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Souvislost mezi vzdélanim a duSevnim onemocnénim v ¢eské populaci
Abstrakt

Tato diplomova prace si kladla za cil zjistit souvislost mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi
v ¢eské populaci. Byla pouzitd data z narodné reprezentativni prufezové studie — the CZEch
Mental health Study (CZEMS). Dusevni nemoci byly hodnoceny pomoci nastroje Mini—
mezinarodni neuropsychiatrické interview a rozdéleny do Ctyt skupin — poruchy nalady, tzkostné
poruchy, poruchy spojené s uzivanim alkoholu a poruchy spojené s uzivanim drog. Informace
o nejvyS$im ukonceném vzdélani byla ziskdna od respondentii v ramci rozhovoru. Vztah mezi
vzdélanim a duSevnimi nemocemi byl analyzovan pomoci binarni logistické regrese a postupné
adjustovan na sociodemografické a socialni charakteristiky a rizikové faktory zivotniho stylu.
Analyza byla provedena na 3 175 respondentech (54 % Zen, median veku 49 let). Nizsi vzdélani
(zakladni a stfedni Skola bez maturity) bylo asociovano s vys$im vyskytem dusevnich nemoci,
tato asociace pietrvala po zohlednéni vSech charakteristik. Asociace byla nejsiln€jsi u poruch
spojenych s uzivanim alkoholu, nejslabsi u uzkostnych poruch a nelisila se dle pohlavi. Vztah
mezi vzdélanim a poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu a drog byl patry piedevsim
u mladsich jedincii. Nalezené rozdily ve vyskytu duSevnich nemoci dle vzdélani by mély byt
zohlednény v aktivitach prave probihajicich v kontextu reformy péce o dusevni zdravi.

Kli¢ova slova: dusevni nemoc, vzd€lani, izkost, navykové uzivani latek, populaéni Setfeni

Association of education with mental illness in Czech population
Abstract

This master thesis aimed to study the association of education with mental disorders in the Czech
population. Data were used from a nationally representative cross-sectional study — the CZEch
Mental health Study (CZEMS). Mental disorders were assessed with Mini—International
Neuropsychiatric Interview and divided into four groups — affective, anxiety, substance use and
alcohol use. Information about the highest completed education was self-reported by participants
during an interview. Binary logistic regresion examined the association of education with mental
disorders, group-wise adjusting for sociodemographic, social and health-related characteristics.
The analysis was conducted on 3 175 participants (54 % women, median age 49 years). Lower
education (primary and vocational) was associated with higher occurrence of mental disorders,
this association remained after adjustment for all characteristics. The association was strongest
for alcohol use disorders and weakest for anxiety disorders and did not differ by sex. The
relationship between education and alcohol use as well as substance use disorders was apparent
in particular in younger individuals. The observed educational differences in the occurrence
of mental disorders should be taken into account in activities currently ongoing in the context of

the mental health care reform.

Keywords: mental disorder, education, anxiety, substance use disorders, population-based survey
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Kapitola 1
1 Uvod

V Ceské republice se v poslednich letech uskuteéiiuji rozsahlé zmény v oblasti péce o dusevni
zdravi, a to po mnoha letech, kdy téma dusevnich nemoci bylo opomijeno a tabuizovano (Hoschl,
Winkler, & Pé&¢, 2012). I samotny obor psychiatrie byl vyznamné stigmatizovan (Hoschl et al.,
2012). Je tfeba zdidraznit, ze dusevni zdravi je soucasti celkového zdravi kazdého jedince
ajetfeba o n&j peCovat. Dusevni zdravi neznamena pouze nepfitomnost duSevnich nemoci,
ale zahrnuje i mnoho jinych aspektli, jako je stav duSevni a socialni pohody, fungovani
ve spolecnosti a naplnéni vlastniho potencialu (WHO, 1946).

Dusevni nemoci i samotnd psychiatrie jsou v nékterych kruzich spolecnosti stale negativné
vnimany, ale mnoho riznych spolkd a sdruzeni se v posledni dob& snazi tato témata
destigmatizovat (NUDZ, 2019). V poslednich letech se téma dusevniho zdravi dostava do popiedi
aje mu vénovana pozornost na urovni celostatniho zajmu (Winkler, Formanek, Mlada, &
Cermakova, 2018).

Probihajici reforma péce o dusevni zdravi si klade mimo jiné za cil zvysit kvalitu Zivota osob
s duSevnim onemocnénim. Dal§imi strategiemi této reformy jsou zvyseni kvality psychiatrické
péce, spokojenosti jejich uzivateli a efektivity péce pomoci véasné diagnostiky a identifikace
duSevnich nemoci. Ddle zahrnuje zaclefiovani dusevné nemocnych do spolecnosti i jejich
destigmatizaci (MZCR, 2013). Reforma se také zavazuje ke zlepseni provazanosti jednotlivych
sluzeb (zdravotnich, socialnich a navaznych sluzeb) a zlidsténi psychiatrické péce.

Problematika dusevniho zdravi je Siroka a piesahuje obor psychiatric. DuSevni nemoci
se ve spolecnosti nevyskytuji rovnomérné a podobné jako nemoci fyzické se objevuji Castéji
ujedinch s niz8i socioekonomickou pozici (Miech, Caspi, Moffitt, Wright, & Silva, 1999).
Dusevni zdravi a socioekonomické faktory jsou spolu tésn€ provézané a vzajemné se ovliviuji.
Nizké socioekonomické postaveni mize byt rizikovym faktorem pro rozvoj duSevnich nemoci
(Miech et al., 1999; Vukojevic et al., 2017), na druhou stranu ale dusevni nemoc ¢lovéka muze
vést k horS§im socioekonomickym podminkam (Miech et al., 1999).

Obor socialni epidemiologie miize prispet k porozuméni tomu, jak lze zlepSenim socialni

situace prispét k niz§imu zatiZzeni populace z divodu dusevnich nemoci. Zasadnim aspektem
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socioekonomické pozice ¢lovéka je jeho vzdélani, které patii mezi nejsilngj$i determinanty
lidského zdravi (Assari & Bazargan, 2019). Vztah mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi
ma unikétni roli, nebot’ vzdélani se tésné prolinad s mnoha, ne-li vS§emi environmentélnimi faktory
souvisejicimi s vyskytem dusevnich nemoci (Arango et al., 2018). Uroven vzdélani populace
je potencialné modifikovatelna a nabizi néstroje, jak zlepSit duSevni zdravi populace.

Tato diplomova prace se vénuje souvislosti mezi vzdélanim a vyskytem dusSevnich nemoci
v ¢eské populaci. V analyze bude pfihlizeno k jednotlivym sociodemografickym a socialnim
charakteristikdm irizikovym faktorim zivotniho stylu, které souvisi jak se vzd€lanim,
tak 1 s duSevnimi nemocemi, a mohou tuto asociaci ovlivnit.

Mezi sociodemografické charakteristiky, které tato diplomova prace bere v tivahu, patfi vek,
pohlavi, ekonomicka aktivita ¢i velikost sidla. Piedchozi studie ukazaly souvislosti téchto
charakteristik s duSevnimi nemocemi: napiiklad mladsi jedinci jsou nachylnéjsi k jednotlivym
zavislostem nez stars$i lidé (Kessler et al., 2009; Merline, O’Malley, Schulenberg, Bachman, &
Johnston, 2004); nékteré duSevni nemoci, jako Uzkostné poruchy nebo poruchy nalady,
se vyskytuji Castéji u Zen, zatimco poruchy spojené s uzivanim alkoholu a drog se Casté&ji objevuji
umuza (Seedat et al., 2009). Dalsi studie poukazuji na to, Ze nepracujici osoby mohou celit
obzvlasté vysokému riziku dusevnich nemoci (Ahlstrom, Bloomfield, & Knibbe, 2001; Allen,
Balfour, Bell, & Marmot, 2014). Jini autofi navrhli, Ze osoby Zijici v malych sidelnich jednotkach
mohou celit niz§imu vyskytu nékterych dusevnich poruch (Kringlen, Torgersen, & Cramer,
2006).

Také socialni charakteristiky (tj. rodinny stav, deti, socialni kontakt a pocet stresujicich
udalosti) mohou pfispivat ke vztahu mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi. Napftiklad jedinci,
kteti jsou rozvedeni (Ahlstrom et al., 2001), socidln¢ izolovani (Allen et al., 2014) a s vySSim
poctem stresujicich udalosti (Breslau, Lane, Sampson, & Kessler, 2008) mohou mit vyssi riziko
vyskytu dusevnich nemoci. Oproti tomu jedinci s partnerem/partnerkou (Ploubidis & Grundy,
2009), kazdodennim neformalnim sociadlnim kontaktem (Allen et al., 2014) a méné zatiZeni
stresujicimi udalostmi (Allen et al., 2014) mohou byt vi¢i dusevnim nemocem chranéni.

I rizikové faktory zivotniho stylu (tj. fyzicka aktivita, dieta ze zdravotnich dtivodu, kutackeé
zvyklosti, somatické nemoci a komorbidity duSevnich nemoci) mohou ovliviiovat vztah mezi
vzdélanim a duSevni nemoci. Napftiklad jedinci fyzicky neaktivni (Kurtze, Eikemo, & Kamphuis,
2013), kuraci (Kurtze et al., 2013), se somatickymi komorbiditami (Kessler et al., 2009) mohou
celit vyssimu vyskytu duSevnich nemoci. Naopak lepsi somatické zdravi a Zivotni styl
charakterizovany zdravymi navyky mohou podpoftit dusevni zdravi (Allen et al., 2014).

Dulezitost zajisténi péce o dusevni zdravi a podpory vzdélavani dokladaji Cile udrzitelného
rozvoje (Sustainable development goals). Jedna se o program 17 cili Organizace spojenych
narodd, k jejimuz plnéni se zavazaly ¢lenské staty do roku 2030. Zdravim a kvalitnim Zivotem
se zabyva tieti cil, ktery klade diiraz na lepsi dusevni zdravi. Ctvrty cil se vénuje kvalitnimu
vzdélani, které ma zajistit rovny piistup a podporu celozivotniho vzdélavani pro vSechny.

Nedavna vyzva autort studie publikované v ¢asopise z rodiny The Lancet doklada, Ze vyznam
dusevniho zdravi hraje zasadni roli v socidlné-ekonomickém vzorci fyzickych nemoci (Kivimaki

et al., 2020). Pochopeni rizikovych a ochrannych faktorti (zejména vzd€lani) pro vyskyt
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dusevnich nemoci mtze byt pfinosem pro vefejné zdravotnictvi a tvorbu zdravotnich politik

zamétenych na dusevni problémy v socidlnim kontextu celé populace.

1.1 Struktura prace

Piedkladana diplomova prace je strukturovana do Sesti kapitol. Uvodni kapitola vymezuje cil
prace a pracovni hypotézy. Soucasti kapitoly je také vysvétleni pojmu dusevniho zdravi, obecny
popis dusevnich nemoci a jejich prevalence v riznych populacich.

V druhé kapitole prace jsou diskutovany hlavni rizikové faktory (genetické a enviromentalni)
pro vznik dusevnich nemoci, které teoreticky podkladaji vztah mezi vzd€lanim a duSevni nemoci.
V tomto pfipad¢ je na vzdélani nahlizeno jako na socidlni determinantu dusevnich nemoci,
aleijako na protektivni faktor pred duSevnim onemocnénim. V dalsi sekci je pojednavano
o dusevni nemoci jako o bariéte pro dosazeni vzdélani a o jeji mife vlivu. Déle je tato souvislost
rozebrana dle socioekonomickych parametrt v danych zemich. V posledni ¢asti kapitoly
je diskutovana role pohlavi a véku ve vztahu mezi vzdélanim a duSevnim zdravim.

Tteti kapitola je metodologickou ¢asti prace, v niz je uveden zdroj dat, metodika Setieni
a pouzité nastroje ve studii. Dalsi sekce kapitoly se zaobiraji definicemi jednotlivych proménnych
a pouzitymi statistickymi metodami v analyze. Vliv vybranych sociodemografickych, socialnich
a rizikovych faktori Zzivotniho stylu na duSevni nemoc je odhadnut pomoci analyzy
kontingenénich tabulek a binarni logistické regrese.

Ctvrta kapitola je st&Zejni kapitolou predkladané price a je zaméfena na vlastni vysledky
analyzy. Nejdiive pojednava o charakteristikach Gcastnikti dle pohlavi, vzdélanostnich kategorii
a pritomnosti dusevni nemoci. Hlavni vysledky se zamétuji na asociaci mezi vzdélanim
a dusevnimi nemocemi.

V ptedposledni kapitole jsou diskutovany vysledky této analyzy v kontextu odborné
literatury. V dal$ich sekcich kapitoly je nahliZeno na souvislost mezi vzdélanim a dusevni nemoci
z mnoha hledisek. Postup by se dal charakterizovat nésledovné: a) nizké vzdélani jako rizikovy
faktor b) dusevni nemoc jako bariéra pro dosazené vzd¢lani ¢) role pohlavi a véku v asociaci mezi
vzdélanim a duSevni nemoci d) role ostatnich faktorii. Posledni ¢ast je vénovéana silnym a slabym
strankam této prace.

Zaveretna kapitola shrnuje nejzasadnéjsi poznatky této prace a jeji implikace pro snizovani

socialnich nerovnosti ve vyskytu dusevnich nemoci.

1.2 Cile prace

Hlavnim cilem této diplomové prace je sledovat rozdily ve vyskytu duSevnich nemoci mezi
jednotlivymi vzdélanostnimi stupni v Ceské republice. Jednim z dil¢ich cilii je zjistit, které
sociodemografické, socialni a rizikové faktory zivotniho stylu ovliviiuji vztah mezi vzdélanim

a duSevnimi nemocemi.



Marie Kuklova: Souvislost mezi vzdélanim a dusevnim onemocnénim v ceské populaci 14

Souvislost mezi vzdélanim a dusevnimi nemocemi je v praci zkouméana pomoci prifezové
studie. Prace bere v tivahu, ze nizké vzdélani mize byt rizikovym faktorem pro rozvoj duSevnich
nemoci, ale také Ze duSevni nemoci mohou byt bariérou pro dosazeni vzdélani.

1.3 Pracovni hypotézy

V diplomové préaci je stanovena jedna vyzkumna otazka s dal§imi dopliujicimi podotazkami.
Daéle jsou formulovany tfi hypotézy, které se zaobiraji vztahem mezi vzdélanim a duSevnimi
nemocemi, konkrétné stupném dosazeného vzdélani, mirou vlivu této souvislosti a roli pohlavi

v této asociaci.

Vyzkumna otazka: Lwouvisi vzdelani s dusevnimi onemocnenimi? “ (Pokud ano, jaké faktory
tuto souvislost ovliviuji? Jaky stupen dosazeného vzdeélani ma negativni

/ ochranny vliv na dusevni nemoc?)

Predchozi literatura navrhuje souvislost mezi vzdélanim a dusevnimi nemocemi (Araya,
Lewis, Rojas, & Fritsch, 2003; Breslau et al., 2008; Esch et al., 2014; Lee et al., 2009). Autofi
zahrani¢nich studii zjistili, Zze duSevni nemoci jsou asociovany s pred¢asn¢ ukoncenym vzdélanim
(Breslau et al., 2008; Esch et al., 2014). Podle reSerse literatury k tomuto vztahu nejvice piispivaji
sociodemografické (Esch et al., 2014), socialn¢ rizikové (Allen et al., 2014; Breslau et al., 2008)
a rodinné faktory (Breslau et al., 2008; Esch et al., 2014). Ne¢které studie navrhuji,
ze socioekonomicky status (SES) rodi¢i koreluje s dusevnim zdravim jejich déti, tedy ¢im nizsi
socioekonomické postaveni rodi¢ii (vzdélani, pfijmy a povolani), tim vyssi riziko dusevnich
problému déti (Vukojevic et al., 2017).

Dalsi autofi uvadi, ze ukoncéeni studia béhem zakladniho (Breslau et al., 2008) nebo stfedniho
stupné vzdélani (Breslau et al., 2008; Chevalier & Feinstein, 2007) ma negativni vliv na dusevni
zdravi, ktery se mize projevit s vysokou pravdépodobnosti rozvojem dusevniho onemocnéni
u daného jedince. Nejniz$i proporce osob, které ukoncily studium z divodu dusevni nemoci, byla
evidovana v pfipadé vysoké Skoly (Breslau et al., 2008). Ztoho muze byt usuzovano,
ze univerzitni stupen vzdélani ma v tomto ptipad€ ochranny vliv pied dusevni nemoci. Chevalier
a kol. dokladaji, ze vzde€lani zvysuje ochranny ucinek pro dusevni zdravi (Chevalier & Feinstein,
2007). Vyssi vzdé€lani se projevuje jako ochranny faktor pfed dusevnimi poruchami (Allen et al.,
2014; Ploubidis & Grundy, 2009).

Nasledujici hypotézy jsou sestaveny na zakladé teorii socidlnich rizikovych faktort zdravi

v kontextu vzdélani. K jejich formulaci ptispéla ¢etba publikovanych ¢lankt a studii.
Hypotéza 1:  Nizké vzdelani souvisi s vyssim vyskytem dusSevnich nemoci.

Nekteré studie poukazuji na kauzalni vztah mezi vzdélanim a dusevni nemoci (Esch et al.,
2014; Chevalier & Feinstein, 2007). V kontextu prifezovych Setfeni je tfeba vzit v ivahu oba
smeéry asociace, tedy Ze nizké vzdélani mtize mit dopad na vyssi vyskyt duSevnich nemoci (Araya
etal., 2003; Kurtze et al., 2013; Paananen, Ristikari, Merikukka, & Gissler, 2013), ale Ze i duSevni

nemoc miize prispét k nedokonceni vzdélani (Breslau et al., 2008; Esch et al., 2014; Fergusson,
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wvr

Horwood, & Beautrais, 2003; Miech et al., 1999). Vyssi vyskyt duSevnich nemoci byl pozorovan
u respondenttl s niz§im vzdélanim (Araya et al., 2003; Kurtze et al., 2013), pfedevsim u jedinct
spouze dosazenym zdkladnim vzdélanim (Paananen et al.,, 2013). Nerovnosti
v socioekonomickych podminkach rodiny mohou zapfiCinit hor$i dusevni zdravi jedince
(Vukojevic et al., 2017). Tyto nerovnosti mohou ¢aste¢né objasnit, pro¢ nizké vzdélani souvisi

s vy$$im vyskytem dusevnich nemoci.

Hypotéza 2:  Souvislost mezi vzdelanim a dusevnim onemocnénim je nejsilnéjsi u nemoci

spojenych s uzivanim alkoholu a nejslabsi u uzkostnych poruch.

Literatura poukazuje na rtizné silnou asociaci mezi vzdélanim a jednotlivymi dusevnimi
nemocemi. Podle riznych autorti je prokazan obzvlasté silny vztah u poruch souvisejicich
s uzivanim navykovych latek (Esch et al., 2014; Lee et al., 2009), naopak slabsi vztah
je popisovan u uzkostnych poruch (Esch et al., 2014; Lee et al., 2009). Duvodi pro odlisnou silu
asociace dle typu dusevnich nemoci mize byt nékolik. Jednou z pfi¢in, pro¢ je vztah mezi
vzdélanim a Gzkostnymi poruchami slabsi, mize byt to, Ze se vyskytuji spolecné s ostatnimi
dusevnimi nemocemi (Van Ameringen, Mancini, & Farvolden, 2003), tvofi tak druhotnou
diagndzu a neni jim vénovana takova pozornost jako primarni dusevni nemoci. Dal$im diivodem
muze byt brzky vyskyt tizkostnych poruch jiz béhem détstvi (Van Ameringen et al., 2003), ackoliv
se manifestuji az v dospélosti s dal§imi dusevnimi nemocemi. Tyto vy$e zminéné diivody mohou

oslabovat vztah mezi vzdélanim a izkostnymi poruchami.

Hypotéza 3:  Souvislost mezi vzdélanim a dusevnim onemocnénim je silnéjsi u zen nez

U muzi.

Nekteré studie nasly genderové rozdily ve vztahu mezi vzdélanim a dusevni nemoci,
konkrétné zjistuji siln€jsi souvislost u zen nez u muza (Chevalier & Feinstein, 2007). Ross a kol.
navrhuji dva mozné sméry o tom, kdo mize ziskat vyssi uzitek pro dusevni zdravi z dosazeného
vyssiho vzdelani. Prvni teorie, znama jako ndhrada zdrojii, predpoklada, ze vzdélani zlepSuje
predevsim blahobyt zen. Jelikoz Zeny maji vS§eobecné nizsi ptistup ke zdrojuim, jako jsou vysoké
vydélky, nezavislost, autorita ¢i moc, vzdélani unikatné kompenzuje jejich pocatecni
znevyhodnéni, a ma tedy na dusevni zdravi zen vétsi vliv. Druha teorie, zndma jako zndsobeni
zdrojii, predpoklada opak, tedy ze vzdélani zlepSuje piedevsim blahobyt muzi. Udava, Ze muzi
ziskanim vzdélani dosdhnou vyhod na trhu prace, které vedou k autorité a financnim vynostm,
coz znasobi jejich pocateéni zvyhodnéni (Ross & Mirowsky, 2006). Nékolik studii navrhlo,
ze s rostoucim vzdélanim se vyrazn€ snizuje riziko deprese predevSim u Zen (Chevalier &
Feinstein, 2007; Ross & Mirowsky, 2006), coZ je v souladu s teorii ndhrady zdrojii. Rozdily mezi
muzi a Zenami ve vyskytu deprese ¢astecné vymizely u osob s vysokoskolskym vzdélanim (Ross
& Mirowsky, 2006). Na druhou stranu Kaneko a kol. poukazuji na horsi dusevni zdravi muzu,
které bylo asociovano s nizkym vzdélanim (Kaneko & Motohashi, 2007). Socioekonomicky
kontext jednotlivych zemi mize vést ke zna¢nym rozdilim ve vyskytu dusevnich nemoci mezi

muzi a zenami a k odli$né sile vztahu mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi.
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1.4 Dusevni zdravi

DusSevni zdravi je nedilnou soucasti zdravi, které je podle Svétové zdravotnické organizace
(World Health Organization, dale jen WHO) definovano jako ,stav plné télesné, duSevni
a socialni pohody a nikoli jen jako nepfitomnost nemoci ¢i vady” (WHO, 1946, s. 1). WHO
definuje dusevni zdravi jako ,,stav pohody, v némz si jedinec napliiuje svij vlastni potencial,
zvlada bézny zivotni stres, produktivné a plodné pracuje a ptispiva ku prospéchu své komunity*
(WHO, 2014, s. 12). Dusevni zdravi je zakladem nasi individualni a kolektivni schopnosti myslet,
citit, vzdjemné spolupracovat, vydélavat na zivobyti a uzivat si zivota (WHO, 2018).

Abnormalitami v dusevnim zdravi, které jsou natolik zdvazné, ze ovliviiuji bézné fungovani
Clovéka, se zabyva lékatsky obor psychiatrie (Raboch & Zvolsky, 2001). Problematika dusevniho
zdravi Siroce ptfesahuje obor psychiatrie do jinych odvétvi. Dusevni zdravi ma multifaktorialni
etiologii a na jeho uroven maji vliv faktory genetické, environmentalni a jejich vzajemné
interakce (Arango et al., 2018). Mezi silné environmentalni faktory ovliviujici duSevni zdravi
patii socialni podminky (Alegria, NeMoyer, Bagué, Wang, & Alvarez, 2018; Allen et al., 2014;
Arango et al., 2018).

1.4.1 DuSevni nemoci

Dusevni nemoci (také dusevni poruchy ¢i psychické poruchy) predstavuji Sirokou skalu problémt
s odlisSnymi ptiznaky. Dle WHO jsou duSevni nemoci charakterizovany jako kombinace
abnormalnich myslenek, emoci, chovani a vztaht s ostatnimi lidmi (WHO, 2019). Obdobné¢
na tuto problematiku nahlizi Americka psychiatricka asociace (APA). Globalnim problémem
je, ze mnoho duSevnich onemocnéni neni diagnostikovanych a ani 1é¢enych (Allen et al., 2014),
ackoliv vétSina z nich se da Gspésné 1écit, predevsim pokud se vcas zachyti (Raboch & Zvolsky,
2001).

Existuji navzajem odlisSné skupiny duSevnich nemoci, vyznacujicich se spole¢nou
symptomatologii. V této praci se zabyvam duSevnimi nemocemi dospélé populace, konkrétné
poruchami nalady, izkostnymi poruchami, poruchami spojenymi s uzivanim drog a poruchami
spojenymi s uzivanim alkoholu. Psychotické poruchy, ackoliv byly soucésti dotazniku studie,
zniz Cerpam data, nebyly zahrnuty do analyzy v této praci, protoze piedchozi literatura
upozornila na nizkou specificnost diagnéz téchto poruch pii pouziti diagnostickych nastroju
administrovanych nelékaiskym personalem (Demyttenaere et al., 2004; McGrath, Charlson, &
Whiteford, 2016). Pro tiplnost v této kapitole zminuji 1 ostatni dusevni nemoci, ackoliv nebudou
v praktické Casti analyzovany.

V Ceské republice (CR) se pouziva ke klasifikaci psychickych poruch Mezindrodni statisticka
klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problémii deséaté verze (Mezinarodni klasifikace
nemoci — desata verze, téz MKN-10), ktera vychazi z ICD (International Classification
of Diseases). Jedna se o Cesky pieklad této klasifikacni pfirucky, prava na preklad a zverejnéni
v &eském jazyce jsou dana Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR),
originalni verzi ICD vydava WHO.

Diagnozy dusevnich nemoci jsou zahrnuty v V. kapitole (za¢inajici kddem F, FO0-F99)

pod nazvem Poruchy dusevni a poruchy chovani. Dalsi specifické nemoci — Jiné degenerativni
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nemoci nervové soustavy (G30-G32), které také spadaji pod duSevni nemoci a jsou zahrnuty
v V1. kapitole — Nemoci nervové soustavy.

Existuji i jiné klasifikacni pfirucky, napiiklad APA pouziva vlastni pfirucku klasifikace
dusevnich nemoci — Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch, zndmy pod zkratkou
DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Jedna se o obdobnou kategorizaci

nemoci jako u MKN, ale tato pfirucka zahrnuje pouze dusevni poruchy.

Poruchy nalady

Poruchy nalady (afektivni poruchy) se vyznacuji zménami v Siroké Skale emoci, sahajici
od povznesené manické ndlady spojené s urychlenym psychomotorickym tempem, zvySenou
energii a impulzivnimi rozhodnutimi, az k hluboké depresi vyznacujici se chorobnym smutkem,
pocity bezcennosti a viny a ¢asto sebevrazednymi sklony. Pro diagnostiku poruch nalady je nutné
aktualni zhodnoceni stavu i zpétné zhodnoceni zmén v chovani nemocného. Také je dilezity
pohled jeho blizkych na onoho samého, ktefi mohou pfinést informace o zmén€ chovani
nemocného a o ¢asovém pribehu piiznakti. Mezi hlavni afektivni poruchy patii manicka epizoda,
bipolarni afektivni porucha, depresivni epizoda, rekurentni depresivni porucha, trvalé poruchy
nalady a jiné (Raboch & Zvolsky, 2001).

Uzkostné poruchy

Uzkostné poruchy (dfive téZ neurotické poruchy) jsou skupinou onemocnéni, pro které
je charakteristicka ptitomnost nadmérné uzkosti ¢i fobie, jedna se o chorobny strach ze situaci,
véci, zvitat, lidi a prostor. Mezi nejcastéjsi skupiny uzkostnych poruch patii fobické uzkostné
stavy (agorafobie, socialni fobie), jiné uzkostné poruchy, ke kterym patii panicka porucha,
generalizovana izkostna porucha, obsedantné-kompulzivni porucha a poruchy spojené s expozici

nadmérnému stresu (posttraumaticka stresova porucha) (Raboch & Zvolsky, 2001).

Poruchy spojené s uzivanim drog

Poruchy spojené s uzivanim drog jsou Sirokou skupinou onemocnéni, pod které spada abuzus
(nadmémé uzivani) a zavislosti na téchto konkrétnich skupinach drog: opioidy, kanabinoidy,
sedativa nebo hypnotika, kokain, stimulancia, halucinogeny, tabak, inhalanty. Jedna
se o navykové latky, které¢ maji rizny ptivod i chemickou strukturu. Lze je rozdélit na tfi skupiny
dle jejich hlavniho uéinku, a to na latky budivé, tlumivé a halucinogenni. Casto se u jedinct
vyskytuje soucasné uzivani né€kolika psychoaktivnich navykovych latek najednou. Vznik
zavislosti na drogach vysvétluje dispozi¢né-expozi¢ni model. Jedna se o nepfimou proporci mezi
dispozi¢nimi (napf. genetickd vybava aosobni anamnéze) a expozicnimi faktory
(napt. dostupnost a charakter konzumace) (Raboch & Zvolsky, 2001).

Poruchy spojené s uzivanim alkoholu

Poruchy spojené s uzivanim alkoholu zahrnuji jak abuzus, tak zavislost na alkoholu. Maji dopad
nejen na osobnost postizen¢ho jedince, ale i na jeho blizké, kterymi jsou nejcastéji rodinni
piislusnici. Jedna se o chronické recidivujici onemocnéni, které postihuje daného jedince nejen

v oblasti zdravotni, ale 1 v dalSich kliCovych oblastech Zivota. Vznik zavislosti na alkoholu
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vysvétluje také dispoziéné-expoziéni model. Cim vice se uplatiiuji dispozi¢ni faktory (napi.
genetické, zdravotni stav, osobnostni vybava aj.), tim mensi podil expozice je nezbytny. Toto
plati i naopak, tedy ¢im vétsi expozici je vystaven jedinec (napf. dostupnost alkoholu, jeho
mnozstvi a koncentrace aj.), tim mensi dispozice postacuje ke vzniku nemoci. Na jejim vzniku
a vyvoji se vzdy podili fada faktori najednou. Casto byva zavislost na alkoholu doprovazena dal§i
dusevni komorbiditou, nejcastéji depresi, kdy se tedy hovoifi o dudlni diagnéze (Raboch &
Zvolsky, 2001).

Psychotické poruchy

Psychodza je stav mysli, ve které doslo ke ztraté kontaktu s realitou. Béhem psychotické epizody
jsou naru$eny myslenky ¢i vnimani a jedinec miiZze mit potize pochopit, co je skute¢né a co neni.
Mezi hlavni pfiznaky psychozy patii poruchy mysleni, jehoz obsahem byvaji bludy (mylna
presvédceni), a poruchy vnimani vyznacujici se halucinacemi (klamnymi vjemy) nebo iluzemi
(mylnymi smyslovymi vjemy). Mezi dal§i symptomy patfi nesrozumitelna nebo nesmyslna fec¢
a nevhodné chovani, které¢ neni zadouci v dané situaci. Deprese, Gizkost, problémy se spankem,
socialni vyclenéni, celkové potize s fungovanim a nedostatek motivace mohou doprovazet

VN

onemocnénim (Raboch & Zvolsky, 2001).

Poruchy osobnosti a chovani

Pro poruchy osobnosti a chovani je charakteristickd zména osobnosti oproti stavu pied timto
onemocnénim, tato porucha ovliviiuje i chovani jedince. Na zac¢atku nemoci se u jedince méni
emotivita, motivace, impulzivita a obvyklé chovani. Dochazi k poskozeni eticko-estetického
schématu, zpravidla se jedna o ptecitlivéni osobnosti, ubytek sociability, pokles aktivity i pocitu
vyniknout. Nékdy se vyskytuje nadmerna euforie, plané vtipkovani, ale Casté&ji se objevuje emocni
labilita s vybuchy zlosti, také i s neovladnutymi afekty litosti. Mlze se projevit ztrata zajmu
0 osobni hygienu 1 o sebe sama (Raboch & Zvolsky, 2001). Mezi hlavni poruchy osobnosti patii

paranoidni, histrionska, disocialni, schizoidni a vyhybava porucha osobnosti.

Dusevni poruchy u déti

U déti a mladistvych do 18 let probihd biopsychosocialni vyvoj jedince, na némz se podili
genetické a enviromentalni faktory. V tomto obdobi se vyviji psychomotorika, mys$leni, pamét,
vnimani, emotivita a socialni vztahy. Klinické projevy a pribéh duSevnich nemoci jsou
obménovany na zaklade téchto zmén ve vyvoji déti a dospivajicich. Nékteré dusevni poruchy
u déti a mladistvych jsou vazany pouze na toto obdobi, v némz se vyskytuji, l1ze je rozdeélit
do dvou zakladnich skupin: na poruchy psychického vyvoje a poruchy chovani a emoci (Raboch
& Zvolsky, 2001). K hlavnim porucham patii hyperkinetické, AspergerGv syndrom, poruchy
autistického spektra a mentalni retardace.



Marie Kuklova: Souvislost mezi vzdélanim a dusevnim onemocnénim v ceské populaci 19

Kognitivni poruchy

Pticinou kognitivnich (poznévacich) poruch je organické poskozeni mozku, jedna se o postizeni
centralniho nervového systému s viditelnymi morfologickymi zménami, jako je naptiklad atrofie
mozku, uklddani mozkového amyloidu nebo mozkové infarkty. Mezi tyto poruchy patii demence,
ktera se vyskytuje az po zakonceni vyvoje kognitivnich funkci, typicky u starSich dospélych
jedincti (pfedevSim ve véku nad 80 let). Mezi hlavni pfiznaky patii ztrata paméti, sniZeni
intelektové vykonnosti, porucha prostorové piedstavivosti a orientace. Demence mohou byt
degenerativni (napt. Alzheimerova choroba, Huntingova choroba a demence pfi Parkinsonové

chorob¢) nebo symptomatické (vaskularni demence) (Raboch & Zvolsky, 2001).

1.4.2 Prevalence duSevnich nemoci

Dusevni nemoci se bézné vyskytuji ve vSech zemich napti¢ kontinenty, coz dokladaji prizkumy
WHO, které odhadly prevalenci vybranych dusevnich nemoci v né€kolika zemich (Kessler et al.,
2009). Vzorek populace byl narodné reprezentativni u vétSiny zemi. Ve vSech WHO prizkumech
se pouzil diagnosticky rozhovor — Composite International Diagnostic Interview (CIDI).
K odhadu vyskytu byla uzita prevalence, ktera se déli na celoZivotni a soucasnou (za poslednich
12 mésica).

Mezikvartilové rozpéti (IQR) odhadu celozivotni prevalence dusevnich nemoci se pohybuje
mezi 18,1-36,1 %, zatimco u soucasné prevalence dosahuje nizSich hodnot (9,8-19,1 %).
Pod tyto nemoci spadaji uzkostné poruchy (median 14 %), poruchy nalad (11 %), poruchy uzivani
navykovych latek (median 1-15 %) a poruchy chovani (median 0,3-25 %). Naproti tomu zadvazné
dusevni nemoci (neafektivni psychoéza, bipolarni porucha a zavislost na ndvykové latce
se syndromem fyziologické zavislosti, sebevrazedny pokus) jsou odhadovany mezi 0,8-6,8 %
IQR, pficemz tyto odhady se silné€ 1iSi v zavislosti na kontinentu (Kessler et al., 2009). Lze
pozorovat odlisnosti v jednotlivych specifickych skupinach dusevnich nemoci dle geografické
oblasti, pfedevs§im u poruch spojenych s uzivanim navykovych latek.

Nejvyssich hodnot odhadu celozivotni prevalence dusevnich onemocnéni, a to vice nez 33 %,
dosahlo pét zemi (USA, Novy Zéland, Kolumbie, Francie a Ukrajina), dale byly zaznamenany
stfedni hodnoty prevalence mezi 25-32 % v Sesti statech (Nizozemi, Jizni Afrika, Belgie, Mexiko,
zemich (Spanélsko, Italie, Japonsko a Izrael). Zbylé zemé, Cina a Nigerie, mély podstatné nizsi
odhady prevalence, které jsou pravdépodobné zplisobené nekvalitni statistikou. Studie ukazala,
ze odhady prevalence jsou piesnéjsi ve vyspelych zemich nez v zemich rozvojovych, ve kterych
jsou tyto odhady nejspise podhodnoceny (Kessler et al., 2009).

Ve WHO prizkumech dosahuje nejvysSich hodnot celozivotni prevalence skupina
uzkostnych poruch. Specificky, prevalence dosahuje v USA 31 %, v Kolumbii 25 %, na Novém
Zélandu 25 % a ve Francii 22 %. Naopak nejniz$ich hodnot v této kategorii dosahuje Cina (5 %)
a Izrael (5 %). Dalsi skupinou s vysokou celozivotni prevalenci predstavuji poruchy nalady, které
v nékterych zemich ptesahuji 120 % — USA (21 %), Francie (21 %) a Novy Zéland (20 %).
Naopak v n&kterych p¥ipadech nedosahuji ani 5 % — Nigérie (3 %) a Cina (4 %). Posledni skupinu
nemoci tvofi poruchy spojené s uzivanim navykovych latek (zavislosti na drogach a alkoholu),

u nichz se pohybuji hodnoty v rozmezi 1,3-15,0 % (Kessler et al., 2009).
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Uzkostné poruchy, které jsou povazovany za nejéast&jsi skupinu dugevnich nemoci v obecné
populaci, dosahuji v odhadech celozivotni prevalence okolo 16 %, zatimco odhad soucCasné
prevalence dosahuje témét 11 %. Vyskyt poruchy ndlady dosahuje niz$ich hodnot nez vyskyt
uzkostnych poruch. Celozivotni prevalence poruch nalad se vyskytuje kolem 12 %, zatimco
soucasnd prevalence kolem 6 %. Poruchy spojené s uzivanim navykovych latek jsou nejméné
Casté (celozivotni prevalence 1-15 %, souCasna prevalence 0,2—6 %) (Kessler et al., 2009).
Existuji vSak rozdily napti¢ zemémi, pficemz prevalence je vyssi ve vyspélych zapadnich statech
oproti rozvojovym zemim (Kessler et al., 2009). Odhady prevalence dusevnich nemoci ve svété
maji celospolecensky vyznam pro vefejné zdravi.

WHO prizkumy poukazuji na pocatek vyskytu uzkostnych poruch v brzkém véku (median
7—-14 let véku). Ve stejném veékovém rozmezi se vyskytuji poruchy chovani. Poruchy ndlady
se vyskytuji pozdéji, ve vékovém rozmezi 20-50 let (SirSim mezikvartilové rozpéti 15-75 let
veku). Poruchy spojené s uzivanim drog se objevuji predevsim v mladém veéku (median 20-35
let) (Kessler et al., 2009).

V Evropé podle Wittchen a kol. soucasna prevalence duSevnich nemoci dosahla 27 % v roce
2005, zatimco o Sest let pozdéji se odhady prevalence zvysily na 38 %, protoze byly zahrnuty
i nové dusevni nemoci vyskytujici se v détstvi, adolescenci a ve stafi. Nejvyssich hodnot doséhla
prevalence Uzkostnych poruch (14 %), nespavosti (7 %), velké deprese (7 %), zavislosti
na alkoholu a drogach (>4 %) a demence (1-30 %) (Wittchen et al., 2011). Vysledné odhady
vyskytu tizkostnych poruch a poruch nalady odpovidaji svétovym hodnotam, ale poruchy spojené
s uzivanim navykovych latek se 1idi napii¢ zemémi. Nékteré studie uvadi, Ze v Italii, Recku
a Spanélsku je nejvyssi prevalence dusevnich nemoci, zatimco Skandinavie a Zapadni Evropa
dosahuji nejnizsich hodnot (WHO, 2014).

V ceském prostiedi se také uskutecnilo populacni Setfeni v roce 1999, ve kterém se zkoumala
celozivotni prevalence dusevnich nemoci pomoci nastroje CIDI. Nejvyssich hodnot dosahly
uzkostné poruchy (18 %), poruchy nélady (13 %) a poruchy spojené s uzivanim navykovych latek
(13 %), konkrétn¢ uzivani drog (10 %) a alkoholu (3 %) (Dzarova, Smolova, & Dragomirecka,
2000). Je zajimavé, Ze poruchy spojené s uzivanim alkoholu nedosahovaly pfilis vysokych hodnot
v roce 1999, ackoliv u drog tomu bylo naopak.

V Setfeni uskute¢néném v roce 2017 v CR doséhla prevalence sou¢asnych dusevnich nemoci
témer 22 % v populaci. Nejvyssi hodnoty se vyskytly u poruch spojenych s uzivanim alkoholu
(11 %), Gzkostnych poruch (7 %) a u poruch nélady (6 %). Nizsi prevalence byla odhadnuta
pro poruchy spojené s uzivanim drog (3 %) a psychotické poruchy (2 %) (Formanek et al., 2019).
Hodnoty prevalenci byly u uzkostnych poruch a poruch nalad niz$i, nez udavaji statistiky
za evropské zemé, oproti tomu poruchy spojené s uzivanim alkoholu se vyskytovaly vyrazné

Castéji. Data za poruchy spojené s uzivanim drog odpovidala odhadtim pro Evropu.
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Kapitola 2

2 Vzdélani a dusevni zdravi

Druha kapitola této prace se zabyva vztahem mezi vzdélanim a dusevnim zdravim. Prvni sekce
kapitoly pojednava o rizikovych faktorech pro dusevni nemoci, které zahrnuji genetické
a enviromentalni faktory. Posledni ¢ast se zabyva vztahem mezi vzdélanim a dusevnim zdravim,
ktery je popisovan ve vybranych epidemiologickych studiich. Dale je diskutovana role pohlavi

a v€ku v asociaci mezi vzdélanim a duSevnim zdravim.

2.1 Rizikové faktory a dusSevni zdravi

Rizikovy faktor (determinanta) je vliv nebo Cinitel, ktery zvySuje pravdépodobnost vzniku
néjakého nezadouciho vystupu, naptiklad nemoci. Mezi hlavni dvé skupiny rizikovych faktort
pro duSevni nemoci patii genetické (vnitfni) a environmentéalni (vné&jsi) faktory. Jejich interakce
se podileji na vzniku dusevnich nemoci, které jsou pravdépodobné vysledkem negativnich vlivi
na regulacni mechanismy centralniho nervového systému (Raboch & Zvolsky, 2001).
Environmentalni rizikové faktory mizeme dale rozdélit na biologické, rodinné a socialni (Arango
et al., 2018).

Mnoho rizikovych faktorti spolu vzajemné souvisi a maji tendenci k hromadéni (Arango et
al., 2018). Mnozi autofi poukazuji na to, Ze nejskodlivéjsi je expozice vice rizikovym faktortiim
zaroven, protoze se nahromadi jejich negativni G¢inky. Rizikové faktory se vyskytuji po celou
dobu zivota, ale v zavislosti na zivotnim obdobi plsobi odlisnymi, specifickymi mechanismy
na dusevni zdravi (Allen et al., 2014). V nasledujicich podkapitolach jsou priblizeny zcela

okrajové faktory genetické a hloubé&ji faktory environmentalni.

2.1.1 Genetické faktory

Béhem celého Zivota se vyskytuji genetické faktory, které nelze ovlivnit a které jsou rodici
pfedany potomktim. Mezi genetické rizikové faktory se fadi obecné vyskyt dusevnich nemoci

v roding a rizné genetické mutace (Arango et al., 2018). DuSevni zdravi rodi¢t ma zasadni roli
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na dusevni zdravi ditéte (Arango et al., 2018). Napftiklad dité, které ma matku s duSevni nemoci,
ma petkrat vétsi pravdépodobnost vzniku dusevni nemoci (WHO, 2014). Ackoliv lze jenom
obtizné oddélit spolecné piisobeni genetickych a environmentalnich faktord, odhaduje se,
ze genetickd komponenta je zna¢na (Pompili, Galeandro, Lester, & Tatarelli, 20006).

Molekularni biologie a genetika pfispéla k vysvétleni pfi¢in duSevnich poruch
a k jejich specifictéjsi a ucinngjsi 1€cbé. Zavazné psychické poruchy (napt. afektivni poruchy,
zavislosti na drogéch ¢i alkoholu) maji heterogenni etiologii, tedy u nich existuje rizné genetické
podminéni. Mezi nejvice familiarné ovlivnitelné dusevni nemoci z hlediska genetiky pro piibuzné
1. stupné patiinapf. schizofrenie (18,5 %), panickd porucha (9,6 %), zavislost na alkoholu (7,4 %)
a generalizovana uzkostna porucha (5,6 %), uvedena procenta jsou v relativnim riziku (Raboch
& Zvolsky, 2001).

2.1.2 Environmentalni faktory

V obdobi mezi pocetim a narozenim (dale jen prenatalni obdobi) ptisobi na budouci rozvoj
dusevniho zdravi faktory socialni a biologické. Mezi n¢ patii naptiklad neumysIné t€hotenstvi,
nedostatecné zivotni podminky a zdravi matky (Arango et al., 2018). V obdobi pfed porodem
ditéte a kratce po ném (dale jen perinatdlni obdobi), pfevazuji biologické faktory, naptiklad
zpisob porodu nebo komplikace u porodu (Arango et al., 2018). V pribéhu détstvi ovliviuji
jedince predevsim socialni, rodinné a biologické determinanty. Rizikové faktory v raném détstvi
a poté v dospivani maji nejvétsi vliv na mozny pozd€jsi rozvoj dusevnich nemoci v pribéhu
zivota. V produktivnim véku se nejCastéji vyskytuji socialni determinanty a spolecné s nimi hraje

dilezitou roli i rodinné zazemi (Arango et al., 2018).

Biologické faktory

Biologické rizikové faktory se vyskytuji v prubéhu celého zivota jedince. Pokud matka ditéte
v minulosti jesté pred pocetim prodélala néjakou dusevni nemoc, miiZe to mit za nasledek poruchu
u ditéte v obdobi po porodu (Arango et al., 2018). Prenatalni obdobi ma vyznamny dopad
na fyzické, mentalni a kognitivni vysledky jedince po cely jeho Zivot. V tomto obdobi ptlisobi
mnoho biologickych faktord, které mohou ovliviiovat vyvijejici se mozek plodu. Negativni vliv
na vyvoj plodu maji pfedevsim néktera onemocnéni matky (Arango et al., 2018), jeji nedostatecna
vyziva (Arango et al., 2018; WHO, 2014), expozice koufeni (Arango et al., 2018), alkoholu
(Arango et al., 2018), drogdm (Arango et al., 2018) a stresu (Arango et al., 2018; WHO, 2014).

Mnoho studii poukazuje na to, Ze déti matek, které byly béhem téhotenstvi n&jak skli¢ené
v dtsledku jinych okolnosti, maji vyssi riziko nizké porodni vahy pii narozeni a zvySené riziko
deprese v pozd¢jsim veéku (Allen et al.,, 2014). Dalsimi biologickymi determinantami
v prenatalnim obdobi jsou infekce matky béhem te€hotenstvi, expozice riiznymi léky, predcasny
porod a porodni komplikace (Arango et al., 2018). Specifickym biologickym rizikovym faktorem
pro pozdé&jsi dusevni zdravi jedince je perinatalni deprese matky (Arango et al., 2018).

V obdobi détstvi a dospivani jsou nejcastéjSimi rizikovymi faktory pro rozvoj duSevnich
nemoci trauma mozku, fyzické zdravi a stres. Zminéné determinanty mohou ovliviiovat dusevni
zdravi riznymi mechanismy, jako jsou zmény ve struktufe a funkci mozku ¢i epigenetické zmény

v glukokortikoidnim a serotoninovém transportéru. Neurobiologické zmény mohou vést
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k nepfizplisobenym reakcim na stres, a tim ke zvySeni zranitelnosti pro nemoci souvisejici
se stresem (Arango et al., 2018). V dospivani hraji znacnou roli hormonalni zmény a zmény
v mozku, abuzus navykovych latek a také fyzické zdravi (Arango et al., 2018).

Na dusevni zdravi dospé€lého jedince ma negativni vliv dusevni onemocnéni rodici (Arango
et al., 2018). Déle je u nich patrné, ze Spatné fyzické zdravi a nedostatek pohybu miize zapficinit

vyskyt deprese spolecné s dal$imi socialnim faktory (Allen et al., 2014), které jsou nize uvedeny.

Rodinné faktory

Rizikové rodinné faktory piisobi predevsim v raném détstvi a v dospivani. Kvalita rodicovstvi
a rodinné zdzemi maji vyznamny dopad na duSevni a fyzické zdravi ditéte a jeho emocni vyvoj
(Alegria et al., 2018; Allen et al., 2014). Mezi rizikové faktory patii fyzické a emocni zanedbavani
ditéte, nedostatek jistoty a kvalitni stimulace, konflikty v roding, vyristdni v pfitomnosti
domaciho nasili, zneuzivani (Allen et al., 2014) a tyrani (Arango et al., 2018). Tyto faktory maji
vliv na budouci chovani jedince, jeho vzdélanostni vysledky i ekonomicky status, ¢imz neptimo
ovliviyji i jeho dusevni zdravi (Allen et al., 2014).

Protektivnimi rodinnymi faktory v détstvi jsou spoleéné pozitivni aktivity s rodici
a rodicovsky styl stimulujici rozvoj socialnich a emocionalnich dovednosti podporujici pozitivni
vztah ditéte k sobé samému a ostatnim (Allen et al., 2014). V dospélém veku ma pozitivni vliv
na dusevni zdravi pritomnost laskavého, spolehlivého a diivérného partnera (Allen et al., 2014).

Mezi protektivni faktory, které mohou redukovat negativni vliv rodiny na duSevni zdravi
ditéte, patii statni podpora rodiny a rodi¢l, psychiatricka péce o matku, détska péce i vzdélani.
Silné komunity a §irsi rodiny mohou pfispivat ke zmirnéni dopadu zminénych rizikovych faktort
na mozné dusevni poruchy u déti i v jejich dospélosti (Allen et al., 2014). Podpora rodi¢u
ze strany statu je jednou ze strategii, kterda vede k lepSimu mentalnimu zdravi ditéte. Statni
podpora a sluzby, informace a rady o rodicovskych strategiich, dale zapojeni Skol do programu
socialniho a emoc¢niho uéeni se projevuji jako vyznamné pro zlepsSeni dusevniho zdravi (Alegria
et al., 2018; Allen et al., 2014).

Socialni faktory

Socidlni rizikové faktory plsobi ve vSech casovych obdobich, avSak nejsilngj$i vliv maji
na jedince v détstvi a dospivani (WHO, 2014). Casto se tizce prolinaji s biologickymi i rodinnymi
pro duSevni zdravi, a proto jsou fazeny zvlast. Mezi né patii nedostacujici zivotni podminky, tedy
relativni chudoba (WHO, 2014), a $patna socioekonomicka situace v rodin€ (Alegria et al., 2018;
Allen et al., 2014). Radi sem téZ nizké vzdélani rodict, nedostate¢ny piijem a $patna kvalita
zameéstnani (WHO, 2014).

Socialni determinanty, které mohou mit vliv na vyvoj plodu v prenatalnim obdobi, jsou
nedostatecné Zivotni podminky matky (Allen et al., 2014), spojené s naroc¢nou fyzickou praci
matky (Allen et al., 2014). Dé&ti matek, které byly béhem té€hotenstvi vystaveny témto podminkam,
maji zvySenou pravdépodobnost, Ze v pozdéjsim veéku dosahnou Spatnych socioekonomickych
podminek (Allen et al., 2014), coz dale souvisi s vy$§im rizikem rozvoje duSevnich nemoci
(Arango et al., 2018; WHO, 2014).
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Déle se v perinatalnim obdobi vyskytuji negativni rizikové faktory, jako jsou naptiklad mladsi
vek matky, nelimysIné téhotenstvi ¢i situace matky coby samozivitelky, coz mulze vést
k socioekonomickému znevyhodnéni v pozdé€jsim véku ditéte (Allen et al., 2014).

Mezi rizikové faktory duSevnich poruch od narozeni po dospélost se fadi socioekonomické
nevyhody, stresujici méstské prostfedi, imigrace, socialni izolace, stigma, Sikana a dal$i formy
abuzu (Arango et al., 2018). Nasledujici podkapitola se dale bude vénovat socioekonomickym
nevyhodam.

Dusevni zdravi starSich lidi se vztahuje k pfedchozim Zivotnim zkuSenostem i soucasné
socialni situaci (Allen et al., 2014; WHO, 2014). U starSich lidi souvisi nerovnosti v duSevnim
zdravi predevsim s jejich SES vcetné stupné jejich dosazeného vzdé€lani, pohlavim, etnickym
puvodem, vékem i trovni fyzického zdravi (Allen et al., 2014). Vyssi zatéz spojena s fadou
dusevnich nemoci se ¢astéji vyskytuje u Zen starsich 65 let, zatimco u muzi az v pozdéjsim véku
(nad 75 let), kdy u nich vyznamné roste riziko deprese (WHO, 2014). Tento vyskyt deprese dale
ovliviyji faktory, mezi které se fadi naptiklad umrti blizkych, vnimana ztrata postaveni a identity,
sniZzend moznost samostatného zivota ¢i ztrata kontaktu s rodinou a ptateli (Allen et al., 2014).
Podle WHO (2014) se ukazuji vazby mezi vyssi osamélosti starSich lidi a horsimi depresivnimi
ptiznaky, snizenymi kognitivnimi schopnostmi, sebevrazednymi myslenkami a alkoholismem
(WHO, 2014).

Socioekonomicky status

SES reprezentuje pozici jedince (nebo rodiny) ve struktufe spolecnosti (Purtell & Gershoff,
2016). Ukazateli SES jsou vyska pfijmu, povolani a troven vzdélani jedince (Purtell & Gershoff,
2016; Vukojevic et al., 2017). Tyto ukazatelé maji vyznamny vliv na budoucnost jedince i jeho
potomkii (Vukojevic et al., 2017). SES rodic¢t miZe ovlivnit prenatdlni i postnatalni rozvoj déti
(Stein et al.). Podle Vukojevi¢ a kol. je SES rodi¢t dulezity pro budouci vlastnosti déti, protoze
ovlivilyje jejich rist, rozvoj, vzdélani, fyzicky a dusevni zdravotni stav (Vukojevic et al., 2017).
V soucasnosti jsou socioekonomické faktory povazovany nekterymi autory za nejdilezitéjsi
determinanty nejen pro duSevni zdravi, ale i pro vSeobecné zdravi populace (Wilkinson &
Marmot, 2003).

Nizky SES je asociovan s nedostatecnou vyzivou, nizkym zdravotnim pojiSténim
anedostateCnou 1ékafskou péc¢i. Nizky piijem jedince vede k menSim pfilezitostem
pro profesiondlni rdst ak moznému riziku nezaméstnanosti. Tyto dva aspekty zvysuji
pravdépodobnost nadmérného uzivani alkoholu, tabaku a dalSich latek, coz maze vést k tomu,
ze dany jedinec ma problémy se socidlnim chovanim a zaroven se snizuje i jeho fyzicka aktivita.
Vsechny tyto zminéné atributy mohou ve vysledku pfispét k vyskytu fyzickych a dusevnich
nemoci daného jedince (Vukojevic et al., 2017).

Nezaméstnanost a Spatna kvalita zaméstnani jsou vyznamnymi socialnimi rizikovymi faktory
v produktivnim véku. Je to zasadni priCina nerovnosti v dusevnich nemocech, protoze riziko
nezameéstnanosti a nekvalitniho zaméstnani se tésn€ poji se socidlni urovni jedince a s jeho
dovednostmi. Ztrata zaméstnani Gizce souvisi se symptomy deprese a uzkosti (Allen et al., 2014).
Vyznamny skodlivy dopad na dusevni zdravi v produktivnim véku miZze mit prace bez pracovni

smlouvy, prace za nizkou odménu, kratkodoba pracovni smlouva a neptfiméfena kontrola pii praci
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ze strany nadfizenych (Allen et al., 2014). Pfijmy, mira zadluzenosti a relativni chudoba mayji
jasnou souvislost s rizikem dusevnich nemoci (Allen et al., 2014).

Chudoba je nedostatek materidlniho zabezpeceni jedince. Kazdodenni existencni problémy

muzou zapfi¢init vysokou uroven stresu (Vukojevic et al., 2017). D¢ti ze socialn€ slabych rodin
maji vyssi expozici stresovému rodinnému kontextu (Allen et al., 2014). Lidé zijici ve Spatnych
zivotnich podminkach vnimaji vice prekazek k uspéchu (Vukojevic et al., 2017).
(Vukojevic et al., 2017). Studie podavaji presvédcivé dikazy, ze vyssi vzdélani, stabilni prace,
pocit kontroly nad vlastni praci a status etnické vétSiny patii k protektivnim faktorim pro dusevni
zdravi (Allen et al., 2014). Intervence cilené na sniZovani stresu, Uzkosti a deprese a zvySovani
sebedlvery, spokojenosti v praci a produktivity na pracovisti maji pozitivni vliv na dusevni zdravi
zameéstnanci (Allen et al., 2014).

Vzdélani

Ke kli¢ovym parametrim SES patfi vzdélani. Nizké vzdélani nalezi k hlavnim ukazatelim
rizikovych faktord nemocnosti (Lustigova, Dzurova, Costa, & Santana, 2019). V CR bylo
kardiovaskuldrni umrtnosti (Lustigova, Dzurova, Pikhart, Kubinova, & Bobak, 2018). Dle
Organization for Economic Co-operation and Development (OECD) je proporce lidi s tercialnim
(univerzitnim) vzdélanim v tuzemsku na tfeti nejnizsi pricce ze zemi Evropské unie (OECD,
2019). Vzdélani ma unikatni pozici v komplexnim vztahu mezi environmentalnimi faktory
a duSevnim zdravim, nebot’ izce souvisi s mnoha jinymi socidlnimi, rodinnymi a biologickymi
faktory.

Dosazené vzdélani jedince je ovliviiovano rodinnymi i individudlnimi charakteristikami,
napiiklad se jedna o vzdélani matky, vysi ptijmu, strukturu rodiny a charakteristiky prostredi
(Fletcher, 2008). Dle nekterych studii souvisi stupent dosazeného vzdélani matky se zdravim jejich
déti vice nez piijmy domacnosti (Vukojevic et al., 2017). V détstvi a dospivani je vzdélani
dalezité predevsim pro budovani emocni odolnosti a do velké miry predikuje mnoho faktort,
které souvisi s budoucim rizikem duSevnich poruch (napf. zaméstnanost, piijem a UcCast
komunity) (Allen et al., 2014). Ukazuje se, Ze vliv vzdélani maze piisobit jinak na muze a zeny.
O tom, jakou roli hraje pohlavi ve vztahu mezi vzdélanim a duSevni nemoci, vice pojednava
podkapitola 2.2.5 Role pohlavi a véku ve vztahu mezi vzdélanim a dusevnim zdravim.

Vzdélani mize byt prospésné pro dusevni zdravi tim, Ze lidem poskytne duSevni zdroje, jako
jsou sobéstacnost, socio-emocionalni dovednosti umoziujici odolnost, pocit kontroly, jakoz
1 vys8i kognitivni funkce vedouci ke schopnosti ucit se, pfizptisobovat se a regulovat vlastni
emoce. Ochranny u¢inek vzdélani pro dusevni zdravi mlze byt zprostfedkovan i nepiimo,
a to prostfednictvim pfijmu, zaméstnani nebo rodinnych faktori (Chevalier & Feinstein, 2007).
Nekteti autofi uvadéji, Ze pouze vyssi vzdélani (univerzitni) ma protektivni charakter pro dusevni
zdravi (Allen et al., 2014; Ploubidis & Grundy, 2009). Z uvedeného vyplyva, ze vzdélani,
dokonce i jeho stupen, hraji zasadni roli v duSevnim zdravi.

Souvislost mezi vzdélanim a dusevni nemoci byla odhalena jiz v Cetnych studiich. Nekteré

studie se zabyvaly vSeobecné socialnimi faktory (Allen et al., 2014), které mohou ovliviiovat
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dusevni nemoci. Jisté studie se zaobiraly kauzalitou (Esch et al., 2014; Chevalier & Feinstein,
2007), tedy hledaly, co je pficina a co nasledek, jiné diskutovaly vysledky na zakladé prifezovych
studii, dal$i dlouhodobé¢ sledovaly ¢leny kohorty (Paananen et al., 2013) a jiné rozebiraly tento
vztah pomoci systematickych reSersi (Esch et al., 2014). Mnoh¢ faktory maji vliv na souvislost
mezi vzdélanim a dusevnim zdravim. Nejcastéji se jedna o socidlni charakteristiky spjaté
se socioekonomickou pozici jedince, pfedevsim jeho finan¢ni oporou (Paananen et al., 2013),
vzdélanim a duSevni nemoci, jsou rodinné charakteristiky, mezi které patii podpora rodiny, péce
rodic¢ti (Paananen et al., 2013), zanedbavani jedince ¢i rozpad rodiny (Breslau et al., 2008).
Zdravotni charakteristiky (koufeni, somatické nemoci, aj.) také plisobi vyznamné na tento vztah.
Uplatnuji se i biologické faktory, ke kterym se fadi duSevni nemoc matky ¢i rodict (Breslau et
al., 2008). Nelze vsak jednoznaéné fici, které faktory ptispivaji vice ¢i méné k této souvislosti,
protoze se jedna o komplex vlivil.

Na zakladé¢ Cetby literatury vzdélani mize ovliviiovat dusevni nemoc, ale tato souvislost miize
o téchto souvislostech pojednavaji nasledujici podkapitoly 2.2.1 Nizké vzdeélani jako rizikovy
faktor pro dusevni nemoci a 2.2.2 DuSevni nemoc jako bariéra pro dosazeni vzdelani. Tento vztah
je rozdilny pro jednotlivé skupiny dusevnich nemoci a lisi se dle dosazeného stupné vzdélani, viz
podkapitola 2.2.3 Mira vlivu mezi vzdelanim a dusevni nemoci.

Literatura neni jednoznacna, ktery stupen vzdélani je mozné brat jako negativni, ¢i ochranny
vliv pted duSevni nemoci. VétSina studii uvadi, Ze negativni vliv na rozvoj dusevni nemoci ma
predevsim ukonéeni studia je§té béhem zakladni $koly (ZS) (Breslau et al., 2008), jiné tvrdi,
ze 1 ukonceni studia béhem stfedniho stupné vzdélani se promita na vysSim vyskytu dusevni
nemoci (Breslau et al., 2008; Chevalier & Feinstein, 2007). Naopak ochranny vliv pfed vyskytem
dusevni nemoci je zaznamenan u vysoké skoly (Allen et al., 2014).

2.2 Vztah vzdeélani a dusevniho zdravi

Nasledujici odstavce této podkapitoly se vénuji podrobnéji souvislosti mezi vzdélanim
a duSevnim zdravim. V prvni ¢asti je pojednavano o nizkém vzdélani jako o rizikovém faktoru
pro dusevni nemoci. Druha ¢ast se vénuje duSevni nemoci jako bariéte pro dosazeni vzdélani.
Nasledujici se zaobira silou vztahu mezi vzdélanim a duSevni nemoci, dale je zminéna studie,
ktera se vénuje souvislosti mezi vzdélanim a dusevnim zdravim dle velikosti pfijmu zemé.

Posledni ¢ast pojednava o roli pohlavi a véku ve vztahu mezi vzd€lanim a dusevnim zdravim.

2.2.1 Nizké vzdélani jako rizikovy faktor pro dusevni nemoci

Jednim z hlavnich rizikovych faktorti vzniku a nésledného rozvoje duSevniho onemocnéni
je nedokoncené vzdélani, jak jiz bylo uvedeno v pfedchozich podkapitolach. U adolescentt
s dokoncenym nizkym vzdélanim bylo castéji pozorovano riziko duSevnich nemoci, které
se objevovalo vice u chlapct nez u divek (Paananen et al., 2013). Paananen a kol. zjistili téméf

Skrat vyssi riziko duSevni nemoci u ¢lent kohorty se zakladnim vzdélanim, nez tomu bylo
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u ostatnich stupnid vzdélani (Paananen et al., 2013). Dale jejich vysledky potvrdily to, Ze riziko
souvisi vice s jejich vlastnim vzdélanim nez se vzdélanim jejich rodica (Paananen et al., 2013).

Vysledky jinych studii poukazuji na statisticky vyznamnou asociaci mezi béznymi duSevnimi
nemocemi a dokonc¢enym, ale i nedokon¢enym zakladnim vzdélanim. Vyssi pravdépodobnost
vyskytu téchto poruch méli respondenti s nedokoncenym zakladnim stupném vzdé€lani (Araya et
al., 2003). Ukazalo se, Ze u méné vzdélanych osob byl Castéji pozorovan vyskyt nékterych
rizikovych faktor pro dusevni nemoci, konkrétné expozice koufeni a nedostatecnd fyzicka
aktivita (Kurtze et al., 2013).

Pied¢asné ukonéeni stfedni $koly (SS) se také jevi jako rizikovy faktor pro dusevni nemoc,
coz doklada systematicka reserSe (Esch et al., 2014). Obzvlast¢ je toto pravidlem u poruch
spojenych s uzivanim drog (Esch et al., 2014). Také pfedcasné ukonceni stfedni Skoly bylo
asociovano s poruchami nalady a sebevrazednymi myslenkami (Esch et al., 2014). Uzkostné
poruchy se vyskytovaly az o dva roky pozd¢ji u studentd, ktefi opustili stiedni stupent vzdélani
(Esch et al., 2014). Naopak mezi poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu a pfed¢asnym
ukoncenim studia na stfedni Skole nebyl pozorovan statisticky vyznamny vztah (Esch et al.,
2014), ale byl nalezen vztah mezi dosazenym vzdélanim a néslednym uZzivanim alkoholu
u studenti, ktefi pokracovali v univerzitnim studiu a u nichz bylo ziejmé predcasné ukonceni
uzivani alkoholu se vyskytovala pouze u muzi, ktefi predcasné ukoncili Skolni dochazku (Esch
etal., 2014).

2.2.2 Dusevni nemoc jako bariéra pro dosazeni vzdélani

Dusevni nemoci zacinajici v détstvi maji znacny dopad na Skolni vykon a akademické vysledky
(Breslau et al., 2008), proto mohou byt bariérou pro dosazeni vzdélani. Je dokazano, ze jednim
z ditvodil, proc jedinec dosahl pouze kratkého vzdélani, jsou prave problémy spojené s dusevnim
zdravim (Paananen et al., 2013). DuSevni nemoci, které se vyskytuji v brzkém véku, mohou
Finska kohortova studie poukazuje ve svych vysledcich prave na jednu tfetinu respondentt, kteti
nem¢li dokoncené stredoskolské vzdélani a méli prokazanou dusevni nemoc (Paananen et al.,
2013).

Jednotlivé skupiny duSevnich nemoci jsou specifické pro rizné vékové skupiny. Mladi jedinci
jsou predevsim v riziku rozvoje nemoci spojenych s uzivanim navykovych latek. Systematicka
reSerSe zabyvajici se dosazenym vzdélanim a duSevnimi nemocemi zjistila, ze predCasné
ukonceni $kolni dochazky uzce souvisi s poruchami spojenymi s uzivanim navykovych latek
vcetné alkoholu a téZ poruchami chovéni (Esch et al., 2014).

Uzivani navykovych latek, konkrétné konopi, v brzkém véku ma vyznamny dopad
na dosazeni vzdélani. Tento dopad se ¢asto projevuje pred absolvovanim devétého ro¢niku ZS
(Esch et al.,, 2014). NedokonCené zakladni vzdélani se objevuje mnohonasobné Castéji
u adolescentl s poruchami spojenymi s uzivanim drog (konkrétn€ konopi) oproti jedinctim, kteti
nemaji zkuSenost s touto navykovou latkou (Fergusson et al., 2003).

Dale bylo prokézano, Ze asociace mezi dosazenym vzdélanim a poruchami osobnosti byla

silngjsi, pokud se tyto duSevni nemoci objevily jiz v raném détstvi (Esch et al., 2014). ReSerse
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také odhalila, ze v dasledku Skolni dochéazky se rozvinuly jiné dusevni nemoci — tizkostné poruchy
a poruchy nalad (Esch et al., 2014). Pferuseni ¢i ukonc¢eni studia z divodu uzkostné poruchy
se nejCastéji vyskytovalo behem stfedoskolského studia (Esch et al., 2014), ale n¢které studie

dokladaji, Ze i béhem univerzitniho studia (Bracke, Pattyn, & von dem Knesebeck, 2013).

2.2.3 Mira vlivu mezi vzdélanim a dusevni nemoci

Néekteré studie navrhuji rozliny vztah mezi vzdélanim a jednotlivymi skupinami duSevnich
nemoci. Podle Lee a kol. byla zaznamenana silné asociace mezi poruchami spojenymi s uzivanim
navykovych latek a nedokoncenim vzdélani v prvnich dvou stupnich studia (tj. zékladni a stfedni
Skola) (Esch et al., 2014; Lee et al., 2009). Fergusson a kolegové také zpozorovali obzvlasté silny
vztah pfedevSim u poruch spojenych suzivanim drog (Fergusson et al., 2003). Také byla
pozorovana silna asociace u poruch nalady (Lee et al., 2009). U nedokonceného univerzitniho
studia byl tento vztah vyrazné€ slabsi, i kdyz stale statisticky vyznamny ve vysokoptijmovych
zemich (Lee et al., 2009).

Oproti tomu mira vlivu mezi nedokon¢enym vzdélanim a uzkostnymi poruchami byla slabsi
neZ u jinych duSevnich nemoci. Tento vztah nebyl statisticky vyznamny v nizko- a stfedné-
ptijmovych (dale jen LAMI, low- and middle-income) zemich u stfedoskolského a univerzitniho
studia. Naopak ve vysokopiijmovych zemich byla tato asociace slabsi ve vSech stupnich vzdélani,
ale dosahovala statistické vyznamnosti (Lee et al., 2009).

Rovnéz autofi kanadské studie poukazuji na nejslabsi asociaci mezi vzdélanim a dusevnimi
nemocemi prave u uzkostnych poruch (Van Ameringen et al., 2003). Navrhuji rizné diivody, pro¢
je zejména u téchto poruch slaba asociace se vzdélanim. Uzkostné poruchy se vyskytuji jiz
v détstvi a adolescenci a jejich nasledky maji negativni dopad na Sirokou $kalu psychosocialnich
faktord, které zahrnuji socialni fungovani i akademicky vykon (Van Ameringen et al., 2003).
Na druhou stranu nékteré studie navrhuji souvislost mezi uzkosti a vyssi inteligenci (Coplan et
al., 2012). Uzkostné poruchy se ¢asto vyskytuji jako komorbidity jinych dugevnich nemoci.
Systematicka reSerSe zduraznila, Ze ackoliv existuje asociace mezi uzkosti a predcasnym
ukonéenim §kolni dochazky, tento vztah z vétsi ¢asti vymizi po zohlednéni komorbidit, jako jsou
poruchy pozornosti (Melkevik, Nilsen, Evensen, Reneflot, & Mykletun, 2016).

2.2.4 Vzdélani a dusevni zdravi dle velikosti pFrijma ve vybranych zemich
svéta

Velikost piijmu zem& muze ovlivnit vztah mezi vzd€lanim a duSevnim zdravim, protoze
vynalozené finan¢ni prosttedky mohou pfispét k lepsimu vzdélani obyvatel zemé. Nékteré studie
dokladaji rozdily mezi vysokoptijmovymi a LAMI zemémi (Lee et al., 2009).

Epidemiologicka studie provedena na vzorku o 41 688 respondentech, ktera se zabyvala
duSevnim onemocnénim a ukoncenim vzdélani jak ve vysokoptijmovych, tak v LAMI zemich,
zjistila, Ze existuje asociace mezi ¢asnym nastupem duSevnich poruch a naslednym ukonéenim
studia (Lee et al., 2009). Respondenti s jednim ¢i s vice duSevnimi nemocemi ukon¢ili vzdélani
pravdépodobné jesté bdhem SS nebo vysoké gkoly (VS), a to pied jejim dokonéenim (Lee et al.,
2009). K ukonceni vzdélani dochazelo v LAMI zemich dfive nez ve vysokopiijmovych zemich
(Lee et al., 2009).
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Vliv vzdélani na dusevni zdravi ve vysokopfijmovych zemich

Ve vysokopifjmovych zemich 6 % respondentti nedokonéilo ZS a 7 % opustilo studium jesté pied
dokonenim SS. U respondentii, ktefi méli vice duSevnich nemoci, se vyskytovala vyssi
al., 2009).

Nejvyznamnéjsi a nejsilngjsi asociace byla nalezena mezi ukontenym vzdélanim jiz na ZS
a poruchami spojenymi s uzivanim drog, ackoliv se zde vyskytoval jen maly pocet respondenti
s témito poruchami (Lee et al., 2009). Podle Lee a kol. byla objevena vyznamna souvislost mezi
nedokonCenym stfedoskolskym vzd€lanim a poruchami spojenymi s uzivanim drog, dale
s poruchami ndlady a uzkostnymi poruchami (Lee et al., 2009). Dalsi vyznamna asociace byla
nalezena mezi ukoncenim vzdélani béhem niz§iho univerzitniho studia a uzkosti, bipolarni
poruchou i zavislosti na drogéch (Lee et al., 2009). Nejvyznamnéjsi asociace byla zaznamenana
mezi nedokonCenym vzdélanim vyssiho univerzitniho studia a poruchami spojenymi s uzivanim

drog a bipolarni poruchou (Lee et al., 2009).

Vliv vzdélani na dusevni zdravi v nizkopfijmovych zemich

VLAMI zemich 16,6 % respondentii nedokonéilo ZS a 46,1 % opustilo $kolu jesté
pred dokonéenim SS (Lee et al., 2009). Byly nalezeny asociace mezi jednotlivymi duSevnimi
nemocemi a ndslednym ukoncenim vzdélanim.

Uzkostné poruchy byly asociovany s niz§i pravdépodobnosti ukonéeni vzdélani béhem ZS
aSS. Na druhou stranu, zavislost na drogich, bipolarni porucha a abuzus alkoholu byly
asociovany s vys§i pravdépodobnosti ukon&eni vzdélani béhem SS. U respondentt, kteii vstoupili
na niz8$i univerzitni studium, nebyla pozorovana zadnad asociace mezi duSevnimi poruchami
a nedokoncenym vzdélanim (Lee et al., 2009). V LAMI zemich oproti vysokopiijmovym zemim
byl zaznamenan vys$i pocet dusevnich poruch na respondenta, ktery byl asociovan s nizsi
vzdélani béhem SS (Lee et al., 2009).

Znacné rozdily byly mezi vysokopiijmovymi a LAMI zemémi, které mély vyssi procentudlni
zastoupeni respondentl s predcasné ukoncenym studiem. Asociace mezi poruchami spojenymi
s uzivanim navykovych latek a nedokoncenym vzdélanim byla statisticky vyznamna ve vSech
moznych stupnich vzdélani ve vysokoptijmovych zemich. Naopak v LAMI zemich byl tento
vztah pozorovan pouze u stfedoskolského studia. Poruchy nalady a uzkostné poruchy
se vyskytovaly  statisticky = vyznamné pouze u  stfedoSkolského stupné  studia
a jen ve vysokoptijmovych zemich (Lee et al., 2009).

Tyto rozdily mohou byt zptisobeny tim, ze v LAMI zemich nemaji takovou moznost vstupu
na VS, a proto z velké ¢asti tito studenti predasné ukonuji jiz stfedogkolské studium. Dal$im
divodem mize byt brzky vyskyt duSevni nemoci jiz béhem détstvi ¢i adolescence, ktery dale
muze vést k pfedc¢asnému ukonceni Skolni dochazky. Znacny dopad na dokonceni vzdélani
jedince maji nepfiznivé podminky, jako je naptiklad zhorSené zdravi ¢i nedostate¢na financni

podpora rodiny.
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2.2.5 Role pohlavi a véku ve vztahu mezi vzdélanim a duSsevnim zdravim
Pohlavi (Esch et al., 2014; Fletcher, 2008; Kaneko & Motohashi, 2007) a vék (Fletcher, 2008;

Chevalier & Feinstein, 2007) uzce souvisi se vztahem mezi vzdélanim a duSevnim zdravim.
Nekteré publikace dokladaji, ze pohlavi a vék funguji jako modifikatory Gc¢inku v asociaci mezi
vzdélanim a dusevnim zdravim (Fletcher, 2008; Kessler, Foster, Saunders, & Stang, 1995). Mnozi
autofi uvadi, Ze asociace mezi vzdélanim a dusevnimi nemocemi je siln€j$i u Zen nez muzl
(Ahlstrom et al., 2001; Allen et al., 2014; Fletcher, 2008; Chevalier & Feinstein, 2007; Ross &
Mirowsky, 2006), ackoliv systematickd reSerSe nenasla zadné genderové rozdily mezi
ptedcasnym ukoncenim Skolni dochazky a dusevni nemoci (Esch et al., 2014).

Ross a kol. navrhuje dvé mozné hypotézy o tom, pro které pohlavi ma vzdélani vyssi benefit
(Ross & Mirowsky, 2006). Autofi vychazeji ztoho, ze zeny maji znevyhodnéné postaveni
ve spolecnosti, nemaji tolik moznosti k ziskani socioekonomickych zdrojti, maji celkové méné
ptilezitosti a jsou ekonomicky zavislejsi na muzich (Ross & Mirowsky, 2006). Dle prvni teorie
nahrady zdrojii vzdélani pusobi jako unikatni zdroj, ktery nahrazuje jiné nevyhody a dava lidem
vice nezavislosti na ostatnich. DosaZeni vzdélani tak poskytuje osobdm vice moznosti, a tim vede
k docileni blahobytu a lepsiho dusevniho zdravi (Ross & Mirowsky, 2006), pfedevsim nizsiho
vyskytu deprese (Ross & Mirowsky, 2006). Jelikoz Zeny maji na zac¢atku vice nevyhod, vzdélani
tak vede k vys$Simu benefitu pro jejich dusevni zdravi.

Naproti tomu druhd teorie zndsobeni zdrojii tvrdi, ze dosazené vzdélani ma vétsi benefit
pro duSevni zdravi osob, které mély jiz na zac¢atku vice zdroji (Ross & Mirowsky, 2006). Vychazi
z ptedpokladu, ze zvyhodnéné osoby s vice ekonomickymi zdroji ziskavaji dalsi zdroje, které
si dale mnozi, aby si rozsifily své vyhody. Na zaklad¢ této teorie ziskaji muzi, ktefi jsou
od zacatku zvyhodnéni, vEtsi benefit ze vzdélani nez Zeny (Ross & Mirowsky, 2006). Ross a kol.
ve své analyze ukazali, Zze vzdélani mélo vyssi ochranny ucinek pred depresi pro Zeny nez pro
muze, coz je v souladu s teorii ndhrady zdrojii (Ross & Mirowsky, 2006). U vysokoskolsky
vzdélanych lidi byl pozorovan jenom maly genderovy rozdil ve vyskytu deprese (Ross &
Mirowsky, 2006).

ZvySovani prilezitosti Zzen v riznych oblastech zaméstnani, vzdélani a dalSich ukazatelich
podporujicich genderovou rovnost napomaha k lepSimu dusevnimu zdravi praveé u zen (Seedat et
al., 2009). Rozdily ve vyskytu dusevnich nemoci dle pohlavi jsou dobfe znamy. Zatimco u Zen
prevladaji vice Uzkostné poruchy a poruchy nalad (Seedat et al., 2009), u muzi se Castéji
vyskytuji poruchy spojené s uzivanim alkoholu a drog (Esch et al., 2014; Seedat et al., 2009).
Tyto pozorované rozdily jsou obdobné napfi¢ veékovymi kategoriemi (Seedat et al., 2009).

Existuje odlisny pristup Zen a muzii ke konzumaci alkoholu v zavislosti na tom, jak jsou
v jednotlivych zemich vyrovnané genderové role. Nékteré studie uvadéji, ze chovani zen
v konzumaci alkoholu se podoba muzim v zemich s vyrovnanymi genderovymi rolemi (Seedat
et al., 2009), navzdory tomu jind studie uvadi, ze role Zeny v konzumaci alkoholu se znacné
odlisuje od role muzt (Ahlstrom et al., 2001).

U zen s vysSSim vzdélanim byla popsana tendence konzumovat vice alkoholu nez u zen
s niz§im vzdélanim, ale zadny z téchto trendd nebyl popsan u muzi (Ahlstrom et al., 2001).
Naproti tomu jiné studie poukazuje na to, Zze vyssi vzdélani zen se zda mit protektivni vliv pred

duSevnimi poruchami, konkrétn€ pied depresi v jejich stati (Allen et al., 2014).
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Pocatek vétSiny duSevnich nemoci, zejména tuzkostnych poruch nebo poruch spojenych
s uzivanim navykovych latek (alkoholu ¢i drog), se projevuje jiz v adolescenci (Esch et al., 2014).
Nekteré z duSevnich nemoci jsou specifické pro urcitou vékovou kategorii, avsak vSechna tyto
onemocnéni tizce souvisi s vékem (Ahlstrom et al., 2001). Uéinek vzdélani na dusevni zdravi byl
pozorovan napfi¢ vSemi vékovymi skupinami (Chevalier & Feinstein, 2007), u zen (Esch et al.,
2014; Chevalier & Feinstein, 2007) i muzt (Esch et al., 2014).

Podle systematické reSerSe bylo prokazéano, ze uzivani navykovych latek v brzkém véku
souvisi s pied¢asnym ukoné¢enim $kolni dochazky pouze u chlapct (Esch et al., 2014). Jini autofi
nasli tuto asociaci pouze u divek, které uzivaly konopi (Esch et al., 2014). Kessler a kol. uvadi,
ze vztah mezi dosazenym vzdélanim a uzkostnymi poruchami se vyskytoval pouze u divek
(Kessler et al., 1995), ale u chlapct bylo ¢astéji zaznamenano ukonceni Skoly z diivodu prokdzani
poruchy chovani (Kessler et al., 1995).

Fletcher zjistil, Ze dospivajici zeny s depresivnimi symptomy maji vyssi pravdépodobnost
zanechani stfedni Skoly (Fletcher, 2008). Dale jeho studie poukazala na to, ze dospivajici Zeny,
které mély deprese v pritbéhu stiedni Skoly, maji mensi pravdépodobnost, Ze nastoupi na vysokou
Skolu. Naproti tomu u muzi bylo zjiSténo, Ze deprese ma nepatrny vliv na jejich vzdélanostni
vysledky (Fletcher, 2008). Dale vysledky longitudinalni studie naznacuji, ze deprese muze snizit
dosazenou uroven vzdélani zen (Fletcher, 2008) a Ze se deprese muZe projevit u starSich osob,
které mely matku s dosazenym nizsim vzdélanim (Fletcher, 2008).
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Kapitola 3

3 Data a metodologie

Nasledujici kapitola se vénuje datovému zdroji, ktery byl pouzit k vlastni analyze diplomové
prace. Metodika Setfeni popisuje vybér vzorku a sbér dat této studie. V dalsi podkapitole jsou
pfedstavovany nastroje, které byly pouzity ve vlastni analyze. Predposledni Cast kapitoly
se zabyva definici proménnych a posledni Cast se zaobird statistickymi metodami, které jsou

vyuzity pro tuto analyzu.

3.1 Zdroj dat

V této diplomové praci jsem provedla analyzu vztahu vzdelani a duSevnich nemoci na vzorku
populace CR. K vyzkumu byla pouZita data z prifezové studie The CZEch Mental health Study
(déle jen CZEMS), ktera byla pievzata z Narodniho tstavu duSevniho zdravi (NUDZ). CZEMS
studie vznikla a byla financovana v kontextu probihajici reformy psychiatrické péce (Pec, 2018)
a byla uskute¢néna vroce 2017 scilem zjistit prevalenci dusevnich poruch v CR Vzorek
respondentti ve studii CZEMS je reprezentativni pro populaci CR; detailni metodika byla
k tomuto tématu diive publikovana (Winkler et al., 2018).

Pfiznaky duSevnich nemoci byly vySetfovany pomoci nastroje Mini—mezinarodni
neuropsychiatrické interview (M.LN.L.) (Sheehan et al., 1998). Informace o dosaZeném stupni
vzdélani byly ziskany piimo od ucastnikii v rdmci osobniho rozhovoru. Vzdélani je v této praci
povazovano za hlavni nezavislou proménnou. Vybér nezavislych proménnych, které mohou
ovlivilovat souvislost mezi duSevnimi nemocemi a vzdélanim, byl zalozen na cetb¢ literatury
(Andrade et al., 2014; Enache et al., 2016; Horackova et al., 2019; Twomey, Baldwin, Hopfe, &
Cieza, 2015).
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3.2 Metodika setireni CZEMS

3.21 Vybér vzorku

Pro ziskani vzorku respondentt z populace CR byla pouZita metoda dvoustupiiového nahodného
vybéru. Dale se pouzily metody nahodné prochazky a nejblizsich narozenin, které eliminovaly
vliv ville tazatele na vybér vzorku. V prvnim stupni vybéru se ze viech volebnich okrski v Ceské
republice ndhodné vybralo 850 okrskli. Ve druhém stupni se ve vybranych volebnich okrscich
nahodné urcila vychozi adresa.

Tyto vychozi adresy byly pro tazatele startovnimi body, od kterych postupovali podle danych
instrukci: Tazatel si musel stoupnout pravou rukou k vychozimu startovnimu bodu, chodit vpravo
a zatacet doprava a najit ctvrty dim na ceste. Pokud se v domé nachazelo vice byt, byl vybran
¢tvrty byt od shora, na ktery tazatel zazvonil. Pfed vchodem do domu ¢i bytu se tazatel nejdiive
predstavil osobg, ktera oteviela dvete, a zjistil, zda by méla zajem zlc¢astnit se Setieni zaméteného
na zdravi populace CR. Pokud doty¢na osoba projevila zdjem o vyzkum, tazatel ji polozil nékolik
uvodnich otazek tykajicich se domacnosti.

Tazatel zaznamenal celkovy pocet osob zijicich v domécnosti, jejich pohlavi, vék a mésic
narozeni. Dale ur¢il cilového respondenta pro vyzkum, coZ mohla byt osoba ve véku 18 a vice let
(byla zde omezena dolni v€kova hranice — do Setfeni mohl vstoupit jen plnolety respondent), ktera
zije v dané vybrané domacnosti, ale nemusela byt praveé pfitomna. V domacnostech, které mely
jenom jednoho cClena, byl ¢lovek starsi 18 let automaticky povazovan za cilového respondenta.

Pokud m¢la doméacnost vice dospélych ¢lend, byl respondent vybran za pomoci metody
nejblizsich narozenin. Tedy osoba, ktera méla narozeniny nejblize datu navstévy tazatele, byla
cilovym respondentem. Tazatel poté zjistil, kdy bude cilovy respondent doma a domluvil si s nim
schizku. Na dané vybrané¢ adrese se konaly az dalsi dvé navstévy, pokud byl prvni pokus
neuspé$ny nebo vybrany respondent nebyl ptitomen.

VSsichni respondenti dali informovany souhlas k uskutecnéni Setfeni. Byli informovani o tcelu
studie a uchovani a pouzivani daju. Jejich osobni udaje byly pseudoanonymizovany, tedy byly
kédované pomoci klice, pficemz tento kli¢ se uchovavd oddélené¢ a vyzkumnikiim neni
poskytovan. Tato studie byla schvalena Etickou komisi Narodniho tstavu dusevniho zdravi
(NUDZ) pod registra¢nim ¢islem (97/18).

3.2.2 Sbeér dat

Celkem bylo navstiveno 5 531 domacnosti, z toho ale v 1 112 domacnostech nikdo neoteviel
dvere. Bylo tedy vykonano celkem 4 419 navstév, z nichz se ale 756 domacnosti odmitlo zic¢astnit
Setfeni. Dale odmitlo G¢ast 280 cilovych osob, 38 osob nebylo nalezeno a 39 rozhovort bylo
pfreruseno. Mira respondence dosahla 75 % a celkem bylo ziskano 3 306 kompletnich rozhovort,
z nichZ se odstranilo 131 osob (Obrazek 1), které v dob¢ Setfeni studovaly, protoze v této analyze
se pracuje s osobami s dokon¢enym vzdélanim.

Sbér dat probihal od 16. ¥ijna do 20. listopadu roku 2017 v CR a byl proveden agenturou
MindBridge Consulting a. s.. Celkem bylo zaméstnano 279 profesionalnich tazateld, z nichz
v§ichni méli nejméné dvouletou tazatelskou praxi. Tazatelé byli centralné¢ vySkoleni ve dvou

fazich a seznameni s cilem vyzkumu, etickymi otdzkami, instrukcemi pro ucastniky, strukturou
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dotazniku a nastroji pro méfeni. Béhem Skoleni bylo provedeno 72 pilotnich rozhovort, které
mély odhalit ptipadné nedostatky v dotazniku. Bylo stanoveno maximalné 15 respondenti
na jednoho dotazovatele.

Kvalita prace tazatele byla sledovana ve Ctyfech krocich. U ¢asti provadénych rozhovort byl
ptitomen krajsky supervizor, ktery také dohlizel na vypliiovani dotazniki. Pro konverzi dat
z papirové podoby do podoby elektronické byl pouzit software SPSS. Zadavani dat do softwaru
bylo realizovano nezévisle dvéma pracovniky, poté byla provedena kontrola dat supervizory.

Zpétna kontrola byla provedena u 1 488 ucastniki studie.

Obrazek 1 — Studovany vzorek CZEMS
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Zdroj: Studie CZEMS, 2017

3.3 Nastroje

3.3.1 Dotaznik

Tazatel vedl rozhovor s respondentem pomoci techniky PAPI (Pen-And-Paper-Interviewing),
diky niz udaje ziskané z osobniho rozhovoru zaznamenal do papirového dotazniku. Strukturovany
dotaznik pro terén obsahoval uzaviené, polouzaviené i oteviené otazky a rovnéz otazky s filtrem.

Studie CZEMS byla doplnéna a rozsifena oproti minulé podobné studii z let 2005-2006,
uskuteénéné Psychiatrickym centrem Praha, o dalsi polozky, jako je sebeidentifikace s dusevni
nemoci, World Health Organization dotaznik k posouzeni nezpisobilosti (WHODAS) a o otazky
zkoumajici hledani pomoci u odbornikti v oblasti dusevniho zdravi.

V ramci studie CZEMS byla sbirdna data nejen o duSevnich nemocech,
ale i sociodemografické charakteristiky (pohlavi, vek, velikost bydlisté, nejvyssi dosazené
vzdélani, zaméstnani, civilni status rodinny vztah a pocet déti), nékolik polozek souvisejicich
se soucasnym nebo piedeslym fyzickym zdravim, se stigmatizaci dusevnich poruch, zkusenosti
s pé¢i o dusevni zdravi, spotiebou 1ékii na ptedpis, socialnimi vztahy, fyzickou aktivitou, vyZzivou,
uzivanim alkoholu a tabdku. Dale dotaznik obsahoval polozky tykajici se 23 vaznych Zivotnich
udalosti (4mrti Clena rodiny, vazna nemoc, uraz, rozvod a jiné) béhem poslednich péti let,

viz Ptiloha 1.

3.3.2 Mini-mezinarodni neuropsychiatrické interview (M.I.N.1.)

M.LN.L je strukturovany dotaznik, ktery slouzi k detekci duSevnich poruch (Sheehan et al.,
1998). Byl zkonstruovan na zakladé DSM—IV a MKN-10. M.I.N.I. se sklada z 16 modult, z nichz
kazdy odkazuje na nckterou diagnostikou kategorii. Celkové tento nastroj umoziuje stanoveni
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diagnéz az 30 dusevnich poruch. V této studii nebyly zahrnuty tfi moduly (M: mentalni anorexie,

N: mentalni bulimie, P: antisocialni porucha osobnosti) a bylo ponechéno zbyvajicich 13 moduld

s 25 moznymi diagndézami dusevnich poruch, viz Tabulka 1.

Tabulka 1 — Moduly, diagnostické skupiny a diagnozy 7z M.I.N.L, verze 5.0.0

Modul | Diagnosticka skupina Diagnézy

A Velka depresivni porucha Soucasna depresivni epizoda, rekurentni depresivni
epizoda

B Dystymie Soucasna dystymie

C Suicidalita Soucasné riziko suicidality: nizké, stfedni, vysoké

D (Hypo)manicka epizoda Soucasna manicka epizoda, minula manické epizoda,
Soucasna hypomanicka epizoda a minula
hypomanicka epizoda

E Panicka porucha Soucasna panicka porucha, celozivotni panicka
porucha, celozivotni limitované symptomy panické
poruchy

F Agorafobie Soucasna panicka porucha s agorafobii, soucasna
panicka porucha bez agorafobie, soucasna agorafobie
bez historie panickych poruch

G Socialni fobie Soucasna socialni uzkostna porucha

H Obsedantné-kompulzivni porucha | Soucasna obsedantné-kompulzivni porucha

I Posttraumaticka stresova porucha | Soucasna posttraumaticka stresova porucha

J Zavislost a abtizus na alkoholu Soucasna zavislost na alkoholu, sou¢asny abtizus
alkoholu

K Zavislost a abtizus na drogach Soucasna zavislost na drogach, soucasny abuzus
na drogach

L Psychotické poruchy Soucasna psychoticka porucha, celoZivotni
psychoticka porucha, soucasna porucha nalady
s psychotickymi rysy

O Generalizovana uzkostna porucha | Soucasna generalizovana uzkostna porucha

Zdroj: M.I.N.I verze 5.0.0, 1998

Tento néstroj generuje diagnozy soucasnych dusevnich onemocnéni ve vSech diagnostickych
skupinach, ale pouze v né€kterych pifipadech diagnozy celozivotnich onemocnéni (naptiklad
celozivotni panickd porucha) nebo epizod probéhlych v minulosti (minuld manicka epizoda).
Pro zachovani konzistence byly do této diplomové prace zafazeny pouze diagndzy soucasnych
dusevnich onemocnéni. Dale nebyly zahrnuty psychotické poruchy (modul L), protoze ptedchozi
literatura upozornila na nizkou specificitu diagnéz téchto poruch v epidemiologickych studiich,
které pouzivaji diagnostické nastroje administrované nelékarskym personalem (Demyttenaere et
al., 2004; McGrath et al., 2016). V této praci tedy pracuji se ¢tyfmi skupinami duSevnich nemoci:
poruchy nalady, uzkostné poruchy, poruchy spojené s uzivanim drog a poruchy spojené

s uzivanim alkoholu.
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3.4 Definice proménnych

Na zékladé reSerSe literatury byly definovany proménné souvisejici se vzdélanim a duSevnimi
nemocemi, mezi které patfi sociodemografické charakteristiky (pohlavi, vék, ekonomicka aktivita
a velikost sidla), socidlni charakteristiky (rodinny stav, déti, neformalni socidlni kontakt a pocet
stresujicich udalosti) a rizikové faktory Zivotniho stylu (fyzicka aktivita, dieta ze zdravotnich

davoda, kutacké zvyklosti, somatické onemocnéni a komorbidity duSevnich nemoci).

3.4.1 DusSevni nemoc

Informace o pfitomnosti ¢i nepfitomnosti duSevni nemoci byly ziskdny z néstroje M.LN.IL
V prvni fazi analyzy jsem pracovala s binarni proménnou — dusevni nemoc, ktera nabyva hodnoty
0 a 1. Hodnota 0 znaci nepfitomnost a hodnota 1 vypovidd o pfitomnosti jakékoliv duSevni
nemoci (jakakoliv nemoc patfici mezi poruchy nalady, tzkostné poruchy, poruchy spojené
s uzivanim drog a poruchy spojené s uzivanim alkoholu). Tato binarni proménna vstupuje jako
zavisla proménna do binarni logistické regrese v prvni ¢asti analyzy.

V druhé ¢asti analyzy jsem pracovala i s jednotlivymi skupinami dusevnich nemoci: poruchy
nalady, uzkostné poruchy, poruchy spojené s uzivanim drog a poruchy spojené s uzivanim
alkoholu. Tabulka 2 shrnuje zatazeni jednotlivych soucasnych duSevnich onemocnéni do dané
studované skupiny. Hodnota 0 znaci nepfitomnost sledované skupiny nemoci a hodnota
1 vypovida o ptitomnosti dané skupiny duSevniho onemocnéni. Kazda z téchto skupin také

vstupuje jako zavisla proménna do binarni logistické regrese.

Tabulka 2 — Studované skupiny dusevnich onemocnéni ve studii CZEMS

Studované skupiny DuSevni onemocnéni

Poruchy nilady Soucasna velkéd depresivni epizoda, soucasna manicka
epizoda, soucasna hypomanicka epizoda

Uzkostné poruchy SouCasnd panickd porucha, soucasna agorafobie,
souCasna socialni fobie, souCasnd obsedantné-
kompulzivni porucha, souCasna posttraumaticka stresova
porucha, soucasna generalizovana uzkostna porucha
Poruchy spojené s uZivanim Soucasna zavislost na drogach (stimulancia, kokain,
drog narkotika,  halucinogeny, inhalanty,  marihuana,
trankvilizery a jin€), soucasny ablzus drog (stimulancia,
kokain, narkotika, halucinogeny, inhalanty, marihuana,

trankvilizery a jin¢)
Poruchy spojené s uzZivanim Soucasna zavislost na alkoholu, soucasny abuzus
alkoholu alkoholu

Zdroj: Studie CZEMS, 2017
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3.4.2 Vzdélani

Informace o vzdélani byla ziskdna na zékladé odpovédi respondenta na otazku: ,,Jaké je Vase
nejvyssi dokoncené vzdeélani?. Nejvyssi dosazené vzdélani bylo roz¢lenéno v dotazniku studie
CZEMS do péti kategorii: ZS / SS bez maturity (vyuéeni nebo stfedni odborné vzdélani bez
maturity) / SS s maturitou | VOS (zahrnuto vyssi odborné nebo bakalaiské vzdélani a pomaturitni
nastavba) / VS. Nejvyssi dosazené vzdélani respondenta vyplnil tazatel do dotazniku podle
respondentova vlastniho nahlaseni. Proménna vzdélani byla ponechédna v téchto péti kategoriich

pro ucely podrobngjsich analyz jednotlivych vzdélanostnich skupin.

3.4.3 Sociodemografické charakteristiky

Mezi sociodemografické charakteristiky byly zahrnuty proménné pohlavi, vek, ekonomicka
aktivita a velikost sidla. Pohlavi je binarni proménna (muz / Zena). Vék byl pro deskriptivni
analyzu ponechan jako spojitd proménna a pro logistickou regresi byl pouzit ve tiech kategoriich
(1840 / 41-60 / 61-96 let). Ekonomicka aktivita byla zjisténa z otazky tykajici se zaméstnani,
ktera znéla: ,,Jak se da popsat VaSe prace/zameéstnani?*‘. Respondent mél na vybér deset moznych
odpovédi (Tabulka 3). Kvili nizkému poctu respondentil v jednotlivych deseti kategoriich bylo
v této analyze pracovano se Ctyimi kategoriemi ekonomické aktivity — pracujici / nepracujici /

dachodce / ostatni. Jak jiz bylo zminéno vyse, studujici osoby nebyly zahrnuty do této prace.

Tabulka 3 — Proménna ekonomicka aktivita v dotazniku CZEMS

Piivodni kategorie v CZEMS Kategorie pouZité v této analyze

Prace za plat nebo odména za ¢innost Pracujici

Nezameéstnany/a, usiluje o nalezeni prace
Dobrovolné nezaméstnany/4 (neusiluje o nalezeni prace) | Nepracujici
Nepracujici z divodu nemoci
V dichodu

Dichodce
V invalidnim diichodu
V domaécnosti
Matetska ¢i rodicovska dovolena Ostatni
Jiné (napft. péce o pribuzného)
Studujici Student — neni zahrnut v této praci

Zdroj: Studie CZEMS, 2017

Proménna velikost sidla byla zjisténa ze statistického uradu podle lokality, kde probihalo
dotaznikové Setfeni daného respondenta. Velikost sidla byla rozdélena v dotazniku CZEMS
do nasledujicich péti skupin podle poctu obyvatel na daném sledovaném uzemi: 1-999 obyvatel
/ 1000—4 999 obyvatel / 5000—19 999 / 20 000-99 999 obyvatel / 100 000 a vice obyvatel.

3.4.4 Socialni charakteristiky

Socialni charakteristiky zahrnuji rodinny stav, déti, neformdlni socidlni kontakt a pocet
stresujicich udalosti. Rodinny stav byl ptivodné zaznamenan se Sesti moznymi odpovéd'mi:

ey

zenaty/vdana / s partnerem/partnerkou / ovdovély/a / rozvedeny/a / Zijici oddéleng / svobodny/a.
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Kwvili nizkému poctu jedincii byly pro potfeby této prace slouceny kategorie ,,rozvedeny/a“
a,zijici odd€lené“ a v této praci bylo pracovano s péti kategoriemi: Zenaty/vdana /
s partnerem/partnerkou / ovdovély/a / rozvedeny/a nebo Ziji oddélen€ / svobodny/a.

Proménna deéti nabyva hodnot ano / ne a je odvozena z otazky: ,,Mate nebo mél/a jste nékdy
déti (vEetné adoptovanych ¢i nevlastnich)?. Neformalni socidlni kontakt byl odvozen z otazky
»Jak casto jste mél/a béhem poslednich 30 dnt neformalni, pratelsky kontakt s ptibuznymi,
ptateli, sousedy a cleny spolecné domacnosti (vCetné dopist, telefonatd ¢i e-mailt)?*.
Respondenti méli na vybér pét moznych odpoveédi (Tabulka 4). V této analyze se pracovalo
se dvéma kategoriemi: kazdy den / méné nez kazdy den.

Tabulka 4 — Proménnd neformalni socidlni kontakt v dotazniku CZEMS

Pivodni kategorie v CZEMS Kategorie pouzité v této analyze

Kazdy nebo skoro kazdy den Kazdy den
Ttikrat az ¢tyfikrat tydné

Jednou az dvakrat tydné

Za poslednich 30 dni asi tak 1-3x
Za poslednich tficet dni nikdy

Mén¢ nez kazdy den

Zdroj: Studie CZEMS, 2017

Dale byla v dotazniku zahrnuta jedna otazka, ktera se tykala poctu stresujicich Zivotnich
udalosti, ktera zné€la: ,,Potkala Vas v uplynulych 5 letech nékterd z nasledujicich Zzivotnich
udalosti?* Respondent mél na vybér z 23 moznych zivotnich udalosti, viz Ptiloha 1, a u kazdé
z udalosti m¢l na vybér ze dvou moznosti (ano / ne).

Pro deskriptivni analyzu byl pocet stresujicich udalosti ponechan jako pdvodni spojita
proménna. Pro logistickou regresi byl pocet stresujicich Zivotnich udalosti uzit jako kategoricka
proménna, definovana ve ¢tyfech kategoriich dle distribuce kvartili: dolniho kvartil odpovidal
jedné udalosti, median dvéma udalostem a horni kvartil 4 udalostem. Tato proménna byla tedy

definovana takto: zadna udalost / 1-2 udalosti / 3—4 udalosti / 5 a vice udalosti.

3.4.5 Rizikové faktory zivotniho stylu

Rizikove faktory zivotniho stylu jsou v této praci fyzickd aktivita, dieta ze zdravotnich ditvodii,
kurdcké zvyklosti, vyskyt né&jaké ze somatickych nemoci a komorbidita dusevnich onemocnéni.
Fyzicka aktivita byla zjistovana na zéklad¢ dvou otazek. Prvni se tykala pohybové aktivity behem
posledniho mésice: cvi¢im/sportuji méné nez 1x tydné / cvi¢im/sportuji 1x tydné / cvi¢im/sportuji
2x-3x tydné / cvicim/sportuji 4x—-5x tydn€¢ / cvicim/sportuji 6x a vicekrat tydné /
necvi¢im/nesportuji ze zdravotnich divodt / necvi¢im/nesportuji.

Druhé otazka zahrnovala dobu strdvenou vSemi pohybovymi aktivitami béhem posledniho
mgésice: vice nez 4 hodiny tydné / 2—4 hodiny tydné / 1 hodinu tydné / méné nez 1 hodinu tydné.
Na zaklad¢ téchto dvou otazek byla vytvotena nova kategoricka proménna fyzicka aktivita, ktera
byla roz¢lenéna do tii kategorii: zadna / nedostatecna (<4 hod/tyden) / dostatecna (>4 hod/tyden).
Dostatecna fyzicka aktivita byla stanovena na hodnotu vice nez 4 hodiny za tyden na zakladé
doporuéeni American Heart Association (AHA) z roku 1995 (Pate et al., 1995).
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Nasledujici otdzka dotazniku se zabyvala dietou ze zdravotnich diivodii béhem posledniho
roku, ktera znéla: ,,Drzel/a jste nékdy béhem posledniho roku dietu ze zdravotnich davoda?.
Proménnd dieta ze zdravotnich diivodii nabyvala hodnot: ano / ne.

Otazka tykajici se kurackych zvyklosti byla zadana timto zptisobem ,,Jste kurak? Pokud ne,
koutil/a jste nékdy dfive?“. Pro tuto analyzu byly kategorie definovany jako soucasny kutrak /
byvaly kurak / nekurak.

Proménnd somatické nemoci predstavuje celkovy pocet somatickych nemoci daného
respondenta. Tato informace je odvozena ze tii otazek: Prvni otazka se tykala hospitalizace
respondenta, ktera znéla: ,,Byl/a jste hospitalizovan/a v poslednich 12 mésicich? Uved'te, prosim,
ocose jednalo.“ Druha otazka se zabyvala 1écbou pro chronickou nemoc: ,Byl/a jste
v poslednich 12 mésicich 1é¢en/a pro néjakou chronickou nemoc (napf. onemocnéni srdce
apod.)?* Posledni otazka se tykala zjisténi nového onemocnéni respondenta, a ktera znéla: ,,Bylo
Vam v poslednich 12 mésicich zjisténo n&jaké nové onemocnéni, které vyzaduje pravidelné
Iékaiské kontroly, nebo trvalou zdravotnickou pé¢i? Pokud respondent odpovédél kladn€, mél
dale na vybér 12 moznych odpovédi (viz Tabulka 5) a mohl zvolit jednu ¢i vice konkrétnich

skupin nemoci, pfipadné dané onemocnéni mohl vypsat v rdmci oteviené otazky.

Tabulka 5 — Proménna somatické nemoci v dotazniku CZEMS

Poiadi Skupiny nemoci
a) Onemocnéni srdce, obéhové soustavy
b) Onemocnéni travici soustavy
c) Onemocnéni pohybové soustavy
d) Onemocnéni dychacich cest
e) Gynekologické / urologické onemocnéni
f) Neurologické onemocnéni
g) Alergie
h) Uraz (nasledky)
i) Endokrinologické onemocnéni
1) Onkologické onemocnéni
k) Psychické onemocnéni
1) Jiné, vypiste:

Zdroj: Studie CZEMS, 2017

Proménna komorbidita dusevnich nemoci byla vyuzita v druhé Casti analyzy, v niz byly
studovany konkrétni skupiny nemoci. Nabyva hodnot: ano / ne. Komorbidita duSevnich nemoci
vypovida o pfitomnosti dal§i duSevni nemoci spolecné shlavni nemoci. Komorbidita
je definovana u respondenta, ktery ma jednu diagnézu ze Ctyi skupin sledovanych onemocnéni
(poruchu nalady / izkostnou poruchu / poruchu spojenou s uzivanim drog / poruchu spojenou
s uzivanim alkoholu) a zaroven se u ného vyskytuje alespon jedna dal$i porucha z jiné skupiny

duSevnich nemoci.
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3.5 Statistické metody

V této praci byla vyuzita deskriptivni statistika, analyza kontingenc¢nich tabulek a bindrni
logisticka regrese. Pro hodnocenti statistické vyznamnosti byla pouzita 5% hladina vyznamnosti
(p<0,05) ve vSech analyzich. Statistickd analyza byla provedena v softwarech IBM SPSS
Statistics 25 a v STATA verze 15.1, tabulky a grafy byly zpracovany v programu MS Excel 2013.

3.5.1 Deskriptivni analyza

Kategorickd data jsou prezentovana jako frekvence (n, %). Normalita spojitych dat byla
hodnocena pomoci testti normality Kolmogorov-Smirnovova testu, kde hodnota u obou spojitych
proménnych byla mensi nez pozadovana kritick4a hodnota 0,05. Data nemaji normdalni rozdéleni,
tedy je u nich uvadén median a mezikvartilové rozpéti (IQR). Vzhledem k velikosti souboru lze
pouzit parametrické testy, protoze maji vyssi silu nez testy neparametrické (Ghasemi & Zahediasl,
2012).

Pro porovnani charakteristik mezi muzi a zenami, jedinci s duSevni nemoci a bez dusevni
nemoci byl vyuzit Pearsonliv y? test (p-hodnota) v pfipadé kategorickych proménnych. Rozdily
ve spojitych proménnych mezi dvéma skupinami (muzi vs. Zeny; jedinci s duSevni nemoci vs. bez
dusevni nemoci) byly hodnoceny pomoci nezavislého dvouvybérového t-testu.

Daéle pro srovnani charakteristik mezi jednotlivymi vzd€lanostnimi kategoriemi byl vyuzit
Pearsontv % test (p-hodnota). Rozdily ve spojitych proménnych mezi vice skupinami (jednotlivé
vzdélanostni kategorie) byly posouzeny dle analyzy rozptylu (ANOVA). Vzhledem k velikosti
souboru byl vyuzit tento parametricky test pro jeho vyssi silu. Dale byly pouzity Welchuv
a Brown-Forythetv test, coz jsou robustni varianty analyzy rozptylu, kdyZz neni splnén piedpoklad
shody rozptylt.

Metoda kontingencnich tabulek slouzi k posouzeni homogenity a zavislosti (Hendl, 2004).
V tomto ptipadé se jedna o srovnani zavislé proménné dusevni nemoc s jednotlivymi nezavislymi
proménnymi, mezi kterymi zjistujeme zavislosti. K posouzeni zavislosti je vyuzit Pearsoniv
y? test (neboli chi-kvadrat test). Déle zkouma vztahy mezi dvéma kategorickymi promé&nnymi,
v tomto pfipad¢ duSevni nemoci a vzdélani, a pomtze k odhaleni jejich vztahu mezi nimi
samotnymi. Jedna se o tfidéni druhého stupné, které je uskuteCtiovano tiidénim rozloZeni
kategorii znaku jedné proménné (vzdelani) dle rozlozeni kategorii znaku druhé proménné
(dusevni nemoc) (Mares, Rabusic, & Soukup, 2015).

3.5.2 Vicerozmérna analyza

Vicerozméma analyza byla provedena pomoci logistické regrese, ktera odhadla pomér Sanci
(odds ratio, OR) s 95% intervalem spolehlivosti (CI) pro asociaci mezi vzdélanim (nezavisla
proménna) a dusevnimi nemocemi (zdvisla proménna). Tento vztah byl v né€kolika krocich
ocistén od vlivu sociodemografickych a socialnich charakteristik a rizikovych faktort Zivotniho
stylu.

Proménné byly ptidavany do modelu na zakladé metody ,,enter”, pfi které vstupuji do analyzy
vSechny proménné daného modelu. Celkem bylo vytvofeno pét modell, které postupné
vstupovaly do analyzy. Jedna se o skupiny proménnych, piedstavujici mechanismy a cesty,
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unichz se predpokladd, ze mohou fungovat jako zavadgjici faktory vztahu mezi vzdélanim
a dusevnim onemocnénim. Model 0 nebyl o€istén od zadné z proménnych, zatimco Model 1
obsahoval proménnou vek a pohlavi, Model 2 zahrnoval vSechny sociodemografické proménné
(vek, pohlavi, ekonomicka aktivita a velikosti sidla). Model 3 navic ke stdvajicim proménnym
obsahoval socidlni proménné (rodinny stav, déti, socialni kontakt a stresujici udalosti) a posledni
Model 4 navic zahrnoval rizikové faktory zivotniho stylu (fyzicka aktivita, dieta ze zdravotnich
davoda, kutacké zvyklosti, somatické nemoci). Druha ¢ast analyzy zahrnuje stejny pocet modelt
1 stavajici proménné, ale navic u Modelu 4 zahrnuje proménnou komorbidita dusevnich nemoci.

V prvni fazi analyzy byla jako zavisla proménna pouzita jakdkoliv duSevni nemoc. V druhé
fazi byla analyza zopakovana pro jednotlivé skupiny duSevnich nemoci (poruchy nalady,

uzkostné poruchy, poruchy spojené s uzivanim drog, poruchy spojené s uzivanim alkoholu).

3.5.3 Interakce

Posledni faze analyzy zjistovala, zda pohlavi puisobi jako modifikator Gi¢inku v asociaci mezi
vzdélanim a dusSevnimi nemocemi. Do Modelu 0 byla zahrnuta obousmérnd interakce mezi
vzdélanostnimi kategoriemi a pohlavim. Likelihood ratio (LR) test byl pouzit pro hodnoceni
efektu interakce. V pfipad¢ pfitomnosti interakce byla provedena stratifikace, tedy analyza byla
provedena zvlast pro muZze a zeny. Podobné bylo zkoumano, zda roli modifikatoru uc¢inku hraje
i vék. Do modelu 1 byla zahrnuta interakce mezi vzdélanostnimi kategoriemi a vékovou skupinou
(18-40/41-60/ 61-96 let).
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Kapitola 4
4 Vysledky

Nasledujici kapitola se zaobira vysledky analyzy. Prvni cast se zabyva obecnymi
charakteristikami ucastnikti studie CZEMS a dalsi sekce se vénuje analyze mezi vzdélanim

a duSevnimi nemocemi.

4.1 Charakteristiky ucastniki studie CZEMS

Celkem byla analyzovana data od 3 175 respondentti, ztoho bylo 1702 (53,6 %) zen
a 1473 (46,4 %) muzh. Vek respondentl se pohyboval od 18 az do 96 let a median véku
dosahoval 491let (IQR 28,0). V analytickém vzorku je nejvice zastoupena kategorie
SS bez maturity (40,5 %), nasleduje kategorie SS s maturitou (35,0 %). Vyrazné nizsich hodnot
dosahuji vzdélanostni kategorie VS (11,1 %), ZS (7.4 %) a VOS (6,0 %), viz Graf 1. Jakékoliv
duSevni nemoc byla pfitomna u 629 (19,8 %) respondentii. Nejcastéjsi skupinou dusevnich
nemoci byly poruchy spojené s uzivanim alkoholu (n=336; 10,6 %), nasledované uzkostnymi
poruchami (n=238; 7,5 %), poruchami nalady (n=172; 5,4 %) a nakonec poruchami spojenymi
s uzivanim drog (n=86; 2,7 %), viz Graf 2. Z poctu 629 osob, které m¢ly duSevni onemocnéni,

melo 166 lidi dvé a vice dusevnich nemoci (5,2 %).

4.1.1 Charakteristiky ucastnikt dle pohlavi

Graf 1 znazoriuje frekvenci vzdé€lanostnich kategorii dle pohlavi. Zastoupeni ve vSech
vzdélanostnich kategoriich se statisticky vyznamné 1isi dle pohlavi (p=0,001). Nejvice jsou
zastoupeni muzi v kategoriich SS bez maturity (muzi 44 % vs. zeny 38 %; p=0,001) a VS (muzi
12% vs. zeny 11 %; p=0,001). Naopak zeny prevazovaly ve tfech Urovnich vzdélani:
SS s maturitou (zeny 37 % vs. muzi 34 %; p=0,001), poté VOS (Zeny 7 % vs. muzi 5 %; p=0,001),
dale nasledovala kategorie ZS (zeny 9 % vs. 6 % muzi; p=0,001).
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Graf 1 — Vzdélanostni kategorie u respondentit studie CZEMS dle pohlavi
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Poznamka: p-hodnota Pearsona %2 testu srovnava frekvence vzdélanostnich kategoriich mezi muzi
a zenami (p=0,001)
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017

Distribuce duSevnich nemoci dle pohlavi je prezentovana na Grafu 2. Prevalence vSech
dusevnich nemoci byla celkové vyss$i u muzi oproti Zzenam (muzi 22 % vs. zeny 18 %, p=0,002).
U muzi prevladaly poruchy spojené s uzivanim alkoholu (muzi 17 % vs. Zeny 5 %; p<0,001)
a poruchy spojené s uzivanim drog (muzi 4 % vs. zeny 2 %; p=0,008). Na druhou stranu se u Zen
Castéji objevovaly tizkostné poruchy (Zeny 10 % vs. muzi 4 %; p<0,001) a poruchy nalady (Zzeny
7 % vs. muzi 3 %; p<0,001).
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Graf 2 — Skupiny duSevnich nemoci u respondentii studie CZEMS dle pohlavi
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Poznamka: p-hodnota Pearsona y2 testu srovnava frekvence dusevnich nemoci mezi muzi a Zenami
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017

Rozdily mezi muzi a Zenami v ostatnich charakteristikach jsou prezentovany v Piiloze 2. Zeny
a muzi se statisticky vyznamneé lisili ve vétsiné sociodemografickych a socidlnich charakteristik
i rizikovych faktorG zivotniho stylu. Napiiklad v kategorii pracujicich jedinci byli vice
zastoupeni muzi, naproti tomu mezi ovdovélymi jedinci byly zastoupeny vice Zeny. Zeny
nahlésily vice déti, vice somatickych nemoci a Cast&ji drzely dietu ze zdravotnich divoda. Mezi

muzi bylo vice soucasnych a byvalych kurakd a vice jedincti s dostatecnou fyzickou aktivitou.

4.1.2 Charakteristiky ucastnikt dle vzdélanostnich kategorii

Nejvice respondenti bylo zastoupeno v kategorii SS bez maturity (n=1285; 40,5 %), poté
SS s maturitou (n=1112; 35,0 %), VS (n=353; 11,1 %), ZS (n=234; 7,4 %) a nejméné VOS
(n=191; 3,0 %). Graf 3 znazornuje frekvenci duSevnich nemoci dle vzdélanostnich kategorii.
Prevalence duSevnich nemoci se statisticky vyznamné lisi dle vzdélanostnich kategorii u vSech
duSevnich nemoci dohromady (p<0,001), u poruch nalady (p<0,001), poruch spojenych
suzivanim alkoholu (p<0,001) a poruch spojenych suzivanim drog (p<0,001),
ale ne u uzkostnych poruch (p=0,088). Na Grafu 3 je mozné vidét, Ze nejvyssi prevalence
dusevnich nemoci se vyskytuje mezi jedinci, ktefi maji pouze dokonéenou ZS. Druha nejvyssi
prevalence je mezi jedinci se SS bez maturity. Toto je patrné jak u vSech nemoci dohromady,
tak u vSech specifickych skupin nemoci. U vSech dusevnich nemoci dohromady je rovnéz znat,
skupiny duSevnich nemoci zvlast’, vidime, Ze pouze vyskyt poruch spojenych s uzivanim alkoholu

a uzivanim drog je nejniz§i mezi jedinci s VS. Naopak vyskyt uzkostnych poruch je nejnizsi mezi
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jedinci s VOS, zatimco respondenti s VS maji stejnou prevalenci tizkostnych poruch jako osoby
se SS s maturitou, ackoliv tento rozdil neni statisticky vyznamny. Nejnizsi prevalenci poruch
nalady maji jedinci s VOS a SS s maturitou. Z Grafu 3 je mozné také usoudit, Ze u poruch
spojenych s uzivanim alkoholu mize existovat vztah ,,davka-u¢inek®, tedy ¢im vyssi vzd€lani
v populaci, tim niz§i prevalence poruch spojenych s uzivanim alkoholu. Tento vztah ale neni
zcela patrny u ostatnich skupin dusevnich nemoci.

Graf 3 — Prevalence duSevnich nemoci u respondentii studie CZEMS dle vzdélanostnich kategorii
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Poznamka: p-hodnota Pearsona y2 testu srovnava frekvence dusevnich nemoci mezi jednotlivymi
kategoriemi vzdélani
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017

Rozdily v charakteristikdch respondentii dle vzdé€lanostnich kategorii jsou prezentovany
v Priloze 3. Mezi jednotlivymi kategoriemi byly rozdily ve vSech sociodemografickych
a socidlnich charakteristikach i v rizikovych faktorech Zivotniho stylu. Napftiklad respondenti
se ZS byli nejstarsi, méli nejvyssi zastoupeni nepracujicich osob, diichodcti a jedinct Zijicich
v obci do 1000 obyvatel. Ze viech vzdélanostnich kategorii méli respondenti se ZS vzd&lanim
nejméné neformalniho socialniho kontaktu, nejvice stresujicich udalosti, nejvice somatickych
onemocnéni, nejméné fyzické aktivity a nejvySsi zastoupeni kurdkd. Oproti tomu mezi
vysokoskolaky byli nejvice zastoupeni jedinci zijici v obci nad 100 000 obyvatel, svobodni
jedinci, osoby s dostate¢nou fyzickou aktivitou a nekufaci. Respondenti se SS bez maturity
bydleli v mensich sidlech, ast&ji byli rozvedeni ¢i Zili oddéleng, méli nejvice déti oproti ostatnim
kategoriim vzd&lani. Naopak i¢astnici se SS s maturitou se v zadnych charakteristikach vyraznéji
nelisili od celku. Respondenti s VOS byli nejmladsi, méli nejvyssi zastoupeni pracujicich osob
ajedinct zijicich ve wvétsich méstech (20 000-99 999 obyvatel), dale zili prevazné

s partnerem/partnerkou a méli nejvice formalniho socialniho kontaktu.
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4.1.3 Charakteristiky ucastnikt dle pritomnosti dusevni nemoci

Jakakoliv soucasnd duSevni nemoc byla pfitomna u téméi kazdého patého respondenta.
V Priloze 4 jsou prezentovany rozdily v charakteristikdch mezi jedinci s dusevnimi nemocemi
a bez nich. Statisticky vyznamné se lisili ve vSech proménnych kromé neformalniho socialniho
kontaktu. Napiiklad osoby s duSevnimi nemocemi byli mladsi (medidn 48 let vs. 50 let), mén¢
Casto pracujici, Castéji svobodni a bez déti. Dale reportovali vice stresujicich udalosti, méné
fyzické aktivity a vice somatickych nemoci.

V Priloze 5 jsou prezentovany rozdily mezi jedinci s poruchami nalady a bez nich. Statisticky
se lisili ve vSech proménnych kromé velikosti osidleni. Naptiklad mezi jedinci s poruchami
nalady jsou ¢astéji zastoupeny zeny, jedinci svobodni, bez déti, nepracujici, s niz§im neformalnim
socialnim kontaktem. Podobné charakteristiky maji osoby s izkostnymi poruchami, ve srovnani
s témi bez Gzkostnych poruch (Pfiloha 6). Tito respondenti se statisticky lisi ve vSech
charakteristikdch kromé vyskytu déti.

Respondenti s poruchami spojenymi s uzivanim drog se li$i od respondentti bez téchto poruch
ve vSech charakteristikach kromé diety ze zdravotnich divodu (Pfiloha 7). Respondenti s témito
poruchami jsou téméf dvakrat ¢astéji muzi. V porovnani s t€émi bez poruch jsou mladsi, ¢astéji
nepracujici, svobodni, bezdétni, kufaci, s vice stresujicimi udalostmi a somatickymi nemocemi.
Na druhou stranu maji ale ¢ast&ji neformalni socialni kontakt a dostatec¢nou fyzickou aktivitu.

Ptiloha 8 prezentuje rozdily mezi jedinci s poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu
a jedinci bez téchto poruch. Jedinci s poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu jsou tiikrat
Castéji muzi. Jsou mladsi, Castéji nepracujici, svobodni a bezdétni. Reportuji vice stresujicich
udalosti, Cast&j$i koufeni a nizsi fyzickou aktivitu. Velikost osidleni, socialni kontakt, dieta
ze zdravotnich divodi a somatické nemoci jsou rozlozeny symetricky mezi osobami

s a bez poruch spojenych s uzivanim alkoholu.

4.2 Asociace mezi vzdélanim a dusevnimi nemocemi

Tabulka 6 predstavuje vysledky logistické regrese pro odhad asociace mezi vzdelanostnimi
kategoriemi (s VS jako referenéni kategorii) a viemi dusevnimi nemocemi dohromady. Nejdiive
je prezentovan model bez ocisténi a poté Ctyti o€isténé modely, do kterych se postupné piridaval
vék a pohlavi (Model 1), ostatni sociodemografické charakteristiky (Model 2), socialni
charakteristiky (Model 3) a rizikové faktory Zivotniho stylu (Model 4). V porovnani s VS méli
vyssi Sanci duSevnich nemoci osoby se ZS (Model 0: OR 3,43; 95% CI 2,28-5,14; p<0,001)
a osoby se SS bez maturity (Model 0: OR 1,90; 95% CI 1,37-2,65; p<0,001). Kategorie SS
s maturitou a VOS méli nepatrn& vyssi pomér Sanci v porovnani se VS, ale neméli statisticky
vyznamné vysledky.

Pfi ocisténi od vlivu veéku a pohlavi stale pretrvaval trend vys§tho poméru Sanci
u ZS (Model 1: OR 4,10; 95% CI 2,71-6,22; p<0,001) a u SS bez maturity (Model 1: OR 2,08;
95% CI 1,49-2,91, p<0,001) v porovnani s VS. Podobné jako v Modelu 0 kategorie
SS s maturitou a VOS méli nepatrné vys$si pomér $anci v porovnani se VS, ale neméli statisticky

vyznamné vysledky. Muzi méli 1,3 1krat vétsi Sanci duSevni nemoci oproti Zenam. U mladsi (18—
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40) vekové kategorie se vyskytovala 1,61krat vyssi Sance a u stfedni (41-60) vekové kategorie
1,31krat vyssi Sance dusSevni nemoci oproti starsi (61-96) vékové kategorii.

Pfi ocisténi od vlivu vSech sociodemografickych charakteristik stile byly statisticky
vyznamné pouze prvni dvé kategorie vzdélani. Jedinci se ZS (Model 2: OR 3,19; 95% CI 2,07—
4,93; p<0,001) a SS bez maturity (Model 2: OR 1,94; 95% CI 1,38-2,72; p<0,001) mé&li pomer
Sanci duSevni nemoci vy3§i v porovnani s VS. Dale méli muzi (OR 1,33 vs. Zeny), mladsi (OR
1,74 vs. starsi) a stiedni vékova kategorie (OR 1,48 vs. starsi), nepracujici (OR 2,99 vs. pracujici)
a respondenti Zijici v osidleni s 1 000—4 999 obyvateli (OR 1,63 vs. 1-999 obyvateli) vyssi Sanci
dusevni nemoci.

Pti ocisténi od vlivu nejen sociodemografickych, ale i socialnich charakteristik statisticka
vyznamnost zistala stejnd u stejnych vzdé€lanostnich kategoriich jako v pfedchozim modelu.
Nejvyssi sance dusevni nemoci byla nalezena u osob s ZS (Model 3: OR 2,78; 95% CI 1,77-4,38;
p<0,001) a SS bez maturity (Model 3: OR 1,85; 95% CI 1,30-2,63; p<0,010) v porovnani s VS.

Kategorie SS s maturitou méla nepatrn¢ vyS$si Sanci duSevni nemoci, naopak VOS méla

v

ey

(OR 1,44 vs. zeny), nepracujici (OR 1,89 vs. pracujici), osoby zijici v osidleni o velikosti 1 000
4 999 obyvatel (OR 1,68 vs. 1-999 obyvateli), svobodni (OR 1,67 vs. zenati/vdané) nebo Zijici
s partnerem/partnerkou (OR 1,46 vs. Zenati/vdané) mé&li vys$si Sanci duSevni nemoci. Stresujici
udalosti se v tomto modelu vyskytovaly s vyrazn¢€ vy$sim pomeérem Sanci pro dusevni nemoci:
1-2 udalosti (OR 1,62), 3—4 udalosti (OR 3,68) a >5 udalostem (OR 7,25) v porovnani s Zadnou
stresujici udalosti, kde vSechny kategorie byly statisticky vyznamné na 5% hladin€ vyznamnosti.

Pii postupném oc€isténi od vSech charakteristik se sila asociace mezi vzdélanim a dusevnimi
nemocemi zmensSila, nicméné tento vztah zustal statisticky vyznamny. Ve finalnim modelu méli
oproti jedinctim s VS stéle vyssi $anci dusevnich nemoci osoby se ZS (Model 4: OR 2,11; 95%
CI 1,32-3,37; p<0,01) i se SS bez maturity (Model 4: OR 1,58; 95% CI 1,10-2,28; p<0,05).
Oproti tomu ale jedinci se SS s maturitou a VOS neméli vyssi Sanci duSevnich onemocnéni
v porovnani s jedinci s VS v Zadném modelu. Muzi (OR 1,26 vs. Zeny), nepracujici (OR 1,55 vs.
pracujici), osoby zijici v osidleni o velikosti 1 000—4 999 obyvatel (OR 1,62 vs. 1-999 obyvateli),
svobodni (OR 1,64 vs. Zenati/vdané) nebo s partnerem/partnerkou (OR 1,43 vs. Zenati/vdané)
a se vSemi stresujicimi udalostmi (OR 1,53; OR 3,16; OR 6,08 vs. bez stresujici zivotni udalosti)
m¢éli vy$$i Sanci duSevni nemoci. Dale se vyskytovala vyssi Sance duSevni nemoci u rizikovych
faktort Zivotniho stylu, konkrétné u kutakt (OR 2,12 vs. nekuraci) ¢i byvalych kurakt (OR 1,81
vs. nekufaci) a >1 somatické nemoci (OR 1,55 vs. bez somatické nemoci).



Tabulka 6 — Logistickd regrese duSevni nemoci dle sledovanych proménnych

., Model 0 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
DuSevni nemoc
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Vzdélani
7S 3,43 (2,28; 5,14)*** | 4,10 (2,71; 6,22)*** | 3,19 (2,07; 4,93)*** | 2,78 (1,77; 4,38)*** | 2,11 (1,32; 3,37)**

SS bez maturity

1,90 (1,37; 2,65)%**

2,08 (1,49; 2,91)***

1,94 (1,38; 2,72)***

1,85 (1,30; 2,63)**

1,58 (1,10; 2,28)*

SS s maturitou

1,20 (0,85; 1,69)

1,24 (0,88; 1,75)

1,18 (0,83; 1,67)

1,28 (0,89; 1,83)

1,22 (0,84; 1,76)

vOS 1,05 (0,63; 1,74) 1,02 (0,62; 1,71) 1,02 (0,61; 1,71) 0,99 (0,58; 1,59) 1,00 (0,58; 1,71)
A 1 1 1 1 1
Sociodemografické charakteristiky
Pohlavi
zena 1 1 1 1
muz 1,31 (1,10; 1,57)** 1,33 (1,11; 1,60)** | 1,44 (1,18; 1,75)*** 1,26 (1,02; 1,54)*
Vék
1840 let 1,61 (1,28; 2,03)*** | 1,74 (1,15; 2,64)** 1,39 (0,89; 2,19) 1,45 (0,92; 2,29)
41-60 let 1,31 (1,04; 1,64)* 1,48 (1,00; 2,20)* 1,24 (0,83; 1,86) 1,26 (0,84; 1,89)
61-96 let 1 1 1 1
Ekonomicka aktivita
pracujici 1 1 1
nepracujici 2,99 (2,05; 4,37)*** | 1,89 (1,27; 2,83)** 1,55 (1,03; 2,35)*
dichodce 1,25 (0,84; 1,84) 1,17 (0,79; 1,73) 1,02 (0,67; 1,53)
ostatni 0,98 (0,60; 1,60) 1,16 (0,68; 1,99) 1,15 (0,67; 2,00)




DuSevni nemoc

Model 0

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

Velikost sidla

1-999 obyvatel

1

1

1

1 000—4 999 obyvatel

1,63 (1,22; 2,19)**

1,68 (1,24; 2,29)**

1,62 (1,18; 2,20)**

5 000—-19 999 obyvatel

1,24 (0,91; 1,70)

1,25 (0,90; 1,73)

1,26 (0,90; 1,75)

20 00099 999 obyvatel

1,17 (0,86; 1,58)

1,32 (0,96; 1,82)

1,28 (0,92; 1,77)

>100 000 obyvatel

1,25 (0,92; 1,70)

1,21 (0,88; 1,67)

1,19 (0,86; 1,65)

Socialni charakteristiky

Rodinny stav

1

Zenaty/vdana 1
s partnerem/partnerkou 1,46 (1,08; 1,96)* 1,43 (1,06; 1,94)*
ovdovély/a 1,13 (0,79; 1,61) 1,15 (0,80; 1,66)

rozvedeny/a nebo ziji oddélené

1,19 (0,89; 1,58)

1,14 (0,85; 1,52)

svobodny/a 1,67 (1,14; 2,45)** 1,64 (1,11;2,42)*
Déti

ano 1 1

ne 1,03 (0,75; 1,41) 1,12 (0,81; 1,54)
Socialni kontakt

kazdy den 1 1

méné nez kazdy den

1,03 (0,83; 1,27)

1,02 (0,82; 1,27)

Stresujici Zivotni udalosti

1

zadna I
1-2 udalosti 1,62 (1,16; 2,27)** 1,53 (1,09; 2,16)*
3—4 udalosti 3,68 (2,64; 5,12)*** | 3,16 (2,25; 4,43)***

5 a vice udalosti

7,25 (5,12; 10,26)***

6,08 (4,25; 8,70)***




., Model 0 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
DusSevni nemoc
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Rizikové faktory Zivotniho stylu
Fyzicka aktivita
zadna 1,09 (0,79; 1,52)

nedostatecna (<4 hod/tyd)

0,74 (0,53; 1,04)

dostate¢na (>4 hod/tyd)

1

Dieta ze zdravotnich duvodu

ano 1,19 (0,93; 1,52)

ne 1
Kuracké zvyklosti

kurak 2,12 (1,71; 2,64)***

byvaly kuiak 1,81 (1,33; 2,46)***

nekufak 1
Somatické nemoci

zadna 1

>1 somatické nemoci

1,55 (1,23; 1,94)***

Poznamky: OR = pomér 3anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zakladni $kola; SS = stéedni §kola; VOS = vy$i odborna $kola; VS = vysoka skola
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Model 0: bez ocisténi

Model 1: o€istén od vlivu véku a pohlavi
Model 2: o¢istén od vlivu véku, pohlavi, ekonomické aktivity a velikosti sidla

Model 3: ocistén také od vlivu rodinného stavu, déti, neformalniho socialniho kontaktu a stresujicich udalosti

Model 4: ocistén také od vlivu fyzické aktivity, diety ze zdravotnich divodd, kufackych zvyklosti, somatickych nemoci a komorbidit dusevnich nemoci

Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017
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Nésledujici Tabulka 7 a Tabulka 8 predstavuji vysledky Ctyt statistickych modeld, pficemz
byla provedena logisticka regrese pro odhad asociace mezi vzdélanostnimi kategoriemi a Ctyimi
skupinami dusevnich nemoci: poruchami nalady, uzkostnymi poruchami, poruchami spojenymi
s uzivanim drog a poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu. Ve srovnani s VS byla pouze
7S asociovana s vy$8i Sanci poruch nalady (Model 0: OR 2.91; 95% CI 1,56-5,40; p<0,010).
Pti ocisténi se sila této asociace zmensSila a tato asociace pietrvala v Modelu 1 (OR 2,82; 95%
CI 1,49-5,33; p<0,010) a v Modelu 2 (OR 2,15; 95% CI 1,10-4,20; p<0,050). V Modelu 3 a 4 jiz
tento vztah ale nebyl statisticky vyznamny.

V porovnani s VS maji jedinci se ZS mirn& vy$si $anci tzkostnych poruch (Model 0: OR 1,79;
95% CI 1,00-3,18, p<0,050). Pti ocisténi od vlivu véku a pohlavi tato asociace ale ztratila
statistickou vyznamnost. Vztah mezi vzdélanim a uzkostnymi poruchami byl ze vSech skupin
dusevnich nemoci jasné nejslabsi (p hodnota pro trend v modelu bez ocisténi 0,038; zatimco
u ostatnich skupin dusevnich nemoci p pro trend <0,001).

Vztah mezi vzdélanim a poruchami spojenymi s uzivanim drog i alkoholu byl podstatné
silngj§i. V porovnani s VS méli vyssi Sanci poruch spojenych suzivanim drog jak jedinci
se ZS (Model 0: OR 9,14; 95% CI 2,65; 31,55; p<0,001), tak osoby se SS bez maturity (Model 0:
OR 3,56; 95% CI 1,09-11,59; p<0,050). Po ocisténi od vlivu véku a pohlavi se sila asociace
zvysila (Model 1: OR 13,99; 95% CI 3,99-49,01; p<0,001). Statisticky vyznamny vztah mezi
ZS a vyssi Sanci poruch spojenych s uzivanim drog byl piitomen v Modelu 2 (OR 9,06; 95% CI
2,46-33,38; p<0,01) i v Modelu 3 (OR 6,67; 95% CI 1,78-24,91; p<0,001) a pro SS bez maturity
v Modelu 3 (OR 3,76; 95% CI 1,13-12,55, p<0,05). Statistickd vyznamnost mezi vzdélanim
a poruchami spojenymi s uzivanim drog zanikla ve finalnim Modelu 4.

V porovnani s VS mé&li vyssi Sanci poruch spojenych s uzivanim alkoholu jak respondenti
se ZS (Model 0: OR 4,66; 95% CI 2,66-8,15; p<0,001), tak i ti se SS bez maturity (Model 0:
OR 2,63; 95% CI 1,61-4,29; p<0,001). Pti ocisténi od vlivu véku a pohlavi se sila asociaci
zvysila, v dalsich modelech ale postupné klesala. Asociace mezi ZS a poruchami spojenymi
s uzivanim alkoholu zistala statisticky vyznamna i v plné o¢isténém modelu (Model 4: OR 3,24;
95% CI 1,62-6,49; p<0,01). Podobné i asociace mezi SS bez maturity a poruchami spojenymi
s uzivanim alkoholu zistala statisticky vyznamna ve finalnim modelu (Model 4: OR 2,06; 95%
CI 1,18-3,59; p<0,05). Poruchy spojené s uzivanim alkoholu byly asociované se vzdélanim jako
jedina skupina dusevnich nemoci tedy ve vSech modelech (p pro trend <0,001 v Modelech 0—4).

V Prilohach 9-12 jsou prezentované podrobné vysledky v§ech modelt.



Tabulka 7 — Logistickd regrese poruch ndlady a uzkostnych poruch dle vzdélani

Skl“’“‘? VA SS bez maturity SS s maturitou vVOS A% p-hodnota
dusevnich
nemoci OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) pro trend
Poruchy nalady
Model 0 2,91 (1,56; 5,40)** 1,28 (0,75; 2,19) 0,74 (0,41; 1,32) 0,75 (0,31; 1,85) <0,001
Model 1 2,82 (1,49; 5,33)** 1,37 (0,79; 2,36) 0,74 (0,41; 1,33) 0,71 (0,29; 1,74) <0,001
Model 2 2,15 (1,10; 4,20)* 1,23 (0,71; 2,16) 0,70 (0,39; 1,26) 0,73 (0,30; 1,82) Referencni kategorie <0,001
Model 3 1,75 (0,87; 3,51) 1,17 (0,66; 2,09) 0,81 (0,44; 1,49) 0,77 (0,30; 1,97) 0,018
Model 4 1,24 (0,51; 3,03) 0,90 (0,43; 1,90) 0,74 (0,34; 1,59) 0,98 (0,31; 3,09) 0,819
Uzkostné poruchy
Model 0 1,79 (1,00; 3,18)* 1,18 (0,75; 1,87) 0,98 (0,91; 1,57) 0,84 (0,40; 1,75) 0,038
Model 1 1,46 (0,81; 2,65) 1,11 (0,69; 1,77) 0,92 (0,57; 1,48) 0,82 (0,39; 1,73) 0,145
Model 2 1,06 (0,57; 1,96) 0,95 (0,59; 1,54) 0,87 (0,54; 1,42) 0,78 (0,37; 1,66) Referen¢ni kategorie 0,246
Model 3 0,92 (0,49; 1,72) 0,91 (0,56; 1,49) 0,97 (0,59; 1,60) 0,79 (0,37; 1,71) 0,759
Model 4 0,55 (0,26; 1,16) 0,81 (0,57, 1,77) 1,01 (0,57; 1,77) 0,93 (0,40; 2,19) 0,186

Poznamky: OR = pomér 3anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zakladni $kola; SS = stiedni §kola; VOS = vy$§i odborna $kola; VS = vysoka skola

*p<0,05;
Model 0:
Model 1:
Model 2:
Model 3:
Model 4:

**p<0,01; ***p<0,001
bez ocisténi
ocisténé na vek a pohlavi

ocisténé na vek, pohlavi, ekonomickou aktivitu a velikost sidla

ocisténé také na rodinny stav, déti, neformalni socidlni kontakt a stresujici udalosti

ocisténé také na fyzickou aktivitu, dietu ze zdravotnich divodd, kuiacké zvyklosti, somatické nemoci a komorbidity dusevnich nemoci
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017




Tabulka 8 — Logistickd regrese poruch spojenych s uZivanim drog a poruch spojenych s uZivanim alkoholu dle vzdeélani

Skl“’“‘? ZS SS bez maturity SS s maturitou VOS VS p-hodnota
duSevnich
nemoci OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) pro trend
Poruchy spojené s uZivanim drog
Model 0 9,14 (2,65; 31,55)*** | 3,56 (1,09; 11,59)* 2,46 (0,74; 8,26) 3,14 (0,74; 13,27) <0,001
Model 1 13,99 (3,99; 49,01)*** | 4,71 (1,43; 15,45)* 2,81 (0,84; 9,45) 3,04 (0,72;12,92) <0,001
Model 2 9,06 (2,46; 33,38)** 4,33 (1,31; 14,33) 2,65 (0,78; 8,95) 3,26 (0,76; 13,95) Referencni kategorie <0,001
Model 3 6,67 (1,78; 24,91)** 3,76 (1,13; 12,55)* 2,67 (0,78; 9,10) 2,54 (0,58; 11,18) <0,001
Model 4 2,28 (0,49; 10,60) 1,83 (0,46; 7,21) 1,76 (0,43; 7,14) 2,96 (0,51; 17,19) 0,466
Poruchy spojené s uZivanim alkoholu
Model 0 4,66 (2,66; 8,15)*** | 2,63 (1,61;4,29)*** 1,51 (0,91; 2,52) 1,28 (0,62; 2,66) <0,001
Model 1 8,42 (4,67; 15,18)*** | 328 (1,98; 5,42)*** 1,67 (0,99; 2,82) 1,32 (0,63; 2,76) <0,001
Model 2 7,53 (4,06; 13,97)*** | 331 (1,99; 5,50)*** 1,65 (0,98; 2,79) 1,35 (0,64; 2,84) Referencni kategorie <0,001
Model 3 6,12 (3,26; 11,51)*** | 3,01 (1,80; 5,03)*** 1,68 (0,99; 2,85) 1,28 (0,60; 2,72) <0,001
Model 4 3,24 (1,62; 6,49)** 2,06 (1,18; 3,59)* 1,42 (0,81; 2,49) 1,28 (0,57; 2,85) <0,001

Poznamky: OR = pomér 3anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zakladni $kola; SS = stfedni §kola; VOS = vys§i odborna kola; VS = vysoka skola
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Model 0: bez ocisténi
Model 1: o€isténé na veék a pohlavi

Model 2:
Model 3:
Model 4:

Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017

ocisténé na vek, pohlavi, ekonomickou aktivitu a velikost sidla
ocisténé také na rodinny stav, déti, neformalni socidlni kontakt a stresujici udalosti
ocisténé také na fyzickou aktivitu, dietu ze zdravotnich divodi, kufacké zvyklosti, somatické nemoci a komorbidity dusevnich nemoci
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Pohlavi nebylo modifikatorem u¢inku mezi vzdélanim a vSemi duSevnimi nemocemi
dohromady (p hodnota z LR testu: 0,378), ani mezi vzdélanim a specifickymi skupinami
dusevnich nemoci (p=0,111 pro poruchy ndlady, p=0,927 pro uzkostné poruchy, pro poruchy
spojené s uzivanim drog nebyla k dispozici p hodnota, protoze nebylo dostatek pozorovani,
p=0,732 pro poruchy spojené s uzivanim alkoholu). Na druhou stranu byla ale statisticky
vyznamna interakce mezi vékovymi skupinami a vzdélanim v asociaci se vSemi duSevnimi
nemocemi (p hodnota z LR testu p<0,001), poruchami spojenymi s uzivanim drog (p hodnota
z LR testu p=0,025) a poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu (p hodnota z LR testu p=0,031).

Naopak u tizkostnych poruch (p=0,123) nebyla prokazana statisticka vyznamnost a u poruch
nalady nebyl splnén pozadavek dostate¢ného mnozstvi pozorovani. Pfilohy 13—15 prezentuje
asociace mezi vzdélanim a ostatnimi nemocemi (konkrétné vsechny dusevni nemoci, poruchy
spojené s uzivanim drog a poruchy spojené s uzivanim alkoholu) stratifikované dle vekovych
skupin. Vztah mezi vzdélanim a poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu je patrny u nejmladsi
veékové skupiny (1840 let) a stiedni veékové skupiny (41-60). Na druhou stranu je vztah mezi
vzdélanim a poruchami spojenymi s uzivanim drog pouze u nejmladsi vékové skupiny. Asociace

mezi vzdélanim a témito poruchami se nevyskytuje u nejstarsi vékové skupiny.
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Kapitola 5
5 Diskuze

Tato prace se zabyvala souvislosti mezi vzdélanim a vyskytem dusevnich poruch v populaci CR.

V této predposledni kapitole je podrobnéji rozebrana vyzkumna otazka a jednotlivé hypotézy.

Vyzkumna otazka: Lwouvisi vzdelani s dusevnimi onemocnenimi? “ (Pokud ano, jaké faktory
tuto souvislost ovliviiuji? Jaky stupen dosazeného vzdélani ma negativni

/ ochranny viiv na duSevni nemoc?)

Vysledky této analyzy prokazaly souvislost mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi v Ceské
populaci. Vyss$i Sanci onemocnéni duSevni nemoci méli respondenti se zakladnim a stfednim
stupném vzdélani bez maturity. Podkapitola 5.1 Nizké vzdélani jako rizikovy faktor pro dusevni
nemoci pojednava podrobnéji o dosazeném stupni vzdélani, ktery ma ochranny vlivu na dusevni

nemoc.
Hypotéza 1:  Nizké vzdelani souvisi s vyssim vyskytem dusevnich nemoci.

Celkové jsou zjisténi této prace v souladu s velkym poctem studii zaloZzenych na vzorcich
ze zapadni Evropy, Skandinavie, Spojenych statd americkych i Jizni Ameriky, které poukazuji
na vyssi vyskyt dusevnich poruch u respondentt s niz§im vzdélanim (Araya et al., 2003; Barr et
al., 2016; Bjelland et al., 2008; Grant et al., 2012; Chevalier & Feinstein, 2007; Kurtze et al.,
2013; McFarland & Wagner, 2015; Paananen et al., 2013; Ross & Mirowsky, 2006; Schaan,
2014).

Specificky se tento vztah mezi vy$§im vzdélanim a lepSim duSevnim zdravim objevil
ve studiich tykajicich se deprese (Bjelland et al., 2008; McFarland & Wagner, 2015) a uzivani
alkoholu (Barr et al., 2016; Grant et al., 2012), zatimco smiSené nalezy existuji pro uzivani jinych
navykovych latek (Grant et al., 2012; Thompson, Leadbeater, Ames, & Merrin, 2019). Na druhou
stranu jsou vysledky této analyzy v rozporu s velkou kohortovou studii na 50 918 jedincich

v Norsku, ktera zjistila, Ze vys$si vzdélani je ochrannym faktorem pred uzkostnymi poruchami
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(Bjelland et al., 2008). Podkapitola 5.1 Nizké vzdelani jako rizikovy faktor pro dusevni nemoci

podrobngéji rozebira tento vztah.

Hypotéza 2:  Souvislost mezi vzdélanim a dusevnim onemocnénim je nejsilnéjsi u nemoci

spojenych s uzivanim alkoholu a nejslabsi u uzkostnych poruch.

Vysledky této prace zjistily, Ze nejslabsi vztah mezi niz§im vzdélanim a vy$Sim vyskytem
dusevnich nemoci byl nalezen u zkostnych poruch, coz je v souladu se zahrani¢ni literaturou
(Van Ameringen et al., 2003). Naopak u poruch spojenych s uzivanim alkoholu byl tento jev
nejsilnéjsi, pficemz tato asociace pretrvavala i po zohlednéni sociodemografickych, socialni
arizikovych faktorti zivotniho stylu. Vysledky zahrani¢nich studii jsou v souladu s témito
tvrzenimi (Esch et al.,, 2014; Lee et al., 2009). Vice o mife vlivu pojednava podkapitola

5.2 DuSevni nemoc jako bariéra pro dosazeni vzdélani.

Hypotéza 3:  Souvislost mezi vzdélanim a dusevnim onemocnénim je silnéjsi u zen nez

U muzu.

Vztah mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi se nelisil mezi muzi a Zenami, proto vysledky
této prace nejsou v souladu se zahranic¢nimi studiemi, které nasly silngj$i souvislost mezi
vzdélanim a dusevnim zdravim u Zen (Ahlstrom et al., 2001; Chevalier & Feinstein, 2007; Ross
& Mirowsky, 2006). Vice o genderové rozdilnosti pojednavd podkapitola 5.3 Vztah mezi

vzdelanim a dusevni nemoci dle pohlavi a véku.

Tato prace je provedena na priiezové studii a jeji hlavni limitaci je, Ze nelze urCit smér
asociace, tedy zdali je nizsi vzdélani rizikovym faktorem pro rozvoj dusevnich nemoci, nebo zda
je dusevni nemoc bariérou pro ziskani vzdélani. V této praci nejdiive diskutuji mechanismy, diky
kterym mize nizsi vzdélani vést k dusevnim nemocem. Déle rozebiram, jak mtize dusevni nemoc
pusobit jako bariéra pro vzdélani. Poté se vénuji vztahu mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi
v zavislosti na pohlavi a véku a zabyvam se asociaci mezi dusevnimi nemocemi a ostatnimi

faktory. Nakonec zhodnocuji silné a slabé stranky této prace.

5.1 Nizké vzdélani jako rizikovy faktor pro dusevni nemoci

Nekolik studii vysvétluje souvislost mezi vysokoskolskym vzdélanim a lepSim duSevnim zdravim
prostfednictvim mechanisml souvisejicich s vy$S§im socioekonomickym postavenim a mensi
somatickou morbiditou (Barr et al., 2016; Cutler, Huang, & Lleras-Muney, 2015; Ross & Wu,
1995). Naopak jini autofi navrhuji, ze vzdélani je prospésné pro duSevni zdravi bez ohledu
na zdravotni chovani, somatické zdravi, praci a aktualni socioekonomické podminky (Bjelland et
al., 2008). Vysokoskolské vzdélani mtize byt prospésné jedincim tim, Ze jim poskytne dilezité
dusevni zdroje, jako jsou sobé&sta¢nost, socio-emocionalni dovednosti umoznujici odolnost,
zvladani stresu a pocit kontroly, jakoZz i vyssi kognitivni funkce vedouci ke schopnosti ucit se,

piizptisobovat se a fidit vlastni emoce.
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Vztah mezi vzdélanim a poruchami nalady je nejlépe prozkouman na depresi, zatimco existuje
méng¢ studii pro bipolarni afektivni poruchu. Navzdory velkému poctu studii naznacujicich vztah
mezi vy$§im vzdélanim a niz8i mirou deprese (Chang-Quan, Zheng-Rong, Yong-Hong, Yi-Zhou,
& Qing-Xiu, 2010; Lorant et al., 2003), pfi¢inny vztah nelze pfedpokladat. Avendano a kol.
zkoumali pomoci designu tzv. pfirozené¢ho experimentu nésledky Skolni reformy v roce 1972
ve Velké Britanii, ktera zvysila minimalni Skolni dochazku z 15 na 16 let. Piestoze reforma
zvysila dosazené vzdélani, neméla pozitivni vliv na sniZzeni vyskytu deprese (Avendano, de
Coulon, & Nafilyan, 2017). Analyza v této praci navrhuje, Ze pouze nejniz$i mozné ukoncené
vzdélani, tedy =zékladni, souvisi s vy$$im vyskytem poruch nalady, zatimco oproti
vysokoskolskému vzdélani nemaji vyssi riziko jedinci s ukon¢enym stfedoskolskym vzdélanim
nebo VOS.

Pro ochranny vztah mezi vzdélanim a poruchami nalady mutze existovat prah, pficemz
nad timto prahem jiz dal$i vzdé€lani neposkytne dal$i ochranu proti dusevnim onemocnénim.
Autoti Bracke a kol. naznacuji, ze benefit pro dusevni zdravi souvisejici se vzdélanim u osob
s nejvysSim vzdelanim klesd, pokud nemaji ve spolecnosti Sanci vyuzit své odborné znalosti
na pracovisti, coz mize mit velmi skodlivé disledky na depresivni ptiznaky (Bracke et al., 2013).
I kdyz nastroj M.LN.I. nedokaze operacionalizovat bipolarni afektivni poruchu,
je pravdépodobné, Ze osoby stouto nemoci jsou pravdépodobné zatazeny mezi osoby
klasifikované s poruchami nalady. Vreeker a kol. ukazuji, ze ackoli jedinci s bipolarni afektivni
pravdépodobnost, Ze dosdhnou vyssi urovne vzdélani (Vreeker et al., 2016).

Tato prace dale naznacuje, Ze neexistuje spojeni mezi vzdélanim a tzkostnymi poruchami.
Vztah mezi dosazenym vzdélanim a uzkosti je komplexni, obousmérny a v literatufe zcela
nejasny. Ukazalo se, Ze tizkost mlize souviset s vyssi inteligenci (Coplan et al., 2012), ale také
s poruchami uceni (Frank-Briggs & Alikor, 2010). Je mozné, ze obousmérné a protichiidné
mechanismy ptisobi zaroven, coz mize vysvétlovat vysledky této analyzy o nulové asociaci.

Zatimco souvislost mezi vzdélanim a vyskytem poruch nalady a poruch spojenych s uzivanim
drog byla vysvétlena sociodemografickymi a socidlnimi charakteristikami a rizikovymi faktory
zivotniho stylu, asociace mezi vzdélanim a poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu zlstala
silnd a nezavisla, i kdyz byly zohlednény vSechny charakteristiky jedince. Meta-ptehledovy
¢lanek napfi¢ 29 zemémi ukazal, Ze vliv nizS§iho vzdélani na vysS$i konzumaci alkoholu
je konzistentni v rdznych geografickych kontextech (Grittner, Kuntsche, Gmel, & Bloomfield,
2012). Pomoci Mendelovy randomizace bylo neddvno navrzeno, Ze nizka troven dosazeného
vzdélani je ptimo v kauzalnim vztahu s vyssi frekvenci konzumace alkoholu a rizikem zavislosti
na alkoholu (Rosoff & Lohoft, 2019).

Silna zavislost konzumace alkoholu a nizkého dosazeného vzdélani mize byt vysvétlena
pomoci klasické teorie roli, ktera navrhuje, Ze ¢im vice socialnich roli cloveék ma, tim nizsi je jeho
riziko problematického uzivani alkoholu (Kuntsche, Knibbe, & Gmel, 2009). V tomto ptipade
vzdélani poskytuje lepsi piilezitosti pro rizné socidlni role v zaméstnani stejné jako jistotu, ktera
umozni flexibilitu a svobodu pro rizné role v osobnim a spolecenském zivoté¢ (Kuntsche et al.,
2009). Hlavni motivace pro konzumaci alkoholu je snizit negativni emoce (Ashton, Bellis,

Davies, Hughes, & Winstock, 2017). KdyZ se toto vezme v ivahu ve specifickém kontextu CR,
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kde jsou hluboce zakofenéné kulturni normy kolem casté a nadmérné konzumace alkoholu
(Dzarova, Spilkova, & Pikhart, 2010), alkohol se zda byt vysoce dostupnym, socialng pfijimanym
a levnym mechanismem, jak se vypofadat s duSevni nepohodou, kterd mtze mit kofeny
v nedostate¢nych socialnich rolich.

Jedna ze studii podklada jejich zjiSténi tim, Ze dosazeny nizky stupenn vzdélani je jednou
ze statisticky vyznamnych determinant pro vyskyt dusevni nemoci, a to i v Gplném modelu
logistické regrese (Paananen et al., 2013). Vysledky Paaananen a kol. souhlasi s vysledky této
analyzy, Ze osoby s niz§im vzdélanim (zakladnim) maji castéji dusevni nemoc nez ostatni stupné
vzdélani.

Jina studie také navrhuje, Ze mnohem vyssi vliv na vyskyt dusevnich nemoci ma nedokoncené
zakladni vzdélani oproti dokonCenému (Araya et al., 2003). V této analyze nebyl zadny

respondent s nedokonc¢enym zakladnim vzdélanim, proto nebylo mozné sledovat tuto asociaci.

5.2 Dusevni nemoc jako bariéra pro dosazeni vzdélani

Vysledky této prace lze interpretovat i tak, ze duSevni nemoc je bariérou pro ziskani vzdélani.
Ve studii Breslau a kol. byla nejvyssi proporce ukonceni vzdélani z ditvodu vyskytu dusevni
nemoci nalezena u stiedoskolského stupné (Breslau et al., 2008), coz by odpovidalo vysledkiim
této prace vyssich OR u SS bez maturity, které jsou statisticky vyznamné. Naopak nejniZsi
proporce jedinct, ktefi ukoncili studium z divodu dusevni nemoci, byla nalezena u respondentt
s vysokoskolskym vzdélanim (Breslau et al., 2008).

Nekteré studie navrhuji, Ze uzivani alkoholu béhem adolescence je asociovano se snizenym
dosazenim vzd¢lani (Staff, Patrick, Loken, & Maggs, 2008; Wood, Sher, & McGowan, 2000),
zatimco jini autofi nenalezli tuto asociaci statisticky vyznamnou po kontrole na ostatni faktory
(Gotham, Sher, & Wood, 2003; King, Meehan, Trim, & Chassin, 2006) a naopak jini tento vztah
hodnotili jako slaby a nekonzistentni (Silins et al., 2015). Grant a kol. zjistili, Ze nadmérné uzivani
alkoholu a zavislost na alkoholu v brzkém véku (méné nez 18 let) respondentii vyznamné souvisi
s roky vzdélani i po o€isténi od vlivu rodinnych faktori (Grant et al., 2012). Vysledky této
analyzy ¢éastecné odpovidaji zjisténim zahrani¢nich studie Grant a kol., Ze vztah mezi vzdélanim
a poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu byl statisticky vyznamny u zakladniho a stfedniho
stupné vzdélani bez maturity, ptficemz po zohlednéni na sociodemografické charakteristiky byla
nalezena vyssi pravdépodobnost této dusevni nemoci u mladsich jedinct.

Nizozemska kohortova studie odhalila, Ze materialni stresory (finan¢ni problémy, deprivace
a prijem) souvisi se vzdélavacim gradientem u nadmérného uzivani alkoholu, a naopak faktory
zmiriujici stres (vyporadani se s néim obtiznym, sebekontrola, socialni podpora aj.) nejsou
provazany se vzdélanim u nadmérné konzumace alkoholu (Droomers, Schrijvers, Stronks, van de
Mheen, & Mackenbach, 1999). Podle Droomers a kol. se nej¢astéji vyskytovalo nadmérné uzivani
alkoholu u niz8ich vzdélanostnich skupin (Droomers et al., 1999), coz je v souladu s vysledky
této prace, v nichz se vyskytovala vyssi pravdépodobnost téchto poruch u jedincti s dokonéenou
7S a SS bez maturity i po zohlednéni viech sociodemografickych a socialnich charakteristik

a rizikovych faktort zivotniho stylu.
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Grant a kol. potvrdili statistickou vyznamnost vztahu mezi dosazenym vzdélanim
a poruchami spojenymi s uzivanim drog a zjistili, Zze uzivani drog je spojeno se sniZzenym
dosazenym vzdélanim i po kontrole na ostatni faktory (Grant et al., 2012). Tato tvrzeni jsou
v souladu se vysledky této prace, v nichz bylo stvrzeno, Ze nizké vzde€lani souvisi s poruchami
spojenymi s uzivanim drog, a to jen po zohlednéni na sociodemografické a socialni
charakteristiky.

Dalsi studie, které zkoumaly vztah uzivdni marihuany u mladistvych, poukazaly na to,
ze jeji uzivani je statisticky vyznamné spojeno se snizenym dosazenym vzdélanim i po kontrole
na ostatni faktory (Fergusson et al., 2003; Horwood et al., 2010; Silins et al., 2015). Adolescenti
uzivajici konopi alespon jednou tydné méli vys§i pravdépodobnost nedokonéeni SS, nezapsani
se na VS, & nedosazeni titulu na VS (Silins et al., 2015). Z toho vyplyv4, Ze u adolescenti miize
mit vétsi vliv na nedosazeni vzdélani pravidelné uzivani drog (pfedevs§im konopi) nez alkoholu
(Silins et al., 2015). V této praci ale toto nebylo mozné hodnotit, protoZze byla zamétena
na dospélou ¢eskou populaci v ramci prufezové studie.

Dalsi autofi poukdazali na to, Ze jedinci, u nichZ se objevi béhem dospivani deprese ¢i sklony
k depresi, celi vyssimu riziku neptiznivych vysledkli v pozdé&jsim veku. Naptiklad u nich bylo
pozorovano poskozeni socialnich funkci, nedostatecné vzdélani, nezaméstnanost nebo brzké
rodiovstvi. Dale se u nich objevoval béhem dospélosti rozvoj velké depresivni epizody,
ptidruzené uzkostné poruchy, zavislosti na nikotinu a abtizus nebo zavislost na alkoholu. Tato
asociace byla prokazana jak u divek, tak i u chlapct (Fergusson & Woodward, 2002). Vysledky
této prace prokazaly, ze je souvislost mezi zdkladnim stupném vzdéldni a poruchami nalady
azZetato asociace zustala statisticky vyznamna po zohlednéni sociodemografickych
charakteristik.

Fergusson a kol. zjistili, ze adolescenti s depresi, kterym byla prokdzana deprese mezi
14.az 16. rokem ve€ku, méli zvySené riziko nepfiznivych psychosocialnich vysledki
(vzdé€lanostnich, socidlnich a dusevniho zdravi) ve véku mezi 16-21 lety. Tito respondenti
s depresi méli mnohonasobné vyssi riziko nasledné deprese a netispéchu ve skole, ale naopak
meli mensi pravdépodobnost vstupu na univerzitu ¢i vénovani se tercialnimu vzdélani (Fergusson
& Woodward, 2002), coz odpovida vysledktim této analyzy.

Deprese muze ovlivnit dosazeni vzdélani v né€kolika oblastech, naptfiklad v rozhodnuti
o ukonéeni stiedni $koly, o vstoupeni na VS i o zapisu na rtizné typy vysokych kol (Fletcher,
2008). Tato tvrzeni jsou v souladu s analyzou, ale nebylo dosédhnuto statistické vyznamnosti mezi
vy$§im vzdélanim a vyskytem poruch nalad. Adolescenti s depresi maji delsi prvni epizodu této
nemoci, vys$si pravdépodobnost opakovani nemoci, del$i hospitalizace a vy$si pravdépodobnost
dalsich komorbidit. Tedy deprese v obdobi dospivani (brzka deprese) mize byt bariérou
k dosazeni vzdélani, protoze ovlivituje vzdélanostni vysledky jedince v pozdéjsim véku (Greden,
2001).

Podle Breslau a kol. byla nalezena nejsilng€j$i asociace mezi vzdélanim a poruchami
spojenymi s uzivanim alkoholu, zatimco nejslab$i u uzkostnych poruch (Breslau et al., 2008).
Tato tvrzeni koresponduji s vysledky této analyzy. Dle jejich studie je dusevni nemoc statisticky

vyznamn¢ asociovana s ukonc¢enim $kolni dochazky v kazdém stupni vzdélani (zakladni, stiedni,
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vstup na vysokou Skolu a vysokoskolské vzdelani) (Breslau et al., 2008), zatimco v této analyze
byla nalezena statistickd vyznamnost pouze u respondentii s dokonéenou ZS a SS bez maturity.
Vysledky této prace jsou v rozporu s piedchozimi studiemi, které navrhuji, ze tzkostné
poruchy mohou byt ptekazkou pro dosazeni vzdélani (Van Ameringen et al., 2003). To je dano
z velké ¢asti vysokou nervozitou studentti, kdyz ¢eli prezentacim ve tfidé (Van Ameringen et al.,
2003). Nedavny systematicky ptehled zjistil, ze internalizujici dusevni nemoci, véetné uzkosti
a deprese, zvysuji riziko pred¢asného ukonceni Skolni dochézky. Tento vztah byl ale ¢astecné
vysvétlen komorbidnimi externalizujicimi dusevnimi nemocemi, véetné poruch chovani a poruch

pozornosti s hyperaktivitou (Melkevik et al., 2016).

5.3 Vztah mezi vzdélanim a dusevni nemoci dle pohlavi a véku

Vysledky této analyzy nejsou v souladu se studiemi, které naznacuji, Ze vztah vzdélani
a duSevniho zdravi je siln€jsi u zen oproti muzim (Ahlstrdm et al., 2001; Allen et al., 2014;
Fletcher, 2008; Chevalier & Feinstein, 2007; Ross & Mirowsky, 2006). Ackoliv nemtzeme
zaruCit, Ze ma tato analyza dostateCnou statistickou silu nezbytnou pro odhaleni interakci, tato
prace nenavrhuje, zZe by vzdélani davalo vétsi ochranny ucinek pro dusevni zdravi Zenam oproti
muzim. Tato analyza také nenavrhuje, ze by dusevni nemoc byla vétsi prekazkou pro dosazeni
vzdélani pro jedno pohlavi.

Podle Staffa a kol. zvySena konzumace alkoholu ma pifimy negativni vliv na ziskani
néastavbového studia ¢ VOS u muzi, ale nikoli u zen (do véku 42 let) (Staff et al., 2008). Naopak
vysledky této prace uvadi, ze nejvyznamnéj$i asociace mezi vzdélanim a poruchami spojenymi
s uzivanim alkoholu byla nalezena u zakladniho a stfedoSkolského vzdé€lani bez maturity,
ale pouze muzi méli mnohondsobné vyssi pravdépodobnost této nemoci nez zeny. Dale
zahranicni studie uvadi, ze nejvice byli ovlivnéni muZi z délnicke tiidy (Staff et al., 2008). Jejich
vysledky naznacuji, ze nadmérné uzivani alkoholu ma maly uc¢inek na vzdélani Zen (Staff et al.,
2008) a naopak tato analyza nenavrhuje velikost a charakter ti¢inku vzdélani.

Naopak z britské kohortové studie vzeslo, ze vyssi dosazené vzdélani je asociovano s vyssi
denni konzumaci alkoholu i problémovym pitim, tento vztah byl siln€js$i u Zen nez u muzi (Huerta
& Borgonovi, 2010), coz vysledky této analyzy nenaznacuji. Vztah mezi vzd€lanim a frekvenci
uzivani alkoholu statisticky vyznamné slabne, pokud jsou zahrnuty v dal$ich modelech logistické
regrese zivotni situace z détstvi a dospélosti. Tato asociace je statisticky vyznamna pouze u zen
(Huerta & Borgonovi, 2010).

Tato analyza ale ukazuje, Ze vztah mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi je jiny v zavislosti
na vékove skupin€. To je v rozporu s jinymi studiemi, kde byl pfinos vzdélani pro dusevni zdravi
pozorovan ve vSech vékovych skupinach (Chevalier & Feinstein, 2007), béhem zivotniho béhu
akumuloval a byl patry az do pozdniho Zivota (Bjelland et al., 2008).

Specificky v této analyze je vék modifikatorem ucinku asociace mezi vzdélanim a poruchami
spojenymi s uzivanim drog a alkoholu. Zavislost vzdélani a téchto nemoci je patrnd pouze
u mladSich jedinci a s dosazenym zakladnim ¢i stfednim stupném vzdélani bez maturity.
Jiz v obdobi adolescence maji jedinci dostupnost k témto navykovym latkdm a ovliviuji

je faktory, jako je naptiklad konzumace alkoholu u rodi¢t, proaktivni rodiovstvi, $kolni vazby,
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iniciace alkoholu vrstevniky a etnicita (Hawkins et al., 1997). Problémy v détstvi mohou vést
k ¢asnému uzivani téchto navykovych latek v dospivani ¢i pozd€ji se mohou projevit jako
zavazné onemocnéni — poruchy spojené s uzivanim drog (Tarter et al., 1999). Faktory, které
souvisi se zvySenou pravdépodobnosti uzivani téchto latek v dospélosti, zahrnuji uzivani téchto
latek jiz béhem stfedni Skoly, nezaméstnanost nebo kriminalni anamnéza rodic¢e (Merline et al.,
2004).

5.4 Vztah mezi ostatnimi faktory a dusevni nemoci

Dalsi sociodemografické, socidlni a rizikové faktory zivotniho stylu ovliviiuji vyskyt duSevnich
nemoci, nezavisle na vzdélani. V této studii se jedna o pohlavi, ekonomickou aktivitu (nepracujici
maji vyssi riziko), partnersky vztah, pocet stresujicich udalosti, komorbidity duSevnich nemoci,
kutacké zvyklosti a vyskyt somatickych nemoci.

Paananen a kol. zjistili, ze dusevni nemoci v détstvi a adolescenci maji mnoho rizikovych
socialnich faktorti (stresujici udalosti, socialni podpora rodiny a jiné), které jsou vzijemné
propojené (Paananen et al., 2013). Vyssi pocCet stresujicich udalosti byl statisticky vyznamné
spojen s vysSim vyskytem duSevnich nemoci v této analyze.

Koufeni matky v prenatalnim obdobi, perinatalni problémy matky a stresujici udalosti
respondenta (napf. umrti rodice, rozvod rodicti, 1é¢ba rodice na psychiatrickém oddéleni) béhem
respondentova détstvi a adolescence jsou rizikovymi faktory pro uplatnéni dusevni nemoci
(Paananen et al., 2013). Ve vysledcich této analyzy predstavuji stresujici zZivotni udalosti
po oCisténi od vlivu socidlnich charakteristik statisticky nejvyznamnéjs$i faktor asociovany
s dusevnimi nemocemi.

Fergusson a kol. nasli i dalsi faktory, které zvySovaly riziko u jedinci s depresi v pozdéjsi
adolescenci. Byl nalezen vyssi vyskyt tizkostnych poruch, sebevrazedného chovani a abuzu
¢i zavislosti na alkoholu. Také bylo odhaleno, Ze respondenti sdepresi méli  vyssi
pravdépodobnost brzkého rodiovstvi a opakované nezaméstnanosti (Fergusson & Woodward,
2002). Analyza této prace zjistila, Ze nepracujici jedinci méli vyssi pravdépodobnost vyskytu
dusevni nemoci i po zohlednéni vSech charakteristik.

Dale =zahrani¢ni studie zjistila, Ze adolescenti s depresi byli vychovavani matkou
s nedosazenou vzdélanostni kvalifikaci (pfi narozeni ditéte), ale naopak respondenti bez deprese
m¢éli stejné socioekonomické pozadi jako jejich rodice. Adolescenti s depresi méli vyssi riziko
vystaveni n¢jaké rodiCovské zmeéné (naptiklad rozvod rodict, umrti rodice aj.) nez respondenti
bez deprese, coz potvrzuje vysledky této analyzy. U osob s depresi se vyskytovaly dalsi
komorbidity duSevnich nemoci, naptiklad tzkostné poruchy, poruchy chovani, naduZzivani
alkoholu a koufeni cigaret (Fergusson & Woodward, 2002). U respondentl studie CZEMS
se vyskytovala v 5,2 % ptipadii dalsi komorbidita dusevnich nemoci, coz je v souladu s vyse
uvedenymi studiemi.

Fergusson a kol. odhalili, Ze jsou mozné dvé cesty mezi vztahem brzké deprese a pozdé€jSich
psychosocialnich vysledkl. Zaprvé byl nalezen ptimy vztah mezi ranou depresi a pozdé&jsi velkou
depresivni epizodou ¢i Uzkostnymi poruchami. Dale vztah mezi brzkou depresi a dal$imi

pozdéjsimi vysledky byl vysvétlen sou¢asnymi matoucimi faktory, v nichz byly zahrnuty rodinné,
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individualni a socialni charakteristiky (Fergusson & Woodward, 2002). Jina studie uvadi, ze vetsi
Sanci deprese maji jedinci s niz§im vzdélanim matek (Fletcher, 2008), coz nelze ovéfit

na prufezovych datech této analyzy.

5.5 Silné a slabé stranky této prace

Tato analyza ma nékolik limitaci. Kvuli prifezovému observa¢nimu designu neni mozné urcit
kauzalni vztah, nelze zjistit smér vztahu mezi vzdélanim a dusevnim onemocnénim, protoze neni
mozné rozlisit pri¢inu a nasledek. V této studii byl vztah mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi
ocistén od vlivu mnoha faktorti, které povazujeme za faktory zavadéjici. Je ale mozné, ze jsme
oc¢istovali i od vlivu ne€kterych mediatort. Kvili prufezovému designu neni mozné provést
mediacni analyzu, ktera rovnéz ptresahuje ramec této prace. Dale je mozné, Ze bylo nedostatecné
ocisténo od vlivu vSech zavadéjicich faktort.

Udaje z CZEMS jsou zobecnitelné pouze pro jednotlivee Zijici v domécnostech. Je mozné,
ze specifické faktory vedouci k pobyvani doma, jako je nezaméstnanost, nemocenska ¢i invalidni
dichod, mohou nadhodnocovat prevalenci dusevnich nemoci v tomto souboru. Naopak jedinci,
ktefi jsou institucionalizovani, ajedinci bez domova nejsou v Setfeni zastoupeni, coZ
pravdépodobné vede k podhodnoceni zatéze duSevnich poruch v této studii. Bijl a kol. zjistil,
Ze osoby bez domova mohou mit az dvakrat ¢i tfikrat vyssi prevalenci dusevnich nemoci nez
jedinci v obecné populaci (Bijl, Van Zessen, Ravelli, De Rijk, & Langendoen, 1998). Dale bylo
toto Setfeni dobrovolné a odmitnuti ti€asti miize souviset s duSevnim onemocnénim, jako tomu
bylo ve studii NEMESIS, kde se osoby s dusevni nemoci netc¢astnili Setieni (Bijl et al., 1998).
Z vyse uvedenych divodi je celkové odhadovand prevalence dusevnich nemoci spiSe
podhodnocena, ¢emuz nasvédCuji i data zjinych evropskych studii, kterd reportuji vyssi
prevalenci nékterych dusSevnich nemoci ve srovnani s CZEMS (Wittchen et al., 2011).

Analyzovany vzorek se také muze lisit od bézné populace, pokud jde o vzd€lani. Respondenti
v populacnich studiich byvaji vétSinou vzdélané€jsi nez non-respondenti (Tolonen et al., 2010).
Podle OECD v roce 2017 dosahl podil vysokoskolsky vzdélanych jedinct na 24 % ve véku 25—
64 let v Ceské republice, véetné vzdélavacich kategorii Mezinarodni standardni klasifikace
vzdélavani (ISCED 97) 5 a6 (OECD, 2019). Ve vzorku jedinci CZEMS ve véku 25-64 let
dosahuje podil jednotlivel v kategoriich ISCED 5 a 6 ptiblizn€ 20 %. Ptekvapivée je tedy mozné,
ze tento soubor miize mit spiSe niz§i zastoupeni vysoce vzdélanych jedinct.

Mezi slabé stranky této prirezové studie patii také diagnostika jednotlivych duSevnich
nemoci nastroje M.LLN.I. a neodhaleni konkrétnich dusevnich nemoci, jako jsou napiiklad
bipolarni afektivni porucha a nckteré fobie. Dalsi limitaci je 1 nizkd validita diagnozy
psychotickych onemocnéni. Informace o dosazeném stupni vzdélani nebyly k dispozici
z objektivnich zdroju, ale byly ziskany piimo od Gc€astnik (self-reported = vlastni nahlaseni), coz
muze ovlivnit validitu této prace. Jednotlivi respondenti mohou podat nepravdivé informace
o svém dosazeném vzd¢lani, viibec neodpoveédét ¢i mize dojit ke zkresleni informaci na zakladé
spoleCenské zadostivosti, nez je u objektivniho méteni. Da se predpokladat, Ze u respondentii
s uvedenym niz§im vzdélanim mohou nastat chyby vice pravdépodobnéji nez u jedincti s vyS$im

vzdélanim (Kantomaa, Tammelin, Demakakos, Ebeling, & Taanila, 2009).
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Mezi silné stranky této prurezové studie patii zjiSténi prevalence dusevnich nemoci napfic
vékem, kde lze pozorovat zmény ve vyskytu jednotlivych skupin duSevnich nemoci. Dalsi
vyhodou studie je jeji snadna proveditelnost a ziskani informace o jedincich v jednom ¢asovém
okamziku. Dale studie sleduje soucasny vyskyt nemoci a vybranych rizikovych faktorti u jedinct,
se kterymi lze dale pracovat a také je analyzovat.

Prtifezova Setieni jsou vhodna pro monitorovani dlouhotrvajicich dusevnich nemoci a jejich
prevalenci v populaci, coz piinasi informace o aktudlnim stavu duSevnich nemoci v Ceské
populaci v zavislosti na sociodemografickych a socidlnich charakteristikach a rizikovych
faktorech zivotniho stylu. Testovani nebo navrhovani hypotéz je dals§i vyhodou tohoto
populaéniho Setfeni.

V této studii byl pro detekci dusevnich nemoci pouzit nastroj M.LN.L, ktery je Siroce
pouzivany v zahraniCi a vykazuje dobrou spolehlivost a platnost (Sheehan et al., 1998). Nékteré
diagnézy dusevnich nemoci bylo mozné klasifikovat jak soucasné, tak i celozivotni a minulé.
Prezentovana data ale zahrnuji pouze soucasné dusevni nemoci, tedy v analyze jsou jedinci
s vykazovanymi soucasnymi piiznaky daného dusevniho onemocnéni. Dalsi silnou strankou
studie je, Ze data byla sbirana proskolenymi tazateli a bylo dohlizeno na kvalitu a optimalizaci

dat. Vysledky studie pfinasi nové znalosti z oblasti duSevniho zdravi, které jsou aktualni

vzhledem k pravé probihajici reformé péce o dusevni zdravi.
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Kapitola 6

6 Zaver

Predkladana diplomova prace si kladla za cil objasnit vztah mezi vzdélanim a vyskytem dusevnich
nemoci v souCasné ceské spoleCnosti jak pomoci teoretického badani, tak i v empirickém
vyzkumu zalozeném na datech ze studie CZEMS. Také piihlizela k jednotlivym
sociodemografickym a socidlnim charakteristikdm i rizikovym faktorm zivotniho stylu, které
mohly tento vztah ovlivnit.

Z reserSe literatury je patrné, Ze existuje souvislost mezi vzdélanim a duSevnim
onemocnénim, coz se potvrdilo i v této praci. Analyza piedklada i to, ze se vzdé€lani projevuje
rozdiln€é pro jednotlivé skupiny duSevnich nemoci, nejsilngji u poruch spojenych s uzivanim
alkoholu a oproti tomu nejslab&ji u tzkostnych poruch. Z toho vyplyva, Ze mezi vzdélanim
a uzkosti neexistuje vztah, ktery mtze byt dan spole¢nym pisobenim mechanismti, o nichz vice
pojednava podkapitola 5.1. Ze zjisténych skute¢nosti plyne, ze uvedené charakteristiky a faktory
ovliviiuji vyskyt dusevnich nemoci nezavisle na vzdélani. Nejvice se uplatiuji stresujici udalosti,
komorbidity, ekonomicka aktivita, somatické nemoci a pohlavi.

Vzdélani nelze povazovat za stejné cenny zdroj napfi¢ obory a kontexty, protoze obsah,
kvalita a perspektiva do budoucnosti nejsou pro vzdélani vSeobecné konzistentni. Prestoze
se tento problém tyka vsech prifezovych studii hodnoticich vzdélani, méla by byt hodnota
vzdélani brana v Givahu jako dutlezity faktor dopadu na zdravi jednotlivcii. Rozdily zjisténé mezi
Ceskym vzorkem a globalnim porovnanim by mély byt interpretovany s uznanim limitaci
porozumeéni rozdilti v kvalité vzdélavani, pokud jde o dusevniho zdravi napfi¢ kontexty.

Hodnota vzdé€lavani a aktivni slozky dosazeného vzdélani, které mohou fungovat jako
rizikové ¢i ochranné faktory pro duSevni choroby, je tématem, které vyzaduje dal$i vyzkum.
Ukézalo se naptiklad, Ze vzdélavani v socio-emociondlnim uceni pfimo sniZuje problémy
s duSevnim zdravim. Na druhou stranu miize mit jiné vzdélavani ucinek zprosttedkujici, protoze
vede k ochrannym faktorim pro duSevni zdravi, jako jsou lepsi piilezitosti k zaméestnani.
Pochopeni rizikovych a ochrannych faktorti vzdélani pro vyskyt dusevnich nemoci muize byt
pfinosem pro vetejné zdravotnictvi zamétené na dusevni problémy v socidlnim kontextu celé

populace.
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Vysledky této analyzy jsou dilezité v souvislosti s probihajici reformou péce o duSevni zdravi
v Ceské republice. Vzhledem k mimofadné vysoké prevalenci dusevnich chorob v populaci,
pfedev§im nemoci spojenych s uzivanim alkoholu (Formanek et al., 2019), mohou mit tato
zjisténi znaCny dopad na vyvoj politik a intervenci v ramci dusevniho zdravi. Iniciativy v oblasti
vetejného zdravi, jejichz cilem je zlepsit kvalitu a troveni vzdélani obyvatelstva, by mohly pfispét
ke snizeni vyskytu duSevnich nemoci, pfedevs§im poruch uzivani alkoholu a celkové zatéze
spojené s duSevnimi chorobami. Protoze bylo zjiSténo, Ze stigma vi¢i dusevnim onemocnénim je
prekazkou pii hledani pomoci s vlastnimi duSevnimi problémy, je snizeni stigmatu spojeného
s duSevnim onemocnénim (Winkler et al., 2016) prostfednictvim vzdélavani dilezitym aspektem,
ktery je tfeba fesit.

Z reserse literatury je zfejmé, ze dusSevni nemoc muze byt prekazkou pro dosazeni vzdélani,
a to ma mnoho dusledk pro vetfejné zdravi. Jednim z diivodd, pro¢ jedinec dosahl pouze kratkého
vzdélani, mohou byt praveé problémy spojené s dusevnim zdravim. Zna¢ny dopad na skolni vykon
a akademické vysledky maji dusevni nemoci, které se rozvinuly jiz béhem détstvi.

Tato predkladand analyza poukazuje na vzdé€lanostni rozdily u osob s duSevnim
onemocnénim. Dale poukazuje na odliSnost v ramci prevalence jednotlivych skupin dusevnich
nemoci a stupn€¢ dokonceného vzdelani. Je ziejmé, Ze rizné skupiny dusevnich nemoci se mohou
vyskytovat v kazdém stupni vzdélani, nejcastéji v§ak béhem zakladniho a stiedoskolského studia
bez maturity. Strategie pro zlepseni zdravi (nejen dusevniho, ale i fyzického) nejmladsich jedinct
mohou byt cilem ke zvySeni vzdélani obecné populace a poskytnuti rovné piilezitosti k pfistupu
ke vzdélani. Také zkvalitnéni zdravi a vzd€lani zen mtze byt dalsi oblasti pro zlepSeni jejich
dusevniho zdravi i jejich budoucich potomkt. Poskytnuti adekvatnich socialnich a ekonomickych
zdroji miize zkvalitnit vzdélani jedinct a zkvalitnéni zdravotni pée miize ptispét k lepsimu
dusevnimu zdravi obecné populace.

Politiky a intervence ke snizovani nerovnosti ve spolecnosti v oblasti dusevniho zdravi
by se méli vice zaméfit na vzdélani. Dosazené vyssi vzdélani by mélo pfispeét ke zlepSeni
dusevniho zdravi, tedy i nepfitomnosti dusevni nemoci. ZlepSeni psychosocialnich podminek
u skupin s niz§im vzdélanim je jednou z dalSich intervenci pro dosazeni skutecného potencidlu
snizovani nerovnosti v obecném i duSevnim zdravi.

Zaverem je tfeba zdlraznit, Ze podpora vzdélanostnich nerovnosti a zdravi jedincii pfinese
prospéch celé spolecnosti. Dilezité je podporovat obzvlasté deti, které jsou nejvice ohrozeny
v raném stadiu zivota az do adolescence, a to nejen kvuli znacnému vlivu vzdélani na jejich
zdravi, ale 1 kvuli prevenci pied vyskytem dusevnich nemoci. V souvislosti s touto problematikou
je nutné fici, Ze vzdélani populace by se mélo stat vice diskutovatelnym tématem v kontextu

duSevniho zdravi.
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Prilohy

Priiloha 1 — Otazky na Zivotni udalosti béhem poslednich péti let v dotazniku CZEMS

Otazka | Zivotni udalost
a) Umrti ¢lena rodiny
b) Umirti jiného blizkého ¢lovéka
c) Vlastni vazna nemoc
d) | Vlastni vazny iraz
e) Vézny traz ¢i vazna nemoc ¢lena rodiny
f) Rizikové téhotenstvi manzelky (partnerky)
g) Narozeni nemocného ditéte
h) Rozvod
i) Rozchod s manzelkou/manzelem ¢i partnerkou/partnerem
1) Vazna neshoda s manzelkou/manzelem ¢i partnerkou/partnerem
k) Vézny problém s ditétem (krome nemoci)
1) Rozchod s blizkym pfitelem
m) | Ztrata zaméstnani
n) Ztrata zaméstnani manzelky/manzela ¢i partnerky/partnera
0) Ptechod do mén¢€ vyhodného zaméstnani ¢i funkce
P) Vazny problém v zaméstnani ¢i podnikani
q) | Neshoda s rodici ¢i pribuznymi
r) Bytovy problém
s) Znacna finan¢ni ztrata
t) Dopravni nehoda
u) Soudni jednani
V) Jiné vétsi potize s Grady
w) | N¢jaka jind velmi tiziva udélost
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Piiloha 2 — Charakteristiky respondenti studie CZEMS dle pohlavi

Proménné | Muzi | Zeny | Celkem ‘ p-hodnota
Sociodemografické charakteristiky
Vék, median (IQR) 49 (28,0) 49 (28,0) 49 (28,0) <0,001
VéEk, primér (SD) 49,8 (16,3)| 50,2 (16,7)| 50,0 (16,5) 0,481*
Ekonomicka aktivita, n (%)

pracujici 992 (67,3)| 932 (54,8)| 1924 (60,6)

nepracujici 57 (3,9 79 (4,6) 136 (4,3)

dichodce 422 (28,6)| 557(32,7)| 979 (30,8)

ostatni 2 (0,1) 134 (7,9) 136 (4,3) <0,001
Velikost sidla, n (%)

1-999 obyvatel 259 (17,6)| 264 (15,5)] 523(16,5)

10004999 obyvatel 336 (22,8)| 352(20,7)| 688 (21,7)

5000-19999 obyvatel 286 (19,4)| 300 (17,6)| 586 (18,5)

20000-99999 obyvatel 295 (20,0)| 390(22,9)| 685(21,6)

100000 a vice obyvatel 297 (20,2)] 396 (23,3)] 693 (21,8) 0,020
Socialni faktory
Rodinny stav, n (%)

zenaty/vdana 750 (50,9)| 744 (43,7)] 1494 (47,1)

s partnerem/partnerkou 252 (17,1)] 237 (13,9)| 489 (15,4)

ovdovély/a 95(6,4)| 277(16,3)| 372(11,7)

rozvedeny/a nebo ziji oddélené 178 (12,1)| 271 (15,9)] 449 (14,1)

svobodny/a 198 (13,4)| 173(10,2)| 371 (11,7) <0,001
Déti, n (%)

ano 1126 (76,4)| 1411 (82,9)| 2537 (79,9)

ne 347 (23,6)| 291 (17,1)] 638 (20,1) <0,001
Socialni kontakt, n (%)

kazdy den 978 (66,4)| 1142 (67,1)] 2120 (66,8)

méné nez kazdy den 495 (33,6)| 560(32,9)| 1055 (33,2) 0,675
Stresujici udalosti, median (IQR) 2 (3,0) 2 (3,0) 2 (3,0) <0,001
Stresujici udalosti, primér (SD) 2,5(2,5) 2,7(2,7) 2,6 (2,6) 0,033*
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Proménné ‘ Muzi ‘ Zeny ‘ Celkem ‘ p-hodnota
Rizikové faktory Zivotniho stylu
Fyzicka aktivita, n (%)

zadna 811 (55,1)| 948 (55,7)] 1759 (55,4)

nedostatecnd (<4 hod/tyd) 458 (31,1)| 586 (344)| 1044 (32,9)

dostateéna (>4 hod/tyd) 204 (13.,8) 168 (9,9)| 372(11,7) 0,001
Dieta ze zdravotnich divodi, n (%)

ano 184 (12,5)| 384 (22,6)| 568 (17,9)

ne 1289 (87,5)| 1318 (77,4)| 2607 (82,1) <0,001
Kutacké zvyklosti, n (%)

kurak 579 (39,3)| 422(24,8)] 1001 (31,5)

byvaly kuiak 200 (13,6) 141 (8,3)| 341 (10,7)

nekurak 694 (47,1)| 1139 (66,9)| 1833 (57,7) <0,001
Somatické nemoci, n (%)

zadné 1105 (75,0)| 1162 (68,3)| 2267 (71,4)

jedno a vice 368 (25,0)| 540 (31,7)] 908 (28,6) <0,001
Komorbidity duSevnich nemoci, n (%)

ano 75 (5,1) 91(5,3) 166 (5,2)

ne 1398 (94,9) | 1611 (94,7)| 3009 (94.,8) 0,748

Poznamky: p-hodnota Pearsonova %2 testu u kategorickych proménnych, p-hodnota Kolmogorov-
Smirnovova testu u spojitych proménnych
* p-hodnota nezavislého dvouvybérového t-testu
IQR = mezikvartilové rozpéti; SD = smérodatna odchylka

Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017



Piiloha 3 — Charakteristiky respondentii studie CZEMS dle vzdélanostnich kategorii

Proménné VA R be.z P S VoS VS p-hodnota
maturity | maturitou

Sociodemografické charakteristiky
Pohlavi, n (%)

zena 146 (62,4)| 640 (49,8)| 619 (55,7)| 113(59,2)| 184 (52,1)

muz 88 (37,6)| 645(50,2)| 493 (44,3) 78 (40,8)| 169 (47,9) 0,001
Vék, median (IQR) 64 (34,3) 55 (26,0) 47 (24,0) 39 (22,0) 42 (25,0) <0,001
Vék, prumér (SD) 58,0 (19,8)| 53,1(16,3)| 47,4(15,3)| 42,2(14,0)| 50,0 (16,5) <0,001%*
Ekonomicka aktivita, n (%)

pracujici 47 (20,1)| 690 (53,7)| 785(70,6)| 150(78,5)| 252(71,4)

nepracujici 37 (15,8) 48 (3,7) 39 (3,5) 6 (3,1) 6 (1,7)

dichodce 140 (59,8)| 510(39,7)| 244 (21,9 17 (8,9) 68 (19,3)

ostatni 10 (4,3) 37 (2,9) 44 (4,0) 18 (9,4) 27 (7,6) <0,001
Velikost sidla, n (%)

1-999 obyvatel 45(19,2)| 223(17,4)| 171(154) 32 (16,8) 52 (14,7)

1 000—4 999 obyvatel 71 (30,3)| 294(22,9)| 231(20,8) 31(16,2) 61(17,3)

5 000-19 999 obyvatel 51 (21,8)| 248(19,3)| 205(18,4) 41 (21,5) 41 (11,6)

20 000-99 999 obyvatel 41 (17,5)| 296 (23,0)| 232(20,9) 47 (24,6) 69 (19,5)

>100 000 obyvatel 26 (11,1)| 224 (17,4)| 273 (24,6) 40 (20,9)| 130 (36,8) <0,001




Proménné ZS S5 be.z S5 3 VoS VS p-hodnota
maturity | maturitou

Socialni charakteristiky
Rodinny stav, n (%)

Zenaty/vdana 65 (27,8)| 625(48,6)| 537(48,3) 91 (47,6)| 176 (49,9)

s partnerem/partnerkou 33 (14,1)| 156 (12,1)| 192 (17,3) 44 (23,0) 64 (18,1)

ovdovély/a 75 (32,1)| 179 (13,9) 85 (7,6) 12 (6,3) 21(5,9)

rozvedeny/a nebo ziji oddélené 30(12,8)| 193 (15,0)| 166 (14,9) 19 (9,9) 41 (11,6)

svobodny/a 31(13,2)| 132(10,3)| 132(11,9) 25 (13,1) 51(14,4) <0,001
Déti, n (%)

ano 50 (21,4)| 202 (15,7)| 237(21,3) 55 (28,8) 94 (26,6)

ne 184 (78,6)| 1083 (84,3)| 875(78,7)| 136 (71,2)| 259 (73.,4) <0,001
Socialni kontakt, n (%)

kazdy den 112 (52,1)| 789 (61,4)| 800(71,9)| 144 (75/4)| 265 (75,1)

méné nez kazdy den 112 (47,9)| 496 (38,6)| 312(28,1) 47 (24,6) 88 (24,9) <0,001
Stresujici udalosti, median (IQR) 34,0 2 (3,0) 2 (2,0) 2 (4,0) 2 (3,0) <0,001
Stresujici udalosti, primér (SD) 3,5(3,0) 2,8(2,7) 2,3(2,3) 2,4(2,3) 2,6 (2,8) <0,001*




Proménné ZS S5 be.z S5 3 VoS VS p-hodnota
maturity | maturitou

Rizikové faktory Zivotniho stylu
Fyzicka aktivita, n (%)

zadna 200 (85,5)| 904 (70,4)| 494 (44,4) 49 (25,7)| 112 (31,7)

nedostatecnd (<4 hod/tyd) 24 (10,3)| 299 (23,3)| 455(40,9)| 102(53,4)| 164 (46,5)

dostate¢na (>4 hod/tyd) 10 (4,3) 82 (6,4)| 163 (14,7) 40 (20,9) 77 (21,8) <0,001
Dieta ze zdravotnich divodi, n (%)

ano 39 (16,7)| 206 (16,0)| 204 (18,3) 46 (24,1) 73 (20,7)

ne 195 (83,3)| 1079 (84,0)| 908 (81,7)| 145(75,9)| 280(79,3) 0,036
Kutacké zvyklosti, n (%)

kufak 97 (41,5)| 482 (37,5)| 300 (27,0) 56 (29,3) 66 (18,7)

byvaly kurak 22(94)| 141 (11,00 122(11,0) 16 (8,4) 40 (11,3)

nekufak 115(49,1)| 662 (51,5)| 690 (62,1)| 119(62,3)| 247 (70,0) <0,001
Somatické nemoci, n (%)

zadna 113 (48,3)| 891(69,3)| 846 (76,1)| 155(81,2)| 262 (74,2)

>1 somatické nemoci 121 (51,7)| 394 (30,7)| 266 (23,9) 36 (18,8) 91 (25,8) <0,001
Komorbidity duSevnich nemoci, n (%)

ano 33 (14,1) 74 (5,8) 41 (3,7) 5(2,6) 13 (3,7)

ne 201 (85,9)| 1211 (94,2)| 1071 (96,3)| 186(97,4)| 340 (96,3) <0,001

Poznamky: p-hodnota Pearsonova y2 testu u kategorickych proménnych, p-hodnota Kolmogorov-Smirnovova testu u spojitych proménnych
* p-hodnota analyzy rozptylu
7S = zakladni 8kola; SS = stiedni $kola; VOS = vyssi odborna $kola; VS = vysoka $kola; IQR = mezikvartilové rozpéti; SD = smérodatna odchylka
Byly sledovany rozptyly véku i stresujicich udélosti u jednotlivych kategoriich vzde€lani, které se statisticky vyznamné odliSovaly (p-hodnota <0,001 u Leveneho
testu shodnosti rozptyll), tedy byla zamitnuta nulova hypotéza o shodnosti rozptyld. Primérny vék i primeérna stresujici udalost v jednotlivych kategoriich
se statisticky vyznamné odliSovala (p-hodnota <0,001 u F testu), tedy na 5% (i na 1%) hladiné vyznamnosti byla zamitnuta nulova hypotéza o shodnosti primérd.



Daéle byly pouzity Welchtiv a Brown-Forythetv test, coz jsou robustni varianty analyzy rozptylu, kdyz neni splnén piedpoklad shody rozptylti. Na zakladé post-hoc
testd vhodnych v piipadé neshodnych rozptylii Ize tvrdit, Ze pouze SS s maturitou s VS (p-hodnota 0,388) a VOS s VS (p-hodnota 0,063) mohou mit shodny
primérny veék, pruméry ostatnich vékovych kategorii se statistiky vyznamné odlisuji. Dale post-hoc testd vhodnych v pfipadé neshodnych rozptylt u stresujicich
udalosti 1ze tvrdit, Ze vzdélanostni kategorie SS bez maturity s VOS (p-hodnota 0,163) a's VS (p-hodnota 0,520), dale SS s maturitou s VOS (p-hodnota 0,981)
a's VS (p-hodnota 0,519) a poté kategorie VOS s VS (p-hodnota 0,959) mohou mit shodny primér stresujicich udalosti.

Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017
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Piiloha 4 — Rozdily mezi respondenty s duSevnimi nemocemi a bez nich

Proménna DusSevni nemoc
Kategorie Ano Ne ‘ Celkem p-hodnota
Sociodemografické charakteristiky
Vzdélani, n (%)

ZS 82 (13,0) 152 (6,0) 234 (7,4)

SS bez maturity 296 (47,1) 989 (38,8)| 1285 (40,5)

SS s maturitou 176 (28,0) 936 (36,8)| 1112 (35,0)

VOS 27 (4,3) 164 (6,4) 191 (6,0)

A 48 (7,6) 305 (12,0)| 353 (11,1) <0,001
Pohlavi, n (%)

muz 326 (51,8) 1147 (45,1)| 1473 (46,4)

zena 303 (48,2) 1399 (54,9)| 1702 (53,6) 0,002
Vék, median (IQR) 48 (28,0) 50 (28,0) 49 (28,0) <0,001
Ekonomicka aktivita, n (%)

pracujici 356 (56,6) 1568 (61,6)| 1924 (60,6)

nepracujici 63 (10,0) 73 (2,9) 136 (4,3)

dichodce 186 (29,6) 793 31,1)| 979 (30,8)

ostatni 24 (3,8) 112 (4,4) 136 (4,3) <0,001
Velikost osidleni, n (%)

1-999 obyvatel 89 (14,1) 434 (17,0)| 523 (16.,5)

1 000—4 999 obyvatel 171 (27,2) 517 (20,3)| 688 (21,7)

5 000-19 999 obyvatel 118 (18,8) 468 (18,4)| 586 (18,5)

20 000-99 999 obyvatel 125 (19,9) 560 (22,0)| 685 (21,6)

100 000 a vice obyvatel 126 (20,0) 567 (22,3)| 693 (21,8) 0,003
Sociélni faktory
Rodinny stav, n (%)

zenaty/vdana 231 (36,7) 1263 (49,6) | 1494 (47,1)

s partnerem/partnerkou 117 (18,6) 372 (14,6)| 489 (15,4)

ovdovély/a 71 (11,3) 301 (11,8)| 372(11,7)

rozvedeny/a nebo Ziji oddélené 109 (17,3) 340 (13,4)| 449 (14,1)

svobodny/a 101 (16,1) 270 (10,6)| 371 (11,7) <0,001
Déti, n (%)

ano 477 (75,8) 2060 (80,9) | 2537 (79,9)

ne 152 (24,2) 486 (19,1)| 638 (20,1) 0,004
Socialni kontakt, n (%)

kazdy den 405 (64,4) 1715 (67,4)| 2120 (66,8)

méné nez kazdy den 224 (35,6) 831(32,6)| 1055(33,2) 0,156
Stresujici udalosti, median (IQR) 4(3,5) 2(2,0) 2(3,0) <0,001




Marie Kuklova: Souvislost mezi vzdélanim a dusevnim onemocnénim v ceské populaci

80

Proménna DusSevni nemoc
Kategorie Ano ‘ Ne ‘ Celkem p-hodnota
Rizikové faktory Zivotniho stylu
Fyzicka aktivita, n (%)

zadna 407 (64.,7) 1352 (53,1)| 1759 (55.4)

nedostatecnd (<4 hod/tyd) 152 (24,2) 892 (35,0)| 1044 (32,9)

dostateéna (>4 hod/tyd) 70 (11,1) 302 (11,9)| 372 (11,7) <0,001
Dieta ze zdravotnich divodi, n (%)

ano 134 (21,3) 434 (17,0)| 568 (17,9)

ne 495 (78,7) 2112 (83,0)| 2607 (82,1) 0,013
Kurické zvyklosti, n (%)

kurak 304 (48.,3) 697 (27,4)| 1001 (31,5)

byvaly kurak 82 (13,0) 259 (10,2)| 341 (10,7)

nekufdk 243 (38,6) 1590 (62,5)| 1833 (57,7) <0,001
Somatické nemoci, n (%)

zadné 383 (60.,9) 1884 (74,0)| 2267 (71,4)

jedno a vice 246 (39,1) 662 (26,0)| 908 (28,6) <0,001
Komorbidity duSevnich nemoci, n (%)

ano 166 (26,4) 0(0,0) 166 (5,2)

ne 463 (73,6)| 2546 (100,0)| 3009 (94,8) <0,001

Poznamky: p-hodnota Pearsonova x2 testu u kategorickych proménnych, p-hodnota Kolmogorov-
Smirnovova testu u spojitych proménnych
ZS = zékladni $kola; SS = stfedni $kola; VOS = vys§i odborna $kola; VS = vysoka $kola;

IQR = mezikvartilové rozpéti
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017
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Piiloha 5 — Rozdily mezi respondenty s poruchami ndlady a bez nich

Proménna Poruchy nalady
Kategorie Ano ‘ Ne ‘ Celkem p-hodnota
Sociodemografické charakteristiky
Vzdélani, n (%)

ZS 30(17,4) 152 (6,0) 182 (6,7)

SS bez maturity 78 (45,3) 989 (38,8)| 1067 (39,3)

SS s maturitou 40 (23.,3) 936 (36,8)| 976 (35,9)

VOS 7(4,1) 164 (6,4) 171 (6,3)

A 17 (9,9) 305 (12,00 322 (11,8) <0,001
Pohlavi, n (%)

muz 50 (29,1) 1147 (45,1)| 1197 (44,0)

zena 122 (70,9) 1399 (54,9)| 1521 (56,0) <0,001
Vék, median (IQR) 50 (30,8) 50 (28,0) 49 (28,0) <0,001
Ekonomicka aktivita, n (%)

pracujici 79 (45,9) 1568 (61,6) | 1647 (60,6)

nepracujici 19 (11,0) 73 (2,9) 92 (3,4)

diichodce 71 (41,3) 793 31,1)| 864 (31,8)

ostatni 31,7 112 (4,4) 115 (4,2) <0,001
Velikost osidleni, n (%)

1-999 obyvatel 24 (14,0) 434 (17,0)| 458 (16,9)

1 000—4 999 obyvatel 39 (22,7) 517(20,3)| 556 (20,5)

5 000-19 999 obyvatel 31 (18,0) 468 (184)| 499 (18,4)

20 000-99 999 obyvatel 35(20,3) 560 (22,0)| 595 (21,9)

100 000 a vice obyvatel 43 (25,0) 567 (22,3)] 610(22,4) 0,717
Socidlni faktory
Rodinny stav, n (%)

zenaty/vdana 43 (25,0) 1263 (49,6) | 1306 (48,1)

s partnerem/partnerkou 31 (18,0) 372 (146)| 403 (14,8)

ovdovély/a 27 (15,7) 301 (11,8)| 328 (12,1)

rozvedeny/a nebo Ziji oddélené 36 (20,9) 340 (13,4)| 376 (13,8)

svobodny/a 35 (20,3) 270 (10,6)| 305(11,2) <0,001
Déti, n (%)

ano 126 (73,3) 2060 (80,9)| 2186 (80,4)

ne 46 (26,7) 486 (19,1)| 532 (19,6) 0,014
Socialni kontakt, n (%)

kazdy den 85 (49.4) 1715 (67,4)| 1800 (66,2)

méné nez kazdy den 87 (50,6) 831 (32,6)| 918(33,8) <0,001
Stresujici udalosti, median (IQR) 4 (3,0 2 (2,0) 2 (3,0 <0,001
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Proménna Poruchy nalady
. p-hodnota

Kategorie Ano | Ne | Celkem
Rizikové faktory Zivotniho stylu
Fyzicka aktivita, n (%)

zadna 116 (67,4) 1352 (53,1)| 1468 (54,0)

nedostatecnd (<4 hod/tyd) 42 (24,4 892 (35,0)| 934 (344

dostatecna (>4 hod/tyd) 14 (8,1) 302 (11,9)] 316 (11,6) 0,001
Dieta ze zdravotnich divodi, n (%

ano 46 (26,7) 434 (17,0)| 480 (17,7)

ne 126 (73,3) 2112 (83,0)| 2238 (82,3) 0,001
Kurické zvyklosti, n (%)

kurak 64 (37,2) 697 (274)| 761 (28,0)

byvaly kuidk 28 (16,3) 259 (10,2)| 287 (10,6)

nekurak 80 (46,5) 1590 (62,5)| 1670 (61,4) <0,001
Somatické nemoci, n (%)

zadné 87 (50,6) 1884 (74,0) | 1971 (72,5)

jedno a vice 85 (49,4 662 (26,0)| 747 (27,5) <0,001
Komorbidity du§evnich nemoci, n (%)

ano 103 (59,9) 0(0,0) 103 (3,8)

ne 69 (40,1)| 2546 (100,0)| 2615 (96,2) <0,001

Poznamky: p-hodnota Pearsonova y2 testu u kategorickych proménnych, p-hodnota Kolmogorov-
Smirnovova testu u spojitych proménnych
ZS = zékladni $kola; SS = stfedni Skola; VOS = vyssi odborna $kola; VS = vysoka §kola;

IQR = mezikvartilové rozpéti
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017
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Piiloha 6 — Rozdily mezi respondenty s uzkostnymi poruchami a bez nich

Proménna Uzkostné poruchy P
Kategorie Ano Ne Celkem
Sociodemografické charakteristiky
Vzdélani, n (%)

ZS 27 (11,3) 152 (6,0) 179 (6,4)

SS bez maturity 102 (42,9) 989 (38,8)| 1091 (39,2)

SS s maturitou 74 (31,1) 936 (36,8)| 1010 (36,3)

VOS 11 (4,6) 164 (6,4) 175 (6,3)

A 24 (10,1) 305 (12,0)] 329 (11,8) 0,006
Pohlavi, n (%)

muz 63 (26,5) 1147 (45,1)| 1210 (43.5)

zena 175 (73,5) 1399 (54,9) | 1574 (56,5) <0,001
Vék, median (IQR) 53,5 (28,0) 50 (28,0) 49 (28,0) <0,001
Ekonomicka aktivita, n (%)

pracujici 107 (45,0) 1568 (61,6) | 1675 (60,2)

nepracujici 16 (6,7) 73 (2,9) 89 (3,2)

diichodce 102 (42,9) 793 (31,1)] 895(32,1)

ostatni 13 (5,5) 112 (4,4) 125 (4,5) <0,001
Velikost osidleni, n (%)

1-999 obyvatel 26 (10,9) 434 (17,0)| 460 (16,5)

1 000—4 999 obyvatel 65 (27,3) 517 (20,3)| 582 (20,9)

5 000-19 999 obyvatel 56 (23,5) 468 (18,4)| 524 (18,8)

20 000-99 999 obyvatel 48 (20,2) 560 (22,0)| 608 (21,8)

100 000 a vice obyvatel 43 (18,1) 567 (22,3)| 610(21,9) 0,004
Socidlni faktory
Rodinny stav, n (%)

zenaty/vdana 89 (37,4 1263 (49,6) | 1352 (48,6)

s partnerem/partnerkou 34 (14,3) 372 (14,6)| 406 (14,6)

ovdovély/a 46 (19,3) 301 (11,8)| 347 (12,5)

rozvedeny/a nebo ziji oddélené 42 (17,6) 340 (13,4)| 382 (13,7)

svobodny/a 27 (11,3) 270 (10,6)| 297 (10,7) 0,001
Déti, n (%)

ano 192 (80,7)| 2060 (80,9)| 2252 (80,9)

ne 46 (19,3) 486 (19,1)| 532 (19,1) 0,929
Socialni kontakt, n (%)

kazdy den 141 (59,2) 1715 (67,4)| 1856 (66,7)

méné nez kazdy den 97 (40,8) 831 (32,6)| 928 (33,3) 0,011
Stresujici udalosti, median (IQR) 4 (3,0 2 (2,0 2 (3,0 <0,001
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Proménna Uzkostné poruchy p-hodnota
Kategorie Ano Ne Celkem
Rizikové faktory Zivotniho stylu
Fyzicka aktivita, n (%)

zadna 155 (65,1) 1352 (53,1)| 1507 (54,1)

nedostatecnd (<4 hod/tyd) 61 (25,6) 892 (35,0)| 953 (34,2

dostatecna (>4 hod/tyd) 22 (9,2) 302 (11,9)] 324 (11,6) 0,002
Dieta ze zdravotnich divodi, n (%

ano 70 (29,4) 434 (17,0)| 504 (18,1)

ne 168 (70,6)| 2112 (83,0)| 2280 (81,9) <0,001
Kurické zvyklosti, n (%)

kurak 81 (34,0 697 (274)| 778 (27,9)

byvaly kuidk 28 (11,8) 259 (10,2)| 287 (10,3)

nekurak 129 (54,2) 1590 (62,5)| 1719 (61,7) 0,041
Somatické nemoci, n (%)

zadné 117 (49,2) 1884 (74,0) | 2001 (71,9)

jedno a vice 121 (50,8) 662 (26,0)] 783 (28,1) <0,001
Komorbidity du§evnich nemoci, n (%)

ano 95 (39,9) 0(0,0) 95 (3.4)

ne 143 (60,1)| 1546 (100,0)| 2689 (96,6) <0,001

Poznamky: p-hodnota Pearsonova 2 testu u kategorickych proménnych, p-hodnota Kolmogorov-
Smirnovova testu u spojitych proménnych
ZS = zékladni $kola; SS = stfedni Skola; VOS = vyssi odborna $kola; VS = vysoka §kola;

IQR = mezikvartilové rozpéti
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017
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Piiloha 7 — Rozdily mezi respondenty s poruchami spojenymi s uZivanim drog a bez nich

Proménna Poruchy spojené s uzivanim drog
Kategorie Ano Ne ‘ Celkem p-hodnota
Sociodemografické charakteristiky
Vzdélani, n (%)

ZS 17 (19,8) 152 (6,0) 169 (6,4)

SS bez maturity 38 (44,2) 989 (38,8)| 1027 (39,0)

SS s maturitou 23 (26,7) 936 (36,8)| 959 (36,4)

VOS 5(5,8) 164 (6,4) 169 (6,4)

A 33,9 305 (12,0)] 308 (11,7) <0,001
Pohlavi, n (%)

muz 52 (60,5) 1147 (45,1)| 1199 (45,6)

zena 34 (39,5) 1399 (54,9) | 1433 (54.4) 0,005
Vék, median (IQR) 34,5 (25,0) 50 (28,0) 49 (28,0) <0,001
Ekonomicka aktivita, n (%)

pracujici 47 (54,7) 1568 (61,6)| 1615 (61,4)

nepracujici 15(17,4) 73 (2,9 88 (3,3)

diichodce 19 (22,1) 793 (31,1)| 812(30,9)

ostatni 5(5,8) 112 (4,4) 117 (4,4) <0,001
Velikost osidleni, n (%)

1-999 obyvatel 8(9,3) 434 (17,0)| 442 (16,8)

1 000—4 999 obyvatel 32(7,2) 517 (20,3)| 549 (20,9)

5 000-19 999 obyvatel 14 (16,3) 468 (18,4)| 482 (18,3)

20 000-99 999 obyvatel 11 (12,8) 560 (22,0)| 571 (21,7)

100 000 a vice obyvatel 21 (24,4) 567 (22,3)| 588(22,3) 0,001
Socidlni faktory
Rodinny stav, n (%)

zenaty/vdana 22 (25,6) 1263 (49,6) | 1285 (48,8)

s partnerem/partnerkou 24 (27,9) 372 (14,6)| 396 (15,0)

ovdovély/a 5(5,8) 301 (11,8)] 306 (11,6)

rozvedeny/a nebo Ziji oddélené 11 (12,8) 340 (13,4)| 351(13.,3)

svobodny/a 24 (27,9) 270 (10,6)| 294 (11,2) <0,001
Déti, n (%)

ano 52 (60,5)| 2060 (80,9)| 2112 (80,2)

ne 34 (39,5) 486 (19,1)| 520 (19,8) <0,001
Socialni kontakt, n (%)

kazdy den 67 (77,9) 1715 (67,4)| 1782 (67,7)

méné nez kazdy den 19 (22,1) 831(32,6)| 850(32,3) 0,040
Stresujici udalosti, median (IQR) 4 (3,0 2 (2,0 2 (3,0 <0,001
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Proménna Poruchy spojené s uZivanim dro

Kategorie Ano i Ne Celkegm p-hodnota

Rizikové faktory Zivotniho stylu

Fyzicka aktivita, n (%) 51(59,3) 1352 (53,1)| 1403 (53,3)
zadna 19 (22,1) 892 (35,0)| 911 (34,6)
nedostatecnd (<4 hod/tyd) 16 (18,6) 302 (11,9)| 318(12,1) 0,021
dostatecnd (>4 hod/tyd)

Dieta ze zdravotnich divodi, n (%) 21 (24,4 434 (17,00 455(173)
ano 65(75,6)| 2112(83,0)| 2177 (82,7) 0,075
ne

Kuiacké zvyklosti, n (%) 54 (62,8) 697 (27.4)| 751 (28,5)
kurak 10 (11,6) 259 (10,2)| 269 (10,2)
byvaly kurak 22 (25,6) 1590 (62,5)| 1612 (61,2) <0,001
nekurak

Somatické nemoci, n (%) 54 (62,8) 1884 (74,0) | 1938 (73,6)
zadné 32(37,2) 662 (26,0)| 694 (26,4) 0,020
jedno a vice

Komorbidity dusevnich nemoci, n

(%) 69 (80,2) 0 (0,0) 69 (2,9)
ano 17 (19,8)| 1546 (100,0)| 2563 (97,4) <0,001
ne

Poznamky: p-hodnota Pearsonova 2 testu u kategorickych proménnych, p-hodnota Kolmogorov-
Smirnovova testu u spojitych proménnych
ZS = zékladni $kola; SS = stfedni Skola; VOS = vyssi odborna skola; VS = vysoka §kola;

IQR = mezikvartilové rozpéti
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017
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Piiloha 8 — Rozdily mezi respondenty s poruchami spojenymi s uZivanim alkoholu a bez nich

Proménna Poruchy spojené s uzivanim alkoholu
Kategorie Ano Ne ‘ Celkem p-hodnota
Sociodemografické charakteristiky
Vzdélani, n (%)

ZS 49 (14,6) 152 (6,0) 201 (7,0)

SS bez maturity 167 (49,7) 989 (38,8)| 1156 (40,1)

SS s maturitou 88 (26,2) 936 (36,8)| 1024 (35,5)

VOS 13 (3,9 164 (6,4) 177 (6,1)

A 19 (5,7) 305 (12,0)| 324 (11,2) <0,001
Pohlavi, n (%)

muz 248 (73,8) 1147 (45,1)| 1395 (48.,4)

zena 88 (26,2) 1399 (54,9) | 1487 (51,6) <0,001
Vék, median (IQR) 43,0 (26,0) 50 (28,0) 49 (28,0) <0,001
Ekonomicka aktivita, n (%)

pracujici 228 (67,9) 1568 (61,6) | 1796 (62,3)

nepracujici 43 (12,8) 73 (2,9) 116 (4,0)

diichodce 53 (15,8) 793 31,1)| 846 (29,4)

ostatni 12 (3,6) 112 (4,4) 124 (4,3) <0,001
Velikost osidleni, n (%)

1-999 obyvatel 50 (14,9) 434 (17,0)| 484 (16,8)

1 000—4 999 obyvatel 81(24,1) 517 (20,3)| 598 (20,7)

5 000-19 999 obyvatel 67 (19,9) 468 (18,4)| 535(18,6)

20 000-99 999 obyvatel 64 (19,0) 560 (22,0) 624(21,7)

100 000 a vice obyvatel 74 (22,0) 567 (22,3)| 641(22,2) 0,345
Socidlni faktory
Rodinny stav, n (%)

zenaty/vdana 119 (35,4) 1263 (49,6) | 1382 (48,0)

s partnerem/partnerkou 73 (21,7) 372 (14,6)| 445 (15,4)

ovdovély/a 20 (6,0) 301 (11,8)| 321 (11,1)

rozvedeny/a nebo ziji oddélené 59 (17,6) 340 (13,4)] 399 (13.,8)

svobodny/a 65 (19,3) 270 (10,6)| 335(11,6) <0,001
Déti, n (%)

ano 237 (70,5)| 2060 (80,9)| 2297 (79,7)

ne 99 (29,5) 486 (19,1)| 585(20,3) <0,001
Socialni kontakt, n (%)

kazdy den 230 (68,5) 1715 (67,4)| 1945 (67.5)

méné nez kazdy den 106 (31,5) 831 (32,6)| 937(32,5 0,688
Stresujici udalosti, median (IQR) 4 (4,0 2 (2,0 2 (3,0 <0,001




Marie Kuklova: Souvislost mezi vzdélanim a dusevnim onemocnénim v ceské populaci

88

Proménna Poruchy spojené s uzivanim alkoholu
Kategorie Ano Ne ‘ Celkem p-hodnota
Rizikové faktory Zivotniho stylu
Fyzicka aktivita, n (%)

zadna 218 (64,9) 1352 (53,1)| 1570 (54,5)

nedostatecnd (<4 hod/tyd) 75 (22,3) 892 (35,0)| 967 (33,6)

dostateéna (>4 hod/tyd) 43 (12,8) 302 (11,9)] 345(12,0) <0,001
Dieta ze zdravotnich divodi, n (%

ano 46 (13,7) 434 (17,0)| 480 (16,7)

ne 290 (86,3)| 2112(83,0)| 2402 (83,3) 0,121
Kurické zvyklosti, n (%)

kurak 217 (64,6) 697 (274 914 (31,7)

byvaly kuidk 36 (10,7) 259 (10,2)| 295 (10,2)

nekufdk 83 (24,7 1590 (62,5)| 1673 (58,0) <0,001
Somatické nemoci, n (%)

zadné 239 (71,1) 1884 (74,0) | 2123 (73,7)

jedno a vice 97 (28,9) 662 (26,0)] 759 (26,3) 0,262
Komorbidity du§evnich nemoci, n (%)

ano 102 (30,4) 0 (0,0) 102 (3,5)

ne 234 (69,6)| 1546 (100,0)| 2780 (96,5) <0,001

Poznamky: p-hodnota Pearsonova y2 testu u kategorickych proménnych, p-hodnota Kolmogorov-
Smirnovova testu u spojitych proménnych
ZS = zékladni $kola; SS = stfedni Skola; VOS = vyssi odborna $kola; VS = vysoka §kola;

IQR = mezikvartilové rozpéti
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017




Piiloha 9 — Logistickd regrese poruch nalady podle sledovanych proménnych

B Model 0 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Poruchy nalady
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Vzdélani
ZS 2,91 (1,56; 5,40)** 2,82 (1,49; 5,33)** 2,15 (1,10; 4,20)* 1,75 (0,87; 3,51) 1,24 (0,51; 3,03)

SS bez maturity

1,28 (0,75; 2,19)

1,37 (0,79; 2,36)

1,23 (0,71; 2,16)

1,17 (0,66; 2,09)

0,90 (0,43; 1,90)

SS s maturitou

0,74 (0,41; 1,32)

0,74 (0,41; 1,33)

0,70 (0,39; 1,26)

0,81 (0,44; 1,49)

0,74 (0,34; 1,59)

VOS

0,75 (0,31; 1,85)

0,71 (0,29; 1,74)

0,73 (0,30; 1,82)

0,77 (0,30; 1,97)

0,98 (0,31; 3,09)

VS

1

1

1

1

1

Sociodemografické charakteristiky

Pohlavi

zena

1

1

1

1

muz

0,46 (0,32; 0,64)%**

0,44 (0,31; 0,62)%**

0,42 (0,29; 60)***

0,27 (0,17; 0,44)***

Vék

18—40 let

1,18 (0,80; 1,73)

2,89 (1,48; 5,68)**

1,56 (0,73; 3,36)

0,93 (0,35; 2,44)

41-60 let

0,89 (0,60; 1,33)

1,92 (1,04; 3,53)*

1,19 (0,62; 2,31)

0,74 (0,33; 1,66)

61-96 let

1

1

1

1

Ekonomicka aktivita

pracujici

1

1

1

nepracujici

2,52 (1,42; 4,48)**

1,58 (0,87; 2,88)

0,80 (0,35; 1,84)

duchodce

2,85 (1,54; 5,25)**

2,52 (1,33; 4,77)**

1,55 (0,69; 3,45)

ostatni

0,29 (0,09; 0,95)*

0,35 (0,10; 1,21)

0,13 (0,03; 0,57)**

Velikost sidla

1-999 obyvatel

1

1

1

1 000—4 999 obyvatel

1,20 (0,70; 2,03)

1,04 (0,60; 1,80)

0,75 (0,39; 1,45)

5 000—19 999 obyvatel

1,15 (0,66; 2,00)

0,93 (0,52; 1,66)

0,51 (0,24; 1,05)

20 000-99 999 obyvatel

1,14 (0,66; 1,96)

1,17 (0,67; 2,05)

0,92 (0,46; 1,80)

>100 000 obyvatel

1,43 (0,85; 2,42)

1,24 (0,72; 2,13)

0,77 (0,40; 1,51)




B Model 0 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Poruchy nalady
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

Socialni charakteristiky
Rodinny stav

Zenaty/vdana 1 1

s partnerem/partnerkou 2,32 (1,35; 3,98)** 2,17 (1,11; 4,26)*

ovdovély/a 0,93 (0,52; 1,67) 0,50 (0,24; 1,06)

rozvedeny/a nebo Zziji
oddélené

1,52 (0,93; 2,50)

1,28 (0,69; 2,39)

svobodny/a

3,05 (1,61; 5,76)**

2,75 (1,19; 6,35)*

Déti

ano

1

1

nc

0,98 (0,59; 1,65)

0,68 (0,35; 1,33)

Socialni kontakt

kazdy den

1

méné nez kazdy den

1,86 (1,31; 2,65)**

Stresujici Zivotni udalosti

zadna

1

1

1-2 udalosti

1,81 (0,85; 3,85)

1,51 (0,64; 0,58)

3—4 udalosti

3,57 (1,72; 7,42)**

1,96 (0,83; 4,64)

5 a vice udalosti

10,25 (4,97; 21,14)***

4,89 (2,06; 11,64)%**




B Model 0 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Poruchy nalady
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

Rizikové faktory Zivotniho stylu
Fyzicka aktivita

zadna 2,13 (0,97; 4,67)

nedostate¢na (<4 )

hod/tyd) 1,72 (0,75; 3,97)

dostate¢na (>4 hod/tyd)

1

Dieta ze zdravotnich
duvoda

ano

1,12 (0,68; 1,84)

ne

1,37 (0,87; 2,16)

Kuracké zvyklosti

kurak 0,79 (0,47; 1,32)

byvaly kurak 1,99 (1,09; 3,64)*

nekuiak 1
Somatické nemoci

zadna 1

>1 somatické nemoci

1,37 (0,87; 2,16)

Komorbidity duSevnich
nemoci

ano

75,70 (45,12; 127,00)***

ne

1

Poznamky: OR = pomér $anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zakladni $kola; SS = stfedni §kola; VOS = vy3ii odborna kola; VS = vysoké §kola

*p<0,05; **p<0,01; **+*p<0,001

Model 0: bez ocisténi

Model 1: o€istén od vlivu v€ku a pohlavi

Model 2: ocistén od vlivu veku, pohlavi, ekonomické aktivity a velikosti sidla
Model 3: ocistén také od vlivu rodinného stavu, déti, neformalniho socidlniho kontaktu a stresujicich udalosti

Model 4: ocisteén také od vlivu fyzické aktivity, diety ze zdravotnich divodl, kutdckych zvyklosti, somatickych nemoci a komorbidit dusevnich nemoci

Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017




Piiloha 10 — Logisticka regrese uzkostnych poruch podle sledovanych proménnych

2 a Model 0 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Uzkostné poruchy
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Vzdélani
A 1,79 (1,00; 3,18)* 1,46 (0,81; 2,65) 1,06 (0,57; 1,96) 0,92 (0,49; 1,72) 0,55 (0,26; 1,16)

SS bez maturity

1,18 (0,75; 1,87)

1,11 (0,69; 1,77)

0,95 (0,59; 1,54)

0,91 (0,56; 1,49)

0,81 (0,57; 1,77)

SS s maturitou

0,98 (0,91; 1,57)

0,92 (0,57; 1,48)

0,87 (0,54; 1,42)

0,97 (0,59; 1,60)

1,01 (0,57; 1,77)

VOS

0,84 (0,40; 1,75)

0,82 (0,39; 1,73)

0,78 (0,37; 1,66)

0,79 (0,37; 1,71)

0,93 (0,40; 2,19)

VS

1

1

1

1

1

Sociodemografické charakteristiky

Pohlavi

zena

1

1

1

1

muz

0,39 (0,29; 0,53)***

0,40 (0,30; 0,55)***

0,42 (0,31; 0,57)***

0,35 (0,24; 0,50)***

Vék

18—40 let

0,67 (0,47; 0,95)*

1,31 (0,72; 2,41)

1,02 (0,53; 1,99)

0,69 (0,32; 1,46)

41-60 let

0,86 (0,63; 1,19)

1,74 (1,02; 2,97)*

1,49 (0,86; 2,58)

1,18 (0,64; 2,17)

61-96 let

1

1

1

1

Ekonomicka aktivita

pracujici

1

1

1

nepracujici

2,15 (1,19; 3,85)*

1,41 (0,78; 2,56)

0,99 (0,49; 2,00)

duchodce

2,55 (1,49; 4,37)%*

2,26 (1,32; 3,86)**

1,55 (0,84; 2,85)

ostatni

1,46 (0,76; 2,79)

2,05 (1,01; 4,18)*

1,99 (0,88; 4,51)

Velikost sidla

1-999 obyvatel

1

1

1

1 000—4 999 obyvatel

1,99 (1,24; 3,20)**

1,95 (1,20; 3,16)**

1,89 (1,11; 3,24)*

5 000—19 999 obyvatel

2,08 (1,28; 3,38)**

2,04 (1,24; 3,35)**

1,92 (1,10; 3,37)*

20 000-99 999 obyvatel

1,43 (0,87; 2,35)

1,63 (0,98; 2,71)

1,55 (0,88; 2,75)

>100 000 obyvatel

1,23 (0,74; 2,04)

1,17 (0,70; 1,97)

1,00 (0,56; 1,77)




Uzkostné poruchy

Model 0

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

Socialni charakteristiky

Rodinny stav

Zenaty/vdana

1

1

s partnerem/partnerkou

1,10 (0,69; 1,75)

0,87 (0,51; 1,49)

ovdovély/a

1,20 (0,76; 1,90)

1,00 (0,59; 1,68)

rozvedeny/a nebo Zziji
oddélené

1,01 (0,67; 1,53)

0,85 (0,52; 1,37)

svobodny/a

1,09 (0,60; 1,96)

0,84 (0,42; 1,70)

Déti

ano

1

1

nc

1,47 (0,92; 2,36)

1,31 (0,75; 2,28)

Socialni kontakt

kazdy den

1

1

méné nez kazdy den

1,13 (0,83; 1,54)

1,02 (0,72; 1,45)

Stresujici Zivotni udalosti

zadna 1 1
1-2 udélosti 2,12 (1,14; 3,95)* 1,72 (0,90; 3,31)
3—4 udélosti 5,24 (2,87; 9,57)*** 3,40 (1,78; 6,47)***

5 a vice udalosti

8,46 (4,57; 15,66)***

3,86 (1,97; 7,58)***




, a Model 0 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Uzkostné poruchy
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Rizikové faktory Zivotniho stylu
Fyzicka aktivita
zadna 1,31 (0,75; 2,30)
nedostate¢na (<4 )
hod/tyd) 1,20 (0,67; 2,16)

dostate¢na (>4 hod/tyd)

1

Dieta ze zdravotnich
duvoda

ano

1,38 (0,96; 1,99)

ne

1

Kuracké zvyklosti

kurak 0,97 (0,66; 1,41)

byvaly kurak 0,99 (0,59; 1,66)

nekuiak 1
Somatické nemoci

zadna 1

>1 somatické nemoci

1,62 (1,15; 2,29)**

Komorbidity duSevnich
nemoci

ano

28,08 (18,16; 43,40)***

ne

1

Poznamky: OR = pomér $anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zékladni $kola; SS = stfedni $kola; VOS = vyssi odborna $kola; VS = vysoka kola

*p<0,05; **p<0,01; **+*p<0,001

Model 0: bez ocisténi

Model 1: o€istén od vlivu v€ku a pohlavi

Model 2: ocistén od vlivu veku, pohlavi, ekonomické aktivity a velikosti sidla
Model 3: ocistén také od vlivu rodinného stavu, déti, neformalniho socidlniho kontaktu a stresujicich udélosti

Model 4: ocisteén také od vlivu fyzické aktivity, diety ze zdravotnich diivodu, kuiackych zvyklosti, somatickych nemoci a komorbidit dusevnich nemoci

Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017




Piiloha 11 — Logisticka regrese poruch spojenych s uZivanim drog podle sledovanych proménnych

Poruchy spojené Model 0 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
s uZivanim drog OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Vzdélani

ZS 9,14 (2,65; 31,55)*** | 13,99 (3,99; 49,01)*** 9,06 (2,46; 33,38)** 6,67 (1,78;24,91)** 2,28 (0,49; 10,60)

SS bez maturity

3,56 (1,09; 11,59)*

4,71 (1,43; 15,45)*

433 (1,31; 14,33)

3,76 (1,13; 12,55)*

1,83 (0,46; 7,21)

SS s maturitou

2,46 (0,74; 8,26)

2,81 (0,84; 9,45)

2,65 (0,78; 8,95)

2,67 (0,78; 9,10)

1,76 (0,43; 7,14)

VOS

3,14 (0,74; 13,27)

3,04 (0,72; 12,92)

3,26 (0,76; 13,95)

2,54 (0,58; 11,18)

2,96 (0,51; 17,19)

VS

1

1

1

1

1

Sociodemografické charakteristiky

Pohlavi

zena

1

1

1

1

muz

1,80 (1,15; 2,81)*

1,92 (1,20; 3,07)**

1,87 (1,15; 3,04)*

1,56 (0,81; 3,00)

Vék

18—40 let

4,09 (2,24; 7,50)%**

6,05 (2,15; 16,98)**

2,25 (0,75; 6,75)

0,77 (0,20; 3,01)

41-60 let

1,60 (0,81; 3,15)

2,60 (00,96; 7,05)

1,47; 0,54; 4,01)

0,50 (0,15; 1,69)

61-96 let

1

1

1

1

Ekonomicka aktivita

pracujici

1

1

1

nepracujici

2,83; 1,40, 5,70)**

1,59 (0,77; 3,28)

0,87 (0,30; 2,49)

duchodce

1,98 (0,77; 5,05)

1,60 (0,63; 4,05)

0,76 (0,24; 2,43)

ostatni

1,36 (0,49; 3,78)

1,76 (0,57; 5,46)

1,10 (0,23; 5,17)

Velikost sidla

1-999 obyvatel

1

1

1

1 000—4 999 obyvatel

3,11 (1,41; 6,87)**

3,33 (1,47; 7,52)%*

2,91 (1,01; 8,37)*

5 000—19 999 obyvatel

1,58 (0,65; 3,84)

1,68 (0,68; 4,16)

1,03 (0,33; 3,27)

20 000-99 999 obyvatel

1,14 (0,45; 2,89)

1,27 (0,4; 3,27)

0,61 (0,18; 2,06)

>100 000 obyvatel

2,35 (1,02; 5,42)*

2,36 (1,00; 5,55)*

1,28 (0,41; 3,96)




Poruchy spojené
s uzivanim drog

Model 0

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

Socialni charakteristiky

Rodinny stav

Zenaty/vdana

1

1

s partnerem/partnerkou

1,95 (0,97; 3,91)

1,34 (0,53; 3,39)

ovdovély/a

1,16 (0,38; 3,52)

0,52 (0,13; 2,07)

rozvedeny/a nebo ziji
oddélené

1,17 (0,53; 2,55)

0,83 (0,30; 2,31)

svobodny/a

2,35 (0,99; 5,57)

1,99 (0,57; 6,91)

Déti

ano

1

1

nc

1,57 (0,77; 3,17)

0,96 (0,37; 2,47)

Socialni kontakt

kazdy den

1

1

méné nez kazdy den

0,48 (0,27; 0,86)*

0,28 (0,13; 0,62)**

Stresujici Zivotni udalosti

zadna

1

1

1-2 udalosti

1,26 (0,47; 3,38)

0,47 (0,15; 1,49)

3—4 udalosti

3,27 (1,31; 8,19)*

0,66 (0,22; 1,99)

5 a vice udalosti

8,69 (3,51; 21,53)***

1,11 (0,36; 3,36)




Poruchy spojené
s uzivanim drog

Model 0

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

Rizikové faktory Zivotniho stylu

Fyzicka aktivita
zadna 0,48 (0,19; 1,17)
nedostate¢na (<4 i
hod/tyd) 0,42 (0,16; 1,11)

dostate¢na (>4 hod/tyd)

1

Dieta ze zdravotnich
duvoda

ano

2,45 (1,15; 5,22)*

ne

1

Kuracké zvyklosti

kurak 3,39 (1,61; 7,14)**

byvaly kurak 2,31 (0,84; 6,36)

nekuiak 1
Somatické nemoci

zadna 1

>1 somatické nemoci

1,00 (0,49; 2,06)

Komorbidity duSevnich
nemoci

ano

139,20 (66,47; 291,50)***

ne

1

Poznamky: OR = pomér $anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zékladni §kola; SS = stfedni §kola; VOS = vysii odborna kola; VS = vysoka skola
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Model 0: bez ocisténi

Model 1: o€istén od vlivu v€ku a pohlavi

Model 2: ocistén od vlivu veku, pohlavi, ekonomické aktivity a velikosti sidla
Model 3: ocisteén také od vlivu rodinného stavu, déti, neformalniho socidlniho kontaktu a stresujicich udélosti

Model 4: ocisteén také od vlivu fyzické aktivity, diety ze zdravotnich diivodu, kuiackych zvyklosti, somatickych nemoci a komorbidit dusevnich nemoci

Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017




Piiloha 12 — Logistickd regrese poruch spojenych s uZivanim alkoholu podle sledovanych proménnych

Poruchy spojené Model 0 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
s uzivanim alkoholu OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Vzdélani

ZS 4,66 (2,66; 8,15)*** 8,42 (4,67; 15,18)*** 7,53 (4,06; 13,97)*** 6,12 (3,26; 11,51)*** 3,24 (1,62; 6,49)**

SS bez maturity

2,63 (1,61; 4,29)%**

3,28 (1,98; 5,42)***

3,31 (1,99; 5,50)***

3,01 (1,80; 5,03)***

2,06 (1,18; 3,59)*

SS s maturitou

1,51 (0,91; 2,52)

1,67 (0,99; 2,82)

1,65 (0,98; 2,79)

1,68 (0,99; 2,85)

1,42 (0,81; 2,49)

VOS

1,28 (0,62; 2,66)

1,32 (0,63; 2,76)

1,35 (0,64; 2,84)

1,28 (0,60; 2,72)

1,28 (0,57; 2,85)

VS

1

1

1

1

1

Sociodemografické charakteristiky

Pohlavi

zena

1

1

1

1

muz

3,83 (2,95; 4,97)***

4,11 (3,11; 5,44)%%*

4,58 (3,43; 6,11)%**

4,63 (3,30; 6,49)***

Vék

18—40 let

3,71 (2,64; 5,19)***

1,44 (0,81; 2,57)

1,31 (0,71; 2,39)

0,95 (0,51; 1,78)

41-60 let

2,53 (1,80; 3,56)***

1,14 (0,65; 2,01)

1,09 (0,62; 1,91)

0,82 (0,46; 1,47)

61-96 let

1

1

1

1

Ekonomicka aktivita

pracujici

1

1

1

nepracujici

2,77 (1,77; 4,33)***

1,86 (1,16; 2,99)*

1,34 (0,78; 2,31)

duchodce

0,40 (0,23; 0,72)**

0,40 (0,23; 0,70)**

0,29 (0,16; 0,53)***

ostatni

1,49 (0,76; 2,92)

1,80 (0,88; 3,68)

1,64 (0,70; 3,81)

Velikost sidla

1-999 obyvatel

1

1

1

1 000—4 999 obyvatel

1,30 (0,88; 1,93)

1,33 (0,89; 1,99)

1,09 (0,70; 1,68)

5 000—19 999 obyvatel

1,23 (0,82; 1,85)

1,29 (0,85; 1,96)

1,06 (0,67; 1,67)

20 000-99 999 obyvatel

1,09 (0,73; 1,63)

1,20 (0,79; 1,84)

1,03 (0,66; 1,62)

>100 000 obyvatel

1,49 (1,00; 2,23)

1,44 (0,95; 2,18)

1,21 (0,77; 1,90)




Poruchy spojené
s uzivanim alkoholu

Model 0

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

Socialni charakteristiky

Rodinny stav

Zenaty/vdana

1

1

s partnerem/partnerkou

1,36 (0,94; 1,98)

1,11 (0,74; 1,68)

ovdovély/a

1,32 (0,74; 2,35)

1,04 (0,54; 2,00)

rozvedeny/a nebo ziji
oddélené

1,34 (0,92; 1,95)

1,13 (0,75; 1,70)

svobodny/a

1,62 (1,00; 2,63)

1,25 (0,73; 2,16)

Déti

ano

1

1

nc

1,06 (0,71; 1,58)

1,00 (0,64; 1,56)

Socialni kontakt

kazdy den

1

1

méné nez kazdy den

0,90 (0,68; 1,19)

0,85 (0,62; 1,17)

Stresujici Zivotni udalosti

zadna

1

1

1-2 udalosti

1,62 (1,05; 2,51)*

1,40 (0,89; 2,21)

3—4 udalosti

3,46 (2,25; 5,32)***

2,41 (1,53; 3,79)***

5 a vice udalosti

5,35 (3,43; 8,37)***

3,05 (1,87; 4,97)***




Poruchy spojené
s uzivanim alkoholu

Model 0

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

OR (95% CI)

Rizikové faktory Zivotniho stylu

Fyzicka aktivita
zadna 0,94 (0,60; 1,47)
nedostatecna )
(Z4hod/tyd) 0,67 (0,42; 1,08)

dostate¢na (>4 hod/tyd)

1

Dieta ze zdravotnich
duvoda

ano

0,80 (0,53; 1,20)

ne

1

Kuracké zvyklosti

kurak 3,15(2,29; 4,32)***

byvaly kurak 1,90 (1,19; 3,05)**

nekuiak 1
Somatické nemoci

zadna 1

>1 somatické nemoci

1,18 (0,83; 1,68)

Komorbidity duSevnich
nemoci

ano

19,19 (12,28; 29,98)***

ne

1

Poznamky: OR = pomér $anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zékladni §kola; SS = stfedni §kola; VOS = vyssi odborna kola; VS = vysoka skola

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Model 0: bez ocisténi

Model 1: o€istén od vlivu v€ku a pohlavi

Model 2: ocistén od vlivu veku, pohlavi, ekonomické aktivity a velikosti sidla
Model 3: ocistén také od vlivu rodinného stavu, déti, neformalniho socidlniho kontaktu a stresujicich udalosti

Model 4: ocisteén také od vlivu fyzické aktivity, diety ze zdravotnich diivodu, kuiackych zvyklosti, somatickych nemoci a komorbidit dusevnich nemoci

Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017




Piiloha 13 — Asociace mezi vzdélanim a duSevnimi nemocemi stratifikovana dle vékovych skupin

e i |k ZS SS bez maturity SS s maturitou VOS VS hocﬁ;ota

OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) pro trend
Model 0 12,12 (5,93; 24,78)*** | 3,79 (2,20; 6,51)*** 1,65 (0,95; 2,87) 1,50 (0,73; 3,10) <0,001
Model 1 f 12,21 (5,95; 25,05)*** | 3,72 (2,16; 6,41)*** 1,66 (0,95; 2,89) 1,59 (0,77; 3,27) Referentni <0,001
Model 2 S [ 8.41(3.87:18.28)*** | 3,52 (2,03; 6,11)*** 1,56 (0,89; 2,74) 1,62 (0,78; 3,37) Kategorie <0,001
Model 3 & | 6,02(2,62; 13,87)*** | 3,42 (1,92; 6,08)*** 1,69 (0,94; 3,03) 1,61 (0,74; 3,50) <0,001
Model 4 5,19 (1,89; 14,24)** | 2,98 (1,47; 6,03)** 1,92 (0,95; 3,85) 2,56 (1,07; 6,14)* <0,001
Model 0 6,25 (2,64; 14,76)*** | 2,48 (1,28; 4,81)** 1,74 (0,89; 3,41) 1,20 (0,46; 3,16) <0,001
Model 1 ‘li 6,51 (2,75; 15,44)*** | 247 (1,28; 4,79)** 1,77 (0,91; 3,47) 1,22 (0,46; 3,23) Reforentai <0,001
Model 2 S | 4.95(2,03; 12,07*** | 2,39 (1,22 3,54)* 1,80 (0.91; 3.54) 1,22 (0,46; 3,24) Kategorie <0,001
Model 3 & | 4,03(1,61;10,08)** 2,28 (1,15; 4,52)* 1,87 (0,94; 3,72) 1,13 (0,42; 3,05) <0,001
Model 4 1,69 (0,55; 5,20) 1,67 (0,78; 3,58) 1,73 (0,81; 3,70) 1,03 (0,35; 3,02) 0,149
Model 0 0,85 (0,44; 1,66) 0,68 (0,38; 1,20) 0,46 (0,24; 0,87) 0,56 (0,15;2,14) 0,844
Model 1 ‘lﬂ 0,85 (0,43; 1,65) 0,68 (0,38; 1,20) 0,46 (0,24; 0,86)* 0,57 (0,15; 2,16) Referentn 0,858
Model 2 © | 0,63(031;1.27) 0,57 (0,31; 1,03) 0,41 (0,21; 0,79)%* 0,53 (0,14; 2,05) kztzrgfrci? 0,575
Model 3 <Y 0,65 (0,30; 1,39) 0,52 (0,27; 0,98)* 0,42 (0,21; 0,83)* 0,41 (0,09; 1,81) 0,401
Model 4 0,63 (0,25; 1,57) 0,67 (0,32; 1,42) 0,40 (0,18; 0,91)* 0,18 (0,02; 1,63) 0,899

Poznamky: OR = pomér $anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zakladni $kola; SS = stiedni §kola; VOS = vysii odborna §kola; VS = vysoka $kola
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

bez ocisténi

o¢istén od vlivu véku a pohlavi
oCistén od vlivu véku, pohlavi, ekonomické aktivity a velikosti sidla
oCistén také od vlivu rodinného stavu, déti, neformélniho socialniho kontaktu a stresujicich udalosti
oCistén také od vlivu fyzické aktivity, diety ze zdravotnich ditvoda, kutackych zvyklosti, somatickych nemoci a komorbidit dusevnich nemoci
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017

Model 0:
Model 1:
Model 2:
Model 3:
Model 4:




Piiloha 14 — Asociace mezi vzdélanim a poruchami spojenymi s uzivanim drog stratifikovand dle vékovych skupin

Poruchy spojené | . z8 SS bez maturity SS s maturitou VoS VS hocﬂiot a
§ uzivanim drog OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) pro trend
Model 0 44,61 (5,65; 352,04)*** | 12,98 (1,74;96,96)* | 4,67 (0,60; 36,44) 3,26 (0,29; 36,36) <0,001
Model 1 % | 44,45 (5,62;351,82)%** | 12,55 (1,68;93,84)* | 4,68 (0,60; 36,58) 3,53 (0,32; 39.48) Reforendni <0,001
Model 2 5 | 2541 (2,94:219.95 | 12,76 (168:96.7D* | 4.55(0.57:36.04) | 422 (037;47.81) Kategoric. <0001
Model 3 & | 16,00(1,76; 145,56)* | 10,32 (1,33;79,92)* | 4,31(0,53;34,84) 3,16 (0,27; 37,28) <0,001
Model 4 6,13 (0,28; 132,30) 2,68 (0,17; 42,96) 3,73 (0,24; 58,74) 5,97 (0,17; 205,81) 0,637
Model 0 7,43 (0,75; 73,46) 2,03 (0,25; 16,17) 1,89 (0,23; 15,25) 1,62 (0,10; 26,44) 0,415
Model 1 = 8,16 (0,82; 81,18) 2,00 (0,25; 15,95) 1,97 (0,24; 15,92) 1,70 (0,10; 27,78) Referenta 0,161
Model 2 3 6,03 (0,56; 65,36) 1,54 (0,19; 12,48) 1,57 (0,19; 12,91) 1,51 (0,09; 25,18) kategorie 0,243
Model 3 & 3,41 (0,29; 39,76) 1,31 (0,15; 11,21) 1,62 (0,19; 13.85) 1,32 (0,07; 24,15) 0,387
Model 4 1,34 (0,05; 38,88) 0,68 (0,03; 16,16) 1,88 (0,08; 42,95) 0,68 (0,01; 97,93) 0,499
Model 0 1,16 (0,10; 13,04) 0,93 (0,11; 7,86) 1,22 (0,14; 11,12) 8,82 (0,76; 103,02) 0,439
Model 1 2 1,11 (0,10; 12,51) 0,93 (0,11; 7,81) 1,20 (0,13; 10,92) 9,17 (0,78; 107,70) Referenéni 0,425
Model 2 2 [ 0940081112 | 089010780 | 1320141237 [ 120909515390 | geertt 0,294
Model 3 & 1,48 (0,11; 20,28) 1,07 (0,11; 10,36) 1,46 (0,14, 15,24) | 13,41 (0,88; 204,93) 0,347
Model 4 0,77 (0.03; 19,64) 3,81 (0,26; 54,79) 1,63 (0,10;27,52) | 10.62 (0.36; 311,09) 0,728

Poznamky: OR = pomér $anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zakladni $kola; SS = stiedni §kola; VOS = vysi odborna $kola; VS = vysoka skola
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

bez ocisténi

o¢istén od vlivu véku a pohlavi
oCistén od vlivu véku, pohlavi, ekonomické aktivity a velikosti sidla
oCistén také od vlivu rodinného stavu, déti, neformalniho socialniho kontaktu a stresujicich udalosti
oCistén také od vlivu fyzické aktivity, diety ze zdravotnich ditvoda, kutackych zvyklosti, somatickych nemoci a komorbidit dusevnich nemoci
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017

Model 0:
Model 1:
Model 2:
Model 3:
Model 4:




Piiloha 15 — Asociace mezi vzdélanim a poruchami spojenymi s uZivanim alkoholu stratifikovana dle vékovych skupin

fﬁ;‘;‘f:zi;fojené . 78 SS bez maturity SS s maturitou VoS VS hocﬁ;ota
alkoholu OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) pro trend
Model 0 11,44 (5,01; 26,10)*** | 4,59 (2,30; 9,16)*** 1,78 (0,87; 3,64) 0,96 (0,34; 2,73) <0,001
Model 1 f 12,37 (5,30; 28,85)*** | 4,52 (2,25;9,10)*** 1,81 (0,838; 3,72) 1,09 (0,38; 3,14) Referentn <0,001
Model 2 S [ 8,14(325; 20,40)*** | 4,40 (2,17, 8,91)*** 1,77 (0,85; 3,67) 1,16 (0,40; 3,35) Kategorie <0,001
Model 3 o | 5,72(2,19; 14,92)%** | 4,09 (1,98; 8,45)*** 1,76 (0,84; 3,72) 1,11 (0,37; 3,29) <0,001
Model 4 3,02 (0,99; 9,18) 2,20 (0,98; 4,92) 1,45 (0,64; 3,26) 1,22 (0,37; 4,00) 0,007
Model 0 8,13 (2,69; 24,54)*** 3,37 (1,33; 8,59)* 1,64 (0,62; 4,30) 2,03 (0,59; 6,96) <0,001
Model 1 *li 10,27 (3,31; 31,80)*** | 3,39 (1,32; 8,69)* 1,77 (0,67; 4,67) 2,23 (0,64 7,72) Referencni <0,001
Model 2 % 11,91 (3,66; 38,78)*** | 3,94 (1,51; 10,27)** 1,92 (0,72; 5,14) 2,22 (0,63; 7,79) Kategoric <0,001
Model 3 & | 9,99 (2,94; 33,93)*** 3,55 (1,34; 9,43)* 1,91 (0,70; 5,19) 2,00 (0,55; 7,25) <0,001
Model 4 4,65 (1,24; 17,50)* 2,43 (0,87; 6,76) 1,61 (0,57; 4,53) 1,81 (0,48; 6,78) 0,019
Model 0 1,82 (0,56; 5,84) 1,05 (0,36; 3,10) 0,99 (0,31; 3,14) 1,00 (0,11; 9,50) 0,298
Model 1 ? 2,64 (0,79; 8,75) 1,10 (0,37; 3,29) 1,12 (0,35; 3,62) 0,83 (0,08; 8,05) Referentni 0,151
Model 2 © 1,98 (0,57; 6,95) 0,86 (0,28; 2,68) 0,94 (0,28; 3,09) 0,64 (0,06; 6,48) kzt‘zrgeg’r‘igl 0,219
Model 3 [} 2,01 (0,54; 7,43) 0,86 (0,27, 2,77) 1,03 (0,30; 3,49) 0,61 (0,06; 6,41) 0,306
Model 4 1,35 (0,31; 5,80) 0,77 (0,21; 2,81) 0,70 (0,18; 2,78) 0,34 (0,02; 6,32) 0,361

Poznamky: OR = pomér $anci; CI = interval spolehlivosti; ZS = zakladni $kola; SS = stiedni §kola; VOS = vysi odborna $kola; VS = vysoka skola
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

bez ocisténi

o¢istén od vlivu véku a pohlavi
oCistén od vlivu v€ku, pohlavi, ekonomické aktivity a velikosti sidla
oCistén také od vlivu rodinného stavu, déti, neformalniho socialniho kontaktu a stresujicich udalosti
oCistén také od vlivu fyzické aktivity, diety ze zdravotnich ditvoda, kutackych zvyklosti, somatickych nemoci a komorbidit dusevnich nemoci
Zdroj dat: Studie CZEMS, 2017

Model 0:
Model 1:
Model 2:
Model 3:
Model 4:




