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Uvod

Terminom nerovnosti v oblasti zdravia sa oznacuje nerovnomerné rozdelenie
zdravia, ako aj zdravotnej starostlivosti a dal$ich zdrojov spoloc¢enského, bio-
logického a psychologického charakteru stvisiacich so zdravim Iudi. Tieto ne-
rovnosti existuji na individudlnej, skupinovej i spolocenskej tirovni. Sociolégia
skiima hlavne nerovnosti v oblasti zdravia na mezo a makrotrovni Zivota spo-
lo¢nosti — napriek tomu, Ze v stvislosti so zdravim st individualne, napriklad
geneticky, pohlavim a vekom dané rozdiely velmi doélezité, sociologicky pohlad
na nerovnosti v oblasti zdravia sa ststreduje predovsetkym na rozdiely vyplyva-
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juce z usporiadania spolo¢nosti a jej subsystémov. Ako vsetky druhy socidlnych
nerovnosti, aj nerovnosti v oblasti zdravia st najmé charakteristikou spolo¢nosti
ako urcitym spdsobom usporiadaného systému a jeho subsystémov, a nie iba vy-
sledkom individudlnych rozdielov medzi ludmi.

Zdravie' je zdkladnym predpokladom kvalitného Zivota jednotlivcov i pred-
pokladom tspesného fungovania a rozvoja spolo¢nosti. Patri preto medzi za-
kladné individudlne, skupinové i celospolo¢enské hodnoty [Bartley 2012; Blaxter
2004; Budrys 2010; Buncak et al. 2008; Hamplova 2012; Mistrikova 1996; Vilinova
2012]. Takto je vymedzené i v tstavnych dokumentoch vacsiny vyspelych sta-
tov. Zdravie, lekarska starostlivost a zabezpecenie v chorobe st definované ako
zékladné Iudské prava aj vo VSeobecnej deklarécii ludskych prav OSN. Napriek
tomu i v spolo¢nostiach najbohatsich Statov sveta stéle existuju vyrazné nerov-
nosti v oblasti zdravia. Tieto nerovnosti sti pritom povaZované za najzavaznejsie
a najnespravodlivejsie formy socidlnych nerovnosti [Budrys 2010; Nettleton 2012;
Wilkinson 2005], ktorych dosledky si vyzadujt velké spoloc¢enské ndklady pria-
mo tmerné miere existujticich nerovnosti v oblasti zdravia, kedZe ¢im vacsie st
nerovnosti v zdravi, tym horsie je zdravie obyvatelstva [Mackenbach, Meerding,
Kunst 2011; Stronks 1997; Zmiertiovanie nerovnosti 2011].

Zdravie, resp. zdravotny stav teda popri individuélnych (biologickych, psy-
chologickych a dalsich) skuto¢nostiach podmieriujti i spoloc¢enské podmienky,
v ktorych sa ludia narodili, dospeli, Ziji a pracujt. Niektoré nerovnosti v oblasti
zdravia sa povazuju za nevyhnutné, pretoZe st sposobené biologickymi a iny-
mi individudlnymi danostami a moZznostami. Iné vznikaja ako vysledok vply-
vu spolocenskych faktorov diferencovane posobiacich na rézne socidlne, ekono-
mické, demografické a iné skupiny a kategorie obyvatelstva. Na zdklade toho
vznikaji nerovnosti, resp. rozdiely medzi tymito kategériami z hladiska ich
zdravotného stavu, chorobnosti a dmrtnosti, pristupu k zdravotnej starostlivosti,
z hladiska kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti atd. [Bartley 2012; Whi-
tehead, Dahlgren 1991; Wilkinson 2005]. Nerovnosti v oblasti zdravia medzi r6z-
nymi socidlnymi kategériami obyvatelstva existujd aj v Zivotnych podmienkach,
v (zdravom ¢i nezdravom) Zivotnom $tyle, v postoji k zdraviu, v spravani a kona-
ni (prospesnom alebo skodlivom zdraviu) a pod. Tieto nerovnosti st predovset-
kym dosledkom r6zneho postavenia jednotlivych socidlnych skupin a kategorii
obyvatelstva v systéme socidlnej stratifikacie spoloc¢nosti a skuto¢nosti vyplyva-
jucich z tohto rézneho postavenia. Preto st zvd¢sa vnimané ako nespravodlivé
a odstranitelné [Blaxter 2004; Ebner 2010; Madarasova Geckova 2005; Whitehead
1990].

! Zdravie Svetova zdravotnicka organizacia definuje ako ,stav komplexnej fyzickej, du-
Sevnej a socidlnej pohody, nielen absencie choroby ¢i slabosti” [WHO 1948]. Podobne je
zdravie vymedzené i v nasej legislative: , Zdravie je stav tplnej telesnej, dusevnej a so-
cidlnej pohody, nielen nepritomnost choroby; je vysledkom vztahov medzi Iudskym or-
ganizmom a socidlno-ekonomickymi, fyzikdlnymi, chemickymi a biologickymi faktormi
zivotného prostredia, pracovného prostredia a spé6sobom Zivota.” [Zakon ¢. 272/94 Z.z.]
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Vysvetlit vznik a reprodukciu nerovnosti v oblasti zdravia sa pokuiSaju
mnohé tedrie, resp. koncepcie, ktoré st — v podmienkach prebiehajticeho vedec-
kého stiperenia — pocas niekolkych desatroci systematicky podrobované empi-
rickej verifikdcii na zaklade analyzy statistickych tidajov i zisteni sociologickych
aj inych vyskumov, uskutoc¢tiovanych najméa v zdpadoeurdpskych statoch. Aj tato
stadia si kladie za ciel verifikdciu teoretickych a metodologickych predpokladov
jednej z najrozsirenejsich tedrif nerovnosti v oblasti zdravia — kulttirno-behavi-
oralnej teérie podmienenosti zdravia. Verifikdcia je zaloZend na vyuZziti zisteni
vyskumu ISSP Slovensko 2012, modul Zdravie a zdravotna starostlivost, ide teda
o overovanie platnosti tejto terie v podmienkach slovenskej spolo¢nosti. Nastro-
jom verifikacie bola aplikdcia metédy rozhodovacich stromov (s pouzitim algo-
ritmu CRT), ktord — v stilade so zdkladnymi tvrdeniami kulttrno-behavioralnej
tedrie — umoznuje dostato¢ne spolahlivo testovat silu spolupdsobenia socialno-
ekonomického statusu ako vseobecne uzndvaného dominantného faktora nerov-
nosti v zdravi a voci zdraviu protektivneho, resp. rizikového sprdvania sa ako
dolezitych sprostredkujucich faktorov nerovnosti v zdravi.

Studia preto prindsa najskor systematizaciu teérii nerovnosti v oblasti zdra-
via ako rdmec na vysvetlenie kulttirno-behavioralnej tedrie a tych jej zékladnych
tvrdeni, ktoré mozno na zdklade dostupnych empirickych tdajov (zisteni vysku-
mu ISSP Slovensko 2012) podrobit verifikacii. Dalej st vysvetlené a zdovodnené
pouzité spdsoby operacionalizacie skimanych faktorov nerovnosti v zdravi i sa-
motného zdravia a volba metédy rozhodovacich stromov ako ndstroja verifikacie
platnosti kultirno-behaviorédlnej tedrie nerovnosti v zdravi v slovenskej spolo¢-
nosti. Potom nasleduje prezentacia vysledkov uskutocnenej analyzy a verifiké-
cie kultirno-behaviorélnej teérie, doplnend v poslednej Casti sttdie i o diskusiu
zamerant na objasnenie obmedzeni a nedostatkov existujtcich teérii nerovnosti
v zdravi z pozicif tradi¢nej i analytickej socioldgie.

Teoérie nerovnosti v oblasti zdravia

V priebehu doterajsieho vedeckého skiimania nerovnosti v oblasti zdravia vznik-
lo zna¢né mnozstvo neraz i velmi odlisnych sociologickych aj inych te6rii tychto
javov, ¢o si vyZziadalo ich systematizaciu. Na zaklade najzndmejsich pokusov o vy-
tvorenie prehladu a klasifikdcie sti¢asnych tedrii vysvetlujtcich vznik a repro-
dukciu nerovnosti v oblasti zdravia? mozZno tieto tedrie charakterizovat a uspori-
adat nasledujicim spdsobom. Spolo¢nymi charakteristikami vac¢siny tychto tedrii
st orientdcia na mezo alebo i makrosociologickti Giroveri analyzy problematiky

2 Ich prehlad podavaja napriklad Mel Bartley alebo Sarah Nettleton [Bartley 2012; Nett-
leton 2012], nadvdzujtci najma na Townsendovu klasifikaciu [Townsend, Davidson 1982].
Tieto tedrie pritom treba odliSovat od tedrii venovanych faktorom zdravia, resp. zdravot-
ného stavu jednotlivcov.
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a aplikacia pristupu zalozeného na snahe explikovat tieto nerovnosti na zaklade
objasnenia vztahu, resp. stivislosti medzi nerovnakym zdravim ¢lenov réznych
socidlnych skupin, pripadne socidlnych kategorii (alebo i nerovnakym zdravim
obyvatelstva réznych spolo¢nosti) a rozmanitymi skutocnostami povazovanymi
za exogénne alebo endogénne c¢initele zdravia populécie (ako je napriklad so-
cidlno-ekonomicky status, Zivotnd troven, Zivotny $tyl, zdraviu prospesné alebo
Skodlivé spravanie, psychické zataZenie, fazy zivotného cyklu atd.).

Tebrie nerovnosti v oblasti zdravia mozno klasifikovat na zdklade viacerych
kritérii. Na zaklade kritéria smeru kauzalneho posobenia medzi spoloc¢ensky da-
nymi podmienkami Zivota obyvatelstva a nerovnostami v oblasti zdravia mozno
rozliSovat tedrie vyberu na zdklade r6zneho zdravia (health selection theories)
a tedrie podmienenosti zdravia spolo¢ensky danymi podmienkami Zivota (cau-
sation theories).

Teorie vyberu na zédklade zdravia vychddzaju z predpokladu, Ze zdravie,
resp. zdravotny stav vyznamne ovplyviiuje postavenie ludi v spolo¢nosti — ne-
rovnosti v oblasti zdravia st teda spdsobené tym, Ze ludia st v jednotlivych
etapdch svojho Zivota na zdklade svojho rozneho zdravotného stavu (ktory je
samozrejme vyznamne ovplyvneny aj ich poziciou v spolo¢nosti) nerovnako ts-
pesni vo vzdelavani, v dosahovani vzostupnej profesionélnej a socidlnej mobility
atd., teda v ziskavani a udrziavani si socidlneho statusu, resp. ¢lenstva v niektorej
spolocenskej triede; na zaklade tychto skutocnosti vznikajii a pretrvavaju medzi
nimi i nerovnosti v oblasti zdravia [Fox, Goldblatt, Jones 1985; Wadsworth 1997;
Wilkinson 1996; West 1991 atd.]. Medzi tedrie vyberu na zédklade zdravia mozno
zaradit aj vysvetlenia nerovnosti v oblasti zdravia na zaklade odlisnych genetic-
ky danych dispozicif Iudi, ktoré vychddzaja z nazoru, Ze sticastou zdravotného
stavu st i od predkov zdedené biologické a psychologické dispozicie (osobitné
vlastnosti, schopnosti, talent a pod.), na zdklade ktorych st prislusnici réznych
socidlnych skupin a kategoérii nerovnako tspesni v nadobtidani a udrziavani si
socidlneho postavenia a teda aj v umiestriovani sa v systéme nerovnosti v oblasti
zdravia [Himsworth 1984; Mackenbach 2006; Power et al. 1996].

Tedrie podmienenosti zdravia spolo¢ensky danymi podmienkami Zivota vy-
chadzajt z predpokladu, Ze nerovnosti v oblasti zdravia st sposobené bud jednym
druhom, alebo viacerymi druhmi spolo¢ensky danych podmienok Zivota (ako je
napriklad socidlno-ekonomicky status, sposob Zzivota atd.). V oboch pripadoch
tieto tedrie pritom predpokladajt, Ze toto pdsobenie medzi predpokladanym de-
terminantom/determinantmi zdravia a zdravim nie je priame, ale sprostredko-
vané dalsimi skuto¢nostami — sprostredkujticimi faktormi (intermediary factors).
Takéto vysvetlenie nerovnosti v oblasti zdravia teda napriklad predpokladd, Ze
jednotlivé spolocenské triedy alebo statusové skupiny ziji v rdznych socidlno-
ekonomickych podmienkach, ¢omu zodpoveda aj ich diferencované spravanie
sa a konanie v kaZdodennych Zivotnych situaciach. Na zdklade tychto odlisnych
socidlno-ekonomickych podmienok (prijem, Zivotna troven, kvalita byvania atd.)
a rozneho (zdraviu viac alebo menej prospesného) spravania vznikaji v spoloc-
nosti zloZenej z takto diferencovanych socidlnych skupin nerovnosti v zdravi.
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Na zaklade toho, aké skuto¢nosti povazuji ro6zne podoby tedrii podmiene-
nosti zdravia spolocensky danymi podmienkami za rozhodujtice sprostredkuji-
ce faktory, sa ¢lenia na materidlne (resp. struktdrne) teérie, kulttrno-behavioral-
ne tedrie, psychologicko-socidlne teérie a tedrie Zivotného cyklu [Bartley 2012;
Nettleton 2012; Stronks 1997].

Materidlne, resp. Struktirne tedrie zdoraziiuja vyznam posobenia socidlnej
Struktiry, resp. socidlnej stratifikdcie na nerovnosti v oblasti zdravia a ako spro-
stredkujtice faktory, ktorych posobenie treba preskiimat, vyzdvihuja prijmova
distribtciu, pracovné podmienky, nezamestnanost, chudobu, kvalitu byvania
i zivotného prostredia a pod., teda najma skutoc¢nosti , materidlneho”, resp. so-
cidlno-ekonomického charakteru [Davey Smith 2006 ; Marmot, Koevinas, Elston
1987; Townsend, Davidson 1982; Whitehead 1988 atd.].

Kulttrno-behavioralne tedrie tiez vychddzajt z uzndvania vyznamu posta-
venia v systéme socidlnej stratifikacie spolo¢nosti, ako sprostredkujtice faktory
vSak zdoraziiuji najma kultirne (socializdciou, vychovou, vzdeldvanim, osvetou
a pod.) podmienené skutocnosti tykajice sa spdsobu, resp. stylu Zivota Iudi po-
chéddzajtcich z réznych socidlnych tried alebo statusovych skupin, najméa pro-
tektivne alebo rizikové spravanie sa vo vztahu k vlastnému zdraviu, tykajtce sa
celkovej zivotospravy, sposobu a kvality stravovania, ne/existencie skodlivych
névykov, ne/dostatku fyzického pohybu, ne/absolvovania pravidelnych preven-
tivnych lekdrskych vysSetreni a pod. [Blaxter 1990; Kunst 1997; Mackenbach et al.
1997; Stronks 1997 atd.].

Psychologicko-socialne tedrie vychddzajti z ndzoru, Ze pdsobenie pozicie
v systéme socidlnej stratifikdcie spolo¢nosti na utvdranie nerovnosti v oblasti
zdravia nemoZno interpretovat iba prostrednictvom rydzo materidlnych alebo
behaviordlnych sprostredkujtcich faktorov a zdoraziiuji sprostredkujiici vy-
znam psychologicko-socidlnych faktorov zdravia, ako sti napriklad vplyv so-
cidlneho zdzemia ¢loveka, miera autonémnosti v praci, ne/moznost slobodne sa
rozhodovat v dolezitych zivotnych situdcidch, Zivotna ne/rovnovéha v oblasti
prace i volného ¢asu, rodinnd ne/pohoda, spdsob preZivania Zivotnych tspechov
i netspechov, miera socidlnej solidarity, stidrznosti a dovery v réznych skupi-
néch i v spolo¢nosti atd. a ovplyviiovanie zdravia tymito skuto¢nostami [Brun-
ner 1997; Kivimaéki et al. 2002; Landsbergis et al. 1994; Marmot, Wilkinson 1999;
Power, Matthews 1997 atd.].

Teobrie zivotného cyklu povazuju pre vysvetlenie vyvoja nerovnosti v oblasti
zdravia za potrebné objasnit, ako v jednotlivych etapdach zivotného cyklu zivotné
podmienky, udalosti, zaZitky, nadobudnuté skiisenosti a navyky ovplyviuja ak-
tudlne i budice zdravie, resp. nerovnosti v zdravi ¢lenov roznych socidlnych sku-
pin. Tieto najnovsie a na empirickd verifikdciu najndroc¢nejsie teérie maji podla
niektorych autorov predpoklady syntetizovat hlavné prvky ostatnych teérif ne-
rovnosti v oblasti zdravia [Bynner, Ferri, Shepherd 1997; Kuh, Ben-Shlomo 1997;
Power, Manor, Fox 1991; Wadsworth 1997 atd.].

Medzi teérie podmienenosti zdravia spolocensky danymi podmienkami Zi-
vota mozno zaradit aj tzv. socidlno-ekologicky pristup k nerovnostiam v oblasti
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zdravia, ktory vSak neskiima stivislosti medzi spolocensky danymi podmienkami
a zdravim na mezourovni, ale na makrotrovni — skiima a porovndva nerovnosti
v zdravi medzi spolo¢nostami narodnych $tatov, resp. medzi ndrodmi Zijicimi
v rdmci modernych $tatov, pricom zdoraziiuje sprostredkujtci faktor Zivotného
prostredia, chapaného zvacsa komplexne: ako stthrn prirodného, kultirneho,
ekonomického, spoloc¢enského a iného prostredia [Bartley 2012; Wilkinson 1996].

Popri uvedenych teéridch sa mozno stretntt i s tzv. tedriami vedeckého
konstruktu (artefact theories), ktoré st zaloZené na tvrdeni, Ze uvedené vysvet-
lenia vztahu spoloc¢ensky danych podmienok a nerovnosti v zdravi, ako aj prv-
ky vSetkych modelov, resp. vysvetleni vzniku a reprodukcie nerovnosti v zdravi
st len konstruktmi vyskumnikov zaoberajticich sa touto problematikou [Bloor
et al. 1987]. O tedridch vedeckého konstruktu, vychddzajucich z teoretickej per-
spektivy socidlneho konstruktivizmu informoval uz Peter Townsend, zmieniu-
ju sa o nich napriklad i Karien Stronks a Sarah Nettleton, ich vedecky status je
vSak podla vac¢siny sociolégov problematicky — nerovnosti v oblasti zdravia nie
st vedeckym konstruktom, st realitou [Marmot 2005; Fox, Goldblatt, Jones 1985;
Nettleton 2012; Stronks 1997; Townsend, Davidson 1982].

Vyskumy nerovnosti v oblasti zdravia uskutoc¢tiované v zapadoeurdpskych
Statoch v poslednom desatro¢i spravidla vychddzaja z teoretickych vychodisk,
ktoré sa snazia kombinovat, resp. syntetizovat prvky uvedenych teérii nerovnos-
ti v oblasti zdravia. Na zdklade takychto pokusov o syntézu vznikaji modely
snaziace sa o ¢o najuplnejsie, resp. o komplexné vysvetlenie vztahov medzi spo-
lo¢ensky uréovanymi podmienkami Zivota obyvatelstva a nerovnostami v oblasti
zdravia. V snahe o dosiahnutie komplexného vyjadrenia vsetkych vyznamnych
faktorov nerovnosti v oblasti zdravia tieto modely ¢asto kombinujti determinan-
ty posobiace na mikro, mezo i makrotirovni Zivota spolo¢nosti a snaZia sa vy-
medzit aj ich vzdjomné prepojenie a spolupdsobenie na utvaranie a reproduk-
ciu nerovnosti v zdravi. Ako najispesnejsie pokusy v tejto oblasti modelovania
socidlnych javov a procesov sa uvddzaju model, ktory vytvorila Karien Stronks
a model Komisie pre spoloc¢enské determinanty zdravia Svetovej zdravotnickej
organizacie [Stronks 1997: 17-23; CSDH 2007: 46—49]. Oba modely vychddzaja
z uzndvania udstredného postavenia politickym a spolocensko-ekonomickym
kontextom ovplyviiovaného socidlno-ekonomického statusu ako rozhodujticeho
determinantu nerovnosti v oblasti zdravia a ako sprostredkujtice faktory, ktorych
poOsobenie treba preskiimat, uvadzaji Specifickymi sposobmi spolupdsobiace
materidlne, psychologicko-socidlne, behaviordlne i biologické faktory, doplnené
eSte o faktory, ako je systém zdravotnej starostlivosti a dalSie socidlno-kultdrne
a Struktiirne charakteristiky spolocnosti. Pri samotnej empirickej verifikacii tych-
to modelov sa vSak vyskumnici z pragmatickych dovodov spravidla musia ob-
medzit na preskiimanie pdsobenia iba niektorych z tychto faktorov na utvédranie
a reprodukciu nerovnosti v zdravi.

Poznatky ziskané na zdklade doteraz uskutocnenych sociologickych a inych
analyz nerovnosti v oblasti zdravia v postsocialistickych statoch strednej Eurépy
(vratane Slovenska) zvacSa potvrdzuji platnost uvedenych teérii, vytvorenych,
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verifikovanych a pouzivanych na vysvetlenie vzniku a pretrvavania nerovnosti
v oblasti zdravia v zdpadoeurdpskych statoch. Rovnako sa na zdklade Statistic-
kych tdajov i zisteni empirickych sociologickych, demografickych a inych vy-
skumov konstatuje, Ze v eurdpskych postsocialistickych $tatoch sa od devitde-
siatych rokov 20. storo¢ia zacali reprodukovat podobné vyvinové trendy v oblasti
nerovnosti v zdravi, aké identifikuji od sedemdesiatych rokov vyskumnici v té-
toch zapadnej Eurépy [Budrys 2010; Davey Smith 2006; Geckova et al. 2000, 2003;
Ebner 2010; Ginter, Tatara, Sipekiova 1995; Kreidl 2008; Kreidl, Hoskova 2008;
Mackenbach 2006; Skodova et al. 2009; Townsend, Davidson 1982; Vario 2012;
Wilkinson, Marmot 2003 atd.].

Systematicka kompardcia zisteni vyskumov réznych aspektov problemati-
ky nerovnosti v oblasti zdravia, realizovanych v zdpadoeurdpskych a stredoeu-
répskych statoch, umoznila uvedené zavery potvrdit a identifikovat v tejto ob-
lasti i niektoré zakladné vyvojové trendy [Dzambazovi¢, Gerbery 2014]. Zistenia
vyskumov napriklad i v postsocialistickych statoch potvrdili existenciu vyznam-
ného vztahu medzi socidlno-ekonomickym statusom a zdravim. Zvac¢Sovanie
ekonomickej a socidlnej diferencidcie v postsocialistickych Statoch pritom spre-
vadzalo narastanie nerovnosti v oblasti zdravia medzi jednotlivymi spolocensky-
mi triedami, resp. vrstvami tvoriacimi systém ich socidlnej stratifikdcie. V tychto
Statoch tieZ existuje vac¢Sia miera nerovnosti v oblasti zdravia ako v zdpadoeu-
ropskych statoch. Zmeny, ktoré absolvovali $tity strednej a vychodnej Eurépy,
pritom mali najnegativnejsie dosledky tykajice sa nerovnosti v oblasti zdravia na
obyvatelov s niZ$im socidlno-ekonomickym postavenim, v Slovenskej republike
osobitne na Rémov.?

Slovenské sociologické empirické vyskumy problematiky zdravia sa dote-
raz len zriedkavo realizovali s ciefom overit platnost uvedenych teérii nerovnosti
v oblasti zdravia v podmienkach spolo¢nosti SR.* Vyskum ISSP Slovensko 2012,
modul Zdravie a zdravotnd starostlivost® bol koncipovany a realizovany aj s tym-

° Autori pri kompardcii vychddzali najmé z tychto zdrojov: Balabanova et al. [2004], Bu-
drys [2010], Davey Smith [2006], Ebner [2010], Filadelfiova, Gerbery, Skobla [2006], Fila-
delfiova, Gerbery [2012], Ginter et al. [2001], Hernandez-Quevedo, Masseria, Mossialos
[2010], Kolarcik et al. [2009], Kreidl, Hoskova [2008], Kunst [1997, 2009], Leinsalu et al.
[2009], Mackenbach et al. [2008], Rosicova et al. [2009, 2011], Ro$icova [2013], Shkolnikov et
al. [2006], éprocha [2011], Wilkinson, Marmot [2003].

* Vynimkou boli napriklad uzsie zamerané vyskumy timov vedenych A. Geckovou [Gec-
kova et al. 2000, 2003] a K. Rosi¢ovou [Rosicova et al. 2009, 2011].

> Vyskum ISSP Slovensko 2012 mal dve sti¢asti: modul Zdravie a zdravotna starostlivost
a modul Rodina, prica a rodové roly IV; zber tidajov: november 2012; autori vyskumu:
Sociologicky ustav Slovenskej akadémie vied, Katedra socioldgie Filozofickej fakulty Uni-
verzity Komenského v Bratislave, Institat socidlnych a kultirnych stadif Fakulty huma-
nitnych vied Univerzity Mateja Bela; zber tidajov: TNS, s.r.0.; vyber vzorky: viacstupriovy
stratifikovany ndhodny vyber; velkost vzorky: 1128 respondentov; datovy stibor a doku-
mentdcia st pristupné na http://sasd.sav.sk/sk/. Téma zdravie je vo vyskumnom prog-
rame ISSP — ako samostatny modul — novinkou. V rdmci tohto modulu sa zistovali tidaje
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to cielom, pri analyze nim ziskanych tidajov sa preto mozno zamerat aj na verifi-
kéciu niektorych tedrii, alebo (Ciasto¢ne) i komplexnych modelov vysvetlujtcich
vznik a reprodukciu nerovnosti v oblasti zdravia v slovenskej spolo¢nosti. Dote-
raz sa analyze zisteni vyskumu z tohto hladiska venovali Roman Dzambazovi¢
a Daniel Gerbery, ktori preskiimali podmienenost nerovnosti v oblasti zdravia
socidlno-ekonomickym statusom [DZambazovi¢, Gerbery 2014] a Andrea Med-
lenové, ktord skimala savislosti medzi protektivnym a rizikovym spravanim sa
Iudi a nerovnostami v oblasti zdravia [Medlenova 2014].

Nasim cielom je na zédklade analyzy zisteni vyskumu ISSP Slovensko 2012
prehibit doteraz ziskané poznatky o spolo¢ensky danej podmienenosti nerovnos-
ti v oblasti zdravia a pokdsit sa o verifikdciu niektorych zdkladnych téz kultar-
no-behaviorélnej tedrie. Tato tedria sa obycajne prezentuje v dvoch zdkladnych
podobach: v podobe priameho, resp. jednoduchého behaviordlneho vysvetlenia
nerovnosti v oblasti zdravia a v podobe vysvetlovania kultirne podmieneného
spravania sa ako sprostredkujticeho faktora nerovnosti v oblasti zdravia [Bartley
2012: 64-76].

Podla jednoduchého behaviordlneho vysvetlenia nerovnosti v oblasti zdra-
via st pre ¢lenov roznych socidlnych skupin, alebo prislusnikov réznych sociél-
nych kategoérii (roznych spolocenskych tried, statusovych skupin, prijmovych
kategorii a pod.) v nerovnakej miere typické ¢i zastipené rozne charakteristiky
psychologického charakteru stihrnne oznacované ako miera sebakontroly, seba-
discipliny a pod., s ktorymi stvisi aj urcity $tyl Zivota, vratane spravania sa vo
vztahu k vlastnému zdraviu. Na zdklade vyskumov sa napriklad konstatuje, Ze
¢im nizsi je socidlno-ekonomicky status Iudi, tym castejSie sa v ich spravani vy-
skytuju rizikové druhy spravania sa (faj¢enie, nadmerné pitie alkoholu, nedos-
tatoény podiel cerstvého ovocia a zeleniny v strave a pod.) a tym zriedkavejsie
su v ich spravani zastipené protektivne druhy spravania sa vo vztahu k svojmu
zdraviu (dodrZiavanie zdravej Zivotospravy, absolvovanie preventivnych lekar-
skych prehliadok atd.). U prislusnikov vyssich statusovych skupin je protektivne
spravanie sa vo vztahu k vlastnému zdraviu zastdpené viac a rizikové spravanie
menej [Bosma, van de Mheen, Mackenbach 1999; Stronks 1997; Townsend, David-
son 1982; Woodward, Shewry, Smith 1992]. Rizikové, resp. protektivne spravanie
je teda v tomto type vysvetlenia povazované za hlavny sprostredkujici faktor
medzi socidlno-ekonomickym postavenim a nerovnostami v oblasti zdravia me-
dzi prislusnikmi réznych socidlnych skupin a kategérii v spolo¢nosti.

Psychologizmus, netiplnost i dalSie nedostatky tohto vysvetlenia sa snazia
prekonat ¢i odstranit viaceré verzie teérie kulttirnej podmienenosti protektivne-

tykajtice sa zdravotného stavu, starostlivosti o zdravie, rizikového spravania, pristupu
k zdravotnej starostlivosti a zdravotnickym sluzbdm. Zistovali sa aj ndzory na zdravie i na
choroby a ich liecenie, ndzory na fungovanie zdravotnictva, spokojnosti a doévery v zdra-
votnicky systém. Deskripciu zédkladnych zisteni vyskumu obsahuje pramennd publikdcia
[DZambazovi¢, Gerbery, Sopdci 2013].
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ho a rizikového spravania sa vo vztahu k zdraviu. Tieto tedrie hladaji vysvetle-
nie odlisného spravania sa prislusnikov jednotlivych socidlnych skupin k svojmu
zdraviu v réznych spdsoboch, resp. mechanizmoch po6sobenia odliSnych kultir
rdoznych socidlnych skupin na myslenie, spravanie sa a konanie ich ¢lenov vo vzta-
hu k vlastnému zdraviu. Ako mechanizmy transformacie kultiry do spréavania sa
vzhladom k svojmu zdraviu skiimajti r6zni autori najcastejSie posobenie rézneho
habitusu prislusnikov jednotlivych spoloc¢enskych tried, vplyv odlisnej vycho-
vy a vzdelania ¢lenov roznych socidlnych skupin a kategérii Iudi, dalej snahu
o socidlne odlisenie sa prislusnikov niektorych spolo¢enskych tried a statusovych
skupin od ostatnych skupin existujticich v spolo¢nosti i prostrednictvom osobit-
ného Zivotného Stylu, vratane spravania sa vo vztahu k zdraviu, alebo i vplyv tzv.
kulttirneho posunu na mieru protektivneho a rizikového spravania sa vo vztahu
k vlastnému zdraviu [Bartley 2012; Bartley et al. 1999; Blaxter 1990; Bosma, van de
Mheen 1999; Chandola 1998; Kunst 1997; Lynch, Kaplan, Salonen 1997; Macken-
bach et al. 1997; Siegrist 1998; Woodward, Shewry, Smith 1992].

Pri aplikacii kultdrno-behaviordlnej teérie a snahe o jej verifikaciu v pod-
mienkach nasSej spolo¢nosti treba zohladnit skuto¢nost, Ze tdaje ziskané vysku-
mom ISSP Slovensko 2012 neumoziiuju verifikovat ndrocnejsie podoby tejto tedrie.
Udaje ziskané uvedenym vyskumom umoziiujt analyzovat a overit iba zdkladné
tézy kultirno-behaviordlnej teérie tykajtice sa miery diferencovaného posobenia
sprostredkujticeho faktora — protektivneho a rizikového spravania sa vo vztahu
k svojmu zdraviu — u prislusnikov rdznych socidlnych skupin alebo kategorii,
sposobujucich nerovnost v ich zdravi. Nasa analyza je teda len prvym, vychodis-
kovym krokom na ceste k tplnejSej a dokladnejsej verifikécii kultirno-behavi-
oralnej tedrie nerovnosti v oblasti zdravia v podmienkach slovenskej spolo¢nosti.

Prinasej analyze budeme pritom vychddzat zo vSeobecného uznévania roz-
hodujtcej tlohy faktora socidlno-ekonomického statusu, resp. postavenia v sys-
téme socidlnej stratifikdcie spolo¢nosti a ako sprostredkujtice faktory nerovnosti
v oblasti zdravia budt v centre nasej pozornosti skuto¢nosti, ktoré st sacastou
Stylu zivota prislusnikov réznych statusovych skupin, resp. kategérii nasho oby-
vatelstva (protektivne, resp. rizikové spravanie sa vo vztahu k vlastnému zdra-
viu). Nasim cielom je teda presktiimanie poésobenia vybranych sprostredkujticich
faktorov kultirno-behaviordlneho charakteru a urcenie miery, v ktorej ovplyv-
Nuja zdravie, resp. nerovnosti v oblasti zdravia v populdcii Slovenskej republiky.

Metédy verifikacie kultirno-behavioralnej teérie nerovnosti v oblasti zdravia

Sktimaniu vztahu medzi postavenim jednotlivcov alebo socidlnych skupin v sys-
téme stratifikdcie spolo¢nosti, roznymi sprostredkujiicimi faktormi a nerovnos-
tami v oblasti zdravia bolo venovanych velké mnoZstvo empirickych vyskumov
uskuto¢nenych predstavitelmi r6znych spolo¢enskych i prirodnych vied. Na za-
klade tychto vyskumov v stcasnosti disponujeme nielen znaénym mnozstvom
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roznych teoretickych vysvetleni tohto vztahu, ale aj mnoZstvom sposobov, me-
tod a néstrojov empirického skiimania tohto vztahu, vytvorenych, aplikovanych
a overovanych najméd v zdpadoeurépskych statoch prostrednictvom opakovane
uskutoétiovanych vyskumov nerovnosti v oblasti zdravia. Tento bohaty meto-
dologicky a metodicky arzendl mozno vyuZit i pri navrhovani spésobu analyzy
zisteni vyskumu ISSP Slovensko 2012 pre potreby verifikdcie kultdrno-behavi-
oralnej tedrie nerovnosti v oblasti zdravia v slovenskej spolo¢nosti. Pri skimani
stvislosti, resp. vztahu medzi postavenim v systéme socidlnej stratifikacie, spro-
stredkujtcimi faktormi a nerovnostami v zdravi budeme vychddzat z ich opera-
cionalizécie ,tradi¢nymi” spésobmi, ktoré boli pouzité i vo vyskume, z ktorého
zisteni vychddzame: budeme sktimat vztah medzi socidlno-ekonomickym statu-
som respondentov vyskumu, ich protektivnym, resp. rizikovym spravanim sa vo
vztahu k svojmu zdraviu a ich subjektivne hodnotenym zdravotnym stavom. Aj
napriek zauzivanosti tychto spdsobov operacionalizécie a ndsledného merania
uvedenych skuto¢nosti treba aspori stru¢ne zdovodnit a vysvetlit adekvatnost
ich volby a pouzitia pri skiimani problematiky spoloc¢enskej podmienenosti ne-
rovnosti v oblasti zdravia v slovenskej spolo¢nosti.

Ako sme uZ uviedli, socidlno-ekonomicky status je povaZovany za jeden
z najvyznamnejsich determinantov nerovnosti v oblasti zdravia. Socidlno-eko-
nomicky status, ktory patri medzi najcastejsie indikatory postavenia v systéme
socialnej stratifikdcie, byva operacionalizovany mnohymi spdsobmi. Robert Hau-
ser a Deborah Carr identifikovali tri najrozsirenejSie spdsoby pouZzivania tohto
pojmu: (1) ako zjednoduseného oznacenia pre premenné, ako je napriklad vzde-
lanie, zamestnanie, prijem, alebo dokonca i socidlna trieda, (2) ako stthrnného
konstruktu vytvoreného pomocou stiboru premennych, alebo indikovaného dal-
$imi premennymi, (3) ako hierarchické zoradenie zamestnani do poradia podla
ich prestize, finanéného ocenenia a pod. [Hauser, Carr 1994: 3]. Vacsina sposo-
bov operacionalizdcie socidlno-ekonomického statusu vo vyskumoch nerovnosti
v oblasti zdravia vychddza z Weberovho multidimenziondlneho chdpania social-
neho statusu — preto sa pri merani socidlno-ekonomického statusu v nich najcas-
tejsie pouzivaju indikétory, ako je vzdelanie, prijem, alebo zamestnanie [Stronks
1997]. Analyzy pouzivanych spdsobov operacionalizécie a merania socidlno-eko-
nomického statusu pri skiimani zdravia ukazujii, Ze medzi jeho najcastejSie vy-
uzivané indikatory patri dosiahnuté vzdelanie, (mesacny alebo ro¢ny) prijem,
subjektivna ne/dostato¢nost prijmu, finanénd tiesenl a pod., dalej zamestnanie
(vratane postavenia na trhu prace, prestiZe povolania a zamestnaneckého statu-
su) a tiez triedna prislusnost [Hauser, Carr 1994; Kreidl 2008; Kreidl, Hoskova
2008]. Vzdelanie, prijem a zamestnanecky status spolu vyznamne korelujt, kaz-
da z tychto skutoc¢nosti vsak stivisi, resp. ovplyvituje zdravie Specifickym sposo-
bom [Rosic¢ovd 2013], pri¢om kauzalne mechanizmy tohto vztahu st vel'mi zlozité
[Hernandez-Quevedo, Masseria, Mossialos 2010].

Pri skmani vztahu socidlno-ekonomického statusu a nerovnosti v oblasti
zdravia sa vo vyskumoch najcastejSie pouZiva operacionalizdcia statusu pros-
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trednictvom dosiahnutého vzdelania a prijmu, ostatné spdsoby operacionalizacie
a merania socidlno-ekonomického statusu (napriklad prostrednictvom postave-
nia na trhu prace alebo postavenia v zamestnani) sa pouzivaju zriedkavejsie. Aj
indikdtory zamestnaneckého statusu, ako je napriklad status povolani a z neho
odvodzované socidlno-triedne postavenie, bezne vyuzivané vo vyskumoch so-
cidlnej stratifikdcie a mobility [Buncék et al. 2011; Bun¢ak, Dzambazovi¢, Sopéci
2013], st vo vyskumoch nerovnosti v oblasti zdravia zasttipené minimélne [Hau-
ser, Carr 1994; Kreidl 2008; Kreidl, Hoskova 2008]. Rozbor realizovanych vysku-
mov nerovnosti v oblasti zdravia pritom ukézal velké mnozZstvo pouzivanych
spOsobov operacionalizacie socidlno-ekonomického statusu (rovnako ako aj ope-
racionalizdcie zdravia). Tato rozmanitost pritom existuje nielen medzi jednotli-
vymi autormi, ale ju moZno objavit dokonca i v rdmci jedného textu, napriklad
v zbornikoch prac ¢i v kolektivnych monografidch [Kreidl, Hoskova 2008: 145].

Pri ur¢itych typoch analyz je z vecnych dévodov nevyhnutné pri operaci-
onalizécii a merani socidlno-ekonomického statusu pouzit iba jednu alebo dve
premenné. Obycajne sa tak postupuje pri analyzach, v ktorych sa pdsobenie so-
cidlno-ekonomického statusu na nerovnosti v zdravi dekomponuje na priame
poOsobenie a pdsobenie sprostredkované dalsimi faktormi. V takychto pripadoch
sa najcastejsie ako indikator socidlno-ekonomického statusu pouziva dosiahnuté
vzdelanie, a menej ¢asto prijem alebo zamestnanie, pretoZe vzdelanie spravidla
¢asovo i kauzalne predchddza zamestnaniu i prijmu [Kreidl 2008: 65].

V nasSej analyze vyuZivame ako indikétory socidlno-ekonomického statusu
dosiahnuté vzdelanie a prijem, ako aj ich kombindciu.® Skdsenosti mnohych re-
alizovanych vyskumov nerovnosti v oblasti zdravia, v ktorych sa oba indikato-
ry bezne pouzivaji ukazujt, Ze ide o dostatocne platné a spolahlivé indikatory
socidlno-ekonomického statusu. Pre ich pouZitie sme sa rozhodli i na zdklade
predbeznej kontroly zasttipenia pocetnosti jednotlivych kategoérii respondentov
podla dosiahnutého vzdelania, prijmu a zamestnania vo vzorke vyskumu ISSP
Slovensko 2012. Na zédklade takejto kontroly sme zistili, Ze pri nasej analyze ne-
mozno ako indikator socidlno-ekonomickej pozicie respondenta pouZit bezne
vyuzivany synteticky socidlny status, vytvarany na zdklade syntézy vzdelania,
prijmu a zamestnania. Pre nepouZitelnost tidajov o zamestnani (pre vysoky po-
diel respondentov nachddzajtcich sa mimo trhu prace) sme museli na vytvorenie
syntetického statusu rezignovat a vychddzat iba z uvedenych indikdtorov sociél-
no-ekonomického statusu.

Réznorodosti vyskumami odhalenych sprostredkujicich faktorov medzi
postavenim v systéme socidlnej stratifikdcie spolo¢nosti a nerovnostami v oblasti
zdravia zodpoveda aj rozmanitost spdsobov operacionalizdcie a merania tychto
sprostredkujtcich faktorov. Spomedzi sprostredkujtcich faktorov kultirno-be-

¢ Znenie otdzok pouzitych vo vyskume obsahuje Apendix, ktory je dostupny online na
webe Sociologického ¢asopisu / Czech Sociological Review (http://sreview.soc.cas.cz)
v sekcii Archiv.
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havioralneho charakteru sa v empirickych vyskumoch najcastejsie testuje vplyv
diferencovaného posobenia réznych druhov protektivneho, ale najmé rizikové-
ho spravania na zdravie prislusnikov réznych socidlnych skupin alebo kategorii.
Rizikové, resp. protektivne sprdvanie sa operacionalizuje, skiima a meria najméa
prostrednictvom: ne/vhodného stravovania, ne/existencie zdraviu skodlivych
navykov (pitie alkoholu, faj¢enie atd.), ne/dostatku fyzického pohybu a ne/ab-
solvovania pravidelnych preventivnych lekarskych vySetreni. Spomedzi mnoz-
stva druhov rizikového spravania sa najcastejSie skiima vplyv tych druhov, ktoré
sa povazuju za zdraviu najskodlivejsie: fajcenia, nadmerného pitia alkoholu, ne-
spravnej vyzivy (ako jej ¢asty indikdtor byva pouZivany nedostatocny podiel cer-
stvej zeleniny a ovocia v strave), nedostatku fyzického pohybu, nedostatku span-
ku, neabsolvovania preventivnych lekarskych prehliadok atd., pri¢om sa bezne
vyuZziva kombindcia troch i viacerych z tychto indikatorov rizikového, resp. pro-
tektivneho sprévania [Bartley 2012; Blaxter 1990; Budrys 2010; Kunst 1997; Mac-
kenbach et al. 1997; Stronks 1997; Woznicki 2010].

Na zdklade opakovaného testovania uvedenych indikatorov rizikového,
resp. protektivneho sprdvania sa vo vztahu k svojmu zdraviu v mnozstve empi-
rickych vyskumov st vSetky povazované za dostato¢ne validne, najmé ak sa vo
vyskume pouZije ich kombindcia. Aj v module Zdravie a zdravotnd starostlivost
vyskumu ISSP Slovensko 2012 bola pouZitd kombinacia viacerych indikatorov ri-
zikovych faktorov zdravia (fajcenie, pitie alkoholickych ndpojov, pravidelna fy-
zicka ¢innost, konzumadcia ¢erstvého ovocia a zeleniny, absolvovanie preventiv-
nych lekdrskych prehliadok), ktoré mozno v ich stthrne, alebo aj jednotlivo pouzit
na operacionalizovanie a meranie sprostredkujtceho faktora kulttirne podmiene-
ného behavioralneho pdsobenia na vytvaranie a reprodukciu nerovnosti v oblasti
zdravia v slovenskej spolo¢nosti.’”

Na zédklade uvedenej mnohorozmernej definicie zdravia WHO, vyjadrujticej
biologicko-psychologicko-socidlnu jednotu zdravia, ktord zohladriuje objektivne
i subjektivne aspekty zdravia a obsahuje pozitivny i negativny spdsob vymedze-
nia zdravia,® vzniklo mnoZstvo spdsobov operacionalizdcie zdravia i sposobov
jeho merania [McDowell 2006]. Martin Kreidl a Lucie Hoskova na zdklade ana-
lyzy tychto spdsobov rozlisili niekolko druhov ndstrojov, resp. spdsobov merania
zdravia: subjektivne dotaznikové otazky zistujtice celkové, dusevné, alebo fyzic-
ké zdravie respondenta; objektivne dotaznikové otdzky ziskavajtice informaécie
o respondentovych diagnostikovanych chorobdch, problémoch, hospitalizacii,
funkénom zdravi (otdzky zistujiice zdravotné obmedzenie moznosti vykondvania
roznych ¢innosti) a pod.; jednoduché testy zdatnosti uskutoc¢niteIné na zaklade
respondentovho zodpovedania prislusnych otdzok; zber biologickych vzoriek

7 Pozri Apendix.

8 Pozitivna definicia: zdravie ako idedlny stav, stav normélneho fungovania organizmu,
fyzickej zdatnosti, energie a vitality, psychickej a socidlnej pohody. Negativna definicia:
zdravie ako absencia choroby.
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a zistovanie telesnych parametrov respondenta, napriklad jeho vysky a véhy,
na zaklade ktorych sa vypocita index telesnej hmotnosti [Kreidl, Hoskova 2008:
142-143]. Sociolégovia vSak pri merani zdravia vyuzivaji napriklad aj lekérske
zaznamy, hldsenia o imrti 0s6b, demografické statistiky atd. Medicinske sposoby
urdovania a merania zdravia a choroby sa v sociologickom vyskume, samozrejme,
daja vyuzivat len zriedkavo, preto sa tu zdravie meria najcastejsie na zédklade sub-
jektivneho hodnotenia respondentov, najméa na zaklade pocitov, informécii a ve-
domosti jednotlivcov, ktorych zdravotny stav sa skima. Tento pristup integruje tri
pohlady na zdravie: zdravie indikované ako absencia choroby, zdravie indikované
ako absencia zdravotnych obmedzeni a zdravie indikované subjektivnym vnima-
nim a spokojnostou s nim [Sprocha 2011: 294]. Tieto pohlady sa pri koncipovani
otdzok tykajuacich sa zdravia v sociologickych vyskumoch vyuZivaja najcastejsie.

Subjektivne hodnotenie vlastného zdravia sociolégovia povazuja za vhod-
ny proxy indikator zdravia vo vyspelych modernych spolo¢nostiach. Vyznacuje
sa vysokou mierou stibeZnej i prediktivnej validity [Kreidl 2008] a ako dostatocne
presné a spolahlivé sa takéto meranie zdravia potvrdilo i na zdklade empirickych
analyz [McDowell 2006]. Na zdklade poznatkov velkého mnoZstva empirickych
vyskumov dlhodobo uskutoc¢tiovanych v rdznych spoloc¢nostiach moZno konsta-
tovat, Ze vSeobecne existuje silna koreldcia medzi subjektivnym hodnotenim zdra-
via a objektivnym zdravim, resp. objektivnymi zdravotnymi doésledkami, akymi
st napriklad chorobnost, invalidita, funkéné obmedzenia a tmrtnost [Appels et
al. 1996; Banks et al. 2006; Benjamins et al. 2004; Ferraro, Farmer 1999; Goldberg
et al. 2001; Idler, Benyamini 1997; Jiirges 2007; Jylha 2009; Knduper, Turner 2003;
Tamayo-Fonseca et al. 2013; Wu et al. 2013].

Aj v naSej analyze vychddzame zo subjektivneho hodnotenia vlastného
zdravia. Vo vyskume ISSP Slovensko 2012, ktory obsahoval niekolko typov otdzok
zameranych na identifikdciu zdravotného stavu respondenta, sa zistovalo aj sub-
jektivne hodnotenie zdravia,’ ¢o je sticastou beznej vyskumnej praxe: zistovanie
subjektivneho hodnotenia svojho zdravia sa v réznych podobéach vyskytuje vo
vacsine etablovanych medzindrodnych vyskumnych programov, ako je naprik-
lad Vyskum eurépskych hodnoét (EVS), Eurépska socidlna sonda (ESS), Vyskum
svetovych hodnét (WVS), Zistovanie o Zivotnych a prijmovych podmienkach EU
(EU SILC), Eurépsky vyskum zdravia (EHIS). Rozdiely v otazkach i variantoch
odpovedi pouZivanych v tychto vyskumoch analyzovali viaceri autori: ukdzali,
Ze kym vyskumy ako ESS, EVS, EU SILC vyuzivaji symetrickt $kalu, varianty
odpovedi v ISSP takyto charakter nemajt [Darikovéd 2006; Dzambazovi¢, Gerbe-
ry 2014]. Napriek tomu, Ze v SR eSte nebola uskuto¢nend dostato¢na validizacia
subjektivneho hodnotenia svojho zdravia,” na zdklade uskuto¢nenia viacerych
Statistickych analyz tidajov vyskumu ISSP Slovensko 2012 Roman Dzambazovic¢

¢ Pozri Apendix.
10 Existuje iba testovanie stibeZnej validity za SR, ktoré uskutoénil Martin Kreidl na zakla-
de vyskumu ESS z roku 2004 [Kreidl 2008].
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a Daniel Gerbery dospeli k zdveru o dostato¢nej validite subjektivne meraného
zdravia meraného tymto vyskumom [DZambazovi¢, Gerbery 2014: 196-197].

Analyzu spolupdsobenia socidlno-ekonomického statusu a sprostredkuji-
cich — kulttirno-behavioralnych faktorov na nerovnosti v oblasti zdravia v slo-
venskej spolo¢nosti, zaloZzent na zisteniach vyskumu ISSP Slovensko 2012, sme
uskutocnili pomocou metddy rozhodovacich stromov, s pouZitim algoritmu CRT
(Classification and Regression Trees).

Metéda rozhodovacich stromov je jednou z metéd dolovania tdajov (data
mining), ¢iZe analyzy roznych druhov tdajov s vyuZitim viacerych nastrojov kla-
sickych aj modernych statistickych metéd. Funkciou tychto ndstrojov je vyhlada-
vanie vztahov medzi tidajmi, ktoré mozno pouzit na vyvodzovanie analytickych
zéaverov alebo predpovedi. Rozhodovacie stromy poskytuji moznost presktimat
namerané tdaje a objavit prostrednictvom nich vyznamné zoskupenia objektov
(v nasom pripade respondentov). Umozniuju ndjst klticové premenné, ktoré iden-
tifikuja prislusnost objektov do podskupin alebo kategoérif a urc¢uja pravidld, na
zéklade ktorych mozno predpovedat prislusnost novych objektov do niektorej
z podskupin alebo kategoérii. Treba pritom zdoéraznit, Ze na zaklade metédy roz-
hodovacich stromov vznikaji modely vysvetlenia vztahov, resp. stvislosti sku-
manych premennych; nie je to teda klasickd explorativna metdda vyuZivajtca
vSeobecne zndme postupy, ako je testovanie Statistickych hypotéz a pod.

Rozhodovacie stromy st grafickym vyjadrenim rozhodovacich pravidiel.
Zacinaju jednym zédkladnym uzlom (root node), ktory obsahuje vSetky tdaje.
Dalej, resp. niz$ie sa tdaje rozvetvuji na vzdjomne sa vylucujice podskupiny
tudajov — uzly (nodes). Na tvorbu rozhodovacich stromov sa pouziva niekolko
algoritmov, najcastejsie st to algoritmy CHAID (Chi-squared Automatic Interac-
tion Detection), CRT (Classification and Regression Trees) a algoritmus Quest
(Quick, Unbiased, Efficient Statistical Tree). VSetky algoritmy st pritom zaloZe-
né na rovnakom principe. Skiimajt analyzovant databazu vzhladom na zdvisle
premenndt a hladajt najlepsiu klasifikaciu alebo predikciu na rozdelenie tidajov
do podskupin alebo kategorii. Jednotlivé algoritmy sa liSia v tom, Ze pouZivaja
rozne metddy na zistovanie $tatisticky vyznamnych vztahov medzi premennymi
i na stanovenie rozhodovacich pravidiel, ktoré sa potom opakovane aplikujt na
vytvéranie dal$ich podskupin a kategorii. Cielom je vytvorit také podskupiny
objektov (napriklad respondentov), ktoré st ¢o najviac homogénne vzhladom
na zavisle premennt [IBM Corp. 2012]. Pouzity algoritmus ovplyviiuje i pocet
vytvorenych uzlov — napriklad algoritmus CRT generuje rozhodovacie stromy
s maximdlne dvomi uzlami na kazdej nizsej irovni, ¢ize bindrne stromy:.

Metédu rozhodovacich stromov mozno pouzit v pripade prace s kvalita-
tivnymi aj kvantitativnymi premennymi. Prdca s empirickymi tidajmi je pri jej
pouziti pomerne jednoduchd, nie sti potrebné transformécie premennych, ako st
napriklad normovanie premennych, tvorba dummy premennych a pod. Dalou
jej vyhodou je moznost pouzitia neparametrickych postupov, ktoré si nevyzadu-
ju splnenie predpokladu normality rozdelenia. Rozhodovacie stromy poskytuji
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komplexny pohlad na Struktiru sledovanych premennych a umoziiuja klasifi-
kdciu empirickych tdajov aj na nizsich trovniach, ¢o nie je mozné dosiahnut
inymi klasifikdtormi, ako sti napriklad logisticka regresia, alebo dataminigova
met6da Support Vector Machines (SVM). Prednostami metédy rozhodovacich
stromov, ocenovanymi predovsetkym pouzivatelmi zo spolocenskych vied, st
i praktickost a prehladnost jej vysledkov, intuitivna zrozumitelnost a pochopitel-
nost klasifika¢nych modelov, ako aj jednoduché grafické zndzornenie ulah¢ujtice
prezentaciu a interpretéciu jej vysledkov.

Za nevyhody metddy rozhodovacich stromov moZno povaZovat nutnost
vytvédrania samostatnych vystupov vzdy iba pre jednu zéavisle premennt (pre
kazdu zavisle premennt treba vytvorit novy strom), nemoznost vzdjomného tes-
tovania nezavisle premennych a tazsie spracovanie chybajtcich tidajov (naprik-
lad v pripade, ked respondent neodpovie na viac otdzok). Problémom moze byt
aj uréenie limitu hibky, do ktorej ma rozhodovacf strom rast, moznost nespravnej
klasifikdcie pri préci s velkym poctom tried (v pripade velkého po¢tu moznych
odpovedi na otazky) a tieZ grafickd prezentacia velkych rozhodovacich stromov.
Rovnako ako pri inych Statistickych modeloch, privela parametrov vzhladom
na velkost vyberu moze viest k vhodnému modelu pre vyberové tidaje, nemusi
vSak platit pre nové tdaje.

Pre pouzitie metédy rozhodovacich stromov pri nasej analyze spoluposo-
benia faktorov nerovnosti v zdravi nas viedlo niekol'ko skuto¢nosti. Pri verifikacii
zékladnych tvrdeni kulttirno-behavioralnej teérie nerovnosti v zdravi nasim cie-
lom bolo otestovat predpokladané suvislosti, resp. vztahy medzi subjektivnym
hodnotenim zdravia respondentov (zdvisle premennda) a kombindciou premen-
nych, merajtcich ich socidlno-ekonomicky status a protektivne, resp. rizikové
spravanie sa vo vztahu k vlastnému zdraviu (nezédvisle premenné). Prostrednic-
tvom analyzy zaloZenej na metéde rozhodovacich stromov mozno tieto vztahy
jednoznacne a dostatocne spolahlivo identifikovat a zistit i diferencovant silu
posobenia jednotlivych faktorov a ich spolupdsobenia. Iné Statistické ndstroje,
ktoré sa vyuzivaju pri kauzalnych analyzach, takuto klasifikaciu neumoznujt.
Napriklad zhlukova analyza sice umoziiuje zoskupovanie do tried, resp. kate-
gorii, na rozdiel od metédy rozhodovacich stromov v8ak pri tomto zoskupovani
neexistuje Ziadna zdvisle premenna. Regresné metédy st podobné klasifikacii,
nimi predpovedatelny atribtt je vSak kone¢né ¢islo. Navyse, regresné modely
¢asto nepostacujii pri analyze spolocenskych javov, pretoZze vacsinu z tychto javov
spOsobuje prave komplex vzajomne stvisiacich faktorov. Vizualizacia vysledkov,
ktoré je sticastou metédy rozhodovacich stromov, umoziuje ndjst Specifické pod-
skupiny, resp. kategorie, ako aj vztahy medzi sledovanymi premennymi.

Dal$im vyznamnym dévodom pre volbu metédy rozhodovacich stromov
bol charakter premennych, ktoré sme mali k dispozicii na zaklade vyskumu ISSP
Slovensko 2012. Vsetky pouziteIné premenné boli vo vyskume merané na zakla-
de poradovych stupnic. Na rozdiel od inych potencidlne pouZzitelnych metod
Statistickej analyzy, metédu rozhodovacich stromov mozno pouzit aj v pripade
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premennych, ktoré st merané nielen na intervalovej, ale aj na nomindlnej ale-
bo poradovej stupnici. PretoZe analyzované nezavisle premenné majti pomerne
velky pocet kategorii, najvhodnejsie bolo pouzit binarny algoritmus CRT, ktory
poskytuje najprehladnejsie vyjadrenie vztahov sledovanych premennych, pri-
¢om sa bert do tivahy vSetky nezavisle premenné.

Vypocty sa realizovali s pouzitim Statistického softvéru IBM SPSS Statistics
V21. Takto ziskané klasifika¢né modely rozdelujt respondentov na zdklade neza-
visle premennych na homogénne skupiny, ktoré sa navzdjom vyznamne odlisuji
v rozdeleni zavisle premennej. V nasej analyze sme vychddzali z distribticie od-
povedi na otazku tykajticu sa subjektivneho hodnotenia vlastného zdravia, ktoré
bolo zédvisle premennou. Nezavisle premennymi bolo (samostatne) vsetkych pat
skiimanych rizikovych faktorov: fajcenie, pitie alkoholickych ndpojov, vykona-
vanie fyzickej ¢innosti, konzumacia Cerstvej zeleniny a ovocia, absolvovanie pre-
ventivnych lekdrskych prehliadok. Ako indikator socidlno-ekonomického statusu
sme pouzili bud (samostatne) vzdelanie a prijem, alebo ich kombinaciu.

Vysledky analyzy

Analyza rozdelenia odpovedi respondentov vyskumu ISSP Slovensko 2012 na
otazky tykajtce sa subjektivneho hodnotenia vlastného zdravia, rizikovych fak-
torov zdravia a socidlno-ekonomického statusu ukazala dominantnt poziciu so-
cidlno-ekonomického statusu (bez ohladu na sposob jeho operacionalizécie) ako
faktora zdravia a tieZ vyznamnd, no diferencovant silu pdsobenia skiimanych
rizikovych faktorov ako sprostredkujticich premennych zdravia. Prezentaciou
grafického zndzornenia rozhodovacich stromov vytvorenych na zdklade algorit-
mu CRT (grafy ¢. 1 az 4 dalej) mozno tieto zistenia dokumentovat v jednoduchej
a prehladnej podobe." Skutocnost, Ze socidlno-ekonomicky status (operacionali-
zovany na zdklade kombindcie prijmu a vzdelania a tiez iba na zdklade prijmu
ana zaklade vzdelania) diferencoval respondentov vyskumu spomedzi vSetkych
skiimanych faktorov najvyraznejSie znamend, Ze ide o najvyznamnejsi faktor
zdravia. O vyznamnosti, resp. intenzite pdsobenia ostatnych skiimanych (riziko-
vych) faktorov, chdpanych ako sprostredkujice premenné vypoveda to, ako ¢asto
a akym spdsobom diferencujti respondentov vzhladom na subjektivne hodnote-
né zdravie ako zavisle premennt veli¢inu.

Rozhodovaci strom so zavisle premennou subjektivne hodnotené zdravie
rozdelil respondentov vyskumu z hladiska takto operacionalizovaného zdravia
na kategoériu respondentov s niz$im socidlno-ekonomickym statusom, ¢iZe na
Iudi so zakladnym a stredoskolskym vzdelanim bez maturity a s nizkym a stred-

I Grafy obsahuju aj informdciu o pocte respondentov, ktorych bolo mozné zahrnut do
analyzy — ¢ast vyskumnej vzorky bola totiZ pre chybajace tidaje (najmé pre chybajtci tidaj
o prijme) pri analyze nepouZzitelna.
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Tabulka 1. Operacionalizacia socidlno-ekonomického statusu na ziklade prijmu a
dosiahnutého vzdelania

. . Najvyssie ukoncené vzdelanie respondenta
Socidlno-ekonomicky - -
status respondenta Zakladné Stredné bez Stredné Vysoko-
maturity s maturitou skolské
Nizky Nizsi Nizst Stredny Stredny
Mesadn( (do 450 Euro) status status status status
esacny
prijem | Stredny Nizsi Stredny Stredny Vyssi
respon- | (451-900 Euro) status status status status
denta Vysoky Stredny Stredny Vyssi Vyssi
(nad 901 Euro) status status status status

nym prijmom a na kategdriu ostatnych, teda respondentov so strednym a vyssim
statusom (pozri tabulku 1). Graf ¢. 1 dalej ukazuje, Ze respondenti s niZ$im so-
cidlno-ekonomickym statusom sa citia menej zdravi ako respondenti so strednym

Vv

a vyssim statusom.

v

Respondenti s niz§im socidlno-ekonomickym statusom sa z hladiska subjek-
tivneho zdravia ¢lenia na tych, ktori pravidelne absolvuji preventivne zdravotné
prehliadky a na ostatnych, ¢iZe na tych, ktorf ich absolvuja nepravidelne, alebo
ich neabsolvuji vobec. Respondenti, ktori tieto prehliadky absolvuju pravidel-
ne, sa z hladiska subjektivneho zdravia este rozdeluji i na zédklade konzumacie
Cerstvej zeleniny a ovocia — na tych, ktorf ich konzumujt niekolkokrét za tyzdern
a menej ¢asto a na tych, ktor{ ich konzumujt denne. Respondenti, ktori neabsol-
vuja preventivne lekdrske prehliadky pravidelne, alebo ich neabsolvuji vobec, sa
dalej ¢lenia na zéklade fajc¢enia: na nefajc¢iarov a miernych faj¢iarov (faj¢iacich 1 az
5 cigariet denne) a na silnej$ich az tuhych faj¢iarov (fajciacich viac ako 6 cigariet
denne). Graf ¢. 1A tiez ukazuje, Ze medzi ludmi s niZ$§im socidlno-ekonomickym
statusom sa vy$sou mierou subjektivneho zdravia vyznacuja ludia pravidelne
absolvujtci preventivne lekdrske prehliadky a denne konzumujtci cerstvé ovocie
a zeleninu (uzol 8) a ti respondenti, ktorf sice neabsolvuja preventivne lekdrske
prehliadky pravidelne, ale ktori sti nefaj¢iari alebo mierni fajciari (uzol 9).

~X 2

Respondenti s vy$sim socidlno-ekonomickym statusom sa z hladiska sub-
jektivneho zdravia ¢lenia na tych, ktori sa namahavejsej fyzickej ¢innosti venuji
denne alebo niekol'kokrat za tyZzden a tych, ktori sa takejto ¢innosti venujti nie-
kolkokrat za mesiac alebo menej. Ti, ktori vynakladaji fyzickd ndamahu menej
casto, sa pritom este dalej ¢lenia na zdklade castosti konzumacie cerstvej zeleniny
a ovocia. Vyssia miera subjektivneho zdravia je v tejto kategodrii respondentov
charakteristicka pre tych, ktori castejSie vynakladaji fyzickd ndmahu (uzol 6)
a tych, ktor{ sa sice menej ¢asto venuju fyzickej ¢innosti, ale denne konzumuja
Cerstvu zeleninu a ovocie (uzol 12).

683



Sociologicky casopis / Czech Sociological Review, 2015, Vol. 51, No. 4

100 v'EL woxled S6L v'vT woed
000 fzm| |0 00 Zm
€b V2L Alojodsnyeroem| (61 L'6  Aallojodsnyeroe g 05 €'9 woxja) ¥6 8Ll wo|a) v €6 wo|a) 18 Lok woy|e)
€€ 8'0E figopm| [€oL 828 fiqop g Z 0w Tzm| |5 €% TV Zm| |Z 98 7H
68 ¥'9E fuqop lwien | (85 2'62 fidop 1wjer g 12 0'zy Anfotodsnxeroxem| |21 1'8L Aniloiodsnyerof sz @'ee Anfojodsnyyeroy 1z 6'5z Anfojodsnyeroy
2z 90z Awoafap| |SL 22 Awogfa g 8L 0'9¢ Kgopm| [y 6'L¥ Lgopm| vz vze fqopm| |zv 61 fgop g
u % Elobates] u % ElobaEy] 6 08l fgop wjeng| sz 9'9z fgop wieng| | vL 681 figop wjeng| (s 2'9 fgop 1wjen g
21 10zn 1 10zn 0 00 fwoafrp| [z 12 fwoafrg| [0+ g€l fwoafag| |9 ¥ Awogfr g
T T [ CIoBEE C— EIEE T % R [— ETIoBaTES]
4aPZA) BZ 1IEHOUTHOIN < UoPZAl Z 1RBOUOHRIN => oL 10zn 61020 g l0zn L1020

7|_|; suuap JoUEBId 6 wigled < suuep 10UeBId 6| wigled => UepZf B2 1EHONONBIN < UBpZA) €7 1ENONOIOIN =>
nuIUBIeZ 0gale 8190A0 NKIEZ 010 OISR Y

861 872 woxjed 208 82E woxie) ¢auuap 1auEBID 0}y ‘OuB Y ¢alIled nuIUB[aZ 0gale 319080 GKKIAY 3] OIER Y
5 o0t 7| 0 00 ] [ I I = |
62 9'vl Anfojodsnyerofe g 2 9’01 Anfojodsnyerote g vyl 081 woye0 SSh v'6lL wo|e
95 €82 figop g 9€EL 0'Sy fiqop g ey fZm ¥ ¢s  fem
zL v'oe fuqop wjer g 6 L'ze Auqop 1wjen g 8¢ t'9z Anfojodsnyerope g 9v 2'62 Anlojodsn er-oy
Se L'l Awogfa g 8 €T Awogfa g €9 8'er Augop g 99 9'zy fgop g
% TioBaTes] T % ETIoBaTeS] ve o€z fugop 1wjer g 6L g2k fiqop 1wjer g
910zn 510z z Awoafn g 9L €'0L Awoafr g
7 7 u % ELoBaEY U % enobejey
esoW BZ IENOHONBIN < JesaW BZ JENYOIRIN => y10zn €020

7|_|; sujspineid ‘ouy < sujspineid ‘ouy =>

;8uleAz ofe el sjeyokpez | |

0qale awodez es faiop ud nsouuy fafoizd) T
ajalnuan Jnuiw 0z fauswleu es oxe3 oy Mipelyaid suloneIpz BuAuBABId BU B11POLD
e | & 2 = |
005 929 woxjey 662 v'LE woe 005 929 woxe) 662 ¥'2€ woxle)
5 v 7w 5T 0% A L] ST 0% 7
19 2’21 Anlojodsnieroe g 8 1'82 Anlojodsn ey 19 2’21 Anlojodsnyeroe g y8 '8z Anfojodsnyeroie g
261 v'8e fgop g 621 L'EV fgop g 261 v'8E figop @ 6ZL L'EY figop @
691 B'EE Kigop 1ujen g €5 L'LL fagop 1wijen g 691 B'EE Kigop 1wjen g €5 LLL Kigop 1wjer g
L vyl Awogfr g 8L 0'9 Awoafr g I adl Awoafr g 8l 09 fwogfn g
% EIEEY % enobaEy % enoBae T % EELED
z1ozn L 1ozn zlozn 1 10zn
< < w
siuejepzA + walud siue(apzA + wolid
66L 0°001 woye 66. 000} woxie)
12 9¢ [ 12 92 Zm
SpL 1’8l Anfojodsnyer-oe g m SpL 1’8l Anfojodsnyeroe g
1ze z'ov Augop @ 1ze Z'or figop @ <
zez 8’2 figop wjer g 22z 8'12 fugop 1wjer g
06 €11 Awoafr g 06 €Ll Awoafr g
% ErLEn T B EE
o0lozn 01ozn
0AOH[80 o AEIS AUloAepZ $eA 87 ‘a1 Aq 1eparod 0AO[99 of AelS AUIOABIPZ $EA 07 ‘9K AQ I[eparod

BIARIPZ
KI101[RJ AOXIZII B (BTUR[dPZA oydinuyersop e nui(rid apepyez eu Lueaozifeuorderado) snjejs Auerdos ruAuuawaid

J[SIARZAU e JIARIPZ JUAIPR[qns nouuduwdxd 3[S1ALZ 0S NWOI)S OYIDLAOPOYZOI eAJIA () taeId © (V) BAR] *T JeID)

684



 nerovnosti v oblasti zdravia

enenos

ilna podm

ora

-behav

, A. Hrabouskd: Kultiirno

6ct,

J. Sop

06 £hh woxje vs 89 woxjey
-y T ] T 9% 7]
SL 2'9L Anfojodsnyerofe g €L 1've fafojodsnjeroe
€E L'9E figop g €E L9 fgoy

£z 95 figop 1wjer g oL fiqop 1wjer g
zL eEL fwoafn g [ fwoafa o
u % eLobaey u % Enobeey

21102 1 1ozn

ore9 fousw 0gele esawW ez Zey < OEQ [BUSW OGBlE BSAW BZ ZEY =>

,|_|;

£auleakz ofe dein eleyofpez
ogaje ayjodez es faion ud nsouury faforzky

5 90r Wonso 7L €6 woneo jainush 1nuI 07 fauawley es oseg oy
T 2T 7 0 00 e ] |
L 27’8 fnfojodsnyeroe g € Vv Aulojodsnyeroy S5 6L woyjag bri 08l woyey
¥S §'€9 fgop g 9z L'se fugop g T 6T 7m oF 69 ]
8L Zz Auqop 1wjen g 9¢ 9'sv fuqop 1wjen g 2y 1.z Anlojodsnyeroe g 82 ¥'6L Anlojodsnieroe g
S 6 fwoar g 6z Awoafa g 1S 628 figop @ 99 g5y fiqopm
a % elobejey u % ELoBaIEy e 002 Aiqop 1wjer g Z 88l Aiqop 1wjen g
oL 10zn 61020 8z _L'sk Awogfn g €L 06 Awoafa g
T T T % EIEEEY % eobaey
112lejou Apiiu wios e ‘wiglejaN < 12fejou ApiiU wos ue * g lozn L1070

opZA ez 1EBHOUOIOIN < yopZfl €2 1EHONONOIN =>

¢ouusp 10EBI> ooy “oug Y zali2led

801 GEL woxje) 651 661 woxia) nulUB|eZ 0gale 8190A0 KIS 019 OISED Y
0 00 Zm L 90 Zm [~ _
pL 0l Anlojodsnyerore 0L €9 Anfojodsnerore ©6z 267 woneo 667 7'1C Woneo
e '8 figop g 08 ¢ I ot o] T Ev 7a
v 0'8e Aiqop 1wjen g s 1S 61z Anlojodsnyeraje g 0L t'ez Anlojodsnyeroe g
ez _voe Awoafn g 44 €6 6'6C figop g 111 Ve fugoy
U % EEn 0 69 9'6Z fiqop 1wjen g fuqop 1wjer g

910zn €l 96 Awogfn g Awogfr g

T T % EIEEY EEEE]
2BS8W BZ JENOY|BBIN < JeBaW BZ JEHOONBIN => ¥ 10zn £ 10zn

aujepield ‘ouy < aujopiesd ‘ouy =>
2auleghaz oje oein ajeyofpez
0gole eyodez es feio ud rsouu3 fexorzks

ajolnuan Jnui 0Z fouswleu es one3 oy AipeilyeId guIoRRIPZ BUANUBABId BU BIIPOYD
= | & + = |
192 v'eE woxa) 2£5 9'99 woxje) 192 v'EE woy2) 2£5 9'99 woxe)
T V0 7 0z 8¢ 7 m T V0 TZm 0z 8¢ Fm
vz 0'6  Anfojodsnyerote g 121 2’2z nfotodsnyerore g ¥z 0'6  Anilojodsnero 121 1’2z Anilojodsnyerote
L9y fgop g 012 §'6E fgop g L9y fgop g 012 §'6E fgop g
S6 9'SE fagop 1ujen g 1z1 6'€T fgop 1ujen g 56 9'sE fgop 1uen g Lz1 6'€T fgop 1ujen g
%€ gel fwoafa g ¥s Zok fwogfr g %€ el fwoafa g vs 2ok fwogfr g
[— EEEE T % EEEE T % ErEE [ ETI0BaIE]
z1ozn L lozn z1ozn L 1oz
walyd fu: < wafud ru: = walyd ru.__ < walud rNE =
(fuenozuoBeyey + fuenozuoBejeiau) welid (fuenozuobere + fuenozuobejeiou) walud
woen woxied
L] ¥ fZm
Anifoyodsn yer-ofe g q ‘g1 Anllojodsnyerofe g v
fiqop g '

fiqop wjer g
Awoafr g
T % erioBaes]
01070

oroj2 o] Aers Aujoneipz sen 87 ‘a1 Aq 1[epanod 0AGH[82 of ABKS AUIOARIPZ $EA 87 315 Aq 11EPEROY

eraerpz Axoppey 9a031zux e (nwlpad sapeprez eu Lueaozifeuonerado) snyess Luerdos rnufuuaward
J[SIARZAU € JIARIPZ JUAIPRIqNS nouudwrard S[SIAEZ 0S NUIOI)S OYIIDEAOPOYZOI BAJRA () BAed B (V) BAR] T JEID)

685



Sociologicky casopis / Czech Sociological Review, 2015, Vol. 51, No. 4

Pri operacionalizacii socidlneho statusu prostrednictvom prijmu analyza
priniesla iba vel'mi malo odlisné vysledky. Rozhodovaci strom v tomto pripade
rozdelil respondentov vyskumu z hladiska subjektivneho zdravia na kategériu
respondentov s niZ$im statusom, ¢iZe Iudi s nizkym prijmom (do 450 Euro me-
sacne) a na kategoriu ostatnych, teda respondentov s mesa¢nym prijmom vySSim
ako 450 Euro. Graf ¢. 2 ukazuje, Ze respondenti s nizkym prijmom sa citia menej
zdravi ako respondenti s vy$$imi prijmami.

Respondenti s nizsim prijmom sa z hladiska subjektivneho zdravia ¢lenia
na tych, ktori pravidelne absolvuji preventivne lekdrske prehliadky a na ostat-
nych, ¢ize tych, ktori ich absolvuji nepravidelne alebo ich neabsolvuja vobec.
Respondenti, ktorf tieto prehliadky absolvujt pravidelne, sa z hladiska subjektiv-
neho zdravia eSte rozdelujt i na zéklade konzumacie Cerstvej zeleniny a ovocia na
tych, ktorf ich konzumujt niekol'kokrat za tyzden a menej Casto a tych, ktorf ich
konzumujt denne. Ti, ktori konzumujt Cerstvé ovocie a zeleninu niekol'kokrat
za tyzden alebo menej ¢asto, sa z hladiska subjektivneho zdravia este ¢lenia na
tych, ktorf sa namahavej fyzickej ¢innosti venujti raz za mesiac alebo menej casto
a tych, ktori sa jej venuju Castejsie.

Respondenti so strednym a vys$$im prijmom sa z hladiska subjektivneho
zdravia ¢lenia na tych, ktori sa venuji namahavej fyzickej ¢innosti niekolkokrat
za mesiac alebo menej ¢asto a na tych, ktorf sa takejto ¢innosti venujt niekolko-
krat za tyzden alebo denne. Ta ¢ast respondentov, ktord vykonava fyzicku ¢innost
zriedkavejsie, sa pritom este dalej ¢leni na tych, ktori vZdy boli a st nefajciarmi
a na ostatnych, ¢ize fajciarov a byvalych faj¢iarov. Vyssia miera subjektivneho
zdravia je v kategorii respondentov so strednymi a vy$8imi prijmami charakte-
risticka pre tych, ktori CastejSie vynakladaja fyzicka ndmahu (uzol 6) a pre nefaj-
iarov zo skupiny respondentov, ktori sa fyzickej ¢innosti venuju menej (uzol 9).

Aj pri operacionalizécii socidlneho statusu prostrednictvom najvyssieho
dosiahnutého vzdelania analyza priniesla vysledky, ktoré sa ¢asto zhoduji so
zisteniami predchddzajtcich rozborov. Rozhodovaci strom v tomto pripade roz-
delil respondentov vyskumu z hladiska subjektivneho zdravia na kategériu res-
pondentov s niz§im dosiahnutym vzdelanim, ¢iZe na ludi so zdkladnym vzde-
lanim a strednym vzdelanim bez maturity a na kategdériu ostatnych, teda ludyi,
ktori dosiahli tiplné stredoskolské vzdelania s maturitou alebo i vyssie vzdelanie.
Graf ¢. 3 ukazuje, Ze respondenti s niz§im vzdelanim sa citia menej zdravi ako
respondenti s vys$im vzdelanim.

Respondenti s dosiahnutym tplnym stredoskolskym a vys$im vzdelanim
sa z hladiska subjektivneho zdravia ¢lenia na tych, ktori pravidelne absolvuja
preventivne lekarske prehliadky a na ostatnych, ¢ize na tych, ktori ich absolvuju
nepravidelne, alebo ich neabsolvujt vobec. Respondenti so zdkladnym a nizsim
strednym vzdelanim bez maturity sa z hladiska subjektivneho zdravia dalej ¢le-
nia na tych, ktori konzumujt Cerstvt zeleninu a ovocie niekolkokrét za tyzder
a menej ¢asto a na tych, ktori zeleninu a ovocie konzumujt denne. Ti, ktori menej
konzumujt Cerstvé ovocie a zeleninu, sa z hladiska subjektivneho zdravia este
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Graf 4. Rozhodovaci strom so zdvisle premennou subjektivne zdravie a nezavisle
premennymi socidlny status (operacionalizovany na ziklade najvyssieho
dosiahnutého vzdelania) a rizikové faktory zdravia pre respondentov vo veku

od 18 do 54 rokov
Povedali by ste, e vas zdravotny stav je celkovo
Uzol 0
Kategoria % o
O vybomy 160 89
 velmi dobry 33,8 188
B dobry 38,6 215
B ajo-tak uspokojivy 106 59
1y 14
Celkom 100,0 557
Prijem + \‘/zdelame
<= niz > nizsi
Uzol 1 Uzol 2
Kategoria % n Kategoria % o
0 vbomy 10 17 O vjbomy 179 72
0 velmi dobry. 234 36 0 velmi dobry 377 152
B dobry 455 70 B dobry 36,0 145
B afo-takuspokojivy 17,5 27 B ajo-takuspokojivy 79 32
2y 26 4 1y 05 2
Celkom 27,6 154 Celkom 72,4 403
Chodite na preventivne zdravotné prehliadky? Ako Gasto sa najmenej 20 minit venujete
fyzickej Ginnost pri Kore] sa zapotite alebo
zadychate viac ako zvytajne?
<= Ano, p‘rawde\ne > Ano, pr‘awde\ne <= Nwem\&cw‘al za mesiac > Nwem\mk:a‘l za mesiac
Uzol 3 Uzol 4 Uzol 5 Uzol 6
Kategoria % n Kategoria % n Kategoria % n Kategoria % n
O vybomy 214 15| |Dvbomy 24 2 O vybomy 154 37 O vjbomy 21,6 35
0 velmi dobry 143 10| |0 veimi dobry 310 26 0 velmi dobry 353 85 0 velmi dobry 414 67
B dobry 457 32| |Bdobry 452 38 B dobry 43,6 105 8 dobry 24,7 40
B alo-takuspokojivy 14,3 10| B ako-takuspokojivy 202 17 B alo-takuspokojivy 5.8 14 B ajo-takuspokojivy 11,1 18
gy 43 3| |may 12 1 gy 00 0 m 12 2
Celkom 126 70 Celkom 15,1 84 Celkom 43,3 241 Celkom 29,1 162

Ako ¢asto jete Gerstvé ovocie alebo zeleninu?

<= Niekolkokat za tyzden > N\ekn[mw‘él za tyzden
Uzol 7 Uzol 8

Kategéria % n Kategéria % _n
O vjbomy 9.3 15| |Bvybomy 275 22
0 velmi dobry 32,9 53| |Bvemidobry 400 32
 dobry 516 83| |Hdobry 215 22
B ako-takuspokojivy 6,2 10| |Mako-takuspokojivy 50 4
ay 00 of (ma 00 0

Celkom 28,9 161 Celkom 144 80

¢lenia na tych, ktori pravidelne absolvujt preventivne lekarske prehliadky a na
ostatnych. Ti respondenti, ktori vobec alebo len nepravidelne absolvuji preven-
tivne prehliadky, sa z hladiska subjektivneho zdravia este dalej ¢lenia na absti-
nentov a na konzumentov alkoholickych ndpojov. Stvislost medzi lepS$im subjek-
tivnym zdravim a absolvovanim preventivnych prehliadok, ani stivislost medzi
lepsim subjektivnym zdravim a abstinenciou sa v8ak neukéazala.

Pretoze doteraz uskutocnené analyzy faktorov zdravotného stavu obyvatel-
stva SR ukéazali aj vyznamné posobenie faktora fyzicky vek [DZambazovi¢, Gerbe-
ry 2014 atd'], zohladnili sme toto zistenie i pri nasej analyze. Analyzy uskuto¢nené
s vyuzitim met6dy rozhodovacich stromov, zalozené na komparécii zisteni v pod-
stiboroch sledovanych vekovych kohort, vratane komparéacie so zisteniami v celej
vyskumnej vzorke'? vSak ukdzali, Ze uvedené poznatky o sile pésobenia socidlno-
ekonomického statusu ako rozhodujticeho faktora subjektivneho zdravia i o dife-
rencovanej sile pdsobenia jednotlivych rizikovych faktorov zdravia platia s men-

12 Vy¢lenené boli vekové kategorie: 18-24 rokov (12,66% respondentov vyskumuy), 25-34
(20,45%), 35-44 (17,97%), 45-54 (17,30%), 55-64 (15,97%) a 65 a viac rokov (15,65%).
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$imi rozdielmi bez ohladu na vek respondentov. Najprehladnejsie tieto vysledky
ilustruje graf ¢. 4, ktory obsahuje analyzu vekovej kohorty od 18 do 54 rokov.

Pri posudzovani diferencovaného posobenia sprostredkujtcich premen-
nych — protektivnych, resp. rizikovych faktorov zdravia uskuto¢nené analyzy
ukdzali, Ze v pripade respondentov s niZ$im socidlno-ekonomickym statusom
(operacionalizovanym prostrednictvom prijmu a dosiahnutého vzdelania, ako
aj sthrnom prijmu a vzdelania) vystupovali ako skuto¢nosti diferencujtice ttto
kategériu vzorky najcastejSie absolvovanie, resp. neabsolvovanie preventivnych
lekdrskych prehliadok a pravidelnd, resp. nepravidelnd konzumadcia cerstvej
zeleniny a ovocia. Ostatné protektivne, resp. rizikové faktory zdravia (namaha-
vejsia fyzicka ¢innost, pitie alkoholickych napojov, fajcenie) sa u tejto kategorie
respondentov vyskytovali ako diferencujtce faktory menej casto. V pripade res-
pondentov s vy$sim socidlno-ekonomickym statusom vystupovala ako tito kate-
goériu vzorky najcastejsie diferencujtica skutocnost pravidelne vykonavana, resp.
nevykondvand namdhavejsia fyzicka ¢innost. Popri nej to bolo aj absolvovanie
preventivnych zdravotnych prehliadok, konzumadcia cerstvej zeleniny a ovocia
a fajcenie. Kategoria respondentov s vyss$im statusom pritom bola z hladiska
sprostredkujtcich faktorov subjektivneho zdravia homogénnejSia nez kategoria
respondentov s niz§im statusom — zodpovedal tomu i pocet uzlov rozhodovacich
stromov u tychto kategorii.

Zavery a diskusia

Cielom naSej analyzy bolo na zdklade zisteni vyskumu ISSP Slovensko 2012
v podmienkach spolo¢nosti SR verifikovat zakladné tézy kultdrno-behaviordl-
nej teérie nerovnosti v oblasti zdravia tykajtce sa pdsobenia sprostredkujticich
faktorov zdravia, ¢iZze roznych druhov protektivneho a rizikového spravania sa
vo vztahu k svojmu zdraviu u prislusnikov zakladnych socidlno-ekonomickych
kategorii. Vychaddzajtic z predpokladu rozhodujticej tlohy faktora socidlno-eko-
nomického statusu sme na zdklade preskiimania existencie a intenzity posobe-
nia vybranych sprostredkujticich faktorov behaviordlneho charakteru metédou
rozhodovacich stromov na zaklade reprezentativnej vzorky populécie Slovenskej
republiky mohli konstatovat, Ze tieto faktory ovplyviiuji nerovnosti v zdravi
roznou mierou. Ako najvyznamnejsie protektivne, resp. rizikové faktory zdra-
via sa pritom v pripade ludi s niZ$im socidlno-ekonomickym statusom ukazalo
absolvovanie, resp. neabsolvovanie preventivnych lekdrskych prehliadok a pravi-
delnd, resp. nepravidelnd konzumadcia cerstvej zeleniny a ovocia. V pripade Iudi
s vy$sim socidlno-ekonomickym statusom bolo najvyznamnejsim protektivnym,
resp. rizikovym faktorom zdravia pravidelné vykondvanie, resp. nevykondvanie
namadhavejsej fyzickej ¢innosti.

Mozno teda konstatovat, Ze sa ndm podarilo preskiimat posobenie vy-
branych sprostredkujticich faktorov zdravia behaviordlneho charakteru a zistit
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i mieru, v ktorej ovplyviiuji nerovnosti v zdravi v populdcii Slovenskej republi-
ky. Stcasne sme urobili i prvé kroky, ktoré st sticastou verifikdcie kultdrno-be-
haviordlnej teérie nerovnosti v oblasti zdravia v podmienkach slovenskej spoloc¢-
nosti. Na zdklade uskuto¢neného testovania tdajov ziskanych reprezentativnym
empirickym vyskumom moZeme tvrdit, Ze i v slovenskej spolo¢nosti platia za-
kladné tézy tejto tedrie, CiZe tézy tykajiace sa miery diferencovaného pdsobenia
sprostredkujtcich faktorov — vybranych druhov protektivneho, resp. rizikového
spravania sa vo vztahu k svojmu zdraviu — u prislusnikov réznych socidlno-eko-
nomickych kategorii, sposobujticich nerovnost v ich zdravi.

Pritom treba znova zdoraznit, Ze nasa verifikdcia sa zamerala iba na pre-
verenie priameho behaviordlneho vysvetlenia nerovnosti v zdravi, ktoré je sa-
¢astou kultirno-behaviordlnej teérie nerovnosti v zdravi. Priame behavioralne
vysvetlenie nerovnosti v zdravi vychddza z nie vzdy explicitného predpokladu,
Ze ludia s niz§im postavenim v systéme socidlnej stratifikdcie maji osobné cha-
rakteristiky (droven inteligencie, zruc¢nosti, schopnosti, sebaovladania a pod.),
ktorymi sa odlisuja od ludi vyssie postavenych v systéme stratifikacie [Bosma,
van de Mheen, Mackenbach 1999]. Predpokladana stivislost uvedenych psycho-
logickych charakteristik a spravania sa vo vztahu k svojmu zdraviu vsak doteraz
nie je spolahlivo dokdzana a podla viacerych autorov s empiricky dokdzanou sa-
vislostou medzi socidlnou poziciou jednotlivca a jeho spravanim sa vo vztahu
k svojmu zdraviu ani bezprostredne nestivisi, resp. nie je jej podmienkou ¢i sa-
¢astou [Bartley 2012: 66]. Vyskumy preverujtice existenciu stvislosti medzi po-
ziciou v systéme socidlnej stratifikdcie, psychologickymi charakteristikami Tudi
a ich spravanim sa vo vztahu k svojmu zdraviu ukézali, Ze sice existuje istd miera
savislosti medzi psychologickymi charakteristikami a zdraviu prospesnym, resp.
skodlivym sprdvanim, zistend stvislost medzi socidlno-ekonomickym statusom
a spravanim sa vo vztahu k svojmu zdraviu vSak bola silnejsia [Stronks 1997].

Pri naSom skimani stvislosti medzi socidlno-ekonomickym statusom, ri-
zikovymi faktormi a zdravim sme vychddzali zo zdkladnych téz jednoduchsej
podoby kultdrno-behavioralnej teérie, nutne sme preto vychadzali i z teoretic-
kych predpokladov priameho behaviordlneho vysvetlenia nerovnosti v zdravi.
Psychologickym predpokladom tohto vysvetlenia sme sa nevenovali — zistenia
vyskumu ISSP Slovensko 2012 to neumoziiuji. V tejto stvislosti treba tieZ pripo-
mentt, Ze komplexnejsia verzia kultirno-behavioralnej teérie nerovnosti v zdra-
vi vysvetluje stvislost medzi poziciou jednotlivca v systéme socidlnej stratifikacie
a jeho spravanim sa vo vztahu k svojmu zdraviu kulttrne podmienenymi cha-
rakteristikami, ktoré nadobudol v procese socializ4cie a vychovy, ako st osvojené
spolocenské hodnoty, normy, vzory konania, Zivotny $tyl a dal$ie prvky kulttry
spoloc¢nosti, v ktorej jednotlivec Zije. Empiricky vyskum, z ktorého zisteni sme
vychddzali, vSsak neumozniuje testovat ani predpoklady a tvrdenia tejto komplex-
nejsej podoby kulttirno-behaviordlnej teérie nerovnosti v zdravi.

V nasej stadii sme preto mohli priniest iba limitovany pokus o verifikdciu
niektorych zakladnych tvrdeni jednoduchsej verzie kulttrno-behaviordlnej te6-
rie nerovnosti v oblasti zdravia. Na zdklade tohto pokusu mozno konstatovat,

690



J. Sopéci, A. Hrabovskd: Kultiirno-behaviordlna podmienenost nerovnosti v oblasti zdravia

Ze hlbsie, dokladnejsie a prepracovanejsie verifikovanie tejto, ale i dalsich tedrii
vzniku a reprodukcie nerovnosti v oblasti zdravia, pripadne i verifikovanie kom-
plexnych modelov nerovnosti v zdravi zaloZenych na syntézach prvkov tychto
teérif mozno uskutocénit iba na zdklade tidajov ziskanych realizdciou osobitne
koncipovanych empirickych vyskumov nerovnosti v zdravi.

V stvislosti s doteraz celosvetovo prevazujicimi spdsobmi sociologického
skiimania nerovnosti v oblasti zdravia vsak — vzhladom na najnovsi vyvoj v ob-
lasti sociologickej metodoldgie — treba upozornit i na dalsiu skuto¢nost. Analy-
za existujtcich sociologickych teérif nerovnosti v zdravi, ktorej sme sa venovali
v prvej Casti Stadie ukazuje, Ze vSetky tieto tedrie mozno charakterizovat ako
vysvetlenia v podobe ¢iernej skrinky, ktord sa zaklada na asocidcidach medzi pre-
mennymi alebo udalostami [Schenk 2014: 136]. Z hladiska rozvoja sociologického
poznania je vsak Ziaduce, aby sa aj teérie nerovnosti v oblasti zdravia stali objas-
neniami mechanizmov, ktorymi st produkované vysvetlované javy, ako to poza-
duje napriklad sticasna analyticka sociolégia. Ak sa méa sociologické teoretické
poznanie i v tejto oblasti posunit dopredu, i pri vysvetlovani nerovnosti v zdravi
musi prejst od budovania teoretickych zovseobecneni zaloZenych na vztahoch
medzi premennymi k vytvaraniu teoretickych zovSeobecneni zaloZenych na ge-
neratfvnych modeloch, ¢iZe na socidlnych mechanizmoch — na stistavach prvkov
a kauzalnych vztahov medzi nimi, pravidelne produkujtcich urcité efekty [Hed-
strom 2005; Hedstrom, Bearman 2009; Schenk 2014]. Tomu vSak musia zodpo-
vedat i prislusné zmeny v teoreticko-metodologickej orientacii sociologického
vyskumu nerovnosti v oblasti zdravia.
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