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Uvod

Zdravie je dolezitym atributom kvality Zivota a Zivotnej pohody. Predstavuje
nielen funkéntl, inStrumentéalnu hodnotu, ale ma vyznam aj pre vlastnu identitu
¢loveka, pretoze urCuje, kym vlastne Clovek je. (Blaxter 2004) Vo vyskumoch
hodnotovych orientacii sa umiestiiuje na poprednych prieckach dolezitosti.
Vyskum Ndzory obéanov na budiicnost Slovenska (2008) ukazal, Zze zdravie
a dlhy zivot je druhym najcastejSie preferovanym zivotnym cielom obyvatel'ov
SR. Dobra starostlivost’ pocas choroby sa zase umiestnila na prvom mieste
v rebricku hodnét. Na otazku ohl'adne obav z buducnosti sa najvyssi podiel
odpovedi tykal choroby, nevladnosti, zhorSenia zdravotného stavu, zniZenia
zdravotnej starostlivosti ¢i nedostatku prostriedkov na lieky a oSetrenie. (Bun-
¢ak et al. 2008) Zdravie ma vyznam aj na makro-urovni. Je povazované za
sucast’ prosperity spolocnosti a za podmienku trvalo udrzateI'ného rozvoja.
(Vilinova 2012) Zdravie ako dolezita hodnota je explicitne uznané v ustavnych
dokumentoch mnohych krajin. Zdravie, lekarska opatera a zabezpecenie
v chorobe st definované ako zakladné¢ T'udské prava aj vo VsSeobecnej
deklaracii l'udskych prav OSN.

! Tato $tudia vznikla ako sucast’ rieSenia grantovej tlohy VEGA ¢. 1/0515/12 Socialna diferenciacia slovenskej spolo¢nosti,
jej determinanty a konzekvencie a APVV-0309-11 Slovenska spolo¢nost’ v medzinarodnych komparativnych vyskumoch:
pred krizou a pocas krizy.
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Napriek pozornosti a zdujmu, ktoré si problematike zdravia a zdravotnej
starostlivosti venované, socialno-ekonomické nerovnosti v zdravi nie su
minulost'ou a pretrvavaju dodnes aj v najbohatsich krajinach. Predstavuju jednu
z najzévaznejSich a najviac nespravodlivych foriem socidlnych nerovnosti.
(Wilkinson 2005) Zaroveii so sebou prinasajii velké spologenské naklady’,
posilnené skuto¢nost'ou, ze medzi nerovnostami v zdravi a celkovym zdravim
obyvatel'stva existuje spojitost — ¢im vicSia nerovnost’ v zdravi, tym horsie
zdravie obyvatel'stva ako celku. (Zmieriiovanie ... 2011)

Predkladany text si kladie za ciel’ preskumat’ socialne nerovnosti v zdravi na
Slovensku, ato predovSetkym na zaklade analyzy udajov zo sociologického
vyskumu ISSP Slovensko 2012. Zameriame sa v prvom rade na overenie efektu
triedneho postavenie na zdravie obyvatelov Slovenska. Uvodna &ast je
venovana predstaveniu vyuzivanych spOsobov merania zdravia a socialno-
ekonomického statusu. Hlavni pozornost’ venujeme subjektivnemu hodnoteniu
zdravotného stavu, triednej schéme EGP a sebazaradeniu sa do kategorii
neoznacenej Skaly socialnej pozicie. V d’al$ej Casti vztah medzi zdravim a so-
cidlno-ekonomickym statusom podrobnejsie konceptualizujeme a predstavu-
jeme hlavné zistenia analyz vztahujucich sa k nerovnostiam v zdravi. V em-
pirickej Casti aplikujeme logisticka regresnu analyzu s cielom testovat’ vplyv
triedneho postavenia a sebazaradenia na subjektivne zdravie a pritomnost
chronického ochorenia.

Meranie zdravia

Podl’a najcastejSie vyuzivanej definicie zdravia z dielne Svetovej zdravotnicke;j
organizacie (WHO 1948) ide ostav uplnej fyzickej, duSevnej a socialnej
pohody a nielen o nepritomnost’ choroby alebo postihnutia. Tato definicia
vyjadruje bio-psycho-socidlnu jednotu zdravia, zohladnuje jej objektivne i
subjektivne aspekty aje v nej obsiahnuty pozitivny i negativny spdsob jeho
vymedzenia. (Blaxter 2004) Mnohorozmernost’ zdravia sa odraza vo velkej
variabilite jeho operacionalizicie a sposoboch merania. (McDowell 2006)
Kreidl a Hoskova (2008: 142-143) rozliSuju niekolko typov sociologicky
relevantnych zdrojov indikatorov zdravia: k dispozicii su dotaznikové otazky
pokryvajice objektivne charakteristiky (informacie o diagnostikovanych
chorobach, hospitalizacii), dotaznikové otazky pokryvajuce subjektivne
vnimanie zdravia, zber biologickych vzoriek a zistovanie telesnych
parametrov, pripadne testy zdatnosti. V sociologickych analyzach sa zvyknu

3 Podl'a odhadov potencialne ekonomické straty spdsobené socialno-ekonomickymi nerovnostami v zdravi predstavuji
kazdoro¢ne 1,4 % HDP krajin EU v pripade strat suvisiacich so znizenim produktivity prace a 9,4 % z HDP krajin EU
v spojitosti s poklesom urovne blahobytu. (Mackenbach — Meerding — Kunst 2011) Straty v dosledku nerovnosti v zdravi
tvoria 20 % z celkovych nakladov na zdravotnu starostlivost’ a 15 % z celkovych nakladov na davky v ramci socidlneho
zabezpecenia. (Tamze)

Sociolégia 46, 2014, ¢. 2 195



vyuzivat’ aj ukazovatele, ktoré su skor zalezitostou mediciny alebo epidemiol6-
gie (oficialne lekarske zaznamy, hlasenia o umrti), pripadne demografie
(demografické Statistiky). Ak odhliadneme od medicinskych sposobov diagnos-
tikovania choroby/zdravia, ktoré st v spolo¢enskovednom vyskume skor
zriedkavé, tak meranie zdravia sa odohrava primarne na zaklade subjektivneho
hodnotenia. V centre pozornosti si pocity a vedomosti jednotlivcov, ktorych
zdravotny stav je skimany.V takomto pristupe sa spédjaju tri pohlady na
zdravie: zdravie ako absencia choroby, zdravie ako absencia zdravotnych
obmedzeni a zdravie indikované subjektivnym vnimanim a spokojnostou
snim. (Sprocha 2011: 294) Tieto tri perspektivy st v sociologickych
vyskumoch zdravia vyuzivané najcastejsie.

Subjektivne hodnotenie vlastného zdravia je vo vidcSine kulturnych
kontextov vhodnym proxy indikatorom zdravia. Vyznacuje sa vysokou mierou
subeznej i prediktivnej validity (Kreidl 2008) a v empirickych analyzach sa
ukézalo ako presné a spolahlivé. (McDowell 2006) V stcasnosti existuje velké
mnozstvo literatiry, ktora preukazala silnii korelaciu medzi subjektivnym
hodnotenim zdravia a objektivnymi zdravotnymi doésledkami, akymi su
napriklad imrtnost’, r6zne choroby, chorobnost, invalidita, ¢i funk¢né obme-
dzenia. Tieto zistenia platia naprie¢ dlhymi Casovymi obdobiami i réznymi
spolocenskymi a kulturnymi kontextami. (Ferraro — Farmer 1999; Idler —
Benyamini 1997; Knduper — Turner 2003; Benjamins et al. 2004; Jiirges 2007;
Jylhd 2009; Tamayo-Fonseca et al. 2013; Wu et al. 2013)

Predkladany text sa primarne sustred’'uje na subjektivne hodnotenie vlast-
n¢ho zdravia. Na analyzu vyuzijeme udaje z vyskumu ISSP Slovensko 2012 —
modul Zdravie a zdravotnd starostlivost, ktory bol realizovany v roku 2012*,
Subjektivne hodnotenie zdravia sa zistovalo nasledujucou otazkou: Povedali
by ste, ze Vas zdravotny stav je celkovo ...: vyborny, velmi dobry, dobry, ako-
tak uspokojivy, zIy, neviem si vybrat. Zistovanie hodnotenia vlastného zdravia
sa vroznych variantoch vyskytuje vo vic¢Sine medzindrodnych vyskumnych
programov. Rozdiely v otazkach a variantoch popisuje tabul’ka ¢. 1. Ukazuje,
ze kym vyskumy ako ESS, EVS, EHIS alebo EU SILC vyuzivaju symetricka
$kalu, varianty odpovedi v ISSP takyto charakter nemaju’.

Podra naSich poznatkov validizacia subjektivneho vnimania zdravia nebola
v nasich podmienkach este zrealizovana®. Uritou indikaciou validity je viak
skutocnost’, ze v subore ISSP Slovensko 2012 na dant otazku nevedeli odpo-

ISSP Slovensko 2012 mal dve stcasti: modul Zdravie a zdravotna starostlivost’ a modul Rodina, praca a rodové roly IV,
zber udajov: november 2012, autori vyskumu: Sociologicky ustav SAV, Katedra sociologie FF UK v Bratislave, Institat
socialnych a kultarnych $tadii FHV UMB, zber dat: TNS, s.r.o0., vyber vzorky: viacstupiovy stratifikovany nahodny vyber,
vel'kost’ vzorky: 1128 respondentov (datovy stiibor a dokumentécia st pristupné na http://sasd.sav.sk/sk/).

Vyuzitie symetrickej $kaly vedie k ¢astejSiemu negativnemu hodnoteniu zdravia nez v pripade nesymetrickej skaly.

Ciastoéné informacie o subeznej validite za Slovensko pontika Kreidl (2008) na zaklade vyskumu ESS z roku 2004.
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vedat’ iba dvaja respondenti, ostatni vedeli predlozenu skalu vyuzit. Podobne
nizke pocetnosti mozno najst’ aj v pripade d’alSich vyskumov, v ktorych sa
hodnotenie vlastného zdravia objavilo. O sibeznej validite subjektivneho
zdravia sved¢i jeho vyraznéd asociacia s vyskytom zdravotnych problémov a
chronickych ochoreni, ako este ukazeme v empirickej analyze.

Tabulka ¢. 1: Zistovanie subjektivheho hodnotenia zdravotného stavu
v medzinarodnych vyskumoch

Zist'ovanie Otazka Varianty

ISSP (2012) Povedali by ste, ze Vas zdravotny stav je vyborny, vel'mi dobry, dobry, ako-tak
celkovo ... uspokojivy, zly

ESS (2008) AkY je Vas celkovy zdravotny stav? zzm gfybry, dobry, priemerny, zly,

EVS (2008) Ako by ste celkovo popisali vas suc¢asny vel'mi dobry, dobry, priemerny, nie
zdravotny stav? Povedali by ste, Ze je ... dobry, vobec nie dobry

EU SILC Ako by ste vo v§eobecnosti zhodnotili vel'mi dobré, skor dobré, priemerné, skor

EHIS (2009)

Vase zdravie? Je ...
Ako by ste celkovo zhodnotili Vase
zdravie? Je ...

zI¢, vel'mi zlé
vel'mi dobré, skor dobré, ani dobré/ani
zI¢, skor zI¢, vel'mi zIé

Meranie socialno-ekonomického statusu

Socialno-ekonomicky status je povazovany za jeden z najvyznamnejsSich deter-
minantov nerovnosti v zdravi. Podobne ako v pripade zdravia, aj tu existuje
znacna variabilita v pouzivanych operacionalizaciach. Hauser a Carr (1994: 3)
poukazuji na tri rozSirené spOsoby vyuZzivania tohto pojmu. Socidlno-
ekonomicky status sa vyuziva ako zjednoduSené oznacenie pre premenné,
akymi su vzdelanie, zamestnanie, prijem, &i dokonca socialna trieda. Dalej
odkazuje k sthrnnym konstruktom formovanym pomocou suboru premennych.
A nakoniec, socialno-ekonomicky status sluzi ako vyjadrenie poradia zamest-
nani. Podla §tadii, ktoré sumarizuji spdsoby merania socialno-ekonomického
statusu pri skiimani zdravia (napriklad Hauser — Carr 1994; Kreid — Hoskova
2008), medzi vyuzivané indikatory socidlno-ekonomického statusu patri
dosiahnuté vzdelanie, prijem a jeho derivaty (mesacny prijem, subjektivna
nedostato¢nost’ prijmu a pod.), povolanie/zamestnanie (vratane postavenia na
trhu prace, prestize povolania, zamestnaneckého statusu) a triedna prislusnost’.
Vzdelanie, prijem a zamestnanecky status spolu silno koreluju, kazdé z nich
vplyva na zdravie Specifickym sposobom (Rosicova 2013) a kauzalne mecha-
nizmy tohto vzt'ahu su zlozité.

Kym vplyv vzdelania a prijmu na nerovnost’ v zdravi patri k vel'mi ¢asto
skimanym skuto¢nostiam, ostatné stratégie merania socialno-ekonomického
statusu su podstatne menej Casté. Vyuzivanie zamestnaneckého statusu (so-
cialno-ekonomického statusu povolani) azneho sa odvijajuceho socialno-
triedneho postavenia je zna¢ne poddimenzované.
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Viécsina $tadii socidlnych nerovnosti v zdravi vychadza z Weberovho
multidimenzionalneho pohl'adu na socialny status a aj z tohto dovodu sa pri
merani socialno-ekonomického statusu najcastejSie pouziva prave vzdelanie,
prijem ¢i zamestnanie. (Stronks 1997) Pozoruhodnu variabilitu v operacio-
nalizacii socialno-ekonomického statusu a zdravia, ktora je typicka pre stic¢asni
sociologicku produkciu, mozno pozorovat’ nielen medzi jednotlivymi autormi,
ale aj vramci jednotlivych textov. (Kreidl — Hoskova 2008) Takmer ziadna
analyza v sii€asnosti nepracuje iba s jednym meracim nastrojom.

Podobny pristup sme zvolili aj v tejto Stadii. V empirickej analyze vyuZi-
vame niekol’ko indikatorov socialno-ekonomického statusu. Hlavni pozornost’
budeme venovat’ triednej schéme EGP , ktord je dobre popisand a aplikovana
uz aj vpodmienkach Slovenska. (Buncak et al. 2013; Buncak et al. 2011;
Sopéci et al. 2011) Goldthorpeho triedna schéma (klasifikacia EGP), je
Standardnou, medzinarodne uznavanou triednou klasifikaciou. Goldthorpe ju so
svojimi spolupracovnikmi vytvoril na zédklade agregovania kategorii povolani.
Do jednotlivych kategérii stupnice kombinoval kategorie porovnatelnych
povolani, na jednej strane podl'a zdrojov a vysky prijmov, stupiia ekonomicke;j
istoty a Sanci ekonomického vzostupu, a na druhej strane podl’a umiestnenia v
systéme moci a riadenia vyroby v tej oblasti, v ktorej st zamestnani. (Gol-
dthorpe et al. 1987) Na zaklade tychto skutoc¢nosti sa medzi jednotlivymi
triedami predpoklada urcity vztah nadradenosti a podradenosti. Vyuziva sa
niekol’ko variantov triednej klasifikdcie EGP, ktoré v ramci troch zakladnych
tried umoziuju rozlisovat’ niekol’ko (pod)tried. K trom zakladnym kategériam
tried patri servisnd, medzil'ahld a robotnicka trieda, ktoré zahtiiaju (pod)triedy
podobné vzhladom k ich trhovej a pracovne] situdcii. Servisnad trieda je
povaZovana za triedu s najvysSou prestizou (mocou, prijmom, dosiahnutym
vzdelanim a kvalifikdciou). Zahna tych vlastnikov a nevlastnikov vyrobnych
prostriedkov, ktori vykonavaji nemanualnu pracu (biele goliere). Medzilahla
trieda je zmieSanou triedou, a to z dvoch hl'adisk: zahiiia vlastnikov i nevlastni-
kov vyrobnych prostriedkov i povolania s manualnou aj nemanualnou pracou
(modré i biele goliere). Robotnicka trieda zahfiia len manualne pracujicich
nevlastnikov vyrobnych prostriedkov.

V naSej analyze pracujeme so Seststupnovym variantom EGP, v ktorom
rozliSujeme velkych vlastnikov a vysokokvalifikovanych odbornikov; nizsie
kvalifikovanych odbornikov a manazérov mensich firiem; rutinnych nemanual-
nych zamestnancov; ekonomicky samostatnych; kvalifikovanych robotnikov
a majstrov; nizko kvalifikovanych robotnikov a pol'nohospodarskych robotni-
kov. Tuto modifikaciu kategorii EGP pouzili Szelényi a Treiman vo vyskume
Socidlna stratifikacia vo vychodnej Europe po roku 1989 (1993). V porovnani
s povodnym rozdelenim EGP na sedem kategorii tato kategorizacia podrobne;j-
Sie diferencuje robotnicke kategorie, menej rozliSuje medzi drzitelmi naj-
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vysSieho postavenia a ako osobitnu kategériu vyclenuje ekonomicky samostat-
nych — vlastnikov firiem, podnikatel'ov a Zivnostnikov. Tato kategorizacia teda
zvyraziuje trhovl poziciu povolania a menej diferencuje podla velkosti
vlastnictva.

Druhym délezitym ukazovatelom bude subjektivne vymedzenie socialno-
ekonomického postavenia. Subjektivne socidlne postavenie sa najCastejSie
zistuje na zéklade sebazaradenia do urcitej socidlnej triedy na Skale socialneho
postavenia (Bahna — Dzambazovi¢ 2010) alebo uréenim minimalnej Grovne
prijmu potrebného na uspokojenie zakladnych potrieb ¢i hodnotenim dostatoc-
nosti prijmu.

V pripade tidajov zo zistovania ISSP Slovensko 2012 mame k dispozicii
desat’stupiiovil neoznacentl $kalu sebazaradenia. Komparacia umiestnenia jed-
notlivcov v triednej schéme EGP s hodnotou medzinarodného indexu socialno-
ekonomického statusu zamestnani ISEI, vyskou priemerného prijmu a sebaza-
radenim ukazala vysokt mieru zhody a potvrdila vzdjomnu validizaciu tychto
ukazovatel'ov. (Buncéak et al. 2011)

Vztah medzi socidlno-ekonomickym statusom a zdravim: teoreticka
konceptualizicia a doterajSie zistenia

Zdravotny stav zavisi od socidlno-ekonomickych determinantov, t. j. podmie-
nok, v ktorych sa l'udia narodili, vyrastaja, ziji, pracuju a od veku (Commis-
sion on Social Determinants of Health, WHO). Niektoré z nerovnosti v oblasti
zdravia su sice vnimané ako nevyhnutné, pretoze pramenia z biologickych
alebo osobnostnych danosti, vacsina nerovnosti v zdravi je vSak ddsledkom
nerovnomerného vplyvu socialno-ekonomickych determinantov v rdznych
socialnych kategoriach. (WHO 2007) Ide tu o systematické rozdiely medzi
tymito kategériami z hl'adiska ich zdravia, pristupu k zdravotnej starostlivosti a
kvalite, ktora sa im dostava. (Whitehead — Dahlgren 1991) Rozdiely sa preja-
vuju aj v zivotnom S$tyle vo vztahu k zdraviu i vo vnimani zdravia a pod..
Socialne nerovnosti v zdravi vznikaji taktiez ako dosledok nerovnosti
v pristupe k moci a zdrojom ateda ako dosledok nerovnakého postavenia
v socialnej stratifikacii. Rozdiely v zdravi st vysledkom rizikového spravania,
ktorého volba nie je tplne slobodna (volba zivotného §tylu je preddetermino-
vand) alebo st dbsledkom danych zivotnych podmienok. (Madarasova
Geckova 2005) Tieto nerovnosti si vo vSeobecnosti vnimané ako neakceptova-
tel'né, nespravodlivé, nie nevyhnutné a odstranitel'né. (Whitehead 1990)
Existuje viacero modelov, ktoré sa snazia objasnit’ vztahy a mechanizmy
medzi determinantmi a zdravim, pri¢om zd6raziuji ,,vrstvenie determinantov
(na makro, mezo a mikro Urovni) a ich vzajomné prepojenie. Dobrym prikla-
dom je model vypracovany Commission on Social Determinants of Health
(2007), ktory zdoraznuje centralne postavenie socidlno-ekonomického statusu.
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Mechanizmus jeho vplyvu na zdravie je komplexny. Socidlne, politické a eko-
nomické mechanizmy utvaraju socidlnu Strukturu a hierarchiu socialno-eko-
nomickych pozicii. Tie nasledne formuju Specifické (sprostredkujice)
determinanty zdravia odrdzajlice miesto jednotlivcov v socidlnej hierarchii
a socialnej Struktire. Vysledkom st diferencované socialne, ekonomické
a zdravotné podmienky a zdravie.

Schéma ¢. 1: Model vztahov a mechanizmov socidlnych determinantov
nerovnosti v zdravi

!

Socidlno-
ekonomicky ,,
a politicky kontext Matel:lalne
podmienky
Vlada >
N b Psychosocialne e, .
Socidlna trieda " faktory Distribiicia
Makroekonomicka Rod (gender) atory rovnosti
politika Etnicita/rasa S v zdravi
Sociilna politika Sprévanie a well-
<:> . ~. - beingu
Verejna politika |:> Eaat
Vzdelanie aktory
Kultirne v
a socidlne hodnoty Zamestnanie

Socialna kohézia
a
socialny kapital

Prijem

Systém zdravotnej
starostlivosti

Sprostredkujice

Strukturilne determinanty |:> determinant
eterminanty

Zdroj: Commission on Social Determinants of Heath (2007, s. 6, 46, 49)

Determinanty mézu pdsobit’ samostatne alebo spolo¢ne, vzajomne sa po-
silnovat’ alebo oslabovat’, pripadne navzijom anulovat’ svoje efekty. Popri
determinantoch zohravaju doéleziti tlohu intervenujuce, sprostredkujuce fak-
tory. Viaceré $tadie dolozili intervenujici vplyv stratifikovaného pristupu
k lekarskej starostlivosti, diferencovaného pristupu k informaciam o zdravot-
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nych rizikdch a zdravotnej starostlivosti, socidlneho rozvrstvenia rizikového
(fajCenie, pitie alkoholu, nezdrava strava) a protektivneho spravania a pod.

Pri konceptualizacii socialnej nerovnosti v zdravi sa mozno opriet o
niekol’ko teoretickych explanacnych schém, ktoré spolu vypovedaji o prici-
nach nerovnosti a mechanizmoch ich reprodukcie. Jednu z prvych klasifikacii
teorii najdeme v dnes uz klasickej praci — v tzv. Black report. (Townsend —
Davidson 1982) Ide o Styri hlavné skupiny teoretickych perspektiv: tedrie
artefaktu, tedrie vyberu zdravim, kultirne alebo behaviordlne vysvetlenia
a materialistické (Strukturalne) perspektivy. V deviatdesiatych rokov sa obja-
vuju dve dalSie explanacie: psycho-socidlne teorie a tedrie celoZivotnej per-
spektivy. (Nettleton 2012)

Teoria artefaktu tvrdi, ze zistené suvislosti medzi socialno-ekonomickou
poziciou a zdravim su spdsobené len metodologickymi chybami vyskumu
a suvislost’ v skuto¢nosti neexistuje. Tedrie vyberu zdravim zdoéraziiuju vplyv
zdravia na socidlno-ekonomick mobilitu jednotlivca. Zdravie je faktorom,
ktory vyznamne ovplyviiuje socidlnu poziciu jednotlivca v socialnej stratifika-
cii. LCudia s horSim zdravim maji hor$i pristup na trh prace ina ,,sobasny,
partnersky* trh, ktoré predstavuju dve ddlezité moznosti socidlnej mobility. Na
rozdiel od tejto perspektivy kultirne alebo behavioralne tedrie chapu zdravie
ako zavisli premennu. Socialno-triedna nerovnost’ je tu vnimana ako pric¢ina
rozdielov v zdravotnom stave. Materialisticka explandcia zdoraziiuje pdsobenie
socialnej Struktiry. UrcCité socialne pozicie (zamestnanecky status, trieda,
rodinny stav) st pre zdravie nevyhodné. Skiima sa vplyv faktorov, akymi st
chudoba, nezamestnanost’, prijmova distriblicia, pracovné podmienky, pod-
mienky byvania, lokalita a pod. Psycho-socialne teorie vysvetl'uju nerovnosti
v zdravi pomocou psycho-socialnych dimenzii nerovnosti. V§imaju si troven
socialnej kohézie, priCom miera spoloCenskych nerovnosti ovplyviuje for-
movanie socialneho kapitalu, ktory je vyznamnym determinantom zdravia.
Nizka miera socialnej sudrznosti spdosobuje socialnu izolaciu, nedostatok
socialnej pomoci, nedoveru a ,,zablokuje* spolo¢né konanie, ktoré je efektiv-
nejsie pri dosahovani spolo¢nych cielov. Cim hlbsie st nerovnosti v spolog-
nosti, tym je nizSia kvalita spolo¢enskych vztahov. Tento pristup pomaha
pochopit’, ako sa vonkajsie okolnosti transformuji do prezivania, ktoré ovplyv-
nuje zdravie. Teoria celozivotnej perspektivy vysvetluje, ako udalosti, pod-
mienky a sklisenosti pocas Zzivota jednotlivca suvisia s jeho sucasnym
zdravotnym stavom a ako ovplyviiuji jeho budice zdravie. Predpoklada, Ze
¢im dlhsie Ziju l'udia v nevyhovujtcich socialno-ekonomickych podmienkach,
tym vécsie dosledky ma toto znevyhodnenie na ich zdravie. (Kawachi et al.
2002; Wilkinson — Marmot 2003; Madarasova Geckova 2005)

Sociologia 46, 2014, ¢. 2 201



Hlavné zistenia doterajsich vyskumov

Vztah medzi socialno-ekonomickym statusom a zdravim patri medzi najlepSie
dolozené, objektivizované udaje stcasného socidlneho vyskumu. (Kreidl —
Hoskovéa 2008) Vztah medzi zdravim a socialno-ekonomickym statusom je
identifikovany bez ohl'adu na spdsob merania socidlno-ekonomického statusu.
Vzt'ah je konzistentny arobustny, hoci sila tohto vztahu sa v jednotlivych
krajinach lisi. Vo vyspelych krajindch sice v sucasnosti ['udia Ziju v priemere
dlhsie a zdravSie nez predoslé genericie a urovenl zdravia sa v poslednych
desatroCiach neustale zlepSovala, ale mnozstvo analyz potvrdzuje existenciu
pretrvavajuceho socialneho gradientu v zdravi. (Wilkinson — Marmot 2003;
Mackenbach 2006; Davey Smith 2006; Budrys 2010; Zmieriiovanie ... 2011)
Napriklad, rozdiely v o¢akavanej dizke Zivota pri narodeni medzi najniz§imi
a najvy$§imi socialno-ekonomickymi skupinami v krajinach EU dosahuju $tyri
az desat’ rokov v pripade muzov a dva az Sest’ rokov v pripade Zien. (Ebner
2010) Analyzy dalSich indikatorov zdravia prinaSaji podobné vysledky.
Potvrdil sa napriklad vzt'ah medzi vzdelanim, prijmom, zamestnaneckym statu-
som a hodnotenim vlastného zdravia a obmedzenim kazdodennych aktivit v do-
sledku zdravotného stavu. Analyza tdajov EU SILC 2009 preukazala, ze podiel
0s0b s obmedzeniami v dennych aktivitach je u najnizSej prijmovej skupiny
takmer dvakrat vyssi ako v tej najvyssej. Doterajsie vyskumy sa zhoduju v tom,
ze zdravotné riziké a zisky nie st rovnomerne rozlozené a vyznamne variuju
tak medzi prislusnikmi jednotlivych socialno-ekonomickych skupin v ramci
jednej krajiny, ako aj naprie¢ krajinami’. Specifickd je situacia krajin byvalého
socialistického bloku, ktoré prechadzali v poslednych desatrociach vyraznymi
zmenami. Pri medzinarodnych porovnaniach nerovnosti v zdravi sa zistilo
niekol'’ko nebanalnych vysledkov:

1. Potvrdil sa predpoklad, Ze s narastom ekonomickej a socidlnej diferencidcie
v post-socialistickych krajinach rastie stratifikacny rozdiel v zdravi. Prikladom
je narast vzdelanostnej nerovnosti v mortalite. (Shkolnikov et al. 2006;
Leinsalu et al. 2009)

2. Krajiny strednej a vychodnej Eurdépy vykazuji vicsie nerovnosti v zdravi
(Mackenbach et al. 2008; Kunst 2009; Leinsalu et al. 2009), ¢i uz ide o vzdela-
nostni nerovnost’ v zdravi alebo nerovnost’ vo vyuzivani zdravotnej starostli-
vosti. (Balabanova et al. 2004; Mackenbach et al. 2008; Hernandez-Quevedo
et al. 2008)

Sledovanie indikatorov zdravia v ¢lenskych krajinich EU jednoznaéne poukazuje na vyrazné odlisnosti medzi ,,zapadom
a vychodom®: obyvatelia pobaltskych krajin, strednej a vychodnej Eurdpy sa dozivaju nizSicho veku, Ziju menej rokov
svojho zivota v zdravi a tieto krajiny vykazuju vy$s$iu mieru chorobnosti a detskej tmrtnosti. (Ebner 2010)
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3. Dosledky transformacie mali vyrazne negativnej$i dosah na obyvatel'stvo
s niz§im socialno-ekonomickym postavenim, vratane zdravia. (Kunst 1997)°
Prikladom su Romovia, u ktorych dochadza ku kumulécii viacerych znevyhod-
neni. Stadie venované Zivotnym podmienkam Rémov na Slovensku potvrdzujt
vyrazne Castej$i vyskyt horSieho zdravotného stavu a pristupu k zdravotnej
starostlivosti. (Ginter et al. 2001; Rosicova et al. 2009; Kolarcik et al. 2009;
Rosicova et al. 2011; gprocha 2011; Filadelfiova — Gerbery 2012; RoSicova
2013)

4. Od devitdesiatych rokov minulého storoCia zacinaju zistenia ohladne
zdravotného stavu populacie na Slovensku a jeho diferenciacie koreSpondovat’
so zisteniami z inych krajin. Potvrdil sa napriklad vztah dosiahnutého vzdela-
nia astrednej dizky Zivota umuZov i Zien (Ginter et al. 1995; Vaio 2012),
vplyv vzdelania na poérodnt vahu diet’ata, ¢i vplyv vzdelania, sebazaradenia sa
do urcitej spolocenskej triedy a nizSieho prijmu na subjektivne hodnotenie
vlastného zdravotného stavu ana frekvenciu fyzickej aktivity (Zeman -
Dzambazovi¢ 2011), ako i vplyv vzdelania na vyskyt zdravotnych obmedzeni.
(Kreidl 2008) Ako silny prediktor dusevného zdravia sa ukédzal prijem
domaécnosti. (Skodova et al. 2009) Socialno-ekonomicky status rodi¢ov dife-
rencoval zdravie adolescentov a vysoko koreloval s ich rizikovych spravanim
vo vztahu k zdraviu (Geckova et al. 2003), pricom kI'i¢ovu tlohu zohravalo
vzdelanie matky a jej zamestnanie.

Déata a metédy analyzy

Ciel'om empirickej analyzy je overit’ vplyv socidlno-ekonomickej pozicie na
subjektivne hodnotenie zdravia a ukéazat, ¢i na Slovensku moZzno hovorit
o socialnych nerovnostiach v takto chapanom zdravi. Okrem subjektivneho
zdravia overime aj vplyv socialno-ekonomickej pozicie na ,,objektivnejsi
ukazovatel’ — pritomnost’ dlhodobého zdravotného problému. V oboch pripa-
doch nas bude zaujimat’, ¢i sa kategoérie osob na roznych poziciach v socidlnej
hierarchii buda nejako systematicky lisit’ ohl'adne subjektivneho a objektivneho
zdravia. Popri tom preskimame dolezitost’ d’alSich determinantov — socialno-
demografické charakteristiky a charakteristiky zdravotného stavu. Na analyzu
vyuzijeme udaje z vyskumu ISSP Slovensko 2012 — modul Zdravie a zdravotna
starostlivost. Téma zdravia je v ramci vyskumného programu ISSP novinkou a
vo forme samostatného modulu sa dovtedy neobjavila. V ramci modulu
Zdravie a zdravotna starostlivost boli zistované udaje tykajuce sa zdravotného
stavu, starostlivosti o zdravie, rizikového spravania, pristupu k zdravotnej

8 . . . . .

Autor nachadza sprostredkujice determinanty v psycho-socidlnom strese, zdravie poskodzujicom spravani, v zlych
materidlnych, pracovnych a bytovych podmienkach, ktoré sa v nizSich socialno-ekonomickych skupinach vyskytuju
Castejsie. (Kunst 1997)
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starostlivosti a zdravotnickym sluzbam. Pozornost’ bola venovana aj nazorom
na zdravie, na choroby a ich lieCenie, ako aj nazorom na fungovanie zdravot-
nictva, spokojnosti a dovery v zdravotnicky systém. Deskripciu zakladnych
vysledkov vyskumu mozno nijst v pramennej publikécii. (Dzambazovi¢ —
Gerbery — Sopoci 2013)

Na analyzu vyuZijeme binarnu logistickil regresiu. Cielom regresnych
analyz je najst’ vecne zmysluplny a usporny model, ktory vyjadruje vztah
medzi zavislou premennou a radom nezavislych premennych. (Rehdkovéa 2000:
475) Binarna logisticka regresia je urcend pre situacie, ked’ zavisla premenna
nadobuda dve hodnoty. V tomto pripade — na rozdiel od Standardnej viacnasob-
nej linedrnej regresie — nepredikujeme hodnoty premennej, ale prirodzeny
logaritmus $ance, Ze nastal jav, ktory nas zaujima’. Binarnu logisticka regresiu
vyuzijeme aj napriek tomu, ze zavisld premenna ,subjektivne hodnotenie
zdravia®“, ktora je hlavnym predmetom nasho zaujmu, mé ordindlnu povahu.
K tomuto kroku sme pristupili, pretoze neboli splnené predpoklady pre ordi-
nalnu regresntl analyzu, ktord umoziuje modelovat’ vplyv nezavislych premen-
nych na poradové premenné.

Skor nez predstavime stratégiu empirickej analyzy a jednotlivé regresné
modely, uvedieme deskripciu situacie ohl'adne zdravotného stavu a jeho stvis-
losti, na zaklade idajov z ISSP Slovensko 2012.

Hodnotenie zdravotného stavu a jeho kontext na ziklade udajov z ISSP
Slovensko 2012 modulu Zdravie a zdravotna starostlivost’

Data ukazuju, ze viac nez tri Stvrtiny respondentov hodnoti svoje zdravie pozi-
tivne: za vyborné alebo vel'mi dobré oznacilo svoje zdravie 38 % respondentov,
ako dobré ho vnima 41,4 % respondentov. K suboptimalnemu zdravotnému
stavu (ako-tak uspokojivy a zly) sa prihlasila pétina respondentov. Subjektivne
hodnotenie zdravia do urcitej miery koreSponduje s vyskytom dlhodobych
ochoreni alebo zdravotnych postihnuti (27 %). Podiel osdb, ktoré hodnotia
svoje zdravie negativne, sa zvySuje so stipajicim vekom. V najmladsej
vekovej kategorii povazovalo svoje zdravie za ako-tak uspokojivé alebo zlé
6 % respondentov, vo vekovej kategorii 55 — 64 rokov to bolo 28,5 % a u 0s6b
vo veku 65 rokov sa k takémuto hodnoteniu priklonila viac nez polovica
respondentov (52,8 %), pricom az 14 % hodnotilo svoje zdravie ako zl¢. Udaje
potvrdili aj d’al§iu z o¢akavanych savislosti, a to negativny vzt'ah medzi hod-

? Zaradenim binarnej zavislej premennej do linearnej regresie by sa teoreticky mohla modelovat’ pravdepodobnost’ urgitej
udalosti, avsak viedlo by to k niekol’kym problémom. Procedira najmensich §tvorcov by neviedla k najlepsim odhadom
regresnych koeficientov a takyto model by mohol predikovat’ pravdepodobnosti s hodnotou mensou nez 0 alebo vécSou nez
1. (Tarling 2009: 63) Dany problém by mohol byt’ iasto¢ne vyrie§eny nahradenim pravdepodobnosti Sancami, ze udalost’
nastane ($ance st uréené ako pomer pravdepodobnosti, ze udalost’ nastane, a pravdepodobnosti, Ze nenastane). Sance mozu
nadobudat’ hodnoty od 0 do o (na rozdiel od pravdepodobnosti). Prirodzeny logaritmus Sanci potom vedie k tomu, Ze
hodnoty sa mézu pohybovat’ od -oo do .
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notenim zdravia a vzdelanim. Kym spomedzi oséb so zakladnym vzdelanim sa
k suboptimalnemu zdraviu hlasila priblizne tretina, medzi respondentmi
s vysokoskolskym vzdelanim to bolo 7 %. Za diferencujuci faktor mozno
povazovat’ i ekonomické postavenie, kde deliace linie mozno pozorovat’ medzi
zamestnancami a osobami nachadzajucimi sa aktuadlne mimo trhu prace
a osobami, ktoré st ekonomicky neaktivne. Vynimkou su Studenti, ktori
tradi¢ne vykazuju vysoku Uroven zdravia, a to tak podl'a subjektivnych ako aj
objektivnych kritérii. Rozdiely medzi muzmi a Zenami st zanedbatel'né, medzi
pohlavim a hodnotenim neexistuje Statisticky vyznamny vztah. Rozdiely sa
objavia, ak si budeme vS§imat situaciu v jednotlivych vekovych kategoriach.
Neexistuje tu vSak jednoznacny trend, co modze byt vysledkom (aj) velkosti
vzorky a z toho vyplyvajucich nizkych pocetnosti v niektorych subkategoriach.

Tabulka ¢. 2: Hodnotenie zdravotného stavu podl’a pohlavia, veku,
vzdelania a ekonomického postavenia (%)

Vyborny a vel’mi AKo-tak uspokojivy

dobry Dobry azly
Cela vzorka 38,1 41,4 20,6
Pohlavie
muzi 37,0 43,6 19,3
zeny 39,0 39,2 21,7
Vek
18-24 rokov 75,5 18,2 6,3
25-34 rokov 60,2 35,1 4.8
35-44 rokov 38,1 49,0 12,9
45-54 rokov 26,3 52,6 21,1
55-64 rokov 18,4 53,1 28,5
65 rokov a viac 11,4 35,8 52,8
Vzdelanie
zakladné 25,7 40,1 34,1
stredné bez maturity 24,8 45,5 29,8
stredné s maturitou 453 40,5 14,2
vysokoskolské 54,8 38,1 7,1
Ekonomické postavenie
pracujuci 46,7 43,2 10,2
nezamestnani 33,7 48,2 18,1
dochodcovia 12,6 40,7 46,6
Studenti 70,5 24,4 5,1
osoby zabezpecujlce starostlivost 333 455 212

0 iné osoby, v domacnosti

Zdroj: ISSP Slovensko 2012. Riadkové percenta

V analyzovanom module sa zistovala aj frekvencia vyskytu zdravotnych
tazkosti, ktoré odkazuju k tzv. funkénému zdraviu: fyzické bolesti, tazkosti
s vykonavanim zamestnania alebo pracou v doméicnosti sposobené zdravot-
nymi problémami, depresia, strata sebadovery a pocit neschopnosti zvladnut
problémy. TaZkosti sa u va&iny populacie vyskytuju len zriedka alebo nikdy.
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Avsak fyzické bolesti sa ¢asto alebo vel'mi Casto objavili u 12,3 % responden-
tov, Castymi alebo vel'mi Castymi depresiami trpelo 6,7 % z nich, Casté alebo
vel'mi Casté tazkosti v praci v dosledku zdravotnych problémov mal kazdy
desiaty respondent. Strata sebaddvery a neschopnost’ zvladnut' problémy sa
u respondentov ¢asto neobjavovali.

Medzi subjektivnym zdravim a reportovanim frekvencie vyskytu zdravot-
nych problémov sa da ocakéavat’ suvislost’: ¢im CastejSie sa u niekoho vyskytuje
nejaky zdravotny problém, tym horSie bude dana osoba vnimat’ svoje zdravie.
Graf 1 znazoriiuje asociaciu medzi subjektivnym hodnotenim zdravia (ordi-
nalna premennd) a frekvenciou vyskytu Siestich zdravotnych problémov (pat
ordinalnych premennych a jedna dichotomickd premenna)'®. Na zhodnotenie
vztahu sme vyuzili Kendallovo tau b i Cramerovo V. V pripade vztahu medzi
hodnotenim zdravia a vyskytom chronickych ochoreni sme aplikovali len
Cramerovo V. Medzi subjektivnym zdravim a jednotlivymi aspektmi funk-
¢ného zdravia existuje stredne silnd suvislost. Medzi vyskytom chronickych
ochoreni a hodnotenim zdravia mozno hovorit’ o silnej stvislosti. Tieto vy-
sledky podporujii vyuzitie subjektivneho hodnotenia ako proxy indikatora
zdravotného stavu v analyzach udajov ISSP Slovensko 2012.

Graf ¢. 1: Miery asocidcie medzi hodnotenim zdravia a vyskytom
zdravotnych problémov

o o1 02 03 04 05 06 07

hodnotenie zdravia — vyskyt fyzickej
bolesti

hodnotenie zdravia — vyskyt tazkosti
v praci

hodnotenie zdravia — vyskyt depresie

hodnotenie zdravia — vyskyt straty
sebadovery
hodnotenia zdravia — vyskyt nezvladania
problémov
hodnotenie zdravia - vyskyt dlhodobého
ochorenia

|ffJ

# Cramer’s V. BKendall’s tau-b

Zdroj: ISSP Slovensko 2012. Poznamka: Vsetky hodnoty boli signifikantné na hladine vyznamnosti 0,001

10 S . . .

V pripade otazky ohl'adne vyskytu fyzickej bolesti, tazkosti v praci v désledku zdravotnych problémov, depresie, straty
sebadovery a neschopnosti riesit’ problémy, mala $kala ordindlnu povahu (nikdy, vynimoc¢ne, ob¢as, Casto, vel'mi Casto).
V pripade otazky o dlhodobych zdravotnych problémov mohli respondenti odpovedat’ len bud’ ano alebo nie.

206 Sociolégia 46, 2014, ¢. 2



Pre popis zdravotného stavu je ddlezity nielen vyskyt jednotlivych zdravot-
nych problémov vztahujicich sa k funkénému zdraviu, ale aj ich mozna
kombinacia, kumulacia. Za tymto i€elom sme vytvorili jednoduchy sumarny
index ,,8asty vyskyt zdravotnych tazkosti“!!, ktory nadobuda hodnoty 0 (Ziadna
z tazkosti sa nevyskytuje casto alebo vel'mi Casto) az 5 (Casta alebo vel'mi Casta
pritomnost’ vSetkych piatich problémov). Ako ukazuje tabulka ¢. 3, ktord uva-
dza rekategorizované hodnoty indexu, drviva véicSina respondentov (82 %)
nemala skusenost’ s ¢astym alebo vel'mi ¢astym vyskytom ani jedného z piatich
zdravotnych problémov. Casty vyskyt jedného problému trapil 6,4 % respon-
dentov, dva a viac problémov 11,5 %. Aj pri tomto agregovanom ukazovateli
zohrava diferencujucu ulohu vek, vzdelanie a ekonomické postavenie. Dve
alebo viacero zdravotnych tazkosti sa ¢asto vyskytovali u kazdého S$tvrtého
¢loveka starSicho nez 64 rokov. Kumulacia intenzivnych problémov sa tyka aj
0s0b s niz§im vzdelanim a I'udi nachadzajucich sa mimo trhu prace.

Tabul’ka &. 3: Casty vyskyt zdravotnych problémov podPa pohlavia, veku,
vzdelania a ekonomického postavenia (%)

Ziaden problém Casty a vePmi fasty  Casty a vePmi Casty
vyskyt jedného vyskyt dvoch a viac

problému problémov
Cela vzorka 82,1 6,4 11,5
Pohlavie
muZzi 85,7 5.2 9,2
zeny 78,8 7,6 13,6
Vek
18-24 rokov 92,6 2,2 5,1
25-34 rokov 92,8 2,2 49
35-44 rokov 83,8 7,1 9,1
45-54 rokov 80,6 7,9 11,5
55-64 rokov 80,1 6,3 13,6
65 rokov a viac 61,1 12,6 26,3
Vzdelanie
zakladné 72,2 5,7 22,0
stredné bez maturity 74,8 9,1 16,2
stredné s maturitou 87,5 53 72
vysokoskolské 90,4 48 48
Ekonomické postavenie
pracujuci 89,8 4.4 5,6
nezamestnani 81,3 5,0 13,8
dochodcovia 66,3 11,9 21,8
Studenti 94,5 0,0 54
osoby zabezpecujlce starostlivost’ 64.5 2.6 12,9

o0 iné osoby, v domacnosti

Zdroj: ISSP Slovensko 2012. Riadkové percenta

! Z piatich povodnych premennych vztahujucich sa k funkénému zdraviu bolo vytvorenych piat dichotomickych
premennych, pri kazdej z nich hodnota 1 znamena casty alebo velmi Casty vyskyt zdravotného problému, hodnota 0
znamena, ze problém sa vyskytuje obcas, vynimo¢ne alebo vdbec. Z piatich dichotomickych premennych bol vytvoreny
jednoduchy sumarny index s hodnotami 0 az 5.
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Jednym zo Standardnych objektivnych ukazovatelov zdravotnému stavu je
Index telesnej hmotnosti. (Body Mass Index — BMI) V stidiach zaoberajucich
sa nerovnostami v zdravi je povaZzovany za doélezity determinant vysledného
zdravia, priCom sa sleduje jeho nerovnomerné rozlozenie v populécii. K dis-
pozicii je niekol'ko spdsobov, ako kategorizovat’ hodnoty tohto indexu. Pre
ucely tejto Stidie sme z pragmatickych dovodov tykajucich sa rozloZenia
pocetnosti zvolili nasledujucu klasifikaciu: podvyziva (>18.,5), normal-
na/zdrava vaha (18,5-24,9), nadvaha (25-34,9) aobezita (35+). Nor-
malnu/zdrava vahu ma 45,5 % respondentov, 50,5 % ma nadvahu a2 %
respondentov trpi obezitou. Problém podvyzivy sa ukazal u necelych dvoch
percent opytanych. Udaje ukazuji, 7e medzi BMI a hodnotenim zdravia
existuje §tatisticky vyznamna, stredne silna savislost'>. Ako ilustraciu moZno
uviest, ze kym s nadvahou alebo obezitou ma do ¢inenia 71,5 % tych, ktori
oznacuju svoje zdravie za ako tak uspokojivé alebo zl¢, spomedzi oséb
s vybornym alebo vel'mi dobrym zdravim sa tento problém tyka 37 %. Vyskyt
zdravotnych problémov s BMI nestvisi, s vynimkou chronického ochorenia,
kde moZzno pozorovat’ Statisticky vyznamnu, stredne silnt suvislost’.

Pri niektorych premennych je zmysluplnejsie vyuzit’ kvantitativny charakter

BMI a sledovat’ rozdiely v jeho priemernych hodnotach. Vysledky procedury
ANOVA ukazali, ze existuju Statisticky vyznamné rozdiely v hodnotach BMI
medzi vekovymi skupinami. Konkrétne, Bonferroniho Post-Hoc test poukazal
na rozdiely medzi vSetkymi skupinami s vynimkou rozdielov medzi
susediacimi vekovymi kategoériami 35-44 rokov a 45-54 rokov a kategériami
55-64 rokov a 65+". Kategorie s odlisnym stupiiom vzdelania nevykazovali
velké rozdiely v priemernych hodnotach BMI. Procedira ANOVA sice
potvrdila, Ze mozno hovorit’ o Statisticky vyznamnych rozdieloch, avsak len
medzi vysokoskolsky vzdelanymi respondentmi a respondentmi so strednou
$kolou bez maturity a medzi stredogkolakmi bez maturity a s maturitou'.
V popise zakladnych vysledkov tykajicich sa zdravia slovenskej populacie,
vychadzajucich z udajov ISSP, sme sa zamerne vyhli preskiimaniu ich distriba-
cie z hl'adiska socidlno-ekonomickej pozicie v roznych kontextoch. Tato uloha
je predmetom d’alSej Casti textu.

12
Ak su varianty hodnotenia zdravia zlicené do troch kategorii (vyborné a vel'mi dobré, dobré, ako-tak uspokojivé a zl¢),
tak Cramerovo V ma hodnotu 0,344 (sig.0,001).

Predpoklad rovnosti rozptylov plati. F = 46,7 pri piatich stupiioch volnosti, sig. 0,001. Rozdiely medzi jednotlivymi
kategoriami boli §tatisticky vyznamné na hladine vyznamnosti 0,001.

Predpoklad rovnosti rozptylov neplati. F = 8 pri troch stupiioch volnosti, sig. 0,001. Rozdiely medzi uvedenymi
skupinami boli $tatisticky vyznamné na hladine vyznamnosti 0,001.
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Vplyv socidlno-ekonomickej pozicie na hodnotenie zdravia

Na analyzu vplyvu socialno-ekonomickej pozicie a overenie pritomnosti
triedne podmienenych nerovnosti v (subjektivnom) zdravi vyuzivame binarnu
logistickii regresiu. Hlavnou zavislou premennou je hodnotenie vlastného
zdravia. Binarna logistickd regresia znamena, Ze zavisla premennd bola
dichotomizovana — pét’ variantov subjektivneho zdravia bolo zredukovanych na
dva. Z variantov ,,vyborny“, ,,veI'mi dobry* a ,,dobry* zdravotny stav bol vy-
tvoreny variant ,,dobry zdravotny stav‘ a bola mu prisudena numericka hodnota
0. Z variantov ,,ako-tak uspokojivy“ a,zly*“ zdravotny stav bol vytvoreny
variant ,,suboptimalny zdravotny stav, ktorému bola priradena hodnota 1.
Zavisli premennu, ktoru sme v takejto podobe zaradili do modelu, sme oznacili
ako ,,suboptimdlne zdravie® a cielom je odhadnut’ Sance réznych skupin byt
zaradeny do tejto kategorie (hodnotit’ svoje zdravie ako suboptimalne — teda
ako ,,z1¢* alebo ,,ako-tak uspokojivé) a nie do druhe;.

Do logistickej regresie sme zaradili niekol’ko nezéavislych premennych.
Socialno-ekonomicka pozicia bola vyjadrena jednym agregatnym a jednym
subjektivnym ukazovatelom, pricom kazdy znich bol testovany v samostat-
nom regresnom modeli. Prvym ukazovatel'om je triedna prislusnost’ v schéme
EGP, vramci ktorej rozliSujeme Sest tried. Ide o modifikovani podobu
povodnej Skaly, ktora je vysledkom pragmatickej redukcie, vyvolanej nizkymi
pocetnost’ami. Premenna EGP so Siestimi triedami vstupila do modelov ako pat
umelych (dummy) bindrnych premennych, priCom posledna bude referencnou
kategoriou'”. Tento postup uplatneny pri vietkych kategorialnych premennych
— z k variantov bolo vytvorenych k-7 binarnych premennych, priCom zvysny
variant sluzil ako referencnd kategoéria. Druhym ukazovatelom socidlno-
ekonomickej pozicie bude sebazaradenie sa na stupnici socidlneho postavenia
1 (spodok) az 10 (vrchol), ktora bola najprv rekategorizovand do troch
variantov — niZ$ia, strednd a vyssia trieda. Sebazaradenie sme zvolili ako druhy
ukazovatel' socioekonomickej pozicie, pretoze na rozdiel od schémy EGP,
ktora pokryva len ekonomicky aktivnych respondentov, zahtiia vSetkych, ktori
na danu otdzku odpovedali.

Ku kIicovym faktorom, ktoré determinuju vnimanie vlastného zdravia,
patri vek a pohlavie. Do regresnej analyzy sme ich ako nezavislé premenné
zaradili, aby sme mohli kontrolovat’ ich vplyv pri interpretacii vplyvu socialno-
ekonomického postavenia. Zaujimaju nas vsSak aj z vecnej stranky, ked’ze na
Slovensku v tomto ohl'ade existuje len vel'mi malo empirickej evidencie. Kvoli
interpretacnej pristupnosti a prehladnosti vyslednych efektov sme vyuzili
premennt vek v jej kategorialnej podobe, a to s piatimi vekovymi kategdoriami.

15 . o . . s ..
Podrobny popis v§etkych premennych vstupujucich do binarnej logistickej regresie je uvedeny v prilohe.
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Dalsou socio-demografickou premennou s presahom k socidlnej Strukture,
ktora bola povodne do analyz zaradena, bolo najvyssie dosiahnuté vzdelanie
vyjadrené v Styroch turovniach. Kvoli multikolinearite — konkrétne, kvoli
vysokej korelacii s EGP schémou — bola nakoniec sregresnych modelov
vypustena. To isté plati pre prijem domacnosti (prepocitany na jedného ¢lena
domacnosti).

Popri socio-demografickych ukazovatel'och sme medzi nezavislé premenné
zaradili premenné tykajlice sa vybranych aspektov zdravotného stavu — Casty
vyskyt zdravotnych tazkosti a index telesnej hmotnosti. Casty vyskyt zdravot-
nych tazkosti sme pouzili v takej podobe, ako sme ju pouzili v Casti venovane;j
deskripcii kontextu. Index telesnej hmotnosti sme do modelov zaradili ako
kvantitativnu, pomerovi premennu.

Stratégia empirickej analyzy je zalozena na vytvoreni regresnych modelov
pre binarnu zavislu premennu ,,suboptimalne zdravie™, separatne pre kazdy
ukazovatel' socidlno-ekonomickej pozicie. Najprv boli vytvorené zakladné
logistické modely obsahujlice tri nezavislé premenné — vek, pohlavie a ukazo-
vatel’ socidlno-ekonomickej pozicie. Tento krok umoziuje odkontrolovat’ efekt
dvoch hlavnych premennych, ktoré sa v analyzach nerovnosti v zdravi pravi-
delne vyskytuji. Nasledne boli do logistickych modelov pridané dalsie
nezavislé premenné tykajuce sa objektivnych charakteristik zdravia a spravania
sa k vlastnému zdraviu, pri sledovani zmien v parametroch modelu a jeho
celkovej kvalite.

Pre ziskanie ucelenejSej predstavy o vplyve socialno-ekonomickej pozicie
na zdravie cely vySSie popisany postup s modelmi pre EGP schému i $kélou
sebazaradenia zopakujeme pre int zavislu premennt, ktora ma ,,objektivnejsi‘
charakter — vyskyt dlhodobych, chronickych ochoreni. Ide o dichotomicku
premennu (4no, nie), ktora sa Casto vyuziva pri analyzach nerovnosti v zdravi
prave kvoli predpokladu, Ze nie je tak zavisla od subjektivnej klasifikacie.
Popisané logistické regresné modely moézeme zapisat’ v tvare rovnice. Ked’ze
modelov je viacero, uvedieme len priklad pre zavislu premennu ,,suboptimalne
zdravie®, ktory zahfna socioekonomicku poziciu indikovanu triednou prislus-
nostou v schéme EGP.

Logit (suboptimdlne zdravie) = o + Py Vek(1) + B Vek(2)+ Pi3Vek(3) +
B1sVek(4) + BisVek(5) + BoPohlavie (1) + B EGP(1) + P2EGP(2) + B3EGP(3)
+ BuEGP(4) + BssEGP(S) + BuCasty vyskyt zdravotnych tazkosti (1) +
BaCasty vyskyt zdravotnych tazkosti (2) + By Casty vyskyt zdravotnych tazkosti
(3) + BsBMI

V logistickej regresii sa hladaju regresné koeficienty pre nezavislé pre-

menné, ktoré vyjadruju velkost ich parcialneho efektu. Na l'avej strane rovnice
je logaritmus Sance hodnotit’ svoje zdravie ako suboptimalne (a nie ako dobr¢),
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takze regresné koeficienty logistického modelu ukazuji velkost’ jeho zmeny
pri jednotkovej zmene nezavislej premennej, pri kontrole vplyvu vsetkych
ostatnych premennych v modeli. Regresné koeficienty logistickej rovnice je
tazké interpretovat’ priamo. Za tymto ucelom sa transformujui na ,.anit-log®,
teda na pomery Sanci. Zjednodusene mozno povedat’, ze pomocou logistickej
regresie odhadujeme pomer Sanci osob s urCitymi charakteristikami patrit’ do
urcitej kategdrie (a nie do inej) oproti Sanciam osdb z referencnej kategorie.
Predmetom néasho zdujmu st Sance, Ze respondenti s ur¢itymi charakteristikami
budi hodnotit’ svoje zdravie ako suboptimalne. Tuto informaciu ziskame
transformaciou regresnych koeficientov na pomery Sanci, ktoré vyjadruja, aké
su Sance urcitej kategorie hodnotit’ svoje zdravie ako ,,suboptimalne oproti
kategorii, ktora je v modeli oznacena ako referencna.

Pre kazda zavisli premennu sme zostrojili regresné modely, ktoré sa liSia
poctom zahrnutych premennych. Tabul'ka ¢. 4 ukazuje pomery Sanci nezavis-
lych premennych v modeloch obsahujucich EGP schému ako indikator so-
cialno-ekonomickej pozicie. Dva modely s EGP schémou boli zostrojené pre
zavisli premennu ,,suboptimalne zdravie®, dva pre zavisla premennu ,,dlho-
dobé ochorenie®. Sebazaradenie do triedy ako indikator socidlno-ekonomickej
pozicie vystupuje v d’alSich Styroch modeloch, ktoré znazornuje tabul’ka €. 5.

Udaje ISSP ukazuju, Ze prislusnost’ k triede diferencuje Sance'® zhodnotit’
svoje zdravie ako suboptimalne. Ako vidno z tabulky €. 4, ak kontrolujeme
vplyv veku a pohlavia, tak triedna schéme EGP ma silny vplyv na Sance priklo-
nit sa ksuboptimalnemu zdraviu. PrisluSnost’ k najvys$sej EGP triede
v porovnani s prislusnostou k najniz§ej EGP triede redukuje vyrazne Sance
vnimat’ svoje zdravie ako suboptimalne. Plati to o pomeroch Sanci vsetkych
tried, avSak kym Sance prvych troch vyssich tried su niekol'konasobne nizsie
(a prislusné koeficienty su Statisticky vyznamné), u nizSich az takyto odstup
nevidno, hoci stale existuje. To vSetko plati bez ohl'adu na vek a pohlavie,
ktorych posobenie kontrolujeme. Vek sam osebe patri k dolezitym predikto-
rom. Sance hodnotit’ zdravie ako suboptimélne sii vyrazne nizsie u najmladse;
vekovej kategdrie v porovnani s referenénou kategdriou 55+. S rastiicim vekom
sa hodnoty pomerov Sanci zvySuju, avsak aj Sance osob vo veku 45-54 rokov
povaZzovat svoje zdravie za suboptimalne st podstatne niZSie nez pri najstarse;j
vekovej kategorii.

Model 2 pre dant zavisli premennt obsahuje dve nové premenné, ktoré sa
tykaji zdravotného stavu — Casty vyskyt zdravotnych problémov a index
telesnej hmotnosti. Aj po ich zaradeni ostava triedna prislusnost’ v ramci sché-
my EGP dolezitym prediktorom Sanci vnimat’ svoje zdravie ako suboptimalne.

16 . . y . “ o N . — o
Pripominame, Ze pojem ,,8ance nepouzivame v beznom vyzname, ale v §tatistickom zmysle tak, ako sme to uviedli na
predchadzajtcich stranach textu.
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Najvyssie triedy ako vlastnici a vysokokvalifikovani odbornici a niz§i odbor-
nici a manaz€ri aj tu vykazuju vyrazne nizSie Sance povazovat’ svoje zdravie za
suboptimalne nez nizko-kvalifikovani a nekvalifikovani robotnici (ktori sluzia
ako referenc¢na kategéria). Model Cislo 2 ziroven ukazuje, ze Casty vyskyt
viacerych zdravotnych problémov zvySuje Sance nehodnotit’ svoje zdravie
pozitivne. Pre vplyv BMI plati, Ze s kazdym d’al§im bodom sa Sance vnimat’
zdravie ako suboptimalne v porovnani so Sancami hodnotit’ ho ako optimalne
zvySuju o 12 %.

Kym vplyv EGP schémy na zhodnotenie zdravia je vyrazny (hoci niektoré
hodnoty regresnych koeficientov nie st Statisticky vyznamné) a ma o¢akavany
smer, v pripade vyskytu chronického ochorenia to az tak neplati. Navyse,
prislusné parametre nie su Statisticky vyznamné. Mozno ale konstatovat’, Ze pri
kontrole vplyvu veku apohlavia Sance o0s6b z najnizSich tried (manualni
zamestnanci, nekvalifikovani robotnici) byt vystaveny dlhodobému ochoreniu
su v porovnani so Sancami vysSich tried vyssie.

Tabul’ka ¢. 4: Pomery Sanci z logistickych modelov s EGP schémou pre
zavisla premennu ,suboptimilne zdravie* a ,vyskyt chronického
ochorenia“

Suboptimalne zdravie Chronické ochorenie
(O=nie, 1=4no) (O=nie, 1=ano)
Model 1 Model 2 Model 1 Model 2
Pohlavie (ref. kategoria = Zeny)
Muzi 0,775 1,028 0,910 1,040
Vek (ref. kategoria = 55 a viac rokov)
18-24 rokov 0,035%** 0,074** 0,287%** 0,572
25-34 rokov 0,098%** 0,143%** 0,091 %%*%* 0,1 14%**
35-44 rokov 0,219%** 0,229%** 0,236%%* 0,265%**
45-54 rokov 0,383%** 0,421%* 0,377%** 0,415%**
EGP (ref. kategoria = nizkokvalifikovani a nekvalifikovani robotnici
Vlastnici, odbornici manazéri 0,452* 0,296* 0,746 0,719
Nizsi odbornici, technici, manaZzéri 0,367** 0,470* 0,690 0,920
Rutinni nemanualni zamestnanci 0,536* 0,637* 0,807 0,969
Samostatni vlastnici a farmari 0,625 0,831 0,383 0,463
Kvalifikovani manualni zamestnanci 0,718 0,670 0,890 0,944
Casty vyskyt zdravotnych tazkosti (ref. kategéria = tri a viac zdrav. t'aZkosti)
Ziadna zdravotna tazkost 0,036%** 0,053%**
Casty vyskyt jednej tazkosti 0,180%** 0,210%**
Casty vyskyt dvoch tazkosti 0,676 0,588
ln(viex telesne}] hfnotnostl (ref. kategéria = 11225+ 1,100%%+
neStandardna vaha)
Konstanta 1,846 0,515 1,386 1,065
Sumarizicia modelu
Cox & Snell R? 0,155 0,294 0,144 0,270
Nagelkerke R? 0,241 0,460 0,203 0,380

Zdroj: ISSP Slovensko 2012.
Poznamka: Hodnoty oznadené hviezdickou boli ziskané transformaciou z parametrov (koeficientov) rovnice
logistického modelu, pre ktoré bol Waldov test Statisticky vyznamny.
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Sebazaradenie sa do triedy je silnym prediktorom hodnotenia zdravia. Ak
kontrolujeme vplyv veku a pohlavia, tak Sance zhodnotit’ svoje zdravie ako
suboptimalne u os6b, ktoré sa zaradili do najnizSej triedy, v porovnani so
Sancami 0sOb z najvyssej triedy, boli patkrat vicsie. V pripade strednej triedy
sa takéto Sance v porovnani s vysSou triedou zdvojnasobuju. V oboch pripa-
doch sme ziskali Statisticky vyznamné vysledky. Obraz sa nezmeni ani po
zaradeni d’alSich premennych. Na rozdiel od EGP schémy, sebazaradenie sa do
triedy zohréva signifikantnti ulohu aj pri modelovani vyskytu chronického
ochorenia. Skuto¢nost, ze Sance byt chronicky chory u osoéb hléasiacich sa
k najnizsej triede, su v porovnani so Sancami 0s0b z najvyssej triedy viac nez
dvojnasobné, svedci o existencii socialnych nerovnosti.

Tabul’ka ¢. 5: Pomery Sanci z logistickych modelov s triednou seba-iden-
tifikaciou pre zavisli premenni ,,suboptimalne zdravie* a ,,vyskyt chro-
nického ochorenia*

Suboptimélne zdravie Chronické ochorenie
(O=nie, 1=ano) (O=nie, 1=ano)
Model 1 Model 2 Model 1 Model 2
Pohlavie (ref. kategoria = Zeny)
Muzi 0,815 1,018 0,867 0,925
Vek (ref. kategoria = 55 a viac rokov)
18-24 rokov 0,095%*** 0,173%** 0,129%*** 0,302%**
25-34 rokov 0,077%*x* 0,106%*** 0,086%** 0,125%**
35-44 rokov 0,221 %% 0,221%** 0,234%%%* 0,262%%%*
45-54 rokov 0,418*** 0,505%* 0,415%** 0,507**
Sebazaradenie sa do triedy (ref. kategoria = vysSia trieda)
Nizsia trieda (1-3) 4,952%** 3,917%%* 2,941 %%* 2,164%%*
Stredna trieda (4-6) 1,897%** 2,022% 1,307* 1,287
Casty vyskyt zdravotnych taZkosti (ref. kategoria = tri a viac zdrav. tazkosti)
Ziadna zdravotna tazkost 0,044 %% 0,094 %%
Casty vyskyt jednej tazkosti 0,237%%* 0,309%***
Casty vyskyt dvoch tazkosti 1,033 0,857
Index telesnej hmotnosti (ref.kategoria =
< ;- IR 1,126%**
neStandardna vaha)
Konstanta 0,379 0,194 0,780 0,208
Sumarizicia modelu
Cox & Snell R 0,160 0,301 0,156 0,262
Nagelkerke R? 0,240 0,480 0,230 0,380

Zdroj: ISSP Slovensko 2012 modul Zdravie a zdravotna starostlivost.
Poznamka: P Poznamka: Hodnoty oznacené hviezdi€¢kou boli ziskané transformaciou z parametrov
(koeficientov) rovnice logistického modelu, pre ktoré bol Waldov test Statisticky vyznamny.

Spolu sme vytvorili osem logistickych modelov. Podl’a Statistickych kritérii
ide 0 modely, ktoré dobre zodpovedaju nazbieranym tudajom'’. Hodnotam y°

17 . . - C . x
Pri hodnoteni adekvatnosti modelu sme zvolili postup in§pirovany Rehakovou (2000).
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dosiahnutym v Omnibus teste zodpovedala Statistickd vyznamnost’ na hladine
0,000, ¢o umoziiuje zamietnut’ hypotézu, ze regresné koeficienty sa rovnaju
nule. Ponukaju tak lepsSiu predikciu zavislej premennej oproti situacii, ak by
sme ich nepouzili. Hodnoty R* sa v pripade logistickej regresie neodporuca
interpretovat’ v presnych pojmoch, ako je tomu pri viacnasobnej linedrnej
regresii. S vedomim tychto obmedzeni mozno na zaklade hodnot Nagelkerkeho
R’ kongtatovat,, Ze skonStruované modely nie st netspesné vo vysvetlovani
»variability” zavislej premennej. Klasifikacné tabulky ukazuja, ze celkovy
podiel spravne zaradenych pripadov pri vSetkych modeloch presahuje 80 %.
Jednotlivé modely sa teda vyznaCuji dobrou diskriminacnou silou. To, Ze
medzi modelom, predikovanymi datami a nazbieranymi datami neexistuje
Statisticky vyznamny vztah, potvrdzuji Hosmer-Lemeshowe testy dobrej
zhody. Pri kazdom modeli bola pre $tatistiku % ziskana hladina vyznamnosti
podstatne vysSia nez 0,05. Nulové hypotézy o neexistencii rozdielov medzi
predikovanymi a empirickymi hodnotami preto nezamietame.

Zaver

Pritomnost’ socidlno-ekonomickych nerovnosti v zdravi patri v zahranici
k dobre zdokumentovanym a mnohonasobne potvrdenym vyskumnym hypoté-
zam. A to pri velkej variabilite v pristupoch k meraniu. Sociologické vyskumy
zriedkavo pracujii s tvrdymi, objektivnymi ukazovatelmi zdravia. Castejsie
vyuzivanou moznostou je subjektivna indikacia, ktora sa vztahuje k pri-
tomnosti choroby, zdravotnych obmedzeni a hodnoteni vlastného zdravia alebo
zistovania stupiia spokojnosti. Subjektivne hodnotenie zdravia, na ktoré sme sa
zamerali v tejto Studii, patri k Standardne vyuzivanym proxy indikatorom
objektivneho zdravia s potvrdenou silnou validitou a reliabilitou. Spomedzi
socialno-ekonomickych determinantov putaji najvicsiu pozornost’ klasické
ukazovatele ako prijem, vzdelanie, zamestnanecky status a prislusnost’ k social-
nej triede. Mnohé $tadie skimajuce vplyv socialno-ekonomickych determinan-
tov na subjektivne hodnotenie zdravia pracuji len s jednoduchymi ukazova-
tel'mi, praca s agregovanymi ukazovatel'mi je stale skor vynimkou.

V preloZzenom texte sme sa snazili overit’ existenciu socialnych nerovnosti
v zdravi na Slovensku prostrednictvom skiimania vplyvu socialno-ekonomic-
kého statusu na subjektivne hodnotené zdravie a pritomnost’ dlhodobého
ochorenia. V analyzach sme pracovali s triednou schémou EGP a sebazarade-
nim sana Skale socidlneho postavenia. Vysledky viacerych logistickych
regresnych modelov ukézali, Ze oba ukazovatele patria k silnym prediktorom
horsieho zdravia, ¢i uz vyjadreného ako suboptimalne zdravie pri subjektivnom
hodnoteni alebo ako vyskyt chronickych ochoreni. Tento vplyv sa potvrdil pri
kontrole vplyvu socialno-demografickych charakteristik (vek, pohlavie) i vply-
vu charakteristik zdravotného stavu (Casty vyskyt zdravotnych t'azkosti, BMI).
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Popri tychto premennych bol testovany aj vplyv najcastejSie vyuZzivanych
indikatorov socialno-ekonomického statusu — vzdelania a prijmu'®. Ukazalo sa,
7ze tak vzdelanie ako iprijem silno diferencuji pravdepodobnost’ horSicho
zdravotného stavu. AvSak ich zaradenie do regresnych modelov viedlo k reduk-
cii efektu triedy (EGP i subjektivneho zaradenia), ¢o pripisujeme multikolinea-
rite tychto ukazovatelov. Regresné modely obsahujuce len ukazovatel
vzdelanie alebo prijem, ktoré boli skonStruované ale neboli v texte popisané,
ukézali, ze voboch pripadoch ide o vel'mi silné prediktory. Navyse, tieto
regresné modely boli velmi Uspe$né vo vysvetleni ,,variability zavislej
premennej a mali velka diskriminaénu silu.
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PRILOHA

Tabul'ka: Nezavislé premenné vstupujuce do regresnych modelov

Nazov premennej Zastipenie vo vyberovom subore (%)
Pohlavie

Muzi 48,1
Zeny 51,9
Vek

18-24 rokov 12,7
25-34 rokov 20,4
35-44 rokov 18,0
45-54 rokov 17,3
55 rokov a viac 31,6
EGP Klasifikacia

Vlastnici, odbornici, manazéri 8,0
Niz8i odbornici, technici, manazéri 15,9
Rutinni nemanualni zamestnanci 21,9
Samostatni vlastnici a farmari 10,4
Kvalifikovani manualni zamestnanci 17,7
Nizkokvalifikovani a nekvalifikovani zamestnanci 26,1
Sebazaradenie sa do triedy

Nizsia trieda (1-3) 11,6
Stredna trieda (4-6) 65,3
Vyssia trieda (7-10) 23,1
Casty vyskyt zdravotnych tazkosti

Ziadna zdravotna tazkost 82,1
Casty vyskyt jednej tazkosti 6,4
Casty vyskyt dvoch tazkosti 6,8
Casty vyskyt troch a viacerych tazkosti 4,7
Index telesnej hmotnosti

Standardn4 vaha 45,5
Nestandardna vaha 54,5
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