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Mohou rozdily v laickém chdpani zdravi
vysvétlit rozdily v subjektivnim zdravotnim stavu
mezi statusovymi skupinami?*

MARTIN KREIDL**
Fakulta filozofickd Zapadoceské univerzity v Plzni, Plzen

Can status differences in lay knowledge about health explain status
differences in subjective health?

Abstract: The author reviews the theory of socio-economic inequality in
health and concludes that the use of cultural values to explain the ubiqui-
tous association between the socio-economic standing (SES) of individuals
and their health is becoming increasingly prominent. Inspired by this, the
author examines whether and to what extent several aspects of lay knowl-
edge about and attitudes towards health can explain the social gradient in
subjective health in Central and Eastern Europe. The author uses data from
the second round of the European Social Survey and limits the analysis to data
from the Czech Republic, Hungary, Poland, Slovakia, and Slovenia. The data
show that while there is a strong relationship between education and subjec-
tive health and also a relationship between education and various measures
of lay knowledge about health, beliefs about health are only very weakly re-
lated to subjective health and thus fail to account for its dependence on SES.
The author concludes that this may be the result of reciprocal causation be-
tween lay knowledge and subjective health. More enhanced research designs
would be required in order to gain a better empirical evaluation of the causal
relationships between SES, lay knowledge, and health.

Keywords: SES and health, subjective health, health inequality, lay health
knowledge, sociology of health.
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1. Uvod: socialni stratifikace a zdravi

Existence socidlnich nerovnosti ve zdravi a timrtnosti plodu, novorozencti, déti,
adolescentti i dospélych a/nebo souvislost mezi pffjmem, socidlnim statusem
a vzdélanim a zdravim, nemocnosti a imrtnosti na individudlni a/nebo kolek-
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tivni drovni je doloZena v celé fadé soudobych modernich, tradi¢nich i minulych
populaci [Deaton 2002; Desai, Alva 1998; House et al. 1994; Kramer et al. 2000;
Lynch, Kaplan, Pamuk 1998; Marmot 1999; Mullahy, Robert, Wolfe 2004; Preston
1975; Robert 1999; Smith 1999; Thomas 1994; Wagstaff, van Doorslaer 2000; Wil-
liams, Collins 1995; Wood, Lovell 1992]. Vztah je robustni: je identifikovan bez
ohledu na to, zda socialni postaveni méfime pomoci vzdélani [nap¥. Beckett 2000;
Lynch 2003; Preston, Elo 1995; Ross, Mirowsky 1999; Ross, Wu 1995], zaméstna-
neckého statusu [napf. Hemingway, Nicholson, Marmot 1997; Johnson, Sorlie,
Backlund 1999], tfidniho postaveni [napf. Power, Matthews, Manor 1998], pifjmu
[napt. Ettner 1996; Lynch et al. 2000; von Gaudecker, Schulz 2007], nebo bohatstvi
[napt. Wenzlow et al. 2004]. Lepsi zdravi u statusove 1épe postavenych jedincti se
projevuje konzistentné u celé fady indikdtort zdravi [srov. napf. Brand et al. 2005;
Ross, Wu 1995; Mulatu, Schooler 2002; Smith 1999; Strauss, Thomas 2007].

Vyzkum souvislosti mezi socidlnim postavenim a zdravim je vyrazné inter-
disciplindrni — problematiku studuji sociologové, ekonomové, demografové
a psychologové stejné jako lékari a epidemiologové. Jednotlivé discipliny se 1isi
v preferovanych metodologickych pristupech, pouzivanych vyzkumnych desi-
gnech, studovanych populacich, velikostech analyzovanych vybérovych vzor-
kti a v pouzitych méticich ndstrojich. Podobné mezi obory najdeme odlisnosti
v konceptudlnich pfistupech a preferovanych vysvétlenich skutecnosti, Ze je lepsi
socidlni postaveni asociovdno s lepsim zdravim, niz§f nemocnosti, niz$i tmrtnos-
ti a vy$si o¢ekdvanou délkou zivota. Veskerd vyzkumnd produkce se nicméné
shodné dotykd dvou zdkladnich a stale ne zcela uspokojivé vyfesenych otdzek.
Prvni se zamétuje na smér kauzdlniho piisobeni mezi statusem a zdravim [pro pfehled
viz napt. Deaton 2002; Goldman 1994; Mulatu, Schooler 2002] a druhd na mozné
intervenujici proménné, které pozorovanou empirickou asociaci mohou vysvétlit
[viz napf. Goldman 2001; Williams, Collins 1995]. V soucasnosti pievlddéd nazor,
Ze kauzalni ptisobeni socioekonomického statusu na zdravi je silnéjsi nez ptiso-
beni opacné [viz Goldman 2001; Mulatu, Schooler 2002; Wilkinson 1999]. Ptesto
ale najdeme piipady, kdy je Spatné nebo zhorsené zdravi pric¢inou nizkého socio-
ekonomického statusu, sestupné intra- nebo inter-generacni socidlni mobility
nebo socidlni marginalizace [napf. Mulatu, Schooler 2002; Palloni 2006; Robert,
House 1999]. Snaha najit relevantni zprostfedkujici proménné se ovsem tykd
obou predpokladanych kauzélnich vazeb. V tomto textu se vénuji pfevazné vzta-
hu mezi socioekonomickym statusem (SES) a subjektivnim zdravim, a proto nize
popisuji proménné, které na zakladé dosavadniho vyzkumu zprostiedkovavaji,
nebo mohou zprostfedkovavat pravé tuto pfi¢innou vazbu.

Pfi¢inné vazby vedoucich od pfijmu, zaméstnaneckého statusu a vzdélani
ke zdravi mohou ptisobit skrze celou fadu intervenujicich proménnych. V lite-
ratufe mezi moznymi zprostfedkujicimi vlivy najdeme stratifikovany pfistup
k lékatské péci [napi. Brotherson 1976; Currie, Moretti 2003; Desai, Alva 1998],
diferencovany pfistup k informacim o zdravotnich rizicich a zdravotni péci [Ken-
kel 1991; Thomas, Strauss, Henriques 1991; Weller, Eberstein, Bailey 1987], nebo
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socidlné rozvrstvené rizikové chovani (koufeni, piti, nezdrava strava, nezdravy
zivotni styl [viz nap¥. Currie, Moretti 2003; Kenkel 1991; Kramer et al. 2000; Nel-
son 1982, 1986; Ross, Mirowsky 1999; Weller, Eberstein, Bailey 1987]). Dalsi , tfeti
proménné” zahrnuji vliv prostfedi. Kvalita prostfedi miiZe negativné ovliviiovat
zdravi a je téZ korelovdna se socioekonomickym statusem jedince — napf. zne-
¢isténé zivotni prostiedi v misté bydlisté [napt. Bobak, Leon 1999; Wilhelm, Ritz
2003], nekvalitni bydleni [Evans, Saegart, Harris 2001; Solari, Mare 2007], rizika
spojend s vykonem zaméstnani nebo jiné charakteristiky zaméstnani [nap¥. Brand
et al. 2007; Johnson, Sorlie, Backlund 1999; Ross, Mirowsky 1999; Gash, Mertens,
Gordo 2007; Warren et al. 2004]. Kone¢né v analytickych ¢lancich najdeme zpro-
sttedkujici proménné, jako jsou strukturdiné podminény stres a/nebo zdroje nut-
né pro zvladnuti stresu [napf. Ross, Wu 1995; Williams 1990; Wilkinson 1999]
a dostupnost socidlni opory [napf. Seeman 1996].

Vyse zminénd vyzkumna tradice nepochybné pfispéla k sociologickému
poznani stratifikacnich zdrojii dobrého a horsiho zdravi. Pfesto se pro nékteré
odborniky dostala do slepé ulicky. Napt. Popay et al. [1998] kritizuji dominant-
ni tradici vyzkumu nerovnosti ve zdravi za p¥ilisné zdtraziiovani vlivu socidlni
struktury. Podle nich soudoba véda ve vyzkumu pf#ilis potlacuje roli samotného
aktéra, jeho védeéni a ¢inéni (agency), a tim vynechdava z vyzkumu klicovou vazbu
mezi socidlni strukturou a lidskym konanim.! Popay et al. [1998] ovSem nekritizu-
ji pouze samotny empiricky vyzkum, ale konstatuji, Ze i teoretické a konceptudlni
uvazovani o pfic¢indch socioekonomickych nerovnosti ve zdravi je nedostate¢né
rozvinuté. Na kritiku souc¢asné vyzkumné praxe reaguji pokusem zaclenit ,laic-
ké védéni” (lay knowledge) do modeld vysvétlujicich nerovnosti ve zdravi. Pod-
le nich jde o klicovy pojem, ktery umozni ukdzat, pro¢ se jednotlivci v danych
zivotnich situacich a strukturdlnich pozicich chovaji svym osobitym zptisobem.
Je chybéjicim ¢lankem mezi socidlni strukturou a lidskym ¢inénim [Popay et al.
1998: 59-60, 65, 73].

I kdyZ Popay et al. [1998] pojem laického védéni blize nedefinuji a nikde
pfimo nefikaji, které aspekty laického védéni jsou klicové pro pochopeni socio-
ekonomickych nerovnosti ve zdravi, z existujici literatury 1ze vyvodit, Ze by moh-
lo jit o tyto dimenze. (1) Reakce na nemoc, ktera shrnuje védomi nutnosti a potieb-
nosti lékafské intervence, ale i vyznam pfikladany zdravi a nutnosti péce o néj.
(2) Poslusnost (compliance) ve vztahu k lékatskému védeéni, a to jak v oblasti pre-
vence, tak ve vztahu ke konkrétnim medicinskym opatfenim, lékaftiim a prede-
psané lécbé [srov. napt. Kenkel 1991; Link, Phelan 1995; Nelson 1982; Pelto, Pelto
1997; Williams 1990].

Zda se, ze tyto aspekty laického védéni jsou stabilnimi vlastnosti indivi-
dui, jsou nauceny v procesu socializace [Wickrama et al. 1999], a mohou tedy byt
potencidlnimi explanandy ve vztahu SES-zdravi. Na souvislost mezi SES a postoji

! Pouzitd terminologie i citace v textu samoziejmé odkazuji ke Giddensové teorii struk-
turace, kterou v ¢eském prostiedi pfedstavil Petrusek [1990] a pozdéji jeho vyklad doplnil
napf. Subrt [2007].
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k medicinskym intervencim (které mohou mit hmatatelny dopad na zdravi novo-
rozencti) upozortiuji na ptipadu porodni péée v CR napt. Hre$anova a Marhan-
kova [2007]. Obecné plati, Ze postoje a hodnoty se mohou odvijet od postaveni
v socidlni struktufe. Ostatné jiz nékteré klasické koncepce socidlnich tfid praco-
valy s tfidnimi kulturami jako se stabilnimi systémy hodnot, postoji, politickych
afiliaci uréovanych pozici v socidlni struktufe [viz napf. Bottero 2005]. Zde pre-
zentovand analyza na tuto tradici navazuje a dale ji rozviji.

Popay etal. [1998] naznacuji, Ze kvantitativni vyzkum ma jen omezené schop-
nosti, jak dale efektivné rozvijet vyzkumnou agendu v oblasti vztahu SES-zdravi,
nebot té€zko zachyti v pottebném detailu historicky a biograficky kontext a subjek-
tivni vyznamy, které jsou podle nich pro pochopeni nerovnosti ve zdravi zdsadni.
Presto ale smiflivé pfipousti, Ze vyzkumnd tradice zkoumani , zprosttedkujicich
proménnych” miiZe i nadéle byt slibnym projektem. Nesmi se ale omezit pouze
na jedinou zprostfedkujici proménnou, ale pfijmout komplexnost a multidimen-
zionalitu zprostfedkujicich faktorti.> V empirické praci potom musi kromé rutinni
analyzy aditivnich efektti peclivé rozebrat i mozné interakce mezi vysvétlujicimi
proménnymi [Popay et al. 1998: 69].

Vyzva, kterou Popay et al. [1998] adresovali socidlnim védctim zkoumajicim
vztah SES-zdravi, nedosla zatim realizace v konkrétnich empirickych analyzach.
V tomto textu jejich vyzvu pfijimam a pokousim se ukézat, (1) zda (a do jaké miry)
jsou nekteré aspekty laického védént o zdravi a nemoci asociovdny se socioekonomickijm
statusem, zda (2) jsou korelovdny se subjektivnim zdravim a (3) zda mohou hrdt roli
zprosttedkujicich proménnijch ve vztahu SES-subjektivni zdravi.’

Pro analyzu volim mné zndmy kontext nékolika post-socialistickych spo-
le¢nosti. Tento prakticky dtivod pro volbu konkrétni lokality je doplnén divody
vécnymi. Pro tyto spolecnosti zatim existuje jen malo analyz vztahu SES-zdra-
vi (podrobnéji viz nize). Testovat vliv kulturnich proménnych je ovsem v tom-
to prostfedi obzvlast Zaddouci, nebot socialistické spole¢nosti byly charakteris-
tické pfevahou kulturnich dimenzi stratifikace nad dimenzemi ekonomickymi
[viz napf. Matéja, Kreidl 1999] a podstatna ¢ast tohoto dédictvi patrné pretrvava
dodnes. Proto zde mohou kulturni faktory hrat v determinaci zdravi vyraznéjsi
vliv nez ve spole¢nostech jinych a bez jejich pochopeni mtiZe byt studium vztahu
SES-zdravi v téchto zemich madlo plodné. Proto lze tuto analyzu chdpat jako
zéklad nejen pro dalsi studium nerovnosti ve zdravi, ale napfiklad i nutny pfed-
poklad pro rozbor trendt v nerovnostech ve zdravi (viz nize).

2 V Ceské literatufe najdeme podobnou tivahu napt. u Ivanové [Ivanova 2005], které roz-
viji tezi, Ze Zivotni zpusob je klicovou determinantou zdravi. I kdyzZ v jeji stati nenajde-
me nikde vyslovné feceno, Ze Zivotni zptlisob zdvisi na socioekonomickém statusu (coZ
je ovéem sociologicky malo sporné), jde o stat, kterd ma k literatufe o vztahu mezi SES
a zdravim velmi blizko.

* Nize podrobnéji popisuji méfeni subjektivniho zdravi v datech a s odkazem na zahra-
ni¢ni studie tvrdim, Ze subjektivné méfené zdravi je validnim a reliabilnim indikatorem
skute¢ného zdravotniho stavu. Pfesto kvuli zachovani terminologické piesnosti v textu
hovofim o subjektivnim zdravi, nebo subjektivné méfeném zdravi.
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2. Stratifikaéni nerovnosti ve zdravi v soucasné CR a dal3ich
post-socialistickych zemich

Rozsah socidlnich a ekonomickych nerovnosti ve zdravi, nemocnosti a imrtnosti
v soucasné Ceské repubhce (a dalsich post-socialistickych zemich) je jen malo
a nedostatetné zmapovan. Napiiklad v poslednich péti ro¢nicich Sociologického
dasopisu a Casopisu Demografie neni jediny ¢lanek, ktery by souvislost mezi socio-
ekonomlckym statusem a zdravim rozebiral nebo empiricky popisoval. Zda se,
7e sou¢asnym socialné-demografickym debatdm v CR dominuje téma popula¢ni
krize (pokles porodnosti, starnuti atd.) a téma socidlnich nerovnosti ve zdravi,
pfipadné otdzky jejich nartistu/poklesu ztistaly opomenuty.*

Zda se pritom nasnadg, Ze stejné jako v poslednich 18 letech prosla cela
Ceskd spolecnost obdobim rostouci ekonomické a socidlni diferenciace, mohly
obdobné nartstat stratifika¢ni rozdily ve zdravi a imrtnosti. Z dostupnych studii
napiiklad vime, Ze se v obdobi po roce 1989 socidlné vyrazné stratifikovalo riziko
nezaméstnanosti [Frydmanova et al. 1999; Hamplovd, Kreidl 2006; Keune 2003],
vzrostly disparity v pffjmu a zaméstnaneckém statusu mezi jednotlivci a mezi
vzdélanostnimi skupinami [Maté&jti, Kreidl 1999; Vecernik 1999] a ve spole¢nosti
se také silnéji stratifikovala obava z nezaméstnanosti a pocity nejistoty [Mares,
Sirovatka, Vyhlidal 2003].

Omezené, nicméné cenné informace o statusovych nerovnostech v subjek-
tivnim zdravi u dospélé ceské populace mdme z neddvného ¢lanku Hraby et al.
[Hraba et al. 1998], ktery ovsem mapuje pouze kratké obdobi v poloviné deva-
desatych let minulého stoleti a nevénuje se trendim v nerovnostech, ale pou-
ze jejich popisu a vysvétleni. Podobnd omezeni vykazuje i vyzkum z roku 1990
ze stejné autorské dilny [Hraba et al. 1994]. Kone¢né i unikédtni datovy soubor,
ktery pouZivaji Carlson, Hoem a Rychtatikova [1999] ke studiu stratifikace rizika
ztraty plodu béhem téhotenstvi v CR, pokryva pouze mensi ¢ast posledni dekady
minulého stoleti. Carlson, Hoem a Rychtatikova se omezili pouze na téhotenstvi
zapocatd v letech 1987-1990. Mimo to studovali pouze trend v socidlni nerovnosti
v priibéhu téhotenstvi a nevénovali se trendu v socidlnich nerovnostech nap¥i¢
osobami v Case.

V literatufe také nachdzime datové velmi bohaté, sociologicky vSak pomér-
né madlo inspirované studie. Napfiklad Bobak et al. [2000] dolozili socidlné stra-
tifikované nerovnosti ve zdravi v nékolika post-komunistickych zemich véetné
CR v letech 1996-1998. Bobak, Pikhart a Koupilova [2000] ukézali trendy v dét-
ské tmrtnosti v dlisledku nehod. Dztrova [2000] dokumentuje riist nerovnos-
ti v tmrtnosti dospélych mezi méstem a venkovem v letech 1990-1995 v CR.
Konec¢né Koupilovi et al. [1998] doklddaji rostouct stratifikaci ve vysledcich poro-
du v CR - opét nanestésti bez hlubsiho sociologicky informovaného vysvétlent.

* 'V Ceském prostfedi se otdzka socioekonomick}’lch nerovnosti ve zdravi objevila v odbor-

ném tisku na pocatku transformace [viz napt. Sobotik, Rychtatikova 1992]; pozdéjsi studie
se objevuji v ¢eské odborné literatute psychologické [napt. Solcova, Kebza 2007].

59

soccas2008-1.indb 59 @ 19.3.2008 14:10:52



®

Sociologickyj casopis/Czech Sociological Review, 2008, Vol. 44, No. 1

Mimo to byl jejich pfistup v neddvné dobé podroben kritice kvtili chybné speci-
fikaci regresniho modelu, v némz podle Kreidla a Hresanové [Kreidl, HreSanova
2007] chybéji statisticky vyznamné a vécné neopominutelné interakéni efekty.
Pfi spravné specifikaci modelu se zda, Ze kauzalni efekt vzdéldni na porodni
véhu v CR béhem post-socialistické transformace nenarostl a pozorovany trend
je vysledkem ménici se struktury populace rodicek [blize viz Kreidl, HreSanova
2007].

3. Analyticka strategie, data a proménné

Analyza se odviji ve ¢tyfech krocich. (1) Nejdfive ovétuji predpoklad, Ze v datech
existuje vztah mezi SES a subjektivné méfenym zdravim. (2) Ovéfuji hypotézu,
Ze je SES asociovan s riznymi méfitky laického védéni o zdravi a nemoci. (3) Tes-
tuji pfedpoklad, Ze jsou rtizna méfitka laického védéni asociovana se subjektiv-
nim zdravim. (4) Ovéfuji pfijatelnost vicerozmérného kauzalntho modelu vztahti
mezi SES, laickym védénim a subjektivné zjistovanym zdravim. Tento model tes-
tuji jak v jednoduché podobé¢, kterd zahrnuje pouze tfi vyse zminéné proménné,
tak pfi statistické kontrole dalsich proménnych, jako jsou pohlavi, vék, manzelsky
status a zemé, ¢imz testuji robustnost zjisténych vysledkii a zaroven se snazim co
mozna nejlépe odlisit pfimé a nepfimé vazby mezi proménnymi.

Zakladni podoba tohoto vicerozmérného kauzalniho modelu je zndzornéna
ve schématu 1. Model pfedpoklada, Ze zjistény vztah mezi statusem a subjektiv-

Schéma 1. Teoreticky model kauzdlnich vztahti mezi statusem, laickym védénim
o zdravi a zdravim

status e »| zdravi

laické védeni
0 zdravi
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nim zdravim je zcela nebo ¢astecné nepravou asociaci, kterd zmizi a/nebo oslabi
v pfipadé, Ze vezmeme do tvahy (tj. statisticky kontrolujeme) mozny zprostied-
kujici vliv proménné laické védéni. S timto modelem vztaht pracuji ve zbytku
tohoto textu a ovétruji jeho jednotlivé ¢ésti i cely model pomoci frekvenénich tabu-
lek a pomoci logistické regresni analyzy.

V analyze pouzivdm data sebrand v ramci projektu European Social Survey
v roce 2004.°> Analyzu omezuji na pét post-socialistickych zemi, které se vyzku-
mu ESS v roce 2004 ztcastnily a jejichz data byla v dobé praci na posledni verzi
tohoto textu jiz volné k dispozici prostfednictvim datového archivu v Bergenu
a bylo mozné jejich proménné standardizovat podle niZze popsaného postupu:®
Ceskou republiku, Madarsko, Polsko, Slovensko a Slovinsko. Data v analyze ne-
jsou vazena.

3.1 Zdvisle proménné: subjektivné hodnocené zdravi

vy .

Subjektivni zdravi méfim pomoci dvou proménnych ziskanych v dotaznikovém
Setfeni pomoci jednoduchych dotazti. Je to dotaz na celkové subjektivni hodno-
ceni vlastntho zdravi a otdzka po pocitu funkéniho omezeni v dtisledku nemoci.
Prvni otdzka se v dotazniku ESS objevuje v nasledujici podobé: ,Jaky je Vas cel-
kovy zdravotni stav. Rekl(a) byste, Ze je 1 — velmi dobry, 2 — dobry, 3 — uspokojivy,
4 — $patny, 5 — velmi $patny?”. Tento dotaz je pravidelné pouzivan v fadé vyzku-
mu véetné napiiklad European Community Household Panel [viz napf. Vogel 2001],
nebo General Social Survey [Kreidl 2000; Davis, Smith 1992] a je obecné povaZo-
van za dostatecné validni [viz napf. Ferraro, Farmer 1999; Idler, Benyamini 1997;
Knéduper, Turner 2003] a efektivné pouzitelny v obecnych sociologickych, epide-
miologickych i medicinskych vyzkumech. Pro potfeby této analyzy jsem péti-
bodovou skalu, s jejiz pomoci respondenti hodnotili své zdravi, dichotomizoval:
,velmi dobré” a ,, dobré” zdravi (hodnota 1 po dichotomizaci) je tak kontrastova-
no se véemi dal$imi platnymi odpovédmi (hodnota 0 po dichotomizaci).”

5 Ceskému ¢tendii vyzkum, datové soubory a podrobné informace o dostupnosti dat
podévaji napt. Plecitd-Vlachova a Kalvas [2005].

¢ V8echna data sebrand v rdmci ESS jsou vefejné piistupna po jednoduché registraci pro-
stfednictvim internetového portdlu norského datového archivu. Viz www.europeanso-
cialsurvey.org pro vice informaci. V analyze pouzivam data staZend z datového serveru
5. zaxi 2007.

7 ProtozZe se zvolend dichotomizace mtze zdat arbitrarni, byly vSechny prezentované ana-
Iyzy provedeny téZ s alternativni dichotomizaci zavisle proménné, kde , velmi dobré”,
,dobré” a ,uspokojivé” zdravi tvoii jednu kategorii a zdravi ,$patné” a ,velmi Spatné”
kategorii druhou. Vysledky téchto podptirnych analyz nejsou z diivodu tspory mista pre-
zentovany, jsou vSak vécné shodné s vysledky zde prezentovanymi. Hodnoty ptvodni
8kély a hodnoty po dichotomizaci pro jednotlivé zemé i pro cely datovy soubor uvadim
v piiloze 1.
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Dotaz na subjektivni zdravi jen ¢aste¢né zachycuje rozsah morbidity. Mur-
ray a Chen [1992] z konceptudlniho rozboru pojmu zdravi odvozuji, Ze Gplnou
informaci o morbidité 1ze ziskat pouze kombinaci subjektivnich a objektivnich
indikatorti, naptiklad subjektivnim dotazem na zdravi respondenta/pacienta
a analyzou biologickych vzork. Fakticky ale jde —jak ukazuji niZe — o proménné
silné korelované.

Ovéfeni reliability a validity subjektivniho dotazu na zdravi nékterou
z béZné pouzivanych metod [srov. Rehak 1998a, b; Kreidl 2004] je z fady davodi
pomeérné obtizné. Presto existuji presvédcivé doklady, Ze je subjektivné méfené
zdravi indikdtorem validnim a reliabilnim. Napfiklad Thomas a Frankenberg
[2002] s pouzitim longitudindlnich dat z Indonésie dokladaji soubéZnou validi-
tu subjektivné méfeného zdravi jeho empirickou asociaci s méfenymi obtizemi
respondenttt pfi vykonu kazdodennich ¢innosti, jako jsou chiize na urcenou
fe je tento koncept bézné uvadén pod zkratkou ADL — activities of the daily life).
Koncept ADL je pfi pouziti v dotaznikovém Setfeni pro respondenty snadno
srozumitelny a zachycuje dtilezité dimenze funkéniho zdravi. Zdravi méfené
pomoci schopnosti vykondvat specifikované kazdodenni ¢innosti je samo o sobé
povaZovéno za validni indikdtor, protoZze byla ukdzana jeho asociace s pozdéjsi
mortalitou [Reuben et al. 1992; Scott et al. 1997]. V pozdéjsi analyze [Frankenberg,
McKee, Thomas 2004] stejni autofi ukazuji asociaci subjektivné méfeného zdravi,
nahlasenych obtiZi pfi vykonu kazdodennich aktivit a nahlasenych specifickych
symptom se dvéma objektivnimi indikdtory zdravotniho stavu (¢as, béhem néjz
je respondent schopen pétkrat za sebou vstat ze sedu, plicni kapacita) a opét uka-
zuji vyraznou soubéZnou validitu dotazu na subjektivni zdravi s jinymi indikatory
stejného latentniho konstruktu. Ferraro a Farmer [1999] rovnéz dokladaji vyso-
kou prediktioni validitu subjektivné hodnoceného zdravi. Predikce timrtnosti je
presnéjsi na zakladé subjektivné hodnoceného zdravi nez na zakladé lékafti pro-
vedenych vysetfeni a medicinskych testt.

Idler a Benyamini [1997] shrnuji vysledky celkem 27 studii z odlisnych zemi,
které ukazuji, Ze subjektivné méfené individualni zdravi je silnym prediktorem
mortality. V fadé recenzovanych studii dokonce subjektivné méfené zdravi mélo
silny Cisty efekt na ndslednou mortalitu i p¥i kontrole jinych individuélnich pro-
meénnych, jako jsou socioekonomicky status nebo dokonce objektivni indikatory
zdravi. V pozdéjsi analyze rozsifujici mnozinu recenzovanych studif o dal$ich
19 vyzkumi z let 1995-1998 Benyamini a Idler [1999] potvrzuji pfedchozi zévé-
ry a shrnuyji, Ze subjektivné méfené zdravi vykazuje znacnou prediktivni validitu.
V novéjsich studiich publikovanych po roce 1999 najdeme potvrzeni prediktivni
validity téZ v indonéskych datech [Frankenberg, McKee, Thomas 2004; Franken-
berg, Jones 2004], v datech ze Svédska [Burstrom, Fredlund 2001], nebo ze Spoje-
nych stati [Benjamins et al. 2004]. Rada z vyse citovanych studii doklada predik-
tivni validitu subjektivné méfeného zdravi i v nejriznéjsich subpopulacich.

Miilunpalo et al. [1997] ukazuji, Ze subjektivné méfené zdravi je pfi pouzi-
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ti metody test-retest velmi reliabilnim indikdtorem. V jejich panelové studii Fint
sttedniho véku v horizontu jednoho kalend4fniho roku Sest respondentti z dese-
ti nezménilo své subjektivni hodnoceni vlastniho zdravi. U téch, kdo subjektiv-
ni vypovéd zmeénili, Slo zpravidla o posun do sousedni kategorie na skale a ne
o radikédIni zménu vypovédi, tj. o posun o vice nez jednu kategorii.

Celkové se tedy zda, Ze dotaz na subjektivni hodnoceni vlastniho zdravi
je ve vétsiné kulturnich kontextti pouzitelnym indikatorem, ktery je jak validni,
tak reliabilni, a mél by byt v empirické analyze bez vétsich obtiZi pouzitelny, i kdyz
v post-socialistickych zemich jeho validizace zatim (pokud je mi znamo) nebyla
provedena. Jistou indikaci validity je skutecnost, Ze respondenti na polozenou
otdzku bez problémt odpovidaji a jen mensina odpovédét odmitne, pfipadné
neumi odpovédét, nebo nevi. Z celkem 47 537 respondentti, ktefi se vyzkumu
ESS v roce 2004 ztcastnili, méné nez dvé promile (celkem 78 lidi) neposkytli na
tuto otazku platnou odpovéd. V analyzovaném podsouboru respondentti z péti
post-socialistickych zemi to jsou pfiblizné tfi promile respondenti.

Abych dolozil robustnost prezentovanych vysledk, pouzivam jesté alterna-
tivni zavisle proménnou, ktera se respondentti ptd na pocitovana zdravotni ome-
zeni kazdodennich aktivit: ,Omezuje Vas néjakym zptisobem ve Vasich kazdo-
dennich aktivitdch néjakd dlouhodobd nemoc, zdravotni omezeni, handicap ¢i
psychicky zdravotni problém? Pokud ano, omezuje Vas hodné nebo jen do urcité
miry?” Respondenti odpovidaji pomoci tfibodové skaly: ,,Ano, hodné”, ,, Ano, do
urcité miry”, ,Ne”. Pro dalsi analyzu byly odpovédi na tuto otdzku dichotomi-
zovany, pfi¢emz odpovédi ,, Ano, hodné” a ,,Ano, do ur¢ité miry” byly slouceny. O]
Vyslednd proménnad je dichotomickd a rozliSuje respondenty, ktefi se pfinejmen-
$im ¢astecné citi zdravim omezovéni, a respondenty, ktef{ v kazdodennim Zzivoté
nepocituji zddna zdravotni omezeni (distribuce odpovédi na tuto otdzku pied
i po dichotomizaci je zfejma z p¥ilohy 1).

V celém souboru dat ESS na tuto otdzku neodpovédélo (nebo neumélo odpo-
védét) pouze cca pét promile respondentti (245 z 47 537); v podsouboru péti studo-
vanych zemi je neplatnych odpovédi sedm promile. Obé otazky na zdravotni stav
jsou standardni soucasti kazdého vyzkumu ESS a opakuji se v kazdé vIné Setfeni.
Obé otdzky jsou v nasem analytickém datovém souboru (viz niZe pro podrobnéj-
81 specifikaci) pomérné silné korelovany. Mezi lidmi, ktefi vykazuji dobré nebo
velmi dobré subjektivni zdravi, je jen 9 % téch, kdo jsou ve svém kazdodennim
zivoté funkéné omezeni, zatimco mezi lidmi s pouze uspokojivym nebo horsim
zdravim si na funkéni omezeni chronickou nemoci stéZuje pInych 58 % lidi. Tyto
tdaje potvrzuji vysokou soubéznou validitu pouzitych proménnych.

3.2 Socioekonomicky status — hlavni nezdvisle proménnd

vy vy

Socioekonomicky status pro potieby této analyzy méfim pomoci nejvyssitho
dosaZeného vzdélani respondenta. Hauser a Warren [1997: 178] definuji socio-
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ekonomicky status takto: jde o pojmenovani pro ,, proménné, které charakterizuji
postaveni lidi, rodin, doméacnosti, cenzovych okrskii, nebo jinych agregatii s ohle-
dem na jejich schopnost vytvaret nebo konzumovat spole¢nosti cenéné statky”.
Proto podle nich ,,mtize byt socioekonomicky status indikovan dosazenym vzdé-
lanim, zaméstnaneckym postavenim, socidlni tf¥idou, pffjmem (nebo chudobou),
bohatstvim, nebo hmotnym majetkem — jako je vybaveni domacnosti, knihovny,
domy, automobily, lodé, nebo tituly z elitnich vysokych skol.” Z nabidnutého
prehledu je zifejmé, Ze toto chdpani socioekonomického statusu odkazuje k jedné
velké sociologické tradici, ktera — od dob Weberovych — povaZuje status za mno-
hodimenzionalni koncept [srov. Machonin et al. 1969; Matéji, Kreidl 1999; Tucek,
Machonin 1996].

V sociologickém zkoumdni zdravi ani v epidemiologii neexistuje jedno-
zna¢nd a univerzdlné sdilend predstava, jak socioekonomicky status spradvné
méfit. Spory se vedou o to, zda lze pouzit jednu proménnou, vice paralelnich
proménnych, nebo jednu agregovanou proménnou [srov. Bollen, Glanville, Stec-
klov 2001; Duncan et al. 2002; Hauser, Carr 1994; Hauser, Warren 1997]. Empirickd
asociace mezi SES a zdravim ovSem existuje bez ohledu na to, kterou konkrétni
proménnou pro indikaci SES pouZzijeme (viz tivodni sekce tohoto ¢lanku): U kaz-
dé z béznych operacionalizaci plati, Ze je jeji pficinny dopad na zdravi teoreticky
zdtivodnitelny [srov. napf. Duncan et al. 2002].

O konkrétnim pouzitém méfitku SES tak ¢asto rozhoduji praktické okol-
nosti, které zpravidla hovofi pravé ve prospéch vzdélani [viz napt. Grzywacz
et al. 2004]. U vzdélani plati, Ze jej 1ze pomérné snadno a piesné zjistit u vétsiny
dospélych, je smysluplnym indikatorem SES u naprosté vétsiny dospélych a je
méné nez jiné indikatory SES vystaveno problému pfevridcené kauzality. Posta-
veni v zameéstnani (prestiz, tiidni p¥islusnost, ISEL, SEI) je zjistitelné jen u té casti
dospélé populace, kterd je v dobé sbéru dat zaméstnana (nebo nékdy v minulosti
méla zaméstndni — to v pfipadé, Ze se spokojime s méfenim charakteristik posled-
niho nebo obvyklého zaméstnani). Postaveni v zaméstnani je mimo to — zejména
u starsich osob — kauzédIné ovlivnéno zdravim, a tak je ve vétsiné vyzkumnych
designti obtizné zjistény efekt zaméstnaneckého statusu na zdravi interpretovat
jako pricinny. Vydélek, pfijem a/nebo bohatstvi jsou také vyznamnymi predik-
tory zdravi, jejich empirickd vyuZitelnost je ale opét vyznamné omezena jen na
¢ast populace (vydélek), nebo nardzi na nizkou ochotu respondentti sdélovat cit-
livé tdaje [ptijem, bohatstvi — srov. Rehak, Bartova, Hamanova 1998]. V ptipadé
vydélku, pffjmu a bohatstvi jde opét o proménné kauzdlné zavislé na zdravi.
Zejména z téchto praktickych divodi je ve vyzkumu socioekonomické stratifi-
kace zdravi pravé vzdélani obvykle preferovanym méfitkem SES [srov. Duncan
et al. 2002; Braveman et al. 2001], i kdyz vyzkumnici ¢asto zjistuji, Ze statistické
modely zahrnujici mezi vysvétlujicimi proménnymi vice nez jedno méfitko SES
indikuji, Ze kazdé méfitko SES ma na zdravi nezavisly efekt, tj. efekt, ktery existu-
je i pfi kontrole dal$ich proménnych [srov. napi. Robert, House 1996, Mare 1990].
Pokud tedy chceme maximalizovat prediktivni silu statistického modelu, jevi se
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w2

pouziti pouze jednoho méfitka SES jako nedostacujici [viz Duncan et al. 2002;
Braveman et al. 2001].

Hauser a Carr [1994] rozebiraji 37 empirickych studif zaméfenych na vztah
mezi socioekonomickym statusem a zdravim (psychickym nebo fyzickym), kte-
ré vysly v deviti ro¢nicich ¢asopisu Journal of Health and Social Behavior (roky
1985-1993) a sleduji, jaké méfitko SES v nich bylo pouzito. Zjistuji, Ze vzdélani
bylo nejcastéji pouzitym indikatorem SES (bylo pouzito v 30 textech), pffjem byl
vyuZzit ve 27 studiich, postaveni na trhu prace v 17 studiich a postaveni v zamést-
nani v 9 studiich. V sociologii zdravi je vzdélani nejen nejcastéji pouzivanym
indikdtorem SES, ale je velmi ¢asto v empirickych analyzach vyuzito jako jediny
indikator SES (jeden neddvny pfiklad tohoto pfistupu najdeme ve studii Grzywa-
cze a dal$ich [Grzywacz et al. 2004]).

Pro urcité typy tloh je z vécnych diivodt nutné omezit méfeni SES na jedi-
nou proménnou. Jde napiiklad o studie, kde neni cilem maximalizovat procento
vysvétlené variability zdvisle proménné. Typicky sejednd o analyzy, v nichz je efekt
SES na zdravi rozkladan (de-komponovin) na efekt pfimy a efekt zprostfedkovany
dalS$imi proménnymi. V téchto situacich je vzdélani méfitkem SES preferovanym
pred zameéstnaneckym statusem a vydélkem /pffjmem, nebot jim v ¢ase i v fetézu
pricinnych souvislosti pfedchazi. V tomto duchu je vystavéna i analyza v tomto
¢lanku. Proto operacionalizuji SES pouze pomoci vzdélani. Vzhledem k variabilité
dosazeného vzdélani ve studovanych populacich jsem se rozhodl rozlisovat ¢tyfi
stupné dosazeného vzdélani: 1. zakladni anebo nizsi vzdélani, 2. sttedni vzdélani

Vv

bez maturity, 3. sttedni vzdélani s maturitou, 4. vyssi vzdélani.

Protoze mezindrodné harmonizovana $kala vzdélani poskytovana v dato-
vém souboru ESS trpi znaénymi problémy [viz Schneider 2007], vytvofil jsem
vlastni mezindrodné standardizovanou proménnou zaloZenou na narodné spe-
cifickych méfitcich vzdélani poskytovanych v datovém souboru ESS. Pro vytvo-
feni této vlastni skély jsem pouZil doporuceni formulovana Silke Schneiderovou
[Schneider 2007], kterd ve svém pfispévku ,pdruje” ndrodné specifické promén-
né s kategoriemi mezinarodné standardizované $kaly ISCED-97. Skéla ISCED-97
ovsem rozlisuje nékteré v populaci malo zastoupené vzdélanostni kategorie, kte-
ré je vhodné spojit do vyse uvedenych $irsich kategorii.®

8 Od doporuceni Silke Schneiderové [Schneider 2007] se odchyluji pouze ve dvou piipa-
dech. V polskych datech nefadim nematuritni uéebni obory do kategorie ISCED 2, ale do
kategorie 3C, a ve slovenskych datech fadim pomaturitni nastavbové studium do katego-
rie 4B (namisto doporucované 4A), a tim do kategorie vyssitho vzdélani namisto stfedni-
ho vzdélani s maturitou. Distribuce respondentti do takto vytvofenych vzdélanostnich
kategorif je prezentovana v pfiloze 2 a zda se, Ze ziskané hodnoty odpovidaji znamym
skute¢nostem ohledné vzdélanostni struktury zemi stfedni a vychodni Evropy po druhé
svétové valce [srov. napt. Kreidl 2006].
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3.3 Dalst proménné v analyjze

vy

Pouzivam ¢tyfi riznd méfitka laického védéni o zdravi a nemoci, kterd vybirdam
2 A

z tzv. rota¢nitho modulu ,Postoje ke zdravi a zdravotni péci”, jenz byl soucasti
Setfeni ESS v roce 2004.

a. Meé&¥im viru lidi v potfebnost medicinské intervence v p¥ipadé nemoci, a to pomo-
cf otdzky, do jaké miry ¢lovék véri, Ze se ,nemoc vylédi sama bez pomoci
lékate”.?

b. Métim presvédcent lidi, Ze je ,nejlepsi se fidit radou lékate”.

c. Métim skutecné spoléhdni se na expertni védéni lékaii pomoci otazky, zda respon-
dent alesponi jednou v poslednich péti letech bral 1ék pfedepsany nékomu
jinému.

d. Méfim subjektivni hodnoceni kognitivni schopnosti samotného respondenta
,porozumét tomu, co lékati fikaji”, a tudiz i pfesné respektovat pokyny léka-
fe. Tuto otdzku pouzivam ze dvou divodi. Na jedné strané mtize byt vyjad-
fenim jisté subordinace ve vztahu lékaf-pacient, ale zaroveni méti i dilezity
predpoklad pro respektovani rad lékate, protoZe jen sdéleni, kterému pacient
porozumél, mtize byt v tiplnosti respektovano.

V nékterych statistickych modelech kromé vyse uvedenych proménnych
pouzivam jako kontrolni proménné i pohlavi respondenta, vék, manzelsky status
a zemi. Pomérova proménnd méfici vék byla rozdélena do Sesti kategorif (méné
nez 35 let, 3544 let, 45-54 let, 55-64 let, 65 a vice let). V analyze rozliSuji tfi hod-
noty proménné manzelsky status: ,Zenaty/vdana”, ,svobodny/a” a ,ostatni”
(do této kategorie spadaji lidé rozvedeni, ovdovéli a Zijici v trvalé rozluce). Zemé
je v analyzdch méfena nomindlni proménnou s péti kategoriemi. Pro potfebu
mnohorozmérnych analyz vstupuje zemé do modelti jako sada ¢tyf bindrnich
kontrast.

Datovy soubor obsahuje celkem 9194 pozorovéni ze vSech péti zemi. Pfed
samotnou analyzou jsem datovy soubor omezil na respondenty, kterym bylo
v roce sbéru dat (2004) alesporni 25 let, a u kterych tedy mtizeme predpokladat,
Ze se dosazené vzdélani jiZz nebude zadsadné ménit a bude dobrou aproximaci
zivotnich Sanci. Vékovym omezenim se velikost souboru sniZila na 7605 jedincti.
Nékterd dalsi pozorovani nebyla v dtsledku chybéjicich odpovédi do analyzy
zahrnuta. Nap¥. u 24 respondentti chybéla odpovéd na otazku po celkovém zdra-
via u 54 respondentt odpovéd na otdzku, zda je jejich kazdodenni zivot omezen
né&jakou dlouhodobou nemoci. Celkem 148 respondentti neuvedlo rok narozeni,
a tudiz nebylo moZné zrekonstruovat jejich vék, 64 respondent(i nemélo zazna-
mendno pohlavi, 67 manzelsky stav a 50 jedincti neuvedlo nejvyssi dosazené
vzdélani. Pocty chybéjicich odpovédi byly ponékud vyssi u otdzek mapujicich
laické védéni o zdravi a nemoci. U otdzky, zda se nemoc vyléc¢i sama, chybélo 105
odpovédi, u otazky, zda poslouchat rady lékafe, to bylo 92 odpovédi, u otazky,

° Presné znéni dotaznikovych otdzek je uvedeno v pfiloze 3.
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jestli respondent nékdy uzival 1éky urcené pro nékoho jiného, dokonce 336 odpo-
védi, a konecné u otazky, zda je téZké rozumét lékaitim, 283 odpovédi. Po vylou-
¢eni vSech pozorovani s chybéjicimi hodnotami zbyva pro analyzu 6655 pfi-
padt.

4. Vysledky
4.1 Ovétent existence hrubych vztahii

Analyzu za¢indm rozborem hrubého vztahu' mezi vzdélanim respondentti a sub-
jektivné zjisténym zdravim. Tabulka 1 zndzornuje distribuci lidi, ktef{ si mysli,
Ze je jejich zdravi dobré nebo velmi dobré, podle dosaZeného vzdélani a zemé.
V tabulce vidime, Ze v souhrnu za vSechny zemé existuje pomérné silny vztah
mezi dosaZzenym vzdélanim a subjektivnim zdravim: pouze 25 % lidi se zdklad-
nim anebo niz§im stfednim vzdélanim vypovida, Ze je jejich zdravi alespon dob-
ré, zatimco mezi lidmi s vy$$im vzdélanim se subjektivné dobrému zdravi tési
plnych 66 % respondentti — tj. pozorujeme rozdil plnych 41 procentnich bodi.
Podobny vzorec vztahti najdeme v kazdé ze studovanych zemi. V CR &inf sta-
tusovy diferencial v pocitu dobrého zdravi 39 procentnich bodii (27 % vs. 68 %),
v Madarsku 39 procentnich bodii (21 % vs. 60 %), v Polsku 42 procentnich bodt
(24 % vs. 66 %), na Slovensku 32 procentnich bodti (31 % vs. 63 %) a ve Slovinsku
dokonce 49 procentnich bodt (24 % vs. 73 %).

Tabulka 2 zachycuje distribuci druhé proménné méfici subjektivni zdravi
— funkéni omezeni v diisledku dlouhodobé nemoci — nap¥i¢ vzdélanostnimi kate-
goriemi. I zde vidime zfetelné statusové rozdilnosti. V souhrnu dat za vSechny
zemé vidime, Ze mezi lidmi se zdkladnim vzdélanim je pouze 44 % téch, kdo Ziji
svlj kazdodenni Zivot bez zdravotnich omezeni, zatimco mezi lidmi s vy$$im
vzdélanim Zije bez funkénich omezeni plnych 79 % lidi. Statusovy diferencial je
tedy 34 procentnich bodi. Rozsah statusovych rozdilti je podobny v jednotlivych
zemich. V CR je 34 procentnich bodii (41 % vs. 75 %), v Madarsku 32 procentnich
bodti (48 % vs. 80 %), v Polsku 37 procentnich bodti (46 % vs. 83 %), na Slovensku
36 procentnich bodti (46 % vs. 82 %) a ve Slovinsku 34 procentnich bodti (40 % vs.
74 %). Z obou tabulek je tedy patrny silny vztah nultého fadu mezi vzdélanim
a zdravim.

Tabulka 3 zachycuje statusovou stratifikaci rtiznych aspektt laického védé-
ni o zdravi. V prvnim panelu je to vztah mezi dosaZenym vzdélanim a souhlasem
s tvrzenim, Ze se nemoc vyléc¢i sama. Vidime, Ze mezi respondenty se zakladnim

10 Pfivlastek ,hruby” pouzivam jako ekvivalent anglického pojmu ,gross”, tj. pokud mlu-
vim o hrubém vztahu mezi proménnymi, jde o vztah méfeny bez statistické kontroly vlivu
jinych proménnych (mozZnych spoleé¢nych p¥i¢in, moznych zprostfedkujicich proménnych
atp.). Jde o protiklad , ¢istého” (,net”) vztahu, tj. vztahu, ktery zbyva pii statistické kont-
role dal3ich proménnych.
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Tabulka 1. Procento lidi, ktefi si mysli, Ze je jejich zdravi ,dobré” nebo , velmi dobré”,
podle dosaZeného vzdélani a zemé

Zemé

CR Madarsko Polsko Slovensko  Slovinsko Celkem
Zakladni 27 % 21% 24 % 31% 24 % 25%
(307) (352) (249) (149) (294) (1351)
Stfedni bez 47 0/0 41 % 48 o/o 54 0/0 46 o/0 47 0/0
maturity (921) (302) (362) (317) (282) (2184)
Stiedni 63 % 49% 53 % 61 % 59 % 58 %
s maturitou (761) (306) (346) (352) (298) (2063)
Vet 68 % 60 % 66 % 63 % 73% 66 %
y (244) (227) (218) (170) (198) (1057)
Celkem 52% 41% 48 % 55 % 49% 49%
(2233) (1187) (1175) (988) (1072) (6655)

Pozn.: procentni zdklad je uveden v zavorce.
Respondenti staff 25 a vice let, Ceska republika, Madarsko, Polsko, Slovensko a Slovinsko

v roce 2004, N = 6655.
Zdroj: vlastni vypocty z dat European Social Survey.

Tabulka 2. Procento lidi, ktefi se neciti ve svém kazdodennim Zzivoté zdravotné
omezeni, podle dosaZeného vzdélani a zemé

Zemé

CR Madarsko Polsko Slovensko  Slovinsko Celkem
74kladni 41 % 48 % 46 % 46 % 40 % 44 %
(307) (352) (249) (149) (294) (1351)
Stfedni bez 62 % 69 % 69 % 74 % 58 % 65 %
maturity (921) (302) (362) (317) (282) (2184)
Stfedni 73 % 71% 72% 83 % 74 % 74 %
s maturitou  (761) (306) (346) (352) (298) (2063)
Vst 75% 80% 83% 82% 74 % 79 %
y (244) (227) (218) (170) (198) (1057)
Celkem 64 % 65 % 68 % 74 % 61 % 66 %
(2233) (1187) (1175) (988) (1072) (6655)

Pozn.: procentni zdklad je uveden v zavorce.
Respondenti staff 25 a vice let, Ceska republika, Madarsko, Polsko, Slovensko a Slovinsko

v roce 2004, N = 6655.
Zdroj: vlastni vypocty z dat European Social Survey.
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Tabulka 3. Procento lidi, ktefi souhlasi s danym vyrokem, nebo v minulosti u¢inili
jmenovanou véc, podle dosaZzeného vzdélani

s

A. ,Vétsina nemoci se vyléci sama, aniz byste museli jit k 1ékafi.”
Dosazené vzdélani
Zakladni Stfedni bez Stfedni

vzdélani maturity s maturitou Vys Celkem
38% 39% 36 % 30% 36%
(1351) (2184) (2063) (1057) (6655)
B. ,Nejlepsi je fidit se pfikazy lékate.”
Dosazené vzdélani
Zakladni Stfedni Stredni Vv Celkem
vzdélani bez maturity s maturitou yss clke
90 % 84 % 82% 81 % 84 %
(1351) (2184) (2063) (1057) (6655)

C. ,Pro pacienty je obtizné porozumét sloviim nebo slovnim spojenim,
ktera 1ékafi pouZivaji.”
DosaZené vzdélani
Zakladni Stfedni Stredni

vzdélani bez maturity s maturitou Vysst Celkem
41% 37 % 32% 32% 36 %
(1351) (2184) (2063) (1057) (6655)
D. ,Vzal v minulosti Iék pfedepsany pro nékoho jiného.”
Dosazené vzdélani

Zakladni Stfedni Stredni Vst Celkem

vzdélani bez maturity s maturitou ¥
8% 11% 9% 8% 36 %
(1351) (2184) (2063) (1057) (6655)

Pozn.: procentni zdklad je uveden v zavorce.

Respondenti stafi 25 a vice let, Ceska republika, Madarsko, Polsko, Slovensko a Slovin-
sko, 2004, N = 6655.

Zdroj: vlastni vypocty z dat European Social Survey.

vzdélanim vyjadfuje souhlas 38 % lidi, zatimco mezi respondenty s vy$sim vzdeé-
lanim je to 30 % lidi, tj. rozdil celkem 8 procentnich bod#. Druhy panel zachycuje
statusovou diferenciaci viry, Ze ,nejlepsi je fidit se radou lékate”. Vidime, ze lidé
se zakladnim vzdélanim s timto tvrzenim souhlasi castéji (90 %) nez lidé s vyssim
vzdélanim (81 %). Asi nepfekvapi, Ze lidé s nizsim vzdélanim shleddvaji porozu-
méni lékaftim obtiZnéjsim nez lidé s vyssim vzdélanim (viz tfeti panel tabulky 3).
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Tabulka 4. Procento lidi, ktefi se tési subjektivné dobrému zdravi, ve skupinach
definovanych riaznymi aspekty laického védéni o zdravi a zdravotnich
praktik

Subjektivné hodnoti
své zdravi jako , dobré”
nebo ,velmi dobré”

Neciti se byt v Zivoté
zdravim omezen

Véf, Ze se nemoc vylé¢i sama

57% 73%
ANO (2427) (2427)

44% 62%
NE (4228) (4228)
Nejlepsi je fidit se prikazy lékate

47% 65%
ANO (5587) (5587)

58% 72%
NE (1068) (1068)
Je tézké rozumét 1ékaitim

47% 65%
ANO (2370) (2370)

50% 66%
NE (4285) (4285)
Vzal 1€k pfedepsany nékomu jinému

45% 63%
ANO (602) (602)

49% 66%
NE (6053) (6053)

Pozn.: Respondenti stafi 25 a vice let, Ceska republika, Madarsko, Polsko, Slovensko
a Slovinsko, 2004, N = 6655.
Zdroj: vlastni vypocty z dat European Social Survey.

Pouze u proménné ,vzal 1ék pfedepsany pro nékoho jiného” nenajdeme vyrazné
statusové rozdily (viz ¢tvrty panel tabulky 3)."

Celkové tedy muzeme shrnout, Ze nékteré aspekty laického védéni jsou
asociovany s dosazenym vzdélanim. Celkovy obrazek je tento: lidé s nizsim vzdé-
lanim méné Casto citi potfebu jit k 1ékafi a Castéji veTi, Ze se nemoc vyléci sama.

' U jednotlivych aspekti laického védéni o zdravi jsem pfed analyzou provedl dichoto-
mizaci ptivodnich $kdl, a to takto. U proménné ,vzal v poslednich péti letech 1ék piede-
psany pro nékoho jiného” za souhlasné odpovédi povazuji odpovédi ,ctyfikrat a vicekrat”
a ,dvakrat nebo tfikrat” a ostatni povazuji za odpovédi nesouhlasné. U postojovych pro-
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Pokud uz ale k 1ékati jdou, jsou vice oddani myslence pfesné se fidit jeho prika-
zy, i kdyZz — paradoxné — castéji maji problémy pfesné porozumét tomu, co jim
lékar Fika.

V dalsim kroku analyzy se v souladu s modelem vztahti ze schématu u 1
zaméfime na vztah mezi laickym védénim a subjektivné zjisténym zdravim.
Lze dolozit souvislost mezi laickym védénim o zdravi a subjektivnim zdravim?
V principu samozfejmé takovy vztah existovat muze: lidé, kteti presné sleduji
rady lékafe, maji u fady onemocnéni doloZitelné vyssi Sanci na uzdraveni, p¥i-
padné na prodlouZeni Zivota [viz napf. Goldman, Smith 2002] nez lidé, kte¥{ se
pokyny lékafti netidi viibec, nebo ktefi je plni jen pfibliZzné. Proto o¢ekdvam, Ze
lidé, ktefi méné véfi, Ze se nemoc vyléci sama, neberou léky uréené druhym, lépe
rozuméji 1ékaftim a vice spoléhajf na jejich rady, budou v priimeéru zdravéjsi nez
lidé s opa¢nymi postoji a zvyky.

Tabulka 4 ukazuje souvislosti mezi jednotlivymi méfitky laického chapani
zdravi a subjektivné zjisténym zdravim samotnym. Vidime, Ze vztah je nejed-
noznacny a neodpovidd jednoznacné vyse uvedenym piedpokladiim. Vidime,
Ze lidé, ktefi véti, Ze se nemoc vyléci sama, se tési subjektivné dobrému zdravi
Castéji nez lidé, ktefi automatickému vyléceni nemoci nedtivéfuji. Tento vztah se
objevuje v obou sloupcich tabulky 4, tj. najdeme jej jak u celkového subjektivniho
hodnoceni vlastniho zdravi, tak u vyskytu funkénich omezeni. Naptiklad mezi
lidmi, ktefi véti, Ze se nemoc vyléci sama, je 57 % subjektivné zdravych, zatimco
mezi témi, kdo nevéfi, Ze se nemoc vylé¢i sama, je subjektivné zdravych pouze
44 % (viz tabulku 4).

Vira v to, Ze je nejlepsi fidit se radami lékaiti, nema ocekavany kladny
dopad na subjektivni zdravi. Lidé, ktefi se radou lékafe chtéji fidit, se subjektiv-
né citi zdravi v 47 % pripadd, zatimco ti, kdo kladou na rady lékati mensi dfiraz,
hodnoti své zdravi jako dobré nebo velmi dobré v 58 % pfipadti. Rovnéz podle
druhého kritéria — funkénich omezeni — se diiraz na poslusnost viici lékarskym
raddm poji s horsim zdravim (viz posledni sloupec v tabulce 4). Posledni dva
aspekty laického rozumeéni zdravi a nemoci pak nejsou se subjektivné méfenym
zdravim asociovany téméf viibec. Rozdil v subjektivnim zdravim mezi lidmi,
ktefi tvrdi, Ze je tézké rozumét lékaitim, a témi, kdo lékaftim rozuméji dobfte, je
vécné zanedbatelny (47 % vs. 50 %). Podobné je i srovnani téch, kdo v minulos-
ti opakované brali léky pfedepsané nékomu jinému, s témi, kdo cizi léky nebe-
rou (45% vs. 49%). Ani zde nenajdeme vécné zajimavy rozdil v subjektivnim
zdravi.

ménnych ,nemoc se vylééi sama” a ,nejlepsi je Fidit se radou lékaie”, které byly ptivod-
né méfeny na pétibodové skale souhlasu (,,silné souhlasi”, ,souhlasi”, ,ani souhlasi, ani
nesouhlasi”, ,nesouhlasi”, ,silné nesouhlasi”), povazuji za souhlas prvni dva body skaly.
U proménné ,je tézké rozumét 1ékaftim” povazuji za souhlas odpovédi ,vZdy nebo téméf
vzdy” a , vétsinou”.

cu
1
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4.2 Ovéfeni mnohorozmérného modelu

Po rozboru zékladnich vazeb v modelu se tedy zda, Ze laické chapani zdravi
bude jen tézko hrat zprostfedkujici roli ve vztahu SES-subjektivni zdravi. Pfesto
pfistoupime v analyze k dalsimu kroku — ovéfeni této skutecnosti v mnohoroz-
mérném statistickém modelu, abych bylo ziejmé, Ze pozorovany vzorec vztaht
plati i pfi statistické kontrole dalsich proménnych. K tomu pouzivim metodu
logistické regrese [viz napf. Long 1997: kap. 3]. Ta pouZzivéd dichotomickou zdvisle
proménnou (subjektivné dobré zdravi — 1 vs. §patné zdravé — 0'2). Status méfeny
pomoci vzdélani (4 stupné) je kliovou a v prvnim kroku analyzy téZ jedinou
vysvétlujici proménnou. V dalsim kroku sleduji, jak se odhadnuty efekt vzdéldni
na zavisle proménnou zmeéni po pfidani proménné pro méfeni laického védéni
— podle vstupni hypotézy by mél oslabit. Nejdfive takto replikuji vysledky zis-
kané tabularni analyzou (tzn. bez kontroly dalSich proménnych) a poté stejny
postup opakuji pfi kontrole pohlavi, véku, rodinného stavu a zemé. Vsechny tyto
proménné do analyzy vstupuji jako soubor dichotomickych kontrastii.”®

V analyze pouZivdm celkem ¢ty¥i rlizné proménné urcené k méfeni laického
rozuméni zdravi. Proto opakuji vySe popsanou proceduru celkem ¢tytikrat pro
kazdou moznou zprostfedkujici proménnou. Ve vSech ptipadech chci porovnat
silu efektu vzdélani bez kontroly laického védéni a p¥i jeho kontrole. Pokud plati
mnohorozmérny model navrzeny ve schématu 1, pak by pfi kontrole laického
védeéni mél byt ¢isty efekt vzdéldni na subjektivné méfené zdravi slabsi nez bez
kontroly.

V tabulce 5 shrnuji efekty vzdélani na logaritmus Sance na subjektivné dob-
ré zdravi z vybranych odhadnutych modelti logistické regrese. Model 1 obsahuje
pouze proménnou vzdélani a je z néj opét ziejmé, Ze lidé s vyssim vzdeélanim se
v praméru tési lepsimu subjektivnimu zdravi nez lidé méné vzdélani. Model je
pro dalsi komplexnéjsi modely zdkladnim srovnanim (baseline model). P¥irozeny
logaritmus Sance na subjektivné dobré zdravi je v Modelu 1 u nejvzdélanéjSich
lidi o0 1,8 vyssi nez u lidi se zdkladnim vzdélanim. P¥i kontrole laického védéni
(konkrétné presvédceni, Ze se nemoc vyléci sama) efekt vzdélani neoslabi, ale
naopak se posiluje. Pfi kontrole tohoto pfesvédcent je prirozeny logaritmus Sance

Vv, N

na subjektivné dobré zdravi u lidi s nejvyssim vzdélanim o 1,89 vyssi nez u lidi

12 ProtoZe jsme v pfedchozich analyzach vidéli, Ze obé proménné métici zdravotni stav
jsou vysoce korelované a maji podobny vztah ke vzdélani i k riznym méfitktim laického
védéni o zdravi, pouZzivdm v dalsi analyze pouze subjektivné hodnocené zdravi. VSech-
ny niZe prezentované analyzy jsem nicméné provedl i s alternativni zévisle proménnou
(funkénosti bez zdravotnich omezeni) a vysledky se od téch zde prezentovanych vécné
viibec nelisi.

5 Dichotomizace vysvétlujici proménné je standardni analytickd procedura pouziva-
néd v mnohorozmérnych modelech [viz napf. Fox 1997: 140 a nasl.]. Mezi vyhody tohoto
postupu patii to, Ze neni tfeba znat a pfedem specifikovat funkciondlni podobu vztahu
mezi vysvétlujici a zavisle proménnou.
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se vzdélanim zdkladnim (viz odhadnuty efekt z Modelu 2). Podobné odhadnuty
efekt vzdélani naroste pii srovnani Modelu 3 a Modelu 4, tj. model, které navic
obsahuji dalsi kontrolni proménné — zemi, rodinny stav, vék a pohlavi responden-
ta.* Z toho je zfejmé, Ze tento konkrétni aspekt laického védéni pravdépodobné
neni hledanou zprostfedkujici proménnou ve vztahu SES-subjektivni zdravi.

Pokud do Modelu 1 pfiddme jinou proménnou pro méfeni laického védéni
— presvéddeni, Ze je tfeba naslouchat pokyntim lékafte, jako to ¢inim v modelu 5,
pozorovany efekt vzdélani na pfirozeny logaritmus Sance na subjektivné dobré
zdravi se sice mirné oslabi (kontrast mezi vy$$im a zakladnim vzdélanim pokles-
ne z 1,80 na 1,77), ale jde skute¢né jen o velmi nevyraznou zménu. P¥i kontrole
zemé, rodinné stavu, véku a pohlavi je pokles jesté slabsi (viz srovnani modelt
6 a 7 v tabulce 5). Dliraz na plnéni lékafskych ndvodt tak sice mtize byt tim
aspektem laického védeéni, ktery zprostfedkovdva vztah mezi SES a subjektivné
méfenym zdravim, jeho vliv vSak rozhodné je velmi slaby a z vécného hlediska
zanedbatelny.””

Jako zprosttedkujici proménnd ve vztahu SES-subjektivni zdravi se p¥ilis
neuplatni ani proménnd méfici, zda respondent v minulosti uzival 1éky prede-
psané pro jinou osobu. Ze srovndni modelu 1 a modelu 8 (respektive modelu
9 a modelu 10 - viz tabulku 5) je opét patrnd jen minimdlni zména v odhadnu-
tém vlivu vzdélani na pfirozeny logaritmus Sance na subjektivné dobré zdravi,
a i kdyz se odhadnuty efekt méni oc¢ekdvanym smérem (kontrast mezi vys$sim
a zdkladnim vzdélanim mezi modely 9 a 10 oslabi z 1,19 na 1,18), rozhodné by bylo
tézko obhajitelné této zméné prikladat vécny vyznam.

Kone¢né ani proménnd méfici, zda je podle respondenta tézké porozumét
raddm lékai(i, nehraje zdsadni zprostfedkujici roli ve vztahu SES-subjektivni
zdravi. Po jejim pfiddni do modelu se odhadnuty efekt vzdélani na pfirozeny
logaritmus Sance na subjektivné dobré zdravi snizi jen minimélné: nap¥. p¥i srov-

nani modelti 12 a 13 se kontrast mezi vys$im a zdkladnim vzdélanim snizi z 1,19
na 1,17, éemuz opét nemtizeme ptikladat velky vécny vyznam.

5. Zavéretna diskuse

Videéli jsme tedy, Ze pouZitd métitka laického védént o zdravi pravdépodobné hraji jen
okrajovou zprostiedkujici roli ve vztahu mezi socioekonomickym statusem a subjektiv-
né indikovanym zdravim. ProtoZe jsme videéli, Ze SES ovliviiuje subjektivni zdra-
vi, a nékteré postoje ke zdravi jsou determinovany socioekonomickym statusem,

% Vsechny tyto kontrolni proménné jsou v modelech zahrnuty pouze v aditivni formé
a jejich efekty nejsou v tabulce 5 prezentovany, nebot jde pouze o kontrolni proménné,
jejichz efekty v analyze nepotiebujeme vécné interpretovat.

5 P¥i hodnoceni zmény v odhadnutém efektu vzdélani na zavisle proménnou radéji
odkazuji k vécné vyznamnosti nez k vyznamnosti statistické [srov. napf. Soukup, Rabusic
2007].
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miiZe byt toto zjisténi dtisledkem toho, Ze laické védéni o zdravi nedeterminu-
je subjektivni zdravotni stav, tj. Ze postoje ke zdravi, rozumeéni zdravi a ochota
a schopnost naslouchat raddm lékafti neovliviiuji subjektivni zdravotni stav.
V tom pfipadé bychom méli analyzu uzav¥it tvrzenim, Ze laické védéni o zdra-
vi (pfinejmensim ty jeho aspekty, které jsme byli schopni zméfit) nejsou témi
zprostfedkujicimi faktory, které by Popay et al. [1998] tak rddi nalezli. To ovsem
neznamend, Ze bychom méli jejich inspiraci zcela odmitnout. PouZiti teorie struk-
turace pfi studiu nerovnosti ve zdravi mize byt plodné, bude ale mozna nutné
v roviné teoretické presnéji definovat pojmy, s nimiz Popay et al. pracuji, zejména
zatim vagné definované ,kulturni” proménné a ,laické védeéni”, a urcit, s kte-
rymi strukturnimi proménnymi, v jakych kontextech a jakym zptisobem muize
laické védéni a socidlni struktura interagovat.

Existuji vSak i dals$i — konceptudlni, teoretickd i jind — vysvétleni vysledki,
které jsem shrnul vyse. Témito dalSimi moZnostmi se zabyvam v této zavérecné
diskusi, abych naznacil otevfend témata pro dal$i analyzy a ukazal, jaka data
a analytické postupy jsou pro feseni stavajicich problémi vhodné. Jednim z dtvo-
dd, proc je obtizné urcit silu a povahu vztahu mezi laickym védénim a zdravim,
je problém endogeneity — tj. spravného urceni zavisle (endogenni) a nezavisle
(exogenni) proménné. Problém endogeneity je jednim z nejvyznacnéjsich pro-
blémti, které brani postupu sociologického poznani pfi pouZiti neexperimentdl-
nich metod sbéru dat [Smith 1990; Shadish, Cook, Campbell 2001], nebot v empi-
rickych datech jsme zpravidla schopni odhalit empirické asociace, ale kauzalni
vyznam jim d4va az naSe teoreticky ukotvend interpretace. Schopnost kauzalniho
usuzovani ovsem z typicky pouzivanych dat nevyplyva samoziejmé. V datech
z jednorazového dotaznikového Setfeni je dosazeni jednoznaénych zaveért o kau-
zélnich vztazich téméf vylouceno [srov. Smith 1990].

V nasem konkrétnim pfipadeé je napfiklad mozné, Ze na individudlni trovni
existuje obousmérnd kauzélni vazba mezi zdravim a laickym védénim. Dobré
zdravi mtiZze naptiklad ¢lovéka vést k podcetiovani 1ékatskych rad, neochoté pod-
fizovat se radé lékafe, nepeclivosti v uzivani 1ékt a podobné, coZ jsou vsechno
projevy specifického laického rozumeéni. Zarover je ale mozné, ze podcenovani
rad lékait mize (pfinejmensim u nékterych onemocnéni) mit vyrazné negativ-
ni dtisledky pro zdravi. V pfipadé vaZzného onemocnéni ale lidé mohou zménit
své postoje a preference, protoze teprve pod tthou této nové zkusenosti doceni
vyznam lékatskych rad. Dobré zdravi tedy mtiZe vést ke specifickému laickému
postoji, ktery ve svych dusledcich zdravi zhorsuje, a zkusenost se Spatnym zdra-
vim muZe naopak tento lehkovazny postoj oslabovat.

Pouzity analyticky model s moZnosti pfevrdcené kauzality nepocital.
Z divodt metodologickych ani pocitat nemohl, nebot pro adekvatni feSent, kte-
ré by mohlo vést ke korektnimu a nezkreslenému odhadu sily obou kauzélnich
komponent, by byla zapotiebi data, kterd nejsou pro soucasné post-socialistické
spole¢nosti k dispozici. Jakd mozna feSeni se nabizeji? Soucasna metodologicka
literatura v zasadé nabiz{ dva mozné postupy: pouziti longitudindlniho vyzkum-
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ného designu, nebo odhad pomoci tzv. instrumentalnich proménnych. Longitu-
dinalni data by mohla zachytit v rtiznych ¢asovych okamzicich zdravi respon-
dentti i rtizné dimenze jejich laického védéni. Casové souslednost je zpravidla
dobrym zdkladem pro vypovédi o kauzalité [srov. napt. Davis 1985], a proto by
na zdkladé longitudindlnich dat bylo snazs$i obousmérnou kauzalitu uchopit.
Postoje ke zdravi a nemoci neni pravdépodobné mozné ziskavat retrospektivné,
takze se jako slibnd strategie jevi jediné prospektivni panelova studie. Panel véno-
vany témattim z oblasti sociologie zdravi a mediciny vSak zatim ceské socidlni
védé chybi a pravdépodobné — protoZe jej, pokud vim, ani nikdo v soucasnosti
nechystd — jesté néjakou dobu chybét bude. Zbyva si jen pfat, aby toto cekani
nebylo piilis dlouhé.

Korekce pomoci instrumentalnich proménnych je vdzéna na existenci vhod-
nych instrumentd, tj. proménnych, které ptimo ovliviiuji vZdy jen jednu z dvojice
proménnych zdravi —laické védéni o zdravi —a druhou ovliviiuji pouze nepiimo.
Je myslim zfejmé, Ze identifikace a zméfeni vhodnych instrumentalnich promén-
nych je tkol opravdu heroicky. Dokud nebude vyfesen, pak je sbér kvalitnich
longitudinalnich dat zfejmé jedinou analyticky p¥ijatelnou odpovédi na vyhrady
k omezené pouzitelnosti dat zde aplikovanych za ticelem alespon poodhalit sou-
bor kauzéalnich vztahti mezi statusem a zdravotnim stavem.
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Ptilohy

Pfiloha 1. Procentni distribuce subjektivné hodnoceného zdravi podle zemé, ptivodni
$kala a skala po dichotomizaci

A. Subjektivni hodnocent celkového zdravotniho stavu
Zemé

CR Madarsko Polsko Slovensko Slovinsko Celkem

Velmi dobry 13 6 9 10 11 11

52 41 48 55 49 49
Dobry 38 34 39 45 37 39
Uspokojivy 35 38 36 32 37 36
Spatny 12 48 16 59 12 52 10 45 12 51 12 51
Velmi $patny 2 5 4 3 2 3
Pocet ptipadt 2233 1187 1175 988 1072 6655

B. Zdravotni omezeni kazdodennich aktivit
Zemé
CR Madarsko Polsko Slovensko Slovinsko Celkem

Ano, hodné 8 10 9 6 11 9

36 34 32 26 39 34
Ano, do urcité miry 28 24 23 20 28 25
Ne 64 64 65 65 68 68 74 74 61 61 66 66
Pocet ptipadt 2233 1187 1175 988 1072 6655

Pozn.: Sloupcova procenta. Respondenti starsi 25 let v CR, Madarsku, Polsku, Slovensku
a Slovinsku v roce 2004, N = 6655.

Zdroj: vlastni vjpocty z dat European Social Survey.
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P¥iloha 2. Procentni distribuce dosaZeného vzdélani podle zemé

Zemé
CR M:kd(';ir— Polsko Sl:;(’gn_ Slovinsko Celkem
Zékladni 14% 30% 21% 15% 27% 20%
Stfedni bez maturity 41 25 31 32 26 33
Stfedni s maturitou 34 26 29 36 28 31
Vyssi 11 19 19 17 18 16

100%  100%  100%  100% 99% 100%
(2233)  (1187)  (1175) (988) (1072)  (6655)

Pozn.: Sloupcova procenta. Respondenti starsi 25 let v CR, Madarsku, Polsku, Slovensku
a Slovinsku v roce 2004, N = 6655.

Zdroj: vlastni vypocty z dat European Social Survey.

Piiloha 3. Znéni dotaznikovych otdzek pouzitych k méfeni subjektivniho zdravi
a popisu laického védéni o zdravi a nemoci ve vyzkumu ESS v roce 2004

Jaky je Vas celkovy zdravotni stav? Rekl(a) byste, Ze je
Velmi dobry

Dobry

Uspokojivy

Spatny

Velmi $patny?

G @

Omezuje Vas néjakym zptisobem ve Vasich kazdodennich aktivitdch néjaka dlouhodoba
nemoc, zdravotni omezeni, handicap ¢i psychicky zdravotni problém? Pokud ano, omezu-
je Véas hodné nebo jen do urcité miry?

1. Ano, hodné

2. Ano, do urcité miry

3. Ne

Nz

Mnoho lidi obcas uzivé léky, které byly predepsany nékomu jinému. Kolikrét jste béhem
poslednich péti let bral(a) nebo pouzival(a) 1€k, ktery byl pfedepsan pro nékoho jiného?
Pouzijte prosim tuto kartu.

1. 4krat nebo vicekrat

2. 2krat nebo 3krat

3. Jednou

4. Nikdy v poslednich 5 letech
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Nyni prosim pouZijte tuto kartu a feknéte mi, jak moc souhlasite nebo nesouhlasite s nésle-
dujicimi vyroky.
— Vétsina nemoci se vyléci sama, aniz byste museli jit k 1ékafi.

— Nejlepsi je fidit se piikazy lékafe.

1.
. SpiSe souhlasim

. Ani souhlas, ani nesouhlas
. Spise nesouhlasim

. Rozhodné nesouhlasim

Q1 = W N

Rozhodné souhlasim

Uvedte prosim, jak ¢asto podle Vs nasledujici plati obecné na 1ékate.

— Pro pacienty je obtiZzné porozumét sloviim nebo slovnim spojenim, které lékafi pouzi-

vaji.
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