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Regionalni rozdily v nadéji doziti ve zdravi v Cesku

Abstrakt

Zdravotni stav populace byva v poslednich desetiletich stale ¢astéji méfen pomoci ukazatele nadéje doziti
ve zdravi, ktery krom¢ kvantitativniho hlediska zohlediiuje i kvalitativni aspekt prodluzovani lidského
Zivota. Hlavnim cilem predkladané prace je zhodnotit rozdily v nad&ji doziti ve zdravi mezi kraji Ceska,
a to z hlediska linie prostorové i ¢asové (obdobi 2009-2014). V tGvodni Casti prace jsou nastinény
souvislosti vzniku indikatoru zdravé délky Zzivota a rozebrany moznosti jeho zkonstruovani, vcetné
ziskavani vstupnich dat pro vypocet. Zvolenym nastrojem pro vypocet hodnot nadéje doziti ve zdravi pro
jednotlivé kraje Ceska byla Sullivanova metoda; tidaje o zdravotnim stavu byly ziskdny z vybérového
Setfeni Zivotni podminky (SILC). Na zakladé vysledkt analyzy byla odhalena zna¢na variabilita mezi
kraji z hlediska nadé&je doziti ve zdravi, kterd je podstatn¢ vétsi nez v ptipadé nadéje doziti. Detailngjsi
analyza rozlozeni vyslednych hodnot nadéje doziti ve zdravi za jednotlivé kraje poukazala na jisty
»paradox‘ nadéje doziti ve zdravi vii¢i délce zivota, nebot’ jsou kraje, kde se k vysoké délce Zivota vaze
podprimérna Groven poctu rokl prozitych bez omezeni kazdodennich aktivit a opaéné. Rozbor vlivu
umrtnostnich pomért a charakteru odpovédi na danou otazku ukazal na velkou citlivost dat ziskanych

z vybérového Setieni.

KliCova slova: zdravi, nad&je doziti, nad&je doziti ve zdravi, HLY, omezeni kazdodennich aktivit,

socioekonomické faktory, kraje, Cesko



Regional Differences in Healthy Life Expectancy in Czechia

Abstract
Over the past decade, the health status of the population has also been measured by Healthy Life

Expectancy indicator. This indicator covers not only the quantitative aspect, but it takes into the account
also the qualitative aspect of prolonging human life. The main objective of this thesis is to evaluate the
differences in healthy life expectancy among the regions of Czechia, both in terms of space and time
(2009-2014). The introductory part of the thesis outlines the connections of the origin of the healthy life
expectancy indicator and analyses the methods of its construction. The theoretical part of the thesis also
includes description of sample surveys. To calculate healthy life years, the Sullivan method is used. Data
on health status were obtained from the SILC survey. According to the results of the analysis, there is
considerable variability between regions in terms of healthy life expectancy. The difference is
significantly higher in terms of healthy life expectancy than in the case of life expectancy. A more
detailed analysis of the distribution of the healthy life expectancy values has revealed that there is
a certain "paradox" of healthy life expectancy in relation to life expectancy, since there are regions where
the high life expectancy is connected with low healthy life years and vice versa. The analysis of the
impact of mortality rates and the character of responses to the given question has shown the considerable

sensitivity of the data collected from the sample survey.

Keywords: health, life expectancy, healthy life expectancy, HLY, activity limitation, socioeconomic

determinants, regions, Czechia
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Body Mass Index — Index télesné hmotnosti

Cesky statisticky ufad
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European Health Survey System — Evropsky systém harmonizovanych vybérovych
Setfeni o zdravotnim stavu
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Healthy Life Years — Nadé&je doziti ve zdravi

Life Expectancy — Nad¢&je doziti
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1. Kapitola
Uvod

Béhem poslednich desetileti doslo ve vyspélych zemich ke zna¢nému poklesu urovné imrtnosti
a délka lidského Zzivota se vyrazné prodlouzila. Prodluzovani zivota se povazovalo za jev
pozitivni, kdy snahy o zvySovani kvality lidského Zivota a irovné zdravotniho stavu populace se
timto zdaly byt napliiovany. AvSak spolu s poklesem urovné umrtnosti dochazi také
k postupnému poklesu tirovné plodnosti a porodnosti, coz vede k procesu tzv. demografického
starnuti, které vyviji vyznamny tlak na socialni a ekonomické sféry danych stati. Jednd se
predevs§im o nartst nakladi na socialni zabezpeceni, zdravotni péci a o udrzitelnost financovani
dichodového systému. Problematice prodluzovani lidského Zivota se tak dostdva stale vetsi
pozornosti, a to nejen ze strany demografl, ale také ze strany politikli, soukromych subjekti
ekonomiky i Siroké vefejnosti.

S vékem dochazi ke zhorSovani zdravotniho stavu a Cetnost vyskytu onemocnéni, zejména
chronickych, se zvySuje. Zde tak vznikd zasadni otazka, zda roky ziskané navic nejsou pouze
pfidavanim let v nemoci a nemohoucnosti. Pro zodpovézeni této otazky klasické ukazatele
zdravotniho stavu obyvatelstva, jako je napftiklad b&zn€ uzivand nadéje doziti pfi narozeni,
nejsou dostacujici, nebot’ je potfeba kromé kvantitativniho hlediska, tedy délky Zivota, zohlednit
také kvalitativni aspekt, tj. otazku zdravi. Proto byly vytvofeny nové ukazatele zdravotniho
stavu, které kombinuji udaje o umrtnosti a nemocnosti.

V soucasné dob¢ existuje nékolik souhrnnych ukazateli zdravotniho stavu obyvatelstva, kde
jednim z nejvice vyuzivanych ukazateld je nadéje doziti ve zdravi vyjadfujici pocet let, ktery
v praméru zbyva osob¢ v urcitém véku k doziti v dobrém zdravotnim stavu, tedy bez omezeni
kazdodennich aktivit. Pomoci monitorovani délky Zivota ve zdravi lze posoudit zdravotni stav
obyvatelstva a zjistit, zda prodluzovani Zivota je také doprovazeno i zlepSovanim zdravotniho
stavu (komprese nemocnosti) nebo zda prodluzujici se délka Zivota znamena roky Zivota prozité
pfevazné ve Spatném zdravi (expanze nemocnosti). Tyto vysledky mohou byt také zohlednény
pfi planovani zdravotnich a socidlnich politik danych statd. Nad¢€ji doziti ve zdravi, jako
relativné novejSimu ukazateli, je tak vénovana stale vétsi pozornost.

Monitorovani zdravotniho stavu pomoci nadéje doziti ve zdravi se pfevazné provadi na
celostatni urovni. V ramci Ceska jako celku se tomuto ukazateli a jeho analyze vénovalo
nékolik studii, doposud vSak zadné prace nezkoumala tuto problematiku na regionalni urovni.
Hlavnim cilem této diplomové prace tak je prozkoumat rozdily v nad&ji doziti ve zdravi mezi

kraji Ceska, a to jak z hlediska linie ¢asové, tak pfedeviim prostorové.
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Dulezitou ¢asti prace je také teoreticky tivod poskytujici vécné i metodologické souvislosti
indikatoru nadéje doziti ve zdravi. Studium ukazatele nadéje doziti ve zdravi na Grovni kraji
mize také provéfit vhodnost vyuzivani tohoto ukazatele. Navic analyza regionalnich rozdilt
v nadéji doziti ve zdravi by mohla byt napomocna pfi posuzovani nerovnosti v oblasti zdravi
v jednotlivych krajich Ceska.

1.1. Pracovni hypotézy

Na zaklad€ nastudované odborné literatury (pfedevsSim kapitola 7), byly pro analytickou cast

prace stanoveny nasledujici hypotézy.

Hypotéza 1: Nadéje doziti ve zdravi v krajich Ceska bude ve sledovaném obdobi kopirovat
trend délky zivota.
Prvni hypotéza se tyka vyvoje nadé€je doziti ve zdravi béhem stanoveného casového useku.
Z hlediska nadé€je doziti doSlo b&hem sledovaného obdobi let 2009-2014 k pozvolnému
trvalému ristu ve viech krajich Ceska. Pfedpokladem je, Ze podobny trend bude pozorovan
1 v pfipadé€ nadé&je doziti ve zdravi.

Hypotéza 2: Na zdkladé analyzy vyvoje hodnot nadéje doziti ve zdravi a délky Zivota bude

v jednotlivych krajich Ceska pozorovand komprese morbidity.
Druha hypotéza navazuje na prvni, nebot’ v ramei celého Ceska doslo béhem sledovaného
obdobi k nartistu podilu prozitych let bez omezeni kazdodennich aktivit na celkovém poctu let.
V tomto piipadeé se tak da hovofit o jednom z moznych scéndili vyvoje vztahu nemocnosti
a umrtnosti, tedy o tzv. kompresi morbidity, kdy pokles intenzity imrtnosti je doprovazen
i zlepSovanim zdravotniho stavu, tzn. prozitim vice let bez omezeni kazdodennich aktivit.
Piedpokladem této hypotézy je, Ze i v jednotlivych krajich Ceska bude pozorovan tento

pozitivni scénar vyvoje.

Hypotéza 3: Veétsi variabilitu mezi jednotlivymi kraji lze ocekdvat v pripadé nadéje doZiti ve
zdravi v porovnani s délkou Zivota.
Z hlediska délky zivota existuji znacné regionalni rozdily. Tato hypotéza predpoklada, ze
1 v ptipadé nad¢je doziti ve zdravi se budou kraje znaén¢ lisit, dokonce Ze v tomto ptipadé dojde
k prohloubeni rozdilt mezi kraji vporovnani s rozdily zhlediska nad&je doziti. Tento
predpoklad vychazi ze studii srovnavajicich staty Evropy, které potvrdily, ze vétsi variabilita
mezi staty je pozorovana prave v pripadé zdravé délky Zivota.

Hypotéza 4: Rozlozeni vyslednych hodnot nadéje doziti ve zdravi za jednotlivé kraje bude
kopirovat situaci z hlediska samotné nadéje doziti. Jinymi slovy, v krajich, kde jsou priznivé
umrtnostni pomery, bude i vysoka nadeje doziti ve zdravi a obrdcené.
Ctvrtd hypotéza je zaloZzena na konkrétnich regionalnich rozdilech nadgje doziti ve zdravi.
Z hlediska délky zivota je v n€kterych krajich nadé€je doziti velmi vysoka, naopak v nékterych
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krajich jsou umrtnostni poméry daleko horsi. Lze ocekavat, Ze v piipad¢ nad€je doziti ve zdravi
se bude jednat o tytéz kraje. Jinymi slovy, vysoké hodnoty nadéje doziti se odrazi na lepSim
zdravotnim stavu z hlediska omezeni kazdodennich aktivit. Tento pfedpoklad se opira o zavéry
vétsiny studii, i kdyz nékteré prace ukazaly, predevsim Sprocha (2017), e vztah vyssi nadgje

doziti a vyssi zdrava délka zivota nemusi platit vzdy.

Hypotéza 5: Nadeéje doziti bude korelovat s nadéji doZiti ve zdravi a vybrané
socioekonomické a behavioralnimi faktory budou asociovany jak s nadéji doziti, tak
i s nadéji doziti ve zdravi.
Prvni ¢ast hypotézy navazuje na piedchozi hypotézu, nebot’ predpoklada, ze nadéje doziti bude
korelovat s nadg€ji doziti ve zdravi. Druha ¢ast hypotézy se zamétuje na regionalni rozdily ve
zdravi. Existuje totiz cela fada socioekonomickych faktoril, které ovliviiuji zdravi a zptsobuji
diferenciaci mezi regiony. Lze tak predpokladat, ze tyto socioeckonomické faktory budou

korelovat nejen s nadéji doziti, ale také s nad€ji doziti ve zdravi.

Hypotéza 6: V jednotlivych krajich Ceska bude nadéje doziti ve zdravi mezi muzi a Zenami

srovnatelnd.
Posledni hypotéza hodnoti rozdily mezi pohlavimi. Z hlediska Ceska jako celku jsou hodnoty
nadgje doziti ve zdravi mezi muzi a zenami velmi vyrovnané, tedy muzi, prestoze se v praiméru
dozivaji nizsiho ve€ku, z hlediska poctu let bez omezeni kazdodennich aktivit jsou na tom 1épe
v porovnani se zenami, které tak stravi vét$i cast svého zivota se zdravotnim omezenim. Lze
predpokladat, Ze i na regionalni urovni bude nad€je doziti ve zdravi mezi muzi a Zenami
srovnatelna a ze v nékterych krajich by zdrava délka zivota mohla byt dokonce i vy$§i u muzi

nezu zen.

1.2. Struktura prace

Tato diplomovéa prace je rozdélena do deviti kapitol. Uvodni kapitola seznamuje &tenaie
s problematikou tématu a je zde piedevsim stanoven hlavni cil prace a vyzkumné hypotézy pro
analytickou ¢ast prace.

Druhé kapitola prace se zabyva samotnym pojmem zdravi a jeho definovanim. Jsou zde
rozvedeny zejména hlavni zptisoby méteni zdravotniho stavu obyvatelstva. Zaveér této kapitoly
je pak vénovan hlavnim determinantam zdravi popsanych pomoci socioekonomického modelu
zdravi.

Tteti kapitola se vénuje zdsadnim zménam ve zdravotnim stavu, které se odehraly v pribéhu
20. stoleti. Je zde rozebran epidemiologicky pfechod vcetné jeho zakladnich i navazujicich fazi.
Dale diskutuje zdravotni pfechod a také nutri¢ni piechod. Posledni ¢ast kapitoly se vénuje
zaClenéni disability do epidemiologického pfechodu v podobé tzv. ptechodu disability.

Ve ¢tvrté kapitole jsou popsany hlavni védecké teorie zabyvajici se vztahem umrtnosti
anemocnosti a jejich mozného vyvoje: tzn. teorie komprese morbidity, teorie expanze

morbidity a teorie dynamické rovnovahy.
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Obsahem paté kapitoly je klasifikace souhrnnych ukazatelti zdravotniho stavu, na kterou
v Sesté kapitole navazuji metody vypoctu nadéje doziti podle zdravotniho stavu: Sullivanova
metoda, metoda dvouvychodnych tabulek a metoda vicestavovych tabulek. Hlavni diraz je
kladen na metodu Sullivanovu, kterd je v analytické ¢asti prace pouzita pro vypocet hodnot
nadgje doziti ve zdravi.

Sedma kapitola se vénuje vybérovym Setfenim o zdravotnim stavu. Detailné jsou zde
ackoliv obsahuji stejné harmonizované otazky modulu MEHM, ziskané vysledky se vyznamné
lisi. Proto soucasti sedmé kapitoly je i nastin moznych divodu téchto rozdilnych vysledkd.

Osma kapitola je jiz vénovana samotnému ukazateli nadéje doziti ve zdravi. Nejprve se
kapitola zaméfuje na situaci v Cesku, ktera je nasledné porovnana s vysledky za Evropskou
unii. V druhé ¢asti kapitoly jsou srovnany jednotlivé staty Evropy z hlediska nadéje doziti ve
zdravi a v souvislosti s vyslednym rozlozenim stati je zde diskutovan tzv. paradox sttedni délky
zivota viici délce Zivota.

Stézejnim tsekem piedkladané prace je devata kapitola, ktera se vénuje vlastni analyze dat.
V uvodu kapitoly jsou predstaveny pouzité metody a data. Nasledné Casti kapitoly se pak vénuji
vyslednym hodnotam nadgje doziti ve zdravi v krajich Ceska. Nejprve je popsan vyvoj nadgje
doziti ve zdravi v jednotlivych krajich Ceska. Dale jsou zhodnoceny rozdily v nadgji doziti mezi
pohlavimi, a nasledné je také diskutovana variabilita mezi kraji z hlediska zdravé délky zivota.
Dalsi cast kapitoly se vénuje analyze samotnych rozdili v nadéji doziti ve zdravi mezi kraji
Ceska za muZe a poté za Zeny. Je zde uvedeno, v jakych krajich muzi a Zeny v praméru proZiji
nejvice let bez omezeni kazdodennich aktivit, a naopak kde nejméné. Také je zde rozebrano,
zda regionalni rozlozeni zjiSténych hodnot nadéje doziti ve zdravi kopiruje rozlozeni hodnot
samotné nadéje doziti a taktéz je zde rozebran paradox nadéje doziti ve zdravi ve vztahu k délce
Zivota.

Predposledni ¢ast kapitoly se zaméfuje na nejvyznamnéjsi socioekonomické a behavioralni
faktory regiondlni diferenciace nad&je doziti ve zdravi v Cesku na trovni kraji.

vvvvvv

poznatktim.
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2. Kapitola

Zdravi

Nez se prace zaméri na ukazatel nadéje doziti ve zdravi a nasledné na jeho analyzu v ramci
kraji Ceska, je nutné si nejprve popsat a definovat samotny pojem zdravi. Na prvni pohled by
se mohlo zdat, Ze se jedna o jednoznacny vyraz, kterému rozumi kazdy z nas. S pojmem zdravi
se setkavame denné. Prejeme si ono ,zdravi“ navzajem, aniz bychom ho museli blize
specifikovat, nebot’ zpravidla tim myslime, abychom nebyli nemocni, aby nas nic nebolelo.
Avsak pokud se hloubgji zamyslime nad otazkou, co zdravi skutecné je, zjistime, Zze jeho
proces, zatimco nékdo mtze chapat zdravi jako nepfitomnost néjaké nemoci, druhy si pod timto
pojmem muze piedstavit i psychickou a socialni pohodu, zda je $tastny a vnitin¢ spokojeny.
Zdravi neboli zdravotni stav populace se v poslednich letech stal vyznamnym a velmi casto
diskutovanym tématem, zejména u starnoucich populaci vyspélych zemi. Zdravotni stav
populace totiz uzce souvisi se socidlnimi a ekonomickymi podminkami dané zemé. Dobry
zdravotni stav populace se odrazi nejen na leps$i Zivotni Grovni spole¢nosti a rozvoji samotného
jedince, ale také na zvySeni produktivity prace, a tim nasledné na ekonomické prosperité daného
statu (Pavlik a kol., 1986). Cilem této kapitoly je nastinit mozné definovani zdravi a také

poukézat na zmény v chapani a definovani zdravi v pritbéhu casu.

2.1. Definice zdravi

Vnimani zdravi a jeho definovani se z historického hlediska znacné¢ ménilo. Jesté v 19. stoleti
platilo, ze ,,kdo neumftel, byl zdravy“. Zdravi tak bylo povazovano za pouhy protip6l nemoci ¢i
smrti, které se na rozdil od zdravi daly jednoduSe popsat a méfit. Méfitkem zdravotniho stavu
tak jest¢ na pocatku 60. letech 20. stoleti byly ukazatele umrtnosti, z ¢ehoz vyplyva spise
negativni pojeti vymezovani zdravi (Rychtatikova, 2015; Holcik, 2003). S prodluZzovanim
lidského zivota a zacinajici dominanci chronickych nemoci nad infekénimi se ukazalo, ze
ukazatele umrtnosti nejsou zcela schopny popsat zdravotni stav populace (Rychtatikova, 2015),
a ze zdravi neni pouhym protikladem nemoci, ale spiSe samotnou kategorii (Hol¢ik, 2003).
Zdravotni stav tak mizeme chapat jako souvislou fadu od naprostého zdravi pies riizné nemoci
az po smrt nebo jakoukoliv jinou formu fyzické nebo mentalni zmény a tUpadku (Sermet,
Cambois, 2006).
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Definovani zdravi tak rozhodné€ neni trivialni zalezitosti a méni se v Case. Prvotni definice
svétové zdravotnické organizace (z angl. World Health Organization — WHO) vychdzela pouze
z absence nemoci. V roce 1948 byla tato definice upravena a dnes je nejrozsifenéjsi definici
zdravi, kterd je soudasti Preambule k Ustavé WHO z roku 1948 (WHO, 2018a). Zdravi je zde
definovano jako ,stav tplné fyzické, psychické a socidlni pohody a ne jen pouze
nepritomnost nemoci ¢i vady“ (z angl. ,Health is a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease and infirmity”). Tato definice nebere
v potaz pouze negativni vymezeni zdravi, konkrétné nepfitomnost nemoci ¢i vady, ale
zohlediiuje také prvek pozitivni, tedy stav Gplné dusevni, télesné a socialni pohody (Hol¢ik,
2003). Myslenku pozitivniho pojeti zdravi vystihuje také tvrzeni, Zze zdravi je ,stav
charakterizovany anatomickou, fyziologickou a psychologickou integritou; schopnost
vykonavat rodinné, pracovni a komunitni role; schopnost vyporadat se s fyzickym,
biologickym, psychologickym a socialnim tlakem; pocit pohody; a nepodléhani riziku
onemocnéni a predcasné smrti*“ (Last, 2001, s. 81).

Dulezité je, ze definice WHO popisuje zdravi jako pozitivni a idedlni stav. Na druhou stranu
vSak obsahuje i jisté nedostatky, zejména neurcitost a velkou obecnost. Definice uz naptiklad
dale nevysvétluje, co se mysli onou ,,pohodou”, nebot’ ,,pohoda‘“ navozena napiiklad alkoholem
nebo drogou se s pojetim zdravi jist¢ neshoduje (Sermet, Cambois, 2006; Holcik, 2003,
Goldsmith, 1973).

V roce 1982 byla vySe zminénd definice WHO jesté rozsifena o schopnost ,,vést socialné
a ekonomicky produktivni zivot® (Last, 2001; Dosedlova, 2010). Doplnéni definice tak
poukazuje na to, Ze zdravi je vicerozmérnym stavem, ktery zohlediuje biologickou, psychickou,
socialni i ekologickou dimenzi (Dosedlova, 2010; Rychtafikova 2015).

Z vyse uvedeného je patrné, ze definovani zdravi neni viilbec snadnou zalezitosti. Zdravi je
podminéno mnoha aspekty, které se v ¢ase méni, a tak ziejme ani soucasné pojeti a definovani

zdravi neni to konec¢né.

2.2. Méreni zdravotniho stavu

Zdravotni stav byva nékdy popsan jako stav zdravi jedincti nebo skupin lidi a v $ir§im kontextu
k nému patfi i determinanty zdravi, které ho urcuji (Hol¢ik, 2003). Z tohoto tvrzeni je tak
ziejmé, Ze zdravotni stav, stejné jako samotné zdravi, je Siroky pojem a jeho méfeni tak neni
vibec jednoduché. Stejné jako zdravi muze byt definovano nékolika zptsoby, tak i zdravotni
stav miiZze byt méfen riznymi zptisoby. Kromé ukazatelt imrtnosti a rutinni statistiky mtize byt
zdravotni stav populace hodnocen na zaklad¢ udaju ziskanych vybérovymi Setfenimi.

V ptipadé vybérovych Setfeni mize byt zdravotni stav populace hodnocen jak subjektivné,
tak objektivné. Subjektivni otazky jsou zalozeny na dotazovani se jedincd na jejich zdravotni
stav a hodnoceni respondentova soucasného zdravotniho stavu, at’ uz celkového, fyzického ci
dusevniho. Respondent tak vychazi ze svych pociti, které vSak mohou byt ovlivnény rtiznymi
faktory. K vyslednému hodnoceni je tak potfeba pfistupovat s urCitou obezietnosti. Pomoci

objektivnich otazek je respondent tdzan na piitomnost néjaké nemoci, na zdravotni obtiZe ¢i na
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omezeni kazdodennich aktivit ze zdravotnich dvodi. V tomto piipadé se tak vychazi
z objektivnich faktd. Nékteré studie také vyuzivaji k méfeni zdravi jednoduché testy zdatnosti,
napiiklad zda je respondent schopen udglat pét dfepil, nebo se provadi sbér biologickych vzorki
a zjiStovani télesnych parametri, napfiklad meéteni krevniho tlaku ¢i dotaz na télesné miry
avahu (Kreidl, Hoskova, 2008). Nejcastéji vSak byva zdravotni stav méfen na zaklade tii
kritérii — subjektivné vnimané zdravi, chronickd nemocnost a omezeni kazdodennich aktivit.
Tyto tifi otazky tvofi tzv. Minimalni evropsky modul o zdravi (z angl. Minimum European
Health Module — MEHM), ktery ptfedstavuje zakladni sadu otazek pro hodnoceni zdravotniho
stavu populace a umoziuje relativné dobrou srovnatelnost téchto otazek v ramci zemi Evropy
(Kurtinova, 2015; EHLEIS, 2015; EURHEUX, 2018). Tato sada tii otazek je zafazena do
vybérového Setfeni piijmi a Zivotnich podminek (z angl. Statistics on Income and Living
Conditions — SILC) a najdeme ji také v Evropském vybérovém Setfeni o zdravi (z angl.
European Health Interview Survey — EHIS) a v jinych, zejména socialnich, Setfenich (EHLEIS,
2015; EURHEUX, 2018; Dankova, 2013; Zykmundovéa, 2013). Jednotliva Setfeni jsou pak blize
rozvedena v 6. Kkapitole této prace. VétSina ukazatelll nadéje doziti podle zdravotniho stavu
vychazi z téchto otazek, proto v nasledujicich podkapitolach budou rozvedeny pravé tyto tii

hlavni zptisoby monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva.

2.2.1. Chronicka nemocnost

Hodnoceni zdravotniho stavu populace se Casto provadi na zakladé zjist€ného vyskytu
chronickych onemocnéni. V prubehu minulého stoleti doslo k vyraznym zméndm ve struktuie
umrtnosti, kdy infek¢ni a parazitické nemoci postupné nahradily chronické choroby, které se tak
staly hlavni pfi¢inou nemocnosti a umrtnosti (Omran, 2005). Jednd se zejména
o kardiovaskularni nemoci', novotvary a civilizani choroby. Chronické nemoci se vyznacuji
pomalejSim nastupem a jsou dlouhodobéjsiho az trvalého plisobeni. Mohou byt predurceny
biologicky, naptiklad vékem ¢i dédicnosti, ale Casto také souvisi s rizikovymi faktory Zivotniho
stylu daného jedince, jako je koufeni, nadmérna konzumace alkoholu ¢i sedavy zptsob zivota.
Chronické nemoci vSak v pripadé kompenzace 1é€bou nemusi byt zavazného razu a jedinec
s danym onemocnénim muze prozit témét stejn¢ dlouhy zivot jako Clovék zdravy. To ale
znamena, ze léCba je velmi dlouhd a Casto také financné nakladna a predstavuje zatéz pro
zdravotni systém. Problematika chronickych nemoci je tak v soucasné dobé velmi aktualnim

tématem.

'V epidemiologickych pracich byva bézné pouZivan termin , kardiovaskularni onemocnéni pro oznadeni
vsech nemoci ob¢hové soustavy. Z tohoto diivodu je i v této praci pojem ,.kardiovaskularni* uzivan jako
ekvivalent pro vSechny nemoci ob&hové soustavy, tedy podle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci
a piidruzenych zdravotnich problémi (MKN) nejen pouze skupina nemoci srdce (I00-152), ale cela

skupina nemoci ob&hové soustavy (I100-199).
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Zjistovani pritomnosti chronické nemoci se provadi na zakladé otazky, zda ma respondent
néjakou dlouhodobou nemoc nebo dlouhodoby zdravotni problém, konkrétné problém, ktery jiz
trva nebo bude trvat 6 a vice mésict. Dotazovany ma na vybér ze dvou moznych odpovédi: ano;
ne, tedy pfitomnost ¢i nepiitomnost dlouhodobé nemoci ¢i zdravotniho problému (EHLEIS,
2016).

2.2.2. Omezeni kazdodennich aktivit

Omezeni kazdodennich aktivit mize nastat z divodu fyzického ¢i psychického zdravotniho
problému. Velmi Casto se jedna o problémy spojené s pohyblivosti, naptiklad problémy vyjit
schody ¢i problémy se samotnou chlizi. Pfi¢inou omezeni v kazdodennich aktivitach mize ale
poslouchat béZznou konverzaci vice osob. Obecné cCastym divodem omezeni byvaji prave
chronicka onemocnéni (Robine, Jagger, 2003).

Zjisténi pritomnosti dlouhodobého omezeni béznych aktivit se provadi na zakladé otazky,
zda byl respondent kviili svym zdravotnim potizim po dobu pfedchozich nejméné 6 mésict
nebo déle omezen v ¢innostech, které lidé obvykle délaji. Mozné odpovédi jsou pak zpravidla:
ano, velmi omezen; ano, omezen; ne, neomezen. Doba 6 mésicil je zde stanovena z divodu, Ze
pravé chronické nebo dlouhodobé nemoci jsou Casto definovany timto intervalem. Na vyse
uvedené otdzce je zalozen tzv. indikdtor omezeni aktivit GALI (zangl. Global Activity
Limitation Indicator — GALI), ktery byl vroce 2004 zafazen mezi Strukturdlni ukazatele
slouzici k monitorovani strategickych cila EU (EHLEIS, 2015). Pravé na zakladé¢ tohoto
indikatoru je nasledn¢ zalozen ukazatel nadéje doziti ve zdravi, kterému se vénuje druha cast
prace.

Obecné¢ se omezeni kazdodennich aktivit a vyskyt chronickych nemoci zvySuje
s pfibyvajicim veékem, ptfi¢emz po 70. roce jsou tyto projevy vyrazngjs$i. Z hlediska pohlavi,
zeny uvadéji vyskyt dlouhodobé nemoci a omezeni béznych aktivit o n€co Castéji nez muzi
(EHLEIS, 2015; Zykmundova, 2013).

2.2.3. Subjektivni hodnoceni zdravi

Treti, velmi Casty zplsob mefeni zdravotniho stavu, je zaloZzen na subjektivnim vnimani zdravi.
Zjistovani subjektivniho zdravi se provadi na zakladé jednoduché otazky, jak by respondent
ohodnotil svijj zdravotni stav nebo jak se celkové zdravotné citi. Respondent by mél vychazet
z dlouhodobého hodnoceni zdravi, tedy nemél by brat v potaz kratkodobé zdravotni omezeni.
Podle evropské skaly ma dotazovany na vybér z péti moznych odpovédi, tedy zda se citi: velmi
dobfe; dobie; uspokojive; Spatné nebo velmi Spatné (Dankova, 2010). Podle americké stupnice
respondenti vybiraji z moznosti: vyborné, velmi dobfe, dobfe, pfijatelné nebo Spatné (OECD,
2017). Dle americké Skaly tak kategorie ,,pfijatelné “ vypovida spise o negativnim hodnoceni
zdravi, zatimco v evropském dotazovani se jedna o neutralni termin. Na rozdil od objektivnich
metod, subjektivni hodnoceni zdravi nevychazi z jasné prokazatelnych faktd, spoléhd se pouze
na pocity jednotlivce, které jsou dané nejen skutenym zdravotnim stavem, ale odrazi také fadu
dalsich faktorti (Shields, Shooshtari, 2001; Rychtatikova, 2006; Kurtinova, 2015).
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Obecné¢ s rostoucim veékem, jak pribyvaji zdravotni potize, subjektivni vnimani zdravotniho
stavu se zhorSuje. Nicméné do 80 let zivota hodnoti zdravi pozitivné vétSina populace.
Z hlediska pohlavi, muzi castéji nez Zeny deklaruji své zdravi jako velmi dobré, naopak Zeny
Castéji hodnoti své zdravi jako piijatelné nebo Spatné ve srovnani s muzi (Rychtatikova, 2006;
Kurtinova, 2015). Zeny také v porovnani s muzi pii hodnoceni vlastniho zdravi berou v potaz
Sir8i spektrum faktort a Castéji zohlednuji psychologické faktory (Shields, Shooshtari, 2001).

Jelikoz se jedna o subjektivni pojeti zdravi, jednotlivec si pod pojmem zdravi mulze
ptredstavit jednak sviij fyzicky stav, ale také stav psychicky nebo socialni. Lidé bez specifickych
zdravotnich problémi tak nemusi nutné hodnotit své zdravi jako vyborné, naopak Casto popisuji
své zdravi spiSe jako dobré (Shields, Shooshtari, 2001). Nékteré studie také uvadi, ze negativni
hodnoceni zdravi vychazi spise z fyzickych zdravotnich problému, zatimco pozitivni hodnoceni
zdravi odrazi dalsi aspekty zdravi zahrnujici napiiklad socialni hledisko (Shields, Shooshtari,
2001). Rozhodujici vliv na subjektivni zhodnoceni zdravotniho stavu mtize mit také soucasna

nalada respondenta v dob¢ vypliiovani dotazniku ¢i prostiedi, ve kterém se praveé nachazi.

2.3. Modely zdravi

Existuje cela tada faktort, které piisobi na respondenta a jeho zdravi a ovliviuji tak jeho
vyslednou odpoveéd’, a tim padem také mohou ovlivnit i vysledné hodnoty nadéje doziti ve
zdravi v krajich Ceska. Jednim ze zakladnich zptisobt, jak se na tyto faktory divat, je skrze tzv.
modely zdravi. Dilezité je poznamenat, Ze stejné tak jako se méni chapani a pohled na samotné
zdravi, tak 1 tyto modely se v ¢ase vyviji a odrazi pravé dany pfistup ke zdravi. Faktory
ovliviyjici zdravi je mozné rozdélit do 4 zakladnich skupin: biologické (v€k, pohlavi
a genetika), individualni (zivotni styl, rizikové chovani, psychicky stav ¢i socialni vazby),
socialné-ekonomické (vzdélani, ptijem, zaméstnanost ¢i chudoba) a environmentalni (zivotni
prostiedi, kvalita vody, ovzdusi ¢i hluk). Tyto faktory se vSak Casto prolinaji a nelze je chapat
jako oddélené jednotky. Na kazdého jednotlivce plisobi odlisné faktory v riizné mife, navic se
b&hem zivota jedince tyto faktory casto méni (Hol¢ik, 2003).

Modelu zdravi existuje nekolik, pfedevsim znamé jsou biomedicinsky model, behavioralni
model, model environmentalni a také holisticky model (Hol¢ik, 2003). V souvislosti s touto
diplomovou praci je nejvyznamnégjs$i socioekonomicky model zdravi, jehoz autory jsou
Dahlgren and Whitehead (1991). Jedna se o Casto citovany model, téz nékdy nazyvany jako
,Dahlgren and Whitehead rainbow model”, ktery znazoriiuje hlavni determinanty zdravi pomoci
Ctyf vrstev a snazi se tak zmapovat vztah mezi jednotlivcem, prostfedim a zdravim. Jednotlivci
jsou tak umisténi do stfedu tohoto modelu a kolem nich se nachazi rizné vrstvy ovliviujici
zdravi, jako jsou individualni faktory Zivotniho stylu, vlivy komunity, zivotni a pracovni
podminky a obecné&jsi socialni a ekonomické podminky (viz obr. 1). Ve stfedu modelu se tedy
nachazi tzv. dané faktory, které lze jen minimaln€ ovlivnit. Jedna se o vek, pohlavi a genetické
faktory. Prvni vnitini vrstva naznacuje, ze zdravi je ¢asteéné urCeno individualnim chovanim
a zivotnim stylem, jako je naptiklad koufeni, fyzicka aktivita ¢i strava. Dalsi vrstva ukazuje, ze

znaény vliv je také prikladan urcitému socialnimu zazemi, jako jsou vztahy s rodinou, ptateli ¢i
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vztahy v ramci mistni komunity. Treti vrstva se zaméfuje na Zivotni a pracovni podminky, jako
je bydleni, zaméstnani, vzdélani ¢i pristup ke sluzbam zdravotni péce. Posledni vnéjsi vrstva
pak zdaraziuje $irsi spole¢ensko-ekonomické, kulturni a environmentalni podminky, jako je
napiiklad hospodatsky rozvoj, zmény v systémech socialniho zabezpeceni ¢i politické zmény.
Dulezité je podotknout, Ze vySe popsané vrstvy spolu vzajemné interaguji a ovliviuyji se
navzajem (Dahlgren, Whitehead, 1991).

Obr. 1: Socioekonomicky model zdravi
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3. Kapitola

Zmény ve zdravotnim stavu obyvatelstva v prabéhu
20. stoleti

Stejné tak jako se ménila celkova demograficka situace, i iroven zdravotniho stavu obyvatelstva
prosla v prubéhu staleti fadou vyraznych zmén, zejména 20. stoleti sehralo v této otazce
dalezity meznik. V prubeéhu minulého stoleti doslo piedevs§im ke zlepSeni hygienickych
podminek a ke zlepSeni v oblasti 1ékafstvi a zdravotni péce. Postupné navic za¢ina byt kladen
diraz na prevenci a jako zasadni se jevi také nové stravovaci navyky a pfistup jedinct
k vlastnimu zdravi (Pavlik a kol., 1986; Omran, 2005). Vysledkem téchto zmén byl nejen
pokles urovné porodnosti a zejména umrtnosti, ale také doslo k podstatné preméné ve struktufe
umrtnosti podle pficin smrti a podle véku (Omran, 2005). Zdravotni situace obyvatelstva se tak
vyrazng zlepS$ila a nad€je doziti pfi narozeni vyrazn€ vzrostla. V souvislosti s vySe uvedenymi
zménami bylo formulovano nékolik vyznamnych konceptti (napiiklad teorie demografické
revoluce a kardiovaskularni revoluce), které se snazily tyto zmény objasnit. Z hlediska vyvoje
zdravotniho stavu jsou nejzasadnéj$i teorie epidemiologického a zdravotniho pfechodu a na né
navazujici nutri¢ni pfechod a ptechod disability (Myers a kol., 2003). V této kapitole tak budou
pfedstaveny vySe zminéné ptechody, které se snazi popsat a vysvétlit zasadni zmény ve

zdravotnim stavu obyvatelstva ve vyspélych zemich v prabehu 20. stoleti.

3.1. Epidemiologicky prechod

Na pocatku 70. let 20. stoleti byla americkym profesorem Abdelem Omranem piedstavena
tzv. teorie epidemiologického pirechodu. Omranova teorie Uzce souvisi s modelem
demografického piechodu?, ten vSak zcela nepostihl kvalitativni zmény vyvoje Umrtnosti.
Hlavnim zédmérem teorie tak bylo popsat dlouhodobé zmény ve struktufe utmrtnosti
a nemocnosti a vysvétlit pokrok ve zdravotni péci, ktery probihal v industrializovanych zemich

2 Teorie demografické revoluce, t€Z oznadovana jako demograficky ptechod, byla v souhrnné formé
poprvé piedstavena v roce 1943 A. Landrym a stru¢né ji lze charakterizovat jako ,pfevratnou a v celé
historii lidstva ojedin€lou pfeménu charakteru demografické reprodukce, kterd je ve svém vysledku
nejzietelnéji patrnd ve zménach v Grovni Umrtnosti, porodnosti a ve veékové struktufe jednotlivych
populaci“ (Pavlik a kol., 1986, s. 510).
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od 18. stoleti (Omran, 2005; Vallin, Meslé, 2004). Podle Omrana existuji tii zakladni faze
epidemiologického ptfechodu, béhem kterych postupné dojde k nahrazeni parazitickych
a infek¢nich nemoci chorobami degenerativnimi a civilizaénimi, které se tak stanou hlavnimi
pfi¢inami nemocnosti a tmrtnosti (Omran, 2005). Tyto tfi zékladni fize jsou znazornény
v tab. 1.

Prvni fazi epidemiologického piechodu Omran (2005) nazval jako ,,obdobi moru
a hladomoru“ (z angl. The Age of Pestilence and Famine). Tato faze je charakteristicka
kolisavou a vysokou mirou umrtnosti, jejimz divodem byly casté epidemie, ale také valky,
hladomory a S$patné Zivotni podminky. Epidemie byly zpiisobené infekénimi a parazitickymi
nemocemi, které byly v této etapé hlavnimi pfi¢inami smrti. Lidé nejcastéji umirali na nemoci
jako je chtipka, zapal plic, prijmova onemocnéni, neStovice a tuberkuldza. Nejvice byly
ohrozeny déti a zeny v reprodukénim véku, pro které komplikace spojené s téhotenstvim
a matef'stvim Casto m¢ly fatalni disledky. Mira kojenecké a matetské imrtnosti tak v této fazi
dosahovala vysokych hodnot. Nadéje doziti pfi narozeni byla velmi nizkd a v priméru se
pohybovala mezi 20 a 40 lety zivota (Omran, 2005; Olhansky, Ault, 1986).

Druhou fazi epidemiologického piechodu Omran (2005) definoval jako ,,obdobi ustupu
pandemii” (z angl. The Age of Receding Pandemics). V této etapé dochazi k postupnému
poklesu umrtnosti v disledku vymizeni umrtnostnich krizi a nadé€je doziti pfi narozeni rychle
roste az k hranici 50 let (Olshansky a kol., 1998). Zasadni vliv na zlepSovani umrtnostnich
pomérit mélo podchyceni hlavnich infekénich nemoci, rozvoj kanaliza¢niho systému, pokroky
ve zdravotni péci a také 1ékaiské objevy. V této fazi infekéni nemoci jeste¢ dominuji jako hlavni
pfi¢iny smrti, nepifenosné nemoci ale zacinaji nabyvat na vyznamu. Ve druhé fazi zacina
souvisly populaéni rust, ktery ma exponencialni pribéh (Omran, 2005).

Ve treti fazi epidemiologického prechodu, nazvané jako ,,obdobi degenerativnich
a civiliza¢nich nemoci® (z angl. The Age of Degenerative and Man-made Diseases) pokracuje
pokles imrtnosti a dochazi ke stabilizovani imrtnosti na nizkych hodnotach. Nadégje doziti pfi
narozeni se dostava ptes hranici 70 let (Omran, 2005; Olhansky, Ault, 1986). V této fazi jiz
prevladaji nepfenosné nemoci jako hlavni pfi¢iny smrti. Jedné se pfedev§im o nemoci ob&hové
soustavy, novotvary a civilizacni choroby (Omran, 1998). Béhem této etapy se plodnost stava
rozhodujicim faktorem v popula¢nim riistu a proces starnuti se zna¢né zrychluje (Omran, 2005).
Podle Omrana (2005) méla byt tfeti faze fazi konecnou, kdy budou infekéni nemoci zcela
potlaceny a nahrazeny chronickymi nemocemi a kdy se umrtnostni poméry jiz nebudou dale

zlepSovat.
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Tab. 1: Zikladni fize epidemiologického piechodu

Nadéje doziti Hlavni zmény v ramci

Poradi fazi Nazev faze Casové vymezeni .. ) o ) .
pri narozeni pric¢in nemoci a smrti
Obdobi moru . infekéni a parazitické
1. faze do pol. 19. stoleti 2040 let ) .
a hladomoru nemoci, podvyZziva
Obdobi Gstupu | pol. 19. stoleti az | infeket, 1 chronickych
2. faze . . 30-50 let o
pandemii pol. 20. stoleti nemoci, starnuti populace
Obdobi . .,
o, dominance chronickych
degenerativnich : ) .
3. faze od pol. 20. stoleti 50-75 let nemoci, urychleni procesu

a civiliza¢nich o
) starnuti populace
nemoci

Poznamky: 1 znazornuje narust Cetnosti vyskytu daného jevu; | znazornuje pokles ¢etnosti vyskytu daného jevu
Zdroj: Ptrevzato z Klicperova, 2015, s. 14

Omran predpokladal, ze tfeti faze bude fazi konecnou, kde infekéni nemoci budou zcela
vymyceny, a naopak mira umrtnosti na chronické a civilizatni nemoci bude nadéle nartstat
(Omran, 2005). Tento ptedpoklad byl vSak brzy vyvracen. Na pocatku 70. let 20. stoleti doslo
v zemich zapadni Evropy k vyraznému poklesu umrtnosti na nemoci ob&hové soustavy
a prodlouzeni nadé€je doziti pfi narozeni az ptes hodnoty 70 let (Vallin, Meslé, 2000). V reakci
na tento vyvoj tak dochazelo k revizi a doplnéni ptivodni teorie epidemiologického prechodu.

Nejprve v 80. letech 20. stoleti Oshansky a Ault (1986) navrhli ctvrtou fazi
epidemiologického prechodu, kterou pojmenovali jako "obdobi pozdnich degenerativnich
onemocnéni" (z angl. The Age of Delayed Degenerative Diseases). Pro tuto fazi je
charakteristicky vyrazny pokles miry Gmrtnosti na kardiovaskularni nemoci, ktery zacal ve
vyspélych zemich v polovin€ 60. let 20. stoleti. Tento pokles nastal predevsim diky pokrokiim
v 1é¢be kardiovaskularnich onemocnéni (nové postupy a medikamenty) a dale zasadni roli
sehralo také snizeni rizikovych faktori umrtnosti, jako je omezovani koufeni, zdravejsi
stravovani a pravidelny pohyb (Olshansky, Ault, 1986). Na tento pfistup dale navazali Rogers
a Hackenberg (1987), kteti definovali vlastni navrh ctvrté faze epidemiologického prechodu,
nazvany jako ,,hybridni faze* (z angl. The Hybristic Stage), podle které jsou zasadnim faktorem
v poklesu tmrtnosti pravé zmény v individualnim chovani a zivotnim stylu samotnych lidi.

Dale byla navrZena také pata faze epidemiologického piechodu, nazvana jako ,,obdobi
vzniku a navratu infekCnich a parazitickych onemocnéni“ (z angl. The Age of Emergent and
Re-emergent Infectious and Parasitic Diseases), ktera byla vytvofena v reakci na vznik novych
a oziveni ptivodnich infek¢nich a parazitickych nemoci, ke kterym doslo i ve vyspélych statech
(Olshansky a kol., 1998).
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3.2. Zdravotni prechod

Prestoze Omranova teorie epidemiologického piechodu byla pozdé€ji upravovana a rozsifena
odalsi faze, podle néekterych autori nedokazala zcela vystihnout vSechny zmény
epidemiologického charakteru (Vallin, Meslé, 2004; Frenk a kol., 1991). Proto byl navrzen tzv.
zdravotni pfechod, ve kterém je vyvoj umrtnosti uzce spojen se socioekonomickym hlediskem
dané zemé, se zdravotni péci a zejména se samotnym chovanim lidi v pfistupu k vlastnimu
zdravi (Frank a kol., 1991). Vyznamné jsou v této otazce také kulturni, socialni a behavioralni
determinanty zdravi (Smallman-Raynor, Phillips, 1999). Frenk a kol. (1991) zdravotni ptechod
rozdélili na dve hlavni ¢asti. Prvni ¢ast znazoriiuje piivodni Omranovu teorii epidemiologického
pfechodu, zatimco druha ¢ast, pojmenovand jako ,,piechod v oblasti zdravotni péce* (z angl.
Health care transition), zac¢ina kardiovaskularni revoluci a tyka se predevSim zmén v piistupu
jedinct k vlastnimu zdravi (Frenk a kol., 1991).

Frenkovo pojeti zdravotniho pfechodu pozdéji upravili Vallin a Meslé (2004), ktefi se misto
ptipojovani novych fazi k ptivodnimu konceptu epidemiologického prechodu snazili spise
orozvedeni samotného konceptu zdravotniho prechodu v souvislosti s divergencnimi
a konvergencnimi procesy. Podle Vallina a Meslé (2004) by epidemiologicky piechod znamenal
konvergenci nadé&je doziti k hranici dané novymi epidemiologickymi znaky moderni
spole¢nosti. Vallin a Meslé (tamtéz) tak zdravotni pirechod rozdélili na tii faze, které na sebe
navazuji a kterymi spolecnosti od 18. stoleti postupné prosly, anebo stile prochdzeji. Faze
zdravotniho pfechodu jsou znazornény v tab. 2.

Prvni faze zdravotniho pfechodu odpovidd plivodni nezménéné Omranové teorii
epidemiologického piechodu, kde posledni faze skonéila ve vét§in€ rozvinutych zemi
v poloving 60. let 20. stoleti a infek¢ni nemoci tak nahradily chronické choroby jako hlavni
pii¢iny nemocnosti a umrtnosti’.

Druha faze zdravotniho ptechodu je nazvéana jako ,kardiovaskularni revoluce* (z angl.
Cardiovascular revolution) a Casové je vymezena od druhé poloviny 60. let 20. stoleti, kdy
v Evropé€ dochdzi k zvétSovani rozdili v nadéji doziti a k vyrazné divergenci mezi vychodni
a zapadni Casti Evropy (Vallin, Meslé, 2004; Mackenbach, 2013). Tato faze tak urcitym
zpusobem odpovida ctvrté fazi epidemiologického pfechodu podle Olshanského a Aulta, avSak
Vallin a Meslé (2004, s. 22) uvadi, ze se jedna spiSe o ,zcela novy proces divergence
a konvergence, zaloZzeny na novém piistupu ke zdravi, ktery do znatné miry zavisi na
soucasnych schopnostech spolecnosti v této oblasti®.

Tieti faze zdravotniho piechodu je oznaCovana jako ,,zpomalovani starnuti“ ¢i ,,boj proti
starnuti“. Pro tuto fazi je charakteristicky pokles umrtnosti na kardiovaskularni nemoci, ktery se
vSak tykal predevsim nejstarSich vékovych skupin. Zatimco béhem kardiovaskularni revoluce se
prodlouzeni nadéje doziti diky Uspé$nému snizovani Grovné Umrtnosti na kardiovaskularni

nemoci odehravalo zejména ve stfednim a vy$§im veéku, v poslednich tficeti letech jsou vékové

3 Tento proces vSak neprob&hl viude, zejména v fadé africkych zemi nebyla ukonéena druha fize

epidemiologického ptrechodu.
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prispévky v nadgji doziti vyznamné hlavné u nejstarsich veékovych skupin (Vallin, Meslé, 2004).
Pokles intenzity iimrtnosti na kardiovaskularni nemoci tak tizce souvisi s bojem proti starnuti.
Do tieti faze vsak zatim nevstoupilo mnoho zemi, Vallin a Meslé (2004) uvadi zejména
Japonsko a Francii. Neni ale snadné jednoznaéné vymezit dané faze, nebot' se Casové lisi
v souvislosti s rozdilnymi udalostmi v riiznych zemich (Vallin, Meslé, 2004; Klicperova, 2015).
Naptiklad nékteré rozvojové zemé diky poklesu intenzity imrtnosti na kardiovaskulédrni nemoci
vstoupily do druhé faze, piestoze infekéni nemoci zde jesté nebyly zcela podchyceny. Podobné
Dénsko, které sice vkrocilo do treti faze, ale civilizacni choroby jest¢ zcela nemélo pod
kontrolou (Vallin, Meslé, 2004).

Tab. 2: Faze zdravotniho prechodu

Nazev faze

fazi vymezeni pri narozeni pricin nemoci a smrti

Poradi Casové Nadéje doziti Hlavni rysy a zmény v ramci

Prvotni 73 s 7
. nahrazeni infekénich nemoci
. Omranova teorie | do pol. 60. let 7 FRA . .
1. faze . . . ; dle tri fazi EP chorobami degenerativnimi jako
epidemiologického 20. stoleti 7 .
piechody hlavni pfic¢iny smrti
divergence mezi vychodni
. . a zapadni ¢asti Evropy
2. faze Kardiovaskuldmi | od pol. 60. let 85+ let v umrtnostnich pomérech,

revoluce 20. stoleti . .
zejména odlisna umrtnost na

kardiovaskularni nemoci

pokles umrtnosti na
kardiovaskularni nemoci,
prodlouzeni nadéje doziti, vékové
zisky u nejstarsi vékové skupiny

3.faze | Boj protistarnuti | nejednoznaéné | nespecifikovano

Poznamky: EP — epidemiologicky ptechod
Zdroj: Pievzato z Klicperova, 2015, s. 42

3.3. Nutriéni prechod

Soucasné s ekonomickymi, demografickymi a epidemiologickymi zménami doSlo také
k rozsahlym zménam ve vzorcich stravovani, které podnitily rozsifeni demografickych
a epidemiologickych modelt o tzv. nutri¢ni pfechod (z angl. Nutrition transition), ktery v roce
1993 poprvé piedstavil americky profesor Barry Popkin (1993). PiestoZze byl Popkintiv model
podroben urcité kritice kvili pfilisSnému zjednoduseni, predstavuje hlavni ramec popisujici
zmény ve vyziveé populaci. Konkrétné popisuje prechod od tradi¢ni stravy s vysokym obsahem
obilovin a vlakniny charakteristické pro rozvojové zemé k zapadnim vzorcim s vysokym
obsahem cukri, tukl a Zivocisnych potravin. Podle Popkina (1993) dva historické procesy zmén
jsou nepochybné ovlivnény zménami ve vyzivé. Prvnim procesem je demograficky piechod,
tedy ptrechod od vzorct vysoké miry porodnosti a umrtnosti k nizkym hodnotdm. Druhym, vice
zasadnim procesem, je pak epidemiologicky piechod popisujici pfechod od infekénich nemoci
spojenych s podvyzivou, hladomorem a Spatnymi hygienickymi podminkami k chronickym
a civilizaénim chorobam spojenych s méstskym zplisobem zivota. Stejné tak jako interpretace

demografického a epidemiologického prechodu, tak i vysvétleni nutri¢niho ptechodu odrazi
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situaci, kdy se populace pohybuji z jednoho modelu do druhého (Popkin 1993). Popkin (tamtéz)
v ramci prechodu vymezuje pét obecnych vzorcl spojenych s dostupnosti stravy, se slozenim
stravy a s jeji rozmanitosti.

Prvnim vzorcem je sbirani potravy, charakteristické pro lovce-sbérace, jejichz strava byla
bohata na sacharidy a méla nizky obsah tuki, zejména nasycenych tukd. Druhy vzorec je
definovan hladomorem a je charakteristicky vyraznym nedostatkem potravy a snizenim
rozmanitosti stravy. Treti vzorec predstavuje Ustup hladomoru a popisuje nardst konzumace
ovoce, zeleniny a Zivo&isnych bilkovin. Ctvrty vzorec, definovan degenerativnimi nemocemi, je
typicky pro stravu s vysokym obsahem tuku, cholesterolu, cukru a jinych rafinovanych
sacharidi a stravu s nizkym obsahem polynenasycenych mastnych kyselin a vldkniny. Tento
vzorec Casto doprovazi sedavy zivotni styl, charakteristicky pro vétSinu vysokopiijmovych
spole¢nosti, a stale castéji se také zaCina tykat obyvatelstva s nizkopiijmovym statusem. Tato
situiace pak ma za nasledek rostouci prevalenci obezity a piispiva k degenerativnim
onemocnénim, které charakterizuji Omranovu posledni fazi epidemiologického ptechodu. Paty
vzorec se vyznaCuje zmeénou chovani, kterd odrazi touhu predchazet nebo zpozdovat
degenerativni nemoci a prodluzovat délku zZivota ve zdravi (Popkin, 1993).

Pribéh zmén ve stravovani ve statech s vysokymi pfijmy vSak nemusi nutné postupovat
stejnym zptsobem i v rozvojovych zemich. Naptiklad v Brazilii se degenerativni onemocnéni
(ajejich rizikové faktory vcetné téch souvisejicich s vyZivou, jako je obezita a hypertenze)
nejcasteji vyskytuji mezi chudymi. V kazdé spolecnosti je tak dillezité pochopit prostorove,
ekonomické a dalsi faktory, které urcuji distribuci vyzivovych vzorcti mezi subpopulacemi.
Naptiklad Cina a Brazilie ilustruji situaci, kdy se vzorce vyzivového piebytku a vysoké trovné
degenerativnich onemocnéni vyskytuji spoleéné se schématy deficitu, jako je napf. hlad

a podvyziva (Popkin, 1993).

3.4. Pfrechod disability

V souvislosti s vySe uvedenymi zménami ve struktufe nemocnosti a Umrtnosti se zacala
objevovat snaha zaclenit do epidemiologického ptechodu také otazku disability. Diive byly
hlavnimi pfi¢inami amrti infekéni nemoci, které mély cCasto fatalni dusledky. Za hlavni
indikator zdravi se tak povaZovala mira Umrtnosti. Postupné¢ vSak jsou infekéni nemoci
nahrazeny chorobami chronickymi, roste nadéje doziti a dochazi ke starnuti obyvatelstva. Se
zvysujicim se v€kem vSak dochazi k naristu vyskytu chronickych nemoci, které at’ nemusi byt
prvotni pfi¢inou smrti, mohou zhorSovat zdravotni stav jedince. Bézné ukazatele imrtnosti se
tak stavaji nedostacujicimi pro hodnoceni zdravotniho stavu a pozornost se za¢ina upinat na
funk¢ni stav zdravi a fungovani jedince v béZzném zivoté. V této souvislosti je tak potieba
k ukazatelim umrtnosti a nemocnosti pfidat také indikator zdravotniho omezeni — disabilitu,
ktera je ukazatelem nejen zavaznosti onemocnéni, ale také kvality Zivota (Rychtatikova, 2006).
Proto byl ramec epidemiologického piechodu doplnén o koncept disability. Této problematice
se vénuji predev§im Myers, Lamb a Agree (2003), ktefi v souvislosti s epidemiologickym

pfechodem uvadi jesté tzv. prechod disability (z angl. Disability transition). Hlavnim cilem



Barbora Klicperova: Regiondlni rozdily v nadéji doiti ve zdravi v Cesku 28

tohoto konceptu je postihnout zmény v pfi¢inach a urovni disability a rozlozeni disability
v riznych segmentech obyvatelstva v pribéhu epidemiologického piechodu (Myers a kol.,
2003). Myers a kol. (tamtéz) ve své praci uvadi 9 principti, pomoci kterych se snazi popsat
a vysvétlit vySe zminéné zmeény. V souvislosti s témito principy je zdsadni rozliSovat, zda se
jedna o prevalenci ¢i incidenci. Prevalence je okamzikovy ukazatel, ktery udava pocet ptipadu
dané nemoci v ur€ité populaci v ur¢itém casovém okamziku, a vypocitd se jako podil poctu
osob s nemoci existujici k danému datu ku poc¢tu exponovanych osob k danému datu. Incidence
je pak intervalovy ukazatel, ktery se tykd noveé vzniklych onemocnéni v daném casovém
intervalu, a vypocita se jako podil poctu novych piipadii nemoci béhem zvoleného intervalu ku
poctu exponovanych osob béhem daného intervalu (Gopfertova a kol., 1999; Pavlik a kol.,
1986).

1) Mira incidence disability je v pocate¢nich fazich epidemiologického piechodu vyssi
a prevalence je niz§i. Béhem piechodu do dalSich fazi dochazi ke zméné a nastava
obracena situace. V ranych fazich epidemiologického ptfechodu byla vysoka mira kojenecké
a détské umrtnosti, ktera vedla k tomu, ze déti narozené s vrozenymi vadami nebo s postizenim
v disledku zavaznych infekénich a parazitickych nemoci zemrely brzy. Nizka Sance preziti tak
snizila pocet onemocnéni v populaci, tedy prevalenci, zejména ve vyssich vécich. Naopak mira
incidence, vyskyt novych pfipadi onemocnéni, byla stile vysokd. Se zlepSovanim
v oblasti I€karstvi dochazi ke snizeni urovné Umrtnosti, coz ma za nasledek zvySeni miry
prevalence disability.

2) Béhem piechodu dochazi k posunu hlavnich pfi¢in disability od téch, které lze pricist
infekénim nemocim, k tém, které jsou nasledkem neprenosnych chorob. V pocatecni fazi
epidemiologického ptfechodu infekéni nemoci byly hlavnimi pfi¢inami smrti a také hlavnimi
pricinami disability. V pozdéjsich fazich se s potlacenim téchto nemoci staly hlavni pti¢inou
disability civilizacni choroby, jako jsou naptiklad kardiovaskularni nemoci ¢i novotvary.

3) V pribéhu pi‘echodu se vysoké miry prevalence disability posouvaji z mladSiho véku do
starSich vékovych skupin. Incidence, prevalence a rozlozeni podle pficin disability je odlisné
v zavislosti na veku. Disabilita podle veéku je tizce spojena strendy v umrtnosti; kopiruje
charakteristické vzorce epidemiologického piechodu. V pocatecnich fazich epidemiologického
pfechodu vétSina zemi postradala preventivni opatfeni a zakladni zdravotni péc¢i a vysoké
procento lidi s disabilitou tak bylo jiz v mladSim véku. S pfechodem dochazelo ke snizeni miry
incidence infek¢nich a parazitickych nemoci, nadéje doziti pfi narozeni se prodluzuje a vice lidi
se tak doziva vyssiho véku v relativné dobrém zdravotnim stavu, nebot’ chronicka onemocnéni
se Casto objevuji az ve vysSich vékovych skupinach.

4) Prumérny vék disabilniho ¢lovéka v priibéhu epidemiologického prechodu stoupa
a disabilita je soustiredéna do vysSiho véku. V pocatecnich fazich pfechodu infekéni nemoci
postihovaly jedince vSech vékovych skupin. S pfechodem dochazi k posunu pocatku nemoci do
vyssich vékovych skupin a chronické nemoci postihuji pfedevsim starsi osoby.

5) Béhem prechodu dochazi k presunu od vysokych hodnot prevalence disability u muzi
k vysokym hodnotam u Zen. Prechod disability probihd odlisné z hlediska véku, pohlavi,
socialnich tfid a geografické polohy. V pocatecnich fazich piechodu byla Uroven Umrtnosti

a nemocnosti muzd a zen pravdépodobn¢ stejna, chlapclim byla totiZ vénovana vétsi pozornost
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v otazce preziti. Nedostatecnad vyziva a Spatny zdravotni stav u divek pro né znamenaly nizsi
rezistenci vuci infekénim nemocim. Velké riziko pro zeny navic znamenaly komplikace pfi
t&hotenstvi a porodu. Uroven disability tak byla vétsi u muzi nez u Zen. S pfechodem se ale
prodluzuje celkova délka zivota a Zzeny jsou tak ohrozeny disabilitou vice nez muzi, ktefi stravi
v disabilité mén¢ let nez zeny, nebot’ umiraji diive.

6) Prevalence disability je vysSi ve skupinach osob s niZS§im socioekonomickym statusem
neZ ve skupinach se statusem vys§im, pricemZ rozdily mezi skupinami se v priibéhu
prechodu prohlubuji. Predpoklada se, ze vyskyt ptrenosnych chorob neni moc selektivni
s ohledem na socioekonomické postaveni Clovéka. Na druhé strané prevalence a incidence
chronickych onemocnéni se zd4d byt znacné korelovana s témito charakteristikami. Zejména
velmi vyrazny je tento vztah ve Ctvrté fazi epidemiologického piechodu, ve které jsou klicové
faktory jako pristup jedince ke zdravotni péci, zivotni styl a rizikové chovani. Pravé témto
faktorim vénuji pozornost spise lidé s vys$Sim socioekonomickym statusem.

7) Béhem prechodu nastava obrat v irovni prevalence disability dle prostiedi, tedy troven
prevalence disability v urbannich oblastech se stava niZS§i nezZ v ruralnich oblastech. Ve
vyspélych zemich je mira disability nizs§i v méstskych oblastech nezli na venkove, zatimco
vrozvojovych statech je to piesn¢ naopak. Podobné tak tomu bylo i v prib&hu
epidemiologického ptfechodu. V pocatecnich fazich prechodu byla mira uUmrtnosti vyssi
v urbannich oblastech, kde v¢étsi zalidnénost znamenala snadnéjsi a rychlejsi Sifeni infekénich
a parazitickych nemoci. Zaroven prevalence disability byla v téchto oblastech niz$i. Podobnou
situaci lze zaznamenat v rozvojovych statech ve 20. stoleti, kde navzdory zlepSeni situace ve
zdravotnictvi a rozvoji infrastruktury, problémy spojené s rapidnim ristem vedly k prelidnéni
mést.

8) Prevalence disability se béhem prechodu zvySuje v disledku vétsiho povédomi lidi
o zdravi a nemoci. Vnimani disability je nejen fyziologickou otazkou, ale také socialni, nebot’
je ovlivnéno ftadou faktord, jako jsou zmény v pozornosti médii, legislativé tykajici se
zdravotniho stavu a disability, samotné posuzovani zdravi a disability a rtzna oc¢ekavani
vetejnosti v otazce definovani zdravi. V disledku toho se troven prevalence disability
v pribéhu piechodu zvysuje, zvlaste ve vyspelych zemich, kde 1idé maji vétsi poveédomi
o priznacich chronickych nemoci a zaroven vétsi ocekavani z hlediska tzv. funkéniho zdravi,
a to i ve vyssim veku.

9) Béhem piechodu se s prodluzujici délkou Zivota zvySuje také nadéje doziti ve zdravi,
prestoZe z hlediska podilu let prozitych ve zdravi na celkovém poctu let se ocekava, Ze
dojde k poklesu. Ackoli toto tvrzeni poukazuje na tzv. teorii expanze morbidity, nelze ho
povazovat za definitivni, nebot’ otdzce vztahu nemocnosti a imrtnosti se vénuje celd fada studii,

které poukazuji i na jiné mozné scénafe vyvoje tohoto vztahu (viz kapitola 4).
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4. Kapitola

Teorie relace umrtnosti a nemocnosti

Délka lidského zivota, pfedevsim ve vyspélych zemich, se stale prodluzuje. Lidé se dnes
vyssich letech. Dochazi ke starnuti populace, které bude nadale pokrac¢ovat a bude nejvyraznéjsi
u populace seniorského veéku, kde pocetné nejrychleji rostouci skupinou budou osoby ve veéku
80 let avice, tzv. oldest old (Holmerova a kol., 2011). Zatimco zvySovani nadé€je doziti pii
narozeni lze v§eobecné povazovat za pfinosny jev, nesmi se opominat, Ze s pfibyvajicim vékem
také dochazi ke zhorSovani zdravotniho stavu a castéjSimu vyskytu riznych onemocnéni
(zejména chronickych). To ma mimo jiné za nasledek zintenziviiovani tlaku na zdravotni péci.
Zde tak mohou nastat pochyby o tom, jestli 1éta navic nejsou pouze léta stravena v nemoci
a nemohoucnosti. Zasadni otazkou tedy je, zda prodluzovani lidského véku je doprovazeno
idelsi dobou prozitou v dobrém zdravotnim stavu, anebo naopak, zda ziskané roky navic
znamenaji pouze pridadvani let v nemoci. V reakci na tuto problematiku byly formulovany tfi
hlavni védecké teorie neboli tfi odlisSné scénafe tykajici se vztahu Umrtnosti a nemocnosti
ajejich mozného vyvoje (Rychtatikova, 2006; Holmerova a kol., 2011; Kurtinova, 2015;
Sprocha, 2017).

4.1. Teorie komprese morbidity

Nejznaméjsi teorii je tzv. teorie komprese morbidity?, kterou vroce 1980 formuloval
v medicinském ¢lanku doktor James F. Fries (Fries, 1980). Jak mtize byt z nazvu patrné, jedna
se o optimisticky scénar vyvoje, ktery predpoklada, ze pokles intenzity umrtnosti je doprovazen
i zlepSovanim zdravotniho stavu. Fries ve své praci vychazi z tvrzeni, ze délka lidského Zivota
ma biologickou hranici. Poznamendva také, ze v pribéhu minulého stoleti doslo k potlaceni
infek¢nich nemoci a k nastupu nemoci chronickych, které se vyskytuji hlavné ve vys§im véku
(Fries, 2003). Teorie komprese morbidity je tak zalozena na stlacovani disability a nemocnosti

do vyssiho véku. Jinymi slovy, nemoci budou komprimovany do uzsiho obdobi pred smrti, coz

4 V odborné literatufe, tykajici se teorii relace Umrtnosti a nemocnosti, je pouzivan pojem morbidita,
proto i v této praci je pro oznaCeni ndzvi teorii zachovan tento pojem. V ostatnich ptipadech je pak
pouzivan Cesky termin nemocnost, jako zékladni ukazatel zdravotniho stavu.
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by vedlo nejen k doziti se vysSiho véku, ale pfedev§im by to znamenalo proziti vice let
v dobrém zdravotnim stavu. Zkraceni doby nemocnosti do kratSiho ¢asového useku zavisi na
tom, zda vek pii prvnim vyskytu projevi starnuti a pfiznak chronické nemoci (prvni srde¢ni
zachvat, prvni postizeni osteoartrozou ¢i prvni ztrata paméti o urcitém rozsahu) vzroste rychleji
nez ocekavana délka zivota (Fries, 1983). Podle Friese (tamtéz) lze jest¢ rozlisit absolutni
arelativni kompresi morbidity. Absolutni komprese morbidity nastane tehdy, pokud veékove
specifické miry nemocnosti klesnou rychleji nez vékové specifické miry umrtnosti. K relativni
kompresi morbidity by pak doslo v ptipadé, pokud by pocet let vyjadieny v procentech stiedni
délky zivota klesal (Fries, 1983).

Koncept komprese morbidity je ilustrovan na obr. 2. Odhadovand nemocnost je zde
znazornéna tiemi moznymi budoucimi scénafi: prodlouzeni zivota, posun doprava a komprese
morbidity. Usetky predstavuji délku Zivota a stinované trojiihelniky zobrazuji nemocnost.
V kazdém scénati se predpoklada urcité prodlouzeni délky Zzivota. Pro kazdy scénatr jsou
zobrazeny dvé Sipky. Sipka vlevo piedstavuje stfedni vék pii nastupu chronické nemocnosti
a Sipka vpravo predstavuje median véku pii imrti. Pohyb téchto Sipek v ¢ase pak urcuje budouci
vyvoj zdravotniho stavu. Pokud se Sipky oddali, celkovd nemocnost se zvySuje, pokud se

priblizi, nemocnost se stlac¢i (Fries, 2003).

Obr. 2: MoZné scéndie morbidity a délky Zivota
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Zdroj: Prevzato z Fries, 2003, s. 456

4.2. Teorie expanze morbidity

Protikladem teorie komprese morbidity je tzv. teorie expanze morbidity. Jedna se o druhy
mozny scénai budouciho vyvoje nemocnosti a imrtnosti, ktery ma vsak pesimistickou podobu.
Predstavitelé této teorie (Gruenberg, 1977; Verbrugge, 1984; Kramer, 1980, Olshansky a kol.,
1991) zastavaji ndzor, ze snizeni Urovné umrtnosti nevedlo ve stejné mife ke sniZeni

prevalence/miry incidence onemocnéni. Prodlouzeni nadéje doziti tak sice bylo na jedné strané
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vysledkem poklesu tGrovné uUmrtnosti, ale na strané¢ druhé uz nevedlo ke snizeni urovné
nemocnosti a disability.

Tento pristup rozebira ve svém clanku jeden z hlavnich predstaviteli teorie expanze
morbidity, Gruenberg (1977), ktery mluvi o tzv. ,selhdni tspéchu® (z angl. ,Failure of
success®). Diky technologickému pokroku pti kontrole onemocnéni doslo ke sniZeni intenzity
umrtnosti na chronické nemoci, kterd se posunula do vyssiho veéku a délka lidského zivota se
prodlouzila. Lidé, ktefi by tak dfive témto onemocnénim podlehli, pieziji. Casto ale nedochazi
k tplnému uzdraveni a mira prevalence chronickych nemoci nebo disability roste. Dochazi tak
k prodluzovani zivota, ktery je vSak straven v nemoci ¢i s disabilitou (Gruenberg, 1977; Howse,
2006). Gruenberg (1977) v ¢lanku na ptikladu ateroskler6zy, hypertenze a diabetu také ukazuje,
ze diky novym I€¢ktim se tyto choroby sice daii 1épe podchytit, ale stale neni mozné jim uspésné
predchéazet nebo je zcela vylécit. Lidé s timto onemocnénim tak mohou zit déle, avSak roky
navic proziji vnemoci ¢i suritym omezenim v béznych cCinnostech. Dtlezité tak podle
Gruenberga (1977) je soustredit se na pfi¢iny vzniku nefatdlnich chronickych nemoci spise nez
na pri¢iny smrti, a také na preventivni opatfeni, kterd jsou velmi dulezita pro zlepSovani
lidského zdravi. Tento druhy scénaf tak z pohledu prodluzovani délky Zivota a délky zivota ve
zdravi znamena, Ze roky navic jsou prozité prevazné ve Spatném zdravotnim stavu.

Pro lepsi porozuméni dvou vySe uvedenych scénari je uveden obr. 3, na kterém lze
ilustrovat hlavni rozdil mezi kompresi a expanzi morbidity. Horni graf predstavuje odhad
aktudlni nemocnosti, invalidity nebo nakladi, které jsou vyjadifeny jako stinovana
trojuhelnikova oblast mezi prvni Sipkou, predstavujici nastup invalidity v primérném véku
55 let, a druhou Sipkou, znazoriujici prumérny veék imrti, tedy 75 let. Druhy graf jiz zndzornuje
expanzi morbidity, kde miZzeme vidét, ze délka Zivota se prodluzuje, ale pocatek nemocnosti
zustavad neménny. Treti graf pak ukazuje kompresi morbidity, kde se nastup nemocnosti jiz

oddaluje, a to rychleji, nez roste délka zivota.
Obr. 3: Komprese a expanze morbidity

Hypothetical Present Morbidity

Scenario | — Extension

Scenario Il — Compression

Zdroj: Ptrevzato z Fries, 2000, s. 1586
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4.3. Teorie dynamické rovnovahy

Tieti teorie, tzv. teorie dynamické rovnovahy, je jakymsi priseCikem dvou piedchozich
konceptt. Jak sam nazev napovidd, koncept predpoklada urcitou dynamickou rovnovahu, kde
i ptes prodluzovani nadéje doziti pii narozeni podil let stravenych v dobrém a Spatném zdravi
zustavd konstantni. Teorii pfedstavil vroce 1982 Manton, ktery vychazi ztvrzeni, ze
prodluzovani zivota je cCastecné dano zpomalenim miry narGstu vyskytu chronickych
onemocnéni. Uvadi vSak také, ze dochazi k urc¢itému ptechodu od zavaznych forem nemoci
a omezeni k formam leh¢im. Prevalence nemocnosti sice roste, ale jedna se predev§im o zvyseni
vyskytu stiedné¢ a mén€ zdravotné hendikepujicich onemocnéni a pfevazné o stabilni vyskyt
zavaznych onemocnéni (Manton, 1982). Jinymi slovy, lidé s chronickou chorobou Zziji déle,
protoZze mira progrese jejich onemocnéni se zpomaluje. Tento alternativni scénaf z pohledu
nad¢je doziti a nadéje doziti podle zdravotniho stavu by tak pifi zohlednéni zavaznosti nemoci
znamenal, ze podil zdravé délky Zivota bez zavaznych onemocnéni na celkové stfedni délce

zivota se zvysuje.

4.4. Studie vénujici se vztahu nemocnosti a umrtnosti

Objasnéni, ktera z vySe uvedenych koncepci je nejpravdépodobnéjsi, by prispélo k lepsim
znalostem ohledn¢ kvality Zivota ve vys$im veku, a zaroven by zjiSténi napomohlo zefektivnit
zdravotni péci a pfipadné snizit financni zatéz systému zdravotni péce (Kurtinova, 2015).
Nicméné doposud nedoslo k jednoznaénému potvrzeni nckteré z vySe zminénych teorii,
prestoze od prvnich formulaci teorii vznikla fada studii, které¢ se snazily potvrdit n€ktery ze
scénaii morbidity. Naptiklad studie, potvrzujici expanzi nemocnosti, se uskute¢nily v Australii
(Mathers, 1996) a Taiwanu (Zimmer a kol., 2002). Naopak podle studii provedenych v Dansku
(Bronnum-Hansen, 2005) a Rakousku (Doblhammer, Kytir, 2001) je pro tyto staty odpovidajici
scénai komprese morbidity. Setfeni, které prob&hlo na Novém Zélandu (Graham a kol., 2004),
pak podpofilo teorii dynamické rovnovahy. AvSak nadale zlstava otazkou, zda dostupna data
jsou natolik validni, aby néktery ze scénaii nadéje doziti podle zdravotniho stavu mohl byt
prokazan (Howse, 2006). Jak upozornuje ve své studii Doblhammer a Kytir (2001), to, zda
dojde ke zjisténi rozsifeni nebo stlaceni nemocnosti zavisi Caste¢né na tom, jaka definice
zdravotniho stavu byla pro danou studii zvolena. Pfi pouziti hodnoceni vlastniho zdravi obvykle
dochazi ke zjisténi komprese morbidity, zejména u muzii ve stfednim veku (Van de Water
akol.,, 1996, Waidmann a kol., 1995). Naopak ve studiich, které analyzuji disabilitu, je
pravdépodobnéjsi, ze nartst pruimeémé délky zivota povede k rozsifeni nemocnosti (Crimmins
a kol., 1997).
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5. Kapitola

Ukazatele zdravotniho stavu

Jeste do pocatku 70. let 20. stoleti byly miry umrtnosti hlavnim a relativné presnym indikatorem
pro meéfeni zdravotniho stavu populace (Sermet, Cambois, 2006). Avsak s prodluzovanim
stiedni délky Zivota pfi narozeni a se zménami v intenzit€ imrtnosti a nemocnosti zacinalo byt
postupné zfejmé, ze pouhé ukazatele imrtnosti, jako je bézn¢€ uzivana nadéje doziti pfi narozeni,
jiz nejsou dostatecné pro hodnoceni zdravotniho stavu populace. Hlavnimi pfi¢inami smrti se
staly chronické nemoci, které jsou na rozdil od infekénich nemoci dlouhodobého razu a snizuji
kvalitu zivota, presto vSak ¢asto nejsou prvotni pfi¢inou smrti. VySe popsané zmény podnitily
diskuze, zda prodluzovani délky zivota neznamena pouhé ptidavani let prozitych v nemoci.
Proto se objevuje potfeba nového ukazatele, ktery by nezohlednoval pouze kvantitu zivota
(délka zivota), ale pfihlizel by také k jeji kvalité (otdzka zdravi). V této souvislosti se tak
v 70. letech 20. stoleti zacinaji objevovat nové ukazatele zdravi, které se snazi o zkombinovani
mér umrtnosti a mér incidence nebo prevalence nemocnosti (Sermet, Cambois, 2006).
Ukazatele tedy obsahuji jak udaje o umrtnosti, tak i informace o zdravi. V roce 1984 byl
nastinén obecny model zmén zdravotniho stavu, viz obr. 4, ktery zndzoriuje rozdily mezi
délkou zivota v riznych stavech. Popisuje jak celkovy pocet vSech dozivajicich (Gmrtnost), tak
i pocet dozivajicich bez zdravotniho omezeni (disabilitu) a pocet piezivajicich bez chronické
nemoci (nemocnost). Pomoci tohoto rozdé¢leni tak Ize rozliSovat ukazatele celkové nadéje doziti,
nadé¢je doziti bez zdravotniho omezeni a délky Zivota bez chronické nemoci (EHLEIS, 2015;
WHO, 1984).

Souhrnnym ukazatelim zdravotniho stavu je postupné vénovana ¢im dal vétSi pozornost,
nebot’ umoznuji kvantifikovat kvalitu zdravotniho stavu obyvatelstva, coz je dllezité nejen pro
zdravotni statistiku. Ukazatele jsou totiz vhodnymi nastroji pro vzajemné porovnani zdravotnich
podminek mezi subpopulacemi jedné zemé& a mezi populacemi rtiznych zemi, a také pro
sledovani jejich vyvoje v ¢ase. Vysledky pak mohou byt nasledné napomocny pii tvorbé
a zavadeéni zdravotnich a socialnich politik (Vrabcova a kol., 2017; Sprocha, 2017).
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Obr. 4: Obecny model zmén zdravotniho stavu
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Zdroj: Ptevzato z EHLEIS, 2015

5.1. Nadéje doziti podle zdravotniho stavu

V soucasné dobé¢ existuje nekolik souhrnnych ukazateli méticich zdravotni stav obyvatelstva,
které 1ze rozdélit do dvou zakladnich skupin’®. Prvni skupina ukazatell je nazvana jako Nadé&je
doziti podle zdravotniho stavu (z angl. Health Expectancies — HE), ktera vyjadiuje pramémy
pocet let, jez zbyva osob¢é v ur€itém veku k doziti ve vybraném zdravotnim stavu. Skupina
téchto ukazateld tak pridava kvalitativni rozmér (prvek nemocnosti ¢i disability) standardnimu
meéteni stfedni délky zivota, nebot’ rozdéluje ocekavanou délku Zzivota na Zivot straveny
v riiznych zdravotnich stavech, od dobrého aZ po $patné zdravi (CDS, 2010; Vrabcova a kol.,
2017).

Tuto skupinu lze podle metod vypodtu jesté déle rozdélit na dvé podskupiny (CDS, 2010):
Nadéje doziti v daném zdravotnim stavu (z angl. Health State Expectancy — HSE) a Nad¢&je
doziti vazené zdravotnim stavem (z angl. Health-Adjusted Life Expectancy — HALE).

Nadéje doziti v daném zdravotnim stavu

Ukazatel Nadéje doziti v daném zdravotnim stavu vychazi z predpokladu, ze celkova stfedni
délka Zivota mize byt rozd€lena do jednotlivych ¢asovych obdobi v uréitych zdravotnich
stavech. Souc¢tem viech téchto délek Zivota ziskame nadgji doziti (CDS, 2010). Zdravotni stav
byva nejcastéji posuzovan na zakladé subjektivné hodnoceného zdravi, zvladani kazdodennich

aktivit a chronické nemocnosti. Rovnice pak vypada nasledovné:

LE = HSE,+ HSE, + HSE, + ... + HSEs

5V praci je pro popis souhrnnych ukazateli zdravotniho stavu pouzita terminologie schvalena Ceskou

demografickou spole¢nosti dne 20. fijna 2010.
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Kde LE je celkova stfedni délka Zivota a HSE;.s jsou jednotlivé stfedni délky zivota podle
zdravotniho stavu, tedy stavy, které pokryvaji celou skalu vSech moznych zdravotnich stavi
horsich nez uplné zdravi a jsou Cislovany od 1 do S. HSE, pak predstavuje stav uplného zdravi
(CDS, 2010; Vrabcova a kol., 2017; Dankova, 2013).

Nadéje doziti v daném zdravotnim stavu muize byt dale Clenéna podle toho, o jakou
charakteristiku zdravi se jedna (CDS, 2010). Déleni je nasledovné: Nadgje doziti podle
subjektivniho zdravi (z angl. Health Expectancies based on Perceived Health), Nad¢je doziti
podle nemocnosti (z angl. Health Expectancies based on Morbidity) a Nadéje doziti podle
disability (z angl. Health Expectancies based on Disability), kde se jeste rozlisuje Nadé&je doziti
bez disability (z angl. Disability-Free Life expectancy — DFLE) a Nadéje doziti s disabilitou
(z angl. Life Expectancy with Disability — LED).

Nadéje doziti vazena zdravotnim stavem
Ukazatel Nadéje doziti vazend zdravotnim stavem (Health-Adjusted Life Expectancies —
HALE) vyjadfuje pramérny pocet let, ktery zbyva osobé v ur€itém véku k doziti v ekvivalentu
uplného zdravi. Ukazatel tak shrnuje vSechny délky zivota v jednotlivych zdravotnich stavech,
které jsou vazeny jejich zdravotni zavaznosti. Vahy vyjadiuji relativni Groven jednotlivych
zdravotnich stavli vzhledem k nejlepSimu moznému zdravotnimu stavu, ptic¢emz jejich hodnoty
se pohybuji v intervalu od 0 do 1, kde vaha 1 odpovida Gplnému zdravi a vaha 0 predstavuje
ipIné omezeni zdravi (CDS, 2010). Rovnici lze zapsat nasledovné:

HALE = HSE, + w; * HSE; + ... + wy * HSEg
Kde HSE; je stav tplného zdravi a HSE-s jsou jednotlivé zdravotni stavy, které zahrnuji celou
§kalu vSech moznych zdravotnich stavil horsich, nez je stav Gplného zdravi. Relativni vahy jsou
znaceny jako ws a vztahuji se ke stupni disability pro dané zdravotni stavy s (CDS, 2010).

Mezi zastupce ukazatelll vyuzivajici zdravotni vahy patii predev§im ukazatel oznaCovany
jako Nad¢je doziti vazena disabilitou (z angl. Disability-Adjusted Life Expectancy — DALE),
ktery vyjadiuje primérny pocet let zbyvajici osobé v uréitém veéku k proziti v ekvivalentu
tipIného zdravi, zde tedy konkrétng bez disability (CDS, 2010). Dale do této kategorie néalezi
také Kvalitou vazena nadéje doziti (z angl. Quality-Adjusted Life Expectancy — QALE)
a Kvalitou vazené roky zivota (z angl. Quality-Adjusted Life Years — QALYs). Konstrukce
téchto ukazatelti viak s sebou nese jisté uskali, kterym je pravé uréeni samotnych vah (CDS,
2010).

5.2. Deficity ve zdravi

Druha skupina souhrnnych ukazatelti zdravotniho stavu je oznaovana jako Deficity ve zdravi
(z angl. Health Gaps — HG). Tyto ukazatele vyjadiuji rozdil mezi aktudlnim zdravim populace
aurditou normou zdravi nebo piedem stanovenym cilem (CDS, 2010). Nejznamgjsim
ukazatelem deficitd ve zdravi je ukazatel oznacovany jako Roky zivota vazené disabilitou
(z angl. Disability-Adjusted Life Years — DALYS), ktery vyjadiuje roky ztracené pred¢asnym
imrtim a roky ztracené Zivotem s disabilitou (CDS, 2010).
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5.3. Ukazatel nadéje doziti ve zdravi

Pro analyzu regionalnich rozdili v Cesku byl zvolen ukazatel nad&je doziti ve zdravi® (z angl.
Healthy Life Expectancy — HLE), ktery je v souc¢asné dob¢ ze skupiny ukazateli nadéje dozité
podle zdravotniho stavu vyuzivan nejvice a je zasadni pro sledovani celoevropskych
a narodnich strategii v oblasti zdravi (Vrabcova a kol., 2017). Tento ukazatel je sestaven na
zaklad¢é otazky GALI, skrze kterou respondenti hodnoti své zdravi. V soucasné dob¢ se pro
hodnoceni zdravi obyvatel EU tento ukazatel pouziva také pod ndzvem délka Zivota ve zdravi
(z angl. Healthy Life Years — HLY), ktery vyjadfuje pocet let, ktery v priméru zbyva osobé
v urCitém véku k doziti v dobrém zdravotnim stavu, tedy bez omezeni kazdodennich aktivit.
Drive byl tento ukazatel také oznaCovan jako DFLE (z angl. Disability-Free Life Expectancy
neboli Life Expectancy without Disability), v piekladu nadé&je doziti bez disability (CDS, 2010;
Rychtatikova, 2015; Dankova, 2013). Zafazeni ukazatele HLY v ramci souhrnnych ukazatell
zdravotniho stavu znazornuje obr. 5.

Vroce 2005 byl tento ukazatel zatazen mezi Strukturdlni ukazatele (SI) slouzici
k monitorovani Lisabonské strategie v oblasti vetfejného zdravi (UZIS, 2018a; EHLEIS, 2015).
Monitorovani délky Zivota ve zdravi pomaha ¢lenskym statim posoudit zdravotni stav jejich
obyvatelstva a zjistit, zda prodluzovani Zivota znamend také prodluzovani prozitych let
v dobrém zdravi (komprese morbidity) nebo naopak ve $patném (expanze morbidity). Duraz je
tak kladen nejen na kvantitu, tedy délku zivota, ale také na jeho kvalitu. Ukazatel HLY byl
vyvinut, aby upozornil na skutecnost, Ze ne vSechny roky zivota jsou prozity ve vyborném
zdravi. Prevalence chronickych nemoci a riznych zdravotnich postizeni a omezeni ma tendenci
se zvySovat ve vysSim véku, a prodluzovani délky zivota tak nemusi znamenat, Ze tyto roky
navic budou roky prozité v dobrém zdravi. Zasadni otazkou tak v dobé¢ starnuti populaci stale
zustava, zda prodluzovani délky zivota bude spojeno s vEétsi ¢i mensi ¢asti zivota prozité se
zdravotnim omezenim. Ukazatel délky zivota ve zdravi se také vyuziva pii posuzovani
nerovnosti v oblasti zdravi v jednotlivych ¢lenskych statech a stale cCastéji se pouziva
k ziskdvani informaci nezbytnych pro dlouhodobé planovani zdravotni, socialni a fiskalni
politiky (European Commission, 2018b; Vrabcova a kol., 2017).

Pro vypocet ukazatele HLY se v soucasné dobé nejcastéji pouziva Sullivanova metoda (viz
kapitola 5.4.). Tato metoda je zaloZzena na kombinaci Umrtnostnich tabulek a zjisténych
prevalenci omezeni kazdodennich aktivit. Charakteristiky zdravi, respektive prevalence
zdravotnich omezeni, jsou ziskavany z vybérovych Setfeni populaci, a to z otazky oznacované
jako GALI, ktera se taze respondenta na to, zda byl po dobu pfedchozich nejméné 6 mésicu
omezen ze zdravotnich diivodl v ¢innostech, které lidé obvykle d€laji. V soucasné dobé jsou
hlavnimi zdroji dat v EU pro tento ukazatel Setfeni SILC (zdrojem dat pro indikator GALI od

roku 2004), diive ECHP, a Setfeni EHIS. Dulezité je, ze ¢lenské zemé provadi tato Setieni podle

¢ Nadgje doziti ve zdravi (z angl. Healthy Life Expectancy — HLE) a délka Zivota ve zdravi (z angl.
Healthy Life Years — HLY), nékdy téZz formulovand jako zdrava délka zivota, jsou brany jako
ekvivalenty.
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jednotnych pokynli a metodiky EU, a diky tomu je pak mozné mezinarodn€ porovnavat
1 hodnoty indikatoru HLY. Jak jiz bylo diive uvedeno, kromé otazky GALI Setieni obsahuji
jeste dvé dalsi otazky na zdravotni stav (subjektivni hodnoceni zdravi a pritomnost chronické
nemoci), a tvofi tak spolu modul MEHM, ktery je soucasti i fady jinych pruzkumi. Piestoze
byl modul MEHM vytvofen za Gcelem harmonizovat metodologii a zlepSit tak srovnatelnost
ukazatele nadgje doziti podle zdravotniho stavu mezi zem&mi, za srovnatelné udaje Ize v Cesku
povazovat az obdobi od roku 2008, nebot’ metodika Setfeni a otazek prochazela v pribéhu let
fadou zmén, nez doslo k harmonizaci vSech aspektti tohoto modulu (Datikova, 2013; Vrabcova
a kol., 2017; UZIS, 2018b). V Cesku byla otazka GALI podstatné zménéna v roce 2007 a 2008
pravé za ucelem, aby odpovidala doporucené standardizované koncepci pouZzivané v Setfeni
EHIS. Presto vSechno je vSak tfeba mit na paméti, Ze Setfeni odrazi subjektivni pohled na zdravi
a zdravotni stav, ktery je Casto definovan a chapan odlisné mezi jednotlivci, populacemi,
kulturami, a i riznymi ¢asovymi obdobimi (Vrabcova a kol., 2017). Proto je potieba k ziskanym
vysledkiim ptistupovat opatrné a kriticky.

Obr. 5: Zaiazeni ukazatele HLY v ramci souhrnnych ukazatelii zdravotniho stavu
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5.4. Metody vypoctu nadéje doziti podle zdravotniho stavu

Pro vypocet nadéje doziti podle zdravotniho stavu lze pouzit tfi rizné metody: Sullivanovu
metodu, metodu dvouvychodnych tabulek a metodu vicestavovych tabulek. V této kapitole
budou rozebrany vSechny tfi metody, i kdyz v samotné praci je pro vypocet nadéje doziti ve

zdravi pouZita pouze Sullivanova metoda.

Sullivanova metoda
Koncept ukazatelti nadéje doziti podle zdravotniho stavu byl piedstaven v roce 1964 Sandersem
(1964). Vroce 1971 pak Sullivan (1971) navrhl metodu, jak tyto ukazatele vypocitat.

Sullivanova metoda je dnes Siroce vyuzivana rliznymi experty z celého svéta a Casto byva
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pouzivan termin ,,Sullivan Health Expectancy” jako zkracena forma vyrazu pro nad¢ji doziti
podle zdravotniho stavu vypoctena Sullivanovou metodou (Jagger a kol., 2014).

Nadg¢je doziti podle zdravotniho stavu vypoctené Sullivanovou metodou vyjadiuji pocet let,
které zbyvaji jednotlivci v urcitém veéku k doziti v daném zdravotnim stavu. Dulezité je, Ze
délky zivota jsou nezavislé na ve€kové struktuie dané populace, coz umoziuje porovnavat
zdravotni situaci jednak mezi jednotlivymi staty, tak i v ramci urcitych podskupin, ale také
b&hem rtznych ¢asovych okamziki. Pro lepsi srovnatelnost je vhodné pocitat ukazatel zvlast za
muze a zeny. Vstupnimi daty, potfebnymi pro vypocet Sullivanovy nad€je doziti podle
zdravotniho stavu, jsou pocty obyvatel podle pohlavi a véku a pocty zemielych podle pohlavi
a véku nezbytné k vypoctu timrtnosti tabulky (lze vyuzit zkracenou tmrtnostni tabulku), a déle
pak zjisténé prevalence danych kategorii zdravotniho stavu dle pohlavi a véku. Obecné je
doporuCovano pouzivat pétileté, nekdy i desetileté, vékové intervaly, protoze vétSina dat
z vybérovych Setfeni neni dostate¢né podrobna, aby umoznila mensi vékové intervaly. To je
zvlasteé dulezité u vyssich vékovych skupin, kde se doporucuje volit posledni vékovy interval
85 let a vice, aby se zamezilo zkresleni vysledki (Jagger a kol., 2014).

Vyhoda Sullivanovy metody spociva v jeji relativni jednoduchosti, dobré dostupnosti
vstupnich dat a také ve snadné interpretaci. Proto byva ze vSech moznych metod vyuzivana
nejvice. Neni vSak zcela bezchybni. Nevyhodou této metody je, Ze vyuziva miry prevalence,
které mohou spiSe nez soucasné zdravotni poméry zrcadlit zdravotni podminky a souvislosti
v minulosti (Vrabcova a kol., 2017; Kurtinova, 2015).

Pro vypocet Sullivanovy metody jsou zapotfebi data o nemocnosti (vékove specifické miry
prevalence) a data o imrtnosti (ziskané z imrtnostnich tabulek). Ukazatel Nad¢€je doziti podle
zdravotniho stavu pak podle Sullivanovy ptedlohy (Sullivan, 1971; Jagger a kol., 2014) Ize

vypocitat pomoci vzorce:
Cx,i— [E(Sx,i*Lx)]/lx

kde Ly je pocet let prozitych tabulkovou populaci mezi pfesnymi véky x a x+n let, resp. pocet
¢lovékoroku ve véku x,

1« je tabulkovy pocet dozivajicich se pfesného veku x (tabulkova populace),

sxije podil osob v daném zdravotnim stavu (i) ve véku x (x), tedy prevalence dané¢ho
zdravotniho stavu ve véku x,

exije nadéje doziti podle kategorie zdravi (i) ve veéku x (x).

Metoda dvouvychodnych tabulek zivota

Metoda dvouvychodnych tabulek, kterou v roce 1983 piedstavil Katz, je zaloZena na incidenci
disability nebo smrti béhem studovaného obdobi (Mathers, 2002). Tato metoda vychazi
z predpokladu, Ze jak smrt, tak i zdravotni stav (disabilita) jsou nevratné udalosti. Po ptechodu
do Spatného zdravotniho stavu tak miize nastat pouze smrt, proto stupen postiZeni, ktery se pfi
této metodé¢ pouziva, musi byt tedy bud nevratny (napf. senilni demence), nebo
pravdépodobnost zotaveni musi byt zanedbatelna. Metoda dvouvychodnych tabulek Zivota tak
nepiedpokladd navrat z horSiho zdravotniho stavu do dobrého, respektive pravdépodobnost
takového navratu do stavu horsiho, nez je plné zdravi, je nulova (Mathers, 2002). Tato metoda

je vSak velmi naro¢na na datovou zékladnu a v praxi je tak jeji vyuziti spiSe ojedinélé.
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Metoda vicestavovych tabulek zivota

Metoda vicestavovych tabulek zivota je jakymsi rozSifenim metody dvouvychodnych tabulek
(Kurtinova, 2015). Poprvé tuto metodu pouzil v roce 1989 Rogers (Rogers a kol., 1989), ktery
k vypoctu aplikoval aktivni délku Zivota. Vicestavove tabulky zkoumaji ptechody, kde se osoby
pohybuji z jednoho specifického stavu do druhého, naptiklad ze stavu dobrého zdravi pies stav
s chronickou nemoci az do stavu s ur¢itym zdravotnim omezenim anebo obracené (Kurtinova,
2015). Rogers, na rozdil od klasickych tabulek, které umoziuji pouze prechod z jednoho stavu
(zijici) do druhého nevratného stavu (zemfeli), tak v modelu uvazuje také prechod opacnym
smérem (kromé& smrti), tedy navrat ze Spatného zdravotniho stavu zpét do dobrého. Miry
pravdépodobnosti téchto piechodd ze Spatnych do dobrych stavii jsou prekvapivé vysokeé,
dokonce i u osob starSich 70 let (Mathers, 2002). Na obr. 6 jsou znazornény mozné prechody ve
dvoustavové tabulce se stavy se zdravotnim postizenim a bez zdravotniho postizeni (Mathers,
2002). Kde:

L« je pocet dozivajicich v daném zdravotnim stavu k (k=1,2) ptesného veku x,

ix je pravdépodobnost prechodu ze zdravotniho stavu 1 do zdravotniho stavu 2 v pribchu
daného ¢asového intervalu (x, x+5),

1x je pravdépodobnost pfechodu ze zdravotniho stavu 2 do zdravotniho stavu 1 v pribéhu
daného ¢asového intervalu (x, x+5),

gxk je pravdépodobnost umrti osoby ve véku x a zdravotnim stavu k.

Obr. 6: Piechody ve dvoustavové tabulce Zivota

I 2 3
Age Not disabled Disabled Dead
x
x+5 ey lxes

Zdroj: Pfevzato z Mathers, 2002, s. 189

Metoda vicestavovych tabulek ma jednu velkou vyhodu, nebot tabulky jsou zkonstruovany
na zakladé podrobnych longitudinalnich dat. Dalsi vyhodou této metody také je, ze umoziuje
vypocitat nad¢€ji doziti podle zdravotniho stavu pro urcitou subpopulaci v daném zdravotnim
stavu a veku, napiiklad pro subpopulaci sobéstaénych ve véku 65 let, coz u Sullivanovy metody
neni mozné, nebot’ uvadi pouze primérnou nadé€ji doziti podle zdravotniho stavu za celou
populaci v daném véku (Mathers, 2002; Rogers a kol, 1989). Zna¢nou nevyhodou této metody
vsak je slozitost vypoctu a narocnost na vstupni data. Metoda tak na jedné strané poskytuje
piesnost, ale na stran¢ druhé je zalozena na slozité metodologii a vyzaduje data, ktera jsou
zfidka kdy dostupna. V praxi se tak tato metoda moc nepouziva (Cambois a kol., 1999).

Z vyse uvedeného je zfejmé, ze pro vypocet nad€je doziti podle zdravotniho stavu se
povétSinou v praxi pouziva Sullivanova metoda, ktera je relativné nenaro¢na na vstupni data.
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6. Kapitola

Vybérova setreni o zdravotnim stavu obyvatelstva

24

Zatimco informace o umrtnosti poskytuji bézné demografické statistiky, udaje o zdravotnim
stavu vétSinou z rutinnich statistik nemocnosti ziskat nelze. Je tak tieba se spoléhat na vybérova
Setfeni, ktera jsou jednim z hlavnich zdroji informaci o zdravotnim stavu obyvatelstva.
Vybérova Setfeni o zdravotnim stavu jsou epidemiologicka Setieni, kde hlavnim cilem je urcit
vyskyt danych jevi, které souvisi se zdravotnim stavem v populaci (Dankova, 2006). Vybérova
Setfeni se bézné vyuzivaji v ptipadech, kdy neni mozné ziskat informace o zdravotnim stavu
jinak nez pfimym dotazem, jako je tomu napfiklad u subjektivné vnimaného zdravi. Vyhodou
téchto Setieni také je, Ze poskytuji charakteristiky zdravotniho stavu podle socioekonomickych
faktord, jako je naptiklad vzdé€lani ¢i zaméstnani, a umoziuji tak sledovat zdravotni stav
v souvislosti s témito aspekty (Daikova, 2006). Jak jiz bylo vyse uvedeno, pro vypocet délky
zivota podle zdravotniho stavu jsou zapotiebi data o umrtnosti, kterd jsou dostupna
z demografickych statistik, ale také udaje o nemocnosti, které se pravé cCasto ziskavaji
z vybérovych Setfeni. Ta vSak s sebou mohou nést i jistd uskali. Tato kapitola tak nejdiive
poskytne zakladni piehled vybérovych Setfeni o zdravi v Evropé a nasledné se zaméfi na

problematiku téchto Setfeni, zejména na rozdilné vysledky ziskané z Setfeni EU-SILC a EHIS.

6.1. Evropska harmonizovana vybérova setifeni s modulem
0 zdravotnim stavu

V podstaté¢ mutzeme rozliSit dva zédkladni typy vyb€rovych Setfeni o zdravotnim stavu
obyvatelstva. Prvni typ zjistovani predstavuji Vybérova dotaznikova Setieni zdravotniho stavu
populace (z angl. Health Interview Surveys — HIS), ve kterych respondenti sami odpovidaji na
otazky ohledné vlastniho zdravotniho stavu, a to bez jakéhokoliv vnéjsiho overeni ¢i Iékarského
vySetfeni. Velkou roli tak zde hraje subjektivni pohled na danou problematiku. Zptsobu, jak lze
tento druh Seteni provadét, je nékolik. Casto se jedna bud’ o samovypliiovaci dotazniky, které
respondenti vyplni sami a nasledné odeSlou, nebo o strukturované rozhovory, kdy tazatelé
vyplni dotazniky na zakladé odpovédi od respondentii. Rozhovory mohou byt provadény také
pomoci telefonu. Druhym typem Setfeni jsou Vybérova Setfeni zdravotniho stavu populace
s 1ékarskym vysSetfenim (z angl. Health Examination Surveys — HES). Tento druh Setieni je sice
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naroénéjsi, ale na druhé strané poskytuje objektivni informace o zdravotnim stavu. Udaje jsou
zde zjistovany na zaklade¢ lékatského vySetteni, které mize byt piipadné doplnéno dal§imi udaji
ze zdravotni dokumentace. Pro zjisStovani informaci o zdravotnim stavu obyvatelstva se Casto
kombinuji oba dva typy Setieni (Sprocha, 2017; Daiikova, 2006). V souvislosti s touto
diplomovou praci bude podrobnéji rozveden prvni typ Setfeni — HIS.

Evropska vybérova Setfeni s modulem o zdravotnim stavu lze v prvni fadé rozdélit do dvou
skupin. Prvni skupinu pfedstavuji narodni vybérova Setfeni, ktera jsou zpravidla uskuteciiovana
v kazdém state. Narodni Setfeni si provadi kazdy stat sam podle vlastnich podminek
a metodologie. Druhou skupinou jsou harmonizovana Setieni (v ramci zemi EU), u kterych jsou
jasné urcend pravidla pro jejich uskuteiiovani, v€etn€é presného znéni otdzek a podrobnych
metodologickych informaci. Harmonizovana Setfeni tak umoziluji mezinarodni srovnani

v otdzkach zdravotniho stavu obyvatelstva.

Panelové Setfeni domacnosti Evropského spoleéenstvi (ECHP)

Mezi evropska harmonizovana Setfeni s modulem o zdravotnim stavu patfilo Panelové Setieni
domacnosti Evropského spolecenstvi (z angl. European Community Household Panel — ECHP),
které probihalo v osmi vinach od roku 1994 aZ do roku 2001. Setfeni se vztahovalo na populaci
starS$i 16 let a zamétovalo se pfedevsim na pfijem a zivotni podminky domécnosti a jedinct.
Rozhovory vsak zahrnovaly celou §kalu témat, kromé otazek na piijem a ekonomickou aktivitu,
také demografické charakteristiky a otazky ohledné Zivotniho stylu. Otdzky tykajici se zdravi se
dotazovaly na subjektivné vnimané zdravi, omezeni kazdodennich aktivit, hospitalizaci a pocet
noci stravenych v nemocnici, koufeni, pocet cigaret za den ¢i otazky sledujici antropometrické
ukazatele jako je vyska a vaha. Setfeni ECHP se zulastnilo 12—15 statdl v zavislosti na vIné
(EDAC, 2018). V prvni vIn€ Setfeni (1994) se zapojilo 12 ¢lenskych zemi (Belgie, Dansko,
Némecko, Recko, Spanélsko, Francie, Italie, Irsko, Lucembursko, Nizozemsko, Portugalsko,
Spojené kralovstvi), ke kterym se v druhé viné€ pfipojilo Rakousko (1995) a ve viné tfeti Finsko
(1996) a dale Svédsko (1997). Velkou vyhodou tohoto Setfeni bylo, Ze umoziovalo zkoumani

spojitosti mezi jednotlivymi charakteristikami a poskytovalo mezinarodni srovnani.

Evropské vybérové Setreni pfijmu a zivotnich podminek (EU-SILC)
V roce 2003 bylo Setieni ECHP nahrazeno Evropskym vyberovym Setfenim piijmt a Zivotnich
podminek (z angl. European Union-Statistics on Income and Living Conditions — EU-SILC).
Jedna se o celoevropské Setieni, které dle Natizeni Evropské Komise a Rady ¢. 1177/2003 maji
povinnost provadét viechny staty Evropské Unie. Setfeni se kona ve viech 28 &lenskych statech
EU a dale na Islandu, v Norsku a Svycarsku, v Makedonii, Srbsku a Turecku. V Cesku bylo toto
Setfeni nejprve provedeno jako pilotni v roce 2004 a od roku 2005 je realizovano kazdoro¢né
Ceskym statistickym ufadem pod nazvem Zivotni podminky (CSU, 2018).

Setteni probiha pedeviim za Gidelem ziskat informace o p¥ijmech a Zivotnich podminkach
v jednotlivych typech domdécnosti. Ziskand data se pak pouzivaji zejména ve spojitosti
s hodnocenim miry ohroZeni pfijmovou chudobou nebo socialnim vylou¢enim. Mezi hlavni
oblasti zajmu Setfeni tak patii udaje o Grovni a rozdéleni pfijmi v jednotlivych typech

domacnosti, tdaje o zplsobu, kvalit¢ a finan¢ni naroc¢nosti bydleni, informace o vybaveni



Barbora Klicperova: Regiondlni rozdily v nadéji doiti ve zdravi v Cesku 43

domacnosti predméty dlouhodobého uzivani, idaje o mirach ohrozeni chudobou riiznych skupin
osob a informace o pracovnich, hmotnych a zdravotnich podminkach dospélych osob Zijicich
v doméacnostech.

Zjistovani se provadi na zékladé strukturovaného rozhovoru respondenta s tazatelem, ktery
ziskané odpovédi zaznamenava do dotazniku. Setfeni obsahuje tii &asti; dotaznik za byt, za
domécnost a za osoby starS$i 16 let. Dotaznik za byt obsahuje demografické tdaje o vSech
osobach obvykle bydlicich v daném byt¢ a informace o jejich vziajemnych vztazich
a o spole¢ném hospodareni. V dotazniku za domécnost se zjist'uji informace tykajici se bydlent,
vybavenosti domacnosti, jeji financni situace, spotfeby z vlastniho hospodaistvi a pobiranych
socialnich davek. V posledni ¢asti, v dotazniku za osoby, se zaznamenavaji udaje o piijmech,
ekonomické aktivité a zdravi u osob v dané domacnosti starSich 16 let. Kazdorocné také dochazi
k obméné tzv. modulu, ktery rozsifuje nékterou ze studovanych oblasti (CSU, 2018; Eurostat,
2018). Jak jiz bylo vySe zminéno, soucasti Setfeni jsou také otazky na zdravotni stav, do kterych
byl zahrnut i modul MEHM, obsahujici otdzky na subjektivné vnimané zdravi, omezeni
kazdodennich aktivit a chronickou nemocnost. Diky dlouhodobému zjistovani a jednotné
metodice tohoto Setfeni je mozné srovnavat data o zdravotnim stavu, véetn¢ délky Zivota podle
zdravotniho stavu, nejen v ramci Ceska, ale i mezi staty Evropské Unie (Eurostat, 2018).
Dilezité je ovSem poznamenat, Ze znéni otazek se v pribéhu Casu upravovalo, a tak plna

srovnatelnost je od roku 2008.

Eurobarometr

Dal$im harmonizovanym evropskym Setfenim je Eurobarometr, ktery se uskuteciiuje od roku
1974 pod hlavickou Eurostatu. Standartni Eurobarometr se kona dvakrat ro¢né€, na jafe a na
podzim, a kazdy prizkum v dané zemi tvofi ptiblizné 1000 osobnich rozhovorid s respondenty
star§imi 15 let. Eurobarometr je prizkum vefejného minéni, ktery monitoruje nazory na Siroky
okruh otazek tykajicich se Evropské Unie, pfedev§im nazord na evropskou integraci. Kromé
standartni verze existuji také specidlni verze tohoto Setfeni, které se zaméfuji na riizné oblasti,

jako je pravé i zdravotni stav populace (European Commission, 2018a; Datikova 2006).

6.2. Evropsky systém harmonizovanych vybérovych Setreni
0 zdravotnim stavu

Aby byla data co nejvice mezinarodné srovnatelna, rozviji se vramci Evropské unie tzv.
Evropsky systém harmonizovanych vybérovych Setieni o zdravotnim stavu (z angl. European
Health Survey System — EHSS). Jednou z hlavnich ¢asti systému je Evropské dotaznikové
Setfeni o zdravotnim stavu (z angl. European Health Interview Survey — EHIS) skladajici se
z tzv. moduld, které mohou vystupovat bud’ samostatné, nebo byt soucésti jiz existujicich
narodnich $etieni. Setfeni EHIS probiha zhruba v Sletych intervalech, jehoZ zakladnimi moduly
jsou Evropsky modul o zdravotnim stavu (z angl. European Health Status Module — EHSM),
ktery se vénuje zdravotnimu stavu populace a obsahuje také 3 otazky MEHM, dale Evropsky

modul o determinantach zdravi (z angl. European Health Determinant Module — EHDM),
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vénujici se zdravotnim determinantam, jako je koufeni, alkohol, stravovaci navyky, fyzicka
aktivita ¢i zivotni prostfedi, dale Evropsky modul o zdravotni pééi (z angl. European Health
Care Module — EHCM), ktery se zabyva vyuzivanim zdravotni péce, jako jsou vydaje na
zdravotni péci, hospitalizace ¢i preventivni vySetieni, dale Evropsky podkladovy modul (z angl.
European Background Module — EBM), obsahujici zakladni sociodemografické charakteristiky,
jako je vk, pohlavi, vzdélani, rodinny stav, ¢i zaméstnani, pfijmy a velikost domacnosti. Nové
byva také zacleiovan Modul disability (z angl. European Disability Module — EDM). Moduly
spolu s kazdoro¢ni slozkou MEHM v EU-SILC tvofi tzv. jadro evropského vybérového Setieni
o0 zdravi (z angl. European Core Health Interview Survey — ECHIS), pfi¢emz moduly jsou jeste
doplnény specialnimi vybérovymi Setfenimi (z angl. European Special Health Interview Survey
— ESHIS), které se zabyvaji specifickymi oblastmi ve vztahu ke zdravi, jako naptiklad zivotni
styl, alkohol nebo drogy. Soucasti EHSS je v posledni fad¢ také databaze HIS/HES (European
Commission, 2006; UZIS, 2018b; Daikova, 2006). Vy$e popsany systém harmonizovanych
Setfeni je nastinén na obr. 7.

Obr. 7: Schéma Evropského vybérového setieni o zdravi

EHSS
(European Health Survey System)

EHES/ESHES
ECHIS (European Health
(European Core Health Examination Survey/
Interview Survey) European Special Health
Interview Survey)

HIS/HES Database
(Health Interview
Survey/Health Examination
Survey)

MEHM EHIS
(Minimum European (European Health
Health Module) Interview Survey)

EHSM
(European Health Status
Module)

EDHM
(European Health
Determinant Module)

EHCM
(European Health Care
Module)

EBM
(European Background
Module)

EDM
(European Disability
Module)

Zdroj: European Commission, 2006; vlastni zpracovani
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6.3. Srovnatelnost zjiStovani zdravotniho stavu populace v Setreni
EU-SILC a EHIS

vvvvvv

zdravotniho stavu obyvatelstva, jsou Evropské vyberové Setieni o zdravi (EHIS) a Evropské
Setteni o piijmech a Zzivotnich podminkach (EU - SILC). Ob¢ dvé Setfeni obsahuji
3 harmonizované otazky modulu MEHM, jehoz cilem je sledovat kvalitativni hledisko
subjektivniho zdravi obyvatel, pfitomnost chronickych a dlouhodobych onemocnéni a omezeni
v béznych cCinnostech ze zdravotnich divodd. Prestoze ob¢€ Setieni obsahuji téméf totozné,
mezinarodné harmonizované otazky, ziskané vysledky jsou vyznamn¢ odlisné (Dankova, 2010;
Rychtatikova, 2006; Sprocha, 2017, Kurtinova, Otdhalova, 2014). Cilem této kapitoly tak je
uvést a porovnat obé Setfeni (na prikladu Ceska) a pokusit se nastinit mozné divody rozdilnych
vysledki.

Subjektivni hodnoceni zdravi

Jak jiz bylo zminéno, obé dvé Setfeni, EHIS a EU-SILC, zahrnuji tzv. Minimalni evropsky
modul o zdravi, obsahujici 3 zakladni otazky na zdravotni stav respondenta. Pfi prvnim pohledu
na tyto otazky by se mohlo zdat, ze jsou v obou Setfenich téméf totozné. Maly rozdil tu vSak je,
a daleko znateln¢jsi je pak rozdil ve vyslednych datech.

Nejprve se podivame na otazky ohledn¢ subjektivniho vnimani zdravi. Tato otazka neni
nijak slozita a jeji znéni se v pribehu let moc neménilo (EHLEIS, 2014; Eurostat-European
Commission, 2010; Eurostat-European Commission, 2013). AvSak v metodologickém manualu
je vsetteni EHIS uvedeno, ze stfedni kategorie ,,uspokojivé®, v originalu ,fair, ma byt
piekladana a chapana jako neutralni termin, (v angl. "not good, not bad"), zatimco v Setfeni
EU-SILC zadné takové doplnéni neni. EHIS v pokynech také uvadi, Ze respondenti nemaji
porovnavat sami sebe s ostatnimi lidmi stejného véku nebo s pfedchozim ¢i budoucim
zdravotnim stavem (Eurostat-European Commission, 2010). Znéni otazek je pak nasledovné:

EHIS

Jak se celkové zdravotné citite? (How is your health in general?)
1. velmi dobre (very good)
2. dobre (good)
3. uspokojivé (fair)
4. Spatné (bad)
5. velmi Spatné (very bad)
SILC
Jak celkove hodnotite sviij zdravotni stav? (How is your health in general?)
1. velmi dobry (very good)
2. dobry (good)
3. prijatelny (fair)
4. Spatny (bad)
5. velmi Spatny (very bad)
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Pokud se podivame na tab. 3, vidime, ze vysledky z Setfeni EHIS a SILC se lisi, a to vyrazn¢.
Na prvni pohled je ziejmé, ze respondenti EHIS v roce 2008 hodnotili své zdravi 1épe nezli
respondenti SILC. V SILC totiz respondenti Castéji uvadéli Spatné a velmi Spatné zdravi,
zatimco v ramci Setfeni EHIS se vyrazné Castéji objevovalo zastoupeni kategorie "velmi dobré"

zdravi.

Tab. 3: Respondenti podle hodnoceni subjektivniho zdravi v Setieni EHIS a SILC, 2008 (v %)

Velmi dobré Dobré Prijatelné Spatné Velmi §patné
.. EHIS 2008 30,4 42,7 20,3 5,8 0,9
Muzi
SILC 2008 22,9 423 229 9,7 22
e EHIS 2008 232 39,9 272 83 1,5
n
Y SILC 2008 17,4 40,9 27,7 11,3 2,6

Zdroj: Pievzato z Dankova, 2010; vlastni uprava

Za zminku také stoji porovnani subjektivniho hodnoceni zdravi podle véku (obr. 8). S rostoucim
veékem pribyvaji zdravotni potize a podil osob s dobrym a velmi dobrym zdravim klesa. U muza
vSak v Setieni EHIS ve vékové skupiné 65-74 let pozorujeme vyjimku, kde na misto
ocekavaného poklesu dochazi ke stagnaci az mirnému nardstu podilu dobrého hodnoceni zdravi.
U Zen tento jev nastava ve véku 55-64 let (Dankova, 2010). Tuto anomalii pozoruji ijiné
studie, a jako mozné vysvétleni uvadi, Zze u muzii se mize jednat o ty, ktefi pravé odesli do
dichodu a jiz se nemusi bat, Ze budou nezaméstnani na rozdil od jejich mladsich vrstevnikil
v preddichodovém véku, a proto se citi 1épe a hodnoti tak svoje zdravi vice pozitivné
(Rychtatikova, 2006). Narast podilu dobrého hodnoceni zdravi ve veku 85 let a vice je pak
nejspiSe dan malym poctem respondentl v této veékové skupiné a ndhodnou odchylkou. Pokud
se vSak podivame na Setfeni SILC, zadnou takovou anomalii nenajdeme. S rostoucim vékem
zde dochazi k plynulému poklesu podilu osob s dobrym a velmi dobrym zdravim. Nejvetsi
rozdily mezi Setfenimi SILC a EHIS jsou u muzi ve vékové kategorii 65-74 let a u Zen ve véku
55-64 let. Naopak malé rozdily zaznamenavame do v&ku 45 let, kde v Setfeni SILC zeny
naopak ¢astéji hodnoti své zdravi jako dobré a velmi dobré nez zeny v Setieni EHIS. Pokud
srovname rozdily v ramci pohlavi, v Setfeni EHIS je rozdil mezi muzi a Zenami vét§i nez
v Setfeni SILC (Dankova, 2010).
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Obr. 8: Podil osob s dobrym a velmi dobrym zdravim v Setieni SILC 2008 a EHIS 2008 (v %)

——EHIS muZi
e EHIZ ZEny

SILC muzi
= SILC Zany

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-T4 75-84 85+
Zdroj: Prevzato z Dankova, 2010

Pritomnost dlouhodobé nemoci
U otazky na pritomnost chronické nemoci se jeji znéni a pokyny ménily vice a harmonizace
povazovat otazky az od roku 2008 (Danova, 2010; EHLEIS, 2014; Eurostat-European
Commission, 2010 a 2013). Otazky v roce 2008 znély nasledovné:
EHIS
Mate néjakou dlouhodobou nemoc nebo zdravotni potiz? Dlouhodobou je minéna nemoc
¢i zdravotni potiz, kterd trva nebo se predpoklada, Ze bude trvat nejméné 6 mésicii ¢i
déle.
(Do you have any longstanding illness or [longstanding] health problem? [By
longstanding I mean illnesses or health problems which have lasted, or are expected to
last, for 6 months or more.])
1. ano (yes)
2. ne (no)
SILC
Mate néjakou dlouhodobou nemoc nebo dlouhodoby zdravotni probléem? (Problém,
ktery jiz trva nebo bude trvat 6 a vice mésicii.)
(Do you have any long-standing illness, disability or infirmity by long-standing [ mean
anything that has troubled you over a period of time or that is likely to affect you over a
period of time?)
1. ano (yes)
2. ne (no)

Z obr. 9 vidime, ze v Setfeni EHIS je podil respondentti s néjakou dlouhodobou nemoci zna¢né
vys$$i nez v Setfeni SILC, a to jak u muzi, tak u Zen, a i ve v§ech vékovych skupinach. U obou
Setfeni tak dochazi ke zhorSovani v zavislosti na véku (Daikova, 2010).
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Obr. 9: Podil osob s chronickou nemoci v Setieni SILC 2008 a EHIS 2008 (v %)

—4—EHIS muzi
—tr—EHIZ Zeny
SILC muzi
-SILC Zeny

16-24 25-34 3544 45-54 55-64 65-T4 T5-84 85+
Zdroj: Prevzato z Dankova, 2010

Omezeni v béznych €innostech ze zdravotnich davodu
Podobné 1 znéni otazky tykajici se omezeni kazdodennich aktivit bylo pozménéno a k uplné
harmonizaci tak opét doslo az v roce 2008 (Dankova, 2010; EHLEIS, 2014; Eurostat-European
Commission, 2010 a 2013). Znéni otazek je nasledovné:
EHIS
Byl(a) jste kvitli zdravotnim potizim po dobu predchozich nejméné 6 mésici nebo déle
omezen(a) v cinnostech, které lidé obvykle délaji?
(For at least the past 6 months, to what extent have you been limited because of a health
problem in activities people usually do?)
1. ano, vazné omezen(a) (yes, severely limited)
2. ano, omezen(a), ale ne vazné (yes, limited, but not severely)
3. ne, neomezen(a) (no, not limited)
SILC
Byl(a) jste kvili zdravotnim probléemiim nejméné po dobu poslednich 6 mésicii
omezen(a) v Ccinnostech, které lidé obvykle delaji?
(For at least the last 6 months have you been limited in activities people usually do,
because of a health problem? (If limited, specify whether strongly limited or limited).)
1. ano, velmi omezen(a) (ves, strongly limited)
2. ano, omezen(a) (yes, limited)

3. neomezen(a) (no, not limited)

Otazky na omezeni kazdodennich aktivit budou rozebrany jak za rok 2008, tak i za rok 2014,
nebot’ indikator GALI je v soucasné dobé velmi Casto vyuzivanym nastrojem pro ziskani
ukazatele délky Zivota ve zdravi (z angl. Healthy Life Years — HLY), kterému se vénuje druha
Cast prace, a proto je dulezité se této otazce vénovat vice.

Z obr. 10 a 11 je na prvni pohled zfejmé, ze existuji jasné rozdily mezi obéma Setienimi.
Prestoze v obou Setfeni s pribyvajicim vékem roste prevalence omezeni kazdodennich aktivit,
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v Setfeni SILC je prevalence niz§i ve vSech vékovych skupinach a také je zde méné rychly
nardst v nejvyssich vékovych skupinach oproti Setfeni EHIS. Tento rozdil pozorujeme jak
umuzi, tak u Zen, a také v obou srovnavanych letech. Prevalence omezeni aktivit se béhem
Sesti let zvysila u obou zdrojt, avSak nartst byl vétsi v Setfeni EHIS nez v Setfeni SILC
(Vrabcova a kol., 2017).

Obr. 10: Prevalence omezeni béinych aktivit kvili zdravotnim problémim (v %), muzi ve véku 16+,
Cesko, 2008, 2014

100

90

80

70

60

50

40

30

20 4

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+

Males SILC 2008 Males SILC 2014 MalesEHIS2008 @~  ==-=-- Males EHIS 2014

Zdroj: Pievzato z Vrabcova a kol., 2017, s. 320

Obr. 11: Prevalence omezeni béinych aktivit kvili zdravotnim problémiim (v %), Zeny ve véku 16+,
Cesko, 2008, 2014
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Zdroj: Prevzato z Vrabcova a kol., 2017, s. 320

Pokud se zamétime na zdvaznost omezeni, z obr. 12 opét vidime rozdilné vysledky v Setfeni
EHIS a SILC. V roce 2008 byl podil muzii a Zen s vaznym omezenim znaéné vys§i v Setieni
EHIS nez v Setfeni SILC. Podil lidi, kteti odpovedéli, Ze maji ur¢ité omezeni, je viceméne
stejny v obou Setfenich. V roce 2014 pozorujeme velky nartst prevalence osob s urcitym
omezenim aktivit v Setfeni EHIS, coz vedlo k prohloubeni rozdilu mezi obéma zdroji (Vrabcova
a kol., 2017).
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Obr. 12: Prevalence omezeni béinych aktivit dle zavaZnosti (v %), muZi a Zeny ve véku 16+, Cesko,
2008, 2014

Females

T T 0 T T T
SILC 2008 SILC 2014 EHIS 2008 EHIS 2014 SILC 2008 SILC 2014 EHIS 2008 EHIS 2014

O None B Some B Severe

Zdroj: Pfevzato z Vrabcova a kol., 2017, s. 321

Pfi srovnani samotnych ukazateld HLY, vypoctenych z dat ziskanych z Setfeni EHIS a SILC,
z tab. 4 vidime, ze vroce 2014 podle Setfeni SILC byla zdrava délka zivota ve véku 16 let
48,4 let pro muze a 49,5 let pro Zeny, zatimco pokud pouzijeme data z Setfeni EHIS, hodnoty
nadéje doziti ve zdravi jsou nizsi, 40,1 let pro muze a 39,8 let pro Zeny. Podobné ve véku 65 let
jsou hodnoty zdravé délky zivota vyssi u Setieni SILC nez u EHIS, pficemz rozdily mezi obéma
Setfenimi se zvétSuji s vékem a nejvetsi rozdil byl zaznamenan ve veéku 75 let. Pokud se
podivame na rozdily z hlediska pohlavi, zjistime, ze HLY vychazejici z Setfeni SILC ukazuje
vyrazné€jsi rozdily mezi muzi a Zenami, naopak z Setfeni EHIS byly rozdily v ramci pohlavi
malé (Vrabcova a kol., 2017).

Tab. 4: Nadéje doziti ve zdravi vypoctend pomoci dat 7 GALI 7 Setieni SILC a EHIS, Cesko, 2014

Sex difference (absolute)
HLY Males HLY Females HLY females Females | males ratio
- HLY males

Age EHIS I SILC EHIS [ SILC EHIS | SILC EHIS | SILC
16 40,1 [ AB4 39.8 I 49.5 -0.28 | 1.01 0.993 [ 1021
20 36.8 446 36.6 456 -0 092 0.997 1021
25 326 4000 326 410 -0.02 1.03 0.999 1026
30 284 355 283 364 -0.07 089 0.998 1025
ER 244 no 24.2 e 0.6 Q.ED 0993 1.026
40 07 266 206 74 -0.09 083 0.996 1031
45 16.8 224 17.2 232 035 o078 1.021 1.035
50 133 183 139 1692 0.56 053 1.042 1051
55 10.3 145 109 15.7 0.56 1.15 1.054 1079
60 7.6 116 8.2 125 0.53 089 1.069 1077
65 5.7 9.0 58 93 0.05 0.30 1.009 1033
70 3a [-¥:] 36 &5 -0.25 QN 0.935 0958
75 27 48 22 42 052 062 0,806 08N
BO 1.9 2 13 23 -0.59 -0BS 0.693 o7
85+ 1.7 2B 0.8 14 -0.93 147 0.450 0480

Zdroj: Pfevzato z Vrabcova a kol., 2017, s. 327
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Pfi porovnani samotnych otazek EHIS a SILC vidime, Ze odliSnosti jsou na prvni pohled
minimalni. Jediné u otazky na omezeni aktivit je rozdil o néco vice zfeteln&jsi, a to kvilli
odlisenému definovani trvani zdravotni limitace. V Setieni EHIS je omezeni stanoveno ,,po
dobu piedchozich nejméné 6 mesict®, zatimco v Setfeni SILC ,,po dobu poslednich 6 mésicii“.
Vyznamnéj$i rozdil vSak nastava v kategoriich moznych odpovédi. Zatimco EHIS dava na
vybér z téchto moznych odpovédi: 1) ano, vaZzné omezen(a); 2) ano, omezen(a), ale ne vazne;
3) ne, neomezen(a), Setieni SILC vyuziva naslednych moznosti odpoveédi: 1) ano, velmi
omezen(a); 2) ano, omezen(a); 3) neomezen(a). Jestli vSak oznaceni ,,velmi omezen* nebo
,»vazn¢ omezen® muze vysvétlit rozdily mezi vysledky Setfeni EHIS a SILC neni zatim
dolozeno zadnymi testy. Jako mnohem zisadnéj$i se pak jevi dal$i metodologické aspekty,
které s otazkami souvisi. Naptiklad v pfirucce pro tazatele SILC je pouze kratké vysvétleni
omezeni, zatimco manual EHIS obsahuje presnéjsi pokyny k této otazce. Nebo v pfirucce EHIS
je uvedeno, ze se jednda o zdravi obecné spiSe nez o souCasny zdravotni stav, zatimco
v pokynech SILC je odkazovano na soucasny zdravotni stav obecné (Vrabcova a kol., 2017;
Sprocha, 2017; Dankova, 2010; EHLEIS, 2014; Eurostat-European Commission, 2010).
obsahu, struktufe, rozlozeni a ndvaznosti otazek (Sprocha, 2017; Vrabcova a kol., 2017). Setfeni
SILC je prvotn¢ zamétené na problematiku piijmi a Zivotnich podminek a otazky na zdravi jsou
zatazeny v Casti C (dotaznik za jedince), ktera zahrnuje kromé otdzek MEHM, také otazky
zjinych oblasti, jako je ekonomickad aktivita, pfijmy, zaméstnani, materidlni a socialni
podminky. Otazky MEHM jsou tak zde jen jakousi dopliikovou slozkou, ktera nenavazuje ani
nepfedchazi jinému modulu o zdravi. Na druhé stran¢ Setfeni EHIS je primdmé zaméteno na
zdravotni stav a na otazky MEHM navazuje dal$i sada otazek dotazujicich se respondenta na
ptitomnost konkrétnich chronickych nemoci a specifickych omezeni kazdodennich aktivit.
Rozlozeni otazek by tak mohlo mit psychologicky efekt na respondenta, ktery se vice zamé&fi na
stav svého zdravi a na jeho aspekty, a také si na zdklad¢ vyctu onemocnéni uvédomi, co je
aneni chapano jako chronickd nemoc, a miize tak svou pivodni odpovéd béhem rozhovoru
upravit (Sprocha, 2017; Vrabcova a kol., 2017). To pak pravdépodobné vede k tomu, Ze
v Setfeni EHIS vychazi umuzl i Zen Castéji horsi kvalita zdravi, znatelné vys§i prevalence
chronickych nemoci a mirné vyssi podil osob s omezenim kazdodennich aktivit ze zdravotnich
davodu nez v Setfeni SILC, kde dochazi k ur¢itému podhodnoceni.

Do jaké miry vSak tyto faktory ovliviuji rozdilné odpovédi v Setfeni EHIS a SILC a jaké
z etfeni 1épe odpovida situaci v Cesku neni bez testovani mozné empiricky stanovit. Zfejmé
vsak je, ze zaClenéni tfi otdizek MEHM v riznych zjiStovanich pfinasi vyznamné rozdilné
vysledky, a to nejen v piipadé Ceska. Toto zjiténi tak podnécuje jisté pochyby o spolehlivosti
méfeni zdravotniho stavu a nabada k velké obezietnosti pii vyhodnocovéni vysledkd (Sprocha,
2017; Vrabcova a kol., 2017).
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7. Kapitola

Nadéje doziti ve zdravi v Evropé a Cesku

NeZ se prace zaméii na regionalni rozdily v nadgji doziti ve zdravi v Cesku, je vhodné se
nejprve podivat na situaci v Cesku jako celku, aby bylo mozné vysledky na trovni krajt zasadit
do kontextu a mit jakousi oporu a porovnani s nadfazenym celkem. Cilem této kapitoly tak je
nastinit, jaka je soucasnd situace z hlediska nad&je doziti ve zdravi v Cesku, ale také jak si
stojime v této otazce v porovnani s ostatnimi staty Evropy. Dilezité rovnéz je poukazat na jisty
paradox, ktery se objevuje pfi srovnavani statt Evropy z hlediska ukazatele HLY, nebot’ n¢které
staty, které se vyznacuji relativné Spatnymi umrtnostnimi podminkami, vykazuji z hlediska
ukazatele HLY daleko lepsi vysledky nez staty, kde nadé&je doziti pii narozeni dosahuje
vysokych hodnot. Zde tak dochazi ke zpochybnéni predpokladu, Ze vyssi nadéje doziti znamena
1 lepsi zdravotni stav z hlediska omezeni kazdodennich aktivit. Tento paradox je velmi dilezity
pfi hodnoceni vysledkti nadgje doziti ve zdravi nejen v ramci celého Ceska a statti Evropy, ale
také z hlediska interpretace vysledki za jednotlivé kraje Ceska, nebot’ to poukazuje na fakt, Ze
hodnoceni zdravotniho stavu pomoci ukazatele nadéje doziti ve =zdravi je daleko
komplikovangj$i a nelze ho povazovat za jednoduSe interpretovatelny. Naopak je potfeba

k ziskanym vysledkiim pfistupovat opatrng a s jistymi rezervami.

7.1. Nadéje doziti ve zdravi v Cesku

Nejprve se podivime na vyvoj nadgje doziti ve zdravi v ramci Ceska, a to v letech 2009 az
2014. Toto obdobi bylo vybrano z diivodu, aby odpovidalo zvolenému obdobi pro analyzu
regiondlnich rozdiléi v krajich Ceska, tedy aby tidaje za kraje Ceska a Cesko jako celek tak
mohly byt srovnavany. Data pouzita pro nasledujici hodnoceni pochazi ze systému EHLEIS,
pficemz prevalence omezeni kazdodennich aktivit byly ziskany z vybérového Setfeni SILC
a nasledny ukazatel HLY byl vypo¢ten metodou Eurostatu.

Vtab. 5 a 6 je znazornén vyvoj stfedni délky Zivota a vyvoj nad€je doziti ve zdravi.
Z tabulek vidime, Ze nad&je doziti ve véku 20 (LEa) v Cesku vzrostla o 1,6 rokii u muzi
ao 1,5rokll uzen vobdobi let 2009-2014. Podobn¢ i ve veéku 65 let doslo k postupnému
nardstu nadéje doziti (LEss), a to 0 0,7 roku u muzi a o 1 rok u Zen v daném obdobi. Vyvoj

sttedni délky Zivota tak ve sledovaném obdobi vykazuje staly pozvolny rdst u muzi i Zen.
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Tab. 5: Vyvoj nadéje doZiti a nadéje doZiti ve zdravi ve véku 20 let a podilu nadéje doZiti ve zdravi na

celkové nadéji doZiti ve véku 20 let, muZi a Zeny, Cesko, 2009-2014

2009 2010 2011 2012 2013 2014

- LE; 54,75 55,01 55,29 55,54 55,71 56,37
’; HLY; 437 42,80 43,12 43,08 4321 4423
HLY;/LEz (%) 77,4% 77,8% 78,0% 77,6% 77,6% 78,5%

. |LEw 60,91 61,27 61,47 61,55 61,66 62,37

E HLY> 44,03 45,20 44,88 44,97 44,97 45,56
HLY;o/LEz (%) 72,3% 73,8% 73,0% 73,1% 72,9% 73,0%

Poznamky: LE — nadéje doziti v daném véku; HLY — nadéje doziti ve zdravi v daném véku. Toto pouziti zkratek
plati pro celou praci.

Zdroj: EHLEIS; vlastni zpracovani

Tab. 6: Vyvoj nadéje doZiti a nadéje doZiti ve zdravi véku 65 let a podilu nadéje doZiti ve zdravi na
celkové nadéji dofiti ve véku 65 let, muzi a eny, Cesko, 2009-2014

2009 2010 2011 2012 2013 2014

— LEgs 15,24 15,45 15,60 15,66 15,67 15,94
’; HLYss 8,09 8,53 8,39 8,35 8,49 8,49

HLYes/LEqs(% ) 53,1% 55,2% 53,8% 53,3% 54,2% 53,3%

o |UEes 18,76 19,01 19,21 19,25 19,32 19,80
E HLY,s 8,47 8,83 8,72 8,90 8,86 9,30

HLYs/LE¢s(% ) 45,1% 46,4% 45,4% 46,2% 45,9% 47,0%

Zdroj: EHLEIS; vlastni zpracovani

v

Pokud se vSak zaméfime na udaje za ukazatel HLY, takto jasny nepfetrzity trend
postupného rastu zde nenajdeme, nebot” ho prerusuji urcité vykyvy. U muzi se nadéje doziti ve
zdravi ve véku 20 let (HLY20) zvysila o 1,9 rokt, a u zen o 1,5 rokil, v obdobi let 2009-2014.
V ptipadé nad€je doziti ve veku 65 let (HLYs) doslo u muzt ke zvyseni o 0,4 roku a u zen
0 0,8 roku mezi roky 2009 a 2014. Prestoze z vySe uvedeného je patrné, ze nadéje doziti ve
zdravi se vroce 2014 oproti roku 2009 zvysila, mezi timto obdobim vSak doslo k uréitym
propadiim. Podobna situace nastava i v pripad¢ podilu nadé€je doziti ve zdravi na celkové nadéji
doziti, a to ve véku 20 a 65 let za muze i Zeny. Vykyvy mohou byt zptisobeny selekci urcitych
typt respondentd do studie, ktefi mohou svij zdravotni stav hodnotit velmi odlisn€. Obecné
data z vyberovych Setfeni jsou velmi citliva a nachylna na nahodné vykyvy. Z hlediska vyvoje
nadéje doziti a nad€je doziti ve zdravi ve véku 20 let a ve véku 65 let je také zajimavé, ze ve
veéku 20 let vyrazné rychleji roste nadéje doziti ve zdravi oproti délce Zivota, zatimco ve veéku
65 let je tomu opaéné. Ve véku 65 let se jiz vice mohou zadinat objevovat negativni projevy
starnuti, které vSak jedince pfimo neohrozuji na Zivoté. Zatimco délka Zivota se tak muZze stale
prodluzovat, pocet let prozitych ve zdravi jiz moc neroste, nebot’ negativni projevy starnuti se
odrazi na véts$i mife omezeni jedince v dennich aktivitach. Pokud bychom tedy srovnavali roky
2009 a 2014, je patrné, ze s celkovym nartstem nadéje doziti ve véku 20 1 65 let u muzi 1 zen
doslo také k nariistu nadéje doziti bez omezeni kazdodennich aktivit, a naopak podil let
stravenych s omezenim na celkovém poctu zbyvajicich let poklesl. V tomto pfipadé by se tak

dalo hovofit o kompresi morbidity. Z divodu citlivosti ukazatele nadéje doziti ve zdravi na
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nahodné vykyvy je tak lepsi hodnotit trend v pribéhu let, a nikoliv sledovat podrobné vyvoj
mezi jednotlivymi roky.

Kdyz se zamétime na ukazatel HLY z hlediska pohlavi (obr. 13), vidime, ze v roce 2014
mély zeny ve veéku 20 let v priméru prozit 45,6 rokt, tedy 73 % zbyvajiciho Zivota, bez
dlouhodobého omezeni kazdodennich aktivit a 16,8 rokid, 27 % s omezenim kazdodennich
aktivit. Muzi ve stejném roce ve veéku 20 let stravili v priméru 44,2 roka, 78,5 % zbyvajiciho
zivota, bez dlouhodobého omezeni kazdodennich aktivit a 12,1 rokd, 21,5 %, s omezenim. Ve
véku 65 let pak Zeny v praméru prozily 9,3 rokt, 47 % zbyvajiciho zivota, bez omezeni
kazdodennich aktivit, zatimco muzi stravili ve véku 65 let v priméru 8,5 let, tedy 53,3 %, bez
omezeni kazdodennich aktivit. Prestoze hodnoty stfedni délky Zivota ve véku 20 let se u obou
pohlavi v roce 2014 znaéné lisily, u Zen byly o 6 rokt delsi v porovnani s muzi, hodnoty nadéje
doziti ve zdravi se mezi pohlavimi liSily pouze o 1,3 roku. Podobné i ve v€ku 65 let byl rozdil
mezi muzi a zenami z hlediska nadéje doziti ve zdravi minimalni, 0,8 roku. Z toho plyne, Ze
1 kdyz se muzi v priméru dozivaji niz§tho v€ku nez Zeny, proziji skoro stejny pocet let bez
dlouhodobého omezeni kazdodennich aktivit jako Zeny, které tak stravi del§i Cast zivota
s omezenim kazdodennich aktivit v porovnani s muzi.

Obr. 13: Nadéje doziti ve véku 20 a 65 let podle omezeni kaidodennich aktivit, muzi a 3eny, Cesko,
2014

W Bezomezeni M Somezenim

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Ve véku 65 let

Ve véku 20 let

Nadgje doziti v letech

Zdroj: EHLEIS; vlastni zpracovani
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7.2. Postaveni Ceska v ramci Evropské unie (EU28) z hlediska
nadéje doziti ve zdravi

Pro srovnani Ceska s ostatnimi staty Evropské unie (EU28)” byl zvolen nejaktualngjsi rok,
ktery je z databdze EHLEIS dostupny, tedy rok 2015. Z tab. 7 je vidét, Zze z hlediska nadéje
doziti i nadgje doziti ve zdravi si Cesko stoji spise podprimérné. Zatimco nadéje doziti ve
zdravi ve v€ku 65 let byla v Cesku v roce 2015 u muzi 8 let a u Zen 8,6 let, v EU28 v tomtéz
roce dosahovala zdrava délka zivota ve ve€ku 65 let u muzi i zen 9,4 let. Z tabulky je také
patrné, ze rozdil v hodnotach nadéje doziti ve zdravi mezi pohlavimi ve véku 65 let je
minimalni a Zeny tak stravi vétsi cast svého Zivota se zdravotnim omezenim nez muzi. Tento
rozdil mezi pohlavimi je viak v Cesku znatelnd vétsi (0,6 roku) nez je v piipadé priméru
Evropské unie (0,06 roku).

Z tabulky je také ziejmé, Ze rozdily mezi Ceskem a EU28 jsou predeviim v samotné nadgji
doziti, kde Cesko stale zaostava za praimérem Evropské unie, zatimco z hlediska nadgje doziti
ve zdravi je tento rozdil viditeln¢ mensi, a tak podil let stravenych bez omezeni kazdodennich

u Zen.

Tab. 7: Nadéje doZiti a nadéje doZiti ve zdravi ve véku 65 let a podil nadéje doZiti ve zdravi na celkové
nadéji doziti, muzi a feny, Cesko a EU28, 2015

LEs) HLY(65) % HLY(6s)
Cesko  |Zeny 19,44 8,60 44.2%
Cesko  |Muzi 15,87 7,99 50,4%
E28 Zeny 21,21 9,41 44.4%
E028 Muzi 17,91 9,35 52,2%

Zdroj: EHLEIS; vlastni zpracovani

Dutlezité je také podotknout, Ze zatimco nadé&je doziti ve veéku 65 je ve vSech zemich EU28
vys$s$i u zen nez u muzd, nadéje doziti ve zdravi je kratsi u zen ve srovnani s muzi v nékolika
statech EU28, naptiklad v Portugalsku ¢i Nizozemsku (obr. 14).

7 EU28 piedstavuje 28 ¢&lenskych stati Evropské Unie, konkrétné Belgii, Bulharsko, Cesko, Dansko,
Estonsko, Finsko, Francii, Chorvatsko, Irsko, Italii, Kypr, Litvu, LotySsko, Lucembursko, Mad’arsko,
Maltu, Némecko, Nizozemsko, Polsko, Portugalsko, Rakousko, Rumunsko, Recko, Slovensko,
Slovinsko, Spojené kralovstvi, Spané&lsko, Svédsko (European Commission, 2018c).
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Obr. 14: Nadéje doZiti ve zdravi (HLY) ve véku 65 let, muZi a Zeny, staty Evropy, 2015
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Zdroj: EHLEIS; vlastni zpracovani

Zajimavé také je, ze rozdil mezi maximem a minimem v nad€ji doziti ve zdravi je
v Evropské unii relativn€ velky, dokonce vétsi nez u celkové nadéje doziti. Zatimco rozdil mezi
minimalni a maximalni hodnotou nadé&je doziti u osob ve véku 65 let byl v roce 2015 ,,pouhych*

5,4 let u muzt a 5,9 let u Zen, v ptipad¢ nadé&je doziti ve zdravi byl tento rozdil 11,7 let u muzi
a u zen dokonce 13 let.

7.3. Nadéje doziti ve zdravi ve statech Evropy

Pokud se zaméfime na srovnani jednotlivych stati Evropy, tak z obr. 15 a 16 vidime, Ze
vroce 2015 se nejdeldi délkou Zivota bez omezeni ve véku 65 let pys$nilo Svédsko, kde
zbyvajici pocet let k doziti bez omezeni kazdodennich aktivit byl u 65letych muzi 15,7 let
auzen 16,8 let. Velmi dobie si stala i dalsi severska zemé, Norsko, a dale vysoké hodnoty

nadé&je doziti ve zdravi vykazovalo také Irsko a Némecko. Naopak nejhiife na tom bylo
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Slovensko s pouhymi 4,1 roky zivota bez omezeni kazdodennich aktivit u muzi a s 3,8 roky
u zen. Podobné kratkou nadéji doziti ve zdravi mély vSechny pobaltské staty, a dale také
Chorvatsko, Mad’arsko, Rumunsko, ale paradoxné i Portugalsko a Kypr. Jen o néco 1épe si
vedlo Rakousko, Italie &i Recko. Naopak Bulharsko se u zen pohybovalo nad primérem EU2S,
prestoze Uroven samotné nadéje doziti ve véku 65 let zde v roce 2015 byla nejnizsi ze statd
Evropy. S vyjimkou Ceska a Bulharska jsou tak ve statech byvalého vychodniho bloku hodnoty
nad¢je doziti ve zdravi podprumérné. Nizkych hodnot dosahuji také nékteré staty zapadni
Evropy, které se fadi mezi demograficky vyspélé zemé. Piestoze uroven celkové nadeje doziti je
zde nad primérem EU28, z hlediska poctu rokll zivota bez omezeni kazdodennich aktivit tyto
staty viditelné zaostavaji. Konkrétné se jedna o Italii, Portugalsko, Recko, Rakousko a Finsko.

Obr. 15: Nadéje doZiti ve véku 65 let podle omezeni kaZdodennich aktivit, muZi, staty Evropy, 2015
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Obr. 16: Nadéje doZiti ve véku 65 let podle omezeni kaZidodennich aktivit, Zeny, staty Evropy, 2015
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Pozice Slovenska z hlediska ukazatele nadéje doziti ve zdravi je dokonce horsi nez ve
statech, kde jsou umrtnostni poméry znatelné horsi. Obdobné bychom ptredpokladali, ze staty
s nejvyssi nadé€ji doziti se budou také nachazet na prvnich mistech z hlediska délky zivota ve
zdravi. Tento predpoklad vSak neplati vSude. Jisty paradox nastdva ve statech jako je Rakousko,
Portugalsko, Finsko ¢i Italie, kde zejména u Zen je v téchto statech vysoka stiedni délka Zivota,
ale pocet let bez omezeni kazdodennich aktivit je zde podprimérny (obr. 17 a 18). Vysvétleni
tohoto paradoxu by mohlo spocivat jiz v samotnych vstupnich datech potifebnych pro vypocet
nadéje doziti ve zdravi. Ve své praci se tento paradox snazi vysvétlit slovensky demograf
Sprocha na piikladu Slovenska a Svédska, kde nad&je doZiti ve zdravi ve véku 16 let byla v roce
2013 na Slovensku oproti Svédsku kratsi u muzii o 11,7 roki Zivota a u zen o 12 roki (Sprocha,
2017). Pokud by vsak neexistovaly zadné rozdily v iimrtnostnich pomérech mezi Slovenskem
a Svédskem, rozdil v hodnotach nadéje doZiti ve zdravi by se sniZil u muzi pouze o necelé dva
roky a u Zen jen o 0,5 roku. Naopak pokud by muzi a zeny na Slovensku hodnotili své zdravi
zhlediska omezeni b&znych aktivit stejné jako ve Svédsku, podet let bez omezeni béznych
aktivit by u muza vzrostl o 8 let a u zen o vice nez 10 let. Zasadnim faktorem neptiznivé situace
na Slovensku, ale i v nekterych demograficky velmi vyspélych statech Evropy, z hlediska
indikatoru nadé€je doziti ve zdravi, se tak predevsim jevi charakter odpovédi na danou otazku,
tedy vnimani miry omezeni kazdodennich aktivit u samotnych respondentd. V souvislosti
s timto paradoxem Sprocha do jisté miry zpochybiuje tento ukazatel a nepovazuje ho jako
vhodny pifi méfeni kvality zdravotnictvi a zdravotnickych sluzeb, a pouze v omezené mife je
podle Sprochy mozné tento ukazatel vyuZivat pii monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva
(Sprocha, 2017). Vhodné by tak bylo tento ukazatel doplnit 1ékaiskym vySetfenim ¢ odbornou
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analyzou zdravotnich zaznamt, pfipadn¢ vytvofit novy piesnéjsi ukazatel zdravotniho stavu,

ktery by byl zaloZzen nejen na subjektivnim hodnoceni zdravi, ale také by se opiral o nekteré

empirické zdravotnické statistiky (Sprocha, 2017).

Obr. 17: Vztah mezi nadéji doZiti (LE) a nadéji doZiti ve zdravi (HLY) ve véku 65 let, muZi, staty

Evropy, 2015
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Obr. 18: Vitah mezi nadéji doZiti (LE) a nadéji doZiti ve zdravi (HLY) ve véku 65 let, Zeny, stdty
Evropy, 2015
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8. Kapitola

Regionalni rozdily v nadéji doziti ve zdravi v Cesku

Tato stézejni kapitola se snazi popsat rozdily ve zdravotnim stavu populaci jednotlivych kraji
Ceska pomoci ukazatele nad&je doziti ve zdravi. Jak jiz bylo diive uvedeno, klasické ukazatele
umrtnosti, jako je bézn¢ uzivana nad¢je doziti pti narozeni, jiz nejsou zcela schopny postihnout
zdravotni stav populace. Jednim ze zptisobd, jak zohlednit imrtnostni poméry se zdravotnimi, je
pouziti ukazatell nadéje doziti podle zdravotniho stavu. Nasledujici kapitola je zaméfena prave
na jeden z téchto ukazatelil, tedy na nadéji doziti ve zdravi, kterd je zkoumana na trovni kraji
Ceska. Hlavnim cilem této kapitoly tak je pokusit se zjistit a vysvétlit, jaka je situace na

regionalni Grovni v otdzce nadgje doziti ve zdravi.

8.1. Pouzita data a metody

Mgfeni zdravotniho stavu se nejcastéji provadi pomoci subjektivné vnimaného zdravi,
chronické nemocnosti a omezeni kazdodennich aktivit. Pro analyzu regionalnich rozdilu
v Cesku byl vybran ukazatel nad&je doiti ve zdravi neboli nad&je doZiti bez omezeni
kazdodennich aktivit, nebot’ jako jediny patii mezi Evropské strukturalni ukazatele. Ukazatel
nad¢je doziti ve zdravi vyjadiuje pocet let, ktery v priméru zbyva osobé v urCitém véku
k proziti bez omezeni kazdodennich aktivit. Snazi se tak zohlednit nejen kvantitu — délku zivota,
ale také jeji kvalitu, a to pomoci rozdéleni Zivota na ¢ast proZitou bez zdravotniho omezeni a na
¢ast prozitou s omezenim.

Data pro vypodet nad&je doziti ve zdravi za jednotlivé kraje Ceska jsou &erpana ze dvou
vyznamnych zdrojii. Pro vypocet nadéje doziti ve zdravi je zapotiebi timrtnostnich tabulek
a prevalenci omezeni kazdodennich aktivit.

Pouzité imrtnostni tabulky pro jednotlivé kraje Ceska jsou pievzaty ze stranek Ceského
statistického Gfadu. Jedna se o vefejné dostupna data, prevzata z publikace Umrtnostni tabulky
za CR, regiony soudrznosti a kraje (CSU, 2009-2014). Jedna se o podrobné Gimrtnostni tabulky,
zvlast’ za muze a Zeny, a za dvouleté kalendaini obdobi, pfi¢emz pravdépodobnosti umrti jsou
vypocteny nepiimou metodou, tedy ze specifickych mér.

Udaje o prevalenci omezeni kazdodennich aktivit za jednotlivé kraje, oddélené pro muze
a zeny, pochazi z vybérového Setfeni Zivotni podminky (SILC). Na zakladé spoluprace
a smlouvy Univerzity Karlovy a CSU jsou vybranym pracovnikim UK pro védecké udely

k dispozici individualni data ze Setfeni SILC. Pro tucely této prace byla poskytnuta vedouci
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diplomové prace pouze agregovana data, a sice pocty a podily osob podle omezeni
kazdodennich aktivit ve vySe zminéném tiidéni. Data byla pfevazena s vyuzitim integrovanych
vah sestavenych CSU pro toto Setfeni. Takto konstruovany piepodet odstrafiuje vliv
non-response, tzn. zkresleni vzniklé z rozdilného slozeni domadacnosti, jez nebyly vySetfeny.
Napravuje demografickou a socidlni strukturu, soucasn¢ vSak eliminuje i s tim souvisejici
deformaci ptijmovych ukazatell ve vybérovém souboru (CSU, 2016).

Prevalence omezeni kazdodennich aktivit byly zjistovany a vyhodnocovany na
zakladé nasledujici otazky, kterou zodpovidali respondenti tohoto Setfeni v letech 2009-2014:
»Byl(a) jste kvilli zdravotnim problémim nejméné po dobu poslednich 6 mésicti omezen(a)
v ¢innostech, které lidé obvykle délaji?* s moznymi odpovéd’'mi: ano, velmi omezen(a); ano,
omezen(a); neomezen(a). Pii zpracovani dat byly kategorie ,,ano, velmi omezen(a)* a ,,ano,
omezen(a)“ slouceny do jedné kategorie a ndsledné tak byly vytvofeny pouze dvé kategorie
moznych odpovedi: ano, omezen(a) a neomezen(a). Toto slouceni bylo provedeno z divodu
prehlednéjsi a jednodussi interpretace vysledkd. Pocty respondenti v Setfeni SILC se
pohybovaly od 11525 osob v roce 2014 po 16829 osob v roce 2009. Do prizkumu byly
zahrnuty osoby 16leté a starsi, kde posledni vékova skupina byla 85 let a vyse.

Pro analyzu regionalnich rozdili v Cesku pak byla zvolena nadéje doziti ve zdravi ve véku
20 let a 65 let. Vékova skupina 20-24 let je nejnizsi vhodnou kategorii k hodnoceni tohoto
ukazatele a veékova kategorie 65—69 let predstavuje kategorii seniort, kde je jiz omezeni
kazdodennich aktivit, které roste s vékem, vyrazngjsi. Dulezité je také poznamenat, Ze toto
Setfeni nezahrnuje osoby zijici v institucich (napf. zafizeni oSetfovatelské péce), kde se u téchto
osob ocCekava horsi zdravotni stav, nez je primér populace.

Z hlediska ¢asového rozmezi bylo zvoleno nejaktualnéjs$i dostupné obdobi, tedy obdobi let
2009-2014. Rok 2008 nemohl byt do analyzy zahrnut, nebot’ pro fakultu jsou k dispozici data
az od roku 2009. Vyhodou tohoto ¢asového rozmezi predevSim je, ze otazky z vybérového
Setfeni jsou jiz plné harmonizované a vysledky by tak nemély byt ovlivnény Gpravami ve znéni
otazek. Z dtiivodu pitili§ malého poctu respondentti v mensich krajich a pfedchazeni nahodilych
ro¢nich vykyvii hodnot byla vytvofena dvouleta kalendaini obdobi, konkrétné je tedy
nasledujici analyza uskutecnéna pro pét casovych obdobi: 2009-2010, 2010-2011, 2011-2012,
2012-2013,2013-2014.

Pro vypocet nadéje doziti ve zdravi byla pouzita Sullivanova metoda. Tato metoda byla
zvolena z diivodu, Ze se jedna o Siroce pouzivanou a mezinarodné uznavanou metodu, ktera
neni piili§ naro¢nd na vypocet a dostupnost vstupnich dat. Tato metoda je pak blize popsana
v kapitole 6.

Prvnim krokem vypoctu tak bylo nejprve ziskat umrtnostni tabulky za jednotlivé kraje
Ceska, zvIast za muZe a zeny, a za dvouleté Casové useky obdobi let 2009-2014. Potiebné
umrtnostni tabulky vSak byly dostupné pouze jako podrobné tabulky po jednotkach veéku, proto
bylo potteba tyto tabulky pfevést na zkracené tabulky, konkrétné na pétileté, aby odpovidaly
datim z vybérového Setfeni. Druhym krokem pak bylo dosadit dané prevalence za jednotlivé

kraje, tedy podil osob bez omezeni kazdodennich aktivit, odd¢élené¢ pro muze a Zeny, a za
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dvouleté casové obdobi let 2009-2014, a pomoci vySe uvedeného vzorce dopocitat nadéji doziti
podle omezeni kazdodennich aktivit.

Pro praci s daty byl vyuzit program IBM SPSS Statistics. Mapy byly zpracovany pomoci
softwaru ArcMap a tabulky a grafy byly vytvofeny v programu MS Excel.

8.2. Vysledky

8.2.1. Vyvoj nadéje doziti ve zdravi v krajich Ceska

Nasledujici kapitola se vénuje nadéji doZiti ve zdravi v krajich Ceska v obdobi let 2009 az 2014.
Prvni ¢ast kapitoly se zaméfuje na porovnani vyvoje nadéje doZiti s vyvojem nadé&je doziti ve
zdravi za kraje Ceska. Druha &ast kapitoly se pak snaZi popsat vyvoj v krajich z hlediska
moznych teorii relace imrtnosti a nemocnosti.

Z hlediska samotné nadéje doziti doSlo béhem let 2009-2010 a 2013-2014 k nartstu ve
viech krajich Ceska. Ve vétiing krajii se béhem studovaného obdobi nadgje doziti zvySovala
pozvolna a trvale. V nékterych krajich, zeyména u muzii a ve véku 65 let, se sice objevilo par
mensich vykyvu, které trvaly rast prerusily, avSak ne nijak vyznamné€. U muzi ve v€ku 20 let se
jedna predevsim o Liberecky a Karlovarsky kraj (viz obr. 19), a ve véku 65 let jsou pak vykyvy

patrné ve vice krajich, zejména v Libereckém, Jihomoravském a v kraji Vysocina (viz obr. 20).

nejvyssi nadéje doziti v Praze, a naopak nejnizsi v Usteckém kraji.

U Zen jsou pak vykyvy minimalni (viz obr. 21 a 22). Po celé sledované obdobi vSak byla
Obr. 19: Vyvoj nadéje dositi ve véku 20 let, muzi, 2009-2014, kraje Ceska
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Obr. 20: Vyvoj nadéje doziti ve véku 65 let, muzi, 2009-2014, kraje Ceska
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Obr. 21: Vyvoj nadéje dositi ve véku 20 let, Seny, 2009-2014, kraje Ceska
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Obr. 22: Vyvoj nadéje dositi ve véku 65 let, Seny, 2009-2014, kraje Ceska
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Pokud se vSak zamétime na vyvoj nadéje doziti ve zdravi, vidime, ze situace je odli$na (tab.
8 a 9). Béhem sledovaného obdobi let 2009-2014 se hodnoty HLY ve vétSin€ kraji zvysily,
avSak v nékterych krajich doSlo ke snizeni. U muzii ve véku 20 let doSlo k poklesu poctu
prozitych let bez omezeni kazdodennich aktivit v kraji Plzenském, Karlovarském
a Pardubickém, a ve v€ku 65 let opét vkraji Plzenském, Karlovarském a dale v kraji
Libereckém a Jihomoravském. U zen doSlo ke snizeni nad&je doziti ve zdravi ve véku 20 let
v kraji Karlovarském, Libereckém, Jihomoravském a Vysoc€ina, a ve véku 65 let opét v kraji
Libereckém a Vysocina, ale také v kraji StredoCeském. Zaroven je z obr. 23 az 26 patrné, Ze
vyvoj nadéje doziti ve zdravi béhem sledovaného obdobi je ve vétsing kraji nepravidelny a jen
stézi lze urcit trend vyvoje, nebot ho narusSuji znacné vykyvy. Sledovani vyvoje mezi
jednotlivymi roky, a to i prestoZe byla zvoleny dvouleta obdobi, je zna¢né zatiZzeno velkou
citlivosti tohoto ukazatele na nahodné vykyvy a jako vhodnéjsi se tak jevi hodnotit nadéji
doziti ve zdravi za jednotlivé kraje jako trend v priibéhu let.
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Tab. 8: Vyvoj nadéje doZiti ve zdravi (HLY) ve véku 20 a 65 let mezi obdobi let 2009-2010
a 2013-2014, muZi, kraje Ceska

HLY ve véku 20 let HLY ve véku 65 let
Kraj 2009-2010 2013-2014 Rozdil Kraj 2009-2010 2013-2014 Rozdil
Praha 46,01 4731 1,29 Praha 8,76 9,72 0,96
Stiedotesky 42,50 44,07 1,57 Stiredocesky 7,86 8,23 0,36
Jihodesky 43,42 44,35 0,94 Jiholesky 8,03 8,55 0,52
Plzeiisky 44,80 44,07 -0,72 Plzeiisky 8,90 8,78 -0,12
Karlovarsky 42,55 42,25 -0,29 Karlovarsky 8,41 7,87 -0,54
Ustecky 39,82 41,30 1,48 Ustecky 6,64 7,46 0,82
Liberecky 42,18 43,44 1,26 Liberecky 9,08 6,97 2,11
Kralovéhradecky 40,23 43,45 3,22 Kralovéhradecky 7,80 8,95 1,16
Pardubicky 41,99 41,37 -0,63 Pardubicky 7,19 8,35 1,16
Vysodina 41,74 42,17 0,43 Vysodina 8,11 8,73 0,61
Jihomoravwsky 43,79 44,74 0,95 Jihomoravsky 9,29 8,62 -0,67
Olomoucky 42,36 43,06 0,69 Olomoucky 8,32 8,44 0,12
Zlinsky 39,81 41,88 2,08 Zlinsky 6,55 7,21 0,66
Moravskoslezsky 39,68 40,39 0,71 Moravskoslezsky 7,51 7,86 0,34

Poznamky: Zluté jsou zvyraznény zaporné hodnoty rozdilu.

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypodty

Tab. 9: Vyvoj nadéje doZiti ve zdravi (HLY) ve véku 20 a 65 let mezi obdobi let 2009-2010
a 2013-2014, ¥eny, kraje Ceska

HLY ve véku 20 let HLY ve véku 65 let
Kraj 2009-2010 2013-2014 Rozdil Kraj 2009-2010 2013-2014 Rozdil
Praha 46,11 46,79 0,67 Praha 8,86 8,94 0,08
Stredotesky 43,92 45,06 1,14 Stedotesky 8,23 8,13 0,10
Jihotesky 44,46 4593 1,46 Jihotesky 7,99 8,93 0,94
Plzenisky 45,85 47,28 1,42 Plzensky 8,86 9,76 0,90
Karlovarsky 46,51 43,38 -3,13 Karlovarsky 8,45 9,46 1,01
Ustecky 41,65 924 0,59 Ustecky 6,59 8,00 1,42
Liberecky 45,58 43,51 -2,07 Liberecky 8,71 8,61 -0,10
Kralovéhradecky 42,28 43,27 0,99 Kralovéhradecky 7,82 8,16 0,34
Pardubicky 42,93 44,98 2,04 Pardubicky 7,70 8,39 0,69
Vysocina 46,13 43,90 -2,23 Vysocina 10,37 9,15 -1,23
Jihomoravsky 44,70 44,51 -0,20 Jihomoravsky 9,21 9,30 0,09
Olomoucky 43,59 45,98 2,39 Olomoucky 7,38 9,11 1,73
Zlinsky 42,30 43,86 1,55 Zlinsky 7,76 8,18 0,42
Moravskoslezsky 4421 4459 0,38 Moravskoslezsky 8,49 8,72 0,22

Poznamky: Zluté jsou zvyraznény zaporné hodnoty rozdilu.

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypocty
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Obr. 23: Vyvoj nadéje dositi ve zdravi ve véku 20 let, muzi, 2009-2014, kraje Ceska
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Obr. 24: Vyvoj nadéje dotiti ve zdravi ve véku 65 let, muzi, 2009-2014, kraje Ceska
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Obr. 25: Vyvoj nadéje doiti ve zdravi ve véku 20 let, Zeny, 2009-2014, kraje Ceska
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Obr. 26: Vyvoj nadéje dositi ve zdravi ve véku 65 let, Seny, 2009-2014, kraje Ceska
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Dulezitou otazkou pii analyze nad€je doziti ve zdravi také je, zda je mozné potvrdit jednu
z teorii relace nemocnosti a imrtnosti. Z hlediska nad&je doziti ve zdravi za celé Cesko (viz
kapitola 7.1. Nadgje doziti ve zdravi v Cesku) je situace piizniva, nebot’ podet let bez omezeni
kazdodennich aktivit na celkovém poctu let se mezi roky 2009-2010 a 2013-2014 zvysil, a to
ve véku 20 1 65 let u muzi i zen. Tento celkovy pozitivni vyvoj miZze skryvat urcité
problematické zony a je otdzkou, zda v nekterych krajich nedochédzi k expanzi morbidity.
V tab. 10 a 11 je znazornén vyvoj podilu zdravé délky zivota na celkové délce zivota, zvlast pro
vybrané véky a pohlavi. Zluté jsou pak zvyraznény kraje, ve kterych doslo ke zhorseni
zdravotniho stavu, tedy podil let bez omezeni kazdodennich aktivit na celkovém poctu let zde
poklesl. V téchto krajich by se tak spiSe potvrdila teorie expanze morbidity. U muzl ve véku
20 let se jednd o kraj Plzensky, Karlovarsky, Pardubicky, Vysocina, Jihomoravsky
a Moravskoslezsky. Ve véku 65 let se pak jednd o podobné kraje, tedy o Plzensky, Karlovarsky,
Jihomoravsky, Moravskoslezsky a také Liberecky kraj. U Zen se ve véku 20 let expanze
morbidity projevila v Praze, v Karlovarském, Libereckém, Jihomoravském, Moravskoslezském
kraji a v kraji Vysocina. Ve véku 65 let pak obdobné v Praze, v kraji Vysocina, v Libereckém,
Jihomoravském, Moravskoslezském a také ve StfedoCeském kraji. Zminéné kraje, ve kterych
byla pozorovana expanze morbidity, se tak z hlediska pohlavi ani véku moc nelisi, jen u zen
oproti muzim byla pozorovdna expanze morbidity také v Praze a ve StfedoCeském kraji.
U ostatnich kraji bychom tak mohli hovofit o kompresi morbidity, tedy v téchto krajich je
prodluzovani délky zivota doprovazeno delsi dobou prozitou bez omezeni kazdodennich aktivit,
avsak z hlediska poc¢tu kraji, kde bychom kompresi morbidity mohli potvrdit, se bohuzel jedna

jen o malou pfevahu nad kraji, kde se ukazala expanze morbidity.

Tab. 10: Vyvoj podilu nadéje doZiti ve zdravi (HLY) na celkové nadéji doZiti (LE) ve véku 20 a 65 let,
muzi, kraje Ceska, 2009-2010 a 2013-2014

HLY/LE ve véku 20 let (%) HLY/LE ve véku 65 let (% )
Kraj 2009-2010 2013-2014 |Kraj 2009-2010 2013-2014
Praha 81,2% 81,7% Praha 54,0% 57,3%
Sti‘edocesky 77,6% 78,6% Sti‘edocesky 52,6% 52,6%
Jihocesky 78,5% 78,7% Jihoesky 52,4% 53,5%
Plzensky 81,1% 78,3% Plzensky 58,7% 55,7%
Karlovarsky 79,6% 77,5% Karlovarsky 57,8% 51,8%
Ustecky 75.2% 76,1% Ustecky 47,2% 50,5%
Liberecky 76,8% 78,0% Liberecky 59,4% 44.7%
Kralovéhradecky 72,3% 76,7% Kralovéhradecky 50,4% 55,7%
Pardubicky 75,8% 73,1% Pardubicky 46,1% 51,6%
Vysofina 75,1% 74,4% Vysocina 52,3% 54,6%
Jihomoravsky 79,3% 79,2% Jihomoravsky 59,4% 52, 7%
Olomoucky 77,7% 717,7% Olomoucky 53,6% 53,8%
Zlinsky 73,5% 75,2% Zlinsky 43,6% 45,8%
Moravskoslezsky 74,6% 74,2% Moravskoslezsky 52,2% 51,7%

Poznamky: Zluté jsou zvyraznény hodnoty predstavujici pokles let bez omezeni kazdodennich aktivit na celkovém
poctu let béhem daného obdobi.

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypodty
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Tab. 11: Vyvoj podilu nadéje doZiti ve zdravi (HLY) na celkové nadéji doZiti (LE) ve véku 20 a 65 let,
feny, kraje Ceska, 2009-2010 a 2013-2014

HLY/LE ve véku 20 let (%) HLY/LE ve véku 65 let (%)
Kraj 2009-2010 2013-2014 |Kraj 2009-2010 2013-2014
Praha 74,8% 74,6% Praha 46,0% 44,4%
Sti‘edocesky 72,4% 73,2% Stiedofesky 45,4% 42,8%
JihoCesky 73,0% 74,6% Jihocesky 43,2% 46,9%
Plzenisky 75,6% 76,8% Plzenisky 48,6% 51,3%
Karlovarsky 77,6% 71,4% Karlovarsky 46,6% 50,7%
Ustecky 70,4% 70,9% Ustecky 37,8% 44.7%
Liberecky 75,4% 70,5% Liberecky 47,5% 44.6%
Kralovéhradecky 69,2% 69,7% Kralovéhradecky 41,7% 42,3%
Pardubicky 70,7% 72,7% Pardubicky 42,0% 43,4%
Vysocina 75,1% 70,0% Vysoc€ina 55,3% 46,1%
Jihomoravsky 72,8% 71,4% Jihomoravsky 48,4% 47,0%
Olomoucky 71,9% 74,0% Olomoucky 39,7% 45,7%
Zlinsky 69,1% 70,8% Zlinsky 41,3% 41,8%
Moravwskoslezsky 73,6% 73,0% Moravwskoslezsky 46,5% 46,2%

Poznamky: Zluté jsou zvyraznény hodnoty piedstavujici pokles let bez omezeni kazdodennich aktivit na celkovém
poctu let béhem daného obdobi.

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéni a vypodty

8.2.2. Regionalni rozdily mezi pohlavimi v nadéji doziti ve zdravi v Cesku

Tato kapitola se zabyva regionalnimi rozdily v nad&ji doziti ve zdravi v Cesku zhlediska
pohlavi. Je ziejmé, Ze zeny v praméru ziji déle nez muzi, coz samoziejmé plati jak pro Cesko,
tak pro sledované regiony. Z hlediska nadé€je doziti ve zdravi je vSak situace odliSna. Nize
diskutované hodnoty jsou znazornény vtab. 12 a 13 a jsou uvadény pro dvouleté obdobi
2013-2014.

V letech 2013—-2014 byl primérny rozdil v nadéji doziti v krajich mezi muzi a Zenami ve
veku 20 let 5,8 rokti a ve véku 65 let rozdil €inil v primeru 3,5 rokid ve prospéch zen. Nejmensi
rozdil v nadéji doziti ve véku 20 let mezi pohlavimi byl v Praze, tedy 4,9 let, a naopak nejvétsi
rozdil byl v Olomouckém kraji, 6,8 let. Ve v€ku 65 let byl rozdil v nadéji doziti mezi muzi
azenami opét nejvetsi v Olomouckém kraji, tedy 4,2 let, a nejmensi rozdil byl pak
v JihoCeském kraji, 3,1 let, vzdy ve prospéch zZen.

Pokud se vSak zamétime na ukazatel HLY z hlediska pohlavi, vidime, Ze situace je rozdilna.
Zatimco stfedni délka Zivota ve veéku 20 a 65 let byla v letech 2013-2014 ve vSech krajich vzdy
vy$$i u Zen nez u muzi, tak nadéje doziti ve zdravi ve ve€ku 20 let byla kratsi u Zen oproti
muzim v Praze, v Kralovéhradeckém a Jihomoravském kraji, a ve véku 65 let byla nadéje doziti
ve zdravi krat§i u Zen oproti muzim opét v Praze, Kralovéhradeckém a také ve Stfedoceském
kraji. Navic primérmy rozdil v nadgji doZiti ve zdravi mezi muzi a Zenami v ramci kraji Ceska
byl ve véku 20 let ,,pouze 1,5 roku a ve veku 65 let 0,5 roku ve prospéch Zen. Nejmensi rozdil
v nadéji doziti ve zdravi ve v€ku 20 let mezi pohlavimi v daném obdobi byl v Libereckém
anejvetsi v Moravskoslezském kraji. Ve véku 65 let pak byl nejvétsi rozdil v Libereckém

a nejmensi v Pardubickém kraji.
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Tab. 12: Nadéje doziti (LE) a nadéje dofiti ve zdravi (HLY) ve véku 20 let podle pohlavi, kraje Ceska,
20132014

LE ve véku 20 let HLY ve véku 20 let
Kraj Muzi Zeny Rozdil Kraj Muzi Zeny Rozdil
Praha 57,88 62,75 4,87 Praha 47,31 46,79 -0,52
Stiedocesky 56,10 61,58 5,48 Stiedocesky 44,07 45,06 0,99
Jihocesky 56,34 61,54 5,20 Jihocesky 44,35 45,93 1,58
Plzenisky 56,31 61,58 5,27 Plzeiisky 44,07 47,28 3,20
Karlovarsky 54,54 60,72 6,18 Karlovarsky 42,25 43,38 1,13
Ustecky 54,25 59,61 536 Ustecky 41,30 4224 0,95
Liberecky 55,67 61,72 6,05 Liberecky 43,44 43,51 0,07
Kralovéhradecky 56,66 62,05 5,39 Kralovéhradecky 43,45 43,27 -0,17
Pardubicky 56,58 61,90 5,32 Pardubicky 41,37 44,98 3,61
Vysodina 56,69 62,74 6,05 Vysodina 42,17 43,90 1,73
Jihomorawsky 56,49 62,35 5,86 Jihomorawvsky 44,74 44,51 -0,24
Olomoucky 55,38 62,14 6,75 Olomoucky 43,06 45,98 2,93
Zlinsky 55,71 61,96 6,25 Zlinsky 41,88 43,86 1,97
Moravskoslezsky 54,44 61,05 6,61 Moravskoslezsky 40,39 44,59 421
Varia¢ni rozpéti 3,63 3,14 Varia¢ni rozpéti 6,92 5,03

Poznamky: Zluté jsou zvyraznény zaporné hodnoty rozdilu.

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéni a vypodty

Tab. 13: Nadéje doziti (LE) a nadéje dofiti ve zdravi (HLY) ve véku 65 let podle pohlavi, kraje Ceska,
20132014

LE ve véku 65 let HLY ve véku 65 let

Kraj Muzi Zeny Rozdil Kraj Muzi Zeny Rozdil
Praha 16,97 20,12 3,16 Praha 9,72 8,94 -0,78
Stiedotesky 15,63 18,99 3,36 Stiedocesky 8,23 8,13 -0,09
Jihocesky 15,98 19,05 3,07 Jihofesky 8,55 8,93 0,39
Plzeiisky 15,78 19,01 3,23 Plzeiisky 8,78 9,76 0,98
Karlovarsky 15,20 18,64 3,44 Karlovarsky 7,87 9,46 1,58
Ustecky 14,76 17,90 3,13 Ustecky 7,46 8,00 0,55
Liberecky 15,59 19,32 3,74 Liberecky 6,97 8,61 1,65
Kralovéhradecky 16,07 19,30 3,23 Kralovéhradecky 8,95 8,16 -0,79
Pardubicky 16,18 19,33 3,15 Pardubicky 8,35 8,39 0,04
Vysodina 15,99 19,86 3,86 Vysodina 8,73 9,15 0,42
Jihomoravsky 16,37 19,81 3,45 Jihomorawsky 8,62 9,30 0,68
Olomoucky 15,69 19,91 421 Olomoucky 8,44 9,11 0,66
Zlinsky 15,73 19,58 3,84 Zlinsky 7,21 8,18 0,97
Moravskoslezsky 15,19 18,88 3,70 Moravskoslezsky 7,86 8,72 0,86
Varia¢ni rozpéti 2,20 2,23 Varia¢ni rozpéti 2,75 1,75

Poznamky: Zluté jsou zvyraznény zaporné hodnoty rozdilu.
Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypoCty

Z vy%e uvedeného je patrné, Ze i na urovni kraji Ceska je rozdil mezi muZi a Zenami
v nadéji doZiti bez omezeni kazdodennich aktivit vyrazné mensi neZ z hlediska stiedni
délky Zivota, a to pro vék 20 i 65 let. Pfestoze se Zeny ve vSech krajich doziji v priméru
vy$siho v€ku nez muzi, z hlediska nadéje doziti ve zdravi je situace mezi pohlavimi témer
srovnatelna, dokonce v nékterych krajich je zbyvajici pocet let bez omezeni kazdodennich

aktivit vy$$i u muzd nez u Zen.
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Tuto situaci také popisuji obr. 27 a 28, kde z obr. 27 je patrny shluk kraji v levé horni ¢asti
grafu, ktery poukazuje na vyS$si nadé€ji doziti u Zen a niz$i u muzi. Naopak na obr. 28 jsou
hodnoty nadgje doziti ve zdravi pro jednotlivé kraje Ceska rozprostieny spise do stiedu, tedy
nadéje doziti ve zdravi je u Zen obdobna jako u muzi.

Obr. 27: Nadéje dofiti (LE) ve véku 65 let, mui a feny, kraje Ceska, 2013-2014
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Poznamky: Praha — PHA, Stredocesky — STC, Jihocesky — JHC, Plzeiisky — PLK, Karlovarsky — KVK,
Ustecky — ULK, Liberecky — LBK, Kralovéhradecky — HKK, Pardubicky — PAK, Vyso&ina — VYS,
Jihomoravsky — JHM, Olomoucky — OLK, Zlinsky — ZLK, Moravskoslezsky — MSK.

Pfimka zobrazuje stejnou hodnotu osy x a y, tzv. stejnou hodnotu ukazatele HLY pro muze a Zeny.

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypodty
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Obr. 28: Nadéje dositi ve zdravi (HLY) ve véku 65 let, musi a $eny, kraje Ceska, 20132014

10

HLY v letech — Zeny

o0

6 7 8
HLY v letech — Muzi

Poznamky: Zkratky jednotlivych krajti viz obr. 27. Pfimka zobrazuje stejnou hodnotu osy x a y, tzv. stejnou hodnotu
ukazatele HLY pro muze a Zeny.

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéani a vypodty

.oy

Navic se také prokazalo, ze i na regionalni Grovni proziji zeny vétsi ¢ast zivota s omezenim
béznych ¢innosti v porovnani s muzi, pfi¢emz nejvetsi rozdil mezi muzi a zenami v podilu
zdravé délky zivota na celkové délce zivota byl v obdobi let 2013-2014 ve véku 20 let
v Jihomoravském kraji, kde muzi oproti Zenam stravi v primeéru o 7,8 procentnich bodl Zivota
vice bez zdravotniho omezeni, a ve véku 65 let byl nejvétsi rozdil v Kralovéhradeckém kraji,

kde muzi proziji dokonce o 13,4 procentnich bodd zivota vice bez omezeni kazdodennich
aktivit (viz tab. 14).
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Tab. 14: Podil HLY/LE ve véku 20 a 65 let, muZi a Zeny, kraje Cv'eska, 2013-2014

Podil HLY/LE ve véku 20 let Podil HLY/LE ve véku 65 let
Kraj Mui Zeny Rozdil  |Kraj Muzi Zeny Rozdil
Praha 81,7% 74,6% 7,2% Praha 57,3% 44,4% 12,9%
Stiedocesky 78,6% 73,2% 5,4% Stiedocesky 52,6% 42,8% 9,8%
Jihocesky 78,7% 74,6% 4,1% Jihocesky 53,5% 46,9% 6,6%
Plzenisky 78,3% 76,8% 1,5% Plzeiisky 55,7% 51,3% 4,3%
Karlovarsky 77,5% 71,4% 6,0% Karlovarsky 51,8% 50,7% 1,1%
Ustecky 76,1% 70,9% 5,3% Ustecky 50,5% 44,7% 5,8%
Liberecky 78,0% 70,5% 7,5% Liberecky 44,7% 44,6% 0,1%
Kralovéhradecky 76,7% 69,7% 6,9% Kralovéhradecky 55,7% 42,3% 13,4%
Pardubicky 73,1% 72,7% 0,4% Pardubicky 51,6% 43,4% 8,2%
Vysofina 74,4% 70,0% 4,4% Vyso€ina 54,6% 46,1% 8,5%
Jihomoravsky 79,2% 71,4% 7.8% Jihomoravsky 52,7% 47,0% 5,7%
Olomoucky 77,7% 74,0% 3,7% Olomoucky 53,8% 45,7% 8,1%
Zlinsky 75,2% 70,8% 4,4% Zlinsky 45,8% 41,8% 4,0%
Moravskoslezsky 74,2% 73,0% 1,1% Moravskoslezsky 51,7% 46,2% 5,6%

Poznamka: Zluté jsou zvyraznény nejvétsi hodnoty rozdilu.

Zdroj: Setteni SILC, CSU, vlastni zpracovani a vypocty

Zajimavy je také rozdil mezi maximem a minimem v délce Zivota bez omezeni kazdodennich
aktivit mezi kraji Ceska (tab. 12 a 13 — varia&ni rozpéti). Zatimco v letech 2013-2014 byl rozdil
mezi maximalni a minimalni hodnotou v nadg&ji doziti v krajich Ceska ve véku 20 let u muzi
3,6 rokli a u zen 3,1 rokd, z hlediska nadéje doziti ve zdravi byl tento rozdil pomérné vétsi.
Minimalni hodnoty nad€je doziti ve zdravi ve véku 20 let byly zaznamenany u muzd
v Moravskoslezském kraji (40,4 let) a maximalni v Praze (47,3 let), coz ptedstavuje rozdil
6,9 let. U Zen ve véku 20 let byla minimalni nadgje doziti ve zdravi v Usteckém kraji (42,2 let)
a maximalni v kraji Plzetiském (47,3), rozdil tedy Cinil 5,1 let.

Ve véku 65 let byl rozdil mezi maximem a minimem v délce Zivota 2,2 let u muzi i Zen.
Rozdil mezi maximem a minimem v délce zivota ve zdravi ve véku 65 byl u muzii opét vetsi
nez u samotné nadéje doziti, tedy minimalni hodnoty byly zaznamenany v Libereckém kraji
(7 let) a maximdlni v Praze (9,7 let), tj. rozdil byl 2,7 let. U Zen ve veku 65 let vSak nastava
opa¢na situace, kdy rozdil mezi maximalni a minimalni hodnotou v krajich Ceska byl vétsi
u samotné nadéje doziti v porovnani s nadé¢ji doziti ve zdravi. Konkrétné minimalni nadéje
doziti ve zdravi ve véku 65 byla u Zzen v Usteckém kraji (8 let) a maximalni v Plzefiském kraji
(9,8 let), coz predstavuje rozdil 1,8 let oproti rozdilu 2,2 u samotné nad¢je doziti.

Z vySe uvedeného lze Fici, Ze vétsi variabilitu mezi kraji 1ze pozorovat v pripadé nadéje
doziti bez omezeni kaZdodennich aktivit, a to ve véku 20 let u muzi i Zen a ve véku 65 let
u muzi. V téchto pripadech bychom tak mohli hovofit o prohloubeni rozdili mezi kraji

z hlediska nadé&je dozZiti ve zdravi oproti délce Zivota.

8.2.3. Regionalni rozdily v nadéji doziti ve zdravi u muzu

Nasledujici kapitola se jiz vénuje analyze samotnych rozdilti v nadéji doziti ve zdravi mezi kraji
Ceska za muze. V prvni &asti této kapitoly je rozebrano, v jakych krajich muzi v priméru proziji
nejvice let bez omezeni kazdodennich aktivit, a naopak v jakych krajich je zdrava délky zivota
muzlt nejkrat§i. Druha ¢ast kapitoly se snazi zhodnotit, zda regionalni rozlozeni zjisténych

hodnot nadé€je doziti ve zdravi kopiruje rozlozeni hodnot samotné nadéje doziti, respektive
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zda kraje, které jsou na tom z hlediska umrtnostnich poméri nejlépe, budou také na prvnich
ptickach z hlediska nadé€je doziti ve zdravi. Analyze odpovidaji tab. 15 a 16.

Nejprve se podivame na situaci z hlediska nadéje doziti ve véku 20 a 65 let u muzt v letech
2013-2014. Je ziejmé, e délka Zivota se v jednotlivych krajich Ceska znaéné lisi. Zatimco
v Praze se muzi v priméru ve véku 20 let mohli doZit skoro 58 let, v Usteckém kraji byla tato
Sance niz8i az o 3,6 rokd. Vyrazné nejvyssi nadéje doziti u muzi ve vé€ku 20 a 65 let byla
v Praze. Pomérné vysoké hodnoty byly také v kraji Vysocina, Jihomoravském, Pardubickém,
Kralovéhradeckém a JihoCeském. Primérnych hodnot dosahovala populace Plzeiiského kraje.
Podprimémé hodnoty pak vykazovalo obyvatelstvo kraje Zlinského, Olomouckého
a Libereckého, ke kterym ve veéku 65 let patfil také kraj StredoCesky. Viditelné nejkratsi nadéje
doziti ve véku 20 a 65 let pak byla u muzd v Usteckém, Moravskoslezském a Karlovarském
kraji, ve kterych jsou imrtnostni poméry dlouhodobé nejhorsi.

Pokud se zaméfime na délku Zivota ve zdravi, vidime, Ze i z hlediska tohoto ukazatele
existuji znacné mezikrajské rozdily, které jsou vétsi nez u samotné nadé€je doziti. Jasné nejvyssi
nadgji doziti ve véku 20 a 65 let méli béhem let 2013-2014 muzi v Praze. Nasledné poradi kraji
se ale pro vék 20 a 65 let liSilo. Ve véku 20 let nadprimérné hodnoty nad¢je doziti ve zdravi
byly u muzti v kraji Jihomoravském, JihoCeském, ale také v kraji Plzenském a StiedoCeském.
Dobte si vedly také kraje Kralovéhradecky a Liberecky. Nizké hodnoty byly pozorovany v kraji
Olomouckém, ale predevsim v kraji Karlovarském, Vysoc€ina a Zlinském. Na poslednich tfech
mistech pomyslného Zebtitku se pak umistily kraje Moravskoslezsky, Ustecky, ale prekvapivée
také kraj Pardubicky. Ve véku 65 let byly nadprimérné hodnoty v nadéji doziti ve zdravi v kraji
Kralovéhradeckém, Plzeniském, Vysoc¢ina, Jihomoravském, Jihoceském, Olomouckém
a Pardubickém. Nizké hodnoty pak byly v kraji StfedoCeském, Karlovarském
a Moravskoslezském. Nejkratsi nadé&ji doziti ve zdravi ve véku 65 méli muzi v Usteckém, ale
také v Libereckém a Zlinském kraji.

Z obr. 29-30 a 31-32 by na prvni pohled mohla byt patrnd urcitd podobnost mezi
rozlozenim kraji z hlediska nadéje doziti a nadé&je doziti ve zdravi. V obou dvou ptipadech
vidime dominanci Prahy, dobré postaveni krajii na jihovychodé Cech, a naopak horsi situaci na
severozapadé Cech a na Ostravsku. Avsak pfi detailngjsim rozboru je zfejmé, ze rozlozeni kraji
z hlediska nadéje doziti kopiruje rozlozeni krajli z hlediska nadé€je doziti ve zdravi jen Castecné,
respektive del$i nadéje doziti neznamena vzdy také delsi nadé€ji doziti ve zdravi. Tato situace je
patrna predevsim v Pardubickém kraji. Pfestoze hodnoty nadéje doziti u muzi ve véku 20 let
v letech 2013-2014 zde byly jedny znejvysSich, zhlediska nad€je doziti ve zdravi se
Pardubicky kraj naopak nachazel mezi tfemi nejhorsimi kraji. Podobna situace nastala také
v kraji Vyso¢ina, ve kterém byla nadgje doziti ve véku 20 let druha nejdelsi v Cesku, avsak
z hlediska nad¢je doziti ve zdravi se populace tohoto kraje zatradila spiSe na konec pomyslného
zebticku. Obdobna situace propadu nastala také ve veéku 65 let, a to zejména v piipadé kraje
Libereckého, ktery, a¢ ne z nejlepSich pozic dle nad&je doziti, poklesl dokonce na posledni
misto z hlediska nadéje doziti ve zdravi. Citelny propad u nadéje doziti ve zdravi oproti délce
zivota ve véku 65 let zaznamenal také kraj Pardubicky a Zlinsky. Opac¢na situaci nastala v kraji
Plzetiském, ve kterém se délka Zivota ve véku 65 let pohybovala tésné pod primérem Ceska, ale

nadéje doziti ve zdravi byla mezi kraji tieti nejdelsi.
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Z vyse uvedeného vyplyva, ze vysoké hodnoty nad€je doziti se ne vzdy musi odrazit také na
vysokych hodnotach nadéje doziti ve zdravi. Existuji totiz kraje, ve kterych se muzi dozivaji
vysokého veéku, ale stravi zde mensi pocet let bez zdravotniho omezeni ve srovnani s kraji, kde
jsou umrtnostni poméry horsi. Piresto by se dalo Fici, Ze hodnoty nadéje doZiti ve zdravi,

zejména ve véku 65 let, relativné kopiruji regionalni vzorec umrtnosti v Cesku.

Tab. 15: Poradi kraju 7 hlediska nadéje doZiti (LE) a nadéje doZiti ve zdravi (HLY) ve véku 20 let, muzi,
2013-2014

LE ve véku 20 let Kraj Kraj HLY ve véku 20 let
57,88 Praha Praha 47,31
56,69 Vysocina \ Jihomoravsky 44,74
56,66 Kralovéhradecky \ Jihocesky 44,35
56,58 Pardubicky \ Plzensky 44,07
56,49 Jihomoravsky \ Stredocesky 44,07
56,34 Jihogesky \ || Kralovéhradecky 4345
56,31 Pleefisky \[\ Liberecky 43,44
56,10 Stredocesky \ Olomoucky 43,06
55,71 Zlinsky | Karlovarsky 4,25
55,67 Liberecky \ v Vysocina 42,17
55,38 Olomoucky \ Zlinsky 41,88
54,54 Karlovarsky \J Pardubicky 41,37
54,44 Moravskoslezsky Ustecky 41,30
54,25 Ustecky Moravskoslezsky 40,39

Poznamky: Cervené ipky znazoriiuji vyrazné zhoreni z hlediska ukazatele nadgje doziti ve zdravi oproti délce
zivota.

Zdroj: Setfeni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypoity

Tab. 16: Poiadi krajii 7 hlediska nadéje doZiti (LE) a nadéje doZiti ve zdravi (HLY) ve véku 65 let, muZi,
2013-2014

LE ve véku 65 let Kraj Kraj HLY ve véku 65 let
16,97 Praha Praha 9,72
16,37 Jihomoravsky Kralovéhradecky 8,95
16,18 Pardubicky  \ | 4 Plzefisky 8,78
16,07 Kralovéhradecky \ / Vysocdina 8,73
15,99 Vysocina Jihomoravsky 8,62
15,98 Jihotesky /I\ Jihogesky 8,55
15,78 Plzensky / \ Olomoucky 8,44
15,73 Zlnsky ¥ Pardubicky 835
15,69 Olomoucky \ Stfedocesky 8,23
15,63 Stredocesky \ Karlovarsky 7,87
15,59 Liberecky \ Moravskoslezsky 7,86
15,20 Karlovarsky Usteck}'/ 7,46
15,19 Moravskoslezsky X Zlinsky 7,21
14,76 Ustecky X Liberecky 6,97

Poznamky: Cervené §ipky znézoriiuji vyrazné zhorSeni z hlediska ukazatele nad&je doziti ve zdravi oproti délce
zivota, modré Sipky pak znazorfiuji zlepSeni.
Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéni a vypolty
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Obr. 29: Nadéje doZiti ve véku 20 let, muZi, 2013-2014

Nadégje doziti
ve véku 20 let

[ | <5499
[ 54,99 -55.70
B 5.7 5643
I 544 5716
| EI803

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéni a vypodty

Obr. 30: Nadéje doZiti ve zdravi ve véku 20 let, muZi, 2013-2014

Nadéje doziti
ve zdravi
ve véku 20 let

[ o
[ 41,78 - 4316
B 2317 - 4454
B 2255 - 4593
B 4593

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéni a vypoéty
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Obr. 31: Nadéje doZiti ve véku 65 let, muZi, 2013-2014

Nadéje doziti
ve véku 65 let
[ ]<s21
I 15.21 - 1564
B 565 - 16.08
I 6.09- 1653
Bl =553

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéni a vypodty

Obr. 32: Nadéje doZiti ve zdravi ve véku 65 let, muZi, 2013-2014

Nadéje doziti
ve zdravi
ve véku 65 let
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P 753- 807
B sos-552
Blcs:- o7
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Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéni a vypoéty
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8.2.4. Regionalni rozdily v nadéji doziti ve zdravi u zen

Tato kapitola se vénuje analyze rozdili v nad&ji doziti ve zdravi mezi kraji Ceska u Zen.
Analyze odpovidaji tab. 17 a 18.

Podobné jako tomu bylo u muzi, tak i u Zen byly z hlediska samotné nadéje doziti ve véku
20 a 65 let ve v letech 2013-2014 pozorovany zna¢né mezikrajské rozdily. Zatimco v Praze se
zeny mohly ve véku 20 let dozivat skoro 63 let, v Usteckém kraji to nebylo ani 60 let. Nejdelsi
délku zivota ve véku 20 i 65 let mély zeny v Praze, avSak nasledujici kraje za Prahou zaostavaly
jen minimaln€. Velmi vysoké hodnoty nad€je doziti byly také u Zen v kraji Vysocina,
Jihomoravském a Olomouckém. Na opa¢ném konci se pak tradiéné nachazely kraje Ustecky,
Moravskoslezsky a Karlovarsky, kde nadéje doziti ve veéku 20 i 65 let byla viilbec nejnizsi ze
vSech krajii. Podprimérné hodnoty v téchto letech ale také vykazovaly kraje Stfedocesky,
Plzensky i Jihocesky.

Na zakladé¢ vyslednych hodnot délky Zzivota ve zdravi vidime, Ze i zde jsou citelné
mezikrajské rozdily, které jsou ve véku 20 let vétsi nez u nadéje doziti, avsak ve veéku 65 let
jsou rozdily mezi maximalni a minimalni hodnotou nadéje doziti ve zdravi mensi nez z hlediska
stitedni délky Zivota. Ve véku 20 let mély nejvyssi nad¢ji doziti ve zdravi ve dvouletém obdobi
2013-2014 zeny v Plzeiiském kraji, Praha tak za Plzefiskym krajem zaostava témét o ptl roku.
O néco kratsi pak byla nadéji doziti ve zdravi v Olomouckém a JihoCeském kraji. Naopak
nejméné let bez omezeni kazdodennich aktivit eny proziji v Usteckém, Kralovéhradeckém
a Karlovarském kraji. Ve véku 65 let mély nejvyssi nad€ji doziti ve zdravi opét zeny
v Plzeniském kraji, za kterym se vSak pomérné€ té€sn¢€ ocitl prekvapiveé kraj Karlovarsky. Vyssi
hodnoty byly pozorovany také v kraji Jihomoravském, Vysocina a v Olomouckém. Nejkratsi
délku zivota bez omezeni kazdodennich aktivit ve v&ku 65 let mély Zeny v Usteckém,
Stfedoceském a Kralovéhradeckém kraji.

Na rozdil od muZzi, u Zen se jiz pii prvnim pohledu na obr. 33-34 a 35-36 podobnost mezi
rozlozenim kraji z hlediska nadé&je doziti a nad€je doziti ve zdravi vytraci. Prvni vyrazna
odlisnost u Zen ve véku 20 i 65 let nastava u kraje Plzeiniského. Ackoliv délka Zivota zde
dosahovala spiSe podprimérnych hodnot, nadéje doziti ve zdravi zde byla nejdelsi ze vSech
kraji. Velky rozdil ve véku 20 let nastal také u kraje Jihomoravského a Vysocina. V téchto
krajich mély Zeny jedny z nejdelSich délek zivota, avSak z hlediska poctu let prozitych bez
omezeni kazdodennich aktivit se populace tfadi spiSe k podprimérnym. Podobné i kraje
Kralovéhradecky ¢i Zlinsky zaznamenaly zhorSeni z hlediska zdravé délky zivota oproti
samotné nadéji doziti. Ve véku 65 let pak nastala vyrazna odlisSnost mezi vyslednym rozlozenim
hodnot nadéje doziti a nadéje doziti ve zdravi v kraji Karlovarském. PfestoZze umrtnostni
pomery jsou zde tradi¢né Spatné, délka zivota zde byla druha nejkratsi, tak nadéje doziti ve
zdravi zde naopak byla druha nejdel$i. Naopak zhorSeni z hlediska zdravé délky Zivota oproti
samotné nadé&ji doziti ve véku 65 nastalo piedevsim v kraji Kralovéhradeckém a Zlinském.

Z vyse uvedené¢ho je ziejmé, Ze i u Zen vysoké hodnoty nadéje doziti ve zdravi jesté nemusi
znamenat piiznivou situaci z hlediska nadéje doziti ve zdravi. Naopak existuji kraje, kde
k vysoké délce Zzivota se prifazuje podprimérna uroven poctu rokil prozitych bez omezeni
kazdodennich aktivit a opa¢né. U Zen je navic z obr. 33—36 vidét, Ze hodnoty nad¢je doziti ve

zdravi nekopiruji regionalni vzorec imrtnosti v Cesku.
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Z téchto vysledktl, jak za muze i Zeny, tak vyplyva, ze priznivé Gmrtnostni pomery se
nemusi odrazit také na kvalité zdravotniho stavu, a Ze vztah vysSi délka Zivota a vyssi pocet
prozitych let bez omezeni kazdodennich aktivit tak plati jen ¢astecné, tedy jen v n¢kterych
krajich.

Tab. 17: Poradi krajii 7 hlediska nadéje doZiti a nadéje doZiti ve zdravi ve véku 20 let, Zeny, 20132014

LE ve véku 20 let Kraj Kraj HLY ve véku 20 let
62,75 Praha 4 Plzenisky 47,28
62,74 Vysocina  \ | / Praha 46,79
62,35 Jihomoravsky \\ / Olomoucky 45,98
62,14 Olomoucky JihoCesky 45,93
62,05 Kralovéhradecky N Stiedocesky 45,06
61,96 Zlinsky Pardubicky 44,98
61,90 Pardubicky / \ \\Moravskoslezsky 44,59
61,72 Liberecky \ Jihomoravsky 44,51
61,58 Stredocesky / Vysotina 43,90
61,58 Plzeiisky Zlinsky 43,86
61,54 TihoZesky \ Liberecky 43,51
61,05 Moravskoslezsky Karlovarsky 43,38
60,72 Karlovarsky v Kralovéhradecky 43,27
59,61 Ustecky Ustecky 4224

Poznamky: Cervené $ipky znazoriuji vyrazné zhorSeni z hlediska ukazatele nad&je doziti ve zdravi oproti délce

zivota, modré Sipky pak zndzoriuji zlepSeni.

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypodty

Tab. 18: Poradi kraju 7 hlediska nadéje doZiti a nadéje doZiti ve zdravi ve véku 65 let, Zeny, 2013-2014

LE ve véku 65 let Kraj Kraj HLY ve véku 65 let
20,12 Praha 4 Plzetisky 9,76
19,91 Olomoucky / 4 Karlovarsky 9,46
19,86 Vysocina / / Jihomoravsky 9,30
19,81 Jihomoravsky || [ Vysocina 9,15
19,58 Zlinsky \ / Olomoucky 9,11
19.33 Pardubicky  \ ] | Praha 894
19,32 Liberecky / JihocCesky 8,93
19,30 Kralovéhradecky j Moravskoslezsky 8,72
19,05 Tihodesky A\ Liberecky 861
19,01 Plzetisky ! Pardubicky 8,39
18,99 Stiedocesky / \ ¥ Zlinsky 8,18
18,88 Moravskoslezsky / *Krailovéhradeck}'/ 8,16
18,64 Karlovarsky I Stfedocesky 8,13
17,90 Ustecky Ustecky 8,00

Poznamky: Sipky viz obr. 17.

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypodty
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Obr. 33: Nadéje doZiti ve véku 20 let, Zeny, 2013-2014

Nadéje doziti
ve véku 20 let

[ ]<s025

[ ]6025-6087
[ ]6088-6149
I 61.50 - 62,12
B 5212

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéni a vypodty

Obr. 34: Nadéje doZiti ve zdravi ve véku 20 let, Zeny, 2013-2014

Nadéje doziti
ve zdravi
ve véku 20 let

[ ]<4326
[ ]43.26-4426
[ 4427 -4526
B 45.27 - 4627
B 627

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypoéty
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Obr. 35: Nadéje doZiti ve véku 65 let, Zeny, 2013-2014

Nadéje doziti
ve véku 65 let

[ ]«t835

[ ]1835-1879
[ 18.80 - 19.23
I 19.24 - 19,68
| EEI

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéni a vypodty

Obr. 36: Nadéje doZiti ve zdravi ve véku 65 let, Zeny, 2013-2014

Nadéje doziti
ve zdravi
ve véku 65 let

[ ]<836
[ ]s836-8711
[]sr2-906
I 9.07 -9.41
[ EXY

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypoéty
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8.3. Paradox nadéje doziti ve zdravi ve vztahu k nadéji doziti

Otazkou stale zlistava, proc je pocet let bez omezeni kazdodennich aktivit v nékterych krajich
tak nizky, prestoze umrtnostni poméry zde nejsou nejhor$i. Vliv umrtnostnich pomérii
a charakteru odpovédi na danou otazku lze zhodnotit pomoci jednoduchého schématu (Sprocha,
2017). Jako priklad jsou zvoleny kraje Zlinsky, ve kterém jsou u muzl i Zen timrtnostni poméery
pramérné, ale hodnoty nadéje doziti ve zdravi jedny z nejkratSich, a Praha, s nadprimérnou
délkou Zivota a také vysokym poctem let bez omezeni kazdodennich aktivit (tab. 19 a 20).

Zlinsky kraj zaostava za Prahou v poctu let bez omezeni kazdodennich aktivit ve véku 65 let
u muzi o 2,5 rokd a u zen o 0,8 roku. Pokud se v8ak podivame na hodnoty délky zivota ve véku
65 let, rozdily jsou podstatné mensi. Ve Zlinském kraji se kvtli hor§Sim umrtnostnim pomérim
mohou muzi a zeny ve veéku 65 let dozit pfiblizn€ o 1,2 a o 0,6 rokdl méné jako stejné stafi
jedinci v Praze. Pokud by umrtnostni poméry byly ve Zlinském kraji a Praze totozné, rozdil
v hodnoté zdravych rokid Zivota se snizi u muzl jen o 0,3 roku a u zen pouze o 0,02 roku.
Rozdilna situace vsak vznikne, pokud by dotazovani ve Zlinském kraji odpovédéli na otazku
ohledné omezeni kazdodennich aktivit stejnym zpiisobem jako v Praze. V tomto piipadé by
pocet rokil bez omezeni vzrostl u muzl téméf o 2 roky a u zen o 0,7 let, tedy daleko vice nez
v pfipad€ neexistence zddnych rozdilii v imrtnostnich poméerech mezi kraji.

Zaostavani Zlinského kraje za Prahou z hlediska nadéje doziti ve zdravi se tak jevi
predevS§im v povaze odpovédi respondenta na otizku ohledné limitace kaZdodennich
aktivit, tedy hlavnim faktorem tohoto paradoxu je horsi vnimani vlastniho zdravi u jedinct ve
Zlinském kraji. Tento fakt je tfeba zohlednit pfi interpretaci vysledkd. Pfestoze byl ukazatel
nadé&je doziti zafazen mezi evropské strukturalni ukazatele a mél by slouzit k monitorovani
zdravotniho stavu populaci i k meéfeni kvality zdravotni péCe, vySe popsany paradox

spolehlivost tohoto ukazatele spiSe zpochybnuje a snizuje jeho vyznam.

Tab. 19: Navrh vyvoje hodnot rokit Zivota bez omezeni kazdodennich aktivit ve Zlinském kraji podle

urovné umrtnostnich poméri a zdravotniho stavu v Praze, muZi, 2013-2014

HLY ve veku 65 let R‘Z‘;’:;I;:(Vv‘re’::cmh;“ T Prodiouzeni HLY (vletech)
Umrtnost Zlinsky, zdravi Zlinsky 7,21 -2,51 X
Umrtnost Praha, zdravi Zlinsky 7,52 -2,20 0,31
Umrtnost Zlinsky, zdravi Praha 9,18 -0,54 1,97
Umrtnost Praha, zdravi Praha 9,72 0,00 2,51

Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypodty

Tab. 20: Ndavrh vyvoje hodnot roki Zivota bez omezeni kaZdodennich aktivit ve Zlinském kraji podle

tirovné umrtnostnich poméri a zdravotniho stavu v Praze, Zeny, 2013-2014

g Rozdil HLY v porovnani .
HLY ve véku 65 let Prodlouzeni HLY (vletech)
s Prahou (vletech)
Umrtnost Zlinsky, zdravi Zlinsky 8,18 -0,76 X
Umrtnost Praha, zdravi Zlinsky 8,20 0,74 0,02
Umrtnost Zlinsky, zdravi Praha 8,91 -0,03 0,73
Umrtnost Praha, zdravi Praha 8,94 0,00 0,76

Zdroj: Setfeni SILC, CSU; vlastni zpracovani a vypodty
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8.4. Socioekonomické a behavioralni faktory ovliviaujici zdravi
obyvatelstva

Nasledujici dopliujici kapitola se snazi popsat nejvyznamnéjsi socioekonomické a behavioralni
faktory, které mohou mit vliv na regionalni diferenciaci nadgje doziti ve zdravi v Cesku na
urovni kraju.

Socioekonomické faktory jsou dlouhodobé povazovany za nejdillezitéjsi determinanty
zdravi (Marmot a kol., 1987). Vztah mezi zdravotnim stavem a socioekonomickymi faktory byl
zkouman v fad¢ studii, které ukazuji, ze lep$i socioekonomicky status (vyssi vzdélani ¢i vice
kvalifikované zaméstnani a vyssi piijem) se odrazi na lepSim zdravi (Bobak a kol., 1996; House,
2002). V Cesku se tomuto tématu vénovalo také nékolik odbornikii, naptiklad Bobak
akol. (1996), Pachlova (2014), Kaspar a kol. (2017). Dulezité je poznamenat, Ze tyto
socioekonomické faktory nestoji oddélené, ale jsou navzajem provazany. Uroven vzdélani ma
vliv na zaméstnani, které se odrazi na pfijmu, a tyto proménné se nasledn¢ projevi v Zivotnim
stylu (napfiklad koufeni, konzumace alkoholu ¢i stravovani) a maji také vliv na psychiku
daného jednotlivce. Rozdily ve zdravotnim stavu navic nelze chéapat pouze na individualni
urovni, ale také na urovni kontextudlni. Na stran¢ jedné tak stoji jednotlivec s urcitym
socioekonomickym statusem, ktery je vSak ovliviiovan vnéjSim prostfedim, ve kterém se
pohybuje. To, jaky je region, jaké podminky v ném panuji, tak ptisobi na jedince, ktefi v ném
ziji. Napriklad ackoliv miize mit jedinec dobrou uroven vzdélani, ziti v deprimované oblasti ho
mize vyznamng negativne ovlivnit a ohrozit jeho zdravotni stav (Pachlova, 2014; Kaspar a kol.,
2017). Nekteré studie, zabyvajici se subjektivnim vnimanim zdravi, potvrzuji, ze se
subjektivnim hodnocenim zdravi koreluji prave také socioekonomické charakteristiky
(Kurtinova, 2015; Shields, Shooshtari, 2001). Predevsim se jednd o vzdé€lani a pfijem, ¢im je
vyssi dosazené vzdelani a vyssi pfijem, tim je vysSi pravdépodobnost, Ze respondenti budou
deklarovat své zdravi jako dobré, pfi¢emz u Zen je vyznamnéjsi hledisko vzdélani a u muzi
ptijem (Kurtinova, 2015; Rychtatikova, 2006).

Na zaklad¢ nastudované literatury tak byly vybrany dva vyznamné socioekonomické faktory
ovliviljici zdravi, které by mohly vysvétlit i regionalni diferenciaci nadé&je doziti ve zdravi
v Cesku.

Jednim z nejvyznamnéjSich socioekonomickych faktorti diferenciace zdravi je vzdélani.
Tento ukazatel se pro hodnoceni socioekonomické pozice pouziva nejcastéji, nebot’ zlstava
relativné staly po celou dobu dospélosti na rozdil od piijmu a povolani, které se mohou
v pribéhu Zivota ménit a nemusi vzdy odrazet celozivotni okolnosti jednotlivce. Navic je
pravdépodobné, Ze vzdélani nebude ovlivnéno Zivotnimi uddlostmi v pozd€jsim zivote,
rodinnym stavem nebo zdravotnim stavem, stejné¢ jako dal$imi  opatfenimi
socialné-ekonomického postaveni, jako jsou ptijmy nebo povolani (Crimmins, Cambois, 2003).
Vyssi uroven vzdélani se v prvni fad€ poji s lepsi dostupnosti informaci a jejich zpracovanim,
tedy naptiklad schopnost porozumét zdravotnim rizikim a zménit sviyj zivot tak, aby se tato
rizika snizila. Jednd se ale také o vyuZzivani zdravotnickych sluzeb preventivni péce, diky

kterému dochazi ke v€asnému rozpoznani onemocnéni (Sabates, Feinstein, 2006). Vzdélani je



Barbora Klicperova: Regiondlni rozdily v nadéji doziti ve zdravi v Cesku 85

také spojeno se zvysenou telesnou aktivitou, lepsi stravou ¢i kontrolou hmotnosti (Laditka S. B.,
Laditka, J. N., 2002).

Vzdélani je uzce spjato s téméf vSemi zdravotnimi vysledky na celém svété, véetné
disability a délky zivota. Nejcastéji se pro analyzu vzdéldni pouzivaji ukazatele stupné
dosazené¢ho vzdélani nebo primeémého poctu let Skolni dochdzky. Vysledky riznych studii
z celého svéta poukazuji na fakt, ze vzdelangjsi jedinci maji del§i zivot, travi méné let se
zdravotnim omezenim, pocatek nastupu zdravotniho omezeni se objevuje v pozdéjsim véku
a maji mén¢ zavazné projevy chronickych onemocnéni (Crimmins, Hagedorn, 2010).

Dulezité je vSak poznamenat, ze regionalni rozdily jsou v této praci zkoumany na zakladé
agregovanych dat. Je ziejmé, 7e jednotlivé kraje Ceska se mezi sebou lidi v urovni vzdélani.
Nejvyssi aroven vzdélanosti se vyskytuje v fadé krajskych mést (Praha, Brno, Hradec Kralové
¢i Olomouc), naopak nejnizsi tiroven vzdélanosti se nachazi ptedevsim v perifernich oblastech
severozapadnich Cech, Moravskoslezska a jizni Moravy (OufedniGek a kol., 2011). Situaci za
kraje znadzornuji tab. 21 a 22, které ukazuji podil osob se zakladnim a vysokoskolskym
vzdélanim z obyvatelstva starSich 15 let v roce 2014, zvlast pro muze a zeny. Z tabulek je
patrné, Ze se vyrazné odliSuje Praha, kde podil vysokoskolsky vzdélanych muza je 34,8 %
auzen 30,5 %. Na druhé strané¢ nejniz§i zastoupeni maji osoby s vysokoskolskym
vzdélanim v Karlovarském (muzi 10,4 % a Zeny 9,3 %) a Usteckém kraji (muzi 12,9 %
al1l,4%). Vtéchto krajich tak niz§i dosazené vzdélani mize znamenat horsi, rizikovéjsi
a fyzicky nérocné&jsi povolani ve zdravotné Skodlivém prostiedi, a nizsi pfijem, coz se pak
nasledné mize odrazit i na zivotnim stylu (napiiklad vy$si prevalence koufeni, nadmérna
konzumace alkoholu ¢i nevhodna strava), ale také na psychickém stavu. Plsobeni téchto jevi
pak ve vysledku vede ke zhorSeni zdravotniho stavu jedince.

Regiondlni rozdily v turovni zdravotniho stavu jsou cCasto také vysvétlovany urovni
nezaméstnanosti. Vztah mezi zdravim a nezaméstnanosti mize byt dan nékolika zpusoby.
V prvni fadé dlouhodoba ztrata zaméstnani ovliviiuje financni situaci a materialni zajisténi sebe,
ale také svych blizkych, pti¢emz nasledné disledky se mohou projevit predev§im ve zplisobu
stravovani nebo kvality bydleni. Nezaméstnanost vSak muze byt také brana jako stresujici
zivotni udalost, ktera narusi postaveni jedince ve spolecnosti ¢i pretrhd socialni vazby. To pak
mize mit vliv na vznik somatickych a mentalnich onemocnéni. Dlouhodoba nezaméstnanost se
mize odrazit také na zméné Zivotniho stylu, napfiklad zvySena konzumace alkoholu ¢i koufeni,
nebo mulze zvysit riziko kriminality ¢i rodinnych a socidlnich konfliktd (Bartley, 1994;
Pachlova, 2014; Oufednicek a kol., 2011).

V ramci Ceska je nejvyssi tGroven dlouhodobé nezaméstnanosti piedevdim na
Ustecku a Moravskoslezsku. Naopak nejniz$i uUrovei nezaméstnanosti vykazuje Praha
a Mladoboleslavsko. Nizké hodnoty nezaméstnanosti jsou také v Ceskych Budgjovicich
a v jejich zazemi a v zazemi Plzn& (Outednigek a kol., 2011). Urovei nezaméstnanosti v krajich
Ceska pak znazoriiuji tab. 21 a 22, ze kterych je patrné, Ze mira nezaméstnanosti se mezi kraji
znaéné lidi. Nejvice je nezaméstnanosti postizen kraj Ustecky, Liberecky a Moravskoslezsky,
naopak nejnizsi uroven nezamestnanosti je v Praze.

Regionalni rozdily v urovni zdravi mohou byt také vysvétlovany tzv. behavioralnimi

faktory, jako je konzumace alkoholu, koufeni, fyzicka aktivita, strava ¢i obezita, které maji vliv
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na zdravotni stav jedinct.. Naptiklad nadmémé kouteni, nedostatek fyzické aktivity a nadvaha
pii posuzovani subjektivniho zdravi vyznamné snizuji Sance hodnotit zdravotni stav jako velmi
dobry. Podobné je tomu také v pfipadé urcitého stradani a nouze a nizkého sebevédomi
(Shields, Shooshtari, 2001). Rozdily v Zivotnim stylu a rizikovém chovani se zaroven mohou
odrazet od socioekonomického znevyhodnéni (Pachlova, 2014).

Pro analyzu regionalnich rozdilti v Grovni zdravi byly proto vybrany také dve tyto proménné
charakterizujici zivotni styl populace, jednak koufeni a také nadvaha a obezita. Nadvaha
a obezita je hodnocena pomoci ukazatele BMI neboli indexu télesné hmotnosti (z angl. Body
Mass Index*), ktery se vypocita jako podil hmotnosti jedince v kilogramech a vysky v metrech
na druhou (kg/m?). Hodnoty nad 25 kg/m? pak znaé¢i nadvahu a hodnoty nad 30 kg/m? obezitu
(WHO, 2000)%. Zvysené hodnoty BMI jsou pak rizikovym faktorem pro fadu chronickych
onemocnéni, vcetné¢ diabetu, kardiovaskularnich onemocnéni (zejména onemocnéni srdce
a mrtvice), problémi pohybového aparatu (zejména osteoartritida) a rakoviny (WHO, 2018b).
Nadvéaha miize jedince také ovliviiovat v béznych dennich ¢innostech a mit i vliv na psychicky
stav. Vramci Ceska je ztab. 21 a 22 patrné, e u muZi je nejvétsi podil osob s nadvéhou
a obezitou v Usteckém a Plzefiském kraji, u Zen pak v Libereckém kraji a Vyso¢ina. Naopak
nejmensi podil osob s obezitou a nadvahou je v Praze, a to jak u muzi, tak i u Zen.

Druha zvolen4 behaviordlni proménna je koufeni. Koufeni v souc¢asné dobé piedstavuje
jednu z nejvétsich vefejnych hrozeb ohrozujicich lidské zdravi. Kufaci jsou oproti nekurakim
vyrazng castéji ohrozeni onemocnénim srdce, cév anadorovymi onemocnénimi, zejména
rakovinou plic. (CDC, 2017). Situaci za kraje popisuji tab. 21 a 22, ze kterych je vidét, ze podil
osob podle toho, zda denné¢ koufi, je u muzli nejvyssi v Olomouckém a dale
v Moravskoslezském a Kralovéhradeckém kraji. U zen pak v Plzeiiském a dale ve Zlinském

kraji a v Praze.

8 Pfestoze je index BMI ¢asto vyuZzivén, je potfeba brat v potaz, Ze nezohledfiuje télesny tuk. Naptiklad
sportovci, ktefi maji vétsi pomér svalové hmoty, se tak mohou dostat do rozmezi hodnot znacicich
nadvahu (WHO, 2000).
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Tab. 21: Struktura populaci krajii podle vybranych socioekonomickych a behaviordlnich faktori

zdravi, muZi, kraje Ceska, 2014

Kraj P"d"w":;::;‘l,’nzf(":)"‘)d“"“ Podil "sv‘;l;;é"lyl:;k(“’;’k)"ls"y‘“ Nezaméstnanost (%) | Podil kur4kii (% ) P"TJ’;"ZI;:O:";‘:A)“‘)“"“
Praha 7,1% 34,8% 1,7% 2,5% 52,1%
Stiedotesky 92% 17,6% 3,1% 28,7% 67,8%
Jihotesky 10,7% 13.9% 2,9% 26,0% 68.4%
Plzeiisky 9,3% 14,0% 2,5% 15.9% 71,8%
Karlovarsky 17,3% 10.4% 53% 30,4% 69,2%
Ustecky 14.2% 12,9% 49% 28,8% 72,2%
Liberecky 12,8% 13,8% 3,1% 20,5% 50,0%
Kralovéhradecky 9,9% 14,3% 3,5% 34.9% 63,9%
Pardubicky 10,4% 14,4% 34% 27.3% 57,6%
Vysotina 10,7% 11,8% 2,7% 24,0% 67,8%
Jihomoravsky 93% 21,7% 3.9% 27,1% 58,6%
Olomoucky 10,6% 14,4% 42% 36,9% 65.9%
Zlinsky 92% 14,3% 34% 233% 56,5%
Moravwskoslezsky 12,0% 14,5% 4.9% 35,7% 63,5%

Poznamky: Vzd&lani — vzdélanostni struktura obyvatel CR ve véku 15 let a vice podle vyb&rového Setfeni
pracovnich sil — ro&ni priméry. Nezam&stnanost — nezaméstnanost obyvatel CR ve véku 15 let a vice podle
vybérového Setfeni pracovnich sil — roéni priméry. Soucasny kuiak — podil osob, které kouti denné (v %), jedna se
o udaje z vybérového Setfeni EHIS, ziskané na vzorku cca 6,5 tis. respondentt, je nutné brat na védomi omezenou
velikost souboru, zejména pfi krajském tfidéni. BMI 25+ (nadvaha+obezita) — podil osob s nadvahou a obezitou,
udaje z vybérového Setfeni EHIS, ziskané na vzorku cca 6,5 tis. respondenttl.

Zdroj: Regionalni zpravodajstvi NZIS; vlastni zpracovani

Tab. 22: Struktura populaci krajii podle vybranych socioekonomickych a behaviordlnich faktorii

zdravi, Zeny, kraje éeska, 2014

Kraj P°d'lv;’;§l':,‘;‘i’nzf(';a)d“‘m Podil "sv‘;';;é"ly]?l‘;k(“’;’k)"ls"ym Nezaméstnanost (%) | Podil kur4kii (% ) P"‘To“;e‘:;;:?fzh"“
Praha 9,0% 30,5% 14% 17,1% 412%
Stiredotesky 16,8% 16,6% 32% 13,1% 49,1%
Jihotesky 18,5% 15,6% 40% 15,7% 44,5%
Plzeiisky 16,1% 15,0% 3.6% 233% 50,4%
Karlovarsky 22% 9,3% 5% 20,9% 54,0%
Ustecky 24,6% 11,4% 49% 16,7% 44,6%
Liberecky 20,0% 14,0% 44% 15,6% 56,0%
Krilovéhradecky 17,2% 14,4% 3.7% 10,7% 46,8%
Pardubicky 153% 15.9% 43% 14,0% 48,8%
Vysotina 18.2% 14,4% 3,7% 11,0% 56,0%
Jihomoravsky 17.4% 19,7% 34% 14,5% 45,5%
Olomoucky 19,2% 142% 45% 8,6% 53,2%
Zlinsky 20,1% 15.2% 3% 182% 53,1%
Moravwskoslezsky 21,3% 13,6% 51% 15.7% 48,4%

Poznamky: Poznamky viz tab. 21.

Zdroj: Regionalni zpravodajstvi NZIS; vlastni zpracovani

Vztah mezi vySe uvedenymi socioekonomickymi a behavioralnimi faktory a nadé&ji doziti

a nadgji doziti ve zdravi v krajich Ceska byl zkouman na zakladé korelaéni analyzy. Vysledné

hodnoty korelacnich koeficientll jsou uvedeny v tab. 23 a 24.

Nejprve byla provedena korelace mezi délkou zivota a nad¢ji doziti ve zdravi, a to pro

veék 20 a 65 let. Z tab. 23 je patrné, Ze u muZzi je délka Zivota silné pozitivné asociovina
s nadéji doziti ve zdravi ve véku 20 i 65 let (r = 0,73, p <0,01; r=0,75, p <0,01). U Zen v§ak
délka Zivota s nadéji doziti ve zdravi nekorelovala v Zidném véku. Tyto vztahy dokresluji

obr. 37 a 38, ze kterych je vidét, ze u Zen jsou hodnoty rozmistény nepravidelné, zatimco
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u muzii hodnoty za kraje relativné odpovidaji vztahu vyssi nadéje doziti a vyssi zdrava délka
zivota a obracené. Tento jev byl také viditelny zobr. 29-32 a 33-36 (viz kapitoly 8.2.3.
a 8.2.4.), kde u muzl Ize pozorovat, ze hodnoty nad¢je doziti ve zdravi, zejména ve véku 65 let,

relativné kopiruji regionalni vzorec Umrtnosti v Cesku. Naopak u Zen k této podobnosti
nedochazi.

Tab. 23: Korelaéni koeficienty mezi nadéji doZiti (LE) a nadéji doZiti ve zdravi (HLY) ve véku 20
a 65 let, muzi a Zeny

Muzi
LE ve véku 20 let LE ve véku 65 let
HLY ve véku 20 let +0,730**
HLY ve véku 65 let +0,745%*
Zeny
LE ve véku 20 let LE ve véku 65 let
HLY ve véku 20 let +0,456
HLY ve véku 65 let +0,277

Poznamky: Hodnoty odpovidaji Pearsonovu korela¢nimu koeficientu.

Zdroj: Setfeni SILC, CSU, Regionalni zpravodajstvi NZIS; vlastni zpracovéani a vypoéty

Obr. 37: Vztah mezi nadéji doZiti (LE) a nadéji doZiti ve zdravi (HLY) ve véku 65 let, muZi, kraje Ceska,
2013-2014
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Obr. 38: Vztah mezi nadéji dositi (LE) a nadéji dofiti ve zdravi (HLY) ve véku 65 let, feny, kraje Ceska,
2013-2014
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Zdroj: Setieni SILC, CSU; vlastni zpracovéani a vypodty

Nésledné byla provedena korelace mezi délkou Zzivota i nadé€ji doziti ve zdravi
a vybranymi socioekonomickymi i behavioralnimi charakteristikami kraji (tab. 24). U muzi
nadéje doziti ve véku 20 a 65 let korelovala siln¢ se vzde€lanim; negativné se zakladnim
a pozitivn€ s vysokoskolskym vzdélanim. Nad¢je doziti ve zdravi byla se vzdélanim asociovana
podstatné, ale méné nez v pripadé nadéje doziti. Nezaméstnanost byla negativné korelovana
s nad¢ji doziti 1 nad€ji dozit ve zdravi ve v€ku 20 a 65 let, pfi¢emz vét§i asociace byla opét
v ptipad¢é délky zivota. Podil kufakli nekoreloval ani s nadéji doziti, ani se zdravou délkou
zivota. Podil osob s obezitou a nadvahou pak koreloval pouze s nadé&ji doziti ve véku 65 let.

U Zen nadéje doziti ve véku 20 a 65 let korelovala podstatné se vzdélanim; negativné se
zakladnim a pozitivné s vysokoskolskym vzdélanim. Nadé&je doziti ve zdravi ve véku 20 let byla
se vzdélanim asociovana podstatné, ale méné nez v piipad€é nadéje doziti, a nadéje doziti ve
zdravi ve v€ku 65 nebyla se vzd€lanim asociovana vibec. Nezaméstnanost byla negativné
korelovéna pouze s nadé¢ji doziti ve véku 20 a 65 let, pficemz korelace byla podstatna. Podil
kufaki a podil osob s nadvahou a obezitou nekoreloval ani s délkou zZivota, ani s nadéji doziti ve

zdravi.
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Tab. 24: Korelacni koeficienty mezi jednotlivymi proménnymi, muZi a Zeny

Muzi
LEve véku 20 let | HLY ve véku 20 let LE ve véku 65 let | HLY ve véku 65 let
Podil osob se zakladnim vzdélanim -0,794%* -0,566* -0,764%* -0,580*
Podil osobs vysokoskolskym vzdélanim +0,629* +0,773%* +0,723%* +0,590*
Nezaméstnanost (% ) -0,886%* -0,686%* -0,758** -0,534*
Podil kufaki (% ) - 0,420 -0,379 -0,294 -0,130
Podil osob s nadvahou a obezitou (% ) - 0,495 -0,316 -0,652* -0,112
e
LEve véku 20 let | HLY ve véku 20 let LE ve véku 65 let | HLY ve véku 65 let
Podil osob se zakladnim vzdélanim -0,738** -0,694** -0,669%* -0,182
Podil osobs vysokoskolskym vzdélanim +0,616* +0,561* +0,630* +0,075
Nezaméstnanost (% ) -0,679%* -0,525 -0,623* +0,002
Podil kuiakii (% ) -0,393 +0,158 - 0,404 +0,344
Podil osob s nadvahou a obezitou (% ) + 0,088 - 0,255 +0,100 +0,188

Poznamky: Hodnoty odpovidaji Pearsonovu korelacnimu koeficientu. ** Korelace je signifikantni na hladiné
vyznamnosti 0,01. * Korelace je signifikantni na hladin¢ vyznamnosti 0,05.

Zdroj: Setfeni SILC, CSU, Regionalni zpravodajstvi NZIS; vlastni zpracovani a vypoéty

Provedené korelace tak ukézaly, Ze existuje vztah mezi vybranymi socioekonomickymi faktory
anad¢ji doziti i nadgji doziti ve zdravi. Zdrava délka Zivota je vSak se socioekonomickymi
faktory asociovina méné neZ samotna nadéje doziti. U muza je pak korelace silngjsi nez
v piipad¢€ Zen, navic u zen nadé¢je doziti ve zdravi s nezamé&stnanosti nekorelovala. Behavioralni
charakteristiky s nad€ji doziti a nad€ji doziti ve zdravi pak nekorelovaly viibec, pouze nadéje

doziti ve véku 65 let korelovala s podilem osob s nadvahou a obezitou.

8.5. Diskuze hypotéz

Predmeétem analytické Casti predkladané prace bylo prozkoumat rozdily v nad€ji doziti ve zdravi
mezi kraji Ceska zhlediska vyvoje v&ase a prostorového rozlozeni. Na zakladé dat
z vybérového Setfeni byly spocCteny prevalence omezeni kazdodennich aktivit, které spolecné
s udaji o umrtnosti tvotily zaklad pro vypocet hodnot nadéje doziti ve zdravi pro jednotlivé
kraje Ceska, a to pomoci Sullivanovy metody. Vysledné hodnoty pak byly podrobeny diikladné
analyze a porovnany s hodnotami délky Zivota i s iidaji za celé Cesko. Z analyzy vyplynulo

nekolik zaveért, jez potvrzuji nebo vyvraceji piedem stanovené hypotézy.

Hypotéza 1: Nadéje doziti ve zdravi v krajich Ceska bude ve sledovaném obdobi kopirovat

trend délky Zivota.
Mezi roky 2009-2010 a 2013-2014 doslo k nartstu nad¢je doziti ve véku 20 a 65 let ve vSech
krajich Ceska u muzii i Zen, pfi¢emz nartist byl plynuly témét viude. V piipadé nadgje doziti ve
zdravi se hodnoty v letech 2013-2014 ve vétsiné kraji taktéz zvySily oproti rokiim 2009-2010,
avSak nékteré kraje zaznamenaly pokles. Navic vyvoj nadéje doziti ve zdravi byl béhem
sledovaného obdobi ve vétsin€ krajii velmi nepravidelny. Prvni hypotézu tak lze potvrdit jen
¢aste¢né, a to pouze v pripad€, pokud bychom ukazatele hodnotily z hlediska trendu v pribéhu

let, nikoliv z hlediska vyvoje mezi jednotlivymi roky. V tomto pfipadé by tak pocet let bez
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omezeni kazdodennich aktivit vzrostl béhem studovaného obdobi ve vétsiné kraji. Hypotéza se
pak nepotvrdila u muzt ve véku 20 let v kraji Plzefiském, Karlovarském a Pardubickém, a ve
veéku 65 let opét v kraji Plzeniském, Karlovarském a dale v kraji Libereckém a Jihomoravském.
U zen poklesl pocet prozitych let bez omezeni kazdodennich aktivit ve véku 20 let v kraji
Karlovarském, Libereckém, Jihomoravském a VysoCina, a ve véku 65 let opét v kraji
Libereckém a VysocCina a také v kraji Sttedoceském.

Hpypotéza 2: Na zdkladé analyzy vyvoje hodnot nadéje doziti ve zdravi a délky Zivota bude
v jednotlivych krajich Ceska pozorovand teorie komprese morbidity.
Vysledné hodnoty nadéje doziti ve zdravi ukazaly, ze prodluzovani délky Zivota je doprovazeno
delsi dobou prozitou bez omezeni kazdodennich aktivit jen v nékterych krajich. V méné nez
poloviné kraji pak lze pozorovat expanzi morbidity. Druhou hypotézu nelze potvrdit, nebot’

teorie komprese morbidity byla pozorovana jen ve vybranych krajich.

Hypotéza 3: Vetsi variabilita mezi kraji nastane v pripadé nadeje doziti ve zdravi oproti
délce Zivota.
Tato hypotéza, az na vyjimku u Zen ve véku 65 let, byla potvrzena. Vysledné hodnoty nadéje
doziti ve zdravi ukézaly, ze vletech 2013-2014 byl rozdil mezi maximalni a minimalni
hodnotou v nadgji doziti ve zdravi v krajich Ceska ve véku 20 a 65 let u muzi a ve véku 20 let
u zen vyznamne vétsi oproti rozdilu z hlediska nadéje doziti. Z hlediska nad€je doziti ve zdravi
tak doslo oproti délce zZivota k prohloubeni rozdili mezi kraji. U Zen ve véku 65 let pak nastala

opacna situace.

Hypotéza 4: Rozlozeni vyslednych hodnot nadéje doziti ve zdravi za jednotlivé kraje bude

kopirovat stejnou situaci z hlediska samotné nadéje doziti. Jinymi slovy, v krajich, kde jsou

priznivé umrtnostni pomery, bude i vysokd nadeje doziti ve zdravi a obracené.
Vyse uvedenou hypotézu lze potvrdit jen CasteCné, tedy jen v piipadé nékterych kraji. Tento
vysledek je pomérné piekvapivy a dilezity, nebot’ poukazuje na jisty ,,paradox‘ nadéje doziti ve
zdravi vac¢i délce zivota. Existuji totiz kraje, kde k vysoké délce zivota se pfifazuje
podprimérna troven poctu roki prozitych bez omezeni kazdodennich aktivit a opa¢né. Piiznivé
umrtnostni pomery se tak nemusi odrazit i na kvalité¢ zdravotniho stavu, jak bylo ocekavano.
Pro¢, prestoze jsou v nékterych krajich dobré umrtnostni pomery, je nadéje doziti ve zdravi
podprimérna, bylo vySetfeno pomoci jednoduchého schématu vlivu umrtnostnich poméra
a charakteru odpovédi na danou otazku. Na prikladu Zlinského kraje a Prahy se ukazalo, ze
pokud by dotazovani ve Zlinském kraji odpoveédéli na otdzku ohledné omezeni kazdodennich
aktivit stejné jako v Praze, pocet rokli bez omezeni by vzrostl daleko vice nez v ptipadé, ze by
mezi kraji neexistovaly zadné rozdily v timrtnostnich pomérech. VySe zminény paradox by tak
mohl spocivat v povaze odpovédi respondentd na danou otdzku. Toto CasteCné vyvraceni
hypotézy je dulezité z hlediska urceni spolehlivosti a vyuZzivani ukazatele nadéje doziti ve
zdravi, nebot’ upozorituje na velkou citlivost ¢asti vstupnich dat. Dfive vyzdvihovany

kvalitativni aspekt tohoto ukazatele je tak na druhé strané do jisté miry i jeho nedostatkem.
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Hypotéza 5: Nadéje doZiti bude podstatné korelovat s nadeji dozZiti ve zdravi, a vybrané

socioekonomické a behaviordlni faktory budou asociovany jak s nadeji doziti, tak i s nadeji

doziti ve zdravi.
Vysledné korela¢ni koeficienty ukazaly, ze u muzi je nadé€je doziti siln€¢ korelovana se zdravou
délkou zivota, zejména ve veéku 65 let. U zen se vSak hypotéza nepotvrdila, nebot’ asociace
nebyla prokazana a nad&je doZiti ve zdravi kopiruje u Zen regionélni vzorec umrtnosti v Cesku
jen minimaln¢. Druha Cast hypotézy byla potvrzena jen Castecné. Nad€je doziti i nad&je doziti
ve zdravi u muzd korelovaly podstatné se vzdélanim a nezameéstnanosti, pficemz silngjsi
asociace byla v pfipadé nad€je doziti. U Zen nad€je doziti opét korelovala se vzd€lanim
a nezameéstnanosti, avSak nadéje doziti ve zdravi byla asociovana pouze se vzdélanim a jen ve
véku 20 let. V pripadé Zen byly navic vSechny prokazané korelace slabsi oproti muzim. Podil
kutaki a podil osob s obezitou a nadvahou nekoreloval ani s nad€ji doziti ani se zdravou délkou

zivota.

Hypotéza 6: V jednotlivych krajich Ceska bude nadéje doziti ve zdravi mezi muzi a Zenami

srovnatelnd.
Zatimco v pripad¢ nadéje doziti se zeny dozivaji ve véku 20 a 65 let zna¢né vyssiho veéku nez
muzi ve vSech krajich, z hlediska poctu let bez omezeni kazdodennich aktivit jsou rozdily mezi
muzi a zenami minimalni. Dokonce v nékterych krajich byla zdrava délka Zivota vys$i u muzl
nez u zen, konkrétné ve véku 20 let v Praze, Kralovéhradeckém a Jihomoravském kraji, a ve
véku 65 let opét v Praze, Kralovéhradeckém kraji i ve StfedoCeském kraji. Navic se také
potvrdilo, Ze i na Grovni kraji muzi stravi vétSi ¢ast svého zivota bez zdravotniho omezeni,
piestoze se v pruméru dozivaji niz$iho véku nez Zeny. Tato posledni hypotéza tak byla nesporné

potvrzena.

8.6. Limitace dat

Prestoze vysledky mohou ukazovat na uréity vyvoj a nabizet jisté zavéry, je tfeba pii jejich
interpretaci postupovat velmi opatrné.

V prvni fad¢ je nutné pfipomenout, ze k analyze byly vyuzity udaje z vybérového Setfeni. Je
tak potfeba pocitat s vybérovou chybou a na ziskané hodnoty nahliZet jako na odhad skute¢né
situace v Cesku. Udaje byly navic zjistovany na zékladé prohlaseni respondentdi o jejich
zdravotnim stavu, ktery nebyl nijak objektiviné meéfen a oveéfen. Vnimani zdravi je vSak
individualni proces, ktery je ovlivnén riznymi faktory, jez se lisi v prib&hu casu i mezi regiony,
a muze tak zpUsobit urCité zkresleni. Dale je tfeba upozornit na fakt, ze Setfeni nezahrnuje osoby
zijici v tzv. institucionalnich domacnostech (napf. zdravotnické a socialni zatizeni), jejichz
zdravotni stav se oproti bézné populaci lisi a zpravidla byva hor$i. Problémem byva také mira
dosazené non-respondentce. Neucast nckteré Casti oslovené populace na Setfeni tak muze
zpusobit zkresleni, nebot’ Casto se jedna o osoby s horSim socioekonomickym statusem,
u kterych se o¢ekava horsi zivotni styl a horsi hodnoceni zdravi.
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Vyse zminéna uskali je tfeba zohlednit pii interpretaci vysledkd. Prestoze je ukazateli
nadéje doziti bez omezeni kazdodennich aktivit vénovana velkd pozornost a casto byva
popisovan v pozitivnim svétle, zejména kvili sebehodnotici otazce neni mozné tento ukazatel
povazovat za spolehlivy a presny. Tento fakt se potvrdil nejen v n€kterych studiich (napf.
Sprocha, 2017; Vrabcova a kol., 2017), ale také v piedkladané praci. Vyzvou do budoucna tak
je nadale pracovat na zlepSeni tohoto ukazatele, naptiklad zpfesnit jej pomoci empirickych

udajt.
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9. Kapitola

Zaver

Prodluzovani délky lidského zivota vyvolava otazky, zda tyto roky ,navic® jsou prozité
v dobrém zdravotnim stavu, anebo zda se jedna o pouhé ptfidavani let strdvenych v nemoci
a nemohoucnosti. Zde se tak objevuje potieba ke kvantitativnimu hledisku, tj. délka zivota,
pridat i kvalitativni aspekt, tedy otazku zdravi. Takovéto hodnoceni zdravotniho stavu pomoci
klasickych ukazatelti umrtnosti, jako je ¢asto uzivana nad¢je doziti, vSak neni mozné, a proto
vznikly nové ukazatele zdravotniho stavu, které kombinuji udaje o umrtnosti a nemocnosti.
Nejcastéji pouzivanym ukazatelem je indikator nadéje doziti ve zdravi, ktery umoziuje
posoudit, jak jsou roky zivota strdveny, tedy v tomto ptipadé, jestli jsou proZzity s omezenim
nebo bez omezeni kazdodennich aktivit. Vyznam tohoto ukazatele stale roste, coz dokazuje
1jeho zatazeni mezi evropské strukturalni ukazatele slouzici k monitorovani strategickych cilt
Evropské unie.

V Cesku je tomuto ukazateli vénovana také velkd pozornost. Oekava se, Ze i zde bude
starnuti obyvatelstva nadale pokracovat. S pribyvajicim vékem se stale Castéji objevuji rtizné
nemoci, zejména chronické, a zdravotni stav se zhorSuje. Ukazatel zdravé délky zivota by tak
mél prispét k posouzeni zdravotni situace obyvatelstva a byt napomocny i pifi sestavovani
socialni, diichodové a zdravotnické politiky. V ramci Ceska jako celku existuje fada studii
a zprav podavajicich informace o stavu obyvatelstva pomoci ukazatele nadéje doziti ve zdravi.
Na regionalni urovni vSak tato situace zatim nebyla zkoumadana, proto hlavnim cilem této
diplomové prace bylo vysetiit rozdily v nadg&ji doziti ve zdravi mezi kraji Ceska.

Zhodnoceni bylo uskuteénéno na zakladé vyslednych hodnot nadé&je doziti ve zdravi
vypoctenych pomoci tzv. Sullivanovy metody, do které mimo jiné vstupuji i udaje z vybérového
Setfeni. Pravé tento aspekt se zda byt zasadni pfi vyhodnocovani vysledkdl a formulovani
urcitych zavera.

V prvni fadg, pii sledovani vyvoje nadg&je doziti ve zdravi v jednotlivych krajich Ceska se
ukazalo, Ze i ptestoze byla zvolena dvouleta ¢asova obdobi, sledovani vyvoje tohoto ukazatele
mezi jednotlivymi roky neni na regionalni Urovni vhodné, nebot je znacné ovlivnéno
nahodnymi roénimi vykyvy hodnot. Vhodnéjsi tak je hodnotit tento ukazatel na vurovni
kraji jako trend v pribéhu let. V tomto pripadé tak doslo béhem analyzovaného obdobi ke
zvySeni pocCtu prozitych let ve vétSin€ kraju. Z hlediska podilu let bez omezeni kazdodennich

aktivit na celkovém poctu let je vSak situace méné prizniva, nebot’ v fad¢é kraji prodluzovani



Barbora Klicperova: Regiondlni rozdily v nadéji doziti ve zdravi v Cesku 95

délky zivota neni doprovazeno také stejnym nariistem poctu let bez omezeni kazdodennich
aktivit, a je zde tak pozorovana expanze morbidity.

Vysledné hodnoty zdravé délky Zivota se vSak mezi kraji zna¢né liSi, dokonce
variabilita mezi regiony je v pripadé tohoto ukazatele jasné vétSi nezZ z hlediska nadéje
doziti. Velmi ptekvapivé pak bylo rozlozeni vyslednych hodnot nad€je doziti ve zdravi
v konkrétnich krajich. Obecné nejhorsi situace z hlediska poctu prozitych let bez omezeni
kazdodennich aktivit je v Usteckém kraji. Tento vysledek neni nijak prekvapivy a odpovida
Spatnym umrtnostnim pomérim v tomto kraji. Naopak nejlepsi situace se zd4 byt v kraji
Plzenském a v Praze. Vysledné hodnoty za Prahu taktéz odpovidaji zdejSim Umrtnostnim
pomériim, velmi prekvapivé je vSak postaveni kraje Plzeniského, a to predevsim u Zen. Prestoze
umrtnostni poméry jsou zde jasné podprimérné ve srovnani s ostatnimi kraji, nejdelsi délka
zivota bez omezeni kazdodennich aktivit se ukdzala byt u zen pravé v Plzenském kraji, a to ve
véku 20 a 65 let. Ve veku 65 let nastal stejné piekvapivy skok v ptipadé kraje Karlovarského,
ktery dlouhodobé¢ patii mezi kraje s nejhorSimi imrtnostnimi poméry. Nad¢je doziti ve véku 65
let zde byla v letech 2013-2014 druha nejkratsi, ale pocet let bez omezeni kazdodennich aktivit
zde byl druhy nejvyssi. U muzi byl necekany propad v hodnotich nadéje doziti zaznamenén ve
véku 20 let v kraji Vyso€ina a v Pardubickém. Ve véku 65 let je pak zajimavé postaveni kraje
Zlinského a Libereckého, kde muzi proziji nejméné let bez omezeni kazdodennich aktivit ze
vSech krajii. Podobné jako u Zen, i u muzi jsou hodnoty nadéje doziti ve zdravi v Plzeniském
kraji velmi vysoké.

Vysledné regionalni rozlozeni hodnot nadéje doziti ve zdravi tak ukazalo, ze ptredpokladany
vztah vyS$$i nadé€je doziti a vétsi pocet let bez omezeni kazdodennich aktivit neplati vzdy a nelze
ocekavat, Ze i kdyZ se regiony budou pysnit vysokou nadgji doziti, jejich obyvatelé budou zit
dlouha léta ve zdravi a proziji jen maly pocet let se zdravotnim omezenim, pfipadné€ naopak.
Tento paradox by mohl pramenit jiZ ze samotnych vstupnich udaja, tedy z charakteru
odpovédi na otazku ohledné omezeni kaZdodennich aktivit ze zdravotnich divodi. Jelikoz
se jedna o otazky subjektivniho razu, které nejsou nijak objektivné ovéfovany, a kazdy
jednotlivec svlij zdravotni stav hodnoti zcela odlisné na zakladn€ rtznorodych faktort,
vypovidaci hodnota tak miize byt velmi zkreslena.

V souvislosti s popsanymi vysledky se ukazatel nadéje doziti ve zdravi neukazal byt zcela
spolehlivym prostfedkem pro monitorovani zdravotniho stavu populace v jednotlivych krajich
Ceska. S ohledem na velkou citlivost vstupnich dat na nihodné vykyvy se jevi vhodn&jsi
pouZivat tento ukazatel spiSe jako dopliikovy ukazatel, a ne jako hlavni indikator
zdravotniho stavu obyvatelstva. Zpiesnovani tohoto ukazatele je tak jisté vyzvou do
budoucnosti, nebot” vznik a rozvoj souhrnnych ukazatelli zdravotniho stavu je nepochybné
dobrym konceptem, s pfinosem i pro fadu vefejnych politik, jez musi bojovat s dopady starnuti
obyvatelstva. Dilezité tak je pfi vyhodnocovani vysledk postupovat velmi opatrn¢ a brat
v potaz zminéné nedostatky.
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