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ABSTRAKT — Vybrané socidlni determinanty zdravi imigranti ve zvolenych

lokalitach Ceské republiky

Soucasny stav: Vyzkumné studie prokazaly, ze nejenom rozdily v pohlavi maji vliv na
zdravotni stav, ale téz etnicka prislusnost a spolecenska tfida. Imigranti jsou zranitelnou
skupinou, ktera je ve vys$im riziku fady onemocnéni ve srovnani S majoritou. Socialni
determinanty zdravi jsou vyznamné pii hledani pti¢in socialnich nerovnosti ve zdravi
(Bates et al., 2009; Lindstrom et al., 2001).

Piedmét: Hlavnim zamérem vyzkumu bylo zmapovani vlivu vybranych socidlnich
determinant na zdravi cilové skupiny imigrantt.

Metodika: Metoda vyzkumu vychazela z konceptu deseti socialnich determinant zdravi
dle Wilkinsona a Marmota (2003). Kvantitativni metoda byla realizovana pomoci
dotazovani. Vyzkumné Setfeni probihalo Vv obdobi leden 2010 aZz prosinec 2012.
Samotny sbér dat probihal ve dvou fazich. V prvni etapé vyzkumného Setfeni byl
zkouman vliv dvou socidlnich determinant zdravi (vyzivy a zavislosti) na zdravotni stav
respondentti. Druha faze vyzkumu byla soustfedéna na pracovni prostfedi a vyuziti
zdravotni péce respondenty. Ziskand data byla testovana v programu SPSS verze 16.0.
Pro statistické testovani byl zvolen Persontiv chi kvadrat, Fischerv pifesny test,
Manniv-Whitneytiv  test, Kruskaliv-Wallisiv test nebo Spearmaniv koeficient
korelace.

Vyzkumny soubor: \ prvni Casti Setieni bylo osloveno 246 imigranti V regionu:
JihoCesky kraj, hlavni mésto Praha a Kraj Vysocina. V druhé etapé vyzkumu bylo
kontaktovano 236 imigranti ve dvou regionech (Jihocesky kraj a hlavni mésto Praha).
Byli osloveni legalné usazeni imigranti, ve vékové kategorii 18-65 let, vietnamské,
mongolské a ukrajinské narodnosti. Pro srovnani vysledkt vyzkumného Setfeni s ceskou
populaci byla vyuzita studie Evropského vyb&rového Setfeni 0 zdravi v Ceské republice
EHIS, 2008 publikovana v roce 2011.

Vysledky: Z vysledkil Setfeni je ziejmé, Ze cilova skupina imigrantil je vystavena vice
nepfiznivym pracovnim podminkdm neZ majoritni populace. Ve srovnani S ¢eskou
populaci byly u cilové skupiny imigranti prokazany statisticky vyznamné rozdily

pfedevSim V oblasti nadmérného pracovniho zatizeni a diskriminace na pracovisti.



S vys$s$im vyskytem neptiznivych pracovnich podminek statisticky vyznamné rostl pocet
nemoci zptisobenych vykonem povolani. Cerpani zdravotni péde imigranty bylo
ovlivnéno typem zdravotniho pojisténi, délkou pobytu, pohlavim a znalosti ¢eského
jazyka. Imigranti, ktefi mohli vstoupit do systému vefejného zdravotniho pojisténi,
Cerpali zdravotni péc¢i Castéji nez imigranti S komerénim zdravotnim pojisténim. Muzi
imigranti koufi akonzumuji alkohol vyznamné vice nez zeny-imigrantky. Mlada
generace imigrantl (18 az 29 let) koufi statisticky vyznamné vice nez stfedni a starsi
generace imigrantl. Vyssi tydenni konzumace vina a destilatd byla potvrzena u stfedni
generace (30 az 50 let) imigrantd. Subjektivné ,,htife” hodnotili své zdravi respondenti,
ktefi zaroven udavali pfitomnost fyzické bolesti a psychickou zatéz v zaméstnani.
Mongolsti respondenti hodnotili své zdravi vyznamné 1épe nez vietnamsti a ukrajinsti
imigranti. Zeny uvadély nemoc statisticky vyznamné &astéji nez muzi. Byl prokazan
vyznamné niz$i vyskyt onemocnéni U mladé generace (18-29 let). S vys$§im zatizenim
pracovniho prostfedi prachem a toxickymi latkami rostl pocet onemocnéni respondentd.
UkrajinSti respondenti byli ve vy$$im riziku morbidity dle BMI nezZ mongolsti
a vietnamsti respondenti. Dle doporuc¢eni WHO vietnamsti respondenti pii praimérné
niz$i hodnoté¢ BMI dosahovali vyssich rizik morbidity dle BMI nez mongolska minorita.
Zavéry: Mezi opatieni, vedouci K odstranéni socialnich nerovnosti a zlepSeni situace
imigrantd v CR patii: zajisténi rovnocennych pracovnich podminek mezi imigranty
a Ceskymi zaméstnanci, zvySovani jazykovych znalosti imigrant, zkraceni doby
k ziskani trvalého pobytu imigrantem, zjednoduSeni podminek K ziskani obcanstvi
aumoznéni vSem legalné usazenym imigrantim pfistup K vefejnému zdravotnimu

pojisténi.

KLICOVA SLOVA: imigranti; prace; socidlni determinanty zdravi; zdravi; zdravotni

péce



ABSTRACT — Selected social determinants of health in immigrants in some regions
of the Czech Republic

Background: Research shows that health state is influenced not only by gender but also
by class and ethnic membership. Immigrants form a vulnerable group in comparison to
the majority, more susceptible to a wide range of diseases. Social determinants of health
play an important role in search for reasons for social inequality in health (Bates et al.,
2009; Limdstrom et al., 2001).

Goal: The main aim of the research was to map the influence of selected social
determinants on health of target immigrant groups.

Methodology: The method was based on the concept of ten social determinants of
health as introduced by Wilkinson and Marmot (2003). The quantitative method used
were interviews. The survey was carried out in the period from January 2010 to
December 2012. Data collection was carried out in two stages. In the first stage, the
influence of two social determinants of health (nutrition and addiction) on the
respondents’ state of health was investigated. The second stage of the survey focused on
working conditions and on how respondents can use health care. The obtained data were
tested in the SPSS program, version 16.0. Person’s chi-square test, Fischer’s exact test,
Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test or Spearman’s correlation coefficient were
used for statistical testing.

Research sample: 246 immigrants were interviewed in the first stage of the survey.
They were from the following regions: South Bohemian Region, the capital Prague and
Vysocina Region. 236 immigrants from two regions (South Bohemian Region and the
capital Prague) were addressed in the second stage of the survey. They were legally
settled immigrants in the age group 18-65, of Vietnamese, Mongolian and Ukrainian
nationality. The comparison of this survey with Czech population was carried out using
the study European Health Interview Survey in the Czech Republic EHIS 2008,
published in 2011.

Results: The results of the survey clearly show that the target immigrant groups are
more exposed to unfavorable working conditions than majority population. Compared

to the Czech population the target immigrant groups show statistically significant



differences especially in the area of excessive workload and discrimination in the
workplace. Increasing incidence of unfavorable working conditions resulted in
significant increase in occupational diseases. The factors influencing use of healthcare
by immigrants are the type of health insurance, length of residence, sex and knowledge
of Czech language. Immigrants who had entered the system of public health insurance
used healthcare much more frequently than immigrants with commercial health
insurance. Male immigrants smoke and drink alcohol much more heavily than female
immigrants. The young generation of immigrants (aged 18 to 29) smoke statistically
more significantly than the middle-aged and older generation of immigrants. Middle-
aged immigrants (aged 30 to 50) consume more wine and spirits. Their health was
perceived subjectively as “worse” by those respondents who at the same time
mentioned chronic pain and psychic stress in the workplace. Mongolian respondents
assessed their health as much better than Vietnamese and Ukrainian immigrants. 1liness
was statistically significantly more often included in their personal anamnesis by
women than men. The survey showed significantly lower occurrence of diseases in the
young generation (aged 18 to 29). The number of diseases in respondents’ anamneses
grew with higher dust and toxic load in the workplace. Ukrainian respondents ran
higher risk of morbidity according to BMI than Mongolian and Vietnamese
respondents. According to recommendations of WHO, Vietnamese respondents with
lower value of BMI on average ran higher risk of morbidity according to BMI than
Mongolian minority.

Conclusions: The following measures could lead to elimination of social inequality and
to improvement of immigrants’ situation in the Czech Republic: equal working
conditions for immigrants and Czech employees, improvement of immigrants’
knowledge of Czech, shortening of the overall time for obtaining permanent residence,
simplification of the terms for gaining citizenship, guarantee of access to public

healthcare to all legally settled immigrants.

KEY WORDS: immigrants; work; social determinant of health; health; healthcare
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UvoD
Motto:
., Kazdy md pravo na takovou Zivotni uroven, ktera by byla s t0 zajistit

jeho zdravi a blahobyt i zdravi a blahobyt jeho rodine, ...
Vseobecna deklarace lidskych prav a svobod, ¢lanek 25/1, 1999

Koncepce socidlnich determinant zdravi je vV souCasné dobé vysoce aktudlnim tématem
slouzicim jak pro diskusi nad jejich konceptudlnim vymezenim, tak pro vyzkumné
zadani vedouci ke stanoveni priorit zdravotni politiky fady zemi svéta. Dle Wilkinsona
aMarmota (2003) je oblast deseti socialnich determinant zdravi patrné
nejkomplexnéj§im pristupem K analyze zdravotniho stavu jedince. Zaméfuje se na
nasledujici aspekty zdravi: socialni gradient, stres, détstvi, socialni vylouceni, prace,
nezaméstnanost, socialni opora, vyziva, zavislost a doprava. Potiebnost koncepce
potvrdila iSv€tova zdravotnicka organizace =zaloZzenim Komise pro socialni
determinanty zdravi (WHO’s Commission on Social Determinants of Health), jenZ
napt. zminuje, ze socialni determinanty zdravi jsou vyznamné pii hledani piicin
nerovnosti ve zdravi (Equity, social determinants and public health programmes, WHO,
2010). Aktualnost tématu potvrzuje i vznik Politické deklarace socialnich determinant
zdravi piijaté v Riu de Janeiru viijnu 2011 (Rio Political Declaration on Social
Determinants of Health, 2011).

Socialni determinanty zdravi jsou vyznamné pii hledani pfi¢in socidlnich nerovnosti
ve zdravi. Jedna zZ moznych pii¢in téchto nerovnosti spo¢iva ve zranitelnosti urcitych
socialnich skupin populace. Mezi tyto ohrozené skupiny patii také imigranti. Péce
0 imigranty je indikatorem kulturni Grovné spoleénosti. Proto by prioritou vladnich
aktivit, ale isirokych vyzkumnych aktivit, mélo byt vybudovani modelu vstticné
socialn¢ zdravotni péce, kterd je multikulturni, kulturné citlivd, ptatelskd arasové
spravedliva.

V Ceské republice existuje cela fada projektii a vyzkumnych studii 0 zdravotnim
stavu imigranti. V prvni fad€ je zde mezinarodni projekt , DETERMINE®, ktery zacal
v ¢ervnu roku 2006 a skoncil v kvétnu vroce 2010. Cilem projektu bylo podpofit

provadéni konkrétnich aktivit K ovlivnéni socidlnich ekonomickych determinant na



urovni EU a zacéastnénych partnerskych zemi (Janatova a Uli¢nd, 2011). Mezi dalsi
mezinarodni projekty patii tzv. ,MIGHEALTHNET* — ,Informacni sit’ 0 dobré praxi ve
zdravotni pé¢i 0 migranty a mensiny”“. Cilem tohoto projektu je poskytnout
zdravotnikiim, politikim, védcim i pfedstavitelim cizineckych komunit a etnickych
mensin snadny pfistup K pribézné¢ aktualizovanému zdroji poznatkd a zkusSenostem se
zdravim a zdravotni péci. Velky krok ve vyzkumu problematiky zdravotni péce
poskytované cizinctim na uzemi CR jiz uginil Institut zdravotni politiky a ekonomiky
v Kostelci nad Cernymi lesy, ktery se touto problematikou zabyval od roku 2001 do
roku 2006. Jeho cilem bylo informovat cizince o zdravotnim systému v CR. Univerzita
Karlova v Praze mapovala integraci cizinci v CR (doba realizace 2003/2004) pod
vedenim Mezinarodni organizace pro migraci (IOM — International Organization for
Migration, Praha). Zdravotné socialni problematikou imigrant se v Ceské republice
dlouhodobé zabyva iZdravotné socialni fakulta Jihodeské univerzity v Ceskych
Bud¢jovicich, na jejiz ,pudé*“ byly feSeny nasledujici projekty: ,.Zdravotné socidlni
situace imigrantt a azylantti v Ceské republice” (COST), nebo projekty ,,Zabezpeceni
efektivni oetfovatelské péce 0 vietnamskou a ¢inskou minoritu“ (IGA CR) a ,,Zajisténi
kulturng diferencované osetfovatelské péée ve vybranych minoritach CR“ (IGA CR).

Vyzkumnym cilem této disertacni prace bylo nalezeni vztahu mezi vybranymi
charakteristikami zdravi a socialni situaci imigrantti ve zvolenych lokalitich Ceské
republiky. Vyzkum probihal jako soucast projektu, ktery byl financovan Ministerstvem
skolstvi, mladeze atélovychovy CR vramci COST snazvem ,,Zdravotné socialni
situace imigrantii a azylantd v Ceské republice® (doba feseni 2010/2011)

Prvni ¢ast disertacni prace je vénovana teoretickému vymezeni konceptu socialnich
determinant s diirazem na zdravi a zdravotni potieby imigrantt. V druhé ¢asti prace jsou
stanoveny cile, formulovany hypotézy apopsdn metodicky postup vyzkumu.
V empirické c¢asti jsou prezentované vysledky, které jsou Vv diskuzi zasazeny do
kontextu dostupnych publikovanych poznatkii 0 zkoumané problematice. Potieba
a pozadavek jasnych védeckych dikazli pfi predkladani informaci je dnes vétsi nez
kdykoliv pfedtim. Pfinosem priace je zmapovani vybranych determinant (tedy
charakteristik) zvolenych aspektl zdravi, které vedlo k navrhiim na feSeni dané situace,

ptipadné k namétim na dalsi védecké zamery v této oblasti.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Teoretické vymezeni koncepce socialnich determinant zdravi

Koncept socidlnich determinant zdravi vychazi z ptedpokladu, ze pfi¢iny nemoci
a vzorce jejich distribuce jsou zakofenény V socidlni organizaci spole¢nosti a odrazeji
socidlni nerovnosti. Koncepce socialnich determinant zdravi (z anglického originalu
Social Determinants of Health) publikovanych Wilkinsonem a Marmotem v roce 2003
v Kodani je patrné nejkomplexnéj$im pristupem k analyze faktort ovliviujicich zdravi.
Tato koncepce vychazi z definice zdravi' dle Ustavy Svétové zdravotnické organizace
(1948) a zamétuje se na klicové aspekty zivotnich a pracovnich podminek a soucasné
i zivotniho stylu lidi. Zabyva se zdravotnimi disledky hospodaiské a socialni politiky
I prospéchem, ktery muze pfinést investice do zdravotni politiky. Mezi oblast deseti
socidlnich determinant zdravi patii socidlni gradient, stres, détstvi, socidlni zaclenéni,
socialni opora, prace, nezaméstnanost, vyziva, zavislost adoprava (Wilkinson
a Marmot, 2005). Ve vyzkumné ¢asti mapuji dopad socialnich podminek na zdravi

imigrantli vV oblasti prace, vyzivy a zavislosti.

1.2 Socialni determinanty zdravi ve vztahu Kk imigrantim

Socialni a ekonomické prostiedi signifikantné ovliviiuje zdravi jedinct, ato nejen
kratkodobé, ale po cely jejich zivot. Prilis velké spoleCenské rozdily a tudiz Siroké
rozpéti socidalniho gradientu ve spole¢nosti vyznamné piispiva K nerovnosti ve zdravi.
,L1dé, ktefi jsou na socialnim Zebticku nize, obvykle maji témef dvojnasobné riziko
zdvazného onemocnéni a predCasného umrti nez ti, ktefi jsou na vrcholu socialni
hierarchie (Wilkinson a Marmot, 2005, s. 11)“. Mezi zékladni determinanty
socioekonomického statusu patii zaméstnani, dosazené vzdélani a piijem. Dle Dalstra et
al. (2005) nebo Huismana et al. (2005) jsou lidé, kteti zaujimaji vySSi
socioekonomickou pozici ve spoleCnosti, zdravéjsi nez ti, ktefi jsou na socidlnim

zebtiku nize. Dle Sundquista (1995) samotna piislusnost K etnické minorité muze byt

! Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of
disease and infirmity (WHO, Preamble to the Constitution of the World Health Organization as adopted
by the International Health Conference, New York, 1946, ratifikovana 7. 4. 1948) Kiivohlavy (2001).



rizikovym faktorem nerovnosti ve zdravi. Mizeme tedy ptredpokladat, Zze se imigranti
pfedevSim ztzv. tfetich zemi (mimo EU) diky mnohym jazykovym a kulturnim
bariéram dostavaji na niz§i socidlni Groven. A jsou vice ohrozeni zavaznym
onemocnénim, piipadné predCasnym umrtim ve srovnani S majoritni populaci.

,»otres lze chapat jako psychicky a somaticky stav, ktery znamena v ur¢itém okamziku
nebo Casovém tuseku déletrvajici anebo siln¢jsi odchylku od obvyklé trovné excitace
(Bartosikova, 2006, s. 7). ZhorSené socialni podminky mohou vést k pocitim tzkosti,
nizkého sebevédomi nebo K socialni izolaci a nasledné negativné ovlivnit fyzické
a psychické zdravi jednotlivce. Psychosocialni rizika, jako jsou pocity strachu, tzkosti
nebo obavy, se vpriabéhu Zivota akumuluji a zvySuji pravdépodobnost Spatného
dusevniho zdravi a pfed¢asného umrti (Wilkinson a Marmot, 2003). Stresové situace
zvladaji lidé odlisné. Vysvétlenim jsou jejich odliSné osobnostni charakteristiky.
MiuZeme piedpokladat, Ze pravé imigranti pfedstavuji jednu z nejrizikovéjsich skupin
ohrozenych stresem. Diivodem mohou byt pocity uzkosti anejistoty vychézejici
Z jazykovych akulturnich bariér souvisejici S migraci a nedostatkem socialnich
kontakt.

Spatné podminky b&hem téhotenstvi, jako je nevyvazena vyziva, kufactvi nebo
konzumace alkoholu matky béhem téhotenstvi, mohou ohroZovat optimalni vyvoj plodu
a zvySuji zdravotni rizika, kterd se mohou projevit Vpozd&jSim veéku. Socialni
podminky Vdétstvi vyznamné ovlivituji zdravotni stav Vv dospélosti (Wilkinson
a Marmot, 2003; Vad'urova, 2008). Dle Migration, health and human rights (2002) jsou
pracujici imigrantky z diivodu nevyhovujicich pracovnich podminek a pracovniho
pietizeni Castéji vystaveni komplikacim béhem téhotenstvi a vyssimu vyskytu potrati.

Dle Zaleské (2012) mezi dalsi rizika v oblasti péce 0 déti imigrantl patii chybé&jici
nebo nedostatecné zdravotni pojisténi déti cizincli anedodrzovani preventivnich
prohlidek u praktickych Iékait pro déti a dorost ze strany matek cizinek.

,»Chudoba, relativni deprivace a socidlni vylouceni maji dle Wilkinsona a Marmota
(2005) vyznamny vliv na zdravi. Dlouhodoby pocit, Ze ¢lovek nema ve spolec¢nosti
misto, je zdrojem chronického stresu. Pravdépodobnost, ze lidé budou zit v chudobeg,
dopada téZce na nékteré socialni skupiny — mnohé etnické minority. Pfiiny socialniho

vylouéeni dle Wilkinsona a Marmota (2003) lze nalézt v diskriminaci, stigmatizaci



a hostilité. Tyto skutecnosti brani lidem V participaci na vzdélani ¢i profesionalni
ptipravé a ziskavani ptistupu ke zdravotné — socidlnim sluzbam a obcanskym aktivitam.
Proto je aktivni boj proti socidlnimu vylouceni jednim z pilifi socidlni politiky
vyspélych stata.

Dle Dvotakové (2005b) je v nekterych zemich prdce kliCem K uspé$né integraci.
Skutecnost, ze mame praci, je pro zdravi lepsi, nez kdyz praci nemame (Wilkinson
a Marmot, 2005). Dle Potizkové (2010) imigranti, piedev§im z rozvojovych zemi,
ziskéavaji zaméstndni na sekundarnim a terciarnim sektoru trhu prace. Tato prace Casto
neodpovida vzdélani, jez tito lidé nabyli ve své zemi plivodu. Jednd se zejména
0 délnické profese, vysoce fyzicky naro¢né. Diky jazykové bariéfe a lhostejnosti na
strané zaméstnavatele mize dochazet k zanedbani bezpecnosti prace a zvySeni rizika
urazii na pracoviSti. Zdravotni duasledky nezaméstnanosti  jsSou  spojeny
s psychologickymi a finan¢nimi problémy, zejména se zadluzenosti. ,,Podle statistik ma
muz stiedniho veéku, ktery ptijde 0 praci, dvojnasobnou pravdépodobnost, ze V piiStich
10 letech zemie (na rakovinu, sebevrazdou, Urazem, nasilim), ve srovndni se
zaméstnanym muzem. Ukazuje se téz, Ze je U nezaméstnanych obzvlasté vysoka uroven
plicni rakoviny, sebevrazednosti, urazti a srde¢nich chorob (Kebza, 2005, s. 201).
Vyznamnymi faktory zaméstnanosti jsou vzdélani, pohlavi, v€k, narodnost ¢i socialni
status. Nezaméstnanost totiz postihuje nejcCastéji mlad¢é lidi, Zeny nebo imigranty.
Dlouhodobé nezaméstnani se ocitaji mimo pracovni trh. Dostavaji se do zacarovaného
kruhu, kde dlouhodoba nezaméstnanost zvysuje riziko socialni exkluze a ta dale snizuje
pravdépodobnost nalezeni pracovniho mista (Wilkinson a Marmot, 2003). Vice
v kapitole 1.2 Socialni determinanta zdravi — prace/nezaméstnanost.

wocialni oporou V §irSim slova smyslu se rozumi pomoc, kterd je poskytovana
druhymi lidmi ¢lovéku, ktery se nachdzi v zatézové situaci (Ktivohlavy, 2001, s. 94)%.
Socialni opora a dobré socidlni vztahy vyznamné ptispivaji ke zdravi. SounaleZitost se
socialni siti, tvofenou komunikaci a vzajemnymi zavazky, zpisobuje, ze lidé citi, ze
0 né¢ ma nekdo zajem, ma je rad, vazi si jich a uznava jejich hodnotu. Lidé s nizkou
urovni socialni opory Castéji vykazuji vyskyt stresovych poruch nez ti, ktefi maji vyssi
miru socialni opory (Wilkinson a Marmot, 2003). ,,Socialni sit’ by m¢la byt dostatecné

velkd. V severni Evropé ma kazdy primérny jedinec 7 — 10 osob ve svém vnitfnim



intimnim kruhu (rodina a ptatelé) a zhruba 20 — 30 znamych/pratel/kolegt. V jizni
Evropé maji lidé vice socialnich kontaktt s ptibuznymi (Dvotakova et al., 2008, s.
212)%.

Lze predpokladat, ze predevsim novi imigranti nemaji dostatecné vytvofenou sit’
kontaktd, ktera by jim napomahala uspokojovat jejich potfeby bez pomoci statnich
a nestatnich organizaci.

Droga, ktera nabizi uzivatelim faleSnou vidinu utéku pted neptizni osudu a stresem,
ve skuteCnosti pouze zhorSuje jejich problémy. Zavislost na alkoholu, uzivéani
nelegalnich drog akoufeni cigaret jsou tésné spjaty Sukazateli socialniho
a ekonomického znevyhodnéni (Wilkinson a Marmot, 2005, s. 37). Odchod ze zemé
puvodu z duvodt pronasledovani, piipadné z ekonomickych divodd, je stresujicim
faktorem, ktery se vyznamné podili na vzniku zavislosti. Jazykové, kulturni a socialni
bariéry piispivaji k tomuto negativnimu fenoménu. Vice Vv kapitole ¢islo 1.4 Zdravotné
socialni aspekty konzumace alkoholu.

Nedostatek potravin, piipadné nedostatek jejich pestrosti, zpusobuje podvyzivu
anemoci podminéné nutricnimi deficity. Nadmérny prijem potravy (ptipadné jeho
nevyvazenost) prispivd ke vzniku obezity anasledné ke zvySené prevalenci
kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu anddorovych onemocnéni (Wilkinson
a Marmot, 2005, s. 41). Socialni a ekonomické diitvody mohou vést imigranty k nakupu
nekvalitnich nutriéné ochuzenych a nezdravych potravin. Vice v kapitole 1.3 Socialni
determinanta zdravi — vyzivy.

Rozsifeni automobilové dopravy vyrazné zhorsilo Zivotni prostiedi a zaroven snizilo
pohybovou aktivitu ob¢anti (Wilkinson a Marmot, 2005). Naopak moznost dojizdét za
praci vlastnim automobilem zvySuje pracovni mobilitu a pravdépodobnost ziskani

préace.

1.3 Aktualnost koncepce socidlnich determinant zdravi

Na aktualnost koncepce deseti socialnich determinant zdravi poukazala Svétova
zdravotnickd organizace zalozenim Komise WHO pro socidlni determinanty zdravi
(WHO’s Commission on Social Determinants of Health). Tato komise publikovala

v roce 2008 zpravu ,,Pfekonavani rozdili mezi generacemi: Dosazeni spravedlnosti ve



zdravi prostiednictvim ovliviiovani socidlnich determinant zdravi“ (pfeklad z originalu
— Closing the gap in ageneration: Health equity through action on the social
determinants of health), ktera na ptikladech z celého svéta prinesla védecké dikazy
0 vlivu socialniho prostiedi na zdravi. Dle Vackové (2012b) je nesporné, ze Svétova
zdravotnickd organizace pohlizi na strategii zlepSeni nerovnosti ve zdravi skrze
koncepci socialnich determinant zdravi.

Marmot v roce 2010 publikoval vyzkumnou zpravu — ,,Fair society, healthy lives:
Strategic review of health inequalities in England post 2010” tzv. ,Marmot Review*,
ktera zkoumala socialni podminky a jejich vliv na zdravi z pohledu celého Zivotab&éhu
(od prenatalniho vyvoje az po dichodovy vek). V této zpravé Marmot dochazi k zavéru,
7e ve zdravi existuje socialni gradient, kdy lidé z niZs§i socidlni skupiny maji horsi
zdravi neZ lidé z vys$i socialni skupiny a realizaci Sesti strategickych cili 1ze docilit

zmens$eni téchto nerovnosti ve zdravi. Mezi tyto strategickeé cile patfi:

zajistit kazdému ditéti ten nejlepsi start do zivota;

umoznit détem, dospivajicim a dospé€lym plné vyuzit svych schopnosti, a tak jim
poskytnout kontrolu nad vlastnim zivotem;

—  zajistit spravedInost v zaméstnani a dobré pracovni podminky pro vSechny;

— doséhnout zdravy zivotni standard naptic celou populaci;

— vytvorit efektivni systém komunitni péce;

—  zesilit roli a dopad preventivnich zdravotnich opatieni.

Uskutecnéni téchto strategickych cili naptic celou populaci vyzaduje zapojeni jak statni
spravy, tak isamospravy, neziskového a privatniho sektoru, popiipadé komunitnich

skupin (Marmot, 2010; Subramanyam et al., 2010).

1.4 Diskuze nad koncepci socialnich determinant zdravi

Koncepce socialnich determinant zdravi, pfedev§im pak zpravy z roku 2008 — Closing
the gap in a generation a 2010 — Fair society, healthy lives: Strategic review of health
inequalities in England post 2010, vyvolaly v odborné vetejnosti Sirokou nazorovou
debatu.

Canning a Bowserova (2010) souhlasi s Marmotem (2010), Zze gradient ve zdravi

neni spravedlivy a neustdle se prohlubuje, aproto by mélo byt hlavnim politickym



cilem jeho odstranéni. LiSi se vSak Vv nazorech, jak tohoto cile dosdhnout. Marmot
(2010) zastava nazor, ze zmenSeni socialnich nerovnosti ve zdravi lze dosahnout
intervencemi, které jsou zaméfené primarné na zlepSeni socialnich podminek napti¢
celou populaci. Tedy, Ze socidlni spravedlivost (zména socidlnich podminek) musi
predchézet zlepSeni determinant zdravi. Naopak Canning a Bowserova (2010) zaujimaji
protichidny ndzor. Z jejich pohledu je nutnosti nejdiive zlepSit zdravotni stav
nejchudsSich skupin populace, ato predevSim piimymi zdravotnickymi intervencemi.
Specialné takovymi, které by zlepSily zdravi v raném détstvi. Nasledné dojde ke
zlepSeni piijmu a socioekonomického statusu nejpotiebnéjsi skupiny populace — déti.
Piedpoklad, ze zdravi jednostranné ovliviiuje socialni podminky, zastavaji i Chandra
a Vogl (2010). Tito ekonomové upozoriiuji na skutecnost, Ze Spatny zdravotni stav vede
ke snizeni pfijmu ak vy$§i nezaméstnanosti. Zaroven upiednostiuji sekundarni
prevenci?, kter4 piinasi z ekonomického hlediska vy3si uzitek za niz$i néklady. Bleakly
(2007, 2010) uvadi, ze zdravotnické intervence realizované Vrozvojovych zemich
(napriklad chemoprofylaxe antimalariky nebo poskytnuti Iékti na odcerveni) vedly ke
zlepSeni zdravi obyvatel a nasledné ike zvySeni jejich vzdélani a pfijmu. Marmot
(2010) souhlasi s potfebou preventivnich zdravotnickych opatfeni zacilenych na
nejpotiebnéjsi skupiny obyvatel. Uvadi vSak, Ze tyto intervence maji dostatecny efekt
pouze vV piipade, Ze spolecnost je solidarni a vétSina jejich Clend souhlasi S témito
opatfenimi. Zaroven také upozoriuje, Ze S planovanim zdravotnickych intervenci, které
maji za cil odstranéni nerovnosti ve zdravi, je tfeba hledat pti¢iny téchto nerovnosti
a aktivné na n¢ pisobit. Je nutné hledat tzv. divody divodu: ,,causes of the causes®.

Ve svém komentaii K probéhlé diskuzi Marmot et al. (2010) poukazuji na vzajemnou
socialni podminky ovliviluji zdravotni stav neZ naopak, ze zdravotni stav ovliviiuje
socidlni podminky. VZdyt uZ Charles Dickens ve svém socidlnim romané ,,Z1¢ Casy*
popisoval neutéSené podminky nejchudsich obyvatel Anglie 19. stoleti. ,,Bylo to mésto
stroji & vysokych kominti, z nichZ neustéle vystupovaly nekone¢né kotouce kouie, které

se nikdy neodvinuly. Byl tam cerny kanal afeka purpurové zbarvena odpudivé

% Sekundarni prevence je zaméfena na rizikové skupiny populace s cilem odhalit onemocnéni v Gasném

stadiu, kdy zahajena 1é¢ba je G¢inngjsi a vede k lepsi prognoze (Vokurka, Hugo a kol., 2004).
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zapachajicimi barvami. Byly tam obrovské shluky budov ze samych oken, kde to cely
den hrcelo a ottasalo se. (Dickens, 1968, str. 28)“. Je nesmyslné se domnivat, ze se
obyvatel¢ téchto lokalit dostali do tohoto prostiedi, protoze byli slabi a nemocni.
Nasledné zlepsSeni zivotnich a pracovnich podminek bylo diivodem zlepseni zdravotniho
stavu dané populace nikoliv jeho nasledkem!

Mezi dalsi nejcastéjsi vytky koncepce socialnich determinant patfi opatrnost
(Whiteheadova a Popayova, 2010), nekonkrétnost (Nathansova, 2008) a ekonomicka
nedosazitelnost stanovenych cili (Pickettova a Dorling, 2010). Dle Nathansonové
a Hopperové (2010) uz Black ve své zpravé (The Black Report) z roku 1980 popsal
socialni determinanty nerovnosti ve zdravi a navrhl podobné a zaroven radikalng;si cile
K jejich odstranéni nez Marmot (2010). Ve svém nasledném komentati Marmot et al.
(2010) vysvétluji, ze stejné cile pietrvavaji ipo 30 letech. Socialni gradient ve
spolecnosti se jeSté navysil, spolenost je uzavienéjsi a prosazovani socidlnich cili je
mnohem t&z§i nez diive (obzvlast v soucasné ekonomické situaci). Cilem ,,Marmot
Review* bylo ptedlozit silné etické prohlaseni s praktickymi navrhy. Blackova zprava
méla obrovsky dopad na vyzkum a mySleni odborné a laické vetejnosti, ale neméla
dostate¢ny vliv na politiku Velké Britanie. Na Blackovych vyzkumnych zdvérech je
tteba stavét a propojit je s teoretickymi koncepty. Nicméné Vv soucasnosti je jiz jina
socialni a politicka situace, a pokud revolu¢ni Blackovy navrhy nebyly ptijaty pied 30
lety, kdy socialni politika méla daleko vétsi silu, je malo pravdépodobné, Ze bude

radikalni socialni smér kladné ptijat politickou moci vV soucasnosti.

1.5 Rizika koncepce socialnich determinant zdravi

S vyzkumem socidlnich determinant zdravi se fada odbornikii zaméfuje na popsani
mechanizmu, na zéklad€ kterého socidlni faktory vedou ke zdravi, respektive nemocem
jednotliveii. Dle Lynche et al. (2000) patiti mezi hlavni pti¢iny nemoci faktory
materidlni povahy (naptiklad kvalita bydleni, zdravotni péce, pfistup ke vzdélani).
Naopak Wilkinson (2002) klade diraz na psychosocialni faktory. Dle jeho nazoru pii
vzniku nemoci hraje velky vyznam to, jak dand osoba hodnoti svoji pozici na
socioekonomickém gradientu. K témto teoriim Aronowitz (2008) ptidava tfeti smer,

ktery nazyva ,Radmovani — Framing®“. Tato teze vychazi ze star$i teorie Labelingu —
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etiketizacni teorie (Kunitz, 2008). Jde 0 zpusob, jakym spole¢nost rozpozna, definuje
a kategorizuje nemoc, a kde naléza jeji pti¢inu. U kazdého onemocnéni je mozné hledat
tedy jak socidlni, tak zdravotni pfi¢iny. Toto ramovani nazor na zdravi a nemoc ma
velky efekt na chovani jak laické, tak odborné vetrejnosti. Vliv socialnich faktorti na
diagnostiku nemoci nazorné popsali Cunninghan et al. (1996) a Gergen (1996), ktefi
upozornili na nesoulad mezi vyskytem duSnosti a onemocnénim astma bronchiale.
Pediatti u déti, unichz nebyly shledany socidlni pfi¢iny tohoto onemocnéni,
diagnostikovali pouze dusnost. Na rozdil od déti, u kterych byla nalezena socialni zatéz,
kde diagnostikovali astma bronchiale. Dychaci potize mély ob¢é skupiny déti stejné.
Tento jev muze byt spojen S obavou lékaili ze zanedbani péce. Lékati se obavaji, ze
pokud nediagnostikuji détem, které maji ptiznaky duSnosti a jsou z chudych rodin,
astma bronchiale, bude péce ze strany rodi¢i zanedbana. V tomto piipadé dle
Cunninghana et al. (1996) a Gergena (1996) hraje dulezitéjsi roli pro diagnostikovani
astma bronchiale rasa a socioekonomicky status nez samotné piiznaky nemoci. Dle
Vackové (2012b) zaramovani nemoci do ur¢itého socidlniho kontextu piinasi riziko
piijimani opatfeni, kterd by mohla vést k legitimizaci moci vi¢i takto nemocnym
pacientim. To je nezbytné mit na mysli pfi pfijmani politickych opatfeni - neni mozné
jednoznac¢né prehodnotit ¢i doplnit mezinarodni klasifikaci onemocnéni (diky zjisténym
zavéram z vyzkumil tykajicich se zavislosti vybranych socialnich charakteristik na
zdravi) a nasledné volit pfislusnd opatieni, vzdy je na misté zahrnout imigranty do
feSeni jejich vlastni socialni a zdravotni situace, tedy nezapominat na princip
participace. Nova diferenciac¢ni kritéria, kterd se nabizi (a to pravé diky vyzkumim
socidlnich determinant zdravi), nesmi vést k mocenskému rozdé¢leni stran na ty, kteti
rozhoduji o Zivoté zkoumanych skupin a na ty, ktefi ze své "charakteristiky" nemohou
vystoupit (dale viz napt. Berger a Luckmann, 1999 a Weber, 1997). Labeling (¢ili
etiketizani teorie) na tento fakt upozornuje, zobecnéni vysledkl vyzkumu na
ptislusnou narodnost by bylo nesmyslnym ¢inem, ktery by mohl vést k fatalni chybé.

Dle Aronowitze (2006) je moderni formou labelingu pohled pfedev§im zépadnich
kultur na tzv. rizikové faktory nemoci. Pfijeti hypotézy, Ze v dnesni dobé¢ de facto nikdo
neni zcela zdravy a kazdy je v ur€itém riziku KVO, diabetu mellitu nebo nddorového

onemocnéni, vede K setfeni hranice mezi zdravim anemoci au vyznamné casti
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populace ik celozivotnimu uzivani doplikovych ptipravkl stravy, ze kterého profituji

predevsim farmaceutické firmy.

1.6  Socidlni determinanta zdravi — prace

Dle Wilkinsona a Marmota (2005) skute¢nost, zda mame nebo nemame praci,
vyznamn¢ ovliviluje nd$ zdravotni stav. Landsbergis et al. (2012) uvadi, ze pocit
nejistoty v zaméstnani se mnohem c¢astéji vyskytuje U imigrantl, rasovych i etnickych
mensin, ale iU pracovnikil S nizsi socioekonomickou pozici. Mezi specifické faktory,
které vstupuji do vztahu mezi zdravim a praci imigrantii, patii jejich ndrodnost

(etnicita), jazykové dovednosti nebo rozvinutost socidlni sité.

1.6.1 Segmentace trhu prdce jako ukazatel integrace cizincii
Pievazna vétina imigrantd ptichazi do Ceské republiky za uéelem ziskani nové prace.
Segmentace trhu prace vyznamné ovlivituje pracovni ptilezitosti cizincti a jejich
naslednou integraci do spole¢nosti. ,,Pojem segmentace oznacuje V kontextu trhu préace
socialni procesy, které vedou K vzajemnému oddéleni urc¢itych skupin praci ¢i sektori
pracovniho trhu a K rozliSeni rozdilnych, sociadlné determinovanych piileZitosti jedinct
a skupin (Sirovatka, 1997, s. 20)*“. Potizkova (2010) rozd¢€luje pracovni trh na primarni
a sekundarni. Primarni trh prace zahrnuje z pohledu kvality lepsi pracovni mista, tzv.
,»2ood jobs*. Sekundarni trh prace ptedstavuji horsi pracovni mista, tzv. ,,bad jobs‘ nebo
,precarious jobs“. Prekarizace tedy ,,zneplnohodnotnéni* pracovnich mist piedstavuje
nahrazeni plnohodnotnych zaméstnaneckych poméri docCasnymi tUvazky nebo
obchodnimi vztahy. Tato mista jsou nejista, obvykle skytaji méné bezpeci a stability,
niz§i mzdu a téméf Zadné zaméstnanecké vyhody (Guth, 2008). VSechny tyto nepiiznivé
okolnosti plisobi negativné pfedevsim na psychické zdravi zaméstnanci (Virtanen et al,
2005).

Rada vyzkumnych studii poukazuje na souvislost mezi praci na dobu uréitou
a vys$im vyskytem tnavy (Benavides et al., 2000), depresi (Virtanen et al., 2003),
hor$im subjektivnim vniméanim zdravi (Rodriguez, 2002), bolesti Zaludku (Aronsson et
al., 2002), bolesti zad (Benavides et al., 2000) a celkové s vyssi morbiditou a mortalitou

na kardiovaskularni nebo nadorova onemocnéni (Virtanen et al., 2002; Kiviméki et al.,
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2003). Soucasn¢ zaméstnanci na dobu urcitou maji vyssi riziko pracovnich urazi
(Salminen et al., 2003), pti niz§i nemocnosti (Virtanen et al., 2005). Dle Benavides et al.
(2006) s vyssim veékem se riziko pracovnich Urazii U osob zaméstnanych na dobu
urcitou zvysuje. Pri¢inou je kumulativni efekt vy$si pracovni zatéze, nizsi schopnosti
star§ich pracovnikd adaptovat se na meénici se pracovni prostfedi a vyss$i pracovni
normy spojené S kratkodobou pracovni pozici. Dle Benachové et al. (2000) osoby
zaméstnané na dobu urcitou pocituji velkou nejistotu prace a stejnou mirou stresu jako
nezaméstnani. Jde 0 zaCarovany kruh, kdy pracovni mista na sekundarnim trhu prace
jsou spjata s nepfiznivymi pracovnimi podminkami, které ovliviiuji zdravotni stav
pracovnikil a zhorSeni jejich zdravi ma za nasledek mensi Sanci uplatnit se na primarnim
trhu prace. Dle Ferrie et al. (2008) a Clarke et al. (2007) doc¢asna prace mize byt pro
pracujici z hlediska zdravi prospésna Vv ptipade, ze jim umoziuje fidit jejich pracovni
Cas, predstavuje prvni krok K trvalému zaméstnani nebo S jejim ukoncenim souvisi
trvala pausalni platba (diichod, renta).

S narGstem migrace arozvojem mezinarodni zaméstnanosti vznika dle Massey
(2005) tzv. terciarni sektor pracovnich mist. Terciarni sektor pfestavuje pracovni mista,
ktera jsou domacimi pracovniky z divodu nizké atraktivity odmitdna. A prave
imigranti, predevSim z tzv. tietich zemi, pfedstavuji levnou a flexibilni pracovni silu pro
tyto fyzicky naro¢na pracovni mista. Dle Jelinkové (2011) a Janské (2006) terciarni
pracovni trh nabizi imigrantim uplatnéni v tzv. 3D zaméstndnich — dirty (Spinavé),
dangerous (nebezpecné) a demanding (vycerpavajici). Dle Jelinkové (2011) jde o prace
v zemé&délstvi, lesnictvi a ve stavebnictvi. Imigranti ¢asto pracuji v noci a ve vyrobnich
halach, kde jsou extrémné izolovani od spole¢nosti. Dostavaji se na hranici svych
fyzickych a psychicky moznosti. Dle Marfleeta a Blusteina (2011) ,,uzamykani‘
zahrani¢nich pracovniki na tercidrnim trhu prace mize hrani¢it az S nucenymi pracemi
avést de facto knelegalnimu zneuzivani avykofistovani imigranti ze strany
zaméstnavatele.

Dle Potizkové (2010) imigranti z méné rozvinutych zemich pracuji v Ceské
republice piedevsim Vv sekundarnim a terciarnim sektoru trhu prace. Fischbacher et al.
(2005) uvadi, ze samotni imigranti maji tendenci si hledat takové prace, kde maji méné

ptilezitosti vyuzit své odborné dovednosti, pracuji tedy na mistech SZzadnou nebo
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nizkou urovni pozadovaného vzd¢lani, ¢emuz nasledné¢ odpovida také hodnota této

pracovni sily pro firmy a charakter pracovnich podminek.

1.6.2  Pravidla zaméstndvini cizincii v Ceské republice

Ziskani prace a finanéni odmény piedstavuje dle Vackové (2012a) jeden z hlavnich
diivodi piijezdu imigrantt do Ceské republiky. Imigranti mohou pitijizdét do Ceska na
piechodnou dobu s cilem vydé€lat si uréitou Castku, a pak se vratit do zemé pivodu.
Poptipadé prichazeji s cilem pfesunout svou ekonomickou aktivitu ze zemé ptivodu do
nové zem¢ a vydélané penize zasilat své rodin€ zpét nebo je pouzit na budovani nového
zivota v Ceské republice.

Pokud se chceme vénovat blizSimu rozboru moznosti, jakym zptisobem mohou
ob¢ané cizich statll vstupovat na uzemi CR do pracovné pravnich vztaht, miZeme si
cizince pro lepsi piehlednost rozdélit do tfech skupin. Prvni skupinou jsou obcané
¢lenskych statli EU ajejich rodinni pfisluSnici. Ti mohou dle Jouzy (2011) vykonavat
praci na uzemi CR za stejnych pracovné pravnich podminek jako &eSti ob&ané.
Znamena to tedy, Ze nepotiebuji zadné povoleni K praci a na tizemi jsou opravnéni
bydlet po dobu vykonu prace, at’ uz se jedna 0 zaméstnanecky pomér na klasickou
pracovni smlouvu ¢ DPP, DPC nebo OSVC. Stejné tak pfistupuje pravni rezim
i k ob¢antim z Evropského hospodaiského prostoru (Norsko, Island, Lichnstejnsko)
ataké k obdanim Svycarska. Ministerstvo vnitra CR vydava ob¢anim EU a jejich
rodinnym pfislusnikim potvrzeni 0 pfechodném pobytu, chtéji-li zde tyto osoby
pobyvat déle nez tii mésice (Zakon €. 326/1999 Sb., 0 pobytu cizincti, V platném znéni).

Druhou skupinou jsou obc¢ané ze tretich stat, ktefi dosud neziskali povoleni
K trvalému pobytu na tizemi CR. Jedna se 0 ob&any jinych stati nez je EU ¢ EHP. Tito
cizinci potiebuji pro vykonavani prace v CR ziskat povoleni K praci, které vydava Gifad
prace (Zakon ¢. 326/1999 Sb., 0 pobytu cizinci, V platném znéni a zakon ¢. 435/2004
Sb, 0 zaméstnanosti, Vv platném znéni). Na zakladé tohoto povoleni K praci apo
ptedloZeni pracovni smlouvy pak mohou pozadat 0 povoleni k dlouhodobému pobytu
na izemi CR za uelem zaméstnani. Pokud zde cht&ji pracovat jako Zivnostnici, pak se
obraceji na zivnostensky ufad apo splnéni podminek K vykonu Zivnosti ziskavaji

zivnostenské opravnéni, na jehoZ zékladé mohou zadat Ministerstvo vnitra 0 povoleni
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k dlouhodobému pobytu. Podminky opraviiujici provozovat cizinci Zivnost v CR jsou
Vyjmenovany V zdkoné €. 455/1991 Sb., 0 zivnostenském podnikéani, v platném znéni.
Ve srovnani s dal§imi dvéma skupinami cizinch ma tato skupina nejslozitéjsi
proceduralni podminky pro praci a pobyt v CR.

Posledni (tieti) skupinou jsou cizinci s povolenym trvalym pobytem na tzemi CR.
O toto povoleni jsou opravnéni zadat obéané EU, EHP, Svycarska i cizinci z tzv. tietich
zemi — zpravidla po 5 letech nepfetrZitého pobytu na uzemi CR. Konkrétni podminky —
atéz vyjimky — stanovuje zakon ¢. 326/1999 Sb., 0 pobytu cizincd, V platném znéni.
Tito cizinci maji stejna prava jako obéané CR. Nejvétsi skupinou osob S cizim statnim
obCanstvim, které¢ vykonavaji U nas préci, at’ uz se jedna 0 zaméstnance ¢i zivnostniky
a podnikatele, jsou jiz tradi¢né od roku 1989 pravé cizincCi ze tietich zemi, pro néz jsou
legislativni podminky ziskdni vSech potfebnych formalit pro moznost vykonu prace na
tizemi CR nejptisngjsi. Cizinci mohou na nagem tizemi vstupovat do pracovné pravnich
vztahil na zdklad¢ pracovniho poméru, dohody 0 provedeni pracovni ¢innosti, dohody
0 provedeni prace, ¢i na zakladé smlouvy dle zivnostenského ¢i obchodniho zakona.
Dale u nas mohou cizinci tfetich zemi pracovat na zaklad¢ tzv. zelené karty a od ledna
2011 imodré karty. Oba typy ,barevnych“ karet zjednodusuji postup ziskavani
opravnéni umoziiujici cizinci v CR legalné it a pracovat. Zelené karty mohou viak
ziskat jen obcané konkrétnich zemi. V soucasné dobé¢ je vV seznamu 12 zemi: Australské
spolecenstvi, Cerna Hora, Chorvatska republika, Japonsko, Kanada, Korejska republika,
Novy Z¢land, Republika Bosny a Hercegoviny, Republika Makedonie, Spojené staty
americké, Srbsko a Ukrajina (Vyhlaska ¢. 461/2008 Sb., v platném znéni). Na pracovni
posty pro zelené karty je zpravidla pozadovana vys§i uroven vzdélani. Problémem
u nich v minulosti bylo, ze zaméstnavatelé vidéli své nové pracovniky prakticky az
tehdy, kdyz uz fyzicky pftisli do prace, tedy jiz méli zelené karty vytizené a ptistéhovali
se do CR. Nové od ledna 2011 plati zménéna tprava zdkona a zaméstnavatelé jiz
mohou aktivné vstupovat do procesu ziskavani pracovnikii na zelené karty a vybér
pracovnikl ovlivitovat. Déle byly od ledna 2011 zavedeny modré karty. Podminkou pro
modré karty je, Ze jimi lze obsadit pouze takové pracovni pozice, které pozaduji vyssi
odborné nebo vysokoskolské studium. Lze fici, ze tim CR podporuje vyhledavani

odbornikli a expertl v zahrani¢i. Seznam volnych mist pro modré karty je veden MPSV
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a obecné plati, ze do takového seznamu muize byt zapsano pouze to misto, které se do
30 dnti 0 jeho oznameni Gfadu prace nepodatilo obsadit pracovnikem ¢eskym a zaroven

za podminky, Ze zaméstnavatel S vyvéSenim pracovniho mista vV seznamu souhlasi.

1.6.3  Statistickd data 0 poltu pracujicich cizincii v Ceské republice v roce 2011

Pro celkovy ptehled 0 zaméstnanosti cizincti jsou dulezitd téz statistickd data 0 poctu
pracujicich imigranti v CR. Podrobna ¢&isla jsou shromazdovana a statisticky
zpracovavana Ceskym statistickym tfadem. Dle publikovanych udajii (Zaméstnanost
cizinci..., 2011) k 31. 12. 2011 bylo v Ceské republice evidovano 310 921 ekonomicky
aktivnich imigrantd. Ztohoto celkového poctu pracovalo 217 862 imigrantl
v zaméstnaneckém poméru (70,1 %) a 93 059 imigranti mélo platné Zivnostenské
opravnéni (29,9 %).

V roce 2011 evidovaly ufady prace vV zaméstnaneckém poméru predevSim obcany
Slovenska (106 425, 49,4 %), Ukrajiny (35 250, 16,4 %) a Polska (19 718, 9,2 %).
U imigrantti zivnostnik prvni misto, piekvapivé zaujimaji imigranti z Ukrajiny
(33700, 36,2 %), nasleduji obcané Vietnamu (29 369, 31,6 %). Na tfetim misté jsou
obcané Slovenska (11 406, 12,3 %).

1.6.4 Pristup na trh prdace pres zprostiedkovatele, riziko klientelismu

Situace kolem prace a Zivota imigrantd v CR (potazmo EU) sebou nese také mnoho

vvvvvv

klientelismus. Dle Cernika (2005), Leontiyeové (2010) nebo Nekorjaka (2006) se jedna
0 nekaly zptsob piijimani imigranti-pracovnikit do CR, jeZ v nékterych piipadech tsti
az ve vykofistovani atéz obchod s lidmi. Imigranti, zvlasté ze ttetich zemi jako je
Ukrajina, Vietnam ¢i Mongolsko, ale i ze zemi EU, napf. Rumunsko, jsou nabirani na
praci v CR pres zprostiedkovatelské & pracovni agentury, které jim prislibi velké
finan¢ni odmény a Vv hostitelské zemi udrzuji imigranty Vv informaénim vakuu
a zabranuji jim v kontaktu s majoritou. Tyto agentury jednaji timto nekalym zptisobem,
vyuzivaji €asto dezinformovanosti a naivnich pfedstav imigrantii 0 rychlém zbohatnuti
v Evropé. Imigranti jsou mnohdy jesté v zemi pivodu informovani 0 vysi slibovaného

platu, aniz by byli upozornéni, ze pijde v CR 0 plat minimalni, ze kterého si budou
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muset platit jest¢ ubytovani, stravovani a v nékterych pripadech si 1sami hradit
zdravotni pojisténi. Imigranti takové zprostfedkovatelské agentuie uhradi jesté v zemi
pavodu poplatek v fadech desitek tisic K& za to, e jim agentura vyfidi v CR povoleni
k pobytu a najde pracovni misto. Tito imigranti ¢asto uviznou v ,,pasti klientského
systému. V ptipadé, Ze jim zprostiedkovatel prace nezajisti vSechny zédkonem dané
ukony (naptiklad zdravotni, socialni pojisténi, prodlouzeni doby pobytu atd.), dostavaji

se do pozice neopravnéne ekonomicky aktivnich imigrantt (Drbohlav, 2011).

1.7 Socidlni determinanta zdravi — vyZiva

VyzZiva neboli nutrice dodava organismu energii a latky, které jsou dilezité pro jeho
stavbu a funkce. Zakladni soucasti vyzivy jsou ziviny (nutrienty). DéEli se na
makronutrienty (sacharidy, lipidy, proteiny, alkohol a polyfenoly), mikronutrienty
(minerdly, vitaminy) a seminutrienty (vlaknina a fytochemické latky). Mezi dalsi
komponenty vyzivy patii voda anenutricni slozky vyzivy, jako jsou probiotika,
prebiotika a symbiotika (Miillerova, 2003). Energeticka potieba jedince zavisi na véku,
pohlavi, velikosti téla a fyzické aktivité. Rozdil mezi pfijatou a vydanou energii
koreluje se zménami télesné hmotnosti. Pii kladné energetické bilanci vaha jedince
stoupa a pii zaporné bilanci klesa.

Podvaha (BMI < 18,5 kg/m?) predstavuje zdravotni riziko a mize vést k celkové
podvyzivou nebo vyssi télesnou aktivitou. Podvyziva (malnutrice) je obvykle chapana
ve smyslu Spatného slozeni potravy, kdy je narusen optimalni pomér mezi zédkladnimi
komponenty potravy. Tézké formy podvyzivy, které jsou zpusobené celkovym
nedostatkem energie (proteino-energeticka malnutrice) a provazené rozvratem celého
organismu, se oznacuji jako marasmus. Nejvice trpi nedostatkem potravy déti, které
jsou ve fazi ristu a vyvoje. Divodem odmitani stravy a tézkého hladovéni miize byt
mentalni anorexie. ,Jestlize kriticky nedostatek potravy postihuje velky segment
populace a vede k amrti mnozstvi lidi v disledku Gplného vycerpani télesnych rezerv,
hovotfime 0 hladomoru (Fraiikkova a Dvorakova-Janid, 2003, s. 196)“. Je smutnou

skute¢nosti, ze je hrozba hladomoru realna idnes, ato ve vice svétadilech. Naopak
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vétsina populace v fads vyspélych zemi svéta trpi nadvahou (BMI = 25,0-29,9 kg/m?),
popiipadé obezitou (BMI > 30 kg/m?). Obezita je rizikovym faktorem Fady
kardiovaskularnich onemocnéni, byva spojena S inzulinovou rezistenci a tvofi soucast
metabolického syndromu. Pfi¢ina vySsi spotieby energie obyvatel vyspélych zemi
spociva V relativné vysoké dostupnosti levnych potravin, nedostatku fyzické aktivity
avneposledni fadé izdavodu tzv. ,Setficich genu“, které zvySuji efektivitu
metabolismu. Jejich nositelé méli v dobé hladomoru vétsi Sanci prezit. V soucasnosti
jsou pro své nositele nevyhodou (Miillerova, 2003). Frafikova a Dvotakova-Jani (2003)
poukazuji na teorit opozdéné kultury ,cultural lag®“, kdy obyvatelé primyslové
vyspélych zemi pfijimaji mnoZstvi potravy, které odpovida pracovni zatézi v agrarné
femeslném svété. ,,Cultural lag effect” znamena, Ze se nematerialni socio-kulturni vzory
chovani opozd’uji za rychleji se ménicim materidlnim prostfedim. V praxi se mluvi
0 tzv. ,,sebevrazd€ za pomoci noze a vidlicky*, kdy se budovani a zdnik chovani méni

ptili§ pomalu k vnéj$im podminkam (Frankova a Dvofakova-Jant, 2003).

1.7.1 Zikladni makronutrienty ve vyZivé

Mezi hlavni ziviny V potravé patii bilkoviny, sacharidy a lipidy. Bilkoviny neboli
proteiny jsou vysokomolekularnimi latkami, které jsou tvotreny fetézcem aminokyselin.
Jsou vtele zdrojem dusiku, siry aesencidlnich aminokyselin. Bilkoviny plni
v organismu fadu funkci. Jsou zdrojem energie a stavebnim kamenem pro télesné tkané
a bunky. Maji velky vyznam pro tvorbu hormonli a metabolismus enzymii. Hraji
dulezitou roli v obranyschopnosti organismu. Jsou soucasti protilatek a latek na srazeni
krve. Proteiny maji také velky vyznam V ¢innosti svalii a transportu latek (Stransky
a RySavé, 2010). Aminokyseliny se d€li na neesencidlni a esencidlni. Neesencialni
neboli postradatelné aminokyseliny jsou latky, které si organismus dokaze sdm vyrobit
napiiklad pfeménou cukrti. Esencialni (nepostradatelné) aminokyseliny si organismus
nedokéze vyrobit a je nezbytny jejich pfisun Vv potrave, zejména z Zivoc¢isnych bilkovin
(Vokurka, Hugo a kol., 2004). Podle ptuvodu délime bilkoviny na Zivoci§né a rostlinné.
Zivoc¢isné bilkoviny se nachazeji predeviim v mase, vejcich, mléku amléénych
vyrobcich. Bilkoviny rostlinného plivodu jsou nejvice zastoupeny V sdje, V Zitné mouce,

v bramborach a v lusténinach (fazole, kukufice). Dle Provaznika Komarka et al. (2004)
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ma piijem bilkovin u zdravého dospélého ¢loveéka Cinit 0,8—1,0/kg/den (dolni hranice
u starSich, horni hranice U mladSich osob). Pfi vyvazené pestré stravé tvoii piijem
proteini 8-10 % na celkovém energetickém piijmu. Dlouhodoby nedostatek nebo
naopak nadbytek piijmu bilkovin mé dopad na zdravotni stav jedince.

Mezi tuky tadime lipidy, které obsahuji mastné kyseliny a latky tukiim podobné
(lipoidy), které se neodvozuji od mastnych kyselin. Jde 0 organické slouceniny, které
jsou energeticky nejbohatsi slozkou potravy. Jejich kalorickd hodnota (9,3 kcal/g, neboli
37 MJ/g) je dvojnasobné vyssi nez kaloricka hodnota bilkovin nebo sacharidd. Lipidy
plni v organismu duleZitou roli pfi vstiebavani vitamint rozpustnych Vv tucich. Hlavni
zasobarnu energie tvoii triacylglyceroly a mastné kyseliny, které tvoti zdroj energie
naptiklad pro pracujici svaly (véetné svalu srde¢niho). Mastné kyseliny jsou hlavni
soucasti tukli. Mohou byt nasycené, mononenasycené a polynenasycené (Vokurka,
Hugo akol., 2004). Piijjem tukd by nemél ptekrocit 30 % celkového energetického
piijmu. Nadmérny pfijem tukd V potravé ma za nasledek obezitu aje rizikovym
onemocnénim pro vznik aterosklerdzy. Cukry (sacharidy, glycidy) jsou organické
slouc¢eniny uhliku, vodiku a kysliku. Sacharidy jsou zdrojem energie a v organismu plni
i dalsi funkce. Naptiklad jsou soucasti hormont, antigenti krevnich skupin. Sacharidy
rozliSujeme na jednoduché (monosacharidy), oligosacharidy (di-, tri-, popfipadé az
dekasacharidy) a polysacharidy (Vokurka, Hugo akol, 2004). Piijem cukri by mé¢l
odpovidat 55-60 % celkového energetického piijmu (Stransky a RySava, 2010).

1.7.2 Mikronutrienty a dal§i komponenty ve vyZivé

Mikronutrienty jsou slozky vyzivy, které nemaji energetickou hodnotu, ale jsou
nezbytné pro spravnou funkci lidského téla. Jde o vitaminy, mineraly a stopové latky.
Vitaminy jsou latky nezbytné pro spravnou funkci organismu. Organismus si je
nedokédze sam vyrobit. RozliSuji se na vitaminy nerozpustné ve vodé (A, D, E, K)
a vitaminy rozpustné ve vod¢ (B aC). V nadmérnych davkach jsou pro organismus
toxické. Mineraly a stopové prvky se podileji na ¢innosti enzymu a maji i dalsi specialni
funkce. Mezi mineraly patii naptiklad ionty obsazené v krvi — sodik (natrium), vapnik
(kalcium), draslik (kalium), chloridy nebo hoi¢ik (magnesium). Do skupiny stopovych

prvki patti Zelezo, jod, fluorid, zinek, méd’, mangan, selen nebo méd’ (Vokurka, Hugo
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a kol., 2004). Mezi dalsi slozky vyzivy patii vlaknina, voda, probiotika, prebiotika
a fytochemické latky. Vldknina je nestravitelnd (balastni) soucast potravy, ktera
ovlivituje stfevni peristaltiku a vstiebavani nékterych latek naptiklad tukd (Vokurka,
Hugo a kol., 2004). D¢li se na rozpustnou (naptiklad pektin) a nerozpustnou ve vodé
(celuldéza). Vldknina ovliviiuje pozitivni sttevni mikrofloru, odstranuje zacpu, urychluje
peristaltiku stfev, pasobi preventivné proti vzniku hemeroidt, divertiklt
a kolorektalniho karcinomu (Stransky a RySava, 2010). Voda je zakladni sloZka
lidského organismu U dospélého jedince tvoii az 60 % hmotnosti organismu. Voda tvofi
zaklad organismu, je soucasti bun€k, plasmy, lymfy a intersticialni tekutiny (Vokurka,
Hugo a kol., 2004). Doporuceny denni ptijem tekutin U dospélého zdravého Cloveka je
25000 — 3000 ml denné¢ (Miillerova, 2003). Probiotika jsou obvykle bakterie, které
pusobi na stfevni mikrofloru. Prebiotika jsou potraviny s nestravitelnou ptidatnou latkou
(napriklad inulin), které ve stfevé podporuji rust bifidobakterii. Symbiotika jsou
kombinace probiotik a prebiotik. Fytochemické latky se wvyskytuji V rostlinach
(naptiklad Vvovoci, zelenin€, lusSténinach a obilovinadch). Maji antikarcinogenni
a anitaterogenni ucinky (Miillerova, 2003). Mezi zakladni potraviny fadime mléko
a mlécné vyrobky, maso a masné vyrobky, ryby, vejce, obilniny a chléb, brambory,

zeleninu a ovoce.

1.7.3 VyZiva jako socialni determinanta zdravi imigranti

VyzZiva je vyznamnou determinantou zivotniho stylu, ktera ovliviiuje zdravi jednotlivct
i celé populace. Dle Wilkinsona a Marmota (2005) celosvétovy ekonomicky rist prispél
na jedné strané ke snizeni infekénich onemocnéni Vrozvojovych zemich, na druhé
strané K rustu tzv. civiliza¢nich chorob, a to predevsim ve vyspélych zemich. Civiliza¢ni
stylem, nadmérnym nebo nevyvdzenym pifjmem potravy, nedostate¢nou fyzickou
aktivitou, zvySenym stresem a zneciSténym prostfedim. Mezi typické civilizani nemoci
patii kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus a nddorova onemocnéni.
Dle Wilkinsona a Marmota (2003) byla jest¢ nedavno chudoba spojovana S nizkym
kalorickym pfijmem. Jak zacalo byt levné tu¢né jidlo Siroce dostupné, prudce nartsta

konzumace obilného sirupu S vysokym obsahem fruktozy, staly se iV rozvojovych
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zemich obezita, cukrovka a kardiovaskularni onemocnéni zdravotnimi riziky. Ve
vyspélych zemich je obezita a cukrovka znamkou nerovnosti ve zdravi. PrestoZe tyto
problémy trapi ¢leny vsSech vrstev spolecnosti, mensinové komunity, lidé S nizkymi
ptijmy a imigranti jsou zasazeni nepomérné vice. Dle Candibové (2007) se imigranti
ocitaji ve znevyhodnéné socialni a ekonomické situaci. NedostateCny piijem drahé
Cerstvé zeleniny a ovoce, maly prostor K bezpe¢nému vyuziti volného ¢asu (predevsim
cvicenim) a ptijem levného jidla s vysokym obsahem kalorii vede ke zvySeni hmotnosti
a k riziku cukrovky. Candibova (2007) poukazuje na skutec¢nost, Ze déti imigrantti malo
zahrnuji do svého jidelnicku potraviny S vysokou vyZivovou hodnotou. Naptiklad ve
Velké Britanii si déti patfici do tzv. druhé generace imigrantli osvojily ryze britské
stravovaci navyky. To znamena, ze jedi vice tuénych jidel a méné Cerstvé zeleniny,
ovoce a lusténin. V USA zase asijsko-americké a hispanské déti maji vice nez dvakrat

vétsi vyskyt nadvahy a obezity v porovnani s détmi star§imi 0 pouhou jednu generaci.

1.7.4  Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

Nejcastéjsi priCinou umrti ve svété jsou nemoci obéhové soustavy. Kardiovaskularni
onemocnéni (dale jen KVO) maji spoleCnou piiCinu, ato je aterosklerdza.
»Aterosklerdza je onemocnéni tepen, pfi némz se V jejich sténach ukladaji tukové latky
a druhotné vapnik, ¢imz je tepna poSkozena, ztraci pruznost adochazi K jejimu
postupnému zuzovani (az obliteraci) S naslednou ischemii pfisluSné Casti organismu
(Vokurka, Hugo akol., 2004, s. 81)“. Rozvoj aterosklerozy trva desitky let a jeji
pocatecni stadia lze prokazat dokonce jiz u déti. Mezi aterosklerotickd onemocnéni
fadime ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS), ischemickou chorobu dolnich koncetin
(ICHDK), ischemickou chorobu ledvin (ICHL) acévni mozkové piihody (CMP)
primarné ischemické etiologie. Avendano et al. (2006) poukazuji na statisticky
vyznamné spojeni nizkého socioekonomického statusu a vyssiho vyskytu CMP.
Ateroskler6za je multifaktoridlné podminéné onemocnéni, to znamend, ze
pravdépodobnost vyskytu tohoto onemocnéni zvysuje fada rizikovych faktori. Rizikové
faktory KVO je mozno délit z riznych hledisek. Nejcastéji se déli na ovlivnitelné
a neovlivnitelné faktory, tradi¢niho nebo netradi¢niho typu (Provaznik, Komarek et al.,

2004). Dle Langelliera et al. (2011) si imigranti mén¢ uvédomuji rizikové faktory KVO
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nez majoritni populace a ndsledné tyto rizika aktivné nesnizuji. Diivodem tohoto jevu
miize byt skutecnost, Ze imigranti pfichazeji ze zemi, kde riziko KVO je nizsi nez
V hostujici zemi. Dal$i mozna pfi€ina spoc¢iva ve snizeni sociokulturniho statusu novych
imigrantt, které vede K nevyhledavani a neerpani piedev§im primarni zdravotni péce.
Mezi tradiéni ovlivnitelné rizikové faktory KVO fadime koufeni, dyslipidemii,
hypertenzi, diabetes mellitus 2. typu, metabolicky syndrom, obezitu (pfedevS§im
abdominalniho typu), nedostatek antioxida¢nich latek v potravé, nedostatek pohybu,
zvySeny homocystein V Kkrvi a zvySeny lipoprotein (a) Vv séru (Provaznik, Komarek

et al., 2004).

1.7.4.1 Koureni, spotieba tabakovych vyrobkii

Prestoze je koufeni nejsnaze ovlivnitelna pti¢ina pred¢asného umrti, dle zpravy WHO —
Equity, social determinants and public health programmes (2010) zemielo v roce 2005
ve svété ndsledkem kouteni 5,4 miliont lidi. Pti koufeni je do organizmu vdechovan
nikotin a oxid uhelnaty. Ob¢ latky podporuji vznik ICHS a ICHDK. ,,Zhruba polovina
umrti na kardiovaskularni onemocnéni, zejména koronarnich piihod, je zapfi¢inéna
koufenim (Provaznik, Komérek, et al., 2004, s. 142)“. Ctvrtina onemocnéni ICHS je
vyvolana koufenim a vyskyt tohoto onemocnéni je U kurdkt dvakrat az Sestkrat vyssi.
Nahla smrt se vyskytuje u kufakti zhruba desetkrat Castéji. Na vzniku ICHDK se
koufeni podili z 95 %. Koufeni multiplikuje (zesiluje) pisobeni dalSich rizikovych
faktortt KVO, jako jsou hypertenze, obezita, hypercholesterolémie nebo nizka pohybova
aktivita. Neexistuje zadna bezpec¢na hranice spotieby tabaku a tabakovych vyrobku.
Jakékoliv i malé mnozZstvi tabakovych vyrobku poskozuje zdravi konzumenta (Komarek
et al., 1997).

Dle Leinsala et al (2007) koufeni souvisi S faktory spolecenského znevyhodnéni.
Koufeni je daleko siln€jSim rizikovym faktorem pro muze, osoby Z nizsi
socioekonomické skupiny a obyvatele pfedevSim Vrozvojovych zemich. Spotieba
tabaku zatéZzuje rozpocet predevSim chudych rodin, ato na tkor vzdélani, bydleni
a ¢erpani zdravotni péce.

Dle zpravy WHO - Equity, social determinants and public health programmes

(2010) stoupaji pocty kuirdkid mezi dospivajicimi a Zenami. Kiivohlavy (2001)

23



k psychologickym divodim pocatku koufeni mladych lidi fadi kratkodobé kladny vliv
na pocit zvladnuti stresu, vliv reklamy a svoji roli zde hraje i psychika potencialniho
kurdka. Ukazuje se, ze koufeni pfitahuje lidi nejisté, S pocity ménécennosti, zijici
v relativni socidlni izolaci.

Vznik zavislosti na tabakovych vyrobcich je spojen s akumulaci socialnich nevyhod.
Vyssi vyskyt kouteni lze dle WHO report on the global tobacco epidemic (2008)
vysledovat u svobodnych matek, bezdomovcid, novych imigranti nebo dlouhodobé
nezaméstnanych. Graham a Der (1999) vymezili ¢tyfi socidlné ekonomické nerovnosti,
které nezavisle na sob¢é vyvolavaji zavislost na tabaku u Zen. Jde 0 nevyhody Vv détstvi,
ve vzdélani, Casné materstvi a financni tisen.

Hospodaisky rtst dle WHO WHO report on the global tobacco epidemic (2008) vedl
K nartistu spotieby tabaku Vv rozvojovych zemich. Byl zaznamenan piechod nejvyssi
spotfeby tabdkovych vyrobkil z vyspélych zemi zapadni Evropy a Ameriky do vychodni
Evropy, Asie a Afriky. Tento trend Ize vysvétlit nejenom ekonomickym rozvojem, ale
i nedostatecnou legislativni ochranou danych zemi, globalizaci a marketingovym

zacilenim tabakovych firem na trhy rozvojovych zemi.

1.7.4.2 Obezita
Nesttidmost Vv jidle vede knadmérné télesné hmotnosti, K nadvdze a obezité.
Z ukazatelt, které vyuzivame v hodnoceni nadvahy nebo obezity, pouzivame stanoveni
BMI (Body Mass Index). Z klinického hlediska vyuziti klasifikace hmotnosti dle BMI
spoc¢iva K identifikaci osob se zvySenymi zdravotnimi riziky. Musi se vS8ak zohlednit
i dalsi rizikové faktory jako je naptiklad obvod pasu ¢i celkovy zdravotni stav, ale
relevantni je i zivotni styl, genetické predispozice, zpisob vyzivy, socioekonomicky
statut nebo piislusnost K ur¢itému etniku (WHO expert consultation, 2004, Lauderdale
a Rathouz, 2000).

Hodnoty BMI 25 kg/m? ® vice predstavuji u Evropanii zvysené riziko morbidity
a mortality pro fadu onemocnéni. Kardiovaskularni riziko je zvlast u abdominalniho
typu obezity vysoké. Riziko vzniku onemocnéni je U muzli zvySené, pokud je obvod
pasu > 94 cm, a vysoké pii obvodu > 102 cm. U Zen je riziko zvySené, pokud je obvod

pasu > 80 cm, a vysoké, pokud je obvod pasu > 88 cm. Abdomindlni tuk je spojen
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s rizikem nezadoucich dopadii na zdravotni stav, jako je hyperinzulinemie, dislipidémie,
hypertenze, glukézové intolerance, ato vede ke zvySenému riziku vzniku
kardiovaskularnich nemoci nebo diabetu mellitu 2. typu.

Vyzkumné studie (Deurenberg et al., 2000; He et al., 2001; Ho-Pham et al., 2010)
poukazuji na rozdilné vazby mezi hodnotou BMI, procentem télesného tuku
a zdravotnimi riziky mezi Asiaty a Evropany. Hrani¢ni hodnota BMI (25 kg/m?)
nékterych asijskych narodnosti je spojena s vyssim télesnym tukem nez je tomu
u Evropant. Tendence k abdominalni (centralni) obezité mtize byt u Asiatd vySsi nez
u ne-asijskych narodt. Na zaklad¢ dostupnych dat z asijskych vyzkumut (Nqyen et al.,
2007; Oanh et al., 2009; Phan et al., 2012; Chen a Wang, 2010) Ize konstatovat, Ze
Asiaté maji obecné vyssi procentni pomér télesného tuku nez je tomu U stejné starych
Evropani stejného pohlavi. U Asiati je také zvySené riziko vyskytu kardiovaskularnich
chorob a diabetu 2. typu, ato i pti nizSich hodnotach, nez je soucasna udavana hrani¢ni
hodnota BMI 25kg/m?, ktera se tak zd4 neadekvatni pro pouZiti u znacné &asti asijského
obyvatelstva. Skupina experti WHO (2004) fesila problematiku hrani¢ni hodnoty BMI
pro posouzeni nadvahy a obezity u asijské populace. Zvazovala, zda by méla byt
klasifikace hmotnosti dle BMI uzpusobena rozdilnym etnickym skupinam obyvatel.
Snizeni hrani¢nich hodnot pro nadvdhu aobezitu by znamenalo zvySeni jejich
prevalence a zaroven posileni obecného povédomi 0 téchto nezadoucich stavech. Dle
WHO expert consultation (2004) dostupna védecka data neurcuji jasnou hrani¢ni
hodnotu BMI, urcujici nadvahu a obezitu u asijské populace. Proto by méla byt
soucasna Kklasifikace hodnoceni hmotnosti jedince dle BMI zachovana jako mezinarodni
a zménény by mély byt hrani¢ni hodnoty BMI v souvislosti s rizikem morbidity pro
populaci jihovychodni Asie. Zdravotni rizika Asiatti v oblasti jihovychodni Asie se
kg/m? do 31 kg/m?. A zaroveii u hodnoty BMI 21 kg/m? by mé&lo byt brano na védomi,
7ze Vzemi, kde je rozSifend podvyziva, se jednd 0 hrani¢ni hodnotu, naznacujici
u jednotlivel prave tento nezddouci zdravotni stav.

Redukce nadvahy popt. obezity je zdkladem lécby V prevenci kardiovaskularnich

onemocnéni. Redukce hmotnosti je zaloZena nejen na vhodné upravé stravovani, ale
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také dostatecné fyzické aktivité. Na vyznamu ziskavaji i farmakoterapie a chirurgicka
lécba obezity (Provaznik, Komarek et al., 2004).

Dle Ujcic-Voortmana (2011) u imigranti obecnd plati, ¢im lepsi asimilace® do
spole¢nosti, tim vyssi je jejich BMI. Tento jev je oznacovan za tzv. nutri¢ni pfechod
,»Nutrition transition”, kdy si novi imigranti rychle zvyknou na kulturu nové zemé

V oblasti stravovani a fyzické aktivity.

1.7.4.3 Metabolicky syndrom

Hypertenze, obezita, dyslipidémie a diabetes 2. typu jsou hlavni pfi¢inou Umrti ve
vyspélych zemi svéta. Jejich frekvence vSak vyznamné stoupa iV rozvojovych zemich.
Komplex téchto onemocnéni byl v 80. letech 20. stoleti profesorem Reavanem nazvan
metabolickym syndromem X nebo-li syndromem inzulinové rezistence. PfiCina
metabolického syndromu je casto spojovdna S nadbytkem energetického piijmu
(,,prejidanim se*) a nedostatkem pohybu. Je nutné 1éCit vSechny slozky metabolického
syndromu, které se U pacienta vyskytnou, pficemz 1é¢ba dislipidemie vede K nejlep$im

efektim (Svacina et al., 2007).

1.7.4.4 Hypertenze

»Arteridlni hypertenze je onemocnéni charakterizované zvySenym tepennym tlakem ve
velkém krevnim obéhu (Vokurka, Hugo akol., 2004, s. 357)“. Riziko vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni vzrista se zvySujicimi se hodnotami systolického
i diastolického tlaku. Jako normalni krevni tlak je pocitana hodnota do 120/80 mmHg,
s hrani¢ni hodnotou 139/89 mmHg. Tlak nad 140/90 mmHg povazujeme za hypertenzi.
Vysoky krevni tlak se nemusi zejména zpocatku projevovat zietelnymi piiznaky. Pti
neléCeni hypertenze muze dojit K pozdnim komplikacim, jako je srde¢ni selhani,
urychleni aterosklerdzy, vyskyt ICHS, CMP nebo postizeni ledvin. Védecké studie
dokazuji, Ze spravné¢ lécend hypertenze podstatné snizuje rizika Sni spojena.
Z Framinghamské studie vyplyva, Ze pokles télesné hmotnosti 0 15 % je provazen

poklesem systolického krevniho tlaku 0 10 %. Nefarmakologickd lécba spociva

® Asimilace je proces, kterym je n&jaka skupina zadlenéna do vétsi skupiny. Mensina pfi tom piijima

vétSinovou kulturu (Jandourek, 2007, s. 3).
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V uprave zivotospravy: snizeni hmotnosti, omezeni soli, vylouceni koufeni, odstranéni
strest a V dostatku aktivniho odpocinku. Pfi neuspéchu nefarmakologické 1é€by je nutné
zahajit farmakologickou 1éc¢bu, kterd spociva Vv podavani antihypertenziv (Provaznik,

Komarek et al., 2004, Zaret, Moser, 1992).

1.7.4.5 Diabetes mellitus 2. typu

V Ceské republice se v roce 2005 1é&ilo 739 000 diabetiki, coZ je 7,2 % populace. Od
roku 2000 — 2005 je sledovan 3 % meziro¢ni pfirdstek. Diabetes mellitus je
onemocnéni, které je charakterizované hyperglykémii. Vznikd v disledku absolutniho
nedostatku (1. typ) nebo relativniho nedostate¢ného ucinku inzulinu (2. typ). Diabetes
mellitus 2. typu se vyskytuje téméf v 92 % piipadi. Mezi zevni faktory, které se na
rozvoji diabetu 2. typu podileji, patfi: prejidani, obezita, nedostatek fyzické aktivity,
stres, koufeni a n€které léky. Zakladnim preventivnim i léebnym prostiedkem pro
diabetiky 2. typu je zdravy zivotni styl S diirazem na nizkokalorickou stravu S vyraznym
snizenim Zivo¢iSnych tuki, soli a potravin obsahujici cholesterol na jedné strané
a zvySenim rozpustné vlakniny a potravin s nizkym glykemickym indexem na strané
druhé. Pravidelna fyzicka aktivita v objemu 3-6 hodin tydné vede ke snizeni rizika
KVO ake zlepseni kvality Zivota diabetikti (Skrla a Skrlova, 2003, Svadina et al.,
2007).

1.7.4.6 Nedostatek pohybu

Pohyb ma ptiznivy ucinek na nase zdravi, nedostatek pohybu je ohrozuje a napomaha
vzniku degenerativnich chorob. Vyzkumné studie prokazaly, ze lidé, ktefi cvici nejméné
tficet minut Ctyfikrat tydné pii 60 % nebo 80 % maximalni pulsové frekvenci, jsou
vystaveni niz§imu riziku KVO. VSeobecné zndmy vypocet maximalni pulsové
frekvence = 220 — vék a toto ¢islo se nasobi doporuc¢enou zatézi (0,6 nebo 0,8). Télesna
aktivita pomahd v prevenci vysokého krevniho tlaku, obezity a osteopordzy. Fyzické
zdatnost zvySuje schopnost téla vyuZzit inzulin a snizuje hladinu celkového cholesterolu
(JLDL a tHDL). V¢k neni diivodem pro sniZzeni pohybu. Mnoho zdravotnich problémil
seniorti je zpisobeno pravé nedostatkem pohybu. NejlepSim pohybem, ktery mohou

praktikovat takika vSichni bez omezeni, je chize. V soucasnosti neexistuje Zadny 1€k,
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ktery ma tak velky potencial podpory zdravi, jako je celozivotni pohybovy rezim

(Svaéina et al., 2007, Skrla, Skrlova, 2003).

1.7.4.7 Neovlivnitelné rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni

Jako neovlivnitelné rizikové faktory KVO jsou nejCastéji uvadény vek, pohlavi,
genetické faktory, pozitivni rodinna anamnéza a rasa. Riziko KVO se zvysuje s vékem.
Dle Zareta a Mosera (1992) jsou vyznamnymi prediktory nemoci v€k a pohlavi. Vice
nez polovina pacientl s infarktem myokardu jsou star$i 65 let a vice. Muzi maji vétsi
naklonnost ke vzniku koronarnich onemocnéni, mozkovych ptihod a dalSich KVO,
které jsou zpusobeny ateroskleré6zou nez Zeny. Jestli pfi¢ina spociva v muzskych
hormonech (androgenech), které zvysuji riziko KVO anebo, protoZze Zenské hormony
(estrogeny) chrani pred vznikem aterosklerdzy, neni zcela jasné, ale je pravdépodobné,
7e oba hormony hraji svoji roli. Pfedevs§im je prokazéna ochranna role estrogenti. Proto
se riziko infarktu u Zen dramaticky zvySuje po menopauze, kdy jejich télo prestane
produkovat estrogen. Genetické predispozice jsou vyznamnym rizikovym faktorem
k chorobam, jako jsou diabetes, kardiovaskularni choroby, vysoky krevni tlak, obezita
nebo nadorova onemocnéni. Dédi¢nost je také spojena s rasou. Napiiklad dle Whiteové
et al. (2011) maji muzi ¢erné rasy stfedniho v€ku vyssi krevni tlak nez stejné staii
bélosi. Dobrou zpravou je, ze zménou Zivotniho stylu lze oddalit pocatek téchto
onemocnéni nebo zmirnit jejich nasledky. S trochou nadsazky lze fici: ,.Spatna genetika

je nabita pistole, ale Zivotni styl je prst na spousti (Skrla a Skrlova, 2003, s. 461).

1.7.4.8 Netradicni rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

Kromé¢ téchto tradi¢nich faktorti jsou Vv poslednich letech uvadény jesté tzv. netradicni
rizikové faktory. Mezi netradiéni rizikové faktory KVO patii zejména zvySené
endogenni zasoby Zeleza, infekce (pfedevs§im Chlamydia pneumonie), obecné chronické
infekce (dlouhotrvajici zvysena hladina CRP), vysoka hladina fibrinogenu Vv Krvi
(Provaznik, Komarek et al., 2004). Ford (2006) poukazuje na vztah mezi mirou socialni

integrace a hladinou CRP* v krevnim séru (nezaGlenéni jedince do skupiny, jeho

* C-reaktivni protein (CRP) je bilkovina piitomna vkrvi pii zandtlivych, nekrotickych nebo
imunologickych procesech (Vokurka, Hugo a kol., 2004).
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socialni izolace = 7 CRP). Dle Kebzy (2005) mezi dalsi rizikové faktory KVO patii

I psychosocialni faktory jako je chronicky stres ¢i psychicky naro¢na prace.

1.8 Zdravotné socialni aspekty konzumace alkoholu

4

»Zavislost znamend byt nééim tak posedly, ze to cloveéka zotro¢i, zbavi ho vnitini
svobody a nakonec iosobni bezuhonnosti (Kfivohlavy, 2001, s. 203)“. Droga, ktera
nabizi uzivatelim faleSnou vidinu téku pted neptizni osudu a stresem, ve skutecnosti
pouze zhorSuje jejich problémy. Zavislost na alkoholu, uzivani nelegéalnich drog
a koufeni cigaret jsou té€sné spjaty S ukazateli socialniho a ekonomického znevyhodnéni
(Wilkinson a Marmot, 2005).

Zavislost na koufeni, alkoholu, popfipadé jinych navykovych latkach je
multifaktorialnim (mnohostrannym) jevem. Duvody, pro¢ jsou lidé s nizkym piijmem,
nezaméstnani nebo imigranti vice ohrozeni zavislosti na navykovych latkach, jsou velmi
rozmanité. Dle Ktivohlavého (2001) napomahd z kratkodobého hlediska zavislost na
alkoholu, tabaku a jinych drogach vymanit se z pociti ménécennosti, prispiva ke
zvladnuti stresu, snizuje pocit bezmocnosti a doddva pocit opory. Z dlouhodobého
hlediska zvySuje pravdépodobnost vyskytu fady vaznych onemocnéni, jako jsou
nadorova, kardiovaskularni, popfipadé chronicka onemocnéni dychacich cest a jater.

Alkohol je psychoaktivni potencialné navykova latka s tézkymi zdravotnimi
a socialnimi nasledky. Zatimco konzumace malého mnoZstvi® alkoholu mize byt
organismu prospeésna, zavislost na alkoholu vyznamné postihuje psychické a fyzické
zdravi alkoholika. U osob zavislych na alkoholu je vyssi vyskyt psychickych poruch,
demence, jaterni cirh6zy, zalude¢nich viedli nebo nadorovych onemocnéni. Dlouhodobé
uzivani alkoholu sekundarné vede k negativnim socialnim a ekonomickym dopadiim na
zivot dané osoby, jako je ztrata zaméstnani, rozpad rodiny a kriminalita (Vokurka, Hugo
a kol., 2004).

® Doporugené maximalni mnozstvi denni spotieby alkoholu pro muZe jsou dvé (u Zen pouze jedna)

davka. Jedna déavka alkoholu predstavuje — 10 g Cistého etanolu, coz je 100 ml vina, nebo 25 ml lihoviny

(Fiala, 2006).
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WHO ve své zpravé Equity, social determinants and public health programmes

(2010) uvetejnila, ze vroce 2004 zemielo 2,5 milioni lidi na nasledky spojené

s alkoholem.

Mezi zavéry této zpravy WHO patfi:

0soby s nizkym socioekonomickym statusem jsou vice zatizeni vyskytem
nemoci spojenych S konzumaci alkoholu (| SES, 1 zdravotni dopady konzumace
alkoholu), a to pies celkovou nizsi primérnou spotiebu oproti osobam s vyssim
socioekonomickym statusem (| pfijem, | spotfeba alkoholu);

zdravotni a socioekonomické dopady konzumace jsou zavislé nejenom na
mnozstvi, ale i na kvalité alkoholu a zptisobu jeho uzivani;

zdravotni nasledky konzumace alkoholu zhorSuje nedostate¢na nebo nevyvazena
vyziva a dalsi aspekty nezdravé socidlni situace (napiiklad bezdomovectvi);
spotteba alkoholu je vyznamné zavisla na pohlavi (Zeny Vv priméru méné piji
alkohol nez muzi, naopak muZi daleko méné abstinuji nez Zeny), zaroven
zdravotni dopady konzumace alkoholu jsou pro zeny zavaznéjsi;

nejvyssi mortalita v souvislosti s konzumaci alkoholu byla prokazana u muzi
(55 +);

statisticky vyznamnéa souvislost mezi spotfebou alkoholu a vzdélanim nebyla
prokazana U Zen, oproti muzim, kdy S nizSim vzdélanim rostla jejich spotieba
alkoholu;

mnozstvi konzumace alkoholu je nizsi vV rozvojovych nez ve vyspélych zemich
nejmensi spotieba alkoholu je Vv isldmskych zemich Stfedniho Vychodu, kde je
prohibice alkoholu spojend s ndbozenstvim;

VvV rozvojovych zemich jsou zdravotni rizika spojena S konzumaci nekvalitniho
a zdravotn¢ zavadného alkoholu;

s hospodarskym ristem zemé roste i prumérna spotieba alkoholu;

stigmatizace alkoholismu je nejvyraznéjsi pro socidlné¢ vyloucené skupiny

populace.

Konzumace alkoholu je neoddélitelnou soucasti mnoha kultur, takze efektivni

intervence na sniZzeni dopadu alkoholu a nerovnosti ve zdravi se Casto setkavaji
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s velkym odporem. Piesto hlavni pifekazkou politickych snah 0 snizeni spotieby
alkoholu je marketingova propagace nadnarodnich spoleCnosti, kterda se zaméfuje
predev§im na cilovou skupinu mladych osob. Mezi mozné legislativni omezeni

konzumace alkoholu patii vyuziti dafiovych mechanizmd, jako jsou spotiebni dang.

1.9 Zdravi, zdravotni stav a dostupnost zdravotni péce pro imigranty v CR

Nejznaméjsi definice zdravi, kterou publikovala Svétova zdravotnicka organizace
(WHO) v roce 1946°, definuje zdravi jako stav naprosté fyzické, psychické i socialni
pohody. Neni to jen nepfitomnost nemoci (Kiivohlavy, 2001; Kebza, 2005; Janeckova
a Hnilicova, 2009). |kdyz tato definice byla kritizovana pro svoji nerealnost,
nedosazitelnost a nedokonalost, jasné ukazuje na propojeni psychické, somatické
a socialni stranky ¢lovéka. Na zdravotni stav jedince i celé populace pusobi fada vlivi.
Mezi zékladni determinanty zdravi patii: genetické predpoklady, Zivotni styl, Zivotni
prostiedi a roven poskytované zdravotni péce. Za nejvyznamnéjsi determinantu zdravi
je povazovan zivotni styl. Dle Kebzy (2005) zahrnuje vyhodnoceni zdravotniho stavu
¢loveéka (health status) fyzickou, psychosocidlni, spiritudlni a etickou dimenzi. Vyznam
socialni a spiritudlni dimenze zdravi byva podhodnocovan. V soucasné dob¢ ptispiva
Kk holistickému vnimani zdravi koncepce deseti socialnich determinant zdravi (Social
Determinants of Health).

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) v dokumentu ,Zdravi 21 — zdravi pro

“! zdtraziiuje pravo na zdravi jako zakladni lidské pravo. Ekvita

vSechny do 21. stoleti
(rovnost) ve vztahu zdravi znamend, Ze kazdy by mél mit moznost plné rozvinout
a Cerpat ze svého zdravotniho potencidlu. Nicméné mezi lidmi existuji ve vztahu ke
zdravi acerpani zdravotni péfe velké rozdily. Tato variabilita zdravi a nemoci
v riznych populacich je Casto vnimana jako nespravedlivd nerovnost ve zdravi.

Problematiku socialni nerovnosti ve zdravi vysvétluji pojmy ,,inequality* a ,,inequity*.

® Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of
disease and infirmity (WHO, Preamble to the Constitution of the World Health Organization as adopted
by the International Health Conference, New York, 1946, ratifikovana 7. 4. 1948) Kiivohlavy (2001).
"WHO: Health 21 — health for all in the 21% century. Copenhagen, World Health Organization, Regional
Office for Europe 1999. WHO (Kebza, 2005; Janec¢kova a Hnilicova, 2009).
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Tyto pojmy vyjadiuji, do jaké miry je problematika ekvity (rovnosti) poptipad¢ inekvity
(nerovnosti) ve vztahu ke zdravi vniména jako spravedliva nebo nespravedliva. Dle
Janeckové a Hnilicové (2009) je vyraz ,,inequality* neutralni, objektivni kategorii, ktera
odkazuje na zjisténé nerovnosti ve vztahu ke zdravi spojené s vékem, pohlavim nebo
prislusnosti ke kulturni, socidlni a etnické skupiné. Objektivné zhodnocuje, ¢emu tyto
skupiny ve vztahu ke zdravi prikladaji vyznam a jakou maji moznost pro své zdravi
néco udelat. Nespravedlivost (inekvita, ,,inequity”) ve vztahu ke zdravi odkazuje na
veliké, nepfijatelné a zahanbujici rozdily ve vztahu ke zdravi anemoci mezi
jednotlivymi populacemi. ,,Tyto rozdily vyplyvaji z nepfiznivych Zivotnich podminek,
které si clovék nevybral, nezavinil a nemize je sam zmeénit (JaneCkova a Hnilicova,
2009, s. 247)“. Vliv socialni situace na zdravotni stav jedince i celé populace prokazala
fada vyzkumti. Wilkinson a Marmot (2005) poukazali na vliv socidlnich faktort, jako
jsou naptiklad chudoba, nizky socioekonomicky status nebo nepiiznivé podminky
Vv détstvi, na zdravotni stav jednotlivce, skupiny nebo populace.

Jednou z pii¢in socialni nerovnosti ve zdravi je dle Janeckové a Hnilicové (2009)
vulnerabilita (zranitelnost) nékterych socialnich skupin. Mezi zranitelné socialni
skupiny patii dlouhodobé nemocni, déti a mladistvi, 1idé ohrozeni socialni izolaci nebo
diskriminaci. Mezi posledni jmenovanou skupinu patii i imigranti. Vyzkumné studie
prokazaly, Ze nejenom rozdily Vv pohlavi maji vliv na zdravotni stav, ale téz etnicka
prislusnost a spolecenskd tfida (Bates et al., 2009). Dalsim ptikladem socidlni
nerovnosti ve zdravi U ndrodnostnich skupin mohou byt udaje 0 specifické morbidité
etnickych skupin Zijicich ve VB, zvetfejnéné Néarodni zdravotni sluzbou (NHS) na
webovych strankach ,,Race for health”. Ptikladem srovnani zdravi mezi rasami ve
Velké Britanii mohou byt tyto udaje NHS:

— stfedni ocekdvana délka Zivota u Iracant Zijicich v Glasgow je 54 let, zatimco
ocekavana délka zivota Iracant v Irdku je 70 let;

— 40 % bangladésskych déti Zijicich ve Velké Britanii oproti 90 % britskych déti
nav§tévuje stomatologa;

— 44 % muzu z Bangladése kouti oproti 27 % majoritni populace;

— imigranti z jizni Asie maji 0 50 % vétsi riziko pfed¢asného umrti na ischemickou

chorobu srdecni;
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— umrtnost déti narozenych v Anglii a Walesu matkam pivodem z Pakistanu je 2x
vyS$si nez je prumér;
— muzi a zeny indického puvodu jsou tfikrat vice nachylngjsi k diabetu mellitu nez
britska populace;
— mladé asijské Zeny se pokousSeji dvakrat Castéji 0 sebevrazdu nez mladé zeny
Z majoritni populace.
(Race for health, 2008)

1.9.1 Efekt zdravého imigranta ,,the healthy immigrant effect*

Zdravotni stav imigrantl je velmi diilezity, protoZe ovliviiuje zdravi celé populace, a to
jak z medicinského, tak socialniho hlediska. Mnozi odbornici (Gushulak, 2007;
Newbold, 2005; Kennedy et al., 2006; Jelinkova, 2007) ve svych vyzkumech poukazuji
na pritomnost tzv. efektu zdravého imigranta — ,, the healthy immigrant effect . Podstata
efektu zdravého imigranta spociva ve skuteCnosti, ze imigranti ptichazejici do
hostitelské zemé jsou zdravéjsi nez majoritni populace. Nicméné tato vyhoda s délkou
pobytu mizi.

Prvnim moZnym divodem lepSiho zdravotniho stavu pfichdzejicich imigrant je
samotna charakteristika migrujicich osob. Dle McDonalda a Kennedyho (2004) voli
migraci nejcastéji jedinci V produktivnim véku, ktefi se citi zdravi a odolni. Tento
pozitivni faktor je vyznamny piedevsim U osob ptfichazejicich do hostitelské zemé za
ucelem ziskani nové prace.

Druhou hypotézou je tzv. pozitivni selekce imigrantii ze strany hostujici zem¢. Dle
Gushulaka (2007) ma vétSina zemi, kam piichazi velké mnozstvi imigrantd, slozitou
selektivni migraéni politiku. Hledaji mladsi, vzdélané jedince, kteti jsou schopnéjsi,
zdravéjsi a snaze celi psychické, socidlni a fyzické zatézi. Zarovenn ve své publikaci
McDonald a Kennedy (2004) uvadéji ptiklad Kanady, ktera ma zavedeny screening
cizincti. Tento screening ma teoreticky pisobit jako selekce. V praxi vsak existuje malo
ptipadi imigrantt, kterym je odmitnut vstup do zemé.

Jednou zemi s dlouhodobou zkuSenosti S imigraci jsou Spojené staty americké.

Dlouhodobost této zkuSenosti vedla K mnohym vyzkumnym studiim, jez potvrzuji, Ze

vvvvvv
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nez majoritni populace atim logicky inizsi riziko civilizacnich chorob (Antecol
a Bedard, 2005). V neposledni fad¢ jedna z moznosti vysSiho zdravotniho indexu
novych cizincl spociva v nedostatecné spotiebé zdravotni péce, kdy neni odhalen jejich
skute¢ny zdravotni stav (McDonald, Kennedy, 2004).

Druhou otazkou je, pro¢ se s délkou pobytu zhorSuje zdravotni stav imigrant. Dle
Newbolda (2005), Dunn a Dycka (2000) je zdravotni index pfijizd€jicich imigrantt
vysoky, avSak beéhem 10 let se rapidné snizuje. Vyskyt chronickych onemocnéni se
nasledné dostava az na uroven majoritni populace. Popiipadé se jesté zhorsi. Pfi¢ina
tohoto jevu spoc¢ivd Vtom, Ze se imigranti pristéhuji do nového prostiedi, které je
spojovano S nezdravym Zivotnim stylem — zvySenou konzumaci alkoholu, tabakovych
vyrobkl a celkovou nezdravou Zivotospravou. Zdravi imigrantii z&visi na kombinaci
kulturni, socialni a ekonomické pozice, kterou ziskaji v majoritni populaci. Negativni
faktory, jako je sniZeni socioekonomického statusu, zuzeni socialni sité, zhorSeni
pracovnich podminek a jazykovéa bariéra, vyvolavaji stres, ktery zplisobuje zhorSeni
jejich mentalniho i fyzického zdravi.

Z dlouhodobého hlediska pii¢ina zhorSeni zdravi imigrantli spocivd V samotném
asimila¢nim procesu. Dle Hymana (2001) zaclenénim do majoritni spole¢nosti piijimaji
imigranti nezdravé navyky této populace, napiiklad v oblasti stravovani. VIiv akulturace
na zdravi imigrantd je podrobnéji popsan v kapitole 1.9.4.

Zajimavé kontroverzni vysvétleni efektu zdravého migranta piedkladaji Leclere et al.
(1994). Tito autofi tvrdi, Ze na zaCatku svého pobytu jsou imigranti vystaveni bariéram,
které jim brani v optimalnim vyuziti zdravotni péCe — pfedevsim z diivodu jazykovych
a kulturnich rozdili. Nemaji dostatek informaci a zkuSenosti S novym zdravotnim
systémem, a proto nedostatecné Cerpaji zdravotni pééi. To jsou pficiny, které vedou ke
zhorSeni zdravotniho stavu Vv case. Neni zajiSténd dostateCnd preventivni péce
a zdravotni problémy nejsou v¢as odhaleny. Alternativou K této teorii je pfedpoklad, ze
se imigranti po vstupu do nové zem¢ uci orientovat Vv systému zdravotni péce. S délkou
pobytu vice spotfebovavaji zdravotni péci. Nasledné vyssi pocet Iékatskych prohlidek
zvySuje pravdépodobnost diagnostikovani jiz existujicich nemoci, které byly do té doby

neodhaleny (McDonald a Kennedy, 2004).
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Efekt zdravého imigranta potvrzuje nejenom zhorSeni objektivniho, ale
i subjektivniho zdravi imigranti. Subjektivni hodnoceni zdravi ma ve vztahu
k hodnoceni zdravotniho stavu specifickou pozici. Vychazi z vnitiniho, vysoce
individualniho hodnoceni vlastniho zdravi respondentem, které je podminéno nejenom
objektivnim zdravotnim stavem, ale i zivotnim stylem, emo¢nim naladénim respondenti
nebo socidln¢ — ekonomickymi podminkami.

Cilem studie Newbolda (2005) bylo identifikovat rozdily ve vnimani zdravotniho
stavu z pohledii imigrantti a vétSinové populace. Nalézt faktory, které plisobi na
subjektivni vnimani zdravi cizinci aodhalit pficiny, kter¢ vedou ke zhorSeni
subjektivniho vnimani zdravi cizincl. Dle Newbolda (2005) imigranti muZi hodnotili
své zdravi Iépe nez zeny. Zcela predvidatelné¢ hodnotili své zdravi lépe nekutaci nez
kuraci. Také fyzicky aktivni subjektivné vnimali své zdravi lépe nez fyzicky neaktivni
respondenti. Zajimavym vysledkem bylo zjiSténi, Ze S vyS$Sim vzdélanim se zhorSovalo
hodnoceni vlastniho zdravi imigranty. Subjektivni hodnoceni zdravi je vyznamné
podminéno kulturni pfislusnosti (Newbold, 2005). Nékteré kultury ptiznaky pfedevsim
mentalnich onemocnéni podceniuji, hodnoti je jako osobni problém a lé¢kare
nenavs$tévuji. Ve své studii Andersonova (1987) uvadi, ze Indky vnimaji depresi jako
osobni slabost, nikoliv jako nemoc. S délkou pobytu se u nich tento kulturné odlisny
pohled na vlastni zdravi méni a ony vyhledavaji profesionalni pomoc.

Zavérem lze fici, ze odborna literatura podporuje tezi tzv. efektu zdravého imigranta.
Efekt zdravého imigranta je nejvyraznéjsi U cizincl piichazejicich do hostitelské zemé
Z rozvojovych zemi, ato za Gcelem pracovni migrace. Tuto migraci voli piredevs§im
zdravi, odolni jedinci. Po pfijezdu se musi potykat S jazykovymi, socidlnimi,
ekonomickymi a kulturnimi ptekazkami, které ptispivaji ke zhorSeni jejich zdravotniho
stavu. Oproti tomu efekt zdravého imigranta neplsobi U imigrantti piichazejicich
z kulturné podobné zemé. Tito cizinci maji stejnou kulturu, jazyk, socidlni
a ekonomické podminky i zdravotni stav jako majoritni populace (Newbold, 2005;
Dunn a Dyck; 2000).
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1.9.2  Finanéni dostupnost zdravotni péce poskytovand cizinciim v CR

Dle Slovniku socidlni prace (2003) je cizinec osoba, ktera pochazi z jiné zemé nebo
z jiné kultury. ,,Migrant je ¢loveék, ktery se pfesouva na jiné misto S umyslem trvale
nebo dlouhodobé se tam usadit. Ve svété je povazovan za migranta ten, kdo prekroci

hranice a zGstava v jiné zemi déle nez rok (Matousek, 2003, s. 110)*.

1.9.2.1 Zdravotni pojisténi cizincii pobyvajicich dlouhodobé na tizemi CR

Zdravotni péte je v Ceské republice financovana ze systému vefejného zdravotniho
pojisténi, které je zaloZzeno na ze zakona povinném zdravotnim pojisténi a principu
socidlni solidarity. Ptistup cizinct do ¢eského systému veiejného zdravotniho pojisténi
je podminén zemi ptivodu, typem pobytového statusu a ekonomickou aktivitou. Cizinci,
ktefi nemaji status zaméstnance, popiipadé¢ nemaji trvaly pobyt, jsou ze zemi mimo
Evropskou unii nebo nejsou Zadatelé 0 mezinarodni ochranu ani azylanti, nemohou
vstoupit do systému vefejného zdravotniho pojiSténi. Tito cizinci musi mit uzaviené
komeréni (smluvni) zdravotni pojisténi u vybranych pojistoven v Ceské republice,
popiipadé musi mit sjednané zahrani¢ni zdravotni pojisténi (viz schéma 1). Dle novely
zdkona &. 326/1999 Sb., 0 pobytu cizinci na uzemi Ceské republiky, v platném znéni,
Vv ptipadé, ze cizinec zada V zahrani¢i 0 udéleni dlouhodobého viza nebo vydani
povoleni k dlouhodobému pobytu aje vyzadovano piedlozeni dokladu 0 cestovnim
zdravotnim pojisténi, musi toto pojiSténi pokryvat naklady spojené S nutnou
a neodkladnou zdravotni pééi. O nezbytnosti vySetfeni, oSetieni a hospitalizaci v praxi
rozhoduje lékar. Velkym pokrokem je ulozeni povinnosti zdravotnickym zafizenim
uctovat cizincim sluzby za nutnou neodkladnou péci Vv regulovanych cenach, tedy ve
stejnych cenach jako ucastnikiim ceského systému vefejného zdravotniho pojiSténi
(Cenovy ptedpis 0 regulaci cen zdravotni péce a specifickych zdravotnich vykont je
uveiejnény ve Véstniku MZ CR 2009).

V piipadé, Ze cizinec jiz na tzemi Ceské republiky pobyva azada o prodlouZzeni
doby pobytu na dlouhodobé vizum nebo 0 vydani povoleni k dlouhodobému pobytu na
uzemi ¢i 0 prodlouzeni platnosti tohoto povoleni, musi dolozit doklad 0 cestovnim
zdravotnim pojisténi na komplexni zdravotni péci, které miZze byt sjedndno pouze

U poji§tovny opravnéné provozovat toto pojisténi na uzemi Ceské republiky. V Ceské
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republice nabizi v soucasné dobé smluvni zdravotni pojisténi cizincim pét pojistoven.
Jde 0 V8eobecnou zdravotni pojistovnu, a. s. (dale jen VZP), Maxima pojistovnu, a. S.,
Slavia pojistovnu, a. s., Uniga pojisStovnu a Victoria Volksbanken pojistovnu, a. s.
Minimalni vySe limitu pojistného plnéni U obou typt pojisténi musi byt 60 000 eur.
Ackoli je smluvni zdravotni pojiSténi cizincli na komplexni pé¢i vydavané za obdobné
vefejnému zdravotnimu pojisténi, obsahuje fadu vyluk, limitd a problémovych oblasti,

které toto tvrzeni zpochybnuji (Hnilicova a Dobiasova, 2009a, 2009b).

. o

Schéma 1 Zdravotni pojiSténi cizincii pobyvajici dlouhodobé na tizemi CR

Cizinci s trvalym vefejné zdravotni

(déti, podnikatels, —— komeréni zdravotni
partnefi, pojisténi

rodite, apod.)

pobytem pojisténi
Ciz n;clé::;r;z‘manl vefejné zdravoini
Cizinci s / zaméstnavatele pojisteni
Cizinci z dlouhodobym
tzv. , tretich zemi* pobytem na
(mimo zemi EU) wvizum nad 90 dni Ostatni cizinci s
S bl -

vefejné zdravotni
pojisténi

Cizinci ze zemi EU

Zadatelé o mezindrodni
ochranu
(diive zadatelé o azvl)

vefejné zdravotni
pojisténi

vefejné zdravotni

Azylanti P
- pojisténi

Zdroj: Dobiasova a Hnilicova (2010)

1.9.2.2 Nevyhody smluvniho zdravotniho pojisteni cizincii

Komer¢éni zdravotni pojisténi cizinci na komplexni pojisténi neni ndarokové. To
znamena, ze ackoli cizinci maji povinnost se pojistit na zdravotni péci, pojistovny
nemaji zédkonnou povinnost je pojistit. Mohou rizikové zédjemce odmitnout.
Nepojistitelnymi cizinci se nejcasteji stavaji nedonosené déti, déti S vrozenymi vadami,
chronicky nemocni a star$i lidé. Spektrum poskytované péce Vramci komercniho
zdravotniho pojisténi cizincli na komplexni péci ma fadu vyluk. Mezi tyto vyluky patii

naptiklad jiz zmifiovana 1é€ba vrozenych vad U novorozencti, péce 0 novorozence, lécba
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pohlavnich nemoci véetné¢ AIDS, chronicka insuficience ledvin a hemodialyza nebo
zubni péce nad ramec akutniho osetfeni (Hnilicova a Dobiasova, 2009a, 2009Db).
Ptestoze jsou dle zékona ¢. 258/2000 Sb., 0 ochrané vefejného zdravi, v platném znéni
§ 53 fyzické osoby po nakaze vyvolané virem lidského imunodeficitu povinny podrobit
se léCeni, smluvni pojisténi nehradi 1é¢bu pohlavnich nemoci a AIDS, ato vcetné
vySetfeni na HIV pozitivitu.

Dals$im problémovym mistem komercniho pojiSténi je moznost pojistoven odmitnout
uhrazeni péfe pojisténci. PojisStovny V pojistnych smlouvach definuji podminky
odmitnuti pojistného plnéni. Naptiklad pojiStovna ma pravo odmitnout pojistné plnéni,
pokud nemoc nastala v disledku okolnosti, ktera byla v dob¢ uzavirani smlouvy znama,
ale pojisténec ji nesdélil, poptipadé zkreslil podané informace (Hnilicova a Dobiasova,
2009a, 2009b). Z ekonomického hlediska je zdravotni pojisténi na komplexni péci pro
cizince velmi nakladné. Zdravotni pojiSténi se plati jednordzové na celou pojistnou
dobu. Zaplacené pojistné pojistovny nevraci, ato ani tehdy, zanikne-li pojisténi pied
uplynutim pojistné doby. Vstup cizinci ztzv. tfetich zemi do systému vetfejného
zdravotniho pojiSténi je velmi omezeny. Na komercni zdravotni pojisténi jsou odkdzani
OSVC (Zivnostnici, podnikatelé) nemajici trvaly pobyt, rodinni piislusnici (déti,
manzelé, rodice) vSech cizincl z tietich zemi (i cizinct S trvalym pobytem!), studenti
anelegalni cizinci. | z tohoto divodu je zcela neodivodnitelné a neetické c¢init na
narodni, systémové urovni rozdily mezi cizinci z EU a cizinci z tzv. tfetich zemi. Ve
vyspélych zemich je pravidlem, ze vSichni legdlné pobyvajici cizinci, ktefi jsou platci
dani, maji stejna prava a povinnosti jako majoritni populace (Hnilicova a Dobiasova,
2009a, 2009b). Tento eticky problém mélo snahu na narodni trovni fesit usneseni vlady
CR &. 126/2007 anasledné &. 259/2008, opatfeni 6.1-6.3. V tdchto opatienich bylo
navrhnuto rozsifit okruh cizinci ze tfetich zemi zahrnutych do systému vefejného
zdravotniho pojisténi 0 podnikatele, zivnostniky a nezaopatiené déti cizincli mladSich
18 let, zaroveil umoznit cizincim V rdmci soukromého zdravotniho pojiSténi mésic¢ni
platbu pojistného. Usneseni vlady €. 224/2010 konstatovalo, Ze nedoSlo ke splnéni
ukoli uloZenych usnesenim vlady ¢. 126/2007 a¢. 259/2008 k feSeni problematiky
spojené¢ se zdravotnim pojiSténim cizincd. Odmitavy postoj Ceské vlady fesit tuto

v

pal¢ivou otazku potvrzuje usneseni vlady ¢. 99/2011, které pouze poukazuje na
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skutecnost, Ze je U cizincil ze tietich zemi, ktefi jsou odkazani na komercni pojisténi,

dostupnost péce v n¢kterych ptipadech omezena.

1.9.3 Zdravotni rizika spojend s migraci

Imigranti jsou zranitelnd socidlni skupina se specifickymi zdravotnimi potiebami. Na
jejich zdravotni stav plisobi mnoho faktort, jako jsou jazykové a kulturni bariéry,
psychosocialni dopady migrace, piipadna socidlni diskriminace V hostitelské zemi,
snizena finan¢ni dostupnost zdravotni péce, odliSna povaha nemocnosti zapfiCinéna
zdravotnimi podminkami Vv zemi pivodu a kulturné specifickd prezentace projevi
nemoci. Dle DobidSové a Hnilicové (2010) patti mezi zdvaZzna zdravotni rizika migrace
pracovni urazy, pfenos infekénich onemocnéni, zvySeny vyskyt duSevnich poruch
a zhorseni zdravotniho stavu z divodu tzv. ,.efektu zdravého imigranta®. Vyhodnoceni
zdravotniho stavu imigrantl a jeho porovnani se zdravotnim stavem majoritni populace
je velmi potiebné. Srovndni téchto udaji poukazuje na nerovnost ve zdravi mezi
jednotlivymi socialnimi skupinami a je jednim z indikatorti kulturni Grovné spole¢nosti.
Zhodnoceni zdravotniho stavu cizinci Vv Ceské republice pomoci oficidlnich
statistickych 0daji je velmi omezené. Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
(UZIS) monitoruje a publikuje udaje 0 vyskytu TBC, HIV/AIDS a pohlavné pfenosnych
onemocnéni U cizincti a potratdl U cizinek. Cesky statisticky Gfad jiz od roku 2002
vydava kazdoroéné souhrnnou publikaci ,,Cizinci v CR*, kde kromé jiného monitoruje
zdravotni stav cizinci. Nicméné U spotieby zdravotni péce cizincli nejsou sledovany
vSechny kategorie cizincl a sleduje se jen spotieba sekundarni (nemocni¢ni) péce.
Cizinci, ktefi Cerpaji zdravotni péci z vetejného zdravotniho pojisténi, jsou zahrnuti do

vieobecnych statistik spolu s obéany Ceské republiky (Dobiasova a Hnilicova, 2010).

1.9.3.1 Specificka morbidita imigrantii se zamérenim na TBC

V Evropské unii patii Ceska republika k zemim s nizkym vyskytem TBC. Pocet
hlasenych onemocnéni TBC je celkové nizky a ma sestupny trend. V roce 2009 bylo
hlaseno 710 novych ptipadd, tj. 6,7 ptipadu na 100 000 obyvatel. Jedna se oproti roku
2008 0 19% pokles. Hlavni pfi¢inou tohoto klesajiciho trendu bylo sniZzeni podilu
cizinci na celkovém poctu hlaSenych piipadi. V roce 2008 byla piekrocena 20%

hranice notifikovanych cizincti. V roce 2009 doslo k poklesu podilu cizinci na nové
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hlasenych ptipadech TBC na 19,2 % (136 piipadi TBC u cizincii). Nejcastéji
notifikovanou skupinou cizincii byli Ukrajinci, Vietnamci, Slovaci @ Mongolové (interni
materialy Narodniho registru tuberkulézy CR; Tuberkul6za a respiraéni onemocnéni,
2009; Cizinci v Ceské republice, 2010). K 1. 1. 2010 bylo v Ceské republice zruseno
pravidelné celoplo$né ockovani déti proti tuberkuldéze (vyhlaska ¢. 537/2006 Sb.,
0 oc¢kovani proti infekénim nemocem, ve znéni pozd¢jSich predpist). Pediatfi provadeji
kalmetizaci pouze urizikovych skupin déti. ZruSeni celoplosného ockovani
novorozenci na TBC onemocnéni vyzaduje dasledné vyhledavani a kontrolu TBC
onemocnéni U rizikovych skupin osob. Do této skupiny rizikovych osob patfi imigranti,
ktefi ptrichazeji ze zemi S vysokou prevalenci TBC. Svétova zdravotnickd organizace
sestavila seznam stati s vys$im vyskytem tuberkuldzy. V Evropé je to napiiklad Bosna
a Hercegovina, Bulharsko, Litva, LotySsko, Moldavie, Rumunsko, Ruska federace,
Ukrajina a jiné. (Tuberkul6za v Evropé v roce 2008; Seznam statt S vys$§im vyskytem
TBC..., 2011).

1.9.3.2 Specificka morbidita imigrantii se zamérenim na sexudlné prenosnd

onemocnéni

Ceska republika patii v Evropské unii k zemim s vy$§im vyskytem sexualné prenosnych
onemocnéni. Incidence onemocnéni syfilis byla v roce 2009 9,5 piipadu na 100 000
obyvatel, coz je oproti roku 2008 témét dvojnasobek. Podil cizincii na celkovém poctu
hlaSenych onemocnéni syfilis byl 22 %. Incidence kapavky byla zhruba 7 ptipadi na
100 000 obyvatel a ma klesajici trend. Podil cizincti na tomto onemocnéni se pohybuje
v rozmezi 8-10 %. Nejcastéji Slo 0 obéany Ukrajiny, Slovenska, Mongolska a Ruska.
Okolo 8 % infikovanych Cechii udava predchozi pohlavni styk s cizincem (interni
materialy Narodniho registru pohlavnich nemoci CR; Pohlavni nemoci, 2009).

Ke konci roku 2009 bylo evidovédno 1344 HIV pozitivnich ob&anti CR, v&etnd
cizinct S dlouhodobym a trvalym pobytem. Z toho u 292 propuklo onemocnéni AIDS.
V pribéhu roku 2009 bylo u obyvatel CR nahlaseno 112 piipadi HIV pozitivity, 45
ptipadii bylo evidovano u cizincii S dlouhodobym pobytem a 16 ptipadi u cizinct
s kratkodobym pobytem. Nejcasté&ji Slo o0 cizince z Ukrajiny, Slovenska a Vietnamu.

V roce 2009 bylo evidovano 17 novych piipadi cizincl S rozvinutym onemocnénim
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AIDS (interni materialy Narodni referen¢ni laboratof pro AIDS; Pohlavni nemoci,
2009).

1.9.3.3 Rizikove faktory pracovnich urazii cizinci

Vyzkum IZPE (Dobidsova et al., 2004) zaznamenal tfikrat vy$si vyskyt pracovnich
urazt U imigrantd nez U ¢eské populace. Dle Dobiasové a Hnilicové (2010) je vyssi
riziko pracovnich Urazd U cizinct podminéno faktem, ze 60 % imigrantt pracuje
Vv rizikovém odvétvi ekonomiky, jako je stavebnictvi a zpracovatelsky prumysl. Mezi
rizikové faktory pracovnich urazlli U cizinci patfi vysoka fyzicka naro¢nost daného
zaméstnani a nebezpecnost pracovnich postupd, nekompetentnost cizince K danému
zaméstnani, nedodrZzovani pravidel bezpecnosti a ochrany zdravi pti praci (Brabcova et
al., 2011). Rizikovym faktorem pracovnich trazu U cizinct je nedostateéné proSkoleni
cizince 0 bezpe€nosti prace zaméstnavatelem, popiipadé nepochopeni pokyni BOZP
cizincem. Dle zdkona ¢. 262/2006 Sb., zakonik prace, Vplatném znéni, ma
zaméstnavatel povinnost zajistit pii nastupu zaméstnance do prace Skoleni BOZP, ato
srozumitelnou formou. Narodni politika BOZP CR zroku 2008 konstatovala, Ze
u specifickych skupin pracovnikii, jako jsou cizinci, byla vysledovana dvojndsobna
Cetnost pracovnich urazti Vv prvnich mésicich zahajeni prace oproti ostatnim
zam&stnancm. Problémovym mistem zdstava irovnocenné zajiSténi pracovnich
podminek agenturnich zaméstnanci ve srovnani S kmenovymi zaméstnanci uzivatele

(Narodni politika bezpe¢nosti a aochrany....., 2008, s. 15-16).

1.9.4 Akulturacni proces a jeho vliv na zdravi imigranti

Akulturace je oznaCovana jako proces zmén kulturnich znakt, které se objevuji na
zaklad¢ nepietrzitétho kontaktu mezi dvéma skupinami obyvatel. Zpravidla se jedna o
oboustranny proces. Akulturacni proces byva né€kdy oznacovan jako ,,Pfivlastnéni si
kultury®, coZ mize znamenat osvojeni si nékterych kulturnich znakd, jako jsou zptsob
oblékani, hudba, uméni, jazyk, chovani nebo nabozenské vyznani majoritni populace
(Chakraborty a Chakraborty, 2010). Na skupinové urovni se jednd o tzv. ,kulturni
akulturaci®, ktera se vyznacuje zménou socidlnich struktur, navyki a zvykd mezi dvéma
kulturami (napfiklad: pfijmuti jazyka nebo nabozenstvi). Na urovni jedince jde 0 tzv.

,psychologickou akulturaci, ktera je charakteristickd zménami chovani
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V behaviordlnim repertodru dané osoby (napiiklad: zménami jazykové preference,
zpusoby stravovani nebo v kulturni identifikaci konkrétniho jedince). Tyto kulturni a
psychologické zmény jsou ndsledkem dlouhodobého procesu, ktery trva nékdy roky,
generace Ci stoleti. Pokud jsou mezi kulturami velké rozdily, mize nastat kulturni
konflikt, ktery je obvykle oznaovan jako akulturacni stres (Berry, 2001; 2005).

Berry (2001) definuje ¢tyfi akulturaéni strategie podle toho, do jaké miry imigranti
preferuji udrzet si vlastni kulturu a dle stupné jejich adaptace do majoritni spole€nosti.
O strategii integrace hovofime tehdy, kdyz si imigranti zachovaji urcity stupen kulturni
integrity a zaroven se pfizpisobi kulturnimu a zivotnimu stylu majoritniho obyvatelstva.
Integrace imigrantli do dominantni spole¢nosti je moznéa pouze v ptipad¢, pokud se tato
spole¢nost vymezuje jako multikulturni. Multikulturni spole¢nost akceptuje kulturni
jedinecnost vSech skupin obyvatel a zaroven péstuje mezi nimi intenzivni socialni
interakci.

Asimilace znamena plnou akceptaci kultury majoritni skupiny skupinou minoritni.
Imigranti se vzdavaji svého kulturniho dédictvi, pfijimaji kulturni znaky majoritni
spolecnosti a ta je integruje do svého vlastniho kulturniho systému (Maiikova et al.,
1996). Dle Matysové (2012) miizeme u slovenské mensiny Zijici v Ceské republice
sledovat propojeni slovenské a ¢eské kultury na jedné strané (asimilacni strategie) a
udrzovani ,,slovenskosti“ na stran¢ druhé (integracni strategie).

Na uarovni velké socialni skupiny existuje pro strategii asimilace strategie melting
pot, kdy se kultury ,,pfetavi” do nové kultury. Na jedné strané dochazi k plné akceptaci
kultury majoritni skupiny skupinou minoritni, na druhé stran¢ k pIné akceptaci
minoritni skupiny skupinou majoritni (Berry, 2005).

Separaci rozumime situaci, kdy imigranti odmitaji pfijmout znaky majoritni kultury
a zaroven si zachovaji sva kulturni specifika. Matysova (2012) mluvi o separaci
viethnamské mensiny Zijici na tzemi Ceské republiky. Vietnamskd komunita je
charakteristickd svou uzavienosti. Pfi¢inou téchto rozdili jsou interkulturni rozdily a
jazykova bariéra. Jejich pracovni podminky jsou €asto nevyhovujici (dlouhd pracovni
doba, prace v zimé, o vikendech). Zaroven jsou spjati se svymi kulturnimi zvyky a

tradicemi, vzdjemné se podporuji v osobni, kulturni i ekonomické roviné (participuji na
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komunitnich aktivitach, zakladaji organizace na podporu komunit a jejich podnikatelské
aktivity nesou znaky komunitou podporované ekonomiky).

»Separace je kompatibilni se strategii segregace, kdy jsou minoritni skupiny
organizovany do izolovanych enklav (Matysova, 2012, s. 26).*

O marginalizaci hovotime v pfipadé, kdy se imigranti netGcastni interakce
s dominantni kulturou a zaroven neusiluji o zachovani své kulturni jedinecnosti (Berry,
2001). Dle Matysové (2012) v piipadé ukrajinskych imigrantd Zijicich v Ceské
republice miZzeme mluvit o strategii marginalizace. Dle Leontiyeva (2006) a Matysové
(2012) mladsi generace ukrajinskych imigrantd neparticipuje na komunitnich aktivitach
a zaroven starSi generace ukrajinskych imigrantd neciti s nové ptfichozimi krajany
spojeni.

Pro marginalizaci je definovana strategie socidlniho vylouceni (exkluze), kdy
majoritni skupina na zdkladé mocenské sily uzavie minoritni skupiné pfistup ke
zdrojim, k pozicim, odméndm a moZnostem (Mafikova et al., 1996).

Me¢fteni akulturace miiZze byt provadéno na urovni jedince 1 skupiny. Akulturaéni
proménné zahrnuji psychologické a socio-demografické faktory. Nejcastéji jsou
uvadény tyto aspekty akulturace: 1) Jazyk a jeho schopnost pouziti pti mysleni, psani,
¢teni; 2) Délka pobytu; 3) Imigracni status; 4) Misto narozeni jedince a jeho rodict; 5)
Etnicka pfislusnost soucasnych a byvalych ptatel; 6) Etnické sloZzeni obyvatelstva
Vv predchozim misté trvalého bydlisté a 7) Behavioralni preference naptiklad v hudb¢, v
oblékani, ve zpusobu stravovani, ve vybéru knih, pofadt v televizi (Chakraborty a
Chakraborty, 2010).

Je zfejmé, ze akulturace je proces zmeén, které slouzi k vzajemnému obohaceni a
pokroku jednotlivych skupin obyvatel. Nicméné akulturace muize mit V oblasti
zdravotnich rizik jak pozitivni, tak negativni efekt. EXistuje souvislost mezi adaptaci
kulturni mensiny Kk vétSinové kultufe a zdravim, vyskytem nemoci a morbiditou
(Chakraborty a Chakraborty, 2010). Napiiklad dle Marin et al. (1989) akultura¢ni
proces pozitivné ovlivnil zivotni styl hispanskych muzi zijicich v San Francisku (s
vys$§im stupném akulturace se snizovalo koufeni imigrantli). Naopak hispanské zeny
zijici v San Francisku s vyssi akulturaci vice koufily. Dle Vega et al. (1987) silngjsi

akulturace mexickych rodic¢t zijicich v San Diegu v Kalifornii pozitivné¢ korelovala s
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vys$$i konzumaci tuénych jidel a nedostatkem pohybu jejich déti. Dle Johnson et al.
(2010) se s vyssi akulturaci u Hispanct zijicich v Texasu zhorSovalo subjektivni
vnimani zdravi. Studie Ruiz et al. (1992) prokazala souvislost mezi zapojenim
mexickych zen zijicich v Los Angeles v Kalifornii do lékafského screeningu a
jazykovou akulturaci (s vyssi znalosti anglického jazyka rostlo i zapojeni respondentek
do lékarského screeningu). Dle studie Alderete et al. (2000) akulturace zvySovala
pravdépodobnost vyskytu chronickych psychiatrickych poruch u mexickych imigrantek,
pracujicich na farmach v Kalifornii. Dle Hazuda et al. (1988) byla vyssi akulturace
spojena s poklesem vyskytu obezity a diabetu u mexickych muzi i Zen Zijicich v San
Antoniu v Texasu. Naopak dle Kaplan et al. (2002) s délkou migrace rostla prevalence

hypertenze u asijskych imigranti Zijicich v Kanadé¢.

1.10 Cizinci v Ceské republice — zakladni vymezeni

Dle CSU (Cizinci podle typu pobytu..., 2011) pobyvalo k 30. dubnu 2011 na tzemi
Ceské republiky 422 225 cizinct (4,2 % populace), z toho mélo 192 028 trvaly pobyt
(101 388 tvotili muzi a 90 640 Zeny) a 230 197 ostatni typy pobytt (z toho 142 072
muzi a88 125 zeny). Zhlediska vékové struktury dominuji dle Aktualizované
Koncepce integrace cizinci (2011) mezi cizinci ze tfetich zemi dospélé osoby
v produktivnim véku 19 az 55 let, pfi¢emz nezletilé osoby se na celkovém poctu cizincl
ze tietich zemi podileji 12,3 % (36 411 osob), prevazuji déti povinné Skolni dochazky
(vice nez 18 000 déti) a déti v piedskolnim veku (pies 12 000 osob).

Ve vztahu ke sledovanému vyzkumnému souboru ptedstavuji Ukrajinci, Vietnamci
a Mongolové narodnosti, jeZz spadaji pravé do deseti nejCastéjSich narodnosti
pobyvajicich v regionech, kde byl realizovan vyzkum (tzn. JihoCesky kraj, kraj
Vysocina a hlavni mé&sto Praha) (Cizinci podle typu pobytu..., 2011).

Dle Hnilicové a DobiaSové (2009) poskytuji informace 0 zdravi imigrantl pouze
neuplny obraz, pficemz z diivodu etnické a jazykové piibuznosti je nejvétsi pozornost

vénovana imigrantiim ze stati byvalého SSSR, ptedevsim Ukrajinctim.
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1.10.1 Zdravi a zdravotni stav Ukrajincii

Dle CSU (Cizinci podle typu pobytu..., 2011) bylo k 30. dubnu 2011 na tzemi CR

117 104 Ukrajincu, z toho 47 659 s trvalym pobytem (23 845 tvofili muzi a 23 814

zeny) a 69 445 s ostatnimi typy pobyta (zde 42 533 muzi a 26 912 zeny). Tyto poméry

mezi pohlavim a typologii pobytu se blizi k zékladni charakteristice celkového poctu
cizinci.

Pii hledani informaci 0 zdravotnim stavu Ukrajincli, které by byly relevantni
k vyzkumu, se ukazalo, Ze nejblize (svou metodologii, zadanim) je Komparativni studie
Cerpani zdravotni péce a stavu zdravi Ukrajinci a ¢eské populace (2003 — dale jen
»Komparativni studie) realizovanad Institutem zdravotni politiky a ekonomiky (dale
zkr. 1ZPE) v roce 2003.

V ramci této studie bylo zjisténo, ze mezi Ukrajinci a Cechy existuji vyrazné
ptijmové nerovnosti. Dale je z hlediska zdravi rizikovéjsi Zivotni styl ¢lenli ukrajinské
komunity v CR — vice kouii a piji. Ukrajinci v CR jsou dle tohoto vyzkumu vystaveni
velké pracovni zaté€zi bez pfiméfeného Casu na odpocinek arelaxaci — dale portal
www.mighealth.net/cz (Informacni sit’ 0 dobré praxi..., 2011).

Mezi hlavni zjisténi Komparativni studie patii dle portalu www.mighealth.net/cz
nasledujici:

»  Zivotni tiroven a bytové podminky: Ukrajinci hodnotili svoji Zivotni troven jako
signifikantné horsi. Byli vyznamné nespokojené€jsi s ubytovanim;

*  Prijem a prijmové nerovnosti: Ukrajinci dostavali za stejnou praci signifikantné
niz$i plat, Castéji zastavali méné kvalifikovana mista (60 % Ukrajinct pracuje jako
nekvalifikovani délnici);

= Volny cas: Ukrajinci byli méné spokojeni nejenom S mnoZzstvim volného casu,
ktery maji k dispozici, ale také stim, jak ho travi; nejvice nespokojenou byla
skupina mladych ve véku 19-30 let;

*  Zdravotni pojisteni: 14 % respondentii nemélo zdravotni pojisténi.

= Pracovni neschopnost: Ukrajinci byli méné casto Vpracovni neschopnosti;
primé&rnd délka trvani pracovni neschopnosti byla U nich signifikantné kratsi nez

u Cechi;
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Bolesti riizného druhu: Ukrajinci udavali méné bolesti, v typu bolesti nebyl mezi
Cechy a Ukrajinci rozdil;

Pracovni zatez: Ukrajinci denné pracovali signifikantné vice hodin a vice dnti
Vv tydnu, véetné pracovnich vikendt. Polovina Ukrajinci udavala, ze pracuji 11-12
hodin denné. Téméi 7 % respondentd z celého vzorku nemélo ani jeden volny den
Vv tydnu, tj. pracovali nepfetrzité 7 dnl Vv tydnu;

Pracovni nirazy: Ukrajinci méli téikrat vice pracovnich trazii nez Cesi. U Ukrajincti
se nevyskytl ani jeden traz pifi sportu, jak tomu bylo relativné casto u jejich
eskych proté&jski. Pokud Cesi utrpéli pracovni iraz, signifikantné Gasté&ji byl tento
fakt spojen s pracovni neschopnosti;

Pracovni neschopnost. Ukrajinci byli méné Casto na pracovni neschopnosti,
a pokud ano, tak u nich pracovni neschopnost trvala signifikantné krat$i dobu (v
praméru 7,5 dne; u Cechi 19,2 dne);

Subjektivni pocity a nalady: Ukrajinci byli vic optimisti¢ti a udavali pozitivnéjsi
celkovou naladu. Na druhou stranu vSak udavali cast&ji tzkost a strach
Z onemocnéni, protoze piipadnou nemoc spojovali se ztratou zaméstnani
a s nucenym navratem domti bez finan¢nich prostredk;

Koureni: mezi Ukrajinci bylo vice sou€asnych kufaki (36 % versus 26 %), koufi
také vice cigaret denng; mezi Cechy bylo vice téch, kteii piestali koufit.

Konzumace alkoholu: Ukrajinci udavali vys$si konzumaci alkoholu a preferovali piti

destilati. Cesi udavali preferenci piti piva a vina.

1.10.2 Zdravi a zdravotni stav Vietnamcii

K 30. dubnu 2011 Zilo dle CSU (Cizinci podle typu pobytu..., 2011) na tzemi CR
58 015 Vietnamcu, z nich 36 863 s trvalym pobytem (20 701 tvofili muzi a 16 162

Zeny) a 21 152 s ostatnimi typy pobytii (z nich 12 961 ptedstavovali muzi a 8 191 Zeny).

Dle portalu mighealt.net/cz (Informaéni sit’ 0 dobré praxi..., 2011) byl v letech 198689

realizovan vyzkumny projekt tykajici se zdravotniho stavu a SirSich sociilné-

ekonomickych podminek Zivota Vietnamcti a Kubéancii Vv tehdejiim Ceskoslovensku,

realizovany MUDr. Nesvadbovou a publikovany v roce 1990. Sledovany vzorek tvofilo

celkem 3 000 imigrant, obé zemé& byly zastoupeny stejnym poctem. Vysledkem
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vyzkumu bylo zjisténi, ze imigranti maji vyssi podil parazitarnich infekci. Byl zjistén
vyssi vyskyt psycho-socidlnich poruch, které souvisely S zivotem V kulturné odlisném
prostiedi.

Problematikou néboZenskych anarodnostnich minorit Zijicich na uzemi Ceské
republiky se dlouhodobé zabyva iZdravotné socialni fakulta Jihoceské univerzity
v Ceskych Bud&jovicich. V letech 2005-07 bylo fakultou realizované vyzkumné etieni
pod nazvem ,Zabezpeceni efektivni oSetrovatelské péce 0 vietnamskou a cinskou
minoritu® na vzorku 4 684 vietnamskych a 1426 ¢inskych respondentii. Vyzkumné
Setteni mapovalo pfistup sledovanych minorit ke svému zdravi, specifika jejich
zivotniho stylu anazor imigranti na kvalitu poskytovanych zdravotnich sluzeb.
Vysledkem této studie bylo zjisténi, ze ptislusnici vietnamské a ¢inské minority 0 své
zdravi peCuji ajsou spokojeni s kvalitou oSetfovatelské a léCebné péce. Vysledky
vyzkumu potvrdily, Ze pobyt respondentli na uzemi Ceské republiky neovlivnil jejich
stravovaci navyky. Vyzkumné Setfeni prokdzalo, Ze se respondenti nevyhybaji
konzumaci sladkych jidel a mlécnych vyrobkl. Pficinou miZe byt dobrd integrace
téchto minorit do majoritni spolecnosti. Rizikovym faktorem zdravého Zivotniho stylu

bylo vysoké procento kufakd mezi piislusniky sledovanych minorit (Tothova a kol.,

2010).

1.10.3 Zdravi a zdravotni stav Mongoli

Dle CSU (Cizinci podle typu pobytu..., 2011) pobyvalo na tizemi CR 5 167 Mongolt,
Znich mé¢lo 2 310 trvaly pobyt (z toho 841 muzi a1l 469 Zen) a2 857 ostatni typy
pobyti (zde 1248 tvofili muzi a 1 609 zeny). Je ziejmé, ze z hlediska poméru pohlavi
pfedstavuji Mongolové odliSnou skupinu od Vietnamct a Ukrajincii — S tim souvisi
i zpisob migrace do CR — tzn. je zde mozné predpokladat ¥izenou migraci na zakladé
poptavky firem po mongolskych pracovnicich. Také v Aktualizované Koncepci
integrace cizinci (2011) je zminéno, Ze se zastoupeni Zzen ke konci roku 2009
U jednotlivych statnich ptisluSnosti vyrazné 1isi, ptiCemZ naprosto nejvyssi zastoupeni
zen je uobcani Thajska (91,1 %), Mongolska (59,7 %), Be¢loruska (57,0 %),
Kyrgyzstanu (56,3 %), Kazachstanu (53,9 %) a Ruska (53,6 %). Zastoupeni Zen
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U Ukrajinci @ Vietnamc odpovida celkovému podilu — obecné ve skupiné cizincii
Zijicich v CR (viz vy$e — Zakladni statistické tidaje — Ukrajinci v CR).

Dle vyzkumného Setfeni, které probchlo na Zdravotné socialni fakult¢ JihocCeské
univerzity v Ceskych Bud&jovicich pod nazvem , Zajisténi kulturné diferencované
oSetiovatelské péce ve vybranych minoritach CR*, maji mongolsti imigranti pozitivni
vztah ke zdravi. Vlastniho zdravi si vazi, pfesto preventivni prohlidky u lékate
podcenuji. Zarovenn Mongolové uvadéji, ze s détmi chodi na preventivni prohlidky
anechavaji je ockovat (Tothova akol, 2011b). Z vysledkt Setieni vyplynulo, Ze
mongolsti imigranti dodrzuji zdravy Zivotni styl, pravidelné¢ se stravuji, z tekutin
preferuji ¢aj a ovocné §tavy. V potravé preferuji maso a zeleninu. V oblasti mléénych

vyrobkl davaji pfednost mléku, smetang, jogurtim nebo syru (Téthova a kol., 2011a).

1.11 Teoreticka vychodiska socialni prace s imigranty

1.11.1 Antiopresivni pristupy

LAntiopresivni pfistup je postup uzivany V socialni praci, jenz reaguje na systémoveé
znevyhodnéni urcitych skupin, at’” jsou jeho zdrojem rasové piedsudky, predsudky
tykajici se pohlavi, spoleCenského postaveni, sexualni orientace, moznosti lidi
S postizenim, nebo jiné (Matousek, 2003, s. 28)“. Antiopresivni pfistupy se zacCaly
prosazovat v moderni socialni praci koncem 80. a 90. let 20. stoleti jako proaktivni
antidiskriminujici strategie, jejiz snahou bylo piedchdzet vybuSnym socidlnim
konfliktim. Ptikladem bylo socialni napéti vyvolané velkym pohybem migranti
Z Vychodni do Zéapadni Evropy po roce 1989.

Thompson (1997)® charakterizoval antiopresivni piistup .citlivosti na diskriminaci
aopresi jako na zakladni charakteristiku Zivotni situace, Sniz se klienti potykaji
(Navratil, 2007, s. 238)*. Thompson chape rizné formy diskriminace jako je rasismus,
sexismus, egocentrismus nebo znevyhodiovani starych lidi (ageismus) jako spojité,

vzdjemné se ovlivilujici  jevy, které maji spoleCnou dimenzi utlacovani.

& Citovano z NAVRATIL, P., 2007. Antiopresivni pfistupy. In: MATOUSEK, O., a kol. Zdklady socidini
prdce. Praha: Portal, s. 238-244. ISBN 978-80-7367-331-4.
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Charakteristickym rysem uplatnéni antiopresivniho pfistupu je dle Thompsona
uplatiiovani tii imperativii. Mezi tyto tii podminky patfi: spravedlnost (justice), rovnost
(equality) a spolutcast (participation); Navratil, 2007.

Spravedlnost (justice) patii mezi zdkladni hodnoty, podle kterych se tidi vyspélé
evropské zemé. Podle této zasady ma kazdy pravo dostat to, co mu nalezi. Stétni
instituce garantuji, Ze ve svych pravech nebude nikdo omezovan nebo kracen. Navratil
(2007) upozoriuje na vysledky vyzkumi, které dokazuji, Ze v fad¢é zemi jsou etnické
mensiny znevyhodnovany napi. V trestni justici. Rovnost (social equality) je chapana
jako ,,socialni ideal pozadujici pro lidi ve spolecnosti stejnou piilezitost K nabyvani
socialnich a ekonomickych statkt a stejny pristup k moci a konzumu (Jandourek, 2007,
s. 208)“.

V souvislosti s rovnosti $anci se mezi odborniky diskutuje 0 vyznamu tzv. pozitivni
diskriminace. Cilem pozitivni diskriminace je docasnym zvyhodnénim jedinch
diskriminované skupiny zvysit jejich Sance Vramci spoleCenského uplatnéni
(Jandourek, 2007). Pozitivni diskriminaci ve formé proporéniho zaméstnavani
etnickych mens$in vyuziva napiiklad nizozemsky integracni model (Lachmanova, 2007).

Spoluticast (participace) klienta na socialni praci v $ir§im slova smyslu ptedstavuje
zapojeni klienta do planovani, koordinace, rozhodovani a vyhodnoceni poskytnutych
sluzeb. V uz8im slova smyslu jde 0 vzajemnou divéru, efektivni komunikace, tedy

0 partnersky vztah mezi socialnim pracovnikem a kKlientem (Navratil, 2007).

1.11.1.1 Typy antiopresivnich pristupu

Musil aNavratil (2007) uvadéji pét antiopresivnich piistupti ke znevyhodnénym
skupinam osob. V ramci asimila¢niho pfistupu socialni pracovnik identifikuje kulturni
deficity dané subkultury a navrZzenymi intervencemi napomaha asimilaci (za¢lenéni)
minoritni skupiny do majoritni populace. Zékladnim prvkem akulturace (ptebirani
prvkid majoritni populace minoritni skupinou) menSiny je znalost jazyka vétSinové
populace. Stoupenci liberalniho pluralismu kladou diraz na princip rovnych $anci,
zaruceni prava vSech na stejné zachdzeni ana rovny piistup pficerpani socidlnich
sluzeb. Kulturni pluralismus je pokladan za charakteristicky rys vyspélych evropskych

zemi, které usiluji 0 spolecenské ptijeti kulturni riznorodosti, politického zohlediiovani
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riznych potfeb etnickych mensin. ,Strukturalismus vychédzi z pfedpokladu, ze
Vv kapitalistické spole¢nosti maji jednotlivé skupiny (tfidy, ale i etnické a dalsi
subkultury a socialni skupiny) odlisné postaveni z hlediska moci a moznosti realizovat
své zajmy, coz vede k nadvladé jednéch a diskriminaci jinych skupin (Musil a Navratil,
2007, s. 288)“. Strukturalist¢ se snazi identifikovat pfi¢iny diskriminace
znevyhodnénych skupin a posilovat jejich schopnost ovlivnéni spolecenskych
podminek. V neposledni fadé¢ mensinové pristupy zddraziuji ochotu systému reagovat

na specifické potfeby mensinovych skupin.

1.11.2 Pfistupy socidlniho pracovnika K prdci S menSinami

Pfistup socialniho pracovnika k mensiné piedstavuje urcité feSeni dvou dilemat. Prvni
dilema se tyka miry distance nebo naopak identifikace socidlniho pracovnika
S hodnotami, jedndnim odli$né mensSiny. Druhé dilema, které socialni pracovnik voli, je
zpusob prosazeni moci. Socidlni pracovnik mize zvolit pfistupy vychéazejici ze snahy
0 porozuméni nebo opirajici se 0 donucovaci moc. Cilem intervenci je snaha vétSiny
nebo mensSiny zvysit predvidatelnost jednani odlisné subkultury a snizeni wUrovné
pocitovan¢ho rizika. Vzdy jde o0 problém tolerance a moci. Na zakladé¢ kombinace
riznych piistupti mize socialni pracovnik zvolit ¢tyfi zpisoby piistupu K mensiné (viz
Tabulka 1). Despoticka manipulace (1/1) je ptistup K menSin€, ktery je zaloZen na
kombinaci distance od odlisné kultury a snahou o donuceni jejich ¢lent K Zadoucimu
jednani. Ptikladem takového pfistupu je rozhodnuti zastupitelstva mésta Usti nad
Labem vroce 1999 o stavbé zdi v Mati¢ni ulici, S cilem oddélit Romy od ostatniho
obyvatelstva. Ptistup vudce (4/1) je zaloZzen na ztotoznéni se S potfebami menSiny
a jejich prosazovanim v majoritni spole¢nosti.

Expert (1/4) je osoba, ktera kombinuje Vv piistupu k mensiné odstup a porozuméni.
Snazi se 0 zachovani profesionalniho odstupu a neztotoznénim se S hodnotami menSiny.
Snahou experta je identifikovat pfi¢inu problému V zivoté menSiny nebo V jejich
vztazich s jinymi skupinami a nalézt feSeni tohoto problému.

Spojenec (4/4) se snazi S menSinou sblizit a zprostiedkovat porozuméni mezi
subkulturou a vétsinovou populaci. Snazi se 0 pochopeni jednani, vlastnosti mensiny

a jejich tolerance (Musil a Navratil, 2007).
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Tabulka 1 Kombinace riiznych p¥istupu socialniho pracovnika k mensiné

|Mira ztotoznéni (distance | identifikace)

1/1 Distance a donuceni 1/4 Distance a porozuméni
Despotickd manipulace Expertiza
4/1 ldentifikace a donuceni 4/4 1dentifikace a porozuméni
Vudcovstvi Spojenectvi
— Prosazeni moci (donuceni — porozuméni) Zdroj: Musil a Navratil, 2007, s. 268

1.11.3 Tradiéni metody socidlni prdace

Socidlni pracovnik se cilené zamétuje na klienta, na rozvoj jeho individualnich
schopnosti, dovednosti a znalosti, ptisobi na budovani dobrych vztahli v roding€, mezi
sousedy a v komunité. Mezi tradi¢ni metody socialni prace, které uvadi Dubois (2002)
patii: Case Work, Group Work nebo Community Organization.

Metoda socidlni prace ,,Case Work* se stala dominantni v 60. letech 20. stoleti. Tato
metoda je zalozena na praci S jednotlivci s psychosocialni, funkéni nebo
psychobehavioralni orientaci, popifipadé na krizové intervence. Zatimco ,,Case Work*
klade diraz na zménu individualnich vlastnosti klienta, ostatni metody socialni prace
jsou zaméfeny na zménu mezi jedincem a vnéjsim okolim. Metoda ,,Group Work* byla
vyuzivana socialnimi pracovniky jiz v roce 1930. Pracovni skupiny jsou samy 0 sobé
katalyzatory (nositeli) zmén. Malé skupiny jsou velmi dilezité pro klienty, ktefi
postradaji stabilni socialni zazemi. Jde piedevsim o klienty s télesnym, psychickym
handicapem, popiipad¢ klienti, ktefi se citi bezmocni nebo diskriminovani.
,,Community Organization* zahrnuje mnoho aktivit véetn¢ formulace koncepce socialni
politiky statu a socidlnich reforem. MySlenka kombinace téchto tradicnich metod
socialni prace do jednoho obecného modelu (The Integrated Generalist Model) se stala

popularni po roce 1951 (Dubois, 2002).
1.11.4 Vybrané obecné metody socidlni prdace S imigranty

1.11.4.1 Interkulturni komunikace
Metoda ,interkulturni komunikace® vyjadfuje do jaké miry socialni pracovniCi

respektuji chovani, zpisob komunikace, kulturni vzorce azvyky lidi pochazejici
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z ruzného kulturniho prostiedi (Dvofakova, 2005a). Jde nejenom o pienos informaci,
ale také 0 vyménu emocionalniho obsahu. Teprve znalost tohoto obsahu umoziuje
pochopeni vlastniho smyslu pfedavané informace. Komunikace S etnicky odliSnymi
skupinami klade velké ndroky na dovednosti a znalosti pracovnika Vv pomdhajicich
profesich. Kli¢ovou dovednosti socidlniho pracovnika je schopnost empatie, vciténi se
a porozuméni prozitku klienta. Ve své publikaci Ivey et al. (2002) uvadégji, ze je
interkulturni komunikace zalozena na schopnosti pracovnika v pomahajicich profesich
komunikovat s klientem nejen s ohledem na vlastni kulturu, ale také s ohledem na
kulturu cizince. Socialni pracovnici by se méli aktivné zajimat 0 kulturné podminéné
rozdily v chovani, zvycich a tradicich jinych kultur. M¢li by si byt védomi stereotypt
a predsudkil v mysleni majoritni populace, které mohou byt piekazkou rychlé integrace
cizinci do spole¢nosti. Zaroven by si méli uvédomovat také své vlastni ,,mentdlni
naprogramovani (Rothfusz a Horska, 2008). Skalkova (2007), koordinatorka projektt
Vv oblasti interkulturniho vzdélavani uvadi, Ze komunikacni nedorozuméni zacinaji
u predsudkl, které jsou ptisuzovany prislusnikiim urcitych néarodnostnich skupin.
Dvoiakova et al. (2005) uvadi, Zze je tato metoda zakladnim pilifem pro vedeni
rozhovoru s klientem/cizincem. Piedpoklada aktivni zajem socialniho pracovnika
0 kulturu klienta (praktickym piikladem mutze byt ochota socidlniho pracovnika naucit

se par slov vV matetfském jazyce klienta)

1.11.4.2 Aktivni boj s diskriminaci

Diskriminaci lze charakterizovat jako ,,postoje a zplisoby chovani, kterymi jsou
znevyhodiovani nebo ponizovani lidé na zaklad¢ své prisluSnosti K urcité skuping.
Odmitani prava na rovny pfistup bez ohledu na osobni vlastnosti jedince pouze na
zaklad¢ jeho pfipsanych charakteristik: napf. jeho rasy, pohlavi, v€ku, socidlniho
pavodu, prislusnosti K uréitému regionu (Jandourek, 2007, s. 63)“. Aktivni boj
S diskriminaci mé& dvé trovné. Prvni troven je tvofena na narodni, poptipadé€ regionalni
urovni, druhd uroven je déna individualni osobni odpovédnosti kazdého jedince
(obcana). Dle Dvorakové (2008) by mél socidlni pracovnik dokézat identifikovat
znevyhodnéné skupiny v regionu a proaktivné je vyhledavat. Socialni pracovnik by mél

znadt statem stanovené programy uréené ke sniZeni diskriminace, dokdzat uplatnit
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Vv praxi legislativné zakotvené postupy obrany jednotlivcl i skupin pted diskriminaci
apfi interkulturnim setkavani prezentovat pozitivni vzory ztad naboZenskych

a etnickych minorit.
1.11.5 Vybrané specidlni metody socidlni prdce s imigranty

1.11.5.1 Individudlni rozhovor

,»Rozhovor je dorozumivani dvou nebo vice osob, sdé€lovani a sdileni pocitl, ndzort,
zkuSenosti nebo nadéji (Matousek, 2003, s. 75)“. Uméni rozhovoru ma mnoho pravidel.
Dle Matouska a kol. (2003) by mél socialni pracovnik pii vedeni rozhovoru s klientem
dodrzovat spravnou strukturu rozhovoru (Gvodni, jadernou a zavérecnou fazi
rozhovoru), mél by si osvojit dovednost aktivniho naslouchdni, dodrzet autenticitu
rozhovoru (pravdivost, vérohodnost a ryzost rozhovoru), mél by byt schopen empatie
(vciténi se do pociti a myslenek klienta), reflexe aptedev§im by mél citit ni¢im
nepodminény respekt a tctu ke svému klientovi. Mezi témata individualniho rozhovoru
S imigranty patfi: vzd€lani, zaméstnani, bydleni, jazykové znalosti, socialni kontakty,
praktické dovednosti, charakteristika osobni a rodinné situace, a to na tfech ¢asovych
urovnich (minulost, pfitomnost, budoucnost).

Dle Loggera a Enruma (2006) jsou velmi ¢asto imigranti a jejich déti povazovani za
tzv. ,,uprooted people“. JSOU povazovani za vykotenéné lidi, ktefi jsou nuceni hledat
nové pracovni, socidlni, rodinné koteny V hostitelské zemi. RozSifeny individualni
rozhovor ma pomoci klientovi vratit se zpét k jeho kofeniim, odkryt jeho silné a slabé
stranky a napomoci mu Kk rychlé integraci do majoritni spole¢nosti. Mezi techniky
rozsitené¢ho individudlniho rozhovoru patii podrobna autobiografie, analyza klientovych

schopnosti, dovednosti a znalosti nebo vytvoifeni seznamu dulezitych slov (Dvotfakova,

2008).

1.11.5.2 Klient trpici Post-traumatickou stresovou poruchou (PTSD)

,Posttraumaticka stresova porucha/PTSD je soubor piiznakl, které jsou nasledkem
vysoce stresujiciho zazitku, jakym je naptiklad pfirodni katastrofa, dopravni nehoda,
unos vlastni nebo ¢lena rodiny, piepadeni nebo jiny nasilny trestny ¢in, znasilnéni,

tyrani, vale¢né konflikty (Matousek, 2003, s. 156)“. Klient stresovou udalost proziva
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stale znovu V predstavach a ve snech, trpi Uzkostnymi poruchami, je podrazdény, trpi
pocity viny, ztraci zajem 0 lidi i 0 praci, neni schopen prozivat radost. Schiraldi (2000)
uvadi, Ze posttraumaticka reakce je normalni reakce zcela normalnich lidi na
abnormalni situaci. Socialni pracovnik by mél znat ptriznaky a pti¢inu PTSD a v prvni
fazi by mél postupovat v souladu s principy krizové intervence. V 1é¢bé PTSD je kladen

velky diiraz na psychoterapii.
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2. PREDMET, CiLE PRACE, HYPOTEZY

2.1 Predmét vyzkumného Setieni

Hlavni zamér vyzkumu, jimz bylo ,,zmapovani viivu socialnich determinant na zdravi
imigrantu “, vychazel z ptredpokladu vzajemné determinace zdravotniho stavu imigrantt
a jejich socidlni situace. Pfedmétem vyzkumného Setieni bylo nalezeni vztahu mezi
vybranymi charakteristikami zdravotniho stavu objektu vyzkumu a vybranymi
charakteristikami socialni situace, V niZ se objekt (tedy vybrani imigranti) vyzkumu
nachazi. Zvolenym paradigmatem, které umoziuje deskripci a analyzu miry souvislosti,
bylo pozitivistické vyzkumné paradigma, disponujici kvantitativnimi vyzkumnymi

metodami.

2.2 Dil¢i cile prace

V souladu s predmétem vyzkumného Setieni byly stanoveny tyto dil¢i cile.

1. Zhodnotit determinantu ,,vyzivu* (BMI, preference potravin, stravovaci navyky),
nzavislost® (konzumace alkoholu, koureni a uzivani omamnych latek) a ,,praci®
(vwhodnoceni pracovniho prostredi, kategorie zaméstndani a délky pracovni
doby) na vybrané aspekty zdravi.

2. Zmapovat zdravotni stav vybranych imigranti pomoci zvolenych ukazatell
zdravotniho stavu (subjektivni vnimadni zdravi, pritomnost fyzické bolesti, vyskyt
pracovnich urazu, vyskyt nemoci zpusobené nebo zhorsené vlivem zaméstnani
a vyhodnoceni rizika morbidity dle BMI).

3. Zhodnotit vyuziti primarni péée (navstévnost praktickych lékari, stomatologil,

ambulantnich specialisti) a luzkové péce imigranty.

2.3 Hypotézy

Statisticky vyznamné souvislosti mezi vybranymi jevy byly testovany na zaklad¢
dil¢ich hypotéz dedukovanych z obecné hypotézy, jez vyplyvd ze zaméru a predmétu
vyzkumu. Tato obecnd hypotéza tvrdi. ,,Mezi vybranymi charakteristikami zdravotniho
stavu imigrantii a jejich socidlni situaci existuje souvislost”. Vztahy, které byly

statisticky testovany, jsou vyjadieny ndsledujicimi dil¢imi hypotézami.
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H1 S vyuzitim kvalifikace imigrantti v zaméstnani v CR roste i vyse jejich vydélku.

H2 Cilova skupina imigrantll je vystavena statisticky vyznamné vys$§im nepfiznivym
faktorim pracovniho prstiedi nez ¢eska (majoritni) populace.

H3 Vietnamsti respondenti hodnoti své pracovni zatizeni vyS$i nez ostatni vybrané
narodnosti.

H4 Vyskyt nemoci zptisobené vlivem zaméstnani je zavisly na pracovnich podminkach.
H5 Vyskyt pracovnich trazi roste s nedodrzovanim pravidel BOZP.

H6 Vyskyt pracovnich razi klesa se zvysujici se znalosti ceského jazyka.

H7 Primérné hodnoty BMI s vékem respondentii rostou.

H8 Rizika morbidity dle BMI se méni v zavislosti na narodnosti respondentt.

H9 Preference potravin imigranty se méni v zavislosti na jejich narodnosti.

H10 Konzumace tabakovych vyrobktli se méni v zavislosti na narodnosti imigrantd.

H11 MuZi (imigranti) kouii vice nez Zeny (imigrantky).

H12 Osloveni imigranti konzumuji alkohol vice nez majoritni populace.

H13 S vyssi znalosti ¢eského jazyka roste kladné hodnoceni zdravotni péce imigranty.
H14 Subjektivni vnimani zdravi imigranty se méni V zavislosti na narodnosti

respondentt.

Pro spInéni pfedmétu vyzkumu bylo nutné definovat a klasifikovat klicové pojmy prace

(viz kapitola 2.4 Operacionalizace pojmu a 3. Metodika).

2.4 Opearacionalizace pojmu

V roce 1948 definovala WHO zdravi jako stav Uplné duSevni, psychické a socialni
pohody (wel-being), nejenom nepiitomnost nemoci nebo slabosti. Urcitym omezenim
tohoto pojeti zdravi je nedostate¢né ureni pojmu ,,wel-being* a absence spiritualni a
etické dimenze zdravi (Kebza, 2005). Svétové zdravotnické shromazdéni ve své
rezoluci z roku 1977 (Zdravi pro vSechny do roku 2000) definovalo zdravi jako
schopnost vést socidlné a ekonomicky produktivni Zivot. Zdravi je chapano jako
prostiedek k dosahovani harmonického rozvoje lidského byti (Global Strategy for
Health for All by the Year 2000, 1981). Dle Zdravi 21 (2001) je zdravi pojimano jako

snizeni Gimrtnosti, nemocnosti a postizeni v disledku zjistitelnych nemoci a nartst
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pocitované urovné zdravi na nejvys$i mozny stupen — tzv. zdravotni potencial (Zdravi

21 — zdravi pro vSechny do 21. stoleti, 2001).

V ramci této disertacni prace bylo zdravi respondentti vyhodnoceno prostifednictvim
téchto ukazateld: 1) subjektivni vnimani zdrav (Vychazi z vnitiniho, holistického vysoce
individualniho hodnoceni vlastniho zdravi jedincem), 2) pfitomnost fyzické bolesti, 3)
vyskyt pracovnich urazi, 4) vyskyt dlouhodobych nemoci nebo zdravotnich potizi
trvajici déle nez 6 mésict, 5) vyskyt nemoci ¢i zdravotnich potizi zptisobenych nebo

zhorSenych vlivem zaméstnani a 6) vyhodnoceni rizika morbidity dle BMI.

»Bolest” je typickym ptiznakem nemoci a délime ji na akutni nebo chronickou,
nadorovou ¢i nenadorovou, popiipadé na somatickou a visceralni (Vokurka, Hugo a
kol., 2004). Pro ucel vyzkumu byli respondenti dotazovani, zda trpi fyzickou bolesti.

Dle Kfivohlavého (2002), Kebzy (2005) je ,,nemoc”, ktera je zaloZzena na
objektivnim vyhodnoceni a stanoveni diagndzy nebo na subjektivnim pocitu nemoci.
Vramci vyzkumu byla respondentim kladena ot4dzka, zda prodélali néjakou
dlouhodobou nemoc (objektivni vyhodnoceni nemoci) nebo zdravotni potiz (subjektivni
pocit nemoci) trvajici déle nez 6 mésicu.

, Infekcnim onemocnénim* se rozumi ptiznakové 1 bezptiznakové onemocnéni
vyvolané ptivodcem infekce nebo jeho toxinem, které vznikéd v disledku prenosu tohoto
puvodce nebo jeho toxinu z nakazené fyzické osoby, zvifete nebo nezivého substratu na
vnimavou fyzickou osobu (Zakon ¢. 258/2000 Sb., o ochran¢ vetejného zdravi,
Vv platném znéni).

V ramci vyzkumu byli respondenti dotazovani, zda prod¢lali infek¢ni onemocnéni se
zaméfenim na TBC, sexualné pienosnd onemocnéni vcetné HIV pozitivity a
onemocnéni AIDS.

Onemocneéni AIDS (syndrom ziskané imunodeficience) je onemocnéni zplsobené
retrovirem HIV, ktery napadd bunky nezbytné ke spravné imunitni odpovédi (bilé
krvinky) i butiky nervové soustavy (Vokurka, Hugo a kol., 2004).

Tuberkuloza (TBC) je zavazné infekéni oddéleni, jehoz vyvolavatelem je nejCastéji

bakterie komplexu Mycobacterium tuberculosis. TBC miiZe postihovat fadu organi -
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plice, ledviny a mocové organy, stfevo, mizni uzliny, kazi, kosti, klouby (Vokurka,

Hugo a kol., 2004, s. 894).

Rizikovy faktor je proménnd, ktera statisticky vyznamné zvySuje pravdépodobnost
manifestace dané choroby, aniz by musela byt jeji pti¢inou (Zaret, Moser, 1992)

Hmotnostni index (BMI) je vyjadfen pomérem télesné vySky a hmotnosti.
Z klinického hlediska vyuziti klasifikace hmotnosti dle BMI spoc¢iva k identifikaci osob
se zvySenymi zdravotnimi riziky (WHO expert consultation, 2004).

Pro identifikaci druhii prdce vykonavané imigranty byla vyuzita tiidici klasifikace
zaméstnani (KZAM) dle CSU. Kategorizace zaméstnani je ¢lenéna do deseti hlavnich
tfid: 1) Zakonodarci, vedouci a fidici pracovnici, 2) Védeéti a odborni dusevni
pracovnici, 3) Techniéti, zdravotni¢ti a pedagogicti pracovnici, 4) Niz§i administrativni
pracovnici (Gfednici), 5) Provozni pracovnici ve sluzbach a v obchod¢, 6) Kvalifikovani
délnici v zemé&délstvi a lesnictvi, 7) Remeslnici a kvalifikovani vyrobci, zpracovatelé a
opravari, 8) Obsluha stroji a zafizeni, 9) Pomocni a nekvalifikovani pracovnici a
0) Piislusnici armady (Ptehled a charakteristika hlavnich tiid klasifikace KZAM, 2012).

Nasledn¢ byly kategorie zaméstnani rekategorizovany do tifech skupin: 1. Cisté
intelektualni zaméstnani (fidici, veédeCti a nizSi administrativni pracovnici), 2.
kombinace intelektualni a manualni prace (techniCti, zdravotniti a pedagogicti
pracovnici a provozni pracovnici ve sluzbach a obchod¢), 3. Manudlni typ prace
(kvalifikovani délnici v zemédé&lstvi a lesnictvi, femeslnici, obsluha stroji a zafizeni
a pomocni dé€lnici).

»Pracovnim prostiedim se rozuméji fyzikalni, chemické, biologické, socidlni a
kulturni ¢initelé, plsobici na osoby v pracovnim prostiedi (Komarek, Provaznik et al.,
2004, s. 268)“. Rizikovy faktor pracovniho prostiedi je nezddouci faktor, jehoz
pusobeni ma za nasledek onemocnéni nebo snizeni pracovni schopnosti (Komarek,
Provaznik et al., 2004).

V ramci vyzkumu byly stanoveny otazky tykajici se rizikovych faktorli na pracovisti

takto: ,,Jak moc jste na vasem pracovisti vystaven(a) nasledujicim okolnostem?
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Vyzkum byl zaméfen na tyto rizikové faktory pracovniho prostiedi: ,fyzikdalni* (prach,
hluk, vibrace), ,,chemické* (chemikalie) a ,.,ergonomické‘ (prace v nepiirozené poloze,
prenaseni tézkych bfemen, nadmérné pracovni pretizeni) (Provaznik, Komarek et al,
2004). Zaroven byli respondenti dotazovani, zda se na pracovisti setkali s diskriminaci,
sexuadlnim obtéZovanim nebo nasilim. ,,.Diskriminace je omezeni nebo odmitnuti prav
urcité skupiny obyvatel z divodu pohlavi, rasy, nabozenstvi nebo narodnosti (Matikova

a kol., 1996, s. 2013)“.

., Pracovnim urazem* se rozumi poSkozeni zdravi pracovnika, které bylo zplisobeno
kratkodobym, a ndhlym ptsobenim vnéjsich vlivii pfi plnéni pracovnich kol nebo
Vv pfimé souvislosti s nim (Provaznik, Komarek et al., 2004).

,Nemoci z povolani jsou nemoci, které vznikaji nepfiznivym ptisobenim chemickych,
fyzikalnich, biologickych nebo jinych Skodlivych vlivii a za okolnosti, které jsou
definovany Ceskou legislativou (Provaznik, Komarek et al., 2004)*.

Pro ucel vyzkumu byli respondenti dotazovani, zda prodélali v poslednich 12 mésich
nemoc nebo zdravotni problém, ktery dle jejich minéni byl zptisobem nebo zhorSen

zaméestnanim.
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3. METODIKA

Zvolena metodika vyzkumného Setfeni byla podminéna nejen cilem vyzkumu, jimz je
Shalezeni vztahii mezi zdravotnim stavem a socidlni situaci imigrantu”, ale téz
charakterem objektu a predmétu vyzkumu.

Metoda vyzkumu vychazela z konceptu deseti socialnich determinant zdravi, ktery
publikoval Wilkinson a Marmot (2003). Kvantitativni metoda zkoumani objektu
vyzkumu byla realizovana pomoci dotazovani. Pro potfeby vyzkumu a sbéru dat byly
vytvofeny nestandardizované dotazniky (pfiloha 1 a 2). Prvni dotaznik mapoval oblast
zdravotniho stavu, vyzivy a zavislosti respondenti na alkoholu, tabdku a jinych
navykovych latkach. Druhy dotaznik byl zaméten na Cerpani zdravotni péce a oblast
prace. Po srovnani vysledkli vyzkumu s ceskou populaci byla vyuzita studie
Evropského vybérového Setfeni 0 zdravi v Ceské republice EHIS, 2008 publikovana
vroce 2011, kterd na vzorku 1044 respondentli sledovala stejné charakteristiky
pracovniho prostiedi a vyuziti zdravotni péCe. Dotazniky byly pielozeny do Ctyt jazykt
(vietnamstiny, mongolstiny, ukrajinStiny a rustiny) pro potieby cilovych skupin.

Kvantitativni vyzkumné Setieni probihalo mezi lednem 2010 az prosincem 2012.
Samotny sbér dat probihal ve dvou fazich — podzim roku 2010 azima roku 2011.
V prvni etapé vyzkumného Setieni byl zkouman vliv dvou socialnich determinant zdravi
(vyzivy a zavislosti) na zdravotni stav respondentti. Druhd fdaze vyzkumu byla zacilena
na pracovni podminky a vyuziti zdravotni péce respondenty. Divodem sbéru dat ve
dvou ¢asovych etapach bylo nabyti G¢innosti novely zakona ¢. 326/1999 Sb., 0 pobytu
cizincti v Ceské republice, V platném znéni. Tato novela, ktera nabyla u&innost k 1. 1.
2011, mimo jiné piinesla zmény Vv oblasti 1) zdravotniho pojisténi a 2) zaméstnavani
cizinci pobyvajicich na izemi Ceské republiky.

Vyzkumné Setfeni bylo realizovdno za ¢astecné financni podpory Ministerstva
Skolstvi, mladeze a télovychovy CR v ramci projektu COST (Cooperation on Scientific
and Technical Research) s nazvem ,,Zdravotné socialni situace imigrantli a azylantt

v Ceské republice*, ktery byl piijat k feSeni v roce 2010 a kongil v kvétnu 2011.
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3.1 Vyhodnoceni vyZivy

Zhodnoceni stavu vyzivy probihalo tfemi zptisoby:

1. Sbér a vyhodnoceni antropometrickych hodnot

Sledovanymi parametry byly: Body Mass Index (BMI). Nasledné bylo vyhodnoceno

riziko morbidity respondent (tabulka 2).

2. Nabéry kapilarni krve, zhodnoceni biochemickych udajt a krevniho tlaku (tabulka 3)

u respondentt, ktefi s tim souhlasili. Kapilarni krev byla odebrana z biiska prst na
rukou pomoci pfistroje OneTouch Ultra a Accutrend GC. Zjisténé vysledky byly
respondentim okamzité sdéleny, ti je tak mohli vyuzit v prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni. Odbéry kapilarni krve u vybranych imigrantti probihaly tedy i jako
soucast primarni prevence. Jednalo se 0 zcela anonymni Setfeni a ziskané tdaje byly
zaznamenany pouze Ciselnym kodem. Tim byla znemoznéna identifikace
respondenta/ky. Tito respondenti podepisovali informovany souhlas (piiloha 3).

. Preference potravinovych skupin ve vazbé na narodnost respondentti

Vyhodnoceni kazdodenni skladby stravy respondentii probihalo pomoci nutri¢niho
softwaru ,,NUTRIFIA®, 2006. Autorem tohoto programu je doc. MUDr. Jindfich
Fiala, CSc., z Ustavu preventivniho 1ékafstvi, Lékaiské fakulty Masarykovy
univerzity v Brné. Dle potravinové pyramidy bylo vyhodnoceno zastoupeni Sesti
hlavnich potravinovych skupin V jidelnicku respondenti. Vyzivova anamnéza

obsahovala udaje 0 stravovacich navycich a preferencich jidel nebo dietnich

omezenich respondentt.

Tabulka 2 Klasifikace nadvahy aobezity podle BMI v souvislosti s rizikem

nékterych onemocnéni

Kategorie BMI (kg/m?) | Riziko vzniku nemoci

Podvaha <18,5 Nizké (ale 1 riziko jinych klin. problémil)
Norma 18,5-24.9 Pramérné

Nadvaha 25,0-29,9 Lehce zvySené

Obezita 1. Stupné 30,0-34,9 Zvysené

Obezita 2. Stupné 35,0-39,9 Vysoké

Obezita 3. Stupné >40,0 Velmi vysoké

Zdroj: Provaznik, Komarek, et al., 2004, s. 101
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Asijské populace maji jiné poméry mezi BMI a procentem télesného tuku — tzn.
jinou hranici zdravotnich rizik nez evropské. Riziko kardiovaskularnich onemocnéni se
u asijskych populaci vyskytuje jiz u niz§iho BMI (méné nez pro nadvahu — 25 kg/m2)
ve srovnani S evropskymi zemémi. Pro populaci jihovychodni Asie se zdravotni rizika
pohybuji mezi 22 kg/m2 do 25 kg/m2 a vysoké riziko morbidity od 26-31 kg/m2. Dle
WHO je klasifikace hmotnosti dle BMI zachovéana jako mezinarodni, nicméné staty
maji mit vlastni hranici pro vznik rizik spojenych s nadvahou a obezitou (WHO expert
consultation, 2004). Z tohoto divodu bylo riziko morbidity u vietnamskych respondent
vyhodnoceno dle hrani¢nich hodnot BMI doporucenych pro populaci jihovychodni

Asie.

Tabulka 3 Vyhodnoceni systolického a diastolického krevniho tlaku

Vyhodnoceni systolického TK Vyhodnoceni diastolického TK
Kategorie Hodnota (mmHg) Kategorie (Hodnota mmHg)
Hypotenze <100 mmHg Hypotenze <60 mmHg
Optimalni tlak >100 az <120 mmHg | Optimalni tlak >60 az <80 mmHg
Normotenze >120 az <130 mmHg | Normotenze >80 az <85 mmHg
ZvySeny TK >130 az <140 mmHg | ZvySeny TK >85 az <90 mmHg
Hypertenze >140 mmHg Hypertenze >90 mmHg

Zdroj: Fiala, 2006, Nutri¢ni software ,, NUTRIFTA*

3.2  Vyhodnoceni spotieby tabakovych vyrobkii (kuiactvi)

Aktivni kuractvi — respondenti mohli na otdzku, zda kouii zvolit odpoveédi — ne,
prilezitostné (mén€ nez 1 cigaretu dennég), pravidelné — zde méli uvést, kolik cigaret
denné¢ vykouii. Pravidelni kufaci byli nasledné dle poctu cigaret rozdéleni do 3 kategorii
na slabé (1-9 cigaret denng), stfedné silné (10—19 cigaret denn¢) a silné kutdky (20
a vice cigaret denné). Rozdéleni kufakti do kategorii probihalo pomoci nutri¢niho
softwaru ,, NUTRIFIA*.

Pasivni kuractvi — respondenti odpovidali na otazku, zda pobyvaji Casto V prostiedi,
kde je cigaretovy kouf (mezi mozné odpovédi patiilo: ne, vibec; jen velmi ziidka;
Casto). Subjektivnost hodnoceni V ramci této otazky (a moznosti odpovéedi) je ziejma
(rozdilnost vnimani pojmu ,,zfidka* a ,,Casto* zachycuje subjektivni proZitek), vysledek

vsak nelze kvantifikovat, je tedy v tomto kontextu pouze informativni.
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3.3 Vyhodnoceni konzumace alkoholu

V dotaznikovém Setfeni byli respondenti dotazovani na tydenni spotiebu jednotlivych
lihovin (piva, vina, destilatt). Nasledné¢ byly udané hodnoty pievedeny na jednotky
alkoholu. Pfi¢emz jednotka alkoholu se rovnd mnozstvi obsahujici piiblizné¢ 10 g
gistého lihu. Napiiklad 100 ml vina piedstavuje 1 jednotku alkoholu, 0,5 1 piva 12°
obsahuje 2 jednotky, 0,5 | piva 10° predstavuje 1,5 jednotky nebo 25 ml tvrdého
alkoholu ptedstavuje 1 jednotku alkoholu.

Dle spotieby alkoholu byli respondenti zatazeni do Ctyi kategorii: mirnd konzumace
alkoholu (0-10 jednotek alkoholu/tyden), vyss$i konzumace alkoholu (11-20 jednotek
alkoholu/tyden), vysoka konzumace alkoholu (21-35 jednotek alkoholu) a velmi vysoka
konzumace alkoholu (36 jednotek alkoholu tydné a vice).

Vyhodnoceni konzumace alkoholu probihalo pomoci nutricnitho softwaru

NUTRIFIA®,

3.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Dle Koncepce integrace (2006) se imigrantem rozumi ,,dlouhodobé legalné usazeny
cizinec, ktery Zije na uzemi Ceské republiky legalné nejméné po dobu jednoho roku. To
znamend, Ze jde 0 cizince, ktery pobyva na tizemi CR na zakladé udéleni dlouhodobého
viza nebo povoleni k dlouhodobému pobytu, popiipadé trvalého pobytu. Tento zpisob
viza.

Vybér respondentli probihal formou zdmérného vybéru, pii némz rozhodnuti
0 zahrnuti respondentii do vyzkumu nebylo provedeno pomoci pravdépodobnostniho
mechanizmu, ale bylo vedeno zdmérem vyzkumného Setfeni. VétSina oslovenych
respondentll byla uZzivateli sluzeb vybranych neziskovych organizaci. V Praze
a v Ceskych Budgjovicich realizovaly vyzkumné Setieni kontaktni osoby ze Stediska
migrace Arcidiecézni charity, Vv Jihlavé bylo osloveno Centrum multikulturniho
vzdelavani.
Pro vyber respondentii byla pouzita nasledujici kritéria:

- respondenti byli ve véku 18-65 let
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- respondenti pobyvali v Ceské republice legalné, déle nez 1 rok
- respondenti pobyvali ve vybranych lokalitdich: hlavni mésto Praha, Jihocesky
kraj a Kraj Vysocina

- respondenti jsou ob¢any Ukrajiny, Vietnamu a Mongolska

Zdkladni soubor respondentdi byl tvofen imigranty, ktefi pobyvali na tzemi CR
v letech 2010 a2011. Dle CSU pobyvalo k 31. prosinci 2009 na tizemi CR 432 503
cizinci (4,3 % populace). Ztohoto poctu bylo 131 932 cizincu z Ukrajiny, 61 115
z Vietnamu a5 745 z Mongolska. K 31. prosinci 2010 pobyvalo v Ceské republice
422 225 cizinci (4,2 % populace). Z tohoto poctu bylo 124 281 cizinci z Ukrajiny,
60 289 z Vietnamu a 5 578 z Mongolska (Cizinci ..., 2010, 2011).

Celkovy pocet imigranti zijicich ve zvolenych regionech ve sledovaném obdobi

zobrazuje Tabulka 4.

Tabulka 4 Celkovy pocet imigranti pobyvajicich ve vybranych krajich

Region | Celkovy pocet imigranti pobyvajici | Celkovy pocet imigrantd pobyvajici
ve zvolené lokalité k 31. 12. 2009 ve zvolené lokalité k 31. 12, 2010

Ukrajina | Vietnam | Mongolsko | Ukrajina | Vietnam | Mongolsko
Praha 50 318 10 699 851 49 180 10 706 759
JihoCesky | 4575 2 483 129 4 488 2 594 133
Vyso¢ina 3092 1289 621 2 683 1259 558

Zdroj: Cizinci ...., 2010, 2011
Osloveni respondentit vyzkumného souboru probihalo ve dvou etapach. V prvni
Casti Setfeni bylo osloveno 246 respondenti V regionu: JihoCesky kraj, hlavni mésto
Praha a kraj Vysocina. V druhé etapé vyzkumu bylo kontaktovano 236 respondentu ve
dvou regionech (JihoCesky kraj ahlavni mésto Praha). Podrobnou charakteristiku
vyzkumnych souboril naleznete v kapitole Vysledky tabulka 5 az 9 a 55 - 56.
Protoze Vv obou etapach Setfeni byl respondentim ptedkladan dotaznik, ktery se
zaméfoval na jiné oblasti vyzkumnych otazek (viz kapitola Metodika), nebylo nutné

podminit ucast respondentt V druhé vyzkumné etap¢ jejich neucasti v prvni etapé.

3.5 Zpisob statistického zpracovani dat

Ziskana data byla testovana v programu SPSS verze 16.0. Pro testovani zavislosti

kategorialnich promé€nnych byl zvolen Personlv chi kvadrat, u proménnych 2x2 byl
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pouzit iFischeriv pfesny test. Ve vSech prezentovanych tabulkach byla dodrZena
podminka, kdy Zadna bunika neméla ocekavanou ¢etnost mensi nez 1 a ne vice nez 20 %
bunék mélo ocekavanou Cetnost mensi nez 5.

Analyza adjustovanych rezidui (zobrazena pomoci skriptu Znaménkové schéma)
umoznila sledovat signifikantni vztahy Vv kontingen¢nich tabulkach. Skript porovnava
adjustovana residua na 95%, 99% a 99,9% hladin¢ spolehlivosti. V kazdé buiice je
znaménko rezidua uvedeno tolikrat, kolik z uvedenych mezi bylo piekro¢eno. Pro
hladinu vyznamnosti a =0,05 je ureno znaménko +/—, pro hladinu vyznamnosti
a = 0,01 znaménko ++/— — a pro hladinu vyznamnosti a = 0,001 znaménko +++/— ——,

Sila asociace mezi zvolenymi proménnymi byla také zobrazena pomoci
vicerozmérné korespondencni analyzy.

Shlukova analyza realizovana pomoci tzv. Rozhodovacich stromid (CHAID, Chi-
squared Automatic Interaction Detection) zobrazila v kazdém kroku rozkladu (uzlu)
nezavislou proménnou (prediktor), ktera ma nejsilnéjsi vztah k zavislé proménné.

U zjisténych parametri z vySetfeni krve vybranych respondentd (hladina
cholesterolu, kapilarni glykémie) byl proveden Shapirtiv-Wilkliv test normality
a nasledné voleny vhodné neparametrické testy (Manniv-Whitneyiv test, Kruskaltiv-
Wallisiiv test).

Spearmantv koeficient korelace, ktery je vhodny pro neparametrické testovani
zavislosti dvou ¢iselnych proménnych, a chi-kvadrat v Kruskal-Wallisové testu pro
nalezeni vztahu kategorialni a ¢iselné proménné.

K porovnani primérné spotieby alkoholu s ¢eskymi referenénimi hodnotami® byl
zvolen jednovybérovy t test.

U vSech testli byla hranice pro zamitnuti nulové hypotézy stanovena jako hladina

vyznamnosti 5 % (a = 0,05).

3.6 Metodologické a konceptualni omezeni vyzkumného ziméru

Metodologickym omezenim je nereprezentativnost vzorku a nestratifikace vyzkumného
souboru, piesto vysledky potvrzuji nékteré vyznamné skutecnosti (publikované
v mnoha zahrani¢nich zdrojich), které by bylo vhodné déle ovéfit na reprezentativnim

vzorku.
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4. VYSLEDKY

V kapitole 4.1 az 4.5. jsou uvedeny vysledky z prvni etapy vyzkumného Setieni, ktera
byla zaméfena na vyhodnoceni socialni determinanty zdravi Vyziva a Zavislost
a nalezeni vztahti mezi ukazateli socidlni situace a zdravotnim stavem respondentii.
V této etapeé vyzkumného Setteni bylo osloveno 246 respondentd.

V kapitole 4.6 az 4.8 jsou piedkladana data z druhé etapy vyzkumného Setfeni, ve

ktera byla zaméfena na vyhodnoceni socidlni determinanty Prace a vyuziti zdravotni
péce respondenty. V této fazi Setfeni bylo kontaktovano 236 respondentd.
Pro testovani zavislosti kategorialnich proménnych byl zvolen Persontiiv chi kvadrat
a Fischertiv pfesny test. Ve vSech prezentovanych tabulkach byla dodrzena podminka,
kdy zadna buiikka neméla ocekavanou cetnost mensi nez 1 ane vice nez 20 % bunck
meélo oc¢ekdvanou ¢etnost mensi nez 5.

Signifikantni vztahy V kontingen¢nich znaménkédch byly zobrazeny pomoci
znaménkovych schémat. Sila vztahu na hladiné vyznamnosti a = 0,05 je vyjadiena
znaménkem +/—, na hladiné vyznamnosti o = 0,01 znaménkem ++/— — ana hladiné

vyznamnosti o = 0,001 znaménkem +++/— — —.
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4.1 Identifika¢ni udaje — vyzkumny soubor 1 (n = 246)

Tabulka 5 Prehled zakladnich charakteristik respondenti podle zemé pivodu

a pobytu
| Cetnost | Procenta | Validni procenta
Narodnost
Vietnamska 68 27,7 27,7
Ukrajinska 94 38,2 38,2
Mongolska 84 34,1 34,1
Celkem 246 100,0 100,0
Typ pobytu
Dlouhodoby 107 43,5 49,5
Vizum nad 90 dnti 29 11,8 13,5
Trvaly 80 32,5 37,0
Celkem 216 87,8 100,0
Vyrazeno 30 12,2
Celkem 246 100,0
Délka pobytu
1-4 roky vcetné 100 40,7 47,8
5-10 let 64 26,0 30,7
11 a vice let 45 18,3 21,5
Celkem 209 85,0 100,0
Vytazeno 37 15,0
Celkem 246 100,0
Diivod pobytu
Studium a praxe 11 4,5 4,6
Podnikéni na ZL 29 11,8 12,0
Zaméstnani 170 69,1 70,5
Slouceni rodiny 31 12,6 12,9
Celkem 241 98,0 100,0
Vytazeno 5 2,0
Celkem 246 100,0
Kraj — misto pobytu respondenti
hlavni mésto Praha 65 26,5 26,5
Kraj Vysocina 59 24,0 24,0
JihoCesky kraj 122 49,5 49,5
Celkem 246 100,0 100,0

Z celkového poctu 246 respondentd (100 %) pochazelo 68 respondentd z Vietnamu
(27,7 %), 94 respondenti z Ukrajiny (38,2 %) a84 z Mongolska (34,1 %). 122
respondenttt (49,5 %) zila v JihoCeském kraji, 65 respondentti (26,5 %) ma misto
pobytu v hlavnim mésté Praha a 59 (24 %) v Kraji Vysocina.
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Z celkového poctu 216 validnich odpovédi (100 %) mélo 29 respondentl vizum nad
90 dnit (13,5 %), 107 respondentd povoleni k dlouhodobému pobytu (49,5 %) a 80
respondentti trvaly pobyt (37,0 %).

Z celkového poétu 209 validnich odpovédi (100 %) pobyvalo 100 respondentt v Ceské
republice 1-4 roky (47,8 %), 5-10 let 64 respondentt (30,7 %) all avice let 45
respondentt (21,5 %).

Tabulka 6 Prehled zakladnich charakteristik sociodemografické struktury

respondentii
| Cetnost |  Procenta | Validni procenta
Pohlavi
Zeny 148 60,2 60,2
Muzi 98 39,8 39,8
Celkem 246 100,0 100,0
Generacni rozloZeni
Mlada generace (18-29 let) 77 31,4 32,1
Stfedni generace (30-50 let) 146 59,3 60,8
Star$i generace (51+) 17 6,9 7,1
Celkem 240 97,6 100,0
Vytazeno 6 2,4
Celkem 246 100,0
Nejvyssi dosazené vzdélani
Zakladni nebo odborné bez maturity 123 50,0 52,3
Stredoskolské 54 22,0 23,0
Vysokoskolské 58 23,5 24,7
Celkem 235 95,5 100,0
Vytazeno 11 4.5
Celkem 246 100,0
Rodinny stav
Vdana, Zenaty 116 47,2 47,7
Vdanq/zecnaty (manzel/manzelka zlstal 26 106 107
V zemi ptvodu)
Nesezdané souziti 10 4,1 41
Rozvedeny/a 19 1,7 7,8
Svobodny/a 67 27,2 27,6
Vdovec/vdova 5 2,0 2,1
Celkem 243 98,8 100,0
Vytazeno 3 1,2
Celkem 246 100,0

Z celkového poctu 246 respondentt (100 %) bylo 148 zen (60,2 %) a 98 muzi (39,8 %).
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Generacni rozlozeni je nasledujici — z celkového poctu 240 validnich odpovédi bylo 146
respondent stiedni generace, tedy ve vékové hranici od 30 do 50 let (60,8 %), dale 77
respondentl (32,1 %) mladé generace (18-29 let) a 17 respondentt od 51 let vyse
(7,1 %). Z celkového poctu 235 validnich odpoveédi ma 123 respondentd zakladni nebo
odborné vzdélani bez maturity (52,3 %), 54 respondentd ma ukonceno stfedoskolské

vzdélani (23,0 %) a 58 respondentt ma vysokoskolské vzdélani (24,7 %).

Tabulka 7 Narodnost versus typ pobytu (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Typ pobytu
Dlouhodoby | Vizum nad 90 dntt | Trvaly Celkem
Cetnosti Vietnamska 16 4 33 53
Ukrajinska 38 18 27 83
Mongolska 53 7 20 80
Celkem 107 29 80 216
Radkova Vietnamska 30,2% 7,5% 62,3% 100,0%
procenta Ukrajinska 45,8% 21,7% 32,5% 100,0%
Mongolska 66,2% 8,8% 25,0% 100,0%
Celkem 49,5% 13,5% 37,0% 100,0%
Znaménkové |Vietnamska -—— 0 +++
schéma Ukrajinska 0 ++ 0
Mongolska +++ 0 -—

Znaménkové schéma odhaluje statisticky vyznamné rozdily v odpovédich respondentt
uvnitf kontingenéni tabulky. Vietnamsti respondenti uZivaji na uzemi CR statisticky
vyznamn¢ ¢astéji trvaly pobyt (62,3 %) neZ ostatni respondenti (Ukrajinci — 32,5 % a
Mongolové — 25,0 %). Naopak osloveni Mongolové ziskavaji vyznamné cCastéji
dlouhodoby pobyt (66,2 %) nez ukrajinsti (45,8 %) a vietnamsti respondenti (30,2 %).
Ukrajinsti respondenti uzivaji vyznamné vice vizum nad 90 dnt. Vztah srovnavanych

proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat /2* = 28,330, df = 4, p < 0,001).
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Tabulka 8 Narodnost versus délka pobytu (kontingencni tabulka)

Narodnost Délka pobytu
1-4 roky véetné 5-10 let 11 a vice let Celkem
Cetnosti Vietnamska 26 11 20 57
Ukrajinska 34 29 20 83
Mongolska 40 24 5 69
Celkem 100 64 45 209
Radkova Vietnamska 45,6% 19,3% 35,1% 100,0%
procenta Ukrajinska 41,0% 34,9% 24,1% 100,0%
Mongolska 58,0% 34,8% 7,2% 100,0%
Celkem 47,8% 30,7% 21,5% 100,0%
Znaménkové |Vietnamska 0 - ++
schéma Ukrajinskd 0 0 0
Mongolska + 0 -———
Znaménkové schéma doklada, ze mongolsti respondenti statisticky vyznamné castéji

pobyvaji na izemi Ceské republiky kratsi dobu (1-4 roky véetné, 58,0 %) nez ukrajinsti

(41,0 %) a vietnamsti (45,6 %) respondenti. Naopak vietnamsti respondenti pobyvaji na

tizemi Ceské republiky statisticky vyznamné Gasté&ji déle nez 11 let (35,1 %) ve srovnani

s ukrajinskymi (24,1 %) amongolskymi respondenty (7,2 %). Vztah srovnavanych
proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat /% = 17,300, df = 4, p = 0,002).
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Tabulka 9 Narodnost versus diivod pobytu (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Dutivod pobytu
Studium | Podnikani Slouceni
a praxe na ZL Zaméstnani rodiny Celkem
Cetnosti Vietnamska 5 24 26 12 67
Ukrajinska 2 5 72 12 91
Mongolska 4 0 72 7 83
Celkem 11 29 170 31 241
Radkova Vietnamska 7,5% 35,8% 38,8% 17,9% 100,0%
procenta Ukrajinska 2,2% 5,5% 79,1% 13,2% 100,0%
Mongolska 4,8% 0,0% 86,7% 8,5% 100,0%
Celkem 4,6% 12,0% 70,5% 12,9% 100,0%
Znaménkové |Vietnamska 0 +++ - 0
schéma Ukrajinska 0 _ + 0
Mongolska 0 - +++ 0

Ze znaménkového schématu je zfejmé, Ze vietnamsti respondenti statisticky vyznamné

Zast&ji v Ceské republice podnikaji na Zivnostensky list (35,8 %) nez mongolti (0 %)

a ukrajinsti respondenti (5,5 %). Naopak ukrajinsti (79,1 %) a mongolsti respondenti

(86,7 %) uzivaji vyznamné Castéji status zaméstnance nez vietnamsti imigranti

(38,8 %). Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat
177 = 63,295, df = 6, p < 0,001).
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4.2  Vyhodnoceni vlivu vyZivy na zdravotni stav respondentu (VS 1)

Tabulka 10 Zavislost vybranych charakteristik stravovani respondenti na

narodnosti

Dosazena hladina vyznamnosti (Pearsoniv
chi kvadrat test)

Narodnost
Pravidelnost stravovani~ 0,000
Stravovani dle zasad spravné vyzivy" 0,407
Preference sladkych jidel* 0,000
Vyvazenost stravy 0,007
Preference pii nakupu potravin 0,005
Porucha traveni 0,842
DodrZovani diety 0,922
Alergie na potraviny 0,498

Narodnostné podminéné rozdily ve sledovanych charakteristikdch byly potvrzeny ve

vSech sledovanych oblastech kromé stravovani podle zdsad spravné vyzivy, poruch

traveni, dodrzovani diety a potravinovych alergii.

V proménnych oznacenych * byly odpovédi rekategorizovany z péti na ti'i kategorie —

1) ano a spiSe ano, 2) té€zko rozhodnout, 3) spiSe ne a ne.

Tabulka 11 Pravidelnost ve stravovani versus narodnost (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Pravidelné stravovani Celkem
Ano, spise Tézko Spise ne,
ano rozhodnout ne
Cetnosti Vietnamska 31 9 23 63
Ukrajinska 68 11 5 84
Mongolska 38 18 23 79
Celkem 137 38 51 226
Radkova Vietnamska 49,2% 14,3% 36,5% 100,0%
procenta Ukrajinska 81,0% 13,0% 6,0% 100,0%
Mongolska 48,1% 22,8% 29,1% 100,0%
Celkem 60,6% 16,8% 22,6% 100,0%
Znaménkové | Vietnamska - 0 ++
schéma Ukrajinska +++ 0 -
Mongolska -—— 0 0
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Ptestoze z celkového poctu 226 validnich odpovédi (100 %) 137 respondentii uvedlo, ze
se pravideln¢ stravuji (60,6 %), je zfejmé, Zze pravidelnost ve stravovani dodrzuji
vyrazné Castéji ukrajinsti (81,0 %) nez vietnamsti (49,2 %) a mongolsti respondenti
(48,1 %). Naopak vietnamsti respondenti uvadéli nepravidelnost ve stravovani
vyznamné Castéji (36,5 %) nez mongolsti (29,1 %) a ukrajinsti respondenti (6,0 %).
Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat /7 = 28,932,
df =4, p <0,001).

Tabulka 12 Preference sladkych jidel versus narodnost (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Preference sladkych jidel Celkem
Ano, spise Tézko Spise ne,
ano rozhodnout ne
Cetnosti Vietnamska 25 6 33 64
Ukrajinska 39 14 34 87
Mongolska 9 9 59 77
Celkem 73 29 126 228
Radkova Vietnamska 39,0% 9,4% 51,6% 100,0%
procenta Ukrajinska 44,8% 16,1% 39,1% 100,0%
Mongolska 11,7% 11,7% 76,6% 100,0%
Celkem 32,0% 12,7% 55,3% 100,0%
Znaménkové | Vietnamska 0 0 0
schéma Ukrajinské ++ 0 -
Mongolska - 0 +++

Z tabulky vyplyva, Ze ukrajinsti respondenti (44,8 %) statisticky vyznamné vice
preferuji sladka jidla v jidelnicku nez osloveni asijsti imigranti (Vietnamci — 39,0 %,
Mongolové — 11,7 %). Naopak cilova skupina Mongoli vyznamné cCasté€ji uvadéla
(76,6 %), ze nepreferuji sladka jidla nez ukrajinsti (39,1 %) a vietnamsti respondenti
(51,6 %). Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat
1,/ = 27,434, df = 4, p < 0,001).
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Tabulka 13 Vyvazenost stravy versus narodnost (kontingen¢ni tabulka, znaménkové

schéma)
Narodnost Vyvazenost stravy Celkem
Vyvazena NevyvazZena

Cetnosti Vietnamska 19 38 57
Ukrajinska 35 37 72
Mongolska 38 23 61
Celkem 92 98 190

Radkova procenta Vietnamska 33,3% 66,7% 100,0%
Ukrajinska 48,6% 51,4% 100,0%
Mongolska 62,3% 37,7% 100,0%
Celkem 48,4% 51,6% 100,0%

Znaménkové schéma | Vietnamska -— ++
Ukrajinska 0 0
Mongolska ++ ——

Piiblizné polovina respondentt hodnotila svoji stravu jako vyvazenou (51,6 %).
Respondenti vietnamské narodnosti Castéji hodnotili svoji stravu jako nevyvazenou
(66,7 %) nez ukrajinsti (51,4 %) a mongolsti respondenti (37,7 %). Naopak mongolsti
respondenti ¢astéji hodnotili svoji stravu jako vyvazenou (62,3 %) nez ukrajinsti (48,6
%) a vietnamsti respondenti (33,3%). Vztah srovnavanych proménnych je statisticky

signifikantni (chi kvadrat 7 = 9,898, df = 2, p = 0,007).

Tabulka 14 Preference pfi nakupu potravin versus narodnost (kontingen¢ni

tabulka)

Narodnost Preference pfi nakupu potravin Celkem
Nizka cena Kvalita potravin Jiné

Cetnosti Vietnamska 12 47 5 64
Ukrajinska 30 46 7 83
Mongolska 36 33 10 79
Celkem 78 126 22 226

Radkova Vietnamska 18,8% 73,4% 7,8% 100,0%

procenta Ukrajinska 36,1% 55,4% 8,5% 100,0%
Mongolska 45,6% 41,8% 12,6% 100,0%
Celkem 34,5% 55,8% 9,7% 100,0%

Znaménkové | Vietnamska - +++ 0

schéma Ukrajinska 0 0 0
Mongolska + - 0
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Vétsina respondnetit (55,8 %) preferuje pfi ndkupu potravin kvalitu nad cenou.
Statisticky vyznamné Castéji vietnamska minorita preferuje pii nadkupu potravin jejich
kvalitu (73,4 %) nez ukrajinska (55,4 %) a mongolska (41,8 %). Naopak cilova skupina
Mongolti pti ndkupu potravin zohlednuje Castéji potraviny S nizsi cenou (45,6 %) nez
vietnamska (18,8 %) a ukrajinska minorita (36,1 %). Vztah srovnavanych proménnych

je statisticky signifikantni (chi kvadrat /= 14,912, df = 4, p = 0,005).

Tabulka 15 Zavislost hodnoty BMI na pohlavi, genera¢nim zaiazeni a narodnosti

DosaZena hladina vyznamnosti
(Kruskal-Wallistiv neparametricky test)
BMI
Narodnost 0,000
Pohlavi 0,002
Generadni zatazeni 0,000

Kruskal-Wallistv neparametricky test prokazal signifikantni vztah mezi hodnotou BMI,

narodnosti, pohlavim a vékem respondentu.

Tabulka 16 Porovnani hodnot BMI (Kg/m?) versus narodnost respondentii

Pocet

Narodnost Pramér Median Sm. odchylka Maximum hodnot
BMI Vietnamska 21,65 21,15 3,04 29 62
Ukrajinska 25,43 25,20 3,94 36 79
Mongolska 23,55 23,61 4,02 37 80

Statisticky vyznamné vySsi hodnoty BMI dosahovali ukrajinsti respondenti (jejich
pramérna hodnota BMI byla 25,4 kg/m?, nadvéha), oproti mongolskym (pramérny BMI
23,6 kg/m®) a vietnamskym, ktefi méli statisticky vyznamn& nizs§i hodnoty (jejich

primérna hodnota BMI ¢&inila 21,7 kg/m?, normalni véha).
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Graf 1 Vyhodnoceni hmotnosti dle BMI ve vztahu K narodnosti (koresponden¢ni

analyza)
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Dimension 1
Koresponden¢ni analyza vyjadfuje miru asociace (vyjadienou chi-kvadratem) mezi
hmotnosti respondent a jejich narodnosti. Respondenti ukrajinské minority maji
statisticky vyznamné vyS$i zastoupeni V kategorii nadvahy (41 %) a obezity (13 %),
nejvyssi zastoupeni v kategorii podvaha (19 %) a normalni vaha (64 %) ma vietnamska
komunita. Nejvice respondentti V kategorii normalni vaha (63 %) a nadvaha (22 %) ma

mongolska minorita.

Tabulka 17 Porovnani hodnoty BMI (kg/m?) podle generace

Sm. Pocet
Generace Primér | Medidn | odchylka | Minimum [Maximum| hodnot
BMI |Mlada generace (18-29 let) | 21,93 | 21,50 3,78 16 34 69
Stiedni generace (30-50 let)| 24,22 | 24,10 3,89 17 37 131
Nejstarsi generace (51 26.91 | 2750 296 29 31 17
a vice let) ' ' '

Na hladin¢ vyznamnosti p < 0,001 byla prokazana kladna zavislost hodnoty BMI
avéku. Primérnd hodnota BMI umladé populace respondentd (18-29 let) byla
21,9 kg/m?, u stiedni (30-50 let) 24,2 kg/m? a nejstarsi generace (51+) 26,9 kg/m’.
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Graf 2 Vyhodnoceni télesné hmotnosti dle BMI ve vztahu k véku (korespondenc¢ni

analyza)
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Dimension 1

Na korespondencni analyze je transparentné vidét rast hmotnosti S vékem respondentti.
Je zfejmé, ze mladé generace (18-29 let) ma nejvétsi podil hodnot v kategorii podvaha
(27 %) anormalni vaha (56 %). Tézist€ hmotnosti stfedni generace (30-50 let)
respondentl se piesouva do kategorie normalni vaha (59 %) a nadvaha (31 %). Nejstarsi
generace respondentd (51+) je vyznamné vice zastoupena V kategorii nadvaha (52,9 %)

a obezita (19 %). Tedy prumérné hodnoty BMI s vékem respondenti rostou.
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Tabulka 18 Riziko morbidity dle BMI versus narodnost 1 (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Riziko morbidity dle BMI
Nizké az Zvysené a,
zvySené | Primérné |Lehce zvysené vysoké Celkem
Cetnosti  [Vietnamska 11 24 23 4 62
Ukrajinska 1 38 32 8 79
Mongolska 6 53 19 2 80
Celkem 18 115 74 14 221
Radkova Vietnamska 17, 7% 38,7% 37,1% 6,5% 100,0%
procenta Ukrajinska 1,3% 48,1% 40,5% 10,1% 100,0%
Mongolska 7,5% 66,2% 23,8% 2,5% 100,0%
Celkem 8,2% 52,0% 33,5% 6,3% 100,0%
Znaménkové |Vietnamska +++ - 0 0
schéma Ukrajinska - 0 0 0
Mongolska 0 ++ - 0

Pro ukrajinské a mongolské respondenty byla stanovena rizika morbidity na téchto
hrani¢nich hodnotach BMI:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

nizké riziko morbidity (ale zvySené riziko jinych klinickych problému)

stanoveno na hodnoté BMI < 18,5 kg/m’ = podvaha,

primérné riziko morbidity na hodnots BMI 18,5-24,9 kg/m* = normalni
hmotnost,

lehce zvysené riziko morbidity na hlading BMI 25,0-29,9 kg/m? = nadvaha,
zvysené riziko na hodnot& BMI 30,0-34 kg/m? = obezita 1. stupng,

vysoké riziko morbidity na hodnot& BMI 35,0-39,9 kg/m? = obezita 2. stupné,
velmi

velmi vysoké riziko > 40,0 kg/m® = obezita 3. stupné (Provaznik, Komarek et

al., 2004; Shiwaka et al., 2004).

Z divodu nizkému zastoupeni respondentd v 4 a 5 kategorii rizika ,, zvySené a vysoké

riziko* byly tyto kategorie pro potieby statistického testovani slouceny. V kategorii

velmi vysokého rizika se nenachazel Zadny respondent.

Dle WHO expert consultation (2004) se zdravotni rizika pro populaci Jihovychodni
Asie pohybuji mezi 22-25 kg/m* a vysoké riziko morbidity od 26-31 kg/m* (WHO
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expert consultation, 2004). Ztohoto divodu byly hrani¢ni hodnoty BMI stanoveny

nasledovné:

1) nizké aZ zvysené riziko morbidity stanoveno na hodnoté BMI < 18,5 kg/m?

2) pramérné riziko morbidity na hodnoté BMI 18,5-22,0 kg/m?,
3) lehce zvysené riziko morbidity na hlading BMI 22,0-25,9 kg/m?

4) zvysené a vysoké na hodnot& 26-31 kg/m?

Dle znaménkového schématu jsou mongolsti respondenti ve statisticky vyznamné

niz8im riziku morbidity neZ ukrajin$ti a vietnamsti respondenti. Vztah srovnavanych

proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat /* = 24,419, df = 6, p < 0,001).

Tabulka 19 Riziko morbidity dle BMI versus narodnost 2 (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Riziko morbidity dle BMI
Lehce zvySené, zvySené a
Nizké az zvy$ené | Pramérné vysoké Celkem
Cetnosti Vietnamska 11 24 27 62
Ukrajinska 1 38 40 79
Mongolska 53 21 80
Celkem 18 115 88 221
Radkova Vietnamska 17,7% 38,8% 43,5% 100,0%
procenta Ukrajinska 1,3% 48,1% 50,6% 100,0%
Mongolska 7,5% 66,2% 26,3 % 100,0%
Celkem 8,2% 52,0% 39,8% 100,0%
Znaménkové|Vietnamska +++ - 0
schéma Ukrajinskd - 0 +
Mongolska 0 ++ -

Pii slouceni 3 a 4 skupiny rizika morbidity plynouci z nadvahy a obezity je jasné, Ze

ukrajin$ti respondenti maji vyssi riziko morbidity dle BMI (lehce zvySené riziko — BMI

1 25 kg/m2, vysoké riziko morbidity — BMI 1 30 kg/m2) nez mongolsti a vietnamsti

respondenti. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat
1,/ = 23,335, df = 4, p < 0,001).
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Graf 3 Vyhodnoceni krevniho tlaku respondenti (boxplot)
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Boxplot (krabicovy graf) poskytuje zakladni informaci o rozlozeni krevniho tlaku
respondentl a nazorné zachycuje median, kvartily a extrémy Vv datech.

Z celkového poctu 83 respondentti, U kterych bylo provedeno vyhodnoceni krevniho
tlaku, dosahla primérna hodnota systolického tlaku 125 mmHg a hodnota diastolického
tlaku 80 mmHg, coz odpovida normalnimu systolickému tlaku (> 120 az < 130 mmHg)
a normalnimu diastolickému tlaku (> 80 az < 85 mmHg).

Nejnizs$i systolicky tlak byl 90 mmHg (hypotenze, < 100 mmHg), nejvyssi
170 mmHg (hypertenze, > 140 mmHg a vice). Nejnizsi diastolicky tlak byl 60 mmHg
(optimalni, >60 az <80 mmHg) anejvyssi 105 mmHg (hypertenze, >90 mmHg
a vice). Prostfedni hodnota (median) systolického tlaku byl 120 mmHg (normalni,
>120 az <130 mmHg) adiastolického tlaku 80 mmHg (normalni, >80 az
< 85 mmHg).
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Graf 4 Systolicky a diastolicky tlak versus vék
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Bodovy graf znazoriiuje zavislost systolického a diastolického tlaku na véku. Dosazena
hladina vyznamnosti V analyze variance regresniho modelu byla v obou ptipadech
mensi nez 0,05 (pro systolicky tlak p = 0,005, pro diastolicky tlak p < 0,001). Tlak krve

je tedy statisticky vyznamn¢ zavisly na véku, s vékem roste.

Tabulka 20 Porovnani systolického a diastolického tlaku mezi generacemi

Pocet

Generace Primér Median SD Minimum | Maximum hodnot

Hodnota | Mlada 1203 120 10,49 100 143 15
systolic. generace

taku Stfedni 1253 120 20,95 90 170 56
generace

Nejstarsi |9 45 4 135 10,62 110 144 11
generace

Hodnota | Mlada 735 70 7,65 60 90 15
diastolic. generace
Tlaku Stfedni

generace | 793 80 11,74 60 105 54

Nejstarsi | g5 o 90 8,01 70 95 11
generace
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Primérna hodnota systolického tlaku byla u mladé generace (18 — 29 let) 120 mmHg,
u stiedni generace (30 — 50 let) 125 mmHg a u nejstarsi generace (51 + let) 131 mmHog.
Diastolicky tlak dosahoval hodnot 74 mmHg (mlada generace, 18 — 29 let), 79 mmHg

(stfedni generace, 30 — 50 let) a 86 mmHg u nejstarsi generace (51 +) .

Tabulka 21 Systolicky a diastolicky tlak versus pohlavi (Mann-Whitney test)

Hodnota systolického tlaku | Hodnota diastolického tlaku
Mann-Whitney U 537,000 567,000
Wilcoxon W 2190,000 2107,000
Z -2,021 -1,515
DosaZena hladina vyznamnosti 0,043 0,130

Vysledky Mann-Whitney testu ukazuji na statisticky vyznamny rozdil v Systolickém
tlaku mezi muzi a zenami (p = 0,043; 4,3 %). Diastolicky tlak se mezi pohlavim nelisi

(p = 0,130; 13 %).

Graf 5 Systolicky a diastolicky tlak versus pohlavi
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Primérny systolicky tlak zen byl 122 mmHg, muzi 132 mmHg. Primérny diastolicky

tlak zen byl 78 mmHg a muzt 82 mmHg.

Tabulka 22 Porovnani hodnot tlaku krve mezi kategoriemi hmotnosti dle BMI

BMI “
kategorie y Sm. . . Pocet
Primér | Median | odchylka | Minimum | Maximum | hodnot
Hodnota | podvaha 110,0 110 10,0 100 120 3
systolic. | normalni
tlaku vaha 119,7 120 17,7 90 160 45
mmHg nadvaha 133,7 132 15,5 110 170 27
Obezita 142,2 135 15,4 130 165 5
Hodnota | podvaha 76,7 80 5,8 70 80 3
clastolic. norman 75,4 75 9,7 60 01 45
mmHg nadvaha 83,8 85 9,8 60 100 25
Obezita 93,0 95 12,6 80 105 5

Hodnoty systolického a diastolického tlaku respondent se zvysuji S ristem jejich BMI.

Median systolického tlaku u respondentl S podvahou je 110 mmHg, S normalni vahou

120 mmHg, s nadvahou 132 mmHg a s obezitou 135 mmHg.

Median diastolického tlaku u respondentl s podvahou je 80 mmHg, S normalni vahou

75 mmHg, s nadvahou 85 mmHg a s obezitou 95 mmHg.
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Graf 6 Systolicky a diastolicky tlak versus hodnoty BMI
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Bodovy graf znazoriiuje zavislost systolick¢ho a diastolického tlaku na hodnot¢ BMI.
Dosazena hladina vyznamnosti V analyze variance regresniho modelu byla v obou
piipadech mensi nez 0,05 (pro systolicky i diastolicky tlak p < 0,001). Tlak krve je tedy

statisticky vyznamné zavisly na BMI — s rostoucim BMI roste.
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Graf 7 Vyhodnoceni kapilarni glykémie a celkového cholesterolu
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Z celkového poctu 27 respondenttli, U kterych byl proveden nahodny odbér kapilarni
krve na hladinu glykémie, byla primérnd hodnota glykémie 6,3 mmol/l. Minimalni
hodnota byla 4,4 mmol/l a maximalni 10,1 mmol/l. Slo 0 nahodné odbéry, které
probihaly Vv odpolednich hodinadch. Nemuzeme tedy ptedpokladat, Ze respondenti pred
odbérem lacnili. Primérna hodnota cholesterolu z kapilarni krve u sledovaného souboru
30 respondenti byla namétfena 4,3 mmol/l, coz odpovida fyziologické hodnoté.

Minimalni hodnota byla 3 mmol/l, maximum 9 mmol/I.

Tabulka 23 Porovnani hodnot kapilarni glykémie

Hodnoty kapildrni glykémie

Preference sladkych Sm. Pocet
jidel Pramér | Median | odchylka | Minimum | Maximum hodnot
ano, spise ano 6,64 5,90 2,00 45 10,1 11
tézko rozhodnout 6,44 5,20 232 44 9.2 5
spiSe ne, ne 5,78 5,60 0,92 4.7 17,7 11
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Primérnd hodnota kapilarni glykémie u respondentt, kteti preferovali sladka jidla, byla
6,64 mmol/Il. U respondentii, ktefi nepreferovali sladka jidla, byla 5,78 mmol/l. Piestoze
pramérné hodnoty kapilarni glykémie V jednotlivych kategoriich odpovédi mohly
naznaCovat, ze mezi preferenci sladkych jidel a hodnotou glykémie existuje rozdil,
Kruskal-Wallistv test tuto zavislost nepotvrdil (p =0,779). Je tieba zduraznit maly

pocet nabérd, ktery mohl zkreslit vysledky statistického testovani

Tabulka 24 Porovnani hodnot krevniho cholesterolu

Stravovani dle Hodnoty krevniho cholesterolu

zasad spravné Sm. Pocet
VyZivy Primér Median odchylka Minimum | Maximum | hodnot
ano, spise ano 444 4,16 0,88 3,0 7,0 17
tézko rozhodnout 3,43 3,00 0,55 3,0 4,2 7
spiSe ne, ne 4,82 411 2,48 3,0 9,0 5

Na zaklad¢ Kruskal-Wallisova testu byl prokazan vliv dodrZzovani zasad spravné vyzivy
a hladinou cholesterolu (p = 0,042). Primérna hodnota cholesterolu u respondentu, ktefi
dodrzuji zasady spravné vyzivy, byla 4,4 mmol/l a 4,8 mmol/l urespondentt, ktefi
nedodrzuji zasady spravné vyzivy. Piesto je tieba zdiraznit skutecnost, ze pocet nabéra
byl velmi maly.

Respondenti byli dotazovani, kolikrat tydné se V jejich jidelniCku objevuji rizné
potravinové skupiny — obiloviny, cerstvé ovoce a zelenina, mlécné a masné vyrobky,
driibez, ryby, atd. Tabulka 25 uvadi vysledky Kruskal-Wallisova testu porovnavajiciho

konzumaci jednotlivych typt potravin mezi Vietnamci, Ukrajinci a Mongoly.
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Tabulka 25 Tydenni konzumace potravin versus narodnost respondenti

Potravinova skupina Pocet Dosazena
stupfit hladina
Chi kvadrat | volnosti | vyznamnosti
tmavy chléb a celozrnné pecivo 4,866 2 0,088
nesladké bilé pecivo 16,536 2 0,000
cerealie, misli, cornflakes, ovesna kase 7,015 2 0,030
Obiloviny |Ryze 84,869 2 0,000
Téstoviny 6,701 2 0,035
Knedliky 4,091 2 0,129
vatrené brambory 16,974 2 0,000
Cerstvé zelenina 17,786 2 0,000
Cerstvé ovoce 2,676 2 0,262
Miéko nebo mlécéné vyrobky 3,074 2 0,215
Maso 15,690 2 0,000
Masné vyrobky 15,501 2 0,000
Driibez 24,567 2 0,000
Ryby 21,265 2 0,000
Vejce 1,779 2 0,411
Lusténiny 28,394 2 0,000
Cukrovinky (¢okolada a zakusky) 0,947 2 0,623
Sladké pecivo 5,183 2 0,075

Z 18 srovnavanych potravinovych skupin byl statisticky vyznamny rozdil zaznamenan
u 11, navic ve dvou ptipadech byla zavislost blizko svému potvrzeni (kategorie ,,tmavy

chléb a celozrnné pecivo®, p = 0,088 a ,,sladké pecivo*, p = 0,075).
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Graf 8 Tydenni konzumace ryZe
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Na zakladé¢ Kruskal-Wallisova testu byl prokazan signifikantni rozdil mezi tydenni
konzumaci ryze a narodnosti respondentt (p < 0,001). Vietnamsti respondenti
konzumuji tydné castéji ryzi (kazdy den 3x a vice — 31,4 %) nez mongolsti (kazdy den

3x a vice — 1,4 %) a ukrajinsti respondenti (kazdy den 3x a vice — 0 %).

Graf 9 Tydenni konzumace ¢erstvé zeleniny

80% )

mhongolska

TO0% -
wlkrajinska

60% 4 mVietnamska

50% -,
40% R — R - _____________________________________

procenta

30% - >
20%

10%

0%
viibec ne 1-2x tydné 3-4xtydné 5-6xtydné Tx tydne kaZdy den kaZdyden
2-3x denné vice nez

3x

Na zakladé¢ Kruskal-Wallisova testu byl prokazan signifikantni rozdil mezi tydenni
konzumaci &erstvé zeleniny a narodnosti respondenti (p < 0,001). Cerstvou zeleninu

zafazuji do svého jidelnicku vSechny skupiny respondenti. Nejvice ji preferuji
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vietnamsti (vitbec ne — 2,9 %, kazdy den vice nez 3x — 20 %) nejméné pak mongolsti

respondenti (viibec ne —9,5 %, kazdy den vice nez 3x — 7,9 %).

Graf 10 Tydenni konzumace masa
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Na zéakladé¢ Kruskal-Wallisova testu byl prokazan signifikantni rozdil mezi tydenni
konzumaci masa a narodnosti respondentt (p < 0,001). Kazdy den vice nez 3x zatazuji

maso do svého jidelni¢ku Vietnamci (14, 3 %) a Mongolové (8,8 %).

Graf 11 Tydenni konzumace masnych vyrobki
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Kruskal-Wallisiv test prokazal signifikantni rozdil mezi tydenni konzumaci masnych

vyrobkll a narodnosti respondenti (p < 0,001). Masné vyrobky konzumuji cCastéji
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Mongolové (kazdy den vice nez 3x — 9,5 %) pied Vietnamci (kazdy den vice nez 3x —

3,2 %) a Ukrajinci (kazdy den vice nez 3x — 0 %).

Graf 12 Tydenni konzumace dribeze
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Na zéklad¢ Kruskal-Wallisova testu byl prokazan signifikantni rozdil mezi tydenni
konzumaci dritbeze a narodnosti respondentt (p < 0,001). Driibez ve svém jidelnicku
preferuji vice vietnamsti respondenti (kazdy den vice nez 3x — 6,3 %) pfed Mongoly

(kazdy den vice nez 3x — 0 %) a Ukrajinci (kazdy den vice nez 3x — 0 %).

Graf 13 Tydenni konzumace ryb
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Na zéklad¢ Kruskal-Wallisova testu byl prokazéan signifikantni rozdil mezi tydenni
konzumaci ryb a narodnosti respondentti (p < 0,001). Ryby ve svém jidelni¢ku preferuji
Cast¢ji vietnamsti respondenti (kazdy den vice nez 3x — 2,9 %) ptfed Mongoly (kazdy

den vice nez 3x — 0 %) a Ukrajinci (kazdy den vice nez 3x — 0 %).

4.3 Vyhodnoceni socialni determinanty zdravi — ,,Zavislost* (VS 1)

Tabulka 26 Koufeni versus narodnost (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Respondent koufi Celkem
Ne | Ano, prilezitostné | Ano, pravidelné

Cetnosti Vietnamska 38 8 17 63
Ukrajinska 64 10 10 84
Mongolska 39 12 27 78
Celkem 141 30 54 225

Radkova Vietnamska 60,3% 12,7% 27,0% 100,0%

procenta Ukrajinska 76,2% 11,9% 11,9% 100,0%
Mongolska 50,0% 15,4% 34,6% 100,0%
Celkem 62,7% 13,3% 24,0% 100,0%

Znaménkové Vietnamska 0 0 0

schéma Ukrajinska ++ 0 __
Mongolska -—— 0 ++

Statisticky vyznamna zavislost byla prokdzana mezi kufactvim a narodnosti
respondent (p =0,001). Nejméné pravidelnych kuiak bylo zastoupeno V ukrajinské
skuping respondentii (11,9 %) oproti mongolské skupiné, kde podil kufakt byl nejvyssi
(34,6 %).

Tabulka 27 Koufeni versus pohlavi (kontingen¢ni tabulka)

Pohlavi Respondent koufi Celkem
Ne Ano, ptilezitostné | Ano, pravidelné
Cetnosti Zena 98 17 21 136
Muz 43 13 33 89
Celkem 141 30 54 225
Radkovéa procenta Zena 72,1% 12,5% 15,4% 100,0%
Muz 48,3% 14,6% 37,1% 100,0%
Celkem | 62,7% 13,3% 24,0% 100,0%
Znaménkové schéma Zena +++ 0 -
Muz - 0 +++
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Statisticky vyznamna zavislost byla prokdzana mezi kufdctvim a pohlavim respondenti

(p < 0,001). Muzi kouii vice nez zeny.

Tabulka 28 Kouieni versus genera¢ni zaiazeni (kontingen¢ni tabulka)

Generace Vyhodnoceni kutactvi Celkem
Nekuiak | Slaby | Stiedné€ silny Silny
kurak kurak kurak
Cetnosti Mlada generace
(18-29 let) 27 37 7 1 72
Stiedni generace
(30-50 let) 93 28 6 6 133
Nejstarsi generace
(51+4) 10 4 0 2 16
Celkem 130 69 13 9 221
Radkova Mlada generace 0 0 0 0 0
procenta (18-29 let) 37,5% 51,4% 9,7% 1,4% 100,0%
Stifedni generace 0 0 0 0 0
(30-50 let) 69,9% 21,1% 4,5% 4,5% 100,0%
(Nsel]f)ars‘ BENETACE | 62,5% | 25,0% 0,0% 12,5% | 100,0%
Celkem 58,8% 31,2% 5,9% 4,1% 100,0%
Znaménkové | Mlada generace
schéma (18-29 let) T S 0 0
Stfedni generace
(30-50 let) MR M 0 0
Nejstarsi generace
(51+4) 0 0 0 0

Vysvetlivky: slaby kurak: 1-9 cigaret denne, stredne silny kurak: 10-19 cigaret denné, silny

kurak: vice nez 20 cigaret denné

Zastoupeni kufaki Vv jednotlivych generacich respondenti bylo statisticky vyznamné
rozdilné (p <0, 001). Nejvétsi skupina nekutrakl byla zastoupena ve stiedni generaci

(30-50 let), nejvice slabych kutakt bylo v mladé generaci (18-29 let).

Tabulka 29 Zavislost vybranych charakteristik kouieni na vzdélani a kategoriich

zaméstnani
DosaZena hladina vyznamnosti (Pearsoniiv chi kvadrat test)
Pobyt Respondent/ka je Typologie kutactvi (slaby
v zakoufeném kurak/kuracka ¢i — silny dle poctu
prostiedi nikoliv vykoutenych cigaret)
Vzdglani 0,059 0,997 0,884
Kategorie zaméstnani 0,012 0,343 0,372
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Na hladiné vyznamnosti (o= 0,05) byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi
pobytem respondenti Vv zakoufeném prostfedi a kategorii zaméstnani (p = 0,012).
Statisticky vyznamny vztah se tésn¢ neprokazal mezi pobytem V zakoufeném prostiedi
a vzdélanim (p = 0,059) a také nebyla prokazana souvislost mezi koufenim a vzdélanim
p = 0,997, p = 0,884 ¢i kategorii zaméstnani p = 0,343, p = 0,372.

Tabulka 30 Pobyt v zakouifeném prostifedi versus Kkategorie zaméstnani

(kontingencni tabulka)

Kategorie zaméstnani Pobyt v prostiedi
S cigaretovym koufem
Velmi Ano
V Ne ziidka | casto | Celkem
Cetnosti Nizsi admﬁl.: techmctlr, ;dravotnlctl 11 14 4 29
a pedagogicti pracovnici
Kvalifikovani délnici 10 26 10 46
Pomocni a nekvalifikovani délnici 6 35 25 66
Mimo pracovni trh 18 29 13 60
Celkem 45 104 52 201
Radkova Nizsi adm?rvl.: techniéti’, ;dravotniéti 37.9% | 483% | 13.8% | 100,0%
procenta a pedagogicCti pracovnici
Kvalifikovani dé€lnici 21,7% | 56,5% | 21,7% | 100,0%
Pomocni a nekvalifikovani délnici 9,1% 53,0% | 37,9% | 100,0%
Mimo pracovni trh 30,0% | 48,3% | 21,7% | 100,0%
Celkem 22,4% | 51,7% | 25,9% | 100,0%
Znaménkové | Niz$i admin., techniCti, zdravotnicti + 0 0
schéma a pedagogicCti pracovnici
Kvalifikovani dé€lnici 0 0 0
Pomocni a nekvalifikovani délnici - 0 ++
Mimo pracovni trh 0 0 0

Pocet respondentli pobyvajicich V zakoufeném prostfedi naristd smérem od ne-
manualné¢ pracujicich (nizSich administrativnich, technickych, zdravotnickych,
pedagogickych  pracovniki  ajinych ne-manualnich) K manudlné pracujicim
(nekvalifikovanym délnickym profesim).

Vztah srovndvanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat

I,/ = 16,357, df = 6, p = 0,012).

V dotaznikovém Setfeni byli respondenti dotazovani na jejich spotiebu lihovin (piva,

vina, destilatii) béhem posledniho tydne. Nésledné byly udané hodnoty pfevedeny na
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jednotky alkoholu, pti¢emz jednotka alkoholu se rovna mnozstvi obsahujici priblizné

10 g ¢istého lihu. 100 ml vina tak pfedstavuje 1 jednotku alkoholu, 0,5 I 12stupniového

piva obsahuje 2 jednotky, 0,51 10stupnového piva predstavuje 1,5 jednotky a 25 ml

tvrdého alkoholu piedstavuje 1 jednotku alkoholu.

Tabulka 31 Srovnani tydenni konzumace alkoholu versus narodnost (jednotky

alkoholu)
Sm. Pocet
Narodnost | Primér | Median |odchylka| Minimum |Maximum | hodnot
Konzumace piva za |Vietnamska | 2,60 2,00 3,18 0 10 55
tyden Ukrajinska | 3,39 | 1,00 | 5,68 0 24 74
Mongolska 0,80 0,00 2,99 0 20 84
Konzumace vina za |Vietnamska | 0,71 0,00 2,02 0 10 55
tyden Ukrajinskd | 0,82 | 0,00 | 1,68 0 10 74
Mongolska 0,43 0,00 1,67 0 10 84
Konzumace Vietnamska | 0,60 0,00 2,04 0 10 55
destilatii za tyden  |Ukrajinska | 1,18 | 0,00 | 3,62 0 20 74
Mongolska 0,37 0,00 1,23 0 7 84

1 jednotka alkoholu = 10 g ¢istého lihu, N = 213 respondentt

Nejvétsi tydenni spotfebu piva, vina i destilatd udavala ukrajinska minorita. Druhou

nejvetsi spotiebu alkoholu vykazovali vietnamsti respondenti.

Tabulka 32 Konzumace alkoholu versus narodnost (Kruskal-Wallisiv test)

Dosazena hladina
Chi kvadrat | Pocet stupiid volnosti vyznamnosti
Konzumace piva za tyden 31,261 2 0,000
Konzumace vina za tyden 9,328 2 0,009
Konzumace destilatii za tyden 2,813 2 0,245

Kruskal-Wallistiv test prokazal statisticky vyznamné rozdily v konzumaci piva a vina,

konzumace lihovin se u srovnavanych narodnosti nelisi.
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Tabulka 33 Abstinence versus pohlavi

Pohlavi Abstinence
Ano Ne Celkem
Cetnosti Zena 63 61 124
Muz 30 53 83
Celkem 93 114 207
Radkova procenta Zena 50,8% 49,2% 100,0%
Muz 36,1% 63,9% 100,0%
Celkem 44,9% 55,1% 100,0%
Znaménkové schéma Zena +
Muz - +

Z vysledka vyplyva, Ze zeny vice abstinuji neZ Zeny. Vztah srovnavanych proménnych

je statisticky signifikantni (Fisheriv exaktni test = 4,320, df = 1, p = 0,046).

Tabulka 34 Srovnani tydenni konzumace alkoholu versus pohlavi (jednotky

alkoholu)
Sm. Pocet
Pohlavi | Pramér | Median |Odchylka | Minimum | Maximum | hodnot
Konzumace piva  |Zena 0,99 0,00 2,29 0 14 128
za tyden Muz 3,94 150 | 579 0 24 85
Konzumace vina |Zena 0,79 0,00 1,86 0 10 128
za tyden Muz 0,41 0,00 1,60 0 10 85
Konzumace Zena 0,33 0,00 1,29 0 10 128
destilati za tyden gy 128 | 000 | 358 0 20 85

1 jednotka alkoholu = 10 g ¢istého lihu, N = 213 respondentt

Z tabulky je zfejmé, Ze muzi-respondenti udavali ve spotfebé piva a destilatt vyssi

hodnoty nez zeny-respondentky. Naopak zeny-respondentky udavaly vyssi tydenni

konzumaci vina nez muzi-respondenti.

Tabulka 35 Konzumace alkoholu versus pohlavi (Mann-Whitney test)

Dosazena hladina
Mann-Whitney U Z vyznamnosti
Konzumace piva za tyden 3665,0 -4,604 0,000
Konzumace vina za tyden 4721,0 -2,309 0,021
Konzumace destilatii za tyden 4826,0 -2,339 0,019
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Porovnani pomoci Mann-Whitneyova testu prokazalo statistickou rozdilnost mezi

spottebou vSech srovnavanych alkoholickych napoji u muzi a zen.

Tabulka 36 Srovnani tydenni konzumace alkoholu versus generace (jednotky

alkoholu)
Sm. Pocet
Generace Pramér | Median |Odchylka| Minimum | Maximum | hodnot
e oy |15 [om [ ss | o | » [ w
?nge_ggilif)nerace 238 | 000 | 484 0 24 132
I(\éeljit)arﬁ generace 268 250 3.06 0 10 14
Vi tden (1829 ) | 014 | 000 | o4 | 0 e
??fge_ggilite)“emce 090 | 000 | 215 0 10 132
I(\éeljit)aréi generace 0,57 0.00 1.16 0 4 14
o st | oaa o0 | a7 | 0 | w0 | @
tyden (s?fggiggilggnerace 0,86 0.00 201 0 20 132
I(f?,(iji;aréi generace| ) 0.00 1.29 0 4 14

1 jednotka alkoholu = 10 g ¢istého lihu, N = 209 respondentt

Priimérna konzumace piva spolu s vékem mirné roste, nejvyssSi pramérné hodnoty

u vina a destilatli byly zaznamenany u stiedni generace.

Tabulka 37 Konzumace alkoholu versus generace (Kruskal-Wallisiv test)

Dosazena hladina
Chi kvadrat | Pocet stupnti volnosti vyznamnosti
Konzumace piva za tyden 3,747 2 0,154
Konzumace vina za tyden 6,631 2 0,036
Konzumace destilatil za tyden 3,458 2 0,177

Vysledky Kruskal-Wallisova testu vypovidaji 0 nevyznamnych rozdilech v konzumaci

piva a destilatl, statisticky vyznamna odli$nost byla nalezena pouze u konzumace vina.
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Dle spotieby alkoholu byli respondenti zatazeni do ¢ty kategorii: mirnd konzumace
alkoholu (0-10 jednotek alkoholu/tyden), vyssi konzumace alkoholu (11-20 jednotek
alkoholu/tyden), vysoka konzumace alkoholu (21-35 jednotek alkoholu/tyden) a velmi
vysoka konzumace alkoholu (36 jednotek alkoholu tydné a vice). Z celkového poctu
213 validnich odpovédi (100 %) mirné¢ konzumuje alkohol 91,5 % respondentd, 5,2 %
respondentll spada do vyssi kategorie konzumace alkoholu, 2,8 % respondenti ma
spotiebu alkoholu vysokou a 0,5 % respondenti ma spottebu alkoholu velmi vysokou.
Kwvili nizkému zastoupeni Cetnosti Vv kategoriich vysoké a velmi vysoka konzumace
alkoholu nebyl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi kategoriemi konzumace
a narodnosti, pohlavim a generaci. Znaménkové schéma atadkova procenta ptesto

sveéd¢i 0 rozdilech mezi porovnavanymi skupinami respondentti.

Tabulka 38 Kategorie konzumace alkoholu versus pohlavi (kontingenéni tabulka)

Pohlavi Hodnoceni spotieby alkoholu Celkem
Mirna Vyssi Vysoka Velmi vysoka

Cetnosti Zena 124 3 1 0 128
Muz 71 8 5 1 85
Celkem 195 11 6 1 213

Radkova Zena 96,9% 2,3% 0,8% 0,0% 100,0%

procenta Muz 83,5% 9,4% 5,9% 1,2% 100,0%
Celkem 91,5% 5,2% 2,8% 0,5% 100,0%

Znaménkové Zena +++ - - 0

schéma Muz - + + 0

Zeny byly vice zastoupeny V kategorii mirné konzumace alkoholu (0-10 jednotek
alkoholu tydn¢). Naopak muzi byli vyznamn¢ vice zastoupeni V kategorii vyssi a vysoké

konzumace alkoholu (11-20 a 21-35 jednotek tydné).

97




Tabulka 39 Porovnani prumérné tydenni konzumace alkoholu imigrantu s ¢eskou

populaci (jednotky alkoholu)

Napoj | Pohlavi Narodnost Primér Sm. Pocet Dosazena hladina
odchylka hodnot vyznamnosti
Pivo Muzi | CeSi 15,6
Vietnamci 3,19 3,48 26 0,000
Ukrajinci 6,45 7,29 32 0,000
Mongolové 1,67 4,43 27 0,000
Zeny Cesi 4.5
Vietnamci 2,07 2,85 29 0,000
Ukrajinci 1,06 2,09 42 0,000
Mongolové 0,39 1,91 57 0,000
Vino Muzi | CeSi 1,5
Vietnamci 0,62 2,04 26 0,036
Ukrajinci 0,5 1,81 32 0,004
Mongolové 0,11 0,42 27 0,000
Zeny Cesi 5,2
Vietnamci 0,79 2,02 29 0,000
Ukrajinci 1,07 1,54 42 0,000
Mongolové 0,58 2,00 57 0,000
Destilat | Muzi | CeSi 1,9
Vietnamci 0,62 2,10 26 0,005
Ukrajinci 2,47 5,22 32 0,542
Mongolové 0,52 1,40 27 0,000
Zeny Cesi 0,2
Vietnamci 0,59 2,03 29 0,314
Ukrajinci 0,19 0,67 42 0,927
Mongolové 0,3 1,15 57 0,521

Poznamka: vysledky za ¢eskou populaci byly ziskany ze studie Evopského vybérového
Setfent ..... (2011, s. 153),

Vysledky srovnani primérnych hodnot imigrantii S hodnotami ceské populace
vypovidaji 0 ,,vedouci tloze* domdacich spotiebitelii. Neprikazné vysledky v pouzitém
jednovybérovém t testu (dosazend hladina vyznamnosti p > 0,05) ukazuji na srovnatelné

primérné zkonzumované objemy pouze V kategorii destilatli, a to u Ukrajinci — muzi
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a také Zen vSech porovnavanych narodnosti. Ve vSech ostatnich ptipadech je spotteba

imigrantt statisticky vyznamn¢ nizsi.

Tabulka 40 Spotieba alkoholu versus vzdélani respondenti (jednotky alkoholu)

Vzdélani Sm. Pocet
Primér | Median | odchylka | Minimum | Maximum | hodnot
Spotieba | Zakladni nebo
alkoholu | odborné bez 3,70 1,0 5,99 0 30 109
za tyden | maturity
Stredoskolské
s maturitou 3,71 2,0 4,64 0 20 43
Vysokoskolské 1,72 0,0 2,77 0 12 53

Dle Kruskal-Wallisova testu byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi

spotfebou alkoholu a vzdélanim respondentli, kdy S nizSim vzdé€lanim rostla jejich

spotieba alkoholu. (chi kvadrat /2 = 6,602, df = 2, p = 0,037).

Tabulka 41 Uzivani navykovych latek

Cetnost Procenta Validni procenta
Validni Ne 204 82,9 98,1
Ano 4 1,7 1,9
Celkem 208 84,6 100,0
Vytazeno 38 15,4
Celkem 246 100,0

Z celkového poctu 208 validnich odpovédi neuziva navykové latky 98 % respondentt.

Kladné na tuto otdzku odpovédéla 2 % respondentd.
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4.4  Vyhodnoceni zdravotniho stavu respondenti (VS 1)

Tabulka 42 Zavislost mezi vyskytem nemoci a vybranymi ukazateli

Dosazena hladina vyznamnosti
Narodnost Pohlavi Generace Délka pobytu

Deprese 0,318 0,113 0,882

Chirurgické vykony 0,221 0,719 0,276 0,064
Onemocnéni ledvin 0,145 0,624 0,432 0,363
Onemocnéni zaludku 0,215 0,684 0,579 0,571
Revmatoidni onemocnéni 0,806 0,656 0,329 0,163
Srde¢ni onemocnéni 0,246 0,007

Vysoky krevni tlak 0,176

Fyzicka bolest 0,001 0,574 0,023 0,176
Uraz 0,537 0,041 0,638 0,335
Hepatitida A 0,599

Zavislost vyskytu nemoci versus narodnost, generace a délka pobytu byla testovana
Pearsonovym chi kvadrat testem. Zavislost vyskytu nemoci na pohlavi byla testovana
Fisherovym pfesnym testem.

Uvedeny jsou pouze vysledky, které spliuji podminku dostatecné vysokych
ocekavanych Cetnosti: ne vice nez 20 % bunék v kontingen¢ni tabulce ma ocekdvanou
Cetnost mensi nez 5.

Na zakladé dosazené hladiny vyznamnosti lze uCinit zavér, ze vyskyt fyzické bolesti
se méni V zavislosti na narodnosti (p = 0,001), véku respondentt (p = 0,023). Vyskyt
urazu (p =0,041) a vyskyt srde¢nich onemocnéni (p = 0,007) se méni V zavislosti na

pohlavi respondentt.
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Tabulka 43 Fyzicka bolest versus narodnost (kontingencni tabulka)

Narodnost Fyzicka bolest
Ano Ne Celkem
Cetnosti Vietnamska 8 52 60
Ukrajinska 23 57 80
Mongolska 5 67 72
Celkem 36 176 212
Radkova procenta |Vietnamska 13,3% 86,7% 100,0%
Ukrajinska 28,8% 71,2% 100,0%
Mongolska 6,9% 93,1% 100,0%
Celkem 17,0% 83,0% 100,0%
Znaménkové Vietnamska 0 0
schéma Ukrajinska +++ -
Mongolska -— ++

Znaménkové schéma potvrzuje, Ze fyzickou bolest ¢astéji uvadéli Ukrajinci, naopak
Ji méné trpi Mongolové. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni

(chi kvadrdt /4 = 13,571, df = 2, p = 0,001).

Tabulka 44 Vyskyt vybranych infek¢énich nemoci podle narodnosti — procenta

(osoby s nemoci Vv poslednich 12 mésicich)

Onemocnéni Viethamci Ukrajinci Mongolové

Ano | Ne | Celkem | Ano | Ne | Celkem | Ano | Ne | Celkem

HIV pozitivita, AIDS 0 | 100 100 0 | 100 100 0 | 100 100

Gonokokova infekce 0 100 100 15 | 985 100 24 | 97,6 100

Syfilis 23 | 97,7 100 0 [ 100 100 24 1976 100
Tuberkuléza 0 | 100 100 0 | 100 100 0 | 100 100
Hepatitida A 19,0 | 89,0 100 7,0 {930 100 9,2 1908 100
Hepatitida B 24 | 97,6 100 6,1 | 93,9 100 9,8 90,2 100

Vytazeny kategorie: nevim a neodpovédél/a

Onemocnéni HIV/AIDS a tuberkul6za nebyly diagnostikovany u Zadného respondenta.
Nejcastéji uvadénou hepatitidou U respondentii byla hepatitida typu A (Mongolové
9,2 %, Ukrajinci 7,0 % a Vietnamci 19 %. Hepatitidou typu B bylo infikovano 6,1 %
respondentti  z ukrajinské, 9,8 % z mongolské minority a2,4% z Vietnamu.

Gonokokové infekce (kapavka) uvedli dva respondenti, Slo 0 jednu Zenu ukrajinské
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(1,5%) ajednoho muze mongolské narodnosti (2,4 %). Syfilitidu prodélali dva

respondenti — zena z vietnamské minority (2,3 %) a muz mongolské narodnosti (2,4 %).

Vyzkumny soubor respondentt byl rozdélen do dvou heterogennich skupin. Prvni
skupina respondentti ptfedstavovala tzv. zdravé respondenty, ktefi neuvadéli zadné
onemocnéni. Druhou skupinu vybérového souboru tvofili respondenti, kteti uvadéli
alesponl jednu nemoc. Z celkového poctu 177 validnich odpovédi 44,1 % respondentti
neuvedlo zadné onemocnéni, naopak 55,9 % respondenti uvedlo alesponi jedno
onemocnéni.

Nasledn¢ bylo provedeno statistické testovani téchto dvou skupin respondentt
K vybranym ukazatelim jako narodnost, v€k, pohlavi, typ prace, pracovni podminky,

spokojenost s bydlenim, Zivotni trovni nebo piijmem.

Tabulka 45 Zdravotni stav (pfitomnost — nepfitomnost onemocnéni) versus vybrané

proménné
DosazZena hladina vyznamnosti — (*?hi kvadrat
test, Fischer presny test
Zdravotni stav

Nérodnost 0,038

Pohlavi 0,012"

Vek (generace) 0,085
Vzdélani 0,723
Spokojenost se zivotni Girovni 0,485
Spokojenost s bydlenim 0,276

Typ prace 0,010
Spokojenost s finanénim ohodnocenim 0,887
Spokojenost s pracovnimi podminkami 0,355

Prace v prasném prostiedi 0,237

Prace v hlu¢ném prostiedi 0,038

Z4t&7 toxickymi latkami 0,011°

Statisticky vyznamny vztah byl prokdzdn mezi zdravotnim stavem a narodnosti
(p =0,038), pohlavim respondenti (p =0,012), typem prace (p =0,010). Dale byl

prokazan statisticky vyznamny vztah mezi zdravotnim stavem respondentil a praci
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V hlu¢ném prostiedi (p = 0,038) a zatézi toxickymi latkami béhem pracovniho procesu

(p=0,011). Tésn¢ nebyl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vyskytem

onemocnéni versus generacni zafazeni respondentt (p = 0,085).

Tabulka 46 Zdravotni stav versus narodnost (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Vyhodnoceni zdravotniho stavu Celkem
S onemocnénim Bez onemocnéni
Cetnosti Vietnamska 24 24 48
Ukrajinska 36 37 73
Mongolska 38 16 54
Celkem 98 77 175
Radkova procenta Vietnamska 50,0% 50,0% 100,0%
Ukrajinska 49,3% 50,7% 100,0%
Mongolska 70,4% 29,6% 100,0%
Celkem 56,0% 44,0% 100,0%
Znaménkové schéma | Vietnamska 0 0
Ukrajinska 0 0
Mongolska + -

Srovnanim relativnich Cetnosti a znaménkového schématu je zfejmé, ze mongolska

skupina respondenti uvadéla Vv osobni anamnéze statisticky vyznamné Castéji

onemocnéni nez ostatni respondenti. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky

signifikantni (chi kvadrat /# = 6,551, df = 2, p = 0,038).

Tabulka 47 Zdravotni stav versus pohlavi (kontingen¢ni tabulka)

Pohlavi Vyhodnoceni zdravotniho stavu Celkem
S onemocnénim Bez onemocnéni
Cetnosti Zena 71 41 112
Muz 28 37 65
Celkem 99 78 177
Radkovéa procenta Zena 63,4% 36,6% 100,0%
Muz 43,1% 56,9% 100,0%
Celkem 55,9% 44,1% 100,0%
Znaménkové schéma | Zena ++ -
Muz - ++

Srovnanim relativnich €etnosti a znaménkového schématu je ziejmé, Ze Zeny uvadély

vV osobni anamnéze statisticky vyznamné castéji onemocnéni neZz muZi. Vztah

srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (Fischer presny test/y” = 6,887,

df =1, p = 0,012).
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Tabulka 48 Zdravotni stav versus generace (kontingen¢ni tabulka)

Generace Vyhodnoceni zdravotniho stavu
S onemocnénim | Bez onemocnéni | Celkem
Cetnosti Mlada generace (18-29 let) 22 28 50
Stredni generace (30-50 let) 68 41 109
Nejstarsi generace (51+) 7 7 14
Celkem 97 76 173
Radkova Mlada generace (18-29 let) 44,0% 56,0% 100,0%
procenta Stredni generace (30-50 let) 62,4% 37,6% 100,0%
Nejstarsi generace (51+) 50,0% 50,0% 100,0%
Celkem 56,1% 43,9% 100,0%
Znaménkové | Mlada generace (18-29 let) - +
schéma Stfedni generace (30-50 let) + -
Nejstarsi generace (51+) 0 0

Respondenti stiedni generace uvadéli Castéji onemocnéni nez mladsi respondenti. Vztah

srovndvanych proménnych je na hranici

1 = 4,932, df = 2, p = 0,085).

statistick¢ signifikance (chi kvadrat

Tabulka 49 Zdravotni stav versus prace vV hlu¢ném prostiedi (kontingenéni tabulka)

Pracujete v hlu¢ném prostiedi Vyhodnoceni zdravotniho stavu Celkem
S onemocnénim | Bez onemocnéni
Cetnosti Ano, spiSe ano 50 24 74
Nékdy ano, nékdy ne 13 18 31
Spise ne, ne 21 19 40
Celkem 84 61 145
Radkova procenta Ano, spiSe ano 67,6% 32,4% 100,0%
Nékdy ano, nékdy ne 41,9% 58,1% 100,0%
Spise ne, ne 52,5% 47 5% 100,0%
Celkem 57,9% 42,1% 100,0%
Znaménkové schéma | Ano, spiSe ano + -
Nékdy ano, nékdy ne - +
Spise ne, ne 0 0

Otdzka ,, Pracujete v hlucném prostiedi? “ byla rekategorizovana z'5 na 3 kategorii: 1) ano a

spise ano, 2) nekdy ano, nekdy ne, 3) spise ne a ne

Respondenti, ktefi pracuji v prostiedi S vyssi mirou hluku, uvadéli vyssi pocet nemoci

nez ostatni respondenti. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni

(chi kvadrdt /* = 6,558, df = 2, p = 0,038).
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Tabulka 50 Zdravotni stav versus prace se zatézi toxickymi latkami (kontingen¢ni
tabulka)

Vystaveni chemické zatézi, radiaci ¢i Vyhodnoceni zdravotniho stavu Celkem
toxické zatézi pii praci S onemocnénim | Bez onemocnéni
Cetnosti Ano 24 6 30
Ne 51 44 95
Celkem 75 50 125
Radkova procenta Ano 80,0% 20,0% 100,0%
Ne 53,7% 46,3% 100,0%
Celkem 60,0% 40,0% 100,0%
Znaménkové schéma Ano + -
Ne - +

Odpoved’ nevim byla vyrazena ze statistického testovani.

Zcela dle o¢ekavani je mezi respondenty S piitomnosti nemoci vyrazné vice osob, které
udavaly zatéz toxickymi (chemickymi) latkami aradiaci béhem prace. Vztah
srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (Fischer pfesny test | > = 6,579,

df =1, p = 0,011).

4.5 Vybrané ukazatele socidlni situace a subjektivni vnimani zdravi (VS 1)

Na otazku ,,Jak hodnotite své zdravi? “ mohli respondenti zvolit nasledujici odpoved”:
velmi dobré, dobré, primérné (ani dobré, ani Spatné), Spatné a velmi Spatné. Po
rekategorizaci do tii skupin odpovédi byly ziskany tyto vysledky: z celkového poctu
226 validnich odpovédi velmi dobie az dobie hodnotilo své zdravi 34,5 % respondent,
60,6 % vnimalo své zdravi jako neutrdlni a 4,9 % respondentii se citilo Spatné az velmi

Spatné.
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Tabulka 51 Subjektivni vnimani zdravi respondenty versus fyzicka bolest

(kontingenc¢ni tabulka)

Fyzicka bolest Subjektivni vnimani zdravi Celkem
Velmi dobré, Primérné Spatné, velmi
dobré Spatné
Cetnosti Ano 4 25 7 36
Ne 72 101 3 176
Celkem 76 126 10 212
Rédkova Ano 11,2% 69,4% 19,4% 100,0%
procenta Ne 40,9% 57,4% 1,7% 100,0%
Celkem 35,8% 59,4% 4,8% 100,0%
Znaménkové | Ano - 0 +++
schéma Ne +++ 0 -

Kontingen¢ni tabulka jasné ukazuje, Ze respondenti trpici fyzickou bolesti hodnoti sviij
zdravotni stav ziidka jako dobry, pfevazuje primérné az Spatné hodnoceni. Vztah
srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat /* = 28,073, df = 2,
p < 0,001).

Vzhledem k nizkému =zastoupeni tfeti kategorie subjektivniho vnimani zdravi
(,,Spatné, velmi Spatné*) byl zaznamenan pouze jediny statisticky priikkazny vliv, a to
u fyzické bolesti. Po vylouceni této kategorie se projevila zavislost subjektivniho

vnimani zdravi na narodnosti a vzdéelani.

Tabulka 52 Subjektivnhi vnimani zdravi respondenty versus narodnost

(kontingencni tabulka)

Narodnost Subjektivni hodnoceni zdravi Celkem
Velmi dobré, dobré Primérné
Cetnosti Vietnamska 12 49 61
Ukrajinska 21 55 76
Mongolska 42 33 75
Celkem 75 137 212
Radkovéa procenta Vietnamska 19,7% 80,3% 100,0%
Ukrajinska 27,6% 72,4% 100,0%
Mongolska 56,0% 44,0% 100,0%
Celkem 35,4% 64,6% 100,0%
Znaménkové schéma Vietnamska - ++
Ukrajinska 0 0
Mongolska +++ -
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Z kontingen¢ni tabulky vyplyva, ze mongolsti respondenti hodnoti své zdravi vyznamné
lépe nez ostatni narodnostni skupiny respondentii. Vztah srovnavanych proménnych je

statisticky signifikantni (chi kvadrat /;(2 = 22,528, df = 2, p < 0,001).

Graf 14 Stépeni zkoumaného souboru dle zivislé proménné — subjektivni vnimani

,
zdravi
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Graf 14 zobrazuje $tépeni souboru dle zavislé proménné ,,subjektivni vnimani zdravi.
Metoda CHAID hled4 v kazdém kroku nezdvislou proménnou, kterd ma nejsilnéjsi
vztah Kk zavislé proménné. Nezavislymi proménnymi byli zvoleny narodnost, vék,
ptitomnost fyzické bolesti a hodnoceni psychické a fyzické zatéze v praci. Procento
chybné zarazenych udaju bylo 32,3 % (Risk Estimate 0,323), standardni chyba odhadu
byla 3,1 % (0,031).

Subjektivni vnimani zdravi ma nejsiln€j$i vztah K narodnosti respondentd.
Rozhodovacim stromem byly uréeny dvé skupiny respondentli. Subjektivni vnimani
zdravi mongolské skupiny respondentii bylo natolik odlisné (velmi dobré a dobré
52,8 %, neutralni 41,8 %), Ze tato skupina respondenti byla vyclenéna zvlast.
Statisticky vyznamné ,hafe* vnimali své zdravi ukrajinSti a vietnamsti respondenti.
Jejich hodnoceni zdravi nebylo vyznamné odlisné, proto byli spojeni do jedné kategorie
(velmi dobré a dobré 21,8 %, neutralni 70,7 %, Spatné a velmi Spatné 7,5 %). Pro
mongolskou skupinu respondentti sledované proménné nebyly vyznamnymi faktory
(prediktory), které by jejich subjektivni vnimani zdravi ovliviiovaly.

U vietnamské a ukrajinské minority byla prokazana negativni korelace mezi jejich
hodnocenim zdravi a pfitomnosti fyzické bolesti a psychické zatéze. Subjektivné ,hife*
hodnotili své zdravi respondenti, ktefi zaroven udavali ptitomnost fyzické bolesti
a psychickou z4téZ v zaméstnani. Neceld tietina (26,4 %) respondentti, kterd v 0sobni
anamnéze neudavala ptitomnost fyzické bolesti, hodnotila své zdravi jako ,,dobré
a velmi dobré*. Oproti tomu pouze 9,8 % respondentt s fyzickou bolesti hodnotilo své
zdravi v kategorii ,,dobré a velmi dobré*. Respondenti s fyzickou bolesti a s psychickou
zatézi v zaméstndni hodnotili své zdravi pouze Vv kategorii neutralni a Spatné (80 %) az
velmi Spatné (20 %). VEk ani fyzicka zatéZz v zaméstnani nebyly vyznamnymi ukazateli

subjektivniho vnimani zdravi respondenti.
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Tabulka 53 Schopnost porozumét mluvenému c¢eskému slovu versus

(kontingenc¢ni tabulka)

narodnost

Narodnost Rozumim mluvenému ¢eskému slovu™
Vyborng, Spatng, velmi
velmi dobfte Dobi'e Spatné Celkem
Cetnosti Vietnamska 8 20 35 63
Ukrajinska 36 36 11 83
Mongolska 9 43 28 80
Celkem 53 99 74 226
Radkova Vietnamska 12,7% 31,7% 55,6% 100,0%
procenta Ukrajinska 43,4% 43,4% 13,2% 100,0%
Mongolska 11,2% 53,8% 35,0% 100,0%
Celkem 23,5% 43,8% 32,7% 100,0%
Znaménkové Vietnamska - - +++
schéma Ukrajinska +++ 0 ———
Mongolska - + 0

*odpovedi byly

rekateforizovdany z 5 na 3 kategorie: 1)vwborné a velmi dobre, 2)dobie, 3)

Spatné a velmi Spatné

Srovndnim relativnich cetnosti a znaménkového schématu je zfejmé, Ze Ukrajinci

rozumi ¢eskému jazyku statisticky vyznamné 1épe nez Vietnamci a Mongolové. Naopak

Vietnamci

rozumi

Ceskému jazyku statisticky vyznamné hife nez Ukrajinci

a Mongolové. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat

1/ = 45,899, df = 4, p < 0,001).
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Tabulka 54 Hodnoceni jednani lékaia pii prijeti do nemocnice versus narodnost

(kontingenc¢ni tabulka)

Narodnost Jednani 1ékari pti pfijeti do nemocnice bylo
distojné*
ano, spiSe ano prumérné spise ne, ne Celkem
Cetnosti Vietnamska 27 14 2 43
Ukrajinska 32 8 4 44
Mongolska 35 5 12 52
94 27 18 139
Radkova Vietnamska 62,8% 32,6% 4,6% 100,0%
procenta Ukrajinska 72,7% 18,2% 9,1% 100,0%
Mongolska 67,3% 9,6% 23,1% 100,0%
67,7% 19,4% 12,9% 100,0%
Znaménkové | Vietnamska 0 ++ 0
schéma Ukrajinska 0 0 0
Mongolska 0 - ++

*odpoveédi byly rekategorizoviny z 5 na 3 odpovédi: 1)ano a spise ano, 2) priumérné, 3) spise ne

ane

Vztah srovnavanych proménnych (narodnosti ahodnocenim jednani Iékait) je
statisticky signifikantni (chi kvadrat /y* = 13,659, df =4, p=0,008). Mongolsti
respondenti statisticky vyznamné méné hodnotili jednani 1ékait pii ptijeti do nemocnice

jako diistojné nez ostatni skupiny respondentu.
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Graf 15 Komunika¢ni bariéry pri cerpani zdravotni péce imigranty

(korespondencni analyza)
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Dimension 1

Dle korespondencni analyzy, ktera odhaluje statisticky vyznamné vztahy mezi
sledovanymi proménnymi, mongolskd minorita vyznamné vice hodnotila chovani
zdravotniki K jejich osob¢ jako neduistojné. Piestoze hodnoti svoji schopnost porozumét
¢eskému jazyku jako dobrou, ukazuje se, ze jsou pro n¢ podané informace zdravotniky
nesrozumitelné. Pro ukrajinskou minoritu byly podavané informace zdravotniky
nejsrozumitelnéj$i, coz bylo statisticky vyznamné podmin€éno vybornou schopnosti
porozumét ¢eskému jazyku. Zaroven chovani zdravotnickych pracovniki K jejich osobé
hodnotili jako distojné. Pfestoze vietnamsti respondenti hodnotili svou schopnost

porozumét ¢eskému jazyku jako Spatnou, hodnotili srozumitelnost podanych informaci

jako primérnou (+/— srozumitelné).
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4.6 Identifika¢ni udaje — vyzkumny soubor 2 (n = 236)

Tabulka 55 Piehled zakladnich charakteristik respondentu 1

Cetnost | Procenta ‘ Validni procenta
Narodnost
Vietnamska 50 21,2 21,2
Ukrajinska 135 57,2 57,2
Mongolska 51 21,6 21,6
Celkem 236 100,0 100,0
Typ pobytu
Pobyt s vizem nad 90 dni 40 16,9 18,8
Dlouhodoby pobyt 97 41,2 45,5
Piechodny pobyt 7 3,0 3,3
Trvaly pobyt 69 29,2 32,4
Celkem 213 90,3 100,0
Vyfazeno 23 9,7
Celkem 236 100,0
Délka pobytu
1-4 roky véetné 40 16,9 22,6
5-10 let 78 33,1 44,1
11 a vice let 59 25,0 33,3
Celkem 177 75,0 100,0
Vyfazeno 59 25,0
Celkem 236 100,0
Diivod pobytu
Studium a praxe 15 6,4 7,1
Podnikéni na ZL 26 11,0 12,3
Zaméstnani 126 53,4 59,4
Slouceni rodiny 38 16,1 17,9
Nelegalni pobyt 7 3,0 3,3
Celkem 212 89,9 100,0
Vytazeno 24 10,1
Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 236 respondenti (100 %) pochazelo 50 respondentd z Vietnamu
(21,2 %), 135 respondentu z Ukrajiny (57,2 %) a51 z Mongolska (21,6 %). 133
respondentt byly Zeny (56,4 %) a 103 muZi (43,6 %).
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Tabulka 56 Piehled zakladnich charakteristik respondentu 2

Cetnost Procenta Validni procenta

Kraj — misto pobytu respondenti
hlavni mésto Praha 133 56,4 56,4
JihoCesky kraj 103 43,6 43,6
Celkem 236 100,0 100,0

Pohlavi
Zena 133 56,4 56,4
Muz 103 43,6 43,6
Celkem 236 100,0 100,0
Generacni zarazeni
Mlada generace (18-29 let) 53 22,5 25,0
Stfedni generace (30-50 let) 126 53,4 59,4
Star$i generace (51+) 33 14,0 15,6
Celkem 212 89,9 100,0
Vyrazeno 24 10,1
Celkem 236 100,0
Nejvyssi dosazené zdélani

Zakladni 63 26,7 29,9
Odborné bez maturity 76 32,2 36,0
Stiedoskolské s maturitou 33 14,0 15,6
Vysokoskolské 39 16,5 18,5
Celkem 211 89,4 100,0
Vytazeno 25 10,6
Celkem 236 100,0

Z celkového pocétu 236 respondenti (100 %) zije 103 respondentt (43,6 %)
v JihoCeském kraji a 133 respondenti (56,4 %) ma misto bydlisté v hlavnim mésté
Praha.

Z celkového poctu 211 validnich odpovédi (100 %) ma 63 respondentt zakladni
vzdélani (29,9 %), 76 odborné bez maturity (36,0 %), 33 stfedoSkolské s maturitou
(15,6 %) a 39 respondentd dosahlo vysokoskolského vzdélani (18,5 %).
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4.7 Vyhodnoceni socialni determinanty zdravi ,,Prace“ (VS 2)

Tabulka 57 Ukazatele socioprofesni pozice (vzdélani, mzda a zaméstnani) versus

vybrané ukazatele

Ukazatele Dosazena hladina vyznamnosti
socioprofesniho o

Narodnost Pohlavi Nostrifikace vzdélani Vzdélani
statusu
Vzdélani 0,000 0,777 0,823 -
Mzda 0,000 0,822 0,009 0,064
Typ zamé&stnani - 0,020 - 0,064

Ve vyzkumu byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi ndrodnosti respondentt
a jejich vzdélanim (p < 0,001) a mzdou (p < 0,001). Dale byl prokazan vztah mezi
typem zaméstnani a pohlavim respondentd (p = 0,020), nostrifikaci vzdélani a mzdou
respondentt (p = 0,009). Nebyl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim

respondentll — zaméstnanim (p = 0,064) a mzdou (0,064).

Tabulka 58 Vyuziti kvalifikace v zaméstnani v CR

Cetnosti | Procenta Validni procenta Kumulativni procenta
Ano 37 15,7 20,1 20,1
Ne 147 62,3 79,9 100,0
Celkem 184 78,0 100,0
Neodpovédélo 52 22,0
Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 184 respondentt (100,0 %), kteti odpovidali na danou otazku, 37
vyuzilo kvalifikaci pfi hledani zaméstnani v CR (20,1 %), 147 kvalifikaci nevyuzilo
(79,9 %).

Odpovédi respondenttt na otazku ,,Kolik cini VaSe cista mésicni mzda?“ byly
zafazeni do Sesti kategorii: 0-5000 K¢, 5 100-10 000 K¢, 10 100-15 000 K¢,
15 100-20 000 K¢, 20 100-25 000 K¢, 25 100-30 000 K¢, 30 100-35 000 K¢, Po
rekategorizaci do ¢tyi skupin odpovédi byly dostany tyto vysledky: z celkového poctu
185 validnich odpovédi 47 respondenti udavalo €istou mési¢ni mzdu do 10 000 K¢&

(25,5 %). Od 10 100 K¢ do 20 000 K¢ mési¢né vydéla 107 respondent (57,8 %). Mzdu
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od 20 100 K¢ az 30 000 K¢ pobira 25 respondentt (13,5 %) a 6 respondentti mesicné
vydéla vice nez 30 100 K& (3,2 %). Zduvodu nizkého poctu cetnosti V posledni

kategorii odpovédi byla tato kategorie pri statistickém testovani vyrazena.

Tabulka 59 Cista mzda respondenti versus nostrifikace vzdélani

Vyuziti kvalifikace Cista mési¢ni mzda

v zaméstndni do 10 000 K& | 10 100-20 000 K& | 20 100-30 000 K& | Celkem

Cetnosti ANo 4 22 10 36
Ne 41 79 15 135
Celkem 45 101 25 171

Radkova Ano 11,1% 61,1% 27,8% 100,0%

procenta Ne 30,4% 58,5% 11,1% 100,0%
Celkem 26,3% 59,1% 14,6% 100,0%

Znaménkové |Ano - 0 +

schéma Ne + 0 _

Pozndamka: Z ditvodu nizkého poctu Cetnosti v kategorii 30 100 a vice byla tato kategorie pri
statistickéem testovani vyrazena.
Ze srovnani relativnich ¢etnosti a znaménkového schématu je ziejmé, Ze Suznanim

a vyuzitim kvalifikace Vv zaméstnani roste ivySe vydélku. Vztah srovnavanych

proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat /2* = 9,438, df = 2, p = 0,009).
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Tabulka 60 Kategorie zaméstnani respondentii

Kategorie 5 Kumulativni
Cetnost Procenta |Validni procenta procenta

Védecti a odborni pracovnici 4 1,7 2,3 2,3

Technicti, .zvd’ravotmctlr . 14 6.4 8,5 107

a pedagogicti pracovnici

Nizsi adrm‘lmlsvtratlrvr‘n 8 3.4 45 153

pracovnici (Ofednici)

Pracovnici ve sluzbach

2 obchods 28 11,9 15,8 31,1

Kvahlekcv)van} delIllC.l ’ 3 13 17 32.8

V zemédélstvi a lesnictvi

R’emesl‘nlcl a kyﬁllflkovanl 29 9.3 12.4 45,2

vyrobci, opravari

Obsluha stroji a zatizeni 15 6,3 8,5 53,7

P?mf)gnl a nekvalifikovani 83 34,7 46,3 1000

délnici

Celkem 177 75,0 100,0

Vytazeno 59 25,0

Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 177 ekonomicky aktivnich respondentti (100 %) 83 respondentli
ziskalo pfedev§im pomocnd a nekvalifikovand pracovni mista (46,3 %), 28 mista ve
sluzbach a obchod¢ (15,8 %) a 22 mista v femesIné vyrobé (12,4 %).

Nasledné byly kategorie zaméstnani rekategorizovany do tiech kategorii: 1. Cisté
intelektualni zaméstnani (védecti pracovnici, niz$i administrativni pracovnici), 2.
kombinace intelektualni a manudlni prace (technicti, zdravotnicti a pedagogiCti
pracovnici a provozni pracovnici ve sluzbach aobchod€), 3. Manudlni typ préce
(kvalifikovani délnici v zemédé&lstvi a lesnictvi, femeslnici, obsluha stroji a zafizeni

a pomocni délnici).
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Tabulka 61 Typ prace versus narodnost respondenti

Narodnost Typ prace
Intelektualni Kombinace | Manualni Celkem
Cetnosti Vietnamska 0 16 12 28
Ukrajinska 5 24 83 112
Mongolska 7 2 28 37
Celkem 12 42 123 177
Radkova procenta |Vietnamska 0,0% 57,1% 42,9% 100,0%
Ukrajinska 4,5% 21,4% 74,1% 100,0%
Mongolska 18,9% 5,4% 75,7% 100,0%
Celkem 6,8% 23,7% 69,5% 100,0%

Z kontingencni tabulky vyplyva, Ze vietnamsti respondenti zastavaji mista technickych,
zdravotnickych a pedagogickych pracovniki a pracovniki ve sluzbach a obchodé.
UkrajinSti a mongolsti respondenti pracuji pfedevSim jako kvalifikovani délnici

v zemé&délstvi a lesnictvi, femeslnici, obsluha strojli a zatizeni a pomocni délnici.

Tabulka 62 Rizikové faktory pracovniho prostiedi versus pohlavi, narodnost, vék

a typ prace respondenti

Pracovni podminky DosaZena hladina vyznamnosti
Pohlavi Vek Narodnost

Sexualni obtéZzovani, psychologicky natlak 0,423 - -
Diskriminace 0,878 0,195 0,019
Nésili nebo vyhrozovani nasilim - - -
Casova tisen, nadmérné pracovni zatizeni 0,961 0,534 0,001
Chemikalie, prach, zplodiny, kout, plyny 0,889 - 0,003
Hluk, vibrace 0,005 0,327 0,000
Prace Vv nepfirozené poloze, ptenaseni tézkych véci.... 0,089 0,238 0,020
Riziko urazu 0,000 0,289 0,000
Pocet pracovnich dnti v tydnu 0,545 - 0,048
Pocet pracovnich hodin béhem 24 hod. 0,794 - 0,001

Chi kvadrat test prokazal statisticky vyznamny vztah mezi ndrodnosti respondentl
a témito nepfiznivymi pracovnimi podminkami: diskriminace (p = 0,019), nadmérné
pracovni zatizeni (p = 0,001), chemicka a toxicka zatéz (p = 0,003), zvySend mira hluku
(p <0,001), prace Vv neptirozené poloze (p = 0,020) a riziko urazu (p < 0,001). Dale byl

prokazan vztah mezi pohlavim respondentli a zvySenou mirou hluku v zaméstnani (p =
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0,005) a rizikem trazu (p < 0,001). Kruskal Wallistv test prokazal statisticky vyznamny
vztah mezi narodnosti respondentii a poctem pracovnich dni Vvtydnu (p = 0,048),

poctem pracovnich hodin béhem 24 hod. (p = 0,001).

Tabulka 63 Sexualni obtéZovani, psychologicky natlak na pracovisti

Cetnost Procenta | Validni procenta | Kumulativni procenta
Z4dné pasobeni 96 40,7 84,2 84,2
Mirné puisobeni 17 7,2 14,9 99,1
Silné plsobeni 1 0,4 0,9 100,0
Celkem 114 48,3 100,0
Vytazeno 122 51,7
Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 114 respondentt (100 %), ktefi na poloZenou otazku odpovidali,
hodnotil jeden respondent miru sexualniho obtézovani a psychologického natlaku
Vv zaméstnani jako silnou (0,9 %), 17 respondentd jako mirnou (14,9 %) a96
respondenti. neni vystaveno Zadnému sexudlnimu obtéZovani poptipadé

psychologickému natlaku v zaméstnani (84,2 %).

Tabulka 64 Diskriminace na pracovisti versus narodnost respondenti

(korespondenc¢ni analyza)

Narodnost Diskriminace v zaméstnani
Z4adné Mirné Silné Celkem
Cetnosti Vietnamska 19 4 0 23
Ukrajinska 38 25 14 77
Mongolska 11 9 1 21
Celkem 68 38 15 121
Radkova procenta Vietnamska 82,6% 17,4% 0% 100,0%
Ukrajinska 49,4% 32,5% 18,1% 100,0%
Mongolska 52,4% 42,9% 4,7% 100,0%
Celkem 56,2% 31,4% 12,4% 100,0%
Znaménkové schéma |Vietnamska ++ 0 -
Ukrajinska - 0 ++
Mongolska 0 0 0
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Z celkového poctu 121 respondentd (100 %), kteti na polozenou otazku odpovidali, ma
15 respondentl pocit silné diskriminace vV zaméstnani (12,4 %), 38 mirné (31,4 %) a 68
respondentll neni V zaméstnani vystaveno zadné diskriminaci (56,2 %).

Z kontingencni tabulky vyplyva, ze ukrajinskd skupina respondenti pocituje
statisticky vyznamné casté€ji diskriminaci V zaméstnani (18,1 %) nez ostatni skupiny
respondentl (Vietnamei — 0 %; Mongolové — 4,7 %). Vztah srovnadvanych proménnych

je statisticky signifikantni (chi kvadrat /= 11,812, df = 4, p = 0,019).

Tabulka 65 Nasili nebo vyhrozovani nasilim na pracovisti

Cetnost | Procenta Validni procenta Kumulativni procenta
Z&dné pasobeni 106 44,9 93,0 93,0
Mirné pasobeni 6 2,6 5,2 98,2
Silné plisobeni 2 0,8 1,8 100,0
Celkem 114 48,3 100,0
Vytazeno 122 51,7
Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 114 respondentd (100 %), ktefi na poloZenou otazku odpovidali,
méli 2 respondenti pocit silného nasili nebo vyhrozovani nasilim v zaméstnani (1,8 %),
6 respondentt hodnoti nasili jako mirné (5,2 %) a 106 respondentii nejsou vystaveni

zadnému nasili nebo vyhrozovani nasilim v zaméstnani (93,0 %).
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Tabulka 66 Nadmérné pracovni pietiZeni versus narodnost (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Nadmérné pracovni pietizeni
(Casova tisen)
Zadné Mirné Silné Celkem
Cetnosti Vietnamska 2 28 12 42
Ukrajinska 30 34 22 86
Mongolska 10 7 11 28
Celkem 42 69 45 156
Radkova procenta Vietnamska 4,8% 66,7% 28,5% 100,0%
Ukrajinska 34,9% 39,5% 25,6% 100,0%
Mongolska 35,7% 25,0% 39,3% 100,0%
Celkem 26,9% 44,2% 28,9% 100,0%
Znaménkové schéma |Vietnamska - +++ 0
Ukrajinska + 0 0
Mongolské 0 - 0

Z celkového poctu 156 respondentii (100 %), kteti na polozenou otazku odpovidali, ma

45 respondentll V zaméstnani pocit nadmérného pracovniho zatizeni (28,9 %), 69

respondentll hodnoti pracovni zatiZzeni jako mirné (44,2 %) a 42 respondentii nema pocit

casové tisné v zaméstnani (26,9 %).

Ze znaménkového schématu je ziejmé, ze vietnamsti respondenti hodnotili své

pracovni zatizeni vy$$i nez ostatni respondenti a naopak Ukrajinci hodnoti své pracovni

zatizeni nizs§i nez Asiaté. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni

(chi kvadrat /f = 19,416, df = 4, p = 0,001).
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Tabulka 67 Zatéz chemikaliemi, kouiem, plyny, toxickymi zplodinami versus

narodnost (kontingencni tabulka)

Narodnost Zateéz chemikaliemi, koufem, plyny, toxickymi zplodinami
V zaméstnani
Z4adné Mirné Silné Celkem
Cetnosti Vietnamska 18 1 1 20
Ukrajinska 42 29 14 85
Mongolska 12 3 7 22
Celkem 72 33 22 127
Radkova procenta |Vietnamska 90,0% 5,0% 5,0% 100,0%
Ukrajinska 49,4% 34,1% 16,5% 100,0%
Mongolské 54,5% 13,6% 31,9% 100,0%
Celkem 56,7% 26,0% 17,3% 100,0%
Znaménkové Vietnamska +++ - 0
schéma Ukrajinskd - o 0
Mongolska 0 0 +

Z celkového poctu 127 respondentti (100 %), kteti na poloZenou otazku odpovidali, je
22 respondentl V zaméstnani siln€ vystaveno chemické a toxické zatézi (17,3 %), 33
respondentll hodnoti chemickou zatéz v zaméstnani jako mirnou (26,0 %) a 72
respondentll nema pocit chemické a toxické zatéZze v zaméstnani (56,7 %).

Z kontingencni tabulky vyplyva, ze vietnamsti respondenti jsou V zaméstnani
zatizeni niz§i chemickou-toxickou zat&zi (90,0 %) nez Ukrajinci (49,4 %) a Mongolové
(54,5 %). Naopak mongolsti respondenti jsou Vzaméstnani nejvice vystaveni
chemikaliim, koufem, plyny ajinymi toxickymi zplodinami (31,9 %). Vztah
srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat /* = 16,028 df = 4,
p = 0,003).
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Tabulka 68 Zatéz hlukem nebo vibracemi versus pohlavi (kontingen¢ni tabulka)

Pohlavi Zatéz hlukem nebo vibracemi
Zadné Mirné Silné Celkem
Cetnosti Zena 45 18 12 75
Muz 18 17 20 55
Celkem 63 35 32 130
Radkova procenta Zena 60,0% 24,0% 16,0% 100,0%
Muz 32,7% 30,9% 36,4% 100,0%
Celkem 48,5% 26,9% 24,6% 100,0%
Znaménkové schéma  |Zena ++ 0 --
Muz -- 0 ++

Z celkového poctu 130 respondentii (100 %), ktefi na polozenou otdzku odpovidali, je
(13,6 %),

35 respondentd  hodnoti hlu¢nost pracovniho prostfedi jako mirnou (26,9 %)

32 respondentli Vzaméstnani silné¢ vystaveno hlu¢nému prostiedi
a 63 respondentti neni vystaveno hlu¢énému pracovnimu prostiedi (26,7 %).

Zeny jsou V zaméstnani vystaveni niz§i mife hluku (60,0 %) nez muzi (32,7 %)
a naopak muzi jsou V zaméstnani vystaveni vyssi mife hluku (36,4 %) nez zeny (16,0
%). Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat
1/ = 10,778, df = 2, p = 0,005).

Tabulka 69 Zatéz hlukem nebo vibracemi versus narodnost (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Z4t¢z hlukem nebo vibracemi
Z4adna Mirna Silna Celkem
Cetnosti Vietnamska 19 0 1 20
Ukrajinska 36 26 23 85
Mongolska 8 9 8 25
Celkem 63 35 32 130
Radkova procenta Vietnamska 95,0% 0% 5,0% 100,0%
Ukrajinska 42,4% 30,6% 27,0% 100,0%
Mongolska 32,0% 36,0% 32,0% 100,0%
Celkem 48,5% 26,9% 24,6% 100,0%
Znaménkové schéma |Vietnamska +++ -- -
Ukrajinska 0 0 0
Mongolska 0 0 0
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Vietnamskd skupina respondentl je statisticky vyznamné méné zatizend vV zaméstnani
hlukem avibracemi neZz ostatni narodnosti respondentd. Vztah srovnavanych

proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat /* = 21,451, df = 4, p < 0,001).

Tabulka 70 Pienaseni tézkych véci, prace v neprirozené poloze

Cetnost | Procenta Validni procenta Kumulativni procenta
Z4dné plisobeni 83 35,2 66,9 66,9
Mirné puisobeni 31 13,1 25,0 91,9
Silné plsobeni 10 4,2 8,1 100,0
Celkem 124 52,5 100,0
Vytazeno 112 47,5
Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 124 respondentti (100 %), ktefi na poloZenou otdzku odpovidali, je
10 respondentli vV zaméstnani silné vystaveno praci V nepiirozené poloze (8,1 %), 31
respondentl prenasi vV zaméstnani tézké véci méné Casto (25,0 %) a 83 respondentl
neprenasi vV zaméstnani tézké véci (66,9%).

Z ditvodu malého poctu cetnosti byla kategorie silné puisobeni vyrazena pro statisticke testovani.

Tabulka 71 Prenaseni tézkych véci, prace v neprirozené poloze versus narodnost

(kontingencni tabulka)

Narodnost Ptendseni tézkych véci, prace v neptirozené poloze
Z4adné Mirné Celkem
Cetnosti Vietnamska 19 1 20
Ukrajinska 54 22 76
Mongolska 10 8 18
Celkem 83 31 114
Radkova procenta Vietnamska 95,0% 5,0% 100,0%
Ukrajinska 71,1% 28,9% 100,0%
Mongolska 55,6% 44,4% 100,0%
Celkem 72,8% 27,2% 100,0%
Znaménkové schéma | Vietnamska + -
Ukrajinska 0 0
Mongolska 0 0
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Vietnamska skupina respondenttl je statisticky vyznamné méné zatizena v zaméstnani
pfenaSenim tézkych véci apraci Vneptfirozené poloze nez ostatni narodnosti
respondentl. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrdat

1 =1,799, df = 2, p = 0,020).

Tabulka 72 Riziko urazu na pracovisti versus pohlavi (kontingen¢ni tabulka)

Pohlavi Riziko Grazu
Zadné Mirné Silné Celkem
Cetnosti Zena 47 15 8 70
Muz 18 27 14 59
Celkem 65 42 22 129
Radkova procenta Zena 67,1% 21,4% 11,5% 100,0%
Muz 30,5% 45,8% 23,7% 100,0%
Celkem 50,4% 32,6% 17,0% 100,0%
Znaménkové schéma  |Zena +++ -- 0
Muz ++ 0

Z celkového poctu 129 respondentii (100 %), ktefi na polozenou otdzku odpovidali, je
22 respondentli V zaméstnani siln€ vystaveno riziku trazu (17,0 %), 42 respondentli
mirnému riziku urazu (32,6 %) a 65 respondentd minimalnimu az Zadnému riziku
(50,4 %).

Zeny jsou V zamé&stnani vystaveni niz§imu riziku urazi (67,1 %) nez muzi (30,5 %).
Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi kvadrat /¢ = 17,190,
df = 2, p <0,001).
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Tabulka 73 Riziko uirazu na pracovisti versus narodnost (kontingen¢ni tabulka)

Narodnost Riziko trazu
Z4dné Mirné | Silné Celkem
Cetnosti Vietnamska 20 0 0 20
Ukrajinska 35 36 16 87
Mongolska 10 6 6 22
Celkem 65 42 22 129
Radkova procenta Vietnamska 100,0% 0% 0% 100,0%
Ukrajinska 40,2% 41,4% 18,4% 100,0%
Mongolska 45 5% 27,3% 27,2% 100,0%
Celkem 50,4% 32,6% 17,0% 100,0%
Znaménkové schéma Vietnamska +++ -—- -
Ukrajinska - ++ 0
Mongolska 0 0 0

Vietnamsti respondenti jsou V zaméstnani vystaveni nizSimu riziku urazi nez mongolsti

a ukrajinsti respondenti. Ukrajinci naopak vysSimu. Vztah srovnavanych proménnych je

statisticky signifikantni (chi kvadrat /* = 25,286, df = 4, p < 0,001).
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Tabulka 74 Porovnani pracovnich podminek imigranti s ¢eskou populaci

Ceska populace (% Imigranti (%)
Pracovni prostiedi Silng | Mirne Vlr,:]:éec N | Silng | Mime Vl;l;ec N P
Sexudlni obtézovini, |4 5 | 59 | 996 |1044| 09 | 149 | 842 |114 0,001
psychologicky natlak
Diskriminace 0,9 5,7 934 |1044 | 124 | 314 56,2 | 121 | 0,000

Nasili nebo

R 0,8 1,8 97,3 | 1044 | 1,8 5,2 93,0 | 114 *
vyhrozovani nasilim

Casova tisefi,
nadmérné pracovni 15,1 | 45,7 39,2 |1044 | 28,9 | 44,2 26,9 | 156 | 0,000
zatizeni

Chemikalie, prach,

. ; 97 | 271 63,2 |1044 | 17,3 | 26,0 56,7 | 127 | 0,028
zplodiny, kout, plyny

Hluk, vibrace 14,4 | 28,2 57,4 | 1044 ] 246 | 26,9 48,5 | 130 | 0,009
Prace v nepiirozené

poloze, pfenaseni 9,3 | 26,0 64,7 |1044 | 8,1 | 25,0 66,9 | 124 | 0,86
tézkych véci. ...

Riziko trazu 140 | 36,1 49,9 1044 ] 17,0 | 32,6 50,4 | 129 | 0,558

Pozndambka: vysledky za ceskou populaci Evropslké vybérové Setreni ....(2011, s. 180 a 181),
* nebyla splnéna podminka dostatecného zastoupeni ocekavanych cetnosti. (testovano chi

kvadrat testem V kontingencni tabulce)

Statisticky vyznamné rozdily Vv nepfiznivych pracovnich okolnostech mezi ¢eskou
populaci a cilovou skupinou respondentit byly prokdzany Vv péti oblastech: ,,sexudlni
obtézovani a psychologicky natlak* (p = 0,001), ,,diskriminace* (p < 0,001), ,,Casova
tisen, nadmérné pracovni zatizeni“ (p < 0,001), chemikalie, prach, zplodiny, kouf,
plyny* (p = 0,028) a,hluk avibrace* (p = 0,009). V dimenzi ,,prace V nepiirozené
poloze, ptenaSeni tézkych véci apod.” (p = 0,86) a ,riziko urazu“ (p = 0,558) nebyly
rozdily statisticky prokazany.
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Tabulka 75 Skoleni BOZP p¥i nastupu do zaméstnani

Skoleni BOZP y Validni Kumulativni
Cetnost Procenta procenta procenta

Ano 132 55,9 73,3 73,3

Ne 45 19,1 25,0 98,3

Potvrzeni mam, ale nikdo mn¢ neproskolil 3 1,3 1,7 100,0

Celkem 180 76,3 100,0

Vytazeno 56 23,7

Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 180 respondentti, kteti na dotaz odpovidali, 132 proslo pii nastupu
do zaméstnani Skolenim BOZP (73,3 %), 45 ne (25,0 %) atfi respondenti uvedli, Ze
potvrzeni 0 Skoleni BOZP mayji, ale nikdo je neproskolil (1,7 %).

Z ditvodu malého poctu Cetnosti byla pro statistické testovani 2. a 3. kategorie odpovédi

sloucena.

Tabulka 76 DodrZovani pravidel BOZP

Cetnost Procenta | Validni procenta Kumulativni procenta

Ano, vzdy 108 45,8 61,0 61,0

Casto 35 14,8 19,8 80,8

Ztidka 31 13,1 17,5 98,3

Nikdy 3 1,3 1,7 100,0
Celkem 177 75,0 100,0

Vytazeno 59 25,0

Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 177 respondentt, ktefi na dotaz odpovidali, 108 vzdy dodrzuje
Vv zaméstnani zasady BOZP (61,0 %), 35 casto (19,8 %), 31 ztidka (17,5 %) atii
respondenti uvedli, Ze nikdy pfi praci nedodrzuji zasady BOZP (1,7 %).

Z ditvodu malého poctu Cetnosti byla pro statistické testovani kategorie odpovedi ziidka a nikdy

sloucena do jedné.
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Tabulka 77 Délka pracovni doby cilové skupiny imigranti

Sm.

Narodnost  [Primér|Median| odchylka |Minimum|{Maximum |Pocet
Pocet pracovnich dntt  |Vietnamska | 5,9 6,0 0,60 5,0 7,0 28
vV tydnu Ukrajinska | 55 | 5,0 0,94 1,0 7,0 111

Mongolska 5,6 6,0 0,92 3,0 7,0 31

Celkem 5,6 6,0 0,90 1,0 7,0 170
Pocet pracovnich hodin |Vietnamska | 11,1 | 11,0 1,14 9,0 13,5 28
béhem jednoho dne |ykrajinska | 9,6 | 10,0 2,18 1,0 150 | 108

Mongolska 9,2 9,5 2,41 2,0 12,0 29

Celkem 9,8 10,0 2,17 1,0 15,0 165

Vietnamsti respondenti udavali statisticky vyznamné vysSi pracovni zatéz nez ostatni

respondenti. Pocet pracovnich dni — Kruskal-Wallisuv test = 6,067, df =2, p = 0,048

a pocet hodin stravenych Vv praci/24 hod. — Kruskal-Wallisuv test =15,115, df =2, p =

0,001.

Tabulka 78 Znalost mluveného ¢eského jazyka

Cetnost | Procenta Validni procenta Kumulativni procenta
Vyborna 28 11,9 12,0 12,0
Velmi dobra 27 11,4 11,5 23,5
Dobra 109 46,2 46,6 70,1
Spatna 61 25,8 26,1 96,2
Velmi $patna 9 3,9 3,8 100,0
Celkem 234 99,2 100,0
Vytazeno 2 0,8
Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 234 respondenttl, ktefi na dotaz odpovidali, 28 svoji znalost ¢eského

jazyka hodnoti jako vybornou (12,0 %), 27 jako velmi dobrou (11,5 %), 109 jako

dobrou (46,6 %), 61 respondentii hodnoti svoji znalost ¢eského jazyka jako Spatnou

(26,1 %) a devét respondentti dokonce jako velmi $patnou (3,8 %).

Pro statistické testovani byly odpovédi respondentii rekategorizovany 7 péti na tri kategorie

(vvborna a velmi dobra, dobra; Spatna a velmi Spatna).
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Tabulka 79 Pracovni urazy, nemoc versus pohlavi, narodnost, vék a typ prace

respondentii
Vybrané ukazatele Dosazena hladina vyznamnosti
Pracovni Grazy Nemoc
Sexualni obtéZovani, psychologicky natlak - 0,000
Diskriminace 0,458 0,040
Nasili nebo vyhrozovani nasilim - -
Casova tiseft, nadmérné pracovni zatizeni 0,482 0,001
Chemikalie, prach, zplodiny, kouf, plyny - -
Hluk, vibrace 0,530 0,008
Prace v neptirozené poloze, prenaseni tézkych véci.... - 0,001
Riziko Grazu 0,226 0,003
Veék 0,350 0,356
Pohlavi 1,000 0,049
Nérodnost 0,000 0,193
Typ prace 0,941 0,229
Znalost ¢eského jazyka 0,240 0,124
Proskoleni BOZP 0,465 0,817
DodrZovani pravidel BOZP 0,960 0,565
Délka pobytu - 0,082

Statisticky vyznamny vztah byl prokazan mezi narodnosti respondentii a pracovnimi
urazy (p < 0,001). Vyskyt nemoci nebo zdravotnich obtizi v souvislosti s vykonem
povolani byl prokazan ve vztahu Kpohlavi (p = 0,049) aktémto pracovnim
okolnostem: sexualni obtézovani a jiny psychologicky utlak (p < 0,001), diskriminace
(p = 0,040), nadmérné pracovni zatizeni (p = 0,001), zvySena mira hluku (p = 0,008),

prace V nepiirozené poloze (p = 0,001) a riziko urazu (p = 0,003).
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Tabulka 80 Uraz na pracovisti versus narodnost (kontingenéni tabulka)

Narodnost Uraz na pracovisti
Ano Ne Celkem
Cetnosti Vietnamska 14 35 49
Ukrajinska 8 97 105
Mongolska 9 20 29
Celkem 31 152 183
Radkova procenta Vietnamska 28,6% 71,4% 100,0%
Ukrajinska 7,6% 92,4% 100,0%
Mongolska 31,0% 69,0% 100,0%
Celkem 16,9% 83,1% 100,0%
Znaménkové schéma Vietnamska + -
Ukrajinska --- +++
Mongolska + -

Vietnamska (28,6 %) a mongolska minorita (31,0 %) uvadéla vyssi vyskyt trazii na
pracovisti neZz Ukrajinci (7,6 %). Vztah srovnavanych proménnych je statisticky

signifikantni (chi kvadrat /7 = 15,289, df = 2, p < 0,001).

Tabulka 81 Nemoc (zdravotni potiz) vznikla v souvislosti s vykonem povolani

versus pohlavi (kontingenc¢ni tabulka)

Pohlavi Nemoc (zdravotni potizZ) Z povolani
Ne Ano Celkem
Cetnosti Zena 68 20 88
Muz 41 25 66
Celkem 109 45 154
Radkova procenta Zena 77,3% 22, 7% 100,0%
Muz 62,1% 37,9% 100,0%
Celkem 70,8% 29,2% 100,0%
Znaménkové schéma Zena + -
Muz - +

Muzi uvadéli vyssi vyskyt nemoci Vv souvislosti s povolanim (37,9 %) nez Zeny
(22,7 %). Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (Fischer presny
test /* = 4,186, df = 1, p = 0,049).
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Tabulka 82 Nemoc (zdravotni potiZ) vznikla v souvislosti s vykonem povolani

versus sexualni obtéZovani nebo jiny psychologicky ttlak (kontingen¢ni tabulka)

Sexualni obtézovani, jiny psychologicky utlak Nemoc (zdravotni potiz)
Ne Ano Celkem
Cetnosti Zadné 63 10 73
Mirné 4 8 12
Celkem 67 18 85
Radkova procenta Zadné 86,3% 13,7% 100,0%
Mirné 33,3% 66,7% 100,0%
Celkem 78,8% 21,2% 100,0%
Znaménkové schéma Zadné +++ ---
Mirné - +++

Poznamka: Z divodu malého poctu cetnosti byla kategorie silné piisobeni vyrazena pro
statisticke testovani.

S vys$8i mirou sexualniho obtézovani ¢i jiného psychologického utlaku na pracovisti
rostl pocet nemoci nebo zdravotnich. Vztah srovndvanych proménnych je statisticky

signifikantni (Fischeriv presny test [# = 17,322, df = 1, p < 0,001).

Tabulka 83 Nemoc (zdravotni potiz) vznikla v souvislosti s vykonem povolani

versus diskriminace v zaméstnani (kontingen¢ni tabulka)

Diskriminace v zaméstnani Nemoc (zdravotni potiz)
Ne Ano Celkem
Cetnosti Zadna 44 7 51
Mirna 18 11 29
Silna 9 4 13
Celkem 71 22 93
Radkova procenta Zadna 86,3% 13,7% 100,0%
Mirna 62,1% 37,9% 100,0%
Silna 69,2% 30,8% 100,0%
Celkem 76,3% 23,7% 100,0%
Znaménkové schéma Zadna + -
Mirna -
Silna 0 0
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Z kontingencni tabulky vyplyva, ze S vy$s$i mirou diskriminace V zaméstnani rostl pocet

nemoci nebo zdravotnich potizi. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky

signifikantni (chi kvadrdtl y* = 6,421, df = 2, p = 0,040).

Tabulka 84 Nemoc (zdravotni potiZ) vznikla v souvislosti s vykonem povolani

versus nadmérné pracovni zatiZeni (kontingencni tabulka)

Nadmérné pracovni zatizeni

Nemoc (zdravotni potiz)

Ne Ano Celkem

Cetnosti Zadné 32 2 34

Mirné 30 22 52

Silné 22 12 34

Celkem 84 36 120
Radkova procenta Zadné 94,1% 5,9% 100,0%

Mirné 57,7% 42,3% 100,0%

Silné 64,7% 35,3% 100,0%

Celkem 70,0% 30,0% 100,0%
Znaménkové schéma Zadné +++ -

Mirné -- ++

Silné 0 0

Z kontingencni tabulky je zfejmé, ze S nadmérnou pracovni zatézi roste pocet nemoci

nebo zdravotnich potizi v souvislosti s povolanim. Vztah srovnavanych proménnych je

statisticky signifikantni (chf kvadrat! y* = 13,622, df = 2, p = 0,001).

Tabulka 85 Délka pracovni doby versus nadmérné pracovni zatiZeni (¢asova tisern)

Nadmérné pracovni

Pocet pracovnich hodin za 24 hod.

pretizeni (Casova Sm.

tiser) Primér | Median | Odchylka Minimum Maximum | Pocet
Zadné 8,4 8,0 2,57 2,0 14,0 31
Mirné 9,8 10,0 1,80 5,0 13,0 57
Silné 10,5 11,0 2,19 1,0 14,0 40
Celkem 9,7 10,0 2,25 1,0 14,0 128

S délkou pracovni doby se zvySovala pracovni zatéz (Kruskal-Wallsiiv test = 17,066,

df = 2, p < 0,001).
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Tabulka 86 Nemoc (zdravotni potiZ) vznikla v souvislosti s vykonem povolani

versus zatéZ hlukem nebo vibracemi (kontingen¢ni tabulka)

Hluk nebo vibrace Nemoc (zdravotni potiz)
Ne Ano Celkem
Cetnosti Zadna zatéz 45 7 52
Mirna zatéz 14 7 21
Silna zat&z 15 12 27
Celkem 74 26 100
Radkova procenta Z4dna zatéz 86,5% 13,5% 100,0%
Mirna zaté? 66,7% 33,3% 100,0%
Silna zat&z 55,6% 44,4% 100,0%
Celkem 74,0% 26,0% 100,0%
Znaménkové schéma Z4dna zatéz ++ --
Mirna zatéz 0 0
Silna zat&z - ++

Srovndnim relativnich Cetnosti a znaménkového schématu je ziejmé, Ze S vyssi zatézi
hluku v zaméstnani roste ipocCet nemoci ¢i jinych zdravotnich potizi. Vztah
srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chf kvadratl * = 9,610, df = 2, p
= 0,008).

Tabulka 87 Nemoc (zdravotni potiz) vznikla v souvislosti s vykonem povolani

versus prace V neprirozené poloze (kontingenc¢ni tabulka)

Pfendseni tézkych véci, prace v nepfirozené poloze Nemoc (zdravotni potiz)
Ne Ano Celkem
Cetnosti Z4dné pasobeni 57 9 66
Mirné pusobeni 10 10 20
Celkem 67 19 86
Radkova procenta Z4dné puisobeni 86,4% 13,6% 100,0%
Mirné pasobeni 50,0% 50,0% 100,0%
Celkem 77,9% 22,1% 100,0%
Znaménkové schéma Zadné piisobeni +++ ---
Mirné ptisobeni --- +++

Poznamka: Z ditvodu malého poctu Cetnosti byla kategorie silné pusobeni vyrazena pro

statisticke testovani.
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Ze srovnani relativnich Cetnosti a znaménkového schématu vyplyva, ze s vyssi zatézi
Vv oblasti pienaSeni tézkych véci v zaméstnani roste pocet nemoci €¢i jinych zdravotnich
potizi. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (Fischer presny test

I/ =11,792, df = 1, p = 0,001).

Tabulka 88 Nemoc (zdravotni potiZ) vznikla v souvislosti s vykonem povolani

versus riziko tirazu (kontingencni tabulka)

Riziko pracovniho urazu Nemoc (zdravotni potiz)
Ne Ano Celkem
Cetnosti Z4dné riziko 46 6 52
Mirné riziko 21 12 33
Silné riziko 9 8 17
Celkem 76 26 102
Radkova procenta Z4dné riziko 88,5% 11,5% 100,0%
Mirné riziko 63,6% 36,4% 100,0%
Silné v 52,9% 47,1% 100,0%
Celkem 74,5% 25,5% 100,0%
Znaménkové schéma Z&dné riziko +++ -
Mirné riziko 0 0
Silné riziko - +

Z kontingencni tabulky vyplyva, Ze s vy$Sim rizikem tirazu na pracovisti roste vyskyt

nemoci ¢i zdravotnich potizi.

signifikantni (chi kvadratl # = 11,548, df = 2, p = 0,003).

4.8 Vyuziti zdravotni péce imigranty (VS 2)

Vztah srovnavanych proménnych je

statisticky

Tabulka 89 Dlouhodoba nemoc nebo zdravotni potiz trvajici déle nez 6 mésict

Dlouhodoba nemoc Cetnosti | Procenta | Validni procenta Kumulativni procenta
Ano 43 18,2 18,7 18,7

Ne 168 71,2 73,4 92,1
Nedokazu posoudit 18 7,6 7,9 100,0
Celkem 229 97,0 100,0

Vytazeno 7 3,0

Celkem 236 100,0
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Z celkového poctu 229 respondentti, kteti na danou otdzku odpovidali, 43 respondenti
uvadélo v osobni anamnéze dlouhodobou nemoc nebo zdravotni potiz (18,7 %). 168
respondentl V anamnéze zadnou nemoc ¢i zdravotni potiz neuvadélo (73,4 %). Pri

statistickém testovani byla vyrazena kategorie — nedokdzu posoudit (7,9 %).

Tabulka 90 Typ zdravotniho pojisténi

Typ ZP Cetnosti | Procenta | Validni procenta | Kumulativni procenta
Vetejné zdravotni pojisténi 161 68,2 70,0 70,0
Soukromé ZP na kom. péci 46 19,5 20,0 90,0
Soukromé ZP na akut. péci 7 3,0 3,0 93,0
Nepojistén/a 16 6,8 7,0 100,0
Celkem 230 97,5 100,0

Vytazeno 6 2,5

Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 230 respondenttl, ktefi na danou otazku odpovidali, 161 respondent
ma sjednané vetejné zdravotni pojisténi (70,0 %), 46 respondentit soukromé zdravotni
pojisténi na komplexni péce (20,0 %), 7 respondentll soukromé zdravotni pojisténi na
akutni péci (3 %). A 16 respondentti uvedlo, Ze neni pojisténo na zdravotni péci (7,0 %).
Pro statistické testovani byly spojeny kategorii: Soukromé ZP na komplexni péci

a soukromé zdravotni pojisteni na akutni péci.

Tabulka 91 Vyuziti zdravotni pé¢e versus sledované proménné

Vyuziti ZP Dosazena hladina vyznamnosti

Lazkova péée | Prakticky Iékat | Amb. specialista | Stomatolog
Narodnost 0,000 0,118 0,001 0,000
Vék 0,025 0,574 0,524 0,017
Pohlavi 0,063 0,000 0,000 0,783
Zdravotni pojisténi 0,671 0,021 - 0,008
Nemoc 0,000 0,007 0,245 -
Nemoc v souvislosti 0,000 0,002 0,094 0,619
S povolanim
Pracovni uraz 0,030 0,293 0,154 0,066
Délka pobytu 0,988 0,055 0,634 0,003
Znalost Ces. jazyka 0,096 0,246 0,346 0,000

Vyuziti [hZkové péce respondenty se ménilo V zavislosti na jejich narodnosti a véku.

Dale pak Vzavislosti na pfitomnosti nemoci ana vyskytu pracovniho urazu.
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Navstévnost respondentti U praktického I€kate je zavisla na pohlavi, typu zdravotniho
pojisténi, na pritomnosti dlouhodobé nemoci a nemoci vzniklé v souvislosti s vykonem
povolani. Cetnost navitév u ambulantnich specialisti se méni v zavislosti na narodnosti
a pohlavi. Navstévnost stomatologti je zavisla na narodnosti, véku, zdravotnim pojisténi

délce pobytu respondentil a jejich znalosti Ceského jazyka.

Tabulka 92 Hospitalizace ve zdravotnickém liZkovém zafizeni v CR versus

pohlavi (kontingenéni tabulka)

Pohlavi Hospitalizace ve zdravotnickém lizkovém zafizeni
Ano Ne Celkem
Cetnosti Zena 38 92 130
Muz 18 81 99
Celkem 56 173 229
Radkova Zena 29,2% 70,8% 100,0%
procenta Muz 18,2% 81,8% 100,0%
Celkem 24,5% 75,5% 100,0%

Z celkového poctu 229 wvalidnich odpovédi (100,0 %) 56 respondentli bylo
hospitalizovano v CR ve zdravotnickém lizkovém zatizeni (24,5 %), z tohoto poétu
bylo 38 Zen (29,2 %) a 18 muzl (18,2 %). 173 respondentii hospitalizovano nebylo
(74,9 %). Pro statistické testovani byla vyrazena kategorie — nedokdzu posoudit. Vztah
srovnavanych proménnych neni statisticky signifikantni (Fischeruv  presny

test/* = 3,714, df = 1, p = 0,063).

Tabulka 93 Nepiijeti k hospitalizaci pres potiebu hospitalizace

Nehospitalizovan/a Cetnosti | Procenta | Validni procenta Kumulativni procenta
Ne 189 80,1 84,8 84,8

Ano 30 12,7 13,4 98,2
Nedokazu posoudit 4 1,7 1,8 100,0
Celkem 223 94,5 100,0

Vytazeno 13 55

Celkem 236 100,0
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Z celkového poctu 223 respondentt (100,0 %) 30 respondentti nebylo hospitalizovano
ve zdravotnickém lizkovém zafizeni, piestoze to jejich zdravotni stav vyzadoval

(13,4 %). Pri statistickém testovani byla vyrazena kategorie — nedokdzu posoudit.

Tabulka 94 Divody nepfrijeti k hospitalizaci (mozno vice odpovédi)

Dtivody Cetnosti | Procenta | Validni procenta | Kumulativni procenta
Casové davody 14 5,9 42,4 42,4
Finan¢ni nakladnost 9 3,8 27,3 69,7
Obavy z operace a 1é¢by 3 1,3 9,1 78,8
Odmitnuti ze strany ZZ 2 0,8 6,1 84,8
Obavy z jazykové bariéry 2 0,9 6,1 90,9
Jiny divod 2 0,9 6,0 97,0
Obavy z kulturnich odli$nosti 1 0,4 3,0 100,0
Celkem 33 14,0 100,0

Vytazeno 203 86,0

Celkem 236 100,0

Z celkového poctu 33 wvalidnich odpovédi byly nejéastéjsimi diavody nepiijeti
K hospitalizaci nedostatek Casu (14; 42,4 %), finan¢ni nakladnost 1é¢by (9; 27,3 %)
a obavy z 1é¢by (3; 9,1 %).

Tabulka 95 Hospitalizace v lizkovém ZZ versus dlouhodoba nemoc delsi nez 6

mésicu (kontingen¢ni tabulka)

Dlouhodoba nemoc delsi nez 6 Hospitalizace ve zdravotnickém lizkovém zafizeni
mésicl Ano Ne Celkem
Cetnosti Ano 21 20 41
Ne 32 136 168
Celkem 53 156 209
Radkova procenta Ano 51,2% 48,8% 100,0%
Ne 19,0% 81,0% 100,0%
Celkem 25,4% 74,6% 100,0%
Znaménkové schéma |Ano +++ -
Ne - +++

Z kontingentni tabulky je zfejmé, Ze Cetnost hospitalizaci respondentii ve

zdravotnickych liZkovych zatizenich roste s vyskytem dlouhodobych nemoci v osobni
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anamnéze respondentl. Vztah srovndvanych proménnych je statisticky signifikantni

(Fischeruv presny z‘est/)(2 = 18,022, df = 1, p < 0,001).

Tabulka 96 Hospitalizace v hizkovém ZZ versus nemoc Zzpiisobené V souvislosti

s vykonem povolani (kontingen¢ni tabulka)

Nemoc Hospitalizace ve zdravotnickém ltizkovém zafizeni
Ano Ne Celkem
Cetnosti Ne 16 91 107
Ano 25 18 43
Celkem 41 109 150
Radkova procenta Ne 15,0% 85,0% 100,0%
Ano 58,1% 41,9% 100,0%
Celkem 27,3% 72,7% 100,0%
Znaménkové schéma |Ne --- +++
Ano +++ -

Z kontingencni tabulky vyplyva, Ze Cetnost hospitalizaci respondentti ve zdravotnickych

luzkovych zafizenich se zvySuje S vyskytem nemoci, které vznikly U respondenta

v souvislosti s vykonem zaméstnani. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky

signifikantni (Fischeriv presny testl y* = 28,802, df = 1, p < 0,001).

Tabulka 97 Hospitalizace v hizkovém ZZ versus pracovni uraz (kontingen¢ni

tabulka)
Pracovni tiraz Hospitalizace ve zdravotnickém lizkovém zafizeni
Ano Ne Celkem
Cetnosti Ano 12 18 30
Ne 32 118 150
Celkem 44 136 180
Radkova procenta Ano 40,0% 60,0% 100,0%
Ne 21,3% 78,7% 100,0%
Celkem 24,4% 75,6% 100,0%
Znaménkové schéma |Ano + -
Ne - +

Dle znaménkového schématu Ize vysledovat pfimotimérny vztah mezi pracovnimi Urazy

respondenttl a jejich hospitalizaci ve zdravotnickych zafizenich. S pracovnimi Urazy
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roste pocet hospitalizaci respondentd ve zdravotnickych lazkovych zatizenich. Vztah
srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (Fischeriiv presny testl y* = 4,717,

df = 1, p = 0,037).

Tabulka 98 Posledni navitéva u praktického lékafe v CR versus pohlavi

(kontingenc¢ni tabulka)

Pohlavi Posledni navitéva u praktického 1ékaie v CR
Pied méné nez 12 mésici | Vice nez pied rokem | Nikdy | Celkem
Cetnosti Zena 86 26 11 123
Muz 44 23 26 93
Celkem 130 49 37 216
Radkova Zena 69,9% 21,2% 8,9% | 100,0%
procenta Muz 47,3% 24,7% 28,0% | 100,0%
Celkem 60,2% 22,7% 17,1% | 100,0%
Znaménkové  |Zena +++ 0 ---
schéma Muz, — 0 o+

Z celkového poctu 216 respondentt, kteii odpovidali na polozenou otazku, 130
respondentii vyhledalo praktického lékate v CR pied méné nez 12 mésici (60,2 %), 49
respondentii vice neZ pred rokem (22,7 %) a 37 respondentii U praktického lékaie v CR
nebylo (17,1 %). Pri statistickém testovani byla vyrazena kategorie — nepamatuji se.

Z kontingencni tabulky je ziejmé, Ze zeny navstévuji praktického lékare Castéji nez
Vztah srovnavanych proménnych je (chi

kvadratl = 15,975, df = 2, p < 0,001).

muzi. statisticky  signifikantni
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Tabulka 99 Posledni navitéva u praktického 1ékafe v CR versus druh zdravotniho

pojisténi (kontingenc¢ni tabulka)

Typ zdravotniho pojisténi Posledni navstéva u praktického 1ékaie v CR
Pfed méné€ nez | Vice nez pred
12 mésici rokem Nikdy Celkem
Cetnosti Ve.r.cjjrvle’zdravotnl 98 30 29 150
pojisténi
Soukromé ZP 21 17 10 48
Nepojistén/a 6 2 5 13
Celkem 125 49 37 211
Radkovd - Vefeiné zdravotni | g a4 20,0% 14,7% | 100,0%
procenta pojisténi
Soukromé ZP 43,8% 35,4% 20,8% 100,0%
Nepojistén/a 46,2% 15,4% 38,5% 100,0%
Celkem 59,2% 23,2% 17,5% 100,0%
Znaménkové |Vefejné zdravotni
. Ny ++ 0 0
schéma pojisténi
Soukromé ZP - + 0
Nepojistén/a 0 0 +

Z kontingen¢ni tabulky vyplyva, Ze respondenti, ktefi mohou vstoupit do systému
vetejného zdravotniho pojiSténi, navstévuji praktického I€kare Castéji nez respondenti,
ktefi maji sjednané soukromé zdravotni pojiSténi, popiipadé nejsou pojisténi na
zdravotni péCi. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi

kvadratl /= 11,596, df = 4, p = 0,021).
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Tabulka 100 Posledni navitéva u praktického lékaie v CR versus dlouhodobs

nemoc (kontingen¢ni tabulka)

Dlouhodoba nemoc

Posledni navstéva u praktického 1ékare v CR

Pied méné nez 12 mésici| Vice nez pted rokem | Nikdy | Celkem
Cetnosti Ano 34 6 2 42
Ne 85 37 32 154
Celkem 119 43 34 196
Rédkova Ano 81,0% 14,2% 4,8% |100,0%
procenta Ne 55,2% 24,0% 20,8% 100,0%
Celkem 60,7% 21,9% 17,4%] 100,0%
Znaménkové Ano ++ 0 -
schéma Ne . 0 +

S vyskytem onemocnéni rostla i navstévnost respondentit U praktického Iékafe. Vztah

srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chf kvadratl * = 9,914, df = 2, p

= 0,007).

Tabulka 101 Posledni navitéva u praktického lékaie v CR versus nemoc

zpusobena vykonem povolani (kontingen¢ni tabulka)

Nemoc Posledni navitéva u praktického 1ékaie v CR
Pied méné nez 12 mésici|Vice nez pied rokem | Nikdy | Celkem
Cetnosti Ne 50 30 22 102
Ano 35 7 2 44
Celkem 85 37 24 146
Radkova procenta Ne 49,0% 29,4% 21,6% /| 100,0%
Ano 79,6% 15,9% 4,5% |100,0%
Celkem 58,3% 25,3% 16,4% | 100,0%
Znaménkové schéma |Ne - 0 +
Ano +++ 0 -

S vyskytem nemoci zpisobenych v souvislosti se zaméstnanim respondentti rostla

i jejich navstévnost u praktického 1ékafe. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky

signifikantni (chi kvadratl * = 12,551, df = 2, p = 0,002).
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Tabulka 102 Posledni navitéva u stomatologa v CR

Pohlavi Posledni navitéva u stomatologa v CR
Pied méné nez 12 mésici | Vice nez pred rokem | Nikdy | Celkem
Cetnosti Zena 48 43 31 | 122
Muz 36 26 23 85
Celkem 84 69 54 207
Radkova procenta |Zena 39,3% 35,2% 25,5%100,0%
Muz 42,4% 30,6% 27,0%100,0%
Celkem 40,6% 33,3% 26,1%100,0%

Z celkového poctu 207 respondentti, ktefi odpovidali na polozenou otazku, 84

respondentti vyhledalo stomatologa v CR pied méné nez 12 mésici (40,6 %), 69

respondenttl vice neZ pied rokem (33,3 %) a 54 respondentti u stomatologa v CR nebylo

(26,1 %). Pri statistickém testovani byla vyrazena kategorie — nepamatuji se. Vztah

srovnavanych proménnych neni statisticky signifikantni (chi kvadrat/* = 0,490, df = 2,

p = 0,783).

Tabulka 103 Posledni navitéva u stomatologa v CR versus narodnost (kontingenéni

tabulka)
Narodnost Posledni navitéva u stomatologa v CR
Pied méné nez 12 mésici | Vice nez pied rokem | Nikdy | Celkem

Cetnosti Vietnamska 10 8 30 48
Ukrajinska 65 45 11 121
Mongolska 9 16 13 38
Celkem 84 69 54 207

Radkova Vietnamska 20,8% 16,7% 62,5% | 100,0%

procenta Ukrajinska 53,7% 37,2% 9,1% | 100,0%
Mongolska 23,7% 42,1% 34,2% | 100,0%
Celkem 40,6% 33,3% 26,1% | 100,0%

Znaménkové |Vietnamska -- - +++

schéma Ukrajinska o+ 0
Mongolska - 0 0

Ze znaménkového schématu vyplyva, Ze ukrajinskd minorita statisticky vyznamné

Cast&ji navstévuje zubniho 1ékare neZ ostatni narodnostni skupiny respondentti. Naopak

vietnamsti respondenti statisticky vyznamné méné navstévuji stomatologa neZ ostatni
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respondenti. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi

kvadratl * = 56,670, df = 4, p < 0,001).

Tabulka 104 Posledni navitéva ustomatologa v CR versus zdravotni pojisténi

(kontingenc¢ni tabulka)

Typ zdravotniho pojisténi Posledni navstéva u stomatologa v CR
Pfed méné nez 12 | Vice nez pied
mésici rokem Nikdy | Celkem
Cetnosti Vertejné zdravotni pojisténi 63 48 30 141
Soukromé ZP 16 18 15 49
Nepojistén/a 3 2 9 14
Celkem 82 68 54 204
Radkova Veftejné zdravotni pojisténi 44, 7% 34,0% 21,3% |100,0%
procenta Soukromé ZP 32,7% 36,7% 30,6% | 100,0%
Nepojistén/a 21,4% 14,3% 64,3% | 100,0%
Celkem 40,2% 33,3% 26,5% | 100,0%
Znaménkové |Verejné zdravotni pojisténi + 0 -
schéma Soukromé ZP 0 0 0
Nepojistén/a 0 0 +++

Z kontingenc¢ni tabulky je ziejmé, Ze respondenti S vefejnym zdravotnim pojiSténim
navstévuji Castéji stomatologa nez nepojisténi respondenti a respondenti se smluvnim
zdravotnim pojisténim. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi

kvadratl = 13,659, df = 4, p = 0,008).
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Tabulka 105 Posledni navitéva u stomatologa v CR versus znalost ¢eského jazyka

(kontingenc¢ni tabulka)

Znalost Ceského jazyka™ Posledni navitéva u stomatologa v CR
Pfed méné nez 12 | Vice nez pred
mésici rokem Nikdy | Celkem
Cetnosti Vyborna a velmi dobra 30 15 5 50
Dobra 33 41 20 94
Spatna a velmi $patna 21 12 29 62
Celkem 84 68 54 206
Radkova Vyborna a velmi dobra 60,0% 30,0% 10,0% |100,0%
procenta Dobré 35,1% 43,6% 21,3% | 100,0%
Spatna a velmi $patna 33,8% 19,4% 46,8%100,0%
Celkem 40,8% 33,0% 26,2%100,0%
Znaménkové |Vyborna a velmi dobra ++ 0 -
schéma Dobr4 0 ++ 0
Spatna a velmi $patna 0 - +++

*Odpovedi byly rekategorizovany z 5 na 3 kategorie: 1) vyborna a velmi dobra, 2) dobrd, 3)

Spatnd a velmi Spatnad

Z kontingenéni tabulky je patrné, ze se znalosti Ceského jazyka se zvySuje | navstévnost
respondentlt U zubniho Iékafe. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky

signifikantni (chi kvadratl # = 28,728, df = 4, p < 0,001).
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Tabulka 106 Posledni navitéva ustomatologa v CR versus délka pobytu

(kontingen¢ni tabulka)

Délka pobytu Posledni navstéva u stomatologa v CR
Pred méné nez 12 Vice nez pred
mésici rokem Nikdy | Celkem
Cetnosti 1-4 roky véetng 10 10 13 33
5az10 let 24 24 21 69
Vicenez 11 let 28 20 3 51
Celkem 62 54 37 153
Radkova 1-4 roky véetné 30,3% 30,3% 39,4%100,0%
procenta 5az10 let 34,8% 34,8% 30,4% | 100,0%
Vice nez 11 let 54,9% 39,2% 5,9% |100,0%
Celkem 40,5% 35,3% 24,2%100,0%
Znaménkové |1-4 roky véetné 0 0 +
schéma 5210 let 0 0 0
Vice nez 11 let ++ 0 ---

Z kontingenéni tabulky vyplyva, Ze s délkou pobytu v CR respondenti ¢ast&ji navitévuji

stomatologa.

Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni

kvadratl /= 15,810, df = 4, p = 0,003).

(chi

Tabulka 107 Posledni navitéva u ambulantniho specialisty v CR versus pohlavi

(kontingencni tabulka)

Pohlavi Posledni navitéva u lékate specialisty v CR
Pied méné nez 12 mésici|Vice nez pied rokem | Nikdy | Celkem
Cetnosti Zena 85 25 12 122
Muz 37 32 23 92
Celkem 122 57 35 214
Réadkova procenta  |Zena 69,7% 20,5% 9,8% |100,0%
Muz 40,2% 34,8% 25,0%1 100,0%
Celkem 57,0% 26,6% 16,4%100,0%
Znaménkové schéma |Zena +++ - -
Muz --- + ++

Z celkového poctu 214 respondentl, kteti odpovidali na poloZenou otazku, 122
respondentii vyhledalo 1ékate specialistu v CR pied méné nez 12 mésici (57,0 %), 57

respondentii vice neZ pied rokem (26,6 %) a 35 respondenttl lékate specialistu v CR

145



nevyhledalo nikdy (16,4 %). Pro statistické testovani byla vyrazena kategorie —
nepamatuju si. Z kontingen¢ni tabulky je zfejmé, Ze zeny navstévuji lékaie specialistu
Castéji nez muzi. Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi

kvadratly# = 19,377, df = 2, p < 0,001).

Tabulka 108 Posledni navitéva u ambulantniho specialisty v CR versus narodnost

(kontingencni tabulka)

Narodnost Posledni navitéva u lékafe specialisty v CR
Pfed méné nez | Vice nez pred
12 mésici rokem Nikdy Celkem
Cetnosti Vietnamska 36 2 11 49
Ukrajinska 63 45 19 127
Mongolska 23 10 5 38
Celkem 122 57 35 214
Radkova procenta  |Vietnamska 73,5% 4,1% 22,4% | 100,0%
Ukrajinska 49,6% 35,4% 15,0% | 100,0%
Mongolska 60,5% 26,3% 13,2% | 100,0%
Celkem 57,0% 26,6% 16,4% | 100,0%
Znaménkové schéma |Vietnamska ++ - 0
Ukrajinska -- +++ 0
Mongolska 0 0 0

Z kontingen¢ni tabulky je patrné, ze vietnamska minorita statisticky vyznamné castéji
navstivila 1ékate specialistu pfed méné nez 12 mésici (73,5 %) nez ukrajinské (49,6 %)
a mongolska minorita (60,5 %). Naopak Ukrajinci ¢astéji navstévuji 1ékate specialistu
V del$im intervalu (vice neZz pted rokem) — 35,4 % nez asiaté (Mongolové — 26,3 %,
Vietnamci — 4,1 %). Vztah srovnavanych proménnych je statisticky signifikantni (chi
kvadratl y* = 18,183, df = 4, p = 0,001).
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5. DISKUZE

Hlavnim zamérem vyzkumného Setieni bylo nalézt vztahy mezi vybranymi
charakteristikami zdravotniho stavu a socidlni situaci cilové skupiny imigrantt.
V souladu s pfedmétem vyzkumu byla stanovena obecna hypotéza: ,, Mezi vybranymi
charakteristikami zdravotniho stavu imigrantii a jejich socialni situaci existuje
souvislost“. Vyzkum probihal kvantitativni metodou, v obdobi od ledna 2010 az do
prosince 2012. Byl rozdélen do dvou etap. Prvni etapa vyzkumu byla zaméfena na
zmapovani dvou determinant zdravi — vyZivy a zéavislosti. Tato etapa byla realizovana
v ramci projektu COST (Cooperation on Scientific and Technical Research) s nazvem
,Zdravotné socidlni situace imigranti a azylantd v Ceské republice“. Druh4 etapa
vyzkumu (leden aZ prosinec 2012) byla zacilena na oblast Cerpani zdravotni péce
respondenty a jejich pracovni podminky. Duvodem osloveni respondenti ve dvou
etapach bylo nabyti G¢innosti novely zdkona €. 326/1999 Sb., o pobytu cizincii na izemi
CR, k1.1.2011. Tato novela ménila podminky 1)zaméstnavani imigranti

a 2) podminky zdravotniho pojisténi u imigranti pobyvajicich v Ceské republice.

5.1 Zakladni charakteristika vyzkumnych soubori

Objektem vyzkumného Setfeni byli imigranti (Ukrajinci, Vietnamci a Mongolové), kteii
7iji v CR legaln&, minimaln& po dobu 1 roku, ve vékovém rozmezi 18 aZ 65 let. Sbér dat
probihal ve dvou fazich.

Prvni etapa sbéru dat probihala v obdobi leden 2010 az kvéten 2011 a vyzkumny
soubor tvofilo 246 imigrantu (VS 1), ztoho 27,7 % respondentii bylo z Vietnamu,
38,2 % z Ukrajiny a 34,1 % z Mongolska. Zeny byly zastoupeny ze 60,2 % a muzi ze
39,8 %. Piiblizné polovina respondenti (49,5 %) zila v JihoCeském kraji, 26,5 %
respondenti mélo misto pobytu v hlavnim mésté Praha a24 % v Kraji Vysocina
(tabulky 5 a 6).

Druh4 etapa vyzkumu byla uskute¢néna béhem roku 2012. Vyzkumny soubor tvoftilo
236 respondentti (VS 2), ztoho pochazelo 21,2 % respondentt z Vietnamu, 57,2 %
z Ukrajiny a 21,6 % z Mongolska. Vyzkumny soubor respondentli byl rovnomérné

rozlozen na Zeny (56,4 %) a muze (43,6 %). Pfiblizné polovina respondentt (43,6 %)
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zila v JihoCeském kraji a 56,4 % mélo misto bydli§té v hlavnim mésté Praha (tabulky 55
a 56).

Nérodnost respondentii ve vazbé na typ a divod pobytu souvisi s migra¢nim
vyvojem. Migrace Vietnamci do Ceské republiky saha pied rok 1989. Vietnamci se
v Ceské republice natrvalo usazuji a zakladaji rodiny. Proto vietnamsti respondenti
pobyvali na tzemi Ceské republiky statisticky vyznamné déle (11 a vice let) a zaroven
uzivali vyznamné castéji trvaly pobyt nez respondenti z Ukrajiny a Mongolska. Je
patrné, 7e vétsina Vietnamc zde pobyva na Zivnostenské listy, jako OSVC nebo
&lenové druzstva. Ukrajinci ziskavaji v Ceské republice vyznamné vice vizum nad 90
dnli nez Vietnamci a Mongolové. Tato skutecnost souvisi s cyklickou migraci Ukrajinct
do Ceské republiky z diivodu sezonnich pracovnich nabidek. Respondenti z Mongolska
pobyvali v Ceské republice v priméru nejkratsi dobu (1—4 roky véetnd) a ziskavali

Cast&ji dlouhodoby pobyt nez ostatni respondenti (tabulky 7, 8 a 9).

5.2 Prace a jeji vliv na zdravi cilové skupiny imigrantu

Vétsina imigrantt piichdzi do Ceské republiky za uéelem nalezeni nového zaméstnani.
Proto byl vyzkum zaméfen na zmapovani pracovnich podminek cilové skupiny
imigranti a na vyhodnoceni vlivu pracovniho prostiedi na jejich zdravi. Byla hledédna
odpovéd’ na otazku, zda jsou respondenti znevyhodnéni na ceském trhu prace.
V piipad¢, Ze ano, jaké jsou diivody téchto nerovnosti @ moznosti jejich prekonani.

Dle Janské (2006) a Jelinkové (2011) ziskavaji imigranti z tzv. tietich zemi (mimo
EU) pracovni mista na terciarnim trhu prace. Jde o fyzicky naro¢né pracovni pozice,
piedevsim v dé€lnickych profesich. Toto tvrzeni odpovida vysledkim Setieni, kdy
respondenti ziskdvali zejména pomocnd a nekvalifikovand pracovni mista, mista ve
sluzbach a obchod¢ a mista v femesIné vyrob¢ (tabulka 60).

Imigranti pfedeviim z tzv. tfetich zemi (mimo EU) ziskavaji v Ceské republice (dle
Potizkové, 2010) pracovni mista S niz§i primérnou mzdou, kterd neodpovidaji jejich
kvalifikaci. Vysledky Setfeni jsou obdobné (tabulka 58). Kvalifikaci v zaméstnani
vyuzije pouze 20,1 % ekonomicky aktivnich respondentt. S vyuZitim kvalifikace
v zaméstnani rostla ivySe vydélku respondentti (tabulka 59). Hypotéza 1 byla tedy

potvrzena (S vyuzitim kvalifikace imigrantii V zaméstnani v CR roste ivyse jejich
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vydelku). Socioprofesni pozice reflektuje schopnost jedince vyprodukovat a spotiebovat
finan¢ni zdroje. Je bézn¢ méfena prostiednictvim vice proménnych — piijem, dosazené
vzdelani, typ zaméstnani (Landsbergis et al., 2012). Dosazeny stupen vzdélani, vyse
platu a pozice v zaméstnani jsou tfi indikatory socioprofesniho statusu, které by mély
byt siln¢ korelované. Je neptiznivé, ze U cilové skupiny imigranti nebyl prokazan
statisticky vyznamny vztah jak mezi dosazenym vzdélanim atypem zaméstnani, tak
mezi vzdélanim a platem (tabulka 57). V sou¢asné dobé mohou imigranti z tietich zemi
ziskavat pracovni mista na zaklad¢ tzv. zelenych a modrych karet (zakon ¢. 326/1999
Sh., 0 pobytu cizinci na uzemi CR, v platném znéni). Pracovni posty pro zelené
a modré karty pozaduji vyssi uroven vzdélani. Lze konstatovat, Ze timto opatienim
Ceska republika podporuje vyhledavani odbornikii a experttl v zahraniéi.

Dle Siqueira a Jansena (2012) jsou imigranti vystaveni nepfiznivému pracovnimu
prostiedi. Vyzkum byl zaméfen na vybrané fyzikalni (prach, hluk, vibrace), chemické
(chemikalie) a ergonomické (prace v nepiirozené poloze, pfenaSeni téZkych biemen,
nadmérné pracovni pretizeni) rizikové faktory pracovniho prostfedi (Provaznik a
Komarek et al., 2004). Zaroven byli respondenti dotazovani, zda se na pracovisti setkali
s diskriminaci®, sexualnim obt&Zovanim nebo nésilim. V ramci vyzkumného Setteni
byly stanoveny otazky tykajici se pracovniho prostiedi Vv tomto znéni: ,,Jak moc jste na
Vasem pracovisti vystaven(a) ndsledujicim okolnostem? . Ze sledovanych osmi
kategorii neptiznivych faktort pracovniho prostfedi uvadeli respondenti nejCastéji tyto
okolnosti: ,,Casova tisen, nadmérné pracovni pretizeni®, ,,hluk, vibrace* a ,,riziko trazu*
(tabulky 66, 68 a 72).

Cast&jsi diskriminace na pracovisti byla (dle Krieger et al., 2006) zjiiténa
u pracovniki patiicich Kk rasové ¢i etnické mensin€ nebo u imigranti. Manualné
pracujici Zeny se (dle Clougherty et al., 2010) castéji setkavaji na pracovisti se
sexualnim obtézovanim a diskriminaci nez manualné pracujici muzi. V ramci vyzkumu
47,8 % respondentt uvadélo, Ze se setkalo s diskriminaci na pracovisti a 15,8 % se
sexualnim obtéZovanim ¢i psychologickym natlakem. Nebyly prokézany statisticky

vyznamné rozdily ve vazbé na pohlavi (tabulky 63 az 64).

° Diskriminace — omezeni nebo odmitnuti prav uréité skupiny obyvatel z divodu pohlavi, rasy,

nabozenstvi nebo narodnosti (Maiikova a kol., 1996, s. 2013).
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Pfi srovnani zatizeni nepfiznivymi pracovnimi podminkami cilové skupiny imigrantt
a majoritni (Ceské) populace (Evropské vybérové Setfeni..., 2011) byli imigranti
vystaveni na pracovisti statisticky vyznamné vy$$im rizikim nez Ceskd populace.
Nejvyssi  rozdily byly zaznamenany Vv oblasti ,sexualni obtéZzovani ¢&i  jiny
psychologicky natlak* (vystaveno 15,8 % imigranti a 7,4 % ceské populace)
a ,,diskriminace (vystaveno 15,8 % imigranti a 7,4 % Ceské populace), tabulka 74.
Hypotéza 2 byla potvrzena (Cilovad skupina imigrantii je vystavena statisticky vyznamné
vys$Sim nepriznivym faktoriim pracovniho prostredi nez cCeskda (majoritni) populace).

Statisticky vyznamny vztah byl prokdzan mezi narodnosti a pracovnim prostiedim
respondentl. Dle provedeného vyzkumu jsou ukrajinsti respondenti na pracovisti vice
vystaveni riziku Grazu nez mongolsti a vietnamsti respondenti (tabulka 73). Rozdily
mohou vyplyvat zpovahy vykonavané profese. Ukrajinsti respondenti vykonavaji
zejména délnické profese ve stavebnictvi. Vietnamsti respondenti pracuji pifevazné ve
sluzbach a obchodu a mongolsti imigranti v primyslu. Vietnamci hodnotili pracovni
zatizeni jako vy$Si nez ostatni respondenti (tabulka 66). Tento jev muzZe byt spojen
S tim, Ze zaroven udavali statisticky vyznamné vyssi poc¢et odpracovanych dna v tydnu
i délku pracovni doby nez ostatni narodnostni skupiny respondentd (tabulka 77 a 85).
Naopak nizSich hodnot dosahovali pfislusnici vietnamské minority Vv oblasti hluku
a vibraci na pracovisti a prace V nepiirozené poloze (tabulka 69), coz odpovida typu
pracovnich mist, kterd vietnamsti respondenti zastavaji (a to pfedevsim v obchod¢ a ve
sluzbach). Z vyse uvedenych vysledkt lze ucinit zavér, ze hypotéza 3 byla potvrzena
(Vietnamsti respondenti hodnoti své pracovni zatizeni jako vyssi nez ostatni vybrané
narodnosti).

Pracovni pozice pfedurcuji pracovni prostfedi respondentti a sekundarné mohou byt
priCinou nerovnosti ve zdravi, ato pfedevSim V oblasti pracovnich Urazii a nemoci
z povolani. Mezi zdravotni rizika spojena S praci imigrantd na sekundarnim a terciarnim
trhu préce patii zvySené riziko pracovnich urazii a nemoci z povolani (viz napt. studie
Benach et al., 2000; Kiviméki et al., 2003; Virtanen et al., 2005; Benavides et al., 2006).
Proto byli ve vyzkumu dotazovani ekonomicky aktivnich respondenti, zda se u nich
v poslednich 12 mésicich vyskytovala nemoc nebo zdravotni problém, ktery byl

zpusoben nebo zhorSen jejich soucasnou praci. Z vyzkumu vyplyva, ze 16,9 %
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respondentt prodélalo pracovni uraz a 29,2 % uvedlo, ze u nich byla diagnostikovana
nemoc ¢i zdravotni potiz zpusobena vykonem jejich povolani (tabulky 80 a 81). Také
nadmérné pracovni zatizeni, zvySena mira hluku, prace v nepiirozené poloze a riziko
urazu jsou neptiznivé pracovni podminky, které zvysSuji riziko vyskytu nemoci u cilové
skupiny imigrantt (tabulky 84 a 86 az 88). Z vyse uvedenych vysledki lze ucinit zavér,
ze Hypotéza 4 byla potvrzena (Vyskyt nemoci zpiisobenych vlivem zaméstnani je zavisly
na pracovnich podminkach).

Studie Quandt et al. (2006) uvadi, ze zaméstnavatelé maji minimalni zajem
0 zajisténi bezpecnych podminek pii praci imigranti a ze jediné, co sleduji, je odvedeni
prace za co nejmensi naklady. Dle sekundarni analyzy dokumentt Statniho ufadu prace
bylo v roce 2009 nejéastéjsi pri¢inou urazi cizincl Spatné nebo nedostatecné odhadnuté
riziko, nedostatky osobnich pfedpokladt k fadnému pracovnimu vykonu a pouzivani
nebezpe¢nych postupt. Nejvice smrtelnych Uraziit bylo zaznamenano V odvétvi
stavebnictvi, ve vyrobé kovovych konstrukci a motorovych vozidel (Interni materialy
Statniho ufadu prace). Rizikovym faktorem pracovnich trazii U imigranta je
nedostateCné proSkoleni 0 bezpe¢nosti a ochrané zdravi pii praci (dale jen BOZP),
popiipadé nepochopeni pokyni BOZP ze strany imigranta z dtvodu jazykové bariéry.
Ve vyzkumu nebyl predpoklad, Ze vyskyt pracovnich urazii klesa se zvysujici se znalosti
ceského jazyka, potvrzen (Hypotéza 6); tabulka 79.

Prestoze zakon ¢. 262/2006 Sb., zakonik prace, Vplatném znéni, stanovuje
zamestnavateli povinnost zajistit zaméstnanci pii nastupu do zaméstnani skoleni BOZP,
piiblizn¢ 1/4 respondenti uvedla, ze nebyla sezndmena pii nastupu do zaméstnani se
zasadami bezpecnosti prace (tabulka 75). Zhruba 1/5 respondentti dodrzuje pravidla
bezpecnosti pii praci ziidka nebo vibec ne (tabulka 79). Je pfiznivym zjisténim, ze
Hypotéza 5 nebyla potvrzena (Vyskyt pracovnich urazii roste S nedodrzovanim pravidel
BOZP).

5.3 VyZiva a jeji vliv na zdravi cilové skupiny imigranti

Hlavnim cilem této c¢asti vyzkumu bylo zmapovat kulturni odli$nosti v oblasti
stravovani imigrantli, vyhodnoceni hmotnosti a rizika morbidity dle BMI respondent.

Dopliikovou technikou Setteni byl odbér kapilarni krve a méteni krevniho tlaku.
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Na zaklad¢ vahy a vysky respondentti byl vyhodnocen jejich hmotnostni index (Body
Mass Index). Hmotnostni index (BMI) je vyjadfen pomérem télesné vysky a hmotnosti.
Dle vyzkumu primérna hodnota BMI u mladé populace respondentt (18-29 let) byla
21 kg/m?, u stfedni (30-50 let) 24 kg/m? a u nejstarsi generace (51 a vice let) 27 kg/m?.
Statistickym testovanim lze potvrdit hypotézu 7, Ze primeérné hodnoty BMI S vékem
respondentii rostou (tabulka 17 a graf 2). Rist BMI s vékem respondentt byl potvrzen
i u ¢eské populace (vyzkum Evropské vybérové Setteni..., 2011).

Vyzkumné Setfeni prokazalo signifikantni vztah mezi narodnosti respondentt
a hodnotou BMI (graf 1). Vyssi hodnoty BMI dosahovali ukrajinsti respondenti (jejich
prumérna hodnota BMI byla 25,5 kg/mz) a byla srovnatelna s BMI ¢eské populace, jejiz
primérna hodnota BMI v roce 2008 byla vyssi nez 25,0 kg/m® (Evropské vyb&rové
Setfeni..., 2011). Naopak Vietnamska skupina respondenti dosahovala statisticky
vyznamné niz$ich hodnot. Jejich primérna hodnota BMI ¢inila 21 kg/mz. Primérna
hodnota BMI u mongolskych respondenti &inila 23,6 kg/m? (tabulka 16). Tyto vysledky
odpovidaji zavérim jinych studii (He et al., 2001; Phan et al., 2011), kde Asiati
dosahovali v priméru niz$i hodnoty BMI nez stejné staii Evropané. Pfi interpretaci dat
z vyzkumného Setfeni je nutné si uvédomit limitaci klasifikace hmotnosti dle BMI.
Vyzkumné studie (Nqyen et al., 2007; Oanh et al., 2009; Ho-Pham et al., 2010)
potvrdily vyznamné rozdily ve vztahu mezi BMI amnozstvim télesného tuku
v zavislosti na prislusnosti k etnické skuping, kde predevsim Asiati z jihovychodni Asie
(Japonci, Vietnamci, Indové a dalsi) dosahovali zvySené hodnoty télesného tuku pii
nizkém BMI. Studie (Deurenberg et al., 2000; Chen a Wang, 2010) prokazaly u ur¢itych
asijskych narodnosti vys$§i vyskyt rizik a onemocnéni (jako jsou kardiovaskularni
choroby, diabetes 2. typu, hypertenze, dyslipidemie) pii nizkém BMI.

Tato skute¢nost byla zohlednéna i ve vyzkumu — tzn. za riziko morbidity byly vzaty
niz8i hodnoty BMI u Vietnamcti. Pro populaci jihovychodni Asie se zdravotni rizika
pohybuji od 22 kg/m? do 25 kg/m? a vysoké riziko morbidity od 26 do 31 kg/m? (WHO
expert consultation, 2004). Dle Shiwaka et al. (2004) nebyly u mongolské populace
naméfeny pii hodnot¢ BMI 23+ zvySené metabolické parametry (HDL-cholesterol,
triglyceridy, TK). Dle této studie (Shiwaka et al., 2004) nejsou hrani¢ni hodnoty BMI

vhodné pro ureni zdravotnich rizik pro mongolskou populaci a je doporucovano
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U Mongolti zachovat hrani¢ni hodnoty BMI platné pro Evropany (BMI 25+ zvySené
riziko, BMI nad 30 vysok¢ riziko).

V ramci vyzkumného souboru byl prokdzan statisticky vyznamny vliv ndrodnosti na
pritomnost rizika morbidity, kdy ukrajinsti respondenti byli ve vyssim riziku morbidity
dle BMI nez mongolsti a vietnamsti respondenti (hypotéza 8). Tato skute¢nost byla
podminéna tim, Ze respondenti ukrajinské minority méli statisticky vyznamné vyssi
zastoupeni v kategorii lehce zvysené riziko (BMI 25,0-29,9 kg/m?), mirng a silng
zvysené riziko morbidity (BMI 30,0-34 kg/m?) nez mongoliti a vietnamsti respondenti;
mongolsti respondenti ve vyznamné niz§im riziku morbidity (BMI 18,5-24,9 kg/m?)
nez ukrajinsti a vietnamsti respondenti (tabulka 19).

Vietnamsti respondenti pii praimérné nizS§i hodnoté BMI dosahovali vysSich rizik
morbidity dle BMI neZ mongolska minorita. Déle byl prok4zan statisticky vyznamny
vztah mezi dodrzovanim zasad spravné vyzivy arizikem morbidity, kdy riziko

morbidity se zvySovalo pfi nedodrZzovani zasad spravné vyzivy (tabulka 18).

Mnozstvi télesného tuku Vv organismu je ovlivnéno fadou faktorti (skladba potravin,
fyzicka aktivita, v€k, pohlavi, rasa nebo i porodni vaha). Dalsim dil¢im cilem vyzkumu
bylo zjistit Kkulturni odlisnosti respondentti v oblasti preferenci potravin. Strava
vietnamskych respondenti byla charakteristickd vyssim podilem tydenni konzumace
ryze, Cerstvé zeleniny, ryb akufeciho masa nez U ostatnich narodnostnich skupin
respondent (tabulka 25 a grafy 8, 9, 12); tyto vysledky odpovidaji tradi¢nimu zptisobu
stravovani Vietnamcul. Prestoze vietnamska kuchyné je velmi zdrava a ve vétsing rodin
se pfipravuji typicky vietnamskéd jidla (Martinkova, 2008), hodnotili vietnamsti
respondenti pravidelnost stravovani a vyvazenost stravy negativnéji nez ostatni skupiny
respondentt (tabulky 11 a 13). Nevyvazenost a nepravidelnost stravovani vietnamskych

v

mongolsti a ukrajinsti respondenti preferuji pii nakupu kvalitni potraviny (tabulka 14).

Mezi tradini potraviny Mongoli patfi mléko, mlécné vyrobky atucné skopové

maso. Dle vyzkumu mongolsti respondenti vyznamné vice zafazuji do svého jidelni¢ku
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masné vyrobky, zaroven udavali, ze nepreferuji sladka jidla a hodnotili své stravovani
jako pravidelné. Pti nakupu potravin uptednostiuji jejich nizkou cenu (graf 11 a tabulky
11 az 14).

Typické ukrajinska kuchyné s oblibou uziva obilné ¢i bramborové tésto, slunecnice,
zeli, fepu, mleté maso ¢i ryby. Ve vyzkumném Setieni ukrajinsti respondenti hodnotili
své stravovani jako pravidelné a udavali vyssi preferenci sladkych jidel a brambor nez
ostatni sledované skupiny imigrantd (tabulka 12). Na zdklade vyse uvedenych vysledkii
Ize ucinit zavér, Ze Preference potravin imigranty se méni V zavislosti na jejich

narodnosti (H 9).

Rada vyzkumi (Wilkinson a Marmot, 2005; Candib, 2007) poukazuje na skute¢nost,
7ze obezita zvySuje riziko cukrovky, hypertenze, metabolického syndromu, a tato
onemocnéni zasahuji stale ve vét§im poc¢tu imigranty. V ramci dopliikového Setieni byl
u 30 ukrajinskych respondentti proveden nahodny odbér kapilarni krve na glykémii
a celkovy cholesterol. Nabéry byly podminény pisemnym souhlasem respondenta
k vykonu (pfiloha 3). Fyziologicka hodnota glykémie nala¢no je udavana v rozmezi
3,3-6,1 mmol/l. Ndhodné zjisténa hodnota glykémie z venosni plazmy > 11,1 mmol/l a
piitomnost klinickych pfiznakd (popiipadé glykémie nalacno > 7,0 mmol/l) je
hodnocena jako suspektni pozitivita diabetu mellitu, které nalezi dalSi laboratorni
diagnostika (Provaznik, Komarek et al., 2004). Praimérna hodnota glykémie z kapilarni
krve byla 6,3 mmol/l (graf 7). Slo o ndhodné odbéry, které probihaly v odpolednich
hodinach. Nemtizeme tedy piedpokladat, ze respondenti pied odbérem lacnili. Vztah
mezi preferenci sladkych jidel a hladinou glykémie nebyl prokazan (tabulka 23).
Fyziologicka hodnota celkového cholesterolu je doporucovana <5,2 mmol/l (Provaznik,
Komarek et al., 2004). Primérna hodnota cholesterolu z kapilarni krve u respondentt
byla naméfena 4,3 mmol/l, coZz odpovida fyziologické hodnoté (graf 7). Byl prokazan
vztah mezi dodrzovanim zasad spravné vyzivy a hladinou cholesterolu, kdy
s nedodrZzovanim zasad spravné vyzivy rostla hodnota celkového cholesterolu
(tabulka 24).

Riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni vzrista se zvySujicimi se hodnotami

systolického 1 diastolického tlaku. V ramci dopliikového Setteni byl vyhodnocen u 83
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respondentll krevni tlak. Prostfedni hodnota (medidn) systolického tlaku respondentti
byla 120 mmHg, coz odpovida normalnimu systolickému tlaku (>120 az <130 mmHg)
a diastolickému tlaku 80 mmHg (normalni tlak, >80 az <85 mmHg); graf 3.

Tlak krve roste (dle Wright et al., 2011) s vékem bez ohledu na pohlavi, rasu nebo
etnicitu. Pfi¢emz riziko hypertenze u muzu je nejvyssi ve veéku 35-55 let a u Zzen po
menopauze (Stibich, 2007). V Setfeni byl také prokazan rust systolického
a diastolického krevniho tlaku s vékem respondentd (graf 4 a tabulka 20).
Muzi dosahovali oproti Zenam vysSich hodnot jak systolického tak diastolického tlaku
(graf 5 a tabulk 21). Nadvaha a obezita je vyznamnym rizikovym faktorem hypertenze,
také v Setfeni byla prokazana souvislost mezi krevnim tlakem a hodnotou BMI
respondentii. Krevni tlak respondentii se zvySoval sristem jejich BMI
(graf 6 a tabulka 22). Dalsimi rizikovymi faktory vysokého krevniho tlaku jsou
téhotenstvi, antikoncepce, kutactvi, nedostatecna fyzickd aktivita, rodinnd zatéz nebo
zvySena konzumace soli a tuénych jidel. Hypertenze patii (dle Binh et al., 2011) mezi
deset nejcastéjSich onemocnéni vietnamské populace. Pro dalsi vyzkumné Setfeni by
bylo vhodné zmapovat TK u imigrantii ve vazbé na jejich narodnost ¢i akulturacni
proces. Rizikovym faktorem hypertenze u imigranti je (dle Chakraborty a Chakraborty,
2010) samotny proces akulturace. V této studii muzi-imigranti, ktefi se nachazeli v nizsi
a vyssi fazi akulturace, méli nizsi riziko hypertenze nez muzi-imigranti ve stfedni fazi

akultura¢niho procesu.

5.4 Spotieba tabaku a konzumace alkoholu imigranty

Dle WHO souvisi spotieba alkoholu a tabaku s faktory spole¢enského znevyhodnéni
a vys$i spotiebu tabaku a alkoholu lze prokdzat u svobodnych matek, bezdomovci,
dlouhodobé nezaméstnanych nebo novych imigrantd (WHO, 2008; Equity, social
determinants..., 2010). V ramci vyzkumu byla vyhodnocena spotfeba tabakovych
vyrobkd, alkoholu a omamnych latek. ProtoZe pouze 2 % respondentd uvedla, ze uziva
,jiné omamné latky*, je diskuse zaméfena na analyzu spotieby tabaku a alkoholu.
Koufeni je dlouhodobé¢ identifikovano jako jedna z nejvyznamnégjsich behavioralnich
determinant chatrného zdravi, invalidity a pfed¢asnych umrti (The health consequences

of smoking, 2004). Dle Provaznika a Komarka (2004) je pfi koufeni do organismu
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vdechovan nikotin a oxid uhelnaty. Ob¢ latky podporuji vznik ischemickych chorob.
nez polovina respondentl (62,7 %) uvedla, Ze nekouti (tabulka 27).

Dle vyzkumi provedenych Hassmiller et al. (2003) vyplyva, Ze minority a zeny ve
srovnani s majoritou kouii vice. I nd§ vyzkum prokazal, Ze je koufeni statisticky
vyznamn¢ zavislé na narodnosti respondentd (H 10), pohlavi respondentii (muzi-
imigranti koufi vice nez zeny-imigrantky — H 11) a genera¢nim zafazeni. Mlada
generace respondentil koufi statisticky vyznamné vice nez stiedni a starSi generace
imigrantt (tabulky 27 a 28).

Dle statistik WHO v roce 2010 ve vékové kategorii 15+ koutilo na Ukrajin¢ 50 %
muzu a 11,3 % zen, v Mongolsku 48 % muzi a 6 % zen a ve Vietnamu kouii 47 %
muzd a 1,4 % zen (Report on the Global Tabacco Epidemic, 2011, Country profile
Ukraine, Viet Nam, Mongolia, 2011). Ve vyzkumu byl vyssi podil kutaki zastoupen
v mongolské a vietnamské skupiné respondentt, nikoliv v ukrajinské (tabulka 26).
Pfi¢inou této skute¢nosti mize byt negativni vliv akulturaéniho procesu, kdy minorita
piijima specifické znaky majority (Chakraborty a Chakraborty, 2010). Ceska republika
ve srovnani s Mongolskem a Vietnamem vykazuje vysokou spotiebu tabakovych
vyrobkil a to zvlasté u Zen. V roce 2010, ve v€kové kategorii 15+ koutilo 43 % muzi
a32 % zen (Report on the Global Tabacco Epidemic, 2011, Country profile Czech
Republic, 2011).

Dle Barbeau et al. (2004) se koufeni vyskytuje vice u téch, ktefi maji nejnizsi stupen
nejchudsi vrstvy obyvatel. Ve vyzkumu (tabulka 30) byl prokdzan nartist respondenti
pobyvajicich v zakouteném prostiedi smérem od ne-manualné pracujicich (nizSich
administrativnich, technickych, zdravotnickych, pedagogickych pracovnikii a jinych ne-
manudlnich) k manudlné pracujicim (nekvalifikovanym délnickym profesim).

Dle WHO jsou osoby s nizkym socioekonomickym statusem, jako jsou bezdomoveci,
nezaméstnani, svobodné matky nebo imigranti, ve vyS§im riziku nemoci spojenych
s konzumaci alkoholu (Equity, social determinants..., 2010).

Z tohoto divodu byli v dotaznikovém Setfeni respondenti dotazovani na tydenni

spotfebu piva, vina a tvrdych lihovin (destilat). Ziskané hodnoty byly pfevedeny na
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jednotky alkoholu (standardni jednotka/dévka alkoholu se rovna 10 g ¢istého alkoholu).
Dle spotieby alkoholu byli respondenti, ktefi udali, Ze konzumuji alkohol, zafazeni do
Ctyf kategorii: mirna konzumace alkoholu (0—10 jednotek alkoholu tydné) — 91,5 %
respondentli, vyss$i konzumace alkoholu (11-20 jednotek alkoholu tydn¢) — 5,2 %,
vysoka konzumace alkoholu (21-35 jednotek alkoholu tydné) — 2,8 % a velmi vysoka
konzumace alkoholu (36 jednotek alkoholu tydné a vice) — 0,5 %, tabulka 38. Vysoky
podil respondentli v kategorii mirnd konzumace alkoholu byl dan vietnamskymi
a mongolskymi respondenty, kteti konzumuji malé mnozstvi alkoholu.

Srovndnim relativnich cetnosti 1ze vysledovat rozdily mezi porovnavanymi
skupinami respondentl. Z vysledkid Setfeni vyplyva (tabulka 34), Ze tydenni spoticba
piva a destilatt byla u muza vyssi nez u zen. Naopak Zeny udavaly vyssi spotfebu vina
nez muzi. Zeny byly vice zastoupeny v kategorii mirné konzumace alkoholu (0—10
jednotek alkoholu tydn¢). Naopak muzi byli vice zastoupeni v kategorii vyS$si
konzumace alkoholu (11-20 jednotek tydng); tabulka 38. Tyto vysledky odpovidaji
zjisténi WHO, kdy Zeny v priméru méné piji alkohol nez muzi, naopak muzi daleko
méné abstinuji nez zeny (Equity, social determinants..., 2010).

Dle WHO nejvyssi mortalita v souvislosti s konzumaci alkoholu byla prokazana
(Equity, social determinants..., 2010). Vyzkumné Setfeni prokazalo vyssi tydenni
konzumaci vina a destilatt u stfedni generace imigranti (30 az 50 let); tabulky 36 a 37.

Dle oficialnich statistik WHO (Ukraine socioeconomic context, 2005) je spoticba
alkoholu na Ukrajiné velmi vysoka. V letech 2005 byla primérna ro¢ni spotieba
alkoholu na osobu 15,6 litru. Ztoho 8,0 1 byla spoticba legalné a 7,5 1 nelegalné
ziskaného alkoholu. Na Ukrajiné ve v€kové kategorii 15+ nepije 14 % muzi a 31 % Zen
(v praméru 20,3 % populace). Morbidita (nemocnost) z divodu konzumace alkoholu
byla prokazana u 8,6 % muzl a 0,8 % Zen. Nejvice oblibeny mezi Ukrajinci je tvrdy
alkohol — 61 % (Ukraine socioeconomic context, 2005). V souladu s WHO statistikou
také ukrajinsti respondenti udavali statisticky vyznamné vys$si tydenni konzumaci piva
avina. A zaroven srovnanim relativnich Cetnosti ivy$$i konzumaci lihovin oproti

asijskym respondentiim (tabulky 31 a 32).
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Ve vyzkumu vykazovali druhou nejvyssi spotiebu alkoholu vietnamsti respondenti,
nikoliv mongolsti. Tyto vysledky odpovidaji statistikim WHO (Viet Nam
socioeconomic context, 2005), podle které v roce 2005 ro¢ni spotfeba alkoholu na
osobu ve Vietnamu ¢inila 3,4 litru. Z 97 % obcané Vietnamské socialistické republiky
preferuji v konzumaci alkoholu piti piva. Ve vékové kategorii 15+ nepije 40 % muzi
a 95 % zen (v priméru 67,1 % populace). Nemocnost (morbidita) z divodu konzumace
alkoholu postihuje 4 % muzt a 0,14 % Zen (Viet Nam socioeconomic context, 2005).

V roce 2005 byla ro¢ni spotieba alkoholu na osobu v Mongolsku 3,2 litru.
Z alkoholickych napoji preferuji Mongolové piedevsim tvrdy alkohol (48 %) a pivo (29
%). Ve v€kové kategorii 15+ nepije 11,5 % muza a 28,9 % Zen (20,3 % populace).
Morbidita (nemocnost) z divodu konzumace alkoholu byla prokazana u 6 % muzu a 0,2
% zZen (Mongolia socioeconomic context, 2005).

Piekvapivé srovnani pramérnych hodnot konzumace alkoholu cilové skupiny
imigranti S hodnotami ¢eské populace (Evropské vybérové Setteni..., 2011) vypovida
0 ,,vedouci tloze* domacich spotiebiteld. Vyssi trend spotieby destilati 1ze vysledovat
pouze u ukrajinskych respondentti, a to jak u Zen, tak i U muzd. V oblasti spotieby piva
avina je spotieba u respondentl-imigrantl statisticky vyznamné nizs$i (tabulka 39).
Nelze potvrdit hypotézu H 12, Ze osloveni imigranti konzumuji alkohol vice nez
majoritni populace. Tyto vysledky koresponduji se statistikou WHO (Czech Republic
socioeconomic context, 2005), kdy spotieba alkoholu v Ceské republice v roce 2005
byla 16,5 litru na osobu. Z toho 15 litrt byl legalni a 1,5 1 nelegalni alkohol. Morbidita
(nemocnost) v souvislosti s konzumaci alkoholu byla prokazana u 4,4 % muzt a 0,6 %
zen. Nejoblibengjsim alkoholickym népojem pro Cechy je pivo (57 %). Z celkové
populace nepiji 3 % muzii a6 % Zen. Z vySe uvedenych dat je zfejmé, ze Ceska
republika nema v oblasti konzumace alkoholu dobré vysledky. Dle mého minéni je tato
skute¢nost zptisobena tim, Ze Ceska republika patii v EU mezi nejliberalngjsi zemé
V oblasti propagace navykovych latek. Alkohol, tabdk a zneuzivani 1€k patii mezi
nejvice problematické latky. Ceska legislativa umoziiuje velmi silnou reklamu na
uzivani alkoholu a tabaku. Stat by mél aktivné prosazovat omezeni spotieby alkoholu;
mnohé zajmové skupiny, vcetné vrcholovych politikd, de facto propaguji uzivani

navykovych latek.
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5.5 Vyuziti zdravotni péce imigranty

Mnoho odbornikti ve svych vyzkumech (McDonald a Kennedy, 2004; Newbold, 2005;
Kennedy et al., 2006; Gushulak, 2007) poukazuje na tzv. efekt zdravého imigranta, kdy
imigranti po pfijezdu do hostitelské zemé& maji lepSi zdravotni stav nez majoritni
populace. Tuto vyhodu vsak Casem ztraceji a naopak s délkou pobytu se jejich zdravi
rapidné zhorSuje. Dle fady studii (Leclere et al., 1994; Derose et al., 2007; 2009) jsou
imigranti zranitelnou minoritou, kterd méné vyuziva zdravotni péci nez majoritni
populace. Nerovné podminky pii Cerpani zdravotni péce imigranty jsou ovlivnény
socioekonomickymi podminkami (Derose et al., 2009), imigra¢nim statusem (Goklman
et al., 2006), jazykovou barié¢rou (Wilson et al., 2005) nebo marginalizaci a stigmatizaci
jednotlivych etnickych mensSin (Waters a Jiménez, 2005; Deshaw, 2006).

Tyto vyzkumy a zavery nds vedly ke zkoumani nerovného pristupu ke sluzbam
(apeci) v lizkové a ambulantni péci. Vyzkum byl dile zaméren na vyhodnoceni tzv.
neuspokojené potieby péce.

Ptistup imigranti do ¢eského systému veiejného zdravotniho pojisténi je podminén
imigraénim statusem (zemi pavodu, typem pobytového statusu a ekonomickou
aktivitou). Velka skupina imigrantti — zivnostnici, pfichazejici ze zemi mimo Evropskou
unii, je odkdzana na komer¢ni (smluvni) zdravotni pojisténi. Komer¢ni pojisténi Casto
nehradi imigrantim potfebnou péci (Hnilicovd a DobidSova, 2009a, 2009b). Vysledky
Setfeni potvrdily, Ze vyuziti zdravotni pée respondenty je statisticky vyznamné
ovlivnéno typem zdravotniho pojiSténi. Respondenti, ktefi mohou vstoupit do systému
vetejného zdravotniho pojisténi, navstévuji praktického I€kare a stomatologa Castéji nez
respondenti, ktefi maji sjednané soukromé zdravotni pojisténi, popiipadé¢ nejsou
pojisténi na zdravotni péci (tabulka 99 a 104). Tato skutecnost miize byt zptisobena tim,
7e imigranti s komerénim zdravotnim pojiSténim maji Casto potize zaregistrovat se
u praktického 1ékafe asoucasné komeréni zdravotni pojiSténi nehradi péci
U stomatologa nad ramec akutniho oSetieni.

Z vySe uvedenych dat lze ucinit zaver, Ze imigranti, ktefi mohli vstoupit do systému
vefejného zdravotniho pojiSténi, cerpali zdravotni péci cCastéji neZ imigranti

se smluvnim zdravotnim pojisténim.
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Zdravotni stav respondentii byl v rdmci provedené¢ho vyzkumu zkouméan pomoci
téchto ukazatell: subjektivni vnimédni zdravi, pracovni Urazy, pfitomnost fyzické
bolesti, vyskyt dlouhodobych nemoci ¢i nemoci zptisobenych vykonem povolani.

Ambulantni pé¢e byla sledovana v oblasti navstévnosti praktického I¢katfe, zubniho
I¢kaie a lékare specialisty. V pribéhu poslednich 12 mésici vyhledalo praktického
lékaie v CR vice nez polovina oslovenych imigrantii. Respondenti s vy$§im vyskytem
dlouhodobych nemoci a nemoci vzniklych v souvislosti s povolanin ¢astéji navstévovali
praktického I¢kafe (tabulka 100 a 101). Porovnanim s ¢eskou populaci (Evropské
vybérové Setfeni..., 2011) 1ze konstatovat, Ze osloveni imigranti navstivili za poslednich
12 mésicu praktického 1ékafe méné Castéji (69,9 % zen a 47,3 % muzu, tabulka 98) nez
ceSti obcané (76 % Zen a 68 % muzil). Pricemz jak Zeny-imigrantky, tak ceské Zeny
navstévuji praktického lékafe vyznamné castéji nez muzi.

Lékate specialistu v poslednich 12 mésicich navstivila pfiblizné polovina
respondentt (69,7 % zen a 40,2 % muzu); tabulka 107. Tyto vysledky jsou blizké
charakteristice Ceské populace, kde v poslednich 12 mésicich navstivilo [ékate
specialistu 67 % zen a 45 % muzi (Evropské vybérové Setfeni..., 2011). Jak u ceské
populace, tak u cilové skupiny imigrantti Zeny vyznamné vice navstévovaly ambulantni
specialisty nez muzi. Lze ptedpokladat, ze diavodem vysSi navstévnosti l€kati
specialistll zenami jsou pravidelné prohlidky u gynekologa.

Stomatologa v CR béhem poslednich 12 mésicti navitivilo 39,3 % Zen-imigrantek
a 42,4 % muzi-imigrantd. Ve srovnani s ¢eskou populaci (66 % muzi a 73 % zen) jde
0 niz$i navstévnost. Na rozdil od ¢eské populace (Evropské vybérové Setteni ..., 2011),
kde Zeny navstévuji stomatologa 1,5krat Castéji nez muzi, nebyl u cilové skupiny
imigrantil prokazan statisticky vyznamny rozdil v ndvstévnosti stomatologa ve vazbé na
pohlavi (tabulka 102).

Dle McDonald a Kennedy (2004) se imigranti po vstupu do nové zemé uci jazyku
hostitelské zemé, orientovat se v systému zdravotni péce a nasledné s délkou pobytu
vice spotiebovavaji zdravotni péci. Ve vyzkumu souvislost mezi spotiebou zdravotni
péce, délkou pobytu a znalosti Ceského jazyka byla potvrzena pouze v navstévnosti
stomatologa. S lepsi znalosti deského jazyka a s delsi dobou pobytu v CR navitévovali

respondenti stomatologa castéji (tabulka 105). Je varovnym signalem, Ze piiblizné 1/3
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respondenttl nikdy nebyla u zubniho Iékafe (tabulka 102) a ptiblizné 1/5 respondent
nikdy nenavitivila  praktického  lékafe  a ambulantniho  specialistu v CR
(tabulky 98 a 107).

Dle vysledkii vyzkumu bylo v CR hospitalizovano 24,5 % respondentti, z toho
18,2 % muzi a29,2 % zen (tabulka 92). Respondenti s vys$sim vyskytem nemoci
a pracovnich traza byli ¢astéji hospitalizovani v lizkovych zdravotnickych zatizenich
(tabulky 97 a 98). Pravo na zdravotni péci je jednim ze zakladnich prav obcant
zakotvenych v Ustavé. Financovani zdravotni péée v Ceské republice je zaloZeno na
systému vetfejného zdravotniho pojiSténi, prostfednictvim kterého stat garantuje
ob¢anim Ceské republiky poskytovani dostupné a zaroveni kvalitni zdravotni péce.
Mezi kliCové aspekty tohoto solidarniho systému patii: dostupnost, kvalita, financni
dosaZitelnost a rovnost poskytované zdravotni péce. Rovnost (ekvita) pifi poskytovani
zdravotni péce je vyjadfovana rovnym, stejnym piistupem K 1é¢bé pro pacienty vSech
narodnostnich a nabozenskych skupin bez ohledu na jejich pohlavi, v&k, finan¢ni
moznosti ¢i socialni postaveni (Janeckova a Hnilicova, 2009).

Vyhodnoceni tzv. neuspokojené potieby péce respondenty je stézejni pro sledovani
nerovnosti a jazykovych a kulturnich bariér Vv ptfistupu imigranti ke zdravotni péci.
Respondenti odpovidali na otdzku, zda nastala v pribcéhu 12 mésict situace, kdy
potiebovali byt hospitalizovani v nemocnici, ale hospitalizovani nebyli. Celkem 13,4 %
respondentl se Vv prubéhu poslednich 12 mésicii dostalo do situace, kdy nebyli ptes
doporuceni lékate hospitalizovani v nemocnici. Ve srovnani s ¢eskou populaci (2 %) jde
0 vyssi pocet. Jako nejcastéjsi diivod nepodstoupeni hospitalizace uvadéli nedostatek
Casu (42,4 %). U Ceské populace nejcastéji uvadéné divody byly ,,jiné*“ a ,,nedostatek
casu‘ (Evropské vybérové Setteni..., 2011).

Druhym nejcastéj$Sim diivodem k zamitnuti hospitalizace byla finan¢ni nakladnost
lécby (27,3 %). Za zminku také stoji odmitnuti ze strany zdravotnického zafizeni
(6,1 %), obava z 1é¢by (9,1 %), z jazykové bariéry (6,1) a z kulturnich odli$nosti (3,0
%) tabulka 94. Tyto neetické a spoleensky neptijatelné divody tzv. nehospitalizace
Ceska populace v Evropském vyb&rovém Setieni.. (2011) neuvadéla. Kulturni a
nabozenské odliSnosti, jazykové bariéry, barva kGze mohou vést zdravotniky

Kk pfedpojatosti pfi poskytovani zdravotni péce, nasledné¢ k opravnénym obavam
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imigrantl Cerpat zdravotni péci a vyustit ve stigmatizaci ¢i marginalizaci jednotlivych
nabozenskych nebo narodnostnich menSin ve spole¢nosti (Waters a Jiménez, 2005;
Deshaw, 2006; Derose et. al., 2007).

Dle Wilsona et al. (2005) ma jazykova bariéra vliv na kvalitu poskytované péce.
Imigranti ¢asto nechapou, popiipadé nerozumi instrukcim zdravotnikl. Ve vyzkumu
byli respondenti dotazovani, jak hodnoti chovani zdravotniku k jejich osob¢ a zda byly
informace podané zdravotniky srozumitelné.

Mongolsti respondenti statisticky vyznamné vice hodnotili chovani zdravotnika
ke své osobé jako nedustojné. Piestoze klasifikovali svoji schopnost porozumét
¢eskému jazyku jako dobrou, ukéazalo se, ze jsou pro n¢ podané informace zdravotniky
nesrozumitelné. PFi¢ina muze spocivat v narocnosti l1ékatské terminologie a neexistenci
ekvivalentnich jazykovych vyrazi pro nékteré zdravotnické terminy.

Pro ukrajinské respondenty byly podavané informace zdravotniky nejsrozumitelné;si.
Ukrajinci také statisticky vyznamné klasifikovali svou znalost ¢eského jazyka na urovni
,vyborna“. Zaroven chovani zdravotnickych pracovniki k jejich osobé hodnotili jako
dastojné.

Vietnamsti respondenti hodnotili svou schopnost porozumét ¢eskému jazyku jako
Spatnou, prestoze udéavali srozumitelnost podanych informaci na sttedni hodnoté (+/—,
Z poloviny). Tato skute¢nost miize byt podminéna tim, ze vietnamskéa komunita je dobie
organizovana a V piipad¢ potieby jsou tlumocnici k dispozici (graf 15, tabulky 53 a 54).

Z vyse uvedenych dat lze ucinit zaver, Ze H 13: S vyssi znalosti ceského jazyka roste

kladné hodnoceni zdravotni péce imigranty, byla potvrzena.

5.6 Zdravi, zdravotni stav cilové skupiny imigranti

Zdravotni stav imigrant je multifaktorialni zalezitosti. EXistuji genetické predispozice
pro vznik fady onemocnéni, které jsou pevné spjaty s etnickym plvodem
(Lindstrom et al., 2001). Nicméné stejné zasadni vliv na zdravi imigranti ma jejich
zivotni styl, jejich socioekonomickd pozice v hostitelské zemi, Uroven a vnimani
psychosocialniho stresu, moznost vyuzivani zdravotni péce ¢i soundleZitost s etnickym
pivodem (Lindstrom et al., 2001). Imigranti jsou zranitelnou socialni skupinou se

specifickymi zdravotnimi potiebami. Mezi rizika spojena s migraci patii: vyssi riziko
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pracovnich urazd, vyssi vyskyt infekénich onemocnéni, depresi, chronickych
onemocnéni typu diabetes mellitus nebo u Zen-imigrantek vyssi potratovost (Race for
health, 2008). Tato ¢ast diskuse byla zamétena na vyhodnoceni subjektivniho vnimani
zdravi a zdravotniho stavu respondentli se zaméfenim na vyskyt TBC, sexudlné
prenosnych onemocnéni véetné HIV pozitivity a onemocnéni AIDS.

Subjektivni hodnoceni zdravi ma ve vztahu Kk hodnoceni zdravotniho stavu
specifickou pozici. Vychazi z vnitiniho, holistick€ho, vysoce individualniho hodnoceni
vlastniho zdravi jedincem. Soucasné je ovlivnéno rasou a etnicitou, ale izivotnim
stylem, emoc¢nim naladénim nebo Zivotnimi a socialné-ekonomickymi podminkami
jedince (Lindstrom et al., 2001).

V prvnim vyzkumném souboru (n = 246) vice nez tietina respondentit (34,5 %)
hodnotila své zdravi jako velmi dobré a dobré. Vice nez polovina respondentii (60,6 %)
zaujimala v hodnoceni svého zdravi neutralni postoj (ani dobré — ani Spatné) a 4,9 %
respondentt se citilo Spatné az velmi Spatné.

Bolest je nejcastéjSim ptiznakem nemoci, lze ji délit naptiklad na akutni nebo
chronickou, naddorovou ¢i nenadorovou, somatickou ¢i visceralni. Pro tcel vyzkumu
byli respondenti dotazovani na fyzickou bolest. Je ziejmé, ze se vyskytla statisticky
vyznamna zavislost mezi hodnocenim subjektivniho vnimani zdravi a vyskytem fyzické
bolesti. Respondenti, ktefi statisticky vyznamné ¢astéji hodnotili své zdravi jako Spatné,
udavali ptitomnost fyzické bolesti (tabulka 51). Subjektivné ,hife* hodnotili své zdravi
respondenti, ktefi zaroven udavali pritomnost fyzické bolesti a psychickou zatéz
v zaméstnani (graf 14).

Subjektivni hodnoceni zdravi je vyznamné podminéno kulturni pfislusnosti
(Newbold, 2005). Minority jsou heterogenni skupinou, kterou je velmi tézké hodnotit
jako celek. Ve vyzkumu bylo vyhodnoceno subjektivni vnimani zdravi vybranych
imigrantti mongolské, vietnamské a ukrajinské narodnosti. Byla prokazana statisticky
vyznamna zavislost mezi subjektivnim hodnocenim zdravi respondentii a jejich
narodnosti (H 14). Mongolsti respondenti hodnotili své zdravi statisticky vyznamné
lépe nez vietnamsti a ukrajinsti imigranti; tabulka 52. Protoze mongolsti respondenti
v priméru pobyvali v Ceské republice nejkratsi dobu, Ize tuto skuteénost vysvétlit teorii

tzv. efektu zdravého imigranta. Dle této teorie nové pfichozi imigranti hodnoti své
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zdravi vyznamné lépe nez majoritni populace a také méteni vybranych objektivnich
parametri vykazuje ,,leps$i hodnoty* (ve sméru k norméalnim hodnotam). Tuto vyhodu
ovSem s délkou pobytu v nové zemi ztraceji a jejich zdravotni stav se rapidné zhorSuje
(Newbold, 2005; Kennedy et al., 2006; Gushulak, 2007; Jelinkova, 2007).

Vyzkumné studie prokazaly, ze na zdravotni stav, ale téz etnickd ptisluSnost
a spolecenska ttida (Bates et al., 2009). Imigranti jsou zranitelnou skupinou, ktera je ve
vysS8im riziku fady onemocnéni nez majoritni populace. Pfikladem mohou byt udaje
Nérodni zdravotni sluzby Velké Britanie o specifické morbidité etnickych skupin
zijicich ve Velké Britanii. Dle Narodni zdravotni sluzby 40 % bangladéSskych déti
zijicich ve Velké Britanii oproti 90 % britskych déti navstévuje stomatologa, 44 %
muzll z BangladéSe kouii oproti27 % clenli majoritni populace nebo muzi a Zeny
indického ptvodu jsou tiikrat vice nachylnéjsi k diabetu mellitu nez britska populace
(Race for health..., 2008).

V oblasti zdravotniho stavu, byli respondenti dotazovani na vyskyt zhruba 30
vybranych onemocnéni. Nasledné byli respondenti rozdéleni na dvé skupiny. Prvni
skupinu tvofili respondenti bez onemocnéni. Druhou skupinu tvofili respondenti
alespon s jednim onemocnénim. Zdravotni stav respondentii byl nejvice ovlivnén
pohlavim. Zeny uvadély nemoc statisticky vyznamné Gast&ji nez muzi (tabulka 47). Byl
prokazan vyznamné niz$i vyskyt onemocnéni U mladé generace (18-29 let); tabulka 48.
Byla prokdzdna linearita mezi zdravotnim stavem respondentii a pracovnimi
podminkami, kdy zcela oCekavané S vyS§im zatizenim pracovniho prostiedi prachem
a toxickymi latkami rostl pocet onemocnéni ve zdravotni anamnéze respondentli
(tabulky 49 a 50).

Mongolsko a Vietnam patii mezi zemé s vysSim vyskytem tuberkulozy (Mongolsko
(2010) — 331 onemocnéni na 100 000 obyvatel; Vietnam (2010) — 334 ptipadt na
100 000 obyvatel). Svétovy pramér je 178 onemocnéni na 100 000 obyvatel. Naopak na
Ukrajiné je zaznamenan vys$$i vyskyt onemocnéni AIDS/HIV+ (11 onemocnéni na
1000 dospélych lidi). Svétovy pramér je 8 pfipadi na 1000 lidi (Global Health
Observatory Data Repository, 2010). Pocet hldsenych onemocnéni TBC v Ceské
republice je celkové nizky a ma sestupny trend. Podil cizincti na vyskytu TBC ¢ini

zhruba 20 %. Ceska republika patii vEU Kk zemim s vy$§im vyskytem sexudiné
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prenosnych onemocnéni. V roce 2009 byl podil cizincti na onemocnéni sifilitidou 22%.
Podil cizincti na gonokokové infekci se pohybuje v rozmezi 8-10 %. V CR cizinci
predstavuji okolo 30 % nové registrovanych pacientli s onemocnénim AIDS/HIV+
(Pohlavni nemoci, 2009).

V ramci dotaznikového Setieni, které se tykalo vyskytu onemocnéni HIV/AIDS
a tuberkulézy, bylo zjiSténo, ze tyto nemoci nebyly diagnostikovany u zadného
z respondentt. Z celkového poctu 164 validnich odpovédi uvedlo 92,1 % respondentt,
7ze nema diagnostikovano TBC ani HIV/AIDS a7,9 % odpovédélo ,nevim®.
Gonokokové infekce (kapavku) uvedli dva respondenti (1,2 %), Slo o jednu Zenu
ukrajinské a jednoho muze mongolské narodnosti. Zena byla vyucena, pracujici na plny
uvazek jako zaméstnanec, muz vysokoskoldk — student. Syfilitidu prodélali dva
respondenti (1,2 %). Slo o Zenu z vietnamské minority, vysokoskolsky vzdé&lanou
podnikatelku. Muz byl mongolské narodnosti — vysokoskolak. Je otazkou, do jaké miry
byli respondenti v ramci dotaznikového Setieni ochotni pravdivé odpovidat na otazky
tykajici se infekénich onemocnéni (tabulka 44). A zda by nebylo vhodnéjsi pro vyssi

spolehlivost a objektivitu ziskanych dat zvolit metodu fizeného rozhovoru.
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6. ZAVER A DOPORUCENI PRO PRAXI

Hlavnim zamérem vyzkumného Setfeni bylo zmapovat vliv vybranych socialnich
determinant na zdravi cilové skupiny imigrantd. Vyzkum vychazel z konceptu deseti
socialnich determinant zdravi dle Wilkinsona a Marmota (2003). Vyzkum byl zaméfen
na pracovni prostiedi, vyzivu, spotiebu tabaku, konzumaci alkoholu a vyuziti zdravotni
péce imigranty. Byli osloveni legalné usazeni imigranti, ve vékové kategorii 18—65 let,

vietnamské, mongolské a ukrajinské narodnosti.

6.1 Stézejni vysledky a doporucenipro praxi v oblasti prace

Dle Wilkinsona a Marmota (2005) podminky vné&jsiho prostiedi vyznamné ovliviuji
naSe zdravi. Pravé imigranti z tzv. tfetich zemi mohou patfit ke zranitelné socialni
skuping, ktera ma nerovné podminky pii vybéru zaméstnani na ¢eském pracovnim trhu.
Béhem vyzkumu byla hledana odpovéd’ na otazku, zda maji imigranti v Ceské republice
rovné podminky tykajici se ziskdvani prace a jeji nasledné vykonavani ve srovnani s
majoritni populaci. A Vv ptipad¢€, Ze ne, jaké jsou pfiCiny a disledky téchto nerovnosti
a moznosti jejich pfekonani. Z vysledkl Setieni je zifejmé, ze cilova skupina imigrant
je vystavena statisticky vyznamné vice nepiiznivym pracovnim podminkdm nez
majoritni populace. Ve srovnani S Ceskou populaci byly u cilové skupiny imigranta
prokazany statisticky vyznamné rozdily piedev$im v oblasti nadmérného pracovniho
zatizeni a diskriminace na pracovisti.

S vys§im vyskytem neptiznivych pracovnich okolnosti statisticky vyznamné rostl
pocet nemoci ¢i zdravotnich obtizi zpisobenych vykonem povolani. Imigranti ze zemi
mimo EU ziskavaji v Ceské republice pracovni mista, kterd neodpovidaji jejich
kvalifikaci. Kvalifikaci v zaméstnani vyuzila pouze 1/5 respondentii a v CR zastavaji
piedevsim pomocnd a nekvalifikovand pracovni mista, pracovni pozice ve sluzbach,
obchod¢ a mista v femesIné vyrobe¢.

K opatienim vedoucim k odstranéni socialnich nerovnosti a zlepseni situace
imigrantl v CR patfi:

- ZlepSeni podminek zaméstnavani imigrantti v CR,
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zajisténi rovnocennych pracovnich podminek mezi imigranty zaméstnanymi

agenturou prace a ceskymi kmenovymi zaméstnanci,

- dusledna kontrola zprostfedkovatelskych agentur prace statem — boj proti tzv.
klientelismu,

- zkraceni doby k ziskani trvalého pobytu imigrantem,

- zjednoduseni podminek k ziskani obCanstvi,

- umoznéni véem legalné usazenym imigrantim piistup K vefejnému zdravotnimu
pojisténi

- trénovani schopnosti samostatné ziskat praci tak, jak navrhuje napt. Kvist (2012),

- zvySovani jazykovych znalosti imigrantt, jak zminuje napf. i Vackova (2012a).

6.2 Stézejni vysledky a doporuceni pro praxi v oblasti vyZivy

Cilem této casti Setfeni bylo zmapovat kulturni odliSnosti v oblasti stravovani imigranta,
vyhodnoceni hmotnosti a rizika morbidity dle BMI respondentd. Primérné hodnoty
BMI ukrajinskych respondenti byly srovnatelné s primérnymi hodnotami BMI cCeské
populace. Primérné hodnoty BMI oslovenych ukrajinskych imigrant byly statisticky
vyznamn¢ vysSi nez BMI mongolskych a vietnamskych respondenti. Ukrajinsti
respondenti byli ve vys$im riziku morbidity dle BMI nez mongolsti a vietnamsti
respondenti. Vietnamsti respondenti pii prumérné niz$i hodnoté BMI dosahovali
vysSich rizik morbidity dle BMI nez mongolskd minorita. PredevSim vietnamsti
a mongolsti respondenti zafazuji do svého jidelnicku potraviny typické pro jejich
kulturu.

Béhem tohoto vyzkumu nebylo ziskano dostate¢né mnoZzstvi informaci pro popsani
vztahu mezi BMI a procenty télesného tuku ani vztahli mezi BMI, obezitou, morbiditou
a Umrtnosti u asijskych respondentti. Je tedy vhodné doporucit dal$i zkoumané vazby
mezi BMI, objemem pasu a zdravotnimi riziky u asijskych imigranti. Navazujici
vyzkumy je mozné zaméfit na zhodnoceni abdominalni obezity u Asiati ve vztahu
k metabolickému syndromu, prozkoumat dopady nizké porodni vahy na mozna pozdéjsi
zdravotni rizika Vv dospélosti imigrantl, popiipadé nalézt souvislosti mezi BMI,
hypertenzi ve vazb€ na akulturaéni proces. Studie by mély zahrnovat také déti

imigrantd.
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6.3 StéZejni vysledky a doporuceni pro praxi Vv oblasti spotfeby tabaku

a konzumace alkoholu

V ramci této ¢asti vyzkumu byla mapovéna spotieba tabakovych vyrobka a konzumace
alkoholu respondenty. Z vysledka Setieni vyplyva, Ze muzi-imigranti koufi a konzumuji
alkohol vyznamné vice nez zeny-imigrantky. Mlada generace respondentt (18 az 29 let)
koufi statisticky vyznamn¢ vice nez stfedni a star$i generace. Vyssi tydenni konzumace
vina a destilatii byla potvrzena u stfedni generace (30 az 50 let) imigrantt. Vice kurakt
je zastoupeno mezi mongolskymi a vietnamskymi respondenty. U Ukrajinci naopak
prevazuje konzumace alkoholu. Srovnanim primérnych hodnot konzumace alkoholu
cilové skupiny imigrantti s hodnotami ¢eské populace (Evropské vybérové Setfeni...,
2011) vypovida o ,,vedouci tloze* domacich spotiebiteld. Vyssi trend spotieby destilatt
Ize vysledovat pouze u ukrajinskych respondentd, a to jak u zen, tak i U muzd. Proto by
Vlada CR méla aktivné realizovat preventivni programy a prosazovat zmény
vV legislativé, které by vedly k omezeni koufeni a spotieby alkoholu v CR. Mezi
restriktivni opatieni, ktera v sou¢asné dobé prosazuje MZ CR, patii Gplny zakaz koufeni
V restauracich (mimo zahradek), omezeni prodeje tvrdych lihovin pouze na kamenné
obchody, tedy zédkaz prodeje lihovin V trznicich a mobilnich stancich, omezeni piti na
vetejnosti, vyssi sankce za prodej alkoholu na vetejnosti nebo povinnost restauraci mit

V nabidce nejmén¢ jeden napoj, ktery bude levnéjsi nez pivo.

6.4 Stézejni vysledky a doporuceni pro praxi v oblasti vyuziti zdravotni péce

Zdravi imigrantl je ovlivnéno kulturni, socidlni a ekonomickou pozici, kterou ziskavaji
V hostitelské zemi. Pifjezdem do nové zemé ztraceji svlij socioekonomicky status
asocialni sit' kontakti. Casto nemaji dostatek informaci a zkuSenosti snovym
zdravotnim systémem. Celi jazykovym a kulturnim bariéram (Derose et al., 2007;
2009). Velka ¢ast imigranti v CR (pfevazné pivodem ze zemi mimo EU) je odkazana
na komer¢ni zdravotni pojiSténi. VSechny vySe uvedené skutec¢nosti mohou byt
diivodem nedostatecného cerpani zdravotni péce imigranty ve srovnani s majoritni

populaci.
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Ve vyzkumu byla polozena otdzka, zda existuji nerovnosti v oblasti Cerpani
zdravotni péce mezi ¢eskou populaci a cilovou skupinou imigrantii. V ptipad¢, ze ano,
jaké jsou duivody téchto nerovnosti @ moznosti jejich feseni? Z vysledki je patrné, ze ve
srovnani s ¢eskou populaci (Evropské vybérové Setieni.., 2011) je navstévnost
praktickych a zubnich 1ékat imigranty niz§i. Cerpani zdravotni péte imigranty bylo
také vyznamné determinovano typem zdravotniho pojisténi, délkou pobytu, pohlavim
a znalosti Ceského jazyka. Imigranti, ktefi mohli vstoupit do systému vefejného
zdravotniho pojiSténi, Cerpali zdravotni péci Castéji nez se smluvnim zdravotnim
pojisténim. Souvislost mezi spotifebou zdravotni péce, délkou pobytu a znalosti ¢eského
jazyka byla potvrzena pouze v navstévnosti stomatologa. Moznym zdtvodnénim je, Ze
ziskani stomatologa pfedstavuje pro imigranty velmi obtizny ukol, ktery vyzaduje
minimalné lepsi znalost ¢eského jazyka (ta je podminéna délkou pobytu).

Mezi divody nepodstoupeni hospitalizace imigranti uvadéli nedostatek Casu,
finan¢ni nakladnost 1écby, odmitnuti ze strany zdravotnického zatizeni, obavu z 1éCby,
dale z jazykové bariéry a kulturnich odliSnosti.

Zdravotni stav respondentit byl v ramci provedeného vyzkumu zkouman pomoci
téchto ukazatelli: subjektivni vnimani zdravi, pracovni urazy, vyskyt dlouhodobych
nemoci ¢i nemoci zpusobenych vykonem povolani. Se zhorSenim zdravotniho stavu
rostlo Cerpani ambulantni i lazkové péce respondenty.

Rozsah provedené¢ho vyzkumu jiz neumoziioval provést analyzu preventivni péce
slouzici k pfedchazeni zdravotnich obtizi a onemocnéni. Bylo by pfinosné tuto oblast
zmapovat. Navazny vyzkum by bylo vhodné zaméfit na vyuzivani preventivni péce
imigranty, jako je napiiklad: oCkovani proti chiipce, méfeni krevniho tlaku, méfeni
hladiny cholesterolu a cukru v krvi (glykémie), test na okultni krvaceni nebo U Zen

mamografické vySetfeni prsu a stér z délozniho ¢ipku (onkologicka cytologie).

6.5 StéZejni vysledky a doporuceni pro praxi Voblasti zdravotni stav

respondenti

Zdravi imigrantli je determinovano piislusnosti k rase, etnicité, ndbozenské ¢i kulturni
minorité. Zdravi také ovlivituje fada psychosocidlnich a socioekonomickych faktort

(Lindstrom et al., 2001). Subjektivné ,hife” hodnotili své zdravi respondenti, ktefi
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zaroven udavali pfitomnost chronické bolesti a psychickou zatéz v zaméstnani.
Mongolsti respondenti hodnotili své zdravi vyznamné 1épe nez vietnamsti a ukrajinsti
imigranti.

Zeny uvadély nemoc statisticky vyznamné Gastdji nez muzi. Byl prokazan vyznamné
nizsi vyskyt onemocnéni u mladé generace (18-29 let). S vys$sim zatizenim pracovniho
prostiedi prachem a toxickymi latkami rostl poc¢et onemocnéni.

Gonokokovou infekci (kapavku) a syfilitidu uvedli dva respondenti (1,2 %).
S vysokou pravdépodobnosti 1ze soudit, Ze nizky vyskyt sexudlné prenosnych nemoci
ve vyzkumném souboru neodpovida skuteCnosti. Nasvédcuje tomu také nizkd ochota
respondentl na danou otazku odpovidat (1/3 respondenti neodpovedéla). Ke zlepSeni
zdravotniho stavu cizincii ve sledovanych parametrech lze doporucit zefektivnéni
syst¢tmu vyhleddvani a kontroly TBC onemocnéni U cizincli, aktivni vyhledavani
infek¢énich onemocnéni U cizinci pii preventivnich prohlidkach a depistaze u osob,

které byly v uzkém kontaktu S nemocnymi.

Zavérem lze fici, ze nové prichozi imigranti se Casto dostavaji do neptiznivého
socialniho prostiedi a je ukolem statu, samospravy a neziskovych organizaci, aby jim
umoznily a podpotily uspé&$nou integraci v Ceské republice. Je ziejmé, Ze se starnutim
populace ubyva ekonomicky aktivnich ¢eskych obcant. Imigranti vypliuji tuto mezeru
a je nutné fici, Ze jejich ztrata by vedla K potizim v zeméd¢€lstvi, lesnictvi a stavebnictvi.
Nicméné nepiiznivou skutecnosti je, ze z divodu finan¢ni a ekonomické krize od roku
2008 stagnuje podet legalné usazenych cizincti v CR (Postup pii realizaci aktualizované
Koncepce integrace cizincl, spolecné souziti, 2012). Je tfeba nastartovat
celospoledenské zmény, aby Ceska republika byla dobrym mistem pro Zivot pro
v§echny. Doufam, Ze vyzkumné Setfeni ptispéje k tomuto cili. Vyzkum lze také vyuzit
jako pilotni material k vyzkumnému projektu COST ,,Socialni determinanty a jejich vliv
na zdravi imigrantdi Zijicich v Ceské republice”, ktery ziskala ZSF JU v Ceskych
Budégjovicich ana jehoz teSeni se podilim (Cislo projektu IS1 103, doména COST:
ISCH, doba teSeni od 03/2013 do 12/2015).
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AIDS acquired immunodeficiency syndrome, syndrom ziskané imunodeficience

BMI Body Mass Index

BOZP bezpecnost a ochrana zdravi pti praci

COST Cooperation on Scientific and Technical Research

CMP cévni mozkova piihoda

CRP C-reaktivni protein

CSDH WHO'’s Commission on Social Determinants of Health

CR Ceska republika

CsU Cesky statisticky uad

df degrees of freedom/stupné volnosti, tj. charakteristika provedeného testu

z pohledu poétu porovnavanych kategorii

DPC Dohoda 0 pracovni ¢innosti

DPP Dohoda o provedené praci

EHP Evropsky hospodaisky prostor

EU Evropska unie

HDL high density lipoprotein, lipoprotein s vysokou hustotou

HIV human immunodeficiency virus, virus lidské imunodeficience

IGA CR Interni grantova agentura Ceské republiky

ICHDK ischemicka choroba dolnich koncetin

ICHL ischemické choroba ledvin

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

IZPE Institut zdravotni politiky a ekonomiky

KVO kardiovaskularni onemocnéni

KZAM klasifikace zaméstnani dle CSU

LDL low density lipoprotein, lipoprotein s nizkou hustotou

MPSV Ministerstvo prace a socialnich véci

MZCR Ministerstvo zdravotnictvi CR

NHS National Health Service — Narodni zdravotni sluzba Velké Britanie

NUTRIFIA nutri¢ni software

osVvC osoba samostatné vydélecné ¢inna
PTSD post-traumaticka stresova porucha
SES socioekonomicky status
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SPSS Statistical Package for Social Sciences (statisticky software)

szU Statni zdravotnicky ustav

TBC tuberkuléza (tuberculosis)

TK tlak krve

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VS1 Vyzkumny soubor 1 (n = 246 respondentil)

VS 2 Vyzkumny soubor 2 (n = 236 respondentil)

VZP Vseobecna zdravotni pojistovna

WHO World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
7L Zivnostensky list
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Priloha 1 Dotaznik 1 — esky jazyk (byl socasti projektu COST)

Vézena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas s prosbou o spolupraci na vyzkumném projektu s nazvem
»Zdravotné socidlni situace imigrantd a azylanti®, ktery je financovan agenturou COST
(,,European Cooperation in Science and Technology*).

Jiz nazev projektu naznacuje, Ze jeho cilem je nalezeni souvislosti mezi
zdravotnim stavem a socialni situaci. Dle WHO je ziejmé, ze zdravi jedince nelze
pojimat pouze jako absenci ¢i pfitomnost nemoci, ale jako plné télesné, duSevni,
socidlni a duchovni blaho ¢lov€ka (tzn. s respektem ke vSem Ctyfem zakladnim
potfebam c¢loveka). Predmétem tohoto projektu je nalezeni vztahli mezi zdravotnim
stavem a socialni situaci imigrantd a azylantd Zijicich v Ceské republice.

Dovolujeme si Vas proto pozadat o ucast ve vyzkumu a odpoveéd na otazky

Vv tomto dotazniku.

VYZKUM JE ZCELA ANONYMNI, NIKDE NEUVADEJTE SVE JMENO!

Se vSemi ziskanymi informacemi budeme nakladat v souladu se zdkonem ¢.
101/2000 Sb., o ochrané¢ osobnich udaji, v platném znéni. Vysledky vyzkumného
Setfeni budou vyhodnoceny souhrnné a publikovany v odborné literatute.

Dékujeme za laskavou spolupraci.

Resitelé vyzkumného projektu.

Prosim, pieététe si nasledujici otazky, a pokud neni uvedeno jinak, zakrouzkujte ¢islo
odpoveédi, které jste si vybral/a. (viz ptiklad: @ )

Rok narozeni (uvedte, prosim, Cislem): ...............ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiinnannn,

VEK (uvedte, prosim, CiSIem): ............c..oouiiiriii i,

Pohlavi:
a) Zena
b) muz

Jaka je VaSe narodnost?

a) Vietnamska



b) Ukrajinska
C) Mongolska
d) jinad

Jaky je Vas ditvod pobytu v CR?
a) studium a praxe
b) podnikani na Zivnostensky list
C) zaméstnani
d) ostatni ekonomické aktivity (a¢ast v pravnické osob¢, druzstvu, apod.)
e) slouceni rodiny
f) azyl
0) I e

Jak dlouho Zijete v CR (délka pobytu)? (uved'te, prosim, &islem): .......................

Jaky typ pobytu na vizemi CR uZivite?
a) prechodny pobyt (uzavieni manzelstvi s obéanem CR)
b) pobyt s vizem nad 90 dni
c) povoleni k dlouhodobému pobytu
d) trvaly pobyt
e) ziskal/a jsem azyl

f) jiné............

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
a) zakladni neukoncené
b) zékladni ukoncené
C) vyucen/a — absolvent/ka odborného ugéilisté
d) maturita — tedy stiedoskolské — napiste, jakého zaméfeni: ..............

e) vysokoskolské — jakého zaméteni: ...............oooiiiiiiiiiiiian

f) jiné: ...



Jaky je Vas rodinny status?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

vdand, zenaty

vdana, zenaty (manzelka/manzel zistal v zemi piivodu)
V nesezdaném souziti

rozvedend/y

svobodnd/y

vdovec/vdova

Jste spokojen/a s bydlenim?

a)
b)
c)
d)
e)

velmi spokojen/a

spiSe spokojen/a

ani spokojen/a, ani nespokojen/a
spiSe nespokojen/a

velmi nepokojen/a

Jak jste spokojen/a se svou Zivotni urovni?

a)
b)
c)
d)
e)

velmi spokojen/a
spiSe spokoje/a
prumérné spokojen/a
spiSe nespokojen/a

velmi nepokojen/a

Do jaké kategorie zaméstnanci byste se zaradil?

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
)
K)

zékonodarci, vedouci a fidici pracovnici
védecti a odborni duSevni pracovnici
technicti, zdravotniCti a pedagogicti pracovnici
niz$i administrativni pracovnici (0fednici)
provozni pracovnici ve sluzbach a v obchod¢
kvalifikovani délnici v zemedé€lstvi a lesnictvi
femeslnici a kvalifikovani vyrobcei, zpracovatelé a opravari
obsluha stroji a zafizeni
pomocni a nekvalifikovani dé€lnici
nezaméstnany

t.¢. matefska dovolena



1) student/ka

Kolik dni v tydnu pracujete? (uved’te prosim ¢islem)...............

Kolik hodin denné pracujete? (uved’te prosim ¢islem).............

Je Vase prace fyzicky naro¢na?
a) ano
b) spise ano
C) ani ano, ani ne (stfedné naro¢na)
d) spise ne

e) ne

Je Vase prace psychicky naro¢na?
a) ano
b) spise ano
C) ani ano, ani ne (stfedné naro¢na)
d) spise ne

e) ne

P¥i praci jste vystaven/a chemické zatézi, radiaci, jiné toxické zatézi?
a) ano
b) nevim

c) ne

Pracujete v prasném prostiedi?
a) ano
b) spise ano
c) nekdy ano, nékdy ne (je to tak pul na pil)
d) spise ne

e) ne



Pracujete v hluéném prostiedi?
a) ano
b) spise ano
¢) nékdy ano, nékdy ne (je to tak pil na pul)
d) spise ne

e) ne

Jste spokojen/a s finanénim ohodnocenim
a) velmi spokojen/a
b) spise spokoje/a
C) pramérné spokojen/a
d) spise nespokojen/a
e) velmi nepokojen/a

Jste spokojen/a s pracovnimi podminkami?
a) velmi spokojen/a
b) spiSe spokoje/a
€) pramérné spokojen/a
d) spise nespokojen/a

e) velmi nepokojen/a

Koufrite?
a) ne (alespon 3 mésice)
b) ptilezitostné (méné nez jednu cigaretu denné)

c) ano (pravideln€) — kolik cigaret denné ..........................

Pobyvate Casto v prostiedi, kde je cigaretovy koui?
a) ne, vibec
b) jen velmi ziidka

c) casto



Kolik alkoholu jste konzumoval/a v poslednim tydnu (7 dni)

Pivo 120 e (uvedte v litrech)

Pivo 100 (uvedte v litrech)

Vino ............... (uved’te v litrech)

Lihoviny .......... (uved’te v poctech stamprli nebo v mililitrech)

25 ml = malé stamprle, 50 ml = velka stamprle

Jak ¢asto vypijete 4 nebo vice davek alkoholu najednou (v pribéhu jednoho dne)?
a) nepiji
b) nékolikrat ro¢né
c) 1-2x mési¢né
d) 3-4x mésicné
e) 1-2x tydné
f) 3-4x tydné
g) 5-6x tydné

h) denné nebo téméi denné

UZzivate jiné navykové latky (drogy)?
a) ne
b) ano
Pokud ano, uved’te prosim, jak casto:
a) pravidelné — uved’te, prosim, jaké: .....................

b) jednorazove, uvedte, prosim, jaké ....................

Jaka je VaSe momentalni hmotnost? Uved’te, prosim, Cislem: .......................

Jaka je VaSe vy§ka? Uved’te, prosim, Cislem: ........ccccooviiiiiiniiiiiiiiniinieee

Dbate na pravidelné stravovani?
a) ano
b) spise ano

) tézko rozhodnout



d) spise ne
e) ne
Stravujete se dle zasad spravné vyzivy?
a) ano
b) spise ano
€) tézko rozhodnout
d) spise ne
e) ne
Preferujete studenou kuchyni?
a) ano
b) spise ano
€) tézko rozhodnout
d) spise ne
e) ne
Preferujete sladka jidla?
a) ano
b) spise ano
c) tézko rozhodnout
d) spise ne
e) ne
Jak hodnotite Vasi stravu?
a) vyvazena
b) nevyvazena
C) jina
Pfi nakupu potravin preferuji:
a) nizkou cenu

b) kvalitu potravin

Mate alergii na nékteré druhy potravin?
a) ne

b) ano — na jaky druh potravin ..........................



Dodrzujete néjakou dietu?
a) ne
b) ano — jakou ......................
Trpite poruchou traveni?
a) ne
b) ano — jakou Azicpa Aprijem A nadymani Jiné---nmmmmmmmmmmeeae

Znate hodnotu svého krevniho tlaku?

a) ne
b) ano — uvedtejej....... [uvin... (pt. 120/80)
Jak Casto jste v poslednim tydnu konzumoval/a nasledujici potraviny:
x| =
& e
© >g >g )g @ (':l A
= S S S |l =| =
sl e | 5| 5|28 2
S| & 5| & |2z =
T T T R ISl S
M| M
Chléb tmavy, celozrnné pecivo 1 2 3 4 |5]|6 7
Rohliky, hoysky apod.- bilé pecivo 1 5 3 4 |56 7
nesladké.
Cerealie, miisli, cornflakes, ovesna kaSe 1 2 3 4 5|6 7
Tzv. jemné sladké pecivo
(koblihy, vanocka, linecké,croissant apod.) 1 2 3 4156 !
Ryze 1 2 3 4 [5]6 7
Téstoviny 1 2 3 4 |5|6 7
Knedliky 1 2 3 4 [5]6 7
Varené brambory 1 2 3 4 |56 7
Cerstvé zelenina 1 2 | 3 | 4 |[5[6] 7
Cerstvé ovoce 1 2 3 4 516 7
Mléko nebo mléEné vyrobky (jogurt, syr, 1 5 3 4 |56 7
tvaroh)
M%gp (Cervené, tj. veptove, hovezi, skopove, 1 2 3 4 5|6 7
zveétina)
Masné vyrobky 1 2 3 4 [5]|16| 7
Dribez 1 2 3 4 [5]6 7
Ryby 1 2 3 4 [5]6 7
Vejce 1 2 3 4 [5]6 7
Lusténiny 1 2 3 4 |56 7
Cukrovinky (¢okolada, zakusky) 1 2 3 4 |56 7




Trpite nékterou z téchto nemoci?

Astma bronchiale ano | ne | nevim
Cévni mozkova piihoda (mrtvice) ano | ne | nevim
Cukrovka ano | ne | nevim
Deprese ano | ne | nevim
Epilepsie ano | ne | nevim
Onemocnéni ledvin ano | ne | nevim
Onemocnéni zaludku (zaludecni viedy, zanéty zaludku) ano | ne | nevim
Revmatoidni onemocnéni ano | ne | nevim
Srde¢ni onemocnéni ano | ne | nevim
Vrozené vady ano | ne | nevim
Vysoky krevni tlak: ano | ne | nevim
Zhoubné nadory ano | ne | nevim
Zvysend srazlivost krve (trombdza 7il): ano | ne | nevim
Jiné

Prodélal/a jste

Chirurgicky vykon  (operaci) ano | ne | nevim
Prodélal/a jste néjaké infekéni onemocnéni?

Hepatitida (Zloutenka) A ano | ne | nevim
Hepatitida (Zloutenka) B ano | ne | nevim
Hepatitida (Zloutenka) C ano | ne | nevim
HIV pozitivita, AIDS ano | ne | nevim
Kapavka ano | ne | nevim
Syfilis ano | ne | nevim
Tuberkuloza ano | ne | nevim
Jiné

Prodélal/a jste v poslednich dvou letech néjaky uraz?
a) ano
b) ne
Trpite fyzickou bolesti?
a) ano
b) ne
Jak hodnotite své zdravi?
a) velmi dobré
b) dobré

c) prumérné (ani dobré ani $patné)




d) Spatné
e) velmi $patné
Rozumim mluvenému ¢eskému slovu
a) vyborné
b) velmi dobie
c) dobie
d) Spatné
e) velmi $patné
Byla jste hospitalizovina ve zdravotnickém za¥izeni v CR?
a) ne
b) ano
Bylo jednani lékar p¥i prijeti do nemocnice diistojné?
a) ano
b) spise ano
C) pramérné (ani ano, ani ne)
d) spise ne
e) ne
f) nebyla jsem hospitalizovana
g) nedokazu posoudit
Byly Vam zdravotnikem poskytnuty vSechny informace, které jste potieboval/a
védét?
a) ano
b) spise ano
C) pramérné (ani ano, ani ne)
d) spise ne
e) ne
f) nebyla jsem hospitalizovana

g) nedokazu posoudit

Dé¢kujeme za Vase odpovédi



Priloha 2 Dotaznik 2 — ¢esky jazyk

Vézena pani, vazeny pane,
jmenuji se Iva Brabcovd a jsem studentkou Zdravotné socialni fakulty Jihoceské
univerzity v Cesk}’/ch Bud¢jovicich, doktorského studia, v oboru Prevence, naprava a
terapie zdravotni a socidlni problematiky déti, dospélych a seniort. Cilem mé disertacni
prace je nalezeni vztahi mezi zdravotnim stavem a socidlni situaci imigrantd zijicich v
Ceské republice. Dovoluji si Vas pozadat o Gi¢ast ve vyzkumném Setfeni a odpovéd na
otazky v tomto dotazniku.
VYZKUM JE ZCELA ANONYMNI, NIKDE NEUVADEJTE SVE JMENO!
Se vSemi ziskanymi informacemi budeme naklddat v souladu se zdkonem ¢. 101/2000
Sb., o ochran¢ osobnich udajt, v platném znéni. Vysledky vyzkumného Setifeni budou
vyhodnoceny souhrnné a publikovany v odborné literatuie.
Dé&kuji za laskavou spolupréci.
Iva Brabcova

Prosim, ptectéte si nasledujici otazky a pokud neni uvedeno jinak, zakrouzkujte ¢islo

odpovédi, které jste si vybral/a (ptiklad) @

VEK (uved'te, prosim, CiSIem): .........oooiiiiiiiii i

Pohlavi:
a) Zena

b) muz

Jaka je VaSe narodnost?
a) Vietnamska
b) Ukrajinska
€) Mongolska



Jaky je Va§ diivod pobytu v CR?
a) studium a praxe
b) podnikani na Zivnostensky list
C) zaméstnani
d) ostatni ekonomické aktivity (i¢ast v pravnické osobé, druzstvu apod.)
e) slouceni rodiny
f) azyl
g) jiny .........

Jak dlouho Zijete v CR (délka pobytu)? (uved’te, prosim, ¢islem):

Jaky typ pobytu na vizemi CR uZivite?
a) pobyt s vizem nad 90 dntu
b) povoleni k dlouhodobému pobytu
¢) prechodny pobyt (uzavieni manzelstvi s obéanem CR)
d) ziskal/a jsem azyl

e) trvaly pobyt

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
a) zakladni neukoncené
b) zékladni ukoncené
€) vyucen/a — absolvent/ka odborného ucilisté
d) maturita — tedy stfedoskolské — napiste, jakého zaméfeni: ..............

e) vysokoskolské — jakého zaméfeni: ..............ocooeiiiiiiiiiiiiiiiin,

) jiné ...

Jste pojiStén na zdravotni péci prostrednictvim:
a) vefejného zdravotniho pojisténi
b) soukromého (smluvniho) zdravotniho pojisténi na komplexni péci

c) soukromého cestovniho zdravotniho pojisténi na neodkladnou péci

e) nejsem pojistén/a na zdravotni péci



Jak se celkové zdravotné citite?
a) velmi dobte
b) dobie
C) uspokojivé
d) Spatné
e) velmi Spatné

f) nedokazu posoudit

Mite néjakou dlouhodobou nemoc nebo zdravotni potiz trvajici déle nez 6 mésici?
a) ano
b) ne

¢) nedokazu posoudit

Byl(a) jste béhem poslednich 12 mésicti hospitalizovan(a) ve zdravotnickém
lizkovém zafizeni v CR?

a) ano

b) ne

C) nevim

Nastala v pribéhu poslednich 12 mésicta situace, kdy jste dle doporuceni lékare
opravdu potieboval(a) byt hospitalizovan(a) v nemocnici, a nebyl(a) jste?

a) ano, tato situace nastala nejméné jednou

b) ne, takova situace nenastala

C) nevim

V pripadé, Ze jste v predchozi otazce odpovédéla ano, jaké byly diivedy, pro¢ jste
nebyl/a hospitalizovan(a)? (mozno vice odpovédi)

a) nemohl(a) jsem si to dovolit (ptili§ drahé)

b) odlozeni na jiny termin, odmitnuti ze strany zdravotnického zatizeni

c) nevyhovovalo mito z ¢asovych diivodi (zaméstnani, péée o déti, jiné)

d) problémy s dopravou (zdravotnické zatizeni je daleko, neni dopravni spojeni)

e) obavy z operace, 1écby



f) obavy z jazykové bariéry (neschopnost dorozumét se zdravotniky)

g) obavy z kulturnich odli$nosti (nezajisténi vasich kulturnich zvyklosti
zdravotniky)

h) jinydavod ..............oooii

1) nevim

Kdy jste naposledy navstivil(a) v CR zubniho lékaie kviili pé¢i o vlastni chrup?
a) pred méné nez 12 mésici
b) vice nez pted rokem
c) nikdy
d) nepamatuji si

Kdy jste naposledy navstivil(a) CR praktického lékaie kviili vlastnimu zdravi?
a) pred méné nez 12 mésici
b) vice nez pted rokem
c) nikdy

d) nevim

Kdy jste naposledy kontaktoval(a) v CR 1ékafe specialistu kviili vlastnimu zdravi?
a) pred méné nez 12 mésici
b) vice nez pted rokem
c) nikdy

d) nevim

Jaké je VaSe ekonomické postaveni?
a) nezaméstnany/a
b) starobni, invalidni dichodce/kyné
C) Zena/muz na mateiské/rodicovské dovolené, v domacnosti
d) student/ka, uceii/ka
e) zaméstnanec
f) OSVC (osoba samostatné vyd&le¢né ¢inna, na Zivnostensky list)

g) klient/ka agentury prace



Mél(a) jste v poslednich 12 mésicich néjakou z uvedenych nehod, které skoncily

zranénim?

Typ nehody ano | ne netyka se mne nevim
dopravni nehoda 1 2 3 0
nehoda, iraz na pracovisti 1 2 3 0
nehoda ve Skole 1 2 3 0
nehoda doma a ve volném Case 1 2 3 0

Vyhledal(a) jste v souvislosti s timto irazem zdravotni péci?
a) ano, navstivil(a) jsem lékate ¢i zdravotni sestru
b) ano, byl(a) jsem na pohotovosti, vyuzil(a) jsem neodkladné zdravotni péce
c) lékatské oSetieni nebylo nutné

d) nepamatuji si

Naésledujici otazky vypliuji jen pracujici.

VyuZivate v zaméstnani v CR Vasi kvalifikaci (vzdélani)?
a) ano
b) ne

Kolik ¢ini VasSe ¢ista mési¢ni mzda?

0-5 000 K¢

5100-10 000 K¢

10 100-15 000 K¢

15 100-20 000 K¢

20 100-25 000 K¢

25 100-30 000 K¢

30 100-35 000 K¢

35 10040 000 K¢

40 10045 000 K¢

45 100-50 000 K¢

50 100-60 000 K¢

60 100-65 000 K¢




65 100-70 000 K¢
vice nez 70 100 K¢

Do jaké kategorie zaméstnanci byste se zaradil?

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
)

zakonodarci, vedouci a fidici pracovnici

védecti a odborni duSevni pracovnici

technicti, zdravotni¢ti a pedagogicti pracovnici

niz8i administrativni pracovnici (Ufednici)

provozni pracovnici ve sluzbach a v obchodé
kvalifikovani délnici v zemédélstvi a lesnictvi

femeslnici a kvalifikovani vyrobcei, zpracovatelé a opravaii
obsluha strojl a zatizeni

pomocni a nekvalifikovani délnici

Kolik dnui v tydnu pracujete? (uved’te prosim cislem)...............

Kolik hodin denné pracujete? (uved’te prosim c¢islem).............

Jste spokojen/a s finanénim ohodnocenim?

a)
b)
c)
d)
e)

velmi spokojen/a
spiSe spokojen/a
prumérné spokojen/a
spiSe nespokojen/a

velmi nepokojen/a

Byl/a jste pri vstupu do zaméstnani poucen/a o bezpecnosti prace?

a)
b)

c)

ano
ne

potvrzeni mam, ale nikdo mne neproskolil

Dodrzujete zasady bezpecnosti a ochrany pri praci?

a)

ano, vzdy



b)

c)
d)

¢asto
ziidka

nikdy

Jak moc jste na vaSem pracovisti vystaven(a) nasledujicim okolnostem?

Vystaven(a)
siln¢ | mirn€ | viibec nevim
ne
Sexudlni obtéZovani, psychologicky natlak 3 2 1 0
Diskriminace 3 2 1 0
Nasili nebo vyhroZovani nasilim 3 2 1 0
Casova tisei, nadmérné pracovni zatizeni 3 2 1 0
Chemikalie, prach, zplodiny, kouf, plyny 3 2 1 0
HIuk, vibrace 3 2 1 0
Prace v neptirozené poloze, prenaseni tézkych véci 3 2 1 0
apod.
Riziko urazu 3 2 1 0

Myslite si, Ze néktera nemoc nebo zdravotni problém, ktery jste méla(a)

Vv poslednich 12 mésicich je zpisoben(a) nebo zhorSen(a) vasim zaméstnanim nebo

praci, kterou vykonavate nebo jste vykonavala v Ceské republice?

a)
b)

c)

d)
e)

ne, nemel(a) jsem v poslednich 12 mésicich zddnou nemoc/zdravotni problém
ne, mél(a) jsem jednu nebo vice nemoci, ale zddna z nich nebyla zpiisobena nebo
zhorSena mym zaméstnanim

ano, mé¢l(a) jsem nejméné jednu nemoc v poslednich 12 mésicich, ktera byla
zpusobena nebo zhorSena mym zaméstnani

netykd se mne

nedokazu posoudit

Jaka je vaSe znalost mluveného ¢eského jazyka?

a)
b)
c)
d)
e)

vyborna
velmi dobré
dobra

Spatna

velmi Spatna

De¢kuji za vase odpoveédi




Priloha 3 Informace a informovany souhlas imigranta s ucasti na studii

Vézena pani, vazeny pane,

dovoluji se na Vas obratit S zdadosti o spoluprdci na vyzkumném projektu s nazvem
»Zdravotné socidlni situace imigrantd a azylanti*, ktery je financovan agenturou COST
(,,European Cooperation in Science and Technology*).

Jednim z cili provadéného vyzkumu je sledovani zavislosti socialni situace na
vybranych aspektech zdravotniho stavu. K tomuto ucelu potiebujeme zjistit hladinu
cukru a cholesterolu ve Vasi krvi a zmétit Vasi vySku a vahu (a spocitat BMI — body
mass index).

Me¢éfteni vysky a vahy neptfedstavuje Zadnou zatéz, pro zjiSténi hladiny plazmatické
glukozy a cholesterolu je nutné odebrat kapildrni krev z bfiSka prsti na rukou a to
pomoci ptistroje OneTouch Ultra a Accutrend GC. Odbér kapilarni krve pro tuto studii
Vam pfinese jen malé nepohodli (kratkodoba mala bolest pii vpichu).

Zjisténé vysledky Vam budou okamzité sdéleny. Budete moci je vyuzit v prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni (napi. hypertenze, metabolicky syndrom, cévni
mozkova ptrihoda, infarkt myokardu), které mohou byt zplGsobeny zvySenymi
hodnotami méfenych ukazatelt.

Studie probiha jako anonymni, to znamena, ze ziskané udaje budou zaznamenany
pouze cCiselnym kodem. Tak je znemoznéna Vase identifikace. Se vSemi ziskanymi
informacemi budeme nakladat v souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich dat, v platném znéni.

Vase ucast ve studii je zcela dobrovolna. Pokud odmitnete odbér kapilarni krve nebo
antropometrickych tdajii, nebude to pro Vas mit naprosto zadné dusledky. Své

rozhodnuti miiZete téz kdykoliv odvolat.
Souhlasim s odbérem kapildarni krve a antropometrickych udajii pro vyse popsané
vyzkumné ucely. O vSech vyznamnych okolnostech vyzkumu jsem byl/a poucen/a a mél/a

jsem moznost se zeptat na vse, co mi bylo nejasné.

Datum: Jméno respondenta: Podpis:
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