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Abstrakt

Genderova nerovnost je jednou z hlavnich pficin rozdil ve vyskytu dusevnich onemocnéni mezi
muzi a zenami. Pfedkladana prace se zabyva socialnimi nerovnostmi v oblasti duSevniho zdravi
a jejich souvislosti s genderem. V Givodni ¢asti jsou popsany mechanismy pilisobeni socialnich
determinant na zdravi a vliv genderu na vyskyt duSevnich onemocnéni. Diskriminace Zen,
nespravedlivé genderové role, nerovné rozdéleni moci a nedostatek kontroly nad vlastnim
zivotem jsou nejCastéji zminovanymi pii¢inami téméf dvojnasobné prevalence duSevnich
onemocnéni u zen ve srovnani s muzi. V empirické ¢asti této prace byla nejprve sestavena
typologie evropskych zemi podle duSevniho zdravi Zen za pouziti statistickych metod faktorové
a shlukové analyzy. Nasledné byla pomoci binarni logistické regrese analyzovana souvislost mezi
socialnimi determinantami a vyskytem ptiznakll deprese u respondentii studie SHARE. Podle
vysledkid analyzy ovlivituji riizné socidlni determinanty duSevni zdravi muzt a Zen odlis$né, coz

muze byt ¢astecné vysvétleno plisobenim genderu.

Klicova slova
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Abstract

Gender inequality is the root cause of the differences in mental disorders prevalence between men
and women. The aim of this thesis was to examine social inequalities in mental health, focusing
on gender as a critical determinant of mental health and mental illness. In the first chapter, the
ways mental health is shaped by gender and other social determinants are discussed. Gender-
based discrimination, traditional gender roles, unequal distribution of power and lack of control
over life events are the most common risk factors for higher prevalence of mental disorders in
women. In the empirical part of this thesis the European countries were grouped based on
indicators related to women’s mental health. The typology was developed using factor and cluster
analyses. Subsequently, logistic regression analysis investigated associations between prevalence
of depression and various social determinants of mental health in respondents of the Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). The results suggest that risk factors for

common mental disorders are gender specific.
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Kapitola 1
Uvod

Dusevni zdravi a duSevni pohoda patii mezi hlavni pfedpoklady proziti plnohodnotného
a spokojeného zivota. Presto je duSevni zdravi dodnes opfedeno mnoha stereotypy, které
prispivaji ke stigmatizaci lidi s dusevnim onemocnénim a celé psychiatrie. V soucasnosti
jsou dusevni onemocnéni povazovana za hlavni pficinu zatéze spolecnosti zptisobené
nemocemi. Udava se, Ze v evropském regionu se s duSevnim onemocnénim b&hem svého
zivota setkd kazdy c¢tvrty clovék (WHO 2015b). V prevalenci nejcastéjSich duSevnich
onemocnéni existuji mezi muzi a Zenami vyznamné rozdily. Deprese se u zen vyskytuje

az dvakrat Castéji nez u muzd, coz bylo potvrzeno v mnoha epidemiologickych studiich.

Biologické rozdily mezi muzi a zenami neposkytuji dostatecné vysvétleni pro
vyznamné nerovnosti v duSevnim zdravi. V oboru socialni epidemiologie jsou nerovnosti
mezi muzi a Zenami proto zkoumdny z hlediska socidlni slozky Zivotniho prostiedi.
Jednim z nejvyznamnéjSich faktorii ovliviiujicich dusevni zdravi je genderova nerovnost,
ktera je zplisobena socialné vykonstruovanymi rozdily mezi muZi a Zenami a nerovnym
rozlozenim moci ve spolecnosti. Gender ovliviluje rizné oblasti zivota muzii a Zen
prostfednictvim hodnot a norem. Rozdilné role, které jsou muziim a Zendm pfipisovany,
ovliviiyji jejich postaveni ve spolecnosti, ptistup ke vzdé€lani, moznost realizovat se
v zaméstnani, moznost rozhodovat o sob¢, svém zdravi a své rodin€. Tyto a mnohé dalsi
faktory, které oznacujeme jako socidlni determinanty, nasledné ovlivituji miru expozice
rizikovym jevim, citlivost k témto rizikovym faktorim a moZnost chranit se proti nim.

Socialni nerovnosti ve zdravi jsou odvratitelné a jsou povazovany za nespravedlivé.

Dulezitost a komplexnost této agendy doklad4 zatazeni genderovych nerovnosti na
seznam Cild udrzitelného rozvoje (SDGs, Sustainable development goals). Cile
udrzitelného rozvoje jsou programem Organizace spojenych narodil, v rdmci kterého se
Clenské staty zavazaly splnit 17 cili zaméfenych na rizné kliCové oblasti rozvoje a tim

vymytit chudobu, chranit Zivotni prostiedi a zajistit blahobyt v§em lidem. SDGs navazuji
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na predchozi program OSN, tzv. Rozvojové cile tisicileti (MDGs, Millenium

Development Goals) a terminem pro jejich naplnéni je rok 2030.

Jednim z cilii ze seznamu MDGs, ktery se ¢astecné podatilo naplnit, bylo odstranéni
rozdilt v ptistupu chlapct a divek ke vzdelani — ptiblizné dvé tfetiny rozvojovych zemi
rovnosti mezi chlapci a divkami dosahly (OSN 2015a). Podatilo se také zdvojnasobit
podil zen v parlamentech, piesto se dnes tento podil pohybuje pouze kolem 20 %. Na
gender a podporu rovnosti muzu a zen byl zaméfen pouze jeden z cilli, genderova rovnost

vSak byla klicova pro naplnéni n€kterych ostatnich cila.

Soucasti tzv. Miléniové deklarace, jejimz podepsanim program MDGs vstoupil
v platnost, bylo i ujisténi, ze ,,musi byt zarucena stejna prava a prileZitosti pro muze i
zeny™ (WHO 2003). Paty cil SDGs (OSN 2016b), jehoz ukolem je dosahnout genderové
rovnosti a posilit postaveni vSech Zen a divek, na tyto snahy navazuje. V soucasnosti je
Ostlin (2010, s. 24) zdtraziuji, Ze aby byl naplnén kazdy z Rozvojovych cild tisicileti, je

zapotiebi vynalozit velké Usili na snizovani genderovych nerovnosti.

,, Genderovd rovnost neni sama o sobé cilem. Je predpokladem pro uspésné snizeni

“«“

chudoby, podporu udrzitelného rozvoje a vybudovani dobrého systému viadnuti.
(Annan 1998)

Jinymi slovy, gender ovliviiuje Sirokou Skalu vzajemné souvisejicich oblasti lidského
Zivota, a proto neni mozné ho z debat o zdravi a rozvoji vynechat. DuSevnimu zdravi
naopak pfiliS pozornosti v ramci MDGs a SDGs vénovano nebylo. Téma dusSevniho
zdravi bylo v plivodnich Rozvojovych cilech tisicileti iplné¢ opomenuto, v novych Cilech
udrzitelného rozvoje je alespont okrajové zminéno v jednom z ukolil, ktery ma zajistit
zdravy zivot a zvySovat kvalitu Zivota vSech lidi ve vSech vé€kovych kategoriich (OSN

2016a).

Gender je ve vyzkumu dodnes opomijenou socidlni determinantou. Ne vSechny studie
v oblasti zdravi popisuji své vysledky oddélené pro obé¢ biologicka pohlavi a ziidkakdy
je zkouman vliv socialniho ¢i kulturniho pohlavi. Vliv genderu na dusevni zdravi je
neprozkoumanym tématem z pochopitelnych divodi. Jako velmi komplexni koncept je
obtizn¢ uchopitelny a popsatelny a stejné jako u ostatnich socialnich determinant neni ani

u genderu jednoduché sestavit ¢i dokonce potvrdit kauzalni model.



Vendula MACHU Gender a socialni nerovnosti v oblasti dusevniho zdravi 11

Nolen-Hoeksema (2001) uvadi dva divody, pro¢ je potiebné zkoumat genderové
rozdily v depresi. Prvnim znich je zatéz, kterou spolecnosti duSevni onemocnéni
prinaseji a kterd se projevuje jak v kvalité zivota, tak produktivité Zen. Zadruhé, zkoumani
rozdili v pasobeni rizikovych faktor mize pomoci poodhalit pfi¢iny deprese obecné.
O vyznamu vyzkumu vlivu pohlavi a genderu na dusevni zdravi nepochybuje témer
nikdo, nicméné vyzkumnici se neshoduji, do jaké miry by méli tyto proménné zvazovat

pii navrhu, analyze a interpretaci vysledku studii (Howard et al. 2017).

To, ze se jednd o neprobadanou a dulezitou oblast, doklada i apel autort studie
publikované v prestiznim casopise The Lancet na zahrnuti genderu do vyzkumi
dusevniho zdravi (Howard et al. 2017). Tim podle vyzkumniki mohou ostatni védci
ptispét k pochopeni a lepsi 1€cbé duSevnich poruch muzi, Zen i lidi s jinou genderovou

identitou.

1.1 Cile prace, hypotézy

Cilem této diplomové prace je prozkoumat rozdily v socidlnich determinantdch
dusevniho zdravi mezi muzi a Zenami v Evrop¢. Tato prace se se pokousi zjistit, jaka je
souvislost mezi socidlni zkuSenosti aduSevnim zdravim. Hlavni sledovanou
determinantou je gender a na zékladé¢ publikované literatury a vlastni analyzy je
zjiStovana jeho souvislost s ostatnimi socidlnimi determinantami ovliviiujicimi dusevni
zdravi. Souvislost mezi genderem a zdravim je v praci zkoumaéna jak na individudlni
urovni (priifezova studie), tak na makrourovni (ekologicka studie). Primarné se tato prace
zabyva zkoumanim genderu, nicméné jelikoZ jsou pravé Zeny genderovou nerovnosti

znevyhodnény castéji, je prace zamétena piedevSim na dusSevni zdravi Zen.

Po kapitole shrnujici publikovanou literaturu o souvislosti mezi genderem a duSevnim
zdravim Zen nésleduje teoreticka kapitola vénovana pouzitym teoretickym konceptim.
V prvni ¢asti jsou vysvétleny terminy gender a dusSevni zdravi, nésledn€ jsou popsany
nejcastéjsi determinanty duSevniho zdravi a mechanismus jejich ptsobeni. Posledni ¢ast
je vénovana vlivu genderu na zdravi. Hlavnim cilem reSerSe literatury je zjistit, které
faktory plisobi na dusevni zdravi jako socialni determinanty a které z téchto faktort jsou

zaroven néjakym zplsobem ovlivnény genderem.

V empirické Casti byla nejprve vytvotena typologie evropskych zemi podle dusevniho

zdravi zen. Typologie byla vytvofena statistickou metodou shlukovou analyzou za pouziti
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agregovanych dat ze statistického Gfadu EU Eurostatu, Rozvojového programu OSN a
vyzkumu o nasili na zendch Agentury Evropské unie pro zakladni prava (FRA,
Fundamental Rights Agency). Na ekologickou studii navazuje prufezova studie, ve které
jsou zpracovana individualni data z Prizkumu o zdravi, starnuti a odchodu do diichodu v
Evropé (SHARE, The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) (Borsch-
Supan et al. 2015; Gruber et al. 2014; Borsch-Supan et al. 2013). Cilem této analyzy je
prostiednictvim logistické regrese zjistit, které¢ skupiny respondentli maji vyssi Sanci
vyskytu symptomu deprese. Regresni model je sestaven zvlast’ pro muze a pro zeny, aby
bylo mozné oddé€lené porovnat vliv jednotlivych determinant zdravi. Faktory ovlivnéné

pusobenim genderu v analyze piedstavuji nezavisle proménné.

Nésledujici hypotézy jsou formulovany na zaklad¢ teorii socidlnich determinant
zdravi (Dahlgren a Whitehead 1991), rdmce pro uchopeni genderu determinant zdravi

(Sen et al. 2007) a Cetby publikovanych ¢lanki, studii a analyz.

Hypotéza 1: V typologii zemi Evropy podle dusevniho zdravi Zen se staty seskupi do
nekolika shluku, které budou reflektovat vyznamné rozdily v dusevnim zdravi zen v ramci
Evropy. Vznikne shluk statii, ve kterych existuji vyssi nerovnosti mezi pohlavimi a vyssi

prevalence symptomii deprese u Zen.

Nerovnosti mezi pohlavimi zahrnujici G€ast zen na politickém déni, ekonomickou
autonomii Zen a reprodukéni prava ovliviiuji rozdily v prevalenci deprese mezi pohlavimi
(Kuehner 2017). Na urovni statl se tyto genderové nerovnosti méfi pomoci Indexu
genderové nerovnosti (GII, Gender Inequality Index). Ve studii zkoumajici souvislost
rovnosti pohlavi a deprese v evropskych zemich byla pozorovana souvislost mezi vyssi
rovnosti a nizsi prevalenci deprese mezi muzi i zenami (Van de Velde et al. 2013).
Piedpokladem je, ze stejnad souvislost mezi GII a prevalenci deprese bude prokézana

v analyzovaném vzorku zemi.

Hypotéza 2: Ve vzorku respondentic SHARE maji Zeny vyssi prevalenci deprese ve

srovndni s muzi ve vSech evropskych zemich a ve vsech vékovych kategoriich.

Prevalence nejcastéjSich duSevnich onemocnéni je obecné nékolikrat vyssi u zen nez
u muzil, coZ bylo prokdzano v mnoha studiich. Za pomoci deskriptivnich statistickych
metod bude zjisténo, zda je prevalence deprese mezi respondentkami studie SHARE

opravdu ve vSech evropskych zemich vysSich. Nasledné¢ budou porovnany prevalence
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deprese u zen a muzl v riznych vékovych skupinach a zjiSténo, zda se statisticky

signifikantné li§i primérné skore na skale EURO-D mezi muzi a Zenami.

Hypotéza 3: Zeny jsou diskriminovany v riiznych oblastech Zivota, coZ se projevuje
nizsim socialnim statusem. Ve vzorku respondentii studie SHARE existuje souvislost mezi

znevyhodnénim a prevalenci depresivnich symptomii.

Vykonstruované predstavy o muzich a zenach ovliviiuji rizné slozky Zivota.
Ptikladem nerovnosti mezi pohlavimi mohou byt vyrazné nizsi platy Zen oproti platim
muzi. Mou hypotézou je, Ze tyto rozdily zplisobené vykonstruovanymi predstavami o
muzich a Zenach mohou mit prostfednictvim dalSich proménnych vliv na prevalenci
symptomtl deprese. Znevyhodnéni zen bude nejprve zjisténo pomoci statistickych
deskriptivnich metod. Nasledné¢ bude podle vysledki logistické regresni analyzy

popséno, zda znevyhodnéni souvisi s vyssi Sanci vyskytu depresivnich ptiznakd.
Hypotéza 4: Socialni determinanty ovliviuji odlisné dusevni zdravi muzii a Zen.

Podle Phillips (2008) je analyza socialnich determinant souvisejicich s genderem
neprobadanou oblasti ve vyzkumu zdravi. V jiné studii Phillips (2005) doporucuje pro
zkoumani vlivu genderu na zdravi sestavit regresni model a jako nezavisle proménné
pouzit socialni determinanty, které jsou ovliviiovany genderem. Podle pfistupu
zalozeném na zivotnich cyklech, ovliviiuji rizné udalosti v pribéhu celého Zivota
pozdéjsi duSevni zdravi. Mezi v literatufe nejcastéji zminované genderem ovlivnéné
determinanty duSevniho zdravi patii rozdilné pracovni a platové podminky (Ostlin 2006),
rozdéleni domacich praci (Hank a Jiirges 2007), ticast na spoleCenskych aktivitach,
nerovné rozdéleni prostfedkit (Hammarstrom 2006), vzdélani (Davidson et al. 2006),
pfistup k moci (Wamala a Lynch 2006), negativni zkuSenosti (Piccinelli a Wilkinson
2000). Gender je povazovan za determinantu, kterd v souvislosti s ostatnimi faktory
ovlivituje dusevni zdravi. Pfedpokladem je, Ze v logistickém regresnim modelu budou
odhaleny odlisnosti v souvislostech socidlnich determinant a dusevniho zdravi mezi muzi

a Zenami.
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Kapitola 2
Diskuze s literaturou

vvvvvv

vlivu na dusevni zdravi. V prvni ¢asti kapitoly jsou popsany dokumenty a zpravy Svétové
zdravotnické organizace a Rozvojového programu OSN (UNDP, United Nations
Development Programme). Popsany jsou piedevSim aktudlni programy a cile
jednotlivych organizaci. V druhé casti kapitoly jsou shrnuty studie analyzujici data
z ptedchozich vin projektu SHARE. Vyhledany byly vSechny ¢lanky zkoumajici vliv
genderu na rtizné aspekty zivota respondentl. Posledni podkapitola je vénovana vybéru

vvvvvv

z ptednich akademickych €asopisti.

2.1 Gender a socialni nerovnosti v dusevnim zdravi

Klicovym dokumentem OSN zabyvajicim se zdravim Zen a genderovou nerovnosti je
zavereCna zprava platformy Women and Gender Equity Network z roku 2007 (Sen et al.
2007). Hlavnim poselstvim zpravy je, Ze s genderovou nerovnosti je tfeba bojovat,
protoZe negativné ovliviuje fyzické a dusevni zdravi miliont divek a Zen na celém svété.
Podpora zen a jejich prav je v dokumentu oznacena za jeden z nejlepsich zpusobt
snizovani nerovnosti ve zdravi. Ve shrnuti autofi zdiiraziiuyji, Ze intervence zaméfené na
podporu zdravi Zen a snizovani nerovnosti ve zdravi pfinasi prospéch celym komunitdm

a spole¢nostem, nejen Zenam.

Pro evropsky region je duilezitym dokumentem Evropsky akéni plan dusevniho zdravi
2013-2020, ktery je zaloZen na evropském politickém rdmci Zdravi 2020 (WHO 2015b).
Ctyfmi kli¢ovymi tkoly podle dokumentu je poskytnout kazdému rovnou pfileZitost
k naplnéni duSevniho zdravi, lidem s duSevnim onemocnénim zajistit napliovani

lidskych prav, poskytnout vSem lidem sluzby v komunitnim prostiedi a zajistit vSem
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bezpecnou a efektivni 1écbu. Gender je v Evropském Akénim planu duSevniho zdravi

zminén jako jedna z dulezitych socioekonomickych determinant zdravi.

Na celosvétové urovni je potom hlavnim dokumentem zabyvajicim se genderovou
nerovnosti Ak¢ni plan dusevniho zdravi 2013-2020 (WHO 2013a). Tento plan byl velmi
dobfe pfijat na mezindrodnim urovni, jeho velkou vyhodou jsou jasné artikulované
indikatory, které byly vybrany k hodnoceni naplnénich konkrétnich cili. Dilezitymi
principy a pfistupy zminénymi v tomto planu jsou podpora lidskych prav, univerzalni
pfistup k péci, na dikazech zalozena péce, piistup zalozeny na zivotnich cyklech,

spoluprace mezi sektory a podpora lidi s dusevnim onemocnénim.

V tvodu zminéné Cile udrzitelného rozvoje byly pfijaty v roce 2015 v ramci Agendy
udrzitelného rozvoje (2030 Sustainable Development Agenda). Hlavnim principem
Agendy udrzitelného rozvoje je ,,nikoho nenechat pozadu (UNDP 2015), tedy sousttedit
se na zranitelné a znevyhodnéné skupiny obyvatel. Gender jako dulezity faktor

ovliviiyjici zdravi je zminovan napfic jednotlivymi cili, nejen v souvislosti se zdravim.

V publikaci Sociédlni determinanty dusSevniho zdravi (Social determinants of mental
health) je gender popsan jako jedna z hlavnich determinant duSevniho zdravi (WHO a
Calouste Gulbenkian Foundation 2014). Zeny jsou ovliviiovany faktory prostiedi,
socialnimi a ekonomickymi faktory odliSnym zpisobem nez muZi, prevalence
nejcastéjSich dusevnich onemocnéni je u Zen mnohem vyssi. Podle WHO (2017b) je
gender kritickou determinantou dusSevniho zdravi, protoze ovliviiuje, jakou moc a

kontrolu nad Zivotem a socioekonomickymi determinantami zdravi lidé maji.

Dalsi vyznamna zprava Closing the gap: Health equity through action on the social
determinants of health byla vypracovana Komisi pro socialni determinanty zdravi pfi
Svétové zdravotnické organizaci (CSDH 2008). Publikace se vénuje socidlnim rozdilim
a jejich dopadiim na zdravi. Genderové nerovnosti musi byt podle zpravy odstranény,
nerovnosti ve zdravi nelze sniZit bez podpory postaveni Zen. Tti hlavni doporuceni ke
sniZzeni nerovnosti ve zdravi podle zpravy zni: a) zlepSit zivotni podminky, b) vyfesit
nerovnomérné rozdéleni moci, financi a zdroji a ¢) méfit nerovnosti a snazit se jim

porozumet.
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2.2 Gender a dusevni zdravi v epidemiologickych vyzkumech (SHARE)

Se zvefejnénim dat studie SHARE publikuji autoti vzdy tzv. First Results Book, tedy
knihu s prvnimi vysledky zpravé ziskanych dat. V téchto knihach ctenafi najdou
nejnovejsi analyzy rtiznych témat sledovanych v ramci studie a ziskaji zdkladni vhled do
sledované problematiky. Prozatim byla zvefejnéna data z péti vin studie SHARE a pét
knih s vysledky. V prvni ztéchto knih (Dewey a Prince 2005) byla publikovana
samostatna kapitola zabyvajici se dusevnim zdravim respondentti, v pozd¢jsich se autofi
vzdy zaméiil na urcity faktor ovliviujici fyzické a dusevni zdravi. V nejnovéjSich
vysledcich se autofi vénovali chudobé (Franzese 2015), v ptedchozich knihach brzkému
odchodu do diichodu (Borsch-Supan a Schuth 2013) a hodnoceni kognitivnich funkci
(Zamarro et al. 2008).

V kapitole vénované dusevnimu zdravi byla na datech z prvni viny studie potvrzena
vyssi prevalence deprese u zen ve v§ech zahrnutych zemich. Rozdily v prevalenci deprese
mezi jednotlivymi zemémi byly podle vysledki vyznamné. Autofi déle sledovali
souvislost mezi depresi a rodinnym stavem, pfijmem a kvalitou Zivota. Konkrétni
vysledky jsou diskutovany v empirické Casti této prace ve srovnani s vysledky z vlastni

analyzy.

Diky tomu, Ze jsou data z databdze SHARE volné dostupnd, vychazi mnoho knih,
studii a ¢lankl zalozenych na jejich analyze. Jednou z nejptfinosnéjSich pro tuto praci je
Spanélska studie z loniského roku, ktera se zabyva rozdily v prevalenci deprese a bolesti
mezi muZi a Zenami (Calvé-Perxas et al. 2016). Autofi k zjisténi vlivu riznych nezavisle
proménnych pouzili stejnou metodu, kterd bude pouzita v této diplomové praci —
logistickou regresi. V této praci vSak bude analyzovano vice nezdvisle proménnych,
autofi Spanélské studie pracovali pouze s osmi (ve€k, vzdélani, rodinny stav, zaméstnani,
komorbidity, BMI, zvladani kazdodennich aktivit a bolest). Studie potvrdila vyssi podil
zen s depresi ve srovnani s muzi. Podle vysledkl regresni analyzy souviselo s incidenci
deprese u muzl 1 u Zen niZ§i dosaZzené vzdélani a omezeni pracovni aktivity v disledku
zhorSeného zdravotniho stavu. U muzii navic analyza prokazala souvislost deprese a véku

nad 85 let.

Stejné vysledky ohledné prevalence deprese zen potvrdila i dalsi studie zkoumajici

rozdily mezi pohlavimi ve zdravi obecné (Crimmins et al. 2011). Podil Sanci pro depresi

v
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rozdily byly pozorovany v Dansku, Nizozemsku, Spojenych statech a Velké Britanii,
nejvyssi v Recku a Spanélsku. Nicméné autofi piipousti, ze ve Velké Britanii a Spojenych

statech byla pouzita jina skéala na méteni deprese, coz mohlo ovlivnit srovnani.

Dalsi studie zkoumala souvislost mezi ovdovénim a depresi, pohlavi bylo pouzito jako
jedna z nezavisle proménnych (Schaan 2013). Zavérem studie bylo potvrzeni hypotézy,
Ze po smrti partnera se statisticky vyznamné zvysSuje pocet symptomu deprese. Byly
pozorovany vyznamné rozdily mezi jednotlivymi zemémi, nicméné vliv genderu nebyl
zaznamenan, ovdoveéni ma pole studie stejny dopad na pocet depresivnich symptomut u
muzt i zen. V diskuzi autofi na zaklad¢ diive publikované literatury zminuji, Ze muzi a
zeny prozivaji ovdoveéni kvili odliSnym genderovym rolim jinak. Autofi navrhuji
zakomponovat do pfisti analyzy informace o finan¢ni situaci a rozdéleni domacich praci,

jelikoz to jsou oblasti, kde autofi ocekavaji genderové rozdily.

Souvislosti genderu a rozdélenim domacich praci mezi partnery se zabyvali Hank a
Jirges (2007). Jako hlavni nezéavisle proménnou autofi pouzili GEM (Gender
Empowerment Measure). GEM je index vytvotreny Organizaci spojenych narodu, ktery
slouzi k méfeni nerovnosti mezi muzi a zenami. Vysledkem studie bylo zji§téni pozitivni
asociace mezi GEM a spravedlivym rozdélenim prace mezi partnery. Rozdily v délbé
domacich praci mezi partnery jsou napii¢ Evropou vyznamné. Autofi také dokazali, Ze

méné tradini genderové role vedou ke spravedlivéjSimu rozdéleni praci mezi partnery.

V dalSich studiich zpracovavajicich data ze studie SHARE byl zkouméan vliv genderu
na mezigeneracni péci (Haberkern et al. 2015), rozdily v rizikové konzumaci alkoholu
(Bosque-Prous et al. 2015), rozdily v kognitivnim fungovani (Weber et al. 2014), nebo
rozdéleni finan¢nich a kulturnich zdroji v rodinach s vice détmi (Kalmijn a van de

Werthorst 2016).

2.3 Gender a dusevni zdravi ve studiich a ¢lancich

Kromé autort zpracovavajicich data ze studie SHARE se zkoumani deprese, dusevniho
zdravi zen, socialnich determinant zdravi nebo rozdili v duSevnim zdravi mezi muzi a
Zzenami zabyvalo mnoho autorii. V této kapitole jsou diskutovany pouze studie a
literatura, které se ptimo vénuji vlivu genderu na duSevni zdravi. Popsany jsou predevsim

teoretické a shrnujici prace.
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Nolen-Hoeksema a Girgus (1994) v jedné z nejcitovangjSich studii z oblasti genderu
a dusevniho zdravi popisuji tfi mozné modely pusobeni genderu na vznik deprese
v adolescenci. Na zaklad¢ publikované literatury autofi tyto modely porovnavali a dospéli
k zavéru, ze divky maji vyS$i nachylnost k depresi jest¢ pred obdobim dospivani.
Rizikové faktory jsou v adolescenci stejné pro divky i chlapce, nicméné autofi uvadi, ze
divky se v dospivani setkdvaji s vétsimi vyzvami a Castéji. Naopak Piccinelli a Wilkinson
(2000) si nemysli, ze by pfiCinou nerovnosti v prevalenci deprese byl vyssi pocet
negativnich zkuSenosti Zen v pribéhu zivota. Stejny nazor na pocet negativnich udalosti
ma i Nazroo (1998), ktery povazuje za pti¢inu nerovnosti vétsi zranitelnost zen k urcitym

rizikovym faktortim, kterd je zptsobena rozdilnymi rolemi muza a Zen.

Podobny model jako Nolen-Hoeksema a Girgus (1994), zaloZzeny na rozdilech ve
zranitelnosti, popisuje Cyranowski a kolektiv (2000) ve studii zkoumajici rozdily
v nastupu deprese u dospivajicich. Model je zalozen na rozdilech ve zranitelnosti,
dilezitou roli v ném hraje potieba patfit nékam a sdruzovat se, kvili které jsou predevsim

divky vystaveny vy$§imu riziku negativni zkuSenosti v mezilidskych vztazich.

Hankin a Abramson (2001) vytvofili na zdklad¢ dvou vySe zminénych model novy
obecnéjsi model, pomoci kterého chtéli dokazat nejen rozdily mezi muzi a Zenami, ale
taky rozdily v ramci obou skupin. Podle autorit maji divky vyssi pravdépodobnost, Ze se
setkaji s negativni Zivotni udalosti a jsou zranitelnéjsi k negativnim jevim. V pozdé&jsi
studii Hankin a kolektiv (2007) popisuji dva modely vysvétlujici rozdily v prevalenci
deprese mezi divkami a chlapci. Tyto modely jsou stejn€ jako vySe zminéné modely
(Nolen-Hoeksema a Girgus 1994) postaveny na porovnavani vlivu expozice a
zranitelnosti vuc¢i riziku. Podle mediacniho modelu jsou divky vystaveny castéji
negativnim rizikovym faktorim. Podle druhého, modera¢niho modelu, jsou divky i
chlapci vystaveny rizikim ve stejné mife, nicméné reaguji jinak. Zavery studii na toto
téma se i1, Hankin a spoluautoti (2007) se domnivaji, ze rozdil ¢astecné vysvétluje vyssi
pocet rizikovych faktor u divek v kombinaci s tim, Ze divky Castéji na stresory reaguji
depresivnimi piiznaky. Nolen-Hoeksema (2001) tvrdi, ze zranitelnost k vné&jSim
stresortim a jejich frekvence jsou dva faktory, které se vzdjemné ovliviiuji, a nelze je

zkoumat oddélené.

Vyznamnou publikaci v této oblasti je studie zabyvajici se genderovymi rozdily
v ptic¢inach deprese (Piccinelli a Wilkinson 2000). Zajimavé je, Ze autofi rozdéluji faktory

zpiisobujici rozdily mezi pohlavimi na vysvétlujici a vytvofené. Hypotéza artefaktu, jak
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ji nazyva Kuehner (2017), ptfedpoklada, ze deprese je stejné Castd u muzil 1 Zen.
,»Vytvorené* faktory jako nizs§i mira spravné diagnostikovanych nebo 1é¢icich se muzi
vedou ke zdanlivé vyssimu vyskytu deprese u zen ve statistikach. Literatura obhajujici
nazor, ze rozdily mezi muzi a zenami v prevalenci deprese jsou uméle vytvorené
v disledku nevhodného designu studii, je spiSe starSiho data. Piikladem je studie
Newmanna (1984), ve které autor analyzuje mozné chyby v méteni deprese. Studie
navrhuje, ze za rozdil v prevalenci deprese u muzi a Zen mohou castecné nastroje
pouzivané¢ k méfeni, nebo jina manifestace deprese u muzii, napiiklad ve formé
alkoholismu. S timto tvrzenim nesouhlasi Piccinelli a Wilkinson (2000), kteti fikaji, ze
rozdily v prevalenci a incidenci deprese mezi pohlavimi jsou zplsobeny tzv.
vysvétlujicimi faktory, coz potvrzuje napiiklad dalsi studie zkoumajici rozdily v rdmci
manzelskych parti (Nazroo et al. 1998) nebo nedédvné review shrnujici diive publikované

studie (Kuehner 2017).

vvvvvv

Wilkinson (2000) $patné zkuSenosti v détstvi, predchozi zkuSenost s depresi, spolecenské
role, kulturni normy a ¢aste¢né negativni zkusenosti v prubehu Zivota. Stejné tak Nazroo
a kolektiv (1998) hlavni pfi¢inu nerovnosti vidi v nastaveni roli muze a Zeny v rodiné a
spolecnosti. Nolen-Hoeksama a kolektiv (1999) povazuji za hlavni pfi€iny rozdild mezi
muzi a Zenami vyS$i vypéti Zen, vétsi sklony k soustiedéni se na vlastni ptiznaky (tzv.

ruminace), uvazovani nad jejich nasledky a mensi pocit kontroly nad vlastnim Zivotem.

Mozna ptekvapivé nepovazuji Piccinelli a Wilkinson (2000) za dilezity faktor
socialni podporu. Naproti tomu ve studii zkoumajici depresi u dvoj€at opacného pohlavi
byly identifikovany jako rizikové faktory u Zen nizka vielost rodic¢t v détstvi, dusevni
nerovnovaha v dospivani, rozvod, nespokojenost s manzelstvim v dospélosti a praveé
nizka socialni podpora (Kendler a Gardner 2014). V dospélosti jsou hlavnimi rizikovymi
faktory deprese u muzi spojené se zamestnanim a finanénimi problémy, na druhou stranu
u zen jsou s depresi spojeny problémy v mezilidskych vztazich (Kuehner 2017). Tyto

rozdily dokladaji vyznam genderovych roli v souvislosti s dusevnim zdravim.

Jind studie (Lewinsohn et al. 1989) piipisuje témei dvojnasobnou prevalenci deprese
zen oproti prevalenci deprese muzl tomu, Ze se deprese u Zen Castéji objevuje opakované
v prub¢hu zivota. U Zen, které depresi uz nékdy trp€ly, je podle této studie vyssi Sance,
ze se deprese znovu objevi. Tato teorie byla pozdé€jSimi studiemi vyvracena, napiiklad

Hankin a kolektiv (1998) rozdil v ¢etnosti dalSich epizod deprese v pritbé¢hu Zzivota
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nepozorovali. Naopak Kendler a Gardner (2014) dospéli k zavéru, ze predchozi epizoda

deprese ma jako rizikovy faktor vétsi vliv na propuknuti deprese spisSe u muzi nez u zen.

Hankin a kolektiv (1998) zjistili, ze prvni rozdily mezi muzi a Zenami se objevuji
u dospivajicich ve v€ku 15-18 let. Cyranowski a kolektiv (2000) povazuji pro vznik
rozdilti mezi pohlavimi za kritické obdobi vék mezi 11 a 13 lety, v 15 letech uz podle
nich maji divky dvojnasobnou pravdépodobnost vyskytu deprese. Obdobi kolem 13. roku
zivota potvrdili jako kritické pro vytvareni rozdili mezi chlapci a divkami v nedavné

studii ze Spojenych stath Salk a kolektiv (2016).

Jak je patrné ze shrnuti literatury, 1 pfes vSechny spolecenské zmény, které od
osmdesatych a devadesatych let nastaly, rozdily v prevalenci deprese mezi divkami a
chlapci i zenami a muzi zGstavaji vyznamné. VétSina studii zminénych v tomto shrnuti se
zabyvala faktory ovliviiujicimi odli$n€ zdravi muzli a Zen na Grovni jednotlived, méné
studii zkoumalo pfiCiny na makro-urovni. Literatura starSiho data se Casto vénovala
zkouméni vlivu expozice rizikovym faktorim a zranitelnosti vic¢i témto vlivim.
V nov¢jsich studiich je diraz kladen na nerovnosti na rovni spole¢nosti a socidlni

determinanty ovliviiujici zdravi na urovni jednotlivct.

Van de Velde a kolektiv (2013) uvadi, Ze genderova rovnost ve spole¢nosti souvisi
s niz8i prevalenci deprese u muzi i zen. Rozdily v incidenci, prevalenci, prognoze,
rizikovych faktorech a reakci na 1écbu dusSevnich onemocnéni jsou v zdvérech studii
témer vzdy alesponl ¢astecné vysvétleny genderovou nerovnosti a genderovymi rolemi
(Howard et al. 2017). Hlavni hypotézou pro piistup k nerovnostem mezi muzi a zenami
je dnes tedy hypotéza genderovych roli (napt. Hammarstrom 2006, s. 29). Tato teorie je

pouzita pro uchopeni souvislosti mezi genderem a dusevnim zdravim i v této praci.
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Kapitola 3
Teoretické koncepty

Tteti kapitola je vénovana zakladnim teoretickym konceptim a pojmim, které jsou
nasledné pouzity v empirické ¢asti prace. Prvni sekce je vénovana terminu gender a pojeti
pohlavi (biologického i kulturniho) ve vyzkumu. Nésleduje ¢ast vénovand dusevnimu
zdravi, ktera rozebird rozdily v prevalenci duSevnich onemocnéni mezi muzi a Zenami a
popisuje nejdalezitéjsi socidlni determinanty ovlivitujici zdravi. V posledni ¢asti kapitoly
je vysvétlena souvislost mezi genderem a duSevnim zdravim. Dale jsou popsany

nerovnosti ve zdravi (nejen duSevnim) a vysvétleny mozné mechanismy piisobeni

genderu na prevalenci dusevnich onemocnéni.

3.1 Gender

Termin gender oznacCuje spoleCensky vnimané pohlavi v protikladu k pohlavi
biologickému (v angli¢tiné se pouzivaji terminy gender a sex). Gender tak popisuje
socialné nebo kulturné vytvorené rozdily mezi muzi a Zenami, ovliviiuje jak vnimame
genderové role a jak se s nimi identifikujeme (Wamala a Lynch 2006, s. 14). Lidé se rodi
s danym biologickym pohlavim (v angli¢tin€ male a female), ale chovat se jako muzi a
zeny (men a women) se u¢i v prubéhu zivota, ¢imz ziskavaji genderovou identitu a
stanovuji si pro sebe genderové role (WHO 2002). Podle Kuehner (2017) je oddélovani
terminti sex a gender piekonané, jelikoz uz dnes vime, ze gender je zakotven
v biologickych rozdilech a Ze oba terminy se prolinaji. Autofi ¢lankd publikovanych
v prestiznim Casopise The Lancet v ramci série o dusevnim zdravi Zen napiiklad pouzili
spole¢ny termin gender pro vyjadieni biologického 1 kulturniho pohlavi (Howard et al.

2017; Oram et al. 2017; Riecher-Rossler 2017).

S genderem dale souvisi to, jak jsou jednotlivci na zéklade pohlavi vnimani, co se od
nich ve spole¢nosti o¢ekava a jaké charakteristiky jsou jim pfipisovany. Muziim a zendm

byvaji Casto prikladany opacné vlastnosti, ptikladem mohou byt dvojice aktivni (muzi) a
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pasivni (Zeny), nebo raciondlni (muzi) a emocionalni (zeny) (Phillips 2005). Tento pfistup

byva kritizovan, jelikoz gender neni dichotomickou proménnou.

Podle jiné definice gender vysvétluje, jak je biologické pohlavi interpretovano
v ruznych kulturdch (Krieger 2001). Genderové role se totiz lisi spolecnost od
spole€nosti, proménuji se v ¢ase a tzce souvisi s ¢lenénim spolecnosti podle rozdeleni
moci. Jednim z nejviditelnéjSich dopadt genderovych roli je rozdéleni trhu prace. Rlizna
zamestnani jsou charakterizovana vlastnostmi a chovanim charakteristickym pro
jednotliva pohlavi (Hammarstrom 2006, s. 24). Autorka pracuje s terminy horizontalni a
vertikalni segregace. Prvni termin oznacuje prave rozdéleni pracovniho trhu na muzské a
zenské profese. Vertikalni segregace potom oznacuje stav, kdy muzi Castéji pisobi na
vysSich postech (s ohledem na prestiz, vyssi plat nebo pfistup k moci), coz souvisi
s genderovym rozdélenim moci. Disledkem segregace je, ze Zeny byvaji finan¢né
ohodnoceny niz§i mzdou nez muzi, ktefi pracuji na stejné pozici. Podle udajti z roku 2015
maji v Evropské Unii Zeny o 16,3 % niz8i mzdy nez muzi, Cesko patii s rozdilem 22,5 %

platu muza k zemim s nejvys$Simi platovymi rozdily v EU (Eurostat 2016).

Se segregaci na trhu prace souvisi dalsi dulezity termin — genderova nerovnost. Ta
ptredstavuje takové uspofadani, ve kterém muZi a Zeny nemaji stejny podil na rozhodovani
a stejny pristup k bohatstvi. Terminem se oznacuje jakékoli nerovné zachézeni na zaklade
genderu. Indikétorem genderovych nerovnosti miize byt napiiklad podil zen ve vysSim
managementu firem nebo ve vladé, podil majetku vlastnéného Zenami, vyskyt nésili na
zenach nebo vzdélanost Zen. Existuje n€kolik ukazateld, které nerovnosti mezi muzi a
Zenami meéfi, nejznaméjSimi jsou jiz zmin€ny Index genderové nerovnosti (GII) a
Genderovy rozvojovy index (GDI, Gender-related Development Index). Oba byly
sestaveny Rozvojovym programem OSN. Podle nejnovéjSich hodnot GII z roku 2015

cvwr

nejvyssi nerovnosti jsou podle poslednich dat v Jemenu, Cadu a Nigeru (UNDP 2016).

3.1.1 Gender a pohlavi ve vyzkumu

Wamala a Lynch (2006) vysvétluji, ze pokud je pti vyzkumu kromé biologickych rozdilt
zohlediovan také gender, zvySuje se Sance pochopeni podstaty problému. Pozornost je
v takovém ptipad€ totiz navic vénovana vlivu socidlni struktury, rozloZzeni moci a

socidlnim procestim, které spole¢né ovliviiuji miru vystaveni se rizikovym faktorim a
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moznost branit se jejich negativnimu plisobeni. Analyza genderu slouzi k identifikaci

nerovnosti a jejich dusledki na zdravi (WHO 2002).

Podle Connell (2012) existuji k uchopeni genderu tii ptistupy: kategoricky, post-
strukturalisticky a relacni. Kategorické uvazovani o genderu je zaloZeno na jasném
vymezeni ,,muzského* a ,,zenského. Diiraz je kladen na biologické procesy, klasifikaci
a vyuziti kvantitativnich vyzkumnych metod. Piikladem kategorického pfistupu je
uvazovani o muzskych rolich ve spole¢nosti jako o protikladech k zenskym rolim, jak
popisuje a kritizuje vySe zminéna studie Phillips (2005). Limitem tohoto pfistupu je, Ze
nedokaze podchytit rozdily v ramci skupiny osob stejného pohlavi. Post-strukturalistické
smysleni, které prevladalo podle Connell (2012) v poslednich dvaceti letech, se zabyva
tim, jak vyznam genderu vyvstava z diskurzu. Dilezité je, Ze post-strukturalisté vnimaji
gender jako fluidni a nestaly. Tento pfistup s sebou pfinesl spoustu zajimavych podnétu,
inspiroval napfiiklad nové formy genderového aktivismu. Opomiji vSak ekonomicka
témata a nerovné rozdeleni moci, kvilli ¢emuz se neprosadil pfi vytvaieni zdravotnich
politik. Poslednim pfistupem k uchopeni genderu je podle Connell (2012) rela¢ni pojeti,
ve kterém je hlavni diiraz kladen na vztahy mezi lidmi a kategoriemi. Relacni teorie chape
gender jako vicerozmérny koncept, ktery zahrnuje rozlozeni moci, ekonomické vazby,

emocni nebo symbolické vztahy — to vSe na riznych Grovnich.

Genderu se ve vyzkumu v poslednich letech dostava vétSi pozornosti. VEtSinou je
souvislost genderu a zdravi pfedmétem zkoumani ve spolecenskych védach v reakci na
nedostacujici vysvétleni rozdili mezi muzi a zenami biologickymi faktory (Vlassoff
2007). V klinickych studiich je gender jako nezavisle proménna sledovan spiSe
vyjimecné, jelikoZ se nejednd o jeden kvantifikovatelny ukazatel (Phillips 2008). Autorka
zminuje, ze vyzkum genderu je Casto nahrazen vyzkumem biologickych rozdili muzi a
Zenami, ¢i analyzou zdravi Zen. Vyzkum vlivu socidlnich determinant souvisejicich
s genderovou nerovnosti zlstavd ve vyzkumu zdravi neprobaddanou oblasti. Howard a
kolektiv (2017) v nedavno publikované studii dokonce potvrdili, ze vétSina studii
z oblasti dusevniho zdravi vysledky viibec neinterpretuje zvlast’ za muze a Zeny. Huijts a
kolektiv (2017) na datech z Evropského socidlniho vyzkumu (European Social Survey,
ESS) dokézali, Ze v prevalencich vétSiny socidlnich determinant existuji vyznamné
rozdily mezi muzi a Zenami. Z diivodu téchto nerovnosti je nezbytné brat gender ve

studiich v evropském kontextu v tvahu.
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Pti vyzkumu vlivu socidlnich determinant ovliviiyjicich odli$né zdravi Zen a muzi
pracujeme s dvéma paradigmaty. Prvni z nich, vyzkum genderu, se zabyva rozlozenim
moci mezi muzi a Zenami. Druhy, vyzkum socidlnich nerovnosti ve zdravi, zkouma, jak
socialni postaveni ovliviiuje zdravi jednotlivce. Abychom porozuméli rozdiliim ve zdravi

mezi muZzi a zenami, musime ob¢ paradigmata propojit (Wamala a Lynch 2006, s. 17).

Phillips (2008) proto navrhuje vytvoreni indexu genderu, ktery by zahrnoval ¢iselné
vyc¢isleni nerovnosti mezi muzi a zenami, a mohl by byt ve vyzkumu pouzit jako nezavisle
proménnd. Tento index by mohl zahrnovat naptiklad nerovnosti ve zdravi ¢i piijmu, dalsi
komponenty by zalezely na konkrétni studii a vyzkumné otazce. Déle vyzkumnici v této
oblasti navrhuji vice ve vyzkumu propojovat analyzu biologickych a socidlnich
determinant zdravi. Biologické faktory byly dfive ve zdravotnim vyzkumu povazovany
za neménnou hlavni pfi¢inu psychologickych a socialnich rozdild mezi muzi a Zenami
(Hammarstrom 2006, s. 23). Dnes prevlada nazor, ze faktory povazované za biologické

mohou byt ovlivnény socidlnimi determinantami a vice versa. Biologické 1 socidlni

faktory by proto mély byt pfi studiu genderu analyzovany spolecné. (Phillips 2005).

Ptes vSechny pokroky v oblasti vyzkumu genderu Kulkarni (2014) konstatuje, Ze zeny
sice jsou hlavnim pfijemcem psychofarmak, nicméné ve vyzkumu je na n€ jako na
specifickou skupinu se zvlaStnimi potfebami nahlizeno spiSe vyjimecné. Na tento
problém upozoriiuji vyzkumnici genderu uz od 80. let minulého stoleti (Hammarstrom
2006, s. 25). Vyzkum byval totiz Casto zaméten na heterosexudlni bilé muze ve sttednim
véku ze stiedni stiidy (tzv. male-norm vyzkum) a vysledky nasledné zevSeobecnény na
ostatni skupiny obyvatel. Podle Hammarstrom (2006) se situace v mnoha ohledech
zlepsila, vyzkum se vé€noval naptiklad podfinancovani ,,Zenskych* nemoci nebo ptistupu
1ékatti k Zenam pacientkam. Vyznamnym posunem byl také vznik na genderu zalozené
mediciny (gender-based medicine, gender medicine), kterd se nezabyva pouze zdravim
zen, ale také muzskym zdravim a socidlnimi aspekty zdravi vSech lidi bez ohledu na
genderovou identitu nebo sexualni orientaci (DeCola 2012, s. 10). Pfesto nejsou do
vyzkumi dodnes zahrnuty t€hotné a kojici zeny nebo dokonce Zeny ve véku, kdy by
mohly byt t€hotné (Howard et al. 2017). PrehliZzeni ve vyzkumu se netyka jen Zen, ale
také lidi vSech ostatnich genderovych identit. Podle Reiners a kolektivu (2016) je

genderova identita stale neprobadanou socialni determinantou dusevniho zdravi.
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3.2 Dusevni zdravi

Dusevni zdravi je stejné¢ jako fyzické zdravi nezbytnym, a mnohdy opomijenym,
predpokladem spokojeného a plnohodnotného zivota. Dulezitymi determinantami zdravi
jsou kromé biologickych a psychologickych faktort také socialni podminky, ekonomicka
uroven a prostredi, ve kterém clovék Zzije. Nejcastéjsi dusevni onemocnéni jsou Casto

spojena s nerovnosti ve spolecnosti a hor§imi zivotnimi podminkami.

Prestoze se jednd o dillezity pojem, neexistuje mezi odborniky shoda na jednotné
definici duSevniho zdravi. Zdravi je Svétovou zdravotnickou organizaci definovano jako
»stav fyzické, dusevni a socidlni pohody, nikoli pouze absence nemoci® (WHO 1946,
s. 1). DuSevni zdravi je potom definovdno jako ,,stav pohody, v némz kazdy jedinec
napliluje svilj vlastni potencial, zvldda bézny stres, mize produktivné pracovat a je
schopen pfispivat k prospéchu své komunity* (WHO a Calouste Gulbenkian Foundation
2014, s. 12). Dusevni zdravi tedy neni pouze absenci dusevniho onemocnéni a plati to
také obracen¢ — lidé s duSevnim onemocnénim mohou vést plnohodnotny a napliujici

Zivot.

3.2.1 Dusevni onemocnéni

DuSevni onemocnéni tvoifi Sirokou a nesourodou skupinu poruch. V Mezinarodni
klasifikaci nemoci jsou duSevni onemocnéni zafazena v kapitole Poruchy duSevni a
poruchy chovani (FO0-F99). Symptomy jednotlivych dusevnich onemocnéni se vyrazné
odliSuji, obecné jsou vSak charakterizovany zménami v mySleni, vnimani, proZzivani,
chovani a vztazich s ostatnimi (WHO 2017c). Efektivni strategie prevence nékterych
vaznych dusevnich onemocnéni existuji, stejné tak existuje efektivni 1écba. Ta nejcastéji
zahrnuje kombinaci medikamentii, psychoterapie a riiznych druhti rehabilitace. Velkym
problémem je nedostupnost zdravotnich sluzeb v mnoha oblastech. Podle WHO nema
ptistup k 1écbé mezi 76 % a 85 % lidi s dusevnim onemocnénim v zemich s nizkym ¢i
sttednim pfijmem a 35 % az 50 % osob s duSevnim onemocnénim v zemich s vysSim
piijmem (WHO 2017¢). Problémem je také mnohdy nedostate¢na kvalita poskytovanych

sluzeb.

Mira vyskytu psychiatrickych onemocnéni se mezi muzi a Zenami nelisi, rozdily vSak

wewr

existuji v prevalenci nejcastéjSich dusevnich onemocnénich. Celkové je u muzi vyssi

pravdépodobnost, Ze budou hospitalizovani kvili alkoholismu, kdezto Zeny maji vyssi

vrwe
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psychiatrickych onemocnéni m4, podle zavérti vyzkumi, geneticky zdklad. Socidlni
determinanty k riziku jejich rozvinuti pfispivaji, a to odlisné¢ u riznych nemoci a u
jednotlivych lidi (Compton a Shim 2015). Udava se, Ze negativni kulturni a spolecenské
vlivy se v oblasti duSevniho zdravi nejvice projevuji ve formé deprese, uzkosti a
somatoformni poruchy (WHO 2017b). Rozdil v prevalenci deprese mezi muzi a Zenami
se meéni v pribehu Zivota, nejvyssi rozdily jsou pozorovany v obdobi mezi pubertou a
sttednim vékem, ve vysSim veku se rozdily opét snizuji (Dewey a Prince 2005, s. 108).
Vliv véku na prevalenci deprese vSak neni jednoznacny a jak piSe Prince (1999), zavéry
studii se rtzni. Dalsi vyzkum v této oblasti je dulezity kvili tomu, Ze porozuméni vlivu
biologického pohlavi a genderu na zdravi ndm miize pomoci lépe pldnovat preventivni

programy a zvySovat efektivitu 1écby (WHO 2017b).

3.2.2 Deprese

Deprese je jednim z nejcastéjSich duSevnich onemocnéni. Pocet lidi trpicich depresi se
stale zvySuje, mezi lety 2005 a 2015 celosvétoveé vzrostl o 18,4 % (WHO 2017a, s. 8).
Jednim z mnohokrat potvrzenych vysledkl epidemiologickych studii je vyznamny rozdil
v prevalenci deprese mezi muzi a Zenami. U Zen se deprese vyskytuje az dvakrat ¢astéji
nez u muzl (Piccinelli a Wilkinson 2000; Nazroo et al. 1998; Culbertson 1997; Caron et
al. 2012; Riecher-Rdssler 2017). Paradoxné pies vSechny dikazy o vyssi prevalenci

deprese u Zen, neni znama pficina a mechanismus tohoto rozdilu (Maughan 2002, s. 162).

Deprese je také jednou z hlavnich pfi¢in globédlni z4téZe zplisobené nemocemi.
V Cesku ve vékové skuping 15 az 49 let je vlivu deprese piipisovano 8,6 % roki vazenych
disabilitou (DALYs, Disability-Adjusted Life Years) u Zen a 5,5 % DALYs u muzi.
Deprese je tak na druhém, u muzil tfetim, misté mezi pficinami zatéZze nemoci (IHME
2016). Podle WHO (2017a, s. 13) dokonce deprese k celosvétovému DALY pfiispiva ze
vSech nemoci nejvic. Podle poslednich odhadii se celosvétové deprese vyskytuje u vice
nez 300 miliond lidi, z toho az 40 miliond v evropském regionu! (WHO 2017a, s. 5).
Utinna 1é¢ba deprese existuje, vétinou se skladd z kombinace medikace a psychoterapie.
Ptesto se udava, ze ttem ze Ctyft lidi s depresi neni poskytnuta adekvatni pomoc a nasledna

péde (WHO 20174).

Deprese ovlivituje fungovani ve vSech oblastech zivota, mlze ovliviiovat pocity,

myslenky a také kazdodenni aktivity jako je naptiklad spanek. NejbeZzné&jSimi piiznaky

! Regionalizace podle WHO
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deprese jsou smutek, Uzkost, strach z budoucnosti, podrazdénost, ztrata zajmu, zvySena
unava, nesoustiedénost, ztrata chuti k jidlu, sebevrazedné myslenky. Depresivnich
poruch existuje cela fada, liSi se od sebe piiznaky a jejich zédvaznosti. Deprese navic
souvisi s vyssi sebevrazednosti a celkovym zhorSenim fyzického zdravi (Smits a Huijts
2015). Sartorius (2013) uvadi, ze deprese jako komorbidita fyzického onemocnéni byva
Casto ptehlizena, prestoze je velmi casta. NejcastéjSimi komorbiditami deprese jsou

kardiovaskularni onemocnéni a rakovina (Kang et al. 2015).

Priciny deprese jsou jak genetické, tak vychazejici z vlivu prostfedi (Sullivan et al.
2000). Podil genetickych faktor na rozvoji deprese se uvadi mezi 30—40 % (Kuehner
2017). Mezi €asto zminované rizikové faktory rozvoje deprese patii naptiklad ptedchozi

zkuSenost s depresi, velké Zivotni zmény, stresové situace a néktera fyzicka onemocnéni.

Z riiznych zdroji se daji ziskat odliSnd data vypovidajici o prevalenci deprese.
Nékteré studie uvadeji celoZivotni prevalenci deprese (tedy podil ucastniki studie, kteti
depresi méli alespoil jednou béhem Zzivota), jiné studie prevalenci za poslednich 12
meésict. Nékdy se také uvadi podil osob s klinickou diagnézou deprese, ve studiich se
vSak nejcCastéji pouzivaji rizné Skaly k ohodnoceni symptomt. V takovém piipadé byva

prevalence vyssi nez pti pouziti klinické diagnézy (Reisner et al. 2016).

3.2.3 Socidlni determinanty dusevniho zdravi

DuSevni zdravi kazdého clovéka je do velké miry ovlivilovano socidlnimi a
ekonomickymi podminkami, jejichZ rozloZeni ve spolecnosti vede ke vzniku nerovnosti
ve zdravi. Nerovnosti mezi jednotlivymi socialnimi skupinami ovliviiuji zdravi ¢lovéka
behem celého Zivota a jsou povazovany za nespravedlivé a predevsim odvratitelné (WHO
a Calouste Gulbenkian Foundation 2014, s. 16). Socidlni determinanty jsou tedy
podminky, ve kterych se lidé rodi, dospivaji, pracuji a starnou, a které ovliviiuji jejich
kazdodenni Zivot. Navic jsou tyto determinanty ovliviiovany strukturalnimi faktory jako
jsou rovnost pohlavi, rozlozeni moci nebo hodnoty dané spole¢nosti. Studium socialnich
determinant zdravi je dlleZite, jelikoZ ziskané poznatky mohou byt pouZity ke snizovani

nespravedlivych nerovnosti ve zdravi.

Za klicové socidlni determinanty dusevniho zdravi povazuji Compton a Shim (2015)
ve svém modelu diskriminaci a socialni vylouceni na zéklad¢ rasy, expozici rizikovym
faktorim v détstvi, nedostatecné vzdélani, nezaméstnanost nebo nejisté zaméstndni,

chudobu, nedostatek zdravého jidla, nevyhovujici bytové podminky, nedostatecny pfistup
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k Iékatské péci a neptiznivé prostredi. Autoii nesystematického review, do kterého bylo
piijem, samostatné bydleni, nedostatek socialni podpory, Zenské pohlavi, nizké vzdélani,
nizky socioekonomicky status, nezaméstnanost, nedostatek financi, diskriminace,
osamélost, vyssi veék a negativni zkuSenost v zivoté (Silva et al. 2016). V jiném review
autofi analyzovali studie zabyvajici se spolecenskymi vztahy a depresi v pozdé&jsim zivoté
(Schwarzbach et al. 2014), statisticky vyznamna souvislost byla nalezena mezi
depresivnimi symptomy a socialni integraci nebo spokojenosti se socialni podporou.
zdravi fadi gender, nizké vzdélani, nizky ptijem domacnosti, nezaméstnanost, u starSich
lidi socialni izolaci. Socialni determinanty jsou tedy faktory ovlivitujici Sance jednotlivcl

na kvalitni a dlouhy Zivot ve zdravi.
Model hlavnich determinant zdravi

Nejcastéji pouzivanym modelem determinant zdravi je model Dahlgrena a Whitehead
(1991). Tento model (Obrazek 1) zobrazuje hlavni determinanty ovliviujici zdravi a ¢leni

je do péti urovni.

Obrazek 1 Hlavni determinanty zdravi

Zivotni a pracovni

/ podminky \

Pracovni
prostiedi

sanitace

Zdravotnické
sluzby

Zemeédélstvi
a vyroba
potravin

Veék, pohlavi a
konstituéni faktory

Zdroj: Dahlgren a Whitehead (2006, s. 20), prelozeno do cestiny
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Prvni troveil v centru modelu tvofi tzv. konstituéni neboli neménné faktory jako vék,
pohlavi a genetika. Nasledujici Ctyfi urovné se tykaji individudlniho zivotniho stylu a
vlivu prostiedi a mohou byt teoreticky zménény. Druhou uroven v tomto modelu tvofi
faktory zivotniho stylu, kam patii naptiklad fyzicka aktivita nebo rizikové chovani. Na
dalsi urovni je lidské zdravi ovlivnéno spolecnosti a okolim, zivotnimi a pracovnimi
podminkami. Na nejvyssi trovni zdravi ovlivituji ekonomické a kulturni podminky a
prostiedi v dané spolecnosti. Dtlezité je, Ze vSechny vrstvy ovliviiuji zdravi v interakei,

vliv jednotlivych determinant nemutze byt izolovan od vlivu ostatnich faktorti, coz na

Obrazku 1 zobrazuji Sedé Sipky ve spodni ¢asti diagramu.

Jak dale uvadi Dahlgren a Whitehead (2006, s. 24), ,.determinanty nerovnosti ve
zdravi mohou byt odlisné od socialnich determinant zdravi celé populace — to znamena,
skupinami*. Autofi identifikuji pét mechanismi vzniku socialnich nerovnosti ve zdravi
v ramci jedné zemé: rozdilny ptistup k moci a prostiedkim, rozdilna uroven vystaveni se
rizikiim, odlisné dasledky expozice stejnému rizikovému faktoru, vliv zivotnich cykli,
odlisné socialni a ekonomické disledky nemoci. Tyto mechanismy mohou byt stejné jako
k analyze rozdilti mezi lidmi s nizSim a vy$$im pfijmem aplikovany k analyze rozdilt

mezi muzi a Zenami. Jejich plisobeni na zdravi Zen je popséano v kapitole Gender a zdravi.

Typickym ptikladem souvislosti socidlnich determinant a zdravi je souvislost
prevalence deprese a piijmu domdacnosti. Jak na datech z paté viny studie SHARE ukazuje
Graf 1, u tfetiny osob z domacnosti s nejnizsim piijmem se vyskytuji symptomy deprese,

kdeZto u nejbohatsi skupiny obyvatel je prevalence deprese ,,pouze* 17 %.



Vendula MACHU Gender a socialni nerovnosti v oblasti dusevniho zdravi 30

Graf 1 Podil respondentt s depresi podle ptfijmu domacnosti, SHARE, 2013
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Zdroj dat: Bérsch-Supan, et al. (2015); viastni zpracovani v programu IBM SPSS a MS Excel
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Na grafu miiZeme pozorovat tzv. socialni gradient, tedy situaci, kdy méné& ptiznakt
deprese deklaruji ti lidé, kteti maji lepsi socioekonomické postaveni (WHO 2013b, s. 8).
Je také prokazano, Ze nizky socioekonomicky status souvisi s vyssi prevalenci afektivnich
poruch (Maughan 2002, s. 170). V zemich s vysokym piijmem je vliv chudoby na zdravi
celkové populace spiSe niz$i, jelikoz v rozvinutych zemich zije v chudobé méné lidi.

Nicmén¢ chudoba mize vysvétlovat vyznamnou ¢ast rozdilli ve zdravotnim stavu mezi

bohatymi lidmi a lidmi s nizkym piijmem (Dahlgren a Whitehead 2006, s. 24).

Ve vSech piijmovych skupindch maji Zeny vyssi prevalenci deprese nez muzi (Allen
et al. 2014). Rozdil v Sanci na vyskyt depresivnich symptoml mezi muZi a Zenami
v raznych skupinach podle pfijmu domécnosti bude analyzovan v empirické casti této

prace.
Model Zivotnich cyklu

Pfi¢iny nemoci a vzorce jejich distribuce ve spolecnosti jsou zakofenény v socidlni
organizaci spolecnosti. Svétova zdravotnickd organizace (WHO a Calouste Gulbenkian
Foundation 2014, s. 17) pouziva ve viceuroviiovém modelu pro pochopeni socialnich

determinant pfistup zalozeny na Zivotnich cyklech. Pfistup zalozeny na Zivotnich cyklech
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bere v potaz rizné vlivy, které na nas v prubéhu Zivota plisobi. V modelu jsou sledovany
faktory je napiiklad vliv rodi¢t a rodiny, ptisobeni komunity, dostupné mistni sluzby a
faktory piisobici na statni Grovni. Existuji diikazy, Ze nékteré zdravotni problémy se sice
projevuji az v pozdéjSim veéku, nicméné piivod maji uz v détstvi nebo dospivani (WHO a
Calouste Gulbenkian Foundation 2014, s. 18). Cilem tohoto pfistupu je identifikovat
vychozi biologické, behaviordlni a psychosocidlni procesy, které plisobi na zdravi

v pritbéhu Zivota. Obrazek 2 zobrazuje jeden z modelt Zivotnich cykla.
Obrizek 2 Zivotni cykly a nerovnosti ve zdravi

Makrouroven

Spolecnost Systémy

Zivotni cykly

b 4

Akumulace pozitivniho
a negativniho plsobeni faktord

na zdravi v pribéhu #ivota

Prenatdlni |Détstvi, dospivani Produktivni vék Starnuti
Rodicovstvi
Prertvavani
nerovnosti

Zdroj: WHO (2013b, s. 11), prelozeno do cestiny

V tomto modelu jsou klicovym konceptem Zivotni cykly, v horni ¢asti obrdzku jsou
zobrazeny oblasti, které¢ na zdravi dale ptisobi. Na urovni spole¢nosti nebo komunit je
potieba podporovat soudrznost a vzajemnou odpovédnost a zaroven zajistit lidem,
kterych se nerovnosti ve zdravi nejvice dotykaji, lepsi postaveni a moznost rozhodovat o
svém zivoté. Na makrourovni je dllezita spoluprace mezi jednotlivymi slozkami vlady —

environmentalni, socidlni a ekonomické politiky by se mély dopliiovat. Posledni slozkou
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zdravotni systém. Prioritou v této oblasti je univerzalni ptistup ke zdravotni péci.

Modela ptisobeni socidlnich faktori na zdravi v pribéhu Zzivota je vice, mezi
nejznaméjsi patii latentni model, model kumulativniho efektu a model Zivotnich drah.
Latentni model, oznacovany téz jako model kritickych obdobi, je zaloZen na ptedpokladu,
ze expozice v kritickém obdobi Zivota (vyvojové obdobi) ovliviiuje pozd¢€jsi zdravi,
protoze ovliviluje senzitivitu pro pozdéjsi expozici (Kuh et al. 2003). Model
kumulativniho efektu vysvétluje, ze ptisobeni rizikovych faktori se v prubéhu Zivota
kumuluje. Jak ukazuje Obrazek 3, rizika mohou byt nezavisla (a), ale mohou spolu
souviset (b), coz je mnohdy ptipad u faktort spojenych se socioekonomickym postavenim
(Hertzman a Power 2003). Model Zivotnich drah, ozna¢ovany téz jako model rizika sledu
udalosti, vychazi z predpokladu, Ze rizikové faktory na sebe navazuji. Jedna negativni
zkuSenost tak vede k dalsi a ta opét k dalsi. Kuh a kolektiv (2003) popisuji dvé moznosti
pusobeni rizikovych expozic v modelu Zivotnich drah. Zaprvé, negativni zkuSenosti
zvySuji riziko dal$i expozice negativnim faktorim a zaroven kazda z téchto expozic
ovliviiuje pozdé€jsi zdravi (c). Druhou moznosti je, Ze zdravi je ovlivnéno az posledni

z udélosti v fadé (d).

Obrazek 3 Modely mechanismti piisobeni socialnich faktorti na zdravi

Y

Cas (minuty) —————————— Cas (minuty)

Model
(a) A Model A 81
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neipz

neipz

!
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(b)e “

neipz

Model IE

-
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Zdroj: Kuh et al. (2003), prelozeno do Cestiny

Deprese a dals$i duSevni onemocnéni jsou komplexnimi poruchami, které jsou

ovlivnény osobnimi predispozicemi, piedchozimi zkuSenostmi a dal$imi stresory, které

vvvvvv

poslednich let je v této oblasti studie Caspiho a kolegt (2003), kteti jako prvni zacali
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zkoumat vliv genl na zranitelnost vii¢i negativnim Zivotnim zkuSenostem. Expozice
rizikovym faktorim v prubéhu kritického obdobi ovliviiuje biologické mechanismy
regulujici stres, nervovy systém a expresi genit (WHO 2013b, s. 18). V soucasnosti
panuje mezi védci shoda na tom, Ze pfiiny deprese lezi v genetické vybaveé v kombinaci

s expozici negativnim rizikovym a socidlnim faktorim (Higgins a George 2013, s. 260).
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3.3 Gender a zdravi

Zdravi tedy neni ovliviiovano pouze biologickymi faktory (Phillips 2005). Mezi védci
vSak nepanuje shoda na tom, které ze socialnich determinant zdravi maji na duSevni
zdravi nejvyssi vliv. Podle nékterych je hlavni determinantou vzdélani (Albert a Davia
2011), podle jinych zdravé a bezpecné prostiedi pro zivot (Jutte et al. 2015), zkuSenost
s rasismem (Paradies et al. 2015), zaméstnanost (Vagero 2012) nebo zdravotni
gramotnost (Kickbusch et al. 2013, s. 7). Nicméné mnohdy ve vyzkumu opomijeny
gender vSechny tyto kategorie prostupuje a je tak jednou z nejvyznamnéjsich socialnich
determinant zdravi (Sen a Ostlin 2010, s. 1; Wamala a Lynch 2006, s. 12). Nésledujici

kapitola se zabyva souvislosti mezi genderem a zdravim.

3.3.1 Gender a nerovnosti ve zdravi

V anglictin€ existuji pro vyjadieni nerovnosti dva terminy — inequality a inequity. Prvni
termin oznacuje nerovnosti, které jsou ptirozené, druhy oznacuje nerovnosti povazované
za nespravedlivé a odvratitelné (Wamala a Lynch 2006, s. 11). Spravedlnost v tomto
pfipadé vSak neznamend stejnou miru imrtnosti nebo nemocnosti u Zen a muzd, nybrz
predchdzeni rozdilim v pfistupu ke zdravotni pé¢i (Sanchez-Lopez 2010, s. 210).
Genderova rovnost (equality) je tedy zjednoduSen¢ absence diskriminace na zéklad¢
pohlavi v pfistupu ke zdrojim a sluzbam. Genderova spravedlnost (equify) znamena
spravedlivé rozdéleni jak benefitil, tak zodpovédnosti mezi muze a zeny (WHO 2002).
Koncept genderové spravedlnosti bere klade diraz na to, ze zeny a muzi maji odlisné
potieby, a zdiiraziiuje, Ze by tyto rozdily mély byt brany v potaz pti vytvaieni zdravotnich

politik, diky ¢emuZ by se ptedchazelo vzniku nerovnosti.

Mezi hlavni pfi¢iny nerovnosti ve zdravi mezi muzi a Zenami podle Hammarstrom
(2006) patii rozdilné pracovni a platové podminky pro muze a Zeny, pracovni prostiedi,
rozdéleni domacich praci, socialni podpora, G€ast na spolecenskych aktivitdch a nerovné
rozdéleni prostfedkli. Davidson (2006) navic jako dilezity faktor zminuje vzdélani.
Uroven vzdélani je na urovni jednotlivee pozitivné korelovéana s vyuzivanim zdravotnich
sluzeb a nizsi pravdépodobnosti hospitalizace (DeCola 2012, s. 15). Nekteré faktory
pusobi na muZze a Zeny odliSné€. Podle nékterych studii naptiklad manZzelstvi funguje jako
protektivni faktor deprese pro muZze a naopak jako rizikovy faktor pro Zeny (Prince et al.
1999; Vlassoff 2007). Podle Maughan (2002) jsou nejvyssi rozdily ve vyskytu deprese

mezi muzi a zenami u lidi v manzelstvi, mensi rozdily jsou pozorovany mezi ovdovélymi
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lidmi a nejniz8i rozdily v populaci lidi, kteti zlstali svobodni. Jednim z moZnych
vysvétleni je podle Vlassoff (2007) rozdil v socidlnim zaclenovani a ucasti na riznych
aktivitdich mezi svobodnymi muzi a zenami. Tyto rozdily by mohly byt piipsany pravé

odliSnym genderovym rolim.

Celosvétove existuji vyznamné rozdily ve zdravi Zen. Regiondlni variabilitu
pozorujeme 1 v nerovnostech ve zdravi mezi muzi a Zenami, coz jen dokazuje vliv
socialnich podminek na zdravi (Wamala a Lynch 2006, s. 16). Zeny jsou dodnes
znevyhodilovany a nesou nejen zdravotni nasledky nerovného rozlozeni moci ve

spole¢nosti vice nez muzi.

3.3.2 Gender jako determinanta zdravi

,, Genderem ovlivnéné rozloZeni moci je hlavni pricinou genderové nerovnosti a patii

mezi nejvyznamnéjsi socialni determinanty zdravi “ (Sen et al. 2007, s. 1)

Vliv genderu na zdravi je nejcastéji ptipisovan pusobeni faktord jako jsou relativni
moc, autonomie, chudoba nebo marginalizace v ramci dané spole¢nosti. Gender ptisobi
stejn¢ jako ostatni socialni determinanty na zdravi tfemi zpusoby: ovliviluje miru
expozice rizikovym jeviim, moznost chranit se proti nim a citlivost k t€émto rizikovym
faktordm (Wamala a Lynch 2006, s. 12). Podobnym zpiisobem Sen a Ostlin (2010, s. 3)
rozdéluji faktory, které zprostiedkovavaji efekt genderu na zdravi, do ¢tyt skupin: a)
diskriminace ve vztahu ke zdravi v domécnosti ¢i komunité; b) odliSnd expozice a
zranitelnost k nemocem, disabilitdm a urazim; c) zaujatost a zkresleni (bias) ve

zdravotnickém systému; d) zaujatost a zkresleni (bias) ve vyzkumu.

Klicovym dokumentem pro uchopeni genderovych nerovnosti ve zdravi je jiz
v review literatury této prace popsana zaveéreCna zprava WGEKN (Sen et al. 2007).
Jednim z hlavnich poselstvi zpravy je mySlenka, ze jelikoz gender je socialnim
konstruktem, je mozné genderové nerovnosti ve zdravi vymytit. Obrazek 4 znazoriuje
ramec popisujici roli genderu jako socidlni determinanty. VySe popsané faktory

zprostiedkovavajici vliv genderu na zdravi jsou do modelu zahrnuty.
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Obrazek 4 Ramec pro uchopeni genderu a determinant zdravi

Strukturdlni pficiny

Zprostiedkovavajici
faktory

Dusledky

Strukturalni determinanty ovlivnéné genderem
strukturdlIni procesy <= socidlni/genderova stratifikace

Diskriminace
(normy, hodnoty,
chovani)

0Odlisna expozice a
zranitelnost k nemocem,
disabilitam a drazlm

Zaujatosta zkresleni (bias)

Zaujatost a zkresleni

ve zdravotnickém systému (bias) ve vyzkumu

Socidlni a ekonomické
disledky

Zdroj: Sen a Ostlin (2007, s. 11), prelozeno do cestiny, diagram vytvoren za pomoci softwaru draw.io

Pozndamka: Prerusovana cdra znaci zpétnou vazbu.

V horni ¢asti modelu se nachézi strukturalni faktory, kterymi jsou naptiklad vzdélani,

lidskd prava nebo demografické zmény. Tyto faktory jsou ovlivnény genderem a dale

pusobi na tzv. zprostiedkovavajici faktory, které nasledné ovliviiuji zdravi. Model

zdiraziuje, ze vSechny faktory jsou propojeny a vzajemné se posiluji a ovliviiuji.

V modelu funguje zpétna vazba, coz znamena, Ze 1 socialni a ekonomické diisledky nebo

zdravotni stav mohou ovliviiovat gender, strukturdlni faktory a zprostfedkovavajici

faktory. Vliv genderu na zdravi se tedy protind s vlivem ekonomickych nerovnosti a

dal$ich socialnich faktoru.

Velkou roli na plisobeni genderu mé kontext, ve kterém se ¢lovék nachazi. Pti snaze

o pochopeni vlivu riznych rizikovych faktort musime brat v potaz ¢as, misto a socidlni

strukturu (Sen a Ostlin 2010, s. 3). To znamena, Ze gender miize odli§né ovliviiovat Zeny

v riznych zemich, a navic se jako socialni konstrukt podle relacni teorie v ¢ase proméenuje
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(Connell 2012). Spolecenské a ekonomické zmény ovlivituji a méni genderové role,

nicméné rizné spolecenské normy mohou tyto zmény limitovat (WHO 2013b, s. 8).

Jak jiz bylo zminéno, pusobeni genderu na zdravi neni mozné oddélit od vlivu
biologického pohlavi. Jak konstatuje Sanechez-Lopez (2010), ,,¢im dal vice prevlada
myslenka, Ze slozitd genderova struktura, vzajemné piisobeni pohlavi a biologickych ¢i
imunologickych rozdili vytvaii zdravotni podminky, situace a problémy, které jsou
odlisné pro Zeny a pro muze jako jednotlivce i1 jako skupiny®. Jinymi slovy, zdravi je
ovlivnéno jak biologickymi faktory, tak socidlnimi podminkami jako jsou piistup k moci
a jinym zdrojim, socioekonomické postaveni nebo diskriminace na zaklad¢ genderu. To,
jak interakce biologického pohlavi a socialné zkonstruovaného genderu plisobi na zdravi,

zavisi na konkrétnim prosttedi (Phillips 2005).

Gender jako socidlni determinanta neni jednodusSe uchopitelny. Vysledky analyzy
vlivu genderu na zdravi navic nejsou vzdy zcela jasné€ interpretovatelné. V nékterych
pfipadech miiZze gender ve statistické analyze plsobit jako matouci proménnad, v jinych

jako modifikator efektu (Phillips 2008).

3.3.3 Gender jako determinanta dusevniho zdravi

Zeny jsou &astéji vystaveny diskriminaci, chudobé a socioekonomickému znevyhodnéni
(WHO 2001), coz se nevyhnutelné projevuje jak na jejich fyzickém, tak duSevnim zdravi.
Gender je vyznamnou determinantou dusevniho zdravi, jelikoz spoluurcuje spole¢enské
postaveni, miru expozice riznym rizikovym faktoriim a také nakolik maji lidé kontrolu

nad svym Zivotem a zdravim (WHO 2017b).

Kuehner (2017) déli faktory pfispivajici k genderovym rozdilim ve vyskytu deprese
do c¢tyf skupin: individualni biologické, individudlni psychologické, faktory prostiedi na
mikro-urovni a faktory prostfedi na makro-trovni. Do prvni skupiny patii genetika,
hormony ¢i fyziologicka odpovéd na stres. Mezi individudlni psychologické faktory se
tfadi naptiklad nespokojenost s vlastnim télem, ¢i ruminace, tedy zpiisob, jakym se ¢lovék
v sobé k obtizné situaci pfistupuje. Na mikro-urovni ovliviiuji odlisné muze a Zeny
faktory jako zkuSenost s nasilim v riznych Zivotnich obdobich, expozice stresu ¢i
citlivost vici stresu. Faktorem prostfedi na makro-tirovni je strukturdlni genderova

nerovnost ve spolecnosti.
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Nasledujici odstavee inspirované pfistupem zaloZzenym na Zivotnich cyklech popisuji

socialni determinanty duSevniho zdravi v jednotlivych stadiich zivota.
Zivotni cykly: détstvi a dospiviani

Negativni zkuSenosti v détstvi maji prokazatelné vliv na vyskyt deprese v pozdéjSim
zivoté (Allen et al. 2014). N¢kdy opomijenym obdobim je prenatalni stadium, ve kterém
muze matka ohrozit budouci dusSevni zdravi ditéte naptiklad nevhodnou stravou,
konzumaci alkoholu ¢i koufenim. Takto znevyhodnény jsou Castéji déti chudych matek
(WHO 2013b, s. 63). V détstvi jsou hlavnimi mechanismy ptusobeni na pozdéjsi depresi
kromé zvySeni zranitelnosti (napf. nizsi sebevédomi nebo slaba schopnost zvladat tézké
situace) a zhorSeni spoleenskych vazeb také biologické mechanismy a epizody deprese
v dospivani (Piccinelli a Wilkinson 2000). Podle Piccinelliho a Wilkinsona (2000) by
traumatické zazitky v détstvi mohly byt ¢aste¢né zodpovédné za rozdil v prevalenci
deprese mezi muzi a Zzenami v pozd¢jSim zivoté, protoze podle nich Zeny maji vyssi riziko

negativnich zkuSenosti a jsou citlivéjsich k jejich piisobeni.

Epidemiologicka data ukazuji, ze mira deprese u déti je nizkd a také rozdily mezi
chlapci a divkami jsou nevyznamné (Maughan 2002, s. 162), genderové nerovnosti se

objevuji poprvé az béhem dospivani.
Zivotni cykly: dospélost

Jak uz bylo zminéno vyse, jednim z nejviditeln€jSich dopadii vykonstruovanych predstav
o muzich a Zenach je rozdéleni roli v domacnosti a rozdéleni trhu prace na ,,muzské a
»zenské” profese. Zaméstnani hraje v Zivoté dulezitou roli, ovliviluje vysi piijmu,
pfispiva k vytvareni hierarchie spole¢nosti, a nejen tim spoluurcuje rozdéleni moci a Sanci
na ,,dobré* zdravi (Ostlin 2006, s. 60). Chudoba je navic vyznamnou determinantou
nerovnosti ve zdravi v ramci spolecnosti a jak bylo zminéno vyse (viz Obrazek 4), vliv

ruznych faktorti ovlivitujicich zdravi nelze oddélit od vlivu ostatnich determinant.

v v

Kvili niz§imu pfijmu maji Zeny obecné mensi kontrolu nad prostiedky a mensi
moznost rozhodovat o svém zivoté. To je podle Nolen-Hoeksama a spoluautorti (1999)
jednim z vyznamnych rizikovych faktori deprese u Zen. SniZovani genderovych
nerovnosti v platech je pak jednim ze zplsobd, jak zvysit piijmy chudych rodin a tim
zlepsit zdravi celé populace (Dahlgren a Whitehead 2006, s. 50). Na druhou stranu ani

vysSi plat a tim padem vyssi kontrola nad vlastnim Zivotem by nemusela nutné vést
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k lepSimu duSevnimu zdravi Zen. Napiiklad podle Vlassoff (2007) maji Zeny vyssi
prevalenci afektivnich poruch i pii srovnéni s muzi, ktefi ptisobi na stejné pozici a maji

stejny plat.

Zeny totiz ve srovnani s muzi Castéji vykonavaji neplacenou praci v neformalnim
sektoru. Dusledkem globalizace a feminizace pracovniho trhu Zeny sice v mnohych
zemich Castéji maji zaméstnani, avSak prace v domacnosti ziistava stale nerovnomérné
rozlozend mezi partnery (Sen et al. 2007). Krom¢ omezeni plynouciho pro Zeny
z genderovych roli je tedy rizikovym faktorem i pfetizeni v dasledku vice roli a konfliktu

mezi nimi (Piccinelli a Wilkinson 2000).

Jednou zdepresi nejohrozenéjSich skupin jsou mladé vdané Zeny s détmi
predskolniho véku a svobodné matky (Maughan 2002, s. 170). Dvojité biemeno mladych
pracujicich Zen — formélni zaméstnani a starost o domdacnost, déti a rodinu — je ¢asto
zdrojem psychosocialniho vypéti (WHO 2013b, s. 139). Zaméstnani je sice obecné
povazovano za prospésné pro dusSevni zdravi, jelikoz pfinaSi spolecensky kontakt,
seberealizaci a pristup k finan¢nim prostfedkiim, nicméné ptinos vzdy zavisi na kontextu.
Nejméné psychologickych pfinosi ma zaméstnani pravé pro Zeny s malymi détmi
(Maughan 2002, s. 170), jelikoZ mnohondsobné socidlni role a s nimi spojena zatéz
ptispivaji k riziku deprese. Nejniz$i rozdily v prevalenci deprese jsou podle Piccinelliho
a Wilkinsona (2000) nebo Maughan (2002) v kulturach, které si nejvice vazi role Zeny

v domacnosti.

Na tomto misté je také dobré zminit, Ze nespravedlivé genderové role nemusi vzdy
nutné znamenat horsi zdravi pro zeny (Wamala a Lynch 2006, s. 18). Témét ve vSech
rozvinutych zemich Ziji Zeny déle neZ muZi, a to 1 pfesto, ze muzi jsou mnohdy v rtiznych
oblastech Zivota zvyhodnéni. Phillips (2005) vysvétluje, Ze témét vSechna umrti muzi ve
véku do 45 let (tzv. muzska nadiimrtnost) jsou spojena s rizikovym chovéanim, které je
projevem muzské genderové role. Podle Connell (2012) rizikové chovani muzi neni
vyjadifenim urcité spolecné vlastnosti, nybrz projevem konstrukce maskulinity. DeCola
(2012) uvadi za piiklad takového chovéni potlacovani emoci nebo skryvani bolesti. Tim
muzi legitimizuji postaveni ,,siln€j$iho* pohlavi a vyjadiuji maskulinitu (Courtenay
2000). A jak zmintuje Warren (1983, s. 151), ,,spojitost mezi depresi a Zenskosti miize byt

pro muze motivem k zatajovani deprese.
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S vyjadfenim maskulinity souvisi dalsi ze dfive zmiflovanych diivodi vyssi morbidity
zen — Zeny Castéji vyhledavaji zdravotni pomoc, diky cemuz jsou Castéji diagnostikovany
a Castéji se 1é¢i (DeCola 2012, s. 13). Jak a kdy lidé vyhledavaji odbornou pomoc, je také
predmétem zkoumani vyzkumnikt vlivu genderu a pohlavi na duSevni zdravi. Podle
vysledka nékterych studii zeny vyhledavaji pomoc celkové ¢astéji nez muzi (Piccinelli a
Wilkinson 2000). Nicméné velmi na zalezi na konkrétnim prostiedi a kontextu,
v nékterych zemich napiiklad maji muzi Castéji nez zeny zdravotni pojiSténi a 1€cbu si

proto mohou finan¢né dovolit pouze oni (Vlassoft 2007).

Kuehner (2017) déale zmifuje jako jedno z moznych vysvétleni rozdilné prevalence
dusSevnich onemocnéni mezi muzi a zenami vys$i pocet sebevrazd u muzi. Rozdil
v prevalenci deprese vSak nemiize byt vysvétlen pouze vysSim poctem sebevrazd muzi,

jelikoz se stale jedna o pomérné vzacny jev.

Ptes vSechna zvyhodnéni, kterd muzi a chlapci maji diky nerovnému rozdé€leni moci,
autorité a piistupu k prosttedkiim, mohou byt genderové znevyhodnéni i oni (Sen et al.
2007). Analyza genderu tedy mtze slouzit také k odhaleni rizik a problémd, kterym cCeli
muzi a které jsou stejné jako u zen disledkem genderovych roli (WHO 2002). Obecné
jsou vSak castéji a vyznamnégji negativné ovlivnény genderovymi nerovnostmi Zeny a

divky.
Zivotni cykly: starnuti

Dusevni zdravi ve vys$§im véku je ovlivnéno zkusenostmi z ptedchozich let (WHO 2016).
Stejné jako u osob v produktivnim veku, existuje 1 u starSich lidi souvislost v dusevnim
zdravi a socioekonomickém statusu, dosazeném vzdélani, véku, fyzickém zdravi a
genderu (Allen et al. 2014). Faktory, které mohou ovliviiovat duSevni zdravi u osob ve
vysSim véku, jsou ztrata nezavislosti, chronicka bolest nebo dalsi fyzickd onemocnéni. U
starSich lidi je také Casté snizeni socioekonomického statusu v disledku odchodu do
dichodu ¢i disabilita, tedy dalsi faktory negativné plsobici na dusevni zdravi (WHO

2016).

Podle WHO (WHO a Calouste Gulbenkian Foundation 2014, s. 28) je socialni izolace
vyznamnym faktorem pro vyskyt problému s dusevnim zdravim ve vyssim véku a to
obzvlasté u Zen. Naopak protektivnim faktorem je pro Zeny i ve vy$§im véku vzdélani.
S osamélosti osob ve vys$Sim véku souvisi vyskyt depresivnich symptomt, zhorSeni

kognitivnich funkci, alkoholismus a sebevrazedné myslenky. U muzl jsou ve vySSim
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véku depresivni pfiznaky Castéji spojeny s jinym chronickym onemocnénim, zatimco u

zen je vyznamng¢jsi souvislost se socidlnimi faktory.

Jednim z nejcastéj$im dusevnich onemocnénim ve vyssim véku je deprese (Luppa et
al. 2012). Celéa pata kapitola této prace je vénovana analyze rozdild v Sanci vyskytu
deprese u muzli a zen nad 50 let, dalsi studie zkoumajici depresi ve vyssim véku jsou

proto s vysledky vlastni analyzy diskutovany nize.

3.3.4 Nasili jako specialni rizikovy faktor

Pro pochopeni vlivu genderu na zdravi je nezbytné sledovat rozlozeni moci ve spolecnosti
(Wamala a Lynch 2006, s. 12). S nerovnym rozloZenim moci mezi muZzi a Zenami souvisi
vyskyt nasili na zenach, proto je posledni ¢ast této kapitoly zaméfena na nasili jako
konkrétni pfi¢inu problémi s dusevnim zdravim u Zen. Zeny maji v mnoha spole¢nostech
horsi postaveni nez muzi a jsou Casté€ji vystaveny rdznym traumatiim, jako jsou nasili a
sexudlni obtézovani. Nasili na Zenach (v angli¢ting€ gender-based violence) negativné
ovlivituje duSevni, fyzické a reprodukéni zdravi. U Zen se zavaznym duSevnim
onemocnénim je vysoké riziko, ze jsou zaroven ohrozeny domacim a sexualnim nasilim

(Oram et al. 2017).

JelikoZ nasili na Zendch souvisi snerovnym rozdélenim moci, je jednim z
psychologickych dopadi nasili mensi pocit kontroly nad vlastnim Zzivotem (Nolen-
Hoeksema et al. 1999) Na Grovni jednotlivce je nasili manifestaci moci ,,siln€j$iho* muze,
coz byva za oznaCovano za disledek genderovych roli a muzské dominance
(Hammarstrom 2006, s. 29). Na tirovni spole¢nosti se v ramci vyzkumu genderu sleduje,
jak pfedstavy o muzské nadfazenosti nebo muZzska role spojena s agresivitou ovliviiuji
vztahy ve spole¢nosti. Nasili na Zenach je jednim z nejcitlivéjSich ukazatelli genderové

nerovnosti (WHO 2013b, s. 139).

Oram a kolektiv (2017) v neddvno publikovaném review shrnuli hlavni rizikové
faktory pro nasili na Zenach, které jsou zaroven rizikovymi faktory pro problémy
s duSevnim zdravim. Na rovni jednotlivel jsou jimi nizky vek, disabilita, chudoba, nasili
v roding v détstvi ¢i zkuSenost se zneuZivanim v détstvi a navykové latky. Dalsi rizikové
faktory autofi identifikovali na urovni vztahil (napf. partner s depresi), komunit (napf.
nezaméstnanost ¢i vysokd hustota obydleni) ¢i spolecenské trovni (napt. vzdélani ¢i

genderova a socidlni nerovnost).
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Ptesna data o vyskytu partnerského nésili neexistuji uz z toho divodu, Ze velké ¢ast
incidentd ziistdvd nenahlasena. Nicméné v evropskych zemich, ve kterych vyzkumy
probéhly, se s ndsilim ze strany partnera setkalo mezi 10a 60 % zen (WHO 2013b,
s. 139). Podle dat z dosud nejvétsiho vyzkumu nasili na zenach v Evropé (FRA 2012)
zazila sexudlni a/nebo fyzické nasili tietina zen (33 %). Pfiblizné¢ 8 % zen deklarovalo

zkuSenost s fyzickym a/nebo sexualnim nasilim béhem poslednich 12 mésict.

Stresové situace, kterou prozité nasili je, mohou ovliviiovat dusevni zdravi pfimo,
nebo mohou pulisobit nepfimo zménou zranitelnosti vii¢i budoucim stresorim (Nolen-
Hoeksema 2001). Podle vyse zminéného vyzkumu (FRA 2012) se dlouhodobé psychické
disledky objevily u 70 % Zen, které zazily fyzické nasili, a u 90 % zen, které zazily
sexudlni nasili, pokud pachatelem byl soucasny ¢i byvaly partner Zeny. V ptipad¢, ze
pachatelem byl cizi ¢lovek, se dlouhodobé psychické problémy vyskytly u 55 % Zen,
které zazily fyzické nasili, a u 83 % zen, které zazily sexualni nasili. NejCastéji zeny jako
duasledek nésili uvadely pocit zranitelnosti, ztratu sebevédomi, tizkosti, potize se spankem

a v mnoha ptipadech depresi (FRA 2014).
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Kapitola 4
Typologie evropskych zemi podle dusevniho zdravi zen

Predkladand diplomové prace se zabyva souvislosti mezi nerovnostmi v dusevnim zdravi
a genderem. Jednim ze zpuisobl zkoumani nerovnosti je porovndvani rizikovych a
protektivnich faktorii a jejich dopadii na zdravi mezi pohlavimi, cozZ je postup, ktery je
vyuzit v paté kapitole této prace. Nasledujici kapitola je zaméfena pouze na zdravi Zen,
jelikoz Zeny jsou v ruznych oblastech zivota, vetné zdravi, dodnes znevyhodnény.
V ramci feseni diplomové prace bylo primérni snahou sestavit prehled o klasifikaci feSené
problematiky na Grovni jednotlivych zemi. Typologie evropskych zemi podle dusevniho
zdravi Zen byla sestavena pomoci statistické metody shlukové analyzy. Cilem shlukovani
a kategorizace zemi muze byt v epidemiologii naptiklad snaha o vytvofeni strategie pro
navrhovani a implementaci budoucich intervenci. Inspiraci pro tuto analyzu byla
typologie zemi Latinské Ameriky a Karibiku podle zdravi Zen (Levine et al. 2001), ktera

byla vytvofena pravé za ucelem piipravy obecné&jsi strategie ke zlepSeni zdravi.

4.1 Pouzita data a metody

Shlukové analyza je vicerozmérnou statistickou metodou pouzivanou ke zjiStovani
podobnosti mezi objekty a k jejich klasifikaci. K vytvofeni typologie evropskych zemi
byla pouzita data agregovand na Urovni jednotlivych statl. PouZzité proménné byly
vybrany na zéklad¢ Cetby literatury, inspiraci navic byla ptirucka The World’s Women
2015 (OSN 2015b). Tato publikace je ¢lenéna do osmi kapitol, z nichz kazdéa rozebira
jedno téma souvisejici s nerovnostmi mezi muZzi a Zenami. Proménné byly vybrany tak,
aby pokryvaly vSechny dulezité oblasti nerovnosti, tedy vzdélani, zdravi, rodicovstvi,
zaméstnani, ptistup k moci, chudobu a nésili na Zenach. Typologie zemi byla sestavena

na zaklad¢ nasledujicich proménnych:
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e Nad¢je doziti Zen

e Rozdil v nad¢ji doziti zen a muzt

e Uhrnna plodnost

e Podil Zen ohrozenych chudobou nebo socidlnim vylou¢enim
e Podil Zen, které se setkaly s fyzickym nasilim

e Prevalence chronické deprese zen

e Index genderové nerovnosti

Prvnim krokem analyzy bylo popsani vzorku za pomoci deskriptivnich statistickych
metod. Pfi zdkladnim prozkoumani dat byla objevena korelace mezi nékterymi
proménnymi vstupujicimi do shlukové analyzy, proto bylo zapotiebi nejprve provést
faktorovou analyzu. Nasledn¢ za pouziti vzniklych faktorti byla vytvofena typologie
prostfednictvim hierarchické shlukové analyzy. Veskeré analyzy byly provedeny
v programu IBM SPSS Statistics 20, tabulky a grafy zpracovany v programu MS Excel a

mapy vytvofeny pomoci softwaru ArcMap 10.2.

4.1.1 Data

Agregovana data pouzitd pro vytvoreni typologie pochéazeji z databaze Eurostatu, OSN a

vyzkumu o nésili na Zenach v EU.
Nadeéje doZiti Zen, rozdil v nadéji doZiti Zen a muZii, ihrnnd plodnost

Informace o nadé&ji doziti a thrnné plodnosti pochazeji z databaze Populace (Demografie,
migrace a projekce) statistického ufadu Evropské unie (Eurostat 2017c). Uhrnna plodnost
udava pocet déti, které by se zive narodily jedné Zen€ béhem jejiho reprodukcniho obdobi,
pokud by se béhem tohoto reprodukcéniho obdobi hodnoty miry plodnosti dle veku
neménily. Jedna se tedy o pocet zivé narozenych déti ptipadajicich na jednu zenu ve véku
15-49 let. Nadé&je doziti neboli stfedni délka zivota vyjadiuje pocet let, které primérne
jeste prozije osoba v ur¢itém veéku, pokud zlstane zachovana struktura umrtnosti. Nadéje
doziti se nejCastéji udava pii narozeni a vyjadiuje pocet let, kterého se primérné clovek
od narozeni dozije. Ve faktorové a shlukové analyze byla pouZzita nadéje doziti Zen a
rozdil v nadé€ji dozZiti Zzen a muzi. Tyto dvé proménné spolu slabé negativné koreluji

(Pearsoniiv koeficient = —0,361, p < 0,05)%. Zde pouzita data jsou za rok 2015.

2 Hodnoty korelaénich koeficientii jsou v celé praci interpretovany dle de Vause (2014).
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Index genderové nerovnosti

Index genderové nerovnosti je ukazatelem genderové nerovnosti na makro-urovni a
obsahuje tfi dimenze — reproduk¢ni zdravi, posilovani postaveni Zen a G¢ast na trhu prace
(UNDP 2016). Nejnovéjsi hodnoty Indexu genderové nerovnosti byly publikovany ve
zpraveé o lidském rozvoji Human Development for Everyone (UNDP 2016). Indikatory,
na jejichz zakladé je GII vypocitan jsou: matefska imrtnost, mira plodnosti ve vékové
skupiné 15-19 let, podil kiesel v parlamentu obsazenych zenami, podil muzi a podil zen
nad 25 let se sekundarnim vzdélanim, podil muzi a podil Zen v produktivnim veku, kteti
pracuji nebo si praci hledaji. GII teoreticky nabyva hodnot od 0 po 1, kdy 0 znac¢i rovnou
spolecnost a 1 naprosto nerovnou. Skute¢né hodnoty za rok 2015 se pohybuji od 0,040

pro Norsko po 0,767 pro Jemen (UNDP 2016).
Podil Zen ohroZenych chudobou a socidalnim vyloucenim

Informace o podilu Zen ohrozenych chudobou nebo socidlnim vyloucenim pochazi
z databaze Prijem a zivotni podminky (Eurostat 2017a). Tato proménna slouzi jako jeden
z indikatort v projektu EU 2020, jehoZ cilem je do roku 2020 sniZit pocet obyvatel zemi
EU ohrozenych chudobou a socidlnim vylou¢enim o 20 milionli oproti roku 2008. Do
analyzy byla tato proménna zatazena, jelikoz chudoba a socialni vylouceni negativné
ovlivituji zdravi, ¢imz limituji Sance na plnohodnotné proziti zivota. Pouzita data jsou

opét k roku 2015.
Podil Zen, které se setkaly s fyzickym nasilim

Dalsi proménnou vstupujici do analyzy bylo fyzické nésili na Zenach. Data pochazi
z vyzkumu o nésili na Zendch v zemich Evropské Unie (FRA 2012). Jedna se o nejvétsi
vyzkum zkoumajici nasili na Zenach na svété, vzorek tohoto vyzkumu tvoti 42 tisic Zen.
Island nebyl do studie zatazen, proto byla pouzita nejnovéjsi dostupna data z jinych
vyzkuml sesbirana Statistickou divizi OSN (OSN 2015b). Proménna vyjadiuje podil Zen,
které od svych 15 let staly obéti fyzického nasili®. Neni rozliseno, zda byl nasilnikem

partner zeny, nebo cizi ¢lovek.

3 Zeny odpovidaly, zda jim nékdo udélal néco z nasledujiciho seznamu od jejich 15 let: ,,Vrazel nebo strkal
do vas? Dal vam facku? Hodil po vas tvrdy predmét? Popadl vas za vlasy nebo vas za né tahal? Bil vas
pesti nebo tvrdym piredmétem nebo do vas kopal? Popalil vas? Zkusil vas dusit nebo Skrtit? Potezal vas
nebo vés bodl, ptipadné po vas vystielil? Tloukl vadm o n€co hlavou?*. Nejcastéji zeny uvadély, ze do nich
pachatel vrazel nebo strkal, vylouceni této formy nasili ma vSak pouze omezeny ucinek na celkovou
prevalenci fyzického nasili, ktera tak klesne z 31 % na 25 % (FRA 2014, s. 18).
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Prevalence chronické deprese Zen

Vzhledem k tomu, Ze neexistuji data vypovidajici o nemocnosti na dusevni onemocnéni
za celé populace sledovanych zemi, zde byla pouzita data potizend vybérovym Setienim,
konkrétn¢ jednotnou metodikou Setfeni Evropského vybérového Setieni o zdravi (EHIS,
European Health Interview Survey). Jedna se o prevalenci chronické deprese u Zen za
posledni rok. Respondentky byly dotdzany, zda se u nich chronicka deprese v poslednim
roce vyskytovala, a na zakladé odpovédi byly stanoveny prevalence deprese
v jednotlivych zemich. Data jsou dostupna v databazi Eurostatu (Eurostat 2017b), pouzita

data byla sbirana mezi roky 2013 a 2015.

Staty, u kterych nebylo mozné ziskat hodnoty vSech proménnych byly vyfazeny ze
shlukové analyzy. Kompletni informace se podafilo sesbirat za 29 zemi. Bohuzel nebylo

mozné ziskat hodnoty v§ech proménnych za jeden rok.

4.1.2 Faktorova analyza

Cilem faktorové analyzy byla v tomto piipad¢ dekorelace dat. Podle Kaiser-Meyer-
Olkinova miry (KMO = 0,752) 1 Bartlettova testu (p < 0,05) jsou pouzita data vhodna pro
analyzu hlavnich komponent. Po zjiSténi vhodnosti aplikace faktorové analyzy
nasledovalo provedeni extrakce faktor. Existuje vice metod, které se pro tento ucel
pouzivaji, zde pouzitou metodou byla analyza hlavnich komponent. Analyzou byly

vytvoteny dva faktory (viz Tabulka 1).

Tabulka 1 Vysvétlena variabilita a pocatecni hodnota vlastniho ¢isla

Komponenty Celkem Vysvétlena variabilita | Kumulativni vysvétlena

[%] variabilita [%]
1 3,401 48,59 48,59
2 1,467 20,95 69,54
3 ,642 9,18 78,72
4 ,575 8,22 86,94
5 ,387 5,53 92,46
6 ,334 4,77 97,24
7 ,194 2,76 100,00

Zdroj dat: Eurostat (2017a, 2017b, 2017c), UNDP (2016), OSN (2015b), European Union Agency for Fundamental
Rights (2012); vlastni zpracovani v programu IBM SPSS
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Prvni z faktorti vysvétluje 48,6 % variability souboru a druhy 21,0 % variability.
Hodnota vlastniho ¢isla (eigenvalue) je pro oba faktory vyssi nez 1. Celkova obéma
faktory vysvétlend variabilita piivodnich dat je 69,5 %. Pro naslednou shlukovou analyzu
jsou dulezité predevsim faktorové zatéze. Slozeni jednotlivych faktorti a jejich plnéni

pivodnimi proménnymi je popsano v Tabulce 2.

Tabulka 2 Hodnoty rotovanych faktorovych zatézi

Faktor 1 Faktor 2
Podil Zen ohroZenych chudobou 0,686 -0,391
Nadg¢je doziti zen —-0,901 —0,099
Rozdil v nad¢ji doziti Zen a muza 0,722 —-0,076
Uhrnna plodnost —0,087 0,890
Index genderové nerovnosti 0,864 —-0,152
Podil Zen, které se setkaly s fyzickym nasilim —-0,143 0,874
Podil Zen s chronickou depresi —0,692 0,250

Zdroj dat: Eurostat (2017a, 2017b, 2017c), UNDP (2016), OSN (2015b), European Union Agency for Fundamental
Rights (2012), viastni zpracovani v programu IBM SPSS
Pozndamka: pouzita rotacni metoda VARIMAX

Pro zjednoduseni vysvétleni faktorti byla aplikovana metoda rotace VARIMAX.
Prvni faktor, ktery je zaroven faktorem s nejvysSim podilem vysvétlené variability, je
nejvice charakterizovan vysokymi hodnotami Indexu genderové nerovnosti. Dal§imi
faktory, které pozitivné syti tento faktor jsou rozdil v nadéji doziti muzii a Zen a podil Zen
ohroZenych chudobou. Naopak negativné je prvni faktor nejvice sycen proménnymi
nadéje doziti Zen a podil Zzen s chronickou depresi. Ve statech, které¢ maji vysoké hodnoty
v tomto faktoru, maji tedy Zeny primérné nizsi sttedni délku Zivota a také v t€chto zemich

existuji vyS$i nerovnosti mezi muzi a zenami. Prvni faktor proto mizeme nazvat jako

faktor genderové nerovnosti.

Ve druhém faktoru jsou charakteristicky nejvyznamnéjSimi proménnymi Uhrnna
plodnost a podil Zen, které se setkaly s fyzickym nésilim. Ob¢ proménné tento faktor syti
pozitivng, ostatni proménné tento faktor témét neovlivituji. Druhy faktor mize byt nazvan
jako faktor vysoké plodnosti a nésili na Zenach. Rozlozeni faktorovych zatézi je pro lepsi

nazornost zobrazeno v Grafu 2.
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Graf 2 Rozlozeni faktorovych zatézi

1,0
Podil Zen, které se

setkaly s fyzickym PY Uhrnna plodnost

nasilim 0,8
0,6
0,4
Podil Zen s
€ chronickou
depresi 0,2 Rozdil v nadéji
doZiti Zen a muzd
(g\]
9 0,0
ﬁ -1,0 e -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0/0 0,2 0,4 06 @08 1,0
9
. . -0,2 .
Nadéje doZiti Zen Index genderové
nerovnosti
-0,4 2
Podil zen
ohrozenych
-0,6 chudobou
-0,8
-1,0
Faktor 1

Zdroj dat: Eurostat (2017a, 2017b, 2017¢c), UNDP (2016), OSN (2015b), European Union Agency for Fundamental
Rights (2012); viastni zpracovani v programu IBM SPSS a MS Excel

4.1.3 Shlukova analyza

Druhym krokem této analyzy bylo vytvoreni shlukl evropskych stat podle dvou faktort
ziskanych faktorovou analyzou. Piedpokladem shlukové analyzy jsou vzijemné
nezavislé a nekorelované proménné, bezrozmérna Cisla a stejnd vyznamnost pouzitych
charakteristik. Prvni pozadavek byl naplnén vytvotfenim dvou nezavislych komponent
v pfedchozim kroku. Standardizaci pfevedenim na z-skéry provadi program SPSS
automaticky pted spusténim analyzy hlavnich komponent. Vzdalenost bodii byla méfena
pomoci Euklidovské vzdalenosti. Nasledné byly staty seskupeny podle podobnosti jejich
profili metodou primérné vzdalenosti. Jednim z vysledkii shlukové analyzy je

dendrogram, tedy graf zobrazujici jednotlivé kroky procesu shlukovani.
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Prvni dendrogram (Obréazek 5) zobrazuje proces shlukovani proménnych pouzitych
v analyze. Shlukové analyza pouzitych proménnych byla provedena pro lepsi pochopeni

souvislosti mezi proménnymi.

Obrazek 5 Dendrogram shlukovani pouzitych proménnych

0 5 10 15 20 25

1 | 1 1 |
Podil Zen chroZenych chudobou 1
Index genderoveé nerovnosti 5
Rozdil v nadé&ji doZiti fen a muzi 2
Uhrnna plodnost 4
Podil zen, které se setkaly s nasilim 5§

Nadéje doziti zen 3

Podil Zen s chronickou depresi 7

Zdroj dat: Eurostat (2017a, 2017b, 2017c), UNDP (2016), OSN (2015b), European Union Agency for Fundamental
Rights (2012)
Poznamka: osa x = vzdalenost shlukovani

Jak je z dendrogramu patrné, nejprve vznikly dvé skupiny proménnych — proménna
podil Zen ohrozenych chudobou se sloucila s proménnou GII a proménné thrnna plodnost
se shlukla s proménnou vyjadiujici podil Zen, které se setkaly s ndsilim. V dal$im kroku
vznikl shluk proménnych nadéje doZiti a podil Zen s chronickou depresi. Nasledné se
k prvnimu shluku obsahujicimu GII pfipojila proménna rozdil v nadéji doZiti muzi a Zen.
Poslednim krokem pied shluknutim vSech proménnych do jedné skupiny bylo spojeni
proménnych uhrnnd plodnost, podil Zen se zkusenosti s nésilim, nad¢je doziti Zen a podil

zen s chronickou depresi.
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Druhy dendrogram (Obrazek 6) ilustruje proces shlukovani evropskych zemi na
zékladé sedmi zvolenych proménnych. Cervena vertikalni ara v grafu znaéi krok, ve

kterém vznikl vhodny pocet shluki.

Obrazek 6 Dendrogram typologie evropskych zemi

0 5 10 15 20 25
| | | l ]
Belgie 1
Irsko SJ
Cesko 2
Lucermnbursko 4
NEmecko 54
Slovinsko g
Dansko 11
Francie 13
Velkd Britdnie 17
Finsko 12
Nizozemsko 15J
Svédsko 135
Island 14
Portugalskao 26
Spanélsko zgg
Italie 22
Rakousko 27
Malta 29
Recko 28 |
Kypr 23
Chorvatsko 21
Palsko 254
Estonsko 1B
Madarsko 13
Slovensko 20
Litva 8
LotyEskeo 9;
Bulharsko 7
Rumunska 1o |

Zdroj dat: Eurostat (2017a, 2017b, 2017c), UNDP (2016), OSN (2015b), European Union Agency for Fundamental
Rights (2012); Poznamka: osa x = vzdalenost shlukovdini

Na zdkladé¢ dendrogramu bylo zvoleno pét shlukii jako vhodny vysledny pocet
kategorii v typologii evropskych zemi. Charakteristiky jednotlivych shlukid jsou za

pomoci metod deskriptivni statistiky podrobné popsany v nésledujici kapitole.
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4.2 Vysledky

Do analyzy duSevniho zdravi a genderu bylo na zdklad¢ agregovanych dat zahrnuto
celkem 29 evropskych zemi. Tabulka 3 zobrazuje primérné hodnoty vybranych
proménnych v celém vzorku 29 analyzovanych evropskych zemi. Tabulka s hodnotami
ve vSech sledovanych proménnych za jednotlivé zemé je zafazena na konci prace —

Pfiloha A.

Tabulka 3 Primérné hodnoty proménnych zahrnutych do shlukové analyzy

. Prl"n’nér Minimum | Maximum
(smérodatna odchylka)
Podil zen ohrozenych chudobou [%] 24,7(7,3) 13,7 43,0
Nadé¢je doziti Zen [v letech] 82,6(2,1) 78,2 85,8
Rozdil v nadé&ji doziti Zen a muzi [v letech] 5,7(1,9) 2,6 10,5
Podil Zen, které se setkaly s fyzickym nasilim [%] 29,3(8,8) 17,0 48,0
Podil Zen s chronickou depresi [%] 8,7(3,7) 2,0 17,2
Uhrnna plodnost [ditéte na Zenu] 1,57(0,19) 1,31 1,96
GII 0,121(0,07) 0,041 0,339

Zdroj dat: Eurostat (2017a, 2017b, 2017c), UNDP (2016), OSN (2015b), European Union Agency for Fundamental
Rights (2012), viastni zpracovdni

Ve vybranych 29 zemich je chudobou ohrozeno primérmé 24,7 % zen a 23,0 % muzi
(Eurostat 2017a). Nejvyssi hodnoty ohrozeni chudobou nebo socidlnim vylou¢enim byly
zjistény v Bulharsku, Rumunsku a Recku, nejniz§i naopak na Islandu, v Cesku a Finsku.
Stiedni délka Zivota je nejvyssi ve Spanélsku a Francii, nejvyssi rozdily v nadéji na doziti
zen a muzu v Pobaltskych statech. Nasili na Zenach je podle dostupnych dat nejvyssi
v severskych zemich (Dansko, Finsko, Svédsko) a dale ve Velké Britanii a Francii.
Primérny podil Zen, které se ve vSech analyzovanych statech setkaly s fyzickym nasilim

je 29,3 %.

V prevalenci chronické deprese jsou mezi jednotlivymi zemémi vysoké rozdily, podil
zen s depresi se pohybuje od 17,2 % na Islandu a v Portugalsku po 2,0 % v Rumunsku.
Rozdily v poctu déti na zenu jsou, jak vyplyva z Tabulky 3, také vysoké. Nejvyssi thrnna
plodnost je podle ziskanych dat ve Francii, Irsku a Svédsku, nejnizsi v Polsku a zemich

jizni Evropy — v Portugalsku, na Kypru, ve Spané&lsku a Recku.

Co se tyka Indexu genderové nerovnosti, nejnizs§i hodnota, tedy nejvyssi rovnost, byla

vypocitdna pro Svycarsko, které nicméné nebylo do analyzy zatazeno z divodu
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chybéjiciho udaje o prevalenci deprese. Dalsi zemé s nizkym GII jsou v potadi od téch
s nejvyssi rovnosti Dansko, Nizozemsko a Svédsko. Naopak nejvyssi nerovnosti podle

GII existuji v Rumunsku, Mad’arsku a Bulharsku.

Vysledkem shlukové analyzy je pét shlukii zemi, které jsou zndzornény v map¢ na
Obrazku 7. Podrobnéjsi charakteristiky jednotlivych skupin stati jsou uvedeny nize

v popisech vzniklych shluki.

Obrazek 7 Typologie evropskych zemi podle dusevniho zdravi Zen
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Zdro datj: Eurostat (2017a, 2017b, 2017c), UNDP (2016), OSN (2015b), European Union Agency for Fundamental
Rights (2012), viastni zpracovani v programu IBM SPSS a ArcMap 10.2

Poznamka: cislo v legendé onacuje cislo shluku
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Dulezitym vystupem shlukové analyzy je tabulka plnéni jednotlivych shlukii dvéma
faktory. SpiSe nez prumérné faktorové skore jednotlivych shlukt, jsou vSak pro
interpretaci vysledka pfinosné primérné hodnoty ptivodnich proménnych. Ty jsou pro

kazdy z péti shlukii spolecné se smérodatnymi odchylkami uvedeny v Tabulce 4.

Tabulka 4 Primérné hodnoty sledovanych proménnych v péti shlucich

Shluk 1 Shluk 2 Shluk 3 Shluk 4 Shluk 5
Pocet zemi ve shluku 6 4 7 5 7
Zeny ohrozené chudobou [%)] 20,9 (3,6) 36,2(5,5) 17,9(3,2) 25,1(4,4) 27,6(5,5)
Nadgje doziti zen [v letech] 83,3(1,0) 79,0(0,6) 83,7(0,9) 80,7(1,2) 84,3(0,7)
&olze(iilcﬁ]nadéji doziti Zen a muzt 5,0(0.8) 8.6(1.7) 41(13) 74(11) 49(0.8)
Zkugenost s nasilim [%] 29,5(5,8) 30,5(3,8) 40,9 (5,4) 23,0(6,2) 21,4(2,8)
Zeny s chronickou depresi [%] 9,9(3,1) 5,9(4,0) 11,1 (3,1) 5,8(0,5) 8,8(4,2)
Uhrnna plodnost [ditéte na Zenu] 1,62(0,16) 1,62 (0,08) 1,77 (0,11) 1,42 (0,09) 1,36 (0,07)
GlI 0,087(0,032) 0,218(0,090) 0,067 (0,034) 0,168 (0,050) 0,112 (0,049)

Zdroj dat: Eurostat (2017a, 2017b, 2017c), UNDP (2016), OSN (2015b), European Union Agency for Fundamental
Rights (2012), viastni zpracovani

Pozndamka: v kulatych zavorkach jsou uvedeny smerodatné odchylky

Shluk 1 — ,,priumérné“ stdty

Prvni shluk je tvofen na prvni pohled nesourodou skupinou statii: Belgie, Cesko, Irsko,
Lucembursko, Némecko a Slovinsko. Z dendrogramu je patrné, ze nejpodobnéjsi jsou si
v tomto shluku Belgie s Irskem a Lucembursko s Némeckem. Téchto pét stati nenabyva
v zadné ze sledovanych proménnych extrémnich hodnot, primérné hodnoty
v jednotlivych proménnych se v tomto shluku nejvice blizi priméru vSech 29 zemi

zahrnutych do shlukové analyzy.

Podle hodnot Indexu genderové nerovnosti miizeme rozdélit tento shluk zemi do dvou
skupin. Slovinsko, Némecko, Belgie a Lucembursko dosahuji velmi nizkych hodnot (od
0,053 pro Slovinsko po 0,075 pro Lucembursko), coz znaci vyssi rovnosti mezi muzi a
7enami. Zbylé staty tohoto shluku — Irsko a Cesko (GII 0,127 respektive 0,129) se niz§imi
hodnotami GII fadi v zebticku analyzovanych zemi az za shluk stata jizni Evropy. Ve
srovnani s ostatnimi shluky patii tento shluk zemi mezi ty s nejniZz§im podilem Zzen
ohrozenych chudobou a socialnim vylou¢enim. Uplné nejniz§i podil Zen ohroZenych
v této typologii patii do skupiny statti zdpadni Evropy. V ostatnich zemich tvoficich tento

shluk se podil zen ohrozenych chudobou pohybuje mezi 19,3 % v Lucembursku a 22,2 %
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v Belgii. Nadgje doziti Zen v téchto statech se pohybuje mezi 81,6 lety v Cesku po 84,7
let v Lucembursku, rozpéti je tedy pomérmné velké. V rozdilech v nadéji doziti mezi muzi
a zenami patii staty tohoto shluku mezi primér s hodnotami od 3,8 let v Irsku po 6,1 let

ve Slovinsku, podobné hodnoty vykazuji staty shluku jizni Evropy.

Podil Zen s depresi je v zemich tohoto shluku ve srovnani s ostatnimi zemémi spiSe
vyssi, konkrétné v Belgii 8,3 % Zen, ve Slovinsku a Lucembursku 10,7 % Zen, v Némecku
12,1 % zen av Irsku 13,4 % Zen. S hodnotou 4,6 % Zen s chronickou depresi se od zbytku
shluku vyznamné odlisuje Cesko. Podil Zen, které se setkaly s nasilim, je v zemich tohoto
shluku podobny jako v zemich druhého shluku, ve kterych jsou nejvyssi nerovnosti a
nejvyssi podil Zen ohrozenych chudobou. Pfes 30 % Zen se s nasilim setkalo v Cesku,
Belgii, Némecku a Lucembursku, nizsi podil zen potom v Irsku (24 % Zen) a Slovinsku
(21 %). Uhrnna plodnost je v tomto shluku celkové také primérma, od priméru se viak
odlisuje Belgie (1,70 ditéte na Zenu) a Irsko, které se s druhou nejvyssi hodnotou ze vsech

analyzovanych zemi (1,92 ditéte na zenu) odliSuje vyznamné.

Shluk 2 — zemé s nejvyssimi nerovnostmi a nejvysSim podilem Zen ohroZenych

chudobou

Druhy shluk tvofi Ctyfi staty: LotySsko, Litva, Rumunsko a Bulharsko. Pro tento shluk
zemi jsou charakteristické nejvyssi hodnoty Indexu genderové nerovnosti a nejvyssi podil
zen ohroZenych chudobou ¢i socidlnim vylou¢enim. Navic tyto zemé& vykazuji oproti
ostatnim zahrnutym zemim nejnizs$i hodnoty nadé€je na doZiti Zen a nejvyssi rozdily

v nad¢ji doziti muza a Zen.

Hodnoty GII jsou nejvyssi v Rumunsko (0,339), které je tak v nerovnostech mezi
muzi a Zenami na urovni Mexika ¢i Vietnamu. Bulharsko (0,223) a LotySsko (0,191) patii
k zemim s nejvyssimi nerovnostmi v Evropé a Litva, kterd vykazuje nizsi nerovnosti (GII
0,121), spada v této proménné spiSe mezi staty prvniho ¢i patého shluku. Podil Zen
ohrozenych chudobou je v tdchto zemich nejvyssi v Evropé, jediné Recko patfici do
patého shluku, dosahuje stejn¢ vysokych hodnot. Nejhorsi je situace opét v Rumunsku
(43,0 % obyvatel), nasledn¢ Bulharsku (38,2 % obyvatel), LotySsku (33,4 % obyvatel) a
Litve (30,4 % obyvatel). Jak je patrné z Tabulky 4, primérné hodnoty nadéje doziti Zen
ve statech tohoto shluku se téméf nelisi od primérné nadéje doziti stath ctvrtého shluku.

cv v

(78,7 let), LotySsko a Litva ptiblizné o rok vic (79,5 respektive 79,7 let).
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v Rumunsku a Bulharsku (2,0 %, respektive 4,2 % Zen). Podprimérnou hodnotu v této
proménné vykazuje také Litva (6,1 % Zen), LotySsko naopak hodnotami prevalence
deprese u Zen spada spiSe mezi zemé prvniho ¢i tetiho shluku (11,5 % Zen). V proménné
nasili na Zenach dosahuji staty tvofici tento shluk primérnych hodnot. Lotyssko s 36,0 %
zen, které maji zkuSenost s fyzickym nésilim, nicméné opét spada spiSe mezi zemé
prvniho & tetiho shluku, tedy zemé s vysokou prevalenci nasili na Zenach. Uhrnna
plodnost je v téchto zemich primérna, pocet déti na jednu Zenu se pohybuje mezi 1,53 a

1,70.
Shluk 3 — staty zapadni Evropy

Tteti shluk je tvofen vyspelymi staty zapadni Evropy, patii sem Dénsko, Finsko, Francie,
Island, Nizozemsko, Svédsko a Velka Britanie. Charakteristické jsou tyto staty vysokym
podilem Zen, které se setkaly s nasilim, vyS$$i prevalenci chronické deprese, nizkym

a nizkym rozdilem v nadéji doziti mezi muzi a zenami.

Krom¢ Velké Britanie, ktera se s hodnotou Indexu genderové nerovnosti 0,131 tfadi
az na dvacatou pozici ze vSech analyzovanych zemi, a Francie, kterd s hodnotou 0,102
spada spise do shluku sttt jizni Evropy, dosahuji vSechny zemé tohoto shluku nizkych
hodnot GII. Podle zebti¢ku UNDP je celosvétové v GII na prvnim misté Svycarsko (GII
0,040; nezahrnuto do analyzy) a na druhém misté Dansko (GII 0,041) pattici do tohoto
shluku. Podil Zen ohrozenych chudobou ¢i socidlnim vylou¢enim je nejnizsi prave u statt
v tomto shluku a pohybuje se od 13,7 % na Islandu po 18,2 % ve Francii. Vyjimkou je
op¢t Velkd Britanie, ve které je chudobou ohrozZeno 24,4 % zen. Hodnoty nadéje doziti
Zen se pohybuji 82,7 lety v Dansku po 85,5 let ve Francii, které ma po Spanélsku druhou
nejvyssi stfedni délku Zivota Zen. Rozdily v nadéji doziti muZza a Zen jsou v tomto shluku
jsou pozorovany ve Francii (6,3 let) a Finsku (5,7 let), vSechny zbylé zem¢ vykazuji rozdil

ve stfedni délce Zivota niz8$i nez 4 roky. Ze zemi zahrnutych do shlukové analyzy je

v

Prevalence chronické deprese je v této skupin€ zemi priimérné nejvyssi. Island je
zemi, kterd vykazuje nejvyssi podil zen s depresi vSech zemi zahrnutych do analyzy

(17,2 % Zen), podil Zen s depresi v ostatnich zemich tfetiho shluku se pohybuje od 7,7 %
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ve Francii po 12,1 % Zen ve Svédsku. Nasili na Zenach je v téchto zemich ze viech shluki
nejCastejs$i. Podil zen, které se s fyzickym nésilim setkaly, se pohybuje mezi 41,0 a
48,0 %, coz jsou hodnoty, kterych nedosahuje zZadna jind zemé v ostatnich shlucich.
Vyjimkou v tomto shluku je opét Island, kde se s nasilim setkalo v 29,9 % Zen. Uhrnna
plodnost je v zemich zapadni Evropy ve srovnani s ostatnimi zemémi vyssi, pohybuje se
od 1,65 ditéte na zenu ve Finsku po 1,96 ditéte na zenu ve Francii. Stejné vysoky pocet
déti na Zenu vykazuji z ostatnich skupin statd pouze Litva, LotySsko, Belgie (Gthrnna

plodnost shodné 1,70 ditéte na zenu) a Irsko (1,92 ditéte na Zenu).
Shluk 4 — staty vychodni Evropy s nizkou prevalenci deprese

Do ¢étvrtého shluku zemi se zafadilo Estonsko, Mad’arsko, Slovensko, Chorvatsko a
Polsko. Charakteristické pro obyvatele t€chto zemi jsou nizsi hodnoty nad¢je doziti Zzen
a vyssi rozdily ve stfedni délce Zivota mezi muzi a Zenami. Ddle maji tyto staty spolecnou
chronickou depresi je ve vSech statech tohoto shluku mezi 5,3 % zen po 6,5 % Zen. Nizsi

je uz jen v nékterych zemich druhého shluku, na Kypru a v Cesku.

Primérnd hodnota Indexu genderové nerovnosti v tomto shluku je 0,168, nejvyssi

cv v
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v Chorvatsku (29,6 % zen). Rozpéti hodnot je pomémné vysoké, Zadnd zemé vSak

nedosahuje extrémné nizkych ani vysokych hodnot.

Nad¢ji doziti maji zeny v zemich tohoto shluku primérné druhou nejnizsi. Stiedni
délka se zivota se pohybuje od 79,0 let v Mad’arsku po 82,2 let v Estonsku. Podle hodnot
nadéje doziti Zen by do tohoto shluku pattilo i Cesko, které s hodnotou 81,6 let zaostava
za posledni zemi ve své skupin€ o 1,5 roku. Rozdily v nadéji doziti muzi a Zen jsou
v zemich tohoto shluku vysoké. Nejvétsi rozdil (9 let) vykazuje Estonsko, které se tak se
zbylymi staty Pobalti fadi na prvni pficky pomyslného zebticku. Rozdily v ostatnich
zemich tvoficich shluk se pohybuji mezi 6,1 lety v Chorvatsku a 8,1 lety v Polsku. Nésili
na Zendch je v téchto zemich méné Casté nez v zemich z ptedchozich shluki. Slovensko
s 33 % Zen, které se setkaly s fyzickym nasilim, je vyjimkou a fadi se spiSe mezi zemé

prvniho nebo druhého shluku. V ostatnich statech shluku se s nasilim setkala méné nez
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Stvrtina Zen, nejméné v Polsku (18 % zen). Uhrnnéa plodnost je v t&chto zemich nizka,

pohybuje se od 1,32 ditéte na zenu v Polsku po 1,58 ditéte na zenu v Estonsku.
Shluk 5 — staty jizni Evropy s vysokou nadéji doZiti a nizkou uthrnnou plodnosti

Posledni shluk je tvofen pievazné staty jizni Evropy, patii do n¢j Italie, Kypr, Malta,
Portugalsko, Rakousko, Recko a Spanélsko. Charakteristickymi rysy shluku jsou nizky

podil Zen se zkuSenosti s nésilim, nejnizsi thrnné plodnost a vysoka nadéje doziti zen.

Podle GII patii staty patého shluku k t¢ém rovnéjSim z hlediska postaveni Zen.
Vyjimkou je jiz zminéna Malta, ostatni zemé& dosahuji podobnych hodnot jako staty
prvniho ,,primérného* shluku. Podil Zen ohrozenych chudobou a socidlnim vylou¢enim
se pohybuje od 19,1 % Zen v Rakousku, coz je hodnota typicka pro staty zapadni Evropy,
po 36,6 % Zen v Recku, coz je hodnota typicka pro stity druhého shluku. Stfedni délka
zivota je ze viech zemi zahrnutych do analyzy nejvyssi ve Spanélsku (85,8 let), které patii
pravé do této skupiny. O dva roky niz§i nadgji na doziti maji zeny v Rakousku, Recku a

na Kypru (shodné¢ 83,7 let). Rozdily v nad¢ji doziti muzi a Zen nepatii ze sledovanych

cvwr

Prevalence chronické deprese Zen dosahuje v tomto shluku nejvysSich hodnot
v Portugalsku (17,2 % Zen), kde Zije podobny podil Zen s depresi jako napiiklad na
Islandu. Kolem desetiny Zen ma chronickou depresi ve Spanélsku a Rakousku, ostatni
zemé shluku vykazuji hodnoty na trovni statii vychodni Evropy. Ze vSech analyzovanych
zemi je v jiZznich statech Evropy nejméné Casté nésili na Zenach, hodnoty za jednotlivé
staty jsou velmi podobné hodnotdm v zemich piedchoziho shluku. Pohybuji se od 17 %
zen v Rakousku po 25 % Zen v Italii. Uhrnna plodnost je ve shluku jiznich stati tplng
ditéte na zenu, vys$$i thrnnd plodnost je pouze na Malté (1,45 ditéte na Zenu) a

v Rakousku (1,49 ditéte na Zenu).
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4.3 Diskuze vysledku

Hlavnim vysledkem analyzy je vznik péti shluki, mezi kterymi existuji vyznamné rozdily
ve sledovanych proménnych. Huijts a kolektiv (2017) na zaklad¢ dat ze studie ESS
potvrzuji, ze socidlni a behavioralni faktory ovlivitujici zdravi se vyznamné liSi mezi
pohlavimi a mezi jednotlivymi evropskymi zemémi. Navic dodavaji, ze v nékterych
zemich jsou zeny vyrazné vice znevyhodnovany nez v jinych. Zemé¢, ve kterych jsou
podle GII Zeny nejvice znevyhodnény, se v typologii shlukly do druhého shluku. Jedna
se zaroven o zeme s nejvyssSim ohrozenim chudobou a socialnim vyloucenim, ale také o

Cv v

zemé, ve kterych je pozorovéana nizsi prevalence chronické deprese.

Vztah mezi genderovou nerovnosti a prevalenci deprese neni z vysledkt studii zcela
jasn¢ a jednoznaéné podlozen. Podle nekterych studii se s rostouci genderovou rovnosti
ve spole¢nosti zvysuje také prevalence deprese. Jednim z moznych vysvétleni je vyssi
mira rozpadu partnerskych vztahli a s nim spojené svobodné matetstvi (Cooke a Baxter
2010) nebo ptetizeni v disledku mnohacetnych roli zen (WHO 2013b, s. 139). Podle Raie
a spoluautorit (2013) neexistuje souvislost mezi pifijmem zemé a prevalenci deprese,
nicméné zda se, ze souvislost mezi genderem a depresi je siln€jsi v bohatSich zemich.
Studii, kterd potvrzuje pozitivni vliv genderové rovnosti na prevalenci deprese, je
napiiklad studie Van de Velde a spoluautorii (2013). Podle vysledki studie ma genderova

rovnost ve spolec¢nosti pozitivni dopad na snizeni vyskytu deprese muzii i Zen.

Z charakteristik vzniklych shlukd je patrné, ze ve vzorku analyzovanych zemi je
souvislost mezi genderovou rovnosti a prevalenci chronické deprese u Zen opacna.

v

a zaroven nejvyssi prevalence deprese zen. Naopak, shluk zemi s nejvys$Simi nerovnostmi

v v

vykazuje téméft nejniZsi prevalenci deprese.

Na urovni statl je vztah mezi prevalenci deprese a GII siln€ negativné korelovan
(Pearsoniiv korelacni koeficient = —0,593, p < 0,001; Spearmaniiv korelacni koeficient =
—0,613, p <0,001). Tento vysledek znaci, ze ¢im nizsi GII (a tim padem vyss§i rovnost),
tim vyssi je prevalence deprese. Hlavni rozdil v této analyze a studii Van de Velde a
kolektivu (2013) je mimo komplexnost statistické analyzy predevsim pouziti odlisSného
zpusobu méteni deprese. V této praci byla pouzita prevalence chronické deprese, kdezto
ve srovnavané studii byla pouzita Skéla k méteni symptomu deprese. Da se predpokladat,

ze zem¢ s vySSimi nerovnostmi mezi muzi a Zenami patii v rdmci Evropy k méné
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v w7

onemocnénim a mnohem vyssi stigmatizace duSevnich onemocnéni. Je proto mozné, ze
v téchto zemich mnoho lidi s duSevnim onemocnénim nedostane spravnou diagnézu a
prevalence deprese tak zastava podhodnocend. Z divodu absence dat také byly
z predkladané analyzy vyfazeny staty, které by mohly vysledky ovlivnit o¢ekavanym
smérem jako jsou Norsko (vysokéd genderova rovnost, nizka prevalence deprese Zen) a

Rusko ¢i Ukrajina (nizka genderova rovnost, vysoka prevalence deprese Zen).

Podle vysledkti z prvnich dvou vin studie SHARE 7ziji 1idé na jihu Evropy déle, kdezto
obyvatelé severnich zemi jsou bohatsi a zdravéjsi (MEA 2008). Proménna nadéje doziti
pfi narozeni v sestavené typologii zemi slouzila jako ukazatel vyspélosti a celkového
zivotniho stylu obyvatel jednotlivych zemi. V sestavené typologii vykazuji obyvatelé

A4 vV

zemi s vy$s$i stfedni délkou zivota spiSe vyssi prevalenci chronické deprese ve srovnani
se zemémi s nizsi stfedni délkou zivota. Zakladnim zjisténim studii zkoumajicich
souvislost mezi chronickou depresi a délkou Zivota je, Ze chronickd deprese zkracuje
nad¢ji doZiti u jednotlivell (Chesney et al. 2014). Nicméné v predkladané typologii zemi
vys$si nad€je doziti souvisejici s vyss$i prevalenci deprese doklada pouze to, Ze ve

vyspélych statech je obecné vyssi prevalence deprese.

Vyznamny faktor ovliviiyjici vyskyt deprese u Zen je prevalence nasili na Zenach
(Oram et al. 2017). Také v typologii zemi podle duSevniho zdravi Zen se oddélil shluk
statd s vysokou prevalenci nasili na zenach a s vysokou prevalenci deprese. Nicméné do
shluku zemi s druhou nejvyssi prevalenci nésili na Zenach patii staty s nejnizsi prevalenci
deprese Zen v evropském regionu a ani korelacni analyza souvislost mezi proménnymi
prevalence deprese a nasili na zenach nepotvrdila (Pearsontiv korelacni koeficient =
0,234, p = 0,222; Spearmantiv korelacni koeficient = 0,270, p = 0,156). Pokud bychom
z analyzy odstranili $est zemi s odlehlymi hodnotami (Spanélsko, Portugalsko, Irsko,
Island, Recko a Slovinsko), byla by nulovd hypotéza o nezavislosti proménnych
zamitnuta a pozorovana korelace by byla ,,podstatna az velmi silné* (Pearsoniiv korela¢ni

koeficient = 0,664, p = 0,001; Spearmantiv korela¢ni koeficient = 0,646, p = 0,001).

Podle vysledki studii vede nésili na Zenach ke zvySenému riziku vyskytu deprese a
zeny s depresi maji naopak vyssi riziko, ze se nasledné s nasilim setkaji (Devries et al.
2013). V nejvetsi studii nasili na zenach v EU, ze které pochéazi data pouzita k sestaveni
typologie zemi podle dusevniho zdravi Zen, byly zjisStovany také diisledky na dusevni

zdravi Zen. Jak bylo zvySeno vyse, deprese je velmi Castym trvalym nasledkem zkuSenosti
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s nasilim, vyskytuje se az u tietiny Zen, které zaziji sexudlni nasili a pfiblizné u pétiny
zen, které zaziji fyzické nasili. Otazkou zlstava, pro¢ souvislost mezi prevalenci deprese
a vyskytem nasili neplati pro vSechny sledované zemé. Piispét ke zodpovézeni otazky by
mohla analyza na urovni jednotlivych statt, kterd by navic mohla pomoci poodhalit

pfic¢iny genderovych nerovnosti v duSevnim zdravi.

Stejné jako v pripad¢ prevalence nasili je 1 v pfipad¢€ souvislosti chudoby a prevalence
deprese diilezit¢ rozliSovat faktory na trovni spolecnosti a na urovni jednotlivca.
Z vytvotenych shlukt je patrné, Ze v zemich s vys$sim podilem Zen ohroZzenych chudobou
je prevalence deprese spiSe nizsi. Pritom je zfejmé, ze chudoba je jednim z rizikovych
faktori duSevnich onemocnéni, coZ potvrzuji kromé ¢Cetnych studii (WHO a Calouste
Gulbenkian Foundation 2014, s. 16) také vysledky logistické regrese v nasledujici
kapitole. V tomto ptfipadé je prevalence chudoby ve spolecnosti opét ukazatelem
vyspélosti dané zemé. Informace o vyskytu deprese zjistované pomoci vybérového

Setfeni mohou mit omezenou vypovidaci hodnotu pro srovnani mezi zemeémi.

Pro utvoteni lepsiho obrazku o situaci v evropskych zemich je potieba analyzovat vliv
rizikovych proménnych na duSevni zdravi na trovni jednotlivci, tedy za pouziti
individudlnich dat. Podle vysledki studie zpracovavajici data WHO odpovidaji za 13,5 %
rozdilli v prevalenci deprese mezi zemémi faktory na Urovni statii (Rai et al. 2013).
Socialnim determinantdm deprese, kterym je vénovéna nasledujici analyza, autofi

piipisuji 85 % variability v prevalenci deprese mezi zemémi.

4.3.1 Limity analyzy

Nekteti autoti (napft. Phillips 2008) kritizuji zaménovani analyzy vlivu genderu na zdravi
s analyzou zdravi Zen. Zeny jsou v evropskych zemich dodnes znevyhodiiovany a vétsina
nejcastéjSich duSevnich onemocnéni se u Zen vyskytuje castéji, coZ potvrzuje jak
teoreticka Cast této prace, tak nésledujici analyza. Typologie evropskych zemi z pohledu
dusevniho zdravi Zen byla pfed samotnou analyzou socidlnich determinant dusevniho
zdravi vytvofena proto, aby byly demonstrovany konkrétni rozdily v genderové

nerovnosti v Evropé, coz metoda logistické regrese neumoziuje.

Dal$im limitem této analyzy muze byt vybér vhodnych proménnych. Ten byl do velké
miry subjektivni, a proto mohou byt nékteré dilezité faktory opomenuty. Inspiraci pro

vybér proménnych byla Cetba literatury a predevsim publikace Zdravi zen v Latinské
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Americe a Karibiku (The Health of Women in Latin America and the Caribbean)

publikovand Svétovou bankou (Levine et al. 2001).

Vysledkem shlukové analyzy neni pouze jedno spravné feseni. Kone¢ny vysledek
zalezi na zvolené metod¢ uréovani vzdalenosti a na metod¢ samotného shlukovani. Pti
vytvareni typologie evropskych zemi podle dusevniho zdravi Zen byly nejprve aplikovany
metody deskriptivni statistiky a nasledné¢ vyzkouSeny rtizné kombinace dostupnych
metod. Piesto je mozné, Ze existuje vhodnéjsi fesSeni, diky kterému by byly staty do shluk

podle proménnych rozdéleny 1épe.

Poslednim limitem analyzy je dostupnost dat. Mnoho evropskych statti nebylo do
analyzy zarazeno z divodu absence dat k nckteré sledované proménné. Navic se
nepodarilo ziskat data vybranych proménnych za jeden rok, proto je celd analyza
sestavena pro obdobi 2012-2015. Pivodnim zamérem bylo vyuZiti vice proménnych
souvisejicich pfimo s duSevnim zdravim, jako jsou prevalence urcitych psychiatrickych
onemocnéni, dostupna péce ¢i legislativa souvisejici s psychiatrii. K tomuto Gcelu méla
byt vyuzita data z Atlasu duSevniho zdravi (Mental Health Atlas) Svétové zdravotnické
organizace (WHO 2015a). Jelikoz vSak nejsou data do Atlasu dusevniho zdravi sbirdna

jednotnou metodikou, nebyla nakonec pouZzita.

Dutlezité je také zminit, ze prevalence chronické deprese zjistovand vybeérovym
Setfenim EHIS nemusi byt vhodnou proménnou pro srovnani zemi na evropské tirovni.
Pocet lidi s formalni diagn6zou deprese zavisi na mnoha faktorech, které se lisi stat od
statu. Data o vyskytu deprese za nckteré zemé (napf. Rumunsko) jsou zcela jisté
podhodnocena. Pfi¢inou mize byt stigmatizace duSevnich onemocnéni, kterd je jednou
z hlavnich ptekazek pro vyhledani odborné lékatské pomoci u lidi s prvnimi piiznaky.
Vyznamné rozdily mezi evropskymi zemé&mi existuji také v dostupnosti preventivnich a
vzdélavacich programi ¢i kvalité a dostupnosti péce a sluzeb pro lidi s dusevnim
onemocnénim. K porovnani prevalence deprese mezi evropskymi zemémi by mohla Iépe
slouzit data sbirana pomoci Skaly zjiStujici pfiznaky deprese. Takovou Skalou je
napiiklad EURO-D, ktera byla specialné sestavena pro porovnani prevalence deprese v

evropskych zemich.
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Kapitola 5
Vliv genderu na vyskyt deprese ve studii SHARE

Analyza vlivu genderu na zdravi navazuje na ptedchozi kapitolu, ve které¢ byla sestavena
typologie evropskych zemi podle duSevniho zdravi Zen. Za pouziti statistické metody
binarni logistické regrese byla analyzovana individuélni data ze studie SHARE (Borsch-
Supan et al. 2015). Vznikly model by mél objasnit, které sociodemografické ukazatele
souvisi s vyskytem symptomil deprese, a jak se faktory ovliviiujici dusevni zdravi lisi u

muzl a u zen.

5.1 Pouzita data a metoda

Ke zjisténi rozdilli v Sancich vyskytu deprese mezi muzi a Zenami a mezi lidmi
ovlivnénymi rGznymi socidlnimi determinantami byla pouzZita statistickd metoda
logistickd binarni regrese. Zkoumana byla data z Prizkumu o zdravi, starnuti a odchodu
do dichodu v Evropé (dale jen SHARE). Vybér nezavisle proménnych byl zaloZen na
cetbé literatury zminéné ve druhé a tfeti kapitole této prace. Gender je v této analyze
povazovan za modifikator efektu, ktery ptsobi na socialni determinanty. Ty nasledné
ovlivituji dusevni zdravi. Phillips (2005) doporucuje gender zkoumat pomoci regresniho
modelu, kdy sledovana kohorta by méla byt z vice zemi a mezi nezavisle proménné by
mélo byt zatfazeno pohlavi, veék, vzdélani, ptijem a rizikové faktory Zivotniho stylu.
Dal§im doporucenim od stejné autorky je, aby rozdily byly sledovany jak mezi muzi a
Zzenami, tak pouze mezi Zenami. V nasledujici analyze je k témto doporucenim
pfihlédnuto. Statistickd analyza byla provedena v programu IBM SPSS Statistics 20,
tabulky a grafy zpracovany v programu MS Excel, mapa vytvoiena pomoci softwaru

ArcMap 10.2.
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5.2 Data

SHARE je mezinarodni multidisciplinarni casosbérnd databaze mikrodat piiblizné
123 tisic respondentti. V ramci studie SHARE jsou sbirdna data o zkuSenostech,
ekonomickych, politickych a socialnich okolnostech Zivota evropskych obcanii nad 50 let
a jejich partnert. Do dnesniho dne probéhlo celkem Sest vin dotazovani a vice nez
293 tisic rozhovord. SHARE je tak nejvétSim evropskym vyzkumnym projektem
v oblasti socialnich véd. Data pouzita v této analyze pochazeji z paté viny studie SHARE,
sbér dat probihal mezi lety 2012 a 2013*. Setfeni SHARE se v paté vIné zucastnilo 15
zemi: Belgie, Cesko, Dansko, Estonsko, Francie, Italie, Izrael, Lucembursko Némecko,

Nizozemsko, Rakousko, Slovinsko, Spanélsko, Svédsko a gvycarsko.
Zavisle proménna — deprese

Dusevni zdravi respondentt je ve studii SHARE zjistovano pomoci néstroje EURO-D.
Tato Skala byla vytvotena pro srovnavani prevalence deprese v Evropé¢ a byla validovéna
ve studii probihajici ve 14 evropskych zemich (Prince et al. 1999). Skala obsahuje dvanact
otazek, které zjist'uji Cetnost symptomu deprese v poslednim mésici. Skore je vycisleno
jako pocet symptomt, které na sobé respondent za posledni meésic pozoroval.
Sledovanymi ptiznaky jsou: smutek, pesimismus ohledné budoucnosti, sebevrazedné
myslenky, pocity viny, problémy se spankem, sniZzeny z4jem o okolni svét, podrazdénost,

zmény v chuti k jidlu, Ginava, problémy se soustfedénim, ztrata radosti a plactivost.

V jiz probéhlych studiich (Dewey a Prince 2005; Seyed Mohammad a Burdorf 2008;
Buber a Engelhardt 2011) bylo za depresivni stav oznaceno skore EURO-D vyssi nez
3 body. Tato bodova hranice byla porovnéana s dal§imi Skélami a bylo prokazano, ze lidem
vykazujicim vice nez tii symptomy by pravdépodobné byla diagnostikovana depresivni
porucha. Nasledujici analyza pracuje se stejnou bodovou hranici. Hodnoty prevalence
deprese se mohou liSit od hodnot uvedenych v ptedchozi analyze, kde byla pouzita
prevalence chronické deprese (tedy deprese klinicky diagnostikované). V ptfedchozi
kapitola byla navic pouZita prevalence deprese Zen v produktivnim véku, kdezto

nasledujici modely jsou sestaveny pro Zeny a muze ve véku nad 50 let.

4 Data z Sesté viny studie SHARE byla publikovana 31. biezna 2017. Zarovefi byl ve stejném mésici
v Cesku zahdjen sbér dat 7. viny projektu. Z 68 231 respondentt v 6. vIin¢ studie dosdhlo EURO-D skoére
vys§iho nez tfi body 26,0 % respondentti, v 5. vIné to bylo 25,2 % respondentti.
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Pohlavi a gender v SHARE

Problém definice a zkoumani genderu byl jiz popsan vyse. V dotazniku SHARE nejsou
zafazeny otazky tykajici se vnimani genderovych roli, vlastniho genderu nebo sexuality.
V ramci studie je zjiStovano pouze pohlavi respondenta a pohlavi partnera. Ponékud
zarazejici je, ze v celém vzorku 60 tisic respondentti neni u proménné pohlavi ani jedna
chybéjici hodnota. V anglictin€ je proménna navic pojmenovana jako gender, nikoliv sex,
piestoze se jedna o biologické pohlavi. Respondenti totiz nebyli na pohlavi dotazovani,

ree

hodnota mé¢la byt ,,zaznamenana z pozorovani®, tazatelé se méli ,,pfi nejistote zeptat®
(SHARE 2013). Pro ilustraci, v nedavné kohortové studii ze Spojenych statd, ve které
vyzkumnici zkoumali vliv genderové identity na duSevni zdravi, stanovilo 0,33 %
respondentll svllj gender jako jiny neZ binarni (Reisner et al. 2016). Ve vzorku

respondentli paté viny studie SHARE by to pfi stejném podilu bylo ptiblizné€ dvé sté lidi.
Nezavisle proménné

Nezavisle proménné pouzité v logistickém regresnim modelu byly vybrany na zékladé
Cetby studii a literatury o vlivu genderu na zdravi. Pfedpokladem je, ze gender ovliviiuje
urcité faktory, které pisobi jako determinanty zdravi. Vliv genderu na tyto faktory miize
byt rlizny a je popsan v piedchozich kapitolach. Vybrané nezavisle proménné a hodnoty,

kterych mohou nabyvat, jsou:

e Pohlavi: muz a zena

e Vék: kategorie 50-59, 60-69, 70-79 a 8089 let

e Vzdé&lani’: prvni a druhy stupef tercidarniho vzdélavani, kratky cyklus terciarniho
vzdélavani, vyssi sekundarni vzdélavani, nizsi sekundarni vzdélavani, primarni
vzdélavani, bez vzdélani, jiné

e Zemé: Belgie, Cesko, Dansko, Estonsko, Francie, Italie, Izrael, Lucembursko
Némecko, Nizozemsko, Rakousko, Slovinsko, gpanélsko, Svédsko a §V}'Icarsk0

e Zije s partnerem/partnerkou v jedné domacnosti: ano, ne

e Partner: opacného pohlavi, stejného pohlavi, bez partnera

¢ Rodinny stav: Zenaty/vdand, registrované partnerstvi, svobodny/a, rozvedeny/a,

ovdovély/a

5 Stupné vzdélani jsou stanoveny podle mezinarodni klasifikace vzdélani ISCED (International Standard
Classification of Education).
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e Velikostni kategorie mista bydli§t&®: vesnice nebo venkovské prostiedi (dal jen
venkov), malé mésto, velké mésto, pfedmésti nebo okraj velkomésta, velkomé&sto

e Narozen/a v zemi soucasného bydlisté: ano, ne

e Pocetdéti: 0, 1,2, 3,4 avice

e Alespon jedno dité Zije ve vzdalenosti do 1 kilometru: ano, ne, nema déti

e Alespon jedno dité Zije ve stejné domacnosti nebo budové: ano, ne, nema déti

e Souclasné zaméstnani: zaméstnanec nebo  podnikatel, v dichodu,
nezaméstnany/4, v invalidnim dichodu, v domécnosti, jiné

e S penézi vychazi: jednoduse, celkem jednoduse, s jistymi obtizemi, s velkymi
obtizemi

e Namahava télesna ¢innost (sport, fyzicky namahava prace): vice nez jednou
tydné, jednou tydné, jednou az ttikrat za mésic, v podstaté nikdy

e Kurak: ano, ne

e Konzumace alkoholu v poslednich tifech mésicich: nejvyse dvakrat mésicné,
jednou az ctytikrat tydné, pétkrat tydné nebo Castéji

e Pocet chronickych onemocnéni: 0, 1, 2, 3, 4 a vice

e Decil pfijmu domacnosti

e Index télesné hmotnosti (BMI, Body Mass Index): pod 18,5 kg/m? (podvéha),
18,5-24,9 kg/m? (normalni védha), 25-29,9 kg/m? (nadvaha), nad 30 kg/m?
(obezita)

5.2.1 Logisticka regrese

Prvnim krokem analyzy bylo popsani vzorku respondentti paté viny studie SHARE
pomoci deskriptivnich metod. Hlavnim cilem exploracni analyzy bylo ziskat zakladni
predstavu o respondentech a vybranych proménnych. Na zakladé ziskanych vysledk
byly vypracovany grafy, tabulky a mapy, které¢ pomahaji 1épe pochopit rozloZeni urcitych
jevil ve skupiné respondentil. Popisna statistika byla u n¢kterych proménnych doplnéna

o dvouvybérovy neparovy t-test k porovnani stiednich hodnot muza a Zen.

Druhym krokem ke zjisténi vlivu socialnich determinant na zdravi bylo sestaveni
regresniho modelu. Binarni logisticka regrese je statistickd metoda slouzici k odhadu

zavisle proménné na zéklad¢ vyskytu nezavisle proménnych. Slovo binarni znaci, ze

6 Po skonéeni rozhovoru tazatel stanovil (,,z pozorovani), v jakém typu zastavby se bydli§té respondenta
nachazi.
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zavisle proménnd nabyva pouze dvou hodnot, v tomto piipade vyskyt symptomu deprese
a absence symptomu deprese (v nasledujici analyze jsou pro zjednoduseni pouzity vyrazy
,ma depresi“ a ,,nema depresi* presto, ze se nejedna o klinickou diagnézu). Logisticka
regrese nema zadné piredpoklady normality, linearity a homogenity rozptylu pro nezavislé
proménné. Sestaveni regresniho modelu je zde pouzito k vypoctu podilu Sanci (anglicky
odds ratio, OR). Sance je definovana jako podil pravdépodobnosti vyskytu jevu ku
pravdépodobnosti absence jevu, podil Sanci potom uvadi, jaka je Sance vyskytu jevu

v urcité skupin¢ respondentli ve vztahu k referencni skuping.

Pti sestavovani logistického modelu je kli¢ové zvolit u kazdé vysvétlujici proménné
referencni kategorii. Ty jsou v tabulkach vysledkli oznaceny kurzivou. Podil Sanci je
potom pro kazdou moznou hodnotu vSech nezéavisle proménnych vypocitan v zavislosti
k referencni kategorii. Regresni modely byly nejprve sestaveny oddélené pro kazdou
vysvétlujici proménnou za muze, za zeny a nakonec za vSechny respondenty dohromady
(celkem tedy bylo vytvofeno 57 modelti, viz Tabulka 6). Druhym krokem bylo sestaveni
jednoho modelu pro vSechny statisticky vyznamné proménné, ¢ehoz bylo dosazeno
pouzitim metody Stepwise, ktera proménné do modelu postupné ptidava podle toho, jak

piispivaji k vysvétleni zavisle proménné.

Kritériem pro zafazeni proménné do modelu byl Walduv test. Pfihlédnuto bylo také
k hodnot& hodnota R? Nagelkerka, podilu spravné zafazenych proménnych v klasifika¢ni
tabulce, ¥2 modelu a testu dobré shody Hosmera a Lemeshowa (vybrané testy jsou
uvedeny pod tabulkou modelu). Stejny logisticky model byl sestaven stejné jako
v pfedchozim ptipad¢ tfikrat — pro Zeny, pro muze a tfeti model pro v§echny respondenty.
Do modelu spole¢ného pro obé pohlavi vstoupilo 12 nezéavisle proménnych, do modelt
oddé€lenych pro muze a Zeny o dvé proménné — pohlavi a velikostni kategorie mista

bydlisté¢ — méné. Vysledky téchto tii logistickych modell jsou uvedeny v Tabulce 7.
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5.3 Vysledky

Z divodu nizkého poctu respondentti byly zanalyzy (vCetné popisné statistiky)
vylouceny dvé zemé — Lucembursko a Izrael. Respondenti z Lucemburska tvofili pouze
2,4 % vzorku, respondenti z lzraele 3,9 %. Ze stejného ditvodu nebyli zahrnuti
respondenti pod 50 let a nad 89 let’, do kategorie 50 az 89 let spadalo 96,9 % viech
respondentl. Velikost vzorku po téchto upravach je 60 066 respondentt, z toho 33 196
zen (55,3 % respondentt) a 26 870 muzl (44,7 % respondentit).

5.3.1 Popisna statistika

Tabulka se zakladnimi charakteristikami vzorku je umisténa na konci prace jako
Ptiloha B. Primérny vek respondentti studie SHARE je 66,80 let (smérodatna odchylka
9,69 let) bez statisticky vyznamného rozdilu mezi muzi a Zenami. Nejpocetnéjsi vékovou
skupinu tvoti osoby ve véku 60—69 let (35,3 % respondentil), nasleduji kategorie 5059
let (28,3 %), 70-79 let (25,1 %) a 8089 let (11,2 %). Stfedniho vzdélani doséhlo 55,9 %
respondentt, 22,4 % respondentli mélo vzdélani vysokoskolské. Bez vzdelani je 4,6 %
respondentll a pouze se zakladnim vzdélanim 15,6 % respondenti studie SHARE.
Nejvyssi podil respondentl Zije v manzelstvi (69,5 %), druhou nejpocetnési skupinu
tvofi lidé ovdovéli (13,4 %). Nejvice osob Zije na venkové (30,8 %), dale v malych
meéstech (25,7 %), ve velkych méstech (16,0 %), ve velkoméstech (12,0 %) a na
ptfedmeésti velkomést (11,0 %)

Pro tuto analyzu jsou nejdilezitéjsi data vypovidajici o duSevnim zdravi. V ramci
celého vzorku existuji ve skére EURO-D vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami.
Primérné skore pro Zeny je 2,29 bodu (smérodatna odchylka 0,39 bodi), muzi dosahuji
pramérného skore 1,39 bodi (smérodatnd odchylka 0,47 bodi), rozdil mezi priméry je
signifikantni (p < 0,001; 99% hladina spolehlivosti; dvouvybérovy t-test). Celkové skore,
které odpovida klinické depresi, vykazuje 31,1 % Zen a 17,9 % muzi. Podily respondentt
s jednotlivymi pfiznaky deprese ze Skaly EURO-D jsou pfiloZeny na konci prace —
Ptiloha C. Rozdily v prevalenci deprese mezi muzi a Zenami ilustruje Graf 3, ktery

zobrazuje podily muzl a Zen podle bodového skore dosazeného na Skale EURO-D.

7 Studie SHARE se zamé&iuje na respondenty nad 50 let. JelikoZ jsou v8ak sbirdna data za domacnosti, tedy
dotazovan je respondent a jeho/jeji partner/ka, mohou se do studie dostat i mladsi respondenti.
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Graf 3 Podil muzi a Zen podle dosazeného skore EURO-D, SHARE, 2013
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Zdroj dat: Bérsch-Supan, et al. (2015); vilastni zpracovani v programu IBM SPSS a MS Excel
Pozndamka.: Za depresi je povazovino skére vyssi nebo rovno 4 bodiim.

Z grafu je patrné, Ze muzi primérn€ dosahuji na Skadle EURO-D niZ8iho skore. Také
ve vSech analyzovanych zemich je prevalence deprese Zen vyssi nez prevalence deprese
muzl. Podil Zen s depresi se pohybuje od 20,8 % v Dansku po 43,5 % v Italii. Nejvice
piiznaka deprese deklarovali muzi v Estonsku (27,0 %) a nejméné ve Svédsku (12,2 %).
Ve Svédsku také pozorujeme nejvétsi rozdily v prevalenci deprese mezi muzi a Zenami.
Podil Zen s depresi je ve Svédsku téméF dvojnasobny ve srovnani s muzi, vice nez tfi

ptiznaky deprese deklarovalo 12,2 % muzt a 23,8 % zen.

Mapa na Obrazku 8 zobrazuje podily muzl a Zen se symptomy deprese ve evropskych
zemich zahrnutych do studie SHARE a dokazuje, Ze pfiznaky deprese jsou castéji

deklarovany u zen nez u muzi ve vSech zemich.
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Obrazek 8 Podil respondentt s ptiznaky deprese, SHARE, 2013

T T T T T T T T T T T T T T
0 0 500 1000 2000 km 0 0 500 1000 2000 km

12,0-14,9 12,0-14,9

15,0-19,9 15,0-19,9
I 20,0-24,9 W 20,0- 24,9
I 25,0-29,9 I 25,0-29,9
I 20,0-43,5 I 30,0-43,5

Zdroj dat: Borsch-Supan, et al. (2015); viastni zpracovani v programu IBM SPSS a ArcMap 10.2
Poznamka: mapa vlevo muzi, mapa vpravo Zeny; Sedou barvou jsou oznaceny zemé nezahrnuté do studie SHARE

Z hlediska podilu muzi s depresi se Cesku nejvice podoba Némecko, Slovinsko a
Spanélsko. Podle podilu zen deklarujicich pfiznaky deprese se Cesko fadi mezi zemé

s vy$§i prevalenci deprese, jakymi jsou Estonsko, Francie, Italie, Slovinsko a Spanélsko.

Tabulka popisujici podily respondentt s jednotlivymi symptomy je pfipojena na konci
prace — Pfiloha C. Nejc€astéjsimi symptomy mezi Zenami jsou smutek (46,1 % zen),
problémy se spankem (41,4 %) a inava spojend s nedostatkem energie (39,6 %). U muza

se nejcastéji vyskytoval smutek (29,5 % muzii), tnava (30,1 %) a podrazdénost (26,5 %).

Déle byla sledovana prevalence deprese v jednotlivych vékovych kategoriich. Jak je
patrné z Tabulky 5, u muzi i u Zen se primérné skore EURO-D s vékem zvysuje a
zaroven se zvysuje podil respondentd s depresi. Vyjimkou je druha vékova kategorie (60—
69 let), ve které oproti predchozi kategorii klesd jak primérné skore, tak podil

respondentl s depresi.
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Tabulka 5 Skore EURO-D u respondentti podle vékové kategorie, SHARE, 2013

Prumérné skore

4 z % 1o
(smérodatn odehylka) Podil respondentii s depresi [%]

Vékova kategorie Zeny Muzi Zeny Muzi
50-59 let 2,56 (2,27) 1,87 (2,00)* 29,1 17,0
60069 let 2,47 (2,19) 1,73 (1,89)* 26,9 15,0
70-79 let 2,93 (2,39) 2,02 (2,04)* 34,0 19,0
80-89 let 3,52 (2,50) 2,62 (2,33)* 42,1 27,4

*statisticky signifikantni rozdil mezi muzi a Zenami (p < 0,001; 99% hladina spolehlivosti)

Zeny dosahuji ve viech vékovych kategoriich pramérné vyssiho poétu bodi na $kale
EURO-D nez muzi. Také podil Zen s depresi je ve vSech Ctyfech vékovych kategoriich
vy$$i nez podil muzi s depresi. Muzi ve v€ku mezi 80 a 89 lety dosahuji v EURO-D
primérného skore 2,62 bodd, tedy vySsiho nez Zeny v kategoriich mezi 50 a 59 lety a 60

a 69 lety.

Graf zobrazujici podily respondentil s depresi v jednotlivych zemich oddélené podle
veékovych kategorii a pohlavi je pfipojen na konci prace (viz Ptiloha D). Z grafu je patrné,
ze ve vSech zemich a vSech vé€kovych kategoriich byla pozorovéna vyssi prevalence
deprese Zen ve srovnani s prevalenci deprese muzl. Zajimavym zjisténim, které by stalo
za dal8i prozkoumani, je niz$i podil respondentli s depresi v kategorii 60—69 let oproti
kategorii 5059 let (popséno jiz v Tabulce 5). Toto sniZeni bylo pozorovéano ve vét§iné
zemi, mezi vyjimky patii Estonsko, Slovinsko, Italie a Spanélsko, ve kterych se

prevalence deprese s vékem zvysuje ve vSech vékovych kategoriich u muzi i u zen.

5.3.2 Logistické regresni modely

Vysledky 57 jednotlivych modeli jsou uvedeny v Tabulce 6, vysledky tii modeli
ocisténych od vlivu vSech proménnych v modelu jsou uvedeny v Tabulce 7. Ostatni velké
tabulky jsou zafazeny na konci prace (viz Pfilohy, strana 119), tabulky s vysledky
logistické regrese jsou vlozeny piimo do textu prace, jelikoz se jedna o nejdulezité;jsi

vvvvv

vysledky diskutovany se zavéry jiz publikovanych ¢lankt a studii.



Tabulka 6 Logisticky regresni model souvislosti vyskytu symptomti deprese a vybranych socialnich faktord, SHARE, 2013

Zeny Muzi Celkem
OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota
spolehlivosti p* spolehlivosti p* spolehlivosti p*
Pohlavi
Muz X X X X X X X X 1
Zena X X X X X X X X 2,06 1,99 2,15 0,000
Zemé
Cesko 1 1 1
Belgie 1,17 1,05 1,30 0,004 1,25 1,08 1,45 0,003 1,16 1,07 1,26 0,001
Dansko 0,58 0,51 0,67 0,000 0,67 0,56 0,80 0,000 0,60 0,54 0,66 0,000
Estonsko 1,50 1,36 1,67 0,000 1,92 1,66 2,22 0,000 1,64 1,51 1,79 0,000
Francie 1,52 1,36 1,70 0,000 1,49 1,28 1,74 0,000 1,47 1,35 1,61 0,000
Italie 1,73 1,55 1,93 0,000 1,50 1,30 1,75 0,000 1,57 1,44 1,71 0,000
Némecko 0,93 0,83 1,04 0,180 1,02 0,88 1,18 0,800 0,92 0,84 1,00 0,054
Nizozemsko 0,60 0,52 0,68 0,000 0,72 0,60 0,85 0,000 0,62 0,56 0,69 0,000
Rakousko 0,66 0,58 0,74 0,000 0,70 0,59 0,84 0,000 0,67 0,61 0,74 0,000
Slovinsko 0,94 0,82 1,07 0,315 0,92 0,77 1,11 0,403 0,92 0,83 1,02 0,116
Spanélsko 1,28 1,16 1,42 0,000 1,14 0,99 1,32 0,073 1,18 1,08 1,28 0,000
Svédsko 0,70 0,62 0,79 0,000 0,66 0,56 0,78 0,000 0,66 0,60 0,73 0,000
Svycarsko 0,60 0,52 0,69 0,000 0,65 0,54 0,79 0,000 0,60 0,54 0,68 0,000
Vék
50-59 let 1 1 1
6069 let 0,90 0,85 0,95 0,001 0,86 0,79 0,93 0,000 0,86 0,82 0,91 0,000
70-79 let 1,28 1,20 1,36 0,000 1,15 1,06 1,26 0,001 1,20 1,14 1,26 0,000
80-89 let 1,98 1,83 2,14 0,000 1,96 1,76 2,17 0,000 1,94 1,83 2,07 0,000




Zeny Muzi Celkem
OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota
spolehlivosti p* spolehlivosti p* spolehlivosti p*
Zije s partnerem/partnerkou v
jedné domacnosti
ano 1 1 1
ne 1,54 1,47 1,62 0,000 1,74 1,61 1,87 0,000 1,80 1,73 1,87 0,000
Partner
opacného pohlavi 1 1 1
stejného pohlavi 0,95 0,89 1,01 0,108 0,96 0,89 1,04 0,330 0,96 0,92 1,01 0,150
bez partnera 1,51 1,44 1,60 0,000 1,72 1,59 1,86 0,000 1,78 1,70 1,85 0,000
Rodinny stav
Zenaty/vdana | 1 1
registrované partnerstvi 0,96 0,78 1,19 0,733 0,80 0,61 1,04 0,099 0,89 0,76 1,05 0,156
svobodny/a 1,08 0,97 1,20 0,186 1,45 1,28 1,63 0,000 1,22 1,12 1,32 0,000
rozvedeny/a 1,28 1,19 1,39 0,000 1,42 1,27 1,58 0,000 1,42 1,34 1,52 0,000
ovdovely/a 1,69 1,60 1,80 0,000 1,91 1,69 2,15 0,000 2,08 1,97 2,19 0,000
Velikostni kategorie mista bydlisté
vesnice nebo venkovské prostredi 1 1 1
malé mésto 1,07 1,01 1,14 0,034 0,97 0,90 1,06 0,520 1,04 0,99 1,09 0,130
velké mésto 1,08 1,00 1,16 0,048 1,00 0,91 1,10 0,983 1,06 1,00 1,12 0,048
predmésti nebo okraj velkomésta 1,00 0,92 1,08 0,968 0,95 0,85 1,06 0,381 0,98 0,92 1,05 0,635
velkomésto 1,05 0,97 1,13 0,236 1,08 0,97 1,20 0,154 1,08 1,02 1,15 0,013
Narozen/a v zemi soucasného
bydlisté
ano 1 1 1
ne 1,39 1,29 1,50 0,000 1,25 1,12 1,38 0,000 1,34 1,26 1,42 0,000




Zeny Muzi Celkem
OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota
spolehlivosti p* spolehlivosti p* spolehlivosti p*
Vzdélani
1. a 2. stupen terciarniho vzdelavani 1 1 1
kratky cyklus terciarniho vzdélavani 1,33 1,18 1,51 0,000 1,20 1,00 1,43 0,045 1,32 1,20 1,47 0,000
vyssi sekundarni vzdélavani 1,30 1,21 1,40 0,000 1,34 1,23 1,47 0,000 1,33 1,26 1,41 0,000
niz§i sekundarni vzdélavani 1,74 1,61 1,88 0,000 1,65 1,49 1,82 0,000 1,79 1,68 1,90 0,000
primérni vzd&lavani 2,25 2,08 2,44 0,000 2,04 1,84 2,27 0,000 2,29 2,15 2,43 0,000
bez vzdélani 3,34 2,97 3,76 0,000 2,75 2,37 3,19 0,000 3,15 2,88 3,44 0,000
jiné 1,56 1,08 2,25 0,018 2,03 1,26 3,26 0,004 1,78 1,33 2,38 0,000
Decil podle piijmu domacnosti
10 1 1 1
9 1,10 0,98 1,25 0,116 1,12 0,96 1,31 0,140 1,12 1,02 1,23 0,015
8 1,18 1,05 1,33 0,006 1,34 1,16 1,56 0,000 1,27 1,15 1,39 0,000
7 1,35 1,20 1,52 0,000 1,38 1,19 1,60 0,000 1,39 1,27 1,52 0,000
6 1,47 1,31 1,66 0,000 1,56 1,35 1,81 0,000 1,54 1,40 1,68 0,000
5 1,55 1,38 1,74 0,000 1,74 1,51 2,01 0,000 1,66 1,52 1,82 0,000
4 1,76 1,57 1,97 0,000 1,83 1,58 2,11 0,000 1,86 1,71 2,04 0,000
3 1,86 1,66 2,07 0,000 2,24 1,94 2,59 0,000 2,13 1,95 2,32 0,000
2 2,27 2,03 2,53 0,000 2,38 2,05 2,76 0,000 2,58 2,37 2,81 0,000
1 2,16 1,94 2,42 0,000 2,46 2,12 2,85 0,000 2,47 2,26 2,69 0,000
S penézi vychazi
Jjednoduse 1 1 1
celkem jednoduse 1,43 1,34 1,52 0,000 1,37 1,26 1,49 0,000 1,42 1,35 1,49 0,000
s jistymi obtizemi 2,43 2,28 2,59 0,000 2,45 2,26 2,67 0,000 2,49 2,36 2,61 0,000
s velkymi obtizemi 4,99 4,57 5,44 0,000 4,91 4,41 5,48 0,000 5,02 4,70 5,37 0,000




Zeny Muzi Celkem
OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota
spolehlivosti p* spolehlivosti p* spolehlivosti p*
Pocet déti
0 1 1 1
1 1,06 0,97 1,17 0,200 0,87 0,77 0,98 0,022 1,03 0,96 1,11 0,420
2 0,85 0,78 0,93 0,000 0,72 0,65 0,80 0,000 0,82 0,77 0,88 0,000
3 0,91 0,83 1,01 0,064 0,78 0,70 0,88 0,000 0,89 0,82 0,95 0,001
4 avice 1,05 0,95 1,17 0,325 0,93 0,82 1,05 0,239 1,03 0,95 1,11 0,503
Alespon jedno dité Zije ve
vzdalenosti do 1 kilometru
ano 1 1 1
ne 0,88 0,83 0,92 0,000 1,02 0,95 1,09 0,558 0,93 0,89 0,97 0,000
nema déti 1,00 0,92 1,09 0,983 1,30 1,17 1,45 0,000 1,07 1,00 1,15 0,036
Alesponi jedno dité Zije ve stejné
domacnosti nebo budové
ano 1 1 1
ne 0,89 0,84 0,94 0,000 1,04 0,97 1,12 0,301 0,95 0,91 1,00 0,030
nema déti 0,99 0,91 1,09 0,879 1,32 1,18 1,47 0,000 1,08 1,01 1,16 0,028
Soucasné zaméstnani
zaméstnanec nebo podnikatel 1 1 1
v dtichodu 1,55 1,46 1,65 0,000 1,66 1,53 1,79 0,000 1,58 1,50 1,65 0,000
nezaméstnany/4 2,28 1,97 2,65 0,000 2,64 2,24 3,11 0,000 2,32 2,08 2,59 0,000
v invalidnim diichodu 5,04 4,41 5,76 0,000 6,35 5,46 7,39 0,000 5,49 4,97 6,06 0,000
v domacnosti 1,84 1,70 2,00 0,000 2,26 1,30 3,91 0,004 2,53 2,35 2,72 0,000
jiné 1,81 1,47 2,23 0,000 1,75 1,20 2,53 0,003 2,02 1,69 2,41 0,000




Zeny Muzi Celkem
OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota
spolehlivosti p* spolehlivosti p* spolehlivosti p*

Namahava télesna ¢innost

vice nez jednou tydné 1 1 1
jednou tydné 1,03 0,95 1,12 0,482 0,99 0,89 1,12 0,928 1,06 1,00 1,14 0,065
jednou az tiikrat za mésic 1,29 1,17 1,42 0,000 1,15 1,01 1,31 0,035 1,27 1,18 1,37 0,000
v podstaté nikdy 2,24 2,12 2,37 0,000 2,81 2,61 3,02 0,000 2,57 2,45 2,68 0,000
Kurak

ne 1 1 1

ano 1,13 1,06 1,21 0,000 1,34 1,24 1,44 0,000 1,14 1,08 1,19 0,000
Konzumace alkoholu v poslednich

tfech mésicich

nejvyse dvakrat mésicné 1 1 1

jednou az ¢tytikrat tydné 0,575 0,542 0,611 0,000 0,495 0,458 0,536 0,000 0,489 0,466 0,512 0,000
pétkrat tydné nebo Castéji 0,732 0,681 0,787 0,000 0,653 0,606 0,703 0,000 0,573 0,545 0,602 0,000
Pocet chronickych onemocnéni

0 1 1 1

1 1,48 1,39 1,57 0,000 1,41 1,29 1,53 0,000 1,42 1,35 1,49 0,000
2 2,14 2,00 2,29 0,000 2,13 1,94 2,33 0,000 2,06 1,96 2,18 0,000
3 3,06 2,81 3,34 0,000 2,71 2,43 3,02 0,000 2,76 2,58 2,95 0,000
4 a vice 4,58 4,11 5,10 0,000 5,15 4,55 5,84 0,000 4,52 4,18 4,90 0,000

Poznamka: * statisticka vyznamnost Waldova testu; OR = odds ratio (podil Sanci); tucné jsou oznaceny statisticky signifikantni hodnoty (p < 0,05)

57 samostatnych modelii

zavisle promeénna: ma depresi (1), nema depresi (0); referencni hodnota nezavisle proménnych oznacena kurzivou



Vendula MACHU Gender a socialni nerovnosti v oblasti dusevniho zdravi 76

Jak jiz bylo nékolikrat zminéno v riznych ¢astech této prace, prevalence deprese Zen
je vyssi nez prevalence deprese u muza. Ve vzorku respondentit SHARE maji zeny 2,06
vyssi Sanci vyskytu deprese nez muzi (p <0,001). Geografické rozloZeni prevalence
deprese muzi a zen v riznych zemich Evropy je zobrazeno na Obrazku 8. Jak vyplyva
z Tabulky 6, ve srovnani s ¢eskymi respondenty maji nejvyssi Sanci deprese respondenti
v Estonsku (OR = 1,64; p < 0,001) a naopak nejniZsi $anci lidé ve Svycarsku (OR = 0,60;
p <0,001). Vyrazny rozdil mezi Sanci muzu a Zen je pouze v piipad¢ Estonska. Estonské
zeny maji 1,50 vyssi Sanci deprese nez Ceské Zeny, estonsti muzi maji 1,92x vyssi Sanci

deprese nez Cesti muzi.

Druhym geografickym faktorem sledovanym v regresnim modelu je velikostni
kategorie osidleni. Na Sanci vyskytu pfiznakl deprese u muzi nema velikostni kategorie
mista bydliste statisticky vyznamny vliv. Oproti tomu zeny zijici v malych méstech maji
ve srovnani s zenami zijicimi na venkoveé o 7 % vyssi Sanci deprese (p < 0,05) a Zeny
zijici ve velkych o 8 % vyssi Sanci (na hranici statistické vyznamnosti, p = 0,048). Dalsi
proménnou souvisejici s geografii je piivod respondenta. V analyze bylo sledovano, zda
respondenti pochézejici z jiné zemé, nez je zemé jejich soucasného pobytu, maji vyssi
Sanci vyskytu priznakli deprese. Ukazalo se, ze zeny, které neziji v zemi svého ptivodu
maji o 39 % vyssi Sanci deprese (p < 0,001), muzi pochézejici z jiné zem¢ maji Sanci na

vyskyt deprese o0 25 % vyssi oproti muziim Zijicim v zemi svého piivodu (p < 0,001).

Souvislost mezi v€kem a prevalenci deprese jiz byla naznaCena za pomoci
statistickych deskriptivnich metod. Z Tabulky 6 Ize usuzovat, Ze souvislost mezi vékem
a prevalenci symptomu deprese je stejnd u muzl jako u Zen. Za referencni kategorii byly
zvoleny osoby ve véku 50-59 let. Respondenti ve véku 60—69 let méli Sanci na vyskyt
ptiznakt deprese 0,86 nizsi ve srovnani s osobami v referencni skuping. Lidé ve véku
70-79 let méli Sanci na depresi vyssi 1,20x a u respondentidl v nejvyssi v€kové kategorii
byla Sance vyskytu deprese 1,94x vyssi. Zda se, Zze Sance prevalence depresivnich
symptomu se s vékem zvySuje. Vyjimku tvoti vékova kategorie 60—69 let, ve které je
naopak oproti mladsi vékové kategorii Sance vyskytu deprese nizs§i. VSechna popsana

zjisténi tykajici se veéku jsou statisticky signifikantni (p < 0,001).

Respondenti, ktefi ziji s partnerem v jedné domdacnosti, maji statisticky vyznamné
niz§i Sanci deprese nez respondenti, ktefi s partnerem neZziji. Zeny bez partnera ve
spolecné domécnosti maji o 54 % vyssi Sanci vyskytu symptomu deprese ve srovnani s

Zzenami zijicimi s partnerem. U muzl je rozdil jesté vyznamnéjsi, muzi bez partnera
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v domacnosti maji o 74 % vyssi Sanci vyskytu deprese. Pohlavi partnera nema na Sanci
deprese vliv. Pokud jsou partnefi stejného pohlavi, je Sance vyskytu deprese o néco nizsi,
nicmén¢ rozdil neni signifikantni. Pokud respondenti partnera neméli, byla u nich oproti
respondentim s partnerem opacného pohlavi Sance vyskytu pfiznakl deprese vyssi.

Sance byla vyssio 51 % u Zen a 0 72 % u muzi (p < 0,001). Dalo by se tedy fict, ze pro

muze je osamélost rizikovéj$im faktorem deprese nez pro Zeny.

Vyznamny rozdil mezi muzi a Zenami byl pozorovan v souvislosti rodinného stavu a
deprese. Jako referencni byla stanovena skupina osob Zenatych/vdanych. Svobodni muzi
maji 1,45% Sanci vyskytu deprese (p < 0,001), kdezto u svobodnych zen nebyl pozorovan
statisticky vyznamny rozdil. Také rozvedeni muzi maji Sanci na depresi oproti muziim
Zenatym o 42 % vyssi, rozvedené zeny pouze o 28 % vyssi oproti vdanym. Nejvyssi Sanci
vyskytu deprese maji mezi muzi i zenami ovdovéli lidé, u muzd o 91 % vyssi oproti

muzim v manzelstvi a u Zen o 69 % vyssi Sanci oproti Zendm v manzelstvi (p < 0,001).

Jednim z hlavnich faktorli ovliviujicich socialni rozdily ve zdravi je vzdélani.
Referencni skupinou v analyze byli respondenti s prvnim ¢i druhym stupném terciarniho
vzdélani. Z Tabulky 6 vyplyva, Ze nejvyssi Sanci deprese oproti referencni skupiné maji
lidé bez vzdélani, u zen nedostatek vzdélani s pfiznaky deprese souvisi silngji (3,34%
vys$si Sance deprese pro zeny bez vzdélani a 2,75 vyssi Sance pro muze). Nicméné také
respondenti s vy3$§im sekundarnim vzdé&lanim® maji oproti referenéni skupiné vyssi Sanci
vyskytu piiznakil deprese. Zeny se stiedoskolskym vzdélanim maji ve srovnani se
vzdélangj$imi zenami 1,30% vyssi Sanci deprese, muZi se stfedoskolskym vzdélanim maji
Sanci deprese 1,34x vyS§i oproti vzdélanéjSim muzim. VSechna zjisténi tykajici se

souvislosti vzdélani a vyskytu deprese byla signifikantni (p < 0,001).

Také pfijem domdacnosti se zda byt silnym prediktorem vyskytu symptomu deprese.
V tomto piipad€é niz$i pfijem dopadd vice na muze. Jako referencni kategorie byla
v analyze zvolena desetina respondenti s nejvySsim piijmem domacnosti. Podle vysledka
analyzy se s kazdym posunem do niz§iho decilu zvySuje Sance vyskytu depresivnich
symptomil. MuZi v prvnim decilu podle pfijmu domécnosti maji oproti skupin€ muzi

24

s nejvyssimi piijmy Sanci deprese 2,46% vyssi (p <0,001). Nejchudsi Zeny maji oproti

tém nejbohat$im Sanci deprese 2,16 vyssi (p <0,001). Zda se tedy, ze duSevni zdravi

muzi souvisi s relativné niz§im pfijmem domécnosti vyraznéji, neZ je tomu u Zen. Zeny

8 V Ceském kontextu je vy$si sekundarni vzdélani ekvivalentem dokoncené stiedni $koly.
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jsou, nicméng, ptijmovou chudobou ohrozeny Castéji nez muzi (viz tabulka zafazena na
konci prace — Priloha B). V dals§i proménné sledujici ekonomickou sobéstacnost
respondentll uz muzi nemaji s horsi financni situaci vyssi Sanci deprese. Tato proménna
sledovala, jak lidé vychazeji s penézi. Ve srovnani s respondenty, kteti s penézi vychazi
jednoduse, méli respondenti, kteti s penézi vychazi ,,celkem jednodusSe ptiblizné 1,4x
vyssi Sanci deprese (muzi OR =1,37; Zeny OR = 1,43). Respondenti, ktefi vychazi
s penézi ,,s jistymi obtizemi® uz maji Sanci na vyskyt ptiznakt deprese 2,4x vyssi (muzi
OR =2,45; zeny OR = 2,43) a respondenti, ktefi s pen¢zi vychazi jen s velkymi obtizemi,
maji Sanci na depresi témét 5x vys$si (muzi OR =4,91; zeny OR =4,99). Také u této

proménné byla vSechna zjisténi statisticky vyznamna (p < 0,001).

Pocet déti se podle vypoctenych modelli nezdd byt silnym prediktorem vyskytu
deprese u zen. Ve srovnani s bezdétnymi zenami maji pouze zeny s dvéma détmi

signifikantné nizsi Sanci vyskytu symptomut deprese (OR = 0,85; p <0,001). U muzt

vwr

vwr

dvéma détmi (OR = 0,72; p < 0,001) a tfemi détmi (OR = 0,78; p < 0,001). Rozdily mezi
muZi a zenami jsou také v souvislosti deprese a vzdalenosti, v jaké jejich déti od rodict
7iji. Zeny, jejichz déti s nimi neZiji v jedné budové nebo ve vzdalenosti do jednoho
zijicimi ve vetsi vzdalenosti neZ jeden kilometr a OR = 0,89 pro Zeny s détmi, které neziji
v jedné budovée; p < 0,001). Vyskyt symptomtl deprese u muzli nesouvisi se vzdalenosti,
v jaké jejich déti Ziji, muzi maji vyssi Sanci deprese pouze v piipadé€, pokud déti nemaji

(OR = 1,32 oproti muzim, ktefi dit€ maji a Ziji s nim v jedné domacnosti; p < 0,001).

Vliv na prevalenci symptomu deprese ma podle Tabulky 6 také soucasné zamé&stnani.
Zameéstnanost se zda byt protektivnim faktorem pro vyskyt deprese u muzi i u zen. Osoby
v dichodu maji pfiblizn¢ 1,5x vyssi Sanci deprese nez osoby pracujici, coz plati bez
vetsich rozdilti pro muze i1 zeny. Trochu vyssi Sanci vyskytu symptomti deprese mayji
osoby v domacnosti (muzi OR = 2,26; Zeny OR = 1,84; p <0,05) a nezamé&stnani (muZi
OR = 2,64; zeny OR = 2,28; p <0,001). Nejvyssi Sanci vyskytu deprese vSak maji osoby
v invalidnim ddchodu, ptfi¢emz rozdily mezi muzi a zenami jsou pomérné vyznamné.
Muzi vinvalidnim dachodu maji 6,35% vysSs$i Sanci deprese (p <0,001), Zeny
v invalidnim dichodu oproti pracujicim Zenam maji Sanci 5,04% vys$si (p <0,001).

V tomto piipadé je vSak velmi dulezité srovnat vysledky s t€émi z modelu ocisténého od
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vlivu ostatnich proménnych. Je naptiklad zfejmé, Ze lidé v dlichodu maji primérné vyssi

vek, coz se zda byt jednim z faktorti souvisejicich s vyssi prevalenci deprese.

Déle bylo prokéazano, ze s vyskytem ptiznakli deprese souvisi pocet chronickych
onemocnéni. Z Tabulky 6 vyplyva, Ze s rostoucim poctem chronickych onemocnéni se
zvySuje u muzl i u Zen Sance vyskytu deprese. Respondenti, kteti maji Ctyfi a vice
chronickych onemocnéni, maji Sanci na depresi vice nez Ctyfikrat vyssi oproti
respondentim, ktefi zadné chronické onemocnéni nemaji (muzi OR =5,15; zeny
OR =4,58). Dale byla sledovana fyzickd aktivita. Respondenti, ktefi nevykonavaji
zadnou namahavou ¢innost maji vyssi Sanci vyskytu deprese nez ti, ktefi maji pohyb
Castéji nez jednou tydné. Navic se zd4, ze u pasivnich muzi je Sance deprese vyssi nez u
neaktivnich Zen (muzi OR =2,81; Zeny OR =2,24). V pfipadé této proménné je znovu
dilezité zvazit vliv ostatnich faktorti. D4 se naptiklad predpokladat, ze 1idé s chronickym
onemocnénim maji méné pohybu. VSechna zjisténi byla statisticky vyznamna

(p <0,001).

Analyzovéana byla také souvislost mezi depresi a rizikovym chovanim, konkrétné
konzumaci alkoholu a koufenim. U kuték je Sance vyskytu depresivnich piiznaki vyssi,
konkrétné¢ 1,13x u zen kufacek a 1,34x u muzi kurdkd (p <0,001). Interpretace
souvislosti mezi konzumaci alkoholu a depresi je sloZitéjsi. Podle vysledki modelu se
zd4, Ze respondenti, ktefi alkohol konzumuji nejvySe dvakrat mési€né (referencni
skupina), maji statisticky signifikantn¢ vyssi Sanci deprese nez respondenti, ktefi alkohol

konzumuji ¢astéji (p < 0,001).

Posledni sledovanou proménnou byl Index télesné hmotnosti, ktery byl vSak nakonec
z tabulky vysledkli vypuStén kvali vysokému poctu chybgjicich hodnot (36 %
respondentll) a nebyl zafazen ani do nasledujiciho o€isténého modelu. Model pro BMI a
depresi byl sestaven alespon na zakladé dostupnych dat a zda se, Ze zeny s BMI pod 18,5
kg/m? maji o 75 % vyssi Sanci vyskytu symptomi deprese oproti Zendm s ,,normélni‘
vahou (p < 0,001; 95% interval spolehlivosti: 1,41-2,16). U muzii s BMI pod 18,5 kg/m?
je tato Sance oproti muziim s BMI mezi 18,5 a 24,9 kg/m? vys§i 3,5krét (p < 0,001; 95%
interval spolehlivosti: 2,22-5,80). Zeny s nadvahou maji oproti Zenam s hodnotami BMI
odpovidajicimi normalni vdze o 60 % vyssi Sanci deprese (p <0,001; 95% interval
spolehlivosti: 1,49-1,74). Muzi s nadvahou oproti muzim s hodnotami normalni vahy
maji o 23 % vyssi Sanci vyskytu depresivnich symptomii (p <0,001; 95% interval
spolehlivosti: 1,10-1,37).



Tabulka 7 Ocistény logisticky regresni model souvislosti vyskytu symptomi deprese a vybranych socialnich faktorti, SHARE, 2013

Zeny* Muzi® Celkem®
OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota
spolehlivosti p* spolehlivosti p* spolehlivosti p*

Pohlavi
muz X X x x X x x x 1
Zena x x x x x x x x 1,93 1,84 2,03 0,000
Zemé
Cesko | 1 1
Belgie 1,49 1,30 1,70 0,000 1,57 1,29 1,89 0,000 1,54 1,38 1,72 0,000
Dansko 1,07 0,93 1,23 0,328 1,03 0,85 1,26 0,739 1,07 0,96 1,20 0,218
Estonsko 0,99 0,85 1,16 0,919 1,04 0,84 1,30 0,698 1,03 0,91 1,17 0,616
Francie 1,54 1,35 1,77 0,000 1,89 1,56 2,29 0,000 1,69 1,51 1,89 0,000
Italie 1,97 1,71 2,26 0,000 1,86 1,53 2,27 0,000 1,96 1,75 2,20 0,000
Némecko 1,39 1,21 1,60 0,000 1,34 1,11 1,62 0,003 1,40 1,25 1,56 0,000
Nizozemsko 1,67 1,44 1,92 0,000 1,33 1,09 1,63 0,005 1,54 1,37 1,73 0,000
Rakousko 0,90 0,77 1,05 0,165 1,05 0,84 1,30 0,674 0,95 0,84 1,08 0,437
Slovinsko 1,02 0,87 1,19 0,852 0,98 0,78 1,23 0,868 1,02 0,89 1,16 0,774
Spanglsko 1,20 1,04 1,38 0,011 0,95 0,77 1,15 0,578 1,12 1,00 1,26 0,049
Svédsko 1,18 1,01 1,37 0,032 0,97 0,78 1,20 0,772 1,12 0,99 1,27 0,068
Svycarsko 1,13 0,95 1,33 0,156 1,21 0,96 1,54 0,105 1,18 1,03 1,36 0,016




Zeny® Muzi® Celkem®
OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota
spolehlivosti p* spolehlivosti p* spolehlivosti p*
Vék
50-59 let 1 1 1
60-69 let 0,80 0,73 0,87 0,000 0,84 0,75 0,94 0,003 0,80 0,75 0,86 0,000
70-79 let 0,89 0,80 0,98 0,023 1,01 0,88 1,17 0,854 0,91 0,84 0,99 0,023
80—89 let 1,14 1,01 1,28 0,038 1,39 1,18 1,63 0,000 1,19 1,08 1,31 0,000
Zije s partnerem/partnerkou v
jedné domacnosti
ano 1 1 1
ne 1,08 1,02 1,15 0,007 1,40 1,28 1,53 0,000 1,15 1,10 1,21 0,000
Vzdélani
1. a 2. stupen terciarniho vzdélavani 1 1 1
kratky cyklus terciarniho vzdélavani 0,97 0,84 1,13 0,724 0,97 0,79 1,18 0,762 0,97 0,86 1,09 0,555
vys§i sekundarni vzdélavani 1,02 0,94 1,11 0,577 1,09 0,98 1,20 0,103 1,04 0,98 1,11 0,168
niz$i sekundarni vzdélavani 1,16 1,07 1,27 0,001 1,11 0,98 1,24 0,093 1,13 1,06 1,22 0,000
priméarni vzdélavani 1,26 1,14 1,38 0,000 1,18 1,04 1,34 0,012 1,22 1,13 1,32 0,000
bez vzdélani 1,55 1,35 1,79 0,000 1,45 1,21 1,74 0,000 1,51 1,35 1,70 0,000
jiné 1,11 0,74 1,65 0,622 1,48 0,86 2,53 0,153 1,22 0,88 1,68 0,231
S penézi vychazi
jednoduse 1 1 1
celkem jednoduse 1,24 1,16 1,33 0,000 1,16 1,05 1,27 0,002 1,21 1,14 1,28 0,000
s jistymi obtizemi 1,84 1,71 1,98 0,000 1,80 1,63 1,99 0,000 1,81 1,71 1,92 0,000
s velkymi obtizemi 3,24 2,92 3,59 0,000 2,98 2,61 3,41 0,000 3,10 2,86 3,36 0,000




Zeny® Muzi® Celkem®
OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota
spolehlivosti p* spolehlivosti p* spolehlivosti p*
Soucasné zaméstnani
zaméstnanec nebo podnikatel 1 1 1
v dtichodu 1,05 0,95 1,15 0,345 0,99 0,87 1,12 0,820 1,04 0,97 1,12 0,298
nezaméstnany/a 1,38 1,17 1,63 0,000 1,35 1,13 1,63 0,001 1,37 1,21 1,55 0,000
v invalidnim déichodu 2,68 2,31 3,12 0,000 2,52 2,12 3,00 0,000 2,67 2,39 2,99 0,000
v doméacnosti 1,11 1,00 1,23 0,054 1,26 0,67 2,36 0,478 1,16 1,06 1,28 0,002
jiné 1,04 0,82 1,32 0,757 1,20 0,80 1,80 0,372 1,09 0,89 1,34 0,412
Namahava télesna ¢innost
vice nez jednou tydné | 1 1
jednou tydng 0,95 0,87 1,03 0,215 0,92 0,81 1,04 0,177 0,94 0,88 1,01 0,097
jednou az tiikrat za mésic 1,09 0,98 1,21 0,103 1,00 0,87 1,15 0,979 1,07 0,98 1,16 0,131
v podstaté nikdy 1,49 1,39 1,59 0,000 1,79 1,64 1,95 0,000 1,59 1,51 1,68 0,000
Koufi
ne 1 1 1
ano 1,18 1,10 1,27 0,000 1,19 1,09 1,30 0,000 1,19 1,13 1,26 0,000
Konzumace alkoholu v poslednich
tfech mésicich
nejvyse dvakrdt mésicné 1 1 1
jednou az Gtytikrat tydné 0,89 0,83 0,96 0,001 0,75 0,69 0,82 0,000 0,84 0,79 0,88 0,000
pétkrat tydné nebo casteji 0,97 0,90 1,06 0,548 0,84 0,77 0,92 0,000 0,91 0,86 0,96 0,002




Zeny? Muzi® Celkem®
OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota OR 95% interval hodnota
spolehlivosti p* spolehlivosti p* spolehlivosti p*
Pocet chronickych onemocnéni
0 1 1 1
1 1,34 1,25 1,43 0,000 1,31 1,19 1,44 0,000 1,32 1,25 1,39 0,000
2 1,78 1,65 1,92 0,000 1,89 1,71 2,10 0,000 1,81 1,70 1,92 0,000
3 2,39 2,16 2,63 0,000 2,16 1,91 2,45 0,000 2,27 2,10 2,45 0,000
4 a vice 3,21 2,84 3,63 0,000 3,65 3,17 421 0,000 3,40 3,10 3,73 0,000
Velikostni kategorie mista bydlisté
vesnice nebo venkovské prostiedi 1
malé mésto X x x x x x x X 1,01 0,94 1,09 0,747
velké mésto X x X X X X X X 1,10 1,02 1,18 0,012
predmésti nebo okraj velkomésta X X X X x X X x 0,98 0,92 1,05 0,645
velkomésto X X X X X X X X 0,95 0,90 1,00 0,062

Poznamka: * statisticka vyznamnost Waldova testu; OR = odds ratio (podil Sanci); tucné jsou oznaceny statisticky signifikantni hodnoty (p < 0,05)
3 modely, pricemz kazdy z nich ocistén od viivu vSech proménnych zarazenych do daného modelu

zavisle proménna: ma depresi (1), nema depresi (0); referencni hodnota nezavisle proménnych oznacena kurzivou

a XZ: 3741,666 (p<0,001); —2LL: 33925,379; R? Nagelkerka: 0,163, test Hosmera a Lemeshowa: 13,606 (p=0,093)

by2:2645,938 (p<0,001); —2LL: 20549,895; R’ Nagelkerka: 0,168; test Hosmera a Lemeshowa: 7,104 (p=0,525)

¢x2: 7525,149 (p<0,001); —2LL: 54590,909; R’ Nagelkerka: 0,190; test Hosmera a Lemeshowa: 10,114 (p=0,257)
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Nezavisle proménné do modelu vstupovaly postupné metodou Stepwise. Vysledné

podily $anci jsou ocistény od vlivu ostatnich proménnych zarazenych do modelu.

Oproti pivodnim modeliim, jejichz vysledky jsou uvedeny v Tabulce 6, bylo ze tii
modell v Tabulce 7 vynechdno sedm proménnych — pohlavi partnera, rodinny stav, decil
pfijmu domacnosti, narozeni v zemi soucasného bydlisté, pocet déti, déti zijici ve stejné
domaécnosti a déti zijici ve vzdalenosti do jednoho kilometru. Navic byly jest¢ v modelech
sestavenych zvlast pro muze a pro Zeny vynechdny proménné pohlavi a velikostni

kategorie mista bydliste.

I po ocisténi od vlivu ostatnich proménnych zahrnutych do logistického regresniho
modelu stale ziistava patrny vyznamny vliv pohlavi. Zeny ve vzorku respondentt studie
SHARE maji podle vysledkii analyzy 1,93% vyssi Sanci deprese ve srovnani s muzi
(p <0,001). Oproti Cesku maji zeny nejvyssi anci deprese v Italii (1,97%) a muzi ve
Francii (1,89%). Po ocisténi od vlivu ostatnich proménnych piibylo zemi, ve kterych se
Sance vyskytu deprese statisticky signifikantné nelisi od Sance vyskytu deprese ceskych
muzl a zen.

Druhou sledovanou nezavisle proménnou souvisejici s geografii je velikostni
kategorie mista bydlisté. V celkovém modelu maji oproti lidem Zijicim na vesnici vyssi
Sanci deprese pouze lidé Zijici ve velkych méstech (OR = 1,10; p < 0,05), mezi ostatnimi
kategoriemi osidleni nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil v Sancich vyskytu

ptiznakl deprese.

Proménnou, kterd v samostatném modelu vykazovala souvislost s depresi, je vek
respondenta. Podle vysledki ocisténych modeli je souvislost mezi vékem a depresi
v nékterych vékovych kategorii vyznamna v opaéném sméru, nez bylo predpokladano. U
zen v kategoriich 60—69 let 1 7079 let je Sance vyskytu deprese nizsi nez u referencni
skupiny (OR = 0,80; p < 0,001 a OR =0,89; p <0,05). Vyssi Sanci deprese nez zeny ve
veéku 50-59 let maji pouze zeny nad 80 let (OR = 1,14). U muzl se pokles v Sanci na
depresi ve véku 60—69 let také projevil (OR = 0,84; p <0,05). Muzi mezi 70 a 79 lety
nevykazuji oproti referencni skupin€ vyssi Sanci vyskytu deprese, ale u muzii nad 80 let
uz je Sance deprese vyssi (OR =1,39; p<0,001). Veék nad 80 let se zda byt siln¢jSim

prediktorem vyskytu deprese u muzii ve srovnani s zenami.

Rozdil v Sanci vyskytu deprese mezi muzi a Zenami je 1 v proménné sledujici, zda

......



Vendula MACHU Gender a socialni nerovnosti v oblasti dusevniho zdravi 85

pouze o 8 % oproti t€ém, které ziji s partnerem (p < 0,05). Muzi Zzijici sami maji Sanci
deprese vyssi o0 40 % oproti muzim, ktefi sami neziji (p < 0,001). Co se tyka vzdélani,
zustala 1 po ocisténi od vlivu ostatnich proménnych patrnd souvislost mezi depresi a
dosazenym stupném vzdélani, nicméné¢ v menSim rozsahu. U Zen ani u muza nebyl
pozorovan rozdil v Sanci na depresi mezi referenéni skupinou (prvni a druhy stupen
terciarniho vzdélani) a respondenty s kratkym cyklem tercidrniho vzdélani ¢i respondenty
s vy$8im sekundarnim vzdélanim. Zeny s niz$im sekundarnim vzdélanim, coz v deském
kontextu odpovida dokonceni zakladni skoly, maji Sanci na depresi vyssi nez referencni
skupina (zeny OR = 1,16; p <0,001), u muzi pii stejném srovnani nebyla pozorovana
statisticky vyznamna souvislost. Vyssi Sanci deprese maji lidé s primarnim vzdélanim
(muzi OR = 1,18; p < 0,05 aZeny OR = 1,26; p < 0,001) a nejvyssi Sanci lidé bez vzdelani
(muzi OR = 1,45; p < 0,001 a Zeny OR = 1,55; p < 0,001).

Souvislost mezi depresi a zaméstnanim byla pozorovéana i v modelu oc¢isténém od
vlivu ostatnich proménnych. Za referen¢ni kategorii byli zvoleni respondenti zaméstnani
a podnikatelé. Podle vysledki v Tabulce 7 se zda, Ze muzi ani Zeny v dichodu ¢i v
domécnosti nemaji oproti referencni skupiné vyssi Sanci vyskytu deprese. Vyssi Sanci
vyskytu depresivnich symptomi vSak maji nezaméstnani respondenti. Nezaméstnané
zeny maji Sanci vyskytu deprese o 38 % vysSi nez Zeny zaméstnané a podnikajici,
nezaméstnani muzi maji $anci vyssi o 35 % (p < 0,001). Nejvyssi Sance vyskytu deprese
je vsak stejné¢ jako v pfedchozim modelu u respondentti v invalidnim dichodu (muzi

OR =2,52; p<0,001 a Zeny OR =2,68; p <0,001).

S invalidnim dichodem souvisi dal$i sledovand proménna — pocet chronickych
onemocnéni. Tato proménna se zda byt silnym prediktorem deprese u muzi i u Zen.
S rostoucim poétem chronickych onemocnéni se zvysuje $ance vyskytu deprese. Zeny
s jednim onemocnénim maji Sanci 1,34x vyS$8i nez zdravé Zeny, Zeny se Ctyfmi a vice
nemocemi maji Sanci 3,21x vysS$i nez zdravé Zeny. Muzi, ktefi maji Ctyfi a vice
chronickych onemocnéni, maji Sanci na vyskyt deprese dokonce 3,65x vys§i nezZ muzi
bez chronickych onemocnéni. VSechna zjisténi tykajici se souvislosti po¢tu chronickych

onemocnéni a vyskytu piiznakd deprese byla signifikantni (p < 0,001).

Vyznamna souvislost existuje také mezi financni stabilitou a depresi. Zeny, které
s penézi vychazi jen s ,,velkymi obtizemi maji 3,24% vyssi Sanci vyskytu deprese nez

zeny, které s penézi vychazi bez problému (p < 0,001). Vyssi Sance deprese se vSak tyka
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také Zen, které s penézi vychazeji ,,celkem jednoduse* (OR = 1,24; p < 0,001) a zen, které
s penézi vychazeji s ,,jistymi obtizemi* (OR =1,80; p<0,001). U muzi je situace
podobna — ti, ktefi s penézi vychazeji jen s velkymi obtizemi, maji 2,98x vyssi Sanci
vyskytu depresivnich symptomu (p < 0,001). Z téchto vysledka 1ze usuzovat, Ze financni

nestabilita mé vyssi vliv na duSevni zdravi zen.

Do modelu byly zatazeny také proménné sledujici rizikové chovani respondentti. Jak
vyplyva z Tabulky 7, souvislost mezi koufenim a depresi je stejna u muzii i u Zen. Kutaci
maji oproti nekufdkiim u zen o 18 % a u muzd o 19 % vyssi Sanci vyskytu depresivnich
symptomu (p < 0,001). Naopak vyssi konzumace alkoholu neni spojena s vyssi Sanci
deprese. Sance vyskytu deprese u Zen, které konzumuji alkohol 1-4x tydné&, je dokonce
niz8i nez u zen, které konzumuji alkohol maximalné dvakrit mési¢né¢ (OR = 0,89;
p=0,001). U muzt, ktefi alkohol konzumuji 1-4x tydné, je oproti referencni kategorii
Sance vyskytu deprese nizsi (OR = 0,75; p <0,001). U muzu, kteti alkohol konzumuji 5x
tydné a Castéji je Sance také nizsi (OR = 0,84; p <0,001).

Posledni proménnou zahrnutou do ociSténého modelu je frekvence namahavé
¢innosti, tedy prace nebo sportu. Z vysledkid uvedenych v Tabulce 7 Ize usuzovat, ze
respondenti, ktefi vykondvaji namédhavou cinnost pouze jednou tydné, maji stejné
vysokou Sanci vyskytu deprese jako respondenti, ktefi vykonavaji naméhavou ¢innost
Castéji. Stejnd Sance vyskytu depresivnich symptomti je dokonce i u osob, které
namahavou ¢innost vykonavaji jen jednou az tfikrat mesi¢né. Vyssi Sanci deprese maji
oproti referen¢ni skupin€ pouze respondenti, ktefi nevykonavaji namahavou ¢innost ,,v
podstaté nikdy* (muzi OR =1,79; p <0,001 a zeny OR = 1,49; p <0,001). Nedostatek

fyzické aktivity je tedy siln€jSim prediktorem deprese u muzu.
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5.4 Diskuze vysledk

U Zen se oproti muzim mnohem ¢astéji objevuji symptomy deprese, a to ve vSech zemich
1 vSech vékovych kategoriich, coz potvrzuji vysledky mnoha epidemiologickych studii
(napft. Piccinelli a Wilkinson 2000; Nazroo et al. 1998; Culbertson 1997; Caron et al.
2012; Riecher-Rossler 2017). Rozdily v prevalenci deprese mezi muZzi a zenami byly
naposledy shrnuty ve studii publikované v The Lancet (Kuehner 2017). Také ve vzorku
respondentti studie SHARE byla prokazana vyssi prevalence depresivnich symptomi
u Zen oproti muziim, a to jak ve vSech zemich zahrnutych do analyzy, tak ve vSech ¢tyfech
vékovych kategoriich. Rozdily v primérném skére EURO-D mezi muzi a zenami byly

statisticky vyznamné.

Nejcastéjsi ptiznaky deprese se mezi muzi a Zenami piili§ neliSily. Kuehner (2017)
uvadi, ze zmény v chuti k jidlu, inava a nedostatek energie jsou ¢astéjSim priznakem
deprese u zen oproti muzim. Data ze studie SHARE ukazuji, ze u obou pohlavi je
nejcastéjSim symptomem deprese smutek. Druhym nej€astéjSim symptomem u Zen jsou
problémy se spankem, u muzii Gnava spojena s nedostatkem energie. Zmény v chuti
k jidlu patii podle vysledkt popisné statistiky k mén¢ Castym piiznakiim deprese u obou

pohlavi.

DalS$im sledovanym jevem bylo znevyhodnéni zen ve skupiné respondenti SHARE.
Z popisné statistiky (Ptiloha B) vyplyva, ze vyssi podil zen nez muzt je v kategoriich bez
vzdélani, s primarnim vzdélanim a s niz§im sekundarnim vzdélanim. Naopak podil Zen
s terciarnim vzdélanim je niZ§i oproti podilu muzl s tercidrnim vzdélanim. Podil Zen
v prvnim decilu podle pfijmu domécnosti je vyssi nez podil muzli, opacna situace byla
pozorovana u desatého decilu. Vyssi podil zen také vychéazi s penézi jen s obtiZzemi nebo
s velkymi obtizemi. Jak je patrné z vysledku logistickych regresnich modelii v Tabulce 6
a Tabulce 7, znevyhodnéni ve vSech z téchto zminovanych proménnych je spojeno s vyssi

Sanci vyskytu symptomu deprese.

5.4.1 Ocistény logisticky model

Z vysledki logistické regrese vyplyva, Ze Zeny maji 1,93x vyssi Sanci vyskytu symptomu
deprese. Zenské pohlavi je rizikovym faktorem pro vznik deprese ve vyssim véku (Cole
a Dendukuri 2003). Vyssi Sance vyskytu deprese u Zen byla prokdzdna v mnoha studiich,
které byly naposledy shrnuty v jiz zminéném review Kuehner (2017). Sance vyskytu

deprese u dospélych Zen (v pfipadé prevalence za poslednich 12 mésicli) oproti Sanci
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vyskytu deprese u muzii byl v riiznych studiich vycislen na 1,4 (Kessler et al. 2003) 2,0
(Hasin et al. 2005) 2,3 (Wittchen et al. 2017) az 2,5 (Jacobi et al. 2014).

V této praci byly analyzovany socidlni determinanty dusevniho zdravi u respondenti
nad 50 let. Pozorované rozdily v Sanci vyskytu deprese mezi muzi a Zenami se vSak nelisi
od zavéri ostatnich studii sledujicich pfevazné osoby v produktivnim véku. Proto se da
predpokladat, ze nerovnosti v duSevnim zdravi pretrvavaji i ve vys$im véku. Mechanismy

a pric¢iny vyssi prevalence deprese u zen jsou popsany v teoretické ¢asti této prace.

Vyhodou studie SHARE bylo méfeni prevalence deprese pomoci Skaly zjistujici
ptiznaky deprese. Skidla EURO-D byla sestavena a validovana pravé pro srovnavani
prevalence deprese v evropském kontextu. Podle studie socialnich rozdili ve zdravi
(European Social Survey 2016) ve Finsku a Norsku rozdily v prevalenci deprese mezi
muzi a Zenami témét neexistuji. Finsko ani Norsko nebylo do paté viny studie SHARE
zahrnuto a jedinou skandindvskou zemi, ve které sbér dat probihal, je Svédsko. Ve
Svédsku jsou nicmén& oproti ostatnim skandinavskym zemim rozdily v prevalenci
deprese mezi muZi a zenami neobvykle vysoké, Svédsko je dokonce zemi s nejvy$sim
rozdilem v prevalenci deprese muzu a zen ve studii SHARE. Van de Velde a kolektiv
(2010) vysledky studie socialnich rozdilli ve zdravi shrnuli a zjistili, Ze nejvétsi rozdily
v prevalenci deprese mezi muZi a Zenami existuji v n€kterych zemich vychodni a jiZni

Evropy a nejmensi rozdily kromé severskych statt jesté v Irsku a na Slovensku.

V nésledujicich odstavcich jsou diskutovany sledované determinanty dusevniho

zdravi a jejich souvislost s vyskytem ptiznakt deprese u respondentti studie SHARE.
Vék

Piccinelli a Wilkinson (2000) oznacuji veék za klicovy faktor vyskytu deprese. Ve vzorku
respondentt studie SHARE pozorujeme s rostoucim vékem nartst v primérném skore
EURO-D, ov§em s vyjimkou vékové kategorie 60—69 let. V kanadské studii (Caron et al.
2012) byla nalezena negativni korelace mezi vékem a mirou deprese, nicméné
respondenti v této studii byli ve véku 15 az 65 let. Také ve shrnuti publikované literatury
Kuehner (2017) uvadi, ze vétSina studii ukazuje spise pokles v incidenci deprese u osob
nad 65 let. Podle stejného review zlstavaji rozdily mezi muzi a Zenami vyznamné i ve

vyssim véku.



Vendula MACHU Gender a socialni nerovnosti v oblasti dusevniho zdravi 89

Podle modelu ocisténého od vlivu ostatnich proménnych zahrnutych do analyzy (viz
Tabulka 7) je vyssi vék siln€jsim prediktorem deprese u muzi. Vysledky také ukazuji, ze
nez mladsi respondenti. Podle piedkladaného modelu se Sance deprese ve vysSich
veékovych kategoriich opét zvysuji. To potvrzuji vysledky studie z Anglie, podle které se
vyskyt deprese vyznamné zvysuje po 80. roce zivota (podle WHO a Calouste Gulbenkian

Foundation 2014, s. 27).

Jako jedno z moznych vysvétleni zvysujici se prevalence deprese u osob ve vyssim
véku Prince (1999) uvadi chybu pti méteni. ,,Pokud se ptame lidi v nejvyssim veku, zda
se tesi na budoucnost, nebo zda maji tolik zajmut a radosti ze Zivota jako drive, miizeme
prehlizet emocni stranku clovéka — podle vétsiny teorii hlavni komponent deprese.*

(Prince et al. 1999, s. 343)

Luppa a kolektiv (2012) v meta-analyze studii o depresi u osob nad 75 let zkoumali
symptomy deprese charakteristické pro osoby ve vyS$im veéku. Deprese u starSich lidi je
podle nich castéji charakterizovana problémy se spankem, zménami v chuti k jidlu,
zhorSenim paméti a kognitivnim oslabenim. Data ze studie SHARE potvrzuji, Ze
problémy se spankem jsou jednim z nejcastéjSich symptoml deprese u starSich lidi.
V souladu s vysledky meta-analyzy se zda, Ze zmény v chuti k jidlu se vyskytuji spiSe u
vyssich vékovych kategorii (v kategorii 50-59 letu u 6,4 % respondentti a v kategorii 80—
89 let u 14,9 % respondenti).

Zemé

Smits a Huijts (2015) se domnivaji, Ze rozdily mezi zemémi (konkrétn€ hodnotili pfistup
k 1écbe deprese) jsou zpusobeny spiSe sociodemografickymi charakteristikami
jednotlived nez charakteristikami jednotlivych zemi (napt. HDP). Rozdily v prevalenci
deprese mezi muzi a Zenami se navic zdaji byt podobné pro vSechny piijmové skupiny
zemi (Kuehner 2017). Je patrné, Ze prevalence symptomi deprese se mezi zemémi
zahrnutymi do studie SHARE vyznamné 1i$i (viz Obréazek 8), toto zjisténi je v souladu

s vysledky dalSich studii (napft. Rai et al. 2013).

V névaznosti na analyzu v predchozi kapitole byla mimo logistickou regresi
provedena navic korelace prevalence deprese muzl a zen v jednotlivych zemich s GIL
Korelace prevalence deprese zen a GII byla vtomto ptipad¢ statisticky vyznamna

(Pearsoniiv korela¢ni koeficient = 0,690, p = 0,009; Spearmantiv korelacni koeficient =
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0,830, p<0,001) a stejné tak korelace prevalence deprese muzi byla pozitivni, statisticky
vyznamna a velmi silnd (Pearsoniv korela¢ni koeficient = 0,729, p = 0,005; Spearmantiv
korelaéni koeficient = 0,769, p = 0,002).” Podle dat ze studie SHARE tedy existuje
souvislost mezi prevalenci deprese a genderovou nerovnosti na urovni stati. Dulezité
vSak je, Zze genderova nerovnost neni v jednotlivych zemich stejnd ve vSech socialnich

skupinach. Stupenl nerovnosti zavisi na tfidé, ve€ku ¢i rodin€ (Van de Velde et al. 2013).
Velikostni kategorie mista bydlisté

Zda ma velikostni kategorie osidleni vliv na duSevni zdravi ¢lovéka, bylo sledovéano
napiiklad ve studii Smitse a Huijtse (2015). Podle autori maji lidé Zijici ve méstech vyssi
Sanci se s depresi 1é¢it, coz by mohlo byt zptisobeno rozdilnou dostupnosti sluzeb. Podle
predkladaného modelu se vSak zda, ze velikostni kategorie mista bydlisté nesouvisi
s prevalenci deprese. Jedina skupina s vysSi Sanci deprese oproti osobam Zzijicim na

venkove jsou osoby zijici ve velkych méstech. Ve velkoméstech a na pfedméstich mést

maji lidé podle modelu stejnou Sanci vyskytu deprese jako na venkove.
Vzdélani

Podle MEA (2008) se rozdily mezi zemémi v urovni dosazené¢ho vzdélani odrazi
v rozdilech prevalence deprese. Model ocistény od vlivu ostatnich proménnych ukazuje,
ze souvislost vzdélani a deprese je vyznamna, nicméné niz8i, neZ naznacoval model
neocistény. Z vysledkil analyzy vyplyva, Ze souvislost mezi dusevnim zdravim a vysSim
vzdélanim je vyznamnéj$i u Zen. Ke stejnému vysledku se dopracovali Van de Velde a
kolektiv (2010) ve studii zkoumajici genderové rozdily v depresi mezi 23 evropskymi
zemémi, souvislost potvrzuje také pfedchozi analyza dat SHARE (Ploubidis a Grundy
2009). Podle vysledkt ze studie SHARE jsou depresi vice ohroZeni lidé s niz§imi piijmy

a mensSim majetkem ve vSech zemich, zejména vSak na severu Evropy (MEA 2008).
Zaméstnani

Podle WHO (2013b) nezaméstnanost ¢asto souvisi s depresi. V1iv zaméstnani na dusevni
zdravi zen je obecné povazovan za piiznivy, nicméné jednou z nejCastéji uvadénych
pfi€in rozdili v prevalenci deprese mezi muzi a zenami je konflikt roli Zen a pfetizeni
v disledku mnohacetnych roli (Van de Velde et al. 2013). Z porovnani obou modelt je

ziejmé, ze souvislost mezi zaméestnanim a depresi je ovlivnéna dal§imi proménnymi. Lidé

° Hodnoty korela¢nich koeficienti interpretovany dle de Vause (2014).
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v invalidnim diichodu naptiklad maji chronickd onemocnéni, kterd s vyskytem deprese
souvisi, lidé v diichodu jsou také oproti pracujicim lidem starsi a vyssi vék je opét spojen

s vyssi prevalenci deprese.

Co se tyka rozdilti v prevalenci deprese mezi muzi a zenami, podle prvniho modelu
se zd4, ze nezaméstnanost a odchod do diichodu souvisi vyznamnéji s depresi u muzi,
coz je také zavér studie Van de Velde a kolektivu (2010). Vysledky modelu ocisténé¢ho
od vlivu ostatnich proménnych vSak naznacuji, Ze Sance vyskytu deprese u
nezaméstnanych zen a u zen v invalidnim dichodu jsou o néco vyssi nez Sance u stejnych
skupin muzt. V rozporu se zavéry studie Van de Velde a spoluautorid (2010) je také
zjisténi, Ze odchod do dichodu u respondentli studie SHARE nezvySuje Sanci deprese u
muzil ani u Zen, podle zminéné studie je odchod do diichodu spojen s vyssi Sanci vyskytu

deprese pouze u muzi.
Rodinny stav a partner

Podle Raie a kolektivu (2013) existuje vyssi Sance vyskytu deprese u osob rozvedenych
nebo ovdovélych. Van de Velde a spoluautofi (2010) povazuji manzelstvi a kohabitaci za
protektivni faktory vyskytu deprese u muzil i Zen, coZ potvrdila i analyza dat prvni viny
studie SHARE (Dewey a Prince 2005). Van Hedel a kolektiv (2016) dospéli k zavéru, Ze

na dusevni zdravi nema vliv, zda ¢lovek se svym partnerem Zije v manZelstvi nebo ne.

Prvnim zji§ténim vyplyvajicim z provedené analyzy dat ze studie SHARE, je vysoky
podil ovdovélych Zen oproti ovdovélym muzim. Ve vzorku respondenti SHARE je
19,6 % zen ovdovélych a pouze 5,8 % muzt vdovceid. Tento jev se da jednoduse vysvétlit
vy$$i nadéji doZiti Zen.

Z vysledkti modeld v Tabulce 6 vyplyva, Ze rodinny stav i kohabitace souvisi
s duSevnim zdravim muzi 1 Zen. Po ocisténi od vlivu ostatnich proménnych v modelu
zlstala pouze proménnd sledujici, zda partnefi spolu Ziji v jedné domdacnosti. Podle
vyslednych podilii Sanci se zda, Ze muzi zijici sami maji oproti muziim zijicim ve spolecné
domaécnosti o 40 % vys§i Sanci deprese. Zeny Zijici samy ve srovnani s Zenami Zijicimi

ve spolecné domécnosti maji Sanci deprese pouze o 8 % vyssi.

Rozdil v souvislosti manzelstvi ¢i kohabitace a deprese mezi muzi a Zenami byl
pozorovan i v jinych studiich (napf. Prince et al. 1999; Vlassoff 2007). Podle vysledki

téchto studii funguje manzelstvi jako protektivni faktor deprese pro muze a jako rizikovy
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faktor pro Zeny. V modelu neocisténém od vlivu ostatnich proménnych (viz Tabulka 6)
byla stejna souvislost sledovana i u osob v manzelstvi. Podle neocisténého modelu tedy
svobodné zeny nemaji vyssi Sanci vyskytu deprese nez vdané zeny, kdezto svobodni muzi

mayji Sanci deprese vys$si nez zenati muzi.
Pocet déti a vidalenost jejich bydlisté

Bydleni starnoucich rodict nedaleko svych déti je faktorem zmirnéni chudoby (MEA
2008). Socialni podpora a kvalitni vztahy mohou vyznamné sniZovat riziko deprese
(Schwarzbach et al. 2014). Spole¢nost déti by navic u starSich osob mohla zmirnovat
samotu, kterd je na Skale EURO-D jednim ze sledovanych symptomi deprese. Podle
vysledkl samostatnych regresnich modelii (Tabulka 6) se zd4, Ze u Zen se Sance vyskytu
deprese s rostoucim poctem déti nezvysuje, ani neklesd. Oproti bezdétnym zendm maji
jednim, dvéma nebo tfemi détmi Sanci deprese nizs§i. Do modelu ocisténého od vlivu
ostatnich zahrnutych proménnych zadna proménna tykajici se poctu déti nebo vzdalenosti

mista jejich bydlisté zahrnuta nebyla.
Konzumace alkoholu

S vyskytem symptomt deprese souvisi kromé socidlnich determinant také rizikové
chovani. Van de Velde a kolektiv (2013) ve svém shrnuti vysledki jinych studii tvrdi, Ze
mezi muzi sniz§im socioekonomickym postavenim a Zenami s vySSim
socioekonomickym postavenim mize byt pozorovano nezdravé chovani, kterym
kompenzuji ,,nedostatek muznosti“. Mezi takové chovani patfi i nadmérmé poZivani

alkoholu.

Podle vysledkil uvedenych v Tabulce 7 Ize usuzovat, Ze nejnizsi Sanci deprese maji
lidé, kteii konzumuji alkohol jednou az &tyfikrat tydné. Zeny, které abstinuji nebo
konzumuji alkohol maximalné dvakrat mési¢én¢ maji Sanci deprese stejné vysokou jako
zeny, které konzumuji alkohol vice nez pétkrat tydné. Muzi, ktefi alkohol konzumuji
Castéji nez petkrat tydn€, maji Sanci vyskytu deprese nizs$i nez muzi, kteti konzumuyji
alkohol méné neZ dvakrat mési¢né.

Vliv konzumace alkoholu na zdravi je v epidemiologickych studiich Ccasto

diskutovanym tématem. Jednim z moznych vysvétleni zdanlivého pozitivniho vlivu

konzumace alkoholu na zdravi mize byt nevhodny vybér referencni skupiny, kterou
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byvaji nejCastéji abstinenti. V epidemiologickych studiich nebyvaji vzdy zkoumany
davody abstinence, nicméné je mozné, ze astym diivodem omezeni konzumace alkoholu
je chronické onemocnéni. Liang a Chikritzhs (2011) na vzorku piiblizn¢ 50 tisic
respondentli dokazali, Ze osoby s diabetem, vysokym tlakem ¢i Uzkosti s vyssi
pravdépodobnosti prestanou ¢i piinejmensim omezi konzumaci alkoholu. Pfi¢inou nizsi
Sance vyskytu deprese u osob, které alkohol pravidelné konzumuji, mtize byt spojitost
konzumace alkoholu s ucasti na spoleCenskych aktivitich, ze kterych jsou osoby

s chronickymi nemocemi mnohdy vyiazeny.
Kouieni

Druhym sledovanym rizikovym faktorem bylo koufeni. Deprese je ¢asto komorbidni
s koufenim (Lembke et al. 2007). Z vysledki samostatnych modelt 1ze usuzovat, ze u
muzi je souvislost s koufenim silngj$i nez u Zen. Podle vysledki logistické regrese maji
muzi kufci oproti nekuiakiim o 34 % vy3si anci deprese. Zeny kufadky maji $anci
vyskytu deprese pouze o 13 % vyssi neZ nekutfacky. Nicméné v modelu ocisténém od
vlivu ostatnich proménnych je Sance deprese kurakii oproti nekuraktim stejné vysoka pro
ob¢ pohlavi. Munafo a Araya (2010) zmituji zajimavy paradox, kdy védci pfedpokladaji,
ze kouteni vede ke zvySenému riziku deprese, kdezto lidé s depresi uvadi, ze koufeni

zlepSuje jejich naladu a snizuje vyskyt depresivnich ptiznakd.
Decil podle piijmu, zvladani financi

Chudi a znevyhodnéni lidé€ jsou vice vystaveni riziku nejcastéjSich dusevnich onemocnéni
(Allen et al. 2014). Materialni zajisténi je faktorem souvisejicim s prevalenci symptomi
deprese (Rai et al. 2013). Podle prvniho modelu nizsi pfijem domécnosti vyznamné&ji
souvisi s depresi u muzl. Co se tyka finan¢ni stability, podle samostatného modelu
ovliviiuje muZe 1 Zeny nedostatek financi pfiblizné stejné. Podle studie Van de Velde a
kolektivu (2010) je piijem prediktorem deprese, nicméné podle autorti neni rozdil
v souvislosti pfijmu a deprese mezi muzi a Zenami. Z modelu ocisténé¢ho od vlivu
ostatnich proménnych vyplynulo, Ze zeny jsou piece jen nedostatkem financi na chod
domaécnosti ohrozeny vyznamnéji, proménna decil pfijmu domacnosti nebyla do

kone¢ného modelu zatrazena.

Allen a spoluautofi (2014) na zakladé dosud publikované literatury prokézali, ze ve
vSech piijmovych skupinach maji zeny vyssi prevalenci deprese oproti muzim. Kromé

piijmu domécnosti je faktorem zvysSujicim Sanci duSevnich onemocnéni taky zadluzeni
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(Jenkins et al. 2008). Ve studii zkoumajici determinanty deprese v Cesku, Polsku a Rusku
se dokonce ukézalo, Ze socioekonomické faktory souviseji s vyskytem deprese
vyznamnéji nez vyskyt deprese v détstvi nebo stupen dosazené¢ho vzdélani (Nicholson et

al. 2008).
Chronickda onemocnéni

Deprese se u lidi Casto vyskytuje zaroven s dalSimi chronickymi nemocemi, jako jsou
diabetes ¢i kardiovaskularni onemocnéni (Aina a Susman 2006). Fyzické zdravi starSich
osob je ovlivnéno kulturnimi, socidlnimi a ekonomickymi faktory stejné¢ jako zdravi
dusevni (WHO a Calouste Gulbenkian Foundation 2014, s. 27). Z vysledkli provedené
analyzy vyplyva, ze s rostoucim poctem chronickych onemocnéni roste vyznamné Sance
vyskytu deprese. Podle shrnuti vysledka diive publikovanych studii (Cole a Dendukuri
2003) je rizikovym faktorem deprese ve vysSim véku kromé Zenského pohlavi taky
pfedchozi zkuSenost s depresi a disabilita. Komorbidity jsou navic spojeny s vyssi

zavaznosti psychiatrického onemocnéni a vy$§im stupném disability (WHO 2001).

Z vysledkti v Tabulce 7 vyplyva, Ze vyS$§im poctem chronickych onemocnéni jsou
vice ohrozeni muzi. Ke stejnému vysledku dospéli autofi dalsi evropské studie, podle
které je deprese u muzl spojena s chronickymi nemocemi, zatimco u Zen je vyznamneéjsi
souvislost mezi depresi a socidlnimi faktory (podle WHO a Calouste Gulbenkian

Foundation 2014, s. 28).

Komorbidity dusevnich a fyzickych onemocnéni jsou obecné velkym problémem. Jak
uvadi Sartorius (2013), komorbidita neznamend, Ze by onemocnéni probihala nezavisle
na sob&. Jednotlivd onemocnéni mohou vzajemné zhorSovat progndzy ostatnich
onemocnéni a zpisobovat rizné komplikace. Je napiiklad znamo, Ze osoby s dusevnim
onemocnénim umiraji na stejné pficiny jako ostatni, nicméné o mnoho let diive. Lidé
s dusevnimi nemocemi jsou také méné casto a mén¢ intenzivné léCeni s ostatnimi

fyzickymi nemocemi. Sartorius (2013) déale uvadi, ze komorbidity deprese nejsou ni¢im

neobvyklym, u osob nad Sedesat let se jedna spiSe o pravidlo nez o vyjimku.
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5.4.2 Limity analyzy

Jak jiz bylo zminéno v teoretické Casti této prace, gender je obtizn¢ méfitelnou nezavisle
proménnou a neexistuje zadny univerzalni index genderu, ktery by bylo mozné v analyze
individualnich dat pouzit. Predkladand analyza vSak nésledovala diive publikovana

doporuceni pro zkoumani vlivu genderu na zdravi (napt. Phillips 2005).

Je dilezité pocitat s tim, ze vétSina informaci v socidlnich vyzkumech je ziskavana
prostfednictvim rozhovorii s respondenty. Pfi hodnoceni zdravotniho stavu tak nebyva
provedena diagnostika a zalezi jen na respondentovi, jak své zdravi zhodnoti. Nicmén¢
Skala EURO-D byla pro pouziti ve studiich validovdna a vykazuje vysokou pfesnost.
Vyhodou také je, Ze Skala byla vytvofena pro mezinarodni srovnani prevalence deprese

v evropskych zemich a je proto vhodnym nastrojem k analyze deprese ve studii SHARE.

S pouzitim EURO-D vSak souvisi je$t€¢ jedno omezeni. DuSevni zdravi neni
dichotomické, Castéji se popisuje jako urcité spektrum duSevniho zdravi. Rozdéleni
respondentli podle poc¢tu depresivnich symptomti do dvou skupin (mé depresi — neméa
depresi) proto neni vhodné. Nicmén¢ pro potieby logistické regresni analyzy bylo nutné
bodovou hranici toho, kdy ¢lovek jesté nema depresi a kdy uz depresi ma, stanovit.

Zvolena proto byla hranice tii bodu, ktera byla pouzita a ovétena v diiveéjsich studiich.

DalSim limitem analyzy je, Ze studie nezahrnuje osoby hospitalizované. To je
obzvlast problematické, pokud hodnotime vliv riznych faktorti na zdravi. Do analyzy se
tak nedostanou lidé hospitalizovani s duSevnim onemocnénim, ani lidé hospitalizovani
kvili jinym zdravotnim potizim, u kterych je Sance vyskytu deprese vyssi nez u zbylé
populace (napf. Sartorious 2013). Omezenim, které zminiuje Nemeth a kolektiv (2013),
je také to, Ze analyza ignoruje biologické rozdily mezi pohlavimi a nebere v potaz

komorbidity deprese.

Jelikoz je pouZitou statistickou metodou v této analyze logisticka regrese, neni mozné
urc¢it kauzalni vztah mezi proménnymi. Pomoci logistické regrese je mozné sledovat
pouze souvislost mezi proménnymi prostiednictvim podilu Sanci viici referencni skuping.
Vyhodou pro budouci studie je, ze modul dusevni zdravi byl zafazen ve vSech Sesti vinach
studie SHARE. Diky tomu by bylo mozné provést casovou analyzu a sledovat zmény
v prevalenci deprese i vyskytu determinant zdravi. To neni u prafezovych studii mozné a
jak potvrzuje Riecher-Rossler (2017), pouze kohortové studie ndm umozni zkoumat

kauzalni vztahy mezi genderem ovlivnénymi faktory a duSevnim zdravim.
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Kapitola 6
Zaveér

Predkladana diplomova prace se zabyva genderem a socidlnimi nerovnostmi v oblasti
duSevniho zdravi. Hlavnim cilem prace bylo prozkoumat rozdily v socidlnich
determinantach duSevniho zdravi mezi muzi a Zenami v Evropé€. V prvni ¢asti prace byl
definovan gender a popsany rizné mechanismy pilisobeni socidlnich determinant a
genderu na zdravi. Mezi nej€astéji zminované priciny rozdili v prevalenci deprese mezi
muzi a zenami patfi socialni faktory souvisejici s genderem. Konkrétné¢ se jedna o
nastaveni socialnich roli, pfistup k prostiedktim, podil na moci, piistup ke vzdélani nebo
moznost fidit svlij zivot. Druhou €asto zmifiovanou skupinu tvofi faktory psychologické,
mezi které patii naptiklad zranitelnost vii¢i rizikovym jeviim ¢i ruminace. Literatura
obhajujici nazor, Ze rozdily v prevalenci dusevnich onemocnéni mezi muZi a Zenami jsou

umeéle vytvoreng, je spiSe starSiho data a vétSina tzv. teorii artefaktu byla vyvréacena.

Souvislost genderu a duSevniho zdravi se podle vysledkt vlastni analyzy i Cetby
literatury v jednotlivych zemich a spolecnostech vyznamné 1isi. Podle zavéra studie
zpracovavajici data WHO odpovidaji faktory na trovni statii za 13,5 % rozdilt ve vyskytu
deprese mezi zemémi, socialnim determinantdm deprese autofi piipisuji 85 % variability
v prevalenci deprese mezi zemémi (Rai et al. 2013). Faktory na Urovni statl byly
zkoumany v prvni cCasti prdce metodami faktorové a shlukové analyzy. Hlavnim
vysledkem bylo vytvotfeni typologie evropskych zemi podle duSevniho zdravi Zen.
Socidlnimi determinantami deprese se zabyvala druhd empirickd ¢ést, kterd pomoci
logistické binarni regrese zkoumala rozdil v protektivnich a rizikovych faktorech deprese
mezi muzi a Zenami. Hlavni z&véry obou analytickych ¢asti jsou shrnuty v néasledujicich

odstavcich a jsou pouZity k vyvraceni ¢i potvrzeni pfislusnych hypotéz.
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6.1 Diskuze hypotéz

Hypotéza 1: V typologii zemi Evropy podle dusevniho zdravi Zen se staty seskupi do
nekolika shluku, které budou reflektovat vyznamné rozdily v dusevnim zdravi Zen v ramci
Evropy. Vznikne shluk statii, ve kterych existuji vyssi nerovnosti mezi pohlavimi a vyssi

prevalence symptomii deprese u Zen.

Vysledkem shlukové analyzy bylo rozdé€leni 29 evropskych zemi do péti shlukt tak,
jak jsou zobrazeny na mapé na Obrazku 7. Prvni shluk zemi je tvofen ,,pramérnymi* staty,
které v zadné ze sledovanych proménnych nenabyvaly extrémnich hodnot. Do této
skupiny bylo zafazeno naptiklad Cesko. Staty tvotici druhy shluk jsou charakteristické
nejvyS$imi nerovnostmi mezi muzi a Zenami a nejvySSim podilem Zen ohroZenych
chudobou. Tyto staty patii k nejchud$im v EU, fadi se mezi né¢ Rumunsko a Bulharsko.
Tteti skupina je tvofena staty zapadni Evropy, ve kterych zije nejvyssi podil zen se
zkuSenosti s nasilim. Zaroven se jednd o zemé s nejnizS§im vyskytem nerovnosti mezi
muzi a Zenami. Dalsi shluk vytvofily staty vychodni Evropy, pro jejichz obyvatele byly
charakteristické vysoké rozdily v nadéji doziti muzi a Zen, niz$i stfedni délka zivota zen
a nizka prevalence chronické deprese Zen. Posledni shluk vznikl sloucenim stati jizni

Evropy. Pro ty je charakteristicky nizky podil Zen se zkuSenosti s nésilim, nejnizsi thrnna

plodnost a vysoka nadéje doziti zen.

Souvislost genderové nerovnosti a prevalence deprese byla pozorovana opacna, nez
bylo predpokladano. Skupina statti zapadni Evropy dosahuje nejnizsiho skore v Indexu
genderové nerovnosti a zaroven nejvyssi prevalence deprese Zen, a naopak shluk zemi
s nejvyS$imi nerovnostmi vykazuje téméf nejnizSi prevalenci deprese. Dopliujici
korelacni analyza prokazala signifikantni souvislost mezi genderovou rovnosti a
prevalenci deprese. Ve studiich, které pozitivni vliv genderové rovnosti ve spolecnosti na
sniZzeni vyskytu deprese Zen potvrdily (napt. Van de Velde et al. 2013) byla ke zjisténi
podilu respondentd s prevalenci deprese pouzita Skdla hodnotici symptomy deprese,
kdezto data pouzitd v predkladané analyze popisovala prevalenci chronické deprese
diagnostikované I¢katem. Jednim z moznych vysvétleni tohoto rozdilu je wvyssi
stigmatizace dusevnich onemocnéni v zemich s vy$§imi genderovymi nerovnostmi (jedna

cw v

deprese.
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Prvni ¢ast hypotézy byla na zakladé vySe popsanych vysledk shlukové analyzy
pfijata, opravdu vzniklo pét shluki evropskych zemi ilustrujicich vyznamné rozdily
vramci Evropy. Druha ¢ast hypotézy se vSak zamita, jelikoz souvislost prevalence

chronické deprese a genderové nerovnosti byla opacna, nez bylo predpokladano.

Hypotéza 2: Ve vzorku respondentic SHARE maji Zeny vyssi prevalenci deprese ve

srovnani s muzi ve vSech evropskych zemich a ve vsech vékovych kategoriich.

Za pouziti exploracnich statistickych metod bylo prokdzano, ze ve vzorku
respondentt paté viny studie SHARE deklarovaly Zeny ve srovnani s muzi primérné vice
ptiznaki deprese. Vyssi prevalence deprese u Zen byla pozorovéana ve vSech zemich, coz
dokladd mapa zobrazujici podil respondentli, u kterych se v poslednich 12 mésicich
vyskytly ptiznaky deprese (Obrazek 8). Nejvice zen deklarovalo depresivni ptiznaky
v Italii (43,5 % zen) a nejméné v Dansku (20,8 % Zen). Muzi nejCastéji deklarovali

symptomy deprese v Estonsku (27,0 %) a nejméné ve Svédsku (12,2 %).

Také ve vSech vekovych kategoriich dosahovaly zeny vys§iho primérného skore na
Skale EURO-D (viz Tabulka 5). Déle byl sestaven graf zobrazujici podily respondentii
s depresi v jednotlivych zemich oddélené¢ podle vékové kategorie a pohlavi (viz
Ptiloha D). Zajimavym zjisténim je niz$i podil respondentti s depresi v kategorii 60—69
let ve srovnani s kategorii 5059 let. Tento pokles v prevalenci depresivnich ptiznakl se

zvySujicim se vékem byl pozorovan u muzi i u Zen ve vétSiné analyzovanych zemi.

Hypotéza o vyssi prevalenci deprese u Zen ve vSech zemich a vSech vékovych
kategoriich se ptijima. Dikazem jsou krom¢ vysledka vlastni analyzy dat SHARE také

diive publikované epidemiologické studie.

Hypotéza 3: Zeny jsou diskriminovany v riiznych oblastech Zivota, coZ se projevuje
nizsim socialnim statusem. Ve vzorku respondentu studie SHARE existuje souvislost mezi

znevyhodnénim a prevalenci depresivnich symptomii.

Z vysledkl popisné statistiky vyplyva, ze ve vzorku respondentt paté¢ viny SHARE
jsou opravdu vice znevyhodnény zeny (Ptiloha B). Oproti muzim ma vyssi podil
Zen pouze primarni ¢i niz$i sekundarni vzdélani. Naopak vyssi podil muzii ve srovnani s
zenami dosahl vysokoskolského vzdélani. Nerovnosti mezi muzi a zenami odrazi také

rozdéleni domécnosti podle pfijmu na decily. Podil zen v prvnim decilu podle pfijmu
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domaécnosti je vyssi nez podil muzi a opacna situace byla pozorovéana u desatého decilu.

Zeny také Castéji vychazi s penézi ,,jen s velkymi obtizemi®.

Z regresniho modelu ocisténého od vlivu ostatnich proménnych zahrnutych do
analyzy lze usuzovat, zZe nizsi dosazeny stupenn vzdélani i financni nestabilita souvisi
s vys$$i Sanci vyskytu ptiznaka deprese (viz Tabulka 7). Respondenti bez vzdélani maji
oproti respondentim s tercidrnim vzdélanim o 51 % vysSi Sanci vyskytu deprese
(p <0,001), respondenti s niz§Sim sekundarnim vzdélanim maji Sanci vyskytu deprese
vyssi 0 22 % (p <0,001). Souvislost mezi znevyhodnénim a prevalenci depresivnich
symptomull byla pozorovana také u otazky zkoumajici finan¢ni stabilitu. Respondenti,
ktefi s penézi vychazi ,jen s velkymi obtizemi*, maji Sanci vyskytu deprese 3,1x vyssi

oproti respondentiim, kteti s penézi vychazeji jednoduse (p < 0,001).

Vysledky analyzy ukazaly, Ze Zeny jsou ve srovndni s muZzi znevyhodnény v riznych
oblastech Zivota. Z logistického regresniho modelu lze usuzovat, Ze tato znevyhodnéni
jsou u respondentt studie SHARE spojena s vys§i Sanci vyskytu symptomil deprese.

Hypotéza se tedy piijima.
Hypotéza 4: Socidlni determinanty ovliviiuji odlisné dusevni zdravi muzii a Zen.

Ze zéaveéru logistické regresni analyzy ocisténé od vlivu ostatnich proménnych
zahrnutych do modelu Ize usuzovat, ze nékteré socidlni determinanty opravdu ovliviiuji
duSevni zdravi muzi a Zen odliSné. Mezi respondenty paté viny studie SHARE maji

v

celkové osoby nad 80 let ve srovnani s osobami ve véku 50-59 let o 19 % vyssi Sanci
vyskytu deprese. U Zen je vSak Sance vyssi pouze o 14 % (p < 0,05), zatimco u muzi je
Sance vys$$i 0 39 % (p <0,001). Podobnd situace nastdva u proménné sledujici souZiti
s partnerem v jedné domacnosti. MuZi, ktefi ziji sami, maji Sanci vyskytu deprese vyssi o

v

40 % oproti muziim Zijicim ve spoleéné domacnosti, kdeZto zeny zijici samy maji Sanci

vyskytu deprese vyssi pouze o 8 %. Pozorovany rozdil by mohl podporovat teorii o

nespravedlivém rozde€leni roli v domacnosti jako disledku genderovych nerovnosti.

Dalsi rozdily v plsobeni socidlnich determinant byly pozorovany u proménné
zkoumajici, jak respondenti vychazi s penézi. Zeny nejen Ze Gastéji vychazi s penézi ,.jen
s velkymi obtiZemi*, navic je u nich v takovém piipad¢ podil Sanci vyskytu deprese vyssi.
Ve srovnéni s Zenami, které vychdzi s penézi jednoduse, maji Sanci vyskytu deprese 3,24 x
(p<0,001), u muzid je pii stejném srovnani Sance vyskytu deprese vyssi 2,98x

(p <0,001). Rozdil mezi muzi a zenami byl zjistén také v podilu Sanci vyskytu deprese
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u respondenttl, ktefi nevykondvaji namahavou télesnou ¢innost téméf nikdy ve srovnéani

s respondenty, ktefi vykonavaji namahavou ¢innost vice nez jednou tydné.

Podle modelti neocisténych od vlivu ostatnich proménnych se zdalo, ze vyznamné
rozdily existuji i u proménnych vzdélani a zaméstnani. U respondentek bez vzdélani je
podle modelu v Tabulce 7 Sance vyskytu deprese 3,34x% vyss$i (p <0,001) oproti
vysokoskolsky vzdélanym zendm. U muzi bez vzdé€lani je Sance vyskytu deprese 2,75x
vyssi (p <0,001) oproti muziim s vysokoskolskym vzdélanim. Osoby nezameéstnané,
v diichodu, v invalidnim diichodu nebo v domécnosti maji ve srovnani s podnikateli nebo
osobami zaméstnanymi vyss$i Sanci vyskytu deprese. U této proménné je jiny stav nez
zaméstnanost silngj$Sim prediktorem vyskytu deprese u muzi. V modelu ocisténém od
vlivu ostatnich proménnych rozdily v Sanci vyskytu deprese mezi muZzi a zZenami u

proménnych vzdélani a zaméstnani nebyly pozorovany.

Na zaklad¢ vytvofeného modelu lze usuzovat, Ze rizné socidlni determinanty
ovliviiuji dusevni zdravi muzl a Zen odliSné€. Pro Zeny se zd4 byt rizikovéj§im faktorem
vyskytu ptiznakll deprese nizky piijem domacnosti a nedostatek financi. Vyssi vék a
samostatné bydleni jsou potom silnéjsimi prediktory deprese u muzt. Hypotéza se tedy
pfijima se zdivodnénim, ze rozdily v prevalenci deprese mezi muzi a Zenami mohou byt

¢astecné pripsany odliSnym sociadlnim a ekonomickym rolim muzi a Zen.

6.2 Shrnuti a dalsi doporuceni

P4

Jak bylo zminéno v teoretické ¢asti prace, nezbytnym ptredpokladem analyzy souvislosti
mezi genderem a symptomy deprese je propojeni biologickych a socialnich faktori. Jedna
z teorii, kterou zminuje Higgins a George (2013), fikd, Ze rozdily v prevalenci deprese u
muzl a Zen by ¢asteCné mohla vysvétlit genova exprese. Pii expozici rizikovému faktoru
by zélezelo na genetické vybavé, zda u ¢lovéka deprese propukne, nebo ne. Konkrétni
geneticka pficina deprese zatim nebyla zjiSténa (Flint a Kendler 2014; Lohoff 2010).
Geneticky zaklad deprese vSak studie potvrzuji (Sullivan et al. 2000; Flint a Kendler
2014; Jansen et al. 2016) a je jasné, Ze ur€ity mix genl (spiSe neZ jeden konkrétni gen)
Cloveéka Cini zranitelnéjsSim k vnéj$Sim stresorim (Higgins a George 2013, s. 260).

V soucasnosti se proto geneticky vyzkum propojuje se studiem zivotnich cykli.

Diilezitost propojeni biologického a socialniho vyzkumu dokladaji naptiklad védci

zkoumajici depresi a gender v sérii Casopisu The Lancet (Howard et al. 2017; Kuehner
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2017). Tito autofi pouZzivaji termin gender pro popsani jak biologického, tak kulturniho
¢i socialniho pohlavi s vysvétlenim, ze vlivy neni mozné oddélit a tim padem ani zkoumat
oddé€lené. Cilem této prace nebylo komplexni zkouméani pticin deprese, nybrz analyza
socialnich determinant dusevniho zdravi. Biologickou stranku, z pochopitelnych duvodu,

tato prace naprosto opomiji, coz nutné¢ vede k omezenému pohledu na véc.

Prvnim doporucenim pro budouci komplexnéjsi analyzy je tedy zahrnuti biologickych
faktort, bez kterych neni mozné dusevni zdravi zkoumat. DalSim namétem pro budouci
prace by mohlo byt porovnani dat z n¢kolika vin studie SHARE. Jelikoz se jedna o
nejvetsi socialni vyzkum na svété a v soucasnosti jsou jiz dostupna data z Sesti vin, bylo
by mozné provadét longitudindlni analyzy a sledovat vyvoj nejen dusevniho zdravi
v ¢ase. Vhodné by také bylo zkoumat souvislosti mezi socialnimi determinantami a
duSevnim zdravim na Grovni jednotlivych statl, jelikoz z analyzy i studia literatury
vyplynulo, Ze rozdily mezi jednotlivymi zemémi jsou vyznamné. Nebylo by od véci
zaradit do modelu vétsi pocet socidlnich determinant. Tieti namét ¢i doporuceni pro dalsi
studium se tyka vybéru zkoumané populace. Pfestoze bylo na datech ze studie SHARE
prokazano, ze genderové rozdily v prevalenci deprese pretrvavaji u osob nad 50 let, bylo
by vhodné analyzovat genderové nerovnosti a socialni determinanty duSevniho zdravi

také na populaci v produktivnim véku.

Zaveérem je vhodné znovu zminit, Ze podpora genderové rovnosti a zdravi Zen pfinese
prospéch celé spolecnosti. Dulezité je podporovat obzvlaste zeny, které jsou
znevyhodnény dvojnasobné — kvili niz§imu spolecenskému postaveni a kvili svému
pohlavi (Dahlgren a Whitehead 2006, s. 50). Gender totiZ neni determinantou, ktera by
zdravi ovlivihovala pfimo, nybrz faktorem, ktery zdravi ovliviiuje v souvislosti s ostatnimi
faktory a socidlnimi determinantami zdravi. S pietrvavajici genderovou nerovnosti

nemohou byt snahy o snizovani nerovnosti ve zdravi Gspésné.
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V této praci byla pouzita data z databaze easySHARE (DOI: 10.6103/SHARE.easy.500),
pro blizsi informace o metodologii viz Gruber et al. (2014). Databaze easySHARE verze
5.0.0 je zalozena na datech ze studie SHARE viny 1, 2, 3 (SHARELIFE), 4 a 5 (DOls:
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10.6103/SHARE.w4.500, 10.6103/SHARE.w5.500).



Vendula MACHU

Gender a socialni nerovnosti v oblasti dusevniho zdravi

119

Prilohy

Ptiloha A Charakteristiky analyzovanych evropskych zemi 2012-2015

Rozail | Fodll
Podil Zen | Nadéje o Zen, Podil Zen . .
Zemé ohroZenych d?iiti d‘;);i??;iln které se |s chroniclfou ;lI(l)l;:::‘t GII
chudobou Zen 2 mui set’k.al’y depresi
s nasilim
Belgie 22,2 83,4 4,7 33,0 8,3 1,70 0,073
Bulharsko 43,0 78,2 7,0 27,0 4,2 1,53 0,223
Cesko 15,6 81,6 59 30,0 4,6 1,57 0,129
Dansko 18,0 82,7 3.9 48,0 9,4 1,71 0,041
Estonsko 26,0 82,2 9,0 20,0 5,4 1,58 0,131
Finsko 16,8 84,4 5,7 43,0 11,9 1,65 0,056
Francie 18,2 85,5 6,3 42,0 7,7 1,96 0,102
Chorvatsko 29,6 80,5 6,1 19,0 6,2 1,40 0,141
Irsko 26,6 83,4 3,8 24,0 13,4 1,92 0,127
Island 13,7 83,8 2,6 29,8 17,2 1,80 0,051
Italie 29,6 84,9 4,6 25,0 7,1 1,35 0,085
Kypr 29,8 83,7 3,8 20,0 4,7 1,32 0,116
Litva 30,4 79,7 10,5 30,0 6,1 1,70 0,121
Lotyssko 33,4 79,5 9,8 36,0 11,5 1,70 0,191
Lucembursko 19,3 84,7 4,7 36,0 10,7 1,47 0,075
Mad’arsko 28,4 79,0 6,7 25,0 6,5 1,45 0,252
Malta 23,0 84,0 43 19,0 6,5 1,45 0,217
Némecko 21,1 83,1 4,8 33,0 12,1 1,50 0,066
Nizozemsko 16,9 83,2 33 41,0 9,1 1,66 0,044
Polsko 23,2 81,6 8,1 18,0 5,6 1,32 0,137
Portugalsko 27,3 84,3 6,2 23,0 17,2 1,31 0,091
Rakousko 19,1 83,7 4,9 17,0 9,5 1,49 0,078
Rumunsko 38,2 78,7 7,2 29,0 2,0 1,58 0,339
Recko 36,6 83,7 52 24,0 6,0 1,33 0,119
Slovensko 18,6 80,2 7,1 33,0 5,3 1,40 0,179
Slovinsko 20,8 83,9 6,1 21,0 10,7 1,57 0,053
Spanglsko 28,3 85,8 5,7 22,0 10,7 1,33 0,081
Svédsko 17,3 84,1 3,7 41,0 12,1 1,85 0,048
Velka Britanie 244 82,8 3,6 42,0 10,4 1,80 0,131

Zdroj dat: Eurostat (2017a, 2017b, 2017c), UNDP (2016), OSN (2015b), European Union Agency for Fundamental

Rights (2012)

Poznamka: Proménné detailné popsany v kapitole 4.1.1
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Priloha B Zakladni charakteristiky vzorku respondentti studie SHARE, 2013

Zeny Muzi Celkem

Pocet (%) Pocet (%) Pocet (%)
Pohlavi
zeny 33196 (55.3)
muzi X 26 870 (44,7)
nezodpovézeno X —
Zemé
Belgie 2981 (9,0) 2465 (9,2) 5446 (9,1)
Cesko 3208 (9,7) 2292 (8,5) 5500 (9,2)
Dansko 2127 (6,4) 1867 (6,9) 3994 (6,6)
Estonsko 3386 (10,2) 2247 (8,4) 5633 (9,4)
Francie 2451 (7,4) 1880 (7,0) 4331 (7,2)
Italie 2497 (7,5) 2114 (7,9) 4611 (7,7)
Némecko 2 887 (8,7) 2657 (9,9) 5544 (9,2)
Nizozemsko 2220 (6,7) 1843 (6,9) 4063 (6,8)
Rakousko 2414 (7,3) 1 820 (6,8) 4234 (7,0)
Slovinsko 1621 (4,9) 1260 (4,7) 2 881 (4,8)
Spanglsko 3427 (10,3) 2990 (11,1) 6417 (10,7)
Svédsko 2376 (7,2) 2080 (7,7) 4456 (7,4)
Svycarsko 1601 (4,8) 1355 (5,0) 2956 (4,9)
nezodpovézeno — — —
Vék
50-59 let 9775 (29,4) 7248 (27,0) 17 023 (28,3)
6069 let 11350 (34,2) 9855 (36,7) 21205 (35,3)
70-79 let 8169 (24,6) 6931 (25,8) 15100 (25,1)
8089 let 389 (11,7) 2 832 (10,5) 6728 (11,2)
nezodpovézeno 6 (0,0) 4 (0,0) 10 (0,0)
EURO-D
0-3 22 051 (66,4) 21210 (78.,9) 43261 (72,0)
4-12 10315 (31,1) 4805 (17,9) 15120 (25,2)
nezodpovézeno 830 (2,5) 855 (3,2) 1685 (2,8)
Zije s partnerem/partnerkou
v jedné doméacnosti
ano 21918 (66,0) 22 141 (82,4) 44 059 (73,4)
ne 11278 (34,0) 4729 (17,6) 16 007 (26,6)
nezodpovézeno — — —
Pohlavi partnera
zena 6306 (19,0) 16 068 (59,8) 22374 (37,2)
muz 15612 (47,0) 6073 (22,6) 21685 (36,1)
bez partnera 11278 (34,0) 4729 (17,6) 16 007 (26,6)
nezodpovézeno — — —
Rodinny stav
zenaty/vdana 20911 (63,0) 20 806 (77,4) 41717 (69,5)
registrované partnerstvi 452 (1,4) 472 (1,8) 924 (1,5)
svobodny/a 1686 (5,1) 1708 (6,4) 3394 (5,7)
rozvedeny/a 3302 (9,9) 1993 (7,4) 5295 (8.,8)
ovdovely/a 6499 (19,6) 1558 (5,8) 8057 (13,4)
nezodpovézeno 346 (1,1) 333 (1,2) 679 (1,2)
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Priloha B pokracovani tabulky

Zeny Muzi Celkem

Pocet (%) Pocet (%) Pocet (%)
Velikostni kategorie mista bydliSté
vesnice nebo venkovské prostiedi 10 051 (30,3) 8475 (3L,5) 18 526 (30,8)
malé mésto 8476 (25,5) 6941 (25,8) 15417 (25,7)
velké mésto 5383 (16,2) 4202 (15,6) 9585 (16,0)
predmésti nebo okraj velkomésta 3613 (10,9) 2977 (11,1) 6590 (11,0)
velkomésto 4146 (12,5) 3064 (11,4) 7210 (12,0)
nezodpovézeno 1527 (4,6) 1211 (4,5) 2738 (4,6)
Vzdélani
prvni a druhy stupefi tercidrniho 6832 (20,6) 6605 (24,5) 13437 (22,4)
vzdélavani
kratky cyklus terciarniho vzdélavani 1468 (4,4) 1171 (4.4) 2639 (4,4)
vyssi sekundarni vzdélavani 10487 (31,6) 9196 (34,2) 19 683 (32,8)
nizsi sekundarni vzdélavani 6622 (19,9) 4601 (17,1) 11223 (18,7)
primarni vzdélavani 5705 (17,2) 3682 (13,7) 9387 (15,6)
bez vzdélani 1586 (4,8) 1174 (4,4) 2760 (4,6)
jiné 137 (0,4) 100 (0,4) 237 (0,4)
nezodpovézeno 359 (1,1) 341 (1,3) 700 (1,2)
Decil podle prijmu domacnosti
10 2872 (8,7) 3104 (11,6) 5976 (9,9)
9 2998 (9,0) 2982 (11,1) 5980 (10,0)
8 3083 (9,3) 2927 (10,9) 6010 (10,0)
7 3115 (9,4) 2936 (10,9) 6051 (10,1)
6 3132 (9,4) 2898 (10,8) 6 030 (10,0)
5 3225 (9,7) 2 850 (10,6) 6075 (10,1)
4 3353 (10,1) 2642 (9,8) 5995 (10,0)
3 3627 (10,9) 2408 (9,0) 6 035 (10,0)
2 4017 (12,1) 1973 (7,3) 5990 (10,0)
1 3774 (11,4) 2150 (8,0) 5924 (9,9)
nezodpovézeno — — —
S penézi vychazi
jednoduse 11 688 (35,2) 10 567 (39,3) 22255 (37,1)
celkem jednoduse 9609 (28,9) 7915 (29,5) 17524 (29,2)
s jistymi obtizemi 8097 (24,4) 5954 (22,2) 14 051 (23,4)
s velkymi obtizemi 2967 (8,9) 1993 (7,4) 4960 (8,3)
nezodpovézeno 835 (2,5) 441 (1,6) 12761 (2,1)

Zdroj dat: Bérsch-Supan, et al. (2015)

Poznamka: Stupné vzdélani podle mezinarodni klasifikace ISCED 97
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Priloha C Podily respondentt s jednotlivymi symptomy EURO-D, SHARE, 2013

Zeny Muzi

Pocet (%) Pocet (%)
Smutek
Ano 15307 (46,1) 7927 (29,5)
Ne 17427 (52,5) 18405 (68.5)
nezodpovézeno 462 (1,4) 538 (2,0)
Pesimismus ohledné budoucnosti
Ano 5209 (15,7) 4155 (15.5)
Ne 27459 (82,7) 22107 (82,3)
nezodpovézeno 528 (1,6) 608 (2,3)
Sebevrazedné mySlenky
Ano 2730 (8,2) 1409 (5,2)
Ne 29949 (90,2) 24 875 (92,6)
nezodpovézeno 517 (1,6) 586 (2,2)
Pocity viny
Ano 3124 (94) 1587 (5,9)
Ne 29 551 (89,0) 24 677 (91,8)
nezodpovézeno 521 (1,6) 606 (2,3)
Problémy se spainkem
Ano 13753 (41,4) 6 894 (25,7)
Ne 19023 (57,3) 19476 (72,5)
nezodpovézeno 420 (1,3) 500 (1,9)
Ztrata zajmu o okolni svét
Ano 3212 (9,7) 2087 (7,8)
Ne 29512 (88.,9) 24229 (90,2)
nezodpovézeno 472 (1,4) 554 (2,1)
Podrazdénost
Ano 9582 (28,9) 7125 (26,5)
Ne 23157 (69,8) 19217 (71,5)
nezodpovézeno 457 (1,4) 528 (2,0)
Zmény v chuti k jidlu
Ano 3118 (9.4) 1654 (6,2)
Ne 29 668 (89,4) 24750 (92,1)
nezodpovézeno 410 (1,2) 466 (1,7)
Unava, nedostatek energie
Ano 13 157 (39,6) 8099 (30,1)
Ne 19 574 (59,0) 18 243 (67.,9)
nezodpovézeno 465 (1,4) 528 (2,0)
Problémy se sousti‘edénim
Ano 5781 (17,4) 4285 (15,9)
Ne 26914 (81,1) 22 021 (82,0)
nezodpovézeno 501 (1,5) 564 (2,1)
Ztrata radosti
Ano 3883 (11,7) 3125 (11,6)
Ne 28 827 (86,8) 23183 (86,3)
nezodpovézeno 486 (1,5) 562 (2,1)
Plactivost
Ano 11027 (33,2) 3108 (11,6)
Ne 21 691 (65,3) 23227 (86,4)
nezodpovézeno 478 (1,4) 535 (2,0)

Zdroj dat: Borsch-Supan, et al. (2015)
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Ptiloha D Podil respondenti s depresi podle zemé, véku a pohlavi, SHARE, 2013
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Zdroj dat: Borsch-Supan, et al. (2015); viastni zpracovani



