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Uvod

,»Aj ked’ deti dosiahnu obdobie dospievania, potrebuju viac ako kedykol'vek predtym, aby sme na
ne davali pozor. Dospievanie nie je o tom nechat’ len tak ist. Dospievanie je o tom vydrZat’ pocas

vel'mi hrbol'atej jazdy.* Ron Taffel

Adolescencia je obdobie plné prilezitosti, prilezitosti urCovat’ svoje buduce
smerovanie. ,,Co sa v mladosti nau¢is, v starobe akoby si nasiel. hovori jedno zo
slovenskych porekadiel a okrem iného vystizne popisuje trend, ktory plati
v oblasti zdravia a zivotného $tylu. Prave adolescencia je obdobim osvojovania si
urcitého fungovania, v jeho pre zdravie prospesnej alebo naopak v jeho zdravie
ohrozujicej podobe. Takto osvojeny zivotny §tyl v obdobi dospievania vsak
nezostava izolovanym javom a vytvara podklad pre fungovanie v neskorSich
obdobiach Zivota, kedy uz k zmenam dochadza s va¢Sou namahou. Okrem toho
nezdravé spravanie sa vytvara svojim kumulovanim urcité znevyhodnenie aj
v oblasti celkového budtceho fyzického a psychického zdravia, ktoré je tak
povediac ,,diskvalifikované* uz na jeho Startovacej ¢iare. Prave tivodna kapitola je
preto venovana teoretickému pohl'adu na oblast’ zdravia adolescentov, najcastejsie
pouzivanych teoretickych modelov ajednotlivych aspektov  fyzického
a psychického zdravia, ktorym bude venovand pozornost v nasledujucich

kapitolach.

Adolescencia je obdobie pIlné zmien, s ktorymi sa mlady ¢lovek musi
vyrovnavat’ a ktorych zvladanie prindSa vel'ké mnozstvo subjektivnej nepohody,
stresu a napétia. Nezdravé formy Zivotného Stylu ako je fajcenie, pitie alkoholu,
uzivanie navykovych latok sa tak pre mnohych stavajii spésobom zvladania,
copingovou stratégiou sliziacou na eliminaciu existujuceho napitia, stresu
vyplyvajiceho z nepretrzite plynicich poziadaviek spajajicich sa s existujucimi
zmenami, ktoré sa deju v ich tele, formujucej sa identite, v ich rodine, Skole ¢i
Vv ich vztahoch. So zdravim suvisiace spravanie a jeho vzt'ah k zdraviu je v svojej
teoretickej podobe zastreSené v kapitole druhej. Praktické skiimanie tohto vzt'ahu
je v praci prezentované skrze vysledky medzinarodnej $tadie Health Behaviour in

School-aged Children, ktora je podrobne popisana v kapitole Stvrtej. Piata a Siesta



kapitola je venovana konkrétnym vysledkom skumania zdravia, so zdravim
stivisiaceho spravania sa aich vzdjomnych vztahov. Interpretacii vysledkov
Z pohl'adu existujuceho vyskumu a teoretickych konceptov je venovana siedma

kapitola.

Adolescencia ja obdobie plné hl'adania svojho miesta vo svete, ktoré je
mnohokrat problematickejSie v pripade mladych I'udi so znevyhodnenim, ktoré
napriek neustale silnejucim snahdm o ich prirodzené integrovanie, sa stale
v mnohych ohl'adoch ocitaji na okraji bezne fungujicej spolo¢nosti. Ak chceme
porozumiet’ zdraviu a so zdravim stuvisiacemu spravaniu sa mladych l'udi, musime
sa 0 to snazit’ v komplexnom pohl'ade, ktory nebude zabudat’ na ziadnu Cast’ tejto
populacie. Prave problematike zahrnutia mladych ludi so zdravotnym
znevyhodnenim do vyskumu zdravia a so zdravim suvisiaceho spravania sa je
venovana jedna zo zavereénych kapitol, definujica nutné budice smerovania

oblasti skimania adolescentnej populacie.

Adolescencia je v neposlednom rade obdobie plné tuzby vyjadrit’ svoj
nazor, presadit’ svoj ,hlas”, na ¢o by sme pri skimani zdravia a SO zdravim
suvisiaceho spravania sa adolescentov nemali zabudat. Mladi l'udia stéle
intenzivnejSie objavuju ¢aro svojich vlastnych myslienok anazorov, vlastnych
postojov a odpovedi na vsetko ¢o ich ,,pali“. Bola by preto velka Skoda osvojovat’
si paternalizujlici postoj bez ochoty pocuvat’ prave tych, ktori su objektom néasho
skiimania a obrat’ sa tak o moZnost’ porozumiet’ a naucit’ sa viac. Participativny
vyskum ako forma zapojenia adolescentov do existujuceho vyskumu je
zavereCnou témou deviate] kapitoly uzatvdrajuci tému moznosti d’alSieho

smerovania budtceho vyskumu stistred’'ujuceho sa na obdobie dospievania.



1. Teoretické koncepty zdravia a subjektivnej Zivotnej pohody

1.1 Teoreticky pohPad na zdravie ako koncept

Adolescencia ja obdobim v Zivote cloveka, v ktorom st polozené zaklady vzorcov
budiaceho zdravia pre obdobie dospelosti a kedy je mozné hovorit o Vo
vSeobecnosti pomerne vynikajucich prilezitostiach pre udrzanie dobrého
zdravotného stavu ¢i uz po stranke fyzickej ako aj po stranke psychickej. Zdravie
Vv adolescencii je vysledkom interakcie uz existujucich vplyvov, ktoré prebehli
pocas prenatalneho vyvinu ako aj v rannom detstve spolu s charakteristickymi
biologickymi a socidlnymi zmenami, ktoré typicky obdobie adolescencie
sprevadzaju. Tie si v neposlednom rade urcované prave v obdobi adolescencie
rozmanitymi socialnymi determinantmi ako aj pozitivne ¢i negativne pdsobiacimi
faktormi, ktoré skrze osvojenie si so zdravim stuvisiaceho spravania ovplyviluju
Vv prvom rade okamzité zdravie v obdobi adolescencie, ale z dlhodobého hl'adiska
maji svoj neodskriepitelny vplyv na zdravie dospelej populécie (Sawyer, 2012).
Tento pohl'ad na obdobie adolescencie, zmeny ktoré ju sprevadzaju, a dosledky
ktoré z toho plynu st zachytené na Obrazku 1, ktory zndzorfiuje Sawyerovej

(2012) model celoZivotnej perspektivy v pohPade na zdravie.

Obrazok 1 Model celozivotnej perspektivy v pohlade na zdravie podla

Sawyerovej (2012)

Socialne, vzdelavacie a ekonomické politiky a intervencie
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Daldim pomerne &asto prezentovanym modelom ststred’ujucim sa na
oblast’ zdravia vo vSeobecnosti, a ktory slazil ako teoreticky podklad tejto prace je
model socialnych determinantov zdravia Dahlgrena a Whiteheada (1991),
zobrazeny na Obrazku 2. Z pohl'adu tohto modelu je mozné vnimat’ jednotlivé
skupiny determinantov zdravia ako existujuce potenciondlne vrstvy vplyvu.
V jadre tohto modelu sa nachadzaju viac menej fixne dané konstituéné
charakteristiky, pohlavie a vek, ktoré zdravie jednotlivca nesporne ovplyviiuju.
Na ne v prvej vrstve nadvdzuji behavioralne faktory individualneho Zivotného
Stylu akymi je vSetko zdravie podporujiice (fyzicka aktivita, aktivne travenie
vol'ného Casu a pod.) ako aj zdravie ohrozujliice spravanie (fajcenie, konzumacia
alkoholu, rizikové sexualne spravanie a pod.). V druhej vrstve je mozné vidiet
vplyv socidlneho kontextu aVvom existujucich socidlnych interakcii v rdmci
socialnej siete a komunity. Sirie koncipované vplyvy prostredia, v ktorom sa
jedinec nachéadza, ako su zivotné a pracovné podmienky vytvaraju tretiu vrstvu.
Na  zadver je  zdravie jednotlivca  determinované  vSeobecnymi
socioekonomickymi, kultirnymi a environmentalnymi podmienkami, ktoré sa

vyskytuju v spoloc¢nosti celkovo.

Medzi vSetkymi uvedenymi vrstvami prebichaji vzajomné interakcie,
ktoré¢ zdorazniuju aj autori tohto teoretického modelu zdravia. Individudlny
zivotny §tyl je vlozeny do existujucej socidlnej siete a komunity a konkrétne
danych Zzivotnych a pracovnych podmienok, ktoré su nasledne uréované $ir§im
socioeckonomickym a kultirnym prostredim spolo¢nosti. Prvej vrstve modelu
zdravia podl'a Dahlgrena a Whiteheada je venovana druha kapitola a v celej tejto
praci sa zameriame prave na konkrétny vplyv individudlneho Zivotného Stylu
a s nim spojenych behavioralnych faktorov vo vzt'ahu ku zdraviu adolescentnej

populécie.



Obrazok 2 Model socidlnych determinantov zdravia Dahlgrena a Whiteheada
(1991)

Vek, pohlavie a
konstitucné faktory

1.2 Zdravie v adolescencii ako zdroj kvalitného fungovania

Nedostatocné zdravie moéze vyznamne ovplyvnit dosahovanie zivotnych ciel'ov.
V obdobi adolescencie, ktoré je charakterizované ako obdobie relativne dobrého
zdravia a nizkej mortality, moze mat’ nedostatocné zdravie vyznamny vplyv na
naplnenie vyvinovych tuloh spojenych s adolescenciou a viest k mnozstvu
dlhodobych negativnych dosledkov. Mladi Tudia sa v tomto zivotnom obdobi
musia vysporiadat s mnozstvom vyziev, ktoré su spojené s prechodom do
dospelosti. Byt v dobrom zdravotnom stave — fyzicky, emocionalne a socialne —
napomaha vyrovnavat sa so spomenutymi vyzvami na omnoho lepsej urovni
(Currie akol., 2012, Madarasova Geckova a kol., 2011).

Pri pohlade na zdravie ako na zakladny zdroj kvalitného Zzivotného
fungovania za¢ina byt investovanie do zdravia nie len otazkou lieCenia alebo

predchadzania chordb, ale je aj snahou poskytniit' 'ud'om moznosti optimalneho



fungovanie v sulade s poziadavkami a vyzvami, ktorym celi pocas jednotlivych

obdobi svojho Zivota (Ravens-Sieberer a kol., 2009).

Obvykle st udaje o zdravi ziskavané z narodnych Statistik chorobnosti a
umrtnosti. Kym chorobnost’ a umrtnost’ su dolezitymi indikdtormi zdravia, mozu
ponuknut’ len obmedzené informacie najmid o zdravi v obdobi detstva a
adolescencie, pretoze je ich vyskyt zvycajne v tomto obdobi Zivota vel'mi nizky
(WHO 2005).

Vyskum a monitoring zdravia a psychickej pohody mladych Tudi je
obzvlast' dolezity v obdobi hlbokych spoloc¢enskych zmien (Mortimer a Larson,
2002). Mladi Tl'udia dnes wvyrastaji v spolo¢nostiach s vyrazne starniicou
populaciou, rasticimi nerovnostami v zdravi, meniacou sa Strukturou rodiny,
naroénej$im prechodom zo koly do pracovného procesu, a predizenym obdobim
socializacie smerujucej k dospelosti (Mortimer a Larson, 2002). Sirenie
informac¢nych a komunika¢nych technologii vytvorilo uplne nové vzorce socialnej
interakcie (Katz a Rice, 2002). Kym tieto zmeny ponukaji nové prileZitosti,
obsahuju v sebe tiez nové poziadavky, ktoré¢ vyzaduja silné adaptivne schopnosti
mladych T'udi. Pochopenie toho, ako tieto dramatické spolocenské zmeny
ovplyviuju zdravie mladych I'udi, ma zasadny vyznam pre vytvaranie na zdravie
orientovanych politik (Ravens-Sieberer a kol., 2009). Sucasna generacia mladych
l'udi bude mat’ int cestu cez dospievanie od predchadzajicich generacii a bude
¢elit novym vyzvam pre ich zdravie a psychicku pohodu. Ako konaji v tychto
rokoch bude mat’ silny vplyv na ich budtce zdravie a v kone¢nom désledku aj na

hospodarsku a socialnu perspektivu svojich krajin (Sawyer, 2012).

1.3 Definovanie zdravia

V stcasnej dobe existuje vel'ké mnozstvo definicii zdravia (Manderbacka, 1998),
takze identifikacia spolo¢nej a Siroko akceptovanej charakteristiky zdravia a
choroby je pomerne komplikovana (Zemp-Stutz a Buddeberg-Fischer, 2004,
Ziegelmann, 2002). Celkovo sa uvedené definicie odliSuji najmé v tom, ¢i sa
orientuju na charakterizovanie zdravia z pozitivneho alebo negativneho pohl'adu.

Negativne orientované definicie zdravia smeruju skor kK absencii choroby, zatial



¢o pozitivne orientované definicie smeruju viac k jeho kladnym aspektom ako je
schopnost’ tesit’ sa zo Zivota a citit” sa ,,fit“ (von Wright, 1963). Definicie zdravia
sa okrem toho lisia aj v zavislosti na kultirnom pozadi a perspektive z pohl'adu
ktorej st vytvarané (lekarska, psychologicka, sociologicka, etnologicka,

filozoficka a pravna) (Schumacher a Brihler, 2004).

Velmi doblezitd je v oblasti vyskumu zdravia individualna perspektiva,
ktora sa primarne zameriava na subjektivne prezivanie zdravia a choroby
(Schumacher a Brihler, 2004). V poslednych desatrociach je prave tato
individudlna perspektiva zohl'adiiovand Vv oblasti vyskumu zdravia Coraz viac.
Prikladom je aj celosvetovo uznavand definicia zdravia podla Svetovej
zdravotnickej organizacie, ktora uvadza, ze ,zdravie je stav uplnej telesnej,
duSevnej a socidlnej pohody, a nielen iba nepritomnost’ choroby a postihnutia*
¢o silne naznauje prave toto subjektivne hladisko (WHO, 1948). Teoretické
koncepty subjektivneho zdravia, so zdravim suvisiacej kvality zivota a psychickej
pohody st navzajom prepojené a mozno ich od seba len tazko oddelit’ (Leplege
a Hunt, 1997). Definicia Svetovej zdravotnickej organizacie takisto jasne uvadza,

ze zdravie je zdrojom a nie je cielom Zivota (WHO, 1986).

Netreba zabudat, Ze zdravie je ako subjektivna skusenost’” pomerne
situaéné a jednotlivci sa lisia v ich vlastnom interpretovani zdravia a choroby v
zavislosti na ich sucasnej situacii, pohlavi, socialne triedy a etnicite (Blaxter,
1990, Stainton-Rogers, 1991). Zdravie tak mdze byt vymedzované nielen ako
stav, ale tiez ako dynamicky, celozivotny proces. Blaxter (1989, 1990) v tomto
zmysle rozlisuje medzi zdravotnym statusom (relativne dlhodoba charakteristika
jednotliveov) a zdravotnym stavom (kratsie trvajici momentalny stav). V oblasti
vyskumu zdravia mladeze je tato kategorizacia obzvlast uzitocna pri analyze
vztahu medzi zdravim a kontextovymi faktormi. Vztah medzi zdravotnym
statusom a socialnym prostredim by tak bol v obdobi prechodu z detstva do
adolescencie pomerne stabilny, zatial' ¢o zdravotny stav by pravdepodobne viac

kolisal v zavislosti na meniacej sa socialnej situacii (West a Sweeting, 2004).

Tento S$ir$i pohlad na zdravie je uzitoény pri formulovani nastrojov

vyskumu v oblasti zdravia. Zakladny koncept, Cize zdravie, je komplexny a
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zahfna biologické, psychologické a socialne dimenzie. Z tohto ddvodu, sposob
akym je zdravie koncipované ma vyznam pre to ako ma byt merané, ako aj pre to
ako su interpretované vysledky empirickych §tadii. Okrem toho, to ako
respondenti rozumeja zdraviu ma vyrazny vplyv na spésob, akym odpovedaju na
otazky, ktoré sa ho tykaju (Ravens-Sieberer akol., 2009). V sucasnosti vSak
napriek dolezitosti skiimania tejto problematiky neexistuje medzinarodne
stanoveny zoznam indikatorov zdravia (Patton akol.,, 2012). Nizsie su
prezentované¢ vybrané indikatory zdravia a subjektivnej Zivotnej pohody
frekventovane vyuzivané pri realizacii viacerych medzindrodnych S$tadii
zameranych na zdravie adolescentnej populdcie aboli pouzité aj v ramci
medzinarodnej Stadie Health Behaviour in School-aged Children, ktorej vysledky

budu v nasledujicich kapitolach prezentované.

1.4 Vybrané indikatory zdravia a subjektivnej Zivotnej pohody
1.4.1 Celkové hodnotenie zdravia

Celkové hodnotenie zdravia je zalozené na individualnom vnimani a hodnoteni
svojho zdravia, a je zvy¢ajne vedome alebo nevedome podloZzené na porovnani
s vekovo podobnymi rovesnikmi (Bjorner akol., 1996). Celkovo hodnotené
zdravie mozno odli$it’ od inych konStruktov zdravia najma v tom, Ze zachytava

zdravia ako celok, skor nez zhrnutie skrze jednotlivé Specifické oblasti zdravia.

Vyznam takéhoto vSeobecného vnimania zdravia bol preukazany v rade
empirickych s$tudii, v ktorych bolo celkovo hodnotené zdravie prediktorom
mortality, a to aj po zohladneni demografickych, socialnych a pre zdravie
rizikovych faktorov. Prehl'ad dvadsiatich siedmich $tadii (ldler a Benyamin,
1997) ukazal konzistentné zistenia 0 vztahu medzi celkovym hodnotenim zdravia
a mortality, ktory pretrvaval aj ked” boli do analyzy zahrnuté pocetné ukazovatele

zdravia a d’al$ie prislusné skresl'ujuce premenné.

Celkové hodnotenie zdravia ma centralnu poziciu v definicii zdravia podl'a
Svetovej zdravotnickej organizacie. Podl'a tejto definicie nemoéze byt zdravie

redukované len na absenciu choroby ¢i pritomnost’ psychickej pohody (WHO,
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1986, WHO, 1998). Zdravie je viac nez sucet jednotlivych oblasti, ddlezité je tiez
to ako na seba jednotlivé oblasti posobia (Nutbeam, 1998). Napriklad chronické
ochorenie je mozné popisovat’ ako stav, ktory ma silny vplyv na zdravie skrze
fakt, ze takato choroba obmedzuje zivotné prilezitosti, alebo zhorSuje moznosti
pre zdravy zivotny $tyl. To naznaCuje potrebu holistického konStruktu zdravia
odkazujuceho na celkovy stav jednotlivca. Koncepcia celkového hodnotenia
zdravia poukazuje na fakt, Ze stav systému nie je mozné urcit’ z izolovanych casti.
Celkové hodnotenie zdravia tak vytvara ur¢ité kontinuum siahajtce od toho ¢o je
oznacované ako '"negativny zdravie" az po "pozitivny" stav, v zavislosti na

celkovom stave systému (Keyes a Lopez, 2005, Bowling, 2005).

V dospievani je zdravie velmi dolezitym zdrojom pre kazdodenné
fungovanie a zly zdravotny stav moze viest’ k dlhodobym negativnym désledkom,
ktoré mozu pretrvavat’ v priebehu celého zivota (WHO, 2006). Adolescenti sa
pocas svojho vyvinu musia vysporiadat’ s réznymi problémami. Byt v dobrej
kondicii - fyzicky, emocionalne a socialne - poméaha mladym l'ud’om riesit tieto
vyzvy produktivne (Burt, 2002). Prave z tohto dovodu moze mat’ podpora zdravia
v obdobi adolescencie dlhodobé vyhody nie len pre jednotlivcov ale aj pre

spolo¢nosti, najma ak to prispieva k zdraviu budicich generacii (WHO, 2005).

1.4.2 Zdravotné tazkosti

V poslednych dekadach stupa uvedomovanie si rastucich zdravotnych tazkosti v
detstve a adolescencii. Zdravotné tazkosti zahfiaju nielen somatické symptomy
ako bolest’ hlavy alebo chrbta, ale aj psychické priznaky, ako je nervozita alebo
podrazdenost. Subjektivne zdravotné tazkosti sa pouzivaju na opis Sirokého
spektra javov, ktoré mozu siahat’ od prilezitostnych zdravotnych tazkosti - teda
tie, ktoré¢ vacsina mladych l'udi pocituje raz za ¢as - ku klinickym prejavom

zdravotnych t'azkosti, ktoré mozu narusit’ kazdodenné fungovanie.

V pripade subjektivnych zdravotnych tazkosti je dolezité zobrat’ do tivahy
skutocnost, Ze zdravotné problémy ako bolest’ hlavy, bolest’ chrbta ¢i tnava maju
tendenciu zoskupovat’ sa (Alfven, 1993, Mikkelsson a kol., 1997, Starfield a kol.,
1984, WHO, 2006) a nie vo vSetkych pripadoch st prejavom konkrétnej diagnozy
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¢i ochorenia (Garalda, 1996). Somatické tazkosti bez zjavnej organickej pri¢iny
su oznacované ako psychosomatické tazkosti asi vnimané ako vysledok
stresovej reakcie zalozenej na psychosocialnom napati (Holler-Nowitzki, 1994).
V dosledku toho mézu pdsobit” ako obrovska zataz ako na jednotlivca, tak aj na

systém zdravotnej starostlivosti (Haugland a kol., 2001).

1.4.3 Subjektivna Zivotna pohoda (well-being) a Zivotna spokojnost’

Dospievanie, najmi stredna adolescencia, je vek typicky pre zaliatok radu
dusevnych porich (Hoven a kol., 2008). Napriklad riziko pre nastup unipolarnej
depresie vrcholi vo veku 15 rokov, ¢o naznacuje, Ze obdobie dospievania je okrem
toho zasadné tieZz vo formovani vzorcov dusevného zdravia (WHO, 2000).
Monitorovanie a dokumentovanie trendov a medzinarodnych rozdielov v
psychickom zdravi mladych l'udi tak moéze sluzit' ako prvy dolezity krok k

minimalizovaniu rastuceho bremena psychickych problémov.

Problémy v oblasti dusevného zdravia vytvaraju bremeno, ktoré zasahuje
nielen toho, kto nimi trpi ale aj jeho socidlne prostredie a spolo¢nost’ ako taku
(WHO, 2003). Napriek tomu je mozné sledovat’ nérast psychologicky problémov
udeti aadolescentov (Collishaw akol.,, 2004). Identifikovanie duSevnych
problémov a horSej subjektivnej Zivotnej pohody je nevyhnutné pre skoré
odhalenie deti aadolescentov, ktori st vystaveni moZznému riziku
psychologickych problémov v dospelosti a vytvara tak zaklad pre akukol'vek
formu nevyhnutnej prevencie (Erhart a kol., 2009).

Subjektivna Zivotna pohoda (anglické ,subjective well-being®) je
mnohostranny koncept (Diener, 1984, Wilkinson a Walford, 1998), ktora je
Dienerom, Lucasom a Oishim (2002) definovana ako ,, kognitivne a emociondlne

hodnotenie viastnéeho Zivota “.

Podobnu definiciu prinaSa aj Cummins (2000), ktory subjektivnu Zivotnu
pohodu povazuje za nadradeny globdlny pojem obsahujuci mieru kognicii
(zivotnd spokojnost’) aafektu (pozitivha anegativna afektivita). Proces
udrziavanie subjektivnej zivotnej pohody prirovndva k homeostatickému modelu.

Psychologické procesy zodpovedné =za vyvolavanie spokojnosti a teda

13



I subjektivnej zivotnej pohody predstavuji vysoko integrovany systém,
pozostavajuci z primarnej genetickej kapacity spojenej so sekundarnym systémom
Vv podobe akychsi ochrannych naraznikov (,,bufferov). Primarny systém zahtna
faktory osobnosti, ktoré tvoria geneticky determinovanti zékladnu tUroven
spokojnosti. V druhom rade je spokojnost ovplyvilovana vnatornym
naraznikovym systémom, ktory zahriiuje vnimant kontrolu, sebatictu
aoptimizmus. Vnatorné narazniky slazia k neustalemu prispdsobeniu sa
negativnym vplyvom prostredia s cielom udrzat’ subjektivnu zivotni pohodu

a udrziavat’ tak homeostazu (Cummins, 2000).

Obrazok 3 Homeostaticky model subjektivnej Zivotnej pohody podla Cumminsa

(2000)

DETERMINANTY DETERMINANTY VYSTUP
PRVEHO RADU DRUHEHO RADU
- OSOBNOST — INTERNALNE SPUSTACE
(POZITIVNY VSTUP)
VNUTORNA
EXTRAVERZIA, KONTROLA, PUBJEKTIVNA
NEUROTICIZMUS » SEBAUCTA, - ~INOTHA
OPTIMIZMUS POHODA
(NEGATIVNY VSTUP)

Medzi jednotlivé komponenty tvoriace subjektivnu Zivotni pohodu Diener
(1984, 2000) konkrétne zaradzuje zivotnii spokojnost (globalne kognitivne
hodnotenie vlastného zivota), spokojnost’ s dolezitymi oblastami zivota, pozitivny
afekt (zazivanie prijemnych emocii a nalad), nizku tGroven negativneho afektu
(nizka frekvencia zazivania neprijemnych emocii a nalad), ¢i absenciu bolesti.

Emocionalny aspekt je teda hodnoteny z hl'adiska absencia distresu aj ked’

14



rovnako dolezita je pritomnost’ pozitivnych emocionalnych stavov, ako je st'astie
a vzruSenie. Dolezitym kognitivnym aspektom subjektivnej zivotnej pohody je

celkové hodnotenie Zivota, teda Zivotna spokojnost’.

Konceptualizacia zivotnej spokojnosti ako kognitivneho aspektu SirSicho
streSsného pojmu subjektivnej zivotne pohody do zna¢nej miery cCerpa z
psychologického a sociologického vyskumu S dorazom na hodnotiace aspekty
subjektivnej pohody. Mnohé, pre dana tému relevantné tedrie, vnimaji zivotnu
spokojnost’ ako strukturovanu na zaklade stanovenych cielov (Emmons, 1986).
Zakladnym vychodiskom je predpoklad, ze zdroje, ktoré vedu k dosiahnutiu
vyvojovych uloh, maju vyznamny pozitivny vplyv na celkovu zivotna spokojnost’.
Tieto zdroje mozu existovat ako na trovni jednotlivca tak na kontextualnej

arovni.

Zivotna spokojnost’ je globalne hodnotenie vlastného Zivota, relativne
stabilné v priebehu ¢asu, v porovnani K spontannym pocitom, ktoré sa spajaja s
bezprostrednou skusenost'ou (Pavot a Diener, 1993). Medzi dospelymi je spojena
s depresiou, uzkost'ou, samovrazednymi tendenciami, pracovnou neschopnostou,
smrtelnymi nehodami a mortalitou (Fiscella a Franks, 1997, Helliwell, 2007,
Koivumaa-Honkanen a kol., 2001, Koivumaa-Honkanen a kol., 2002, Koivumaa-
Honkanen a kol., 2004a, Koivumaa-Honkanen a kol., 2004b).

Vyskumy v oblasti subjektivnej zivotnej pohody a zivotnej spokojnosti
zistili, ze v obdobi dospievania je tato silne ovplyvnena zivotnymi skisenostami a
vztahmi (Edwards a Lopez, 2006, Gohm akol., 1998, Rask akol., 2003).
Konkrétne sa na jej formovani v pozitivnej forme podiel’aju ochranné faktory ako
podporné rodinné a Skolské prostredie ¢i rovesnicke vzt'ahy. Fyzickéd aktivita
a zdravé stravovacie navyky ako sucast’ zdravého Zivotného Stylu moézu mladych
I'udi chranit’ a zvySovat ich subjektivnu Zivotni pohodu (Marshall, 2001, Taylor
a Turner, 2001, Allison a kol., 2005, Rayle, 2005). Na strane druhej, niektoré zo
zdravie ohrozujucich foriem so zdravim stvisiaceho spravania sa ako Sikanovanie,
fajcenie, pravidelnda konzumacia alkoholu ainych navykovych latok ¢i

nechraneny sex naopak vplyva na subjektivhu Zivotni pohodu adolescentov
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negativne (Cuijpers, 2002, Ethier a kol., 2006, Rigby a kol., 2007, Tomcikova
a kol., 2010, Sarkova, 2010, Kalina a kol., 2011).
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2. Teoretické koncepty so zdravim suvisiaceho spravania

2.1 Definovanie so zdravim suvisiaceho spravania

Adolescentna populacia je vo vSeobecnosti vinimana ako pomerne zdrava. Napriek
tomu je v oblasti vyskumu ako aj v ramci médii a laickej verejnosti venovana
vel'kd pozornost so zdravim suvisiacemu spravaniu sa adolescentov, ¢i uz ide
0 uzivanie navykovych latok, zI¢ stravovacie navyky, skort sexualnu skisenost’ ¢i
nedostatok fyzickej aktivity. Napriek stidle prepracovanejSim teoretickym
konceptom so zdravim suvisiaceho spravania, ktoré boli formulované
Vv poslednych dvoch dekadach (Jessor, 1991, Flay, 2002) existuji v rdmci tohto
vyskumu urcité vyzvy najmi z hl'adiska mechanizmov, prostrednictvom ktorych
toto spravanie ovplyviiuje fyzické zdravie a psychicki pohodu sucasnej

adolescentnej a buducej dospelej populacie (Richter, 2009).

So zdravym suvisiace spravanie je tradicne definované ako spravanie
uskutoénované jednotlivcami majtce vplyv na ich zdravie (Kasl a Cobb, 1966).
Toto spravanie mozeme d’alej rozliSovat’ na zdravie ohrozujuce spravanie (napr.
fajCenie, konzumacia alkoholu, uzivanie kanabisu a nechraneny sex) majuce
neziaduci  ¢i negativny vplyv z hladiska celkového zdravia ana zdravie
podporujice spravanie (napr. fyzicka aktivita, zdrava stravovanie), ktoré ma
naopak podporny, pozitivny u¢inok na zdravie. Napriek tomu, Ze do uritej miery
ich mozno povazovat’ za prirodzent sucast’ adolescentného vyvinu, vzorce zdravie
ohrozujiiceho spravania sa, ich iniciacia a priebeh v dospievani, st vSeobecne
povazované za prediktivne pre neskorSie zapojenie sa do takéhoto spravania
v dospelosti a su spojené s mnozstvom negativnych nasledkov skrze ich trvaly
efekt nielen na sucasné ale aj na buduce zdravie adolescentov (Tucker, Ellickson,
Orlando, Martino, a Klein, 2005). Prikladom su mladi l'udia, ktori za¢nu pit’ na
zaCiatku adolescencie. Maju totizto omnoho vysSiu pravdepodobnost, ze sa
v priebehu najblizsich desiatich rokov stanti zavisli na alkohole a vybuduju si
celozivotnu zavislost na alkohole, ako ti, ktori zacinaju pit v starSom veku

(Hingson, Heeren a Winter, 2006). Vzorce zdravého zivotného Stylu, ktoré
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obsahuju zdravie podporujuce spravanie mozno tiez vystopovat spitne az do

obdobia detstva a dospievania (Hallal, Viktora, Azevedo a Wells, 2006).

Mnoho prilezitosti pre prevenciu neinfekénych civilizaénych ochoreni,
dusevnych poruch a trazov u dospelych sa vytvara prave skrze zameranie sa na
elimindciu rizikovych a ochranujucich behaviordlnych faktorov zivotného Stylu,
ktoré zacinaji pred alebo pocas dospievania. Mnohé so zdravim suvisiace formy
spravania, ktoré sa formuji v obdobi adolescencie (fajcenie, konzumacia
alkoholu, nedostatok fyzickej aktivity) totizto vo vyraznej miere prispievaju
k epidémii civilizacnych ochoreni v dospelosti (Sawyer, 2012) prostrednictvom
ich priameho a nepriameho vplyvu na zdravie a psychickt pohodu (Jessor, Turbin
a Costa, 1998).

Predchadzajuce vyskumy (Van Nieuwenhuijzen akol., 2009; Lam,
Stewart a Ho, 2001; Jessor, 1991) poukazuji na fakt, Ze uvedené spravanie ma
tendenciu sa zhlukovat ako je to prezentované na Obrazku 4, ¢o vedie

Kk predpokladu, Ze ma taktiez podobné skupiny determinantov.

Obrazok 4 Flayov (2002) model vzajomnej suvislosti zdravia a so zdravim

suvisiaceho spravania
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7Zda sa vsak, ze sposob akym sa jednotlivé formy so zdravim stvisiaceho
spravania zluc¢uju do SirSich zhlukov prechddza v obdobi adolescencie urcitymi
zmenami. Van Nieuwenhuijzen a kol. (2009) vo svojej $tadii zamerali pozornost’
na vekové skupiny v skorej astrednej adolescencii (12-15 rokov) a neskorej
adolescencii (16-18 rokov). V pripade skorej a strednej adolescencie potvrdili
existenciu skupiny rizikového spravania a skupiny, ktora zastreSovala konzumaciu
alkoholu, fajcenie auzivanie drog. To pravdepodobne odraza zivotnu fazu, v
ktorej mladi l'udia experimentuji s latkami a je potvrdené aj predchadzajicimi
zisteniami (Faeh akol., 2006). Vzhl'adom k tomu, Ze uvedené dve skupiny su
pomerne silne korelované, zdravie ohrozujuce spravanie v tomto veku sa zda byt
sucast’'ou SirSiecho rdmca nepriaznivého spravania, ako uz v svoje praci navrhoval
Arnett (1992). V neskorej adolescencii potvrdili existenciu troch skupin so
zdravim suvisiaceho spravania, priCom prva bola tvorena zdravie podporujicim
spravanim (stravovacie navyky a fyzickd aktivita), druha typickym rizikovym
spravanim (nechraneny sexualny styk ¢i konzumacia alkoholu) a tretia a posledna
skupina bola charakterizovand najmi delikventnym sprdvanim (fyzicka C¢i
verbalna agresia, delikventné spravanie, uzivanie drog) (Van Nieuwenhuijzen
a kol., 2009).

Takéto zhluky spravania odrazaji sposob fungovania adolescentov. Ako
uvadza Jessor (1991), existencia takychto klastrov v rdmci so zdravim stvisiaceho
spravania sa adolescentov vedie k otazkam o povode azdroji takéhoto
zhlukovania. Ako uvéadza, jednym z mozZnych vysvetleni moze byt ,,socialna
ekologia® adolescentného Zzivota, ktord pontka spoloCensky organizované
prilezitosti pre osvojovanie si réznych foriem rizikového spravania sa spolocne
ako aj normativne ocakdvania, ze tieto formy rizikového spravania sa budu aj
spolo¢ne uskutoc¢niované. Ako druht z existujicich moznosti vysvetlenia uvadza
Jessor (1991) predpoklad, Ze r6zne formy rizikového spravania sa moézu slazit

tomu istému ucelu a plnit’ tak ta ista funkciu.

Tieto vysledky naznacuju nutnost’ zameriavat’ sa na so zdravim suvisiace
spravanie v jeho komplexnosti anevenovat sa len individudlnym formam
spravania, ktoré mézu v svojich dosledkoch zasadne vplyvat’ na okamzité ako aj

dlhodobé zdravie.
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2.2 Teoretické koncepty determinantov so zdravim suvisiaceho
spravania

Empirické dokazy podporuja existenciu organizovanych Vzorcov spravania
stivisiaceho so zdravim, ktoré méa v obdobi adolescencie podla viacerych
teoretickych modelov rizikového spravania niekol’ko skupin determinantov
(Petraitis, Flay, Miller, 1995; Jessor, 1991). Na Obrazku 5 je prezentovany prvy

z siroko pouzivanych modelov so zdravym suvisiaceho spravania prepracovany

Jessorom (1991).

Obrazok 5 Jessorov (1991) model so zdravim stvisiaceho spravania

VZAJOMNE SA OVPLYVNUJUCE KONCEPTUALNE DOMENY RIZIKOVYCH A PROTEKTIVNYCH FAKTOROV
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Teoria problémového spravania (Jessor, 1991) predpoklada, ze rozne
druhy problémového spravania mozno vysvetlit podobnymi mechanizmami.
Niektoré zistenia skutocne ukazali zoskupenie niekolkych druhov rizikového

spravania (van Nieuwenhuijzen a kol., 2009). Teéria problémového spravania
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tak nasledne rozliSuje pat’ kategoérii faktorov, ktoré prispievaju kK vytvaraniu a
udrziavaniu problémového spravania: (1) biologické a genetické faktory, (2)
socialny kontext, (3) socidlne modely, (4) osobné faktory; (5) spravanie
(Jessor, 1991). Vsetky tieto uvedené kategorie determinujucich faktorov vplyvaja
na spravania adolescentov, ktoré formuje ich Zzivotny Styl a nésledne vedie
k zdraviu ohrozujicim désledkom v oblasti zdravia, socialnych roli, osobnostného

rozvoja a pripravy na dospelost’.

Druhym casto v tedrii aj vyskume pouzivanim je model triadického
vplyvu determinantov so zdravim suvisiaceho spravania (Flay, 2002). Je
potrebné rozlisSovat’ medzi tromi skupinami faktorov: (1) kultdrnymi a

postojovymi, (2) socialnymi a interpersonalnymi a (3) intrapersonalnymi.

Obrazok 6 Triadicky model determinantov so zdravim suvisiaceho spravania
(Flay, 2002)
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faktory, zastreSujtce vlastné, pre dané so zdravim suvisiace spravanie Specifické

postoje adolescentov a kulturne dané faktory, ktoré tieto postoje definuju. Je
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mozné implicitne predpokladat’, ze prave osobné hodnoty adolescentov hraju
klicovi rolu pri utvarani pozitivneho postoja k réznym formam zdravie
ohrozujuceho spravania sa. Adolescenti maju vicSiu tendenciu zapajat’ sa do
zdravie ohrozujiceho spravania sa ak a) nie su zastancami konvencnej
spolo¢nosti, nabozenstva, Skoly, ¢i TI'udi s negativnym postojom k zdraviu
ohrozujicemu spravaniu, b) vnimaju zdravie ohrozujice spravania ako
symbolické odmietnutie konvencnych hodnét, ¢) pocituju socialne odcudzenie, d)
orientuju sa na kratkodobé ciele a hedonické potesenie, €) maji potrebu rebelovat’,
f) maji maly zdujem o uspech, g) tazia po nezdvislosti od rodi¢ov a h) maju
tolerantny az pozitivny postoj voc¢i deviantnému spravaniu (Petraitis, Flay, Miller,

1995).

Socidlne ainterpersonidlne vplyvy zachytdvaji  charakteristiky
a spravanie sa l'udi (rodina, rovesnici ainé), ktori by mali vytvarat’ najblizsi
podporny socialny systém v zivote adolescentov, zachytdvajic stym suvisiaci
suhrn postojov tychto l'udi k réznym formam so zdravim suvisiaceho spréavania.
Ako ukazku negativne posobiacich faktorov v oblasti rodiny je mozné uviest’ a)
malo vrelé rodinné vzt'ahy, b) nedostato¢nti rodicovsku kontrolu a posilnenie, ¢)
negativne hodnotenie zo strany rodiov, d) rozvod rodi¢ov ¢i ich odlucenie. Je
mozné predpokladat’, ze tieto uvedené charakteristiky ovplyviiuji nachylnost
adolescentov upierat’ sa k odlisnym modelom rolového spravania sa a motivaciu
adolescentov prisposobovat’ sa aj zdraviu ohrozujucim formam so zdravim
stivisiaceho spravania tychto modelov rolového spravania sa (Petraitis, Flay,

Miller, 1995).

Intrapersonalne faktory obsahuji a) fundamentalne a relativne stabilné
osobnostné ¢rty, b) o nieco viac prechodné intrapersonalne dispozicie a afektivne
stavy, ¢) vSeobecné behavioralne zrucnosti a d) presvedcenia o svojich pre dané so
zdravim suvisiace spravanie Specifickych zruc¢nostiach (Petraitis, Flay, Miller,
1995).

Medzi nimi vSak zaroven existuji tri trovne vplyvu: (1) najvysSej

ultimatnej urovni, (2) na urovni distalnej a na (3) proximalnej urovni.
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Faktory vplyvajiice na proximalnej urovni si vysoko prediktivne pre
dané formy so zdravim suvisiaceho sprévania sa, avSak zameriavaji sa len na
najbezprostrednejSie antecedenty spravania. Ako také, proximalne faktory
nevysvetluji korene so zdravym stvisiaceho spravania do hibky. Distalne
faktory su nemej dolezitymi vplyvajucimi premennymi, aj ked” st skor nepriamo
vplyvajucimi determinantmi spravania, ktorych efekt byva casto sprostredkovany
¢1 mediovany prave proximalnymi faktormi. Z toho vyplyva o Cosi slabsSia
prediktivna sila distalnych faktorov, avSak stale zostavaju podstatnymi pri
vysvetlovani zdrojov so zdravim stvisiaceho spravania. Ultimatne faktory
predstavuju skupinu pomerne Siroko koncipovanych exogénnych faktorov, ktoré
postupne smeruju jednotlivcov k urcitej forme so zdravim suvisiaceho spravania.
Aj ked st mimo osobni kontrolu adolescentov, napriek tomu ich vystavuji
dlhodobému riziku (Petraitis, Flay, Miller, 1995). Jednotlivé typy vplyvu na troch

odlisnych trovniach st sumarizované v Tabul’ke 1.
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Tabulka 1 Typy a urovne vplyvu na so zdravim suvisiace spravanie (Petraitis, Flay a Miller, 1995 — modifikované)

Urovne Typy vplyvu
vplyvu
Kulturne/postojové Socialne/interpersonalne Intrapersonalne
Ultimatna  Konstrukt: lokalna miera kriminality Konstrukt: zriedkavé prilezitosti pre Konstrukt: postihnutie kognitivnych
a nezamestnanosti, nedostato¢ne odmeny zo strany ¢lenov rodiny, funkcii, geneticka predispozicia, typy
vybavené §koly, slabé vzdelavacie nedostato¢na rodi¢ovska vrelost, podpora  osobnosti, impulzivita, agresivita,
a pracovné moznosti, 'ahky pristup alebo dohl’ad, negativne ohodnotenie od emocionalna nestabilita, extraverzia,
k navykovym latkam rodic¢ov, rozvod alebo odluka rodi¢ov sociabilita, externa lokalizacia kontroly
Distalna KonStrukt: slaby zavdzok k beznym KonsStrukt: slaba vizba na a slaba ttzba KonStrukt: nizka sebatcta, tzkost’, stres, ¢i
hodnotam ako je Skola a nabozenstvo, potesit’ rodinnych prislusnikov, silna depresivna nélada, zI¢ kopingové zru¢nosti,
socialne odcudzenie, slaba tazba po véazba na a silna tuzba potesit’ rovesnikov, slabé Skolské zruénosti
uspechu, vzdorovitost’, tiZzba po vacsi vplyv rovesnikov ako rodicov,
nezavislosti od rodi¢ov; deviacie konkrétne postoje a spravanie vVzorov
Proximalna KonsStrukt: o¢akavané naklady a Konstrukt: odhady prevalencie so KonStrukt: sebatc¢innost’ pre odmietanie

prinosy so zdravim stvisiaceho
spravania, vyhodnotenie nakladov a
prinosov so zdravim suvisiaceho
spravania, postoje k so zdravim
stivisiacemu spravaniu 0d druhych ako
aj vlastné

zdravim stvisiaceho spravania, motivacia
na dosiahnutie suladu s ostatnymi,
presvedcenie, ze dolezité referencné
0soby podporuji dané so zdravim
suvisiace spravanie

rizikového spravania a podporovanie
zdravie prospeSného spravania
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2.2.1 Rizikové spravanie ako reakcia na vyvinové ulohy

Rizikové spravanie v adolescencii je mozné vnimat ako dolezity komponent
vyjednavania v ramci dosahovania vyvinovych uloh nevyhnutnych pre prechod
z detstva do dospelosti. Ak vyvinové ulohy predstavuju prilisSny stres, ktory
presahuje dané moznosti zvladdania toho ktorého jednotlivca, je velka
pravdepodobnost’ zhorSenia celkového zdravia a psychickej pohody adolescenta
prave rizikové spravanie nastupuje ako copingova stratégia (Hurrelmann a Losel,
1990). Jedna samostatna vyvinova uloha len zriedkavo predstavuje zdroj stresu
tak velky, aby v konecnom doésledku negativne ovplyvnil zdravie a psychicku
pohodu adolescenta skrze jeho neschopnost’ vysporiadat’ sa s tymto existujicim
stresom obvyklymi copingovymi stratégiami. AvSak vzhladom na mnozZstvo
vyvinovych uloh, ktorym musia mladi 'udia v tomto tranzithom obdobi zivota
celit, pravdepodobnost’, ze existujuce stratégie zvladania budi nedostatocné
vzhl'adom na mnozstvo prostrednictvom naro¢nych vyvinovych uloh vytvaraného

stresu (Klein-Hessling, Lohaus a Ball, 2005).

Z tohto hladiska je moZzné rizikové spravanie vnimat ako vysledok
dlhodobého apre dané Zivotné obdobie charakteristického psychosocidlneho
stresu spojeného s nedostatocnymi zdrojmi v ramci stratégii zvladania naro¢nych
zivotnych situdcii. Samotny proces zvlddania je ukazdého determinovany
Sirokym spektrom individudlnych a psychosocidlnych protektivnych a rizikovych
faktorov (Richter, 2009). Celkovy model rizikového spravania ako reakcie na

vyvinové ulohy je zachyteny na Obrazku 7.

Vhodné zvladanie garantuje, Ze napriek naro€nym vyvinovym uloham
bude pokraCovat’ normalny a zdravy vyvin, ktorého vysledkom bude uspokojivé
zdravie a psychicka pohoda. Nevhodné copingové stratégie (defenzivne, pasivne
alebo vyhybavé stratégie zvlddania) naopak casto vedu k rizikovému spravaniu.
Tymto adolescentom na adekvatne zvladanie situacie chybaja schopnosti
analyzovat’ situdciu, ziskavat’ potrebné informdcie, ovplyviiovat' problematické
podmienky, zmenit' svoje spravania a harmonizovat’ svoje pocity a oakavania

(Silbereisen a Todt, 1994).
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Obrazok 7 Vyvinové ulohy a copingové stratégie na ich zvladanie (Richter, 2009)

Rizikové faktory Normélny a

zdravy rozvoj

\
,// \\\
// b
Vyvinové ]" Copingové
ulohy stratégie

Abnormalny a
Protektivne nezdravy rozvoj

faktory

2.3 Podpora zdravého Zivotného $tylu a vplyv na zdravie a subjektivnu

Zivotnu pohodu

Pochopenie faktorov spojenych so zdravim stivisiacim spravanim je podstatné pre
rozvoj efektivnejSich a Gspesnejsich stratégii, ktoré prispievaju k podpore zdravia
a to nielen v obdobi dospievania (sucasné zdravie), ale aj v dospelosti (budice

zdravie).

So zdravim suvisiace spravania totiZzto ovplyviiuje zdravie niekolkymi
sposobmi. Z dlhodobej perspektivy sa trajektorie pre dlhy a zdravy Zivot odvijaja
prave z detstva a obdobia adolescencie. Osvojené vzorce spravania a nedostatocné
zdravia z tohto obdobia méze zvysit' riziko chronickych a nizsej kvality zivota
v dospelosti (Hurrelmann a Richter, 2006). V pripade sti¢asného zdravia v obdobi
adolescencie, primarne riziko morbidity a mortality vtomto obdobi zivota
pochadza Casto krat prave z predchadzateI'ného, so zdravim stvisiaceho spravania
(Catalano a kol., 2012, Kulbock a Cox, 2002), ktoré¢ hra délezitu tlohu najma
Vv pripade inych ako lie€itelnych pri¢in imrtia (ako st nehody a samovrazdy).

Hoci si to pomerne zriedkavé pripady je ddlezité podotknut, Ze okrem nich
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vplyva so zdravim suvisiace spravania aj na iné aspekty zdravia a psychickej

pohody.

Mnohé¢ stadie preukazali, Ze pravidelné rizikové spravania suvisi s Sirokym
spektrom pre zdravie nezelanych dosledkov (Geckova, 2002). Predchadzatel'né zo
zdravim stvisiace spravanie ako uzivanie navykovych latok, nezdravé stravovacie
navyky, nizka miera fyzickej aktivity ¢i agresivne spravanie vyrazne prispieva
k morbidite adolescentov (Kulbock a Cox, 2002, Richter a Settertobulte, 2003).
Jednym z prikladov méze byt intenzivna konzumacie alkoholu a pravidelné
fajéenie v adolescencii, ktoré sa moze podielat na zavaznych vyvinovych
poruchéach. Fyziologicky efekt ako aj organické poskodenie je totizto v tomto
obdobi v porovnani s dospelou populdciou omnoho rychlejsi a vyraznejsi

(Settertobulte a kol., 2001).

So zdravim suvisiace spravanie ma svoj vyrazny vplyv nielen na fyzické
ale aj psychosiocalne zdravie. Sebatcta ako jeden zaspektov zdravého
psychosocialneho vyvinu bola v predchddzajicom vyskume opakovane spdjana so
zdravie ohrozujucim ako aj zdravie upeviiujicim spravanie. Nedavne Studie
potvrdili suvislost’ medzi vySSou sebatctou a pravidelnou fyzickou aktivitou
(Veselska a kol., 2011, White, Kendrick a Yardley, 2009; Penedo & Dahn, 2005;
Parfitt a Eston, 2005). Dokazy o vzt'ahu medzi faj¢enim €1 uZivanim marihuany a
sebauctou su o osi rozporuplnejsie, ale napriek tomu naznacuju stvislost’ medzi
nizSou sebatctou a vy$Sou pravdepodobnostou fajenia a uZivania marihuany
(Veselska, 2010, Veselska a kol., 2009, Kokkevi, Richardson, Florescu, Kuzman,
a Stergar, 2007, Wild, Flisher, Bhan, a Lombard, 2004; Carvajal, Wiatrek, Evans,
Knee, a Nash, 2000). Studie potvrdili tiez vztah ikanovania ako jednej z foriem
agresivneho spravania S mnohymi formami nedostato€ného psychosocialneho
zdravia adolescentov (Forero akol., 1999, Kumpulainen akol., 1999).
K dosledkom Sikanovania je moZné zaradit' nizke sebavedomie, depresiu,
neuspech v Skole (Hawker a Boulton, 2000), delikvenciu (Baldry a Farrington,
2000) a celkovo zhorsenu psychicku pohodu (Sarkova, 2010, Perren a Hornung,
2005, Rigby, 2003)
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3. Adolescencia ako obdobie zmien

Termin adolescencia je odvodeny z latinského adolescere (dorastat, dospievat,
mohutniet’) a ako termin oznacujuci urcité obdobie v zivote bol pouzity uz v 15.
storo¢i (Muuss, 1989 podla Macek, 1999). Je v urCitom protiklade k latinskému
pojmu adultus, ktory naopak oznacuje niekoho kto uz dorastol, dospel (Sawyer,

2012).

Casové ohrani¢enie tohto Zivotného obdobia sa v literatare rdznych
autorov odliSuje, aj ked’ v principe zastreSuje najmd druhu zivotnu dekadu.
Zakladnou odlisnost'ou byva Specifické vyclefiovanie casového obdobia medzi 11.
a 15. rokom Zivota ako obdobie pubescencie, ktoré eSte mdze byt Clenené na
prebubertu a pubertu (Langmeier a Krejéifova, 1988, Vagnerova, 2000) a az za
nim nasleduje samotné obdobie adolescencie trvajuce medzi 15 az 20 rokom

zivota (Macek, 1999).

Adolescencia je obvykle definovana v ramci spolo¢nosti z hl'adiska veku a
spolocenskych roli, ktoré su v jej priebehu postupne osvojované, S viacerymi
odli$nostami medzi jednotlivymi krajinami sveta. V tejto praci sa zameriavame na
adolescentov vo veku 10-20 rokov, pretoze tato vekova skupina zahffia vacSinu
jednotlivcov, ktori prechadzaju biologickymi zmeny a prechodom v oblasti
socialnych roli, ktoré v minulosti dospievanie determinovali. Hoci biologicky je
priebeh adolescencie vel'mi konzistentny, je dolezité si uvedomit’, ze zmeny v
naCasovani puberty, povaha zmien socialnych roli, nadeje a aSpiracie
dospievajucich na celom svete si Siroko ovplyvnené ekonomickymi a
sociokultirne faktory (Sawyer, 2012). Obrazok 8 zachytava percentualne

zastipenie adolescentnej populacie vo svete.
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Obrazok 8 Distribucia adolescentnej populacie vo svete

[ Nodata
J=21%
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Figure 1: Distribution of people aged 10-24 years as a proportion of the population by country
Population estimates are for 2000 and were taken from the UN World Population Prospects report (2008 revision).”

V tejto praci sa, ako sme uz spomenuli vysSie a ako to uvadza aj Macek
(1999), orientujeme skor na periodizdciu podla ktorej je adolescencia celé
obdobie medzi detstvom adospelostou. Ako taka modze byt nasledne
diferencovana do nasledujucich troch faz: (1) skora adolescencia v rozmedzi od
10 do 13 rokov, (2) stredna adolescencia zastreSujuca obdobie 14 az 16 rokov a
(3) neskora adolescencia Vv rozmedzi od 17 do 20 rokov Zivota, pricom kazdé

zZ tychto obdobi ma svoje Specifika (Macek, 1999).

Adolescencia, ako obdobie prechodu z detstva do dospelosti, je kritickou
fazou. Ide o prechod, v ramci ktorého sa dospievajuci musia vyrovnat hned
s niekol’kymi vyvinovymi problémami. Teoretické vychodisko adolescencie ako
obdobia zvladania vyvinovych uloh pochadza zprace Havighursta (1974)
auvadza, ze v kazdej vyvinovej tlohe sit obsiahnuté bud’ potreby a ocakavania na
urovni spolo¢nosti alebo jednotlivca ako takého. Samotna spolo¢nost” pritom
ponuka konkrétne zauzivané vzorce spravania sluZiace na naplnenie konkrétnych
vyvinovych uloh. Macek (1999) v svoje praci pontka nasledovny sumarizujici
prehl'ad vyvinovych tloh vzt'ahujicich sa na obdobie adolescencie: (1) prijatie
vlastného tela, fyzickych zmien vratane pohlavnej zrelosti, (2) rozvoj kognitivnej
komplexity, flexibility a abstraktného myslenia, (3) vyuzitie kognitivneho
a emocionalneho potencidlu na utvarania a udrZovanie rovesnickych vztahov

rovnakého aj opacného pohlavia, (4) zmena vzt'ahu k dospelym a autoritdm vo
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vSeobecnosti prejavujlici sa nastupom autondémie, vzijomného reSpektu
a kooperacie, (5) ziskanie predstavy o ekonomickej nezavislosti a smerovanie
k aspektom ktoré ju utvaraju a suvisia s nou ako je predstava u budicej profesii,
volba buduceho povolania a ziskanie zakladnej profesnej kvalifikacie, (6)
ziskanie prvych skusenosti v erotickom vzt'ahu ako zaklad buduceho partnerského
arodinného zivota, (7) rozvoj intelektu, emocionality a interpersonalnych
zrucénosti zameranych voci spolo¢nosti ako zéklad prosocidlneho spravania, (8)
osvojenie si predstavy o prioritich v dospelosti, ktoré zastreSuju osobné cicle
a zivotny $tyl, (9) ujasnenie si hierarchie hodndt a stabilizacia vlastného postoja

k svetu a zivotu.

Vo svetle predostretych vyvinovych uloh je jasné, ze obdobie adolescencie
je obdobim vyraznych zmien, ktoré prebiehajii na niekol’kych urovniach a daju sa
klasifikovat na (1) biologické, (2) kognitivne, (3) emociondlne a (4)
psychosocialne (Seifert a Hoffnung, 1991 podl'a Macek, 1999).

3.1 Biologické zmeny Vadolescencii asuvislost® so zdravim

a subjektivnou Zivotnou pohodou

Biologické zmeny v obdobi adolescencie sa prejavuju primarne v oblasti
rastu, pohlavného zrenia areprodukénych schopnosti asti ovplyviiované
nastupujicimi hormonalnymi zmenami. Okrem zmien samotnych je velmi
dolezita aj vyznam hodnota, ktord je tymto zmenach pridel'ovand adolescentom

samych, jeho okolim ako aj spolo¢nostou i kultirou ako takou (Macek, 1999).

Biologické zmeny ako také teda naznacujli, Ze dospievajuci sa stava
dospelym minimélne po biologickej stranke. Sucasna kultura vSak k tomuto
prechodu nadobtida pomerne ambivalentny vzt'ah. Na jednej strane, biologické
zmeny postupne symbolizuju nastupujicu nezavislost' a osvojenie si role
dospelych spolu s osvojenim si reprodukénej schopnosti charakteristickej pre
dospelych. Na druhej strane, najma u dievcat je Stihla predadolescentna postava
hodnotena velmi kladne, pricom ukladanie tuku v dosledku postupného
pohlavného zrenia je vnimané ako menej ziaducou charakteristikou dospelej zeny

(Susman, Dorn a Schiefelbein, 2003). Stihlost’ sa v spolocnosti pozitivne hodnoti
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najmé u dievcéat a zien, a zvySuje sa tak vyskyt pocitu stigmatizacie v dosledku
zvysenej telesnej hmotnosti (Latner a Stunkard, 2003). Takého spolocenské
a kultirne podmienené ocCakavania stuvisiace so zmenami vo fyzickom vzhlade
vyrazne ovplyvituju sposob akym adolescenti svoje telo vnimaja, ako hodnotia a
aky postoj k nemu zaujmu. Sebahodnotenie postavy zohrava vyznamnu ulohu pri
vytvarani sebaobrazu, mentalnom zdravi a psychickej pohode (Williams a Currie
2000, Ge 2001, Siegel, 2002) a v neposlednom rade ovplyviiuje aj v tomto obdobi
osvojovany zivotny S$tyl a so zdravim suvisiace spravanie sa orientované na
dosiahnutie Zelaného vzhladu. Ten modze byt dosahovany prostrednictvom
zdravie podporujuceho spravania sa ako je pravidelna fyzicka aktivita ¢i zdravé
stravovacie navyky ale aj prostrednictvom pre zdravie vtomto veku menej
prospesSnych diét, ktoré mozu vo vzacnych pripadoch viest' az k rozvoju portch

prijmu potravy (JakuSova a Dostal, 2009, Andersen a DiDomenico, 1992).

3.2 Kognitivhe a emocionalne zmeny v adolescencii a savislost’ so

zdravim a subjektivnou Zivotnou pohodou

Vychadzajic z kognitivnej tedrie podla Piageta (Inhelder a Pieget, 1958) je
mozné obdobie skorej adolescencie charakterizovat ako obdobie utvéarania
formalnych operacii. V tomto obdobi si dospievajuci osvojuje zaklady
abstraktného myslenia, schopnost’ pracovat’ s abstraktnymi pojmami, hl'adat’
alternativne rieSenia problémov a reflektovat’ seba ako subjekt vlastného myslenia
¢o vedie okrem iného aj zvySenému egocentrizmu (Inhelder a Piaget, 1958 podl'a
Macek, 1999).

Ako uvadza Macek (1999) tento rozvoj v kognitivnej oblasti znamena
zvysSenu schopnost’” uvazovat’ o aktudlnych moznostiach a alternativach rieSenia
jednotlivych problémov. Suvisi tak s vedomim kompetencie a efektivnosti pri

rieSeni problémov ¢o vedie k pocitom vlastnej autonémie a hodnoty.

V strednej a neskorej adolescencii je menej absolatne a viac relativne,
vztahové a sebareflektujice. Postupne tiez pribida uvedomovanie si moznych
rizik a zvazovanie dosledkov. Adolescenti sa tak svojim myslenim stile viac

priblizuju dospelym (Macek, 1999).
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Vyraznymi zmenami prechadza adolescent aj v oblasti emocionalneho
prezivania, ktoré sa postupne stale viac diferencuje. Obdobie skorej adolescencie,
ktoré¢ je Uzko spojené svyraznymi hormondlnymi zmenami, je mozné
charakterizovat’ ako obdobie emociondlnej lability, posunu k negativnej afektivite
arychlym zmenam ndlad. Tieto emocionalne zmeny vSak okrem uz uvedenych
hormonalnych zmien suvisia aj so zvySenou mierou sebareflexie a egocentrizmu,
ktoré su podmienené rozvojom kognitivneho myslenia. Podstatnou je tiez vysoka
potreba sebahodnotenia, ktora je vSak velmi kolisava a labilna, mnohokrat
ovplyviovana Sirokym spektrom uréujucich aspektov (Mann a kol., 2004, Macek,
1999). Stredna a neskora adolescencie je uz charakteristickd postupnym ustupom

naladovosti a emociondlnej lability (Macek, 1999).

3.2 Psychosocialne zmeny v adolescencii a savislost’® so zdravim

a subjektivnou Zivotnou pohodou

Vsetky uvedené zmeny v oblasti biologickej, kognitivnej a emocionélnej
determinuju aj neustale sa meniacu oblast’ vztahov, ¢i uz vztahu k sebe alebo

vzt'ahu k druhym.

Vztah ksebe je silne ovplyvilovany zvySenou sebareflexiou,
charakteristickou pre toto Zivotné obdobie. V tejto faze Zivota sa zac¢ina menit
vztahovy ramec uvaZovania o sebe samom. Do popredia sa dostdvaji tzv.
,possible selfs* (mozné Ja), ktoré reflektuju predstavy a priania adolescentov
tykajtice sa ich mozného potencialu a buducnosti (Markus a Nurius, 1986). Tieto
»possible selfs* st v svojej podstate vyrazne formované prostrednictvom urcitého
»ideal self (idealne Ja), ktoré odzrkadl'uje nielen vlastné oc¢akavania v podobe
chcen¢ho Ja ale aj poziadavky druhych v podobe pozadované¢ho Ja. Obsahuju
Vv sebe vSak nielen Ja, ktoré tizime dosiahnut’ ale i1 Ja, ktorého dosiahnutie pre nas
nie je Zelané. Idedlne Ja je prave v ramci prebiehajucej sebaraflexie neustdle
konfrontované s realnym, aktualnym Ja. Ak je diskrepancia medzi idealnym Ja
arealnym Ja mierna a ak su aspekty obsiahnuté v idealnom Ja dosiahnutelné,
pdsobi idedlne Ja ako motivujici prvok podmieniujici prebiehajuci sebarozvoj. Ak

je v8ak rozpor medzi idedlnym Ja a readlnym Ja prili§ vel’ky, ¢i uz z dovodu Ze je
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idedlne ponatie seba samého nedosiahnutené alebo je realne Ja v rozpore
s poziadavkami druhych, vedie ten rozpor k prezivaniu viacerych neprijemnych
pocitov vratane sklamania zo seba samého, pocitom uzkosti a viny (Macek 1999,
Macek 1987, Higgins 1987). V&¢si rozpor medzi aktudlnym, redlnym obrazom
seba samé¢ho a svojimi ocakdvaniami ¢i poziadavkami druhych transformujicich
sa do podoby idedlneho Ja je charakteristicky skor pre obdobie neskorsej

adolescencie (Macek, 1999).

Vnimanie seba samého, svojho spravania a prezivania ajeho neustale
konfrontovanie s vlastnymi ocakavaniami ako aj oCakavaniami druhych v ramci
socialneho porovnavania vedie k sebahodnoteniu (,,self-esteem®). Zakladom
celkového sebahodnotenia je podl'a Rosenberga (1985) vnimanie vlastnej hodnoty
a obsahuje v sebe ako hodnotiaci tak aj afektivny aspekt. Vztahuje sa na
adolescentovo celkové hodnotenie svojej pozitivnej alebo negativnej hodnoty
(Markus a Nurius, 1986). Sebahodnotenie ma dosledky nielen pre aktualne
fyzické a duSevné zdravie a spravanie spojené¢ so zdravim, ale aj pre budutce
zdravie a spravanie spojené so zdravim v dospelosti (Mann akol., 2004).
Pozitivne sebahodnotenie je zdkladnym prvkom duSevného zdravia, ale tiez
prispieva k lepSiemu zdraviu prostrednictvom jeho ulohy akéhosi ,,naraznika“
proti negativnym vplyvom. Naopak, negativne sebahodnotenie zohrava kl'ai¢ovu
ulohu vo wvyvoji niekol’kych internalizovanych (depresia, uzkost) a
externalizovanych (nasilie, uzivanie navykovych latok) problémov (Mann a kol.,
2004).

Sebahodnotenie bolo opakovane spajané so zdravie ohrozujucim ako aj
zdravie upeviujucim spravanim V predchadzajicich vyskumoch. Nedavne $tidie
potvrdili suvislost medzi vy$§im sebahodnotenim a pravidelnou fyzickou
aktivitou ako formou zdravie podporujiceho spravania (Veselska a kol., 2011,
White a kol., 2009; Penedo a Dahn, 2005; Parfitt a Eston, 2005). Pokial’ ide
0 suvislost’ medzi sebahodnotenim a zdravie ohrozujiicim spravanim, dokazy o
vzt'ahu medzi faj¢enim a uzivanim marihuany a sebahodnotenim st rozporuplné,
ale napriek tomu naznacuju suvislost medzi vys$S§im sebahodnotenim a nizsou
pravdepodobnost’ou zapojenia sa do fajcenia a uzivania kanabisu (Veselska a kol.,

2009, Kokkevi a kol., 2007, Wild a kol., 2004; Carvajal, a kol., 2000).
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Vztah kdruhym Vobdobi adolescencie prechadzaji vyraznymi
zmenami. Charakteristicky je najmid posun vo vztahu Kk rodi¢om, Kktory sa
tradi¢ne prejavuje snahou o osamostatnenie sa, 0 akési zrovnopravnenie svojej
pozicie. Vo vyraznejSej miere sa zaCina prejavovat vplyv rovesnikov
arovesnickych skupin. Poskytuji priestor na  zdielanie postojov, pocitov
a vzorcov spravania, vytvarajic priestor na testovanie svojich moznosti. Napriek
tomu predstavuje pozitivne rodinné prostredie v obdobi adolescencie jeden
z vyznamnych protektivnych faktorov v oblasti zdravia a zo zdravim stvisiaceho
spravania sa. Rodinnd S$truktira, Uroven socialnej opory zo strany rodiny,
rodicovskd kontrola ¢i kvalita rodinnej komunikécie predstavuje niektoré
z faktorov rodinného prostredia, ktoré suvisia s vyskytom so zdravim stvisiaceho

spravania (Tom¢ikova a kol., 2013, Tom¢ikova a kol., 2009).

V oblasti vztahov k rovesnikom st vzhl'adom na zdravie a so zdravym
stivisiace spravanie vyznamné najmd rovesnicke skupiny. Rovesnicke skupiny,
charakterizované¢ vyraznym zivotnym Stylom, hudobnymi preferenciami
a zdielanymi hodnotami a spravanim, st zdrojom urcitych Standardov spravania
sa apdsobia ako silnd socialna norma najmi v oblasti so zdravim stvisiaceho
spravania sa (Nicholas, 2009). Vplyv prislusnosti k tradi¢ne definovanym
rovesnickym subkultiram na zvySenu pravdepodobnost’ rizikového spravania sa
ako je fajCenie, konzumacia alkoholu, marihuany bol preukdzany vo viacerych
existujucich stadiach (Bobakova a kol., 2012a, Bobakova a kol., 2012b) . Tento
vztah je pravdepodobne spdsobovany potrebou adolescentov byt akceptovany
a reSpektovany svojimi rovesnikmi ako podstatnou referen¢nou skupinou. Spolu
s potrebou akceptacie tak prijimajii normy a vzorce spravania sa, ktoré mézu byt’

vnimané ako rizikové (Tarrant a kol., 2006).
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4. Stidia Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)

4.1 Historia vzniku a rozvoja stidie HBSC

Stadia Health Behaviour in School-aged Children (d’alej len HBSC) je jednou
z prvych medzinarodnych $tudii, ktorej zrod sa datuje na zaciatok 80-tych rokov
20. Storocia, ktora sa systematicky a dlhodobo venuje monitorovaniu zdravia a so
zdravim stvisiaceho spravania sa v obdobi rannej a strednej adolescencie. Vznikla
ako vysledok stretnutia vyskumnikov v roku 1982 ako iniciativa troch krajin
(Velk4 Britania, Finsko a Noérsko) auz vrokoch 1983/1984 na jej zéklade
prebehol prvy zber dat, na ktorom sa uz okrem uvedenych krajin podiel’alo aj
Dénsko a Rakusko. V priebehu nasledujucich rokov sa postupne rozrastala.
V sucasnosti na nej spolupracuje 43 krajin a regiéonov (Eurdpa, USA, Kanada,
Izrael) (Kalman akol., 2011, Madarasova Geckova a kol., 2011, Currie akol.,
2012).

Projekt je takmer od svojho pociatku zastreSovany Regionalnou
kancelariou Svetovej zdravotnickej organizacie pre Europu a koordinovany
v spolupraci s Child and Adolescent Health Research Unit (CAHRU) na
Univerzite v St. Andrews (Skotsko, Velka Britania) a Univerzitou v Bergene
(Noérsko). Koordindciu zabezpecuje medzinarodny koordinaény vybor pod
vedenim prof. Candace Currie (Child and Adolescent Health Research Unit
(CAHRU) na Univerzite v St. Andrews, Skétsko, Velka Britania) (Madarasova
Geckova a kol., 2011).

4.2 Ciele a dizajn $tudie HBSC

Cielom S$tidie je monitorovat’ zdravie aso zdravim suvisiace spravanie sa
Skolakov vich socidlnom kontexte a prehibit porozumenie mechanizmov
ovplyviiujtcich rozdiely a zmeny v zdravi a so zdravim stvisiacom spravani sa
Skolakov. Tieto poznatky sa tak nasledne stavaju dolezitym podkladom pre tvorbu

efektivnych programov podpory zdravia, vzdelavacich programov v oblasti
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zdravia, sledovania ich G¢innosti nielen na narodnej ale aj na medzinarodnej

urovni (Madarasova Geckova a kol. 2011, Currie a kol. 2012).

Stadia je svojim dizajnom prierezova, ale jej pravidelné opakovanie
Vv Stvorrocnych cykloch umoziuje vytvarat harmonizované datové subory, ktoré
ponukaji porovnavanie nielen medzi jednotlivymi krajinami ale iV priebehu
rokov prostrednictvom sledovania trendov. Udaje st zbierané formou dotaznika,
ktory je anonymnou formou administrovany v Skolskych triedach timom
$kolenych administratorov. Ugast’ respondentov na zbere dat je zaistena sthlasom
vedenia Skoly, informovaného sthlasu rodiCov aaj v samotnej faze zberu dat
v skolskej triede je dodrziavana dobrovolnost (Madarasova Geckova a kol.,

2011).

Pre kazdy zber dat je vypracovany vyskumny protokol obsahujici
teoretické vychodiska pre jednotlivé tematické oblasti, povinné moduly dotaznika
s podrobnymi instrukciami k ich prekladu, administracii a vyhodnocovaniu,
pozadované procedury pre vyber vzorky, zber udajov a pripravu nérodnej
databazy udajov, pokyny k priprave medzindrodnej databazy a pravidla
diseminécie. Jednotlivé moduly dotaznika st vypracované v spolupraci
s Specializovanymi pracovnymi skupinami sustred’'ujicimi sa na konkrétne
aspekty atematické oblasti Studie (,,scientific development group, method
development group, policy development group, protocol production group, topic
oriented working groups®), ktoré pracuju v ramci medzinarodného timu HBSC.
Vysledny protokol prechddza schvalovacim procesom. Nové polozky pripadne
celé moduly st do zberu dat zaradované aZz po realizacii pilotnych S§tadii,

zhodnoteni a implementovani ich zisteni (Madarasova Geckova a kol., 2011).

Cielova vzorka 11-, 13- a 15-ro¢nych Skoldkov je vyberand v stilade so
Struktirou vzdeldvacieho systému danej krajiny abyva stratifikovanad podla
regionu a typu Skoly. Cielom je ziskat’ udaje o 11-, 13- a 15-ro¢nych Skoldkoch,
ktoré by boli reprezentativne pre cielovll populaciu v danej krajine. Primdrnou
jednotkou byva obvykle Skolska trieda, ale moze nou byt aj cela Skola alebo

naopak konkrétny jedinec. Kazda krajina sa zavédzuje zozbierat' priblizne 1500
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respondentov Vv kazdej ztroch sledovanych vekovych skupin (Madarasova
Geckova a kol., 2011).

Kazda ucastnicka krajina sa zaroven zavizuje zaradit’ do svojho dotaznika
povinny modul nevyhnutny pre medzinarodné porovnania, avSak okrem toho ma
k dispozicii tematicky orientované rozSirujice moduly, ktoré st pouzivané
niektorymi krajinami s cielom skimat® zvoleni problematiku detailnejSie.
Narodné timy jednotlivych krajin sa zaroven moézu rozhodnut’ a do dotaznika
zaradit’ aj dodato¢né polozky, ktoré maju z ich pohl'adu Specidlny vyznam v ramci
narodného aregionalneho kontextu (Madarasova Geckova akol., 2011).
Tematické okruhy zachytdvané v povinnom module dotaznika je mozné vidiet

v Tabul’ke 2.

Tabul’ka 2 Tematické okruhy povinného modulu HBSC dotaznika z poslednej
viny zberu v skolskom roku 2005/2006

Tematicky okruh Indikator
Demografické udaje pohlavie, ro¢nik, vek
Ukazovatele zdravia zdravotné tazkosti, celkové hodnotenie

zdravia, Zzivotna spokojnost’, vnimanie
vlastného tela, vySka a vaha, puberta

So zdravim suvisiace spravanie stravovacie navyky, dentalna hygiena, na
redukciu hmotnosti zamerané spravanie,
fyzicka aktivita, fajcenie, konzumécia
alkoholu, uzivanie marihuany, sexuélne

spravanie

Nasilie urazy, bitky, Sikanovanie

Vol'noc¢asové aktivity sledovanie televizie, Cas straveny pri
pocitaci

Skola Skolsky vykon, spokojnost’” so Skolou,
podpora V triede, stres spojeny so §kolou

Rodina Struktura rodiny, finan¢na situdcia rodiny,
zamestnanie rodicov, komunikacia
s matkou, otcom a stirodencami, rodinny
blahobyt

Rovesnici pocet priatelov, Cas straveny s priatelmi

mimo Skoly, komunikdcia s priatel'mi
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4.3 Zakladné informacie ovine zberu vrameci HBSC Sstadie

realizovanej na Slovensku v §kolskom roku 2009/2010

Vyskumna vzorka v poslednej vine zberu v ramci HBSC $tadie realizovanej na
Slovensku v Skolskom roku 2009/2010 bola vytvorena plne v stlade
s poziadavkami Stidie HBSC a odzrkadl'ovala vzdeladvaci systém na Slovensku.
Vzorka bola stratifikovana podl'a regionu a typu Skoly (zakladna $kola, osemro¢né
gymnazium). Cielom bolo ziskat’ udaje o 11-, 13- a 15-rocnych Skolakoch, ktoré

by boli reprezentativne pre populaciu na Slovensku.

Zo zoznamu vsetkych zakladnych $kol a osemrocnych gymnazii, ktory
poskytol Ustav informécii a prognéz kolstva, bolo nihodnym vyberom
vybranych 134 §kol. Tento pocet bol vopred navySeny z doévodu potreby
nadhodnotenia velkosti vzorky. Z tohto zoznamu bolo d’alej nahodne vybranych
108 skol, ktoré boli kontaktované telefonicky a boli poziadané o suhlas zucastnit’
sa na medzinarodnej $tidiit HBSC. Pocas telefonického rozhovoru so $kolami,
ktoré suhlasili s Gi€ast'ou na $tadii, boli ndhodnym vyberom vybrané konkrétne
triedy (vzdy jedna v 5. aZz 9. ro¢niku), v ktorych prebehol zber Gdajov. Ugast
odmietli 2 zékladné skoly z dévodu vysokej frekvencie vyskumov prebiehajucich
na ich Skole. Podrobny priebeh vyberu vzorky v jej jednotlivych stupiioch je

znazorneny na vyvojovom diagrame (Obrazok 9).

Stadia bola schvalena etickou komisiou Lekarskej fakulty Univerzity PJ
Safarika v Kogiciach. Rodigia boli 0 §tudii informovani prostrednictvom gkoly a
mohli sa rozhodnut, &i suhlasia o éasti v nej v pripade svojich deti. Ucast v

stadii bola uplne dobrovol'na a anonymna bez explicitnych stimulov pre tcast.

Dotazniky boli v triedach administrované vySkolenym administratorom
pocas jednej vyutovacej hodiny bez pritomnosti ugitela. Ziakom bola na tvod
stru¢ne predstavenda HBSC $tudia a po podani Standardnej inStrukcie prebehlo

vyplnenie dotaznikov Ziakmi. Vypliianie dotaznikov trvalo priblizne 25-45 minut.

Z konecného poctu 8491 respondentov (miera spétnej odozvy 79,5%) boli
vybrany ziaci vo veku 11, 13 al5 rokov. Neuplna spitna vidzba bola
predovsetkym z dovodu choroby (10,3%) a rodicovského nesthlasu s ucastou ich

deti na stadii (7,4%).Vekové zlozenie a pomer chlapcov a dievcat je uvedeny
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v Tabulke 3. V nasledujucich kapitolach budi prezentované vysledky pre vekové

kategorie 11-, 13- a 15-ro¢nych skolakov.

Tabulka 3 Vekové zlozenie vzorky a zastipenie respondentov v jednotlivych

vekovych kategoriach podla pohlavia

Chlapci Diev¢ata Spolu
Priemerny vek N % N % N %
11-roéni 11.53 528 463 612 53.7 1140 100
13-roéni 13.50 774 484 826 516 1600 100
15-roéni 15.46 771 492 797 50.8 1568 100
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Obrazok 9 Vyvojovy diagram poctu $kol a respondentov vo vzorke

134 skél

(reprezentativny
stratifikovany vyber zo
vSetkych $kol v SR -
nadhodnoteny pocet)

108 skol

(ndhodny vyber, zohl'adnenie
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5. Zdravie a subjektivna Zivotna pohoda slovenskych adolescentov

podl’a HBSC Studie

5.1 Prevalencia ukazovatelov zdravia a subjektivnej Zivotnej pohody

podla vekovych skupin a pohlavia

HBSC stadia vyuziva na monitorovanie zdravia a subjektivnej zivotnej pohody
adolescentov niekol’ko ukazovatel'ov. Prvym znich je celkové hodnotenie
zdravia, ktoré¢ je merané prostrednictvom polozky ,, Povedal/a by si, Ze Tvoje
zdravie je... ?“ s moznostami odpovedania ,, (1) vynikajuce, (2) dobré, (3) nie zlé
a (4) zle“, ktora sa ukézala byt’ validnym ndastrojom vo viacerych uskuto¢nenych
stadiach (llder & Benyamani, 1997). Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori
hodnotili svoje zdravie ako nie zIé alebo zlé. Rodové a vekové porovnania su
prezentované prostrednictvom pomeru Sanci (OR) a konfidenéného intervalu (CI)
z logistickej regresie (kategoria chlapci ako referencnd skupina pre rodové
porovnania akategoria 11-ro¢nych ako referenéna skupina pre porovnanie

vzhl'adom na vek).

Ako je mozné vidiet na Grafe 1 Len 10% chlapcov a 7% diev¢at vo veku
11 rokov hodnotilo svoje zdravie ako ,,nie zI¢* alebo ,,zI¢*. Vo veku 13 rokov to
bolo 11% chlapcov a 13% dievéat. Podobne tomu bolo ivo veku 15 rokov.
Dievéatd mali vo vSeobecnosti tendenciu hodnotit’ svoje zdravie horSie ako
chlapci. Vynimku tvorila skupina 11-roénych. Statisticky vyznamny bol rozdiel
u 15-ro¢nych (OR/CI: 1.4/1.04-1.88). Je vidiet’ tendenciu hodnotit’ svoje zdravie
so stupajucim vekom ako horsie, a to hlavne v pripade diev¢at. Prave u nich sa
ukdazal Statisticky vyznamny rozdiel medzi skupinou 11-ro¢nych vs. 15-ro¢nych

dievcat (OR/CI: 0.46/0.32-0.65).
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Graf 1 Celkové hodnotenie zdravia (v %) stratifikované podl'a vekovych skupin a

pohlavia
Celkové hodnotenie zdravia (v %)

15- 15
rocni 11
rii‘m 13 m dievcata

11 B chlapci

11- 7

rocni 10
0 20 40 60 80 100
% tych, ktori hodnotili svoj zdravotny stav ako nie velmi dobry alebo zly

Zdravotné tazkosti boli merané prostrednictvom pdvodnej v ramci HBSC
studie vytvorenej otazky ,, Za poslednych 6 mesiacov: Ako casto sa Ti stalo, ze...
?* zachytavajucej prezivanie 8 fyzickych a psychologickych symptomov (a) Ta
bolela hlava, (b) Ta bolelo brucho, (c) Ta bolel chrbat, (d) si bol/a smutny/d, na
dne, (e) si bol/a podrazdeny/a alebo si mal/a zlu ndladu, (f) si mal/a pocit
nervozity, (g) si mal/a tazkosti so zaspdavanim a (h) sa Ti tocila hlava
S moznost'ami odpovedania (1) asi kazdy den, (2) viac ako raz za tyzden, (3) asi
kazdy tyzden, (4) asi kazdy mesiac, (5) zriedkavo alebo nikdy (Currie akol.,
2012). Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori prezivali dva alebo viac
symptomov viac ako raz do tyzdna ako aj vyskyt jednotlivych symptomov viac
ako raz do tyzdia. Rodové a vekové porovnania s prezentované prostrednictvom
pomeru Sanci (OR) akonfiden¢ného intervalu (CI) z logistickej regresie
(kategoria chlapci ako referen¢né skupina pre rodové porovnania a kategoria 11-

rocnych ako referencna skupina pre porovnanie vzh'adom na vek).

Priblizne 30% 11-ro¢nych Skoldkov odpovedalo, ze prezivali dva alebo
viac symptoémov viac ako raz do tyzdna. ESte vysSie je toto percento vo vekovych
skupinach 13- a 15-ro¢nych dievcat, kde takto odpovedalo priblizne 45% z nich.

Dievcata vo vsetkych vekovych skupinach udavali vyskyt symptomov castejSie
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ako chlapci. Pravdepodobnost’ vyskytu tazkosti bola Statisticky vyznamne vyssia
v skupine 13- a 15-ro¢nych dievcat, v porovnani so skupinou rovnako starych
chlapcov (OR/CI: 13-ro¢ni: 1.8/1.51-2.25; 15-ro¢ni: 1.8/1.43-2.17). Je mozné
vidiet' tendenciu udavat’ zdravotné tazkosti CastejSie s pribuidajicim vekom u
dievéat. Statisticky vyznamny rozdiel bol potvrdeny pri porovnani 11-roénych vs.

15-ro¢nych diev¢at (OR/CI: 0.6/0.47-0.74) (Graf 2.

Graf 2 Zdravotné tazkosti (v %) stratifikované podl'a vekovych skupin a pohlavia

Zdravotné tazkosti (v %)

15- 44
rocni 30

13- 46 M dievcéatd
ro¢ni 32

H chlapci

11- 31

roéni 30
0 20 40 60 80 100

% tych, ktori prezivali dva alebo viac symptémov viac ako raz do tyzdna

Priblizne 14% az 18% chlapcov a 23% az 29% dievcat odpovedalo, ze
prezivali bolest’ hlavy viac ako raz do tyzdna. Dievcatd vo vSetkych vekovych
skupinach udévali vyskyt bolesti hlavy castejSie ako chlapci. Pravdepodobnost’
vyskytu bola Statisticky vyznamne vysSia v skupine 13- a 15-ro¢nych dievcat,
V porovnani so skupinou rovnako starych chlapcov (OR/CI: 13-ro¢ni: 1.8/1.45-
2.30; 15-ro¢ni: 2.1/1.66-2.76). Je mozné vidiet’ miernu tendenciu udavat’ bolesti
hlavy CcastejSie s pribudajucim vekom u dievéat zatial ¢o u chlapcov je tato
tendencia klesajtica. Statisticky vyznamny rozdiel bol potvrdeny pri porovnani 11-
roénych vs. 13-roénych dievéat (OR/CI: 1.4/1.10-1.76) a 1l-ro¢nych vs. 15-
ro¢nych chlapcov (OR/CI: 0.7/0.55-0.97) (Graf 3).
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Graf 3 Bolest hlavy (v %) stratifikovana podl'a vekovych skupin a pohlavia

Bolest hlavy (v %)
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11- 23
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0 20 40 60 80 100
% tych, ktori bolest hlavy viac ako raz do tyzdna

Priblizne 7% aZ 12% chlapcov a 15% az 19% diev¢at odpovedalo, ze
prezivali bolest’ brucha viac ako raz do tyZdna. Diev€ata vo vSetkych vekovych
skupinach udavali vyskyt bolesti brucha ¢astejSie ako chlapci. Pravdepodobnost’
vyskytu bola $tatisticky vyznamne vysSia v skupine 11-, 13- a 15-ro¢nych dievcat,
V porovnani so skupinou rovnako starych chlapcov (OR/CI: 11-ro¢ni: 1.4/1.01-
1.95; 13-ro¢ni: 2.1/1.59-2.79; 15-ro¢ni: 2.2/1.56-3.04). Je mozné vidiet miernu
klesajucu tendenciu v udavani bolesti brucha s pribadajacim vekom u chlapcov.
U dievéat dochadza knarastu medzi 11-tym a13-tym rokom a nasledne
k spitnému poklesu medzi 13-tym a 15-tym rokom. Statisticky vyznamny rozdiel
bol potvrdeny len pri porovnani 11-roénych vs. 15-ro¢nych chlapcov (OR/CI:
0.6/0.40-0.83) (Graf 4).
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Graf 4 Bolest brucha (v %) stratifikovana podl'a vekovych skupin a pohlavia
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Bolest” chrbta udavalo viac ako raz do tyzdna 11% az 14% chlapcov a 10%
az 18% dievc¢at. Dievéata mali tendenciu udavat’ vyskyt bolesti chrbta Castejsie
ako chlapci. Pravdepodobnost’ vyskytu bola Statisticky vyznamne vys$sia len
v skupine 15-ro¢nych dievcat v porovnani so skupinou rovnako starych chlapcov
(OR/CI: 15-ro¢ni: 1.6/1.19-2.08). Vzhl'adom na vekové rozdiely, u dievcat
dochadza k narastu medzi 11-tym a 13-tym rokom. Statisticky vyznamny rozdiel
bol potvrdeny pri porovnani 11-ro¢nych vs. 13-roénych (OR/CI: 1.8/1.33-2.48) a
11-ro¢nych vs. 15-ro¢nych dievéat (OR/CI: 2.0/1.48-2.78) (Graf 5).

Graf 5 Bolest chrbta (v %) stratifikovana podl'a vekovych skupin a pohlavia
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Pocity smutku prezivalo viac ako raz do tyzdina 14% az 16% chlapcov
a 16% az 28% dievcat. Dievcata mali tendenciu udévat’ pocity smutku castejSie
ako chlapci. Pravdepodobnost vyskytu bola Statisticky vyznamne vysSia
v skupine 13-ro¢nych a 15-roénych diev¢at v porovnani so skupinou rovnako
starych chlapcov (OR/CI: 13-ro¢ni: 2.2/1.78-2.86; 15-ro¢ni: 2.1/1.63-2.71).
Vzhl'adom na vekové rozdiely, u dievcat dochddza k néarastu medzi 11-tym a 13-
tym rokom. Statisticky vyznamny rozdiel bol potvrdeny pri porovnani 11-roénych
vs. 13-ro¢nych (OR/CI: 2.0/1.58-2.62) a 1l-ro¢nych vs. 15-ro¢nych dievcat
(OR/CI: 1.8/1.36-2.29) (Graf 6).

Graf 6 Pocit smutku (v %) stratifikovany podl'a vekovych skupin a pohlavia

Pocit smutku (v %)

15- 26
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% tych, ktori prezivali pocit smutku viac ako raz do tyZzdna

Priblizne 24% az 26% chlapcov a 22% az 34% dievc¢at prezivalo pocit
podrazdenosti viac ako raz do tyzdna. Dievéatd mali tendenciu udavat’ pocity
podrézdenosti CastejSie ako chlapci. Pravdepodobnost’ vyskytu bola Statisticky
vyznamne vysSia v skupine 13-roénych a 15-ro¢nych diev¢at v porovnani so
skupinou rovnako starych chlapcov (OR/CI: 13-rocni: 1.6/1.28-1.96; 15-ro¢ni:
1.3/1.04-1.61). Vzhl'adom na vekové rozdiely, u dievfat dochadza k narastu
medzi 11-tym a 13-tym rokom. Statisticky vyznamny rozdiel bol potvrdeny pri
porovnani 11-ro¢nych vs. 13-ro¢nych (OR/CI: 1.8/1.40-2.23) a 11-ro¢nych vs. 15-
ro¢nych dievcat (OR/CI: 1.6/1.24-2.00) (Graf 7).
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Graf 7 Pocit podrazdenosti (v %) stratifikovany podla vekovych skupin a
pohlavia

Pocit podrazdenosti (v %)

15-
roéni

13- 34
roéni

M dievcata

11-

rocni B chlapci
0 20 40 60 80 100

% tych, ktori prezivali pocit podrazdenosti viac ako raz do tyzdna

Pocit nervozity udavalo viac ako raz do tyzdna 21% az 27% chlapcov
a22% az 36% dievcat. Dievéatd mali tendenciu prezivat' pocity nervozity
CastejSie ako chlapci. Pravdepodobnost’ vyskytu bola Statisticky vyznamne vyssia
len v skupine 13-roénych diev¢at v porovnani so skupinou rovnako starych
chlapcov (OR/CI: 13-ro¢ni: 1.6/1.32-2.01). Je mozné vidiet miernu stupajicu
tendenciu v udavani pocitov nervozity s pribadajucim vekom u chlapcov.
U dievéat dochadza knarastu medzi 11-tym a13-tym rokom a nasledne
k miernemu poklesu medzi 13-tym a 15-tym rokom. Statisticky vyznamny rozdiel
bol potvrdeny pri porovnani 11-ro¢nych vs. 13-ro¢nych (OR/CI: 1.3/1.01-1.69) a
11-ro¢nych vs. 15-roénych chlapcov (OR/CI: 1.4/1.06-1.76) ako aj 11-ro¢nych vs.
13-ro¢nych (OR/CI: 2.0/1.59-2.51) a 11-ro¢nych vs. 15-ro¢nych dievéat (OR/CI:
1.5/1.19-1.91) (Graf 8).
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Graf 8 Pocit nervozity (v %) stratifikovany podl'a vekovych skupin a pohlavia
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Priblizne 13% chlapcov a14% az 19% dievCat udavalo tazkosti so
zaspavanim viac ako raz do tyzdna. Dievcata mali tendenciu udavat’ t'azkosti so
zaspavanim castejSie ako chlapci. Pravdepodobnost’ vyskytu bola Statisticky
vyznamne vysSia v skupine 13-roénych a 15-ro¢nych diev€at v porovnani so
skupinou rovnako starych chlapcov (OR/CI: 13-ro¢ni: 1.4/1.07-1.80; 15-rocni:
1.5/1.13-1.94). Z hladiska vekovych rozdielov, u diev¢at dochadza K narastu
medzi 11-tym a 13-tym rokom. Statisticky vyznamny rozdiel bol potvrdeny pri
porovnani 11-roénych vs. 13-ro¢nych (OR/CI: 1.3/1.02-1.77) a 11-ro¢nych vs. 15-
ro¢nych diev¢at (OR/CI: 1.4/1.03-1.81) (Graf 9).

48



Graf 9 Tazkosti so zaspavanim (v %) stratifikované podla vekovych skupin a

pohlavia
Tazkosti so zaspavanim (v %)
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Zévrat udavalo viac ako raz do tyzdna 6% az 8% chlapcov a 10% az 12%
dievcat. Dievcata mali tendenciu udavat vyskyt zavratu CastejSie ako chlapci.
Pravdepodobnost’ vyskytu bola Statisticky vyznamne vysSia v skupine 11-roénych,
13-ro¢énych a 15-ro¢nych diev€at v porovnani so skupinou rovnako starych
chlapcov (OR/CI: 11-ro¢ni: 1.6/1.08-2.50; 13-ro¢ni: 2.0/1.40-2.82; 15-ro¢ni:
1.7/1.19-2.36). Vzhl'adom na vekové rozdiely je vyskyt u chlapcov aj dievcat
Vv jednotlivych vekovych skupinach priblizne rovnaky bez Statisticky vyznamnych
rozdielov (Graf 10).
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Graf 10 Zavrat (v %) stratifikovany podl'a vekovych skupin a pohlavia
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Zivotna spokojnost’ ako aspekt subjektivnej Zivotnej pohody bola
overovana  prostrednictvom  Cantrilovho rebrika  Zivotnej  spokojnost,
jednopolozkového meracieho nastroja ,, Toto je obrazok rebrika. Vrchna cast
rebrika "10* je Tvoj najlepsi mozny Zivot a spodna cast' rebrika ,,0 je Tvoj
najhorsi mozny Zivot. Vo vSeobecnosti, kde sa citis, Ze stojis na tomto rebriku Ty
V tomto momente? Zaskrtni policko vedla cisla, ktoré najlepsie popisuje, kde stojis
Ty. “ so skalou od ,, 0 najhorsi mozny Zivot* po ,, 10 najlepsi mozny zivot (Cantril,
1965). Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori hodnotili svoju zivotnu
spokojnost’ ¢islom ,,6* alebo viac. Rodové a vekové porovnania st prezentované
prostrednictvom pomeru $anci (OR) a konfiden¢ného intervalu (CI) z logistickej

regresie (kategoria chlapci ako referenéna skupina pre rodové porovnania

a kategoria 11-ro¢nych ako referencna skupina pre porovnanie vzhl'adom na vek).

Ako je mozné vidiet v Grafe 11 Priblizne 80% Skoldkov vo vsetkych
vekovych skupinach hodnotilo svoju zivotnil spokojnost’ pozitivne. Vo vekovej
skupine 11-ro¢nych diev¢at svoju zivotna spokojnost’ hodnotilo pozitivne az 89%
z nich. Diev€atd mali vo vSeobecnosti tendenciu hodnotit’ svoju zivotnu
spokojnost’ horsie ako chlapci. Vynimku tvorila skupina 11-roénych. Statisticky
vyznamny bol rozdiel u 11-roénych (OR/CI: 1.8/1.27-2.44) a 13-ro¢nych (OR/CI:
0.7/0.56-0.91). Chlapci hodnotili svoju zivotni spokojnost’ priblizne rovnako vo
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vSetkych vekovych skupinach. U dievéat je mozné sledovat’ vyrazny pokles
v hodnoteni Zivotnej spokojnosti so stupajicim vekom. Statisticky vyznamny

rozdiel bol v skupine 11-ro¢nych vs. 15-ro¢nych diev¢at (OR/CI: 2.0/1.46-2.67).

Graf 11 Zivotna spokojnost (v %) stratifikované podl'a vekovych skupin

a pohlavia
Zivotna spokojnost (v %)
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roéni 83
B chlapci

13- 79
roéni 84

11- 89
ro¢ni
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% tych, ktori hodnotili svoju Zivotnu spokojnost ako "6" alebo viac

Subjektivna Zivotna pohoda bola taktiez overovana prostrednictvom
dotaznika KIDSCREEN pozostavajticeho z 10 poloziek: ,, Porozmyslaj o minulom
tyzdni... Citila/a si sa fit a dobre?; Citil/a si sa plny/a energie?; Citil/a si sa
smutny/a?; Citil/a si sa osamely/a?; Mal/a si dostatok casu pre seba?; Bol/a si
schopny/a urobit’ veci, ktoré si chcel/a robit vo svojom volnom case?; Jednali
Tvoji rodicia s Tebou slusne?; Zabavil/a si sa so svojimi kamaratmi?; Islo Ti to
V skole dobre?; Bol/a si schopny/a sustredit sa?“ s moznostami odpovedania na
5-bodovej Skale (1) nikdy, (2) zriedkavo, (3) casto, (4) velmi casto, (5) vidy. Po
prekddovani negativne orientovanych poloziek bolo s¢itanim bodov pre kazdu
otazku ziskané celkové skoére, ktoré moéze byt vrozmedzi od 10 do 50.
Prezentované je priemerné skore pre chlapcov a dievcatd v jednotlivych vekovych
skupinach. Vyssie skore vyjadruje lepSiu psychicki pohodu (Ravens-Sieberer,

2006). Porovnanie podl'a pohlavia bolo uskuto¢nené prostrednictvom Studentovho
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t-testu a porovnanie jednotlivych vekovych skupin prostrednictvom ANOVA

analyzy za pouzitia post hoc testov.

Priemerné skore sa pohybovalo v jednotlivych vekovych skupinich
u chlapcov adievcat v rozmedzi od 35 do 38. Dievcata mali vo vSeobecnosti
tendenciu hodnotit svoju psychickdi pohodu hor§ie ako chlapci. Statisticky
vyznamny rozdiel bol vo vekovych skupinach 13-ro¢nych a 15-ro¢nych. Je vidiet’
tendenciu hodnotit’ svoju psychickli pohodu horsie u starSich Skoldkov, hlavne
v pripade dievéat. Statisticky vyznamny rozdiel bol zisteny medzi skupinou 11-
roénych vs. 13-ronych a 1l-roénych vs. 15-ro¢nych dievcat. V pripade
chlapcov bol Statisticky vyznamny rozdiel medzi skupinou 11-ro¢nych vs. 15-

ro¢nych a 13-roénych vs. 15-ro¢nych (Graf 12).

Graf 12 Priemerné skore v psychickej pohode stratifikované podl'a vekovych

skupin a pohlavia
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Priemerné skére vyjadrujice mieru psychickej pohody

5.2 Porovnanie ukazovatelov zdravia a subjektivnej Zivotnej pohody

podl’a socioekonomického statusu

KedZe jednotlivé ukazovatele zdravia a subjektivnej pohody moézu byt
determinované socioekonomickou poziciou rodiny (SEP), prevalencia celkového

hodnotenia zdravia, zdravotnych t'azkosti, zivotnej spokojnosti ako aj sumarneho
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skore Skaly psychickej pohody bolo porovnavané aj vzhladom na tento
determinant. Socioekonomicka pozicia rodiny bola merané prostrednictvom Skaly
rodinného blahobytu, pozostavajicej zo Styroch poloziek mapujicich majetnost’
rodiny (,, Vlastni Tvoja rodina auto, doddvku alebo ndkladné auto? Mas svoju
viastnu izbu pre seba? Kolkokrat za poslednych 12 mesiacov ste vycestovali
niekam pre¢ na dovolenku so svojou rodinou? Kolko pocitacov viastni Tvoja
rodina? ), ktorych skorovanim a naslednym sc¢itanim sa ziska sumarne skore
Skaly (od 0 do 9), ktoré je nasledne rozdelené do troch kategorii (1) nizka miera
blahobytu (skore 0-3), (2) stredna miera blahobytu (skore 4-6) a (3) vysokd miera
blahobytu (skore 7-9).

Polovica Skoldkov spadé do kategorie strednej miery rodinného blahobytu.
Priblizne Stvrtina Skoldkov tvori kategoriu nizkej miery rodinného blahobytu. Do
kategorie vysokej miery rodinného blahobytu sa zaradilo 21 az 27% % Skolakov
(Graf 13).

Graf 13 Socioeckonomicka pozicia rodiny stratifikovana podl'a vekovych skupin

Majetkové pomery rodiny (v %)
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27
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21
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23
11-rocni 50
27
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Porovnania na zaklade socioekonomickej pozicie su v pripade celkového

hodnotenia zdravia, zdravotnych tazkosti a zivotnej spokojnosti prezentované
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prostrednictvom pomeru Sanci (OR) a konfiden¢ného intervalu (Cl) z logistickej
regresie (vysokda SEP ako referencnd skupina) aV pripade priemerné¢ho skore

psychickej pohody prostrednictvom ANOVA analyzy za pouZitia post hoc testov.

V pripade celkového hodnotenia zdravia ako aj zdravotnych tazkosti je
mozné vidiet' klesajucu tendenciu s narastajucou socioekonomickou poziciou
rodiny. Statisticky vyznamny rozdiel bol zisteny v celkovom hodnoteni zdravia
medzi skupinou s nizkou SEP vs. vysokou SEP (OR/CI: 1.6/1.18-2.08). U
zdravotnych tazkosti bol Statisticky vyznamny rozdiel rovnako zisteny medzi
skupinou s nizkou SEP vs. vysokou SEP (OR/CI: 1.3/1.04-1.51). Vzhl'adom na
zivotnu spokojnost’ je mozné sledovat’ zvySovanie celkovej zivotnej spokojnosti
s narastajlicou socioekonomickou poziciou rodiny. Statisticky vyznamny rozdiel
bol zisteny v celkovom hodnoteni zdravia medzi skupinou s nizkou SEP
vs. vysokou SEP (OR/CI: 0.5/0.38-0.61) ako aj medzi skupinou so strednou SEP
vs. vysokou SEP (OR/CI: 0.8/0.63-0.97) (Graf 14).

Graf 14 Porovnanie vyskytu ukazovatel'ov zdravia a psychickej pohody podla

socioekonomickej pozicie
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V pripade priemerného skoére psychickej pohody bola zaznamenana
klesajuica tendencia s narastajiicou socioekonomickou poziciou rodiny. Statisticky
vyznamny rozdiel bol zisteny v priemernom skore psychickej pohody
medzi skupinou s nizkou SEP vs. strednou SEP, skupinou s nizkou SEP

vs. vysokou SEP ako aj medzi skupinou so strednou SEP vs. vysokou SEP.

5.3 Porovnanie ukazovatelov zdravia a subjektivnej Zivotnej pohody

S krajinami strednej Europy

HBSC stidia umoziuje aj porovnavanie medzi jednotlivymi krajinami. V tejto
podkapitole bude prezentovany vyskyt celkovo hodnoteného zdravia, zdravotnych
tazkosti a Zivotnej spokojnosti v krajinach strednej Eurdpy (Slovenska republike,
Ceska republika, Pol'sko a Mad'arsko) ako ukazovatelov meranych vo vietkych

uvedenych krajinach.

Informacie o reportovani celkovo hodnoteného =zdravia, zdravotnych
tazkosti a Zivotnej spokojnosti za Cesku republiku, Pol'sko, Mad’arsko a priemer

HBSC stadie su prebrané z medzinarodnej HBSC spravy (Currie a kol., 2012).

V pripade porovnania celkovo hodnotného zdravia medzi krajinami
strednej Eurdpy je vo vekovej skupine 11-rocnych mozné vidiet, Ze Slovenska aj
Ceska republika udava takmer rovnaké percento tych, ktori hodnotia svoje zdravie
ako nie vel'mi dobré alebo zl¢. O nie€o vyssi je ich percentudlny vyskyt v Pol'sku
a Madarsku. Vysledky st v tejto vekovej skupine porovnatelné aj s priemerom
HBSC stadie (Graf 15). V pripade vekovej skupiny 13-roénych sa rozdiely
V percentualnom zastlpeni tych, ktori hodnotia svoje zdravie ako nie vel'mi dobré
alebo zIé za¢inaji zvyraziiovat. Slovenska a Ceska republika sG opat
porovnatel'né, avSak vyskyt v Pol'sku a Mad’arsku je uz vyrazne vy$$i najmi
u dievcat. Podobna je aj situdcia vo vekovej skupine 15-ro¢nych, kde sa uvedené

rozdiely maju tendenciu eSte viac prehlbovat’.
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Graf 15 Porovnanie krajin strednej Eurdpy v celkovom hodnoteni zdravia
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V pripade porovnania zdravotnych taZzkosti medzi krajinami strednej
Europy je vo vekovej skupine 11-ro€nych mozné vidiet’ priblizne rovnaky vyskyt
tych, ktori prezivali dva alebo viac symptomov viac ako raz do tyzdna u chlapcov
v Slovenskej republike, Ceskej republike aPol'sku ao0nieo nizsi vyskyt
v Mad’arsku. 'V skupine diev€at je Slovenskd republika porovnatel'na

s Mad’arskom a 0 nieo vyssi je vyskyt zdravotnych tazkosti v Ceskej republike
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a Pol'sku. V pripade vekovej skupiny 13-roénych sa rozdiely v percentudlnom
vyskytuju skor v pripade dievcat, skupina chlapcov je v porovnani krajin pomerne

vyrovnana. Podobna je aj situacia vo vekovej skupine 15-roénych (Graf 16).

Graf 16 Porovnanie krajin strednej Eurdpy v zdravotnych tazkostiach
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Zivotna spokojnost’ ,,6“ alebo viac je vo vekovej skupine 11-ro¢nych

udévand vo vsetkych krajindch strednej Europy priblizne rovnako. Vo vekovej
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skupine 13-ro¢nych je v pripade chlapcov aj dievCat situacia stale pomerne

vyrovnana. Mierne rozdiely je mozné sledovat’ v skupine 15-ro¢nych dievcat, kde

v

ako ,,6° alebo viac uvadza Pol'sko (Graf 17).

Graf 17 Porovnanie krajin strednej Eurdpy v Zivotnej spokojnosti
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6. Vztah zdravia, subjektivnej Zivotnej pohody a vybranych
foriem so zdravim suvisiaceho spravania u slovenskych

adolescentov podl’a HBSC Studie

Zdravie a subjektivna Zivotna pohoda adolescentov je pomerne tizko prepojena so
zdravim stvisiacim spravanim. Prezentovany bude vzajomny vztah vybranych
foriem so zdravim suvisiaceho spravania na strane jednej a celkovo hodnoteného

zdravia, zdravotnych tazkosti a zivotnej spokojnosti na strane druhej.

6.1 Vplyv ucasti na nasilnom spravani na zdravie a subjektivnu Zivotnu

pohodu adolescentov

Nasilné spravanie, reprezentované ucast'ou na bitke a Sikanovani, bolo hodnotené
vo vztahu k zdraviu a psychickej pohode adolescentov ako prvé. Ucast’ na bitke
bola overovana prostrednictvom otazky ,,V priebehu poslednych 12 mesiacov,
kolkokrat si sa zucastnil/a fyzickej bitky?* s moznostami odpovedania (0)
nezucastnil/a som sa fyzickej bitky v poslednych 12 mesiacoch, (1) lkradt, (2)
2krat, (3) 3krat a (4) 4 alebo viac krat. Prezentovany je vyskyt respondentov,
ktori uviedli, Ze sa aspoii raz zulastnili fyzickej bitky. Utast na Sikanovani
v ulohe obete alebo agresora bola overovand dvoma polozkami, ktoré boli
prezentované s nasledujucim uvodom: ,, Toto su niektoré otazky ohladom
Sikanovania. Hovorime, Ze spoluziak/cka je Sikanovany/a, ked jemu alebo jej iny
spoluziak/cka alebo skupina spoluziakov povedia alebo wurobia protivné
a neprijemné veci. Sikanovanie je tiez, ked sa spoluziakovi/cke opakovane
posmievaju sposobom, ktory mu nie je prijemny alebo ked je spoluZiak/cka
schvdlne vyliceny/a  z kolektivu. Sikanovanie ale nie je, ked sa dvaja
spoluziaci/cky zhruba rovnako silni/é hadajii alebo bijii. Sikanovanie taktiez nie
je, ked' je spoluziak/Cka podpichovany/a kamaratskym a hravym spésobom.
V pripade obete Sikanovania bola néasledne poloZena otazka ,, Ako casto Ti niekto
takymto sposobom ublizoval v Skole za poslednych par mesiacov? *“ S moznost'ami
odpovedania (0) nestalo sa mi to v skole za poslednych par mesiacov, (1) stalo sa

to len raz alebo dvakrat, (2) 2- 3krat mesacne, (3) asi raz za tyzden, (4)
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niekolkokrat za tyzden. Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori uviedli, Ze sa
stali obet'ou nasilia najmenej 2- az 3-krat za mesiac. V pripade aktéra Sikanovania
bola nasledne polozend otazka ,,Ako Casto si sa zucastnil/a takéhoto spravania
voci inému/inym spoluziakovi/spoluziakom v Skole za poslednych par mesiacov?*
s moznostami odpovedania (0) nezicastnil/a som sa takéhoto spravania voci
inému/inym  spoluziakovi/ spoluziakom v skole za poslednych par mesiacov, (1)
stalo sa to len raz alebo dvakrat, (2) 2- 3krdat mesacne, (3) asi raz za tyzden, (4)
niekolkokrat za tyzden. Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori uviedli, ze sa

zUcastnili takéhoto spravania najmenej 2- az 3krat za mesiac (Olweus, 1996).

Vzt'ah medzi Gc¢ast’ou na bitke, ti€ast’ou na Sikanovani ako obet’ a ti¢ast’ou
na Sikanovani ako agresor k celkovo hodnotenému zdraviu, zdravotnym
tazkostiam a zivotnej spokojnosti bol hodnoteny prostrednictvom binarne;j
logistickej regresie v troch krokoch. V prvom kroku bola uskuto¢nena univariatna
analyza, v druhom kroku bola uskutocnend multivaridtna analyza, ktora bola
v tretom a findlnom kroku adjustovanad pre rod, vek a socioekonomicky status
rodiny definovany prostrednictvom $kaly rodinného blahobytu. Prezentovany je

pomer Sanci (Odds ratio — OR) a 95% konfiden¢ny interval (95% CI).

Ako je mozné vidiet' v Tabul'ke 4 logisticka regresia potvrdila Statisticky
vyznamny vztah medzi ucastou na bitke, Ui€astou na Sikanovani ako agresor
a ucastou na Sikanovani ako obet” vzhladom k celkovo hodnotenému zdraviu
V univaridtnej aj multivaridtnej analyze a ani adjusticia pre zvolené kontrolné
premenné (rod, vek, socioekonomicky status) tieto vysledky nezmenila. Ugast na
bitke, ucast’ na Sikanovani ako agresor aj ako obet’ zvySila pravdepodobnost

negativneho celkového hodnotenia svojho zdravia.
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Tabul'ka 4 Vplyv nasilného spravania na celkovo hodnotené zdravie (logisticka
regresia, univaridtna analyza, multivaridtna analyza, multivariatna analyza

adjustovana pre rod, vek a socioekonomicky status)

Multivariatna
analyza
OR (95% CI)

Ukast’ na bitke

nie Ref.

ano 1.34 (1.09-1.64)**
Obet’

Sikanovania

nie Ref.

ano 1.71 (1.29-2.27)***
Aktér

Sikanovania

nie Ref.

ano 1.50 (1.15-1.95)**

EZ

" p<0.001, " p <0.01; Ref = referen¢na kategoria

Podobné vysledky boli ziskané aj v pripade logistickej regresie pre
zdravotné t'azkosti, kde opat’ ucast’ na bitke, i€ast’ na Sikanovani ako agresor aj

ako obet’ zvysila pravdepodobnost’ vyskytu zdravotnych tazkosti (Tabul’ka 5).
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Tabulka 5 Vplyv nasiln¢ho spravania na zdravotné tazkosti (logisticka regresia,

univariatna analyza, multivariatna analyza, multivaridtna analyza adjustovana pre

rod, vek a socioekonomicky status)

Univariatna
analyza
OR (95% CI)

Multivariiatna
analyza

OR (95% ClI)

Adjustované pre
rod, vek, SES
OR (95% CI)

Utast’ na bitke
nie

ano

Obet’
Sikanovania
nie

ano

Aktér
Sikanovania
nie

ano

Ref.
1.57 (1.39-1.79)***

Ref.
2.11 (1.73-2.58)***

Ref.
1.92 (1.61-2.29)***

Ref.
1.40 (1.22-1.61) ***

Ref.
1.69 (1.36-2.11)***

Ref.
1.51 (1.24-1.84)***

Ref.
1.75 (1.51-2.04)***

Ref.
1.76 (1.40-2.20)***

Ref.
1.56 (1.28-1.91)***

" p<0.001, " p <0.01; Ref = referenéna kategoria

Ako je mozné vidiet v Tabulke 6 logisticka regresia potvrdila tiez

Statisticky vyznamny vztah medzi Gi¢astou na bitke, iCastou na Sikanovani ako

agresor aucastou na Sikanovani ako obet vzhl'adom k Zivotnej spokojnosti

V univaridtnej aj multivaridtnej analyze a ani adjusticia pre zvolené kontrolné

premenné (rod, vek, socioekonomicky status) tieto vysledky nezmenila. Ugast’ na

bitke, uCast’ na Sikanovani ako agresor aj ako obet znizila pravdepodobnost’

zivotnej spokojnosti.
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Tabul'ka 6 Vplyv nasilného spravania na zivotnu spokojnost’ (logisticka regresia,

univariatna analyza, multivariatna analyza, multivaridtna analyza adjustovana pre

rod, vek a socioekonomicky status)

Univariatna
analyza
OR (95% CI)

Multivariiatna
analyza
OR (95% CI)

Adjustované pre
rod, vek, SES
OR (95% CI)

Utast’ na bitke
nie

ano

Obet’
Sikanovania
nie

ano

Aktér
Sikanovania
nie

ano

Ref.
0.69 (0.59-0.80)***

Ref.
0.37 (0.30-0.46)***

Ref.
0.64 (0.52-0.79)***

Ref.
0.77 (0.65-0.92)**

Ref.
0.41 (0.33-0.53)***

Ref.
0.81 (0.64-1.03)

Ref.
0.70 (0.58-0.84)***

Ref.
0.40 (0.31-0.51)***

Ref.
0.78 (0.63-1.01)

" p <0.001; Ref = referen¢na kategoria

6.2 Vplyv fyzickej aktivity astravovacich navykov na zdravie

a subjektivnu Zivotnu pohodu adolescentov

Nasledne bol analyzovany vztah fyzickej aktivity a stravovacich navykov

k zdraviu a psychickej pohode adolescentov. Zapojenie sa do fyzickej aktivity

bolo merané prostrednictvom nasledujlicej otdzky ,,Fyzicka aktivita je akakol'vek

aktivita, pri ktorej sa zvysi srdcova frekvencia (pocet tepov), niekedy sa zadychas

a spotiS. Fyzickd aktivita je napr. beh, rychla chddza, tancovanie, bicyklovanie,

korcul'ovanie, plavanie, lyzovanie, futbal, basketbal, volejbal a iné. Ako casto si
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vykonal tato fyzickt aktivitu trvajuicu menej ako 60 minut denne pocas
uplynulych 7 dni?* s moZznostami odpovedania na Skale od (0) ani raz po (7)
kazdy den. Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori boli fyzicky aktivni kazdy
den. Redukcia telesnej hmotnosti bola overovana otazkou ,,Drzi$ teraz nejaka
diétu alebo robis nieco iné, aby si schudol/schudla?‘ s moznost'ami (1) nie, moja
hmotnost je v poriadku, (2) nie, ale mal/a by som schudnut, (3) nie, pretoze
potrebujem pribrat, (4) ano. Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori na
otazku odpovedali ,,ano*, z coho vyplyva, ze vykondvaju nejaktl aktivitu na
znizenie telesnej hmotnosti. Z hl'adiska stravovacich navykov bolo merané
ranajkovanie pocas pracovnych dni prostrednictvom otazky ,,Ako casto obvykle
mavas ranajky (viac ako pohdr mlieka alebo ovocného dzusu)? ** s odpoved’ami na
Skale od (0) nikdy nemam ranajky pocas tyzdna po (5) pdt dni. Sledovali sme tiez
konzumaciu sladkosti a to prostrednictvom nasledovnej otazky ,, Kolkokrat do
tyzdna obvykle jeddvas sladkosti (cukriky alebo cokoldda)?*“ s moznostami (0)
nikdy, (1) menej ako jedenkrat do tyzdna, (2) raz za tyzden, (3) 2-4 dni za tyzden,
(4) 5-6 dni za tyzden, (5) raz denne, kazdy den, (6) kazdy den, viac ako raz.
Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori uviedli, Ze konzumujt sladkosti denne
raz alebo viackrat za den. Sledovana bola aj konzumacia sladenych népojov a to
prostrednictvom nasledovnej otazky ,, Kolkokrat do tyzdna obvykle pijes kolu
alebo iné nealkoholické napoje, ktoré obsahuju cukor?“ s moznostami (0) nikdy,
(1) menej ako jedenkrat do tyzdna, (2) raz za tyzden, (3) 2-4 dni za tyzden, (4) 5-6
dni za tyzden, (5) raz denne, kazdy den, (6) kazdy den, viac ako raz. Prezentovany
je vyskyt respondentov, ktori uviedli, Ze konzumuji sladené ndpoje denne raz

alebo viackrat za den (Currie a kol., 2012).

Vztah zapojenia sa do fyzickej aktivity, redukcie telesnej hmotnosti,
ranajkovania, konzumacie sladkosti a sladenych napojov k celkovo hodnotenému
zdraviu, zdravotnym taZzkostiam a Zivotnej spokojnosti bol hodnoteny
prostrednictvom binarnej logistickej regresie v troch krokoch. V prvom kroku
bola uskutocnend wunivaridtna analyza, v druhom kroku bola uskuto¢nena
multivariatna analyza, ktora bola v trefom a findlnom kroku adjustovana pre rod,

vek a socioekonomicky status rodiny definovany prostrednictvom $kaly rodinného
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blahobytu. Prezentovany je pomer Sanci (Odds ratio — OR) a 95% konfiden¢ny
interval (95% CI).

Ako je mozné vidiet’ v Tabulke 7 logisticka regresia potvrdila Statisticky
vyznamny vztah medzi kazdodennou fyzickou aktivitou, redukciou vlastnej
hmotnosti a kazdodennym rafajkovanim k celkovo hodnotenému zdraviu
V univaridtnej aj multivariatnej analyze a ani adjustacia pre zvolené kontrolné
premenné (rod, vek, socioekonomicky status) tieto vysledky nezmenila.
Kazdodenna fyzicka aktivita a ranajkovanie znizila pravdepodobnost’ negativneho
celkového hodnotenia svojho zdravia. Naopak redukcia hmotnosti zvysila
pravdepodobnost’ negativneho celkového hodnotenia zdravia. Nepotvrdil sa vSak
vzt'ah medzi kazdodennou konzumaciou sladkosti a sladenych napojov na strane
jednej a negativnym hodnotenim svojho celkového zdravia adolescentmi na strane

druhej.
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Tabulka 7 Vplyv stravovacich navykov a fyzickej aktivity na celkové hodnotenie

zdravia (logisticka

univariatna analyza, multivariatna analyza,

multivaridtna analyza adjustovana pre rod, vek a socioekonomicky status)

Fyzicka aktivita

denne
nie

ano

Diéta
nie

ano

Ranajkovanie
denne
nie

ano

Sladkosti
denne
nie

ano

Sladené napoje
denne
nie

ano

Multivariatna
analyza
OR (95% CI)

EZ

Ref.
0.67 (0.51-0.89)**

Ref.
2.04 (1.60-2.60)***

Ref.
0.67 (0.55-0.83)***

Ref.
1.03 (0.83-1.28)

Ref.
1.19 (0.95-1.47)

"p<0.001, " p <0.01; Ref = referenénd kategoria
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V pripade zdravotnych tazkosti sme zaznamenali trochu odlisny trend.
Ako je mozné vidiet v Tabulke 8 logistickd regresia potvrdila Statisticky
vyznamny vztah medzi redukciou vlastnej hmotnosti, kazdodennym
ranajkovanim a kazdodennou konzumaciou sladkosti asladenych napojov
k zdravotnym tazkostiam v univariatnej aj multivariatnej analyze a ani adjustacia
pre zvolené kontrolné premenné (rod, vek, socioekonomicky status) tieto
vysledky nezmenila. Kazdodenné ranajkovanie znizilo pravdepodobnost’ vyskytu
zdravotnych tazkosti. Naopak redukcia hmotnosti a kazdodenna konzumacia
sladkosti a sladenych napojov tuto pravdepodobnost’ zvysila. Nepotvrdil sa vSak

vzt'ah medzi kazdodennou fyzickou aktivitou a zdravotnymi tazkost'ami.
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Tabul'ka 8 Vplyv stravovacich navykov a fyzickej aktivity na zdravotné tazkosti

(logisticka regresia, univariatna analyza, multivariatna analyza, multivariatna

analyza adjustovand pre rod, vek a socioekonomicky status)

Fyzicka aktivita

denne
nie

ano

Diéta
nie

ano

Ranajkovanie
denne
nie

ano

Sladkosti
denne
nie

ano

Sladené napoje
denne
nie

ano

Multivariatna
analyza
OR (95% CI)

EZ

Ref.
0.90 (0.76-1.07)

Ref.
1.92 (1.60-2.31)***

Ref.
0.69 (0.60-0.73)***

Ref.
1.26 (1.10-1.46)***

Ref.
1.49 (1.29-1.73)***

"p<0.001, " p <0.01; Ref = referenéné kategoria
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Ako je mozné vidiet' v Tabulke 9 univariatna aj multivariadtna logisticka
regresia potvrdila Statisticky vyznamny vztah len medzi redukciou telesnej
hmotnosti a kazdodennym ranajkovanim vzhladom k zivotnej spokojnosti a ani
adjustacia pre zvolené kontrolné premenné (rod, vek, socioekonomicky status)
tieto vysledky nezmenila. Kazdodenné ranajkovanie zvysilo a redukcia telesnej

hmotnosti naopak znizila pravdepodobnost’ zivotnej spokojnosti.
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Tabul'ka 9 Vplyv stravovacich navykov a fyzickej aktivity na Zivotna spokojnost’

(logisticka regresia, univariatna analyza, multivariatna analyza, multivariatna

analyza adjustovand pre rod, vek a socioekonomicky status)

Fyzicka aktivita

denne
nie

ano

Diéta
nie

ano

Ranajkovanie
denne
nie

ano

Sladkosti
denne
nie

ano

Sladené napoje

denne
nie

ano

Multivariatna
analyza
OR (95% CI)

Ref.
1.21 (0.98-1.50)

Ref.
0.79 (0.63-0.98)*

Ref.
1.40 (1.18-1.66)***

Ref.
1.09 (0.91-1.30)

Ref.
0.88 (0.73-1.05)

" p<0.001, " p < 0.05; Ref = referen¢na kategoria
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6.3 Vplyv rizikového spravania na zdravie a subjektivnu Zivotnu

pohodu adolescentov

V ramci so zdravim suvisiaceho spravania boli vo vztahu k zdraviu a psychickej
pohode adolescentov hodnotené aj viaceré formy rizikového spravania. FajCenie
bolo prvou formou rizikového spravania, ktoré bolo sledované prostrednictvom
nasledujtcich otdzok. Prva z nich bola zamerana na skusenost’ s fajcenim tabaku
JFajcilla si niekedy tabak? (Najmenej jednu cigaretu, cigaru, fajku)
s moznostami odpovedania (0) nie a (1) dno, pricom prezentovany je vyskyt
respondentov, ktori na otdzku odpovedali kladne, t.j., ktori uz niekedy fajcili
tabak. Zistované bolo tiez fajcenie cigariet za poslednych 30 dni ,, Kolkokrdt si
fajcil/a cigarety za poslednych 30 dni? “ s moznostami (0) ani raz, (1) 1-2 krdt,
(2) 3-5 krat, (3) 6-9 krat, (4) 10-19 krat, (5) 20-39 krat, (6) 40 alebo viac krat.
Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori uviedli fajéenie 1-2 krat a CastejSie za
poslednych 30 dni. Konzumadcia alkoholu sa zameriavala na konzumadciu za
poslednych 30 dni a opitost’ za poslednych 30 dni s nasledujicimi otazkami
»~Kolkokrat si pil/a alkohol za poslednych 30 dni?* a ,, Kolkokrat si bol/a opity/a
za poslednych 30 dni?*“. V oboch pripadoch boli moznosti odpovedania (0) ani
raz, (1) 1-2 krat, (2) 3-5 krat, (3) 6-9 krat, (4) 10-19 krat, (5) 20-39 krat, (6) 40
alebo viac krat. Prezentovany je vyskyt respondentov, ktori uviedli, ze pili
alkohol 1-2 krat a CastejSie za poslednych 30 dni aktori sa opili 1-2 krat
a Castejsie za poslednych 30 dni. V neposlednom rade sa pozornost’ sustredila aj
na konzumaciu navykovych latok, konkrétne marihuany u 15-ro¢nych. Skusenost’
s jej uzivanim bola overovania otazkou ,, UZil/a si niekedy marihuanu/hasis
(travu, gandzu, marisku, has) vo svojom Zivote s moznostami odpovedania (0)
nikdy, (1) 1-2 krat, (2) 3-5 krat, (3) 6-9 krat, (4) 10-19 krat, (5) 20-39 krat, (6) 40
alebo viac krat. Prezentovany je vyskyt 15-ro¢nych respondentov, ktori uviedli,

ze uzili marihuanu 1-2 krat a Castejsie vo svojom Zzivote (Currie a kol., 2012).

Vztah skusenosti s fajéenim, pravidelného fajCenia, pitia ¢i opitosti za
poslednych 30 dni k celkovo hodnotenému zdraviu, zdravotnym tazkostiam
a Zivotnej spokojnosti bol hodnoteny prostrednictvom binarnej logistickej regresie
v troch krokoch. V prvom kroku bola uskutocnena univariatna analyza, v druhom

kroku bola uskutocnend multivaridtna analyza, ktord bola v tretom a findlnom
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kroku adjustovand pre rod, vek a socioekonomicky status rodiny definovany
prostrednictvom $kaly rodinného blahobytu. Prezentovany je pomer Sanci (Odds

ratio — OR) a 95% konfiden¢ny interval (95% CI).

Ako je mozné vidiet’ v Tabul'ke 10 logisticka regresia potvrdila Statisticky
vyznamny vzt'ah medzi skusenostou s fajéenim ako aj fajc¢enim, konzumaciou
alkoholu a opitostou za poslednych 30 dni k celkovo hodnotenému zdraviu
V univariatnej analyze. V poslednom kroku multivariatnej analyzy adjustovanej
pre zvolené kontrolné premenné (rod, vek, socioekonomicky status) sa ako
Statisticky vyznamny preukazal len vplyv predchadzajiicej skusenosti s fajéenim
a opitosti za poslednych 30 dni, ktoré zvysili pravdepodobnost’ negativneho

celkového hodnotenia svojho zdravia.
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Tabulka 10 Vplyv rizikového spravania na celkové hodnotenie zdravia (logisticka

regresia, univaridtna analyza, multivaridtna analyza, multivariatna analyza

adjustovana pre rod, vek a socioekonomicky status)

Fajcenie
skusenost’
nie

ano

Fajcenie
poslednych
30 dni

nie

ano

Pitie
poslednych
30 dni

nie

ano

Opitost’
poslednych
30 dni

nie

ano

Multivariatna
analyza
OR (95% CI)

EZ

Ref.
1.49 (1.18-1.88)***

Ref.
1.25 (0.95-1.64)

Ref.
1.04 (0.82-1.32)

Ref.
1.59 (1.19-2.13)***

" p<0.001, " p < 0.05; Ref = referen¢na kategoria

Ako je mozné vidiet' v Tabul'ke 11 logisticka regresia potvrdila Statisticky

vyznamny vztah medzi skusenostou s fajéenim ako aj faj¢enim, konzumaciou
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alkoholu a opitost'ou za poslednych 30 dni vzhl'adom k zdravotnym tazkostiam
V univaridtnej aj multivariatnej analyze a ani adjustacia pre zvolené kontrolné
premenné (rod, vek, socioekonomicky status) tieto vysledky s vynimkou opitosti
za poslednych 30 dni nezmenila. VSetky sledované formy rizikového spravania

zvysili pravdepodobnost’ zdravotnych t'azkosti.
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Tabulka 11 Vplyv rizikového spravania na zdravotné tazkosti (logisticka regresia,

univariatna analyza, multivariatna analyza, multivariatna analyza adjustovana pre

rod, vek a socioekonomicky status)

Fajcenie
skusenost’
nie

ano

Fajcenie
poslednych
30 dni

nie

ano

Pitie
poslednych
30 dni

nie

ano

Opitost’
poslednych
30 dni

nie

ano

Multivariatna
analyza
OR (95% CI)

EZ

Ref.
1.40 (1.20-1.64)***

Ref.
1.32 (1.09-1.61)**

Ref.
1.19 (1.02-1.39)*

Ref.
1.20 (0.96-1.50)

"p<0.001, " p<0.01,” p <0.05; Ref = referen¢na kategoria

Ako je mozné vidiet' v Tabul'ke 12 logisticka regresia potvrdila Statisticky

vyznamny vztah medzi skusenostou s fajéenim ako aj faj¢enim, konzumaciou
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alkoholu a opitost'ou za poslednych 30 dni k Zivotnej spokojnosti v univariatne;j
analyze. V poslednom kroku multivariatnej analyzy adjustovanej pre zvolené
kontrolné¢ premenné (rod, vek, socioekonomicky status) sa ako Statisticky
vyznamny preukazal len vplyv predchadzajucej skusenosti fajcenia za poslednych

30 dni, ktory znizil pravdepodobnost’ Zivotnej spokojnosti.
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Tabul’ka 12 Vplyv rizikového spravania na zivotnu spokojnost’ (logisticka
regresia, univaridtna analyza, multivaridtna analyza, multivariatna analyza

adjustovana pre rod, vek a socioekonomicky status)

Multivariatna
analyza
OR (95% CI)

Fajcenie
skusenost’
Ref.

0.87 (0.72-1.06)

nie

ano

Fajcenie
poslednych
30 dni

nie Ref.
ano 0.71 (0.56-0.90)**
Pitie
poslednych
30 dni

nie Ref.
ano 0.93 (0.77-1.13)
Opitost’
poslednych
30 dni

nie Ref.

0.77 (0.59-0.99)*

ano

EZ

" p<0.001, " p < 0.05; Ref = referenéna kategoria

Vztah predchadzajucej skuasenosti s marihuanou bol  k celkovo

hodnotenému zdraviu, zdravotnym tazkostiam a zivotnej spokojnosti hodnoteny
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v skupine 15-ro¢nych prostrednictvom binarnej logistickej regresie v dvoch
krokoch. V prvom kroku bola uskuto¢nena univariatna analyza, ktora bola
v druhom a finalnom kroku adjustovana pre rod a socioekonomicky status rodiny
definovany prostrednictvom Skaly rodinné¢ho blahobytu. Prezentovany je pomer

Sanci (Odds ratio — OR) a 95% konfiden¢ny interval (95% CI).

Ako je mozné vidiet v Tabulke 13 logistickd regresia U 15-ro¢nych
adolescentov potvrdila Statisticky vyznamny vztah medzi skisenostou s
marihuanou vzhladom k celkovo hodnotenému zdraviu v univariatnej analyze
a ani adjustacia pre zvolené kontrolné¢ premenné (rod, socioekonomicky status)
tieto vysledky nezmenila. Skusenost s marihuanou zvysila pravdepodobnost’
negativneho celkového hodnotenia svojho zdravia. V pripade zdravotnych
tazkosti a zivotnej spokojnosti sa Statisticky vyznamny vztah potvrdil na najnizse;j

hladine vyznamnosti az po adjustacii pre rod a socioekonomicky status.
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Tabulka 13 Vplyv skuasenosti s marihuanou na celkové hodnotenie zdravia,
zdravotné tazkosti a zivotni spokojnost’ u 15-roénych (logistickd regresia,

univariatna analyza, multivariatna analyza adjustovana pre rod a socioekonomicky

status)

Celkové hodnotenie

zdravia

Univariatna analyza
OR (95% ClI)

Adjustované pre
rod, SES
OR (95% CI)

Skusenost’ s marihuanou
nie

ano

Ref.
2.23 (1.56-3.18)***

Ref.
2.49 (1.71-3.64)***

Zdravotné t’azkosti

Univariatna analyza
OR (95% ClI)

Adjustované pre
rod, SES
OR (95% ClI)

Skuasenost’ s marihuanou
nie

ano

Ref.
1.24 (0.94-1.64)

Ref.
1.47 (1.09-1.98)*

Zivotna spokojnost’

Univariatna analyza

Adjustované pre

OR (95% ClI) rod, SES

OR (95% ClI)

Skusenost’ s marthuanou
nie Ref. Ref.
ano 0.77 (0.55-1.08) 0.69 (0.48-0.99)*

xS

"p<0.001, " p<0.01; Ref = referenéna kategoria

V neposlednom rade bol skimany aj vztah sexualneho spravania k zdraviu

a psychickej pohode 15-roénych adolescentov. Predchadzajica sexualna

skusenost’ bola merana v skupine 15-ro¢nych adolescentov prostrednictvom
otazky ,,Mal/a si niekedy pohlavny styk (niekedy sa tomu hovori "milovat’ sa*,
,mat sex" alebo ,,vyspat sa s niekym*)?*“ s moznostami odpovedania (0) nie a
(1) ano. Prezentovany je vyskyt 15-rocnych respondentov, ktori uviedli odpoved’

,»ano* (Currie a kol., 2012).

Vztah predchadzajucej sexualnej skusenosti bol k celkovo hodnotenému

zdraviu, zdravotnym t'azkostiam a zivotnej spokojnosti hodnoteny v skupine 15-
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ro¢nych prostrednictvom binarnej logistickej regresie v dvoch krokoch. V prvom
kroku bola uskuto¢nena univaridtna analyza, ktora bola v druhom a finalnom
kroku adjustovana pre rod asocioekonomicky status rodiny definovany
prostrednictvom s§kaly rodinného blahobytu. Prezentovany je pomer Sanci (Odds

ratio — OR) a 95% konfiden¢ny interval (95% CI).

Ako je mozné vidiet' v Tabul'ke 14 logisticka regresia potvrdila Statisticky
vyznamny vztah medzi sexudlnou sktsenostou vzhl'adom k celkovo
hodnotenému  zdraviu, =zdravotnym tazkostiam a zivotnej spokojnosti
V univaridtnej analyze a ani adjusticia pre zvolené kontrolné premenné (rod,
socioekonomicky status) tieto vysledky nezmenila. Sexualna skusenost’ u 15-
roénych adolescentov zvysila pravdepodobnost negativneho celkového
hodnotenia svojho  zdravia azdravotnych tazkosti anaopak zniZila

pravdepodobnost’ zivotnej spokojnosti.
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Tabulka 14 Vplyv sexudlneho spravania na celkové hodnotenie zdravia,

zdravotné tazkosti a zivotni spokojnost’ u 15-roénych (logistickd regresia,

univariatna analyza, multivariatna analyza adjustovana pre rod a socioekonomicky

status)

Celkové hodnotenie

zdravia

Univariatna analyza
OR (95% CI)

Adjustované pre
rod, SES
OR (95% CI)

Sexualna skusenost’
nie

ano

Ref.
2.10 (1.42-3.11)***

Ref.
2.32 (1.53-3.54)***

Zdravotné t’azkosti

Univariatna analyza
OR (95% ClI)

Adjustované pre
rod, SES
OR (95% ClI)

Sexualna skasenost’
nie

ano

Ref.
2.26 (1.65-3.10)***

Ref.
2.76 (1.95-3.89)***

Zivotna spokojnost’

Univariatna analyza
OR (95% CI)

Adjustované pre
rod, SES
OR (95% CI)

Sexualna skusenost’
nie

ano

Ref.
0.59 (0.41-0.86)**

Ref.
0.51 (0.35-0.75)***

xS

"p<0.001, " p<0.01; Ref = referenéna kategoria
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7. Interpretacia vysledkov HBSC S$tudie z pohl’adu tedrii zdravia

a subjektivnej Zivotnej pohody

Vysledky HBSC S§tudie prezentované v predchadzajicej kapitole potvrdzuju
existenciu vzajomnych vztahov medzi jednotlivymi formami so zdravim
suvisiaceho spravania sa a zdravim ¢i subjektivnou zivotnou pohodou ako sme
predpokladali na zaklade predlozenych teoretickych modelov zdravia a so
zdravim suvisiace spravania sa, ¢i uz ide o teoreticky model zdravia Dahlgrena
a Whiteheada (1991) alebo 0 model so zdravim suvisiaceho spravania sa podla
Jessora (1991).

7.1 Vplyv tcasti na nasilnom spravani na zdravie a subjektivnu Zivotnu

pohodu adolescentov

V oblasti nasilného spravania sa po zohladneni vzajomného vplyvu ucasti na
bitke ¢i ucasti na Sikanovani v pozicii obete alebo aktéra, ako aj po adjustovani
pre vek, pohlavie a socioekonomicky status adolescentov potvrdil vplyv
uvedenych premennych na zdravie, zdravotné tazkosti ako aj na zivotnu

spokojnost’.

Ucast na bitke ako aj zapojenie sa do $ikanovania v ulohe aktéra na strane
jednej ale aj zaZivanie Sikanovania v Ulohe obete malo vyrazny vplyv na
subjektivne hodnotené celkové zdravie, ktoré bolo vnimané ako horsie. Rovnako
CastejSie boli u tychto adolescentov aj zdravotné tazkosti. V neposlednom rade sa
potvrdil aj negativny vplyv na subjektivnu zivotn pohodu, ktora bola v tejto
skupine respondentov nizSia v porovnani Sich rovesnikmi, ktori sa na bitke

a Sikanovani nepodielali pripadne neboli obetou Sikanovania.

Tieto vysledky st vsulade s predlozenymi teoretickymi modelmi
(Dahlgren a Whitehead, 1991, Jessor, 1991) ako aj s vysledkami predchadzajicich
Stidii. Potvrdeny bol vztah Sikanovania ako jednej z foriem nasilného spravania
s mnohymi formami nedostato¢ného psychosocidlneho zdravia adolescentov

(Forero akol., 1999, Kumpulainen a kol., 1999). K désledkom Sikanovania je
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okrem toho mozné zaradit napriklad aj celkovo zhorSent subjektivnu pohodu
(Sarkova, 2010, Perren a Hornung, 2005, Rigby, 2003). Mladi l'udia, ktori st
obetami opakovaného nasilia, maju cCastejSie psychosomatické tazkosti (Due
a kol., 2005), st viac nachylni trpiet’ depresiou, uzkost'ou a v krajnych pripadoch
ich to vedie ksamovrazde (Olweus, 1991; Pepler, Craig, 1995). Vyssia
pravdepodobnost’ depresie sa spolu so zvySenou anxietou a psychosomatickymi
problémami objavila aj v skupine aktérov Sikanovania (Kaltiala-Heino a kol.,
2000).

Je potrebné uviest, ze dané vysledky treba interpretovat’ s urcitou
opatrnostou, ked’ze prierezovy dizajn $tidie neumoziuje v plnej miere urcit’ smer
vplyvu a potvrdit’ tak jasnu kauzalitu skimanych premennych. Je preto mozné
predpokladat’, existuje aj akysi spitny vplyv v rdmci ktorého ti, ktorych zdravie je
horsie, maju viac zdravotnych t'azkosti a maju nizsiu subjektivnu pohodu sa buda
s vacsou pravdepodobnost'ou zapajat’ do bitiek ¢i Sikanovat’ svojich rovesnikov.
Zaroven je mozné predpokladat’, Ze prave ti, ktori maja urcité zdravotné problémy

a niz§iu subjektivnu pohodu sa pre svoju odliSnost’ stavaji ter¢om Sikanovania.

7.2 Vplyv fyzickej aktivity astravovacich navykov na zdravie

a subjektivnu Zivotnu pohodu adolescentov

V oblasti fyzickej aktivity a nutricného spravania sa po zohl'adneni vzdjomného
vplyvu pravidelnej fyzickej aktivity, spravania sa zameraného na redukciu
hmotnosti, pravidelného ranajkovania, ¢i konzumacie sladkosti a sladenych
napojov ako aj po adjustovani pre vek, pohlavie a socioekonomicky status
adolescentov, potvrdil vplyv uvedenych premennych na zdravie, zdravotné
tazkosti ako aj na Zivotni spokojnost. HorSie subjektivne hodnotené celkové
zdravie sa vo findlnom modeli spajalo nepravidelnou fyzickou aktivitou,
absenciou pravidelného ranajkovania ako aj so sprdvanim sa zameranym na
redukciu svojej hmotnosti. VysSia frekvencia zdravotnych tazkosti bola
pravdepodobnejSia u adolescentov, ktori sa snazia redukovat” svoju hmotnost’
formou diét, absentuje unich pravidelné ranajkovanie a naopak pravidelne

konzumuyju sladkosti a sladené napoje. HorSia subjektivna Zivotnd pohoda bola vo
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vzt'ahu s absenciou pravidelného ranajkovania ako aj so spravanim zameranym na

redukciu svojej hmotnosti.

Fyzicka aktivita azdravé stravovacie navyky ako sucast zdravého
zivotného $tylu mézu mladych l'udi chrénit’ a zvySovat’ ich subjektivnu Zivotn
pohodu (Marshall, 2001, Taylor a Turner, 2001, Allison akol., 2005, Rayle,
2005). Adolescenti, ktori st pravidelne fyzicky aktivni maja celkovo lepsie
zdravie ako ti, ktori ziju sa do fyzickej aktivity nezapéjaju na pravidelnej baze

(Hallal a kol. 2006, Parfitt a Eston 2005, Penedo a Dahn 2005).

Nepravidelné ranajkovanie mé& zasa vplyv na kognitivne funkcie
jednotlivca a prave nepravidelnost’ v ranajkovani sa moéze prejavovat vySsou
unavou, nepozornost'ou, bolestami hlavy (Wesnes a kol. 2003). Na strane druhej,
vynechdvanie rafajok sposobuje castejSie konzumaciu sladkosti ¢i sladenych
napojov s cielom rychleho prisunu potrebnej energie, ktoré vedie k zvySovaniu
telesnej hmotnosti, ale aj hladiny cholesterolu a tukov v krvi (Resnicow 1991),
pri¢om vznikd u deti vysoké riziko vzniku obezity (Wolfe a kol. 1994, Nevoral
2003). Tradi¢né sladkosti a sladené napoje nie st vo vyzive deti vhodné, ked’ze
obsahuju chemicky spracovany cukor a vel'ké mnozstvo tukov, ktoré u mladych
T'udi, ktori ich konzumuju a zaroven sa malo pohybuju vedu porucham pozornosti,
unave, podrazdenosti ¢i az K agresivnemu spravaniu (Jedlicka, 2009, Vartanian

a kol., 2007).

S prichodom puberty a dospievanim najmé dievcata ale v poslednej dobe
stale viac aj chlapci (referencie) zacinaji viac dbat’ o svoj zoviajSok a vzhlad.
Menia svoje stravovacie navyky, pozornejSie sleduju svoju telesni hmotnost’
aorganizuji  svoje stravovanie Scielom dosiahnut ,jidealnu”“ medialne
prezentovanu postavu (Field a kol. 2003). U niektorych sa vSak mdze prejavit
uplne opacny trend k zmene smerom k netimerne;j $tihlosti, chudej postave a s tym
spojenymi problémami ako podrazdenost’, problémy s koncentraciou, nespavost’,
nepravidelnosti menstruaéného cyklu, sexuadlna nezrelost, riziko rastovej

retardacie a podvyziva (Pesa, 1999).
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7.3 Vplyv rizikového spravania na zdravie a subjektivnu Zivotnu

pohodu adolescentov

V oblasti rizikového spravania sa po zohladneni vzajomného vplyvu skusenosti
s fajéenim, fajCenia, pitia alkoholu a opitosti za poslednych 30 dni, ako aj po
adjustovani pre vek, pohlavie a socioekonomicky status adolescentov, potvrdil
vplyv uvedenych premennych na zdravie, zdravotné tazkosti ako aj na zivotni
spokojnost’. HorSie subjektivne hodnotené celkové zdravie sa vo findlnom modeli
spajalo s predchadzajucou skusenostou s fajéenim a s opitost'ou za poslednych 30
dni. VysSia frekvencia zdravotnych tazkosti bola pravdepodobnejsia
u adolescentov s predchadzajicou skusenostou s fajéenim, fajéenim a pitim
alkoholu za poslednych 30 dni. HorS$ia subjektivna Zivotna pohoda bola vo vztahu

s fajéenim za poslednych 30 dni.

Stuvislost medzi fajéenim a vd¢Sou pravdepodobnostou zdravotnych
tazkosti potvrdzuje predchadzajici vyskum, ktory uvadza, Ze faj¢enie ma okrem
iného kratkodobé G¢inky na zdravie mladych T'udi, a to vratane znizenia pl'aicnych
funkcii, znizenia celkovej fyzickej kondicie, zvySenia astmatickych problémov,

kasTl'a a dychavi¢nosti (US Department of Health and Human Services, 2004).

Napriek existujucim negativnym dosledkom fajéenia v fiom modzu
dospievajuci vidiet’ aj pozitivne stranky. Pomerne Casto je fajcenie vyuzivané ku
kontrole negativnej nalady a depresie, na relaxaciu, pre zlepSenie ststredenia sa
alebo k znizeniu prezivaného stresu (Audrain-McGovern a kol., 2012). Fajcenie
vSak okrem toho mnohokrat sliZzi ako prostriedok vyjadrenia svojej
spolupatri¢nosti k rovesnickej skupine ¢i ako sposob deklarovania sebesta¢nosti

a vyspelosti (Fry a kol., 2008).

Podobny mechanizmus bol zisteny aj v pripade konzumacie alkoholu
alebo narazového pitia veduceho k opitosti. Aj v tomto pripade bol zisteny vzt'ah
medzi konzuméciou alkoholu ¢i opitost'ou a vyskytom problémov vo forme horse;j
zivotnej spokojnosti, CastejSieho vyskytu internalizovanych a externalizovanych
problémov, depresie alebo nizSej sebaucty (Verdurmen a kol., 2005, Kuntsche
a Gmel, 2004).
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Ako Vv svojom pristupe uvadzaju Hurrelmann a Ldsel (1990), rizikové
spravanie v adolescencii je mozné vnimat’ ako dolezity komponent vyjednavania
v ramci dosahovania vyvinovych tloh nevyhnutnych pre prechod z detstva do
dospelosti. Ak vyvinové ulohy predstavuju priliSny stres, ktory presahuje dané
moznosti zvladania toho ktorého jednotlivca, je velkd pravdepodobnost’ zhorSenia
celkového zdravia a psychickej pohody adolescenta prave skrze rizikové

spravanie, ktoré nastupuje ako nevhodne zvolena copingova stratégia.

Osobitna pozornost bola v skupine 15-ro¢nych venovana vplyvu
rizikovych foriem spravania sa (uzivanie marihuany a skora sexualna skusenost’)
na zdravie, zdravotné tazkosti a subjektivnu Zivotnii pohodu. UZivanie marihuany
ako aj prili§ skord sexudlna skusenost aj po adjustovani pre pohlavie
a socioekonomicky status zvySila u adolescentov pravdepodobnost’ horSieho
subjektivne hodnoteného celkového zdravia, vysSej frekvencie zdravotnych

tazkosti ako aj horSej subjektivnej zivotnej pohody.

Rovnako ako u vyssie uvedenych foriem rizikové spravania sa, je mozné
predpokladat’, Ze toto spravanie moze sluzit’ ako nevhodne zvolena copingova
stratégie sluZiaca na vyrovnavanie sa s mnozstvom ndro¢nych vyvinovych uloh
tohto zivotného obdobia, ktora bohuzial’ nasledne vedie K naru$eniu zdravého
vyvinu tak ako to v svojom modeli uvadza Hurrelmann a Lésel (1990). Pravidelné
uzivanie marihuany pritom moze viest k prejavom anxiety, depresie C¢i
K naruSeniu zdravého psychosocialneho vyvinu (Hall a Degenhardt, 20009,
Ramstrém, 2004).

Skord sexudlna skusenost’ sa spdja s CastejSim rizikovym sexudlnym
spravanim, viacSim poctom sexualnych partnerov, zriedkavejSim pouzivanim
ochrany pred neZelanym tehotenstvom a nasledne vedie k CastejSiemu vyskytu
pohlavne prenosnych chordb, vacsiemu riziku nezelaného tehotenstva a nakazenia
sa sexualne prenosnou chorobou (Metcalfe 2004, Wellings a kol. 2007, Roche
a kol. 2005, Crockett a kol. 1996). Okrem dosledkov na zdravie sa preukazal aj
vztah so subjektivnou pohodou kedZe dievcatd, ktoré mali pohlavny styk
v mladom veku castejSie uvadzali pocity osamelosti, napdtia, problémy so

spankom, suicidalne myslienky a spravanie (Orr a kol. 1991).

86



8. Specifika ziskavania informacii o zdravi a subjektivnej Zivotnej

pohode v skupine zdravotne znevyhodnenych adolescentov

V oblasti zdravia a so zdravim stvisiaceho spravania sa je beznou a najéastejSie
Studovanou cielovou skupinou zdrava (a casto krat aj najlahSie dostupna)
populacia mladych l'udi bez zdravotného znevyhodnenia. Zber dat v adolescentnej
populécii prebieha najCastejSie na Skolach, v ktorych byva mnohokrat integracia
adolescentov so znevyhodnenim problematicka a tak sa tato skupina do celkovej
skiimanej vzorky dostava len v malom percente. Samotné néstroje merania, ktoré
st vtomto beznom zbere dat pouzivané nezohladiiuju potreby mladych so
zdravotnym znevyhodnenim, ktori st prilezitostne V prebiehajicom zbere dat
osloveni. Informacie, ktoré su o nich v §tandardnom zbere dat ziskané sa tak
stavaju vel'mi skresl'ujicimi.

Zdravotné znevyhodnenie je definované ako ,fyzickd alebo dusevna
porucha, ktora md podstatny (presahujuci bezné rozdiely v schopnostiach)
a dlhodoby (viac ako 12 mesiacov) nepriaznivy vplyv na ich schopnost vykonavat
normdalne kazdodenné aktivity" (Disability Discrimination Act, 2005). Prave
adolescenti so zdravotnym znevyhodnenim sa pocas svojho Zivota stretdvaju s
roznymi formami vyluc€enia a nasledne st nimi v réznej miere ovplyvneni, vV
zavislosti od faktorov, ako je druh zdravotného postihnutia ktoré maju, kde zija

a do akej kultary ¢i socialnej triedy patria (UNICEF, 2013).

Zdravotné znevyhodnenie v obdobi adolescencie ovplyviiuje fyzicka,
kognitivnu, socialnu a emocionalnu sféru vyvinu. Vo fyzickej oblasti spésobuju
viditeI'né znaky chronického ochorenia, jeho liecby ¢i zdravotného znevyhodnenia
vyclenenie adolescentov ako odliSnych prave v obdobi, kedy je ich akceptéacia
rovesnikmi doélezitou. Negativne vnimanie seba a svojho tela mdze sposobovat’
zniZenie sebaucty a tvorbu negativneho obrazu seba, ktory méze pretrvavat’ az do
dospelosti (Yeo a Sawyer, 2005). Hoci sa vacsina mladych l'udi pomerne dobre
vyrovnava s emocionalnymi aspektmi zdravotného znevyhodnenia, napriek tomu
ma tato skupina vicSiu pravdepodobnost nizSej Urovne subjektivnej zivotnej

pohody Vv porovnani s ich zdravymi rovesnikmi (Yeo a Sawyer, 2005). Vplyv na
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kognitivhu oblast® sa moéze primarne prejavovat najmi slabou Skolskou
vykonnostou, ktord je casto krat vysledkom opakovanych absencii v Skole
v dosledku limitacii, ktoré so sebou chronické ochorenie, ¢i zdravotné
znevyhodnenie prindsa. Okrem toho moéze byt tato skupina mladych I'udi

v omnoho va¢$om riziku socialnej izolacie (Yeo a Sawyer, 2005).

Kedze sa neustdle zvySuje percento zdravotne znevyhodnenych l'udi, je
v budicom vyskume v oblasti zdravia dospievajicich nevyhnutné prehibenie
porozumenia determinantov zdravia a spravania stvisiaceho so zdravim prave u
zdravotne znevyhodnenych dospievajucich v ich socidlnom kontexte. Ista Cast’
tychto deti je vzdeldvand integrovane, no vyznamna cast’ je vzdelavana
segregovane, pripadne kvoli svojmu zdravotnému stavu maji vyrazne niz$iu
Sancu zucastnit’ sa bezne uskutociovanych zberov udajov, preto su z vyskumov

¢asto vylucovani.

8.1 Vyzvy vyskumu v skupine zdravotne znevyhodnenych

Meranie zdravia a subjektivnej zivotnej pohody u adolescentov so
zdravotnym znevyhodnenim predstavuje jedinecny subor problémov. Kedze sa
rozvijaji a ucia vykonavat zdkladné tikony odliSnym tempom, moze byt velmi
naro¢né posudit’ ich stav ¢i odchylku od predpokladaného normélneho vyvoja,
typického pre zdravi populaciu (UNICEF, 2008). Rozna povaha a zavaznost
postihnutia, spolo¢ne s potrebou aplikovat’ vekovo Specifické definicie a nastroje
merania eSte viac komplikuju zber dat. Okrem toho, zla kvalita udajov
0 adolescentoch s postihnutim c¢asto krat vyplyva z obmedzeného pochopenie
toho, Co je postihnutie aco pre dani skupinu adolescentov znamend, Cci
z nedostato¢nej snahy o vytvorenie pre dant skupinu vhodného meracicho

nastroja (UNICEF, 2013).

Prvym z problémov sa tak stava ¢o i len adekvatne zachytenie zastipenia
adolescentov so zdravotnym znevyhodnenim, ked’Ze problematickym sa pri zbere
dat stava Casto krat aj samotné definovanie a nasledne meranie zdravotného
znevyhodnenia adolescentov. Zdravotné znevyhodnenie je totizto oblastou, kde

st laické vedomosti a porozumenie prinajlepSom ¢iasto¢né a dominuji im Styri
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presvedCenia: a) zdravotné postihnutie je primarne fyzického charakteru, b)
rozdiely medzi zdravotne znevyhodnenymi a zdravou populaciou su jasne
viditeIné, c) zdravotné postihnutic je trvalé a nemenné, ad) spoOsobuje

neschopnost’ (Bajekal a kol., 2004).

Z toho dovodu sa Vv poslednej dekade stale viac objavuje snaha zaclenit’ do
zberov dat aj tato cielovh skupinu a pokusit’ sa v prvom rade vytvorit’ spol'ahlivé
alternativy dotaznikov, ktoré st aplikovatelné u dospievajucich s réznymi
podobami zdravotného znevyhodnenia. V nasledujuicom kroku by tak bol
vytvoreny priestor identifikovat’® rozdiely v ramci psychosocidlneho vyvinu
a kvality zivota, ktord zahina Skolskii oblast, rodinu, socidlne vztahy,

vol'nocasové aktivity ¢i Zivotnu spokojnost’ a aspiracie.

8.2 Alternativne pristupy k zberu dat vskupine zdravotne

znevyhodnenych

Pri  snahe =zachytit informécie uadolescentov so zdravotnym
znevyhodnenim je preto nutné aplikovat’ odlisné pristupy. Jednou z moznosti je
ziskavanie kombinovanych informdcii prostrednictvom tretich osob, konkrétne
by Slo o rodifov a/alebo zamestnancov $koly, ktory s adolescentom travia

mnozstvo ¢asu v ramci vzdelavacieho procesu (Porter, 2008).

Dolezitym  aspektom uspesného zberu dat u adolescentov so
znevyhodnenim je tiez vytvorenie pozitivneho vztahu s respondentom
a vyuzivanie vhodnych komunikaénych zrué¢nosti (Aitken a Millar 2002, Rodgers
1999). Klucovou sa tak stava forma, prostrednictvom ktorej komunikacia
prebieha a sposob konceptualizacie skumanych premennych tak, aby boli pre
respondenta zmysluplné. Slabé alebo obmedzené komunika¢né zru€nosti mézu
viest' k nejasnosti pri interpretacii odpovedi a tazkostiam S objasnenim
prenasanej informdcie. Nesta¢i vSak len pouzivat jednoduchy jazyk a ponukat
rozne sposoby komunikdcie. Rastice mnozstvo dokazov naznacluje, zZe
Standardny, vopred stanoveny format otazok a odpovedi moze byt viac
obmedzujuci, nez napriklad vol'na naracia alebo pouzivanie menej zvézujlcich

tvrdeni (Lewis 2002, 2004).
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Ako vhodné sa tiez ukazalo byt vyuzitie obrazkov ¢i pomocnych kariet na
znazornenie $kal. Pouzivanie gest alebo inych metdd vyjadrenia ako su fotografie,
videa, pohyb st d’alSou z moznosti, ktora nevyuziva ako primarny spdsob prenosu
informacie jazyk, ktory sa vniektorych typoch znevyhodnenia stava
obmedzujicim. Tieto metdody maji nesporny potencial priniest’ rozsah odpovedi,
ktory mdze byt obohacujucejsi, avSak zaroven so sebou prindSa problém
adekvatneho analyzovania vyznamu, ktory sa za takto prenaSanou informaciou

skryva (Lewis a Porter, 2004).

Je tiezZ mozné predpokladat’, Ze so zvySujlicou sa mierou rozvoja réznych
technologii sa pri zbere dat budu stale viac vyuzivat informacno-technologické
pristupy Specidlne zameriavané na konkrétne typy zdravotného znevyhodnenia.
Pre tuspesné adaptovanie Specifickych metdéd zberu dat u adolescentov so
zdravotnym znevyhodnenim sa zda byt nevyhnutné zaclenenie samotnej cielovej
skupiny do okamzitej pripravy zberu dat, aby od svojho zaciatku reSpektovala ich

potreby a $pecifika.
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9. Nové sposoby pristupu k skumaniu zdravia a subjektivnej
Zivotnej pohody adolescentov za vyuzitia principov ,,participatory

research*

Kvantitativny zber udajov zameriavajici sa na zdravie adolescentov so sebou
prindsa neodskriepiteI'né limitacie. Dospievajuci je vyhradne na strane pasivneho
poskytovatela informécii, Casto krat bez akéhokol'vek nasledujuceho kontaktu ¢i
spiatnej vizby. Zber dat ako taky je formulovany skupinou vyskumnikov
a nemusi nutne adekvatne zachytavat neustale sa meniacu realitu svojej ciel'ovej

skupiny.

V uplynulych rokoch sa objavuje stale viac hlasov, ktoré apeluju na
socialnu a kultirnu platnost’ uskuto¢nenych stadii vyskumnych pracovnikov, ktori
vedia len malo o cielovej skupine, kultare a prostredi, v ktorom ich vyskum bol
vykonavany (Schnarch, 2004, Wallerstein a Duran, 2005, Cargo a Mercer, 2008).
Zaroven vyvstava otazka ¢i vysledky vyskumu z jedného prostredia mozu byt
pouzité aj pre iné situacie, kontexty a populacie (Glasgow a Emmons, 2007).
Okrem toho sa ozyvaji hlasy priamo zkomunity, ktord je vyskumom
bezprostredne zasiahnutd. Vyjadruji nespokojnost’ S faktom, ze mnoho krat
vyskumnici jednorazovo vpadnti do komunity, uskuto¢nia vyskum a po jeho
skonCeni odchadzaji bez poskytnutia informacie, spitnej vdzby alebo pomoci
(Wallerstein a Duran, 2005). Prostredie $kol s adolescentmi ako ciel'ovou

skupinou netvori vynimku.

Dospievajuci by preto mali byt v budticnosti omnoho viac zapojeni do
oblasti podpory ich vlastného zdravia, ¢i uz v ramci na zdravie zameranych politik
alebo intervenénych programov. Vicsia angazovanost’ mladych T'udi, ¢i uz ako
prijemcu zdravotnej starostlivosti alebo ciel'a preventivnych intervenénych
programov, pomdze zaistit adekvatnost’ tychto intervencii, ktoré sa na tuto
cielovu skupinu zameriavaju. Ak bude dospievajicim dany hlas prostrednictvom
participacie na identifikacii ich zdravotnych problémov a rozvoji vhodnych
rieSeni, budua tiez v kone¢nom ddsledku omnoho prospesnejSimi pre spolo¢nost’

ako celok (Sawyer, 2012).
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9.1 Participativny pristup v skimani zdravia

Prave ztohto dévodu je v poslednych dekadach stile vicsia pozornost
venovana tiez metodam Kkvalitativneho vyskumu (Sofaer, 1999). Vyuzivany
byva pomerne Casto v pripadoch, kedy je 0 danej zvolenej téme znameho len
malo, & v pripade kedy je pre dant oblast’ skimania nutny dodatoény hibkovy
pohlad. Kvalitativne pristupy prispievaji k odhaleniu informéacii a rozsireniu
vedomosti o kontexte, ktory sledovanu oblast’ skiimania obklopuje (Adler &
Clark, 1999; Bernard, 2000, Miles & Huberman, 1994; Sofaer, 1999; Steckler
akol. 1992). Individualne hibkové rozhovory a fokusové skupiny predstavuju dve
z najéastejSie vyuzivanych technik kvalitativneho pristupu, ktorym je obvykle
venovand pozornost. Existuje vSak cely rad d’alSich, nedostato¢ne vyuZzivanych,
kvalitativnych metod. V poslednej dobe boli napriklad k analyze a interpretacii
kvalitativnych dat predstavené viaceré participativne pristupy (Chambers, 1992;
Scrimshaw, 1992).

Podla Cargo a Mercera (2008), participativny vyskum moze byt pouzity
ako streSny pojem pre pristupy, ktoré v svojom jadre zdiel’aji rovnaku filozofiu
inkluzivnosti a vnimania vyhod zapojenia zucastnenych cielovych skupin, teda
tych, ktori by mali z vyskumu profitovat, a pre ktorych su vysledky vyskumu
V prvom rade ur¢ené, do jednotlivych faz vyskumného procesu. Takéto nastavenie
je v protiklade ku Standardnému vyskumnému procesu, v ktorom su cielové
skupiny vyhradne predmetom skumania (Israel, Schulz a Parker, 2005, Minkler
a Wallerstein, 2003, Green a kol., 1995).

Participativny vyskum je pomerne Siroko definovany ako “systematické
skumanie, v spoluprdci s tymi, Ktori su skiumanou problematikou zasiahnuti,
s cielom zhromazdit vedomosti nevyhnutné pre tvorbu efektivnych odporucani
a rieSeni urcenych cielovej skupine” (Green akol., 1995). KI'icovou sa v ramci
participativneho vyskumu stva integracia teoretickych a metodologickych skusenosti
vyskumnikov s praktickymi vedomost’ami a skusenostami Ucastnikov z ciel'ovej
vyskumnej skupiny do vzajomne sa posilitujuceho partnerstva (Cargo a Mercer,
2008).
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Z historického pohladu bol participativny vyskum ovplyvneny troma
pradmi. Prvym znich je tradicia na vyuzitie zameraného akéného vyskumu
podla Kurta Lewina a emancipacna tradicia in§pirovana Paulom Frierom
(Minkler a Wallerstein, 2003). Tretim so zdrojov participativneho vyskumu je
neustale narastajuce sebaurCenie a suverenita hnutia povodnych obyvatelov
krajin ako je USA (Americki Indiani), Australie, Nového Zélandu (Mauri)
a Kanady (M’etiovia a Inuitovia), ktori boli vo vacsSine vyskumov sledovani bez
moznosti akéhokol'vek vyjadrenia sa k teoretickym a metodologickym aspektom
sledovanej problematiky, ktora tak bola vyrazne skreslend dominantnym
pohl'adom majoritnej populécie, ktora vyskum uskutocniovala. Tieto tri prady
vplyvu sa navzajom spojili s cielom vytvorit’ vedecké poznatky v spolupraci
prave s tymi, ktori si najviac Studovanou problematikou postihnuti a nasledne
skrze aplikaciu ziskanych vedomosti uskutoénit’ zelanii zmenu (Cargo a Mercer,
2008).

Ked'ze participativny vyskum je mozné vnimat’ ako pristup (Green a kol.,
1995), smerovanie (Minkler a Wallerstein, 2003) ¢i spésob prace (Springett
a Wallerstein, 2003), moéze zahriovat pestrad Skalu vyskumnych dizajnov,
metodologickych pristupov a metod (Israel, Schulz aParker, 2005, Minkler
a Wallerstein, 2003) siahajtcich od hodnotenie prostredia, v ktorom sa ciel'ova
skupina nachadza (Lipscomb akol., 2005, Sloane akol., 2003), cez
randomizované kontrolné S$tudie (Krieger akol., 2005), ,,photovoice” (Wang
akol., 2004) az po kvalitativne pripadové stadie (Israel a kol., 2006). Miera
vedeckej kvality participativneho vyskumu byva tradi€ne hodnotena podla
Standardov jednotlivych vedeckych disciplin a/alebo podla metodologickych
poziadaviek ako je internd a externd validita v pripade kvantitativneho vyskumu
a doveryhodnosti  a schopnost’ transferu zistenych poznatkov v pripade
kvalitativneho vyskumu. Okrem toho je potrebné zobrat do uvahy spolocensku
poznatkov uskutoneného participativneho vyskumu do inych oblasti, kontextov

¢i krajin (Cargo a Mercer, 2008, Giachello a kol., 2003).

Israel a kol. (1998) uvadzaju nasledujucich 8 principov participativneho

pristupu vo vyskume:
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Uznava skamant komunitu/ciel'ovi skupinu ako jednotny celok s identitou.
Stavia na silnych strankach a zdrojoch skimanej komunity/ciel'ovej skupiny.
Vytvara partnerstva nevyhnutné pre spolupracu vo vsetkych fazach vyskumu.
Integruje poznatky pre vzajomny prospech vsetkych zacastnenych partnerov.
Podporuje spolo¢né ucenie sa a posiliiuje proces, ktory eliminuje nerovnosti.
Zahtna cyklické a iterativne procesy.

Vnima skiimané témy vo vyskume z pozitivneho a ekologického hl'adiska.

O N o g B~ w D P

Rozsiruje poznatky a vedomosti ziskané smerom ku v§etkym partnerom.

Aj ked nie su vyCerpavajucim zoznamom, tieto zasady, opatrenia a pokyny,
ktoré sa vyvinuli v reakcii na ich uplatnenie v teréne, prinasaju akademickym ako
aj mimo akademicku podu pdsobiacim odbornikom sadu nastrojov, ktoré im
poskytuju navod ako prepojit’ ich doterajsi klasicky pristup S praxou participativne

orientovaného vyskumu (Cargo a Mercer, 2008).

Participativny pristup vramci svojej realizacie obsahuje tri klacové
elementy: (1) vzajomny reSpekt addévera, (2) budovanie kapacity,
splnomocnenie, vlastnictvo a (3) zodpovednost’ a udrzatel’'most’® (Cargo

a Mercer, 2008).

Integrita existujiiceho partnerstva medzi akademikmi a cielovou skupinou
musi vychadzat z pritomnosti vzajomného reSpektu a dovery, ktoré su
podporované v priebehu uskutocfiovania vyskumu aumoziuju vSetkym
zuCastnenym stranam vyjadrit’ a prisposobit’ svoje odlisné nazory prostrednictvom
neustaleho, otvoreného a tprimného dialogu (Minkler, 2004, Ammerman a kol.,
2003). Budovanie vzajomného respektu si vyZaduje Cas a trpezlivost’ a ani po jeho
vytvoreni ho nemozno vnimat’ ako samozrejmost’ (Metzler a kol., 2003, Maciak
a kol., 1999).

Klima vzajomného reSpektu a dovery, v ramci ktorej sa na tvorbe rozhodnuti
uskuto¢iiovanych Vv ramci participativneho vyskumu podiela samotna ciel'ova
skupina, vedie k budovaniu kapacit, splnomociiovaniu vsetkych stran
existujiceho partnerstva a pocitu vlastnictva vSetkych zcastnenych stran za

prebiehajuci participativny vyskum aj s jeho vysledkami (Cargo a Mercer, 2008).
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Oba vyssie uvedené elementy veda k pocitu zodpovednosti za prebiehajuci
participativny vyskum a zabezpecuji tak jeho udrZatenost’. Na strane druhej,
nevenovanie pozornosti a nedodrziavanie zakladnych elementov participativneho
vyskumu moze udrzatelnost’ takto prebiehajuceho projektu vo vyraznej miere

ohrozovat’ (Chung a Lounsbury, 2006, Israel a kol., 2006).

9.2 Mapovanie konceptov ako priklad participativneho pristupu

Jednou ztychto participativnych kvalitativnych technik st¢asného
vyskumu, ktord umoznuje takéto zapojenie sa dospievajucej populacie na
vyskume a v neposlednom rade na pochopeni skimanych konceptov, existujacich
mechanizmov aich preneseni do praxe je mapovanie konceptov (concept
mapping).

,»Concept mapping* ¢ize mapovanie konceptov, vyvinuté Trochimom
(1985), predstavuje Struktirovany proces konceptualizacie. Jedna sa
0 participativnu metddu kvalitativneho vyskumu, ktord dava koncepcny ramec pre
to, ako skupina vnima konkrétnu tému alebo aspekt témy (Galvin, 1989; Trochim,
1989). Pouziva induktivne a StruktGrované skupinové procesy zberu dat, ktoré
umoznuju zber Sirokej Skaly ucastnikmi generovanych napadov a zaroven
aplikaciu kvantitativnych analytickych nastrojov (t.j. viacrozmerné $kalovanie a
hierarchicka klastrova analyza). Vysledky kvantitativnej analyzy sa pouzivaju na
tvorbu ilustrativnych Kklastrovych map, ktoré zobrazuju vztahy myslienok,
predstav a napadov jednotlivych ucastnikov mapovania konceptov vo forme
Klastrov. Tato metoda poskytuje Struktaru a objektivitu kvalitativnym datam. Hoci
tato metoda bola prijata odbornikmi na podporu zdravia, ktori sa orientuju na
planovanie a hodnotenie podpornych programov (Trochim, 1989), je stale malo
vyuzivana vyskumnikmi snaziacimi sa 0 zachytenie konkrétnych prezitych
sktisenosti cielovych skupin a sktmanie rizikovych faktorov spojenych s
konkrétnymi aspektmi zdravia. Zaroven nebol naplno vyuzity potencial tejto
techniky ako explora¢nej metédy pre generovanie hypotéz arozvoj pre danu

cielovu skupinu adekvatnych tedrii (Burke a kol., 2005).
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Mapovanie konceptov je proces, ktory tradicne zahfia Sest’ krokov: (1)
priprava (2), generovanie (3), strukturovanie, (4) reprezentacia, (5) interpretacia a
(6) vyuzitie (Trochim, 1989).

Pocas pripravnej alebo planovacej fazy su identifikované kItacové
tematické oblasti aurCené kritéria pre vyber ucéastnikov Studie. Po stanoveni
fokalnej otazky a identifikovani vyberovych kritérii pre ucastnikov zacina
formalny proces mapovania konceptov. Tento proces je riadeny

sprostredkovatel'om vySkolenym V tejto technike (Burke a kol., 2005).

V druhom kroku, generovani, prijati ucastnici riesia Ustrednu fokalnu
otazku a vytvaraju zoznam poloziek, ktoré budt pouzité pri naslednom zbere a
analyze dat. Ustredné otdzka je navrhnuta tak, aby ziskavala informacie k rieseniu
zakladnej vyskumnej otazky. NajcastejSie st udaje ziskané pomocou zberu dat v

podobe "brainstormingovych" sedeni.

V nasledujiicom tretom kroku Strukturovanie, G¢astnici Sami organizuju
zoznam vytvorenych poloziek. Ugastnici zoradia polozky na hromady na zaklade
ich vnimanej podobnosti. Nasledne je kazda polozka hodnotena z hladiska

dolezitosti alebo uzito¢nosti pre ustrednu otazku (Burke a kol., 2005).

Pri reprezentativnej faze su vystupné data z triedenia a hodnotenia
zadané do Specializovaného pocitatového softvéru na mapovanie konceptov
(Concept Systems), ktory uskuto¢iiuje analyzu ziskanych dat. Vysledky zahiiaju
kvantitativne zhrnutie Gcastnickych dat a rozne vizualne reprezentacie vztahu a
vyznamu jednotlivych poloziek. Tieto vizudlne reprezentacie, oznacované ako
konceptové mapy, su zalozené na postupnosti analyz, ktoré obsahuja
multidimenzionalne Skalovanie a hierarchicka klastrova analyzu (Burke akol.,
2005).

V piatom kroku, interpretacii, ucastnici spolo¢ne spracovavaju a
kvalitativne analyzuju vytvorené konceptové mapy. Zhodnocuju a diskutuju

vytvorené klastrové domény, hodnotia polozky, ktoré tvoria kazdy klaster a

preberaju obsah klastrov (Burke a kol., 2005).

V zavereénom kroku vyuzitie st diskutované zistenia s cielom urcit’, ako

¢o najlepsie spracovat’ vysledok povodnej ohniskovej otazky. Kroky 2 az 6 mozu
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byt vykonavané bud’ pocas jedného dlhého stretnutia skupiny ucastnikov alebo
mozu byt rozdelené do viacerych sedeni (Burke a kol., 2005). V neposlednom
rade je dobré si uvedomit’, Ze s rozvojom novych webovych technolégii, méze byt’
niektoré kroky procesu mapovania konceptov uskuto¢iiované online (Trochim,
Milstein, Wood, Jackson, a Pressler, 2004).

Mapovanie konceptov potencidlne zapaja ucastnikov na vsetkych
urovniach vyskumu ati sa tak stavaju vyskumnymi spolupracovnikmi, ktori
prispievajii viac ako len jednoduchym odpovedanim na otazky. Ugastnici sa
zvyc¢ajne podielaju na formovany fokalnej otazky, ktora ma byt pouzita pre zber
dat, produkuju odpovede na danu otazku, triedia a hodnotia takto ziskané polozky
a diskutujt o ich relevantnosti pre dant zvolenu tematicka oblast’. Podiel’aju sa na

interpretacii ziskanych zaverov a preneseni poznatkov do praxe (Trochim, 1989).

9.2.1 Zdroje stresu a copingové stratégie adolescentov utekajucich z domu —

ukazka vyuzitia mapovania konceptov

Ukézkou vyuzitia mapovania konceptov v rdmcei vyskumu mladych l'udi je Stadia
Chuna a Springera (2005) zameriavajica sa na skimanie existujucich stresorov
a copingovych mechanizmov u adolescentov utekajicich z domu. Ich cielovou
skupinou bolo 53 adolescentov vo veku od 13 do 18 rokov, ktori usli zdomu na

dobu viac ako 24 hodin a Vv ¢ase realizacie $tudie sa nachadzali v utulku.

Mapovanie konceptov bolo v pripade tejto Stidie orientované na zbieranie,
organizovanie a interpretaciu kvalitativnych dat prostrednictvom kvantitativnych
technik. V prvej pripravnej faze boli stanovené dve fokdlne otazky ,,Veci, ktoré

13

ma stresuju su...“ a ,,So stresom sa vysporiadam tak, ze...”“ na zdklade ktorych
ucastnici Studie generovali 74 tvrdeni o stresoroch a 66 tvrdeni o copingovych
stratégiach, z ktorych bolo v naslednom procese redukcie vybranych 51 tvrdeni,
ktoré ucastnici v Strukturovacej faze triedili a hodnotili. Tieto tudaje boli
prostrednictvom softvéru spracované a ich vysledkom boli tzv. konceptové mapy,
ktoré odzrkadlovali to ako mladi adolescenti utekajuci z domu vnimaju vztahy
medzi jednotlivymi tvrdeniami 0 ich existujicich stresoroch a copingovych

stratégiach. Prostrednictvom hierarchickej klastrovej analyzy boli existujuce
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tvrdenia na zaklade ich podobnosti zoskupené do konceptualnych oblasti (Chun
a Springer, 2005).

Tymto procesom bolo odhalenych $est’ hlavnych oblasti stresorov: neucta
(,,Byt' obvineny/a z veci, ktoré som nespravil/a®), stalost ubytovania (,,Nemat’
miesto, ktoré by som mohol/mohla nazvat’ mojim®), tzkost’ (,,Mat’ prili§ vela
veci, o ktoré si musim robit’ starosti*), Skola (,,Nestihat' v S§kole za ostatnymi*),
priatelia (,,Nebyt s priatelmi®), rodina (,,Rodi¢ia“) (Obrazok 10) (Chun
a Springer, 2005).

Obrazok 10 Konceptova mapa stresorov (Chun a Springer, 2005)

Netcta

Stalost’ ubytovania

Rodina

Uzkost’

Na strane copingovych stratégii bolo prostrednictvom mapovania
konceptov identifikovanych pit oblasti: relaxacia (,,Dat’ si horuci kupel™),
socialna opora (,,Hovorit sludmi, ktori maji rovnaké problémy*), konicky
a zaujmy (,,Hranie $portovych hier*) povyrazenie si (,,Ist von s priate’mi*) a tnik
(,,Uzivanie drog®) (Obrazok 11) (Chun a Springer, 2005).
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Obrazok 11 Konceptova mapa copingovych stratégii (Chun a Springer, 2005)

Unik
43
22 21 A0
g
L . T
Relaxacia . LN
10 5

42

Socialna opora

19 Povvrazenie si

Konicky a zauimy

Takto ziskané vysledky st jednak cennym pohladom do $pecificky fungujucej
skupiny mladych l'udi, ktorych fyzické a mentalne zdravie je vyrazne ohrozené,
zaroven tiez poskytuju podklady nevyhnutné pre vytvaranie efektivneho
krizového hodnotenia a intervencii vychddzajucich 2z redlnych problémov

a potrieb urcenej cielovej skupiny.

9.3 Prinos mapovania konceptov ako novej techniky kvalitativneho

vyskumu

Napriek tomu, Ze mapovanie konceptov zdiel'a metodologické nedostatky, ktoré
st Casto spojené s kvalitativnymi spdsobmi skumanie (napr. nenahodny vyber,
prili§ mala vzorka, namahavy proces ziskavania dat), je unikatnym kvalitativnym
pristupom s niekol’kymi silnymi strankami s vysoko potencialnym prispevkom do
vyskumu. Navrhnuty tak, aby sledoval sériu $trukturovanych krokov, mapovanie
konceptov integruje niekol’ko kvalitativnych a kvantitativnych metod do jedného
procesu. Vyuzitie metéd zberu a analyzy dat v ramci Strukturovaného procesu
umoznuje skumanie zlozitych myslienok pocas relativne kratkej doby (Burke
a kol., 2005).
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Proces zhromazd’ovania dat v ramci mapovania konceptov je jedine¢ny a
cerpa zo vzajomného vyuzitia individualnych i skupinovych aktivit. Prechadza od
pociatocnych prostrednictvom brainstormingovych sedeni skupiny ziskanych
individualnych tvrdeni az po spolo¢ny skupinovy konsenzus o vztahu tychto
poloziek a ich relativny vyznam navzajom. V pociatocnych fazach procesu zberu
dat ucastnici pracuju samostatne na viacerych aktivitach, ¢im sa zabrani typickym
problémom skupinovej dynamiky ako je monopolizacia nazorov jednotlivca na
cela diskusiu alebo zvySena pravdepodobnost’ objavenia sa konformnych
asocialne ziaducich tvrdeni. Okrem toho su ucastnici uSetreni nutnosti
prezentovat ich nazory verejnosti a nie st povinni verejne zdiel'at’ svoje osobné

skusenosti a nazory (Burke a kol., 2005).

Dalsou jedine¢nou vlastnostou a jednou z hlavnych prednosti mapovania
konceptov, je zaradenie ucastnikov do procesu interpretacie a analyzy
konceptovych map vytvorenych samotnou skupinou. To je umoznené vdaka
kolektivnemu skupinovému posudeniu a prerokovaniu vytvorenych Kklastrov ku
koncu skupinového sedenia. Na rozdiel od inych kvalitativnych metod, ako je
hibkové interview alebo fokusové skupiny, v ktorych st tidaje zhromazd’ované a
nasledne analyzované neskdr vyskumnym pracovnikom, ucastnici mapovania
konceptov priamo prispievaju k analyze dat, riadeniu diskusie a interpretacii
vysledkov; ulohou vyskumnika ako facilitatora je do znacnej miery len riadit
uvedeny proces. Prave to zabezpecuje, ze vysledky priamo odrazaji myslienky a

vnimanie ucastnikov (Burke a kol., 2005).

Pomocou kvalitativnej diskusie dat ziskanych v pociatoénych fazach,
mapovanie konceptov poskytuje prostriedky pre kvantitativnu analyzu dat
a moznost’ preskiimat’ podobnosti produkovanych napadov skiimanej skupiny a
produkovat’ meratelné informacie, ktoré sluzia k zvySeniu kvality interpretacie
tychto produkovanych myslienok. Pouzitie multidimenziondlneho Skdlovania na
skumanie podobnosti nazorov medzi ucastnikmi a hierarchicka klastrova analyza
tvoriaca hranice okolo poloziek, ktoré zdiel'aju silna mieru podobnosti, umoziuje
generovanie vizualnych map zobrazujicich skupinové konceptualizacie. Tato
kombinacia metdéd poskytuje Struktru a doveryhodnost’ ziskavanym udajom
(Burke a kol., 2005).
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Ako uvadzaji Burke a kol. (2005) prave vizualne zndzornenie vzajomnych
vztahov medzi témami a mySlienkami je obzvlast’ silnou strdnkou mapovania
konceptov. Takto vytvorené mapy su 'ahko pochopitelné a veI'mi napomocné pri
znazoriovani vysledkov vyprodukovanych na vyskume sa podiel’ajucou skupinou.
Rovnako sa daji vizudlne znazornit’ aj vysledky triedenia s cielom ilustrovat,
ktoré z faktorov boli zicCastnenou skupinou vnimané ako dolezité ¢i relevantné

Vv pripade skiimanej problematiky.

Mapovanie konceptov predstavuje podstatne silnej$i metodicky pristup k
pochopeniu zlozitych javov nez fokusové skupiny alebo hibkové rozhovory, a
moze byt pouzité prave na posilnenie a rozsirenie tychto tradi¢nych technik. Na
rozdiel od uvedenych metdd, ktoré umoziuji vyskumnému pracovnikovi iba
identifikaciu a skiimanie tém vztahujucich sa k skimanému javu, mapovanie
konceptov tiez ponuka moznost’ analyzovat, ako tieto témy navzajom suvisia.
Zatial’ ¢o Struktara fokusovych skupin ¢asto vyusti v konsenzus a diskusiu v ramci
jedinej témy, mapovanie konceptov umoziuje skiimanie viacerych tém naraz a
lepsie pochopenie toho, ako sa tieto témy vzt'ahuji k sebe navzajom. Tieto tidaje
mozu priamo prispiet’ K rozvoju testovatelnych vyskumnych hypotéz a budovaniu

na praxi zalozenej tedrie (Burke a kol., 2005).

Ak je mapovanie konceptov ako novy a perspektivny pristup spajajuci
prvky kvalitativneho a kvantitativneho vyskumu velmi napomocny pre
pochopenie existujicich laickych teérii napriklad v oblasti zdravia a so zdravim
suvisiaceho spravania sa je dolezit¢ uvedomit’ si, ze vysledky takto realizovanych
§tadii by sa nemali obmedzovat' len na deskriptivny popis existujucich tém
a potencialnych mechanizmov. Je nutné testovat’ ich SirSiu platnost ana ich
zaklade budovat’ dalsi vyskum (Downey a Chang, 2013). Oblast’ skiimania
zdravia a so zdravim suvisiaceho spravania sa by tak mohla Cerpat’ z vysledkov
mapovania konceptov pri uréovani klI'i¢ovych tém, ktorym je potrebné venovat
svoju pozornost’ v budicnosti. Okrem toho je mozné pouzivat’ ich ako zaklad pri
tvorbe meracich nastrojov, ktoré by odzrkadlovali realitu z pohladu zvolenej
cielovej skupiny, ktora by sa vSak aj v nasledujucich krokoch mala, v zmysle

principov participativneho vyskumu, podielat’ na vSetkych fazach vyskumného

procesu vytvarajuc tak neustale sa vzdjomne obohacujlice partnerstvo.
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Zaver

Adolescencia je nesporne obdobim, ktoré v sebe obsahuje mnozstvo prileZzitosti,
prilezitosti pre mladych l'udi urCovat’ svoje budiice smerovanie. Jedno z tychto
smerovani vedie k vzorcom buduceho zdravia pre obdobie dospelosti, ktoré¢ho
zaklady st okrem iné¢ho kladené aj v obdobi dospievania. Prave adolescencia je
totizto ¢asom osvojovania si ur¢it¢ho fungovania, v jeho pre zdravie prospesnej
alebo naopak v jeho zdravie ohrozujucej podobe. Takto osvojeny Zzivotny Styl
V obdobi dospievania vSak nezostdva izolovanym javom a vytvara podklad pre
fungovanie v neskorsich obdobiach zivota, kedy uz k zmenam dochadza s vacsou
namahou. Okrem toho nezdravé spravanie sa vytvara svojim kumulovanim urcité
znevyhodnenie aj v oblasti celkového buduceho fyzického a psychického zdravia,

ktoré je tak povediac ,,diskvalifikované* uz na jeho Startovacej Ciare.

Na strane druhej je adolescencia je obdobim zmien, s ktorymi sa mlady
¢lovek musi vyrovnavat a ktorych zvladanie prinasa vel'ké mnozstvo subjektivnej
nepohody, stresu a napitia. Jednou z tychto zmien je v obdobi dospievania aj
hl'adanie svojho miesta vo svete. Oblast’ socidlnych vztahov sa stdva pre toto
obdobie kI"aiovou a je charakterizovana zvySujicou sa dblezitostou rovesnickych
skupin, ktoré v niektorych pripadoch nadobudaju az formu mladeznickych
subkultar, ktoré¢ formuju spravanie sa adolescentov v jeho zdravie podporujicej
ako aj zdravie ohrozujucej forme vplyvom pre dant skupinu platnych existujacich
noriem a ocakavani. Pochopenie mechanizmov, ktoré sa takto skryvaju za
vyberom urcitych foriem rizikového alebo protektivneho spravania sa vSak moze
len do wurcitej miery opierat’ o vysledky kvantitativnych vedeckych stadii
pracujtcich s bohuzial’ v istom rozsahu limitujucimi Gdajmi. Je preto nevyhnutné

patrat’ aj po subjektivnych vysvetleniach samotnej cielovej skupiny.

Adolescencia je totizto V neposlednom rade obdobie plné tuzby vyjadrit’
svoj nazor, presadit’ svoj ,,hlas*, na ¢o by sme pri skimani zdravia a so zdravim
suvisiaceho spravania sa adolescentov nemali zabudat. Mladi ludia stale
intenzivnejSie objavuju caro svojich vlastnych myslienok a ndzorov, vlastnych

postojov a odpovedi na vsetko ¢o ich ,,pali*.
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Moznostou pre zachytenie tohto vysoko cenného pohladu je realizacia
§tadii za vyuzitia principov participativneho vyskumu. Dospievajici by preto mali
byt’ v budtiicnosti omnoho viac zapojeni do oblasti podpory ich vlastného zdravia,
v ramci realizovanych §tadii, na zaklade ktorych tak mézu byt tvorené omnoho
efektivnejSie na zdravie zamerané politiky alebo intervenéné programy. Vicsia
angazovanost mladych Tudi, ¢i uz ako prijemcu na zdravie zameranej
starostlivosti alebo ciel'a preventivnych ¢i intervenénych programov, pomdze
zaistit’ adekvatnost’ tychto snah, ktoré sa na tato cielovu skupinu ststred’uja. Ak
bude dospievajucim dany hlas prostrednictvom participacie na identifikacii ich
problémov a rozvoji vhodnych rieSeni, buda tiez v kone¢nom dosledku omnoho

prospesnejSimi pre spoloc¢nost’ ako celok.
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Abstrakt

Adolescencia ja obdobim v zivote cloveka, v ktorom st polozené zéklady vzorcov
budiaceho zdravia pre obdobie dospelosti a kedy je mozné hovorit o Vo
vSeobecnosti pomerne vynikajucich prilezitostiach pre udrzanie dobrého
zdravotného stavu ¢i uz po stranke fyzickej ako aj po stranke psychickej (Sawyer,
2012). V obdobi adolescencie, ktoré je charakterizované ako obdobie relativne
dobrého zdravia a nizkej mortality, m6ze mat’ nedostato¢né zdravie vyznamny
vplyv na naplnenie vyvinovych uloh spojenych s adolescenciou a viest k
mnozstvu dlhodobych negativnych dosledkov (Currie a kol., 2012). V oblasti
vyskumu orientujiceho sa na fyzické a mentalne zdravie adolescentov je
venovana vel'ka pozornost’ ich so zdravim stivisiacemu spravaniu sa. Prave vzorce
so zdravim suvisiaceho spravania sa, ich iniciacia a priebeh v dospievani, su
vSeobecne povazované za prediktivne pre neskorSie zapojenie sa do takéhoto
spravania Vv dospelosti  ast spojené smnozstvom bud pozitivnych alebo
negativnych nasledkov skrze ich trvaly efekt nielen na sti€asné ale aj na budtce
zdravie adolescentov (Tucker, Ellickson, Orlando, Martino, a Klein, 2005).
Cielom predkladanej prace preto bolo skumanie vztahu medzi so zdravim
suvisiacim spravanim sa adolescentov aich sucasnym fyzickym zdravim
a subjektivnou zivotnou pohodou. Na overenie predpokladanych vztahov sluzili
narodne reprezentativne data z §tadie Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC), ktora bola realizovana v roku 2010 na vzorke 8491 respondentov,
z ktorych bolo do findlnych analyz zahrnutych 4644 11-, 13- a 15-ro¢nych
adolescentov. Skiimané premenné pokryvajice fyzické zdravie, subjektivnou
zivotnu pohodu a so zdravim suvisiace spravanie boli overované prostrednictvom
poloziek, ktoré s sti€astou medzindrodne pouzivaného dotaznika Stadie HBSC.
Vysledky modelov logistickej regresie potvrdili existenciu predpokladani
existenciu vztahu medzi jednotlivymi formami so zdravim suvisiaceho spravania
sa a subjektivnych ukazovatel'ov zdravia a zivotnej pohody. Zdravie ohrozujtice
formy sprévania sa znizovali a zdravie podporujuce formy spravania sa naopak

zvySovali pravdepodobnost’ dobrého zdravia a subjektivnej zivotnej pohody.
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Summary

Adolescence is a period in one's life were the foundations of future health patterns
for adulthood are built and when it is possible to talk about generally quite
excellent opportunities for maintaining good health, physical as well as mental
(Sawyer, 2012). In adolescence, which is characterized as a period of relatively
good health and low mortality, poor health can have a significant impact on the
fulfillment of developmental tasks associated with adolescence and lead to many
long-term negative consequences (Currie et al., 2012). In research oriented toward
physical and mental health of adolescents much attention is paid to their health-
related behavior. Patterns of health-related behavior, the initiation and conduction
in adolescence, are generally considered to be predictive of later engaging in such
behavior in adulthood and are associated with a number of either positive or
negative consequences through their lasting effect not only on the present but also
the future health of adolescents (Tucker et al., 2005). The aim of this work
therefore was to investigate the association between health-related behaviors of
adolescents and their current physical health and subjective well-being. To verify
the expected relationships nationally representative data were used from the study
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), which was conducted in 2010
on a sample of 8491 respondents. Final analysis included 4644 11-, 13- and 15-
years old adolescents. Studied variables covering physical health, subjective well-
being and health-related behaviors were evaluated through items that are part of
the international HBSC study questionnaire. The results of the logistic regression
models confirmed the existence of the presumed relationship between the various
forms of health-related behavior and subjective indicators of health and well-
being. Health-endangering behaviors are reduced and health promoting behaviors

on the contrary, increase the likelihood of good health and subjective well-being.
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