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Subjektivní vnímání zdraví v geo−demografických souvislostech 
 
Abstrakt 
 
Diplomová práce se na základě dat ze tří transverzálních šetření o zdravotním stavu obyvatel 

z roků 1996, 2002 a 2008 snaží dokumentovat vývoj subjektivního vnímání zdraví 

v transformačním období v Česku. Celkem byly pro účely práce k dispozici individuální údaje 

o 7827 respondentech. Bylo zjištěno, že subjektivní zdraví obyvatel ČR se za období 

transformace výrazně zlepšilo. V podmínkách ČR byl také prokázán vliv pohlaví, věku, 

dosaženého vzdělání, ekonomické aktivity, fyzické aktivity, tělesné hmotnosti, a sociálních 

kontaktů na pozitivní deklaraci zdraví. Při podrobnějším členění souboru respondentů podle 

pohlaví a věku byl zpozorován protichůdný vliv rodinného stavu, kouření a konzumace 

alkoholu na subjektivní pocit zdraví. Subjektivní pocit zdraví u obyvatel ČR není ovlivněn 

stravovacími návyky ani velikostní kategorií osídlení. Regionální rozdíly na úrovni krajů ČR 

nebyly z hlediska subjektivní deklarace zdraví potvrzeny.  
 

Klíčová slova: subjektivní vnímání zdraví, faktory ovlivňující pozitivní deklaraci zdraví, 

regionální rozdíly, transformace 

 
 
 
 
Self-rated health in geo−demographic context 
 
Abstract 
 
Master thesis tries to analyze self-rated health in the Czech Republic during the period 

of transformation. In total, individual data for 7827 respondents from three health interview 

surveys (years 1996, 2002 and 2008), were analyzed. Significant improvement of self-rated 

health status in the Czech population was identified. Factors as gender, age, education, 

economic activity, physical activity, body mass index and social contacts were confirmed 

as influencing factors of self-rated health in the Czech population. Significant results were 

found also for marital status, smoking and alcohol consumption, but opposite trends for 

different age groups were noticed. Eating habits and rural vs. urban differences do not 

significantly influence self-assessing health. Regional differences in self-rated health were not 

found in the Czech Republic at NUTS III level. 
 

Keywords: self-rated health, influencing factors of self-rated health, regional differences, 

transformation 
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Úvod 

Nerovnoměrnosti ve společnosti jsou jedním z nosných témat současného mezinárodního 

výzkum nejen sociálních věd. V českém prostředí byla zvýšená pozornost ke studiu 

nerovnoměrností ve společnosti způsobena změnou společenského systému v roce 1989. 

Společenským nerovnostem se věnuje řada vědních oborů a sleduje je z různých úhlů pohledu. 

Stejně tak i sociální geografové a demografové se z hlediska svého výzkumného zaměření 

zabývají společenskými nerovnostmi, kdy nedílnou součástí jejich práce je i pozornost 

věnovaná nerovnostem regionálním, v současnosti zejména v souvislosti s transformačním 

procesem (např. práce Hampla a kol. 2001, metodologicky také Nosek 2010). Regionálním 

rozdílům z hlediska nemocnosti a úmrtnosti v transformačním období v Česku se v posledních 

letech věnovala řada studií (např. Dzúrová 2000, Burcin, Kučera 2008, Smolová 1999).  

Snižování nerovností ve zdraví a v úmrtnosti je jedním z cílů národních i nadnárodních 

organizací či institucí. Existuje například 2. akční program Společenství v oblasti zdraví pro 

období 2008–2013, který vydala Evropská Komise, kde je závaznou formou vyslovena potřeba 

snižování nerovností v oblasti zdraví (Evropská Komise 2009).  

Předpokladem pro nastolení mechanismů vedoucích ke snižování jakýchkoliv nerovností ve 

společnosti je jejich znalost. Dostupných údajů, které umožňují provádět kvalitní analýzy 

nerovností ve zdraví, neexistuje v současnosti příliš mnoho. V posledních letech je 

v publikovaných studiích při analýzách nerovností ve zdraví pozornost věnována především 

subjektivním charakteristikám a sebehodnocení respondentů (tzv. měkkým faktorům). Potvrzuje 

se, že právě tyto charakteristiky mají pro vysvětlování nerovností ve zdraví často i lepší 

vypovídací schopnost než poznatky získané na základě dat objektivních, která jsou pořizována 

na základě lékařské diagnostiky, bývají obtížně dostupná a často velice nákladná. Předložená 

práce se proto snaží zaměřit na geografické a socio−demografické aspekty zdraví, tj. na 

problematiku regionální diferenciace zdraví, na jeho subjektivní vnímání a na možné 

souvislosti. Zmíněná snaha je také v kontextu současných trendů výzkumu v sociální geografii, 

kdy je pozornost soustřeďována více na kvalitativní výzkum na základě tzv. měkkých dat.  

Základem studia nerovností ve zdraví se v předložené práci stalo subjektivní vnímání 

zdraví. Validita tohoto ukazatele byla prokázána celou řadou studií a je dále diskutována 

v Kapitole 1. Cílem této práce je v metodické části diskuse modelů a přístupů aplikovaných při 

studiu nerovností ve zdraví v kontextu sledovaného ukazatele, v části analytické pak ověření 

stanovených hypotéz. V podmínkách České republiky je naší snahou nalezení souvislostí mezi 
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subjektivním zdravím a vybranými charakteristikami studovaného souboru respondentů. 

Základním datovým souborem poskytnutým pro účely diplomové práce se staly tři vlny 

dotazníkového šetření o zdravotním stavu obyvatel České republiky, realizované Ústavem 

zdravotních informací a statistiky. Diplomová práce se dále snaží o analýzu subjektivního 

vnímání zdraví respondentů na úrovni krajů. Neméně důležitá je také snaha o dokumentaci 

vývoje subjektivního vnímání zdraví v transformačním období jednak v kontextu evropského 

srovnání, ale i z pohledu regionálních rozdílů na úrovni krajů ČR.  

 

Při tvorbě analýz a výstupů bylo v předkládané práci použito softwarové prostředí 

statistického programu SPSS a geografického informačního systému ArcGIS, obojí licencované 

pro Přírodovědeckou fakultu Univerzity Karlovy.  
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Kapitola 1 

Subjektivní vnímání zdraví 

Dříve než přistoupíme k praktickému využití ukazatele subjektivní vnímání zdraví, považujeme 

za nezbytné pokusit se o teoretické zarámování souvisejících konceptů, ze kterých ukazatel 

vychází.   

1.1 Výchozí koncepty  

Diplomová práce vychází z definice zdraví, kterou zavedla Světová zdravotnická organizace 

(WHO) v roce 1946, a v platnost vstoupila v roce 1948. Podle této definice je zdraví stav 

kompletní fyzické, duševní a sociální pohody; není to pouze absence nemoci nebo vady (WHO 

2010).   

 

Zdraví jedince můžeme rozdělit do tří hlavních komponent:  

• subjektivní zdraví, které zahrnuje ukazatele subjektivního vnímání zdraví, příznaky 

nemocí a kvalitu života; 

• objektivní zdravotní stav, který je hodnocen lékařem na základě klinického, 

fyziologického či psychiatrického vyšetření; 

• funkční zdraví, které vypovídá o omezení tělesných funkcí a ne/schopnosti vykonávat 

běžné úkony (Tubeuf a kol. 2008).  

 

Podobné dělení uvádí i Bjoner a kol. (1996), který se dívá na zdraví ze dvou úhlů pohledu. 

Prvním je ohodnocení zdravotního stavu lékařem (biomedicínské zdraví), druhým je 

ohodnocení sebou samým (subjektivní zdraví). Dále uvádí, že „ani jeden z těchto pohledů není 

hodnotný bez toho druhého, znalost obou nám pomáhá zlepšovat lidské zdraví a blaho“ (Bjoner 

a kol. 1996, s. 7).  

 

Diplomová práce se věnuje komponentě subjektivního zdraví prostřednictvím ukazatele 

subjektivní vnímání zdraví. Tento ukazatel je komplexní a je charakteristický podmíněností 

mnoha faktory. Subjektivním zdravím se proto zabývá mnoho vědních oborů – problematiku 

sledují lékaři, epidemiologové, psychologové, sociologové, v neposlední řadě i demografové 

a geografové. Jak uvádí Kreidl (2008), jednotlivé vědní disciplíny se ovšem liší v preferovaných 
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metodologických postupech, používaných výzkumných designech, studovaných populacích, 

velikostech výběrových vzorků populací, v použitých měřících nástrojích a celkově 

v konceptuálních přístupech.  

Předložená práce se snaží přispět ke komplexitě ukazatele vystižením jeho variability 

v prostoru. Práce se také pokouší vycházet z holistického přístupu, který Mezinárodní 

geografická unie (IGU) stanovila jako jeden ze strategických cílů produkce geografických 

poznatků (Matlovič 2007). Holistický přístup vychází z multipodmíněnosti studovaných jevů 

a je pro něj charakteristická snaha postihnout co nejvíce možných faktorů, které mohou 

lokalizaci daného jevu podmiňovat a ovlivňovat. Tato snaha koresponduje se současnými trendy 

a směry výzkumu také v oblasti sociální geografie.  

 

Podle definice Eurostatu (2009) je subjektivně vnímané zdraví: „hodnocení, které lidé činí 

o svém zdravotním stavu. Jedná se o komplexní ukazatel, který zahrnuje několik dimenzí zdraví 

(fyzickou, sociální, emocionální). Subjektivní vnímání zdraví je ovlivněné jednak přítomností 

symptomů či specifickými potížemi, také však diagnózou možné nemoci stanovenou 

lékařem. Více než o současném zdravotním stavu vypovídá o zdraví celkově - podobně otázka 

není myšlena k měření dočasných zdravotních problémů. Subjektivní vnímání zdraví vypouští 

jakýkoliv odkaz na věk a není časově limitováno (Eurostat 2009, s. 3)“.    

 

Obvykle je subjektivní vnímání zdraví zjišťováno v dotazníkových šetřeních. Respondenti 

odpovídají na otázku: „Jak se celkově zdravotně cítíte?“. Výběr odpovědí bývá obvykle na 

pětibodové škále („velmi dobře“, „dobře“, „uspokojivě“, „špatně“, „velmi špatně“).  

Metodika je v současnosti téměř jednotná u všech výzkumů věnujících se této problematice, 

pětibodová stupnice se ustálila jako určitý standart. Pokud se výzkumy metodicky liší, pak je to 

většinou v délce období, za které má respondent své zdraví hodnotit. Obvykle se však odkaz na 

konkrétní časové období vypouští, a pracuje se s pojmem „celkový pocit zdraví“. Vzhledem 

k jednoduché, srovnatelné metodice dotazovacího nástroje, lze ukazatel považovat za 

mezinárodně srovnatelný.  

Některé publikované studie však upozorňují na určitá úskalí přímého srovnávání výsledků 

mezi obyvateli různých kultur. Např. finsko-italská srovnávací studie (Jyhlä a kol. 2002), která 

byla prováděna na datech z evropské longitudinální studie ELSA, hledala rozdíly 

v subjektivních výpovědích o zdraví respondentů z Tampere ve Finsku a z Florencie v Itálii. 

Ačkoliv v této studii byla struktura subjektivního zdraví ve vztahu k úmrtnosti téměř stejná 

v obou regionech, přesto byly zaznamenány signifikantní rozdíly v subjektivním hodnocení 

zdraví. Vysvětlení může částečně odrážet kulturní a také lingvistické faktory, kdy se může 

v různých jazycích lišit význam slov používaných pro stupně hodnocení zdraví. Dvě kulturní 

skupiny srovnává v americkém Illinois také Cockerham a kol. (1983) a konstatuje, že černoši 

hodnotí své zdraví lépe než běloši, přestože vykazují více symptomů nemoci. Studie 

Sheterley a kol. (1996) v jižním Coloradu zjistila více než trojnásobné rozdíly v hodnocení 

subjektivního zdraví mezi hispánským obyvatelstvem a bělochy - Hispánci hodnotili své zdraví 

hůře i pokud byly brány v úvahu všechny socioekonomické faktory a příznaky nemocí. Při 
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interpretaci výsledků mezinárodních srovnávacích studií subjektivně-vnímaného zdraví je tedy 

nutné brát v úvahu i interkulturní rozdíly (Jyhlä a kol. 2002). 

1.2 Subjektivní zdraví a objektivní zdravotní stav 

Subjektivní vnímání zdraví, tedy hodnocení vlastního zdraví bez vyšetření lékařem, je řadou 

autorů odborných publikací považováno za velmi kvalitní a spolehlivý indikátor skutečného 

zdraví. Některé výzkumy, které v sobě zahrnují jak subjektivní zdraví, tak vyšetření lékařem, 

umožňují vzájemné srovnání těchto dvou hodnocení. Vždy však záleží na typu a provedení 

šetření. Např. Ferraro a Farmer (1999) potvrdili soulad v hodnocení zdravotního stavu jedincem 

samotným s hodnocením zdravotního stavu lékařem u Američanů bílé pleti. Další šetření, které 

v sobě zahrnovalo jak vyšetření lékařem, tak i otázku na subjektivní pocit zdraví, analyzuje 

např. americká longitudinální studie Idler a Angel (1990), zkoumající vztah subjektivního 

zdraví a úmrtnosti. Jedním ze závěrů této rozsáhlé studie bylo zjištění, že špatné subjektivní 

zdraví předvídá následné úmrtí lépe než nepříznivé výsledky lékařského vyšetření.  Také studie 

starších mužů provedená ve Finsku prokázala, že subjektivní hodnocení zdraví dobře 

koresponduje s hodnocením zdraví stanoveným lékařem (Kivinen a kol. 1998). Validitu 

ukazatele subjektivní zdraví také dále potvrzují např. studie Knäuper a Turner (2003), 

Kriedl (2008), či Idler a Benyamini (1997). Zároveň ale byly publikovány také práce, které 

zpochybňují vypovídací schopnost tohoto ukazatele. Např. australská studie Crossley 

a Kennedy (2002) prokázala, že při opakovaném dotazování téměř třetina respondentů změnila 

svou odpověď v otázkách subjektivního zdraví – lišily se výpovědi před a po položení dalších 

doplňujících otázek týkajících se rovněž zdravotního stavu. Opačným příkladem opakovaného 

dotazování může být finská studie Miilunpalo a kol. (1997), která naopak považuje ukazatel 

subjektivní zdraví za stabilní v čase, protože po opětovném dotazování na subjektivní zdraví 

po jednom roce 60 % respondentů nezměnilo svoji výpověď. Navíc, ti respondenti, kteří svou 

vlastní klasifikaci zdraví pozměnili, výraznou většinou pouze hodnotili své zdraví o jednu 

kategorii jinak.   

Přesto však ve většině studií nacházíme odkazy spíše na kvalitu ukazatele subjektivního 

zdraví ve smyslu vypovídací schopnosti o objektivním zdravotním stavu. Ukazatel je z toho 

důvodu velmi dobře využitelný v široké škále oblastí výzkumu zdraví.  

1.3 Subjektivní zdraví jako prediktor úmrtnosti 

V publikovaných výsledcích výzkumů týkajících se subjektivního zdraví nacházíme 

nejčastěji odkaz na kvalitu ukazatele jako prediktoru úmrtnosti. Např. velice zajímavá 

nizozemská kohortní studie Pijlse a kol. (1993) - analýza přežívání 783 mužů ve vysokém věku 

potvrdila, že hodnocení subjektivního vnímání zdraví velmi dobře předvídá veškeré pozdější 

příčiny úmrtí – většina mužů, kteří hodnotili své zdraví jako průměrné či špatné, zemřela do pěti 

let od dřívější proklamace. Rovněž studie Kaplan a kol. (1996) prokázala silnou spojitost mezi 

špatnými hodnotami subjektivního zdraví a následnými úmrtími, zejména na kardiovaskulární 

onemocnění. Také dánská studie Møller a kol. (1996), která ač primárně nesleduje vysloveně 
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úmrtnost, prokázala souvislost špatného subjektivního zdraví s úmrtností na srdeční choroby. 

Další kohortní studie britských mužů středního věku prokázala dokonce osminásobně vyšší 

pravděpodobnost následného úmrtí u mužů se špatným či průměrným hodnocením 

subjektivního zdraví v poměru k mužům, kteří hodnotili své zdraví jako velmi dobré 

(Wannamethee, Shaper 1991). Metastudii významnosti subjektivního zdraví jako prediktoru 

úmrtnosti provedl např. Pikhart (2002). Pikhart podotýká, že u 23 z 27 kohortních 

vícerozměrných analýz se podařilo statisticky významně prokázat skutečnost, že subjektivní 

vnímání zdraví působí jako nezávislý prediktor úmrtnosti.  

Datové soubory, ze kterých diplomová práce vychází, pochází z výběrových šetření. Data 

z výběrových šetření mají transverzální charakter, proto z nich nelze přímo prokazovat 

souvislost špatného subjektivního zdraví a úmrtnosti. Nicméně předešlý výběr studií potvrzuje 

vhodnost a důležitost sledování a studování tohoto ukazatele v kontextu predikce úmrtnosti. 

1.4 Subjektivní zdraví jako prediktor nemocnosti 

Podobně jako je v literatuře často sledována souvislost mezi deklarováním zdraví 

a následným úmrtím, tak lze také v celé řadě publikovaných studiích sledovat, že subjektivní 

zdraví slouží jako dobrý prediktor nemocnosti. Např. Ferraro a Farmer (1999) prokázali na 

empirických datech z USA, že subjektivní zdraví je v prognostickém slova smyslu dokonce 

významnější než medicínské testy a vyšetření lékařem. Již jednou výše zmíněná nizozemská 

studie Pijlse a kol. (1993) také potvrdila, že špatné subjektivní zdraví předvídá chronickou 

nemocnost. Japonská studie Ren a kol. (1994) prokázala pro jedince se špatným subjektivním 

zdravím velmi závažnou spojitost s vyhledáním zdravotní péče u celé řady nemocí 

(např. endokrinní či duševní onemocnění). U starších osob byla také prokázána souvislost 

špatného subjektivního zdraví se snížením funkčních schopností každodenního života (Idler, 

Kasl 1995). Spojitost subjektivního zdraví a omezení každodenních aktivit dokládá i Thomas 

a Frankenberg (2002).  

1.5 Subjektivní zdraví jako nástroj zdravotnické politiky  

Subjektivní zdraví může fungovat jako poměrně levný nástroj screeningu populací za účelem 

identifikace vysoce rizikových skupin a rizikových faktorů. Jako rizikový faktor je považován 

jakýkoliv faktor, který zvyšuje pravděpodobnost, že jev nastane (např. úmrtí či nemoc). 

Např. pokud se podaří zjistit, že nezaměstnané osoby mají tendenci k horšímu hodnocení zdraví, 

může tato skutečnost sama o sobě znamenat zvýšené riziko blížícího se onemocnění pro tuto 

skupinu obyvatel.  

Subjektivní zdraví lze využít i jako prediktor chování v nemoci (např. absence 

v zaměstnání), předčasných odchodů do důchodu, atd. Řadou studií bylo již několikrát 

prokázáno, že více než vyšetření lékařem má při odhadování chování v nemoci význam právě 

subjektivní vnímání zdraví (Bjoner a kol. 1996). Přínos měření subjektivně vnímaného zdraví 

pro tvorbu zdravotní politiky a politiky zaměstnanosti je zřejmý – zejména pokud sledujeme 

subjektivní vnímání zdraví v kombinaci s dalšími charakteristikami jedince – jako je 
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např. rodinný stav, povolání, pozice v zaměstnání, atd. Následně může ukazatel subjektivní 

zdraví sloužit jako určitý způsob hodnocení účinnosti nejrůznějších zdravotnických programů či 

politik. Toto téma diskutuje ve své studii např. Ware (1995), který velmi kladně hodnotí použití 

subjektivního zdraví jako obecného nástroje při hodnocení dopadů léčby, stejně tak jako 

různých zdravotnických politik.   

1.6 Subjektivní zdraví jako součást konceptu kvality života 

Řadou autorů je subjektivní zdraví považováno za součást konceptu kvality života, resp. jeho 

podsložku. Schématické, hierarchické znázornění dokumentuje např. Obr. 1 (převzato z Bjoner 

a kol. 1996, s. 13). V tomto schématu „funkční schopnost“ představuje vykonávání úkolů a rolí 

v rámci sociálního kontextu; subjektivní vnímání zdraví je potom individuální vnímání 

a hodnocení zdraví. Zdravotní stav je autory pojat jako souhrnná charakteristika zmíněných 

dvou „podmnožin“ zdraví. Koncept nadřazený zdravotnímu stavu je v jejich pojetí „kvalita 

života spojená se zdravím“, představující jedincovu „spokojenost a štěstí s doménami života, 

které ovlivňují zdraví nebo jsou zdravím ovlivňovány“ (American Thoracic Society 2010). 

Zhodnocení kvality života pak představuje „celkové zhodnocení spokojenosti se sebou samým, 

včetně života ze všech hledisek, jako jsou např. životní podmínky a prostředí, ve kterém 

respondent žije, práce, volný čas a vykonávání každodenních aktivit, zdravotní stav, finanční 

a ekonomická situace, rodinné a sociální zázemí, osobní vztahy atd. (dotazník Evropského 

výběrového šetření o zdravotním stavu, ÚZIS ČR 2008, s. 27)“.   

Obr. 1 – Subjektivní vnímaní zdraví jako součást konceptu kvality života 

 
Zdroj: Bjoner a kol. 1996, s. 13 
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1.7 Faktory ovlivňující hodnocení subjektivního zdraví 

Při studiu literatury lze nalézt celou řadu studií, které se zabývají různými pohledy na 

subjektivní zdraví a hledají podle svého vědeckého zaměření nejvýraznější faktory, které zdraví, 

resp. hodnocení zdraví ovlivňují. Nacházíme studie zaměřené na zkoumání vlivu životního stylu 

a životního prostředí, socioekonomického statusu, sociálního prostředí, sociálního kapitálu 

a dalších. V publikovaných studiích autoři sledují celou řadu demografických, geografických, 

ekonomických a jiných proměnných, a snaží se hledat jejich vzájemné spojení se subjektivním 

vnímáním zdraví.  

Publikované studie hledající vztah subjektivního zdraví s nejrůznějšími faktory lze v zásadě 

rozdělit do dvou skupin podle přístupu k ověřování těchto vztahů: 

- První skupinou jsou studie, které se více zaměřují na vzájemné srovnání 

deklarace zdraví obyvatel různě vymezených územních celků z hlediska jedné tématické 

skupiny ukazatelů (např. socioekonomického statusu, ukazatelů sociálního prostředí či 

životního stylu, atd.). Podle počtu územních celků, kde se podaří vztah daného 

ukazatele se subjektivním zdravím potvrdit, se pak autoři vyjadřují o obecné platnosti 

tohoto vztahu.  

- Druhou skupinu tvoří studie, které se naopak více věnují obyvatelům jednoho 

územního celku či jedné skupině obyvatel, a snaží se postihnout komplex faktorů, které 

v rámci tohoto územního celku či skupiny obyvatel mohou ovlivňovat subjektivní 

hodnocení zdraví.  

Tato typologizace výzkumů věnujících se faktorům ovlivňujícím subjektivní zdraví je svým 

způsobem uměle vykonstruovaná, nacházíme i studie, které by v zásadě zapadaly do obou 

přístupů. Pro určitou míru postihnutí typů přístupů k výzkumu faktorů ovlivňujících vnímání 

zdraví se lze domnívat, že je tato typologizace postačující.   

 

Do první skupiny srovnávacích studií lze zařadit např. práce vycházející z rozsáhlého 

projektu „Eurothine“ univerzity v Rotterdamu (sledování nerovností ve zdraví v Evropě). 

Součástí tohoto projektu je např. studie Kunst a Roskam (2003), která porovnává vztah 

subjektivního zdraví a vzdělání mezi obyvateli dvanácti evropských zemí. Ačkoliv se jednotlivé 

země mezi sebou ve sledovaných ukazatelích liší, je potvrzena skutečnost, že osoby s vyšším 

vzděláním hodnotí své subjektivní zdraví lépe než osoby se vzděláním nižším. Rozdíl je 

potvrzen u obou pohlaví, přičemž vzdělání žen ovlivňuje hodnoty subjektivního zdraví 

výrazněji než vzdělání mužů. Co se týče rozdílů mezi zeměmi, největší rozdíly v subjektivním 

zdraví podle vzdělání byly zaznamenány v Česku, Maďarsku a Portugalsku; naopak nejmenší 

ve Švédsku, Irsku, Norsku, Francii a Itálii.   

Další studií vycházející z projektu Eurothine je práce mezinárodního týmu vedeného 

expertem na socioekonomické rozdíly ve zdraví J. Mackenbachem (Mackenbach a kol. 2008). 

Tato studie srovnává výsledky šetření z 22 evropských zemí z hlediska socioekonomických 

nerovností v úrovni úmrtnosti a ve zdraví. Ve studii je zahrnuto i Česko, na výzkumu se 

podílely D. Dzúrová a J. Rychtaříková. Pro studii použily data převzatá z ÚZIS. Pro hodnocení 

nerovností ve zdraví se studie opírá o ukazatel subjektivní vnímání zdraví (vážený proklamací 
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o chronické nemocnosti) a zkoumá jeho vztah se socioekonomickým statusem jedince 

vyjádřeným pomocí vzdělání a příjmu. Ve všech 22 zemích byl prokázán statisticky významný 

vztah prevalence špatného zdraví s nižšími příjmy i s nižším vzděláním. Nejvýraznější 

nerovnosti ve zdraví z hlediska výše příjmu byly prokázány u obyvatel v zemích severní 

a severozápadní Evropy, z hlediska vzdělání v zemích středovýchodní Evropy. Autoři navíc 

srovnávali mezi jednotlivými zeměmi míry socioekonomických nerovností v úrovni úmrtnosti 

a nemocnosti. V rámci sledovaného souboru zemí nebyl prokázán souhlasný prostorový vzorec 

– země, kde socioekonomické nerovnosti mají nejvyšší vliv na úroveň úmrtnosti ne vždy patří 

mezi země, kde byl nalezen nejvýraznější vztah socioekonomických nerovností v nemocnosti.  

Myšlenku používat vzdělání jako spolehlivý indikátor socioekonomického statusu 

podporuje ve své práci i Kriedl (2008), a rovněž dokládá výrazný vliv vzdělání na subjektivní 

vnímání zdraví.  

Další srovnávací studii obyvatel sedmi postkomunistických zemí střední a východní Evropy 

publikoval i Pikhart (2002). Pikhartova studie se zaměřuje zejména na sociální a psychosociální 

determinanty subjektivního zdraví. Jednou z determinant je vzdělání, kdy Pikhart u respondentů 

ve všech zemích u obou pohlaví prokázal přibližně 3x častější proklamaci horšího subjektivního 

zdraví u osob se základním vzděláním než u osob vysokoškolsky vzdělaných. Podobná 

pravděpodobnost vychází i z českého šetření z roku 2005, (Rychtaříková 2006) - 3,7 x vyšší 

pravděpodobnost proklamace špatného zdraví u osob se základním vzděláním vůči 

vysokoškolákům). Stejný vztah dokládají i Rakowski a Cryan (1990) ve své studii vnímání 

zdraví a zdravotního stavu. Izraelská studie přežívajících taktéž prokázala vztah mezi vzděláním 

a subjektivním zdravím, dokonce u lépe vzdělaných žen prokázala schopnost předpovídat 

přežití prostřednictvím vnímání zdraví (Baron−Epel a kol. 2004). Existuje však např. i norská 

studie provedená na rozsáhlém vzorku populace, která dokládá opak, resp. že vyšší vzdělání je 

spojeno s horším subjektivním zdravím (Fylkesnes, Førde 1992). Takovéto výsledky jsou však 

spíše výjimečné. 

Dalším velice často sledovaným indikátorem socioekonomického statusu bývá ve studiích 

nerovností ve zdraví zahrnuta výše příjmu. Ačkoliv tento indikátor v sobě může skrývat jistá 

úskalí, je výše příjmu druhým ukazatelem socioekonomického statusu zahrnutým ve zmíněné 

studii Mackenbach a kol. (2008). Dále např. skupina vědců soustředěných kolem Kawachi 

a Kennedy, která se věnuje příjmovým nerovnostem v úmrtnosti a ve zdraví, dlouhodobě 

dokazuje výrazný vztah mezi špatným subjektivním zdravím a nízkým příjmem (např. Kawachi 

a kol. 1999, Kawachi, Kennedy 1997). Stejný vztah potvrzuje i velké množství dalších 

publikovaných studií, např. nizozemský výzkum Stronks a kol. (1998), srovnávací studii 

evropských zemí Van Doorslaera a Koolmana (2004), či analýza zdraví studentů v Ontariu 

(Vingilis a kol. 1998). Francouzská studie Etilé a Milcent (2006) rovněž prokazuje, že osoby 

žijící v domácnostech vyšších příjmových kategorií hodnotí své zdraví lépe. Vysvětlením může 

být podle autorů skutečnost, že vyšší příjem je spojený s lepším klinickým stavem a s vyššími 

investicemi do zdraví. Japonská studie navíc po několika metodických vyjádřeních příjmových 

nerovností pak prokazuje výraznější sílu vztahu subjektivního zdraví a individuálního příjmu 

jednotlivců než příjmovými nerovnostmi obecně (Shibuya a kol. 2002). Negativní vztah 

příjmových nerovností a subjektivního zdraví potvrzuje také rozsáhlá longitudinální srovnávací 
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studie obyvatel 10 evropských zemí autorů Hildebrand a Van Kerm (2009). V této studii bylo 

doloženo, že čím vyšší jsou v zemi příjmové nerovnosti (měřené Giniho koeficientem), tím 

vyšší je pravděpodobnost špatného hodnocení subjektivního zdraví. Stejnou skutečnost 

potvrdila i americká srovnávací studie obyvatel jednotlivých států USA (Kennedy a kol. 1998).  

Jako další vyjádření socioekonomického statusu lze považovat ukazatele ekonomické 

aktivity či zaměstnání. Problematickou se může stát volba vhodného ukazatele vystihujícího 

zaměstnání v kontextu vnímání zdraví. Několik publikovaných studií používá jednoduché 

členění zaměstnaný/nezaměstnaný. Např. se jedná o norskou studii, jenž provedl Moul (1992) 

na rozsáhlém vzorku populace, která dokládá, že zaměstnané osoby vnímají své zdraví lépe než 

osoby nezaměstnané. Totéž dokládá i americká studie uskutečněná na hispánském obyvatelstvu 

(Angel, Guarnaccia 1989). Vztah zaměstnání a subjektivního zdraví testuje také 

Hraba a kol. (1996), autorům se ovšem na datech manželských párů z Česka nepodařilo potvrdit 

statisticky významnou souvislost ani u žen, ani u mužů.  

Další studie pak pracují se zaměstnanými osobami a snaží se je dále členit podle povolání či 

postavení v zaměstnání. Podle postavení v zaměstnání dělí respondenty ve své studii Borell 

a kol. (2004) – z jeho publikovaných výsledků lze v zásadě vysledovat pravidelnost, že pracující 

třída hodnotí své zdraví hůře nežli majitelé podniků. Navíc se u žen potvrdil rozdíl mezi 

nekvalifikovanými pracovnicemi vůči ostatním kategoriím – nekvalifikované pracovnice 

např. hodnotí své zdraví přibližně 3x hůře než osoby ve vedoucích pozicích. Jiná, tentokrát 

švédská studie potom dokazuje, že pravděpodobnost špatného hodnocení zdraví je přibližně 

o 2/3 vyšší u manuálních pracovníků než u administrativních pracovníků (Månsson, 

Merlo 2001).  

Další studie se zabývají i komplexnějšími vlivy spojenými se zaměstnáním ve vztahu 

ke zdraví. Např. Pikhart (2002) ve své studii používá klasifikaci zaměstnání podle 

2 teoretických konceptů – modelu pracovní zátěže a modelu nerovnováhy mezi pracovním 

úsilím a oceněním. Model pracovní zátěže představil Karasek (1979) a rozděluje pracovní zátěž 

do 2 dimenzí: rozhodovací pravomoci a pracovní nároky. Podle tohoto modelu typ zaměstnání 

s vysokými pracovními nároky a malou rozhodovací pravomocí zvyšuje riziko onemocnění, 

stejně tak jako typ zaměstnání s malými pracovními nároky a výraznou rozhodovací pravomocí. 

Z výsledků Pikhartovy studie ovšem nevyplývá jednoznačný vztah mezi zaměstnáním 

a subjektivním zdravím za užití tohoto modelu v žádné ze sledovaných populací. Jedním 

z důvodů mohou být také nízké četnosti zastoupení respondentů v některých skupinách při 

členění do kategorií podle modelu pracovní zátěže. Při standardizaci podle pohlaví a věku se 

ovšem podařilo prokázat souvislost špatného subjektivního zdraví s vysokými pracovními 

nároky, a naopak nižší riziko negativní deklarace zdraví u kategorie s vyšší rozhodovací 

schopností (Pikhart 2002).  Druhý zmíněný model týkající se pracovního prostředí, který ve své 

studii používá Pikhart, je model nerovnováhy mezi pracovním úsilím a oceněním. Tento model 

představil Siegrist (1996). Říká, že dlouhodobá nerovnováha mezi pracovním úsilím a oceněním 

způsobuje emoční strádání, a tím zvyšuje riziko různých nemocí. Pikhart (2002) potvrzuje, že 

čím vyšší je nerovnováha mezi těmito dvěma dimenzemi, tím vyšší je pravděpodobnost 

špatného subjektivního hodnocení zdraví. 
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Demografickým proměnným jako je pohlaví a věk není většinou ve studiích věnována 

speciální pozornost, ovšem výrazná většina studií je bere v potaz a v analýzách kontroluje jejich 

vztah se subjektivním zdravím. Z hlediska pohlaví pak vyplývá, že muži obvykle hodnotí své 

zdraví lépe než ženy. Tento fakt potvrzují např. studie Murray a kol. (1982), Idler (2001), 

Franks a kol. (2003), či unikátní výzkum Baron−Epel a Kaplan (2001) prováděný skrze 

telefonické dotazování. Tuto skutečnost dlouhodobě potvrzuje i Ústav zdravotnických informací 

a statistiky ČR, kdy i po odstranění vlivu věkové struktury ženy ve srovnání s muži hodnotí své 

zdraví hůře (Daňková 2009a). Vysvětlení lepší deklarace zdraví mužů než žen může být 

několik. Např. Idler (2001) uvádí, že obecně u žen vyšší míry prevalence nemocnosti, disability 

a špatného zdraví vychází ze skutečnosti, že zdraví žen je v průběhu celého života horší než 

mužů. Dále poznamenává, že ženy mají lepší povědomí o zdraví, více než muži spotřebovávají 

zdravotní péči a informace o zdraví – v médiích a vzdělávacích materiálech věnujících se 

veřejnému zdraví je pozornost věnována především ženám. Proto, jelikož ženy se o zdraví 

a svůj zdravotní stav více zajímají, tak na základě zjištěných informací vypovídají v šetřeních 

o svém zdravotním stavu s vyšší pečlivostí, zpravidla hůře než muži. V některých studiích se 

rozdíl mezi pohlavími nepodařilo prokázat (Møller a kol. 1996, Cockerham a kol. 1983).  

Pravidelnosti ve vztahu hodnocení vlastního zdraví z hlediska věku nejsou jednoznačné. 

Bjoner a kol. (1996) shrnuje předchozí výzkumy a uvádí, že se výsledky jednotlivých studií 

sledujících vztah subjektivního zdraví a věku respondentů liší. Závisí mimo jiné také na typu 

studie (longitudinální versus transversální přístup), na věkovém rozpětí sledovaných 

respondentů v šetření, či na metodice výzkumu. Výsledky přibližně třetiny výzkumů, které 

v metaanalýze Bjoner a kol. (1996) hodnotí, poukazují na skutečnost, že s rostoucím věkem se 

zvyšuje pravděpodobnost hodnocení špatného hodnocení zdraví – jedná se především o studie 

osob mladších 65 let (např. Tessler, Mechanic 1978). Druhá třetina výzkumů, které Bjoner 

a kol. (1996) sledoval, nenašla statisticky významnou spojitost mezi věkem a hodnocením 

vlastního zdraví (např. longitudinální studie Markides a Lee 1990). Poslední třetina z přehledu 

studií uvedených v publikaci Bjoner a kol. (1996) dokládá opačný vztah – tedy lepší subjektivní 

zdraví u starších respondentů, týká se především studií provedených na vzorku populace 

vyššího věku (např. Johnson, Wolinsky 1993, Barsky a kol. 1992). Prevalence dobrého zdraví 

ve vyšším věku se může zdát poměrně překvapivá. Idler (1993) se pokusila podat vysvětlení 

k pozitivnímu vztahu dobrého subjektivního zdraví a vyššího věku. Ve své práci hovoří 

o současném působení 3 efektů: 

a) efekt stárnutí – lidé se uchylují k lepšímu hodnocení zdraví s jejich rostoucím věkem; 

b) efekt generace – starší generace díky svým životním zkušenostem hodnotí své zdraví 

lépe než mladší generace, pokud se v jejich životě neobjeví žádná změna; 

c) efekt přežívání – skupina přežívajících s pozitivním vnímáním zdraví bude mít vyšší 

podíl v generaci, pokud osoby s horším subjektivním zdravím zemřou.  

Pokud se zaměříme na studie, které zkoumají vztah subjektivního hodnocení zdraví 

v souvislosti s věkem v Česku, pak povětšinou tyto studie dokazují vztah zhoršujícího se 

subjektivního zdraví s vyšším věkem. Daňková (2009a) dokazuje plynulé zhoršování 

subjektivního zdraví spolu se stárnutím. Výjimku tvoří věkové kategorie mužů ve věku           

65–74 let, kde je subjektivní pocit zdraví lepší než u mužů ve věku 55–64 let. U žen stejnou 
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výchylku pozoruje ve věkové kategorii 55–64 let, kde je zdraví hodnoceno zhruba srovnatelně 

jako u o 10 let mladších osob. Jedná se zřejmě o osoby, které čerstvě nastoupily do důchodu a 

cítí se spokojenější. Rychtaříková (2006) nachází v datech z rozsáhlého šetření Rodina, 

partnerství a demografické stárnutí: Generace a gender (v Česku proběhlo v roce 2005) stejnou 

anomálii, kdy nedochází ke zhoršování gradientu změny pocitu subjektivního zdraví 

u věkových skupin 60-64letých mužů a 65-69letých žen. Analýza dat z jiného šetření z Česka, 

a to sice Šetření o příjmech a životních podmínkách (SILC) z roku 2008, však tuto anomálii 

nepotvrzuje (Daňková 2010). Svou roli tedy hraje i kontext a celkový koncept konkrétních 

šetření.  

Mezi demografické faktory by dále mohl být zařazen i rodinný stav. V některých studiích se 

podařilo prokázat určitou souvislost subjektivního zdraví spolu s rodinným stavem, jiné 

publikované studie dokládají, že vztah mezi rodinným stavem a subjektivním zdravím 

neexistuje. Žádnou souvislost subjektivního zdraví s rodinným stavem neprokázala např. studie 

Tesslera a Mechanica (1978) zkoumající vliv psychického strádání spolu s dalšími 

sociodemografickými charakteristikami. Ve studii Liang a kol. (1991) provedené u obyvatel 

ve Spojených státech a v Japonsku se vliv rodinného stavu na subjektivní zdraví taktéž 

nepotvrdil. Určitý vztah dokazuje izraelská studie, a sice že osoby žijící v manželství vykazují 

lepší hodnoty subjektivního zdraví (Baron−Epel a kol. 2004), s čímž může být spojen i obecně 

známý demografický fakt, že osoby žijící v manželství se dožívají vyššího věku. Pikhart (2002) 

ve své srovnávací studii nalezl zajímavou skutečnost, kdy výsledkem sledování respondentů ze 

sedmi postkomunistických zemí je vyšší prevalence horšího subjektivního zdraví u nevdaných 

žen, kdežto u mužů je situace opačná. Interpretace tohoto rozdílu deklarace zdraví mezi 

pohlavími může být poněkud komplikovaná. Za předpokladu uvažování rozdílů mezi pohlavími 

v subjektivním zdraví (muži lepší, ženy horší) je možné, že v manželství (jakožto určitém 

sdíleném životním prostoru) ženy přenáší negativní vnímání zdraví na muže. Možná je také 

interpretace, že ženy žijící bez partnera jsou sklíčené ze svého rodinného stavu (zejména 

v určitých věkových kategoriích), což může vést k horší seberovnováze a potažmo horšímu 

vnímání subjektivního zdraví svobodných žen. V literatuře se dále setkáváme se dvěma 

možnými koncepty, které podávají vysvětlení k lepšímu zdravotnímu stavu sezdaných osob 

(na tomto místě je nutné upozornit, že se nejedná se o subjektivní zdraví, nýbrž o skutečný 

zdravotní stav). Prvním konceptem je tzv. manželská selekce, podle níž osoby zdravé vstupují 

do manželství a setrvávají v něm snáze než osoby s horším zdravím, které buď do manželství 

nevstoupí vůbec, nebo ho s vyšší pravděpodobností ukončí rozvodem či ovdověním (Daňková, 

Malečková 2010). Druhým konceptem je tzv. manželská protekce, podle níž sezdaní lidé jsou 

oproti ostatním zvýhodněni jak z hlediska ekonomického zajištění, tak z hlediska psychologické 

a sociální podpory a vlivem zdravějšího životního stylu. Tak jsou osoby žijící v partnerském 

svazku méně vystaveny stresu, ekonomické zajištění jim umožňuje lepší životní standard i lepší 

přístup ke zdravotní péči, včetně preventivní (Morett 2003). Svou roli zde také sehrává vliv 

situací spojených s přechodem z jednoho rodinného stavu do druhého (úmrtí partnera, rozvod) 

a s nimi související zdraví škodlivý stres. Efekt sociální integrace v podobě partnerského soužití 

se odrazí ve zdravotním stavu i tím, že partneři navzájem dohlížejí na své zdraví, na základě 
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známých skutečností poradí a snáze přesvědčí partnera k vyhledání odborné lékařské péče 

(Daňková, Malečková 2010).  

Rodinný stav může být také svým způsobem považován za určitý ukazatel sociálních 

kontaktů a sociálního prostředí. Sociální kontakty a sociální prostředí, souhrnně označované 

jako sociální kapitál, mohou mít rovněž významný vliv na vnímání zdraví. Otázkou je opět 

vyjádření sociálního kapitálu jako ukazatele. Často se ve studiích používá pojmů jako je 

společenská participace, sociální podpora, či intenzita a kvalita sociálních kontaktů, a sleduje se 

jejich vztah k subjektivnímu zdraví. Špatné hodnocení zdraví u osob s nízkým sociálním 

kapitálem bylo doloženo v americké studii Kawachi a kol. (1999). V japonské studii autorů 

Sugisawa a kol. (1994) se nepřímo potvrdila souvislost úmrtnosti se slabou společenskou 

participací a sociální podporou prostřednictvím subjektivního zdraví. Tornstam (1975) 

dokazuje, že slabá sociální interakce vede k nepříznivým hodnotám subjektivního zdraví. 

Britská kohortní studie osob do věku 33 let ukazuje na slabý vztah dobré sociální opory 

a dobrého subjektivního zdraví (Power a kol. 1998). Statisticky významný vztah sociální opory 

a subjektivního zdraví se nepodařilo prokázat ve studii Rodin a McAvay (1992).  

 

Další skupinou ukazatelů, které se v souvislosti se subjektivním zdravím v literatuře sledují, 

jsou ukazatele životního stylu. Jednou složkou životního stylu, která je běžně publikovanými 

studiemi sledována, je konzumace alkoholu. Např. Pikhart (2002) v šetřeních z Maďarska 

a Ruska prokázal, že zvýšená spotřeba alkoholu má souvislost se špatným subjektivním 

zdravím. V některých studiích je popisován vztah užívání alkoholu a subjektivního zdraví 

tzv. „J – křivkou“. Obecně „J-křivka“ popisuje vztah mezi dvěma veličinami, kdy je vcelku 

známé, že při vysokých hodnotách jedné veličiny roste plynule i veličina druhá, ovšem méně 

známý je fakt, že také při velmi nízkých hodnotách první veličiny dosahuje i druhá veličina 

vysokých hodnot (Wikipedia 2010). Např. dlouholetá kohortní studie Klatsky a kol. (2003) 

popisuje vztah konzumace alkoholu (vína, piva, likérů) s úmrtností pomocí J-křivky a dokládá, 

že tento vztah je stabilní již 20 let. Dále říká, že konzumace vína snižuje riziko srdečních 

chorob. J-křivkou popisuje vztah subjektivního zdraví a spotřeby alkoholu také Poikolainen 

a kol. (1996), kdy po standardizaci podle sociodemografických charakteristik osoby se střední 

konzumací alkoholu považují své zdraví za dobré častěji než celoživotní abstinenti a nadměrní 

konzumenti alkoholu. Poikolainen a Vartiainen (1999) zkoumají i přímý vztah mírné 

konzumace všech druhů alkoholu (víno, pivo, likéry, koktejly) s lepším subjektivním zdravím – 

pro obě pohlaví je subjektivní zdraví hodnoceno častěji pozitivně při konzumaci 1–4 skleniček 

vína týdně, a méně často je subjektivní zdraví hodnoceno jako dobré u mužů, kteří pijí více než 

10 skleniček vína či likéru týdně. Podobnou skutečnost dokládá i kanadský výzkum Cott 

a kol. (1999), který říká, že osoby, jenž alkohol konzumují pravidelně, hodnotí své zdraví lépe 

než osoby, které alkohol pravidelně nepijí. Velice zajímavá holandská studie Monden 

a kol. (2003), která zkoumá vztah vzdělání, subjektivního zdraví, kouření a nadměrné spotřeby 

alkoholu navíc i podle charakteristik životního partnera, také mimo jiné dokazuje sledovanou 

vazbu mezi horším subjektivním zdravím a zvýšenou spotřebou alkoholu.  

Dalším z faktorů životního stylu, který může ovlivňovat subjektivní vnímání zdraví, je 

kouření. Tento faktor se ve studiích subjektivního zdraví neobjevuje příliš často, přesto se 
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některým autorům podařilo prokázat existující vztah mezi kuřáctvím a horším subjektivním 

zdravím (např. Fylkesnes, Førde 1991, Kennedy a kol. 1998, Vingilis a kol. 1998, Pikhart 

20021, nepřímo analýzou úmrtnosti také Schoenfeld a kol. 1994). V australské studii žen ve 

věku 45-55 let se naopak vztah špatného subjektivního zdraví a kouření nepodařilo prokázat 

(Smith a kol. 1994).   

Jako ukazatel životního stylu bývá také považována fyzická aktivita. Pouze několik 

dostupných studií sleduje vztah fyzické aktivity a subjektivního zdraví. Např. v norské studii se 

podařilo najít souvislost mezi vysokou fyzickou aktivitou ve volném čase a dobrým 

subjektivním zdravím (Fylkesnes, Førde 1992). Vztah fyzického cvičení a subjektivního zdraví 

se objevuje také v kanadské studii, výsledky nejsou však jednoznačně interpretovatelné 

(Cott a kol. 1999).   

S fyzickou aktivitou úzce souvisí i nadváha a obezita, která je často vyjadřována pomocí 

body mass indexu (BMI)2. Obezita může být prvotní příčinou u několika onemocnění, např. 

kardiovaskulárních, proto je pozornost věnovaná vtahu obezity a subjektivního zdraví na místě. 

Např. americká studie Kennedy a kol. (1998) dokazuje, že u obézních osob je přibližně 1,75krát 

vyšší pravděpodobnost hodnotit své zdraví jako špatné než u neobézních respondentů; ze 

švédské studie potom tato pravděpodobnost vychází přibližně 1,3krát vyšší (Månson, 

Merlo 2001).  

Vysoké hodnoty indexu BMI často způsobují špatné stravovací návyky. V dostupné literatuře 

však nacházíme velmi málo publikací, které se věnují hodnocení vlivu stravovacích návyků na 

subjektivní zdraví.  

Na subjektivní zdraví mohou mít vliv také geografické faktory jako je např. geografická 

poloha místa bydliště či velikostní kategorie osídlení. Sledování této problematiky se věnuje 

pouze velmi omezený počet studií. Např. kanadská longitudinální studie neprokázala, že by 

na subjektivní vnímání zdraví mělo vliv, zda respondent žije ve městě či na venkově (Mossey, 

Shapiro 1982). Signifikantní výsledky byly nalezeny v estonském výběrovém šetření 

o zdravotním stavu, kde byla zjištěna vyšší pravděpodobnost špatného hodnocení zdraví u mužů 

žijících na venkově (Leinsalu 2002).  

1.8 Hypotézy 

V průběhu transformačního období došlo v Česku ke změnám v mnoha oblastech života. Cílem 

této práce je dokumentovat změny v oblasti zdraví prostřednictvím ukazatele subjektivní 

vnímání zdraví. Naším předpokladem je, že se podíl osob s pozitivním vnímáním zdraví 

v Česku v průběhu transformačního období zvýšil. Na základě tohoto předpokladu byla 

stanovena první hypotéza H1.  

H1: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s rokem šetření. Podíl osob s pozitivním 

vnímáním zdraví se v průběhu transformačního období v Česku zvýší.“  

                                                 
1 Pikhart (2002) měl dostupná data za kuřáctví pouze ze šetření z Ruska a Maďarska, u obou se však 
podařilo dokázat statisticky významnou vyšší pravděpodobnost špatného zdraví u kuřáků než u nekuřáků.  
2 Index BMI je podíl tělesné hmotnosti vyjádřené kilogramech a druhé mocniny výšky těla vyjádřené 
v metrech 
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Prostřednictvím rešerše literatury bylo pro tuto práci vytipováno 13 proměnných z různých 

oblastí, u nichž budeme na základě dat z výběrových šetření o zdravotním stavu České 

republiky sledovat, jaký mají vliv na hodnocení subjektivního zdraví.  

Důležitým kritériem pro zařazení proměnné do analýzy byla dostupnost informace v datech, 

které jsou pro předkládanou práci k dispozici. Naším předpokladem je, že každá z vybraných 

13 proměnných reprezentovaných hypotézami H2a – H2m bude mít vliv na hodnocení zdraví. 

Ověřování hypotéz bude probíhat statistickým testováním, které je popsáno v metodické části 

Kapitoly 3.  

Seznam vytipovaných proměnných na základě rešerše literatury spolu se stanovenými 

hypotézami: 

a) Věk  

H2a: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s věkem. S přibývajícím věkem 

bude dobré zdraví deklarováno méně často.“ 

b) Pohlaví  

H2b: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s pohlavím. Muži budou hodnotit 

své zdraví jako dobré častěji než ženy.“ 

c) Rodinný stav  

H2c: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s rodinným stavem. Osoby žijící 

v partnerském svazku budou hodnotit své zdraví jako dobré častěji než osoby 

nesezdané.“ 

d) Sociální kontakty  

H2d: „Kvalita sociálních kontaktů bude souviset s dobrým zdravím. S rostoucí 

kvalitou sociálních kontaktů bude deklarováno dobré zdraví častěji. “   

e) Dosažené vzdělání  

H2e: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s úrovní vzdělání. S vyšším 

vzděláním bude dobré zdraví deklarováno častěji.“   

f) Ekonomická aktivita  

H2f: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s ekonomickou aktivitou. Osoby 

ekonomicky aktivní budou své zdraví hodnotit jako dobré častěji než osoby 

ekonomicky neaktivní.“ 

g) Výše příjmu 

H2g: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s výší příjmu. S vyšším příjmem 

bude dobré zdraví deklarováno více často.“ 

h) Kouření  

H2h: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s kuřáckými návyky. Kuřáci  

budou hodnotit své zdraví  jako dobré méně často než nekuřáci.“ 

i) Konzumace alkoholu  

H2i: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s konzumací alkoholu. Osoby, 

které konzumují alkohol, budou své zdraví hodnotit jako dobré méně často než 

abstinenti .“ 
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j) Fyzická aktivita  

H2j: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s fyzickou aktivitou. S rostoucí 

fyzickou aktivitou bude dobré zdraví deklarováno více často.“ 

k) Tělesná hmotnost  

H2k: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s tělesnou hmotností. S rostoucí 

tělesnou hmotností bude dobré zdraví deklarováno méně často.“ 

l) Stravovací návyky  

H2l: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset se stravovacími návyky. Osoby 

s dobrými stravovacími návyky budou své zdraví hodnotit jako dobré častěji 

než osoby se špatnými stravovacími návyky.“ 

m) Velikostní kategorie osídlení  

H2m: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s velikostní kategorií osídlení. 

U venkovského obyvatelstva bude dobré zdraví deklarováno častěji než 

u městského obyvatelstva.“ 

 

Předpokládáme, že na deklaraci zdraví může mít vliv také geografická poloha. Poslední 

hypotéza H3 se proto týká regionálních rozdílů v subjektivním zdraví mezi kraji ČR.  

H3: „Deklarace subjektivního zdraví bude odlišná v jednotlivých regionech ČR.“ 

Hodnocení této hypotézy obsahuje Kapitola 4 – Regionální analýza pozitivní deklarace zdraví 

v ČR.  
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Kapitola 2 
 

Subjektivní zdraví v Evropě 

 
Před vlastní analýzou deklarace zdraví obyvatel České republiky považujeme za vhodné zařadit 

kapitolu hodnotící subjektivní zdraví v evropských zemích.  

Data za ukazatel subjektivní vnímání zdraví bývají většinou sbírána z různých výběrových 

šetřeních o zdravotním stavu obyvatel. Z důvodu finanční náročnosti a náročnosti zpracování se 

tato šetření obvykle nekonají každý rok. Vzhledem ke skutečnosti, že cílem předkládané práce 

je dokumentovat vývoj subjektivního zdraví v průběhu transformačního období, je i evropské 

srovnání učiněno za časové období, které je transformací v Česku vytyčeno. Výběrových šetření 

o zdravotním stavu obyvatel bylo v České republice realizováno od začátku transformace 

celkem 5 (v roce 1993, 1996, 1999, 2002 a 2008). Pro analýzu v předkládané práci byla zvolena 

tři šetření z roku 1996, 2002 a 2008. První šetření z roku 1993 nebylo do této práce  zařazeno 

ze dvou důvodů. Za prvé, vzhledem k relativně malému počtu respondentů v šetření (753 mužů 

a 847 žen) by byla snížena vypovídací schopnost vypočítaných ukazatelů. Za druhé, vzhledem 

k větším metodickým odchylkám dotazovacího nástroje od ostatních šetření provedených 

později by byla vývojová srovnatelnost značně omezená. Šetření z roku 1999 bylo z analýzy 

v diplomové práci vynecháno z důvodu zachování šestileté časové periody mezi dostupnými 

šetřeními. Detailní popis vybraných tří šetření (roky 1996, 2002, 2008) je zařazen v Kapitole 3, 

která se věnuje hodnocení subjektivního zdraví v Česku.  

Vzhledem ke skutečnosti, že výběrová šetření nejsou dosud mezi jednotlivými zeměmi 

Evropy plně časově harmonizována, nebyla vždy k dispozici data pro všechny země za roky 

vybrané k analýze. V takovém případě je za takovou evropskou zemi vybrán pro analýzu 

nejbližší možný rok k rokům 1996, 2002 či 2008, kdy je ukazatel pro danou zemi dostupný. 

Odchylka od stanovených let není v případě žádné země větší než dva roky. 

Data pro mezinárodní srovnání byla převzata z mezinárodních institucí, které deklarování 

zdraví sledují. Jedná se o Eurostat, Organizaci pro hospodářskou spolupráci a rozvoj (OECD - 

Organisation for Economic Co-operation and Development) a Světovou zdravotnickou 

organizaci (World Health Organization - WHO), která informaci o subjektivním zdraví 

v Evropě poskytuje v databázi HFA (Health for All). Jednotlivé instituce se liší počtem zemí, za 
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které sbírají data3, časovým rozpětím a metodikou sběru dat. Nejpropracovanější metodiku 

sběru dat má ze tří zmíněných institucí v současnosti organizace OECD, proto v případě, kdy 

byla pro konkrétní zemi a rok data dostupná od více organizací, byla OECD upřednostněna. 

Z hlediska časového rozpětí má nejdelší časovou řadu OECD, databáze WHO - HFA obsahuje 

informace spíše za dřívější období a Eurostat poskytuje data o subjektivním zdraví za velké 

množství zemí z šetření SILC (Survey on Income and Living Conditions), která jsou pravidelně 

realizována až od roku 2004. Proto, aby byla zaručena dostupnost informace o subjektivním 

zdraví za vybrané tři roky od co možná nejvyššího počtu zemí, byl datový soubor sloužící jako 

podklad k mapovému zpracování vyhotoven jako kombinace dostupných dat ze jmenovaných tří 

institucí. Všechna data jsou veřejně přístupná na webových stránkách jednotlivých institucí.   

Jako nejvhodnější varianta zobrazení srovnání subjektivního zdraví mezi Evropskými 

zeměmi se jeví zpracování tří kartogramů, které zobrazují v jednotlivých zemích podíly osob, 

které hodnotily své zdraví jako velmi dobré či dobré (tzv. pozitivní deklarace) – viz Obr. 2. 

Ve snaze o jednoduchou vizuální porovnatelnost jednotlivých roků byla ve všech třech 

dílčích kartogramech ponechána jednotná legenda. Počet intervalů byl proto z důvodu 

zachování jednotnosti určen na 8 a jejich šířka byla stanovena manuálně se stejným rozpětím 

deseti procentních bodů. Pouze v případě nejvyšší koncentrace zemí ve středním intervalu byla 

šířka intervalu ještě zvýrazněna pro 5 procentních bodů, z důvodu citlivějšího rozlišení velkého 

počtu zemí, které do tohoto intervalu spadaly.  

                                                 
3 v případě Eurostatu jsou data sbírána pouze za členské země EU, v případě OECD jen za členské země 
organizace 



Jitka Láchová: Subjektivní vnímání zdraví v geo-demografických souvislostech 19 
  

 

Obr. 2 – Regionální rozdíly deklarace pozitivního zdraví respondentů v evropských zemích v roce 1996, 

2002 a 2008 

 
Zdroj dat: Eco Santé 2010, Eurostat 2010, WHO 2010, vlastní výpočet 

Z Obrázku 2 lze vysledovat značný rozdíl v podílech respondentů pozitivně hodnotících své 

zdraví mezi státy severní a západní Evropy v porovnání se státy východní a středovýchodní 

Evropy. Dlouhodobě pozorujeme vyšší podíl respondentů s pozitivním vnímáním zdraví 

v zemích západní a severní Evropy.   

V roce 1996 pozorujeme nejvyšší podíl obyvatel pozitivně deklarujících zdraví v Irsku (85,7 %) 

a naopak nejnižší na Ukrajině (19,1 %). Variační rozpětí mezi zeměmi Evropy je velmi výrazné, 

má hodnotu 66,6 procentních bodů. Směrodatná odchylka vyjadřující variabilitu mezi 

evropskými zeměmi je v tomto roce nejvyšší a má hodnotu 20,7. V roce 2002 byl nejvyšší podíl 

osob pozitivně deklarujících zdraví opět v Irsku (86,5 %) a nejnižší v Litvě (32,5 %). Data pro 

velký počet zemí východní Evropy, kde by mohl být podíl osob deklarujících pozitivní zdraví 

očekáván ještě nižší, nejsou v tomto roce k dispozici. Variační rozpětí mezi evropskými 

zeměmi, za které jsou data k dispozici, má v roce 2002 hodnotu 54 procentních bodů. 
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Směrodatná odchylka je v tomto roce rovna hodnotě 15,8. V posledním sledovaném roce 2008 

byl nejvyšší podíl osob pozitivně deklarujících zdraví zaznamenán ve Švýcarsku (86,7 %) 

a nejnižší na Slovensku (31,1 %). Variační rozpětí mezi evropskými je v tomto roce rovno 

55,6 procentním bodům a směrodatná odchylka má hodnotu 13,3. Na základě hodnot 

směrodatné odchylky lze z hlediska pozitivní deklarace zdraví hovořit o postupném vývojovém 

snižování rozdílů mezi Evropskými zeměmi.  

Zajímavé je sledovat pozici Česka ve třech vyhotovených kartogramech. Zatímco v roce 

1996 patřilo Česko z hlediska ukazatele subjektivní vnímání zdraví jednoznačně mezi státy 

východní Evropy, v roce 2002 a zřetelněji v roce 2008 pozorujeme posun Česka spíše mezi 

státy západní Evropy. V průběhu transformačního období dokumentovaného třemi šetřeními 

z roku 1996, 2002 a 2008 došlo k výraznému nárůstu podílu respondentů s pozitivním 

vnímáním zdraví. Statistické hodnocení tohoto nárůstu je dokumentováno v následující 

Kapitole 3 prostřednictvím testování první hypotézy (H1: „Deklarace dobrého zdraví bude 

souviset s rokem šetření. Podíl osob s pozitivním vnímáním zdraví se v průběhu 

transformačního období v Česku zvýší.“). V Kapitole 3 se také pokoušíme hledat příčiny 

nárůstu tohoto podílu, kdy na úrovni ČR testujeme vliv různých faktorů na deklaraci zdraví.  
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Kapitola 3 
 

Analýza nerovností v subjektivním zdraví v Česku 
 

Cílem této kapitoly je objasnit, zda se v průběhu transformačního období zlepšilo subjektivní 

zdraví obyvatel České republiky. Otázka je dokumentována první hypotézou stanovenou v práci 

(H1: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s rokem šetření. Podíl osob s pozitivním 

vnímáním zdraví se v průběhu transformačního období v Česku zvýší.“). Dále se v této kapitole 

pokoušíme najít faktory, které mohou subjektivní hodnocení zdraví ovlivňovat, prostřednictvím 

testování hypotéz H2a – H2m. Vybrané testované faktory byly vytipovány na základě rozboru 

literatury (Kapitola 1).  

3.1 Datová základna 

Podkladem pro analýzu dat nerovností ve zdraví se stala data poskytnutá Ústavem 

zdravotnických informací a statistiky, která byla pořízená na základě dotazníkových šetření. 

Tato šetření jsou prováděna s pravidelnou periodicitou na základě mezinárodních doporučení 

umožňujících konfrontaci výsledků. Předkládaná práce vychází ze tří šetření provedených v 

roce 1996, 2002 a 2008. Data mají transverzální charakter. Za uvedené roky se jedná o soubor 

obsahující individuální údaje za 7827 respondentů. Vzhledem k téměř jednotné metodice jsou 

data ze šetření vývojově srovnatelná. 

3.1.1 Dotazníkové šetření v roce 1996 

Šetření zdravotního stavu obyvatel České republiky bylo v roce 1996 realizováno jako výběrové 

dotazníkové šetření a získalo označení HIS 1996 (Health Interview Survey 1996). 

Reprezentativní výběr respondentů byl proveden třístupňovým výběrem z aktualizovaného 

registru obcí. Popis postupu výběru respondentů je k dispozici v publikaci Ústavu 

zdravotnických informací a statistiky vydané ku příležitosti tohoto šetření: „První stupeň 

představoval náhodný výběr měst a obcí, jehož základem byla data získaná ve Sčítání lidu, 

domů a bytů v roce 1991. Pro zabezpečení reprezentativního výběru obcí postačovala znalost 

údajů o počtu trvale bydlících obyvatel podle jednotlivých obcí. Tato města a obce byly 

rozděleny do pěti velikostních skupin podle počtu obyvatel: „méně než 1000 obyvatel“, 

„1000−1999 obyvatel“, „2000−4999 obyvatel“, „5000−19999 obyvatel“, „20000 a více 
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obyvatel“. Současně bylo zajištěno rovnoměrné zastoupení okresů. Z prvních čtyř velikostních 

skupin byly náhodně vybrány obce a stanoveny počty respondentů. Počet obcí byl stanoven tak, 

aby nebylo nutné cestovat v okrese na mnoho míst, aby byly zachovány zvolené relace 

vzhledem k počtu obyvatel ve všech velikostních skupinách a aby v každé obci byl zhruba 

stejný počet respondentů (cca 8). Obce z poslední velikostní skupiny byly do výběru zahrnuty 

všechny. Jejich počet představoval 81. Celkový počet respondentů byl vypočten z požadavku 

získat 40 respondentů na každých 100 000 obyvatel.  

Na druhém stupni pak probíhal výběr lokality (čtvrti, ulice) ve vybrané obci tak, aby byla 

zastoupena každá charakteristická oblast obce.  

Třetí stupeň představoval výběr osob z těchto vybraných lokalit, pro nějž bylo stanoveno 

jednoznačné kritérium, a to výběr pomocí kontrolované náhody. Toto kritérium bylo 

zabezpečeno quasi-náhodným výběrem podle počátečního písmene příjmení. Určena byla 

písmena „K“ a „B“. Tato písmena představují nejčetnější počáteční písmena příjmení v České 

republice. U písmene „K“ je to 13 % a u písmene „B“ 8 %. Dalším doplňujícím požadavkem 

pro výběr podle prvního písmene příjmení byl požadavek na různost jednotlivých příjmení, 

čímž měla být zabezpečena nezkreslenost výběru „příbuzností“ respondentů. Tento způsob 

výběru měl zlepšit náhodnost výběru a odstranit subjektivní náhodnost volby. Uvedený způsob 

výběru zabezpečoval reprezentativnost (ÚZIS ČR 1998, s. 6)“.  

Šetření bylo realizováno vyškolenými pracovníky Ústavu zdravotnických informací 

a statistiky metodou řízených rozhovorů s většinovým podílem uzavřeného typu otázek. 

Rozhovory byly provedeny celkem se 3396 respondenty (1624 mužů, 1772 žen), míra účasti 

(tzv. „response rate“) se pohybovala okolo 73 % (ÚZIS ČR 1998).  

3.1.2 Dotazníkové šetření v roce 2002 

Další šetření zdravotního stavu obyvatel České republiky bylo realizováno také jako výběrové 

dotazníkové šetření a získalo označení HIS 2002 (Health Interview Survey 2002). V tomto 

šetření byl rovněž použit třístupňový stratifikovaný výběr respondentů. Výběrová populace 

3500 osob měla odpovídat z hlediska geografického členění obyvatelstvu celé České republiky. 

Postup výběru respondentů byl následující: „První stupeň výběru představoval náhodný výběr 

obcí tak, aby z hlediska geografického členění do NUTS II a z hlediska velikostní kategorie 

obce výběr odpovídal rozložení v ČR. Bylo vybráno 270 obcí. V každé obci byl pak 

z Centrálního registru obyvatel vylosován požadovaný počet výběrových skupin. Výběrovou 

skupinou se rozumí ulice, nebo pokud nejsou v obci ulice, pak celá obec. Celkem bylo získáno 

500 výběrových skupin. V každé výběrové skupině bylo prostým náhodným výběrem 

vylosováno 7 osob. Celkem tedy bylo vybráno 3500 osob (ÚZIS ČR 2003, s. 8)“.  

Řízené rozhovory byly uskutečněny s 1169 muži a 1307 ženami, míra účasti v tomto šetření 

představovala 70,7 % (ÚZIS ČR 2003).  

3.1.3 Dotazníkové šetření v roce 2008 

Šetření provedené v roce 2008 se mírně odlišovalo od předcházejících, neboť bylo provedeno 

podle doporučení stanovených Eurostatem a získalo označení EHIS 2008 (European Health 

Interview Survey 2008). Odlišnosti od minulých šetření se týkaly především rozsahu dotazníku 
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(v roce 2008 dramaticky narostl počet sledovaných charakteristik spojených se zdravím) a také 

v částečně odlišné formulaci otázek, která je nyní ovšem jednotná ve všech zemích 

uskutečňujících šetření EHIS (členské státy překládají dotazník vypracovaný Eurostatem do 

svých úředních jazyků). Proces sběru dat byl finančně podpořen grantem Eurostatu. Výběr 

respondentů ve věku 15 a více let byl realizován prostřednictvím dvoustupňového 

stratifikovaného výběru z evidence Ministerstva vnitra a jeho Informačního systému evidence 

obyvatel. Pro zajištění reprezentativnosti nejprve proběhlo rozdělení populace ČR starší 15 let 

do 79 strat vymezených krajem a velikostní skupinou obce. Stratou se rozumí jeden konkrétní 

kraj a jedna velikostní skupina obce. Vzhledem ke skutečnosti, že bylo určeno 6 velikostních 

skupin obcí, a krajů, které lze do velikostních skupin obcí členit je v ČR 13, došlo se k počtu 

79 strat (6 x 13 krajů + Praha). Výběr respondentů prostřednictvím strat měl zajistit 

reprezentativnost a rovnoměrnost výběru ze všech krajů a zároveň ze všech velikostních skupin 

obcí. Požadovaný počet respondentů byl každému stratu přiřazen na základě velikostní skupiny 

obce, přičemž minimální počet respondentů byl pro nejnižší velikostní skupinu obce stanoven 

na 8. Při vyšším počtu obyvatel ve vybrané obci byl požadovaný počet respondentů vždy 

násobkem osmi. Důvodem pro výběr osmic respondentů byly nižší cestovní náklady. První 

stupeň výběru tedy představoval výběr celkem 500 osmic respondentů a 310 obcí. Druhý stupeň 

výběru pak představoval prostý náhodný výběr zadaného počtu respondentů 

v konkrétní lokalitě. Z původního počtu 4000 respondentů se bohužel nepodařilo pokrýt 

tazatelskou sítí 175 osob ve 21 lokalitách. Tím se výběrový soubor snížil na 3825 osob 

oslovených tazateli (Daňková 2009b).  

Rozhovory byly provedeny se 1955 respondenty (950 mužů a 1005 žen). Přestože míra 

účasti tohoto šetření byla poměrně nízká (51 %), lze údaje považovat za validní 

a reprezentativní (Daňková 2009b). Vstupní data jsou v tomto roce vážena tak, aby rozložení 

respondentů lépe odpovídalo demografické struktuře obyvatel Česka.    

3.1.4 Popis datových souborů 

Pro analýzu bylo k dispozici celkem za sledované roky 7827 dotazníků s individuálními údaji 

o respondentech. Srovnání všech šetření z hlediska subjektivního zdraví i z hlediska dalších 

charakteristik, jenž budou součástí analýzy podávají Tabulka 1 (charakteristiky subjektivního 

zdraví) a Tabulka 2 (ostatní proměnné). Zatímco Tabulka 1 obsahuje podrobné rozložení 

respondentů ve všech kategoriích subjektivního zdraví pro každé pohlaví zvlášť a pro obě 

pohlaví celkem, Tabulka 2 ukazuje pouze binární dělení vytipovaných 13 faktorů ovlivňujících 

subjektivní zdraví tak, jak budou vstupovat do analýzy.  



 

 

Tab. 1 – Soubor respondentů podle deklarace zdraví, šetření z roku 1996, 2002 a 2008 

    1996 2002 2008 Šetření dohromady 

celkem muži ženy celkem muži ženy celkem muži ženy celkem muži ženy 

počet respondentů 3396 1624 1772 2476 1169 1307 1955 950 1005 7827 3743 4084 
velmi 
dobré 

14,7 17,9 11,8 18,5 21,9 15,5 27,3 31,2 23,5 19,0 22,5 15,9 

dobré 31,1 32,8 29,5 43,7 44,5 42,9 41,0 42,2 39,8 37,5 38,8 36,3 

uspokojivé 34,5 31,7 37,1 28,4 26,1 30,5 23,5 20,0 26,9 29,8 27,0 32,5 

špatné 18,1 16,7 19,3 8,1 6,8 9,3 7,0 5,7 8,2 12,1 10,8 13,4 

su
bj

ek
tiv

ní
 z

dr
av

í  
(%

 r
es

po
nd

en
tů

) 

velmi 
špatné 

1,7 1,0 2,3 1,3 0,8 1,7 1,3 1,0 1,6 1,5 0,9 1,9 

průměrné skóre 
subjektivního zdraví 

2,6 2,5 2,7 2,3 2,2 2,4 2,1 2,0 2,3 2,4 2,3 2,5 

míra účasti v šetření 73 % 71 % 51 % 65,4 % (vážený průměr*) 
Poznámka: * Vahami jsou v jednotlivých rocích absolutní počty vyplněných dotazníků 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 
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Z údajů uvedených v Tab. 1 je patrný určitý pokles míry participace v čase. Tuto skutečnost 

si vysvětlujeme stále negativnějším přístupem společnosti k poskytování informací a to 

i k výzkumným účelům, tedy neochotou oslovených osob stát se respondenty. Za velice příznivé 

zjištění lze jistě považovat zřetelný trend zlepšování subjektivního zdraví v čase – podíl 

respondentů, kteří hodnotí své zdraví jako velmi dobré a dobré, plynule narůstá u obou pohlaví. 

Tyto pozitivní kategorie získávají zejména na úkor kategorie špatného zdraví, zřetelný je 

i úbytek respondentů z tzv. neutrální kategorie (uspokojivé zdraví). Kategorie uspokojivého 

zdraví je nejvíce zastoupená v roce 1996, což si částečně vysvětlujeme větší měrou určité 

nerozhodnosti respondentů na začátku sledovaného transformačního období. Podíl respondentů 

v kategorii velmi špatného zdraví je v čase poměrně stabilní (Tab. 1).  

Dále je z Tabulky 1 patrné, že muži hodnotí své zdraví lépe než ženy – tento jev je v čase 

rovněž stabilní a je podrobněji popisován v podkapitole 3.4.2.  

 

Následující tabulka (Tab. 2) představuje popis datového souboru z hlediska vytipovaných 

faktorů majících vliv na subjektivní hodnocení zdraví. Tyto faktory byly vytipovány na základě 

studia relevantní literatury (Kap. 1). Uveden je vždy podíl respondentů v obou vytvořených 

dichotomických kategoriích daného faktoru, včetně absolutního počtu respondentů 

odpovídajícímu tomuto podílu. Soubor respondentů byl pro účely následného statistického 

testování v případě každého faktoru rozdělován na dvě části tak, aby nedošlo k vynechání žádné 

skupiny respondentů (tím by se snížil počet „n“ vstupujících do analýz), a zároveň tak, aby byly 

vytvořené dvě kontrastní skupiny (např. „kuřák versus nekuřák“, „osoba s nadváhou versus bez 

nadváhy“, „vzdělání bez maturity a nižší versus vzdělání s maturitou a vyšší“, atd.). Postup 

vytváření dichotomických kategorií je v případě každé proměnné popsán  v příslušné části této 

kapitoly.  
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Tab. 2 – Podíly a absolutní počty respondentů z hlediska jednotlivých proměnných vstupujících do 

analýzy 

Rok šetření 
1996 2002 2008 Sledované 

faktory 
Vytvořené 
kategorie N % N % N % 

Velmi dobré 
+ dobré 1551 45,8 1540 62,2 1333 68,2 

Subjektivní 
zdraví 

Uspokojivé + 
špatné + 

velmi špatné 
1839 54,2 936 37,8 621 31,8 

15 – 45 1838 54,1 1237 50 1035 52,9 
Věk 45+ 1558 45,9 1239 50 920 47,1 

Muži 1624 47,8 1169 47,2 950 48,6 
Pohlaví Ženy 1772 52,2 1307 52,8 1005 51,4 

Bez partnera 1296 38,2 1062 42,9 803 41,1 
Rodinný 
stav S partnerem 2098 61,8 1412 57,1 11499 58,9 

Špatné 491 14,5 2096 85,4 1614 83,8 Sociální 
kontakty Dobré 2888 85,5 359 14,6 312 16,2 

Bez maturity 1608 47,4 1397 56,4 1001 51,4 
Vzdělání 

S maturitou 1782 52,6 1079 43,6 946 48,6 

Aktivní 2523 74,4 1606 65,2 1398 71,9 Ekonomická 
aktivita Neaktivní 855 25,3 857 34,8 546 28,1 

Nižší 764 74,9 1824 78,9 938 62 
Příjem Vyšší 256 25,1 489 21,1 574 38 

Alespoň 1x 
denně 

890 26,2 597 24,1 479 24,5 

Kouření Méně než 1 x 
denně 

2503 73,8 1878 75,9 1475 75,5 

Alespoň 1 x 
týdně 1737 51,1 1272 51,4 1406 72,1 

Alkohol 
Méně než 1 x 

týdně 1659 48,9 1204 48,6 545 27,9 

Vysoká 2913 86,3 1788 84,5 1421 77,6 Fyzická 
aktivita Střední + 

nízká 464 13,7 327 15,5 410 22,4 

≤ 25 1669 49,2 1204 48,9 876 45,7 
BMI 

> 25 1723 50,8 1257 51,1 1039 54,3 

Dobré 2314 68,3 1803 72,8 1269 65,9 
Stravování Špatné 1075 31,7 673 27,2 658 34,1 

Venkov 
(<5000 osob) 1217 35,9 948 38,3 710 36,3 Velikostní 

kategorie 
obce Město 

(>5000) 2177 64,1 1528 61,7 1245 63,7 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 
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3.2 Metodika statistického testování 

První hypotéza (H1: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s rokem šetření. Podíl osob 

s pozitivním vnímáním zdraví se v průběhu transformačního období v Česku zvýší.“) byla 

hodnocena na základě Chí kvadrát testu. Chí kvadrát test srovnává očekávané a pozorované 

hodnoty podílu respondentů pozitivně deklarujících zdraví mezi výběry (v tomto případě 

vybrané roky šetření), a na 95% hladině významnosti pak zhodnotí, zda se tyto dva podíly liší či 

nikoliv. 

Hodnocení stanovených hypotéz H2a-m bude probíhat pomocí využití metody binární 

logistické regrese. Logistická regrese je označení metody matematické statistiky zabývající se 

problematikou odhadu pravděpodobnosti jistého jevu (závisle proměnné) na základě určitých 

známých skutečností (nezávisle proměnných), které mohou výskyt jevu ovlivnit. V našem 

případě bude mít závislá proměnná i kategorizované referenční nezávislé proměnné binární 

rozdělení. Při binárním rozdělení nabývají proměnné vždy pouze dvou dichotomických hodnot. 

Ačkoliv v současnosti existují statistické programy, které umožňují analyzovat metodou 

logistické regrese i hodnoty závislé proměnné, které nejsou binární, byla pro tuto práci zvolena 

varianta binárních hodnot závislé proměnné. Hlavním důvodem je nejsrozumitelnější 

interpretace výsledků analýzy (Řeháková 2000). Interpretovaným výstupem z logistické regrese 

jsou mimo jiné tzv. odds ratia (OR), která udávají poměr pravděpodobností (šancí), zda jev 

popisovaný závislou proměnnou nastane či nenastane v závislosti na tom, zda nastane či 

nenastane jev popisovaný konkrétní nezávislou proměnnou. Metoda logistické regrese má tu 

výhodu, že v modelech umožňuje uvažovat i další nezávislé proměnné, které mohou hodnoty 

závislé proměnné ovlivňovat, a podle těchto dalších nezávislých proměnných standardizovat 

kategorizovanou nezávislou proměnnou. Tyto další nezávislé proměnné nemusí mít binární 

rozdělení. Výsledná odds ratia jsou pak vyjadřována k referenční kategorii kategorizované 

nezávislé proměnné, a mohou být buď hrubá, nebo standardizovaná podle ostatních nezávislých 

proměnných uvažovaných v analýze. Předkládaná práce pracuje jak s hrubými, tak se 

standardizovanými odds ratios, a ty pak pro každý uvažovaný faktor ovlivňující subjektivní 

hodnocení zdraví interpretuje. Výsledky jsou považovány za statisticky významné 

(tzv. signifikantní), pokud je tzv. „p-hodnota“4 menší než 0,05 (při testování předkládaná práce 

používá 95% hladinu významnosti výsledku).    

V případě hodnocení vytipovaných faktorů, které mohou ovlivňovat subjektivní hodnocení 

zdraví, se závislou proměnnou stal právě ukazatel subjektivní vnímání zdraví. S odkazem na 

binární rozdělení závislé proměnné bylo nejprve nutné vytvořit dvě kategorie hodnocení zdraví. 

V dotaznících se subjektivní zdraví zjišťovalo otázkou v tomto konkrétním znění: „Jak se 

celkově zdravotně cítíte?“, přičemž respondenti vybírali odpověď na pětistupňové škále („velmi 

dobře“, „dobře“, „uspokojivě“, „špatně“, „velmi špatně“). Pro účely statistického testování 

metodou binární logistické regrese byly vytvořeny 2 kategorie závislé proměnné: tzv. „pozitivní 

vnímání zdraví“, které vzniklo pospojováním odpovědí „velmi dobře“ + „dobře“; dále může být 

                                                 
4 Tzv. „p-hodnota“ souvisí s maximální přípustnou pravděpodobností zamítnutí platné nulové hypotézy 
(tzv. hladinou testu – zpravidla 0,05, tj. 5%). Nulovou hypotézu zamítáme, když je „p-hodnota“ menší 
nebo rovna hladině testu (Zvára 2007).  



Jitka Láchová: Subjektivní vnímání zdraví v geo-demografických souvislostech 28  
 

 

v textu označováno jako „dobré zdraví“; a tzv. „negativní vnímání zdraví“, které vzniklo 

pospojováním odpovědí „velmi špatně + špatně + uspokojivě“; dále může být v textu 

označováno jako „špatné zdraví“.  

Kategorie „uspokojivě“, jež je považována za tzv. neutrální hodnocení, byla po pečlivém 

uvážení nakonec přiřazena k negativnímu hodnocení. Totiž pětibodová stupnice hodnocení 

zdraví umožňuje připojení této neutrální kategorie jak k pozitivnímu, tak i k negativnímu 

hodnocení zdraví. V nejrůznějších výzkumech nacházíme obě varianty. Důvodů pro připojení 

neutrální kategorie k negativnímu hodnocení v tomto výzkumu je několik. Jednak i metodika 

Eurostatu (2009), podle které je šetření zdravotního stavu obyvatel prováděno, doporučuje tuto 

variantu. Dále přiřazení neutrální kategorie k negativnímu hodnocení má za následek 

vyváženější poměr respondentů v testovaných kategoriích „pozitivní hodnocení zdraví“ 

a „negativní hodnocení zdraví“, což pak následně oceníme ve větší robustnosti při interpretacích 

pozitivního vnímání zdraví. Stejný způsob rozdělení pětibodové stupnice subjektivního 

hodnocení zdraví u respondentů z Česka použil i např. Kriedl (2008) na datech z European 

Social Survey.  

Standardizace kategorizovaných nezávislých proměnných (jednotlivých ovlivňujících 

faktorů) probíhala ve většině případů podle desetiletých věkových skupin a také podle pohlaví. 

Při sledování rozdílů v souboru respondentů mladších 45 let, a v souboru respondentů ve věku 

45 let a starších, pak byla data standardizována pouze podle pohlaví. Výjimku tvoří případ 

stravovacích návyků, kdy standardizace probíhala také podle hodnot kategorizovaného body 

mass indexu a vzdělání. Důvodem standardizace podle více proměnných je v tomto případě 

malé množství statisticky významných výsledků, proto byly do analýzy uvažovány další možné 

proměnné, které by mohly subjektivní zdraví skrze stravovací návyky ovlivnit.  

Výsledky analýz hodnocení vlivu jednotlivých faktorů jsou zobrazeny v příslušných 

tabulkách v jednotlivých podkapitolách (3.4.1 - 3.4.13). Pod tabulkami je vždy uvedeno 

konkrétní znění otázky, ze které byla nezávislá proměnná vytvářena.  

3.3 Vztah subjektivního zdraví a nemocnosti 

Dříve než přistoupíme k hodnocení hlavních hypotéz práce (H2a-m), tedy potvrzování či 

vyvracování vlivu jednotlivých proměnných na subjektivní deklaraci zdraví v Česku, je nutné si 

na datech, ze kterých předkládaná práce vychází, ověřit, zda ukazatel subjektivní zdraví 

vypovídá o skutečné nemocnosti.  

Naší snahou je metodou binární logistické regrese ohodnotit vazbu subjektivního zdraví 

s přítomností chronické nemoci (viz Tab. 3). V šetřeních z roku 2002 a 2008 budeme také 

hledat spojitost s dlouhodobým omezením každodenních aktivit z důvodu zdravotních potíží 

(Tab. 4). V šetření z roku 1996 nebyla otázka zjišťující omezení každodenních aktivit 

pokládána ve srovnatelném znění, proto je rok 1996 z této analýzy vynechán.  

Na tomto místě je nutné upozornit, že se v případě obou otázek opět jedná o subjektivní 

výpověď respondentů o své nemocnosti, tedy výpověď není přímo spojená s vyšetřením lékaře 

(lékařská prohlídka nebyla součástí šetření). Respondent však může být ve své výpovědi dřívější 

návštěvou lékaře do značné míry ovlivněn.  
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V případě chronické nemocnosti se závislou proměnnou stala přítomnost chronické 

nemoci – binární kategorie jsou vytvořeny jako její přítomnost a nepřítomnost. V případě 

omezení každodenních aktivit proběhlo vytvoření binárních kategorií následovně: tříbodová 

stupnice odpovědí na otázku: „Byl(a) jste kvůli zdravotním problémům po dobu předchozích 

nebo déle omezen(a) v činnostech, které lidé obvykle dělají?“ byla rozdělena do binárních 

kategorií. První z binárních kategorií závislé proměnné vytvořena spojením odpovědí „ano, 

vážně (silně) omezen(a)“ + „ano, omezen(a), ale ne vážně“, druhou z binárních kategorií pak 

byla odpověď  „ne, neomezen(a)“. Nezávislou proměnnou je v obou případech subjektivní 

zdraví (dobré versus špatné – konstrukce binárních kategorií popsána výše v podkapitole 3.2) 

Tab. 3 – Přítomnost chronické nemoci u osob s negativním hodnocením zdraví v porovnání s osobami 

s pozitivním hodnocením zdraví (hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle 

proměnná v případě přítomnosti chronické nemoci = 1, v případě nepřítomnosti chronické nemoci =0), 

1996, 2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázky zjišťující chronickou nemocnost 
- r. 1996: „Trpíte v současné době nějakým nebo několika chronickými nemocemi?“  

Odpovědi: „Netrpím žádným chronickým onemocněním, neužívám pravidelně žádné léky“, 
„Trpím chronickým(i) onemocněním(i), ale ty mne nijak neomezují v pracovní, společenské 
nebo rodinné funkci“, „Trpím chronickým(i) onemocněním(i) či stavem a jsem omezen(a)“.  

- r. 2002: „Máte nějakou dlouhodobou nemoc nebo zdravotní problém?“ 
Odpovědi: „Ano“ či „Ne“. 

- r. 2008: „Máte nějakou dlouhodobou nemoc či zdravotní potíž? Dlouhodobou je míněna 
nemoc či zdravotní potíž, která trvá nebo se předpokládá, že bude trvat nejméně 6 měsíců či 
déle.“  
Odpovědi: „Ano“ či „Ne“.  

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Hrubé Standardizované (pohlaví) 

 Rok Pohlaví OR sig. OR sig. 

Ref: Dobré zdraví 1,00 - 1,00 - 

1996  Obě pohlaví 9,58 < 0,001 5,57 < 0,001 

2002 
 

Obě pohlaví 7,39 < 0,001 4,32 < 0,001 

2008 
 

Obě pohlaví 7,90 < 0,001 5,15 < 0,001 
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Tab. 4 – Omezení každodenních aktivit u osob s negativním hodnocením zdraví v porovnání s osobami 

s pozitivním hodnocením zdraví (hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle 

proměnná v omezení každodenních aktivit = 1, v případě neomezení každodenních aktivit = 0), 1996, 

2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázky zjišťující omezení každodenních aktivit (rok 2002 i 2008): „Byl(a) jste kvůli 
zdravotním problémům po dobu předchozích nebo déle omezen(a) v činnostech, které lidé obvykle 
dělají?“  
Odpovědi: „ano, vážně omezen(a)“, „ano, omezen(a), ale ne vážně“, „ne, neomezen(a)“ 

Zdroj: ÚZIS ČR – HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Výsledky uvedené v Tab. 3 a Tab. 4 dokumentují, že u respondentů deklarujících špatné 

zdraví je mnohonásobně vyšší pravděpodobnost jak přítomnosti chronické nemoci, tak omezení 

každodenních aktivit. Rozdíly jsou výraznější, pokud uvažujeme hodnoty odds ratios 

nestandardizované podle pohlaví a věku. Z uvedeného vyplývá, že demografická struktura 

respondentů hraje určitou roli při vysvětlování variability vlivu subjektivního zdraví 

na skutečnou nemocnost. Podrobné výsledky, které nejsou v tabulce uvedeny, upozornily 

na převládající vliv věku nad vlivem pohlaví. Přesto i po odstranění vlivu demografické 

struktury zůstávají hodnoty odds ratios vysoké a statisticky významné. Na základě výsledků 

statistického testování lze proto považovat ukazatel subjektivní vnímání zdraví za velmi dobře 

vypovídající o skutečném zdravotním stavu respondentů. Výsledky této analýzy tedy 

korespondují se závěry mnoha publikovaných studií (viz Kap. 1).  

3.4  Faktory ovlivňující subjektivní zdraví 

Nyní se dostáváme k hledání faktorů, které na úrovni ČR mohou ovlivňovat hodnocení zdraví 

respondentů. Jednotlivé faktory, které byly vytipovány jako potenciálně ovlivňující subjektivní 

hodnocení zdraví, jsou hodnoceny zvlášť prostřednictvím testování stanovených hypotéz 

H2a−H2m. Pro každou z těchto hypotéz je zpracován zvláštní oddíl, ve kterém je popsána tvorba 

dichotomických kategorií nezávislých proměnných, výsledky analýz v jednotlivých rocích 

šetření, a konečně potvrzení či vyvrácení stanovené hypotézy.   

3.4.1 Věk 

Jako první z vytipovaných faktorů pro následnou analýzu byl vybrán věk respondentů.  

Z hlediska věku se respondenti v hodnocení svého zdraví velice liší. Situace je pochopitelná, 

s rostoucím věkem přibývá nemocí a tudíž i respondentů, kteří hodnotí své zdraví hůře. Podíly 

respondentů s dobrým zdravím v jednotlivých šetřeních podle desetiletých věkových skupin 

znázorňuje Obr. 3.  

 

 Hrubé Standardizované (pohlaví) 

 Rok Pohlaví OR sig. OR sig. 

Ref: Dobré zdraví 1,00 - 1,00 - 

2002 
 

Obě pohlaví 8,65 < 0,001 6,79 < 0,001 

2008 
 

Obě pohlaví 7,98 < 0,001 5,59 < 0,001 
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Obr. 3 – Pozitivní deklarace zdraví podle věku respondentů, roky 1996, 2002 a 2008 
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Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Nárůst podílu respondentů s dobrým subjektivním zdravím je z patrný všech věkových 

kategoriích, zejména pak v těch vyšších (Obr. 3). Obr. 3 také dokládá anomálii v české 

populaci, na kterou bylo upozorněno již v podkapitole 1.7. Totiž pokud uvažujeme, že pozitivní 

hodnocení zdraví s věkem klesá plynule, pak by měl být gradient poklesu podílu mezi 

desetiletými věkovými skupinami přibližně stejný. Ovšem mezi věkovými kategoriemi 55-64 let 

a 65-74 let se gradient liší (zřetelná změna je zejména v šetřeních z roku 1996 a 2008), podíl 

respondentů s dobrým zdravím neklesá se stejnou plynulostí jako mezi ostatními věkovými 

skupinami. Vysvětlením je pravděpodobně relativní zlepšení v hodnocení subjektivního zdraví 

u těch respondentů, kteří čerstvě nastoupili do důchodu. Toto vysvětlení koresponduje i s jinými 

výzkumy provedenými na české populaci (např. Daňková 2010, Rychtaříková 2006). Hlavním 

důvodem zlepšení vnímání zdraví ve vyšším věku bude zřejmě zkvalitňování zdravotnických 

služeb a snazší dostupnost kvalitních léků na českém trhu, které např. díky analgetickým 

účinkům umožňují zapomenout na fyzické nepohodlí. Také se v průběhu času rozšiřuje 

spektrum léčených nemocí. Zmíněné důvody přímo vedou k prodlužování délky života, které je 

opět více patrné u starších věkových kategorií. U starších věkových kategorií lze tedy potažmo 

předpokládat i lepší hodnocení subjektivního zdraví. Vysvětlení může být mimo jiné také 

v určitém „celkovém pozitivnějším naladění“ starších osob ve společnosti, které se vývojově 

zlepšuje, což se projevuje i ve vývojovém zlepšování hodnocení subjektivního zdraví.  

 

Pro účely testování první ze série hypotéz (H2a: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 

s věkem. S přibývajícím věkem bude dobré zdraví deklarováno méně často.“) bylo nejprve 

nutné rozdělit nezávislou proměnnou do dvou kategorií. Věkovou hranicí pro rozdělení 

respondentů se stal věk 45 let. Důvodem je znatelná změna charakteru poklesu podílu 

respondentů s dobrým zdravím právě od věku 45 let.  

Přehled výsledků statistického testování udává Tab. 5. 
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Tab. 5 – Pozitivní hodnocení zdraví osob ve věku 15-44 let v porovnání s osobami ve věku 45 a více let 

(hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle proměnná v případě pozitivního 

vnímání zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Statistické testování vliv věku na subjektivní zdraví jednoznačně potvrdilo, při rozdělení 

souboru na respondenty mladší 45 let (věk 15-44 let) a respondenty ve věku 45 a více let je  

pravděpodobnost hodnotit své zdraví pozitivně několikanásobně vyšší pro mladší skupinu 

respondentů. Hypotéza H2a byla jednoznačně potvrzena.  

V roce 1996 a 2002 je rozdíl mezi věkovými skupinami počítaný odděleně pro každé 

pohlaví zvlášť výraznější u žen, v roce 2008 je pak nepatrně vyšší u mužů. Vývojově dochází 

k snižování rozdílů mezi dvěma věkovými skupinami, přesto jsou hodnoty odds ratios ve všech 

šetřeních velice výrazné.  

3.4.2 Pohlaví 

Na základě rozboru literatury lze konstatovat, že muži hodnotí své zdraví obecně lépe než ženy. 

Za účelem potvrzení této skutečnosti byla stanovena hypotéza H2b (H2b: „Deklarace dobrého 

zdraví bude souviset s pohlavím. Muži budou hodnotit své zdraví  jako dobré častěji než 

ženy.“). Tab. 6 přináší výsledky statistického testování.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hrubé Standardizované (pohlaví) 

 Rok Pohlaví OR sig. OR sig. 

Ref: Starší 44 1,00 - 1,00 - 

1996  Obě pohlaví 9,83 < 0,001 9,82 < 0,001 
  Muži 8,01 < 0,001 - - 
  Ženy 12,11 < 0,001 - - 

2002  Obě pohlaví 7,11 < 0,001 7,05 < 0,001 
  Muži 6,77 < 0,001 - - 
  Ženy 7,29 < 0,001 - - 

2008  Obě pohlaví 5,71 < 0,001 5,71 < 0,001 

  Muži 5,89 < 0,001 - - 
  Ženy 5,57 < 0,001 - - 
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Tab. 6 – Pozitivní hodnocení zdraví mužů v porovnání s ženami (hrubé a standardizované OR jako 

výsledek logistické regrese; závisle proměnná v případě pozitivního vnímání zdraví = 1, v případě 

negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Publikované závěry potvrzují i výsledky této analýzy, hypotéza H2b byla jednoznačně 

potvrzena. Pravděpodobnost pozitivního hodnocení zdraví nestandardizovaná podle věku je 

přibližně o 40 % vyšší pro muže než pro ženy v roce 1996 a 2002, a o 60 % vyšší v roce 2008. 

Pokud započítáme také věkové rozdíly, tak se pravděpodobnosti příliš nezmění – muži hodnotí 

své zdraví o 46 % lépe než ženy v roce 1996, o 26 % v roce 2002 a o 48 % v roce 2008. Věkové 

rozdíly mezi pohlavími tedy nejsou nikterak výrazné, obecně lze však říci, že rozdíl je 

výraznější spíše ve vyšším věku. Vývojově rovněž nepozorujeme z hlediska pohlaví žádné 

výrazné rozdíly, lze pouze konstatovat, že dlouhodobě muži skutečně hodnotí své zdraví lépe 

než ženy.  

3.4.3 Rodinný stav 

Pro účely testování hypotézy H2c (H2c: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s rodinným 

stavem. Osoby žijící v partnerském svazku budou hodnotit své zdraví  jako dobré častěji než 

osoby nesezdané.“) metodou binární logistické regrese byly nejprve respondenti rozděleni do 

dvou kategorií podle rodinného stavu: 

- respondenti, kteří jsou ženatí/vdané či žijí v domácnosti s partnerem jako druh/družka 

(dále je pro zjednodušení používáno souhrnné označení „žijící s partnerem“, přestože si 

uvědomujeme rozdíl mezi skutečným manželstvím a nesezdaným soužitím).  

- souhrn kategorií respondentů, kteří jsou „svobodní a nežijí v nesezdaném soužití“  + 

„vdané/ženatí žijící odděleně“ + „rozvedení“ + „ovdovělí“. Tito respondenti jsou dále 

v textu označováni jako „žijící bez partnera“.   

Hypotéza H2c předpokládá lepší hodnocení zdraví u osob žijících s partnerem. Výsledky 

statistického testování jsou souhrnně zobrazeny v Tabulce 7.  

 

 

 Hrubé Standardizované (věk) 

 Rok Věk OR sig. OR sig. 

Ref: ženy 1,00 - 1,00 - 

1996  Celkem 1,46 < 0,001 1,42 < 0,001 
  15 – 44 1,24     0,032 - - 
  ≥ 45  1,88 < 0,001 - - 

2002  Celkem 1,40 < 0,001 1,26 0,016 
  15 – 44 1,26    0,125 - - 
  ≥ 45  1,36    0,008 - - 

2008  Celkem 1,69 < 0,001 1,48 < 0,001 
  15 – 44 1,66     0,004 - - 
  ≥ 45  1,56     0,001 - - 
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Tab. 7 – Pozitivní hodnocení zdraví osob žijících s partnerem v porovnání s osobami žijícími bez 

partnera (hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle proměnná v případě 

pozitivního vnímání zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Poznámka: Kategorie rodinného stavu (možnosti v dotaznících):  
- rok 1996: „svobodný(á)“, „ženatý, vdaná“, „rozvedený(á)“, „vdovec, vdova“, „druh, 

družka“  
- rok 2002: „dosud svobodný(á)“, „ženatý, vdaná“, „druh, družka“, „žijící odděleně“, 

„rozvedený(á)“, „vdovec, vdova“, 
- rok 2008: „svobodná(ý), tzn. nikdy vdaná-ženatý“, „vdaná/ženatý žijící 

s manželem/manželkou (včetně registrovaného partnerství)“, “, „vdaná/ženatý žijící 
odděleně (včetně registrovaného partnerství)“, „rozvedená/ý (ne znovu vdaná/ženatý) 
(legální rozvod i zrušené registrované partnerství)“ 
 navíc zvláštní otázka, která byla pokládána všem osobám kromě ženatých a vdaných: 
„Žijete v současnosti s někým v této domácnosti jako druh/družka (partner/partnerka) 
v nesezdaném soužití?!“ Odpovědi: „Ano“ či „Ne“.  

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

 

 Hrubé 
Standardizované 

(pohlaví, věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Osoby žijící bez partnera 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 0,60 < 0,001 0,91 0,323 
  15 – 44 0,42 < 0,001 0,42 < 0,001 
  ≥ 45  1,75 < 0,001 1,53 0,007 

 Muži Celkem 0,37 < 0,001 0,85 0,241 
  15 – 44 0,43 < 0,001 - - 
  ≥ 45  0,67 0,911 - - 

 Ženy Celkem 0,87 0,163 0,92 0,535 
  15 – 44 0,41 < 0,001 - - 
  ≥ 45 2,44 < 0,001 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 0,95 0,594 1,27 0,017 
  15 – 44 0,65 0,005 0,66 0,007 
  ≥ 45  2,01 < 0,001 1,93 < 0,001 

 Muži Celkem 0,57 < 0,001 1,24 0,174 
  15 – 44 0,57 0,012 - - 
  ≥ 45  1,96 0,002 - - 

 Ženy Celkem 1,36 0,006 1,26 0,077 
  15 – 44 0,75 0,185 - - 
  ≥ 45 1,92 < 0,001 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 
0,80 0,017 1,04 0,739 

  15 – 44 0,60 0,004 0,62 0,008 
  ≥ 45  1,53 0,003 1,41 0,019 

 Muži Celkem 0,41 < 0,001 0,82 0,283 
  15 – 44 0,35 < 0,001 - - 
  ≥ 45  1,04 0,865 - - 

 Ženy Celkem 1,20 0,167 1,22 0,190 
  15 – 44 0,93 0,742 - - 
  ≥ 45 1,70 0,005 - - 
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Z aplikace logistické regrese sledující rozdíl mezi dvěma vytyčenými kategoriemi rodinného 

stavu vyplývá několik dílčích výsledků: 

- Při provedení analýzy nestandardizované podle věku celkově pro obě pohlaví vychází 

pravděpodobnost hodnotit své zdraví lépe u osob žijících bez partnera (statisticky 

významný výsledek v roce 1996 a v roce 2008). Výsledek z roku 2002 není statisticky 

významný. Při rozdělení souboru podle pohlaví pak dále u mužů vychází 2,5krát vyšší 

pravděpodobnost hodnotit své zdraví pozitivně pro muže žijící bez partnerky v roce 

2008, v roce 2002 téměř 1,8krát vyšší a v roce 1996 téměř 2,7krát vyšší. Pro ženy 

vychází signifikantní rozdíl mezi ženami žijícími ve svazku a mimo svazek pouze 

v roce 2002, a to 1,3krát vyšší pravděpodobnost hodnotit své zdraví jako dobré pro ženy 

žijící s partnerem.  

- Pokud však standardizujeme data podle desetiletých věkových skupin, statisticky 

významné výsledky vychází pouze v datech z roku 2002, kdy je pravděpodobnost 

hodnotit své zdraví kladně pro obě pohlaví dohromady přibližně 1,3krát vyšší pro osoby 

žijící s partnerem. 

- Ze dvou předchozích bodů vyplývá, že věk respondentů hraje důležitou roli při 

uvažování rozdílů deklarace zdraví z hlediska rodinného stavu. Proto byl dále soubor 

rozdělen v kontextu dříve zjištěných rozdílů podle věkových skupin do dvou kategorií – 

mladší 45 let a 45 let a starší. Zde již pak lze pozorovat zřetelnější rozdíly mezi 

skupinami respondentů. V mladší věkové skupině do 44 let je pravděpodobnost 

hodnotit své zdraví pozitivně lepší pro muže žijící bez partnerky v roce 1996 přibližně 

2,3krát vyšší, v roce 2002 téměř 1,7krát vyšší a v roce 2008 dokonce 2,8krát vyšší. 

U žen je rozdíl statisticky významný pouze v roce 1996, a to také ve prospěch žen 

žijících bez partnera.   

Pokud se podrobněji podíváme na skupinu respondentů ve věku 45 let a starších, 

zjistíme opačný trend. Zde naopak signifikantní výsledky vychází pro ženy žijící 

v partnerském svazku. Ty hodnotí své zdraví lépe 2,4krát častěji v roce 1996, 

v roce 2002 potom 1,9krát častěji a v roce 2008 přibližně 1,7krát častěji. Statisticky 

významný výsledek se pro muže z této věkové kategorie podařil prokázat pouze 

v datech z roku 2002, kdy je pravděpodobnost hodnotit své zdraví pozitivně 1,9krát 

vyšší pro muže žijící v partnerském svazku.  

 

Z výsledků analýzy tedy vyplývá, že prokázat jednoznačnou vazbu mezi subjektivním 

zdravím a rodinným stavem není jednoduché. Možná interpretace musí nutně korespondovat 

s věkem respondentů, jak naznačují výsledky uvedené výše. Výsledky analýzy vcelku dobře 

korespondují z původní myšlenkou uvedenou ve vybraných publikovaných studiích 

v Kapitole 2 (např. Pikhart 2002, Daňková, Malečková 2010). Lze konstatovat, že do věku 

45 let hodnotí své zdraví muži žijící bez partnerky lépe než muži žijící v partnerském svazku. 

Možná interpretace může být taková, že spolu s „image“ svobodného muže více koresponduje 

pozitivní hodnocení zdraví, kdežto muži žijící v partnerském svazku na dobré hodnocení zdraví 

spíše rezignují, či se při proklamaci nechávají ovlivnit hodnocením zdraví své partnerky. U žen 

je v mladší věkové kategorii (15-44 let) situace nejednoznačná. Naopak ve vyšším věku, od 
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45 let, ženy žijící s partnerem hodnotí své zdraví lépe, a u mužů je situace nejasná. Popsané 

trendy jsou v čase poměrně stabilní.  

Výsledky analýzy mohou být ovlivněny také metodikou práce, kdy binární logistická 

regrese umožňuje porovnávat pouze dvě kategorie rodinného stavu. Lze tedy očekávat, že za 

předpokladu vyššího podílu ovdovělých žen ve vyšším věku (zahrnutých v kategorii žijících bez 

partnera), může vycházet hodnocení zdraví žen žijících bez partnera hůře než u žen žijících 

s partnerem. Ztráta manžela může být pro ženy ve vyšším věku jednou z možných příčin 

horšího hodnocení zdraví.  

Hypotéza H2c (H2c: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s rodinným stavem. Osoby 

žijící v partnerském svazku budou hodnotit své zdraví jako dobré častěji než osoby nesezdané.“) 

tedy nebyla na základě provedené analýzy jednoznačně potvrzena. Při uvažování rozdílů 

v deklaraci zdraví mezi osobami žijícími s partnerem a bez partnera je nutno brát v úvahu také 

věk respondentů.  

3.4.4 Sociální kontakty 

Studium sociálních kontaktů má jistě nezastupitelné místo při sledování faktorů ovlivňujících 

nerovnosti ve zdraví. Sociální kontakty jsou poměrně širokým pojmem, který může být poněkud 

obtížné uchopit. Vzhledem k povaze otázek v šetření a s přihlédnutím k publikovaným pracím 

bylo rozhodnuto vytvořit tento ukazatel na základě intenzity a kvality sociálních kontaktů 

s přáteli a příbuznými respondenta v posledních 2 týdnech. V šetřeních z roku 2002 a 2008 

zněla otázka stejně, respondenti hodnotili intenzitu a kvalitu svých sociálních kontaktů na 

pětibodové škále. Ze dvou otázek byl součtem zkonstruován výsledný ukazatel, který 

představoval určité „skóre“ kvality sociálních kontaktů. Na základě tohoto skóre byli potom 

respondenti rozděleni do dvou skupin z hlediska sociálních kontaktů – ti, kteří hodnotili ať 

intenzitu či kvalitu sociálních kontaktů nejhůře známkou 2 (známkování jako ve škole), byli 

označeni jako respondenti s dobrými sociálními kontakty. Ostatní respondenti byli označeni 

jako respondenti se špatnými sociálními kontakty. Respondentů s dobrými sociálními kontakty 

bylo v obou šetřeních přibližně 85 %. V roce 1996 bylo rozdělení souboru respondentů na 

podskupiny osob s dobrými a špatnými sociálními kontakty složitější. Vzhledem k odlišné 

formulaci otázek v dotazníku proběhlo vytvoření skóre sociálních kontaktů ve dvou fázích. 

Nejprve bylo vytvořeno skóre z otázek vyjadřujících kvalitu těchto kontaktů, a sice součtem 

hodnocení 7 otázek zjišťujících kvalitu sociální podpory přátel a příbuzných (tříbodová škála). 

Ve druhém kroku bylo vytvořeno skóre podle intenzity kontaktů mezi příbuznými a přáteli, 

přičemž v otázkách byly za posledních 14 dnů sledovány: kontakty telefonem či dopisem; 

frekvence návštěv, kdy respondent navštívil své přátele a příbuzné; a frekvence návštěv, kdy byl 

respondent navštíven přáteli a příbuznými. Kontakt telefonem či dopisem lze považovat za 

méně intenzivní, proto je jeho frekvence započítána s poloviční váhou. Výsledná proměnná, na 

základě které byli respondenti následně rozděleni do dvou skupin, a sice na osoby s dobrými 

a špatnými sociálními kontakty, pak byla vytvořena opět součtem dvou výše popsaných kroků. 

Vzhledem k velkému rozpětí skór výsledné proměnné byli respondenti do dvou kategorií 

rozděleni na základě zkušenosti z rozložení v roce 2002 a 2008. A sice 85 % respondentů 
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s nejlepším skóre bylo označeno jako respondenti s dobrými sociálními kontakty, zbylých 15 % 

s horším skóre jako respondenti se špatnými sociálními kontakty.   

Tab. 8 dokumentuje výsledky statistického testování.  

Tab. 8 – Pozitivní hodnocení zdraví osob s dobrými sociálním kontakty v porovnání s osobami se 

špatnými sociálními kontakty (hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle 

proměnná v případě pozitivního vnímání zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 

2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázek zjišťujících kvalitu a intenzitu sociálních kontaktů:  
- rok 1996, KVALITA: „Zhodnoťte přiměřeným zakroužkováním odpovědí u každé otázky, 

jakou sociální podporu máte ve  svých příbuzných či přátelích. “ Možnosti: „ne“, 
„částečně“, „ano“ 
1. „Máte pocit, že vás mají rádi?“ 
2. „Udělali něco, co vás udělalo šťastným (šťastnou)?“ 
3. „Můžete se na ně spolehnout za všech okolností?“ 
4. „Pomohou vám, když bude třeba?“ 
5. „Berou vás, jakým (jakou) jste?“ 
6. „Víte, že jste důležitou součásti jejich života?“ 

 Hrubé 
Standardizované 

(pohlaví, věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Špatné sociální kontakty 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 2,04 < 0,001 1,42 0,005 
  15 – 44 2,03 < 0,001 2,10 < 0,001 
  ≥ 45  1,15 0,416 1,26 0,189 

 Muži Celkem 2,08 < 0,001 1,38 0,004 
  15 – 44 2,13 < 0,001 - - 
  ≥ 45  1,16 0,492 - - 

 Ženy Celkem 2,31 < 0,001 1,51 0,044 
  15 – 44 2,07 0,003 - - 
  ≥ 45 1,46 0,209 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 1,795 < 0,001 1,92 < 0,001 
  15 – 44 2,54 < 0,001 2,58 < 0,001 
  ≥ 45  1,56 0,008 1,60 0,005 

 Muži Celkem 1,66 0,002 1,61 < 0,001 
  15 – 44 2,24 0,003 - - 
  ≥ 45  1,34 0,203 - - 

 Ženy Celkem 2,05 < 0,001 2,31 < 0,001 
  15 – 44 2,94 < 0,001 - - 
  ≥ 45 1,95 0,008 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 1,65 < 0,001 1,65 < 0,001 
  15 – 44 2,84 < 0,001 2,82 < 0,001 
  ≥ 45  1,19 0,455 1,19 0,312 

 Muži Celkem 1,63 0,009 1,44 0,077 
  15 – 44 2,69 0,002 - - 
  ≥ 45  1,02 0,931 - - 

 Ženy Celkem 1,74 0,002 1,88 0,001 
  15 – 44 2,91 < 0,001 - - 
  ≥ 45 1,44 0,169 - - 
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7. „Poskytují Vám podporu a povzbuzení?“  
INTENZITA: „Charakterizujte svůj sociální kontakt s příbuznými a přáteli za posledních 
14 dnů:“ 
Dvě sady stejných otázek nejprve pro příbuzné, potom pro přátele: 
1. „Telefon či dopis“ 
2. „Navštívil(a) jste“ 
3. „Byla jste navštívena“ 
Možnosti odpovědí: „Vůbec ne“, „1-2x“, „3-6x“, „7 a více“. 

- rok 2002 a 2008, INTENZITA: „Jak často jste byl(a) v kontaktu s vašimi příbuznými, 
přáteli, apod. během posledních 2 týdnů?“ 
Možnosti odpovědí: „stále“, „většinou“, „někdy“, „málokdy“, „nikdy“ 
KVALITA: „Jak byste ohodnotil(a) tyto vaše sociální kontakty v posledních 2 týdnech?“  
Možnosti odpovědí: „Velmi dobré“, „dobré“, „uspokojivé“, „špatné“, „velmi špatné“.  

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Pravděpodobnost dobrého hodnocení zdraví je ve všech šetřeních vyšší pro respondenty 

s dobrými sociálními kontakty. Hypotéza H2d (H2d: „Kvalita sociálních kontaktů bude souviset 

s dobrým zdravím. S rostoucí kvalitou sociálních kontaktů bude deklarováno dobré zdraví 

častěji. “) byla potvrzena.   

Naším předpokladem je, že ženy budou citlivější ve vnímání svého zdraví prostřednictvím 

svým sociálních kontaktů. Předpoklad byl potvrzen ve všech sledovaných rocích, ovšem vliv 

sociálních kontaktů na vnímání zdraví se oproti předpokladu příliš významně mezi muži 

a ženami neliší. Nejvýraznější rozdíl byl zaznamenán v šetření z roku 2002, kdy je 

pravděpodobnost pozitivní deklarace zdraví pro ženy s dobrými sociálními kontakty 

standardizovaná dle věku 2,3krát vyšší než pro ženy se špatnými sociálními kontakty, kdežto 

u mužů je tato pravděpodobnost „jen“ 1,6krát vyšší.   

Zajímavé výsledky přineslo také rozdělení souboru podle věku respondentů. Bylo zjištěno, 

že sociální kontakty ovlivňují hodnocení zdraví zejména u respondentů mladších 45 let. V této 

věkové kategorii je pravděpodobnost pozitivní deklarace zdraví pro respondenty s dobrými 

sociálními kontakty standardizovaná podle pohlaví 2,1krát vyšší v roce 1996; přibližně 2,6krát 

vyšší v roce 2002 a téměř 2,8krát vyšší v roce 2008. U respondentů starších 44 let v šetření 

z roku 1996 a 2008 není rozdíl mezi respondenty s dobrými a špatnými sociálními kontakty 

statisticky významný, tudíž jejich sociální kontakty nemají vliv na hodnocení zdraví. Tyto 

výsledky jsou poměrně překvapivé a mohou souviset s jiným přístupem mladších osob 

k vnímání zdraví. Zastoupení respondentů ve dvou vytyčených kategoriích sociálních kontaktů 

se podle věku výrazně neliší. Při interpretaci rozdílu se pak domníváme, že mladší osoby 

vnímají své zdraví komplexněji, tedy do svého zdravotního stavu promítají i své sociální 

kontakty. Naopak starší osoby se soustředí spíše jen na fyzickou dimenzi zdraví, proto se role 

jejich sociálních kontaktů ve statistické analýze nemusí výrazně projevit.  

3.4.5 Dosažené vzdělání  

Na základě rozboru literatury, kdy výrazná většina výzkumů prokazuje tendenci osob s vyšším 

vzděláním hodnotit své zdraví lépe ve srovnání s osobami s nižším vzděláním, byla stanovena 

hypotéza H2e: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s úrovní vzdělání. S vyšším vzděláním 

bude dobré zdraví deklarováno častěji.“.   

Pro účely statistického testování byly soubory respondentů rozděleny do 2 vzdělanostních 

kategorií:  
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- osoby se středoškolským vzděláním bez maturity a nižším, dále jen osoby s nižším 

vzděláním 

- osoby se středoškolským vzděláním s maturitou a vyšším, dále jen osoby s vyšším 

vzděláním. 

Statistické testování proběhlo opět ve dvou fázích. Nejprve byly sledovány rozdíly mezi 

dvěma vytyčenými kategoriemi vzdělání nestandardizované podle věku a pohlaví, poté byl 

uvažován i vliv demografické struktury. Výsledky testování jsou přehledně uvedeny v Tab. 9.  

Tab. 9 – Pozitivní hodnocení zdraví osob s maturitou v porovnání s osobami bez maturity (hrubé 

a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle proměnná v případě pozitivního vnímání 

zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázek zjišťujících vzdělání: 
- rok 1996: „Dosažené vzdělání (ukončené):“  

Možnosti odpovědí: „základní, bez kvalifikace“, „učňovské, bez maturity“, „střední s maturitou“, 
„nástavbové (pomaturitní)“, „vysokoškolské“ 

- rok 2002: „Dosažené vzdělání“ 

 Hrubé 
Standardizované 

(pohlaví, věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Osoby bez maturity 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 1,56 < 0,001 1,39 < 0,001 
  15 – 44 1,12 0,250 1,15 0,166 
  ≥ 45  2,04 < 0,001 2,02 < 0,001 

 Muži Celkem 1,29 0,010 1,31 0,022 
  15 – 44 1,28 0,091 - - 
  ≥ 45  1,35 0,095 - - 

 Ženy Celkem 1,94 < 0,001 1,45 0,003 
  15 – 44 1,04 0,786 - - 
  ≥ 45 3,49 < 0,001 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 2,56 < 0,001 2,19 < 0,001 
  15 – 44 1,83 < 0,001 1,91 < 0,001 
  ≥ 45  2,53 < 0,001 2,51 < 0,001 

 Muži Celkem 2,15 < 0,001 2,16 < 0,001 
  15 – 44 1,81 0,012 - - 
  ≥ 45  2,40 < 0,001 - - 

 Ženy Celkem 3,11 < 0,001 2,19 < 0,001 
  15 – 44 1,98 0,001 - - 
  ≥ 45 2,61 < 0,001 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 2,19 < 0,001 2,06 < 0,001 
  15 – 44 1,48 0,024 1,57 0,011 
  ≥ 45  2,36 < 0,001 2,37 < 0,001 

 Muži Celkem 2,02 < 0,001 2,12 < 0,001 
  15 – 44 1,99 0,014 - - 
  ≥ 45  1,98 0,001 - - 

 Ženy Celkem 2,45 < 0,001 2,02 < 0,001 
  15 – 44 1,33 0,217 - - 
  ≥ 45 2,76 < 0,001 - - 



Jitka Láchová: Subjektivní vnímání zdraví v geo-demografických souvislostech 40  
 

 

Možnosti odpovědí: „základní, bez vzdělání“, „učňovské, bez maturity“, „střední s maturitou“, 
„vyšší odborné“, „vysokoškolské“ 

- rok 2008: „Jaké je vaše nejvyšší dosažené vzdělání?“ 
Možnosti odpovědí: „bez vzdělání“, „neukončené základní vzdělání, první stupeň základního 
vzdělání“, „druhý stupeň základního vzdělání“, „nižší střední vzdělání, střední odborná škola 
(SOU) bez maturity“, „střední (odborné, všeobecné) s maturitou“, „nástavbové studium (2 a více 
střední školy, pomaturitní kursy, příprava na VŠ)“, „vyšší vzdělání (VOŠ, bakalářské, 
magisterské, inženýrské)“, „další stupeň VŠ vzdělání (doktorské)“  

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Rozdíl v hodnotách odds ratios hrubých a standardizovaných není příliš výrazný. Obecně je 

vliv vyššího vzdělání na lepší subjektivní zdraví patrnější u žen, z hlediska věku pak 

u respondentů starších 44 let.  

Pro zajímavost byla navíc provedena také analýza rozdílů ve vnímání zdraví mezi 

vysokoškoláky a ostatními respondenty. Výsledky statistické analýzy se ovšem výrazně neliší 

od rozdílů mezi osobami s maturitou a bez maturity, z toho důvodu zde nejsou uvedeny.  

Hodnoty odds ratios se v jednotlivých šetřeních vcelku podobají, proto může být vliv 

vyššího vzdělání na pozitivní hodnocení zdraví považován za stabilní. Hypotéza H2e 

(H2e: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s úrovní vzdělání. S vyšším vzděláním bude 

dobré zdraví deklarováno častěji.“) byla potvrzena.    

3.4.6 Ekonomická aktivita 

Pro analýzu vlivu ekonomické aktivity na subjektivní vnímání zdraví byl pro určité 

zjednodušení rozdělen soubor respondentů do dvou kategorií, a sice na: 

- osoby ekonomicky aktivní (skupina vznikla spojením osob zaměstnaných, studujících, 

na rodičovské dovolené a v domácnosti)  

- osoby ekonomicky neaktivní, tj. osoby nezaměstnané, trvale neschopné pracovat 

a v důchodu.  
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Tab. 10 – Pozitivní hodnocení zdraví ekonomicky aktivních osob v porovnání s osobami ekonomicky 

neaktivními (hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle proměnná v případě 

pozitivního vnímání zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázek zjišťujících ekonomickou aktivitu: 
- rok 1996: „Ekonomické postavení“ 

Možnosti odpovědí: „zaměstnaný“, „nezaměstnaný(á) hledající práci“, “, „nezaměstnaný(á) 
dočasně neschopný hledat práci“, „nezaměstnaný(á) trvale neschopný pracovat“, „důchodce 
(nepracující)“, „studující“, „v domácnosti“, „mateřská dovolená, voják zákl. služby, neplac. 
dovolená, ostat. nepracující s vlastním příjmem apod.“, „ostatní“ 

- rok 2002: „Ekonomické postavení:“ 
Možnosti odpovědí: „zaměstnaný(á) (včetně základní vojenské služby)“, „nezaměstnaný(á)“, 
„nepracující důchodce (starobní nebo plně invalidní)“, „studující“, „mateřská dovolená“, 
„v domácnosti“, „ostatní (např. bez zaměstnání a nehledající práci)“ 

- rok 2008: „Jaké je vaše postavení z hlediska ekonomické aktivity?“  
Možnosti odpovědí: „mám placenou práci (pracuji za peníze či jinou odměnu)(včetně neplacené 
práce v rodinné firmě, placené učňovské praxe, zaměstnaných osob na mateřské dovolené, osob 
v pracovní neschopnosti)“, „nezaměstnaný/á“, „žák, student, osoba v dalším vzdělávání, 

 Hrubé 
Standardizované 

(pohlaví, věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Osoby ekonomicky neaktivní 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 11,00 < 0,001 2,23 < 0,001 
  15 – 44 3,07 < 0,001 3,08 < 0,001 
  ≥ 45  5,29 < 0,001 5,06 < 0,001 

 Muži Celkem 10,10 < 0,001 2,66 < 0,001 
  15 – 44 3,98 < 0,001 - - 
  ≥ 45  4,92 < 0,001 - - 

 Ženy Celkem 11,65 < 0,001 1,80 < 0,001 
  15 – 44 2,39 0,005 - - 
  ≥ 45 5,22 < 0,001 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 5,68 < 0,001 1,84 0,004 
  15 – 44 3,04 < 0,001 3,04 < 0,001 
  ≥ 45  2,72 < 0,001 2,64 < 0,001 

 Muži Celkem 4,68 < 0,001 1,76 0,001 
  15 – 44 2,05 0,031 - - 
  ≥ 45  4,24 < 0,001 - - 

 Ženy Celkem 6,41 < 0,001 1,88 < 0,001 
  15 – 44 2,53 < 0,001 - - 
  ≥ 45 2,75 < 0,001 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 6,59 < 0,001 2,19 < 0,001 
  15 – 44 6,20 < 0,001 5,91 < 0,001 
  ≥ 45  3,19 < 0,001 3,05 < 0,001 

 Muži Celkem 6,59 < 0,001 2,37 < 0,001 
  15 – 44 7,88 < 0,001 - - 
  ≥ 45  3,03 < 0,001 - - 

 Ženy Celkem 6,23 < 0,001 2,07 < 0,001 
  15 – 44 4,98 < 0,001 - - 
  ≥ 45 3,08 < 0,001 - - 
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nepracující za mzdu“, „ve starobním nebo předčasném důchodu, osoba, která dobrovolně 
ukončila své pracovní aktivity (ne ze zdravotních důvodů)“, „trvale neschopný/á pracovat 
(i z důvodů dlouhodobé nemoci či jiných zdravotních problémů)“, „v domácnosti (včetně osob 
na mateřské dovolené, které nebyly před jejím nástupem zaměstnané, osoby na rodičovské 
dovolené)“, „jiné, prosím uveďte jaké“ 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Výsledky analýzy (Tab. 10) jednoznačně hovoří ve prospěch ekonomicky aktivních osob. 

Nestandardizovaná pravděpodobnost, že tyto osoby budou hodnotit své zdraví pozitivně je 

v roce 1996 přibližně 11,1krát vyšší než u osob ekonomicky neaktivních, v roce 2002 potom 

5,6krát vyšší a v roce 2008 téměř 6,6krát vyšší. Vliv demografické struktury je v tomto případě 

velmi výrazný, po standardizaci se hodnoty odds ratios sníží na hodnotu 2,2 v roce 1996, v roce 

2002 na hodnotu 1,8 a konečně v roce 2008 na hodnotu 2,2. Hypotéza H2f: „Deklarace dobrého 

zdraví bude souviset s ekonomickou aktivitou. Osoby ekonomicky aktivní budou své zdraví 

hodnotit jako dobré častěji než osoby ekonomicky neaktivní,“ byla na základě statistického 

testování potvrzena. 

Výrazný rozdíl deklarace zdraví mezi skupinami osob ekonomicky aktivními a osobami 

ekonomicky neaktivními může být způsoben také faktem, že v některých případech je důvodem 

k ekonomické neaktivitě právě zhoršený zdravotní stav.  

V průběhu jednotlivých šetření nepozorujeme jednotný trend v rozdílech podle pohlaví 

a věkových skupin.  

3.4.7 Výše příjmu 

Stanovení dvou kategorií výše příjmu pro účely binární logistické regrese bylo v případě 

této proměnné poněkud složitější než u předchozích faktorů. Komplikace byly způsobeny 

odlišným dotazovacím nástrojem v jednotlivých šetřeních. Zatímco v roce 1996 byl sledován 

celkový průměrný měsíční příjem celé domácnosti v absolutních hodnotách, tak v roce 2002 

byly nabízené odpovědi v otázce příjmu rozděleny do pěti kategorií, navíc ještě v přepočtech na 

jednoho člena domácnosti. V roce 2008 pak otázka zjišťující příjem domácnosti byla kombinací 

přímé částky v absolutním čísle a rozmezím příjmu – respondent si mohl vybrat, která 

formulace otázky je pro něj přijatelnější. Navíc se v případě výše příjmu potýkáme s nízkým 

počtem zodpovězených otázek. V roce 1996 na otázku neodpovědělo 2376 respondentů, 

tj. 70 % (důvodem je také špatné koncipování otázky, chybí kategorizace), v roce 2002 

neodpovědělo 163 osob (tj. 6,6 %), v roce 2008 pak 443 osob (tj. 22,2 %).   

Aby bylo v předložené práci dosaženo co nejvyšší možné srovnatelnosti výsledků mezi 

jednotlivými šetřeními, bylo rozložení příjmů domácností rozděleno do dvou kategorií podle 

kvartilů. Ve statistické analýze pak sledujeme rozdíly mezi nejvyšším příjmovým kvartilem 

(dále označováno jako „vyšší příjmy“) a třemi spodními kvartily (dále jen „nižší příjmy“). 

Přepočty na 1 člena domácnosti zanedbáváme (týká se šetření z roku 2008 a 1996), jelikož se 

při zkušebním testování přepočtených a nepřepočtených příjmů výsledky výrazně nelišily. 

V zásadě se nám totiž jedná více o rozložení respondentů do kvartilů podle příjmů než o přímé 

srovnávání nominálních hodnot příjmů. Proto jsou tedy ponechány v datech z roku 1996 a 2008 

příjmy domácností nepřepočtené na jednoho člena, a v roce 2002 počítáme s daty o příjmech 
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přepočtenými na jednoho člena domácnosti. Jelikož sledujeme právě rozložení, je možné 

zanedbat také přepočty příjmů na jednu stálou cenovou hladinu.  

Tab. 11 – Pozitivní hodnocení zdraví osob s vyšším příjmem v porovnání s osobami s nižším příjmem 

(hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle proměnná v případě pozitivního 

vnímání zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázek zjišťujících výši příjmů: 
- rok 1996: „Uveďte celkový průměrný měsíční čistý příjem celé domácnosti (všechny platy, 

důchody, podpory, alimenty)“ – otevřená otázka 
- rok 2002: „Zakroužkujte rozpětí průměrného měsíčního příjmu na 1 člena vaší domácnosti 

(započítejte všechny platy, důchody, podpory, alimenty)“.  
Možnosti odpovědí: „do 5000 Kč“, „5000-6999 Kč“, „7000-8999 Kč“, „9000-11999 Kč“, 
„12000 a více Kč“ 

- rok 2008: „Jaký je celkový čistý měsíční příjem vaší domácnosti (tj. po odečtení daní, 
zdravotního pojištění atd.)?“ – otevřená otázka 
„Možná, že pro vás bude přijatelnější uvést určité rozmezí příjmu. Mohl(a) byste 
se podívat na tuto kartu a říci mi, která kategorie odpovídá čistému měsíčnímu příjmu 
celé vaší domácnosti ze všech těch zdrojů příjmů, které jste uvedl(a), po odečtení daní, 
zdravotního pojištění atd.?“ 

 Hrubé 
Standardizované 

(pohlaví, věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Nižší příjem 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 1,37 0,048 0,95 0,780 
  15 – 44 0,95 0,835 0,95 0,830 
  ≥ 45  1,34 0,294 1,22 0,480 

 Muži Celkem 0,73 0,192 0,63 0,110 
  15 – 44 0,62 0,200 - - 
  ≥ 45  0,81 0,590 - - 

 Ženy Celkem 2,22 < 0,001 1,30 0,340 
  15 – 44 1,32 0,410 - - 
  ≥ 45 2,01 0,080 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 2,44 < 0,001 1,97 < 0,001 
  15 – 44 1,87 0,002 1,90 0,002 
  ≥ 45  2,55 < 0,001 2,47 < 0,001 

 Muži Celkem 2,09 < 0,001 2,15 < 0,001 
  15 – 44 1,74 0,067 - - 
  ≥ 45  2,71 < 0,001 - - 

 Ženy Celkem 2,75 < 0,001 1,77 0,002 
  15 – 44 2,04 0,012 - - 
  ≥ 45 2,21 0,001 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 2,86 < 0,001 1,71 < 0,001 
  15 – 44 1,88 0,002 1,84 0,003 
  ≥ 45  2,58 < 0,001 2,49 < 0,001 

 Muži Celkem 2,62 < 0,001 1,7 0,007 
  15 – 44 1,40 0,286 - - 
  ≥ 45  2,71 < 0,001 - - 

 Ženy Celkem 2,98 < 0,001 1,72 0,004 
  15 – 44 2,26 0,003 - - 
  ≥ 45 2,28 0,001 - - 
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Možnosti odpovědí: „méně než 7 999 Kč“, „od 8 000 do 10 499 Kč“, „od 10 500 do 13 999 Kč“, 
„od 14 000 do 15 999 Kč“, „od 16 000 do 18 499 Kč“, „od 18 500 do 21 499 Kč“, „od 21 500 do 
25 499 Kč“, „od 25 500 do 29 999 Kč“, „od 30 000 do 38 999 Kč“, „více než 39 000 Kč“ 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Výsledky uvedené v Tabulce 11 dokumentují, že nestandardizovaná pravděpodobnost 

hodnotit své zdraví jako dobré je  pro respondenty s vyšším příjmem přibližně o 40 % vyšší než 

pro respondenty s nižším příjmem v roce 1996, v roce 2002 je tato pravděpodobnost 2,4krát 

vyšší a v roce 2008 dokonce 2,8krát vyšší. Pokud vezmeme v úvahu rozdíly mezi respondenty 

podle pohlaví a desetiletých věkových skupin, pak se pravděpodobnost pro lepší subjektivní 

zdraví pro respondenty s vyšším příjmem mírně sníží. Hypotéza H2g (H2g: „Deklarace dobrého 

zdraví bude souviset s výší příjmu. S vyšším příjmem bude dobré zdraví deklarováno více 

často.“) byla rovněž potvrzena. Z hlediska věku je vliv výše příjmu na subjektivní hodnocení 

zdraví více patrný u respondentů starších 44 let. Z hlediska pohlaví nebyly v datech 

vysledovány žádné pravidelnosti.    

Lze usuzovat, že proměnná koreluje s výdaji na zdravotní péči. Respondenti, kteří mají 

vyšší příjem, více investují do zdravotní péče, proto pak pravděpodobně hodnotí své zdraví 

lépe. Nicméně interpretace v souvislosti se subjektivním vnímáním zdraví by mohla být 

zavádějící. Je totiž možné, že se do souboru dostane respondent, který má vysoké výdaje na 

zdraví protože trpí např. dlouhodobou nemocí, pak takový respondent jistě nebude hodnotit své 

zdraví pozitivně. Je tedy důležité rozlišovat výdaje na zdraví z důvodu prevence a z důvodu 

léčby. To ovšem sledovaná data neumožňují. Nezbývá tedy, než se v interpretaci otázky příjmů 

spokojit s tím, že respondenti s vyšším příjmem hodnotí své zdraví lépe pravděpodobně 

z důvodů vyšších investic do zdraví. Stejnou myšlenku potvrzují i Etilé a Milcent (2006).  

3.4.8 Kouření  

Následující část hodnotí obecně známý a často proklamovaný negativní vliv kouření na zdraví. 

Ve všech třech šetřeních byla otázka sledující kouření stejná, rozlišuje respondenty, kteří kouří 

denně, příležitostně a nikdy. Testujeme rozdíl mezi denními kuřáky a ostatními respondenty – 

příležitostní kuřáci jsou tedy započítáni mezi osoby, které v podstatě nekouří (resp. nejsou 

považováni za kuřáky). Statistické testování přineslo zajímavé výsledky, přehledně uvedené 

v Tabulce 12. 
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Tab. 12 – Pozitivní hodnocení zdraví nekuřáků v porovnání s osobami kouřícími denně (hrubé 

a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle proměnná v případě pozitivního vnímání 

zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázek zjišťujících kouření: 
- rok 1996, 2002 i 2008: „Kouříte?“ 

Možnosti odpovědí: „ano, denně“, „ano, příležitostně“, „ne, vůbec“ 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

V nestandardizovaných datech nebyly nalezeny statisticky významné rozdíly mezi kuřáky 

a nekuřáky v žádném ze tří šetření. Pokud však bereme v úvahu rozdíly podle pohlaví 

a desetiletých věkových skupin, pak vychází pravděpodobnost hodnotit své zdraví pozitivně 

přibližně o 77 % vyšší pro nekuřáky než pro kuřáky v roce 2008, a o 47 % vyšší v roce 2002. 

V roce 1996 nebyly ani standardizované rozdíly potvrzeny jako statisticky významné.  

Ve věkové kategorii do 45 let byly rozdíly mezi kuřáky a nekuřáky prokázány ve všech 

třech šetřeních, genderově standardizovaná pravděpodobnost hodnotit své zdraví pozitivně je 

 Hrubé 
Standardizované 

(pohlaví, věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Denní kuřáci 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 0,88 0,094 0,99 0,96 
  15 – 44 1,45 0,001 1,51 < 0,001 
  ≥ 45  0,41 < 0,001 0,49 < 0,001 

 Muži Celkem 0,94 0,567 0,93 0,528 
  15 – 44 1,40 0,026 - - 
  ≥ 45  0,54 0,001 - - 

 Ženy Celkem 0,92 0,476 1,10 0,507 
  15 – 44 1,64 0,003 - - 
  ≥ 45 0,43 < 0,001 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 0,97 0,732 1,47 0,001 
  15 – 44 2,25 < 0,001 2,42 < 0,001 
  ≥ 45  0,73 0,028 0,77 0,064 

 Muži Celkem 1,05 0,703 1,45 0,013 
  15 – 44 1,82 0,008 - - 
  ≥ 45  1,03 0,867 - - 

 Ženy Celkem 0,99 0,994 1,47 0,019 
  15 – 44 3,22 < 0,001 - - 
  ≥ 45 0,54 0,003 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 1,21 0,078 1,77 < 0,001 
  15 – 44 2,13 < 0,001 2,34 < 0,001 
  ≥ 45  1,05 0,754 1,13 0,450 

 Muži Celkem 1,49 0,011 1,99 < 0,001 
  15 – 44 2,47 0,001 - - 
  ≥ 45  1,41 0,111 - - 

 Ženy Celkem 1,14 0,419 1,55 0,016 
  15 – 44 2,23 0,001 - - 
  ≥ 45 0,86 0,521 - - 
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pro nekuřáky 1,5krát vyšší v roce 1996; přibližně 2,4krát vyšší v roce 2002; a 2,3krát vyšší 

v roce 2008. 

Pokud rozdělíme respondenty mladší 45 let ještě dále na muže a ženy, pak je rozdíl mezi 

kuřáky a nekuřáky výraznější spíše u žen. Například v roce 2002 je pravděpodobnost pro 

nekuřačky hodnotit své zdraví kladně 3,2krát vyšší než pro kuřačky.  

Nejzajímavější výsledky však přineslo testování ve věkové kategorii 45 a více let. V roce 

1996 byl genderově standardizovaný rozdíl mezi kuřáky a nekuřáky v pozitivním hodnocení 

zdraví přibližně 2krát vyšší ve prospěch kuřáků (odds ratio = 0,49). V roce 2002 a 2008 není 

tento rozdíl statisticky významný. Proto je nutné zhodnotit rozdíly mezi kuřáky a nekuřáky 

u starších respondentů pro každé pohlaví zvlášť. Pak vychází v roce 1996 u obou pohlaví 

pravděpodobnost pozitivního hodnocení zdraví lepší překvapivě pro kuřáky, s výraznějším 

rozdílem u žen (ženy OR = 0,43, muži OR = 0,54). V roce 2002 pozorujeme u starších žen 

stejný trend. Ostatní výsledky nejsou statisticky významné.  

Interpretace lepšího hodnocení zdraví kuřačkami ve vyšším věku je poněkud složitá. Určité 

zkreslení mohlo být způsobeno svým způsobem náhodou, kdy při nižším počtu respondentů 

v testované skupině hodnotili právě kuřáci své zdraví „náhodou“ lépe než nekuřáci. Toto 

vysvětlení ale nemá příliš velkou vypovídací hodnotu, protože rozložení kuřaček ve věku od 

45 let v podstatě odpovídá rozložení kuřáků v populaci. Proto se domníváme, že vysvětlení se 

může opřít následující fakt: starší ženy vnímají jako faktory mající vliv na jejich zdraví jiné, 

z jejich pohledu důležitější faktory. Na kouření svým způsobem tak trošku zapomínají. Potom 

může nastat situace, zejména v kombinaci s výše zmíněnou nižší četností respondentek 

ve skupině, že se rozdíl mezi kuřačkami a nekuřačkami v tomto věku nemusí projevit 

(rok 2008), či dokonce být ve prospěch kuřaček (roky 1996 a 2002). Podobné vysvětlení může 

platit i pro výsledek z roku 1996 pro muže starší 44 let. Lepší hodnocení zdraví staršími kuřáky 

může být způsobené také tím, že na začátku transformačního období ještě neexistovaly 

programy prevence kouření či silné informační kampaně o negativních vlivech kouření na 

zdraví, proto zejména starší respondenti vliv kouření na své zdraví příliš intenzivně nevnímali.  

Hypotéza H2h (H2h: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s kuřáckými návyky. Kuřáci  

budou hodnotit své zdraví  jako dobré méně často než nekuřáci.“) nebyla jednoznačně 

potvrzena.  

Při hodnocení vlivu kouření na subjektivní zdraví je velmi důležité zohlednit věk 

respondentů.  

3.4.9 Konzumace alkoholu 

Způsob hodnocení vlivu konzumace alkoholu na zdraví se v nejrůznějších studiích liší. Některé 

studie se zaměřují na výpočet gramů zkonzumovaného čistého alkoholu na jednoho respondenta 

za určitý časový úsek, další přepočítávají jednotlivé druhy zkonzumovaných alkoholických 

nápojů na tzv. standardní alkoholové nápoje a sledují jejich počet, jiné se zaměřují pouze na 

rizikovou konzumaci alkoholu při jedné příležitosti. Každý z ukazatelů má jinou vypovídací 

hodnotu. Pro účely této studie budeme z hlediska srovnatelnosti jednotlivých šetření, tak 

i s ohledem na kontext sledování dobrého subjektivního zdraví, pracovat pouze s údajem, zda 
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respondent v průběhu týdne konzumoval alkoholický nápoj, či nikoliv. Pro účely testování byly 

na základě týdenní frekvence konzumace alkoholu vytvořeny dvě kategorie respondentů:  

- osoby konzumující alkohol méně než jednou týdně (dále jen „abstinenti“) 

- osoby konzumující alkohol alespoň jednou týdně (dále jen „konzumenti alkoholu“) 

Statistické testování přináší zajímavé výsledky souhrnně zobrazené v Tab. 13. 

Tab. 13 – Pozitivní hodnocení  zdraví osob konzumujících alkohol méně než jednou týdně v porovnání 

s osobami konzumujícími alkohol alespoň jednou týdně (hrubé a standardizované OR jako výsledek 

logistické regrese; závisle proměnná v případě pozitivního vnímání zdraví = 1, v případě negativního 

vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázek zjišťujících konzumaci alkoholu: 
- rok 1996 a 2002: „Před jakou dobou jste požil(a) naposledy alkoholický nápoj?“ 

Možnosti odpovědí: „během posledního týdne“,  „před 1-4 týdny“, „před 1-3 měsíci“, „před více 
než 3-12 měsíci“, „před více než rokem“, „celoživotní abstinent(ka)“ 

- rok 2008:  „Jak často jste pil(a) v průběhu posledních 12 měsíců nějaký (jakýkoliv) alkoholický 
nápoj (tj. pivo, víno, destiláty, likéry, aperitivy, míchané nápoje, alkoholizované limonády) ?“ 

 Hrubé 
Standardizované (pohlaví, 

věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Pijí alkohol alespoň 1x týdně 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 1,30 < 0,001 1,06 0,476 
  15 – 44 0,84 0,096 0,80 0,035 
  ≥ 45  2,10 < 0,001 1,84 < 0,001 

 Muži Celkem 0,86 0,156 0,86 0,239 
  15 – 44 0,61 0,002 - - 
  ≥ 45  1,37 0,100 - - 

 Ženy Celkem 1,62 < 0,001 1,27 0,048 
  15 – 44 1,01 0,946 - - 
  ≥ 45 2,49 < 0,001 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 1,61 < 0,001 1,36 0,002 
  15 – 44 0,99 0,975 0,93 0,660 
  ≥ 45  1,90 < 0,001 1,85 < 0,001 

 Muži Celkem 1,13 0,355 1,17 0,290 
  15 – 44 0,70 0,156 - - 
  ≥ 45  1,15 0,510 - - 

 Ženy Celkem 1,91 < 0,001 1,51 0,002 
  15 – 44 1,60 0,012 - - 
  ≥ 45  2,07 < 0,001 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 1,10 0,373 1,14 0,299 
  15 – 44 0,74 0,118 0,59 0,013 
  ≥ 45  1,98 < 0,001 1,80 < 0,001 

 Muži Celkem 0,68 0,010 0,87 0,399 
  15 – 44 0,41 0,001 - - 
  ≥ 45  1,44 0,063 - - 

 Ženy Celkem 1,55 0,029 1,81 0,006 
  15 – 44 1,04 0,905 - - 
  ≥ 45  2,59 < 0,001 - - 
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Možnosti odpovědí: „nikdy“, „jednou měsíčně či méně často“, „2 až 4krát měsíčně“, „2 až 3krát 
týdně“, „4 až 6krát týdně“, „každý den“ 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

V roce 1996 hodnotili své zdraví abstinenti o 30 % lépe než konzumenti alkoholu, 

přičemž u mužů je rozdíl nesignifikantní a u žen je pravděpodobnost pozitivní deklarace zdraví 

o 60 % vyšší pro abstinentky (údaje nejsou standardizované podle věku). Pokud započítáme 

věkové rozdíly, rozdíl v hodnocení svého zdraví mezi konzumenty alkoholu a abstinenty 

zůstane statisticky významný pouze pro ženy, a to s pravděpodobností pozitivní deklarace 

zdraví 1,3krát vyšší pro abstinentky. Zajímavé výsledky přineslo rozdělení souboru do 

věkových kategorií 44 let a mladších a 45 let a starších. U mužů mladších 45 let dokonce 

vychází pravděpodobnost dobrého hodnocení zdraví lépe pro konzumenty alkoholu (hodnota 

odds ratia je 0,61), u žen je hodnota statisticky nevýznamná. Naopak ve věkové kategorii 45 let 

a starších hodnotí své zdraví lépe abstinenti, hodnota odds ratia je pro obě pohlaví 1,8; pro ženy 

2,5, a pro muže statisticky nevýznamná.  

V roce 2002 dostáváme podobné výsledky, hodnoty pravděpodobností se od roku 1996 

nijak zásadně neliší, pouze celková pravděpodobnost standardizovaná podle věku je pro obě 

pohlaví statisticky významná, a to s hodnotou 1,3 pro obě pohlaví ve prospěch abstinentů (pro 

muže nesignifikantní, pro ženy 1,5). V roce 2002 se anomálie ve smyslu lepšího zdraví mladých 

mužů častěji konzumujících alkohol neprojevila.  

V roce 2008 jsou pak rozdíly abstinenty a konzumenty alkoholu nejvýraznější. Hodnoty 

odds ratia pro obě pohlaví dohromady nejsou statisticky významné, protože pozorujeme opačný 

trend mezi muži a ženami ve sledování vlivu časté konzumace alkoholu na subjektivní 

hodnocení zdraví. Zatímco u žen je pravděpodobnost lepšího hodnocení zdraví pro abstinentky 

(odds ratio nestandardizované podle věku je 1,5, standardizované 1,8), u mužů je situace opačná 

(nestandardizované odds ratio = 0,7, standardizované není signifikantní). Rozdíl se ještě více 

zvýrazní, pokud soubor respondentů rozdělíme podle věku. U mužů ve věkové skupině 

15−44 let je pravděpodobnost hodnotit své zdraví pozitivně vyšší pro konzumenty alkoholu 

(odds ratio 0,4), u žen je výsledek nesignifikantní. Naopak pro osoby ve věku 45 a více let je 

pro obě pohlaví pravděpodobnost hodnotit své zdraví lépe 1,8krát vyšší ve prospěch abstinentů 

(muži nesignifikantní, ženy 2,6krát vyšší).  

Hypotéza H2i (H2i: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s konzumací alkoholu. Osoby, 

které konzumují alkohol, budou své zdraví hodnotit jako dobré méně často než abstinenti.“) 

nebyla jednoznačně potvrzena. Při hodnocení vlivu konzumace na subjektivní zdraví je proto 

tedy velmi důležité zohlednit věk a pohlaví respondentů.  

Závěrem lze konstatovat, že na základě vyhodnocení dotazníkového šetření ženy vnímají 

negativní vliv alkoholu na své zdraví citlivěji než muži. Tato skutečnost platí zejména pro 

věkovou kategorii do 45 let. Ukazuje se, že konzumace alkoholu častěji než jednou týdně má 

u mužů dokonce pozitivní vliv na subjektivní hodnocení zdraví. Vysvětlení může být různé. 

Navzdory celospolečensky všeobecně uznávanému stereotypu nemusí mladí muži vnímat 

konzumaci alkoholu častěji než jednou týdně jako škodlivou pro zdraví. Jistě lze usuzovat, že 

zjištěné výsledky jsou značně ovlivněny formou položené otázky zjišťující zvyklosti 

respondentů, kdy je nutné uznat, že konzumace alkoholu alespoň jednou týdně nebývá v malých 

dávkách považována za rizikovou. Naopak, řada studií doložila, že mírná konzumace alkoholu, 
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jako je např. sklenka vína jednou denně či sklenička piva po jídle, má pozitivní vliv na zdraví 

(např. Poikolainen a Vartiainen 1999, Cott a kol. 1999, Klatsky a kol. 2003).  

3.4.10 Fyzická aktivita 

Z důvodu odlišnosti dotazovacího nástroje ve sledovaní fyzické aktivity v jednotlivých šetřeních 

může být jejich vzájemná porovnatelnost poněkud náročná. Formulace pokládaných otázek se 

v průběhu let měnila. Zatímco v roce 1996 byla sledována pouze fyzická aktivita ve volném 

čase jedinou otázkou, v roce 2002 byla navíc přidána otázka zjišťující typ zaměstnání podle 

fyzické náročnosti. V roce 2008 byla sledována fyzická aktivita ve volném čase i v zaměstnání 

dohromady, respondent měl určit, kolik času týdně stráví těžkou, středně těžkou a lehkou 

fyzickou aktivitou. V roce 2008 byli respondenti rozčleněni do kategorií podle náročnosti 

fyzické aktivity na základě tzv. MET minut. MET (MET−minuta) je jednotka, která se používá 

pro popis energetického výdeje během specifické aktivity, a je odvozena na základě 

metabolického spalování jako míra vydané energie během aktivity v poměru k míře vydané 

energie během odpočinku (The Framingham Tab 2010). Výpočet MET minut celkové týdenní 

fyzické aktivity je proveden jako vážený součet tří kategorií fyzické aktivity vytyčených 

v dotazníku. Nejvyšší váhu má těžká fyzická aktivita (koeficient 8), dále střední fyzická aktivita 

(koeficient 4), a nakonec chůze (koeficient 3,3). Pro přehlednost uvádíme vzorec výpočtu 

celkových týdenních MET minut:  

 

Celková fyzická aktivita = 8 * těžká fyzická aktivita  +  4* středně těžká fyzická 

aktivita + 3,3 * chůze 

Poznámka: Všechny uvedené veličiny ve vzorci jsou vyjádřeny v minutách za týden.  

Zdroj: Eurostat 2009 

Na základě takto vypočtených MET minut celkové fyzické aktivity byli respondenti 

následně rozděleni do tří kategorií:  

− 0−499 MET minut týdně = nízká fyzická aktivita,  

− 500−999 MET minut týdně = střední fyzická aktivita,  

− více než 1000 MET minut týdně = vysoká fyzická aktivita.  

Tuto kategorizaci používají mj. také důležité evropské instituce jako je Eurostat či Generální 

ředitelství pro zdraví a spotřebitele Evropské Komise (DG Sanco). Podle vzoru z roku 2008 

byly pak dopočítány kategorie MET minut i pro rok 2002. V tomto roce k počtu MET minut 

strávených daným typem fyzické aktivity ve volném čase byly připočteny i MET minuty 

strávené daným typem fyzické aktivity v zaměstnání. MET minuty strávené fyzickou aktivitou 

v zaměstnání byly vypočteny na základě aproximované průměrné pracovní doby a typu 

zaměstnání podle fyzické aktivity. Typ zaměstnání podle fyzické aktivity byl určen vahami, 

které byly aproximované stanovenými koeficienty pro jednotlivé typy fyzické aktivity. 

V roce 1996 počítáme pouze s fyzickou aktivitou ve volném čase, která byla rovněž přepočítána 

na MET minuty a následně kategorizována. Při statistickém testování pak sledujeme rozdíl mezi 

respondenty s vysokou fyzickou aktivitou a ostatními. Výsledky testování jsou souhrnně 

zobrazeny v Tab. 14. 
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Tab. 14 – Pozitivní hodnocení zdraví osob s vysokou fyzickou aktivitou v porovnání s osobami s nižší 

fyzickou aktivitou (hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle proměnná 

v případě pozitivního vnímání zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázek zjišťujících fyzickou aktivitu: 
- rok 1996: „Zakroužkujte jedinou odpověď, která nejlépe vystihuje vaši aktivitu ve volném čase 

v posledním roce“ 
- Možnosti odpovědí: „těžký trénink a soutěžní sport častěji než 1x týdně“, „jogging a jiný 

rekreační sport nebo těžká práce na zahradě alespoň 4 hodiny týdně“, „chůze, cyklistika nebo 
jiné lehké aktivity, alespoň 4 hodiny týdně“, „čtení, sledování TV nebo jiné sedavé aktivity“.  
„Uveďte počet dnů v týdnu, po které se v posledních 4 týdnech věnujete pravidelně aktivitě jako 
je jogging, cyklistika, běhání, plavání, kolektivní sport a to tak dlouho, až se zpotíte (0-7)“ 

- rok 2002:  Fyzická aktivita ve volném čase: „Kolik dní jste během posledních 7 dnů strávil(a) 
danou fyzickou aktivitou (minimálně 10 minut vcelku)?“ dále: „Kolik času celkem (v hodinách) 
jste strávil(a) v posledních 7 dnech danou aktivitou?“ 
Nabízené aktivity: „těžký trénink a aktivní sport“, „jogging a jiný rekreační sport, těžká práce na 
zahradě nebo v domácnosti (např. vymalování bytu)“, „chůze, jízda na kole či jiné lehké aktivity 
(např. nákup, úklid)“, „čtení, sledování TV nebo jiné sedavé aktivity“. 
Fyzická aktivita v zaměstnání: „Zakroužkujte typ zaměstnání podle fyzického zatížení“.  

 Hrubé 
Standardizované 

(pohlaví, věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Fyzická aktivita < vysoká 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 3,69 < 0,001 1,86 < 0,001 
  15 – 44 2,45 < 0,001 2,39 < 0,001 
  ≥ 45  2,7 < 0,001 2,48 < 0,001 

 Muži Celkem 4,05 < 0,001 2,18 < 0,001 
  15 – 44 3,02 < 0,001 - - 
  ≥ 45  2,28   0,003 - - 

 Ženy Celkem 2,76 < 0,001 1,49 0,060 
  15 – 44 1,64   0,034 - - 
  ≥ 45 2,88   0,003 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 3,44 < 0,001 2,22 < 0,001 
  15 – 44 1,60   0,069 1,57   0,081 
  ≥ 45  3,42 < 0,001 3,36 < 0,001 

 Muži Celkem 3,34 < 0,001 2,52 < 0,001 
  15 – 44 2,27   0,029 - - 
  ≥ 45  2,97 < 0,001 - - 

 Ženy Celkem 3,35 < 0,001 2,02 < 0,001 
  15 – 44 1,17   0,660 - - 
  ≥ 45 3,65 < 0,001 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 1,27 0,044 0,89 0,371 
  15 – 44 0,78 0,291 0,74 0,207 
  ≥ 45  1,22 0,189 1,19 0,263 

 Muži Celkem 1,38 0,083 1,03 0,905 
  15 – 44 1,09 0,818 - - 
  ≥ 45  1,14 0,584 - - 

 Ženy Celkem 1,12 0,445 0,79 0,202 
  15 – 44 0,58 0,084 - - 
  ≥ 45 1,23 0,314 - - 
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Nabízené možnosti: „těžká, fyzicky namáhavá práce“, „lehká, fyzicky méně namáhavá práce“, 
„sedavá, fyzicky nenamáhavá práce“, „bez zaměstnání“ 

- rok 2008: „Nyní bych se vás rád(a) zeptal(a) na čas, který jste strávil(a) fyzickou aktivitou 
v posledních sedmi dnech. Prosím zodpovězte všechny otázky, i pokud se nepovažujete 
za fyzicky aktivní osobu. Uvažujte všechny činnosti, které děláte v zaměstnání, doma či 
na zahradě, přesuny z místa na místo, aktivity ve volném čase či při sportu. Zvažte všechny 
intenzivní, tělesně náročné fyzické aktivity, které vyžadují těžké fyzické úsilí, které jste 
vykonával(a) v posledních 7 dnech. Těžké fyzické aktivity výrazně zvyšují dechovou frekvenci 
oproti normálu. Mohou zahrnovat například zdvihání těžkých břemen, výkopové práce, aerobik 
nebo rychlou jízdu na kole. Uvažujte prosím pouze ty fyzické aktivity, které jste vykonával(a) 
nejméně 10 minut vcelku. V kolika dnech v  průběhu posledních 7 dnů jste vykonával(a) nějaké 
těžké fyzické aktivity? Můžete prosím uvést, kolik času celkem jste strávil(a) v těchto dnech 
těžkými fyzickými aktivitami?“ – otevřená otázka 
„Zvažte všechny středně těžké fyzické aktivity, které jste vykonával(a) v posledních 7 dnech. 
Středně těžké fyzické aktivity zvyšují dechovou frekvenci oproti normálu a mohou zahrnovat 
přenášení lehkých břemen, jízdu na kole v pravidelném tempu nebo čtyřhru v tenisu. 
Nezahrnujte chůzi. Uvažujte prosím pouze ty fyzické aktivity, které jste vykonával(a) nejméně 
10 minut vcelku. V kolika dnech v průběhu posledních 7 dnů jste vykonával(a) nějaké středně 
těžké fyzické aktivity? Můžete prosím uvést, kolik času celkem jste strávil(a) v těchto dnech 
středně těžkými fyzickými aktivitami?“ – otevřená otázka 
„Nyní uvažujte čas strávený chůzí v průběhu posledních 7 dnů. To znamená chůzi v zaměstnání 
či doma, chůzi při přemísťování se z místa na místo a jakoukoliv jinou chůzi, kterou vykonáváte 
při rekreaci, sportu, turistice či procházkách ve volném čase. V kolika dnech (v průběhu 
posledních 7 dnů) jste strávil(a) chůzí alespoň 10 minut vcelku? Můžete prosím uvést, kolik času 
celkem jste strávil(a) v těchto dnech chůzí?“ – otevřená otázka 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Ze statistického testování provedeného na datech z roku 1996 vychází nestandardizovaná 

pravděpodobnost osob s vysokou fyzickou aktivitou deklarovat dobré zdraví přibližně 3,7krát 

vyšší než je tomu u osob s nižší fyzickou aktivitou. Při rozdělení souboru podle pohlaví tato 

hodnota vychází v rámci mužů 4krát vyšší a v rámci žen 2,8krát vyšší. Pokud započítáme do 

pravděpodobnosti také věkové rozdíly, pak je pro obě pohlaví hodnota odds ratia 1,9, přičemž 

pro ženy není výsledek signifikantní a pro muže je jeho hodnota rovna 2,2. U obou pohlaví má 

tedy na hodnocení zdraví prostřednictvím fyzické aktivity velký vliv právě věk respondentů. Při 

rozdělení souboru respondentů na mladší 45 let a starší 44 let pak zjistíme ještě výraznější 

rozdíly. V mladší věkové kategorii je u mužů s vysokou fyzickou aktivitou pravděpodobnost 

hodnotit své zdraví pozitivně 3krát vyšší než pro muže se střední a nízkou fyzickou aktivitou, 

pro ženy ve věku 15-44 let je tato pravděpodobnost 1,6krát vyšší. Ve věku 45 a více let má 

fyzická aktivita významnější vliv na zdraví naopak u žen než u mužů (odds ratio ženy: 2,9, 

muži 2,3).  

V roce 2002 vychází pro osoby s vyšší fyzickou aktivitou nestandardizovaná 

pravděpodobnost hodnotit zdraví pozitivně 3,4krát vyšší než u osob s nižší fyzickou aktivitou. 

Pokud započítáme také rozdíly podle pohlaví a věku, pak je pro obě pohlaví tato 

pravděpodobnost 2,2krát vyšší (muži OR = 2,5, ženy OR = 2,0). V případě, že soubor rozdělíme 

do dvou věkových kategorií s hranicí 45 let, pak z výsledků zjistíme, že ve věku 15-44 let 

fyzická aktivita nemá statisticky významný vliv na hodnocení zdraví pro obě pohlaví 

dohromady a pro ženy, signifikantní rozdíl je v této věkové kategorii pouze u mužů a to 

s hodnotou odds ratia 2,3 ve prospěch mužů s vysokou fyzickou aktivitou. Ve věkové kategorii 

starších 44 let je pak pravděpodobnost pozitivní deklarace zdraví pro obě pohlaví 3,4krát vyšší 

ve prospěch respondentů s vysokou fyzickou aktivitou (pro muže 2,9krát vyšší a pro ženy 
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3,6krát vyšší). Znovu byl potvrzen výrazný vliv vyšší fyzické aktivity na pozitivní vnímání 

zdraví, a to zejména pro ženy ve věku 45 a více let.  

V roce 2008 vychází se signifikantním výsledkem pouze rozdíl nestandardizovaný podle 

pohlaví a věku, a to 1,3krát vyšší pravděpodobnost hodnotit své zdraví jako dobré pro 

respondenty s vysokou fyzickou aktivitou. Ostatní zjištění nebyla potvrzena v tomto roce jako 

statisticky významná. 

Přestože výsledky statistického testování nejsou vždy signifikantní, lze na základě výsledků 

ze starších šetření potvrdit hypotézu H2j: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s fyzickou 

aktivitou. S rostoucí fyzickou aktivitou bude dobré zdraví deklarováno více často.“ Na základě 

provedené analýzy lze také potvrdit výrok, jenž spojuje dobré zdraví spolu s vyšší fyzickou 

aktivitou. 

3.4.11 Tělesná hmotnost 

Dalším z faktorů s testovaným vlivem na deklaraci zdraví je tělesná hmotnost, hodnocená na 

základě tzv. body mass indexu (zkráceně BMI). BMI je vyjádřeno jako podíl tělesné hmotnosti 

druhou mocninou tělesné výšky. Pro účely binární logistické regrese byly vytvořeny dvě 

kategorie respondentů, a sice respondenti se standardní váhou (BMI menší než 25), 

a respondenti s nadváhou (BMI rovno 25 a větší). Na základě mezinárodní konvence určuje 

hodnota BMI rovna 25 a vyšší nadváhu a hodnota BMI rovna 30 a vyšší obezitu. Vzhledem 

ke zvýšené prevalenci některých nemocí u osob s nadváhou lze očekávat, že respondenti, kteří 

nadváhu nemají, budou hodnotit své zdraví lépe. Výsledky testování hypotézy H2k souhrnně 

zobrazuje Tabulka 15 (H2k: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s tělesnou hmotností. 

S rostoucí tělesnou hmotností bude dobré zdraví deklarováno méně často“).  
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Tab. 15 – Pozitivní hodnocení zdraví osob se standardní tělesnou hmotností (BMI <25) v porovnání 

s osobami s nadváhou (hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle proměnná 

v případě pozitivního vnímání zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Poznámka: Znění otázek zjišťujících BMI: 
- rok 1996 a 2002: „Jaká je vaše výška?“, „Kolik vážíte?“ – otevřené otázky 
- rok 2008: „Jaká je vaše výška bez bot?“, „Kolik vážíte bez šatů a bot?“ 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Výsledky analýzy zobrazené v Tab. 15 potvrzují očekávání, že respondenti bez nadváhy 

hodnotí své zdraví jako pozitivní přibližně 3,3krát častěji než osoby trpící nadváhou (rok 1996); 

v roce 2002 asi 2,3krát častěji a v roce 2008 přibližně 2,5krát častěji, pokud neuvažujeme 

rozdíly z hlediska pohlaví a věku. Po odstranění vlivu věkové struktury a pohlaví se hodnoty 

odds ratios sníží na 1,6 v roce 1996 a 1,5 v roce 2008; v roce 2002 není výsledek signifikantní.  

V případě, že rozdělíme soubor respondentů podle pohlaví, vychází ještě výraznější 

výsledky pro ženy – nestandardizované podle věku jsou hodnoty odds ratios 4,8 v roce 1996 

(muži 2,6); přibližně 2,9 v roce 2002 (muži 1,9) a přibližně 3,8 v roce 2008 (muži 1,8). 

 Hrubé 
Standardizované 

(pohlaví, věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Osoby s nadváhou 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 3,30 < 0,001 1,62 < 0,001 
  15 – 44 2,38 < 0,001 1,56 < 0,001 
  ≥ 45  1,49    0,004 1,51 0,004 

 Muži Celkem 2,64 < 0,001 1,40 0,007 
  15 – 44 2,49 < 0,001 - - 
  ≥ 45  1,00 0,993 - - 

 Ženy Celkem 4,84 < 0,001 1,85 < 0,001 
  15 – 44 2,69 < 0,001 - - 
  ≥ 45 2,47 < 0,001 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 2,34 < 0,001 1,16 0,144 
  15 – 44 1,61 0,003 1,74 0,001 
  ≥ 45  0,99 0,980 1,01 0,915 

 Muži Celkem 1,97 < 0,001 1,11 0,479 
  15 – 44 1,22 0,380 - - 
  ≥ 45  1,05 0,821 - - 

 Ženy Celkem 2,92 < 0,001 1,19 0,223 
  15 – 44 2,51 < 0,001 - - 
  ≥ 45 0,99 0,956 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 2,46 < 0,001 1,47 0,002 
  15 – 44 1,78 0,001 2,32 < 0,001 
  ≥ 45  1,29 0,092 1,35 0,052 

 Muži Celkem 1,75 < 0,001 1,02 0,917 
  15 – 44 2,04 0,013 - - 
  ≥ 45  0,74 0,201 - - 

 Ženy Celkem 3,84 < 0,001 1,94 < 0,001 
  15 – 44 2,38 < 0,001 - - 
  ≥ 45 2,10 < 0,001 - - 
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Po věkové standardizaci se rozdíl v deklaraci zdraví mezi ženami a muži sníží, nicméně přesto 

zůstává výrazný. Lze konstatovat, že ženy vnímají svou vyšší tělesnou hmotnost, resp. nadváhu 

vzhledem k deklaraci zdraví citlivěji než muži.  

Z rozdělení souboru podle věkových kategorií vyplývá, že nadváha má na deklaraci zdraví 

výraznější vliv u respondentů mladších 45 let než u respondentů starších 44 let.  

Hypotéza H2k: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s tělesnou hmotností. S rostoucí 

tělesnou hmotností bude dobré zdraví deklarováno méně často“, byla na základě statistického 

testování potvrzena.  

Pro zajímavost byla následně provedena aditivní analýza při jiné kategorizaci BMI za 

účelem zdůraznění rozdílů mezi osobami obézními (BMI větší než 30). Výsledky provedené 

analýzy nejsou zaznamenány v tabulce vzhledem k tomu, že se hodnoty odds ratios 

(standardizované i nestandardizované) v zásadě příliš neodlišují od hodnot odds ratios 

 respondentů s nadváhou (BMI větší než 25). Jediný rozdíl byl pozorován u mužů – zde dochází 

ke zvýraznění rozdílu v pozitivním vnímání zdraví u neobézních mužů v datech z roku 2008 – 

odds ratio pro pozitivní hodnocení zdraví za stanovené hranice BMI 25 vychází 1,8 ve prospěch 

těch, kteří nadváhou netrpí, kdežto pro hranici BMI 30 vychází hodnota odds ratia 2,4 (hodnoty 

nestandardizované podle věku). Pokud započítáme věkové rozdíly, pak vychází za stanovené 

hranice BMI 25 u mužů odds ratio 1,02 – tedy rozdíl v pozitivní deklaraci zdraví se mezi muži 

s nadváhou a muži se standardní tělesnou hmotností téměř neprojeví; avšak pro hranici BMI 30 

je pravděpodobnost hodnotit své zdraví jako pozitivní přibližně o 70 % vyšší pro muže netrpící 

obezitou. Lze tedy konstatovat, že vyšší tělesná hmotnost u mužů hraje významnou roli 

v deklaraci horšího zdraví až od hranice BMI větší než 30. Naproti tomu ženy považují za 

negativní vliv na zdraví zvýšenou tělesnou hmotnost již od hranice BMI větší než 25. Lze se 

domnívat, že rozdíl deklarace mezi pohlavími může být způsoben mimo jiné odlišnou tělesnou 

stavbou mužů, která automaticky předurčuje k vyššímu BMI (což dokazuje velká koncentrace 

okolo hodnoty BMI rovné 27). Ovšem hranice určující nadváhu je konvencí stanovena pro obě 

pohlaví stejně, což se může právě při podobných srovnáních stát problematické.     

Z hlediska časového vývoje dochází k mírnému kolísání hodnot odds ratios, které však 

vzhledem k hodnotám signifikance nelze považovat za významné.   

3.4.12 Stravovací návyky  

Ve sledovaných šetřeních byly také otázky sledující stravovací návyky mírně odlišné. V šetření 

z roku 1996 a 2002 bylo respondentům pokládáno celkem osm otázek zjišťujících, jak 

respondent dodržuje stravovací návyky (seznam otázek je uveden pod Tab. 16). Respondenta 

považujeme za osobu s dobrými stravovacími návyky, pokud u něj bylo zjištěno dodržování 

alespoň pěti z osmi vyjmenovaných stravovacích návyků.  

V roce 2008 byly otázky v dotazníku zjišťující stravovací návyky konstruovány podle 

metodiky Eurostatu, a od předchozích šetření se velmi liší. Ve třech otázkách byla sledována 

frekvence konzumace ovoce, zeleniny, a ovocných či zeleninových džusů a šťáv. Pro 

srovnatelnost bylo tedy opět počítáno „skóre dobrého stravování“, které vzniklo spojením 

zmíněných tří otázek a bylo bodováno podle četnosti konzumace v průběhu jednoho týdne. 

Ovocné a zeleninové šťávy jsou započítávány s poloviční váhou vůči konzumaci ovoce 
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a zeleniny. Za respondenta s dobrými stravovacími návyky je v roce 2008 považován ten, kdo 

konzumuje vyjmenované produkty „méně než jednou denně, ale nejméně 4krát týdně“ či častěji. 

Respondent označený jako osoba se špatnými stravovacími návyky pak konzumuje tyto 

produkty méně často. 

Výsledky statistického testování podává Tab. 16.  

Tab. 16 – Pozitivní hodnocení zdraví osob s dobrými stravovacími návyky v porovnání s osobami se 

špatnými stravovacími návyky (hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle 

proměnná v případě pozitivního vnímání zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 

2002 a 2008 

 
Poznámka: Znění otázek zjišťujících stravovací návyky: 

- rok 1996 a 2002: „Zakroužkujte vždy jedinou odpověď u každé z doporučených stravovacích 
zásad, které dodržujete“ – možnosti odpovědí „ano“ a „ne“ 
„Dávám přednost celozrnnému a černému chlebu“ 
„Dávám přednost rostlinným tukům, sýrům a pomazánkám s nízkým obsahem tuku“ 
„V zimě jím čerstvé ovoce nejméně 1x denně“ 
„Smažené brambůrky jím maximálně 2x týdně“  

 Hrubé 
Standardizované (pohlaví, 

věk, BMI, vzdělání) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Špatné stravování 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 1,11 0,162 1,10 0,299 
  15 – 44 1,09 0,430 1,09 0,430 
  ≥ 45  1,11 0,460 1,13 0,410 

 Muži Celkem 1,18 0,109 1,15 0,261 
  15 – 44 1,09 0,564 1,05 0,770 
  ≥ 45  1,32 0,130 1,25 0,230 

 Ženy Celkem 1,23 0,069 1,04 0,796 
  15 – 44 1,22 0,230 1,15 0,420 
  ≥ 45 1,15 0,550 1,01 0,950 

2002 Obě pohlaví Celkem 
1,01 0,883 1,14 0,224 

  15 – 44 1,45 0,021 1,47 0,024 
  ≥ 45  0,99 0,977 0,97 0,814 

 Muži Celkem 0,96 0,746 1,13 0,407 
  15 – 44 1,29 0,255 - - 
  ≥ 45  1,15 0,452 - - 

 Ženy Celkem 1,24 0,124 1,15 0,393 
  15 – 44 1,97 0,004 - - 
  ≥ 45 0,92 0,653 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 
2,16 0,149 1,03 0,838 

  15 – 44 1,01 0,954 0,98 0,915 
  ≥ 45  1,20 0,189 1,19 0,234 

 Muži Celkem 1,05 0,754 0,83 0,279 
  15 – 44 1,07 0,820 - - 
  ≥ 45  0,93 0,704 - - 

 Ženy Celkem 1,53 0,004 1,34 0,097 
  15 – 44 1,16 0,562 - - 
  ≥ 45 1,95 0,002 - - 
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 „Jiná smažená jídla jím maximálně 2x týdně“ 
„Sladkosti nebo sušenky nejím denně“ 
„Jím max. 2 vejce týdně“ 

- rok 2008: „Jak často jíte ovoce (vyjma ovocných džusů)?“ 
„Jak často jíte zeleninu nebo zeleninové saláty (vyjma zeleninových šťáv a brambor)?“ 
„Jak často pijete 100 % ovocné džusy nebo zeleninové šťávy?“ 
Možnosti odpovědí: „dvakrát či vícekrát denně“, „jednou denně“, „méně než jednou denně, ale 
nejméně 4krát týdně“, „méně než 4krát týdně, nejméně jednou týdně“, „méně než jednou týdně“, 
„nikdy“ 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Statistické testování proběhlo opět ve dvou krocích – nejprve byly vypočítány hrubé odds 

ratios (bez aplikace standardizace), poté byly hodnoty odds ratio standardizovány podle pohlaví, 

věku, BMI a vzdělání. Za zajímavé lze považovat, že všechny dílčí proměnné, které vstupují do 

standardizované analýzy, mají signifikantní vliv na stravování, ale souhrnně prostřednictvím 

proměnné „stravování“ hodnocení subjektivního zdraví výrazně neovlivní (velmi se neliší 

výsledky standardizovaného a nestandardizovaného testování stravovacích návyků na 

subjektivní zdraví). Jediný statisticky významný rozdíl mezi respondenty s dobrými a špatnými 

stravovacími návyky v hodnocení subjektivního zdraví byl zaznamenán u respondentů mladších 

45 let v roce 2002 (rozdíl výraznější pro ženy), a u žen celkově v roce 2008 (v tomto roce ještě 

výraznější rozdíl pozorujeme u věkové kategorie žen starších 44 let). Z vybraných proměnných 

má na hodnocení zdraví prostřednictvím faktoru stravovací návyky největší vliv pohlaví a věk.  

Hypotéza H2l (H2l: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset se stravovacími návyky. Osoby 

s dobrými stravovacími návyky budou své zdraví hodnotit jako dobré častěji než osoby se 

špatnými stravovacími návyky.“) nebyla statistickým testováním potvrzena. Na základě tohoto 

zjištění lze tedy usuzovat, že kampaně podporující zásady zdravého stravování nejsou stále 

v české populaci příliš efektivní (svou roli jistě sehraje i obliba tradičních českých pokrmů). 

Respondenti (a to zejména muži) do hodnocení svého zdraví své stravovací návyky nepromítají.  

3.4.13 Velikostní kategorie osídlení 

Dalším faktorem uvažovaným s možnou souvislostí k deklaraci zdraví je typ sídla, venkovské 

nebo městské. Vymezení proměnné probíhalo na základě údaje o velikostní kategorii obce, kde 

je respondent registrován k trvalému bydlišti. Hranice velikostní kategorie obce rozdělující 

respondenty do dvou skupin byla určena na 5000 obyvatel. Byl stanoven předpoklad, že 

obyvatelé venkova budou hodnotit své zdraví lépe (H2m: „Deklarace dobrého zdraví bude 

souviset s velikostní kategorií osídlení. U venkovského obyvatelstva bude dobré zdraví 

deklarováno častěji než u městského obyvatelstva.“). Výsledky testování přináší Tabulka 17.  
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Tab. 17 – Pozitivní hodnocení zdraví osob žijících na venkově v porovnání s osobami s žijícími ve 

městech (hrubé a standardizované OR jako výsledek logistické regrese; závisle proměnná v případě 

pozitivního vnímání zdraví = 1, v případě negativního vnímání zdraví =0), 1996, 2002 a 2008 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Statistické testování tento předpoklad stanovený v hypotéze H2m nepotvrdilo, signifikantní 

výsledek vychází pouze u mužů v roce 2008 – zde je pravděpodobnost pozitivního hodnocení 

zdraví o 40 % vyšší pro muže z venkova než pro muže z města. Hodnoty signifikance se také 

blíží statistické významnosti u žen mladších 45 let v roce 2002 a 2008, ženy žijící ve městech 

hodnotí v této věkové kategorii své zdraví lépe než ženy žijící na venkově.  

Na úrovni Česka se tedy rozdíly mezi obyvateli měst a venkova v subjektivním hodnocení 

zdraví příliš neprojevily. Rozdíly ve vnímání zdraví mezi obyvateli měst a venkova se však 

mohou lišit v jednotlivých regionech. Např. charakter životní stylu a potažmo i zdraví obyvatel 

v malé obci v zázemí Prahy se pravděpodobně bude lišit od životního stylu obyvatel malé obce 

na Vysočině či na jižní Moravě. Stejně tak i sociodemografické charakteristiky obyvatel měst 

 Hrubé 
Standardizované 

(pohlaví, věk) 

 Rok Pohlaví Věk OR sig. OR sig. 

Ref: Osoby žijící ve městech 1,00 - 1,00 - 

1996 Obě pohlaví Celkem 0,98 0,766 0,84 0,054 
  15 – 44 0,90 0,297 0,89 0,296 
  ≥ 45  0,92 0,553 0,92 0,535 

 Muži Celkem 0,90 0,328 0,79 0,060 
  15 – 44 0,83 0,236 - - 
  ≥ 45  0,83 0,290 - - 

 Ženy Celkem 1,05 0,614 0,90 0,404 
  15 – 44 0,96 0,755 - - 
  ≥ 45 1,05 0,808 - - 

2002 Obě pohlaví Celkem 1,06 0,515 1,04 0,696 
  15 – 44 0,76 0,089 0,77 0,105 
  ≥ 45  1,19 0,147 1,19 0,138 

 Muži Celkem 1,19 0,676 1,15 0,331 
  15 – 44 0,88 0,571 - - 
  ≥ 45  1,33 0,104 - - 

 Ženy Celkem 1,03 0,801 0,95 0,676 
  15 – 44 0,68 0,090 - - 
  ≥ 45 1,09 0,604 - - 

2008 Obě pohlaví Celkem 1,03 0,776 1,09 0,442 
  15 – 44 0,84 0,353 0,87 0,455 
  ≥ 45  1,19 0,201 1,21 0,167 

 Muži Celkem 1,25 0,143 1,44 0,028 
  15 – 44 1,24 0,431 - - 
  ≥ 45  1,43 0,078 - - 

 Ženy Celkem 0,92 0,522 0,86 0,315 
  15 – 44 0,65 0,093 - - 
  ≥ 45 1,05 0,814 - - 
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v různých regionech Česka mohou být odlišné, z toho důvodu se rozdíly mezi obyvateli měst 

a venkova nemusí na agregátní úrovni ČR projevit. Proto je těmto rozdílům věnována zvláštní 

pozornost v následující kapitole, detailní analýza rozdílů ve vnímání zdraví mezi obyvateli měst 

a venkova je zpracována také pro jednotlivé kraje ČR (viz Kap. 4). 

3.5 Shrnutí 

Tato kapitola se věnovala statistickému testování vlivu vytipovaných ovlivňujících faktorů na 

deklaraci zdraví na úrovni ČR. Statistické testování vytyčených hypotéz H2a – H2m bylo 

provedeno na datech ze třech šetření o zdravotním stavu v Česku (HIS 1996, HIS 2002, 

EHIS 2008). Výsledky jsou v čase poměrně stabilní, což nám pomáhá při interpretaci vlivu 

jednotlivých proměnných na subjektivní zdraví.  

Souhrnné zhodnocení otestovaných výsledků analýz představuje Obr. 4, který umožňuje 

vzájemné srovnání vlivu jednotlivých faktorů na subjektivní zdraví. V Obr. 4 jsou zobrazeny 

průměrné hodnoty odds ratios pro všechny dříve diskutované faktory. Průměrná hodnota odds 

ratios je pro každý faktor počítána jako jednoduchý aritmetický průměr všech signifikantních 

výsledků z testování z jednotlivých roků šetření (standardizovaných i nestandardizovaných, pro 

obě pohlaví a věkové kategorie). Nesignifikantní výsledky nejsou do průměru započítány. 

V grafu je pro průměr zobrazen také 95% interval spolehlivosti. Zelená barva pole je tím sytější, 

čím více signifikantních výsledků bylo v analýzách nalezeno. Maximální možný počet 

signifikantních výsledků analýz je 42 (tj. počet provedených analýz za všechna provedená 

dělení souboru respondentů), v případě proměnných „věk“ a „pohlaví“ potom 12.  
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Obr. 4 – Srovnání vlivu jednotlivých faktorů uvažovaných jako mající vliv na pozitivní deklaraci 

zdraví; průměrné hodnoty OR (včetně 95% intervalu spolehlivosti) pro nezávisle proměnné ze 

signifikantních výsledků binární logistické regrese (závisle proměnná v případě pozitivního vnímání 

zdraví =1, v případě negativního vnímání zdraví = 0) 

 
Poznámka: referenční skupinou nezávisle proměnné je v případě všech faktorů (osa y) vždy opačná 
kategorie ukazatele uvedeného v obrázku (např. v případě vzdělání je v grafu vynesena hodnota OR pro 
pozitivní vnímání zdraví pro osoby s maturitou a vyšším vzděláním, referenční skupinou jsou tedy osoby 
bez maturity - pro ty je hodnota OR =1)   

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002, EHIS 2008; vlastní výpočet 

Na základě Obr. 4 lze vysledovat, že nejvýraznější statisticky významné rozdíly ve vnímání 

zdraví byly nalezeny u proměnných věk a následně ekonomická aktivita. Původní předpoklad 

byl s velmi přesvědčivým výsledkem potvrzen také u fyzické aktivity a u indexu BMI určující 

nadváhu. Dále se rozdíly projevily u vzdělání, příjmových kvartilů a pohlaví.  

Stravování díky výsledkům této analýzy celkem překvapivě nemůže být považováno za 

faktor mající jednoznačně přímý vliv na subjektivní hodnocení zdraví. Při deklaraci zdraví se 

nepotvrdil rozdíl mezi respondenty z venkova a z měst.  

Určité překvapení přinesly výsledky testování vlivu faktorů rodinného stavu, kouření 

a konzumace alkoholu. U faktorů kouření a rodinný stav je velmi důležité zohlednit v analýzách 

věk respondenta, protože výsledky v některých publikovaných studiích (včetně této) poukazují 

na protichůdnou deklaraci zdraví mezi věkovými skupinami 44 let a mladší a 45 let a starší. 

Podobně v uvažování vlivu konzumace alkoholu na deklaraci zdraví je velmi důležité provádět 

analýzy nejen se zohledněním věku respondentů, ale také odděleně pro muže a ženy, neboť byl 

mezi pohlavími potvrzen opačný trend vztahu hodnocení zdraví s konzumací alkoholu. 

 

Jak již doložil Obr. 2, v průběhu transformace došlo v Česku k výraznému zvýšení podílu 

osob, které své zdraví hodnotí pozitivně. Hypotéza H1: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
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s rokem šetření. Podíl osob s pozitivním vnímáním zdraví se v průběhu transformačního období 

v Česku zvýší,“ byla potvrzena Chí kvadrát testem na 95 % hladině významnosti.  

Vzhledem ke skutečnosti, že struktura respondentů se v jednotlivých šetřeních výrazně 

neměnila (podíly osob v kategoriích jednotlivých proměnných označených jako mající vliv na 

deklaraci zdraví zůstávají téměř stejné), lze příčiny vývojového zlepšení subjektivního zdraví 

hledat v celkovém zlepšení zdraví pravděpodobně prostřednictvím zlepšení úrovně 

zdravotnictví v Česku. Data, která jsou pro tuto práci k dispozici, neumožňují již nalézt 

podrobnější důkazy, které by hovořily ve prospěch zlepšení úrovně zdravotnictví – zda je 

celkové zlepšení způsobeno více zlepšením zdravotní péče, kvality léků, zdravotnického 

systému či celkovou změnou životního stylu. Každopádně lze výsledky této studie považovat za 

pozitivní.  
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Kapitola 4 

Regionální rozdíly pozitivní deklarace zdraví v Česku  

Pro udržení linie geografické posloupnosti v celé práci se po analýze subjektivního zdraví 

v Evropě a České republice nyní dostáváme na měřítkovou úroveň krajů České republiky. 

Cílem této kapitoly je rozšířit výsledky předcházejících částí o analýzu regionálních rozdílů 

pozitivní deklarace zdraví. Základem je analýza vytyčené hypotézy H3: „Deklarace 

subjektivního zdraví bude odlišná v jednotlivých regionech ČR.“ Kapitola 4 se také snaží 

srovnáním regionálních rozdílů mezi jednotlivými šetřeními vyhodnotit nerovnosti deklarace 

zdraví respondentů mezi regiony v čase. Nedílnou součástí kapitoly je i diskuse zjištěných 

regionálních rozdílů ve zdraví na základě strukturálních charakteristik respondentů obsažených 

ve výchozích dotazníkových šetřeních, jako jsou např. socioekonomické charakteristiky či 

charakteristiky životního stylu. Zvláštní pozornost je následně věnována analýze regionálních 

rozdílů mezi velikostními kategoriemi osídlení prostřednictvím testování hypotézy H2m na 

úrovni krajů ČR (H2m: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s velikostní kategorií osídlení. 

U venkovského obyvatelstva bude dobré zdraví deklarováno častěji než u městského 

obyvatelstva.“).  

4.1  Popis datového souboru  

Změny v deklaraci zdraví respondentů lze z hlediska regionů a vývoje sledovat v období  

dvanácti let, které je dokumentováno třemi šetřeními (roky 1996, 2002 a 2008). Regionální 

rozdíly subjektivního vnímání zdraví a jejich vývoj sledujeme odděleně pro muže, ženy a pro 

věkovou kategorii 45 let a starších. Věková skupina 45 let a starších byla pro regionální analýzu 

vybrána z důvodu znatelného vývojového zlepšení pozitivní deklarace zdraví naznačeného již 

v Obr. 3.  

Následující tabulka (Tab. 18) udává podíly respondentů deklarujících pozitivní zdraví 

v jednotlivých krajích ČR ve zmíněných šetřeních (muži, ženy, osoby ve věku 45 let a starší). 

Pro dokumentaci variability je v tabulce uvedeno pro každý rok šetření navíc variační rozpětí, 

směrodatná odchylka a variační koeficient.  

 

 



 

 

Tab. 18 – Soubor respondentů z hlediska pozitivní deklarace zdraví v krajích ČR,  šetření z roku 1996, 2002 a 2008 

Poznámka: N = celkový počet respondentů v daném kraji 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002 a EHIS 2008, vlastní výpočet 

 

1996 2002 2008 
Pozitivní deklarace zdraví (%) Pozitivní deklarace zdraví (%) Pozitivní deklarace zdraví (%) 

kraj N Muži Ženy ≥ 45 let N Muži Ženy ≥ 45 let N Muži Ženy ≥ 45 let 
Praha 411 55,2 41,2 28,2 240 73,5 64,6 46,8 234 77,2 57,8 54,2 
Středočeský 367 50,0 39,5 15,4 214 62,1 54,1 39,8 222 68,6 69,8 48,5 
Jihočeský 207 52,0 41,3 18,9 166 79,0 70,6 56,6 119 77,3 66,1 53,7 
Plzeňský 182 50,0 43,0 20,2 125 71,7 55,4 44,3 107 58,0 62,6 44,0 
Karlovarský 100 55,3 39,6 18,2 70 64,7 52,8 40,0 59 73,2 68,6 43,8 
Ústecký 269 55,0 41,3 25,2 207 74,0 57,9 45,5 160 76,1 74,5 65,4 
Liberecký 140 52,3 36,0 19,4 111 60,8 48,3 29,5 83 71,9 64,3 46,1 
Královéhradecký 179 41,4 39,1 17,1 157 69,9 50,0 37,2 105 73,4 62,0 50,9 
Pardubický 166 42,5 38,4 12,0 118 62,3 59,6 35,7 93 74,8 57,7 55,0 
Vysočina 167 51,9 37,2 16,0 140 79,4 59,7 47,8 97 80,0 68,8 55,1 
Jihomoravský 382 47,8 52,2 17,4 266 62,8 64,2 40,5 213 74,1 60,2 43,0 
Olomoucký 217 54,4 45,6 10,5 164 64,9 59,8 41,0 120 68,1 63,1 42,6 
Zlínský 199 49,0 43,6 21,3 157 55,2 47,8 26,8 114 83,8 54,9 46,7 
Moravskoslezský 410 50,3 42,8 12,4 341 55,3 60,3 40,3 229 71,7 60,1 41,8 
ČR 3396 50,6 41,2 18,4 2476 66,4 58,5 41,2 1955 73,4 63,3 49,5 

Charakteristiky 
variability   
Variační rozpětí    13,9 16,2 17,7   24,2 22,8 29,8   25,8 19,6 23,6 
Směrodatná odchylka   4,34 4,03 4,88   7,88 6,58 7,51   6,11 5,46 6,73 
Variační koeficient   8,59 9,72 27,11   11,79 11,44 18,39   8,31 8,59 13,63 
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V roce 1996 byl nejvyšší podíl mužů deklarujících pozitivní zdraví zaznamenán 

v Karlovarském kraji (55,3 %), v Praze (55,2 %) a Ústeckém kraji (55,0 %). Naopak nejméně 

mužů v roce 1996 hodnotilo své zdraví jako pozitivní v Královéhradeckém kraji (41,4 %). 

Nejvyšší podíl žen, které své zdraví hodnotily jako velmi dobré či dobré byl v tomto roce 

v Jihomoravském kraji (52,2 %), nejnižší v Libereckém kraji (36 %). Respondenti spadající do 

věkové skupiny 45 a více let hodnotili své zdraví jako pozitivní nejčastěji v Praze (28,2 %), 

nejméně často v Olomouckém kraji (10,5 %). Směrodatná odchylka mezi kraji je u všech tří 

demografických skupin v tomto roce nejnižší ze tří sledovaných šetření (muži 4,3, ženy 4,0 

a osoby starší 45 let 4,9). Ovšem variační koeficient vyjadřující relativní velikost rozptýlenosti 

dat vzhledem k průměru je v případě skupiny obyvatel starších 45 let nejvyšší ze všech 

sledovaných šetření, dosahuje hodnoty 27,1 %. Vysoká hodnota variačního koeficientu 

v případě obyvatel starších 45 let poukazuje na velmi výrazné výchylky v pozitivním vnímání 

zdraví mezi obyvateli krajů ČR v této věkové skupině. 

V roce 2002 muži hodnotili své zdraví pozitivně nejčastěji v kraji Vysočina (79,4 %) 

a v Jihočeském kraji (79 %). Nejnižší podíl mužů s pozitivním vnímáním zdraví byl 

zaznamenán v Moravskoslezském (55,3 %) a Zlínském kraji (55,2 %). Podobně jako muži 

hodnotily také ženy v roce 2002 ženy své zdraví jako pozitivní nejčastěji v Jihočeském kraji 

(70,6 %) a nejméně často ve Zlínském kraji (47,8 %). Minimum a maximum pozitivní deklarace 

zdraví je v tomto roce identifikováno ve stejných krajích i pro věkovou skupinu starších 45 let – 

nejvyšší podíl osob s pozitivním vnímáním zdraví je opět v Jihočeském kraji (56,6 %) a nejnižší 

podíl ve Zlínském kraji (26,8 %). Směrodatné odchylky jsou v tomto roce nejvyšší ze všech 

sledovaných šetření u všech tří sledovaných demografických skupin (muži 7,9; ženy 6,6; 

věková skupina 45 a více let 7,5). Vysoká variabilita mezi kraji ČR je doložena také vysokými 

hodnotami variačních koeficientů (muži 11,8 %, ženy 11,4 %, věková skupina 45 a více let 

18,4 %).  

V roce 2008 byl nejvyšší podíl mužů deklarujících pozitivní zdraví zaznamenán ve 

Zlínském kraji (83,8 %), nejnižší pak v Plzeňském kraji (58,0 %). Mezi ženami byl nejnižší 

podíl pozitivního vnímání zdraví zaznamenán ve Zlínském kraji (54,9 %) a nejvyšší v Ústeckém 

kraji (74,5 %). V Ústeckém kraji byl v tomto roce také zaznamenán nejvyšší podíl osob ve věku 

45 a více let hodnotících své zdraví pozitivně (65,4 %). Nejnižší podíl osob ve věku 45 a více 

let s pozitivním vnímáním zdraví byl zaznamenán Moravskoslezském kraji (41,8 %). 

Směrodatná odchylka vyjadřující variabilitu mezi kraji má v tomto roce hodnotu pro muže 6,1, 

pro ženy 5,5 a pro věkovou skupinu 45 a více let 6,7. V porovnání se zbylými dvěma šetřeními 

jsou tyto hodnoty směrodatných odchylek vyšší než v roce 1996 a nižší než v roce 2002. 

Hodnoty variačního koeficientu jsou v roce 2008 nejnižší ze všech sledovaných šetření (muži 

8,3 %, ženy 8,6 %, věk 45 a více let 13,6 %) a poukazují na relativně malou rozptýlenost dat 

vzhledem k průměru.  

 

Ve většině krajů docházelo mezi sledovanými šetřeními k vývojovému nárůstu podílu 

respondentů s pozitivním vnímáním zdraví. Přesto byly identifikovány kraje, kde došlo mezi 

roky 2002 a 2008 ke snížení podílu osob pozitivně deklarujících zdraví. Toto snížení lze 

považovat spíše za výjimečné, pozorujeme ho u mužů v Plzeňském kraji (snížení 
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o 13,7 procentních bodů) a v Jihočeském kraji (snížení o 1,7 procentních bodů). V Jihočeském 

kraji došlo mezi roky 2002 a 2008 k snížení podílu respondentů pozitivně deklarujících zdraví 

také u žen (snížení o 4,5 procentních bodů), a také u skupiny obyvatel starších 45 let (snížení 

o 2,9 procentních bodů). Dále se podíl žen pozitivně deklarujících zdraví mezi roky 2002 a 2008 

snížil v Pardubickém kraji (snížení o 1,9 procentních bodů), v Praze (snížení o 6,8 procentních 

bodů), v Jihomoravském kraji (snížení o 4 procentní body) a ve Zlínském kraji (snížení 

o 0,2 procentních bodů). U věkové skupiny obyvatel 45 a více let pozorujeme snížení podílu 

respondentů pozitivně deklarujících zdraví mezi roky 2002 a 2008 kromě Jihočeského kraje 

také v kraji Karlovarském (snížení o 0,3 procentních bodů).  

Za celé sledované období vytyčené roky 1996 a 2008 však konstatujeme ve všech krajích 

nárůst podílu osob s pozitivním vnímáním zdraví.  

4.2 Metodika  

Hodnocení regionálních rozdílů v deklaraci zdraví bude probíhat především na základě 

grafického zpracování dat. Pro vizualizaci regionálních rozdílů mezi kraji ČR byly zpracovány 

mapové podklady. Vzhledem ke skutečnosti, že hodnotíme podíly respondentů pozitivně 

deklarujících zdraví, byla pro vizuální srovnání zvolena jednoduchá metoda kartogramů 

promítajících sledovaný podíl do plochy krajů. Kartogramy jsou pro každé šetření z důvodu 

výrazných rozdílů mezi jednotlivými demografickými skupinami zpracovány zvlášť pro muže, 

ženy a skupinu respondentů ve věku 45 let a starších. Z důvodu velkého rozpětí dat nemohla být 

ve všech třech šetřeních použita jednotná legenda se stejně širokými intervaly pro stejné rozpětí 

hodnot. Kartogramy znázorňující podíl respondentů s pozitivním vnímáním zdraví 

v jednotlivých krajích Česka jsou tedy zpracovávány 3krát pro každý rok šetření zvlášť a také 

pro každou vybranou skupinu obyvatel zvlášť (muži, ženy, osoby starší 45 let). Šířka pěti 

intervalů je v každém roce počítána metodou „natural breaks“, která zaručuje minimalizaci 

vnitroskupinové variability a zároveň se snaží maximalizovat rozdíly mezi skupinami navzájem 

(Geographic Information Systems 2010).  

Nejprve je v této části kapitoly zpracováno hodnocení statických regionálních rozdílů ve 

třech rocích šetření, odděleně pro tři skupiny obyvatel (muži, ženy, osoby starší 45 let). 

Hodnocení regionálních rozdílů mezi kraji v podílech respondentů pozitivně deklarujících 

zdraví probíhá jednak na základě grafického zpracování, ale také na základě statistického 

testování (Chí kvadrát test na 95 % hladině významnosti). Grafické vyhodnocení regionálních 

rozdílů deklarace zdraví je pro muže a ženy ve sledovaných rocích doplněno o kartogramy 

naděje dožití při narození (Obrázky 5, 6, 8, 9, 11, 12)5. Důvodem je snaha o srovnání 

prostorového vzorce se základní charakteristikou úmrtnosti. Kartogramy hodnot naděje dožití 

                                                 
5 Doplňující kartogramy zachycující naději dožití ve věku 45 let nejsou zpracovány, jelikož se tato 
charakteristika úmrtnosti v ČR sleduje pro obě pohlaví zvlášť, a pro srovnání prostorového vzorce 
s podílem respondentů pozitivně deklarujících zdraví by bylo nutné dopočítat v jednotlivých krajích 
podíly respondentů starších 45 let pozitivně deklarujících zdraví odděleně pro každé pohlaví. Tento 
výpočet je znemožněn nedostatečným počtem respondentů ve výběrech v některých krajích, jelikož při 
tomto podrobném členění současně podle věku a pohlaví by byla porušena statistická reprezentativnost 
nízkou četností osob v jednotlivých kategoriích výběru. 
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při narození jsou vyhotoveny odděleně pro muže a ženy za delší časové období. Pro menší 

územní celky je vhodné naději dožití počítat za delší časové období, čímž dochází k eliminaci 

eventuálních náhodných výkyvů. Úmrtnostní tabulky obyvatel, ze kterých ukazatel naděje dožití 

vychází, publikuje Český statistický úřad po okresech za pětiletá období, pro obyvatele krajů 

pak za dvouletá období. Analýza v diplomové práci pracuje s administrativním členěním krajů, 

proto jsou kartogramy zpracovány za dvouleté období, souhrnně vždy pro rok šetření a rok jemu 

předcházející (naděje dožití v krajích ČR za období 1995-1996, 2001-2002 a 2007-2008). 

Kartogram pro naději dožití z let 1995-1996 pracuje s kraji vymezenými z roku 1960, jelikož 

nové administrativní členění České republiky do krajů platí až od roku 2001. Přepočet naděje 

dožití na kraje vymezené administrativním členěním z roku 2001 by byl značně komplikovaný 

a vyžadoval by mnohem podrobnější data. Lze se domnívat, že pro vizuální srovnání 

regionálních rozdílů budou data za kraje dle starého administrativního členění postačující. 

Souvislost regionálních rozdílů v podílech respondentů pozitivně deklarujících zdraví s nadějí 

dožití při narození je pak v roce 2002 a 2008 následně měřena Pearsonovým koeficientem 

korelace6, který je považován za statisticky významný při hodnotách signifikance menší než 

hodnota 0,05.  

Velikost souboru respondentů v jednotlivých šetřeních členěná do krajů ČR neumožnila na 

této měřítkové úrovni statistické testování příčin vysokých či nízkých hodnot pozitivní 

deklarace zdraví (při členění souboru z hlediska většího počtu charakteristik nedosahuje počet 

respondentů v jednotlivých subkategoriích v některých krajích minimálního počtu četností 

výskytu, jenž jsou základním předpokladem pro použití statistických tesů jako je 

např. logistická regrese apod.). Proto se při snaze o vysvětlení rozdílů v deklaraci zdraví mezi 

regiony opíráme pouze o srovnání rozložení respondentů z hlediska faktorů, které analýza na 

úrovni ČR v Kapitole 3 odhalila jako jednoznačně mající vliv na subjektivní hodnocení zdraví 

(tj. věk, pohlaví, vzdělání, ekonomická aktivita, body mass index, příjem, sociální kontakty 

a fyzická aktivita – dále jen tzv. strukturální charakteristiky). V krajích s výrazně nízkými či 

vysokými hodnotami pozitivní deklarace zdraví srovnáváme rozložení respondentů v binárních 

kategoriích zmíněných strukturálních charakteristik, jak se liší od rozložení respondentů 

z hlediska těchto charakteristik v celé ČR.  

 

Pro dokumentaci vývoje subjektivního zdraví v krajích ČR kraji byl na navíc zpracován 

kartogram, který znázorňuje regionální rozdíly z hlediska indexu změny pozitivní deklarace 

zdraví mezi roky 1996 a 2008 (Obr. 14). Hodnota indexu změny pozitivní deklarace zdraví byla 

vypočítána jako podíl respondentů pozitivně hodnotících zdraví v roce 2008 vydělený podílem 

respondentů pozitivně hodnotících zdraví v roce 1996. V tomto případě je kartogram zpracován 

pro všechny respondenty dohromady a snaží se ilustrovat, ve kterých krajích došlo u obyvatel za 

sledované období k nejvyššímu nárůstu pozitivní deklarace zdraví. Regionální rozdíly 

v hodnotách tohoto indexu změny jsou mezi kraji statisticky testovány (T−test na 95% hladině 

významnosti). Při snaze o vysvětlení hodnot indexu změny se rovněž opíráme o srovnání 
                                                 
6 Pro rok 1996 není počítán Pearsonův korelační koeficient mezi podíly respondentů s pozitivním 
vnímáním zdraví a nadějí dožití v letech 1995 - 1996. Důvodem je nestejné vymezení statistických 
jednotek (hodnoty naděje dožití jsou v roce 1996 k dispozici pouze za kraje vymezené z roku 1960).      
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rozložení respondentů z hlediska tzv. strukturálních charakteristik. Sledujeme, jak se 

u vybraných krajů změnily podíly respondentů v binárních kategoriích strukturálních 

charakteristik mezi roky 1996 a 2008. Navíc je pro dokumentaci dynamiky vývoje zpracován 

ještě bodový graf, tzv. „scatter plot“ (Obr. 15), který srovnává jednotlivé kraje z hlediska 

výchozích hodnot pozitivní deklarace zdraví (osa x) a současně z hlediska indexu změny 

(osa y).  

 

Závěrem byl zpracován kartodiagram hodnotící v jednotlivých krajích rozdíly v deklaraci 

zdraví mezi městským a venkovským obyvatelstvem (Obr. 16)7. Kartodiagram je zpracován 

jako jediný grafický výstup pro všechna šetření dohromady a kombinuje 2 metody zobrazení. 

Nejprve je do plochy krajů promítána hodnota tzv. „celkového koeficientu AVG“. Hodnota 

celkového koeficientu AVG byla vypočítána jako aritmetický průměr 3 indexů z jednotlivých 

roků šeření vyjadřujících podíl mezi obyvateli s dobrým subjektivním zdravím žijících na 

venkově vůči obyvatelům s dobrým subjektivním zdravím žijících ve městě. Hodnoty dílčích 

indexů pro jednotlivé roky jsou větší než hodnota jedna, pokud je podíl respondentů 

s pozitivním hodnocením zdraví vyšší na venkově než ve městě. Hodnota AVG koeficientu 

promítnutá do plochy kartogramu vyjadřuje tedy rozdíl v subjektivním hodnocení zdraví mezi 

obyvateli venkova a měst celkově za sledované období, avšak již nezohledňuje vývoj či 

dynamiku tohoto rozdílu mezi sledovanými obdobími. Vývoj podílu respondentů pozitivně 

deklarujících zdraví žijících na venkově a ve městech, a současně rozdíl mezi těmito dvěma 

kategoriemi osídlení, je jednotlivých krajích dokumentován pomocí sloupcových diagramů. 

Rozdíly v podílech respondentů pozitivně hodnotících zdraví mezi obyvateli města venkova 

jsou kromě vizuálního srovnání v jednotlivých krajích ČR hodnoceny také na základě 

statistického testování (Chí kvadrát test na 95% hladině významnosti).   

4.3 Regionální rozdíly v pozitivní deklaraci zdraví v roce 1996, 2002 

a 2008  

První část podkapitoly 4.3 se věnuje popisu regionálních rozdílů mezi kraji ČR v jednotlivých 

rocích šetření. Regionální rozdíly sledujeme odděleně v rámci každé ze tří vytyčených  

demografických skupin (muži, ženy, skupina obyvatel ve věku 45 let a starších). 

Ke kartogramům znázorňujícím regionální rozdíly v podílech osob deklarujících pozitivní 

zdraví je v každém sledovaném roce u mužů a u žen připojen  kartogram znázorňující regionální 

rozdíly v naději dožití při narození.  

 

                                                 
7 Kategorie městského a venkovského obyvatelstva byly stejně jako v předchozí kapitole stanoveny na 
základě velikostní skupiny obce, kde je respondent registrován k trvalému bydlišti.  
A sice: „1-4999 obyvatel“ = venkov, „více než 5000 obyvatel“ = město.  
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4.3.1   Regionální rozdíly pozitivní deklarace zdraví v šetření z roku 1996 

V roce 1996 dosahovaly podíly osob s pozitivním vnímáním zdraví u všech demografických 

skupin v rámci sledovaných šetření nejnižších hodnot. Srovnání s regionálními rozdíly 

z hlediska naděje dožití je v tomto roce k dispozici pouze za kraje vymezené z roku 1960 

(vysvětlení viz podkapitola 4.2) 

Nejprve hodnotíme regionální rozdíly v pozitivní deklaraci mužů v roce 1996 (Obr. 5).  

Obr. 5 – Podíl mužů s pozitivním vnímáním zdraví v roce 1996 ve srovnání s nadějí dožití mužů při 

narození za období 1995-1996 

Poznámka:  Naděje dožití při narození je vyobrazena v tzv. starých krajích z roku 1960 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, ČSÚ 1997; vlastní výpočet 

Nejvyšší hodnoty podílu mužů s pozitivním vnímáním zdraví byly v tomto roce 

zpozorovány v Karlovarském kraji (55,3 %), Ústeckém kraji (55,0 %), Olomouckém kraji 

(54,4 %) a v Praze (55,2 %). Příčiny vyššího podílu mužů pozitivně deklarujících zdraví 

můžeme hledat v případě Prahy ve vyšším podílu mužů se standardní tělesnou hmotností a vyšší 

fyzickou aktivitou ve srovnání s podílem mužů z hlediska těchto charakteristik v celé ČR. 

V případě Ústeckého kraje může být vysoký podíl mužů pozitivně hodnotících zdraví 

vysvětlován vyšším podílem mužů s dobrými sociálními kontakty a také vyšším podílem mužů 

v kategorii standardní tělesné hmotnosti. V Olomouckém kraji mohou být vysoké hodnoty 

podílu mužů s pozitivně vnímaným zdravím způsobeny vyšším podílem mužů mladších 45 let, 

ekonomicky aktivních, s maturitou a vyšším vzděláním, a také vyšším podílem mužů 

zastoupených ve vyšší kategorii příjmu. V případě Karlovarského pozorujeme ve srovnání s ČR 

pouze mírně vyšší zastoupení mužů se standardní tělesnou hmotností.  

Do intervalu vyjadřujícího nejnižší podíl mužů s dobrým zdravím spadali v roce 1996 muži 

z Královéhradeckého kraje (41,4 %) a Pardubického kraje (42,5 %). Důvodem pro nízký podíl 

mužů pozitivně deklarujících zdraví může být v případě Pardubického kraje vyšší podíl mužů 

bez maturity. V případě Královehradeckého kraje rozložení respondentů mužů z hlediska 

charakteristik majících významný vliv na hodnocení zdraví vcelku odpovídá rozložení 

respondentů v celé ČR, nepozorujeme žádné výrazné výchylky.  

Ačkoliv jsou regionální rozdíly mezi muži v krajích ČR opticky patrné, statistický test je 

nepotvrdil jako významné (Chí kvadrát test, sig. = 0,725).  
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Z vizuálního srovnání dvou kartogramů (Obr. 5) vyplývá, že regionální rozdíly v pozitivní 

deklaraci zdraví mužů příliš nekorespondují s regionálními rozdíly naděje dožití mužů. Naděje 

dožití byla v tomto roce nejvyšší u mužů ve Východočeském kraji, kdežto podíl mužů pozitivně 

vnímajících zdraví je právě v tomto regionu nejnižší. Naopak, Severočeský kraj spadal mezi 

regiony s nejhorší úrovní úmrtnosti mužů, avšak v hodnocení zdraví patří muži ze 

severočeských krajů mezi nejlepší.  

Obr. 6 – Podíl žen s pozitivním vnímáním zdraví v roce 1996 ve srovnání s nadějí dožití žen při 

narození za období 1995-1996 

Poznámka: Naděje dožití při narození je vyobrazena v tzv. starých krajích z roku 1960 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, ČSÚ 1997; vlastní výpočet 

V roce 1996 byl nejvyšší podíl žen s pozitivním vnímáním zdraví zaznamenán 

v Jihomoravském (47,8 %) a Plzeňském kraji (43,0 %) – Obrázek 6. Vysoký podíl žen pozitivně 

deklarujících zdraví může být v obou krajích způsoben vyšším podílem žen s dobrými 

sociálními kontakty, které se do výběru dostaly. V Plzeňském kraji může být vysoký podíl žen 

deklarujících pozitivní zdraví způsoben také vyšším podílem žen mladších 45 let ve výběru.  

Nejnižší podíl žen pozitivně hodnotících své zdraví byl v roce 1996 zaznamenán 

v Libereckém kraji (36 %) a v kraji Vysočina (37,2 %). V případě Libereckého kraje může být 

nízká hodnota způsobena nižším podílem žen s dobrými sociálními kontakty ve srovnání s celou 

ČR. V kraji Vysočina může nízkou hodnotu podílu pozitivní deklarace zdraví žen způsobovat 

nižší podíl žen ekonomický aktivních, nižší podíl žen se standardní tělesnou hmotností a vyšší 

podíl žen bez maturity.  

Chí kvadrát test nepotvrdil rozdíly v pozitivním deklaraci zdraví žen mezi kraji ČR v roce 

1996 jako statisticky významné (sig. = 0,991).  

V tomto roce ani v případě žen regionální rozdíly v pozitivní deklaraci zdraví příliš dobře 

nekorespondují s regionálními rozdíly v naději dožití. Určitou shodu pozorujeme 

v Jihomoravském kraji, kde je podíl žen pozitivně deklarujících zdraví nejvyšší, stejně tak jako 

naděje dožití při narození, a v severočeských krajích, kde je naděje dožití naopak nejnižší 

a podíly žen pozitivně deklarujících zdraví spíše nižší. Celkově se ovšem zdá prostorový vzorec 

chaotický.  

Poslední ze série kartogramů zachycujících situaci v roce 1996 jsou regionální rozdíly 

pozitivní deklarace zdraví obyvatel ve věku 45 let a starších (Obr. 7). 
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Obr. 7 – Podíl osob ve věku 45 let a starších deklarujících pozitivní zdraví v roce 1996 

 
Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996; vlastní výpočet 

V případě osob ve věkové kategorii 45 let a starších byl nejvyšší podíl pozitivně 

deklarujících zdraví zaznamenán v Praze (28,2 %) a v Ústeckém kraji (25,2 %). V Praze může 

být vysoká hodnota způsobena skutečností, že se ve srovnání s celou ČR do výběru dostal vyšší 

podíl osob starších 45 let s maturitou a vyšším vzděláním, vyšší podíl ekonomicky aktivních, 

a vyšší podíl osob spadajících do kategorie vyššího příjmu. V případě Ústeckého kraje pak 

může být vysvětlením vysokého podílu osob ve věku 45 let a starších pozitivně deklarujících 

zdraví vyšší podíl osob ve věku 45 a více let s dobrými sociálními kontakty.  

Nejnižší podíly osob ve věku 45 a více let pozitivně deklarujících zdraví pozorujeme 

v krajích Pardubickém (12 %), Olomouckém (10,5 %) a Moravskoslezském (12,4 %). Jednou 

z příčin nízkého podílu osob pozitivně hodnotících zdraví v případě Moravskoslezského 

a Pardubického kraje může být nižší podíl osob starších 45 let se standardní tělesnou hmotností. 

V případě Pardubického kraje se k vysvětlení přidává ještě vyšší podíl osob starších 45 let bez 

maturity. V Olomouckém kraji může nízký podíl osob pozitivně deklarujících zdraví ve starší 

věkové kategorii způsobovat nižší podíl těchto osob v kategorii vyššího příjmu a vysoké fyzické 

aktivity.  

Rozdíly mezi jednotlivými kraji v podílech osob starších 45 let s dobrým subjektivním 

zdravím byly v tomto případě statistickým testem prokázány jako významné (sig. = 0,006).  

4.3.2    Regionální rozdíly pozitivní deklarace zdraví v šetření z roku 2002 

Regionální rozdíly pozitivní deklarace zdraví dosahují v roce 2002 nejvyšší míry variability 

(viz Tab. 18). V tomto roce srovnáváme regionální rozdíly v podílech mužů a u žen hodnotících 

své zdraví pozitivně spolu s regionálními rozdíly v naději dožití za kraje vymezené z roku 2001.  

 

Opět začínáme hodnocením regionálních rozdílů v pozitivní deklaraci zdraví u mužů (Obr. 

8). 
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Obr. 8 – Podíl mužů s pozitivním hodnocením zdraví v roce 2002 ve srovnání se střední délkou života 

při narození mužů za období 2001-2002   

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 2002, ÚZIS 2003; vlastní výpočet 

V roce 2002 byl nejvyšší podíl mužů hodnotících své zdraví pozitivně v Jihočeském kraji 

(79,0 %) a v kraji Vysočina (79,4 %). Příčiny vysokého podílu mužů hodnotících své zdraví 

pozitivně můžeme hledat v případě kraje Vysočina ve srovnání s ČR ve vyšším podílu mužů 

s dobrými sociálními kontakty a vyšším podílu ekonomicky aktivních mužů, kteří se do výběru 

dostali. V Jihočeském kraji může vyšší hodnoty podílu mužů deklarujících své zdraví pozitivně 

způsobovat nepatrně vyšší podíl mužů mladších 45 let a nepatrně vyšší podíl mužů se 

standardní tělesnou hmotností.  

Nejnižší hodnoty podílu mužů pozitivně deklarujících zdraví byly v tomto roce 

zaznamenány ve Zlínském kraji (55,2 %) a v Moravskoslezském kraji (55,3 %). Ve Zlínském 

kraji může být jedním z vysvětlení nízkého podílu mužů pozitivně deklarujících zdraví nižší 

podíl mužů se standardní tělesnou hmotností, vysokou fyzickou aktivitou a s maturitou či 

vyšším vzděláním. V Moravskoslezském kraji pak může být nízký podíl mužů pozitivně 

vnímajících zdraví způsoben nižším podílem mužů mladších 45 let, nižším podílem 

ekonomicky aktivních mužů,  a vyšším podílem mužů bez maturity.  

Rozdíly v podílech mužů pozitivně deklarujících zdraví mezi kraji Česka v roce 2002 byly 

Chí kvadrát testem označeny jako statisticky významné (sig. = 0,002).  

Prostorový vzorec rozdílů mezi kraji v podílech mužů s pozitivním hodnocením zdraví 

v tomto roce opět příliš dobře neodpovídá prostorovému vzorci regionálních rozdílů v naději 

dožití mužů. Překryv pozorujeme pouze u Moravskoslezského kraje, který spadá ve 

sledovaných charakteristikách vždy do intervalu nejnižších hodnot. Rozložení dvou 

sledovaných charakteristik v krajích ČR však nelze považovat za souhlasné. Pro kontrolu 

tvrzení byl mezi kraji počítán ještě Pearsonův korelační koeficient, který neoznačil souvislost 

naděje dožití mužů s podílem mužů deklarujících pozitivní zdraví jako statisticky významnou 

(rPearson = 0,333, sig. = 0,244).   

 

Dále se v tomto roce věnujeme hodnocení regionálních rozdílů z hlediska subjektivního 

hodnocení zdraví žen (Obr. 9) 
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Obr. 9 – Podíl žen s pozitivním hodnocením zdraví v roce 2002 ve srovnání se střední délkou života při 

narození žen za období 2001-2002   

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 2002, ÚZIS 2003; vlastní výpočet 

Nejvyšší podíl žen deklarujících pozitivní zdraví byl v roce 2002 zaznamenán v Jihočeském 

kraji (70,6 %), Praze (64,6 %) a v Jihomoravském kraji (64,2 %). V případě Jihočeského kraje 

může být vyšší podíl žen deklarujících pozitivní zdraví vyšším podílem žen se standardní 

tělesnou hmotností. V případě Jihomoravského kraje může být vyšší podíl žen deklarujících 

pozitivní zdraví způsoben vyšším podílem žen mladších 45 let, ekonomicky aktivních, 

s dobrými sociálními kontakty a s vyšší fyzickou aktivitou. V Praze pozorujeme ve srovnání 

s ČR vyšší podíl žen ve všech binárních kategoriích proměnných, které ovlivňují pozitivní 

deklaraci zdraví, z toho důvodu může Praha patřit mezi kraje s nejlepším subjektivním 

hodnocením zdraví žen.   

Nejnižší podíl žen pozitivně deklarujících zdraví byl v roce 2002 zaznamenán ve Zlínském 

kraji (47,8 %), Královéhradeckém kraji (50 %) a v Libereckém kraji (48,3 %). 

V Královehradeckém kraji může být jedním z vysvětlení nižší podíl žen mladších 45 let ve 

výběru. V Libereckém a Zlínském kraji může být nízký podíl žen pozitivně deklarujících zdraví 

způsoben ve srovnání s celou ČR nižším podílem žen s maturitou a vyšším vzděláním, nižším 

podílem žen ve věku 45 let a mladších, a žen ekonomicky aktivních. Do výběru v Libereckém 

kraji se také dostalo méně žen s dobrými sociálními kontakty a z kategorie vyššího příjmu.  

Ačkoliv jsou rozdíly v podílech žen s pozitivní deklarací zdraví mezi jednotlivými kraji ČR 

markantní, statistický test je neoznačil jako významné (sig. = 0,089).  

Při srovnání regionálních rozdílů v podílech žen s pozitivní deklarací zdraví s nadějí dožití 

žen pozorujeme výraznější překrytí prostorových vzorců než v případě mužů. Do intervalu 

s nejvyššími hodnotami spadá v obou charakteristikách Jihomoravský kraj a Praha. Ve většině 

ostatních krajů nepozorujeme odchylku jedné charakteristiky od druhé vyšší než jeden interval. 

Prostorovému vzorci se výrazně vymyká pouze Zlínský kraj, který z hlediska naděje dožití žen 

patří mezi nejlepší kraje, kdežto podíl žen s dobrým zdravím je naopak jeden z nejnižších v ČR. 

Pearsonův korelační koeficient neoznačil naději dožití žen spolu s podílem žen pozitivně 

deklarujících zdraví v krajích ČR za vzájemně související charakteristiky (rPearson = 0,130, 

sig. = 0,659).  
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V tomto roce nechybí hodnocení regionálních rozdílů v pozitivní deklaraci zdraví také 

u respondentů ve věku 45 let a starších (Obr. 10). 

Obr. 10 – Podíl osob ve věku 45 let a starších deklarujících pozitivní zdraví v roce 2002 

 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 2002; vlastní výpočet 

V roce 2002 byl nejvyšší podíl osob ve věku 45 let a starších pozitivně deklarujících zdraví 

v Jihočeském kraji (56,6 %). Vysoká hodnota může být způsobena vyšším podílem ekonomicky 

aktivních, vyšším podílem osob s maturitou a vyšším vzděláním, či vyšším podílem osob s vyšší 

fyzickou aktivitou. Nejnižší hodnoty podílu osob ve věku 45let a starších pozitivně hodnotících 

zdraví byly zaznamenány v Libereckém kraji (29,5 %) a Zlínském kraji (26,8 %). V případě 

obou krajů mohou být nízké hodnoty zapříčiněny nižším podílem mužů ve výběru a vyšším 

podílem osob s nižším příjmem. V Libereckém kraji se do výběru dále dostal také nižší podíl 

ekonomicky aktivních osob a osob s vysokou fyzickou aktivitou. Ve Zlínském kraji může být 

dalším vysvětlením nízkého podílu osob s dobrým subjektivním zdravím také vyšší podíl osob 

bez maturity.  

Rozdíly v deklaraci zdraví respondentů ve věku 45 let a starších mezi jednotlivými kraji 

byly v tomto roce statistickým testem prokázány jako významné (sig. = 0,035).  

4.3.3    Regionální rozdíly pozitivní deklarace zdraví v šetření z roku 2008 

Prostorové vzorce regionálních rozdílů v deklaraci pozitivního zdraví jsou sledovány také 

v nejnovějším dostupném šetření. V tomto roce rovněž srovnáváme u mužů a žen regionální 

rozdíly v podílech respondentů s dobrým hodnocením subjektivního zdraví spolu s regionálními 

rozdíly v naději dožití za kraje vymezené z roku 2001.  
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Obr. 11 – Podíl mužů s pozitivním hodnocením zdraví v roce 2008 ve srovnání se střední délkou života 

při narození mužů za období 2007-2008   

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření EHIS 2008, ÚZIS 2009; vlastní výpočet 

V rámci krajů ČR byl v roce 2008 nejvyšší podíl mužů pozitivně deklarujících zdraví 

zaznamenán ve Zlínském kraji (83,5 %) a v kraji Vysočina (80,0 %) – Obrázek 11. V obou 

krajích může být jedním z vysvětlení vysokého podílu pozitivní deklarace zdraví mužů vyšší 

podíl mužů s dobrými sociálními kontakty, s vysokou fyzickou aktivitou a mladších 45 let. 

V kraji Vysočina může být vysoký podíl mužů pozitivně deklarujících zdraví způsoben také 

skutečností, že se do výběru ve srovnání s ČR dostal vyšší podíl mužů s maturitou a vyšším 

vzděláním. V případě Zlínského kraje byl ve výběru zaznamenán také vyšší podíl mužů ve vyšší 

příjmové kategorii a ekonomicky aktivních. Naopak muži v roce 2008 hodnotili své zdraví jako 

dobré nejméně často v Plzeňském kraji (58 %). Příčinou nízkého podílu mužů deklarujících 

pozitivní zdraví může být v Plzeňském nižší podíl mužů mladších 45 let, ekonomicky aktivních, 

se standardní tělesnou hmotností a také nižším podílem mužů ve vyšší příjmové kategorii.  

Rozdíly mezi jednotlivými kraji nebyly v tomto roce potvrzeny jako statisticky významné 

(sig. = 0,319).  

Prostorový vzorec regionálních rozdílů je mezi podílem mužů pozitivně deklarujících zdraví 

a nadějí dožití při narození v tomto případě již na první pohled odlišný. Souvislost střední délky 

života spolu s podílem mužů s dobrým subjektivním zdravím nebyla v tomto případě potvrzena 

ani statistickým testováním (rPearson = 0,029, sig. = 0,922).  
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Obr. 12 – Podíl žen s pozitivním hodnocením zdraví v roce 2008 ve srovnání se střední délkou života při 

narození žen za období 2007-2008   

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření EHIS 2008, ÚZIS 2009; vlastní výpočet 

V roce 2008 byl nejvyšší podíl žen pozitivně hodnotících své zdraví zaznamenán 

v Ústeckém kraji (74,5 %). Příčinou vysokého podílu dobrého zdraví žen může být skutečnost, 

že se do výběru ve srovnání s celou ČR dostal vyšší podíl žen se standardní tělesnou hmotností 

a s dobrými sociálními kontakty. Jako regiony s nejnižším podílem žen pozitivně hodnotících 

své zdraví byly identifikovány kraje Zlínský (54,9 %), Pardubický (57,7 %) a Praha (57,8 %). 

Ve Zlínském kraji se do výběru dostal ve srovnání s ČR nižší podíl žen mladších 45 let, 

ekonomicky aktivních, s vysokou fyzickou aktivitou, vyšší podíl žen bez maturity a s nižším 

příjmem. V Pardubickém kraji může být nízký podíl žen pozitivně deklarujících zdraví 

způsoben nižším podílem žen s dobrými sociálními kontakty a se standardní tělesnou hmotností. 

V případě Prahy nebyl ve srovnání s ČR ve výběru nalezen žádný výrazný rozdíl v podílech žen 

z hlediska charakteristik majících jednoznačný vliv na pozitivní deklaraci zdraví.  

Přestože se mohou rozdíly mezi kraji zdát výrazné, hodnoty v jednotlivých krajích se 

nelišily natolik, aby Chí kvadrát test označil regionální rozdíly mezi kraji jako statisticky 

významné (sig. = 0,378).  

Při vizuálním porovnání regionálních rozdílů mezi kraji ČR z hlediska naděje dožití žen 

a z hlediska pozitivní deklarace zdraví žen nepozorujeme souhlasný prostorový vzorec 

(Obr. 12). Zatímco vysoké hodnoty naděje dožití jsou soustředěny spíše v jižní a východní části 

Česka, pozitivní deklaraci zdraví pozorujeme spíše v centrálních a západních regionech. 

Souvislost regionálních rozdílů těchto dvou charakteristik nepotvrdilo ani statistické testování 

(rPearson = -0,525, sig. = 0,054).  
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Obr. 13 – Podíl osob ve věku 45 let a starších deklarujících pozitivní zdraví v roce 2008, kartogram pro 

kraje České republiky 

 
Zdroj: ÚZIS ČR – šetření EHIS 2008; vlastní výpočet 

Nejvyšší podíl respondentů ve věku 45 let a starších pozitivně deklarujících zdraví byl 

v tomto roce zaznamenán v Ústeckém kraji (65,4 %) – Obrázek 13. Vysoká hodnota podílu 

osob pozitivně deklarujících zdraví může být vysvětlována vyšším podílem osob ekonomicky 

aktivních, se standardní váhou, s vysokou fyzickou aktivitou a s dobrými sociálními kontakty. 

Nejnižší podíl osob ve věku 45 let a starších pozitivně deklarujících zdraví byl zaznamenán 

v krajích Moravskoslezském (41,8 %), Olomouckém (42,6 %) a Jihomoravském (43,0 %). 

V případě krajů Jihomoravského a Moravskoslezského mohou být nízké hodnoty způsobeny 

nižším podílem osob ekonomicky aktivních, se standardní váhou, s vysokou fyzickou aktivitou, 

dále nižším podílem osob v kategorii vyššího příjmu a vyšším podílem osob bez maturity. 

V případě Olomouckého kraje může být nízký podíl pozitivní deklarace zdraví u osob ve věku 

45 let a starších vysvětlován nižším podílem mužů, osob s vysokou fyzickou aktivitou, dále 

nižším podílem osob v kategorii vyššího příjmu a nižším podílem osob s maturitou a vyšším 

vzděláním.  

V roce 2008 nebyly ani u osob ve věku 45 let a starších regionální rozdíly mezi kraji  

statistickým testem vyhodnoceny jako významné (sig. = 0,194).  

4.4 Změna deklarace zdraví mezi roky 1996 a 2008  

V následující části je hodnocen celkový vývoj pozitivní deklarace zdraví mezi šetřením na 

začátku sledovaného období (rok 1996) a posledním dostupným šetřením (rok 2008). 

Kartogram znázorňující vývoj za vytyčené období je zpracován pro všechny respondenty 

dohromady (Obr. 14). V kartogramu je do plochy krajů promítána hodnota indexu změny, jehož 

tvorba je popsaná v podkapitole 4.2.   
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Obr. 14 – Index změny podílu respondentů s dobrým subjektivním zdravím mezi roky 1996 a 2008 

v krajích ČR 

 
Poznámka: Index změny 2008/1996 byl vypočítán jako podíl osob s pozitivním vnímáním zdraví v roce 
2008 a v roce 1996 

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996 a EHIS 2008; vlastní výpočet 

Průměrná hodnota indexu změny byla mezi roky 1996 a 2008 rovna hodnotě 1,51, tedy 

průměrně v krajích ČR došlo za sledované období k nárůstu podílu respondentů deklarujících 

pozitivní zdraví přibližně o polovinu (51 %). Regionální rozdíly mezi kraji v hodnotách indexu 

změny nebyly statistickým testem označeny jako významné (T-test, sig. = 0,995).  

Mezi roky 1996 a 2008 došlo k největšímu nárůstu podílu respondentů s pozitivním 

hodnocením zdraví v krajích Vysočina (index změny má hodnotu 1,68), v Královéhradeckém 

kraji (index změny = 1,67) a v Pardubickém kraji (index změny = 1,64). Při západní hranici 

tohoto pásu krajů je pak možné identifikovat další kraje, kde jsou hodnoty indexu změny také 

výrazně vyšší než hodnota 1 (Jihočeský a Středočeský = 1,55, Liberecký = 1,56, 

Ústecký = 1,57). Výrazný nárůst si u těchto krajů vysvětlujeme především nízkými hodnotami 

na počátku sledovaného období, z hlediska strukturálních charakteristik je to pak zejména 

zvýšení podílu osob v kategorii vyššího příjmu ve všech třech krajích s nejvýraznějším 

zlepšením subjektivního zdraví (Vysočina, Královéhradecký, Pardubický). V případě 

Pardubického kraje a kraje Vysočina může být jedním z vysvětlení nárůstu podílu respondentů 

s pozitivním vnímáním zdraví také zvýšení podílu ekonomicky aktivních osob ve výběru. 

V kraji Vysočina se do výběru v roce 2008 oproti roku 1996 dostal také vyšší podíl respondentů 

se standardní tělesnou hmotností.   

Nejmenší nárůst podílu respondentů s dobrým zdravím pozorujeme v Praze (index 

změny = 1,39), v Plzeňském kraji (1,3) a v Olomouckém kraji (1,31). Ve těchto třech krajích 

byly ovšem výchozí hodnoty pozitivní deklarace zdraví poměrně vysoké. Hodnocení zdraví se 

vývojově příliš nezlepšilo ani u obyvatel v ostatních moravských krajích, kde jsou hodnoty 

dlouhodobě spíše podprůměrné.   

 

Pro dokumentaci regionálních rozdílů v dynamice vývoje ve srovnání s výchozím stavem 

(rok 1996) byl vypracován také bodový graf, tzv. scatter plot (Obr. 15).  



 Jitka Láchová: Subjektivní vnímání zdraví v geo-demografických souvislostech 77 
 

 

Obr. 15 – Kraje ČR z hlediska indexu změny ve srovnání s výchozím stavem pozitivní deklarace zdraví  

 
Vysvětlivky:  

• Index změny 2008/1996 byl vypočítán jako podíl osob s pozitivním vnímáním zdraví v roce 
2008 a v roce 1996 

• Zkratky:  
HK = Královéhradecký kraj ZL = Zlínský kraj   JČ = Jihočeský kraj 
PAR = Pardubický kraj  KV = Karlovarský kraj  PLZ = Plzeňský kraj 
VYS = kraj Vysočina  JM = Jihomoravský kraj  OM = Olomoucký kraj 
LIB = Liberecký kraj  MS = Moravskoslezský kraj ÚST = Ústecký kraj 
ST = Středočeský kraj  PRG = hl. město Praha  

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996 a EHIS 2008; vlastní výpočet 

Obr. 15  v podstatě dokazuje interpretaci předchozího kartogramu (Obr. 14), kdy v levé 

horní části zobrazuje kraje, ve kterých došlo mezi roky 1996 a 2008 k nejvyššímu nárůstu 

podílu osob pozitivně hodnotících zdraví a současně hodnoty tohoto podílu byly na počátku 

sledovaného období nízké (Královéhradecký a Pardubický). Naopak v pravé dolní části tohoto 

grafu jsou umístěny ty kraje, kde byly zaznamenány vysoké podíly osob pozitivně deklarujících 

zdraví již na začátku sledovaného období, a částečně také z toho důvodu pak index změny 

nedosahuje vysokých hodnot (kraje Plzeňský a Olomoucký). Shluk krajů ve střední části grafu 

(kraje s hodnotami oscilujícími kolem průměru) dokládá, že mezi těmito regiony nejsou příliš 

výrazné rozdíly ani v hodnotách indexu změny, ani v podílech respondentů s dobrým 

subjektivním zdravím na počátku sledovaného období.  
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4.5 Analýza regionálních rozdílu mezi typem osídlení  

V poslední části této kapitoly se zaměříme na regionální rozdíly v subjektivním vnímání zdraví 

z hlediska velikostní kategorie osídlení. Hypotéza H2m (H2m: „Deklarace dobrého zdraví bude 

souviset s velikostní kategorií osídlení. U venkovského obyvatelstva bude dobré zdraví 

deklarováno častěji než u městského obyvatelstva.“) nebyla na úrovni ČR potvrzena. Ovšem 

domníváme se, že při uvažování rozdílů mezi městským a venkovským obyvatelstvem je 

vhodné v případě subjektivního zdraví zohlednit také region, ve kterém respondent bydlí. Proto 

byla hypotéza H2m hodnocena také v rámci jednotlivých krajů ČR.  

Pro grafické zhodnocení hypotézy H2m na úrovni krajů byl pro všechna šetření zpracován 

jediný kartodiagram (Obr. 16). Ten souhrnně zobrazuje rozdíly v deklaraci zdraví mezi 

kategoriemi městského a venkovského obyvatelstva ve všech sledovaných rocích. Detailní popis 

tvorby kartodiagramu a výpočtu zobrazovaného AVG koeficientu je k dispozici 

v podkapitole 4.2. 

Obr. 16 – Rozdíly v pozitivní deklaraci zdraví mezi městským a venkovským obyvatelstvem v krajích ČR 

v šetřeních 1996, 2002 a 2008 a celková převaha velikostní kategorie osídlení v pozitivní deklaraci 

zdraví v krajích ČR vyjádřená AVG koeficientem   

 
Poznámka:  

o Údaje za Prahu v obrázku chybí, jelikož členění obyvatel Prahy do kategorií městského 
a venkovského obyvatelstva je irelevantní.  

o Hodnota AVG koeficientu byla vypočítána jako aritmetický průměr 3 dílčích indexů 
z jednotlivých roků šetření. Dílčí indexy vyjadřují rozdíl v pozitivní deklaraci zdraví mezi 
obyvateli venkova a města. Hodnota celkového AVG koeficientu promítnutá do plochy 
kartogramu potom svou barvou ukazuje, zda v daném kraji hodnotí své zdraví lépe spíše 
obyvatelé venkova či města (zelená – lepší venkov, červená – lepší město, žlutá – odchylka 
hodnot města od venkova není větší než 2%).  
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o Sloupcové diagramy zachycují podíl obyvatel s dobrým subjektivním zdravím ve městech a na 
venkově vždy ve dvou odstínech jedné barvy pro jeden rok šetření (venkov – světlejší, město – 
tmavší, např. rok 2002 venkov světle fialová, město tmavě fialová).  

Zdroj: ÚZIS ČR – šetření HIS 1996, HIS 2002 a EHIS 2008; vlastní výpočet 

Obr. 16 dokumentuje převahu pozitivní deklarace zdraví u venkovských obyvatel 

např. v Karlovarském či Plzeňském kraji (zelené zabarvení plochy kartogramu). Naopak 

například ve Středočeském či Zlínském kraji své zdraví dlouhodobě lépe hodnotí obyvatelé 

měst než obyvatelé venkova (červená barva kartogramu). V Jihočeském či Ústeckém kraji jsou 

rozdíly v pozitivním vnímání zdraví mezi obyvateli venkova a měst v jednotlivých rocích 

minimální (sloupce v digramech jsou pro město a venkov přibližně stejně vysoké), proto je 

výsledná barva kartogramu žlutá.    

Přesto, že jsou na základě vyhotovených kartogramů ve většině krajů rozdíly v pozitivní 

deklaraci zdraví mezi respondenty z města a venkova patrné, bylo následně provedeno statické 

testování těchto rozdílů. Na základě aplikace Chí kvadrát testu byly hodnoceny rozdíly 

v deklaraci zdraví mezi respondenty žijícími ve městech a na venkově z hlediska krajů 

a sledovaných roků šetření. Výsledky statistického testování potvrdily signifikantní rozdíl pouze 

v roce 2002 u respondentů v Olomouckém kraji a v roce 2008 ve Středočeském kraji, kde své 

zdraví hodnotí lépe respondenti žijící ve městech. Celkově lze tedy na základě Obr. 16 

konstatovat, že v deklaraci zdraví existují rozdíly mezi respondenty měst a venkova v krajích 

ČR, ovšem statistický test tyto rozdíl nepotvrdil jako významné. Hypotéza H2m nebyla 

potvrzena ani na úrovni krajů Česka, dokonce byl v případě některých krajů nalezen opačný 

trend, než který byl zvažován ve stanovené hypotéze. Otázkou zůstává, zda opět vysvětlení 

nehledat ve strukturálních charakteristikách. Ve městech totiž obvykle bývá zastoupen vyšší 

podíl osob mladších 45 let, s vyšším vzděláním, ekonomicky aktivních či osob s vyšším 

příjmem. O těchto strukturálních charakteristikách již z předcházejících kapitol víme, že 

pozitivně ovlivňují hodnocení zdraví. Statistické zhodnocení těchto domněnek na úrovni 

jednotlivých krajů opět znemožňuje malá velikost souboru respondentů.  

4.6 Shrnutí regionálních rozdílů  

Na základě dat ze tří výběrových šetření dokumentujících transformační období v Česku lze 

konstatovat, že ve všech krajích ČR došlo mezi roky 1996 a 2008 k výraznému zvýšení podílu 

osob s dobrým subjektivním zdravím. V každém z krajů bylo toto zvýšení potvrzeno jako 

statisticky významné (Chí kvadrát test na 95 % hladině spolehlivosti). Lze tedy říci, že první 

hypotéza práce (H1: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset s rokem šetření. Podíl osob 

s pozitivním vnímáním zdraví se v průběhu transformačního období v Česku zvýší.“), byla 

potvrzena i na úrovni jednotlivých krajů ČR.   

Ovšem hypotéza H3, která se týkala regionálních rozdílů v pozitivní deklaraci zdraví mezi 

kraji ČR, nebyla ani v jednom ze tří šetření jednoznačně potvrzena (H3: „Deklarace 

subjektivního zdraví bude odlišná v jednotlivých regionech ČR.“). Kraje ČR se v podílech 

respondentů pozitivně deklarujících zdraví mezi sebou statisticky významně liší pouze v případě 

osob ve věku 45 let a starších v roce 1996 a 2002, a v případě mužů v roce 2002.  
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Přesto jsme se pokusili v jednotlivých rocích šetření identifikovat kraje s nejvyšším 

a nejnižším podílem osob pozitivně hodnotících své zdraví, odděleně pro tři demografické 

skupiny respondentů (muži, ženy, osoby ve věku 45 a více let). Vysvětlování příčin vysokých či 

nízkých podílů osob deklarujících pozitivní zdraví v jednotlivých regionech se opíralo 

o srovnávání rozložení respondentů z hlediska strukturálních charakteristik. U žen se při 

vysvětlování rozdílů objevovaly častěji spíše faktory životního stylu a sociálního prostředí, 

u mužů pak spíše ekonomické či socioekonomické faktory. V případě osob ve věku 45 let 

a starších nebyla při hledání vysvětlení možných příčin vysokých či nízkých hodnot pozorována 

převaha žádné z vysvětlujících strukturálních charakteristik.   

Srovnání ukazatelů subjektivního vnímání zdraví s nadějí dožití jakožto srovnání dvou 

základních ukazatelů nemocnosti a úmrtnosti, které spolu úzce souvisí, přineslo poměrně 

zajímavé výsledky. Konstatujeme, že v podmínkách ČR regionální rozdíly v jednom ukazateli 

nemusí vždy nutně odpovídat regionálním rozdílům ukazatele druhého. Tuto disparitu si 

vysvětlujeme především povahou dat, z nichž byly ukazatele konstruovány. V případě 

subjektivního vnímání zdraví se jedná o data “měkká“, sledujeme rozdíly v subjektivních 

výpovědích respondentů. Na druhé straně ukazatel naděje dožití je výstupem z úmrtnostních 

tabulek, které jsou považovány za data „tvrdá“. Na základě srovnání dvou prostorových vzorců 

nelze v podmínkách ČR považovat subjektivní zdraví za jednoznačný prediktor úmrtnosti. 

Prostorové rozmístění regionálních rozdílů nepotvrdil za souhlasné ani Pearsonův korelační 

koeficient. Ovšem vlastnost ukazatele subjektivního vnímání zdraví jako prediktoru úmrtnosti 

nebyla ani původním předpokladem této studie z toho důvodu, že se obvykle ověřuje na zcela 

odlišném typu dat, a to zejména u longitudinálních studií. Přesto se i v této studii podařilo 

částečně doložit určité překrytí prostorových vzorců zmiňovaných dvou ukazatelů, které ovšem 

nelze považovat za jednoznačné.  

Tato kapitola testovala na úrovni krajů také hypotézu H2m týkající se rozdílů v deklaraci 

zdraví mezi osobami žijícími ve městech a na venkově (H2m: „Deklarace dobrého zdraví bude 

souviset s velikostní kategorií osídlení. U venkovského obyvatelstva bude dobré zdraví 

deklarováno častěji než u městského obyvatelstva.“). Přestože byly v některých krajích 

v některých rocích pozorovány odlišnosti v pozitivní deklaraci zdraví mezi obyvateli žijícími ve 

městech a na venkově, hypotéza H2m nebyla na úrovni krajů jednoznačně potvrzena.  
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Kapitola 5  

Závěrečné shrnutí hypotéz 

Závěrečná kapitola si klade za cíl na jednom místě shrnout všechny hypotézy, které byly v práci 

hodnoceny.  

První hypotéza se týkala vývojového zlepšení podílu osob s pozitivním vnímáním zdraví 

v Česku, testována byla v Kapitole 3. Dále jsme se v podmínkách České republiky pokusili 

nalézt faktory, které mohou subjektivní deklaraci zdraví ovlivňovat. Tyto faktory byly 

vytipovány na základě studia relevantní literatury (Kapitola 1). V souvislosti s ověřováním vlivu 

vytipovaných 13 proměnných bylo v Kapitole 3 testováno 13 hypotéz (H2a – H2m), každá 

reprezentující jeden faktor. Poslední hypotéza H3 předpokládala regionální rozdíly v pozitivní 

deklaraci zdraví, a byla sledována na úrovni krajů (Kapitola 4). Výsledky testování všech 

hypotéz jsou pro přehlednost uvedeny v Tabulce 19, včetně klasifikace míry určitosti, s jakou 

byla konkrétní hypotéza potvrzena či vyvrácena.   

Tab. 19 – Přehled testovaných hypotéz v souvislosti se subjektivním vnímáním zdraví 

Označení 
hypotézy 

Řešená 
problematika  Znění hypotézy 

 
Potvrzení či 
vyvrácení 

H1 
Vývojové 
zlepšení 

H1: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s rokem šetření. Podíl osob s pozitivním vnímáním 
zdraví se v průběhu transformačního období 
v Česku zvýší“. 

Jednoznačně 
potvrzena 

H2a Věk 
H2a: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s věkem. S přibývajícím věkem bude dobré zdraví 
deklarováno méně často.“ 

Jednoznačně 
potvrzena 

H2b Pohlaví 
H2b: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s pohlavím. Muži budou hodnotit své zdraví jako 
dobré častěji než ženy.“ 

Jednoznačně 
potvrzena 

H2c Rodinný stav 

H2c: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s rodinným stavem. Osoby žijící v partnerském 
svazku budou hodnotit své zdraví  jako dobré 
častěji než osoby nesezdané.“ 

Potvrzena, 
avšak 
rozdíly 
podle věku 

H2d 
Sociální 
kontakty 

H2d: „Kvalita sociálních kontaktů bude souviset 
s dobrým zdravím. S rostoucí kvalitou sociálních 
kontaktů bude deklarováno dobré zdraví častěji. “   

Jednoznačně 
potvrzena 

H2e 
Dosažené 
vzdělání 

H2e: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s úrovní vzdělání. S vyšším vzděláním bude dobré 
zdraví deklarováno častěji.“   

Jednoznačně 
potvrzena 
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Označení 
hypotézy 

Řešená 
problematika  Znění hypotézy 

 
Potvrzení či 
vyvrácení 

H2f 
Ekonomická 

aktivita 

H2f: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s ekonomickou aktivitou. Osoby ekonomicky 
aktivní budou své zdraví hodnotit jako dobré častěji 
než osoby ekonomicky neaktivní.“ 

Jednoznačně 
Potvrzena 

H2g Výše příjmu 
H2g: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s výší příjmu. S vyšším příjmem bude dobré zdraví 
deklarováno více často.“ 

Jednoznačně 
Potvrzena 

H2h Kouření 
H2h: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s kuřáckými návyky. Kuřáci  budou hodnotit své 
zdraví  jako dobré méně často než nekuřáci.“ 

Potvrzena, 
avšak 
rozdíly 
podle věku 
a pohlaví 

H2i 
Konzumace 

alkoholu 

H2i: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s konzumací alkoholu. Osoby, které konzumují 
alkohol, budou své zdraví hodnotit jako dobré méně 
často než abstinenti .“ 

Potvrzena, 
avšak 
rozdíly 
podle věku 

H2j 
Fyzická 
aktivita 

H2j: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s fyzickou aktivitou. S rostoucí fyzickou aktivitou 
bude dobré zdraví deklarováno více často.“ 

Jednoznačně 
Potvrzena 

H2k 
Tělesná 

hmotnost 

H2k: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s tělesnou hmotností. S rostoucí tělesnou hmotností 
bude dobré zdraví deklarováno méně často.“ 

Jednoznačně 
Potvrzena 

H2l 
Stravovací 

návyky 

H2l: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset se 
stravovacími návyky. Osoby s dobrými 
stravovacími návyky budou své zdraví hodnotit 
jako dobré častěji než osoby se špatnými 
stravovacími návyky.“ Nepotvrzena 

H2m 
Velikostní 
kategorie 
osídlení 

H2m: „Deklarace dobrého zdraví bude souviset 
s velikostní kategorií osídlení. U venkovského 
obyvatelstva bude dobré zdraví deklarováno častěji 
než u městského obyvatelstva.“ Nepotvrzena 

H3 
Regionální 

rozdíly 
H3: „Deklarace dobrého  zdraví bude odlišná 
v jednotlivých regionech ČR.“ 

Spíše 
nepotvrzena 

 
První hypotéza H1, která se týkala vývojového zlepšení pocitu subjektivního zdraví 

v průběhu transformačního období, byla jednoznačně potvrzena. Ke zvýšení podílu osob 

deklarujících pozitivní zdraví došlo mezi roky 1996 a 2008 ve všech krajích. V kontextu 

Evropského srovnání pozorujeme posun České republiky směrem k západoevropským zemím 

(Kapitola 2).  

V problematice hledání faktorů ovlivňujících subjektivní pocit zdraví bylo jednoznačně 

potvrzeno 8 z 13 hypotéz (H2a, H2b, H2d, H2e, H2f, H2g, H2j a H2k). U dalších 2 hypotéz byly 

zpozorovány protichůdné trendy pozitivní deklarace zdraví v závislosti na věku respondentů 

(H2c a H2h), u hypotézy H2i pak i v závislosti na pohlaví. Zbývající dvě hypotézy nebyly 

potvrzeny vůbec (H2l a H2m). Hypotéza H2m byla testována také na úrovni krajů ČR, avšak ani 

při členění do regionů nebyly rozdíly mezi městským a venkovským obyvatelstvem potvrzeny 

jako významné.  
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V případě hodnocení hypotézy H3 byly rozdíly v subjektivním vnímání zdraví na úrovni 

krajů sledovány odděleně pro muže, ženy, a osoby ve věku 45 let a starší. Statisticky významné 

rozdíly byly zjištěny pouze přibližně u třetiny sledovaných případů (kraje se v pozitivní 

deklaraci zdraví mezi sebou liší pouze v případě osob ve věku 45 let a starších v šetřeních 

z roku 1996 a 2002, a v případě mužů v roce 2002.) Stejně tak nebyly potvrzeny regionální 

rozdíly v dynamice vývoje podílu osob pozitivně deklarujících zdraví mezi jednotlivými kraji za 

období vytyčené šetřeními z roku 1996 a 2008. Z toho důvodu klasifikujeme hypotézu H3 jako 

spíše nepotvrzenou.  

Zjištěné výsledky testovaných hypotéz jsou spolu s přínosem celé práce diskutovány 

v kapitole Závěr.  



 Jitka Láchová: Subjektivní vnímání zdraví v geo-demografických souvislostech 84 
 

 

 

 

 

 

Závěr 
Cílem předložené práce je studium nerovností ve zdraví české populace. Obyvatelstvo České 

republiky bylo sledováno prostřednictvím reprezentativního vzorku respondentů ze tří 

výběrových šetření o zdravotním stavu obyvatel z roku 1996, 2002 a 2008 (individuální údaje 

byly k dispozici od celkového počtu 7827 osob starších patnácti let). Charakteristikou popisující 

nerovnosti ve zdraví se stalo subjektivní vnímání zdraví. Důvodem pro zvolení právě tohoto 

ukazatele je jeho kvalita, validita a vypovídací schopnost o skutečném zdraví, na něž odkazuje 

řada publikovaných studií. Souvislost subjektivního zdraví s nemocností byla prokázána i v této 

studii.  

Vzhledem ke skutečnosti, že v České republice po společenském převratu v roce 1989 došlo 

ke změnám v celém spektru oblastí, byla naše snaha dokumentovat subjektivní vnímání zdraví 

právě v kontextu transformačního období. Podařilo se potvrdit hypotézu, která předpokládala 

zlepšení subjektivně deklarovaného zdraví respondentů. Z hlediska evropského srovnání navíc 

došlo k posunu hodnot směrem k západoevropským zemím.  

V podmínkách České republiky byly dále hledány faktory, které mohou deklaraci zdraví 

ovlivňovat. Bylo testováno celkem 13 hypotéz, z nichž každá reprezentovala jeden konkrétní 

faktor. Na základě výsledků statistického testování bylo 8 ze zmíněných 13 proměnných 

klasifikováno jako jednoznačně ovlivňující hodnocení subjektivního zdraví. Jedná se o tyto 

proměnné: pohlaví, věk, dosažené vzdělání, ekonomická aktivita, fyzická aktivita, tělesná 

hmotnost a sociální kontakty jedinců. Dále byl zpozorován vliv rodinného stavu na subjektivní 

zdraví, ovšem rozdílné výsledky byly zjištěny pro skupinu respondentů mladších 45 let a pro 

skupinu osob ve věku 45 let a starších. Zatímco mladší respondenti hodnotí své zdraví lépe, 

pokud žijí bez partnera, starší respondenti deklarují lepší zdraví, pokud žijí s partnerem. 

Podobně protichůdné vlivy z hlediska věku byly pozorovány u kouření a u konzumace alkoholu. 

V případě konzumace alkoholu pozorujeme jistou protichůdnost výsledků také při dělení 

souboru podle pohlaví. Zmiňované výsledky analýzy jsou detailně popisovány v příslušných 

částech Kapitoly 3. Z výsledků analýz dále vyplývá, že na pozitivní hodnocení zdraví nemají 

vliv stravovací návyky respondenta, a skutečnost, zda jedinec žije na venkově či ve městě. 

Rozdíly v deklaraci zdraví mezi obyvateli z hlediska typu osídlení nebyly potvrzeny ani na 

úrovni krajů ČR.  

V předkládané práci byla dále pozornost věnována regionálním rozdílům deklarace dobrého 

zdraví. Vzhledem k velikosti studovaného souboru bylo umožněno sledovat regionální rozdíly 

do nejnižší možné úrovně krajů. Pokud bychom chtěli sledovat regionální rozdíly na nižší 

měřítkové úrovni, došlo by při podrobnějším členění k porušení statistické reprezentativnosti 
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nedosažením minimální velikosti studovaného souboru. Rozdíly v subjektivním vnímání zdraví 

na úrovni krajů byly sledovány odděleně pro muže, ženy, a osoby ve věku 45 let a starší. 

Celkově lze konstatovat, že obyvatelé jednotlivých krajů ČR se v deklaraci subjektivního zdraví 

příliš neliší. Dále byl na úrovni krajů sledován vývoj podílu osob pozitivně hodnotících své 

zdraví za vytyčené období. K nejvýraznějšímu nárůstu podílu osob pozitivně deklarujících 

zdraví došlo mezi roky 1996 a 2008 v krajích Královéhradeckém, Pardubickém a Vysočina. 

Celkově se ovšem kraje mezi sebou ve změně deklarace dobrého zdraví statisticky významně 

neliší. Hypotéza H3, která předpokládala regionální rozdíly pozitivní deklarace zdraví mezi 

obyvateli jednotlivých krajů ČR, nebyla jednoznačně potvrzena. Lze se domnívat, že územní 

jednotka kraje je příliš velká na to, aby se hodnocení zdraví obyvatel mohly promítat určité 

odlišnosti např. životního prostředí, fyzickogeografických charakteristik oblasti, či projevy 

perifernosti regionů z hlediska přístupu ke zdravotní péči. Tyto rozdíly bývají lépe 

rozpoznatelné na mikroúrovni, ovšem data dostupná pro tuto studii takovou analýzu 

neumožnila.   

 

Považujeme za nutné upozornit na skutečnost, že hodnoty podílů osob pozitivně 

deklarujících zdraví v této práci mohou být mírně nadhodnocené. Tento fakt může být 

zapříčiněn způsobem provedení výběrového šetření, kdy jsou respondenti vybíráni 

z Centrálního registru obyvatel, který sice zahrnuje i osoby bez domova a jiné sociálně 

znevýhodněné skupiny, avšak když dojde k následnému kontaktování této osoby tazatelem, 

nebývá tato osoba většinou zastižena na adrese, kde je k trvalému bydlišti registrována (adresou 

bývá u těchto osob většinou budova obecního úřadu v konkrétní lokalitě). Předpokládáme, že 

zdravotní stav těchto sociálně znevýhodněných osob bývá zpravidla horší, proto pokud se tyto 

osoby dostanou do náhodného výběru a rozhovor s nimi z důvodu nezastižení není uskutečněn, 

mohou být pak celkové hodnoty podílu osob pozitivně deklarujících zdraví mírně 

nadhodnocené.  

Netroufáme si tvrdit, že subjektivní vnímání zdraví může plně nahradit diagnostikování 

nemoci na základě lékařského vyšetření (tzv. objektivní charakteristiku zdraví). V řadě 

publikovaných studií však bylo prokázáno, že subjektivní hodnocení zdraví jako tzv. měkký 

faktor, zejména v kontextu sledování nerovností ve zdraví, může hrát zástupnou roli namísto 

skutečností zjištěných na základě lékařské diagnostiky. Dokonce se v posledních letech ukazuje, 

že pro vysvětlování nerovností ve zdraví má subjektivní vnímání zdraví často lepší vypovídací 

schopnost, než poznatky získané na základě objektivních dat. V ideálním případě by v oblasti 

aplikovaného výzkumu bylo zapotřebí využívat oba zdroje informací o zdravotním stavu 

jedince, ovšem ne vždy je toto díky současnému způsobu sběru dat v ČR umožněno.  

Vzhledem ke skutečnosti, že ukazatel subjektivní vnímání zdraví je poměrně jednoduchým 

a nenákladným nástrojem umožňujícím zjišťování nerovností ve zdraví, mohlo by dojít 

k jeho intenzivnějšímu využívání, například v oblasti tvorby zdravotnických politik či v oblasti 

prognózování chování obyvatel v nemoci (absence v zaměstnání, předčasné odchody do 

důchodu, zdravotní pojišťovnictví, atd.). Na základě výsledků předložené práce si dovolujeme 

tvrdit, že v podmínkách České republiky má smysl ukazatel subjektivní vnímání zdraví nejen 

sledovat, ale také využívat. Ukazatel lze aplikovat v nejrůznějších oblastech zdravotnictví, 
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avšak doporučujeme u obyvatel deklarujících zdraví zohlednit také jejich strukturální 

charakteristiky, jenž byly pro hodnocení zdraví v této práci označeny jako významné.   

Jako možnost dalšího výzkumu v této oblasti se nabízí porovnání hodnot subjektivního 

vnímání zdraví spolu s vyšetřením lékaře, které dle dostupných informací bude umožňovat nový 

typ výběrového šetření tzv. HIS/HES (Health Interview Survey / Health Examination Survey). 

Tento typ šetření je charakteristický kombinací pokládání otázek respondentům tazatelem spolu 

s provedením základního vyšetření lékařem. Šetření HIS/HES je v Česku zamýšleno uskutečnit 

přibližně v roce 2014. Velký prostor pro budoucí výzkum se nabízí také ve sféře explanace, kdy 

by větší vzorek studované populace umožnil pomocí statistických metod testovat i další 

charakteristiky ovlivňující subjektivní vnímání zdraví, třeba i na úrovni různých společenských 

skupin či mikroregionů. Zajímavý by také mohl být pokus o identifikaci různých ohrožených 

skupin obyvatel z hlediska vystavení riziku onemocnění, opět s využitím ukazatele subjektivní 

vnímání zdraví. Vybraným rizikovým skupinám by pak v ideálním případě měla být věnována 

zvláštní pozornost a péče, která by mohla vést ke zlepšení jejich subjektivního pocitu zdraví. 

V důsledku naznačených mechanizmů by pak následně mohlo teoreticky docházet ke snižování 

společenských nerovností ve zdraví.   

Kvalitativní výzkum v oblasti zdraví není prozatím v České republice příliš častý.  

Předložená práce se proto pokusila zhodnotit přínosy tohoto typu výzkumu a nastínit jeho 

možnosti využití.   
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