodina travi volny ¢as. Z osmi moZnosti uvedenych
v dotazniku:

. Divame se spolu na televizi nebo video.

. Hrajeme néjaké spolecenské hry.

. Jsme spolu u jidla.

. Jdeme spolu na prochazku.

. Navstévujeme spolu néjaka mista.
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. Navstévujeme pratele a pfibuzné.
. Sportujeme spolu.

. Posedime spolu a mluvime o rGznych vécech.

jsme pro analyzu dat vybrali dvé, o nichZ se domnivame, Ze by je rodina méla provozovat
denné nebo skoro denné: Jsme spolu u jidla; Posedime spolu a mluvime o riznych vécech.
Tyto polozky déti klasifikovaly pomoci pétibodové Skaly v rozmezi hodnot 1-5, kdy
hodnota 1 predstavovala frekvenci kaZdy den a hodnota 5 frekvenci nikdy. Pokud déti
uvedly, Ze takto travi spolecny cas s rodinou kazdy den nebo skoro dennég, a primeér jejich
odpovédi mél hodnotu vintervalu od 1 do 2,4, zaradili jsme je do skupiny, ve které
¢lenové rodiny spolu travi hodné casu. Dosahoval-li primér odpovédi hodnot 2,5 a vice,

zaradili jsme déti do skupiny rodin, které spolu travi malo ¢asu.

3.4.3 Metodika zjistovani faktord souvisejicich se $kolou

Index skolni adaptace jsme vytvofili z odpovédi na otazky: Jak se v soucasnosti ve skole
citis a Jak se k tobé chovaji ucitelé. Do skupiny dobfe adaptovanych jsme zaradili déti,
které uvedly, Ze se jim ve Skole libi (moc nebo celkem), a souc¢asné na polozku: Jak se
k tobé chovaji ucitelé, byl primér jejich odpovédi na 4 moznosti (Ucitelé mé povzbuzuji,
abych vyjadroval své ndzory ve tfidé; Ucitelé s ndmi jednaji spravedlivé; UcCitelé mi
poskytnou pomoc, kdyZ potrebuji; Moji ucitelé se o mé zajimaji jako o ¢lovéka) v intervalu
od 1 do 2,4 na pétistupriové skale od moZnosti naprosto souhlasim po naprosto
nesouhlasim. Do skupiny Spatné adaptovanych déti jsme zaradili déti, které odpovidaly, Ze
se jim ve Skole nelibi (moc ne nebo viibec) a primér odpovédi hodnoticich ucitele byl

v rozmezi 3,5-5.

Miru naroku jsme definovali podle odpovédi na dvé tvrzeni: Pokud jde o skolu, moji rodice
ode mé Cekaji prilis a Moji ucitelé ode mne ocekdvaji prilis. Do skupiny déti pocitujicich
vysoké naroky jsme zaradili ty, které pro obé tvrzeni zvolily moznost naprosto souhlasim,
nebo souhlasim. Déti, které souhlasily pouze s jednou z nabizenych polozek, jsme vyradili.

Do skupiny déti pocitujicich pfimérené naroky jsme zaradili ty, které na obé polozky
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odpovidaly, Ze nesouhlasi, naprosto nesouhlasi, nebo naroky rodi¢t a uciteld nehodnotily

ani jako vysoké ani jako nizké.

3.4.4 Metodika zjistovani faktorid souvisejicich se socialnimi vztahy

Socialni vztahy dospivajicich jsme posuzovali na zakladé odpovédi na Ctyfi polozky. Prvni
z nich zjistovala, jak respondenti vnimaji vzajemné vztahy v rodiné. Déti mély na grafické
Skale (Zebtiku) oznacit stupen, na ktery by vztahy v rodiné umistily, kdyz 0 znamenala
nejhorsi mozné vztahy a 10 nejlepsi vztahy v rodiné, jaké si dovedou predstavit.
Dalsi tfi polozky zjistovaly moznou socidlni exkluzi. Déti odpovidaly na otazky:
e (Citis se nekdy osamély/a? (odpovédi: ano, velmi ¢asto,; ano, dost casto; ano, nékdy;
ne);
* Jak snadné je pro tebe hovofit s vlastni matkou o vécech, které té opravdu trdpi?
(odpovédi: velmi snadné, snadné, obtizné, velmi obtizné, nemdm takovou osobu);
* polozku zjistujici vztahy s vrstevniky, kterd zahrnovala 5 tvrzeni (TéZko si nachdzim
pratele; Mam mnoho pratel; Jsem takovy, Ze je tézké si mé oblibit; Mezi svymi
vrstevniky jsem obliben; Citim, Ze ostatni mé prijimaji dobfe), na ktera déti

odpovidaly pomoci ¢tyfstupriové skaly (od zcela souhlasim po zcela nesouhlasim).

Odpovédim na polozku zjistujici vztahy s vrstevniky jsme pfidélili body v rozmezi 1 az 4,
jsme respondenty rozdélili do dvou kategorii — problematické vztahy a ostatni. Do skupiny
problematické vztahy jsme zaradili déti, které odpovédély, Ze je pro né obtizné nebo velmi
obtizné hovorit s vlastni matkou o vécech, které je trapi, zaroven se casto citily osamélé
a mély primér odpovédi v poloZce zjistujici vztahy s vrstevniky vintervalu 1-2,4. Déti,
které odpovédeély, Ze matku nemaji, nebo nemély vyplnéné vsechny sledované promeénné,

byly z analyzy vyfazeny.
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3.4.5 Metodika zjistovani psychosomatickych obtizi

Psychosomatické obtize jsme zjistovali za obdobi poslednich Sesti mésicli pomoci polozky,
kterd zahrnovala 11 podotazek na konkrétni obtize — bolesti hlavy, Zaludku, ramen, kréni
pdtere, bolesti v zddech, pocity skleslosti, podrdZdénost, Spatnou ndladu, nervozitu,
napéti, potize pri usindni, maldtnost, zavraté, obavy, strach, unavu a vycerpdni. Déti
odpovidaly pomoci pétibodové Skaly od tvrzeni zhruba kazdy den po zridka Ci nikdy.
Odpovédim jsme pridélili body v rozmezi 3—0 (tvrzeni zhruba kaZdy den 3 body; castéji nez
jednou tydné 2 body; asi tak jednou tydné 1 bod; asi tak jednou mésicné a zfidka Ci nikdy O
bod(). Soucet hodnot odpovédi (index) dosahoval rozmezi 0-33 u vSech obtizi; 0-18
u obtizi psychickych (pocity skleslosti, podrazdénost, Spatna nalada, nervozita, napéti,
potize pfi usindni, obavy, strach, inava a vycerpani) a 0-15 u obtizi somatickych (bolesti

hlavy, Zaludku, v zadech, malatnost, zavraté, bolesti ramen, kréni patere).

3.4.6 Metodika zjistovani rizikové konzumace alkoholu a koufeni

Rizikové chovani jsme analyzovali pouze u patnactiletych déti. Zaméfili jsme se na rizikové
piti alkoholu a koufeni tabdku, protoZze se jednd o navyky, které maji u ceskych déti
dlouhodobé stoupajici tendenci a které jsou v nasi spole¢nosti obecné velmi tolerované.
Zjistovali jsme odpovédi na otazky:

e Jak casto koufis v soucasné dobé? (moznosti: kaZdy den, nejméné jednou tydné ale
ne denné, méné casto neZ jednou tydné, nekourim);

e Kolikrat jsi vypil/a béhem poslednich 30 dn( 5 nebo vice sklenic néjakého
alkoholického ndpoje pfi jedné prileZitosti, napr. za jeden vecer? (moznosti: Ctyfikrat
nebo Castéji, trikrat, dvakrat, jednou, v poslednim mésici ani jednou, nikdy v Zivoté
jsem nevypil/a 5 nebo vice sklenek za jednu prileZitost). Ktéto otdzce dostali
respondenti vysvétleni, Ze sklenici se rozumi pullitrova sklenice piva, dvoudecilitrova
sklenice vina nebo pUldecilitrova odlivka destilatu (napf. vodky nebo rumu).

Respondenty jsme na zakladé odpovédi rozdélili do ¢tyf skupin. Skupiny A a B se

vztahovaly ke koureni, skupiny C a D k piti alkoholu:
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ve skupiné A byly déti, které uvedly, Ze nekoufi, nebo koufi méné casto nez
jedenkrat tydné;

ve skupiné B déti, které uvedly, Ze koufi denné nebo nejméné jedenkrat tydné;

ve skupiné C byly déti, které vétsi davky alkoholu nepily nebo je uZily za posledni
meésic maximalné dvakrat;

a ve skupiné D déti, které uvedly, Ze za posledni mésic nejméné trikrat

konzumovaly 5 nebo vice sklenic alkoholického napoje pti jedné prilezitosti.
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4 Vysledky

4.1 Kvalita zivota

Analyzu kvality Zivota u dospivajicich jsme provadéli tak, abychom postihli kombinaci tii
nejdllezitéjSich faktor(: vnimani drovné vlastniho zdravi, osobni pohody a Zivotni
spokojenosti. Sledovali jsme subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu, pocitu Stésti
a celkové kvality Zivota na Etyfech rozdilnych $kalach — Cl, HS, Kidscreen-10 Index, Zivotni
spokojenost, které umoznuji zjistovat subjektivné vnimanou fyzickou i psychickou
pohodu, ndladu, autonomii, sebepercepci, socidlni vztahy s rodici a vrstevniky, vyhled do

budoucnosti, celkovou spokojenost se Zivotem i ndzor na smysl Zivota.

4.1.1 Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu

Svuj zdravotni stav jako vynikajici nebo dobry hodnotilo celkem 87,9 % déti (90,2 %
chlapct, 85,5 % divek), jako ne moc dobry a Spatny 12,1 % déti (9,7 % chlapct a 14,5 %
divek).

Prokazali jsme statisticky vyznamnou souvislost (p < 0,001) mezi subjektivnim
hodnocenim zdravotniho stavu a pohlavim déti. Témér tretina chlapcl oznacila svij
zdravotni stav jako vynikajici, v kategorii divek se takto vyjadrila jen neceld pétina.
Vyrazné nizsi procento divek ve vSech vékovych kategoriich klasifikovalo svij zdravotni

stav jako vynikajici. Divky vétsinou hodnotily svij zdravotni stav jako dobry (Obr. 1).

V kategorii jedendctiletych déti hodnotilo svij zdravotni stav jako vynikajici a dobry
89,7 % chlapcu a 86,3 % divek, v kategorii tfinactiletych 90,9 % chlapcu a 85,8 % divek
a v kategorii patnactiletych 90,1 % chlapct a 84,4 % divek. Rozdil v hodnoceni zdravotniho
stavu se s pribyvajicim vékem zvySoval. V kategorii divek klesalo s narlstajicim vékem

procento téch, které vnimaly sv(j zdravotni stav jako dobry nebo vynikajici. Jako Spatny
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oznaCilo svlj zdravotni stav nejvice déti z kategorie jedenactiletych chlapct (2,7 %)

a nejméné déti z kategorie patnactiletych divek. (1,2 %).

Statisticky vyznamnou souvislost mezi subjektivnim hodnocenim zdravotniho stavu
a vékem déti jsme v nasi studii neprokazali. Neprokazali jsme ani statisticky vyznamné

vztahy mezi subjektivnim hodnocenim zdravotniho stavu a mistem bydlisté.

V Tab. 1 uvadime prehled vysledk( v jednotlivych sledovanych vékovych kategoriich zvlast
u chlapct a zvlast u divek, v Tab. 2 jsou vysledky celého vyzkumného vzorku rozdéleného

podle pohlavi (Pfiloha C, str. 141).

70 A
60 -
50 A
vynikajici

40 -

H dobry
30 17

M ne moc dobry
20 1 .

B Spatny
10 1
0 1 T T T T

11CH 11D 13CH 13D 15CH 15D

Obr. 1 Graf Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu podle véku a pohlavi v %

4.1.2 Pocit stésti

Miru pocitu Stésti déti hodnotily pomoci Ctyf moznosti odpovédi na otazku, jak se
v soucasné dobé citi. Velmi Stastnych a stastnych se citilo 82,9 % déti (86,4 % chlapct
a 79,4 % divek). Pouze 24,1 % chlapcl a 18 % divek uvedlo, Ze se citi velmi $tastné. 13,5 %

chlapct a 20,6 % divek oznacilo, Ze se citi ne moc stastné nebo vibec ne Stastné.

V nasi studii jsme prokazali statisticky vyznamnou souvislost (p < 0,001) mezi hodnocenim
pocitu Stésti, vékem a pohlavim déti. Divky a starsi déti se citily méné stastné. S vékem

klesalo predevsim procento velmi $tastnych déti (Obr. 2). Nejstastnéjsi ze sledovanych
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vékovych kategorii byly jedenactileté déti. V této kategorii uvedlo 87,3 % chlapct a 82,9 %
divek, Ze se citi velmi $tastné nebo stastné. Nejvyssi procento déti, které uvedly, Ze nejsou
vlibec Stastné, bylo v kategorii tfinactiletych divek (3,4 %) a v kategorii jedenactiletych
chlapcli (2,4 %). V kategorii jedendctiletych chlapci bylo zaroven nejvice déti, které
uvedly, Ze se citi velmi $tastné (32,8 %) (Obr. 2). Pfehled vysledkd hodnoceni pocitu Stésti
v kategoriich podle véku a pohlavi uvadime v Tab. 3 (Pfiloha C, str. 141) a Tab. 4 (Pfiloha
C, str. 142).

Podobné jako u hodnoceni zdravotniho stavu jsme v nasi studii neprokazali statisticky

vyznamnou souvislost mezi hodnocenim pocitu Stésti a mistem bydlisté.

70 A
60 -
50 A
velmi stastny
40 - » .
B celkem Stastny
P
30 1 H ne moc $tastny
20 {7 M vibec ne stastny
10
0 T T T T T
11CH 11D 13CH 13D 15CH 15D

Obr. 2 Graf Hodnoceni pocitu stésti podle véku a pohlavi v %

4.1.3 Dalsi sledované indikatory kvality Zivota

Dalsi polozky, na zakladé kterych jsme analyzovali kvalitu Zivota déti, byly Ctyfi rozdilné
gkély — Cl, HS, Kidscreen-10 Index a Zivotni spokojenost. Kazd4 dosahuje jiného rozmezi
hodnot, ale u viech vy3si hodnoty znamenaji vy$si kvalitu Zivota. Ceské déti vykazovaly
v uvedenych Skalach vysoké hodnoty, které dosahovaly vice nez dvou tretin moZného
maxima. U Cl byla primérna hodnota pro cely soubor sledovanych déti 7,3 (maximum je
10), u HS byl primér 16,6 (maximum je 24). Na $kale Kidscreen-10 Index dosahoval

primér hodnoty 36,2 (maximum je 50) a na $kale Zivotni spokojenost 54,5 (maximum je
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70). Prehled priimérnych hodnot ve 3$kdlach ClI, HS, Kidscreen-10 Index a Zivotni
spokojenost u celého sledovaného souboru i v kategoriich podle pohlavi a véku uvadime
v Tab. 5 (Pfiloha C, str. 142). Z tabulky je zfejmé, Ze dosazené primérné hodnoty na vSech

Skalach jsou nizsi u divek a klesaji se vzrlstajicim vékem déti.

Pro zjistovani vztahl mezi sledovanymi polozkami kvality Zivota, pohlavim, vékem
a mistem bydlisté déti jsme ziskané hodnoty jednotlivych oblasti kvality Zivota rozdélili do
tfi kategorii, na primérné (zahrnujici prGmér + SD), podpriimérné (méné jak pramér - SD)
a nadprimérné (vice jak primér + SD). Po vyhodnoceni x* testem jsme prokazali
statisticky vyznamnou souvislost (p < 0,001) mezi véemi sledovanymi proménnymi (Cl, HS,
Kidscreen-10 Index, Zivotni spokojenost), vékem a pohlavim déti. (Obr. 3, Obr. 4, Obr. 5,
Obr. 6).

7.1 7,2 71

4 - 4 M Cantrillv index (0-10)

Smérodatnd odchy/ka

2 . 21
1,2 12 18 1,7 19

CH D 11 12 15 pramér

Obr. 3 Graf CantrilGv index podle pohlavi a véku (0-10)

ZObr. 3 je ziejmé, Ze chlapci na Cl (Zebtiku Zivota) dosahovali v priméru o 0,3 vyssi

hodnoty neZ divky a Ze nejvyssi hodnoty ze vsSech kategorii uvedly jedendctileté déti.

svvys

vsech sledovanych skupin.
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Obr. 4 Graf Huebnerova skala podle pohlavi a véku (6-24)

Obr. 4 ukazuje vysledky dosazené na HS. Hodnoty na HS se v celém sledovaném souboru

evvs

z kategorie jedendctiletych. Uvadéné hodnoty se se stoupajicim vékem déti snizovaly.

v
40 371 352 36,9 36,2 35,7 36,2

35 1

30 7

25 A

20 - B Kidscreen-10 Index (10 -50)

15 - Smeérodatna odchylka

CH D 11 13 15 prumér

Obr. 5 Graf Kidscreen-10 Index podle pohlavi a véku (10-50)

Obr. 5 znazornuje vysledky dosazené na Skdle Kidscreen-10 Index, jejiz rozsah hodnot se

pohybuje vrozmezi 10 — 50. V nasem sledovaném souboru dosahly nejvyssich hodnot

evvs

hodnoty sniZovaly s rostoucim vékem.
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Obr. 6 Graf Zivotni spokojenost podle pohlavi a véku (0-70)

Z Obr. 6 Ize vyéist, e hodnoty na 8kale Zivotni spokojenost se v nasem sledovaném
souboru pohybuji v rozmezi od 52,9 u kategorie patnactiletych déti po 56,8 u kategorie
jedenactiletych déti. Moziné maximum, které lIze v této Skale dosahnout, je 70. Hodnoty
v kategorii divek jsou nizsi nez hodnoty v kategorii chlapct a klesaji se stoupajicim vékem

déti.

Na sledovanych $kalach kvality Zivota jsme neprokdazali vztah k mistu bydlisté. Rozdily
v kvalité Zivota déti zijicich na vesnici, malém mésté a ve velkém mésté nebyly v nasi

studii statisticky vyznamné.

Korelace mezi ukazateli Zivotni spokojenosti a kvality Zivota

Korelacni analyza (Pearson) ukdzala tésnou souvislost mezi jednotlivymi Skadlami kvality
Zivota, ackoli jsou jednotlivé nastroje uréeny k meéreni odliSnych psychologickych
konceptl. Vsechny korelace kromé jedné maji hodnotu vyssi nez 0,5 ajsou statisticky

vyznamné na p < 0,001. Vysledky uvadime v Tab. 6 (Pfiloha C, str. 142).
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4.2 Kvalita zivota ve vztahu k rodiné

Z oblasti rodiny jsme k analyze vztahu zvolili dva faktory. Zajimalo nas, jak kvalitu Zivota
déti ovliviiuje jednak formalni struktura rodiny, jejiz charakter se v soucasnosti méni,

a jednak mnozZstvi spole¢né straveného volného casu, kterého v dnesnich rodinach ubyva.

Formalni strukturu rodiny jsme definovali z odpovédi na otazku, s kym déti Ziji v tzv.
hlavnim domové. Pro analyzu dat jsme rodiny rozdélili do ¢tyr kategorii: v kategorii A byly
déti, které odpovédély, Ze Ziji s obéma biologickymi rodi¢i, v kategorii B déti, které uvedly,
Ze maji jednoho biologického a jednoho nevlastniho rodice, v kategorii C déti, které
odpovédély, Ze maji jen jednoho vlastniho nebo jednoho nevlastniho rodiée, a v kategorii

D déti, které uvedly, Ze rodice nemaji.

Miru spolecné straveného casu jsme posuzovali podle odpovédi na otdzku, jak spolu
rodina travi volny ¢as. Zamérili jsme se na aktivity, které by rodina méla provozovat
denné — byt spolu alespon u jednoho jidla a posedét a pohovorit o rdznych vécech. Na
zakladé odpovédi jsme vytvofili indexy pro rozdéleni rodin na dvé skupiny. V prvni spolu

¢lenové rodiny travili hodné volného ¢asu, ve druhé naopak malo.

Pro analyzu vztah(l jsme zoblasti kvality Zivota vybrali Ctyfi indikdtory: subjektivni

zdravotni stav, pocit $tésti, HS a Cl.

Z celkového poctu 4764 respondent( uvedlo 70,5 % déti, Ze Zije v Uplné rodiné, 12 % déti,
Ze Zije v rodiné s jednim biologickym a jednim nevlastnim rodicem, 16,1 % respondent(
odpovédélo, Ze Zije jen s jednim vlastnim nebo nevlastnim rodicem a 1,4 % déti uvedlo, zZe
s rodi¢i neZiji. V rodiné bez rodicl Zilo statisticky vyznamné (p < 0,01) vice chlapci nez

divek.

Z celkového poctu 4579 déti, které odpovidaly na otazky tykajici se mnozstvi spolecné

straveného casu s rodinou, jich vétsSina (62,1 %) uvedla, Ze s rodici travi malo Casu.

Po vyhodnoceni )(2 testem, ANOVA testem a T-testem jsme prokazali statisticky
vyznamnou souvislost (p < 0,001) mezi vybranymi aspekty kvality Zivota, formalni

strukturou rodiny a mnozstvim spolecné straveného casu.
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4.2.1 Zdravotni stav ve vztahu k rodiné

Déti z neuplnych rodin hodnotily svij zdravotni stav hife nez déti z rodin Uplnych. Jako
vynikajici nebo dobry vnimalo zdravotni stav 89,1 % déti z kategorie A, coz byly déti zijici
v rodinach s obéma biologickymi rodici. V kategorii D, kde byly déti, které uvedly, Ze
s rodici neziji, oznacilo svlij zdravotni stav jako vynikajici nebo dobry jen 82,9 % déti (Obr.

7).

Vyraznéjsi rozdily v subjektivnim hodnoceni zdravotniho stavu byly ve vztahu k proménné
volného casu (Obr. 7). Déti z rodin, které travi hodné volného ¢asu spolecné, udavaly lepsi
zdravotni stav, nez déti z rodin, které spolu travi malo ¢asu. 90 % déti, které uvedly, Ze
s rodiéi travi hodné spole¢ného ¢asu, hodnotilo svlij zdravotni stav jako vynikajici nebo
dobry. Bylo to o 3 % déti vice nez ve druhé sledované skupiné. O 8 % vice déti z rodin,
které travi hodné spole¢ného c¢asu, hodnotilo sv(j zdravotni stav jako vynikajici ve
srovnani s détmi z rodin, které travi malo spolec¢ného volného ¢asu (30,4 % proti 22,4 %).
Rozdily byly statisticky vyznamné na p < 0,001. Dalsi vysledky uvadime v Tab. 7 (Ptiloha C,
str. 143).

70 -

60 -

50 A

40 - vynikajici
30 A

H dobry

N\

20
10

ne moc dobry

H Spatny

n=3329| n=567 | n=754 | n=64 |n=1718 |n=2826

A B C D hodné malo

Obr. 7 Graf Zdravotni stav v zavislosti na struktufe rodiny a traveni spolecného casu v %
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4.2.2 Pocit stésti ve vztahu k rodiné

V kategorii A (rodiny s obéma biologickymi rodici) uvedlo 84,4 % dospivajicich, Ze se citi
velmi S$tastné nebo Stastné. V kategorii B (rodiny sjednim biologickym a jednim
nevlastnim rodi¢em) se velmi stastné nebo sStastné citilo 80,4 % déti, v kategorii C (rodiny
jen s jednim rodi¢em) to bylo 78,9 % déti a v kategorii D (déti, které s rodici nezily) se
velmi $tastné nebo stastné citilo 75,8 % déti. Nejméné nestastnych déti bylo v rodinach
s obéma biologickymi rodici (15,6 %), naopak nejvice nestastnych déti Zilo v rodinach bez
rodicd (24,2 %). Ve srovnani s détmi Zijicimi v Uplnych rodinach s obéma biologickymi
rodici bylo procento nestastnych déti vyssi také v kategorii rodin s jednim biologickym
a jednim nevlastnim rodicem (19,9 %) a u déti, které Zily pouze s jednim rodicem (21,1 %).
Nejvice déti, které uvedly, Ze se neciti vibec Stastné, bylo v kategorii C, coz byly déti

z rodin s jednim rodi¢em (3 %).

89,2 % déti z rodin, které travi spole¢né hodné volného casu, uvedlo, Ze se citi velmi
$tastné nebo celkem S$tastné. Bylo to témér o 10 % vice, neZz uvadély déti z rodin, které
trdvi malo spolecného casu (79,3 %). Témér dvakrat vice déti z téchto rodin se citilo ne
moc $tastnych nebo vibec ne Stastnych ve srovnani s détmi z rodin, kde spolu travi hodné
Casu (20,8 % proti 10,8 %). Vztahy byly statisticky vyznamné na p < 0,001. Vysledky
uvadime v Tab. 8 (Pfiloha C, str. 143), Obr. 8.

70 7
60 -
50 -
velmi stastny
40 -
B celkem Stastny
30 -+ . .
ne moc stastny
i — . . )
20 B vibec ne stastny
10 7 -
0 T T T T T
A B C D hodné malo

Obr. 8 Graf Pocit Stésti v zavislosti na struktufe rodiny a traveni spolecného casu v %
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4.2.3 Dalsi sledované indikatory kvality Zivota ve vztahu k rodiné

Kromé zdravotniho stavu a pocitu Stésti jsme sledovali vztahy mezi formalni strukturou
rodiny, mnozstvim spole¢né straveného ¢asu a hodnotami na $kélach Cl a HS (Obr. 9, Obr.
10). Vysledky ukazuji, Ze hodnoty Cl a HS se snizovaly smérem od Uplnych po neuplné
rodiny. U déti Zijicich s obéma biologickymi rodi¢i byly hodnoty ClI a HS vyssi, ne? je
primér celého sledovaného souboru (Cl = 7,4, priimér souboru je 7,3; HS = 16,9, primér
souboru je 16,3). U déti z netplnych rodin byly hodnoty u Cl 0 0,4 a7 0,6 niz§iau HS 0 0,9

az 1,1 nizsi nez u déti z rodin Uplnych. Vysledky uvadime v Tab. 9 (Pfiloha C, str. 143).

7,8 7
7,6 -
7,4 -
7,2 -

7 -
6,8 -
6,6
6,4 -
6,2

n=3329 n=567 n=754 n=:64 n=1718 n=2826
A B C D hodné malo

Obr. 9 Graf Cl ve vztahu ke struktufe rodiny a traveni spole¢ného casu

Primérna hodnota Cl u déti, které travi s rodinou hodné volného casu, byla 7,7; u déti,
které travi s rodinou malo ¢asu, jen 7,0 (Obr. 9). Priimérna hodnota HS u déti, které travi
s rodinou hodné spolecného casu, byla o 1,5 vyssi, nez ve skupiné, kde déti uvedly, Ze

travi malo spole¢ného casu (Obr. 10). Vysledky uvadime v Tab. 9 (Ptiloha C, str. 143).
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Obr. 10 Graf HS ve vztahu ke strukture rodiny a traveni spoleéného ¢asu

4.3 Kvalita zivota ve vztahu ke skole

4.3.1 Adaptace na skolu a vybrané indikatory kvality Zivota

Adaptaci na skolu jsme posuzovali podle odpovédi na otazky, které zjistovaly, jak se
détem ve Skole libi a jak vnimaiji vztah s uciteli. Podle nasich kritérii jsme do skupiny dobre
adaptovanych zak( zaradili 1598 respondentd, tj. 33,4 % z celého sledovaného souboru.
Jednalo se o déti, které uvedly, Ze se jim ve Skole libi (moc nebo celkem) a zaroven
souhlasily s tvrzenimi, Ze je uditelé povzbuzuji k vyjadfovani vlastnich nazor(Q, Ze s nimi
jednaji spravedlivé, Ze jim poskytnou v pfipadé potfeby pomoc a zajimaji se o né jako o

Clovéka.

Spatné adaptovanych déti, tedy téch, které uvedly, Ze se jim ve $kole nelibi a utitele

hodnotily zaporné, bylo 451, tj. 9,4 % z celého souboru.

Pro analyzu vztahl jsme zoblasti kvality Zivota vybrali Ctyfi indikatory: subjektivni

zdravotni stav, pocit $tésti, HS a Cl.
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Vysledky ukazaly, Ze vyrazné vyssi procento Spatné adaptovanych déti hodnotilo svij
zdravotni stav jako ne moc dobry nebo Spatny (celkem 18,6 %) ve srovnani s détmi dobre
adaptovanymi (9,3 %). Jinymi slovy, dvakrat vice déti, kterym se ve Skole nelibilo a které
hodnotily ucitele zadporné, oznacilo svij zdravotni stav za ne moc dobry nebo Spatny. Jako
vynikajici oznacilo svlj zdravotni stav 30,1 % déti z kategorie dobfe adaptovanych a jen
23,8 % déti z kategorie Spatné adaptovanych (Obr. 11). Dalsi vysledky uvadime v Tab. 10
(Priloha C, str. 144).

70 -
60 -
50 -
40 - vynikajici
30 - H dobry
20 '? ne moc dobry
10 1 B ipatny
0]
n=1598 n=451
dobra adaptace Spatna adaptace

Obr. 11 Graf zdravotni stav ve vztahu k adaptaci na skolu v %

JeSté vyraznéjsi rozdily mezi sledovanymi kategoriemi zak( se projevily v hodnoceni
pocitu Stésti (Obr. 12). Az ctyrikrat vice (32,6 %) Spatné adaptovanych déti uvedlo, Ze
nejsou Stastné. V kategorii déti dobfe adaptovanych to bylo jen 7,7 % respondentd. Velmi
Stastné se citilo 30,1 % déti z kategorie dobfe adaptovanych, ale jen 14,2 % déti
z kategorie Spatné adaptovanych. Také celkem Stastnych déti bylo v kategorii dobre
adaptovanych o 9 % vice nez v druhé sledované skupiné (62,2 % proti 53, 2 %). Vysledky
jsou uvedeny v Tab. 11 (Priloha C, str. 144).
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Obr. 12 Graf Pocit stésti ve vztahu k adaptaci na Skolu v %

Pro interpretaci vztahd mezi adaptaci na $kolu a hodnotami na HS jsme vytvorili 3
intervaly: priimér, ktery odpovidd primérné hodnoté HS u celého souboru (16,6) + 1 SD
(3,5) a plati pro rozmezi 13,1-19,9; horni interval, ktery predstavuje hodnoty vétsi nez
pramér + 1 SD, to znamena vice nez 19,9 a dolni interval, pro ktery plati hodnoty mensi

nez priimér - 1SD, tedy mensi nez 13,1.

Vysledky ukazaly, Ze déti, které mély kladny vztah ke skole a k uciteldm, uvadély zaroven
vy$si hodnoty na HS (Obr. 13). TéméF 4x vice dobie adaptovanych déti (19,2 %) uddvalo
hodnoty v hornim intervalu HS (vy3$i neZ 19,9) ve srovnani s détmi $patné adaptovanymi,
kde hodnoty v hornim intervalu vedlo pouze 4,6 % dotazanych. Naopak 3x vice déti ze
skupiny $patné adaptovanych (36,9 %) uddvalo na HS hodnoty v dolnim intervalu (nizsi
nez 13,1) oproti détem s kategorie dobie adaptovanych, kde hodnoty v dolnim intervalu
HS uvedlo 10,5 % respondent(l. (Tab. 12, Pfiloha C, str. 144). Primérnd hodnota HS

u celého sledovaného souboru déti byla 16,6.
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Obr. 13 Graf HS ve vztahu k adaptaci na skolu v %

Intervaly pro posuzovani vztah(l mezi Skalou Cl a adaptaci na skolu jsme vytvofili podobné
jako u HS. Primér Cl u celého souboru byl 7,3, SD = 1,9. Horni interval plati pro hodnoty
vyssi nez 9,1, dolni interval pro hodnoty nizsi nez 5,2, interval prGmér plati pro rozmezi
5,2-9,1. Spatné adaptované déti vice ne? dvakrat ¢astéji uvadély na Cl hodnoty v dolnim
intervalu (30,1 %) ve srovnani s détmi dobfe adaptovanymi (12,2 %) a naopak dvakrat
méné Casto hodnoty v hornim intervalu Cl (Obr. 14). Hodnoty v hornim intervalu (vyssi
nez 9,1) uvedlo 19,2 % déti, kterym se ve Skole libilo a které hodnotily ucitele kladng,
ajen 4,6 % déti, kterym se ve Skole nelibilo a které hodnotily ucitele zdporné (Tab. 13,

Pfiloha C, str. 144).
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Obr. 14 Graf Cl ve vztahu k adaptaci na skolu v %
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Po vyhodnoceni x* testem jsme prokazali statisticky vyznamnou souvislost (p < 0,001)
mezi adaptaci na Skolu a subjektivnim vnimanim zdravotniho stavu, adaptaci na skolu a

pocitem $tésti, adaptaci na $kolu a hodnotami Cl a HS.

4.3.2 Mira narokt a vybrané indikatory kvality Zivota

Miru narokud jsme definovali na zakladé odpovédi na dvé tvrzeni: Pokud jde o Skolu, moji
rodice ode mé cekaji prilis a Moji ucitelé ode mne ocekavaji prilis. Vytvorili jsme dvé
skupiny respondentl. Do prvni skupiny jsme zaradili déti, které naroky ucitel(l i rodict
vnimaly jako vysoké, do druhé déti, které nesouhlasily s uvedenymi tvrzenimi, nebo
odpovédély, Zze naroky rodict a uditelll nejsou ani vysoké, ani nizké. Respondenty, ktefi

méli vyplnénou jinou kombinaci odpovédi, jsme vyradili.

Jako vysoké hodnotilo naroky ucitelt a rodi¢l 1148 déti, tj. 24 % z celého sledovaného
souboru. Naroky jako primérené klasifikovalo celkem 2020 déti tj. 42,2 % vsSech

respondentd.

Po vyhodnoceni x* testem jsme prokazali statisticky vyznamnou souvislost mezi mirou
narok( kladenych na déti a vybranymi indikatory kvality Zivota — subjektivnim vnimanim
zdravotniho stavu, pocitem $tésti a hodnotami Cl a HS. Tab. 14 (P¥iloha C, str. 145)
ukazuje, Ze vice déti pocitujicich vysoké naroky rodi¢i a ucitell hodnotilo svij zdravotni
stav jako ne moc dobry a Spatny ve srovndani s druhou sledovanou skupinou (12,6 % oproti
10,1 %). Prestoze rozdily nebyly velké, prokazali jsme statisticky vyznamnou souvislost

(p < 0,01) mezi mirou narokd a subjektivné vnimanym zdravotnim stavem.

Vyraznéjsi rozdily mezi obéma skupinami se ukazaly v hodnoceni pocitu stésti (Obr. 15).
Ve skupiné déti pocitujicich pfimérené naroky bylo témér o 5 % méné téch, které se citily
nestastné, a o 8,6 % vice déti, které uvedly, Ze jsou celkem Stastné. Témér 3x vice déti
pocitujicich vysoké naroky zvolilo nejhorsi z nabizenych variant odpovédi, a to Ze nejsou
vlbec stastné. Zajimavé je, Ze v kategorii respondentl s vysokymi ndroky bylo zaroven
vysSi procento déti, které uvedly, Ze jsou velmi Stastné (Tab. 15, Pfiloha C, str. 145).

Zjisténé vztahy byly statisticky vyznamné na p < 0,001.
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M vibecne §tastny

Obr. 15 Graf Pocit $tésti ve vztahu k mife naroka v %

| udalich sledovanych indikator(i kvality Zivota (Cl a HS) byly nalezeny statisticky

vyznamné vztahy (Obr. 16, Obr. 17). Pro jejich analyzu a interpretaci jsme pouZili opét 3

intervaly: primér, ktery odpovida priimérné hodnoté sledovaného indikatoru (HS nebo

Cl) u celého souboru + 1 SD; horni interval, ktery predstavuje hodnoty vétsi nez pramér

+1 SD, a dolni interval, pro ktery plati hodnoty mensi nez primér - 1SD. Déti ze skupiny

s vysokymi ndroky uvadély Eastdji hodnoty v dolnim indexu HS, tedy mensi ne? 13,1

a méné &asto hodnoty v hornim indexu HS. Vysledky jsou uvedeny v Tab. 16 (Pfiloha C,

str. 145).
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Obr. 16 Graf HS ve vztahu k mife naroka v %
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Podobné vztahy jsme nasli mezi mirou narok( a hodnotami na Cl (Obr. 17). O témér 6 %
vice déti ze skupiny vysokych ndrok( uvadélo Cl v dolnim intervalu hodnot ve srovnani se

skupinou s primérenymi naroky. Dalsi vysledky uvadime v Tab. 17 (Pfiloha C, str. 145).
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vysoké naroky pfimérené naroky

Obr. 17 Graf Cl ve vztahu k mife naroka v %

4.4 Kvalita Zivota a socialni vztahy

Socialni vztahy jsme posuzovali na zakladé odpovédi na 4 polozky. Prvni z nich zjistovala

subjektivné vnimanou kvalitu vztah( v rodiné na skale od 0 do 10.

Prdmérna hodnota vyjadfujici vnimané vztahy vrodiné byla u celého souboru
respondentll 7,6. Chlapci hodnotili vztahy o néco lépe (7,7) nez divky (7,5).
Nejspokojenéjsi ve vztazich v rodiné byly jedenactileté déti (8,0). Se vzrlstajicim vékem se
spokojenost ve vztazich zhorSovala (u tfinactiletych déti byla priimérnad hodnota 7,6,
u patnactiletych 7,3). Déti z vesnice a mésta hodnotily vztahy v rodiné témér shodné
(vesnice 7,6, malé mésto 7,7, velké mésto 7,6) Vysledky uvadime v Tab. 18. (Priloha C, str.

146).

Dalsi 3 polozky identifikovaly moZnou socialni exkluzi a problémy ve vztazich (osamélost,
potize v komunikaci s matkou a problémy ve vztazich svrstevniky). Do skupiny

problematické vztahy jsme zaradili déti, které odpovédély, Zze je pro né obtizné hovofit
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s vlastni matkou o vécech, které je trapi, zaroven se casto citily osamélé a mély problémy

ve vztazich s vrstevniky. Déti, které odpovédély, Zze matku nemaji, byly z analyzy vyfazeny.

Takto jsme ziskali Udaje od 4235 déti, z nichZ 86 (tj. 2 %) mélo problémy ve vztazich, které
souvisely se socialni exkluzi. To cinilo 1,8 % déti z celého sledovaného souboru (4782

respondent(). Statisticky vyznamné Castéji (p < 0,01) uvadély problémy ve vztazich divky.

Analyzu vztah( mezi socialni exkluzi a kvalitou Zivota jsme provadéli stejné jako u vztah(
krodiné a Skole. Posuzovali jsme souvislosti mezi socidlni exkluzi, subjektivnim

zdravotnim stavem, pocitem §tésti, HS a Cl.

Vysledky ukazaly, Ze problémy ve vztazich jsou vyznamnym faktorem, ktery ovliviuje
kvalitu Zivota dospivajicich. Mezi obéma sledovanymi skupinami respondentl byly

vyrazné rozdily.

4.4.1 Vliv socialnich vztaht na hodnoceni zdravotniho stavu a pocitu stésti

Zdravotni stav jako ne moc dobry nebo Spatny hodnotilo 38,3 % déti s problematickymi
socialnimi vztahy, coZ je 3x vice neZ u déti s normalnimi vztahy (11,1 %). Témér 6x vice
déti s problematickymi vztahy hodnotilo sv(ij zdravotni stav jako Spatny (8,1 %) ve
srovnani s détmi ostatnimi (1,4 %). Zdravotni stav jako vynikajici hodnotilo pouze 9,3 %
déti s problémy ve vztazich, v kategorii ostatni ho jako vynikajici vnimalo 25,9 % déti.

(Obr. 18). Dalsi vysledky uvadime v Tab. 19 (Pfiloha C, str. 146).
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Obr. 18 Graf Zdravotni stav ve vztahu k socialni exkluzi v %

Jesté vyraznéjsi rozdily mezi sledovanymi skupinami jsou patrné v hodnoceni pocitu stésti

(Obr. 19). Témér 71 % déti s problematickymi vztahy uvedlo, Ze se citi ne moc Stastné

nebo vibec ne Stastné. Je to 4,5x vice neZ u déti z kategorie ostatni, ve které se citilo

nestastné 15,8 % respondentl. Velmi Stastnych déti v kategorii problematické vztahy

bylo 2,3 %, coZ je 9x méné neZ v kategorii ostatni, kde se tak citilo 21 % dotazanych (Tab.

20, Priloha C, str. 146).
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Obr. 19 Graf Pocit Stésti ve vztahu k socialni exkluzi v %
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4.4.2 Vnimani Stésti v kategorii déti s problematickymi vztahy

V dalsi analyze jsme se podrobnéji zaméfili na 86 respondentl z kategorie problematické
vztahy. Jednalo se o déti, které uvedly, Ze se citi osamélé, Ze je pro né obtizné hovofit
s matkou o vécech, které je trapi, tézko si nachazeji pratele a nejsou mezi vrstevniky
oblibené. Presto nékteré z nich odpovédély, Ze jsou velmi stastné nebo celkem S$tastné.
Zajimalo nas, ¢im se tato skupina respondent( dale vyznacuje, co ma spole¢ného a ¢im se
liSi od déti, které uvedly, Ze se citi ne moc $tastné nebo vibec ne stastné. Sledovali jsme
vztahy k pohlavi, véku, mistu bydlisté, subjektivné vnimanému zdravotnimu stavu,
formalni struktufe rodiny, k mnoiZstvi spolecné straveného volného c¢asu v rodiné,
k adaptaci na Skolu, k mife pocitovanych narokl na skolni vykon a k jedné ze skal kvality
ivota (Zivotni spokojenost). Jednalo se o polozku sestavenou ze sedmi podotazek
zamérenych na posouzeni Zivota jako celku. Podotazky zohledrnovaly vztahy vroding,

sebepercepci, pohled do budoucnosti a zamysleni nad smyslem Zivota.

Vysledky ukazaly, Ze vnimany pocit Stésti u déti s problémy ve vztazich nezavisel ani na
véku, ani na pohlavi, mistu bydlisté, formdlni struktufe rodiny, adaptaci na Skolu nebo
mife pocitovanych narokd na skolni vykon a nesouvisel ani se subjektivné vnimanym
zdravotnim stavem. Statisticky vyznamné (p < 0,001) vsak zavisel na mnozZstvi spolecné
straveného volného casu v rodiné. Déti, které uvedly, Ze se s rodici denné schazi u jidla
adenné spolu hovofi o rdznych vécech, se zaroven castéji citily stastné nebo velmi

Stastné, prestoze mély problémy ve vztazich.

Vnimani Stésti usocialné exkludovanych déti dale statisticky vyznamné souviselo
s pohledem do budoucnosti, spokojenosti se sebou samym a se svym Zivotem
a s vnimanym smyslem Zivota (Obr. 20). Déti, které uvedly, Ze se t&Si na budoucnost, jsou
se sebou spokojené, tési je Zivot, jsou spokojené stim, jak Ziji, a mysli si, Ze Zivot ma
smysl, zaroven statisticky vyznamné Castéji uvadély, Ze se citi Stastné. Podrobné vysledky

uvadime v Tab. 21, (Priloha C, str. 147).
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Obr. 20 Graf Vnimani Stésti v kategorii problematické vztahy

4.4.3 Vliv socialnich vztah( na hodnoceni kvality Zivota na $kalach Cl a HS

Kromé subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu a pocitu Stésti jsme sledovali vliv

socialnich vztah(i na hodnocenf kvality Zivota na $kalach HS a Cl (Obr. 21, Obr. 22).

Déti s problémy ve vztazich uvadély 4x ¢astéji doIni interval (76,7 %) na HS $kéle ne? déti,
které problémy ve vztazich neuddvaly (18,2 %). Jen 1,2 % déti s problematickymi vztahy
uvedlo na HS hodnoty v hornim indexu. Bylo to 10x méné ne? ve skupiné ostatni, kde
hodnoty v hornim intervalu HS mélo 12,2 % respondent(i (Tab. 22, P¥iloha C, str. 147).

Rozdily mezi obéma sledovanymi skupinami byly statisticky vyznamné na p < 0,001.
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Obr. 21 Graf HS ve vztahu k socialni exkluzi v %

Rovnéz u sledovaného indikatoru Cl uvadély déti s problémy ve vztazich Castéji hodnoty
v dolnim intervalu nez déti z kategorie ostatni (61,6 % oproti 17,2 %). Hodnoty v hornim
indexu uvedlo 3,5 % déti z kategorie problematické vztahy a 9,8 % déti ze skupiny ostatni
(Tab. 23, Pfiloha C, str. 147). Rozdily mezi obéma kategoriemi byly statisticky vyznamné
na p <0,001.
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Obr. 22 Graf Cl ve vztahu k socialni exkluzi v %
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4.5 Kvalita zivota ve vztahu k rizikové konzumaci alkoholu a koureni

Analyzu souvislosti mezi rizikovou konzumaci alkoholu (tj. konzumace vice nez 5 sklenic
alkoholu pfi jedné prilezitosti tfikrat, Ctyfikrat nebo castéji za posledni mésic), kourenim
cigaret a KZ jsme provadéli pouze v kategorii patnactiletych. Jen u této vékové skupiny
byla rizikovd konzumace alkoholu ve studii HBSC zjistovdna a navic procento déti, které
uvedly, Ze koufi nejméné jedenkrat tydné, bylo v kategorii patnactiletych oproti priméru

dvojndsobné (22 %).

Respondenty jsme rozdélili do ¢tyr skupin. Skupiny A a B se tykaly koufeni, skupiny C a D
konzumace alkoholu. Do skupiny A jsme zaradili déti, které uvedly, Ze nekoufi, nebo koufi
méné Casto nez jedenkrat tydné; do skupiny B déti, které uvedly, Ze koufti kazdy den nebo
nejméné jednou tydné; do skupiny C déti, které alkohol nepily, nebo vypily za posledni
mésic veétSi mnoiZstvi alkoholu maximdalné dvakrat, a do skupiny D jsme zaradili
respondenty, ktefi uvedli, Ze za posledni mésic nejméné trikrat nebo Castéji konzumovali

nadmérné mnozstvi alkoholu.

Z celkového poctu 2219 patnactiletych déti bylo 84 % téch, které uvedly, Ze alkohol ve
vétsim mnoiZstvi nepily viibec, nebo ho béhem posledniho mésice vypily za jednu
prileZitost vétsi mnoiZstvi maximalné dvakrat. 16 % respondentl odpovédélo, Ze za
posledni mésic konzumovali vice nez 5 sklenic alkoholu pfi jedné pfileZitosti tfikrat,
ctyrikrat nebo castéji. Koureni kazdy den nebo nejméné jednou tydné uvedlo 21,7 %
patndactiletych déti. Rozdily mezi odpovédmi chlapcl a divek nebyly v oblasti koureni a piti

alkoholu statisticky vyznamné.

4.5.1 Vliv koufeni a rizikové konzumace alkoholu na subjektivni hodnoceni zdravi

Respondenti z kategorie A, ktefi podle odpovédi nekoufili, nebo koufili méné casto nez
jedenkrat tydné, hodnotili sv(j zdravotni stav Iépe neZ respondenti z kategorie B, ktefi
odpovédéli, Zze kouti kazdy den nebo nejméné jednou tydné (Obr. 23). V kategorii A

vnimalo celkem 26,4 % dospivajicich sv(j zdravotni stav jako vynikajici, v kategorii B to
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bylo jen 15,2 % déti. Jako ne moc dobry nebo Spatny hodnotilo svij zdravotni stav 10 %
déti z kategorie A a 22,5 % déti z kategorie B. Rozdily mezi obéma skupinami byly
statisticky vyznamné na p < 0,001. Podrobnéjsi vysledky uvadime v Tab. 24 (Pfiloha C, str.
148).

U piti alkoholu jsme naopak statisticky vyznamné rozdily mezi skupinou respondentd,
ktefi alkohol nepili, nebo ho konzumovali v malém mnozstvi (C), a skupinou, ve které déti
konzumovaly nadmérné mnozstvi alkoholu (D), neprokazali (Obr. 23). Zdravotni stav jako
vynikajici hodnotilo 24,1 % déti z kategorie C a 23,0 % déti z kategorie D. Dospivajici, ktefi
uvedli, Ze za posledni mésic konzumovali vétsi mnoZstvi alkoholu, sice hodnotili ¢astéji
svlj zdravotni stav jako ne moc dobry nebo Spatny (15,9 %) ve srovnani s dospivajicimi,
kteti alkohol nepili viibec, nebo ho pili v malém mnozstvi (12,4 %), rozdil 3,5 % vsak nebyl

statisticky vyznamny. Dalsi vysledky uvadime v Tab. 24 (Ptiloha C, str. 148).

70 A
60 A
50 A n=2219
40 4 vynikajici
30 - H dobry
20 ¥ B ne moc dobry
10 b H Spatny
0] T T T 1
A B C D

Obr. 23 Graf Zdravotni stav ve vztahu ke koufeni a piti alkoholu v %

4.5.2 Vliv koureni a rizikové konzumace alkoholu na hodnoceni pocitu Stésti

Podobné vztahy jako u subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu jsme nasli u hodnoceni
pocitu Stésti (Obr. 24). 83,5 % déti, které uvedly, Ze nekoufi, nebo koufi v malém
mnozstvi, se citilo velmi stastné nebo celkem stastné. V kategorii B (déti, které uvedly, Ze
koufi denné nebo castéji nez jednou tydné) se takto citilo jen 75,5 % dotazanych. Naopak

dospivajici, ktefi koufili, se ¢astéji citili ne moc Stastné nebo viibec ne stastné (24,5 %) ve
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srovnani s détmi, které nekoutily (16,6 %). Dalsi vysledky uvadime v Tab. 25 (Pfiloha C, str.

148). Rozdily mezi sledovanymi skupinami C a D byly statisticky vyznamné na p < 0,01.

U proméné rizikova konzumace alkoholu jsme statisticky vyznamny vztah k pocitu Stésti
nenasli (Obr. 24). Velmi $tastné se citilo sice vice respondent(, ktefi alkohol nepili nebo jej
pili v malém mnoiZstvi (17,9 %) ve srovnani se skupinou, ktera uvedla, Ze alkohol pila za
posledni mésic nadmérné (15,0 %), rozdily vSak nebyly veliké. Obé sledované skupiny se
dokonce ve stejné frekvenci vyjadrily, Ze se neciti viibec $tastné (2,3 % respondentl ze

skupiny C a 2,3 % respondentt ze skupiny D). Dalsi vysledky uvadime v Tab. 25 (Pfiloha C,

str. 148).
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30 - W celkem Stastny
- . .

20 - ne moc stastny
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0 T T T 1
A B C D

Obr. 24 Graf Pocit Stésti ve vztahu ke koufeni a piti alkoholu v %

4.5.3 Vztah koufeni a rizikové konzumaci alkoholu k hodnoceni KZ na $kalach HS a CI

Respondenti, ktefi odpovédéli, Ze nekoufti, nebo koufi jen v malém mnozstvi (skupina A),
uvadéli ¢astéji hodnoty v hornim indexu HS a méné ¢asto hodnoty v dolnim indexu HS ve
srovnani se skupinou déti, které napsaly, Ze koufi (B). Ve skupiné A uvedlo 18,4 %
respondent(l hodnoty v dolnim indexu na HS, ve skupiné B to bylo 28,9 % dotazanych.
Hodnoty v hornim indexu mélo 9,4 % déti ze skupiny A a 6,1 % déti ze skupiny B. Rozdily
mezi sledovanymi skupinami byly statisticky vyznamné na p < 0,001 (Obr. 25). Vysledky
uvadime v Tab. 26 (Pfiloha C, str. 148).
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Obr. 25 Graf HS ve vztahu ke kouteni a piti alkoholu v %

Statisticky vyznamny vztah HS k rizikové konzumaci alkoholu jsme neprokazali. Déti, které
alkohol nepily, uvadély méné ¢asto hodnoty v dolnim indexu HS ve srovnani s détmi, které
pily nadmérné mnozstvi alkoholu, ale rozdily nebyly vyrazné (20,8 % skupina C, 24,3 %
skupina D). Procento déti, které uvedlo horni index HS, se ve skupiné C (9,8 %) a ve

skupiné D (9,7 %) prakticky nelisilo. Dalsi vysledky uvadime v Tab. 26 (Pfiloha C, str. 148).

U Cl jsme zjistili statisticky vyznamné vztahy jak s kourenim, tak s rizikovym pitim alkoholu
(Obr. 26). Dvakrat vice déti, které odpovédély, Ze koufi denné nebo Castéji nez jedenkrat
tydné (B), uvadélo na Cl hodnoty v rozmezi dolniho intervalu (31,6 %) ve srovnani s détmi
ze skupiny A, které nekoufily (14,1 %). Rozdily byly vyrazné i v intervalu pramér (skupina A
80,2 %, skupina B 65,8 %). Hodnoty v hornim indexu uvedlo 5,6 % respondentll ze skupiny
A a 2,6 % respondent(l ze skupiny B. Rozdily byly statisticky vyznamné na p < 0,001.

Statisticky vyznamné (p < 0,001) se liSily i odpovédi ve skupinach rozdélenych podle piti
alkoholu (C a D). O 10 % méné déti ze skupiny, ktera alkohol nepila nebo ho pila
v omezené mire (C), uvadélo na Cl hodnoty v dolnim intervalu (17,2 %) ve srovnani se
skupinou déti, které uvedly, Ze za posledni mésic nejméné trikrat konzumovaly nadmérné
mnozstvi alkoholu (27,1 %). Hodnoty v hornim indexu Cl uvedlo 7,1 % dospivajicich ze
skupiny C a jen 4,3 % dospivajicich ze skupiny D. Vysledky uvadime v Tab. 27, (Pfiloha C,
str. 148).
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Obr. 26 Graf Cl ve vztahu ke koufeni a piti alkoholu

4.6 Psychosomatické obtize

V nasem 3etfeni jsme vyskyt psychosomatickych obtiZi zjistovali pomoci polozky, ktera
zahrnovala 11 podotdzek na konkrétni obtize za poslednich 6 mésicG — bolesti hlavy,
Zaludku, ramen, kréni pdtere, bolesti v zadech, pocity skleslosti, podrdZzdénost, spatnou
ndladu, nervozitu, napéti, potiZe pfi usindni, maldtnost, zdvraté, obavy, strach, unavu
a vyCerpani. Z odpovédi na pétistupnové casové skale jsme pomoci bodovani vytvofili
indexy. Vy3Si index znamenal vyssi frekvenci sledovanych potizi. U celkovych obtizi
dosahoval index rozmezi 0-33; u obtizi psychickych (pocity skleslosti, podrazdénost,
Spatnd nalada, nervozita, napéti, potize pfi usinani, obavy, strach, Unava a vyCerpani)
dosahoval index rozmezi hodnot 0-18 a u obtiZzi somatickych (bolesti hlavy, Zaludku,
v zadech, malatnost, zavraté, bolesti ramen, kréni patere) dosahoval index rozmezi

hodnot 0-15.

Pramérna hodnota celkovych obtiZzi u naseho sledovaného souboru byla 6,6, pficemz
index psychickych obtizi dosahoval vys$Sich hodnot (4,7) neZ index obtiZzi somatickych
(1,9). Toto zjisténi platilo pro obé pohlavi a vSechny sledované kategorie podle véku

i mista bydlisté (Obr. 27).
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Obr. 27 Graf Index obtizi v poslednich Sesti mésicich

Pro zjistovani vztahl mezi mirou obtizi, pohlavim, vékem a mistem bydlisté déti jsme
indexy obtizi rozdélili do tfi kategorii, na priimérné (primér + SD), podpriimérné (méné
jak primér - SD) a nadprimérné (vice jak primér + SD). Po vyhodnoceni )(2 testem jsme
prokazali statisticky vyznamnou souvislost (p < 0,001) mezi mirou obtizi, pohlavim
a vékem. U vztahu somatickych obtizi k véku byla hladina vyznamnosti p < 0,01. Nejvyssi
hodnoty, coZz znamena nejhorsi vysledky ve vSech tfech sledovanych kategoriich obtizi
psychickych, somatickych i celkovych, uvadély divky. Index celkovych obtizi u divek byl
7,6, u chlapcli 5,5. Index psychickych obtizi u divek dosahl hodnoty 5,3, u chlapca 4,0.
Index somatickych obtizi byl u divek 2,3, u chlapct 1,5.

Mira celkovych obtizi se zvySovala s pfibyvajicim vékem. Primérny index v kategorii
jedenactiletych déti byl 6,1, v kategorii trinactiletych 6,7 a v kategorii patnactiletych 6,8.
Dalsi vysledky uvadime v Tab. 28 (Priloha C, str. 149).

Neprokazali jsme statisticky vyznamné vztahy mezi mirou obtizi a mistem bydlisté.

Po zaméreni pozornosti na konkrétni obtiZze v intervalu kazdy den jsme zjistili nejvyssi
indexy u Unavy, vylerpdni, nervozity a napéti (Obr. 28, Obr. 29). Unavu a vylerpani
pocitovalo kazdy den 14,4 % déti bez rozdilu v pohlavi, ale srozdily vjednotlivych
vékovych kategoriich. Nejvice déti, které si stéZzovaly na Unavu a vycerpani kazdy den, bylo
z nejmladsi vékové kategorie (16,0 %) a nejméné si stéZovaly déti patnactileté (12,8 %).

Desetina déti (10,8 %) si stéZovala na nervozitu a napéti, pficemzZ nejcastéji si na tyto
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potize stézovaly divky (11,9 %) a jedenactileté déti (11,4 %). Nejméné si na nervozitu a
napéti stéZzovali respondenti z kategorie patndctiletych (8,0 %). Témér desetina divek (9,5
%) a desetina jedendactiletych déti (9,4 %) uvedla také kazdodenni potize pfi usinani.
Nejmladsi déti si ve srovnani s dalSimi dvéma vékovymi kategoriemi stéZovaly castéji na
podrazdénost a Spatnou naladu (8,5 %). V kategorii tfinactiletych mélo tyto potize denné

7,1 % respondentd, v kategorii patnactiletych jen 5,7 % dotazanych.

Ze somatickych problém0 déti nejcastéji uvadély bolesti v zadech. Vice si na né stéZzovaly
divky (7,4 %) nez chlapci (5,8 %) a jejich frekvence se zvySovala s rostoucim vékem.
Dennimi bolestmi v zadech trpélo 4,7 % jedendactiletych, 6,3 % tfinactiletych a 8,5 %
patnactiletych déti. Na kazdodenni bolesti hlavy si stéZzovalo témér dvakrat vice divek nez
chlapct (7,2 % proti 3,8 %), pfi porovnani vékovych kategorii jimi nejvice trpély déti
trinactileté (6,0 %) a nejméné déti patnactileté (4,7 %). Nejméné déti uvadélo, Ze trpi
denné bolestmi Zaludku (1,8 %), malatnosti a zavratémi (1,9 %). Podrobné vysledky

uvadime v Tab. 29 (Pfiloha C str. 149).
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Obr. 28 Graf Indexy obtizi kazdy den podle pohlavi
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Obr. 29 Graf Indexy obtizi kazdy den podle véku
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4.6.1 Vztah psychosomatickych obtizi k vybranym indikatorim KZ
Zajimalo nas, jak souvisi mira psychosomatickych obtizi se subjektivné vnimanou kvalitou

Zivota. Pro posuzovani vztahd jsme vybrali 3 indikatory: pocit $t&sti, HS a Cl.

Déti, které mély dolni index psychosomatickych obtizi (tj. hodnoty nizsi nez 0,7) byly
zaroven vyrazné stastnéjsi nez déti, jejichz odpovédi na psychosomatické obtize se
pohybovaly v hornim indexu (Obr. 30). 41,1 % déti s dolnim indexem obtizi se citilo velmi
$tastné a 55,0 % déti celkem Stastné. Jinymi slovy, Stastné se citilo 96,1 % déti, které mély
minimum télesnych a psychickych obtizi. V kategorii horni index (tj. mira obtizi vyssi nez
12,5) se velmi stastné citilo jen 8,3 % déti. V této kategorii se zaroven 44,2 % déti citilo ne
moc Stastné nebo vlbec ne Stastné. Vztahy mezi mirou psychosomatickych obtizi
a vnimanym pocitem Stésti byly statisticky vyznamné na p < 0,001. Déti, které si vice
stéZovaly na uvedené obtize, se citily signifikantné méné stastné. Vysledky uvadime v Tab.

30 (Priloha C, str. 149).
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Obr. 30 Graf Pocit Stésti ve vztahu k indexu celkovych obtizi v %

Podobné vztahy platily i u dal$ich sledovanych indikator( kvality Zivota — HS a Cl (Obr. 31,

Obr. 32).

43,7 % déti, jejichz mira celkovych obtizi byla v dolnim indexu (nizka), uvadélo hodnoty

v hornim indexu HS, to znamend vy33i spokojenost se Zivotem. Déti svy$$i mirou

psychosomatickych obtiZi (horni index) mély hodnoty na HS v hornim indexu jen

minimalné (3,0 %). Podrobné vysledky uvadime v Tab. 31 (Pfiloha C, str. 150). Sledované

vztahy mezi mirou psychosomatickych obtiZi a Zivotni spokojenosti na HS byly statisticky

vyznamné na p < 0,001.
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Obr. 31 Graf HS ve vztahu k indexu celkovych obtizi (ICO) v %
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Po vyhodnoceni x? testem jsme prokdzali také statisticky vyznamnou souvislost (p < 0,001)
mezi mirou psychosomatickych obtizi a indikdtorem CI (Obr. 32). Déti, které trpély Castéji
psychosomatickymi obtiZzemi (horni index) uvadély vice hodnoty v dolnim indexu na CI
(16,5 % déti) a méné hodnoty v hornim indexu Cl (5,8 %). Naopak déti, které mély méné
obtizi, uvadély ¢astéji vyssi hodnoty na Cl (horni index uvedlo 38,1 % déti) a méné Casto

hodnoty v dolnim indexu (6,2 %). Vysledky uvadime v Tab. 32 (Pfiloha C, str. 150).
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Obr. 32 Graf Cl ve vztahu k indexu celkovych obtizi (ICO) v %
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5 Diskuze

V nasi praci jsme se zaméfili na sledovani subjektivnich indikator( kvality Zivota
u reprezentativniho vzorku ceskych déti ve véku 11, 13 a 15 let. Vzhledem k tomu, Ze
kvalita Zivota je multidimenzionalni koncept, je velmi obtizné ji definovat
a diagnostikovat. Pro nas vyzkum jsme zvolili kombinaci tfi navzajem se prolinajicich
faktor(, které nejcastéji kvalitu Zivota predstavuji: subjektivniho vnimani drovné vlastniho
zdravi, osobni pohody (well-being) a Zivotni spokojenosti. K méreni jsme pouzili polozky
tykajici se subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu a pocitu Stésti. Spokojenost se
Zivotem, srodinou, Skolou, se sebou samym, psychickou ifyzickou pohodu, naladu,
vnimanou autonomii, vyhled do budoucnosti a smysl Zivota jsme hodnotili pomoci Ctyr
rozdilnych $kdl — Cantrildv index, Huebnerova $kéla, Kidscreen-10 index a $kéla Zivotni
spokojenost. Kombinace sledovanych indikdtord nam tak umoznila postihnout kvalitu

Zivota v dimenzi fyzické, dusevni, socialni i duchovni.

5.1 Kvalita zivota

Vétsina Ceskych déti vykazovala na sledovanych skalach kvality Zivota (CantrilGv index,
Huebnerova $kala, Kidscreen-10 index a $kala Zivotni spokojenost) vysoké hodnoty, které
pro cely soubor dosahovaly dvou tfetin mozného maxima. Kazda skala ma jiné rozmezi

hodnot, ale u vSech polozek znamenaji vyssi hodnoty také vyssi kvalitu Zivota.

Na desetistupriové skale CantrilGv index uvedlo 51 % déti kvalitu Zivota na stupni 8 a vice
(Hodacova a kol., 2008a) a témér 80 % Ceskych déti uvedlo hodnoty 6 a vyssi (Hlavackova

a kol., 2009).

Vysokou miru Zivotni spokojenosti u dospivajicich prokdazaly i jiné studie. Napfr.

Antaramian, Huebner a Valois (2008), ktefi zjistovali Zivotni spokojenost u jihoamerickych

adolescent(l, rovnéz zjistili v prdméru vysokou miru spokojenosti ve vSech sledovanych
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doménach ctyricetipolozkové Huebnerovy skaly, pricemz nejvyssich hodnot dosahly

domény spokojenost s prateli a sebou samym.

Rada studii (Valaskova, Jeziek, 2002; Currie et al., 2004; Csémy a kol., 2005; Currie et al.,
2008; Michel, Bisseger, Fuhr, Abel, 2009) ukazuje, Ze kvalita Zivota dospivajicich souvisi
s vékem a pohlavim (s narlstajicim vékem se sniZuje aje nizsi u divek neZ u chlapct).
| v nasi studii se tato souvislost potvrdila. Divky a starsSi déti dosahovaly na skalach kvality

zivota nizSich primérnych hodnot.

Ve vétsiné ze 41 zemi zapojenych do studie HBSC v roce 2006 byly vysledky podobné. Na
Cantrilové indexu, pomoci kterého byla ve studii hodnocena zZivotni spokojenost, uvadéli
chlapci vyssi hodnoty nez divky. Spokojengjsi byli chlapci v severnich a zapadnich zemich

nez v zemich jiznich a vychodnich (Currie et al., 2008).

VétsSina déti ze sledovanych zemi v ramci studie HBSC uvadéla v roce 2006 na Cantrilové
indexu vysokou spokojenost, tedy hodnoty 6 a vice na desetibodové skale. U ¢eskych déti
to bylo 81 % respondentl, coZ ale v mezinarodnim srovnani znamena umisténi az v druhé
poloviné poradi ve vSech tfech vékovych kategoriich. Kategorie jedenactiletych ceskych
déti se dokonce v hodnoceni Zivota na Cantrilové indexu umistila mezi 41 zemémi aZz na

39. misté. HOre dopadly uz jen Rumunsko a Turecko (Currie et al., 2008).

Srovname-li nase vysledky s vysledky studie z roku 2002, shledavame rozdily v hodnoceni
Fivotni spokojenosti na Huebnerové $kédle a Cantrilové indexu. Ceské déti v nasi studii
uvadély na Huebnerové skale v priiméru o 1,0 vys$si hodnoty nez déti v roce 2002, pficemz
déti. Naopak pramérna hodnota Cantrilova indexu vroce 2006 klesla, a to
u jedenactiletych déti o 0,4 a u divek o 0,3 (Csémy a kol., 2005). Vysledek mlzZe byt
ovlivnén tim, Ze Huebnerova Skdla podrobnéji, pomoci Sesti podotazek, zjistuje pocity
spokojenosti se Zivotem a chodem véci vném, kdeZto Cantriliv index je jednoduchy
nastroj (Zebfrik), kde 0 znamena nejhorsi mozny Zivot a 10 nejlepsSi mozny Zivot, jaky si déti
pro sebe dovedou predstavit, a na zakladé této predstavy pak umisti na prislusny stupinek

svlj Zivot. Komparace s idedlem nejlepsiho mozného Zivota, ktery se v nasi spolec¢nosti
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posunuje stale vySe a je Uzce spojen s konzumem a materidlnimi hodnotami, pak mlze

byt pfic¢inou horsiho vysledku.

Nizsi spokojenost u starsSich adolescentll je pravdépodobné ovlivnéna specifiky daného
vyvojového obdobi, predevSsim zménami v mysleni, emocnim vyvoji av télesném
schématu (Vagnerova, 2005). Pro mysleni je charakteristickda zvySend sebereflexe,
introspekce a sebehodnoceni. Dospivajici jsou nadmérné kriticti, jejich vztah ksobé
samému se v zavislosti na vysoko umisténé predstavé idedlniho ja méni (Macek, 1999;
Vagnerova, 2005). Télesny vzhled se stava vyznamnou soucasti osobni identity a castou
pri¢inou nespokojenosti (Valaskova, Jezek, 2002; Vagnerova, 2005). Se vzristajicim vékem
dospivajici o svém vzhledu vice uvazuji. Nespokojenost s télem se zvysuje kolem 13. roku.
Dospivajici, ktefi jsou se svym vzhledem spokojeni, mivaji i vyssi kvalitu Zivota (Csémy

a kol., 2005).

Télesné zmény u divek jsou ndpadnéjsi nez u chlapci a divkami samotnymi jsou casto
vnimané jako omezujici (Valaskova, Jezek, 2002). Divky povazuji vzhled jednotlivych
télesnych partii za dllezZitéjSi nez chlapci a jsou s télesnym vzhledem méné spokojené

(Valaskova, Jezek, 2002; Polaskovd, Masopustova, Jezek, 2008).

Prozivani télesnych zmén je silné ovlivnéno kulturou, celospolec¢enskymi hodnotami
aidedlem krasy. V nasi spolecnosti je idedl krasy postaven vysoko, zd(raznovana je
zejména Zenska krasa ve vztahu ke stihlosti. Divky jiz od paté tridy hodnoti sviij vzhled
predevsim v zavislosti na télesné hmotnosti (Csémy a kol., 2005). Postava dospivajicich
divek se v adolescenci idedlu stihlosti spiSe vzdaluje, coZ muzZe byt pricinou jejich nizsi

spokojenosti (Krch, Csémy, Drabkova, 2004).

Davodem horsi subjektivné vnimané kvality Zivota u divek by mohla byt i skutecnost, Ze
jsou vice neZ chlapci zaméreny na allocentrické hodnoty spojené se sociocentrickou
orientaci, potfebou porozuméni apomoci druhym, coz jim muiZe vdnesni spiSe
individualisticky zamérené spolecnosti pfindset problémy (Macek, 1999; Mares, 2005a).
Zdrojem obav u dospivajicich divek m(iZze byt predstava o idedlnim ja, které je spojovano

vice s maskulinnimi vlastnostmi (JanoSova, 2005).
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Na genderové rozdily v subjektivné vnimané kvalité Zivota dospivajicich upozornila
i studie Skody, Doulika, Hajerové-Miillerové (2008). Autofi poukazali na skuteénost, 7e
vys$si kvalita Zivota u chlapcl mlzZe souviset stim, Ze chlapci méné casto prozivaji
negativni emoce a zdroven svoje emoce lépe nez divky zvladaji a jsou méné nezZ divky
zaméreni na mezilidské vztahy. K zavéru, Ze divky jsou citlivéjsi a vice se zabyvaji svymi
pocity nez chlapci stejného véku, dosli také Koukola a Ondiejova (2006). Nizsi spokojenost

vsve

a Castéji se nudi (Skoda, Doulik, Hajerova-Miillerovd, 2008).

Rozdily v kvalité Zivota byly v nékterych tuzemskych vyzkumech zjistény i u dospélé

populace, a to opét v neprospéch Zen (Kfizova, 2005; Hnilica, 2005).

5.1.1 Hodnoceni zdravotniho stavu

Subjektivné vnimany zdravotni stav je nejc¢astéji zjistovanym indikatorem kvality Zivota a
u dospivajicich je vhodnéjsim indikdtorem pro sledovani celkového zdravotniho stavu nez
tradi¢ni morbidita a mortalita (Currie et al., 2008). Sledovani subjektivnich obtizi u déti
ma velky vyznam, nebot vnimand pohoda vyrazné ovliviiuje objektivni chovani ditéte.
Neciti-li se dité dobre, nechodi do Skoly, uziva léky, navstévuje lékare a chova se jako

nemocné, i kdyz chybi objektivni priciny potizi (Currie et al., 2004).

Z naseho vyzkumu vyplynulo pozitivni zjiSténi, Zze témér 90 % Ceskych déti hodnotilo sv(j
zdravotni stav jako vynikajici nebo dobry. Na druhou stranu vice nez desetina déti vnimala
zdravotni stav jako ne moc dobry nebo dokonce Spatny. Jednalo se ve vétsi mife o divky.
Nase vysledky jsou srovnatelné s vysledky studie HBSC z roku 2002 (Csémy a kol., 2005)
a podporuji je i zavéry z mezinarodnich Setfeni, které uvadéji, ze starsi déti a divky
hodnoti obvykle sv(j zdravotni stav hdre (Currie et al.,, 2004; Frojd, Kaltiala-Heino,

Rimpeld, 2007; Currie et al., 2008).

Ne pfriliS potésSujici skutecnosti je, Ze v poslednim Setfeni studie HBSC se ceské
jedenactileté déti, které hodnotily své zdravi jako ne moc dobré nebo Spatné, umistily na

16. misté, tedy v prvni poloviné mezi 41 sledovanymi zemémi. Starsi déti v mezinarodnim
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srovnani dopadly |épe — tfinactileté se umistily na 29. a patnactileté dokonce na 33. misté
(Currie et al., 2008). Jinymi slovy, vramci mezindrodniho srovnani dopadla kategorie
Ceskych jedenactiletych déti, které hodnotily své zdravi jako ne moc dobré nebo Spatné

hare neZ kategorie déti tfinactiletych a patndactiletych.

PFi zaméreni pozornosti na jednotlivé konkrétni zdravotni obtize jsme zjistili, Ze si déti vice
stézuji na obtize psychické nez somatické. Zajimalo nas, které obtize se u Ceskych déti
vyskytuji denné nejvice. Nejéastéji si déti z naseho sledovaného souboru stéZovaly na
Unavu a vycerpani, pricemz nejvice trapily respondenty z nejmladsi vékové kategorie.
Nejméné si na uUnavu a vycCerpani stézovaly déti patnactileté. Podobné tomu bylo
i uveétsSiny ostatnich psychickych obtizi — podrazdénosti, Spatné naladé, potizich pfi
usindni, obavach a strachu. Pocet déti, které mély tyto obtize denné, se sniZoval
s rostoucim vékem. Tento vysledek je ponékud prekvapuijici, nebot obdobi kolem 10. a 11.
roku by mélo byt dobou relativné nejlepsiho zdravi a vysoké télesné vykonnosti. Navic se
jedna o etapu zZivotniho realismu, maximalni extroverze k vnéjsSimu svétu, obdobi pestrych
zajm( a kamaradstvi, coz vede k predpokladu, Ze déti vtomto véku budou v nejlepsi

dusevni i télesné pohodé (Matéjcek, 2005).

Cetnost psychickych obtizi byla opét zavisla na pohlavi. Divky si na viechny sledované
obtize stéZovaly Castéji nez chlapci. Nejvice se vysledky liSily u obav a strachu. Ty denné

pocitovalo o 4 % vice divek nez chlapct.

Ze somatickych obtizi déti nejcastéji uvadély bolesti v zadech (pfevdiné déti patnactileté)
a bolesti hlavy. Bolesti v zadech mohou byt disledkem vadného drZeni téla, jehoZ vyskyt
stoupa s vékem déti (KFiz, 2004), jsou spojeny se sedavym zplsobem Zivota, nedostatkem

vSestranného pohybu nebo obezitou.

Na kazdodenni bolesti hlavy si stéZovalo témér dvakrat vice divek nez chlapcl. Bolest
hlavy Castéji nez jednou tydné uvadélo vramci studie HBSC 16 % cCeskych déti, coz
znamenalo 15. poradi mezi 41 zemémi v kategorii tfinactiletych, 17. poradi v kategorii
tfinactiletych a 28. poradi v kategorii patndctiletych (Currie et al., 2008). Migrénové
bolesti hlavy patfi mezi somatické stavy, které jsou vyrazné ovliviiovany dusevni slozkou

(Balcar, 2006).
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Pokud porovname nase vysledky svysledky studie zroku 2002, zjistime, Ze indexy
celkovych psychosomatickych obtizi vzrostly v priméru o 0,1 az 1,0. Nejvyssi narust je
v oblasti celkovych obtizi u divek (o 1,0) a u patnactiletych déti (o 0,9). Vyrazné stoupl
index celkovych obtizi také u jedenactiletych déti (o 0,7). V této kategorii bylo nejvice

déti, které si stéZovaly na kazdodenni Unavu a vycerpani.

Jednou z pricin této skutecnosti mlze byt horsi fyzickd kondice déti, zplsobena
nedostatkem pohybu a pfevazujicim pasivnim trdvenim volného ¢asu (Csémy a kol., 2005;
Hol¢ik, 2008). Na druhou stranu snaha nékterych rodic¢l vyplnit détem volny ¢as co
nejvice avysoké pozadavky na vykony a vysledky déti ve Skole iv oblasti mimoskolni
¢innosti mohou jejich kazdodenni Unavu a vyCerpani zvySovat. Blahutkova a Charvat
(2009) zjistili vyssi miru stresu u déti, jejichz rodice maji pfilis vysoké aspirace, a u déti,

které jsou zapojeny do mnoha organizovanych aktivit, kde travi vSechen svij volny cas.

Neadekvatné vysoké ndroky, které nezohlednuji individualni predpoklady a neodpovidaji
schopnostem a moZnostem ditéte, vytvareji vnitini konflikty, napéti, tlak, strach, tisen
a dal$i negativni emoce. Pokud dité neni schopno takové citové pretizeni ventilovat,
vzrista pravdépodobnost vzniku psychosomatické poruchy nebo dokonce poruchy ve

vyvoji osobnosti ditéte (Balcar, 2006; Cap, Mares, 2001).

Subjektivné vnimana uroven zdravi souvisi kromé jiného se symptomy deprese a Uzkosti
(Currie et al., 2008). Vyskyt depresivnich symptom0 u déti souvisi svyssi mirou
problémového chovéani, agresi a delikvenci (Cermak, Klimusova, Vizdalova, 2005).
Psychickym obtizim déti je tfeba vénovat pozornost a nepodcenovat je. U déti je
psychicka slozka daleko vice nez u dospélych propojena se somatickou a ¢im jsou déti
mladsi, tim snadnéji se pretiZeni rdznymi patologickymi vlivy pfenasi z jedné slozky do

druhé (Balcar, 2006).

Vrdmci objektivni interpretace vysledk(l je nutné zdlraznit, Ze pramérny index
psychosomatickych obtizi dosahoval zhruba pétiny moZného maxima a vzadné ze

sledovanych kategorii nepfesdhl hodnotu 7,6 z celkové moznych 33 bod(.

V nasem vyzkumu jsme potvrdili statisticky vyznamné vztahy mezi zdravotnim stavem,

mirou psychosomatickych obtizi, vnimanym pocitem Stésti a spokojenosti se Zivotem na
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Huebnerové Skale a Cantrilové indexu. Déti, které uvedly horsi zdravotni stav a vyssi miru
subjektivnich obtizZi, uvadély také castéji dolni indexy na Huebnerové skdle a Cantrilové
indexu a citily se méné stastné. Jinymi slovy byly méné spokojené se svym Zivotem. Vztah
se da interpretovat i obracené — déti s nizsi spokojenosti v Zivoté se citily zdravotné hire
a mély vice psychosomatickych obtizi. Vztah mezi Spatnym fyzickym zdravim a Zivotni
nespokojenosti u dospivajicich popisuje i americka studie, ktera zjistovala souvislosti mezi
vnimanou Zivotni spokojenosti a HRQL (health-related quality of life) u témér péti tisic

13—18letych adolescent( (Zullig, Valois, Huebner, Drane, 2005).

5.1.2 Hodnoceni pocitu Stésti

Vice nez 80 % déti z naseho sledovaného souboru se citilo Stastnych. Nejstastnéjsi ze
sledovanych vékovych kategorii byly jedenactileté déti. S vékem procento velmi Stastnych
déti klesalo. Divky a starsi déti uvadély, Ze jsou méné stastné. Témér pétina déti uvedla,
Ze se neciti Stastné. Nejvyssi procento déti, které odpovédély, Ze nejsou vibec stastné,
bylo v kategorii tfinactiletych divek a v kategorii jedenactiletych chlapcl. V kategorii

jedenactiletych chlapcl bylo zaroven nejvice déti, které uvedly, Ze se citi velmi Stastné.

Ve srovnani s vysledky studie HBSC z roku 2002 kleslo v roce 2006 procento divek, které
uvedly, Ze se citi velmi Stastné a zvysil se pocet divek, které se citi nestastné.
Nejvyraznéjsi rozdil jsme shledali v kategorii divek tfindactiletych, kde procento velmi
Stastnych kleslo od roku 2002 z31 % na 24 % vroce 2006 a naopak o 5 % vice
tfinactiletych divek v roce 2006 odpovédélo, Ze se citi ne moc Stastné (Csémy a kol.,

2005).

5.1.3 Kvalita Zivota dospivajicich ve vztahu k mistu bydlisté

Zajimavé je zjisténi, Ze kvalita Zivota déti nezavisi na misté bydlisté. Domnivali jsme se, Ze
vysSi hodnoty budou vykazovat déti Zijici na vesnici, kde se da predpokladat vyssi mira

socidlni integrace do skupiny a uzsi vztahy. V nasem vyzkumu jsme nepotvrdili statisticky
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vyznamneé vztahy mezi sledovanymi indikatory kvality Zivota a bydlenim na vesnici, malém

meésté nebo velkém mésté.

Zjistény vysledek mlze byt ovlivnén skutec¢nosti, Ze v poslednich letech dochazi k presunu
Casti obyvatelstva z mést na venkov. Vramci suburbanizace vznikaji nové priméstské
z6ny, dochazi ke srlstani sidel a Zivotni styl lidi Zijicich na venkové se stéle vice pfiblizuje
meéstskému (lliner, 2006; Petrusek, 2009). Rozdily mezi venkovem a méstem se postupné
zmensuji (Huddart-Kennedy, Beckley, McFarlane and Solange Nadeau, 2009). DalSim
diivodem miize byt fakt, 7e prevazna vétdina obci v sidelni struktuie CR jsou obce malé
nebo stfedni, velkomést je pouze pét, pficemz typickou metropoli je pouze hlavni mésto

Praha (CSU, 2007).

Velikost obci a jeji vztah k rdznym faktor(im se v sougasnosti dostaly v CR do popfedi
zajmu. Kritizovan u nas byvd zejména vysoky pocet malych obci vzhledem k horsim
moznostem jejich socidlniho a ekonomického rozvoje, a tim nizsi kvalité Zivota jejich
obyvatel. Vyzkumy ale neposkytuji jednoznacné zavéry o optimalni velikosti sidel (lliner,

2006).

Dulezitéjsi nez velikost sidel je pro kvalitu Zivota zfejmé komunita a vztahy v ni. Vzdjemné
propojené spolecenstvi, vnémz jsou lidé schopni reciprocné uspokojovat své potreby,
spolupracovat a rozvijet vztahy, mize vznikat i v ramci velkych mést (Giddens, 1999),
a naopak rozvoj vystavby, vznik satelitnich mést a presun méstského obyvatelstva na
venkov mUze zplisobovat narlst anonymity a odcizeni (Petrusek, 2009). V dalSim vyzkumu
by bylo vhodné zamérit se spiSe na konkrétni aspekty mista bydlisté, jako jsou napft.
socidlni vztahy, vazby, délka Zivota v misté bydlisté, prilezitosti ke spolecnym setkanim,
tradice a ritualy, moznosti traveni volného casu, vzdalenost do pfirody nebo pfritomnost

zahrady v okoli domu.

5.2 Kvalita zivota ve vztahu k rodiné

Potfeba 7zit ve funkéni a Uplné rodiné a mit vjejich clenech oporu je jednim
z nejdlleZitéjsich indikdtord kvality Zivota déti a dospivajicich (Svato$, Svarcova, 2006;
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Neusar, Mares, 2007). V nasi praci jsme k analyze vztah(Q z oblasti rodiny zvolili dva
faktory. Zajimalo nas, jak kvalitu zZivota déti ovliviiuje jednak formalni struktura rodiny,
jejiz charakter se vsoucasnosti méni, ajednak mnozstvi spolecné straveného volného

Casu, kterého v dnesnich rodinach ubyva.

Ve

Témér tri ¢tvrtiny dotazanych respondentl uvedly, Ze Ziji v Uplné roding, vice neZ desetina
déti, Ze zZije v nasledné rodiné, neceld Sestina déti, Ze Zije jen s jednim rodi¢em, a 1,4 %
déti uvedlo, Ze s rodi¢i neziji. V rodiné bez rodi¢l Zilo statisticky vyznamné vice chlapct
nez divek. V rdmci mezinarodniho srovnani je podle odpovédi déti v CR struktura rodin
podobna jako napf. v Anglii nebo na Islandu (Currie et al., 2008). Podle vysledk( studie
HBSC z roku 2006 je viak CR v horni tfetiné zemi s nejmensim poctem Uplnych rodin. Na

Slovensku je uplnych rodin o 14 % vice ne? v CR (Currie et al., 2008).

Prekvapivé bylo zjisténi, Ze vice nez 60 % déti uvedlo, Ze s rodici travi malo ¢asu. Miru
spolecné straveného casu jsme posuzovali podle odpovédi na otazku, jak spolu rodina
travi volny cas. Zaméfili jsme se pouze na aktivity, které by podle naseho nazoru
méla rodina provozovat denné — byt spolu alespon u jednoho jidla a posedét a pohovorit
o rlznych vécech. Neanalyzovali jsme naopak aktivity, které mlzZe rodina provozovat
méné casto (divani se na televizi, hrani spolecenskych her, navstévovani pratel

a pfibuznych, provozovani sportu, chozeni na prochazku).

V nasi préaci jsme prokazali statisticky vyznamnou souvislost mezi vybranymi aspekty

kvality Zivota, formalni strukturou rodiny a mnozstvim spole¢né straveného casu.

Déti z neuplnych rodin hodnotily sv(j zdravotni stav hirfe neZ déti zrodin Uplnych.
V rodinach s obéma biologickymi rodi¢i bylo nejméné nestastnych déti, naopak nejvice
nestastnych déti Zilo v rodinach bez rodic¢d. Také hodnoty Cantrilova indexu a Huebnerovy
skaly se sniZzovaly smérem od uplnych po neuplné rodiny. U déti Zijicich s obéma
biologickymi rodic¢i byly hodnoty Cantrilova indexu a Huebnerovy Skaly vyssi, nez je

pramér celého sledovaného souboru.

Nase zdavéry jsou srovnatelné svysledky HBSC zroku 2002 (Csémy a kol., 2005)
a podporuji je i vysledky nékterych zahrani¢nich studii. Antaramian, Huebner a Valois

(2008) potvrdili vztah mezi formalni strukturou rodiny a doménou family satisfaction
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(spokojenost vrodiné) posuzovanou vramci Ctyficetipolozkové Huebnerovy skaly.
Dospivajici z rodin s jednim rodiCem a rodin naslednych vykazovali ve sledované doméné
nizsi spokojenost. Frojd, Kaltiala-Heino a Rimpeld (2007), ktefi zjistovali vztah mezi
formalni strukturou rodiny, kontrolou ze strany rodicd a problémovym chovanim
u reprezentativniho vzorku 17 643 finskych dospivajicich ve véku od 14 do 16 let,
potvrdili, Ze dospivajici z netplnych rodin hodnotili svlj zdravotni stav hlire, mély vyssi

miru Uzkosti a depresivnich symptoma.

Ceska rodina je i pres stagnaci rozvodd v 90. letech v porovndni s Evropou malo stabilni
a rozvodem kondéi témér polovina z uzavienych manzelstvi (Mozny, 2008). V roce 2007
pokles| pocet rozvodl v CR, presto rozvodem v tomto roce skoncilo 49 manzelstvi ze sta
a podil rozvedenych manzelstvi s nezletilymi détmi cinil 59,1 % z celkového poctu 31 129
(UzIs CR, 2008). Blahutkova a Charvat (2009) zjistili, ze vy3si mira stresu u $kolnich déti

vyznamné souvisi s neupokojivou situaci v rodiné, a to predevsim s rozvodem rodicu.

Matéjcéek (2005) upozorfiuje na velmi duleZitou Zivotni epochu ditéte mezi mladsim
a starSim Skolnim vékem, kterou oznacuje jako stfedni Skolni vék. Jednd se o obdobi
kolem 10. a 11. roku ditéte. Zdlraznuje, Ze vtomto véku probihd vyznamny proces
diferenciace identity podle pohlavi a pro harmonicky rozvoj potfebuje dité dost vzor(
muzského a Zenského chovani v pfirozenych podminkach. Stejny autor také upozornuje
na vyzkumy doloZenou skutecnost, Zze déti ve stfednim skolnim véku snaseji nejhire

rozvody rodi¢i a nejhlre pfijimaji mat¢ina nového partnera (Matéjcek, 2005).

Uplné rodina je vyznamnym protektivnim faktorem rizikového chovani (Csémy a kol.,
2005; Krch, Csémy, 2006; Frojd, Kaltiala-Heino, Rimpeld, 2007). Pfitomnost obou rodicl
vroding zvySuje pravdépodobnost vyssiho socioekonomického statusu, lepSich
vychovnych podminek, vyssi kontroly a podpory ze strany rodicl, vétsi diferencovanosti

socialnich vzora (Krch, Csémy, 2006).

Formalni struktura rodiny vSak bezprostfedné souvisi s dalSimi faktory, které ovliviuiji
zdravy vyvoj déti. | vuplné rodiné mulze vysokd vytizenost rodi¢li vzaméstnani,
nedostatek ¢asu na déti, prevazujici pasivni traveni volného ¢asu u pocitaCe a televize

snizovat u déti spokojenost se Zivotem. Vyznamnou roli ve zdravém vyvoji déti hraje také
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rodinnd koheze, atmosféra, pozornost a zajem ze strany rodic¢l, kvalita vzajemnych
vztahq, socidlnich vzor( a kontakt(, dobra komunikace a spole¢né strdveny cas v rodiné
(Csémy a kol., 2005; Krch, Csémy, 2006; Frojd, Kaltiala-Heino, Rimpeld, 2007; Currie et al.,
2008; Weisskirch, 2009).

Snadna komunikace s matkou a otcem vyznamné souvisi svyssim vlivem rodiny na
adolescenta. Komunikace s otcem je pro adolescenty obecné obtiznéjsi (Currie et al.,
2008). Komunikovat srodi¢i je snadné pro vétSinu ceskych déti, presto se vramci
mezinarodniho srovnani studie HBSC umistily vtéchto sledovanych kategoriich na

Vv

spodnich pfickach poradi, a to predevsim déti jedenactileté (Currie et al., 2008).

Frojd, Kaltiala-Heino, Rimpeld (2007) zjistili, Ze zajem a kontrola ze strany rodica je
faktorem, ktery pfiznivé ovliviiuje mentaini zdravi adolescent(l. Adolescenti, jejichZ rodice
znali jejich kamarady a védéli, jak travi patecni a sobotni vecery, vykazovali méné
symptomu problémového chovani, Gzkosti a deprese. Na druhou stranu vysokda mira
kontroly, pfisnost pri posuzovani vrstevnickych vztaht a pfilis autoritativni vychova vedou
k silnéjsi orientaci na vrstevniky a k oslabeni vlivu rodiny (Macek, 2002 a). Pozitivni vztah
rodicd k détem asociuje asertivni chovani, které umoznuje lépe zvladat zatéZzové situace,
a naopak negativni, odmitavé postoje rodic¢li vyvolavaji v détech pasivitu nebo agresivitu

(Vasasova 2005).

Mira spolecné straveného Casu byla v nasi studii vyznamnéjsim kritériem ve vztahu ke
kvalité Zivota nez formalni struktura rodiny. Déti z rodin, které travi hodné volného ¢asu
spolecné, uvadeély vyssi kvalitu Zivota na vybranych skalach. O 8 % vice déti z rodin, které
travi hodné spole¢ného ¢asu, hodnotilo svij zdravotni stav jako vynikajici ve srovnani
s détmi z rodin, které travi malo spolec¢ného volného Casu. Jesté vyraznéjsi rozdily byly ve
vztahu k vnimanému pocitu Stésti. Témér o 10 % vice déti z rodin, které spolu travi hodné
volného casu, uvadélo, Ze se citi velmi Stastné nebo celkem $tastné v porovnani s détmi,
které uvedly, Ze s rodinou travi malo casu. Témér dvakrat vice déti z rodin, kde travi malo
spole¢ného casu, se citilo ne moc stastnych nebo vibec ne stastnych ve srovnani s détmi
z rodin, kde spolu travi hodné casu. Také hodnoty na Cantrilové indexu a Huebnerové

Skale souvisely s mirou spolecné strdveného casu. Primérna hodnota Cantrilova indexu
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u déti, které travi s rodinou hodné volného casu, byla o 0,7 vyssi nez u déti, které travi

s rodinou malo ¢asu, hodnota Huebnerovy skaly byla vyssi o 1,5.

5.3 Kvalita zivota ve vztahu ke skole

Skola je daldim ¢initelem, ktery mulZe vyznamné ovliviiovat spokojenost a zdravi
adolescentll (Csémy a kol., 2005; Veseld, J., Veseld, G., 2008). Zamérili jsme se na
sledovani dvou faktorl — vztahu déti ke Skole a subjektivné vnimané miry narokud na skolni

vykon.

Do skupiny dobfe adaptovanych zaka jsme zaradili déti, které uvedly, Ze se jim ve Skole
libi (moc nebo celkem) azdroven souhlasily stvrzenimi, Ze je ucitelé povzbuzuiji
k vyjadfovani vlastnich nazord, Zze s nimi jednaji spravedlivé, Ze jim poskytnou v pfipadé

potfeby pomoc a zajimaji se o né jako o ¢lovéka.

Vysledky studie ukazaly, Ze tretiné Ceskych déti se ve skole libi a hodnoti ucitele prevainé
kladné a témér desetiné déti se ve Skole nelibi a ucitele hodnoti prevainé zaporné.
Zaporné hodnoceni uciteld mizZe souviset s faktem, Ze vétsina z nich stale zastava tradicni
pojeti vyuky a vyZzaduje od Zaki memorovani uciva (Fialova, Feltlovd, 2008). Poledriova
a Zobacova (2002) zjistily, Ze obavy z ucitele jsou spolu sobavami ze spoluzaki

a s hodnocenym skolnim vykonem nejcastéjsim zdrojem psychické zatéze a stresu.

Naroky uciteldl a rodich jako vysoké hodnotila témér ctvrtina z celého sledovaného

souboru, naroky jako pfimérené vnimala necela polovina vsech respondentd.

Pozitivni vztah ke Skole je vniman jako jeden ze zdroji dobrého zdravi a protektivni faktor
rizikovych aktivit (Currie et al.,, 2008). Ve vétsSiné zemi jsou divky ve véku 11-15 let ve
Skole spokojenéjsi nez chlapci. Mira spokojenosti ve Skole je ve vétsiné zemi signifikantné

nizsi u déti z chudsich rodin (Currie et al., 2008).
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Vztah Ceskych déti ke Skole neni pfilis priznivy. Podil déti, které maiji velmi rady sSkolu, se
vroce 2006 pohyboval vrozmezi od 9 % (patnactileti chlapci) do 16 % (jedenactileté
divky). V ramci mezinarodniho srovnani studie HBSC se cCeské déti v oblasti vztahu ke
Skole umistily na spodnich prickach poradi, kategorie jedendctiletych dokonce az na
poslednim misté ze vSech 41 zemi (Currie et al.,, 2008). Tato skutecnost je pomérné
trvalou zéleZitosti. Ceskych déti, které maji velmi rady %kolu, je dlouhodobé malé
procento a patfi jim posledni pficky v mezinarodnim srovndani. Nutno ale podotknout, Ze
se od roku 1997 pocet Ceskych déti, které maji velmi rady skolu, zvysil o0 3 az 5 % (Currie et

al., 2000; Currie et al., 2004; Currie et al., 2008).

Stejné tak v kladném hodnoceni spoluzaku jsou ceské déti hluboko pod primérem studie
HBSC. Jako ndpomocné a vstricné hodnotilo v roce 2006 spoluzaky 47,5 % ceskych déti,
coZ je témér o 20 % méné neZ dosahoval prlimeér studie HBSC, kde takto hodnotilo

spoluzaky 65 % déti (Currie et al., 2008).

Adaptace na Skolu a mira pocitovanych narok( v nasi studii vyznamné souvisela se
subjektivné vnimanou kvalitou Zivota déti. Prlmérna hodnota Huebnerovy skaly u celého
souboru byla 16,6 a primérnd hodnota Cantrilova indexu 7,3. Déti Spatné adaptované
a déti pocitujici vysoké naroky ze strany rodic a ucitel(l udavaly ¢astéji na Huebnerové

skale hodnoty nizsi nez 13,1 a na Cantrilové indexu hodnoty nizsi nez 5,2.

Dvakrat vice déti, kterym se ve Skole nelibilo a které hodnotily ucitele zaporné, oznacilo
svlj zdravotni stav za ne moc dobry nebo Spatny. A naopak vice nez 90 % dobre
adaptovanych déti hodnotilo svij zdravotni stav pozitivné. Jesté vyraznéjsi rozdil se ukazal
v hodnoceni pocitu Stésti. Az étyrikrat vice Spatné adaptovanych déti uvedlo, Ze nejsou
$tastné. Je to vyrazné vice, nez udavaly déti v roce 2002 (Csémy a kol., 2005). Pozitivni ve
srovnani s poslednimi vysledky studie HBSC je nizsi procento dobfe adaptovanych déti,
které se citi nestastné. V nasi studii to bylo 7,7 %, ve studii z roku 2002 12,0 % (Csémy

a kol., 2005).

Vyssi procento déti pocitujicich vysoké naroky rodic¢l a uciteld hodnotilo sv(j zdravotni
stav jako ne moc dobry a Spatny. Pozitivni je zjisténi, Ze pocet déti, které takto hodnotily

svlj zdravotni stav, je nizsi, nez uvadéji vysledky z roku 2002 (Csémy a kol., 2005). Vice
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déti, které vnimaly naroky ze strany rodic¢u i ucitel( na jejich skolni vykon jako vysoké,
zaroven uvadélo, Ze se citi nestastné a udavalo hodnoty v dolnim intervalu Huebnerovy
Skaly a Cantrilova indexu. Nejvyraznéjsi rozdil mezi obéma posuzovanymi skupinami byl
ve vnimani pocitu Stésti. Témér 3x vice déti pocitujicich vysoké naroky uvedlo, Ze se citi
nestastné ve srovnani se skupinou respondentd, ktefi hodnotili naroky rodi¢d a uciteld

jako primérené.

Vysledky studie HBSC z roku 2006 ukazuji, Ze starsi déti ve vétSiné zemi vnimaji naroky na
jejich skolni vykon jako vyssi (Currie et al., 2008), coz muze byt jeden z dlivodu sniZujici se

kvality Zivota s rostoucim vékem v obdobi ¢asné adolescence.

5.4 Kvalita Zivota a socidlni vztahy

Kvalita socialnich kontakt(, vnimana socialni opora, socialni integrace do skupiny, socidlni
soudrznost, akceptace a socidlni pfinos vymezuji socidlni dimenzi osobni pohody a kvality
Zivota (Kebza, 2005). Blizka osoba jako zdroj socidlni opory vyrazné zvysuje kvalitu Zivota
jedincd (KFizovd, 2005). Absence intimniho vztahu naopak zvySuje vulnerabilitu osob

(Janeckova, 2005).

Socialni vztahy jsme v nasi praci posuzovali na zakladé odpovédi na 4 polozky: subjektivné
vnimanou kvalitu vztah( v rodiné, osamélost, potize v komunikaci s matkou a problémy

ve vztazich s vrstevniky.

Chlapci hodnotili vztahy v rodiné o néco lépe nez divky. Nejspokojenéjsi ve vztazich
v rodiné byly jedendactileté déti. Se vzristajicim vékem se spokojenost zhorSovala. Déti
z vesnice a mésta hodnotily vztahy v rodiné témér shodné. Problémy ve vztazich, které
souvisely se socialni exkluzi, mélo 1,8 % déti z celého sledovaného souboru. Statisticky

vyznamneé Castéji uvadély problémy ve vztazich divky.

Vysledky potvrdily, Ze problémy ve vztazich jsou vyznamnym faktorem, ktery ovliviiuje

kvalitu Zivota dospivajicich.
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Zdravotni stav jako ne moc dobry nebo Spatny hodnotilo 3x vice déti s problematickymi
socialnimi vztahy ve srovndni se skupinou déti bez problémU ve vztazich. Témér 6x vice

déti s problematickymi vztahy hodnotilo sv(j zdravotni stav jako vyloZené Spatny.

Jesté vyraznéjsi rozdily mezi sledovanymi skupinami byly patrné v hodnoceni pocitu Stésti.
Témér tfi Ctvrtiny déti s problematickymi vztahy uvedlo, Ze se citi ne moc $tastné nebo

vibec ne stastné. Je to 4,5x vice nez u déti bez problému ve vztazich.

Ve srovnani svysledky studie HBSC zroku 2002 se rozdil mezi skupinou déti
s problematickymi vztahy a skupinou déti s normalnimi socialnimi vztahy zvysil. Dvakrat
vice déti s problematickymi vztahy v nasem vyzkumu hodnotilo své zdravi jako ne moc
dobré nebo Spatné a témér trikrat vice téchto déti se citilo ne moc stastnych nebo vibec

ne stastnych oproti détem s problematickymi vztahy z roku 2002 (Csémy a kol., 2005).

Velmi Stastnych déti v kategorii problematické vztahy bylo 9x méné neZ v kategorii
ostatni. Na tuto skupinu déti jsme se zaméfili podrobnéji. Jednalo se o déti, které uvedly,
Ze se citi ¢asto osamélé, soucasné Ze je pro né obtizné nebo velmi obtizné hovofit
s matkou o vécech, které je trapi, tézko si nachazeji pratele a nejsou mezi vrstevniky
oblibené, a presto odpovédély, Ze jsou velmi Stastné nebo celkem Stastné. Zajimalo nas,
¢im se tato skupina respondentl dale vyznacuje, co ma spolecného a ¢im se lisi od déti,

které uvedly, Ze se citi ne moc stastné nebo vibec ne stastné.

Vysledky ukazaly, Ze vnimany pocit Stésti u déti s problémy ve vztazich nezavisel ani na
véku, ani na pohlavi, mistu bydlisté, formdlni struktufe rodiny, adaptaci na Skolu nebo
mife pocitovanych narok( na skolni vykon a nesouvisel ani se subjektivné vnimanym
zdravotnim stavem. Statisticky vyznamné v3ak souvisel s mnozstvim spole¢né straveného
volného casu v rodiné. Déti, které uvedly, Ze se s rodic¢i denné schazi u jidla a denné spolu
hovofi o rlznych vécech, se zaroven castéji citily Stastné nebo velmi Stastné, prestoze

mély problémy ve vztazich.

Vnimani Stésti usocialné exkludovanych déti dale statisticky vyznamné souviselo
s vétdinou poloZek na $kdle Zivotni spokojenost. Dé&ti, které uvedly, 7e se t&% na
budoucnost, Ze jsou se sebou spokojené, tési je Zivot, jsou spokojené s tim, jak Ziji, a mysli

si, Ze Zivot ma smysl, zdroven statisticky vyznamné Castéji uvadeély, Ze se citi Stastné.
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Spokojenost se sebou samym, kladné sebehodnoceni, nadéje a vnimany smysl Zivota jsou
kladné psychologické jevy, které predstavuji vyznamné zdroje k zvladani stresord. Podle
Antonovskeho (1996) jsou smysluplnost (meaningfulness) spolu s virou ve zvladnutelnost
pozadavkl (manageability) a schopnosti rozumét svétu (comprehensibility) tti zakladni
aspekty zdroje zdravotni sily. Domnivame se tedy, Ze jedinci, ktefi témito zdroji disponuiji,
se mohou citit stastné i presto, Ze maji problémy v socidlnich vztazich. ProZitek smyslu,
smysluplnosti Zivota, sméfovani a celkové zaméreni Zivota jedince patfi do duchovni
dimenze osobnosti, souvisi stranscendentnem (nécim, co Cclovéka presahuje),
svyrovnanosti a moudrosti. Spiritualita je duleZitym zdrojem pfi zvladani tézkych
Zivotnich situaci a oblasti, kterd vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota jedince (Ktivohlavy,

2002; Balcar, 2005; Kfivohlavy, 2006; Hodacova, 2008b).

Déti s problémy ve vztazich uvadély 4x Castéji dolni interval na Huebneroveé skale nez déti,
které problémy ve vztazich neudavaly. Jen 1,2 % déti s problematickymi vztahy uvedlo na
Huebnerové skale hodnoty v hornim indexu. Bylo to 10x méné nezZ ve skupiné ostatni.
Rozdily mezi obéma sledovanymi skupinami byly statisticky vyznamné. Nizsi hodnoty na
Cantrilové indexu a Huebnerové Skale u déti s problémy ve vztazich potvrdili i Csémy
a kol. (2005). Déti z této skupiny mély také vétsi vyskyt psychosomatickych obtizi (Csémy
a kol., 2005).

5.5 Kvalita zivota ve vztahu k rizikové konzumaci alkoholu a koureni

V nasi praci jsme se zaméfili na koufeni cigaret a rizikovou konzumaci alkoholu pouze
u patnactiletych déti. DlUvodem byla predevsim skutecnost, Ze rizikovda konzumace
alkoholu (tj. konzumace vice nez 5 sklenic alkoholu pti jedné pfileZitosti trikrat, ¢tytikrat
nebo Castéji za posledni mésic) nebyla ve studii HBSC u jedenactiletych a tfinactiletych
déti zjistovana. Také procento kurdku je v kategorii patnactiletych vyrazné vyssi (21,5 %)
nez v kategorii tfinactiletych (8,5 %) a v kategorii jedenactiletych (1,5 %) (Currie et al.,
2008).
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Pétina dospivajicich z naseho sledovaného souboru uvedla, Ze koufi kazdy den nebo
nejméné jednou tydné a 16 % respondentl pfiznalo rizikovou konzumaci alkoholu, to
znamena vice nez 5 sklenic alkoholu pfi jedné prilezZitosti tfikrat, Ctytikrat nebo Castéji za
posledni mésic. Genderové rozdily jsme nepotvrdili, odpovédi chlapcl a divek se

statisticky vyznamné nelisily.

Koufeni a konzumace alkoholu je u dospivajicich v CR nejroziitenéjsi formou zdravi
ohroZujictho chovani (Csémy a kol., 2005). Vysledky Evropské Skolni studie o alkoholu
a jinych drogach (ESPAD), kterda zjistuje uzivani alkoholu a jinych navykovych latek mezi
mladezi ve véku 15-16 let, ukazuji, Zze ¢eska mladez zaujima ve sledovanych kritériich
spotieby alkoholu a tabaku pozici nad evropskym primérem (Hibell, Guttormsson,

Ahlstrém, 2009).

Prvni zkuSenosti s alkoholem a tabakem ziskavaji ¢eské déti jiz ve véku 10-13 let a jejich
spotieba stoupd s vékem (Csémy a kol., 2005; Csémy, Chomynova, Sadilek, 2008; Currie
et al., 2008; Hrubd, Zaloudikova, 2009). Hruba a Zaloudikova (2009) v semilongitudindlni
studii hodnotici ucinnost programu ,Normdini je nekourit” zjistily, ze témér Ctvrtina
desetiletych déti jiz zkusila koufit a zhruba desetina jich kourila opakované. Stejné autorky
poukazuji také na skutecnost, Ze desetileté déti jsou uUspésné v nakupu cigaret
v obchodech a Ze i jednorazové koureni je spojeno s vyssi frekvenci konzumace alkoholu

(Hrubad, Zaloudikova, 2009).

Podle studie HBSC 41 % ceskych patnactiletych divek a 45 % cCeskych patnactiletych
chlapcll uvedlo, Ze zacali kourit ve 13 letech nebo dfive. Je to vyrazné vice nez Cinil
pramér studie (30 %). Nejméné jednou tydné koufilo 1,5 % jedendctiletych, 8,5 %
trinactiletych a 21,5 % patnactiletych Ceskych déti. | vtomto sledovaném kritériu byly
Ceské déti nad primérem studie HBSC (Currie et al., 2008). Podobné dopadd i srovnani
pravidelné konzumace alkoholu nejméné jedenkrat tydné. Ceské déti ve viech vékovych
kategoriich prevysuji v této oblasti primérné hodnoty dosazené ve studii HBSC (Currie et

al., 2008).

Posledni studie ESPAD, ktera sledovala dospivajici ve véku 15-16 let, zjistila, Ze kazdy den

koufi 25 % ceskych adolescentll, podil dennich kutfak(i od roku 2003 celkové mirné
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poklesl, ale u divek se naopak mirné zvysil. Nadmérné davky alkoholu v poslednich triceti
dnech konzumovalo podle studie ESPAD 52 % ceskych student( (Hibell, Guttormsson,
Ahlstrom, 2009). Je to vyrazné vice, nez v nasi studii, kde nadmérnou konzumaci alkoholu
za posledni mésic pfiznalo 16 % dospivajicich. Domnivame se, Ze ndrdst konzumace
alkoholu mezi patnactym a Sestnactym rokem véku muize byt ovlivnén ukoncenim
zakladni skolni dochazky, prechodem na jiny typ Skoly, Zivotem na internatu nebo v jiném

prechodném bydlisti, ziskanou relativni volnosti a nizsi mirou rodi¢ovské kontroly.

Analyza souvislosti mezi rizikovou konzumaci alkoholu, koufenim cigaret a kvalitou Zivota
potvrdila statisticky vyznamné vztahy, a to predevsim ve vztahu ke koureni. Dospivajici,
ktefi kouftili denné nebo alespon jedenkrat tydné, meéli nizsi kvalitu Zivota na vSech
sledovanych Skalach. Dvakrat vice déti, které uvedly, Ze koufi denné nebo alesponi 1x
tydné, oznacilo svilj zdravotni stav za ne moc dobry nebo Spatny ve srovnani s détmi,
které nekoufily. Ve skupiné kurak( hodnotilo témér dvakrat méné déti svij zdravotni stav
jako vynikajici ve srovnani se skupinou déti, kterad nekoufrila. Dospivajici z kategorie kuraku

Castéji uvadéli doIni indexy na sledovanych $kalach Cantril(lv index a Huebnerova $kala.

Vztahy mezi rizikovym pitim alkoholu a sledovanymi indikatory kvality Zivota nebyly
statisticky vyznamné, s vyjimkou Skaly Cantrildv index. O 10 % méné déti ze skupiny,
ktera alkohol nepila nebo ho pila vomezené mife, uvadélo na Cantrilové indexu hodnoty
v dolnim intervalu ve srovnani se skupinou déti, které uvedly, Ze za posledni mésic
nejméné trikrat konzumovaly nadmérné mnozstvi alkoholu. Vysledek mlzZe byt ovlivnén
tim, Ze piti alkoholu je mezi mladezi velmi rozsifenym typem chovani a piti nadmérnych
davek tzv. binge drinking patfi mezi typické vzorce konzumace alkoholu, zvlasté u starsich
adolescentll (Adamkova, Vondrackova, Vacek, 2009). Dosvédcuje to i zavér studie HBSC
z roku 2006, kdy dvé procenta ¢eskych jedenactiletych déti priznala opakovanou opilost,

u patndctiletych uz to byla celd tretina sledovaného souboru (Currie et al., 2008).

Tolerance ke koufeni cigaret a piti alkoholu je i pies obecné zndma rizika v CR vysoka.
Postoje a chovani dospélych ovliviiuji postoje déti a dospivajicich, ktefi pak chapou
zejména piti alkoholu jako normalni a spolecensky akceptovanou soucast socialnich

kontaktl (Sovinova, Csémy a kol., 2003). Souvislost spotfeby cigaret, alkoholu a jinych
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drog se socialnim prostifedim je doloZzena v mnoha vyzkumech a je povazovana za jednu

ze socialnich determinant zdravi (Holcik, 2009).

Preventivni snahy jsou podle vysledk( studii zatim neucinné (Currie et al., 2008; Hibell,
Guttormsson, Ahlstrdm, 2009; Zaloudikovd, Hrubd, 2009). Zdravotni politika CR je
zamérena predevsim na poskytovani zdravotnickych sluzeb, socialni determinanty zdravi
jsou u nas stale podceriovany, vychova ke zdravému Zivotnimu stylu malo statem
podporovana, dostupnost alkoholu a cigaret je vysoka (Hol&ik, 2009; Zaloudikova, Hrub3,

2009).

Sovinova, Csémy a kol. (2003) doporucuji do prevence zapojit vice praktické Iékare, ktefi
by mohli cileng, a tim padem rychleji a ucinnéji resit problémy s alkoholem u konkrétnich
osob. Domnivame se, Zze vhodnym a pravdépodobné i levnéjSim feSenim by bylo do
prevence zapojit vSeobecné a détské sestry. Oblast prevence aedukace je
neodmyslitelnou soucdsti obou profesi a ndplini vysokoskolskych studijnich program
zamérenych na oSetfovatelstvi. Po vhodné upravé legislativy a kompetenci by sestry
mohly Uzce spolupracovat srodinami, se Skolami a jinymi institucemi na vychovné-
vzdélavacich a preventivnich programech v oblasti zdravi, mohly by ucinnéji vyhledavat
rizikové skupiny déti a rodin a cilené s ohledem na konkrétni potreby jedinct, skupin nebo
komunit fesit zjiSténé problémy. Podle osvédceného vzoru ze zahranici (napf. Finsko,
Kanada, USA) by i u nas mohla byt vytvorena nova specializace v oSetfovatelstvi se
zamérenim na verejné zdravi, tzv. Public Health Nurse. Jedna se o sestru, ktera pracuje
v primarni sféfe a vyznamné se podili na zlepsSovani zdravotniho stavu obyvatel dané
zemé. Je zamérena na prevenci nemoci, podporu aochranu zdravi v Siroké populaci
a prioritné se orientuje na vysoce rizikové skupiny osob. Spolupracuje se specialisty
z rlznych obordl, provadi ve spolupraci slékafem preventivni prohlidky ve Skolach,
organizacich a komunitach, je v uzkém kontaktu srodinami, realizuje preventivni
programy a ma zodpovédnost za implementaci legislativnich opatfeni vztahujicich se

k ochrané zdravi (Manitoba Health, 1998).
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6 Zaveér

Kvalita Zivota je multidimenzionalni koncept, ktery se stal predmétem zkoumani v mnoha
védnich oborech. Ddulezitou pozici si ziskal predevsim v medicing, sociologii
a v psychologii. Sledovani kvality Zivota souvisi s holistickym pohledem na clovéka

a s komplexnimi koncepcemi zohlednujicimi zdravi v Sirokych souvislostech.

Cilem nasi prace bylo sledovat specifické ukazatele subjektivné vnimané kvality Zivota
u reprezentativniho vzorku ceskych déti ve véku 11, 13 a 15 let vramci rozsahlého
mezinarodniho Setfeni HBSC, analyzovat kvalitu Zivota Ceskych déti podle véku, pohlavi
a mista bydlisté a posoudit kvalitu Zivota dospivajicich ve vztahu k dalsSim vyznamnym
faktordm (formalni struktura rodiny, mnoZstvi spole¢né straveného volného casu
v rodiné, adaptace na Skolu, subjektivné vnimand mira narokd na Skolni vykon, socialni

exkluze, piti alkoholu a koureni tabaku).

Vzhledem ktomu, Ze kvalita Zivota je multidimenzionalni koncept, je velmi obtizné ji
definovat a mérit. Pro nas vyzkum jsme zvolili kombinaci tfi navzajem se prolinajicich
indikator(,, které nejcastéji kvalitu Zivota predstavuji: subjektivniho vnimani Urovné
vlastniho zdravi, osobni pohody (well-being) a Zivotni spokojenosti. K méreni jsme pouzili
polozky tykajici se subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu a pocitu Stésti. Spokojenost
se zivotem, s rodinou, Skolou, se sebou samym, psychickou i fyzickou pohodu, naladu,
vnhimanou autonomii, vyhled do budoucnosti a smysl Zivota jsme hodnotili pomoci Ctyf
rozdilnych $kdl — Cantrildv index, Huebnerova $kdla, Kidscreen-10 index a $kdla Zivotni
spokojenost. Kombinace sledovanych proménnych nam tak umoznila postihnout kvalitu

Zivota ve vSech dimenzich — fyzické, dusevni, socidlni i duchovni.

Na zakladé ziskanych vysledki muUZeme konstatovat, Ze prdmérna kvalita Zivota
reprezentativniho vzorku ceskych déti je vysoka. Na sledovanych skalach kvality Zivota

uvadéla vétsina déti hodnoty vyssi nez dvé tfetiny mozného maxima a vice nez 80 % déti
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se citilo $tastnych (velmi nebo celkem). Na indikatoru CantrilGv index vsak kvalita Zivota

od roku 2002 klesla, a to u divek a jedenactiletych déti.

Témér 90 % déti z naseho sledovaného souboru oznadilo svij zdravotni stav jako vynikajici
nebo dobry. Na druhou stranu vice nez desetina déti vnimala zdravotni stav jako ne moc

dobry nebo dokonce Spatny. Jednalo se ve vétsi mire o divky.

Ze souboru sledovanych psychosomatickych obtizi si déti Castéji stéZovaly na obtize
psychické neZz somatické. Divky uvadély vSechny sledované obtize castéji nez chlapci.
Z psychickych obtizi déti nejcastéji udavaly Unavu a vycCerpani, pricemZ nejvice tyto
problémy trapily respondenty z nejmladsi vékové kategorie. Ze somatickych obtizi déti
nejCastéji uvadeély bolesti v zadech (prevazné déti patnactileté) a bolesti hlavy. Primérny
index psychosomatickych obtizi od roku 2002 vzrostl, a to nejvice u divek, dale pak u déti

z kategorie patnactiletych a jedenactiletych.

V nasem vyzkumu jsme zjistili statisticky vyznamné vztahy mezi zdravotnim stavem, mirou
psychosomatickych obtizi, vnimanym pocitem Stésti a spokojenosti se Zivotem na
Huebneroveé Skale a Cantrilové indexu. Déti, které uvedly horsi zdravotni stav a vyssi miru
subjektivnich obtizZi, uvadély také castéji dolni indexy na Huebnerové skdle a Cantrilové

indexu a citily se méné stastné.

Kvalita Zivota naseho sledovaného souboru statisticky vyznamné zavisela na pohlavi
a veéku déti. Horsi kvalitu Zivota uvadély divky a starsSi déti. Nebyly nalezeny statisticky

vyznamné rozdily mezi mistem bydlisté a sledovanymi indikatory kvality Zivota.

Statisticky vyznamna souvislost byla zjisténa mezi vybranymi aspekty kvality Zivota,
strukturou rodiny, travenim spole¢ného ¢asu v rodiné, adaptaci na Skolu a naroky

kladenymi na déti, dale mezi kvalitou Zivota, socialni exkluzi a koufenim cigaret.

VysSi kvalitu Zivota uvadély déti z uplnych rodin a déti z rodin, kde Clenové spolu travi
hodné spole¢ného ¢asu. Déti z netplnych rodin hodnotily sv(ij zdravotni stav hiife nez déti
z rodin Uplnych. V rodinach s obéma biologickymi rodici bylo nejméné nestastnych déti,
naopak nejvice nestastnych déti Zilo v rodinach bez rodi¢li. Hodnoty Cantrilova indexu

a Huebnerovy skaly se snizovaly smérem od uUplnych po neuplné rodiny. U déti Zijicich
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s obéma biologickymi rodici byly hodnoty Cantrilova indexu a Huebnerovy skaly vyssi, nez

je primér celého sledovaného souboru.

Mnozstvi spolecné straveného volného ¢asu v rodiné se v nasi studii ukazalo jako jedno
z nejvyznamneéjSich kritérii kvality Zivota déti. Déti z rodin, které travi hodné volného ¢asu
spolecné, uvadély vyssi kvalitu Zivota na vybranych skalach, castéji hodnotily svij
zdravotni stav jako vynikajici a castéji uvadély, ze se citi velmi $tastné nebo celkem
Stastné v porovnani s détmi, které uvedly, Ze s rodinou travi malo ¢asu. O to zavainéjsi je
zjisténi, Ze vice nez 60 % déti z naseho sledovaného souboru uvedlo, Ze s rodici travi malo

casu.

V nasem vyzkumu jsme zjistili statisticky vyznamné vztahy mezi sledovanymi indikatory
kvality Zivota a vybranymi faktory z oblasti Skoly. Déti, které mély pozitivni vztah ke Skole
a k ucitelim a které vnimaly naroky rodicd a uciteld na jejich sSkolni vykony jako
pfimérené, uvadeély castéji vyssi hodnoty na Cantrilové indexu a Huebnerové skale, citily
se $tastnéjsi a hodnotily Iépe svij zdravotni stav. Pouze tfetina respondentd vsak uvedla,
Ze se jim ve Skole libi, a vyjadfila kladny vztah k uciteliim. Témér desetiné déti se podle
nasich zjisténi ve Skole nelibi a uCitele hodnoti pfevazné zdporné. Naroky ucitell a rodic(

vv v

jako vysoké hodnotila témér ¢tvrtina z celého sledovaného souboru.

Nase vysledky ukazaly, Zze kvalitu Zivota dospivajicich vyznamné ovliviuji socidlni vztahy.
Déti, které uvedly, Ze se citi casto osamélé, souCasné Ze je pro né obtizné nebo velmi
obtizné hovofit s matkou o vécech, které je trapi, tézko si nachazeji pratele a nejsou mezi
vrstevniky oblibené, uvadély statisticky vyznamné castéji nizsi hodnoty na Cantrilové
indexu a Huebnerové skale, ¢astéji hodnotily svij zdravotni stav jako ne moc dobry nebo
Spatny a castéji uvadély, Ze se citi ne moc Stastné nebo nestastné. Statisticky vyznamné
Castéji uvadély problémy ve vztazich divky. Chlapci hodnotili vztahy v rodiné o néco lépe
nez divky. Nejspokojenéjsi ve vztazich vrodiné byly jedendctileté déti. Se vzrlstajicim
vékem adolescentll se spokojenost zhorSovala. Déti z vesnice a mésta hodnotily vztahy

v rodiné témeér shodné.

Vnimani Stésti u déti, které udavaly problémy ve vztazich, statisticky vyznamné souviselo

s mnoistvim spoleéné straveného €asu vroding a s vétsinou poloiek na 3kale Zivotni
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spokojenost. Déti, které uvedly, Ze se s rodi¢i denné schazi u jidla a denné spolu hovori
o rliznych vécech, se zdroven castéji citily Stastné nebo velmi $tastné, prestoze mély
problémy ve vztazich (citily se Castéji osamélé, tézko si nachazely pratele, byly v kolektivu
méné oblibené a bylo pro né obtizné hovofit s matkou o vécech, které je trapi). Déti,
které uvedly, Ze se tési na budoucnost, Ze jsou se sebou spokojené, tési je Zivot, jsou

spokojené s tim, jak ziji, a mysli si, Ze Zivot ma smysl, zaroven statisticky vyznamné ¢astgji

uvadély, Ze se citi stastné.

Analyza vztahG mezi rizikovou konzumaci alkoholu, kourenim cigaret a kvalitou Zivota
potvrdila statisticky vyznamnou souvislost pfedevsim s kourenim. Dospivajici, ktefi uvedli,
Ze kouti denné nebo alespon jedenkrat tydné, meéli nizsi kvalitu Zivota na vSech
sledovanych Skalach. Statisticky vyznamny vztah mezi kvalitou Zivota a rizikovou

konzumaci alkoholu jsme prokazali pouze na Skale Cantril(iv index.

Z nasich vysledkd vyplynulo, Ze kvalita Zivota dospivajicich souvisi s vékem, pohlavim,
formalni strukturou rodiny, mnozstvim spolecné strdveného volného c¢asu v roding,
vztahem ke 3$kole, mirou pocitovanych ndarokd na S3kolni vykon, socidlnimi vztahy
a s koufenim, a naopak nesouvisi s mistem bydlisté. Nejvyznamneéjsimi faktory, které
ovliviiuji subjektivné vnimanou kvalitu Zivota u déti, jsou podle nasich zjisténi socialni
vztahy a mnozstvi spolecné straveného Casu v rodiné. Znacny vliv na vnimany pocit Stésti
maji i u déti spiritualni aspekty, zejména prozitek smyslu, smysluplnosti Zivota, vira v sebe

sama a v budoucnost.

Kvalitu Zivota a behavioralni aspekty Zivotniho stylu u déti a dospivajicich je dulezité
i nadale sledovat a hodnotit, nebot bezprostiedné souvisi se zdravim. Zdravi je
vyznamnou individualni i celospolecenskou hodnotou. Vysledky vyzkum( sledujicich
kvalitu Zivota a Zivotni styl u adolescentll jsou cennym zdrojem informaci o jejich
postojich, chovani, subjektivné vnimaném zdravi, Stésti a spokojenosti v rlznych
oblastech Zivota. Umoznuji poznat pozitivni i negativni vlivy na zdravi dospivajicich
v Sirokém socialnim kontextu. Tim mohou usnadnit pfipravu efektivnich program(
zamérenych na prevenci, ochranu a podporu zdravi mladé generace, ktera si vzorce

chovani teprve osvojuje. Spolecnost, ktera chce prosperovat, se musi o zdravi populace

zajimat a cilené pracovat na jeho zlepSovani.
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Priloha A Tabulka zemi participujicich na studii HBSC od roku 1983

HBSC SURVEYS: COUNTRIES AND REGIONS INCLUDED IN THE INTERNATIONAL DATA FILES (Currie et al.,

2008, s. 7)
1983/1984 1985/1986 1989/1990 1993/1994 1997/1998 2001/2002 2005/2006
1 Austria 1 Austria 1 Austria 1 Austria 1 Austria 1 Austria 1 Austria
2 Denmark 2 Denmark 2 Belgium 2 Belgium 2 Belgium 2 Belgium 2 Belgium
3 England 3 Finland 3 Denmark (French) (Flemish) (Flemish) (Flemish)
4 Finland 4 Norway 4 Finland 3 Canada 3 Belgium 3 Belgium 3 Belgium
5 Norway 5 Belgium 5 Hungary 4 Denmark (French) (French) (French)
(French) 6 Israel 5 Finland 4 Canada 4 Canada 4 Canada
6 Hungary 7 Netherlands 6 Hungary 5 Czech 5 Czech 5 Croatia
7 Israel 8 Norway 7 Israel Republic Republic 6 Czech
8 Netherlands 9 Scotland 8 Latvia 6 Denmark 6 Denmark Republic
9 Scotland 10 Spain 9 Northern 7 Estonia 7 England 7 Denmark
10 Spain 11 Sweden Ireland 8 Finland 8 Estonia 8 England
11 Sweden 12 Switzerland 10 Norway 9 France 9 Finland 9 Estonia
12 Switzerland 13 Wales 11 Poland 10 Germany 10 France 10 Finland
13 Wales 14 Canada 12 Scotland 11 Greenland 11 Germany 11 France
15 Latvia 13 Spain 12 Hungary 12 Greece 12 Germany
16 Northern 14 Sweden 13 Israel 13 Greenland 13 Greece
Ireland 15 Switzerland 14 Latvia 14 Hungary 14 Greenland
17 Poland 16 Wales 15 Lithuania 15 Ireland 15 Hungary
17 Belgium 16 Northern 16 Israel 16 Ireland
(Flemish) Ireland 17 Latvia 17 Israel
18 Czech 17 Norway 18 Lithuania 18 Italy
Republic 18 Poland 19 Norway 19 Latvia
19 Estonia 19 Russian 20 Poland 20 Lithuania
20 France Federation 21 Portugal 21 Malta
21 Germany 20 Scotland 22 Russian 22 Netherlands
22 Greenland 21 Slovakia Federation 23 Norway
23 Lithuania 22 Sweden 23 Scotland 24 Poland
24 Russian 23 Switzerland 24 Spain 25 Portugal
Federation 24 Wales 25 Sweden 26 Russian
25 Slovakia 25 England 26 Switzerland Federation
26 Greece 27 United States | 27 Scotland
27 Ireland 28 Wales 28 Slovakia
28 Portugal 29 Croatia 29 Slovenia
29 United 30 Italy 30 Spain
States 31 Malta 31 Sweden
32 Netherlands 32 Switzerland
33 Slovenia 33 TFYR
34 TFYR Macedoniat
Macedoniat 34 Ukraine
35 Ukraine 35 United States
36 Wales
37 Bulgaria
38 Iceland
39 Luxembourg
40 Romania
41 Turkey
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8.4

Priloha C Tabulky

8.4.1 Tabulky — kvalita Zivota

Tab. 1 Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu podle véku a pohlavi v %

vékova kategorie

pohlavi 11 13 15
vynikajici 32,7 31,7 32,0

chlapec dobry 57 59,2 58,1
ne moc dobry | 7,6 7,6 8,5
Spatny 2,7 1,5 1,3
vynikajici 21,9 18,4 15,6

divka dobry 64,4 67,4 68,8
ne moc dobry | 12,1 12,8 14,4
Spatny 1,6 1,4 1,2

Tab. 2 Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu podle pohlaviv %

, pohlavi
Zdravotni stav chlapdi divky
vynikajici 32,1 18,5
dobry 58,1 67,0
ne moc dobry 7,9 13,1
Spatny 1,8 1,4

Tab. 3 Hodnoceni pocitu Stéstiv %

pohlavi vékova kategorie
11 13 15
velmi Stastny 32,8 21,9 17,6
chlapec celkem stastny 54,5 65,0 67,5
ne moc Stastny 10,3 11,5 12,8
vibec ne stastny | 2,4 1,5 2,0
velmi stastna 24,1 17,0 12,9
divka celkem stastna 58,8 60,1 65,2
ne moc stastnd 15,0 19,5 20,3
vlbec ne $tastnd | 2,0 3,4 1,6
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Tab. 4 Hodnoceni pocitu Stésti podle pohlavi v %

Pocit Stésti pohlavi
chlapci divky

velmi $tastny 23,9 17,8
celkem stastny 62,6 61,5
ne moc stastny 11,6 18,4
vibec ne stastny 2,0 2,3
Tab. 5 Primérné hodnoty skal kvality Zivota

pohlavi vék primér pro

CH D 11 13 15 cely soubor
CantrilGv index (0-10) 7,4 7,1 7,5 7,2 7,1 7,3
Smérodatna odchylka 1,8 1,9 2,1 1,8 1,7 1,9
Huebnerova skala (6—24) 17,0 16,2 17,1 16,4 16,3 16,6
Smérodatna odchylka 3,4 3,5 3,6 3,4 3,3 3,5
Kidscreen-10 Index (10-50) | 37,1 | 35,2 | 36,9 36,2 | 35,7 | 36,2
Smérodatna odchylka 5,7 5,8 6,4 5,7 5,4 5,8
Zivotni spokojenost (0-70) | 55,5 | 53,4 | 56,8 54,0 |52,9 |54,5
Smérodatna odchylka 11,5 (12,1 | 11,5 11,9 (11,8 | 11,9
Tab. 6 Koeficienty korelace (Pearson) mezi $kdlami KZ

cl KIDSCREEN | Zlvotn! H3

spokojenost
pohlavi pohlavi pohlavi pohlavi
CH D CH D CH D CH D

Cl 0,45 | 0,51 | 0,57 | 0,64 | 0,52 | 0,60
KIDSCREEN 0,55 | 0,61 | 0,56 | 0,63
Zivotni spokojenost 0,53 | 0,63
HS

Pozn.: vSechny hodnoty korelacniho koeficientu jsou statisticky vyznamné na P < 0,001
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8.4.2 Tabulky — KZ ve vztahu k rodiné

Tab. 7 Zdravotni stav v zavislosti na strukture rodiny a traveni spole¢ného ¢asu v %

formalni struktura rodiny spolecny cas
Zdravotni stav n=4764 n=4579

A B C D hodné malo

n=3329 | n=567 n=754 n=64 n=1718 | n=2826
vynikajici 26,1 22,8 24,1 26,6 30,4 22,4
dobry 63,0 61,7 61,3 56,3 59,6 64,4
ne moc dobry 9,6 12,5 12,7 15,6 8,8 11,4
Spatny 1,3 3,0 1,9 1,6 1,2 1,8

Tab. 8 Pocit Stésti v zavislosti na strukture rodiny a traveni spole¢ného ¢asu v %

formalni struktura rodiny spolecny cas
Pocit Stésti n=4764 n=4579
A B C D hodné malo
n=3329 | n=567 n=754 n =64 n=1718 | n=2826
velmi $tastny 21,8 21,7 16,0 19,7 26,7 17,1
celkem stastny 62,6 58,4 62,9 56,1 62,5 62,2
ne moc stastny 13,6 17,6 18,1 22,7 9,5 18,1
vibec ne stastny | 2,0 2,3 3,0 1,5 1,3 2,7
Tab. 9 Cl a HS v zavislosti na struktufe rodiny a traveni spole¢ného €asu
Cl. HE formalni struktura rodiny spolecny cas
! n=4764 n=4579
A B C D hodné malo
n=3329 | n=567 n=754 n=64 | n=1718 | n=2826
CantrilGv index (0-10) 7,4 7,0 6,9 6,8 7,7 7,0
Smérodatna odchylka 1,8 2,1 1,9 2,6 1,8 1,9
Huebnerova skala (6—24) | 16,9 16,0 16,0 15,8 17,6 16,1
Smérodatna odchylka 3,3 3,6 3,8 4,1 3,2 3,5
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8.4.3 Tabulky — KZ ve vztahu ke skole

Tab. 10 Zdravotni stav ve vztahu k adaptaci na Skolu v %

Zdravotni stav dobra adaptace | Spatna adaptace
n = 1598 n=451

vynikajici 30,1 23,8

dobry 60,6 57,6

ne moc dobry 8,6 15,5

Spatny 0,7 3,1

Tab. 11 Pocit Stésti ve vztahu k adaptaci na skolu v %

Pocit stésti

dobra adaptace

Spatna adaptace

n=1598 n =451
velmi Stastny 30,1 14,2
celkem stastny 62,2 53,2
ne moc stastny 6,8 25,9
vibec ne stastny 0,9 6,7

Tab. 12 HS ve vztahu k adaptaci na $kolu v %

Huebnerova skala

dobra adaptace

Spatna adaptace

(6 - 24) n =1598 n =451
dolni (< 13,1) 10,5 36,9
pramér (13,1-19,9) 70,4 58,5
horni (> 19,9) 19,2 4,6

Tab. 13 Cl ve vztahu k adaptaci na Skolu v %

Cantrilav index

dobra adaptace

Spatna adaptace

(0-10) n=1598 n =451
dolni (< 5,2) 12,2 30,1
pramér (5,2-9,1) 72,6 60,2
horni (>9,1) 15,2 7,9
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Tab. 14 Zdravotni stav ve vztahu k mife narokt v %

Zdravotni stav vysoké naroky primérené naroky
n=1148 n = 2020

vynikajici 29,0 25,0

dobry 58,4 64,9

ne moc dobry 10,7 9,1

Spatny 1,9 1,0

Tab. 15 Pocit Stésti ve vztahu k mife narokd v %

Pocit stésti

vysoké naroky

pfimérené naroky

n=1148 n=2020
velmi Stastny 24,5 20,8
celkem stastny 56,6 65,2
ne moc stastny 15,4 12,7
vibec ne stastny 3,5 1,3

Tab. 16 HS ve vztahu k mite narokd v %

Huebnerova skala

vysoké naroky

primérené naroky

(6 -24) n=1148 n = 2020
dolni (< 13,1) 24,7 15,2
pramér (13,1-19,9) 63,0 70,9
horni (> 19,9) 12,3 13,9

Tab. 17 Cl ve vztahu k mife narokd v %

CantrilGv index

vysoké naroky

primérené naroky

(0-10) n=1148 n=2020
dolni (< 5,2) 21,2 15,5
pramér (5,2-9,1) 67,0 74,0
horni (>9,1) 11,9 10,5
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8.4.4 Tabulky — KZ a socialni vztahy

Tab. 18 Vztahy v rodiné, primérné indexy

pohlavi vék primér pro

CH D 11 13 15 cely soubor
Vztahy v rodiné (0-10) 7,7 7,5 8,0 7,6 7,3 7,6
Smérodatna odchylka 2,1 2,2 2,1 2,1 2,1 2,1

Tab. 19 Zdravotni stav v souvislosti se socidlnimi vztahy v %

Zdravotni stav problematické vztahy | ostatni
n =86 n =4149

vynikajici 9,3 25,9

dobry 52,3 63,0

ne moc dobry 30,2 9,7

Spatny 8,1 1,4

Tab. 20 Pocit Stésti v souvislosti se socialnimi vztahy v %

Pocit Stésti problematické vztahy | ostatni
n =86 n =4149

velmi $tastny 2,3 21,0

celkem stastny 26,7 63,2

ne moc stastny 52,3 14,0

vUbec ne stastny 18,6 1,8
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Tab. 21 KZ ve vztahu k socialni exkluzi (n=86)

primér median
Skala Zivotni spokojenost Y?Iml , ne moc Y?Iml , ne moc
podotazky a-g $tastny, stoastny, $tastny, stoastny,
celkem vlbec ne celkem vlbec ne
$tastny $tastny $tastny $tastny
Vychazim s rodici nebo s tim, kdo se o | 6,8 6,0 7 6
mé stara, dobre. (0-10)
SD 2,4 2,6
Tésim se na budoucnost. (0—10) 7,4 5,6 8 5
SD 2,5 3,3
Jsem se sebou spokojen. (0-10) 6,3 3,4 6 3
SD 2,4 2.5
Tési mé Zivot. (0-10) 6,7 3,8 7 3,5
SD 2,9 2,7
Jsem spokojeny s tim, jak Ziji. (0-10) 6,0 3,9 6 4
SD 2,6 2,6
Myslim, Ze Zivot ma smysl. (0-10) 7,5 5,3 7 5
SD 2,5 3,6
Ve srovnani s mymi vrstevniky, 5,8 4,2 5 5
myslim, Ze muj Zivot je ... (0—10)
SD 2,6 2,7

Tab. 22 HS v souvislosti se socidlnimi vztahy v %

Huebnerova skala problematické vztahy | ostatni
(6 —24) n =86 n=4149
dolni (< 13,1) 76,7 18,2
pramér (13,1-19,9) 22,1 69,6
horni (> 19,9) 1,2 12,2
Tab. 23 Cl v souvislosti se socialnimi vztahy v %

Cantriltiv index problematické vztahy | ostatni
(0-10) n =86 n =4149
dolni (< 5,2) 61,6 17,2
pramér (5,2-9,1) 34,9 73,0
horni (>9,1) 3,5 9,8
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8.4.5 Tabulky — KZ ve vztahu ke koufeni a rizikové konzumaci alkoholu

Tab. 24 Zdravotni stav ve vztahu ke koureni a piti alkoholu v %

Zdravotni stav A B C D
n=2219

vynikajici 26,4 15,2 24,1 23,0
dobry 63,6 62,3 63,5 61,1
ne moc dobry 9,1 20,0 11,1 13,1
Spatny 0,9 2,5 1,3 2,8

Tab. 25 Pocit Stésti ve vztahu ke koureni a piti alkoholu v %

Pocit Stésti

n=2219 A B = b
velmi Stastny 15,9 13,2 17,9 15,0
celkem stastny 67,6 62,3 63,9 63,7
ne moc stastny 15,2 21,1 15,8 19,0
vibec ne stastny | 1,4 3,4 2,3 2,3

Tab. 26 HS ve vztahu ke kouteni a piti alkoholu, Udaje uvedeny v %

Huebnerova skala

n=2219 A B ¢ b
dolni (< 13,1) 18,4 28,9 20,8 24,3
pramér (13,1 -19,9) 72,2 64,9 69,4 66,0
horni (> 19,9) 9,4 6,1 9,8 9,7

Tab. 27 Cl ve vztahu ke koureni a piti alkoholu, Udaje uvedeny v %

Cantriltiv index

n=2219 A B = b
dolni (< 5,2) 14,1 31,6 17,2 27,1
pramér (5,2 -9,1) 80,2 65,8 75,7 68,6
horni (> 9,1) 5,6 2,6 7,1 4,3
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8.4.6 Tabulky — KZ ve vztahu k psychosomatickym obtiZim

Tab. 28 Index obtizi v poslednich Sesti mésicich

Y cely pohlavi vék
Obtize soubor | CH D 11 13 15
psychické (prlimeér) 4,7 4,0 5,3 4,3 4,8 4,8
smérodatnd odchylka 4,1 3,8 4,3 4,2 4,2 3,9
somatické (prlmér) 1,9 1,5 2,3 1,7 1,9 2,0
smérodatna odchylka 2,6 2,3 2,7 2,4 2,7 2,6
celkové (pramér) 6,6 5,5 7,6 6,1 6,7 6,3
smérodatna odchylka 5,9 5,5 6,2 5,9 6,2 5,8
Tab. 29 Obtize kazdy den, udaje uvedeny v %
o~ cely pohlavi vék
Obtize soubor | CH D 11 13 15
bolesti hlavy 5,5 3,8 7,2 5,9 6,0 4,7
bolesti zaludku 1,8 1,6 2,0 2,0 2,0 1,3
bolesti v zadech 6,6 5,8 7,4 4,7 6,3 8,5
pocity skleslosti 4,1 3,7 4,6 4,4 4,0 4,0
podrazdénost, Spatna nalada 7,0 5,9 8,2 8,5 7,1 5,7
nervozita, napéti 10,8 9,7 11,9 11,4 13,1 8,0
potize pfi usindni 8,4 7,4 9,5 9,4 8,5 7,4
malatnost, zavraté 1,9 1,4 2,5 1,8 2,4 1,5
bolesti ramen, kréni patere 4,9 4,5 5,2 3,6 5,0 5,8
obavy, strach 7,3 5,4 9,4 8,3 8,0 5,8
Unava, vycerpani 14,4 14,4 14,4 16,0 14,6 12,8
Tab. 30 Pocit Stésti ve vztahu k indexu celkovych obtizi v %
Pocit Stesti : Index celkoovy:ch obtizi ,
dolni prumér horni
velmi Stastny 41,1 19,8 8,3
celkem stastny 55,0 66,7 47,6
ne moc stastny 3,1 12,7 34,8
vibec ne stastny 0,7 0,8 9,4
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Tab. 31 HS ve vztahu k indexu celkovych obtizi v %

Huebnerova skala

Index celkovych obtizi

(6—24) dolni prameér horni
dolni (< 13,1) 8,1 70,1 12,9
pramér (13,1-19,9) 16,7 71,2 12,1
horni (> 19,9) 43,7 53,3 3,0
Tab. 32 Cl ve vztahu k indexu celkovych obtizi v %

CantrilGv index Index celkovych obtizi

(0-10) dolni pramér horni
dolni (< 5,2) 6,2 77,3 16,5
pramér (5,2-9,1) 16,5 74,2 9,4
horni (>9,1) 38,1 56,1 5,8
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MLADEZ A ZDRAVI

3. LEKARSKA FAKULTA UNIVERZITY KARLOVY
STATNI ZDRAVOTNI USTAV
SVETOVA ZDRAVOTNICKA ORGANIZACE

Mila zakyre, mily zaku,

vyplnénim tohoto dotazniku nam pdi#esS ziskat poznatky o dgobu Zivota mladych lidi. V ramci
mezinarodniho vyzkumu je v tomto roce dotazniktepgmi otazkami fedkladan zakm stejného &ku ve 30
zemich.

Nikde nemusi$ uvét svoje jméno. Odpadi budou prohlizet a vyhodnocovat jenom pracovmyekumného
tymu a nikdo jiny. Nebudou je prohlizet ani tv@dice a @itelé. Po vyplgni mizeS dotaznik viozit do obéalky a
obélku zalepit.

Kazdou otazkuti pozorre a @i vypliovani nevynech zadnou otazku. Opravdu néas zajpréajt tvoje nazory a
zkuSenosti, proto odpovidej samostadrza sebe. Neni to test, nejsou zde spravné mspoavné odpedi.

1. Jsi (1) [chlapec (2) [ divka

N

. Do které ¥idy (roéniku) chodis?

(1) [ 5. ¥ida zS
(2) [] 7. ¥ida ZS (nebo odpovidajicidmik viceletého gymnazia, nagekunda 8letého gymnazia)
(3) [ 9. tida ZS (ip. kvarta 8letého gymnazia)

3. Datum narozeni: den:|_ | | #&sic:|_| | rok: | |||
4. Narodnost: (1) [ ceska @[ jina

5. Kolik vazis ? V sodasné dol& vazim .................ccceeeee. kg

6. Jak jsi vysoky/a? Moje vySka je ............ce..CM

7. Kde bydlis?

(1) [ na vesnici
(2) ] na malém rests
(3) ] ve velkém mists

8. Ve vesnici, nisté, ve kterém nyni Ziji...

(1) ] bydlim od narozeni
@) [ bydiimod ......... let

9. V mist, kde bydlim je:
(1) [[] zakladni 3kola — pouze 1. —Hda
(2) ] jedna zakladni Skola — 1. — 8idia

(3) ] vice zékladnich 3kol
(4) ] neni zadnéa zékladni Skola
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10. V misg, kde bydlim je (z uvedenych moznosti oz&asSechny, které se v misttvého bydlist€ vyskytu;ji):

(1) ] materska Skola (8) [] verejna knihovna

(2) ] jedna stedni 3kola (nap gymnazium) 9) [ kino

(3) ] vice stednich kol (10)_] divadlo

(4) ] odborné uiliste (11) [ kulturni dim

(5) L] vysoka 3kola (12) ] obchod/obchody

(6) ] hriste (13)[] supermarket/supermarkety

(7) ] telocviena
11. Do Skoly chodim ve stejné vesnici neboésté, kde bydlim.

(0[] ano
2 ne

12. Jak dlouho ti obvykle trva cesta z domova do sky?

(1) ] mére nez 5 minut
(2)[] 5 - 15 minut

(3)[] 15 — 30 minut

(4) ] 30 minut aZ hodinu
(5)[] vice nez hodinu

13. Jakym zpisobem absolvuje$ hlavnéast cesty snfrem do Skoly¢i naopak ze Skoly v tdj typicky den?

CESTA DO SKOLY CESTA ZE SKOLY
(1) ] pssky, chazi (1) [] ps3ky, chizi
(2) [ nakole (2] nakole
(3) [ autobusem, vlakem, tramvaji, metrem autobusem, vlakem, tramvaji, metrem
(4) [] vaut, na motorcei skatru (4) [] v aut, na motorcei skatru
(5) [ jinym zpasobem (5) ] jinym zpasobem

14. Jakéasto za tyden jiS nebo pijeS uvedené potraviny a pdje?
(Ozna ktizkem jednu moznost v kazifidce.)

(1) @ ) 4) (5) (6) (7)
nikdy meérg jednou 2-4dny 5-6dni kazdy castji ne:

¢astonez tydng vtydnu v tydnu den jednou

1x za denrg¢
tyden

1. Ovoce [] [] [] L] [] L] L]

2. Zeleninu ] ] ] ] L] ] ]

3. Sladkosti (bonbony, ] ] ] ] ] L] ]

¢okoladu, susenky)
4. Kolu nebo jiné sladké napoje  [] ] ] ] L] ] ]

s obsahem cukru
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15. Jak¢&asto obvykle snidas (&co vic nez sklenictaje, mléka nebo dzusu)?
Zaskrtni jen jeden raniek pro vSedni dny tydne a jeden pro vikend

Ve vSedni dny snidam... O vikendu snidam...

(1) ] nikdy nesnidam v tydnu

(1) ] nikdy nesnidam o vikendu

(2)[] jeden den (2) ] o vikendu obvykle snidam jenom jeden
(3)[] dva dny den (v sobotu nebo v ndi

(4) ] tii dny (3) ] o vikendu obvykle snidam oba dny

(5) ] styri dny (v sobotu i v netl)

(6) ] pet dni

16. Jaké jsou tvoje stravovaci zvyklosti?

@ 2

ano ne
a) Svaim ve Skole. ] ]
b) Oksdvam ve 3kole teplé jidlo. [l ]
c) Svaim odpoledne. ] ]
d) :]im rEco mezi sqidgni, dopolegni $imou, [ [
ohédem, odpoledni s¢mou a veeri.
e) Piji ve Skole (pokud nic nepijes, neviym). ] ] ]

(1) miléko (2) jiné napoje (3) vodu

17. Drzi$ v sodasné dol¢ dietu nebo d&las néco jiného, abys shodil/a vahu?

(1) [ ne, protoze moje vaha je vigdku
(2) [] ne, ale pdatbuiji reco shodit

(3) [ ne, protoZe pitbuiji spis tco pibrat
(4) [ano

18. Podle tvého vlastniho migni je tvoje postava:

(1) [ prilig hubena
(2) [ trochu hubena
(3) [ tak akorat

(4) [ trochu tlusta
) [ prilis tusta

19. Odpowz, prosim, jak ¢asto se u tebe vyskytlo nasledujici chovani:
(ozn& jedno okénko v kazdéradku)

nikdy ohsas 1x — 2x
za nesic
1. Cvieni kwvili vaze a postay ] ] ]
2. Zvraceni vyvolané z&me ze strachu
z tlougky O O O
3. UZiti projimadel jako pro&tdku kontroly
véhy [] [] L]
4, Uziti praSk na hubnuti nebo snizujicich
chu k jidlu [ [ [
1 2 3

1x tydrg nebo

castyji

~ 0 0O ond
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20. Jakéasto si€istis zuby?
(1) [ ¢astiji nez jednou denin
(2) [ jednou den&
(3) [ nejmért jednou tydn, ale ne denh
(4) [] mére nez jednou tydh
(5) [ nikdy

Télesna aktivita je jakakoliinnost, i niz se zrychli srdmi frekvence &lovék se zadycha.

Fyzicka aktivita se five dit i sportu, Skolnich aktivitach fphte s gateli nebo cestou do Skoly&které
priklady fyzické aktivity: Bhani, rychla chze, jizda na kolkovych bruslich, jizda na kole, na skateboardu,
tanec, plavani, basketbal, fotbal.

V nésledujici otazce s#ti veSkerou svou fyzickou aktivitu za den

21. V kolika dnech_z uplynulych 7 dri ses ¥noval fyzické aktivité celkem alespdé 1 hodinu za cely
den?

o o o o o o o 0O

0 lden 2 3 4 5 6 7dni
ani jeden
den

22. Mimo Skolu: Jak éasto se ve svém volnéifasu wnujes néjaké fyzické aktivité v takové mie, ze
nemiizesS popadnout dech nebo se zpoti§?

(1) ] kazdy den

(2) ] 4 — 6x tyde

(3)[] 2 — 3x tyde

(4) ] jedenkrat tyda

(5) ] jedenkrat nssicné

(6) ] mére nez jedenkréat gsicné
(7) 1 nikdy

23. Mimo Skolu: Kolik hodin se ve svém volnéniasu wnujes néjaké fyzické aktivité v takové mire, ze
nemiizesS popadnout dech nebo se zpoti§?

(1) [ nic, ani il hodiny deng
(2) [L] asi pil hodiny dens
(3)[] asi hodinu denh

(4)[] 2 az 3 hodiny derin
(5)[] 4 az 6 hodin dern

(6) ] 7 nebo vic hodin degn

24. Jakou formou pohybové aktivity provozujes?

(1) ] osvobozen/a od 3kolnilésné vychovy (4) ] ve 3kole a v klubu (Sokol, Skaut apod.)
(2) ] pouze ve skole (5) ] ve 3kole a zavodni sportovriiprava
(3)[] ve 3kole a pohyb s kamarady, s rodinou

25. Asi tak kolik hodin denrg se ve svém volnéréase divas na televizi nebo na video?
Ozna odpovd’ zvla¥ pro vSedni dny v tydnu a zviasro vikendy.

Ve vSedni dny... O vikendu...
(1) [[] vibec se nedivam (1) [[] viabec se nedivam
(2) [] asi pil hodiny dens (2) [] asi pil hodiny dens
(3) ] asi hodinu denh (3) ] asi hodinu denh
(4)[] asi d& hodiny deng (4)[] asi d& hodiny deng
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(5)[] asi 3 hodiny denn

(6) ] asi 4 hodiny denn

(7) ] asi 5 hodin denn

(8) [L] asi 6 hodin denn

(9)[] asi 7 nebo vic hodin de#n

(5)[] asi 3 hodiny denn

(6) ] asi 4 hodiny denn

(7) ] asi 5 hodin denn

(8) [L] asi 6 hodin denn

(9)[] asi 7 nebo vic hodin de#n

26. Kolik hodin denrg obvykle hrajes hry na pdita¢i nebo na Playstationu apod. ve svém volnéase?
Ozna odpovd’ zvla¥ pro vSedni dny v tydnu a zviasro vikendy.

Ve vSedni dny...

(1) [] vibec nic

(2) [] asi pil hodiny dens

(3) ] asi hodinu denh

(4)[] asi d¥ hodiny deng

(5) [] asi 3 hodiny derin

(6) [] asi 4 hodiny derin

(7)[] asi 5 hodin derin

(8)[] asi 6 hodin derin

(9) ] asi 7 nebo vic hodin de&in

O vikendu...

(1) [[] vabec nic

(2) [] asi pil hodiny deng

(3) ] asi hodinu denh

(4)[] asi d& hodiny deng

(5) [] asi 3 hodiny derin

(6) [] asi 4 hodiny derin

(7)[] asi 5 hodin derin

(8)[] asi 6 hodin derin

(9) [] asi 7 nebo vic hodin de&in

27. Kolik hodin denné obvykle pouzivas péita¢ pro chatovani, brouzdani po internetu, mailovanidomaci

ukoly ve svém volnéntase?

Ozna odpovd’ zvla¥ pro vSedni dny v tydnu a zviasro vikendy.

Ve vSedni dny...

(1) [] vibec nic

(2) ] asi il hodiny denss

(3) ] asi hodinu denh

(4) ] asi d¥ hodiny dena

(5) [] asi 3 hodiny derin

(6) ] asi 4 hodiny denn

(7)[] asi 5 hodin derin

(8) [L] asi 6 hodin denn

(9) [] asi 7 nebo vic hodin de&in

O vikendu...

(1) [[] vibec nic

(2) ] asi il hodiny denss

(3) ] asi hodinu denh

(4) ] asi d¥ hodiny dena

(5) [] asi 3 hodiny derin

(6) ] asi 4 hodiny denn

(7)[] asi 5 hodin derin

(8) [L] asi 6 hodin denn

(9) [] asi 7 nebo vic hodin de&in

28. Koutil/a jsi nékdy tabéak? (Myslime tim alespa jednu cigaretu, doutnik nebo dymku)
(1) [Jano (2 [ ne
29. Jakéasto kowis v sokasné dok?
(1) [ kazdy den
(2) [ nejmér jednou tyds, ale ne denh
(3) [] mére asto nez jednou tydn
(4) [ nekodim

30. Kolik kust cigaret v priméru vykou¥is za tyden ?

Je to asi tak | | Kusigaret
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31. Kouri tvoji rodi e a nejlepsi kamarad/ka ? (V kazdéradce musi byt jen jedetiikek.)

koui koui nemam,
densg olkzas nekoki nevim  nevidame se
(2) ) (3) (4) (5)
a) Mama L] L] L] L] []
b) Tata L] L] L] L] []
c) Kamarad/ka ] ] ] ] ]

32. Jaké&asto se v sokasné dol napijeS ngjakého alkoholického napoje jako je pivo, vino nebdihoviny?
Do odpowdi zapditej i pfipady nebo situace, kdy pijes jen velmi mala mnoisthto napaj.
(V kazdéradce oznajeden rameéek.)

kazdy kazdy kazdy fielka (méw nez nikdy
den tyden #sic jednou
nésicne)
1) 2 3 4 ®)
1. pivo ] ] L] ] ]
2. vino ] ] L] ] L]
3. lihovina (vodka, ] ] O] ] L]
rum atp.)
4. michané napoje ] ] ] ] ]

s alkoholem (nap
tonik s fernetem apod.)

33. Odpovidaiji pouze Z&aci vedku 14 — 16 let: Kolik ti bylo let, kdyz jsi POPRVEkoufil/a cigarety,
napil/a se alkoholu....
Pokud jsi tuto ¥c nikdy nedlal/a (nikdy se ti nestala), zaSkrtni r&fak ,nikdy“, jinak napis k.

1. Pil/a alkohol (myslime tinteba vypiti malé [] Nikd :

sklenky, ale ne, kdyzZ sis jen lizl/a) Y Bylomi |__| let
2. Opilia se [ Nikdy Bylomi | | let
?' Kouril/a cigarety (vic neZ si jenom jednou ] Nikdy Bylo mi | | let
Sluknul/a) —

4. Kouil/a marihuanu [ Nikdy Bylomi | | let

34. Odpovidaji pouze Zaci vedku 14 — 16 let: Uzival/a jsi #kdy marihuanu?

nikdy 1x ¢i 2x 3X - 5x 6x - 9x  10x—19x 20x- 39x 40x nebc

castyji
1.V Zivog ] ] [] [] [] [] [
2.V poslednich 12 #sicich ] ] ] ] ] ] ]
3.V poslednich 30 dnech O ] ] ] ] ] ]
1 2 3 4 5 6 7

35. Vypil/a jsi nékdy takové mnozstvi alkoholu, Ze jsi byl/a opravdwpily/a?

(1) [ ne, nikdy

(2) [ ano, jednou

(3) [ ano, 2-3 kréat

(4) [ ano, 4-10 krat

(5) [ ano, vic nez 10 kréat
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36. Odpovidaji pouze Zaci vedku 14 — 16 let: Kolikrat jsi vypil/a béhem poslednich 30 dit 5 nebo
vice sklenic jakého alkoholického napoje i jedné prilezitosti, napf. za jeden véer? Sklenici
alkoholického napoje myslime fllitrovou sklenici piva nebo dvoudecovou sklenici ina nebo
puldecovou odlivku néjakého destilatu (vodka, rum).

(1) [ etyrikrat nebocast;ji

(2) [ trikrat

(3) [ dvakrat

(4) [ jednou

(5) [ V poslednim mésici jsem ani jednou nevypil/a 5 nebo vice sklergjednu fileZitost
(6) [] Nikdy v Zivot jsem nevypil/a 5 nebo vice sklenek za jedfilefitost

37. Nyni bychom sed chtéli zeptat, s kym bydliS.

Ne vSechny &i bydli s olEma svymi rodii. Nékteré bydli jenom s jednim z rédi jsou ale i pipady, kdy dti
bydli na stidatku vzdy ¢ast roku s jednim ro&m acéast roku s druhym a maji tak viastdvw rodiny a dva
domovy. A my bychom radiédeli, jak je to u tebe.

Prosim, v prvni otdzce ber v Gvahu, kde @iSimucasu ZzijeS, a ozwdidi, kteti tam ziji s tebou.

Hlavni domov

KFizkem oznd vSechny, kté s tebou bydli Detl
DospAi
(1) [ Vlastni matka Napis, kolik brath nebo sester s tebou bydItéins
(2) ] Vlastni otec nevlastnich). Pokud s tebou nebydli zadny bratr
(3) ] Nevlastni matka (nebo otcova druzka) nebo, sestra, napis 0.
(4) ] Nevlastni otec (nebo druh matky) Bydli se mnou .............cccn.. brtatr
(5) ] Babicka Bydli se mnou .........ccccveeeeeenn. sester

(6) L] Deda
(7)1 Ziju v détském domow
(8) ] Je to jinak: napiste slovy jak

38. M&S jeS€ druhy domov nebo druhou rodinu nap¥f. pokud jsou tvoji rodiée rozvedenigi Ziji
odlou¢eng?
DRUHY DOMOV:

(1) ] Ne (prejdi k otazced9)

(2)[] Ano

Jak ¢asto zde byvas?

(1) ] asi tak polovinu doby

(2) ] pravidelr, ale més nez polovinu doby

(3) [ nekdy
(4) ] skoro nikdy

Kiizkem ozng vSechny, kté s tebou bydli Déti

Dospli

(1) [ Vlastni matka
(2) ] Vlastni otec Napis, kolik braté nebo sester s tebou bydl&éms
(3) ] Nevlastni matka (nebo otcova druzka) nevlastnich). Pokud s tebou nebydli zadny bratr
(4) ] Nevlastni otec (nebo druh matky) nebo sestra, napis 0.
(5) ] Babitka Bydli se mnou .........cccceeeeeenn. brtatr
(6) ] Deda Bydli se mnou .........cccceeeeeeenn. sester

(7) [ Ziju v détském domow
(8) ] Je to jinak: napiste slovy jak
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39. Jak snadné je pro tebe howit s uvedenymi osobami o &cech, které € opravdu trapi?

Ozna jedno okénko v kazdéradku.

velmi snadné obtizné velmi  nemam
snadné obtizné takovou
osobu
) 0 3) @) (5)
a) Vlastni otec ] ] ] [] []
b) Nevlastni otec ] ] ] ] ]
¢) Vlastni matka ] ] ] [] []
d) Nevlastni matka ] ] ] O] L]
e) Starsi brati ] ] ] [] []
f) Starsi sestraly ] ] ] [] []
g) Nejlepsi pitel/-kyng O O O L] []
h) Patelé stejného pohlavi [] ] ] ] ]
i) Pratelé opaného pohlavi [] ] ] ] ]
40. Jaké zansstnani maji tvoji rodi¢e?
Otec Matka
M4 twviij otec préaci? Ma tvoje matka praci?
(1) ] Ano (1)[] Ano
(2) [ Ne (2) [ Ne
(3) ] Nevim (3) ] Nevim

(4) ] Nestykam se s nim

Pokud ANO, napis, kde pracuje (naj. v
nemochnici, v bance, v restauraci apod.):

Sem, prosim, napis, co je jeho prace (n&puditel,

Urednik, Fidi ¢ autobusu apod.):

Jestlize otec NEPRACUJE, uvé prot.
(Vyber a zaSkrtni jednu z moznosti)

(1) ] Je nemocny, vidhodu, studuje
(2) ] Hleda si préaci

(3) ] P&tuje o druhé, nebo je presioma
(4)[] Nevim

Jaké ma twij tata vzdélani?

(1) [ zakladni

(2)[] Je vyweny

(3) ] M& maturitu

(4) L] Ma vysokoskolské vzdiani
(5)[] Nevim

(4) ] Nestykam se s ni

Pokud ANO, napi$, kde pracuje (nap. v
nemochnici, v bance, v restauraci apod.):

Sem, prosim, napis, co je jeji prace (nap
prodavacka, Ufednice, &etni apod.):

Jestlize matka NEPRACUJE, uve’ pro¢.
(Vyber a zaSkrtni jednu z moznosti)

(1) ] Je nemocné, vidhodu, studuje
(2) [] Hleda si préaci

(3) ] Petuje o druhé, nebo je présioma
(4) ] Nevim

Jaké ma tvoje mama vzdlani?
(1) [] zakladni

(2) ] Je vyeena

(3) ] Ma maturitu

(4) [] Ma vysokoskolské vzdani
(5) ] Nevim
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41. V této otazce uvadimeirzné zpisoby, jak rodiny travi spoleiné ¢as. Zajima nas, jakym zgsobem a

jak &asto ty a tvoje rodina travite spoléné ¢as.

kazdy skoro tak jednoumg&n
den demn do tydne casto
1) 2 ©) (4)
1) Divame se spolu na televizi
nebo video ] ] ] ]
2) Hrajeme #jaké spoléenské
hry L] L] L] L]
3) Jsme spolu u jidla ] ] ] ]
4) Jdeme spolu na prochazku ] ] ] ]
5) Navstvujeme spolu &aka mista [ ] ] ] ]
6) Navstvujeme patele a pibuzné ] ] ] ]
7) Sportujeme spolu ] ] ] ]
8) Posedime spolu a mluvime ] ] ] ]

o fiznych wcech

42. Kolik mas blizkych pratel mezi chlapci a mezi 8véaty?

Mezi chlapci... Mezi dévéaty...
(1) [] Zadného (1) [ Zadnou
§2§ %jdednoho EZ; E{jednu
3 va 3 \V
(4) [ tfi nebo vic (4) [ tfi nebo vic

43. Kolik dni v tydnu travis ¢as s prateli rovnou po Skole?

o o o o o O

0 lden 2 3 4 5 dn
ani jeden
den

44. Kolik vefert za tyden travis se svymi kamarady/-kami?

o o oo oo o o o o

0 1veer 2 3 4 5 6 7 i
ani jeden
vecer

45. U kazdé z nasledujicich otazek oztigak ¢asto jsi mél/a uvedené pocity v poslednich tydnech:

nikdy fidka casto
1) (2) 3)
1) Jsem spokojen/a s tim, jak mitvychazeji ] [l ]
2) V. mém Zivot jde vie dote ] ] ]
3) Ve svém Zivat bych chél/a zmenit mnoho éci ] ] ]
4) Fral/a bych si mit Gpkajiny zivot ] ] ]
5) Mam dobry Zivot ] ] ]
6) Mam dobry pocit z &ci, které n§ potkavaiji ] [l ]
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46. Jakéasto si s kamarady telefonujeS, nebo posilaS SMS-kgbo e-mailové zpravy?

(1) ] zidka nebo nikdy
(2)[] 1az2dnyvtydnu
(3)[] 3az4dnyvtydnu
(4)[] 5az6dnivtydnu
(5) L] kazdy den, i &olikrat denr

47. Citi$ se skdy osantly/a?

(1) [ ano, velmiasto
(2) [ ano, dostasto
(3) [ ano, rkkdy

4) [1ne

48. Co soudiS o svém zdravotnim stavu?

(1) [ je vynikajici
(2) [ je dobry

(3) [ ne moc dobry
(4) [ je 3patny

49. Jak¢asto jsi mél/a nasledujici obtize v poslednich Sestidsicich?
(Ozna jedno okénko v kazdéradku)

zhruba castji nez asi tak jednou asitak jednou  fidkadci

kazdy den jednou tydn tydns mesicné nikdy

@) 2 3 4 ®)
1) bolesti hlavy ] O O] ] L]
2) bolesti zaludku ] ] ] ] ]
3) bolesti v zadech ] ] ] ] ]
4) pocity skleslosti ] ] ] ] ]
5) podrazdnost, Spatna nalada ] ] Il ] ]
6) nervozita, naff ] ] O] ] L]
7) potize pi usinani ] ] ] ] ]
8) malatnost/zavrat ] ] O] ] L]
9) bolesti ramen, kni patée ] ] ] ] ]
10) obavy, strach ] ] ] ] ]
11) nava, Vierpani ] ] O] ] L]

50. UZival/a jsi Ehem posledniho nisice réjaky lék kvili nasledujicim potizim?

Ne Ano, Ano,
jednou vickrat
@ 2 3

1. ka3el, nachlazefi]
2. bolesti hlavy

3. bolesti bicha

4. potiZze fi usinani
5. nervozita, nafti

I
| [
| [
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51.Rekl/a bys o soB, Ze:

(1) [ vypadas velmi ddie

(2) [ vypadas celkem dob

(3) [ vypadas tak imerng

(4) [ nevypadas moc dib

(5) [] viibec nevypadas dib

(6) [] o tom, jak vypadas, n&gmyslis

52. Pokusili jsme se na obrazku nazréit zebrik ...

Vrchol zel¥iku sc¢islem ,10 oznéuje nejlepSi mozny Zivot a stupinek ogeay ,0“ ten nejhorsi, jaky si pro
sebe nizes pedstavit.

Kdyz vezmes v Gvahu vSechnyov kolem svého Zivota, na ktery stupinek bys saméssebe umistil/a?
Zaskrtni okénko disla, které je nejblize tomuto mistu.

10 Nejlepsi mozny zivot

9

8

2

1

Ojgjojoiojoioiygioyo

0 Nejhorsi mozny zivot

163



53. V této otazce je stejny obrazek jako nalie, ale zajima nas, jak vnimas vztahy v rodih

Vrchol zel¥iku s¢islem ,10" ozné&uje nejlepsSi mozné vzajemné vztahy v rédinstupinek ozrigny ,0“ ty
nejhorsi vztahy v rodi) jaké si pro sebe itie$ gedstavit.

Jak jsi obvykle spokojeny/a se vztahy v tvé rédima ktery stupinek bys je umistil/a? ZaSkrtni ddcén
Cisla, které je nejblize tomuto mistu.

10 Nejlepsi mozné vztahy

9

8

2

1

Ojgjgjoiojoioiygioyo

0 NejhorSi mozné vztahy

Mnoha mladym lidem se stane, Ze se porani nebainaajii ¢innostech jako je sport, hra nebo tka. K
Urazu néze dojit na nejizrgjSich mistech na ulici, doma nebo ve Skole. Mezyia poragni mizeme pditat
také, kdyz seckdo popali nebo sezéim otravi.

54. Kolikrat jsi mél/a béhem poslednich 12 ésiai takovy Uraz, Ze jsi musel/a byt oSéen/a u Iékae?

(1) L] Nengl/a jsem v poslednich 12asicich trazi poraréni
(2)[] Jednou

(3)[] Dvakrat

(4) ] Trikrat

(5) ] Ctyiikrat nebo vickrat

55. Jaky mas v sofasnosti pocit ze svého zivota?

(1) [ citim se velmiastny/a
(2) [ citim se celkemt&stny/a
(3) [ necitim se mocrastny/a
(4) [] necitim se fibec $astny/a

56. Co si mysli #idni ucitel o tvém Skolnim vykonu ve srovnani se spoluzakye tridé?

Mysli si, Ze jsem:

(1) [ velmi dobry/a

) [ dobry/a

(3) [ primérny/a

(4) [ slabsi nez gimerny/a
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57. Jak se v soéasnosti ve Skole citiS?

(1) [ moc se mi ve Skole libi

(2) [ celkem se mi ve 3kole libi
(3) [] moc se mi ve 3kole nelibi
(4) [ viibec se mi ve 3kole nelibi

58. Jak se k tol chovaji ve Skole ditelé? U kazdého z &chto ndzoni ozn&, do jaké miry s nim souhlasis

nebo nesouhlasis.

naprosto souhlasim ani tak nesouhlasim
souhlasim ani tak nesouhlasim
1) @) 3 4) ®)
1) Witelé me povzbuzuiji,
abych vyjatbval/a své vlastni ] ] ] ] ]
nazory vertde.
2) WKitelé s nami
jednaji spravedli ] ] ] ] ]
3) Weitelé mi poskytnou
pomoc, kdy?z ji paebuii. ] ] ] ] ]
4) Moji witelé se o i zajimaji
jako ocloveka. ] ] ] ] ]
59. Ozn& k¥izkem jednu odpovd’ u kazdého nazoru.
naprosto souhlasim ani tak nesouhlasim  naprosto
souhlasim ani tak nesouhlasim
1) ) 3 4) 5)
Pokud jde o Skolu,
a) moji rodée ode nd ¢ekaji ] ] ] ] ]
prilis.
b) Moji weitelé ode m
ve Skole oekavaji ] ] ] ] ]
prilis.
60. Mame zde vyroky o spoluzacich z tvojirtdy. Oznat, prosim, do jaké miry s &mito vyroky souhlasis.
(V kazdéradce musi byt jen jedetiikek.)
zcela &co zcela
souhlasim souhlasim mezi nesouhlasim ouéasim
3 1) ) 3 4) 5)
1. ZAaci v nasirtdeg
jsou radi spolu. ] ] ] ] ]
2. VétSina zak v nasi
tifde jsou mili a ] ] ] ] ]
ochotni pomoci.
3. Spoluzaci berou
takového/vou, jaky/a jsem. [] ] ] ] ]
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61. U kazdého z nasledujicich tvrzeni oz&igednu moznost, jeZ nejlépe vystihuje skutost.

Vibec nesouhlasi SpiSe nesouhlasi  SpiSe souhlasi Zcela souhlasi

1.  Tézko si nachazimigptele. ] ] ] ]
2. Mam mnoho ftel. ] ] ] ]
3. Jsem takovy/a, Ze je

t&Zké si n& oblibit. [ [ [ [
4, Mezi svymi vrstevniky jsem

oblibeny/a. [ O O O
5. Citim, Ze ostatni &

piijimaji dobkre. O O O O

1) (2) (3) (4)

62. Jak ® stresuji Skolni prace, Skolni povinnosti?

(1) ] vabec ne

(2) ] jen malo

(3) ] rekdy trochu vic
(4) [] dost hoda

63. Ulil/a jsi se rkdy béhem tohoto Skolniho roku z vyw@ovani?

(1) [ ne, ani jednou
(2) [ ano, ale jen jednou
(3) [ ano, vickréat

64. Mél/a jsi nékdy dvojku z chovani?

(1) Clne
(2) [ ano, jednou
(3) [ ano, vickréat

65. Kolikrat ses za poslednich 12 #siaoi s nekym popral/a (dostal/a do rvaky) ?

(1) ] Nepopral/a jsem se ani jednou
(2)[] Jednou

(3)[] Dvakrat

(4)[] Trikrat

(5) ] Ctyiikrat nebo vickrat

Nasledujici d¥ otazky jsou o Sikanh O Sikanovani mluvime, kdyz zak nebo skupina Z&k nebo provadij
osklivé a nefijemné ¥ci jinému zaku (Zakyni). Za Sikanovani povazujetogkdyz gjaky zak soustavri'rype”
nebo drazdi &oho jiného takovym épobem, ktery tento zZak/zakyrema rad/a.

Za Sikanovani se ale nepovazuje, kdyZ se dva zktejmasilni Zaci hadaji nebo perou.

66. Jak¢asto jsi byl/a ve Skole v tomto smyslu Sikanovankahem poslednich nisiai?

(1) [ nebyl/a jsem ve 3kole ikanovan/a v poslednigsiaich
(2) [ stalo se to jednou nebo dvakréat

(3) [] bylo to asi dvakréat a¥ikrat za nésic

(4) [ asi tak jednou za tyden

(5) [] nekolikrat tydre
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67. Jak¢asto ses tastnil/a ve Skole Sikanovani &koho jiného v poslednich nisicich?

(1) [ nesikanoval/a jsem nikoh@tem poslednich ésidi
(2) [ jednou nebo dvakrat

(3) [] asi tak dvakréat a%ikrat do nésice

(4) [ asi tak jednou za tyden

(5) [ nekolikrat tydr

68. M& vaSe rodina osobni automobil nebo jiné motoxré vozidlo (dodavku apod.) ?

(1) Clne
(2) [ ano, jeden
(3) [ ano, dva nebo vice

69. Mas u vas doma samostatny pokoj jenom sdm/sameo sebe?

(1) Qano (2) LI ne

70. Kolikrat jsi b éhem posledniho roku cestoval/a spaoteé s vasi rodinou na prazdniny (na
dovolenou)?(Nepciitej vikendové pobyty na chliahebo chalug).

(1) ] anijednou

(2) L] jednou

(3) L] dvakrat

(4) ] vice nez dvakrat

71. Mé& vase rodina vlastni p&ita¢?
(1) [ ne, zadny nemame
(2) ] mame jeden
(3) L] mame dva
(4) [] mame vic nez dva
72. Jak dok¥e je na tom vaSe rodinaMyslime tim, jak je bohata.

(1) [ je na tom velmi dale (je velmi bohat&)

(2) [ je na tom dost ddb (je spiSe bohata)

(3) [ je tak piimerna

(4) [ neni na tom moc dab (neni bohaté)

(5) [ neni na tom#bec dobe (neni vibec bohata)

73. Nékteri mladi lidé jdou do Skoly nebo véer spéat hladovi, protoze doma neni dost jidla. Jakasto se
néco takového stalo tol?

(1) [ poéd
(2) [] ¢asto
(3) [ nekdy
@) [ nikdy

Otéazka pouze pro divky
74. M&S menstruaci (nésicky)?

(1) [ ne, nezeala jsem jedt menstruovat
(2) [] ano, zaala jsem menstruovat veku | | let
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11l Otazky 75 az 77 vypiuji jen Zzaci ve WBku 14-16 let ! ']

75. Uzival/a (bral/a) jsi_rekdy v Zivoté nékterou z uvedenych drog?Vkazdéraddce ozn&jen jeden
ctvergtek

nikdy jednou 3krataz: 6az9kre 10az19 20az39 40 kréat

nebo krét krat krét nebo
dvakrat castji
1. Extaze L] L] L] L] ] ] ]
2. Léky ovliviiujici psychiku O O O ] ] ] ]
3. Cichal/aredidla, lepidla O ] ] ] ] ] ]
1 2 3 4 5 6 7

76. Uzival/a (bral/a) jsi rékdy nékterou z téchto drog béhem poslednich 12 résici? V kazdéraddce ozn&
jen jedenctveretek

nikdy jednou 3krataz 6az9kri 10az19 20az39 40 krat

nebo 5 krat krét kréat nebo

dvakrat castyji
1. Extaze L] L] L] ] ] L] L]
4. Léky ovlivjici psychiku O O ] ] O] O] L]
6. Cichal/atedidla, lepidla O ] ] ] ] ] ]
1 2 3 4 5 6 7

77. Mél/a jsi uz pohlavni styk?

(1) ] Na tuto otazku nechci odpovidat
(2) ] Ano, poprvé to bylo v | | letech
30 Ne

78. Fredti si pozorné kazdou otazku. Jaka odpoud’ té napadne jako prvni? Vyber si kol€ko, které
nejlépe vystihuje tvoji odpowkd’ a zakéizkuj je.

[ Premyslej o minulém tydnu...

vabec ne trochu  stredrg hodrg aplne
a. Citil/a ses dofe a v dobré kondici? O O O O
nkdy ~malokdy STEd® - dost 4
b. Citil/a ses plny/a energie? Oy O Y tasto dasto Oy
O O
: . stredre dost -
c. Byl/a jsi smutny/a? m(k)dy ma(lgkdy dasto dasto ng
O O
: . stredre dost -
d. M¢l/a jsi dosteasu pro sebe? m(k)dy ma(lgkdy casto casto ng
O O
Mohl/a jsi ve svém volnérase dlat to, co nikdy  mélokdy S?edm ijSt vzdy
e. isi chiel/a? O O ¢asto ¢asto O
O O
: . stredre dost -
f. Jednali s tebou ro& spravedlig? LG ALl R

casto casto
o o § § o
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stredrg dost

g. Bavil/a ses dote s gateli? RGN casto casto gt
O O O
O O
S e o vibec ne trochu stredrg hodrg uplne
h. Slo ti to ve Skole date?
O O O O
. . stredrg dost -
i. Byl/a jsi schopny/a davat pozor? m(k)dy Lol casto casto Végy
O O

79. Jak bys zhodnotil/a sij zivot. Ozna& odpovd’, ktera nejlépe vystihuje, jak se na tebe tvrzediih
Zakrouzkuj vzdy pouze jednislo v kazdénfadku.

a. Vychazim s rodéi nebo s tim, kdo se o fstara, dobie

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vibec ne naprosto
b. TéSim se na budoucnost

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vibec ne naprosto
c.Jsem se sebou spokojen/a.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vibec ne naprosto
d. Tési mé Zivot.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vibec ne naprosto
e. Jsem spokojeny/a s tim, jak ziji.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vibec ne naprosto
f. Myslim, Ze Zivot m& smysl.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
viibec ne naprosto

g. Ve srovnani s mymi vrstevniky myslim, Ze ij Zivot je...

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mnohem horsi mnohem lepsi
nez maji ostatni nez maji ostatni

Dékujeme za vypleni dotazniku

& & &
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