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Kazachstán: úmrtnost v evropském kontextu  

(srovnání s vybranými evropskými zeměmi a etniky)  

Abstrakt 

Cílem této práce je analyzovat úroveň a strukturu úmrtnosti v Kazachstánu a následně ji 

porovnat s vybranými evropskými zeměmi. V úvodu práci je stručný nástin historie a vývoje 

národnostního složení této středoasijské republiky. Další část obsahuje srovnání ekonomických 

a sociálních podmínek Kazachstánu a dvou vybraných evropských států – České republiky 

a Švédska. Práce pokračuje srovnáním a vývojem nejdůležitějších ukazatelů úmrtnosti tří výše 

zmíněných zemí. Jedním z hledisek komparace je porovnání úmrtnostních poměrů tří vybraných 

menšin evropského původu (Němců, Rusů a Ukrajinců) žijících v Kazachstánu se zemí jejich 

původu. Toto srovnání ukazuje na velký rozdíl u německé národnosti, u Rusů a Ukrajinců jsou 

rozdíly minimální. Ke srovnání úmrtnostních poměrů bylo také využito konceptu odvratitelné 

úmrtnosti. Jeho výsledky ukazují na nízkou úroveň kazachstánského zdravotního systému. 

Z analýzy se dá vyvodit velké zaostávání Kazachstánu za úrovní úmrtnosti ve vybraných 

evropských zemích.  

 

Klíčová slova: Kazachstán, Česká republika, Švédsko, úmrtnost, národnostní menšiny, naděje 

dožití, úmrtnost podle etnického původu, odvratitelná úmrtnost  

 

 

  



 

Kazakhstan: Mortality in European context 

(comparison with selected European countries and nationalities)  

Abstract 

The aim of this diploma thesis is to anylized mortality rates in Kazakhstan and compared it with 

selected European countries. In the begining of the thesis is brief outline of history and 

development of ethnic composition in this Central Asian Republic. Another section contains a 

comparison of the economic and social conditions in Kazakhstan with two selected European 

countries - the Czech Republic and Sweden. The thesis continues with comparison and 

development of the most important mortality indicators in the three above mentioned countries. 

One of the used criteria summarizes findings from the comparison of mortality backgrounds of 

three selected European minorities living in Kazakhstan (Germans, Russians and Ukrainians) 

with their country of origin. This comparison shows a big difference for German nationality, for 

Russians and Ukrainians the differences are minimal. The concept of avoidable mortality was 

also used for comparison mortality conditions in selected countries. The results show 

a low level of health care system in Kazakhstan. The analysis shows a clear gap in Kazakhstan 

levels of mortality in comparison with selected European countries and nations.  

 

Keywords: Kazakhstan, The Czech Republic, Sweden, mortality, national minorities, life 

expectancy, ethnic mortality, avoidable mortality  
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Kapitola 1 

1Úvod 

1.1 Vymezení problému 

Přelom 80. a 90. let 20. století byl z hlediska světového dějinného významu zásadní. Od počátku 

80. let 20. století se začíná drolit blok států pod mocenským vlivem Sovětského svazu. 

Výsledkem tohoto procesu je konec studené války, bipolárního rozdělení světa a výrazně 

změněná politická mapa světa.  

Bývalé sovětské impérium se rozpadlo na 15 samostatných republik. Jako první vyhlásila 

v roce 1990 samostatnost Litva a v první polovině následujícího roku též zbylé dvě pobaltské 

republiky – Lotyšsko a Estonsko. Proces byl dokončen v prosinci roku 1991, kdy byl oficiálně 

vyhlášen rozpad Sovětského svazu. Mnohé nově vzniklé státy, s výjimkou pobaltských republik 

a Ruska, se poprvé ve své historii staly skutečné nezávislými. S tím souviselo jejich hledání 

vlastní pozice na mezinárodním poli. Pobaltské státy, poučeny minulostí, se brzy po svém 

osamostatnění snažily rychle integrovat do západoevropských a severoatlantických struktur – 

Severoatlantické aliance a Evropské unie. Cesta Ukrajiny, Moldávie a Běloruska, zbylých 

postsovětských států ležících geograficky v Evropě, byla a stále také je velice závislá na 

vnitropolitické situaci těchto států. Jejich cesta do Evropy se v tuto chvíli zdá ještě velice 

dlouhá.  

Státy kavkazského regionu se v prvních letech nezávislosti oslabovaly ve vzájemných 

sporech a válkách. Snahou obou křesťanských zemí – Gruzie a Arménie je politicky 

a hospodářsky se integrovat do západoevropských struktur. Velký tlak Ruska, které velmi nelibě 

neslo již zapojení pobaltských republik do NATO a EU a jejich orientaci na západní Evropu 

a USA, tuto snahu umrtvuje. Současné ekonomicky a politicky znovuzrozené Rusko se neustále 

snaží udržet si vliv nejen ve svých bývalých republikách, ale v celém prostoru bývalého 

Východního bloku. To ilustruje například nedávná vojenská intervence Ruska v separatistické 

části Gruzie.  

Nejtěžší situace po rozpuštění Sovětského svazu nastala ve středoasijských republikách. 

Velký vliv islámských radikálů z nedalekého Afghánistánu, ve většině států nástup 

autoritativních režimů bývalých komunistických funkcionářů a kolaps místních ekonomik měly 

za následek několik občanských válek či ozbrojených konfliktů (Tádžikistán, Uzbekistán), 

vytvoření absurdního prezidentského kultu osobnosti (Turkmenistán) a řadu dalších problémů. 
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Ani nyní není v tomto regionu klid, což dokumentují například nedávné dramatické události 

spojené se svržením prezidenta Bakijeva v Kyrgyzstánu (duben 2010). Všechny státy měly 

v prvních letech své existence velké problémy a nebyla zde patrná výraznější snaha o integraci 

do mezinárodních struktur.  

V novém tisíciletí se tato situace začíná měnit. Po teroristických útocích na Světové 

obchodní centrum v New Yorku v září roku 2001 a začátku vojenské operace v Afghánistánu se 

země v tomto regionu staly strategickými spojenci USA. Od ostatních zemí zde se ovšem 

v posledních letech začíná stále výrazněji odlišovat Kazachstán. Po počátečních letech 

ekonomického strádání se s velkou podporou expandujícího těžebního průmyslu podařilo 

nastartovat místní hospodářství. Z Kazachstánu se tak stává nejen regionální centrum, ale též 

sebevědomá republika, která se snaží co nejvíce přiblížit Evropě a zapojit se do evropských 

struktur. Jedním z důkazů politického zapojení Kazachstánu mezi evropské země je i nedávný 

summit organizace OSCE, který začátkem prosince roku 2010 hostilo kazachstánské hlavní 

město Astana. Na geopolitické a ekonomické úrovni se tak Kazachstán pomalu začíná stávat 

evropským zemím rovnocenným partnerem. 

Dosažení celkové společenské úrovně evropských států však stále brání stávající sociální 

situace velké části obyvatel. Výstavnost, moderní pojetí a životní úroveň obyvatel nového 

hlavního města je velmi vzdálená situaci mimo tento region. Obyvatelé žijící ve starých 

průmyslových oblastech z dob existence Sovětského svazu, či v odlehlých venkovských 

regionech v pásmu stepí a polopouští čelí mnoha problémům. K nim se řadí například vysoká 

nezaměstnanost, nízká kvalita či špatná dostupnost sociálních a zdravotnických služeb, 

poničené životní prostředí nebo problém nadměrné konzumace alkoholu. Všechny výše uvedené 

skutečnosti výrazně limitují životní úroveň populace. Ta se pak významně promítá například do 

demografické situace v zemi. Kazachstán v porovnání s evropskými zeměmi stále trápí nízká 

naděje dožití při narození, velká nadúmrtnost mužů, vysoké hodnoty kojenecké a mateřské 

úmrtnosti a další problémy. Cílem práce je odhalení těchto rozdílů a nalezení jejich hlavních 

příčin.  

Hlavním problémem při vzniku práce byla dostupnost odborné literatury studující 

problematiku demografických a socio-ekonomických poměrů Kazachstánu a kvalita 

a spolehlivost dostupných dat. V současné době neexistuje žádná práce, která by podávala 

ucelený přehled a srovnávala demografické a socio-ekonomické poměry v Kazachstánu 

s evropskými zeměmi (více viz Kapitola 2). Informace existují pouze ve formě jednotlivých 

článků či publikací, které se zabývají dílčími tématy této práce. Datová základna byla z velké 

části převzata z databází mezinárodních organizací, především Organizace spojených národů 

a jejích součástí. Tato data však ve velké míře vycházejí z oficiálních národních statistik, jejichž 

údaje (v této práci data za Kazachstán) mohou obsahovat kvalitativní nedostatky (více viz 

Kapitola 3).  

1.2 Cíle práce 

Hlavním cílem práce je vysledovat rozdílnosti v úrovni a struktuře úmrtnosti a následně tyto 

rozdíly zhodnotit a zdůvodnit. Ke zhodnocení a především zdůvodnění rozdílů v úrovni 
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a struktuře úmrtnosti je nezbytné neomezovat se pouze na demografické ukazatele. 

Demografická situace je silně ovlivňována celkovým ekonomickým, politickým a sociálním 

klimatem ve společnosti. Pro potřeby práce je proto možné využít mnoho politických, ale 

zvláště sociálních a ekonomických ukazatelů, ve kterých Kazachstán stále ještě zaostává. Při 

podrobnější analýze se objevuje celá rada demografických problému, jako je například ve 

srovnání s vyspělou Evropou stále nízká naděje dožití při narození, stále vysoké ukazatele 

dětské, kojenecké a mateřské úmrtnosti a mnohé další. Cílem práce je tak porovnat 

s evropskými státy vybrané demografické ukazatele charakterizující úmrtnostní poměry, jejich 

sociální a ekonomické pozadí a následně zhodnotit stávající rozdílnosti. 

Při výběru srovnávaných států byly ke Kazachstánu z několika důvodů zvoleny Česká 

republika a Švédsko. Česká republika jako zástupce postkomunistických států, který relativně 

rychle a obstojně zvládl přechod z éry reálného socialismu k tržnímu systému hospodářství. 

Švédsko je pak zemí, která se v mnoha ekonomických, sociálních či demografických 

ukazatelích objevuje na špičce nejen evropských, ale i světových hodnot. Jedním z hledisek 

použitých k porovnání úrovně úmrtnosti Kazachstánu s evropskými zeměmi je též snaha 

o porovnání úmrtnosti podle etnické příslušnosti v Kazachstánu. V této středoasijské zemi žije 

několik svým původem evropských etnik. Nejpočetnější z nich jsou Rusové, Ukrajinci a Němci. 

Srovnání úmrtnosti těchto tří etnik v Kazachstánu se situací v zemích, odkud původně tato 

etnika přišla, může také pomoci k odhalení rozdílů v demografické situaci mezi Kazachstánem 

a vyspělými zeměmi. 

Velký prostor je též věnován studiu odvratitelné úmrtnosti. Tato metoda nepřímým 

způsobem měří vliv kvality lékařské péče na intenzitu úmrtnosti. Jejím smyslem je vytipování 

příčin smrti, které by bylo možné včasným a kvalitním zásahem lékařské péče zabránit (více viz 

Kapitola 4). Právě úroveň a struktura odvratitelné úmrtnosti ukazují na jeden z mnoha problémů 

do velké míry limitující progresivní vývoj úmrtnostních poměrů v Kazachstánu – kvalitu 

a dostupnost zdravotní péče. 

1.3 Struktura práce 

Práce je rozdělena do devíti kapitol. V úvodní kapitole práce je v souvislosti s tématem, jímž se 

práce zabývá, popsáno vymezení cílů práce a problémy, které s jejich dosažením souvisí. 

V následujících dvou kapitolách je diskutována dostupná literatura a dostupnost a kvalita 

datových zdrojů pro všechny studované státy. Ve čtvrté kapitole je pak popsána konstrukce 

použitých demografických ukazatelů a zdůvodněn jejich výběr pro potřeby analýzy. 

V navazující páté kapitole je stručně nastíněn územní a politický vývoj Kazachstánu a vývoj 

etnické struktury této středoasijské republiky v posledních sto letech jako nezbytný předpoklad 

následných analýz a interpretací získaných dat. 

Práce dále pokračuje srovnáním ekonomických a sociálních podmínek vybraných států. Tato 

část je též doplněna o stručný popis stavu a struktury zdravotnického systému v Kazachstánu 

a též o jednoduché srovnání všech států pomocí Indexu lidského rozvoje, publikovaného OSN. 

Sedmá kapitola je věnována srovnávací analýze úmrtnosti v České republice, Kazachstánu 

a ve Švédsku. Časové vymezení tohoto srovnání je vzhledem k datovým možnostem ohraničeno 
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roky 1987 a 2007. V kapitole jsou nejdříve srovnávány základní ukazatele úmrtnosti, dále se 

práce v této kapitole zabývá kojeneckou, dětskou a mateřskou úmrtností. Další podkapitoly jsou 

zaměřeny na rozdíly v úmrtnosti podle věku, hodnot naděje dožití a několika dalších ukazatelů 

odvozených z úmrtnostních tabulek (normální a pravděpodobná dálka života, tabulkové počty 

zemřelých a dožívajících se). Je zde užito jednorozměrné dekompozice dle Pressata pro výpočet 

rozdílů hodnot naděje dožití. Součástí sedmé kapitoly jsou též podkapitoly nabízející srovnání 

úrovně úmrtnosti vybraných národností žijících v Kazachstánu se zemí jejich původu. 

Vzhledem k dostupnosti dat byli vybráni Rusové, Ukrajinci a Němci. Analyzován byl časový 

interval mezi roky 1999–2005. Důvodem takto vymezeného intervalu je rozsah kazachstánské 

demografické ročenky, která se zaměřuje na demografické údaje jednotlivých národností 

žijících v této středoasijské zemi. Další oblastí zahrnutou ve srovnávací analýze je úmrtnost 

podle jednotlivých tříd příčin smrti pomocí specifických měr úmrtnosti a dvourozměrné 

dekompozice dle Pollarda.  

Samostatnou kapitolou, vyčleněnou ze srovnávací analýzy, je srovnání vývoje odvratitelné 

úmrtnosti vybraných zemí. Využití konceptu odvratitelné úmrtnosti nebylo s výjimkou 

Kyrgyzstánu (Bozgunchiev, Ito, 2007) nikde ve středoasijském regionu oficiálně prezentováno. 

Vzhledem k obsažnosti tohoto tématu byla odvratitelná úmrtnost popsána v samostatné kapitole. 

V poslední kapitole jsou shrnuty nejdůležitější výsledky této práce. 
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Kapitola 2 

2Přehled použité literatury 

Ke zpracování diplomové práce byly využity a citovány odborné články především ze 

zahraničních periodik, závěrečná vysokoškolská práce, některé vysokoškolské učebnice 

a závěrečné zprávy či výstupy projektů a ročenky významných mezinárodních organizací. 

Většina z těchto dokumentů je dostupná na internetu.  

Pro teoretický a metodologický rámec základní demografické analýzy byly použity 

publikace Základy demografie (Pavlík a kol., 1986) a Úvod do demografie (Kalibová, 2004). 

Pro studium odvratitelné úmrtnosti pak práce zabývající se přímo tímto tématem (Newey et al., 

2004; Burcin, 2008; Burcin, Kučera, 2008) a též jediná práce studující danou problematiku ve 

středoasijském regionu (Bozgunchiev, Ito, 2007). Technika a způsob výpočtu dekompozicí 

rozdílu hodnot naděje dožití při narození pak z článků věnující se této problematice 

(Pollard, 1985; Wunsch, Mouchar, Duchêne, 2002) 

Literatura mapující ekonomickou a sociální situaci ve srovnávaných zemích pochází 

především z výzkumných zpráv a publikací mezinárodní organizací. Souvislost mezi stávající 

sociální, demografickou a ekonomickou situací v Kazachstánu uvádějí publikace divizí 

Organizace spojených národů, které se zaměřují na mapování životních podmínek obyvatel 

méně rozvinutých a rozvojových zemí a řešení s tím souvisejících problémů - například United 

Nations Development Program (publikace The Human Development Report (UN, 2009a) 

a kazachstánská národní verze této publikace National Human Development Report 2009 

(UN,2009b)). Stavu a vývoji veřejného zdravotního systému se věnuje práce vydaná organizací 

European Observatory on Health Care Systems (Kulzhanov, Rechel, 2007). Autoři této práce 

vidí jako jeden z důvodů současných problémů kazachstánského zdravotnictví jeho špatný stav 

při rozpadu Sovětského svazu. Publikace též popisuje snahu o reformy financování zdravotního 

systému v 90. letech 20. století a shledává její výsledky jako neefektivní. Další z mezinárodních 

organizací studující sociální situaci v Kazachstánu je IRIN – Integrated Regional Information 

Network zpravodajský projekt UN Office for the Coordination of Humanitarian Affairs. Ze 

zprávy této organizace (IRIN, 2005) je možné vysledovat vliv dostupnosti a kvality lékařské 

péče na úroveň mateřské úmrtnosti v Kazachstánu. Podle autorů zprávy je důvodem stále 

vysoké mateřské úmrtnosti špatně nastavený systém předporodních kontrol budoucích matek. 

Studiem sociální situace v Kazachstánu na konci 20. století se zabývali Aibisheva a Bekbutaev 

(2003). Ve své práci se věnovali především zhoršení sociálních podmínek po získání 
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nezávislosti na SSSR a rozdílům v životní úrovni jednotlivých sociálních skupin. Podle jejich 

výsledků je hlavní příčinou zhoršení úmrtnostních podmínek v Kazachstánu po roce 1993 

pokles životní úrovně velké části populace a velký nárůst obyvatel žijících pod hranicí chudoby. 

Pro studium úmrtnostní situace v Kazachstánu neexistuje žádný ucelený zdroj informací. Ty 

byly získávány z jednotlivých článků, které se však ve většině nezabývaly komplexní analýzou 

úmrtnosti. Nejčastěji se autoři věnují problematice kojenecké a dětské úmrtnosti. Falkingham 

(2000) a Buckley (2003) se věnovaly dopadům ekonomických změn po roce 1993 ve 

středoasijských státech na dětskou a kojeneckou úmrtnost. Zhoršená ekonomická a sociální 

situace se podle autorek významným způsobem podílela na přechodném zvýšení hodnot 

kojenecké a dětské úmrtnost mezi roky 1992–1997. Kolektiv autorů Akmatov, Mikolajczyk, 

Krämer (2006) srovnával neonatální úmrtnost a úmrtnost dětí mladších než 3 roky 

v Kyrgyzstánu, Kazachastánu a Turkenistánu. Jejich úroveň podle autorů vykazuje některé 

znaky úrovně kojenecké úmrtnosti v rozvojových zemích a může být postupně snižována pouze 

za předpokladu zlepšených socio-ekonomických podmínek. Problematice kojenecké úmrtnosti 

v Kazachstánu se věnoval také Dude (2003). Ve své práci také zpochybnil věrohodnost 

oficiálních dat z kazachstánského statistického úřadu a pokusil se zkonstruovat vlastní odhady 

reálné míry kojenecké úmrtnosti. Problematice perinatální úmrtnosti se ve své práci věnuje 

Abdrakmanov (2009). Potenciál k jejímu snižování vidí v současných reformách, kterými se 

kazachstánská vláda snaží zlepšit kvalitu poskytované lékařské péče. Souhrnnými úmrtnostními 

ukazateli se zabývali Becker, Urzhumova a Seitenova (2003). V své práci označili velký propad 

úrovně úmrtnosti v Kazachstánu po roce 1992 za bezprecedentní v zemi, která není ve válečném 

stavu, nebo nečelí nějakému druhu humanitární katastrofy. 

Problémem dostupných článků se stává jejich aktuálnost. Většina prací se věnuje především 

období okolo přelomu tisíciletí. Pro novější období jsou informace dostupné v mnohem 

omezenějším počtu.  

Některá fakta z historie Kazachstánu, za doby carského Ruska a Sovětského svazu, jsou 

dostupná z vysokoškolských učebnic (Picková a kol., 1988; Nálevka, 2000). Národnostním 

vývojem v Kazachstánu a jeho širšími souvislostmi s historií Sovětského svazu se ve svých 

pracích zabývali Tkačenko (2002) a Polân (2004). Obě práce se soustředí především na 

národnostní politiku Sovětského svazu ve 30. a 40. letech 20. století. Rozhodující vliv deportací 

v dobách existence Sovětského svazu na vývoj národnostní struktury uvádí vedle zmiňovaných 

autorů ve své práci též Bhavna (2004). Tato práce je pak přímo zaměřena na národnostní situaci 

v Kazachstánu a popisuje nejen historii, ale též nedávné dějiny a současnou situaci národů v této 

středoasijské zemi.  

Pro podkapitolu mapující úmrtnost v závislosti na etnické příslušnosti v Kazachstánu 

a srovnávající ji se zemí původu vybraných etnik taktéž neexistuje žádná takto zaměřená práce. 

Pouze v některých článcích je vedle hlavního zaměření část věnující se určité etnické 

diferenciaci některých sociálních a demografických ukazatelů. Podle Butenka (2002) existuje 

v Kazachstánu poměrně silná etnická diferenciace v míře závislosti na alkoholu u jednotlivých 

národností. V další práci (Buckley, 2003) pak autorka odhalila určitou míru závislosti mezi 

etnickou příslušností a mírou kojenecké, dětské a mateřské úmrtnosti. 
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Články popisující a rozpracovávající demografické poměry v Kazachstánu nejsou dostupné 

z jednoho společného zdroje, ale jsou dostupné z různých internetových archivů, popřípadě 

stránek univerzit či jiných organizací. Jedinou výjimkou je internetový portál 

www.demoscope.ru, který je elektronickou verzí časopisu Demoskop Weekly. Tento týdeník je 

vydáván katedrou demografie na pozornost je upřena především na současné Rusko, nicméně je 

zde možné najít i články zabývající se republikami na území bývalého Sovětského svazu 

a jejich nedávnou společnou historií.   
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Kapitola 3 

3Dostupnost a kvalita dat 

3.1 Datové zdroje a jejich dostupnost 

Základní datovou oporou pro demografické srovnání Kazachstánu s vybranými evropskými 

zeměmi byla volně přístupná databáze WHO Mortality Database (WHO, 2011c). Výstupem 

z této databáze jsou tabulky s počty zemřelých tříděné dle revizí ICD, počty obyvatel a počty 

narozených. Počty zemřelých jsou tříděny podle podrobného seznamu tříd příčin smrti 

(detailnost zpracování se u jednotlivých zemí a revizí ICD liší). Data jsou publikována souhrnně 

pro většinu států světa podle aktuálně používané revize mezinárodní klasifikace nemocí. Třídění 

databáze umožňuje analyzovat úmrtnost podle hlavních tříd příčin smrti a pětiletých věkových 

intervalů (výjimkou jsou věkové intervaly 0 a 1–4 roky). Časové vymezení užívání jednotlivých 

revizí (viz tab. 1) umožnilo zpracovat data od roku 1987 do roku 2007. Pro roky 1981–1986 

byla data za Švédsko a Českou republiku tříděna podle osmé revize ICD a nebyla zpracována 

tak podrobně jako v následujících letech. Při studiu odvratitelné úmrtnosti by tak bylo nutné 

některé příčiny smrti vyřadit, čímž by se snížila výpovědní hodnota tohoto ukazatele. 

K potřebám této práce tak bylo využito dat o věkové struktuře obyvatelstva, počtu zemřelých 

v pětiletých věkových intervalech a počtu narozených. 

Tab. 1: Přehled užití revizí ICD–9 a ICD–10 ve vybraných zemích v databázi WHO MDB 

Stát 
Roky užívání jednotlivých revizí ICD 

ICD–9 ICD–10 

Kazachstán 1981–2003 2004–2008 

Česká republika 1986–1993 1994–2008 

Švédsko 1987–1996 1997–2007 

Zdroj: WHO MDB 

 K doplnění dat z  WHO MDB (WHO, 2011c) lze použít další z podobných databází WHO 

European Health for All Database (WHO, 2011a) publikovanou na internetových stránkách 

WHO. Tato databáze obsahuje demografické a vybrané socioekonomické ukazatele všech 

evropských zemí, asijských států na území bývalého Sovětského svazu, Turecka a souhrnné 

údaje pro státy sdružené v Evropské unii. Kontinuální datová řada pro většinu států začíná 

rokem 1970. Základní demografické a socioekonomické ukazatele pro všechny země, které jsou 
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členy UN, obsahuje další z velkých databází WHO Statistical Information Systém (WHO, 

2010). 

V práci bylo též počítáno s daty z The Human Mortality Database. Výstupem ze zmíněného 

společného projektu týmů z Department of Demography na University of California, 

Berkeley (Spojené státy americké) a Max Planck Institute for Demographic Research (MPIDR) 

v Rostocku (Spolková republika Německo) jsou data o počtu zemřelých, narozených a struktuře 

poulace. Databáze obsahuje data za 37 převážně evropských států. Využití se týkalo některých 

údajů pro Německo, Rusko a Ukrajinu (počet zemřelých podle věku a věková struktura 

populace). 

Jediným pramenem umožňujícím sledovat úmrtnost podle etnického původu v Kazachstánu 

je etnodemografická ročenka publikovaná kazachstánským statistickým úřadem (Khazakhstan 

Respublikasy Statistika agenttigi, 2006). Ročenka obsahuje podrobné demografické informace 

za celý stát a nejpočetnější etnické skupiny v zemi – Kazachy, Rusy, Ukrajince, Uzbeky, 

Ujgury, Tatary, Němce a souhrnně také za ostatní etnické skupiny. Její časové vymezení roky 

1999 až 2005 také určuje časové rozpětí studia rozdílu úmrtnosti mezi vybranými etniky. 

Data pro ekonomické a sociální porovnání vycházela z databází a projektů United Nations – 

The Human Development Report (UN, 2009a), kazachstánské verze Kazakhstan: National 

Human Development Report 2009 (UN, 2009b), databáze WHO Global Health Observatory 

(WHO, 2011b) a dále též z ročenky CIA – The World Factbook 2010 (CIA, 2010), publikované 

americkou vládní organizací CIA a některých článků věnujících se zmíněné problematice. 

Všechny výše uvedené databáze (WHO MDB, WHO HFA–DB, WHO SIS, WHO GHO, 

CIA–WF a HMD) jsou bezplatně přístupné na internetu. Bezplatně jsou též k dispozici na 

oficiálních internetových stránkách UN DP celosvětové a národní verze publikace The Human 

Development Report (UN, 2009a; UN, 2009b). Data z kazachstánské etnodemografické ročenky 

(Khazakhstan Respublikasy Statistika agenttigi, 2006) bylo možné využít díky jejímu zapůjčení 

od vedoucího práce.  

3.2 Kvalita a spolehlivost dat 

Základní otázkou při analýze demografických dat je jejich kvalita a úplnost. V případě České 

republiky, Švédska a Německa je spolehlivost dat relativně vysoká. Jiná situace je v zemích 

bývalého Sovětského svazu a zejména v regionu Střední Asie. Nižší kvalita dat je důsledkem 

špatného systému organizace sběru dat a v porovnání s mezinárodními doporučeními užití 

některých rozdílných definic. Z tohoto důvodu existuje možnost podregistrace počtu 

demografických událostí (WHO, 2011a). Tento problém se objevuje nejčastěji u počtu 

zemřelých. Problémy se sběrem dat a jejich kvalitou jsou patrné u počtů zemřelých podle věku 

a příčin smrti. Jedním z indikátorů kvality dat je počet a podíl zemřelých v neudaném věku. 

V zemích s méně kvalitní datovou základnou se objevují častěji, zatímco u zemí s kvalitní 

statistikou je jejich výskyt výjimečný. Podíl zemřelých v neznámém věku se v Kazachstánu 

v průběhu období 1987–2007 zvyšoval z původní úrovně 0,01 % v roce 1987 na nejvyšší 

hodnotu 0,9 % v roce 2003. Po tomto datu se podíl ustálil přibližně na hodnotě 0,5 % 

z celkového počtu zemřelých (podíl za obě pohlaví dohromady). U žen byl podíl vždy nižší než 
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0,25 % z celkového počtu zemřelých (s jedinou výjimkou v roce 2003, kdy dosáhl hranice 

0,4 %). U mužů pak od roku 1987 stále narůstal (z hodnoty 0,03 %) až na nejvyšší hodnotu 

1,29 % v roce 2003 (jediný rok s hodnotou vyšší než 1 %) a následující roky se ustálil okolo 

hranice 0,7 %. V údajích za Českou republiku a Švédsko nebyl v databází WHO MDB (WHO, 

2011c) mezi lety 1987–2007 zachycen ani jeden případ úmrtí s neudaným věkem. I přes 

existenci zemřelých v neudaném věku není jejich relativní zastoupení vysoké a eliminací těchto 

zemřelých nedojde k výraznému zkreslení výpočtů. Podobným indikátorem kvality statistiky je 

počet zemřelých na „nezařaditelné“ příčiny smrti. V deváté revizi mezinárodní klasifikace 

nemocí (ICD–9) je to třída XVI „Příznaky a znaky nemocí a nedostatečně charakterizované 

stavy“ (780–799) a v desáté revizi (ICD 10) třída XVII „Příznaky, znaky a abnormální klinické 

a laboratorní nálezy nezařazené jinde“ (R00–R99). Ve všech třech vybraných zemích se podíl 

zemřelých na výše uvedené příčiny smrti v průběhu let 1987–2007 zvyšoval. V České republice 

byl tento podíl (s jednou výjimkou u mužů v roce 2007) vždy nižší než 1,1 %, ve Švédsku pak 

byl u žen přibližně dvakrát vyšší než u mužů. U žen se po roce 1998 podíl pohyboval v rozmezí 

3–3,5 %, u mužů od 2 % do 2,5 %. Přibližně u třetiny tohoto počtu zemřelých byly jako 

konkrétní příčiny uvedeny 797 „Stařecká sešlost bez psychózy“ (pro revizi ICD–9) respektive 

R54 „Stáří – senilita“ (pro revizi ICD–10). Nejvyšší podíl zemřelých na jinde nezařazené 

příčiny smrti byl v Kazachstánu. I zde byl, podobně jako ve Švédsku, vyšší podíl u žen 

v porovnání s muži. U mužů byla od roku 2000 vyšší než 3 %, u žen vyšší než 4 %.  

Kvalitu a srovnatelnost dat také ovlivňuje rozdílnost některých definic používaných na 

území bývalého Sovětského svazu. Nejpatrnější rozdíl je u definice živě narozeného dítěte. 

Zatímco většina evropských zemí posuzuje živě narozené dítě podle doporučení WHO, ve 

státech bývalého SSSR se dlouho používala definice vytvořená v době existence SSSR 

(v Kazachstánu do roku 2007). Podle tohoto doporučení je za živě narozené dítě považován 

plod přesahující alespoň jednu ze stanovených hranic – stáří více než 28 týdnů, délka více než 

35 centimetrů a váha více než 1 000 gramů. Pokud není ani jedna z hranic překročena, je 

stanovena minimální délka přežití 168 hodin. Zároveň pak musí plod vykazovat minimálně dvě 

známky života – dech a jednu z dalších známek (akce srdeční, pulzace pupečníku, aktivní pohyb 

svalstva)(Abdrakmanov, 2009). V porovnání s touto definicí z roku 1937 je poslední doporučení 

Světové zdravotnické organizace mnohem volnější. Za živě narozené dítě je považován plod 

starší než 28 týdnů, jehož hmotnost je více než 500 gramů (pokud je hmotnost nižší, musí přežít 

více než 24 hodin), vykazující alespoň jednu ze známek života – dech, akce srdeční, pulzace 

pupečníku, aktivní pohyb svalstva. Podle údajů v databázi WHO HFA–DB (WHO, 2011a) se 

podregistrace zemřelých kojenců v případě Kazachstánu pohybuje okolo úrovně 20–30 %. 

U ostatních dat převzatých z jiných databází mezinárodních organizací (UN, World Bank, 

CIA,…) není jejich kvalita a kompletnost nikde diskutována. Jedinou výjimkou je Global Status 

Report on Alcohol (WHO, 2004), který u některých zemí uvádí podregistraci ve spotřebě 

čistého alkoholu přepočtenou na jednoho obyvatele staršího 15 let za jeden rok. Z vybraných 

zemí se jedná o Kazachstán (přibližně 5 litrů) a Českou republiku (přibližně 1 litr). Rozdíl mezi 

oficiální a odhadovanou spotřebou může být zapříčiněn například konzumací ilegálně nebo 

podomácku vyráběného alkoholu. Ten se neobjeví na oficiálním trhu a z tohoto důvodu není 

započítán do oficiálních statistik. 
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Při studiu odvratitelné úmrtnosti byl nuceně zkrácen seznam odvratitelných příčin smrti 

oproti mezinárodním doporučením. Důvodem zkrácení byla absence podrobného třídění dat pro 

Kazachstán po roce 2004. Od tohoto roku se v pramenech WHO objevuje při třídění příčin smrti 

poslední revize ICD–10. Pro Kazachstán však nejsou dostupná data podle jednotlivých příčin 

smrti dle revize ICD–10, ale pouze za vybrané příčiny či skupiny příčin smrti. Některé 

z odstraněných příčin by sice bylo možné vysledovat před uvedeným datem, avšak vzhledem 

k možným problémům s pozdější komparací v posledních letech nebyly tyto příčiny do výpočtů 

vůbec zahrnuty. Seznam těchto příčin je uveden v kapitole 4 popisující metodologii celé práce. 
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Kapitola 4 

4Použité metody: jejich výběr a zdůvodnění 

Mezi metody použité pro výpočty uvedené v této práci patří nejen běžně užívané ukazatele, ale 

též složitější postupy, umožňující detailnější analýzu rozdílu ve struktuře a intenzitě úmrtnosti 

mezi Kazachstánem a Českou republiku a Švédskem. Pro potřeby prvotní demografické analýzy 

bylo použito běžných demografických metod (například přímo standardizované hrubé míry 

úmrtnosti, kvocientu kojenecké úmrtnosti,… ). Jejich výhodou je dobrá dostupnost dat, ve velké 

většině případů též jejich spolehlivost (výjimkou je pouze rozdíl v definici živě narozeného 

dítěte, která se užívala v Kazachstánu do roku 2007 – viz kapitola 3), nenáročnost na detailnější 

třídění a možnost srovnání a interpretování výsledků. Při podrobnějším studiu rozdílů v úrovni 

úmrtnosti bylo využito složitějších postupů (například dekompozicí). K analýze rozdílů 

v hodnotách naděje dožití při narození byly využity jednorozměrná dekompozice dle Pressata 

a vícerozměrné dekompozice dle Pollarda. Ke hlubší analýze úmrtnosti podle příčin smrti byl 

využit koncept odvratitelné úmrtnosti. Tato mladá metoda je badateli stále zpřesňována 

(především ve výběru odvratitelných příčin smrti).  

Většina výpočtů použitých v této práci byla provedena podle vzorců uvedených ve 

vysokoškolských učebnicích (Pavlík, Rychtaříková, Šubrtová, 1987; Kalibová, 2005), pouze 

vzorce pro výpočty vztahující se k odvratitelné úmrtnosti byly převzaty ze článku věnujícího se 

tomuto tématu (Burcin, 2008). 

Nejjednodušším ukazatelem úmrtnosti používaným ke srovnání dvou nebo více populací je 

hrubá míra úmrtnosti. Její hodnoty však mohou být výrazně ovlivněny rozdílnou věkovou 

strukturou srovnávaných populací. K odstranění tohoto vlivu se proto používá standardizace. 

Tato metoda má dvě varianty – přímou a nepřímou. Dostupná data o struktuře obyvatel a počtu 

zemřelých podle věku u všech sledovaných zemí umožňují užití první z nich – přímé 

standardizace. Za standard byla zvolena standardní evropská populace (WHO European 

Standard Population) publikovaná Světovou zdravotnickou organizací (Ahmad, Boschi-Pinto, 

Lopez, Murray, Lozano, Inoue, 2001). Přímo standardizovaná hrubá míra úmrtnosti byla 

spočítána podle následujícího vzorce. 
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Přímo standardizovaná hrubá míra úmrtnosti 

݄݉ú௣௦௧ ൌ 	∑ ௫ܦ ௫ܲଵ.଻.⁄௞
௜ୀଵ ∗ ሺ ௫ܲ

௦௧ ܲ௦௧ሻ⁄ , kde 

  

 ,௫  je počet zemřelých v dokončeném věku x ve studované populaciܦ

 ௫ܲଵ.଻. 	 je počet žijících v dokončeném věku x ve studované populaci, 

௫ܲ
௦௧ je počet žijících v dokončeném věku x ve standardní populaci, 

ܲ௦௧ je celkový počet žijících ve standardní populaci. 

(Pavlík, Rychtaříková, Šubrtová, 1987) 

Tab. 2: Evropská standardní populace 

Věková skupina Počet Věková skupina Počet Věková skupina Počet 

0 1 600 30–34 7 000 65–69 4 000 

1–4 6 400 35–39 7 000 70–74 3 000 

5–9 7 000 40–44 7 000 75–79 2 000 

10–14 7 000 45–49 7 000 80–84 1 000 

15–19 7 000 50–54 7 000 85+ 1 000 

20–24 7 000 55–59 6 000 

25–29 7 000 60–64 5 000 Celkem 100 000 

Zdroj: Ahmad, Boschi-Pinto, Lopez, Murray, Lozano, Inoue, 2001 

Pro analýzu úmrtnosti v prvních letech života byly použity ukazatele kojenecké a dětské 

úmrtnosti. Pro úmrtnost v prvním roce života byl nejvhodnějším ukazatelem kvocient kojenecké 

úmrtnosti s využitím tzv. Rathsovy opravy. Ta nejpřesněji vystihuje intenzitu úmrtnosti ve 

věku 0, neboť zahrnutím části živě narozených v předešlém roce zohledňuje i část zemřelých 

z generace narozené v minulém roce. Váhy pro počty zemřelých v jednotlivých letech byly 

určeny podle podílu zemřelých z jednotlivých generací – pro zemřelé narozené v roce t – 1 0,1 

a pro narozené v roce t 0,9. Další možností podrobnější analýzy kojenecké úmrtnosti je 

sledování zemřelých podle stáří ve dnech. Bohužel absence podrobnějšího třídění dat především 

v případě Kazachstánu neumožnilo tyto údaje spočítat. Pro potřebu této práce tak byl využit 

pouze ukazatel neonatální (počet zemřelých v prvních 27 dnech života vztažený k počtu živě 

narozených) a perinatální (součet mrtvě narozených a zemřelých v prvních 7 dnech života 

vztažený ke všem (živě i mrtvě) narozeným) úmrtnosti publikované ve WHO HFA–DB (WHO, 

2011a). 

 

Kvocient kojenecké úmrtnosti: 

݇ú ൌ ሺ௭	ି	ଵ,௭								௧ ଴ܦ ሻ ሺ0,1 ∗ ௭	ି	ଵ௧	ି	ଵ ܰ
௩ ൅ 0,9 ∗ ௭௧ ܰ

௩ሻ⁄ , kde 

 
௭	ି	ଵ,௭
								௧  ,଴ je počet zemřelých ve věku 0 v roce t z generací z – 1 a zܦ
௭	ି	ଵ
௧	ି	ଵ ܰ

௩ je počet živě narozených v generaci z – 1 v roce t – 1, 
௭
௧ ܰ

௩ je počet živě narozených v generaci z v roce t. 

(Kalibová, 2005) 



Michal Petkov – Kazachstán: úmrtnost v evropském kontextu… 26 

 

 

 

Zkrácené úmrtnostní tabulky spočítané pro potřeby této práce byly počítány nepřímou 

metodou odděleně pro muže a ženy a posledním věkovým intervalem byl věk 85+. Výběr 

metody a šířky věkového intervalu ovlivnila struktura a třídění dostupných srovnatelných 

vstupních dat pro všechny tři země po celé sledované období. V případě Kazachstánu totiž 

nebyla k dispozici data tříděná podle jednoletých věkových intervalů, tříděná do horních 

a dolních elementárních souborů a podrobněji tříděná po 85. roce života. Pravděpodobnost 

úmrtí tak nemohla být spočítána přímo a byla odhadnuta ze specifických měr úmrtnosti podle 

vzorce: 

 

௫,௫ା௡ݍ ൌ ሺ2 ∗ ݊ ∗ ú௫,௫ା௡ሻ ሺ⁄ 2 ൅ ݊ ∗ ú௫,௫ା௡ሻ, kde 

 

 ,௫,௫ା௡ je pravděpodobnost úmrtí mezi věkem x a x+ nݍ

݊ je šířka intervalu, 

ú௫,௫ା௡ je míra úmrtnosti pro n-letou věkovou skupinu ve věku x. 

(Kalibová, 2005) 

 

Jako kořen úmrtnostní tabulky (tabulkový počet narozených ve fiktivní tabulkové populaci) 

byl zvolen ݈଴	= 100 000. Tato funkce, v tabulce dále označována jako ݈௫, popisuje řád vymírání 

fiktivní generace. Hodnota této funkce udává tabulkový počet dožívajících se počátku 

příslušného věkového intervalu x. Tabulkový počet zemřelých, označován jako ݀௫, pak udává 

počet zemřelých v tabulkové populaci v příslušném věkovém intervalu x. Pro obě tabulkové 

funkce platí následující vztah. 

݀௫ ൌ ௫ݍ ∗ ݈௫ ൌ 	 ݈௫ െ ݈௫	ି	ଵ, kde 

 

݀௫, ݍ௫, ݈௫ jsou výše popsané parametry 

(Kalibová, 2005) 

 

Podobně jako u reálné populace rozlišujeme tabulkový počet dožívajících se přesného věku 

(݈௫) a tabulkový počet žijících v dokončeném věku (ܮ௫). Za předpokladu rovnoměrného 

rozložení zemřelých během roku platí pro výpočet ܮ௫ následující vztah. 

 

௫ܮ ൌ 	 ݈௫ െ	ሺ݀௫ 2⁄ ሻ, kde  

 

 .௫, ݈௫ a ݀௫ jsou výše popsané parametryܮ

(Kalibová, 2005) 

 

Z předpokladu rovnoměrného rozložení zemřelých během roku nelze vycházet pouze 

v prvním roce života, kdy je největší podíl zemřelých soustředěn k počátku sledovaného 

intervalu. Pro korektní vyjádření tabulkového počtu žijících v prvním roce života je nutné 

vynásobit tabulkový počet zemřelých tzv. korekčním koeficientem α, který je získán z reálné 

populace a udává podíl zemřelých v prvních šesti měsících života. Hodnota korekčního 

koeficientu byla při výpočtu úmrtnostních tabulek v této práci stanovena na 0,92. Toto číslo 
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udává podíl zemřelých v prvních šesti měsících života z celkového počtu zemřelých 

v dokončeném věku 0 v demograficky vyspělých populacích. U Kazachstánu je tento podíl 

pravděpodobně nižší. V době vzniku této práce však nebyly k dispozici počty zemřelých 

kojenců v prvních šesti měsících života. Z tohoto důvodu byla hodnota korekčního koeficientu 

i pro Kazachstán stanovena na 0,92. Tabulkový počet žijících v prvním roce života tak vychází 

ze vztahu 

 

଴ܮ ൌ 	 ݈଴ െ	ሺߙ ∗ ݀଴ሻ, kde 

 

 .݀଴ a α jsou výše popsané parametry	݈଴,	଴,ܮ

(Kalibová, 2005) 

 

Pro výpočet tabulkového počtu žijících v otevřeném intervalu 85+ bylo využito 

následujícího vztahu  

 

ହା଼ܮ ൌ 	 ଼݈ହା ú଼ହା⁄ , kde 

 

଼݈ହା  je tabulkový počet dožívajících se věku 85+  

ú଼ହା je míra úmrtnosti ve věku 85+ 

(Kalibová, 2005) 

 

Při konstrukci úmrtnostních tabulek bylo použito tzv. pomocného ukazatele T, který 

představuje počet „člověkolet“, která dané fiktivní tabulkové populaci zbývají k dožití. Hodnota 

tohoto ukazatele byla získána postupným načítáním tabulkového počtu žijících od nejvyššího 

dokončeného věku.  

 

௫ܶ ൌ ∑ ௞ݔܮ
௜ୀଵ  , kde 

(Kalibová, 2005) 

 

Výslednou hodnotou vycházející z úmrtnostních tabulek je naděje dožití (též střední délka 

života) ݁௫଴, která je určena následujícím vzorcem 

 

݁௫଴ ൌ 	 ௫ܶ ݈௫⁄  , kde  

 

௫ܶ a ݈௫ jsou výše popsané parametry.  

(Kalibová, 2005) 

 

Ukazatelem vycházejícím z úmrtnostních tabulek je pravděpodobná délka života. Její 

výpočet vychází z mediánového počtu zemřelých, tedy z věkového intervalu, ve kterém dosáhne 

kumulovaný tabulkový počet zemřelých více než poloviny kořene tabulky (v případě této práce 

50 000). Výpočet její hodnoty vychází z následujícího vztahu. 
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෤ݔ ൌ ௠ݔ ൅ ݊ ∗	ሺ݈௫	௠௘ௗ െ
௟బ
ଶ
ሻ ሺ݈௫	௠௘ௗ െ ݈௫	௠௘ௗାଵሻൗ , kde 

 

݈௫	௠௘ௗ  je počet dožívajících se v mediánovém intervalu, 

݊ je šířka intervalu, 

 ,௠ je počátek mediánového intervaluݔ

݈଴ je počet dožívajících se ve věku 0.  

(Pavlík, Rychtaříková, Šubrtová, 1987) 

 

Další ukazatel využívající funkcí z úmrtnostních tabulek je normální délka života. Tento 

ukazatel počítá s modálním, tj. nejčastějším věkem úmrtí ve fiktivní populaci. Při konstrukci 

jeho výpočtu bylo použito následujícího vztahu.  

 

ොݔ ൌ 	௖ݔ ൅
௡

ଶ
∗ ሺ݀௫	௠௢ௗାଵ െ ݀௫	௠௢ௗିଵ	ሻ ሺ2 ∗ ݀௫	௠௢ௗ െ ݀௫	௠௢ௗାଵ െ ݀௫	௠௢ௗିଵ⁄ ሻ, kde 

 

 ,௖ je střed modálního intervaluݔ

݊ je šířka intervalu, 

݀௫	௠௢ௗ je tabulkový počet zemřelých v modálním věkovém intervalu. 

(Pavlík, Rychtaříková, Šubrtová, 1987) 

 

Rozdíl hodnot naděje dožití při narození (mezi státy, jednotlivými roky, pohlavími,…) lze 

analyzovat pomocí Pressatovy jednorozměrné dekompozice (Pressat, 1985 in Wunsch, 

Mouchar, Duchêne, 2002) rozložením tohoto rozdílu pomocí jednoho rozměru (pro potřeby této 

práce byla spočítána jednorozměrná dekompozice podle věkových skupin). Jejím výsledkem 

jsou příspěvky jednotlivých skupin k rozdílu hodnot naděje dožití při narození. Postup výpočtu 

byl proveden podle následujícího vzorce 

 

݁଴
஺ െ	݁଴

஻ ൌ ሺ݁௫஺ െ ݁௫஻ሻ ∗ ሺሺ݈௫஺ ൅	 ݈௫஻ሻ ሺ2 ∗ 	 ݈଴⁄ ሻሻ െ ሺሺ݁௫ା௡஺ െ	݁௫ା௡஻ ሻ ∗ ሺሺ	݈௫ା௡஺ ൅ ݈௫ା௡	஻ 2 ∗ 	 ݈଴⁄ ሻሻ, 

kde 

݁௫஺ je naděje dožití ve věku x v populaci A, 

݁௫஻ je naděje dožití ve věku x v populaci B,  

݈௫஺ je tabulkový počet dožívající se přesného věku x v populaci A, 

݈௫஻ je tabulkový počet dožívající se přesného věku x v populaci B, 

݈଴ je počet dožívajících se přesného věku 0. 

(Wunsch, Mouchar, Duchêne, 2002) 

 

Využitím dvourozměrné dekompozice dle Pollarda (Pollard, 1982) je možné rozložit rozdíl 

hodnot naděje dožití dvou srovnávaných populací (muži versus ženy, rozdíl mezi dvěma 

vybranými roky či státy,…) nejen podle jednoho rozměru (věkové skupiny), ale též i podle 

rozměru druhého. V této práci bylo jako druhého rozměru použito vybraných skupin příčin 

smrti. Podstatou Pollardovy dvourozměrné dekompozice je rozložení celkových měr úmrtnosti 

na specifické míry úmrtnosti, v tomto případě pro vybrané skupiny příčin smrti. Následné 
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specifické míry jsou aplikovány na úmrtnostní tabulku. Podle následujících vzorců jsou 

spočítány příspěvky jednotlivých příčin smrti k rozdílu hodnot naděje dožití. Jejich součtem je 

celkový rozdíl hodnot naděje dožití při narození.  

 

݁଴
஺ െ	݁଴

஻ ൌ ∑	∑൫ú௫
௜,஻ െ	ú௫

௜,஺൯ ∗ ݊ ∗  ௫, kdeݓ
  
݁଴
஺ je naděje dožití při narození ve věku 0 v populaci A, 

݁଴
஻ je naděje dožití při narození ve věku 0 v populaci B, 

ú௫
௜,஺ je míra úmrtnosti na příčinu smrti i ve věku x v populaci A, 

ú௫
௜,஻ je míra úmrtnosti na příčinu smrti i ve věku x v populaci B, 

݊ je šířka intervalu, 

 ௫ je váha, která byla počítána podle následujícího vztahuݓ

 
௫ݓ ൌ ሺ݊ 2⁄ ሻ ∗ ሺ.௫ା௡ ௫஺݌ ∗ ݁௫஻ ൅.௫ା௡ ௫஻݌ ∗ ݁௫஺ሻ, kde 
  
.௫ା௡  ,௫஺ je pravděpodobnost přežití mezi věky x a x+n v populaci A݌

.௫ା௡  ,௫஻ je pravděpodobnost přežití mezi věky x a x+n v populaci B݌

݁௫஺ je naděje dožití ve věku x v populaci A, 

݁௫஻ je naděje dožití ve věku x v populaci B. 

(Pollard, 1982) 
 
Další metodou použitou v této práci pro srovnání úmrtnosti v České republice, Kazachstánu 

a Švédsku je koncept odvratitelné úmrtnosti. S touto metodou, která nepřímým způsobem měří 

vliv kvality lékařské péče na intenzitu úmrtnosti, přišli v 70. letech 20. století autoři práce 

Rutstein et al. (1976). Základem této metody je výběr jednotlivých příčin a skupin příčin smrti, 

u kterých lze včasnou diagnostikou a kvalitní léčbou výrazně snížit, popřípadě téměř úplně 

eliminovat, počet zemřelých. V první fázi bylo s pomocí lékařských odborníků vytipováno přes 

osmdesát příčin smrti, které vedou k předčasným úmrtím, ačkoli v případě včasné a kvalitní 

lékařské intervence by jim bylo možné zabránit. Byly tak vybrány příčiny, které lze vyléčit 

(například záněty plic, zánět slepého střeva), nemoci, kterým lze předejít očkováním (například 

spalničky, černý kašel) či prevencí a osvětou (například zhoubný novotvar průdušnice, průdušek 

a plic, nehody způsobené motorovým vozidlem) (Rutstein et al. 1976). Rutsteinův seznam 

odvratitelných příčin úmrtí byl v dalších letech a jinými autory zpřesňován a doplňován, též 

s ohledem na možnost mezinárodního srovnání. Nejpodstatnější úpravou bylo vytvoření Atlasu 

odvratitelné úmrtnosti zemí Evropského společenství pracovní skupinou vedenou 

W.W. Hollandem v roce 1993 (Holland, 1993). Původní seznam byl zkrácen a doplněn o některé 

nové příčiny (Burcin, 2008). 

Příčiny úmrtí uvažované v této práci jsou rozděleny do 3 základních skupin (viz tab. 3). První 

skupinu tvoří „léčitelné nemoci“ (tzv. treatable mortality). Tato skupina příčin úmrtí je 

považována za indikátor kvality zdravotnického systému reagující na sekundární zásah lékařské 

péče (včasná a přesná diagnostika) a přímo související s její úrovní, kvalitou a dostupností. 

Mezi tyto příčiny lze zařadit například zánět slepého střeva, zhoubný novotvar děložního hrdla 

či hypertenzní nemoc. Druhou skupinou úmrtí jsou „nemoci, kterým lze předejít“ (tzv. 
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preventable mortality), a to především primární prevencí. Mezi tyto příčiny patří například 

zhoubný novotvar průdušnice, průdušek a plic (lze předejít vhodnými opatřeními snižujícími 

spotřebu tabákových výrobků), chronické onemocnění jater a cirhóza (opatření vedoucí ke 

snižování spotřeby alkoholu) a nehody způsobené motorovým vozidlem. Poslední samostatnou 

skupinu tvoří ischemická choroba srdeční. Ta je studována samostatně, neboť zde není zcela 

jasný přesný přínos zdravotní péče ke snižování úmrtnosti, může být pojímána jako ukazatel 

zdravotní péče, ale též jako ukazatel zdravotní politiky a vysoký počet úmrtí na tuto chorobu 

Tab. 3: Seznam příčin/skupin příčin smrti podle skupin odvratitelné úmrtnosti použitých v této práci 

  ICD–9 ICD–10 

Léčitelné nemoci (tzv. treatable mortality) 

Střevní infekční nemoci1 001–009 A00–A09 

Tuberkulóza 010–018 A15–A19 

Jiné infekce (záškrt, tetanus, dětská obrna) 032, 037, 045 A36, A35, A80 

Černý kašel1 033  A37 

Septikémie 038 A40–A41 

Spalničky2  055 B05 

Zhoubný novotvar kolorekta 153–154 C18–C21 

Zhoubný novotvar prsu 174 C50 

Zhoubný novotvar děložního hrdla 180 C53 

Zhoubný novotvar děložního těla a dělohy3 179, 182 C54, C55 

Leukémie3 204–208 C91–C95 

Diabetes mellitus4 250 E10–E14 

Chronické revmatické nemoci srdce 393–398 I05–I09 

Hypertenzní nemoc 401–405 I10–I13, I15 

Cévní nemoci mozku 430–438 I60–I69 
Nemoci dýchací soustavy (kromě zánětů plic 
 a chřipky)2 

460–479,  
488–519 

J00–J09,  
J20–J99 

Chřipka 487 J10–J11 

Záněty plic 480–486 J12–J18 

Žaludeční a dvanáctníkový vřed 531–533 K25–K27 

Úmrtí spojené s těhotenstvím, porodem a šestinedělím 630–676 O00–O99 

Některé stavy vzniklé v perinatálním období 760–779 P00–P96 

Nemoci, kterým lze předejít (tzv. preventable mortality) 

Zhoubný novotvar průdušnice, průdušek a plic 162 C33–C34 

Chronické nemoci jater a cirhóza 571 K70, K73–K74 
Nehody způsobené motorovým vozidlem E810–E825 V02–V04, V09, 

V12–V14, V20–
V79, V82–V87, V89 

Ischemická choroba srdeční 

Ischemická choroba srdeční 410–414 I20–I25 
1Věkové vymezení pouze 0–14 let. 
2Věkové vymezení pouze 1–14 let. 
3Věkové vymezení pouze 0–44 let. 
4Věkové vymezení pouze 0–49 let. 

Pramen:Burcin 2008 
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pravděpodobně zakrývá důsledky zdravotní péče u jiných chorob (Newey et al. in Burcin, 

2008). Některá onemocnění uvedená v seznamu odvratitelných příčin smrti se v zemích 

s vyspělým zdravotním systémem již prakticky nevyskytují (například spalničky), avšak pro 

potřebu této práce a srovnání úmrtnosti na odvratitelné příčiny mezi Kazachstánem a Českou 

republikou se Švédskem byly v tomto seznamu ponechány, neboť v případě Kazachstánu se 

úmrtí na tyto příčiny ve sledovaném časovém období stále vyskytovala. 

Tab. 4: Seznam příčin smrti vyjmutých ze seznamu příčin smrti odvratitelné úmrtnosti oproti Newey et 

al. (2004) 

Příčiny vyjmuté ze seznamu ICD–9 ICD–10 

Zhoubný novotvar kůže1 173 C44 

Zhoubný novotvar varlete1 186 C62 

Hodgkinova nemoc1 201 C81 

Poruchy štítné žlázy2 240–246 E00–E07 

Epilepsie3 345 G40–G41 

Apendicitida 4 540–543 K35–K38 

Kýly4 550–553 K40–K46 

Žlučové kameny a zánět žlučníku4 547–575.1 K80–K81 
Záněty ledvin a nefróza5 580–589 N00–N07, N17–N19, 

N25–N27 

Zbytnění prostaty5 600 N40 

Vrozené srdeční vady6 745–747 Q20–Q28 
Nehody pacientů během léčby a lékařských výkonů7 E870–E876,  

E878–E879 
Y60–Y69, Y83–Y84 

1 Nejsou dostupná podrobná data pro Kazachtán od roku 2004 – zahrnuto v Remainder of malignant neoplasms (C17, 
C23–C24, C26–C31, C37–C41, C44–C49, C51–C52, C57–C60, C62–C66,C68–C69,C73–C81, C88,  
C96–C97). 

2 Nejsou dostupná podrobná data pro Kazachtán od roku 2004 – zahrnuto v Remainder of endocrine, nutritional and 
metabolic diseases (E00–E07, E15–E34, E50–E88). 

3 Nejsou dostupná podrobná data pro Kazachtán od roku 2004– zahrnuto v Remainder of diseases of the nervous 
system (G04–G25, G31–G98). 

4 Nejsou dostupná podrobná data pro Kazachtán od roku 2004 – Remainder of diseases of the digestive system (K00–
K22, K28–K66, K80–K92). 

5 Nejsou dostupná podrobná data pro Kazachtán od roku 2004 – Dostupné pouze Glomerular and renal tubulo–
interstitial diseases (N00–N15) a Remainder of diseases of the genitourinary systém (N17–N98). 

6 Nejsou dostupná podrobná data pro Kazachtán od roku 2004 – zahrnuto v Congenital malformations, deformations 
and chromosomal abnormalities (Q00–Q99). 

7 Nejsou dostupná podrobná data pro Kazachtán od roku 2004– zahrnuto v All other external causes (W20–W64, 
W75–W99, X10–X39, X50–X59, Y10–Y89). 

 

Ze seznamu příčin smrti jsou oproti práci Newey et al. (2004) odstraněny některé příčiny smrti 

(viz tab. 4). Důvodem je absence podrobného třídění dat za Kazachstán po roce 2004. Od tohoto 

roku se v datových zdrojích WHO přechází u Kazachstánu na třídění zemřelých podle revize 

ICD–10. Výsledný výstup je však méně podrobný, než byl v letech užívání revize ICD–9. Pro 

Českou republiku, Švédsko i Kazachstán (do roku 2003) jsou některé příčiny uvedeny, avšak 

vzhledem k možným problémům při komparaci výsledků nebyly tyto příčiny vůbec zařazeny. 

Počet zemřelých na uvedené odvratitelné příčiny smrti ve věkovém intervalu 0–74 let se 

v České republice v letech 1987–2007 u obou pohlaví pohyboval v rozmezí 1,5–2,5 % 

z celkového počtu zemřelých. Důležitou součástí studia odvratitelné úmrtnosti je stanovení 
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horní hranice věkového rozpětí. Stejně jako u většiny prací věnujících se tomuto tématu byla 

určena horní hranice 75 let, neboť přínos zdravotní péče ve vyšším věku již nemusí být tak 

průkazný (Burcin, 2008). U některých příčin úmrtí pak Newey se svými spolupracovníky 

(2004) tuto hranici snížili. U dětských nemocí (splaničky, černý kašel, dětské respirační 

onemocnění,...) bylo počítáno pouze s úmrtností do 15 let a v případě leukémie pouze do 45 let. 

U diabetu byla hranice snížena na 50 let, neboť úmrtí na tuto chorobu ve starším věku 

a efektivita kontroly jsou diskutabilní (Newey et al. in Burcin, 2008). 

Porovnání odvratitelné úmrtnosti bylo provedeno pro všechny tři vybrané země za obě 

pohlaví odděleně. Základem analýzy byly přímo standardizované míry úmrtnosti na vybranou 

příčinu či skupinu příčin úmrtí. Jako standard byla zvolena standardní evropská populace. 

Vzhledem k omezení věku studované populace na věkový interval 0–74 let, byly pro toto 

věkové rozpětí nepřímou metodou zkonstruovány zkrácené úmrtnostní tabulky dle výše 

popsaného postupu. Do úmrtnostních tabulek byla navíc přidána tabulková funkce v češtině 

nazývána intervalová naděje dožití (v angličtině uváděna jako „temporary life expectancy“ 

eventuálně jako „partial life expectancy“) od narození do věku 75 let – ݅݁଴ି଻ହ	, počítaná podle 

vzorce 

 

݅݁଴ି଻ହ ൌ ሺ ଴ܶ െ 	 ଻ܶହሻ/݈଴, kde  

 

T଴ je počet „člověkolet“ prožitých po dosažení přesného věku 0, 

T଻ହ je počet „člověkolet“ prožitých po dosažení přesného věku 75, 

l଴ je počet dožívajících se ve věku 0. 

(Burcin, 2008) 

 

Následným užitím dvourozměrné Pollardovy dekompozice byly spočítány příspěvky rozdílu 

hodnot intervalové naděje dožití mezi roky 1987 a 2007, mezi pohlavími a mezi Kazachstánem 

a oběma evropskými zeměmi. Výpočet těchto příspěvků byl proveden pomocí již dříve 

zmíněných vzorců.  
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Kapitola 5 

5Historický vývoj Kazachstánu a jeho obyvatelstva 

5.1 Územní a politický vývoj Kazachstánu 

Nomádské kazašské kmeny osídlily území dnešního Kazachstánu počátkem 13. století. Tyto 

turkické kmeny však nedokázaly vytvořit pevnou říši, a tak bylo toto území ještě v tomtéž 

století připojeno Čingischánem k Mongolské říši a následně se dostalo do područí Zlaté hordy1 

(Picková, 1988). Až v polovině 15. století se s krizí Zlaté hordy podařilo vytvořit samostatný 

Kazašský chanát. Ten se koncem 16. století rozpadl na tři části (Picková, 1988). Postupně se 

toto území dostávalo do sféry vlivu carského Ruska. Nejdříve jím bylo na přelomu 

18. a 19. století kolonizováno a roku 1840 definitivně k Rusku přičleněno. Od 19. století se tak 

začíná psát dlouhá historie početné ruské menšiny, kterou můžeme v Kazachstánu nalézt ještě 

dnes (Nálevka, 2000).  

Po zániku carského impéria byl Kazachstán od roku 1920 součástí SSSR jako autonomní 

oblast a od roku 1936, kdy se podařilo sovětské armádě definitivně porazit či vyhnat poslední 

zbytky bělogvardějců, byla na jeho území ustanovena Kazašská SSR. Bělogvardějci měli na 

území nově vytvořené svazové republiky velkou podporu místního obyvatelstva, které odmítalo 

násilné usazení a přerušení tradičního nomádství a především vystupovalo proti kolektivizaci. 

Od 20. let 20. století byl Kazachstán spolu se Sibiří a některými zeměmi střední Asie cílovým 

místem násilných deportací. Zpočátku měly tyto deportace třídní charakter (byly sem 

deportovány především „společensky nespolehlivé osoby“ – kulaci apod.), postupem času pak 

začíná převládat etnické hledisko. Nejdříve jsou „čištěny“ oblasti u jižních, západních 

a východních hranic Sovětského svazu a do Kazachstánu tak přichází první vlna německého 

nebo polského obyvatelstva (1935–36). Po napadení Sovětského svazu nacistickým Německem 

jsou do Kazachstánu „preventivně“ vystěhováni všichni sovětští Němci (1941–42) především 

z oblasti Povolží a západní Ukrajiny (Polân, 2004). 

Další velké migrační vlny souvisí s postupným osvobozováním sovětského území Rudou 

armádou. Mnoho obyvatel, především z oblasti severního Kavkazu a Krymu, bylo obviněno ze 

spolupráce s německou armádou a jejich deportace byla trestem za vlastizradu. V průběhu dvou 

let 1943–44 jsou násilně vystěhováni Karačajci, Kalmyci, Čečenci, Inguši, Balkaři či krymští 

Tataři. Celkem se číslo násilně přesídlených uvnitř SSSR odhaduje na 6 milionů osob, z toho 

do Kazachstánu to bylo od roku 1935 více než 900 tisíc osob. Nejpočetněji byli zastoupeni 

Němci (440 tisíc osob), Čečenci a Inguši (300 tisíc osob), Korejci (95 tisíc osob), Karačajci 

(33 tisíc osob), Poláci (28 tisíc osob). Deportace postihly též mnoho bývalých obyvatel SSSR 

a carského Ruska, kteří v době před druhou světovou válkou odešli do exilu a byli zastiženi 

Rudou armádou v evropských zemích (Polân, 2004; Tkačenko, 2002; Bhavna, 2004). 

                                                      
1Zlatá horda – tento tatarský chanát, původně součástí Mongolské říše, se osamostatnil v roce 1260. 

Jádrem státu bylo dolní Povolží. Územní rozsah byl na východě až na území dnešního Kazachstánu a 
Sibiře 
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Nové přistěhovalecké vlny přišly v 50. a 60. letech a byly spojené s politikou „panenské 

země“ – osidlování a kultivace pustých ploch vhodných pro zemědělskou výrobu měly za cíl 

vytvořit z Kazachstánu jednu z obilnic SSSR. Etnicky zde převažovali především Rusové, ale 

byli zde zastoupeni i příslušníci mnoha národností tehdejšího SSSR. Často byli tito noví 

kolonisté lidé režimu nepohodlní a nedobrovolně vystěhovaní ze svých domovů. Počet těchto 

migrantů se mezi lety 1954–1979 odhaduje přibližně na 1 milion osob (Bhavna, 2004). 

Moskevská vláda se také rozhodla vybudovat v Kazachstánu dvě strategická zařízení. 

Nejdříve v roce 1947 vyrostl u města Semej (do roku 1994 neslo ruský název Semipalatinsk) 

v severovýchodní části země zkušební jaderný polygon a v roce 1955 ve střední části 

Kazachstánu na hranici Kyzyl-Ordinské a Karagandiské oblasti kosmická základna Bajkonur 

(Nálevka, 2000). Ta je i dnes pod správou Ruska (dlouhodobý pronájem do roku 2050) a má 

samostatný status v administrativním členění.  

Postupné uvolňování politických poměrů v 80. letech 20. století se brzo projevilo 

i v Kazachstánu, kdy v prosinci 1986 v tehdejším hlavním městě Kazašské svazové republiky 

Alma-Atě (dnes Almaty) proběhlo několik velkých demonstrací, na kterých především mladí 

etničtí Kazaši vyjadřovali nespokojenost s metodami používanými sovětským systémem. Tyto 

protesty byly vůbec prvním projevem odporu v republikách Střední Asie (Bhavna, 2004). Éra 

Kazašské SSR definitivně skončila 16. prosince 1991 vyhlášením samostatné Republiky 

Kazachstán. Ještě v tomtéž roce byl zvolen prezidentem, podobě jako tomu bylo v okolních 

středoasijských republikách, tehdejší nejvyšší představitel místní kazašské komunistické strany 

Nursultan Nazarbajev (CIA, 2010). V červnu 1992 pak byly přijaty nové státní symboly. Vlajka 

zobrazující zlatého orla pod zlatým slunce na bleděmodré barvě turkických kmenů svým 

naprosto odlišným vzhledem symbolicky uzavřela etapu Kazachstánu jako člena SSSR. 

(Některé jiné nové republiky zůstaly věrné tradici původních svazových vlajek, například barvy 

na vlajce blízkého Tádžikistánu odpovídají barvám užívaným na vlajce bývalé Tádžické SSR). 

Hlavním městem nové republiky se stalo Almaty. Toto město na úpatí pohoří Ťan-Šan se 

však podle mínění předních politiků nacházelo příliš excentricky položeno blízko hranic 

s Čínou, a tak bylo rozhodnuto o přesunu hlavního města. V roce 1997 se novým nástupcem 

stala Akmola (v překladu „bílý hrob“, od roku 1961 do roku 1992 nazývaná Celinogradem), 

která byla v roce 1997 přejmenována na Astanu (v překladu „hlavní město“). Toto nové hlavní 

město leží uprostřed Kazachstánu v pásmu stepí a bažin. V současnosti zde probíhá obrovský 

stavební boom, jehož cílem je vytvořit z Astany moderní a prosperující velkoměsto západního 

typu. Za astronomických nákladů, financovaných především z výnosů z těžby nerostných 

surovin, zde podle plánů světových architektů roste nové město s velice velkorysou 

urbanistickou koncepcí.  

Éra SSSR však také dodnes zanechala velké ekologické škody na životním prostředí. 

Nejznámějším příkladem je bývalé Aralské jezero. Tato dříve čtvrtá největší vnitrozemská 

vodní plocha na světě, ležící na hranicích Kazachstánu a Uzbekistánu, již od 60. let 20. století 

pomalu vysychá. Důvodem je dramatický pokles množství vody z přítoků řek Amudarja 

a Syrdarja, ze kterých většinu vody odčerpávaly v minulosti zbudované závlahové systémy 

a přehrada u města Nukus na hranicích Uzbekistánu a Turkmenistánu. Dnes je jezero rozděleno 

do 4 menších vodních ploch a celková plocha hladiny se snížila přibližně na čtvrtinu původní 
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rozlohy. Dalším postiženým regionem je oblast nedaleko města Semej (dříve Semipalatinsk), 

která do roku 1989 bývala testovacím jaderným polygonem. V letech 1947–1989 zde bylo 

provedeno více než 450 jaderných testů. 

5.2 Vývoj národnostního složení obyvatelstva Kazachstánu 

Historický vývoj nastíněný v předchozí podkapitole se velmi výrazně promítl do národnostní 

struktury Kazachstánu. V období carského Ruska se v průběhu 19. století začínají objevovat 

první kolonisté, převážně ruského původu. Po vítězství bolševické revoluce, vytvoření Kazašské 

SSR a následných politických represích a několika hladomorech mnoho Kazachů zemřelo nebo 

odešlo z tehdejšího SSSR do okolních zemí. Počet emigrantů se pro období 1926–39 odhaduje 

zhruba na 200 tisíc osob. Celkový počet Kazachů žijících v okolních zemích (především v Číně, 

Mongolsku, Indii, Afghánistánu, Iránu a Turecku) se v době před druhou světovou válkou 

odhadoval na přibližně 800 tisíc osob (UN, 2006).  

Emigrace místních Kazachů a nedobrovolné přesidlování mnoha národů a obyvatel SSSR do 

Kazachstánu vedly ke snižování podílu místí populace na celkovém počtu obyvatel. Již při 

posledním sčítání lidu před druhou světovou válkou Rusové nepatrně převýšili kazašskou 

populaci (viz obr. 1). Po druhé světové válce se Kazachstán dostal do centra zájmu 

moskevského vedení. Výše zmíněná politika „panenské země“ přivedla do Kazachstánu mnoho 

nových obyvatel především balto-slovanského původu. Jejich počet se podle Bhavna (2004) 

odhaduje na přibližně 640 tisíc osob mezi roky 1954–1956. Tento proces se odrazil v prvním 

poválečném sčítání lidu v roce 1959, které vykázalo historicky nejnižší podíl Kazachů (pouze 

30 %) a naopak nejzřetelnější dominanci Rusů (téměř 43 %) v národnostním složení 

obyvatelstva Kazachstánu. Zároveň je zde patrný i vysoký podíl dalších národností – Ukrajinců 

(8 %) a Němců (7 %). V následném národnostním vývoji lze pozorovat, díky vyšší úrovni 

plodnosti, zvyšující se podíl kazašské populace. Při posledním sovětském sčítání lidu v roce 

1989 se ke kazašské národnosti přihlásilo více obyvatel než k ruské. I tak však při rozpadu 

SSSR a vyhlášení nezávislosti v roce 1991 byl Kazachstán jedinou z patnácti nově vzniklých 

republik, v níž nebyla místní populace oproti všem ostatním národnostem ve většině (podíl 

Kazachů byl 40 %). Zároveň byl Kazachstán nejvíce multietnickou postsovětskou republikou 

(Bhavna, 2004). Největší podíl z ostatních národností tvořili Rusové (37 %), dále pak Ukrajinci 

a Němci (5–6 %).  
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Obr. 1: Podíl obyvatel ruské a kazašské národnosti na obyvatelstvu (v %), Kazachstán, vybrané roky 

 
Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006 , Bhavna 2004, Statistický úřad Republiky 
Kazachstán www.stat.kz 

Období po rozpadu SSSR provázené velkou ekonomickou a sociální krizí celého regionu 

výrazně změnilo etnickou skladbu Kazachstánu (viz obr. 2). Proti sobě stály dva velké migrační 

toky. První byla emigrace Rusů, Němců, Ukrajinců a ostatních národů do svých původních 

vlastí. Podle odhadů se mezi lety 1991 a 2004 vystěhovaly z Kazachstánu více než 3 miliony 

osob (UN, 2006). Nejčastější zemí vystěhování byla Ruská federace (přibližně 1,8 milionu 

osob), Německo (přibližně 800 tisíc osob), sousední státy Uzbekistán (téměř 80 tisíc osob) 

a Turkmenistán a Ukrajina (u obou přibližně 50 tisíc osob). Opačným směrem mířili etničtí 

Kazaši žijící v okolních, nejen postsovětských, zemích. Návrat Kazachů zpět do vlasti byl 

zaštítěn vládou vyhlášeným a podporovaným projektem, který má za cíl pomocí řízené migrace 

umožnit návrat etnických Kazachů žijících v zahraničí (UN, 2006). Od roku 1993 je pro každý 

rok stanovena kvóta počtu rodin, které se mohou programu zúčastnit. Jejich počet se v závislosti 

na ekonomické situaci měnil. Do října roku 2005 se pomocí tohoto programu vrátilo do 

Kazachstánu více než 460 tisíc osob. Další statisíce především etnických Kazachů se však 

přistěhovaly mimo tento program. Nejčastější zemí, odkud Kazaši přišli, byl sousední 

Uzbekistán (62 %), dále pak Mongolsko (15 %), Turkmenistán (9 %), Čína (5 %) 

a Rusko (4 %). Součástí tohoto doposud pokračujícího programu je nejen snaha zajistit nově 

příchozím ubytování, ale sledovat následně jejich vnitřní migraci, zaměstnanost a míru zapojení 

do společenského života (UN, 2006). 
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Obr. 2: Podíl vybraných národností na obyvatelstvu (v %), Kazachstán, vybrané roky 

 
 Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006 , Bhavna 2004, Statistický úřad Republiky 
Kazachstán www.stat.kz 

Tab. 5: Národnostní struktura (v %), Kazachstán, vybrané roky 

  1897 1911 1926 1939 1959 1970 1979 1989 1999 2006 2009 

Kazaši 73,9 60,8 59,5 38,0 30,0 32,6 36,0 39,7 53,4 58,6 63,1 

Rusové 12,8 27,0 18,0 40,2 42,7 42,4 40,8 37,4 29,9 26,6 23,7 

Ukrajinci . . 12,4 10,8 8,2 7,2 6,1 5,4 3,7 3,0 2,1 

Němci . . 0,7 1,5 7,1 6,6 6,1 5,8 2,4 1,5 1,1 

Tataři 1,1 1,1 0,7 1,6 1,5 2,2 2,1 2,0 1,7 1,5 1,3 

Uzbeci 1,3 1,1 3,2 1,7 1,1 1,7 1,8 2,5 2,5 2,9 2,8 

Ujguři . . . . 0,6 0,9 1,0 1,1 1,4 1,5 1,4 

Ostatní 10,9 10,0 5,5 6,2 8,8 6,4 6,1 6,1 5,0 4,4 4,5 

Celkem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006 , Bhavna 2004, Statistický úřad Republiky 
Kazachstán www.stat.kz 
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Kapitola 6 

6Sociálně-ekonomické podmínky srovnávaných zemí 

6.1 Ekonomické postavení 

Srovnání ekonomiky tří výše zmíněných zemí musí vyjít z rozdílného historického vývoje, který 

tyto země za posledních 100 let prodělaly. Švédsko, ekonomicky nejvyspělejší země z této 

trojice, těžilo ze své neutrality v obou světových válkách i v následném bipolárním rozdělení 

světa. Jeho ekonomický vývoj byl tak po velmi dlouhou dobu nerušený a přirozený. 

V současnosti je Švédsko jednou z nejvyspělejších zemí světa, s hlavním těžištěm produkce 

v terciárním sektoru ekonomiky.  

Česká republika prošla výrazně jiným vývojem. Ovlivnily ho především politické důsledky 

konce druhé světové války. Na válečných a poválečných konferencích2 vítězných mocností bylo 

určeno, že tehdejší Československo připadne do sféry vlivu SSSR. Tradiční ekonomika 

s velkým podílem lehkého a spotřebního průmyslu drobnějších soukromých vlastníků byla 

zestátněním a umělým zaměřením především na těžký průmysl obrácena zcela jiným směrem. 

Plánované hospodářství a uměle uzavřený trh způsobily, že Československo stále více 

zaostávalo za zeměmi dříve s ním srovnatelnými.  

Výrazné politické a společenské změny probíhající od roku 1990 se také výrazně podepsaly 

na ekonomické situaci Československa, později pak České republiky. Přechod od plánovaného 

hospodářství k tržnímu systému byl, stejně jako ve zbytku postkomunistického světa, velmi 

obtížný. Nicméně Česká republika ho zvládla relativně nejlépe ve srovnání s ostatními státy 

v regionu. V současnosti se Česká republika přibližuje k modelu vyspělých zemí, kde hlavní 

těžiště zaměstnanosti a tvorby HDP leží ve službách.  

V případě Kazachstánu se na počátku 20. století dá mluvit pouze o zemědělství a absenci 

významnějšího průmyslu či služeb. Rozvoj místní ekonomiky je spojen až s érou po vzniku 

SSSR a nárůstem zájmu tehdejšího vedení o nevyužitou zemi. Především v 50. a 60. letech 

20. století letech ve spojení s politikou „panenské země“ a následnou industrializací můžeme 

v Kazachstánu mluvit o klasickém modelu socialistického hospodářství.  

                                                      
2  V posledním roce 2. světové války se sešli zástupci USA, Velké Británie a SSSR na dvou významných 
konferencích na Jaltě (4.–11. 2. 1945) a v Postupimi (17. 7.– 2. 8. 1945), kde se debatovalo též i o podobě 
světa po ukončení válečného konfliktu.  Závěrem jednání bylo i rozdělení mocenských sfér vlivu, na 
jehož základě se Československo dostalo do mocenského prostoru ovlivňovaného SSSR (Nálevka, 2000).  
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Po vyhlášení nezávislosti v roce 1991 se kazachstánská ekonomika, do té doby závislá 

především na těžkém strojírenství, hutnictví a těsném spojení se zbytkem SSSR, začala hroutit. 

Po rozpadu vnitrosovětského trhu, vzniku vlastní měny a definitivním zániku rublové zóny bylo 

nutné její strukturu od základů přeorganizovat. V prvních letech nezávislosti se místní 

ekonomika propadala stále hlouběji; inflace dosahovala v roce 1992 až 3 000 % (Becker, 

Urzhumova, 2005), HDP poklesl mezi roky 1990 a 1995 o 34 % (Library of Congress – Federal 

Research Division, 2006). Nejkrizovějším rokem byl rok 1993, kdy Rusko definitivně přestalo 

finančně podporovat své bývalé republiky a zrušilo dosavadní rublovou zónu – přechod na 

místní měny byl, nejen ve středoasijském regionu, pro nově vznikající státy velmi bolestivý. 

Přímým důsledkem těchto ekonomických potíží bylo výrazné zchudnutí obyvatelstva. Reálné 

mzdy se v roce 1993 ocitly na přibližně třetinové hodnotě v porovnání s rokem 1991 

(Falkingham, 2000) a přibližně 50 % obyvatelstva se ocitlo pod hranicí chudoby (Aibisheva, 

Bekbutaev, 2003). 

Tento nepříznivý trend se začal obracet v polovině 90. let, kdy vláda provedla významné 

reformy, které změnily dosavadní vlastnickou strukturu důležitých podniků a přivedly do 

Kazachstánu zahraniční investory. Privatizace a především velký rozmach energetického 

sektoru udělaly z krachující a klesající kazachstánské ekonomiky dynamicky se rozvíjející 

hospodářství. V současné době je jeho nejvýznamnějším a rozhodujícím odvětvím těžba 

a export nerostných surovin – ropy, zemního plynu a metalických kovů, které tvoří téměř 80 % 

exportu (CIA, 2010). 

Nový impuls pro ropný průmysl přišel v roce 2001 dobudováním ropovodu do 

černomořských přístavů a též i výstavbou dalšího ropovodu na velký a neustále expandující 

čínský trh. Zatímco v roce 1990 se toto odvětví podílelo na tvorbě HDP pouze 0,5 %, v roce 

2003 se tento podíl na celkové tvorbě HDP zvýšil na 14,5 % (UN, 2009b). 

Restrukturalizace strojírenství se projevila především zaměřením na výrobu zemědělských 

strojů (traktory atd.), dopravních zařízení a stavebních strojů. Stabilita měny, podporovaná 

trvalým ekonomickým růstem, dávala Kazachstánu naději stát se finančním a bankovním 

centrem celé středoasijské oblasti. Už dnes je jednoznačně nejsilnější ekonomikou ve 

středoasijském regionu a stává se nejdůležitějším výrobním centrem pro okolní postsovětské 

republiky. O výrazné proměně kazachstánské ekonomiky vypovídá i celkový objem HDP, který 

za posledních 15 let vzrostl téměř pětkrát z 27 mld. na 132 mld. USD v roce 2008. Poslední 

roky a s nimi spojená finanční krize však odhalily výraznou slabinu kazachstánské ekonomiky – 

silnou závislost na těžbě a exportu nerostných surovin (především ropy a zemního plynu). 

Snižující se ceny ropy a klesající kurz amerického dolaru jako základní měny pro obchodování 

s ropou a zemním plynem stáhly ekonomiku z rychlého růstu do záporných hodnot.  

Celkový výkon ekonomiky, měřený pomocí HDP/obyv. v roce 2010 (viz obr. 3), podle 

očekávání staví do čela Švédsko (48 754 USD/obyv.) dále pak Českou republiku 

(18 239 USD/obyv.) a jako poslední Kazachstán (8 764 USD/obyv.). Při sledování 

dlouhodobého vývoje (pro Českou republiku a Kazachstán od roku 1990) je u všech zemí 

patrný pokles na počátku 90. let 20. století a následná stagnace (Kazachstán) popřípadě jen 

pomalý růst (Česká republika, Švédsko). V závislosti na příznivé globální ekonomické situaci 

začínají hodnoty HDP ve všech sledovaných státech výrazněji růst v prvních letech 21. století. 



Michal Petkov – Kazachstán: úmrtnost v evropském kontextu… 40 

 

 

 

V Kazachstánu je tento růst též podpořen rychlým rozvojem těžebního průmyslu. Poslední 

vývoj celosvětové ekonomiky ve znamení recese však poznamenal i všechny výše zmíněné 

země. Růst HDP se zastavil a všech zemích dokonce došlo k jeho krátkodobému poklesu. 

 

Obr. 3: Vývoj HDP/obyv. v USD, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1987–2010 

 
Zdroj: World Bank, www.worldbank.org 

 

Tab. 6: HDP/obyv. v USD, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, vybrané roky 

  1987 1992 1997 2002 2007 2010 

Kazachstán . 1 515 1 446 1 658 6 772 8 764 

Česká republika . 2 903 5 545 7 376 16 858 18 239 

Švédsko 20 432 30 823 28 609 28 122 50 558 48 754 

Zdroj: World Bank, www.worldbank.org 

V porovnání struktury ekonomiky s vyspělými zeměmi je na první pohled viditelný rozdíl 

v podílu lidí pracujících v zemědělství (viz tab. 7). Hodnota více než 30 % je sice ve 

středoasijském regionu nejnižší (v okolních postsovětských republikách se podíl osob 

zaměstnaných v zemědělství pohybuje v rozmezí 40–50 %), ale stále je ještě hodně vzdálena 

modelu vyspělých ekonomik. Dalším problémem je i neefektivnost takto zaměstnaných lidí. 

Zatímco v zemědělství registrujeme 31,5 % zaměstnaných osob, podílejí se na tvorbě HDP 

pouze pěti procenty (CIA, 2010).  
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Tab. 7: Srovnání sektorů národního hospodářství, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 2009 

Kazachstán Česká republika Švédsko 

podíl na tvorbě HDP (v %) 

Zemědělství 5,5 2,8 1,6 

Průmysl 40,5 35,0 26,6 

Služby 53,9 62,3 71,8 

podíl na zaměstnanosti (v %) 

Zemědělství 31,5 3,6 1,1 

Průmysl 18,4 40,2 28,2 

Služby 50,0 56,2 70,7 

Zdroj: CIA –WF 

 

6.2 Sociální situace 

Historie Kazachstánu za posledních 100 let výrazně ovlivňuje ekonomické a sociální prostředí 

této středoasijské republiky. Rudá revoluce v carském Rusku, vytvoření svazové Kazašské 

socialistické republiky, rozpad SSSR, výrazné ekonomické a sociální potíže v prvních letech 

nezávislosti a rychlý ekonomický růst v novém tisíciletí utvářel a následně měnil celou 

společnost a její životní podmínky. 

Sociální situace má významný vliv na celkové demografické poměry v daném státě. Jako 

taková je navíc úzce propojená s ekonomickým a politickým prostředím ve společnosti. Většina 

velkých politických či ekonomických událostí mívá za následek změny v sociálním klimatu 

společnosti. V případě Kazachstánu bylo touto změnou vyhlášení nezávislosti na SSSR. 

Kazachstán jako jedna z nástupnických zemí SSSR zdědil centrálně plánovanou a státu 

bezvýhradně podřízenou společnost. Státní správa nově vzniklé republiky musela od počátku 

čelit výrazným ekonomickým potížím. Vysoké náklady na státní správu, nákladné a neefektivní 

zdravotnictví apod. byly v přímém kontrastu s propadajícími se příjmy státní pokladny. Podle 

autorů Aibisheva a Bekbutaev (2003) se v důsledku těchto událostí a výrazného zchudnutí 

obyvatelstva také výrazně zhoršily úmrtnostní poměry. Nejkrizovější dobou bylo období mezi 

roky 1991–1995. Výrazný propad hodnoty HDP, vysoká míra inflace a s tím spojený propad 

reálných mezd měly za následek náhle zchudnutí velké části obyvatelstva. Podle dostupné 

literatury, jak už bylo konstatováno výše, se až 50 % obyvatelstva ocitlo v této době pod hranicí 

chudoby (Aibisheva, Bekbutaev, 2003). Ekonomické oživení, které přišlo s počátkem nového 

tisíciletí, dokázalo sociální situaci v Kazachstánu stabilizovat. Stále je však Kazachstán zemí 

velkých sociálních rozdílů. Ty jsou patrné především mezi velkými městy a venkovem a též i 

mezi profesemi. Kazachstán je autoritativní prezidentskou republikou, kde největší strana Nur 

Otan současného prezidenta Nazarbajeva ovládá prakticky celý chod země. Lidé napojení na 

vládní režim a především na výnosný těžební průmysl tak vydělávají v průměru mnohem více 

než běžní státní zaměstnanci, popřípadě lidé zaměstnaní v agrárním sektoru ekonomiky. Pro 
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mnoho obyvatel Kazachstánu, kde je průměrný měsíční příjem rodiny okolo 250 USD, jsou tak 

mnohé základní potřeby, jako například vlastní byt, velmi těžko dostupné (Yermukanov, 2007). 

Velké rozdíly panují též mezi velkými městy a venkovskými oblastmi. Zatímco ve velkých 

městech (Astana, Almaty,…) netrpí obyvatelstvo nedostatkem základních služeb, ve 

venkovských regionech jsou stále znatelné důsledky krize kazachstánské ekonomiky 90. let. 

Nedostatek financí a kvalifikovaného personálu měl za následek rušení zdravotnických zařízení 

na regionálních stupních. Dostupnost a kvalita lékařské péče ve venkovských oblastech je tak 

oproti situaci ve městech mnohem horší (McKee, Healy, Falkingham, 2002). 

Výrazným sociální problémem kazachstánské populace je vysoká míra konzumace alkoholu. 

Podle údajů z publikace WHO Global Status Report on Alcohol 2004 (WHO, 2004) klesla po 

roce 1992 spotřeba alkoholu v Kazachstánu zhruba na čtvrtinu z původních přibližně 11 litrů 

čistého alkoholu na osobu starší 15 let za rok na 3–3,5 litru v roce 1996. Tento údaj je však 

velmi nepřesný. Podle autorů uvedené publikace se odhaduje, že v této oficiální statistice 

dochází k velké podregistraci. Ta podle autorů činí přibližně 5 litrů čistého alkoholu na osobu 

starší 15 let za rok. Celková spotřeba by tak odpovídala přibližně 8 litrům čistého alkoholu. Tato 

hodnota je pak vyšší než ve Švédsku (6,8 litru) a mnohem nižší než v České republice (16 litrů). 

Další údaje z této publikace se pak rozcházejí s odbornými články na toto téma. Zatímco 

publikace WHO (WHO, 2004) udává podíl obyvatel s určitou mírou závislosti na alkoholu 

(konzumace 40 a více gramů čistého alkoholu denně u mužů a 20 a více gramů u žen) 0,3 % 

populace starší 15 let, podle jiného zdroje (Butenko, 2002) jsou různou formou závislosti na 

alkoholu postižena přibližně 3 % populace (přibližně 450 tisíc osob). Ve výše zmíněném článku 

však není popsána hodnota, podle které byla určena hranice míry závislosti. Článek dále přináší 

velmi zajímavý socio-demografický rozbor osob s problémy s konzumací alkoholu. Podle 

šetření provedeného v roce 2002 jsou nejrizikovější skupinou především muži mezi 30 a 50 lety. 

Zde se výrazně projevují sociální a ekonomické problémy spojené s nezaměstnaností. Právě v 

této věkové skupině, nejvíce postižené ekonomickou krizí Kazachstánu, je také největší míra 

nezaměstnanosti. Ta je pak jednou z hlavních příčin, která vede ke zvýšené konzumaci 

alkoholu. Právě nezaměstnaní tvoří téměř 40 % všech osob závislých na alkoholu (Butenko, 

2002). Výrazný rozdíl je patrný i mezi pohlavími, když počet závislých mužů byl více než 

čtyřikrát vyšší než počet závislých žen (Butenko, 2002). Důvodem je nejen celkově nižší míra 

nezaměstnanosti u žen, ale též schopnost žen vypořádat se lépe se složitou situací a u některých 

národností též tradice postavení ženy ve společnosti. Výrazně je také rozděleno národnostní 

složení osob závislých na alkoholu. Nejvyšší míra závislých byla u Rusů, Ukrajinců a Němců, 

naopak u Kazachů, Ujgurů a Korejců nejmenší. Velký vliv zde mají tradice a náboženství. 

U lidí věřících a nábožensky praktikujících je míra alkoholismu téměř šestkrát nižší než u lidí 

bez vyznání. Geografické rozdělení pak výrazně koresponduje s etnickou mapou Kazachstánu. 

Alkoholismem jsou nejvíce postižené oblasti na severu země s početně silnou ruskou menšinou 

(Butenko, 2002). Velká míra závislosti na alkoholu pak má za následek výrazné zhoršení 

zdravotního stavu obyvatelstva a zvýšenou úmrtnost nejen na příčiny smrti přímo spojené 

s následky konzumace alkoholu, ale též i další příčiny (úrazy, dopravní nehody,…). 
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6.3 Veřejný zdravotní systém v Kazachstánu 

Starý systém zdravotnictví z období existence Sovětského svazu začal vykazovat velké 

problémy již v průběhu 80. let 20. století, když SSSR silně zasáhly ekonomické problémy 

způsobené neúměrně vysokými výdaji na zbrojení v době studené války. Již v tuto dobu bylo 

mnoho zdravotnických staveb a lékařských přístrojů ve špatném technickém stavu a začalo se 

nedostávat peněz na léky. Zhoršení úmrtnostních poměrů bylo patrné v celém tehdejším SSSR. 

Základní jednotkou sovětského zdravotnického byla „selskaja vračebnaja ambulatoria“ (obecní 

lékařská ambulance) se základním lékařským personálem (dětský a praktický lékař, porodník, 

zubní lékař). Ve větších centrech byly menší nemocnice s omezeným počtem lůžek (20–30) 

a již větším počtem specializovaných lékařů. Právě tento stupeň, vzhledem k vysokým 

nákladům na provoz a umístěním do relativně menších měst, nejvíce postihlo zavírání po 

rozpadu SSSR. U vyšších stupňů nemocničních zařízení pak bylo soustředěno více specialistů 

a služeb. Prakticky veškerá dostupná zdravotní péče byla soustředěna do hlavních měst 

tehdejších svazových republik (McKee, Healy, Falkingham, 2002). 

V prvních letech období samostatného Kazachstánu se začala projevovat vysoká finanční 

nákladnost stávajícího systému, když více než 70 % všech prostředků plynoucích do 

zdravotnictví bylo použito na platy lékařů a platby za energie. Ve většině zdravotnických 

zařízení tak bylo velmi málo prostředků na rekonstrukci objektů či nákup nových 

zdravotnických přístrojů a léčiv (McKee, Healy, Falkingham, 2002). Vláda se snažila 

nedostatečné financování vyřešit převodem zdravotnických zařízení z republikové úrovně na 

úroveň nižších územněsprávních celků (oblasti, rajony) a následně od druhé poloviny 90. let 

20. století privatizací zdravotnických zařízení. Součástí zdejší reformy bylo též zavedení 

některých plateb od pacientů jako jeden z nástrojů pro vylepšení situace financování 

zdravotnictví. S nástupem nového tisíciletí a nastartováním energetického průmyslu se finanční 

situace Kazachstánu začala zlepšovat. To se pak ve výsledku odrazilo i na množství prostředků 

plynoucích do zdravotnictví. V posledních letech tak není problém pro samosprávu nižších 

územněsprávních celků zajistit financování rozpočtů na zdravotní péči. Současný systém správy 

zdravotnických zařízení ponechává pod správou státu pouze nejdůležitější zařízení. Většina je 

tak pod správou místních orgánů, část pak v soukromých rukou – v roce 2005 přesáhl počet 

lékařů pracujících v soukromých zařízeních 14 % (Kulzhanov, Rechel, 2007).  

I přes zvyšující se objem finančních prostředků plynoucích do kazachstánského 

zdravotnictví je patrný velký rozdíl v porovnání s Českou republikou a Švédskem (viz tab. 8). 

Objem celkových finančních prostředků na zdravotní péči, vyjádřený jako podíl na hrubém 

domácím produktu, je stále o 2,5–3,5 procentního bodu nižší než v obou evropských zemích. 

Další rozdíl je patrný i ve struktuře těchto výdajů. Zatímco v České republice a Švédsku se 

v posledních letech podílely vládní výdaje na celkových výdajích přibližně z 80 %, 

v Kazachstánu se tento podíl pohyboval pouze okolo 60 %. Tento rozdíl je způsoben nejen 

vyššími výdaji ze soukromých zdrojů, ale též na místní poměry vysokou spoluúčastí pacientů 

(Kulzhanov, Rechel, 2007). Počty zdravotnického personálu v porovnání s celkovými výdaji 

a výkonem zdravotnictví ukazují na přetrvávající problémy (viz tab. 9). U některých profesí 
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stále vysoké počty zdravotnického personálu ve spojení s nevýkonným zdravotnictvím ukazují 

na velkou nákladnost a malou efektivitu zdravotního systému v Kazachstánu. 

Tab. 8: Výdaje na zdravotní péči, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, vybrané roky 

Výdaje na zdravotní péči 
Kazachstán Česká republika Švédsko 

1995 2005 2009 1995 2005 2009 1995 2005 2009 
Celkové výdaje na zdravotní péči 
na obyvatele (v USD) 

165 353 554 898 1 472 1 924 1 739 2 952 3 690

Celkové výdaje na zdravotní péči 
jako podíl HDP (v %) 

4,5 4,2 4,6 7,6 6,5 7,0 9,9 8,2 8,0

Vládních výdaje na zdravotní péči 
jako podíl z celkových vládních 
výdajů (v %) 

11,3 9,2 11,5 13,3 14,1 11,7 13,8 12,6 10,6

Vládní výdaje na zdravotní péči na 
obyvatele (v USD) 

106 219 328 816 1 233 1 544 1 507 2 325 2 902

Podíl vládních výdajů na zdravotní 
péči jako podíl z celkových výdajů 
na zdravotní péči (v %) 

64,2 62,0 59,2 90,8 83,7 80,2 86,6 78,7 78,6

Zdroj: WHO GHO 

 

Tab. 9: Počet zdravotnického personálu (na 100 tisíc obyvatel), Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 

vybrané roky 

Zdravotnický personál 
(na 100 000 obyvatel) 

Kazachstán Česká republika Švédsko 

1995 2005 2006 1995 2005 2006 1995 2005 2006 

Počet lékařů1 363,5 366,5 375,7 299,5 355,5 356,4 288,7 349,4 357,9 

Počet zdravotních 
sester a ošetřovatelek 

828,4 644,6 681,6 740,4 809,4 805,2 965,9 1069,4 1083,4 

Počet porodních 
asistentek 

75,4 55,2 57,2 49,1 42,2 41,2 65,3 72,0 72,5 

Zdroj: WHO GHO 

1 - Osoba s ukončeným vysokoškolským lékařským vzděláním, která může samostatně vykonávat 
lékařskou praxi. 
 

Organizace zdravotnických zařízení se však v Kazachstánu od dob SSSR příliš nezměnila. 

Nejnižším stupněm jsou malé venkovské ambulance s pouze základní zdravotní péčí. Zařízení 

vyššího stupně jsou pak soustředěny do měst a dále do správních center oblastí. Nejvyšší 

specializace je na republikové úrovni ve specializovaných státních zařízeních. Tento systém je 

však značně rozdroben a nezaručuje návaznost zdravotní péče od nejnižší úrovně do vyšších 

úrovní. Mnoho služeb je tak poskytováno paralelně a odčerpávají tím zbytečně peníze ze 

zdravotnických rozpočtů (Kulzhanov, Rechel, 2007). Dalším problémem místního zdravotnictví 

je velká rozloha státu a nerovnoměrné rozmístění obyvatelstva. Ve velkých městech a oblastech 

s velkou koncentrací obyvatelstva nejsou výraznější problémy s dostupností zdravotní péče. 

Avšak ve venkovských oblastech především středního a západního Kazachstánu je v důsledku 

velkých vzdáleností a často nekvalitních komunikací velmi ztížena dostupnost zdravotnických 

zařízení. To především při akutních problémech nebo diagnostických vyšetřeních obyvatelům 
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těchto regionů ztěžuje dopravu k lékaři. Tento fakt také může výrazněji ovlivňovat stále špatné 

úmrtnostní poměry v zemi. 

V roce 2005 byl vyhlášen program pro zlepšení podmínek zdravotnictví. Jeho hlavními cíli 

byla snaha zefektivnit poskytování zdravotní péče, omezit počet hospitalizovaných pacientů 

a co největší jejich část ošetřit ambulantně. Byl kladen důraz na péči o děti a těhotné matky, 

zlepšení prevence, diagnostiky a léčby u společensky významných chorob (tuberkulóza, 

HIV/AIDS,…) a v neposlední řadě byla řešena též náprava špatného technického stavu 

a vybavení nemocnic (Kulhanov, Rechel, 2007). Změna stávajícího financování celého systému 

má být druhým krokem této reformy, která měla začít po roce 2010. Její nutnost ukazují čísla 

sledující výdaje na zdravotní péči. V tomto ohledu Kazachstán velmi výrazně zaostává. I přes 

velký ekonomický růst ve stávající dekádě je objem finančních prostředků směřujících do 

zdravotnictví v porovnání s Českou republikou a Švédskem stále malý. Tady je pravděpodobně 

též velká rezerva pro zlepšování úmrtnostních poměrů.  

6.4 Index lidského rozvoje 

Pro porovnání celkové sociální a ekonomické situace s ostatními zeměmi lze použít mnoho 

hledisek a indikátorů, které sestavují různé mezinárodní organizace. Patrně nejvýznamnější je 

z tohoto hlediska Organizace spojených národů a její United Nations Development Program.  

Tento program má podle svého zakladatele za cíl popsat ekonomickou, sociální 

a demografickou situaci v širších souvislostech, především z pohledu obyvatelstva a kvality 

života v jednotlivých státech. Kromě běžných ekonomických a sociálních ukazatelů jsou země 

hodnoceny i podle možnosti přístupu ke vzdělání, pitné vodě, zdravotní péči, podle bezpečnosti 

a kriminality a dalších ukazatelů. Hlavním výstupem je The Human Development Index (HDI). 

HDI je užívaný a uznávaný nástroj k základnímu porovnání vybraných zemí. Jeho výhodou je 

dostupnost výsledků pro většinu zemí světa. Jako každý kompozitní indikátor má však svá 

úskalí. Těmi jsou mimo jiné jeho interpretovatelnost a také jistá míra subjektivity, která je dána 

volbou vah dílčích indikátorů a způsobu agregace. Interpretovatelnost je omezena výstupem 

v podobě jednoho čísla reprezentující více oblastí lidského rozvoje, subjektivita výběrem 

jednotlivých indikátorů, určení jejich důležitosti pomocí vah ve výsledném výpočtu a samotný 

způsob výpočtu. Problémem je též kvalita a porovnatelnost vstupních dat (úroveň a objektivita 

národních statistik) a rozdílnost kulturních a přírodních podmínek. 

HDI je počítán jako aritmetický průměr jednotlivých indexů ze tří základních oblastí – 

demografické (délka života), vzdělanostní (gramotnost, dostupnost vzdělání, míra zapojení do 

vzdělávacího systému) a ekonomické (hodnota HDP na obyvatele vyjádřená paritou kupní síly). 

Konstrukce výpočtu pro daný stát vychází ze vzdálenosti jeho reálných hodnot od nejvyšší 

a nejnižší hodnoty ze 182 sledovaných států (UN, 2009b). Výsledná hodnota je počítána jako 

vážený průměr dílčích indexů spočítaných pro jednotlivé části. Vzdálenost od 0 respektive 1 

pak ukazuje postavení státu vzhledem k nejlepším (HDI=1) a nejhorším hodnotám 

(HDI=0)(UN, 2009a). 

Podle hodnot HDI se dělí státy do 4 skupin – Very High Human Development (velmi vysoce 

rozvinuté země), High Human Development (vysoce rozvinuté země), Medium Human 
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Development (středně rozvinuté země) a Low Human Development (málo rozvinuté země)(UN, 

2009a). Podle vydání z roku 2009 (UN, 2009a) je v první skupině čítající 38 převážně 

evropských zemí na 7. místě Švédsko a na 36. Česká republika. Kazachstán se v žebříčku 

nachází na předposledním místě ve druhé skupině (na 82. pozici v celkovém pořadí)(viz 

tab. 10). Vývoj hodnoty tohoto indexu lze u Švédska sledovat již od roku 1980, u České 

republiky a Kazachstánu pak až od roku 1990. V případě Kazachstánu je v první polovině 

90. let patrný propad hodnot oproti roku 1990, kdy s rozpadem SSSR na Kazachstán těžce 

dolehly výrazné ekonomické a sociální problémy. S nástupem nového tisíciletí se však trend 

obrací a hodnoty HDI pomalu stoupají nahoru. Pokud srovnáme hodnoty indexů z jednotlivých 

oblastí, je u Kazachstánu patrné zaostávání především v demografické (0,702) a ekonomické 

(0,776) oblasti. Naopak v oblasti vzdělanosti je hodnota indexu výrazně vyšší (0,967)(UN, 

2009a). Zde je potřeba zmínit fakt, že Kazachstán byl do roku 1991 součástí SSSR, kde byl 

především ve druhé polovině 20. století kladen velký důraz na základní vzdělávání všech vrstev 

obyvatelstva. V České republice bylo možné od roku 1990 v souvislosti s přechodem k tržnímu 

hospodářství sledovat pouze malý růstu hodnot HDI, který se po roce 2000 díky stabilizaci 

ekonomické a sociální situace výrazně zrychlil. Švédsko nepoznamenané žádnou dramatickou 

změnou ekonomického či sociálního klimatu a systému vykazovalo celou dobu konstantní růst. 

Tab. 10: Index lidského rozvoje, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, vybrané roky 

  1980 1985 1990 1995 2000 2005 2006 2007 

Kazachstán . . 0,778 0,730 0,747 0,794 0,800 0,804 

Česká republika . . 0,847 0,857 0,868 0,894 0,899 0,903 

Švédsko 0,885 0,895 0,906 0,937 0,954 0,960 0,961 0,963 

Zdroj: Human Development Report 2009 
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Kapitola 7 

7Úmrtnostní poměry a jejich vývoj 

7.1 Základní charakteristika úmrtnostních poměrů 

První léta nezávislosti na SSSR neznamenala jen nabytí svobody, ale též výrazný 

ekonomický a sociální útlum. Kazachstán, do té doby ekonomicky velmi silně propojený se 

zbytkem SSSR, se ocitl ve velké krizi. Rychlý propad HDP, extrémně vysoká inflace a výrazné 

snížení reálných mezd měly za následek značné zchudnutí obyvatelstva. V letech 1993−1994, 

jak už bylo dříve uvedeno, se přibližně 50 % populace nacházelo pod hranicí chudoby 

(Aibisheva, Bekbutaev, 2003). Těžká sociální situace ve spojení s neefektivitou zdravotnického 

systému, znamenala velký nárůst úmrtnosti, který nebyl pozorován u žádné jiné populace 

nečelící válce či smrtelné epidemii (Becker, Urzhumova, Seitenova, 2003). Na počátku 

současného století se nárůst úmrtnosti zastavil a úmrtnostní poměry se začínají díky 

provedeným reformám zdravotnického systému, zlepšující se sociální situaci a nárůstu objemu 

finančních prostředků směřujících do zdravotnictví postupně zlepšovat. Do roku 2007 se však 

úmrtnost stále ještě nedostala na výchozí úroveň konce 80. let 20. století. Tento vývoj je pak 

v naprostém protikladu oproti trendu ve většině vyspělých a některých postkomunistických 

zemích. Ve stejném období například dochází v České republice k nejrychlejšímu poklesu 

úmrtnosti v Evropě (Bartoňová, Burcin, Fialová, Kalibová, Kocourková, Kučera, 

Rychtaříková, 2007). Vyjádřením v absolutních číslech došlo v Kazachstánu nejdříve k nárůstu 

počtu zemřelých o 46 tis. na nejvyšší absolutní hodnotu téměř 169 tis. (v roce 1995). 

V následujících letech do roku 2001 tento počet klesal a následně lehce narůstal (viz tab. 11). 

Podobný trend vykazovala i hrubá míra úmrtnosti. Oba ukazatele jsou však výrazně závislé na 

věkové struktuře obyvatelstva, jež doznala za posledních 20 let v Kazachstánu podstatných 

změn. Tou nejdůležitější byl především pokles dětské složky populace o téměř 10 % a nárůst 

podílu obyvatel zejména v produktivním a částečně též v seniorském věku3.  

                                                      
3 Velký vliv na snížení dětské složky populace měl především výrazný výkyv úrovně plodnosti v 

posledních 20 letech. V první polovině 90. let 20. století se začala úhrnná plodnost rychle snižovat 
z hodnoty 2,8 (1990) až na nejnižší úroveň pod 1,9 (v letech 1998–2002). Následný růst pak vrátil úroveň 
plodnosti na původní hodnoty, když v roce 2009 byla její hodnota  2,7 živě narozených dětí na 1 ženu. I 
přes tento výkyv a výrazné snížení dětské složky populace je stále věková struktura Kazachstánu mnohem 
mladší, než je tomu u obou sledovaných evropských států. 
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K porovnání výše zmíněných úmrtnostních ukazatelů bylo použito metody eliminující vliv 

věkové struktury – přímé standardizace, když jako standard byla zvolena evropská standardní 

populace. Po aplikaci této metody na hrubou míru úmrtnosti je zřejmý výrazný rozdíl mezi 

Kazachstánu a oběma evropskými zeměmi (viz obr. 4). Zatímco koncem 80. let 20. století 

převyšovala úroveň úmrtnosti Kazachstánu úroveň pro Českou republiku jen nepatrně, 

v následujících letech v důsledku opačných trendů tento rozdíl narostl až k aktuálním hodnotám 

vyšším než 6 ‰. V případě Švédska byl tento rozdíl patrný již dříve, v současné době se 

pohybuje na úrovni okolo 9 ‰. 

Tab. 11: Základní ukazatele úmrtnosti, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, vybrané roky 

  1987 1992 1997 2002 2007 

  Počet zemřelých 

Kazachstán 122 795 137 705 160 138 148 700 158 294 

Česká republika 127 244 120 337 112 744 108 243 104 636 

Švédsko 93 315 94 226 93 349 95 071 91 820 

  Hrubá míra úmrtnosti (v ‰) 

Kazachstán 7,6 8,1 10,2 10,0 10,2 

Česká republika 12,3 11,7 10,9 10,6 10,1 

Švédsko 11,1 10,9 10,6 10,7 10,0 

  Přímo standardizovaná1 hrubá míra úmrtnosti (v‰) 

Kazachstán 11,6 12,1 14,9 14,6 14,2 

Česká republika 11,7 10,8 9,6 8,8 7,7 

Švédsko 7,4 6,9 6,3 6,0 5,4 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Obr. 4: Standardizovaná1 míra úmrtnosti (v ‰), Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1987–2007 

 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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7.2 Kojenecká, dětská a mateřská úmrtnost  

Zásadním problémem při studiu kojenecké úmrtnosti v Kazachstánu je kvalita a dostupnost dat. 

Jedinou dostupnou souvislou časovou řadou jsou statistiky WHO. Tyto údaje vychází 

z oficiálních zdrojů poskytovaných statistickými úřady jednotlivých států. V některých 

regionech, mezi které Střední Asie patří, je však spolehlivost těchto dat nižší. Provozovatelé 

databáze odhadují (WHO, 2010), že zde dochází k výrazné podregistraci zemřelých kojenců 

a objevuje se zde též problém rozdílných definic4. Tento fakt pak snižuje celkovou hladinu 

oficiálně publikované kojenecké úmrtnosti.  

Další možností studia jsou pouze dílčí údaje v literatuře, vycházející z různých výběrových 

šetření, popřípadě odhady konstruované WHO a WB. Tato data pak odhadují úroveň kojenecké 

úmrtnost mnohem vyšší než oficiální statistika (viz tab. 12). Bohužel dostupnost je možná 

pouze pro vybrané roky a nelze tak sledovat dlouhodobější vývoj. Velký rozptyl dat 

z jednotlivých zdrojů také neumožňuje srovnání s ostatními vybranými zeměmi. Z těchto 

důvodu tak bylo k porovnání použito výpočtů provedených na základě dat publikovaných 

v databázi WHO MDB (WHO, 2011c).  

Tab. 12: Odhadované hodnoty kojenecké úmrtnosti (v ‰), Kazachstán, dostupné roky 

Odhad dle 1990 1995 2000 2001 2004 2005 2006 2007 2008 

World Bank 51 48 38 . . 31 29 28 27 

WHO - HFA–DB odhad . . 33 63 . . . . 

WHO – WHO SIS 50 . 37 . . . 26 . . 

Dude (2005) 42 56 . 81 . . . . . 

 Zdroj: WB World data Bank, WHO HFA–DB, WHO SIS, Dude (2005) 

Úroveň úmrtnosti v prvním roce života je jedním z ukazatelů nejen demografické vyspělosti 

populace. Důraz na kvalitu a dostupnost péče o kojence a těhotné matky snížil ve vyspělých 

zemích hladinu kojenecké úmrtnosti k hodnotám okolo 3 ‰. Tato čísla jsou však pro 

Kazachstán velmi vzdálena (viz obr. 5). Podle údajů z databáze WHO MDB (WHO, 2011c) se 

v posledních letech existence Sovětského svazu udržoval kvocient kojenecké úmrtnosti okolo 

29 ‰. Ačkoli se po roce 1992 celkové úmrtnostní poměry výrazně zhoršily, hodnoty kojenecké 

úmrtnosti se zvýšily pouze přechodně a již poměrně brzy začaly klesat. Za posledních 12 let 

klesly téměř na polovinu. Za tímto poklesem stojí především vládní program cílený na budoucí 

matky a kojence. Základem bylo přijetí doporučení standardů WHO a navýšení zdravotnického 

rozpočtu. Cílem tohoto programu je zavedení preventivních prohlídek u všech těhotných žen 

ve 22.–23. týdnu těhotenství, budování prenatálních center a snaha umístit zde budoucí matky, 

u kterých jsou předpokládány komplikace spojené s porodem (Abdrakhmanov, 2009). 

                                                      
4 Až do roku 2007 se v Kazachstánu živě narozené dítě posuzovalo podle staré sovětské definice 
používané v Kazachstánu již od roku 1937 (Abdrakmanov, 2009). Tato stará definice byla mnohem 
striktnější a v porovnání s definicemi používanými WHO v důsledku vykazovala mnohem menší 
kojeneckou úmrtnost, než by byla při použití doporučení WHO.  
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Obr. 5: Kvocient kojenecké úmrtnosti (v ‰), Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1987–2007 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Při podrobnějším studiu úmrtnosti v prvním roce života je patrné, že snižování kojenecké 

úmrtnosti se odehrává především v pozdějším věku dětí. Zatímco celková hladina kojenecké 

úmrtnosti se mezi lety 1987 a 2007 snížila téměř na polovinu, pokles neonatální a perinatální 

úmrtnosti zdaleka tak rychlý nebyl. Zaměření především na kvalitu a dostupnost prenatální 

a neonatální péče, by tak mohlo pozitivně přispět k dalšímu snižování kojenecké úmrtnosti. 

Tab. 13: Ukazatele úmrtnosti v prvním roce života a dětské úmrtnosti, Kazachstán, Česká republika, 

Švédsko, vybrané roky 

  1987 1992 1997 2002 2007 

Zemřelí do 1 roku (na 1 000 živě narozených) 
Kazachstán 29,2 27,6 28,1 20,9 15,4 
Česká republika 12,1 10,4 7,8 4,7 3,9 
Švédsko 6,1 6,1 4,1 3,4 3,1 

Perinatální úmrtnost (na 1 000 narozených) 
Kazachstán . 18,3 18,0 15,2 15,9 
Česká republika 9,6 6,8 4,3 4,0 2,9 

Švédsko 5,3 4,3 4,6 4,0 4,31 

  Neonatální úmrtnost (na 1 000 živě narozených) 

Kazachstán 18,62 11,8 12,1 10,1 8,81 

Česká republika 8,4 6,2 3,6 2,7 2,1 

Švédsko 3,8 3,1 2,43 2,2 1,8 

  Dětská úmrtnost (na 1 000 živě narozených) 
Kazachstán 8,6 6,4 5,9 4,6 4,2 
Česká republika 2,7 2,2 1,3 1,1 0,9 
Švédsko 1,6 1,3 0,7 0,8 0,7 

1 Rok 2006 2 Rok 1989 3 Rok 1996 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet, WHO HFA–DB 
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Při pohledu na úroveň následné dětské úmrtnosti (ve věku nižším než 5 let) je také možné 

pozorovat dlouhodobý trend jejího snižování (viz tab. 13). Současná úroveň 18,6 zemřelých na 

1 000 narozených je stále několikanásobně vyšší než v případě České republiky a Švédska 

(4, resp. 3,2 zemřelých na 1 000 narozených), nicméně je již téměř poloviční v porovnání 

s nejhorší situací v roce 1995 (36,8 zemřelých na 1 000 narozených).  

Vliv vládního programu, zaměřeného nejen na narozené děti, ale též i na zdraví matek 

v průběhu těhotenství a následnou poporodní péči, je patrný i na snižování mateřské úmrtnosti. 

Počet zemřelých matek na 100 tisíc živě narozených dětí se snížil z více než 70 zemřelých 

v první polovině 90. let minulého století na současnou hodnotu pod 50 zemřelých. Většímu 

přiblížení k vyspělým zemím bránil stále vysoký výskyt porodních komplikací, které se objevil 

u více než poloviny všech porodů. Zároveň se též v roce 2005 předpokládalo, že téměř 40 % 

všech úmrtí v průběhu těhotenství nebo porodu by bylo možné předejít zkvalitněním a lepší 

dostupností zdravotní péče (IRIN, 2005).  

Tab. 14: Mateřská úmrtnost (na 100 tis. živě narozených), Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 

vybrané roky 

1987 1992 1997 2002 2007 

Kazachstán 45,3 74,8 77,0 51,9 47,5 

Česká republika 9,2 12,3 5,5 4,3 2,6 

Švédsko 4,8 3,2 3,3 4,2 1,9 

 Zdroj: WHO HFA–DB 

 

7.3 Úmrtnost podle věku  

Rozložení měr úmrtnosti podle věku je jedním ze znaků demografické vyspělosti populace. 

Po vyšší úrovni v prvním roce života intenzita úmrtnosti rychle klesá k nejnižším hodnotám 

dosahovaným okolo 10. roku života. Podle rychlosti a věkového rozložení následného růstu je 

možné odlišit pohlaví i demografickou vyspělost jednotlivých států. Zatímco u vyspělých zemí 

se intenzita úmrtnosti zvedá pomalu a vrcholí až ve vysokém věku, u demograficky méně 

vyspělých států přichází nárůst úmrtnosti dříve. 

Při porovnání Kazachstánu s Českou republikou a Švédskem je viditelná vyšší úmrtnost 

u všech věkových skupin (viz tab. 16). V prvním roce života je v Kazachstánu intenzita 

úmrtnosti u mužů více než čtyřikrát a u žen téměř pětkrát vyšší než v České republice a ve 

srovnání se Švédskem u mužů více než šestkrát a u žen více než pětkrát vyšší. V následující 

věkové skupině 1–4 roky tento trend pokračuje, když u obou zemí i obou pohlaví je intenzita 

úmrtnosti v Kazachstánu vyšší více než čtyřikrát. Nejvýraznější je v této věkové skupině rozdíl 

u mužů: v Kazachstánu umírají více než osmkrát častěji než ve Švédsku. Výrazně vyšší 

úmrtnost je dále možné pozorovat v Kazachstánu v porovnání s oběma zeměmi především 

u mužů ve středním věku mezi 25. a 44. rokem života. Tato skupina byla nejvíce postižena 

ekonomickými a sociálními problémy spojenými s rozpadem SSSR a zde se nejvíce projevil 

propad v úrovni úmrtnosti po roce 1992 (Becker, Urzhumova, Seitenova, 2003). I přes 
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zlepšující se ekonomickou situaci Kazachstánu je zde stále patrný velký odstup od obou 

evropských zemí. V porovnání se Švédskem pak u mužů ve všech věkových skupinách 

v intervalu 25–54 let je intenzita úmrtnosti více než šestkrát vyšší. Největší rozdíl je pak 

u věkové skupiny 30–39 let, kdy muži v Kazachstánu umírají více než desetkrát častěji než ve 

Švédsku.  

 

Tab. 15: Míry úmrtnosti podle věku (na 1 000 obyvatel), Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 2007 

Věková 
skupina  

Kazachstán Česká republika Švédsko 

Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy 

0 17,3 12,7 3,9 2,6 2,7 2,3 
1–4 1,1 1,0 0,2 0,2 0,1 0,2 

5–9 0,5 0,4 0,1 0,1 0,1 0,1 

10–14 0,7 0,4 0,2 0,1 0,1 0,1 

15–19 1,6 0,7 0,5 0,2 0,4 0,2 

20–24 3,2 1,0 1,0 0,2 0,7 0,2 

25–29 5,5 1,6 1,0 0,3 0,8 0,2 

30–34 7,3 2,2 1,0 0,3 0,6 0,3 

35–39 8,6 2,7 1,6 0,7 0,8 0,5 

40–44 11,2 3,6 2,3 1,3 1,3 0,8 

45–49 14,7 4,9 4,1 1,9 2,2 1,4 

50–54 21,0 7,3 7,5 3,3 3,7 2,3 

55–59 28,2 10,6 12,6 5,3 5,7 3,7 

60–64 39,8 16,1 19,3 8,3 9,5 5,9 

65–69 55,8 24,7 27,2 12,8 15,4 9,9 

70–74 73,5 39,1 42,9 22,5 25,1 15,6 

75–79 109,2 67,5 65,6 42,4 45,0 28,9 

80–84 139,7 108,9 107,6 79,7 82,9 55,1 

85+ 226,7 230,0 199,8 175,2 180,3 151,5 

 Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Výrazným rysem úmrtnostních poměrů v Kazachstánu je velká nadúmrtnost mužů. Ta se 

začíná výrazněji ukazovat po 20. roce života. Od tohoto věku až do padesáti let muži 

v Kazachstánu umírají v průměru více než třikrát častěji v porovnání se ženami. Tento fakt pak 

je hlavní příčinou mnohem nižší mužské naděje dožití při narození. Takto vysoké hodnoty 

mužské nadúmrtnosti jsou pak typické především pro země východní Evropy a bývalého 

Sovětského svazu. Důvodem je především odlišný životní styl mužů a žen 

v postkomunistických zemích spojený s vyšší spotřebou alkoholu a počtem kuřáků u mužů. 
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Tab. 16: Indexy úmrtnosti podle věku, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 2007 

 Věk 

Kazachstán Česká rep. Švédsko 

Index (CZ=100) Index (SE=100) Index 
muži/ženy 

Index 
muži/ženy 

Index 
muži/ženy Muži Ženy Muži Ženy 

0 449 479 641 544 1,4 1,5 1,2 

1–4 462 570 814 520 1,1 1,4 0,7 

5–9 480 433 652 410 1,4 1,3 0,9 

10–14 384 369 648 665 1,7 1,6 1,7 

15–19 290 309 358 345 2,2 2,3 2,1 

20–24 325 488 460 417 3,2 4,8 2,9 

25–29 560 596 731 645 3,5 3,8 3,1 

30–34 710 670 1155 715 3,3 3,1 2,0 

35–39 535 399 1055 496 3,2 2,4 1,5 

40–44 479 285 854 450 3,1 1,8 1,6 

45–49 357 260 680 343 3,0 2,2 1,5 

50–54 281 222 572 318 2,9 2,3 1,6 

55–59 224 201 492 285 2,7 2,4 1,5 

60–64 206 194 418 273 2,5 2,3 1,6 

65–69 205 193 362 250 2,3 2,1 1,6 

70–74 171 174 292 250 1,9 1,9 1,6 

75–79 167 159 242 233 1,6 1,5 1,6 

80–84 130 137 169 198 1,3 1,3 1,5 

85+ 113 131 126 152 1,0 1,1 1,2 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Intenzita úmrtnosti podle věku je určujícím faktorem charakterizujícím řád vymírání tzv. 

fiktivní tabulkové populace v čase. Další možností jak porovnat strukturu úmrtnosti podle věku 

je tak využití funkcí z úmrtnostních tabulek – tabulkové funkce zemřelých a tabulkové funkce 

dožívajících se. Podobně jako u intenzity úmrtnosti podle věku jsou u demograficky vyspělých 

zemí nejvyšší tabulkové počty zemřelých soustředěny do nejvyšších věků, u méně vyspělých 

populací pak tento vrchol přichází dříve.  

Vzhledem ke způsobu třídění dat v databázi WHO MDB (WHO, 2011c), kde ve sledovaném 

období byl poslední věkový interval 85+, nebylo možné tuto databázi využít pro výpočet 

normální a pravděpodobné délky života. Při těchto výpočtech se v některých případech (ženy, 

Česká republika, 2007; muži, ženy, Švédsko, 2007;…) modální i mediánový interval nacházel 

již v otevřeném intervalu 85+. Z toho důvodu byla k těmto výpočtům použita data z WHO SIS 

(WHO, 2010). Zde publikované úmrtnostní tabulky (dostupné pro roky 1990, 2000 a 2005) jsou 

konstruovány až do věku 100+ a umožňují tedy přesněji spočítat normální i pravděpodobnou 

délku života. 
V grafickém vyjádření tabulkových počtů zemřelých (viz obr. 6 a obr. 7) je především 

u mužů dobře viditelná zvýšená úmrtnost v Kazachstánu již od nižšího věku a nejvyšší počet 

zemřelých nacházející se již ve věkové skupině 65–69 let, zatímco u České republiky a Švédska 

tento vrchol nastává až ve věkovém rozmezí 80–84 let. U žen sice není odstup Kazachstánu od 

obou zemí tak výrazný, jako je tomu u mužů, nicméně i zde je možné pozorovat nejvyšší počet 
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zemřelých v nižším věku. Při porovnání pohlaví je u Kazachstánu patrná výrazná mužská 

nadúmrtnost, především ve středním věku. Zde je tabulkový počet zemřelých mezi 

20. a 54. rokem života u mužů více než dvakrát vyšší než u žen. 

Celkový vývoj úmrtnostních poměrů mezi roky 1990 a 2005 je patrný i z rozložení 

tabulkového počtu zemřelých. Zatímco v případě České republiky a Kazachstánu jsou nejvyšší 

Obr. 6: Tabulkový počet zemřelých, muži, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1990, 2005 

 
Zdroj: WHO SIS 

Obr. 7: Tabulkový počet zemřelých, ženy, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1990, 2005 

 
Zdroj: WHO SIS  
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počty zemřelých stále více kumulovány do vyšších věků, v Kazachstánu tomu především 

u mužů bylo naopak. V porovnání let 1990 a 2005 tak byl dobře viditelný nárůst tabulkového 

počtu zemřelých ve středním věku a logický pokles zemřelých ve vyšších věcích.  

Tabulková funkce dožívajících se je základní funkcí úmrtnostních tabulek a popisuje řád 

vymírání fiktivní tabulkové populace. U vyspělých zemí je zpočátku její pokles velmi pomalý 

a přichází až ve vyšších věkových kategoriích. U méně vyspělých populací je pokles mnohem 

Obr. 8: Řád vymírání fiktivní generace, muži, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1990, 2005 

 
Zdroj: WHO SIS 

Obr. 9: Řád vymírání fiktivní generace, ženy, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1990, 2005 

 
Zdroj: WHO SIS 
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více pozvolný a začíná dříve. Při porovnání Kazachstánu s Českou republikou a Švédskem je 

dobře viditelný odstup Švédska jako nejvyspělejší populace. Nástup poklesu hodnoty funkce až 

po 60. roce života ukazuje na kumulaci zemřelých až za tuto věkovou hranici. Naopak 

pozvolnější pokles u Kazachstánu ukazuje na rozložení zemřelých do více věkových skupin. 

Podobně jako u tabulkového počtu zemřelých je i u této funkce možné sledovat zhoršení 

úmrtnostních poměrů v Kazachstánu, ikdyž díky poklesu kojenecké úmrtnosti není tento rozdíl 

tak výrazný.  

Dalším z ukazatelů, který umožňuje porovnání tabulkové četnosti úmrtí v jednotlivých 

věkových skupinách, je pravděpodobná délka života zobrazující modální (tedy nejčastější) věk 

úmrtí v tabulkové populaci. U Kazachstánu je patrné výrazné snižování její úrovně (mezi roky 

1990 a 2005 o více než 4 roky u mužů a téměř 1,5 roku u žen) a tím i zvětšování odstupu od 

obou evropských zemí. Zatímco v roce 1990 byl modální věk úmrtí u mužů v Kazachstánu 

o 2,5 roku nižší než v České republice, v roce 2005 byl nižší již o 13 let a v porovnání se 

Švédskem se rozdíl normální délky života zvýšil z 8 na téměř 17 let. U žen nebyl pokles 

normální délky života tak výrazný a v roce 2005 se její hodnota dostala nad úroveň v roku 1990.  

Rychlost vymírání ilustruje ukazatel pravděpodobné délky života. Tento ukazatel udává věk, 

do kterého zemře polovina tabulkové populace. Zatímco u obou evropských zemí se 

pravděpodobná délka života stále zvyšovala, v Kazachstánu, především v 90. letech 20. století, 

klesala. Velké zhoršení úmrtnostních poměrů v Kazachstánu vedlo ke snížení pravděpodobné 

délky života u mužů od roku 1990 o více než 4 roky, zatímco pro Českou republiku se stejný 

ukazatel o téměř 6 let zvýšil. Logicky se tak neustále zvětšoval odstup Kazachstánu od České 

republiky a Švédska. V roce 2005 byla pravděpodobná délka života u mužů o více než 14 let 

a u žen 6,4 roku nižší než v České republice a o téměř 20 let u mužů a téměř 11 let u žen nižší 

než v případě Švédska. 

Tab. 17: Pravděpodobná a normální délka života (v letech), Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 

vybrané roky 

Rok 
Kazachstán Česká republika Švédsko 

muži ženy muži ženy muži ženy 

  Pravděpodobná délka života 

1990 66,1 75,6 70,3 78,3 77,7 83,3 

2000 62,0 73,0 74,2 81,1 80,2 84,8 

2005 62,0 74,2 76,2 82,4 81,5 85,7 

  Normální délka života 

1990 72,9 78,9 75,4 81,4 81,0 86,2 

2000 67,2 78,4 78,5 83,8 83,3 87,2 

2005 68,1 79,0 81,1 85,4 84,9 87,9 

Zdroj: WHO SIS, vlastní výpočet  
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7.4 Souhrnná úroveň úmrtnosti 

Trend změny naděje dožití při narození přehledně popisuje vývoj celkových úmrtnostních 

poměrů v populaci. Ve většině vyspělých zemí tyto hodnoty rostou a rychlost tohoto růstu 

dokumentuje dynamiku změn. U zemí bývalého západního bloku za posledních 20 let 

nedocházelo k tak výrazným změnám jak tomu bylo u bývalých socialistických zemí. Tyto 

západní země již dlouhou dobu vykazují pozvolný kontinuální růst a hodnoty zde dosahované 

patří mezi nejvyšší na světě. Kombinace velmi nízké kojenecké úmrtnost a kumulace největšího 

počtu zemřelých do vysokého věku nedává mnoho prostoru k větším změnám. Růst naděje 

dožití při narození je tak spíše stabilnější a pozvolnější. K výraznějším změnám dochází 

především u států, které prožívají velké politické, sociální či ekonomické změny. Jedním 

z příkladů je Česká republika. Hodnoty naděje dožití při narození mezi lety 1987 a 2007 

vzrostly u mužů o 5,9 roku a u žen o 4,9 roku (viz obr. 10). To představuje průměrný roční růst 

u mužů o 0,29 roku a u žen o 0,25 roku. Výraznou měrou se o to zasloužil především pokles 

kojenecké úmrtnosti a snižování úmrtnosti po padesátém roce života. Tento velký nárůst hodnot 

posunul Českou republiku blíže k výše zmiňované skupině vyspělých evropských zemí a byl 

jedním z nejrychlejších v Evropě (Bartoňová, Burcin, Fialová, Kalibová, Kocourková, Kučera, 

Rychtaříková, 2007). 

Obr. 10: Naděje dožití při narození (v letech), Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1987–2007 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet  

Demografický vývoj v Kazachstánu měl však, co se úmrtnosti týče, obrácený směr. Nejvyšší 

hodnoty naděje dožití vykazoval Kazachstán v polovině 60. let minulého století, kdy tyto 

hodnoty byly na úrovni 66,6 roku pro muže a 75,4 roku pro ženy. Druhým vrcholem úrovně 

hodnot byla druhá polovina 80. let 20. století, přesněji roky 1986 a 1987 pro muže a rok 1990 

pro ženy, ve kterých se muži dožívali více než 64 let a ženy 73,4 roku (Becker, Urzhumova, 
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Tab. 18: Naděje dožití (v letech), Kazachstán, Česká republika, Švédsko, vybrané roky 

  1987 1992 1997 2002 2007 index 2007/1987 

  Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy 

  Naděje dožití při narození 

Kazachstán 64,08 72,83 63,32 72,96 59,43 70,56 60,92 71,55 60,74 72,23 0,95 0,99 

Česká republika 67,86 75,21 68,53 76,24 70,50 77,53 72,06 78,67 73,71 80,16 1,09 1,07 

Švédsko 74,15 80,27 75,42 81,00 76,73 81,94 77,70 82,09 78,96 83,02 1,06 1,03 

Rozdíl KZ–CZ  –3,78  –2,37  –5,21  –3,29  –11,07  –6,97  –11,14  –7,12  –12,97  –7,94 

Rozdíl KZ–SE  –10,07  –7,43  –12,09  –8,04  –17,30  –11,38  –16,78  –10,55  –18,22  –10,80     

  Naděje dožití ve věku 45 let 

Kazachstán 25,81 32,46 25,22 32,17 22,36 30,14 22,79 30,38 23,20 31,08 0,90 0,96 

Česká republika 26,12 32,12 26,71 33,10 28,12 34,06 29,28 34,91 30,70 36,17 1,18 1,13 

Švédsko 31,46 36,77 32,42 37,26 33,38 38,03 34,26 38,07 35,38 38,91 1,12 1,06 

Rozdíl KZ–CZ  –0,31 0,34  –1,49  –0,94  –5,76  –3,92  –6,49  –4,52  –7,50  –5,09 

Rozdíl KZ–SE  –5,65  –4,31  –7,21  –5,09  –11,02  –7,89  –11,47  –7,69  –12,18  –7,83     

  Naděje dožití ve věku 65 let 

Kazachstán 12,47 16,25 12,17 15,99 10,82 14,82 11,19 14,70 11,36 15,16 0,91 0,93 

Česká republika 11,73 15,11 12,23 16,01 13,23 16,69 13,94 17,30 15,09 18,48 1,29 1,22 

Švédsko 15,02 19,05 15,62 19,47 16,28 20,04 16,89 20,01 17,91 20,72 1,19 1,09 

Rozdíl KZ–CZ 0,75 1,14  –0,06  –0,01  –2,41  –1,87  –2,75  –2,60  –3,74  –3,32 

Rozdíl KZ–SE  –2,54  –2,80  –3,45  –3,48  –5,46  –5,22  –5,70  –5,32  –6,55  –5,56     

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet  

 



Michal Petkov – Kazachstán: úmrtnost v evropském kontextu…  59 

 

 

 

v průměru pouze 58,9 roku a ženy 70,3 roku. Takto výrazný pokles, 5,3 roku pro muže 

a 3,1 roku pro ženy, způsobený především radikálním zhoršení životní úrovně většiny obyvatel, 

není pozorovaný jinde u populace nečelící válce či smrtelné epidemii (Becker, Urzhumova, 

Seitenova, 2003). V následujících letech se propad zastavil a hodnoty naděje na dožití při 

narození začaly mírně stoupat. Tento nárůst však nedokázal ještě zcela vykompenzovat ztráty 

z první poloviny 90. let 20. století. Muži se tak dožívají v průměru o 3,3 roku méně a ženy 

0,6 roku méně než v roce 1987.  

Opačný trend vývoje hodnot naděje dožití při narození měl též za následek růst rozdílu 

hodnot mezi Kazachstánem a oběma evropskými zeměmi. Zatímco v roce 1987 se muži v České 

republice dožívali přibližně o 3,8 a ženy o 2,4 roku déle v roce 2007 byl již rozdíl téměř 13 let 

u mužů a 8 let u žen. Rozdíl hodnot naděje dožití u obou pohlaví tak během dvaceti let vzrostl 

více než třikrát. Takto rychlá diferenciace hodnot byla způsobena zhoršením úmrtnostních 

podmínek v Kazachstánu a jejich následnou stagnací a na druhé straně rychlým nárůstem 

hodnot naděje dožití při narození v České republice. U Švédska narostl v absolutním vyjádření 

rozdíl hodnot o 8 let u mužů a 3,4 roku u žen.  

Z tabulky hodnot naděje dožití je také patrný velký rozdíl v úrovni úmrtnosti mezi 

pohlavími. Ten od roku 1987 narůstal z hodnoty 8,7 roku na 11,5 roku v roce 2007. V roce 2007 

se tak muži dožívali pouze 60,7 roku a ženy 72,2 roku. Trend zvyšování rozdílu hodnot naděje 

dožití při narození mezi pohlavími v Kazachstánu byl v porovnání s evropskými zeměmi 

opačný. Zatímco v České republice a Švédsku se rozdíl mezi hodnotami naděje dožití mužů 

a žen mezi roky 1987 a 2007 snížil o 1, respektive 2 roky, v Kazachstánu naopak v tomtéž 

období o téměř 3 roky narostl. Za neustále rostoucí mužskou nadúmrtností stojí především 

zvýšená úmrtnost po dvacátém roce života. Hlavní příčinou je především rozdílný životní styl 

pohlaví. U mužů je v tomto věku mnohem vyšší úmrtnost na vnější příčiny smrti – dopravní 

nehody, sebevraždy, atd. Úroveň mužské úmrtnosti hodně zvyšuje též alkoholismus, který je 

u mužů čtyřikrát častější než u žen, přičemž nejpostiženější skupinou jsou muži od 30 do 45 let 

(Butenko, 2002). 

Pomocí jednorozměrné dekompozice podle Pressata je možné spočítat příspěvky věkových 

skupin k rozdílu středních délek života při narození. Smyslem metody je pomocí dekompozice 

mezi ukazateli rozdělit rozdíly hodnot naděje dožití při narození do jednotlivých věkových 

intervalů. Tato dekompozice pak umožňuje vysledovat věkové skupiny, které se významnější 

měrou podílely na zvyšování či snižování celkové úrovně naděje na dožití.  

Výrazné snižování kojenecké a dětské úmrtnosti5 v Kazachstánu přispělo mezi roky 1987 

a 2007 ke zvýšení hodnoty naděje dožití při narození u obou pohlaví přibližně o 1 rok 

(viz obr. 11 a obr. 12). I přes tento příspěvek však celkové hodnoty klesaly. U mužů je patrný 

výraznější pokles především v rozmezí věkových skupin 25–29 a 50–54 let. U většiny z nich je 

záporný příspěvek větší než 0,5 roku. Zatímco u mužů je možné vysledovat výše zmíněné 

krizové věkové skupiny, které se výrazněji zasadily o snižování naděje dožití, u žen je situace  

                                                      
5 Zde však je nutné brát na zřetel podregistraci zemřelých kojenců a rozdílné definice živě narozeného 

dítěte. Pokud by data byla spolehlivější, příspěvek k rozdílu hodnot naděje dožití by pravděpodobně nebyl 
tak velký. 
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odlišná. Zhoršení úmrtnostních poměrů je u věkových skupin mnohem vyrovnanější. Ve věku 

20–54 let se příspěvek každého pětiletého věkového intervalu ke změně hodnoty naděje dožití 

při narození pohyboval v rozmezí –0,1 až –0,2 roku (s výjimkou věkového intervalu 30–34 let). 

U Švédska jsou největší zisky rozdílu hodnot naděje dožití kumulované do nejvyšších věkových 

skupin, především po 65. roce života. 

Obr. 11: Příspěvky (v letech) věkových skupin ke změně hodnot naděje dožití při narození mezi roky 

1987–2007, muži, Kazachstán, Česká republika, Švédsko 

 

Obr. 12: Příspěvky (v letech) věkových skupin ke změně naděje dožití při narození mezi roky 1987–

2007, ženy, Kazachstán, Česká republika, Švédsko 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet  
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Při porovnání s evropskými zeměmi je opět viditelný opačný trend. Zatímco u České 

republiky bylo právě snižování úmrtnosti ve středním a vyšším věku nejdůležitějším faktorem 

pro velký nárůst hodnot naděje dožití, Kazachstán v těchto věkových skupinách výrazně 

zaostával a naopak se zde nahromadila rozhodující ztráta.  

V porovnání příspěvků k rozdílu naděje dožití při narození mezi pohlavími v Kazachstánu je 

možné mužskou nadúmrtnost pozorovat již od prvního roku života, když v roce 1987 tato 

věková skupina zvýšila rozdíl mezi pohlavími o více než 0,5 roku (viz obr. 13). Tato věková 

skupina pak byla také jedinou, ve které se výrazněji, na téměř polovinu, podařilo snížit 

zaostávání mužské části populace. Rozhodující věky, ve kterých se mezi pohlavími tvořil 

nejvýraznější rozdíl, jsou mezi 25. a 74. rokem života. V roce 2007 v tomto věkovém intervalu 

narostla ztráta o 9,7 roku z celkových 11,5 roku, když každá z věkových skupin 45–49 až  

56–59 let přidala k rozdílu hodnot naděje dožití více než 1 rok.  

Obr. 13: Příspěvky (v letech) věkových skupin k rozdílu hodnot naděje dožití při narození mezi ženami 

a muži, Kazachstán, 1987, 2007 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Srovnání příspěvků jednotlivých věkových skupin k rozdílu naděje dožití mezi 

Kazachstánem a oběma vybranými evropskými zeměmi jasně ukazuje, kde se tvoří 

nejvýraznější rozdíl. Mimo úmrtnost v prvním roce života, která u obou států i obou pohlaví 

zvyšuje rozdíl o více než 1,5 roku, se nejvýraznější odstup tvoří ve středním a vyšší věku. 

U mužů se při porovnání České republiky a Kazachstánu tvoří nejvyšší rozdíl mezi 

30. a 59. rokem života, když ve všech pětiletých věkových intervalech narost rozdíl o více než 

1 rok. U Švédska jsou pak nejvyšší hodnoty patrné mezi 50. a 69. rokem života. V každém 

z pětiletých intervalů byly příspěvky k rozdílům hodnot naděje dožití při narození okolo hranice 

1,6 roku. U žen byl pak vrchol absolutních hodnot příspěvků posunut do vyššího věku, 

především od 60. do 79. roku života. 
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Obr. 14: Příspěvky (v letech) věkových skupin k rozdílu hodnot naděje dožití při narození mezi 

Kazachstánem a Českou republikou a mezi Kazachstánem a Švédskem, muži, 2007 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Obr. 15: Příspěvky (v letech) věkových skupin k rozdílu hodnot naděje dožití při narození mezi 

Kazachstánem a Českou republikou a mezi Kazachstánem a Švédskem, ženy, 2007 

 
 Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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7.5 Úmrtnost podle příčin smrti 

Struktura zemřelých podle příčin smrti je další možností pro analýzu úmrtnostních poměrů 

v Kazachstánu. Mezi roky 1987 a 2007 převažovaly v příčinách úmrtí civilizační 

a degenerativní onemocnění, se zásadním zastoupením nemocí oběhové soustavy a novotvarů. 

Celková míra úmrtnosti u obou pohlaví rychle rostla především v prvních letech nezávislosti na 

SSSR kdy dosáhla svého maxima v roce 1996. Od počátku nového tisíciletí pak intenzita 

úmrtnosti jen pozvolna klesala. Tento trend vývoje celkové úmrtnosti však nelze pozorovat 

u všech skupin příčin smrti. Nejčastější příčinou smrti byly v Kazachstánu u obou pohlaví 

nemoci oběhového systému. U mužů standardizovaná míra úmrtnosti na tuto skupinu mezi roky 

1987 a 2007 neustále rostla ze 750 na 1054 a u žen z 511 na 624 zemřelých na 100 tisíc 

obyvatel, což znamenalo nárůst o 40, respektive 25 % (viz tab. 19 a tab. 20). Vzhledem 

k poklesu celkové intenzity úmrtnosti po roce 1997 tak analogicky rostl podíl této příčiny smrti 

na úhrnu zemřelých z 48 % na 54 % u mužů a z 56 % na 62 % u žen a stále rostoucí intenzita 

úmrtnosti na tuto příčinu je tak jednou z hlavních příčin stagnace celkové intenzity úmrtnosti 

v Kazachstánu. Druhou nejčastější příčinou smrti u obou pohlaví byly v roce 1987 novotvary. 

Tato skupina úmrtí však v celém sledovaném období zaznamenávala setrvalý pokles a její podíl 

na celkové intenzitě úmrtnosti se snižoval. Naopak u vnějších příčin smrti došlo v 90. letech 

20. století u obou pohlaví k velmi rychlému nárůstu a tato skupina úmrtí se u mužů stala druhou 

nejčastější příčinou smrti. I přes následný pokles byla tato skupina příčin smrti v roce 2007 

s téměř 13% podílem na úhrnu zemřelých druhou nejčastější skupinou úmrtí v Kazachstánu. 

U žen se pořadí nejčastějších příčin smrti výrazněji neměnilo, ačkoli mírné snížení intenzity 

úmrtnosti na novotvary a nárůst intenzity úmrtnosti na ostatní příčiny smrti hodnoty téměř 

vyrovnaly. U skupiny infekčních a parazitárních onemocnění je nejvíce viditelné výrazné 

zhoršení úmrtnostních poměrů po rozpadu SSSR. U mužů mezi lety 1987 a 2007 vzrostla 

úmrtnost na tuto skupinu úmrtí na 130 procentních bodů. Hlavní příčinou byl výrazný nárůst 

úmrtnosti na tuberkulózu, jejíž podíl na úmrtí se v této skupině se zvýšil z 62 % na 84 %. Od let 

s nejvyšší hladinou úmrtnosti v Kazachstánu hladina celkové úmrtnosti do roku 2007 poklesla, 

avšak tento pokles je stále velmi pomalý. I přes pokles u mnoha příčin smrti stále roste úmrtnost 

na nemoci oběhové soustavy. Spolu s růstem úmrtnosti na nemoci trávicí soustavy a ostatní 

příčiny smrti udržuje intenzitu úmrtnosti v Kazachstánu stále na vysoké úrovni.  

Největší rozdíl v úmrtnosti podle jednotlivých příčin smrti mezi pohlavími představovala 

především celková intenzita úmrtnosti. Ta byla během celého sledovaného období u mužů téměř 

dvakrát vyšší než u žen. To mělo za následek mnohem vyšší intenzity úmrtnosti u všech 

sledovaných příčin. U nejčastější příčiny smrti, nemocí oběhové soustavy, se po celé sledované 

období neustále zvyšoval rozdíl v intenzitě úmrtnosti. V roce 1987 umírali muži na tuto skupinu 

úmrtí 1,4krát častěji než ženy a na konci již 1,6krát, u novotvarů pak ¨v posledních dvaceti 

letech umírali muži přibližně dvakrát častěji než ženy. Největší rozdíl byl u vnějších příčin 

smrti. Zde byla úmrtnost mužů v roce 2007 více než čtyřikrát vyšší než u žen. Rozhodujícími 

faktory tohoto rozdílu byla výrazně vyšší úmrtnost na úmrtí spojená s dopravními nehodami, 

vyšší sebevražednost a mnohem vyšší míra alkoholismu u mužů. Výrazně vyšších hodnoty bylo  
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Tab. 19: Standardizované1 míry úmrtnosti na vybrané příčin smrti (na 100 tisíc obyvatel), muži, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, vybrané roky 

  Třída  
ICD–10 

Kazachstán (KZ) Česká republika (CZ) Švédsko (SE) 

   1987 1997 2007 1987 1997 2007 1987 1997 2007 

Všechny příčiny A00–Y99 1 572,7 2 083,4 1 951,4 1 537,8 1 251,6 991,2 959,4 794,6 652,3 

Infekční a parazitární onemocnění A00–B99 41,4 95,0 39,1 4,6 2,8 5,9 4,6 7,2 11,3 

tuberkulóza A15–A19, B90 25,9 79,7 32,6 2,5 1,3 0,7 0,8 0,8 0,4 

Novotvary C00–C97 310,5 283,1 231,6 351,2 330,6 274,3 197,5 195,7 172,0 

zhoubné novotvary průdušnic, průdušky a plíce C33–C34 89,7 83,4 64,6 112,5 94,7 71,3 36,1 33,3 28,5 

Nemoci oběhového systému I00–I99 750,3 1 030,9 1 054,5 833,4 660,9 453,7 497,0 363,8 252,2 

choroby srdce I20–I25 416,1 570,3 505,0 417,5 298,5 239,1 313,6 224,5 146,2 

cévní onemocnění mozku I60–I69 220,4 276,7 235,5 248,4 145,2 91,6 75,0 70,2 45,5 

Nemoci dýchací soustavy J00–J99 174,7 191,8 125,3 85,1 51,6 59,4 69,1 55,0 37,8 

Nemoci trávicí soustavy K00–K93 57,6 76,3 93,9 58,9 47,8 49,5 30,2 24,4 23,0 

Vnější příčiny V00–Y99 151,9 337,3 251,0 103,4 102,4 78,7 74,1 56,2 56,1 

dopravní nehody V00–V99 28,7 24,8 48,6 19,0 23,0 17,4 15,3 9,7 7,5 

sebevraždy X60–X84 33,5 60,8 48,4 29,4 25,8 20,8 24,8 18,5 16,3 

Ostatní příčiny    86,3 68,9 156,0 101,2 55,5 69,6 86,9 92,4 100,0 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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Tab. 20: Standardizované1 míry úmrtnosti na vybrané příčin smrti (na 100 tisíc obyvatel), ženy, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, vybrané roky 

  Třída  
ICD–10 

Kazachstán (KZ) Česká republika (CZ) Švédsko (SE) 

  1987 1997 2007 1987 1997 2007 1987 1997 2007 

Všechny příčiny A00–Y99 905,9 1 092,9 1 034,3 910,1 744,4 595,4 571,1 497,2 451,1 

Infekční a parazitární onemocnění A00–B99 20,3 23,9 12,8 3,0 1,5 4,3 3,6 4,7 7,8 

tuberkulóza A15–A19, B90 6,9 12,9 8,4 1,2 0,5 0,4 0,6 0,6 0,3 

Novotvary C00–C97 154,7 145,6 121,8 185,8 179,5 154,8 145,5 140,3 134,1 

zhoubné novotvary průdušnic, průdušky a plíce C33–C34 11,5 12,1 8,1 13,1 16,3 19,1 13,6 17,9 23,3 

Nemoci oběhového systému I00–I99 511,9 637,9 642,7 529,7 428,3 306,8 274,5 209,9 158,6 

choroby srdce I20–I25 246,6 306,7 280,1 211,0 160,4 145,8 135,2 118,1 84,2 

cévní onemocnění mozku I60–I69 181,1 211,8 167,0 194,2 111,0 73,1 63,3 55,0 37,7 

Nemoci dýchací soustavy J00–J99 83,1 71,0 42,8 34,8 26,7 29,3 37,6 33,5 26,5 

Nemoci trávicí soustavy K00–K93 32,1 37,5 41,0 30,0 24,7 25,5 18,2 14,7 15,6 

Vnější příčiny V00–Y99 46,1 124,9 61,6 57,6 40,5 26,3 30,4 22,8 22,3 

dopravní nehody V00–V99 8,4 7,4 15,7 5,7 6,7 5,1 5,0 3,2 2,5 

sebevraždy X60–X84 9,9 10,4 8,8 9,5 6,0 3,6 10,2 7,2 6,6 

Ostatní příčiny   57,8 52,0 111,7 69,3 43,3 48,4 61,2 71,2 86,3 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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též možné pozorovat u mužů u infekčních a parazitárních onemocnění, kde největší rozdíl 

tvořila úmrtnost na tuberkulózu, jak již bylo řečeno výše. 

Při porovnání struktury zemřelých podle příčin smrti Kazachstánu s Českou republikou 

a Švédskem bylo patrných několik významných rozdílů. Nejčastější skupinou úmrtí byly ve 

všech zemích nemoci oběhového systému, rozdíl byl však v jejich podílu na celkovém počtu 

zemřelých. Zatímco v Kazachstánu v průběhu posledních dvaceti let podíl této skupiny úmrtí 

u obou pohlaví výrazně rostl, v České republice a Švédsku tomu bylo naopak a tato příčina se 

nejvýrazněji podílela na celkovém poklesu hladiny úmrtnosti. V obou evropských zemích se 

tento podíl snižoval a především ve Švédsku se výrazně přibližoval podílu úmrtí na novotvary. 

Právě novotvary v obou zemích zastupovaly druhou nejpočetnější příčinu úmrtí. Velký rozdíl 

mezi Kazachstánem a evropskými zeměmi vykazovaly skupiny vnějších a ostatních příčin 

smrti. Nejvýraznější rozdíl ve struktuře úmrtnosti, který výrazně oddaloval Kazachstán od 

evropského standardu, však byla úmrtí způsobená infekčními a parazitárními onemocněními. 

Ačkoli se míra úmrtnosti u této skupiny úmrtnosti u České republiky a Švédska zvýšila, její 

hodnoty byly stále velmi nízké. V Kazachstánu byla výrazným problémem především 

tuberkulóza. Ta se na celkové intenzitě úmrtí na infekční a parazitární onemocnění podílela 

v roce 1987 u mužů z 63 % a u žen z 34 % a její podíl v průběhu let narostl až na 84 % u mužů 

a 66 % u žen v roce 2007. Především u mužů byla intenzita úmrtí na tuberkulózu 

mnohonásobně vyšší než ve vyspělých zemích. V porovnání s Českou republikou byla její 

úroveň v Kazachstánu v roce 2007 více než čtyřicetkrát vyšší a v porovnání se Švédskem pak 

dokonce vyšší téměř devadesátkrát. U žen nebyl rozdíl tak výrazný, nicméně i zde byla míra 

úmrtnosti přibližně pětadvacetkrát vyšší než u obou zemí. V roce 1998 proto vyhlásilo 

kazachstánské ministerstvo zdravotnictví program zaměřený na prevenci a snižování výskytu 

tuberkulózy v populaci. I přes tento program počet případů narůstal až do vrcholu v roce 2003 

(odhadováno na 22 tisíc nových případů výskytu tuberkulózy). Reorganizací neefektivního 

systému a přijetím mezinárodních standardů se od roku 2003 daří počet nových onemocnění 

snižovat. Ke snižování výskytu tuberkulózy přispívá též úzká spolupráce s mezinárodními 

organizacemi (USAID, WHO), které se formou projektů podílí na školení lékařů, a také 

budování specializovaných center. Ačkoli se výskyt nových případů každoročně snižuje, je 

incidence v Kazachstánu třetí nejvyšší v euroasijském regionu (USAID, 2009). Problém 

onemocnění tuberkulózou má i další sociální aspekty. Vzhledem k vysoké incidenci v populaci 

(od roku 2000 více než 170 případů na 100 tisíc obyvatel ročně) je i následně vysoký počet 

osob, které po vyléčení zůstanou trvale postiženy. Jejich počet se od roku 2001 pohybuje okolo 

hranice 2800 případů ročně (UN, 2009b). 

Při analýze struktury příčin smrti podle věku je v Kazachstánu viditelné snižování úmrtnosti 

jen u dětské části populace (0–14 let). I přes výrazný nárůst celkové intenzity úmrtnosti okolo 

roku 1997 se intenzita v této věkové skupině v posledních dvaceti letech trvale snižovala. 

Hlavní příčinou byl především pokles úmrtnosti na infekční a parazitární onemocnění a nemoci 

dýchací soustavy (viz tab. 21). U nejčastěji zastoupené příčiny smrti (nemoci oběhového 

systému) bylo možné pozorovat nárůst vyjma dětské složky populace ve všech ostatních 

věkových intervalech. Nejvíce pak překvapivě v mladším a středním věku (15–39 let), kde se 

úmrtnost u mužů zvýšila v roce 1997 na 1,7 násobek hodnoty z roku 1987. Podobně tomu bylo 
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též ve věkové skupině staršího středního věku (40–64 let) a u osob v nejstarším věku (65+). 

U osob v nejvyšším věku pak byl nárůst intenzity úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy 

výrazný především v 90. letech 20. století, zatímco v novém tisíciletí se intenzita úmrtnosti 

u této věkové skupiny zvýšila jen velmi málo. U žen pak v posledních deseti letech došlo ke 

snižování intenzity úmrtnosti ve věkovém intervalu 40–64 let, avšak tato skutečnost nedokázala 

vyvážit růst v ostatních věkových skupinách.  

Výrazný růst intenzity úmrtnosti bylo možné též pozorovat u nemocí trávicí soustavy 

a u skupiny infekčních a parazitárních onemocnění. Tento nárůst byl patrný především 

v mladším a středním věku. Celkové zvyšování intenzity úmrtnosti pak bylo způsobeno 

především nárůstem počtu zemřelých na nemoci oběhového systému a vnější příčiny smrti mezi 

15. a 64. rokem života. 

Tab. 21: Standardizované1 míry úmrtnosti (na 1 000 obyvatel ) podle pohlaví, věku a tříd příčin úmrtí, 

Kazachstán, vybrané roky 

Příčiny 

1987 

Muži Ženy 

0–14 15–39 40–64 65+ 0–14 15–39 40–64 65+ 
Infekční 0,5 0,1 0,5 0,7 0,5 0,1 0,1 0,3 
Novotvary 0,1 0,2 4,5 14,3 0,1 0,2 2,2 7,0 
Oběhová 0,0 0,4 6,0 49,6 0,0 0,2 2,8 38,0 
Dýchací 1,3 0,1 1,2 9,5 1,1 0,1 0,4 4,0 
Trávicí 0,0 0,1 0,8 2,6 0,0 0,0 0,4 1,6 
Vnější 0,6 1,6 2,0 2,0 0,4 0,3 0,5 0,9 
Ostatní 1,3 0,2 0,6 2,9 0,9 0,2 0,5 1,3 
Celkem 3,8 2,6 15,7 81,6 2,9 1,0 6,9 53,1 

Příčiny 
1997 

Muži Ženy 
0–14 15–39 40–64 65+ 0–14 15–39 40–64 65+ 

Infekční 0,5 0,8 1,5 0,9 0,3 0,2 0,2 0,3 
Novotvary 0,0 0,2 3,8 14,1 0,0 0,2 2,0 6,6 
Oběhová 0,0 0,6 9,7 63,6 0,0 0,3 4,2 44,9 
Dýchací 0,8 0,2 1,8 10,0 0,7 0,1 0,5 3,5 
Trávicí 0,0 0,2 1,3 2,5 0,0 0,1 0,6 1,5 
Vnější 0,5 2,4 4,1 2,9 0,3 0,5 1,0 1,1 
Ostatní 1,3 0,5 1,4 5,6 0,9 0,3 0,8 4,7 
Celkem 3,1 4,8 23,5 99,6 2,3 1,7 9,3 62,6 

Příčiny 
2007 

Muži Ženy 
0–14 15–39 40–64 65+ 0–14 15–39 40–64 65+ 

Infekční 0,1 0,3 0,7 0,3 0,1 0,1 0,2 0,1 
Novotvary 0,0 0,2 3,0 11,8 0,0 0,2 1,7 5,5 
Oběhová 0,0 0,9 10,0 63,7 0,0 0,3 3,7 46,7 
Dýchací 0,3 0,2 1,4 6,2 0,2 0,1 0,3 2,2 
Trávicí 0,0 0,4 1,7 2,5 0,0 0,1 0,7 1,3 
Vnější 0,4 2,8 3,6 2,5 0,3 0,6 0,8 0,9 
Ostatní 1,1 0,4 1,4 6,4 0,8 0,2 0,6 6,0 
Celkem 2,0 5,2 21,8 93,5 1,5 1,6 8,0 62,7 

1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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Při porovnání Kazachstánu s Českou republikou a Švédskem je viditelný posun úmrtí 

u všech důležitých příčin smrti u evropských zemí do vyšších věků (viz tab. 22 a tab. 23). 

Nejvýznamnější podíl zemřelých je u nejčastějších příčin smrti (nemoci oběhového systému 

a novotvary) soustředěn do věkového intervalu 65+. Snižování úmrtnosti ve středním a vyšším 

středním věku je u evropských zemí tak v přímém protikladu s rostoucí úrovní úmrtnosti 

v tomto věku v Kazachstánu. 

Tab. 22: Standardizované1 míry úmrtnosti (na 1 000 obyvatel ) podle pohlaví, věku a tříd příčin úmrtí, 

Česká republika, vybrané roky 

Příčiny 

1987 

Muži Ženy 

0–14 15–39 40–64 65+ 0–14 15–39 40–64 65+ 
Infekční 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,2 
Novotvary 0,1 0,2 4,3 18,7 0,0 0,2 2,3 9,6 
Oběhová 0,0 0,2 5,9 57,8 0,0 0,1 2,1 41,9 
Dýchací 0,1 0,0 0,6 5,8 0,0 0,0 0,2 2,5 
Trávicí 0,0 0,1 0,8 2,6 0,0 0,0 0,3 1,9 
Vnější 0,2 0,7 1,1 3,5 0,1 0,2 0,3 3,5 
Ostatní 0,9 0,1 0,7 5,0 0,7 0,1 0,4 3,3 
Celkem 1,4 1,4 13,4 93,7 1,0 0,5 5,6 62,9 

Příčiny 
1997 

Muži Ženy 
0–14 15–39 40–64 65+ 0–14 15–39 40–64 65+ 

Infekční 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 
Novotvary 0,0 0,1 3,8 18,4 0,1 0,1 2,1 9,6 
Oběhová 0,0 0,1 4,4 47,0 0,0 0,1 1,4 34,5 
Dýchací 0,0 0,0 0,4 3,5 0,0 0,0 0,1 1,9 
Trávicí 0,0 0,1 0,8 1,8 0,0 0,0 0,3 1,3 
Vnější 0,1 0,8 1,3 2,7 0,1 0,2 0,3 2,0 
Ostatní 0,5 0,1 0,4 2,5 0,4 0,1 0,3 2,2 
Celkem 0,7 1,3 11,1 76,1 0,6 0,5 4,6 51,6 

Příčiny 
2007 

Muži Ženy 
0–14 15–39 40–64 65+ 0–14 15–39 40–64 65+ 

Infekční 0,0 0,0 0,1 0,3 0,0 0,0 0,0 0,3 
Novotvary 0,0 0,1 2,9 16,2 0,0 0,1 1,8 8,6 
Oběhová 0,0 0,1 2,7 33,0 0,0 0,0 0,9 25,3 
Dýchací 0,0 0,0 0,4 4,1 0,0 0,0 0,2 2,1 
Trávicí 0,0 0,1 0,8 2,0 0,0 0,0 0,3 1,4 
Vnější 0,1 0,6 1,0 2,0 0,1 0,1 0,3 1,1 
Ostatní 0,3 0,1 0,6 3,8 0,2 0,1 0,3 3,0 
Celkem 0,4 1,0 8,4 61,5 0,3 0,3 3,7 41,7 

1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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Tab. 23: Standardizované1 míry úmrtnosti (na 1 000 obyvatel ) podle pohlaví, věku a tříd příčin úmrtí, 

Švédsko, vybrané roky 

Příčiny 

1987 

Muži Ženy 

0–14 15–39 40–64 65+ 0–14 15–39 40–64 65+ 

Infekční 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,2 
Novotvary 0,0 0,1 1,7 12,5 0,0 0,1 1,8 7,5 
Oběhová 0,0 0,1 2,9 36,4 0,0 0,0 0,8 22,4 
Dýchací 0,0 0,0 0,3 5,4 0,0 0,0 0,2 2,9 
Trávicí 0,0 0,0 0,3 1,7 0,0 0,0 0,1 1,2 
Vnější 0,1 0,7 0,9 1,9 0,1 0,2 0,3 1,0 
Ostatní 0,5 0,2 0,6 4,6 0,4 0,1 0,3 3,5 
Celkem 0,7 1,1 6,7 62,8 0,6 0,5 3,6 38,8 

Příčiny 
1997 

Muži Ženy 
0–14 15–39 40–64 65+ 0–14 15–39 40–64 65+ 

Infekční 0,0 0,0 0,1 0,4 0,0 0,0 0,0 0,3 
Novotvary 0,0 0,1 1,6 12,8 0,0 0,1 1,6 7,7 
Oběhová 0,0 0,1 1,8 27,6 0,0 0,0 0,6 17,3 
Dýchací 0,0 0,0 0,1 4,5 0,0 0,0 0,1 2,6 
Trávicí 0,0 0,0 0,2 1,5 0,0 0,0 0,1 1,1 
Vnější 0,1 0,4 0,7 1,7 0,0 0,1 0,2 0,8 
Ostatní 0,3 0,1 0,6 5,4 0,3 0,1 0,3 4,8 

Celkem 0,4 0,7 5,2 54,0 0,3 0,4 3,0 34,6 

Příčiny 
2007 

Muži Ženy 
0–14 15–39 40–64 65+ 0–14 15–39 40–64 65+ 

Infekční 0,0 0,0 0,1 0,8 0,0 0,0 0,0 0,6 
Novotvary 0,0 0,1 1,3 11,6 0,0 0,1 1,4 7,8 
Oběhová 0,0 0,1 1,2 19,3 0,0 0,0 0,4 13,1 
Dýchací 0,0 0,0 0,1 3,0 0,0 0,0 0,1 2,1 
Trávicí 0,0 0,0 0,3 1,3 0,0 0,0 0,1 1,1 
Vnější 0,0 0,4 0,7 1,7 0,0 0,1 0,2 0,9 
Ostatní 0,2 0,1 0,5 6,9 0,2 0,1 0,3 6,3 

Celkem 0,3 0,7 4,1 44,6 0,3 0,3 2,6 31,9 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Dvourozměrná dekompozice dle Pollarda nabízí možnost pro detailnější pohled na vývoj 

a strukturu úmrtnosti podle nejdůležitějších tříd příčin smrti. Rozklad celkového rozdílu hodnot 

naděje dožití pomocí specifických měr úmrtnosti podle vybraných příčin smrti umožní 

vysledovat odlišnosti v úrovni úmrtnosti mezi pohlavími i mezi jednotlivými státy. Výběr příčin 

smrti byl proveden s přihlédnutím k jejich intenzitám u obou pohlaví a ve všech sledovaných 

státech. Vybrány tak byly příčiny s nejvyššími intenzitami (novotvary, nemoci oběhového 

systému a vnější příčiny smrti) a skupiny příčin úmrtí, u kterých je pozorovatelný výrazný 

rozdíl mezi Kazachstánem a oběma evropskými zeměmi (infekční a parazitární onemocnění). 

Zbylé příčiny byly započítány do skupiny ostatní.  

Při porovnání rozdílu hodnot naděje dožití mezi roky 1987 a 2007 je viditelný velký rozdíl 

mezi Kazachstánem a Českou republikou se Švédskem. Zatímco u obou evropských zemí 

naděje dožití rostla především díky snižující se úmrtnosti spojené s nemocemi oběhové 



Michal Petkov – Kazachstán: úmrtnost v evropském kontextu…  70 

 

 

soustavy, oproti tomu u Kazachstánu tato skupina úmrtí nejvyšší měrou přispěla k celkovému 

snížení hodnot naděje dožití při narození. U mužů o 2,4 a u žen o 1,3 roku (viz tab. 24). 

V České republice naopak tato skupina úmrtí přidala u mužů 3,2 a u žen 2,8 roku a ve Švédsku 

3, respektive 1,9 roku. U všech tří států je patrný pokles intenzity úmrtnosti na novotvary a s tím 

spojený příspěvek k růstu naděje dožití při narození. I přes tento kladný příspěvek (u mužů 

0,6 roku a u žen 0,4 roku) však naděje dožití v Kazachstánu mezi roky 1987 a 2007 klesla. Je to 

způsobeno především faktem, že u většiny zbylých příčin se intenzita úmrtnosti v průběhu let 

zvyšovala. Nejvýrazněji u vnějších příčin smrti, které přispěly ke snížení naději dožití u mužů 

o 1,6 a u žen o 0,5 roku. Mezi pohlavími pak nebyly u většiny příčin smrti výraznější rozdíly. 

Jedinou výjimkou jsou ostatní příčiny smrti. Zatímco u mužů tato skupina úmrtí snížila hodnotu 

naděje dožití o 0,1 roku, u žen naopak 0,4 roku přidala.  

Tab. 24: Příspěvky (v letech) vybraných příčin smrti k rozdílu hodnot naděje dožití při narození mezi 

lety 1987 a 2007, muži, ženy, Kazachstán, Česká republika, Švédsko 

Příspěvky mezi roky 1987–2007 

Příčiny smrti Kazachstán Česká republika Švédsko 

Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy 

Infekční a parazitární on. 0,16 0,30 –0,01 –0,01 –0,07 –0,06 

Zhoubné novotvary 0,66 0,42 1,02 0,60 0,48 0,28 

Nemoci oběhové soustavy –2,42 –1,29 3,24 2,80 3,04 1,92 

Vnější příčiny smrti –1,56 –0,45 0,32 0,39 0,49 0,26 

Ostatní příčiny smrti –0,14 0,44 1,27 1,19 0,78 0,21 

Příspěvky celkem –3,30 –0,58 5,84 4,97 4,72 2,61 

Příspěvky ženy–muži 

Kazachstán Česká republika Švédsko 

1987 2007 1987 2007 1987 2007 

Infekční a parazitární on. 0,33 0,43 0,02 0,03 0,01 0,06 

Zhoubné novotvary 1,63 0,88 1,64 1,59 0,54 0,52 

Nemoci oběhové soustavy 2,59 4,27 3,16 2,19 3,12 1,74 

Vnější příčiny smrti 2,25 3,54 1,11 1,24 1,05 0,86 

Ostatní příčiny smrti 1,78 2,37 1,44 1,37 1,03 0,73 

Příspěvky celkem 8,58 11,49 7,38 6,42 5,75 3,91 

 Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Odlišné biologické předpoklady, v některých ohledech i odlišný životní styl a odlišné 

genderové role vedou i k diferenciaci intenzit úmrtnosti u jednotlivých příčin smrti podle 

pohlaví. U všech vybraných států se ženy dožívají v průměru vyššího věku než muži. 

Nejvýznamnější měrou se na rozdílu hodnot naděje dožití podílí nemoci oběhového systému. 

Zde podobnost České republiky, Kazachstánu a Švédska končí. V obou evropských zemích se 

rozdíl mezi intenzitami úmrtnosti vyrovnává, zatímco v Kazachstánu je tomu naopak. Celkový 

rozdíl hodnot naděje dožití zde vzrostl v roce 2007 v porovnání s rokem 1987 o téměř 3 roky. 

Největší podíl na tomto růstu tvořila úmrtnost na nemoci oběhového systému a vnější příčiny 

smrti. Obě tyto skupiny úmrtí dohromady zvýšily rozdíl hodnot naděje dožití o téměř 3 roky. 

Jedinou skupinou úmrtí, která rozdíl snížila, byla úmrtnost na novotvary (o 0,75 roku). Součet 
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příspěvků zbylých příčin smrti však toto zvýšení téměř vyrovnal a rozdíl hodnot naděje dožití 

mezi ženami a muži vzrostl o 2,9 roku. Tento vývoj byl pak v přímém protikladu se situací 

v České republice a ve Švédsku. V obou evropských zemích bylo snižování úmrtnosti na 

nemoci oběhového systému u mužů nejvýraznějším faktorem při vyrovnávání hodnot naděje 

dožití mezi ženami a muži.  

Pomocí Pollardovy dekompozice je možné porovnat příspěvky k rozdílu hodnot naděje 

dožití nejen v čase nebo mezi pohlavími, ale též mezi státy. Z této dekompozice je viditelné, že 

největší podílem k rozdílu hodnot naděje dožití mezi Kazachstánem a Českou republikou se 

Švédskem přispívají u obou pohlaví nemoci oběhového sytému. Tento výsledek odráží situaci 

popsanou v předchozí tabulce, kdy právě zvyšující se intenzita úmrtnosti v Kazachstánu na tuto 

skupinu úmrtí snižovala celkovou hodnotu naděje na dožití, zatímco v České republice 

a Švédsku snižující se počet a intenzita úmrtnosti na nemoci oběhové soustavy byly hlavní 

příčinou růstu hodnot naděje dožití. U mužů příspěvek této skupiny tvoří v případě České 

republiky i Švédska více než 40 % celkového rozdílu (v absolutním vyjádření 5,6, respektive 

8,1 roku), u žen je to ještě více. V porovnání Kazachstánu s Českou republikou je to 58 % 

(4,4 roku) a v porovnání se Švédskem téměř 64 % (6,4 roku). Dalšími příčinami, které výrazněji 

přispěly k růstu rozdílu hodnot naděje dožití při narození, byly vnější a ostatní příčiny smrti. 

Jinou skupinou, která výraznějším způsobem přispěla k růstu rozdílu hodnot naděje dožití mezi 

Kazachstánem a oběma evropskými zeměmi, byla skupina infekčních a parazitárních nemocí. 

Zatímco v České republice i Švédsku tato skupiny úmrtí již nemá větší podíl na celkovém počtu 

zemřelých, v Kazachstánu tato onemocnění stále tvoří významnější skupinu. Důvodem je 

především výše popsaný velký nárůst výskytu onemocnění tuberkulózou a stále nedostatečně 

zvládnutý boj kazachstánského zdravotnictví s touto chorobou. Jedinou příčinou, která naopak 

Tab. 25: Příspěvky (v letech) vybraných příčin smrti podle věku k rozdílu hodnot naděje dožití při 

narození mezi státy, muži, ženy, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 2007 

Příčiny smrti 
Kazachstán–Česká republika Kazachstán–Švédsko 

0–34 35–64 65+ celkem 0–34 35–64 65+ celkem 

  Muži 

Infekční a parazitární on. –0.27 –0.38 0.00 –0.65 –0.28 –0.40 0.02 –0.67 

Zhoubné novotvary –0.05 –0.07 0.18 0.06 –0.08 –0.71 –0.18 –0.97 

Nemoci oběhové soustavy –0.49 –3.08 –2.04 –5.62 –0.51 –4.07 –3.50 –8.08 

Vnější příčiny smrti  –1.91 –1.57 –0.07 –3.55 –2.21 –1.95 –0.12 –4.27 

Ostatní příčiny smrti –1.44 –1.38 –0.34 –3.16 –1.65 –1.92 –0.47 –4.04 

Všechny příčiny –4.15 –6.48 –2.27 –12.97 –4.74 –9.05 –4.24 –18.22 

  Ženy 

Infekční a parazitární on. –0.17 –0.12 0.01 –0.28 –0.18 –0.11 0.03 –0.26 

Zhoubné novotvary –0.09 0.00 0.31 0.22 –0.09 –0.22 0.26 –0.05 

Nemoci oběhové soustavy –0.24 –1.70 –2.48 –4.42 –0.23 –2.08 –4.14 –6.45 

Vnější příčiny smrti  –0.67 –0.43 –0.02 –1.11 –0.72 –0.47 –0.04 –1.23 

Ostatní příčiny smrti –1.12 –0.65 –0.25 –2.02 –1.17 –0.84 –0.12 –2.14 

Všechny příčiny –2.29 –2.90 –2.42 –7.94 –2.39 –3.73 –4.01 –10.80 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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snižuje rozdíl hodnot naděje dožití, jsou v případě Kazachstánu a České republiky novotvary. 

Tato skupiny snížila rozdíl o 0,06 roku u mužů a 0,2 roku u žen. Zde však lze pochybovat, zda 

je tento fakt způsoben skutečně zlepšující se situací, nebo spíše horší diagnostikou příčiny smrti. 

Využití Pollardovy dekompozice umožňuje též porovnat rozdílnost v příčinách úmrtí i podle 

věkových skupin. Z tohoto porovnání jsou viditelné rozdíly v příčinách smrti, které se nejvyšší 

měrou podílí na rozdílu hodnot naděje dožití. U obou pohlaví a při porovnání Kazachstánu 

s oběma evropskými státy k rozdílu hodnot nejvýrazněji přispívají nemoci oběhové soustavy, 

především ve vyšším středním věku. V nižším věku nejvíce přispívají ostatní a vnější příčiny 

smrti. Zde je taktéž patrný výrazný rozdíl mezi pohlavími, když u mužů byla v tomto období 

dominantní skupina vnějších úmrtí, zatímco u žen to byly ostatní příčiny smrti. Tento fakt lze 

přisoudit životnímu stylu mladších generací mužů v Kazachstánu, kde je intenzita úmrtnosti na 

vnější příčiny úmrtí (dopravní nehody, sebevraždy, otravy,…) mnohem vyšší než v obou 

evropských zemí. Jedinou příčinou úmrtí, která snižovala rozdíly v hodnotách naděje dožití, 

byly novotvary v případě porovnání Kazachstánu a České republiky. U obou pohlaví se tak dělo 

ve vyšších věkových skupinách nad 65 let. Tento celkový rozdíl pak převážil ztrátu 

z předchozích věkových skupin. Důvodem může být i fakt, že takto vysokého věku se 

v Kazachstánu dožije již jen malá část populace a počet zemřelých v těchto věkových skupinách 

tak není zdaleka tak vysoký, dále dalším důvodem může být též i horši diagnostika příčin smrti.  

Obr. 16: Příspěvky (v letech) vybraných příčin smrti podle věku k rozdílu hodnot naděje dožití při 

narození mezi Kazachstánem a Českou republikou, muži, 2007 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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Obr. 17: Příspěvky (v letech) vybraných příčin smrti podle věku k rozdílu hodnot naděje dožití při 

narození mezi Kazachstánem a Českou republikou, ženy, 2007 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Při podrobném studiu jednotlivých věkových intervalů lze v nejnižších věkových skupinách 

u obou pohlaví a zemí sledovat u Kazachstánu nárůst rozdílu hodnot naděje dožití u ostatních 

příčin smrti. V této kategorii jsou kromě jiných zahrnuty i úmrtí způsobená vrozenými vadami 

či komplikacemi souvisejícími s porodem. S rostoucím věkem se tato skupina úmrtí dostává do 

pozadí a nejvýrazněji k rozdílu hodnot přispívají, především u mužů, vnější příčiny smrti. Tento 

trend je nejvíce patrný mezi 20. a 30. rokem života. V následujících věkových skupinách pak 

nejvýznamněji přispívají k rozdílu hodnot naděje dožití nemoci oběhového systému. 

V nejvyšších věkových skupinách bylo pak především díky malému počtu zemřelých 

v Kazachstánu možné pozorovat naopak snižování rozdílu hodnot naděje dožití. Tento fakt však 

neukazuje na výrazně lepší úmrtnostní podmínky v nejvyšším věku Kazachstánu oproti oběma 

evropským zemím a hodnoty nemohly výraznějším způsobem ovlivnit celkový rozdíl hodnot 

naděje dožití.  
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Obr. 18: Příspěvky (v letech) vybraných příčin smrti podle věku k rozdílu hodnot naděje dožití při 

narození mezi Kazachstánem a Švédskem, muži, 2007 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Obr. 19: Příspěvky (v letech) vybraných příčin smrti podle věku k rozdílu hodnot naděje dožití při 

narození Kazachstánem a Švédskem, ženy, 2007 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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7.6 Úmrtnost příslušníků vybraných evropských etnik žijících 

v Kazachstánu a úmrtnost v zemích jejich původu 

Jak již bylo uvedeno v kapitole 4, je dnešní Kazachstán stále výrazně multietnickou 

společností. Porovnání vybraných evropských národností se zemí jejich původu je další 

možností pro odhalení rozdílnosti úmrtnostních poměrů mezi Kazachstánem a Evropou. 

Kritériem pro výběr byla především dostupnost dat a počet obyvatel hlásících se v Kazachstánu 

k příslušné etnické skupině. Přestože v Kazachstánu žije mnoho etnik evropského původu, byl 

na základě výše zmíněných požadavků výběr omezen na ruskou, ukrajinskou a německou 

národnost. Jediným datovým zdrojem umožňujícím sledovat úmrtnost podle etnické příslušnosti 

je Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana, který pro etnika evropského původu udává data 

pouze u tří výše zmíněných národností. K porovnání jejich úmrtnosti v Kazachstánu se situací 

v zemi jejich původu bylo u všech tří států použito celostátních hodnot6. Časové rozpětí 

kazašské etnodemografické ročenky je ohraničeno roky 1999 a 2005. Srovnání úmrtnosti u výše 

zmíněných národností se zemí jejich původu tak obsahuje pouze tento časový úsek.  

Absolutní počty a podíl tří vybraných evropských národností se od počátku devadesátých let 

trvale snižuje. Hlavní příčinou neustálého poklesu počtu nekazašských etnik byly především 

velké migrační vlny v 90. letech minulého století. Do Německa, Ruska a na Ukrajinu odešlo 

mezi roky 1991 a 2004 přibližně 2,7 milionu osob. Podle oficiálních statistik odešlo do Ruska 

1,8 milionu, do Německa více než 800 tisíc a na Ukrajinu přibližně 50 tisíc emigrantů. 

Tab. 26: Počet obyvatel vybraných národností a jejich podíl (v %) na celkové populaci, Kazachstán, 

1990–2009 

1990 2000 2005 2009 index 1990/2009 

Počet obyvatel vybraných národností k 1.1 (v tis.) 

Rusové 6 095 4 456 4 142 3 739 0,61 

Ukrajinci 880 551 477 331 0,38 

Němci 945 358 231 174 0,18 

Podíl vybraných národností na celkovém počtu obyvatel (v %) 

Rusové 37,4 29,9 26,9 23,7   

Ukrajinci 5,4 3,7 3,1 2,1   

Němci 5,8 2,4 1,5 1,1   

 Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006, Bhavna, 2004, www.stat.kz 

V absolutních číslech byl největší pokles u Rusů, kterých žije dnes v Kazachstánu o více než 

2,3 miliony méně než v roce 1990. Němců žije nyní v Kazachstánu méně o téměř 800 tisíc 

                                                      
6  Na rozdíl od Kazachstánu jsou Rusko, Ukrajina i Německo národnostně mnohem více homogenní státy. 
V případě Ruska je podíl ruské národnosti 79,2 % (Federal´naâ služba gosudarstvennoj statistiki, 2003), 
na Ukrajině je podíl Ukrajinců 77,8 % (Deržavna služba statistiki Ukrayini, 2002). V případě Německa 
není udáván podíl obyvatelstva německé národnosti, ale podíl obyvatelstva s německou státní 
příslušností. Ten byl podle údajů německého statistického úřadu v roce 2007 91,2 % (Das Statistische 
Bundesamt, 2007). 
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a počet Ukrajinců se snížil o víc než 500 tisíc osob. V relativních číslech je pokles nejvýraznější 

u Němců, kterých žije nyní v Kazachstánu méně než 20 % počtu z roku 1990. 

7.6.1 Základní charakteristika úmrtnostních poměrů 

Nejjednodušším ukazatelem umožňujícím srovnání úmrtnosti je hrubá míra úmrtnosti. Její 

úroveň je však výrazně ovlivňována věkovou strukturou populace. Zde jsou největší rozdíly 

patrné především při porovnání Německa a kazachstánských Němců, jejichž populace je díky 

mnohem vyšší porodnosti7 a vyšší úmrtnosti výrazně mladší.  

K vyrovnání rozdílností ve věkové struktuře srovnávaných populací bylo použito metody 

přímé standardizace. Za standardní populaci byla zvolena WHO Standard European population, 

publikovaná Světovou zdravotnickou organizací (Ahmad, Boschi-Pinto, Lopez, Murray, 

Lozano, Inoue, 2001).  

Tab. 27: Věková struktura populace k 1.7. (v %), vybrané státy, vybrané národnosti v Kazachstánu, 

1999, 2005 

 
Němci v KZ Německo Rusové v KZ Rusko 

Ukrajinci v 
KZ 

Ukrajina 

1999 

0–14 25,4 10,4 21,0 18,4 14,6 17,9 

15–64 67,1 68,8 68,0 69,2 70,3 68,1 

65+ 7,5 20,8 11,0 12,5 15,2 14,0 

2005 

0–14 21,4 9,4 16,3 14,4 13,8 14,1 

15–64 70,0 67,0 70,3 71,8 67,2 69,8 

65+ 8,7 23,6 13,5 13,9 19,1 16,1 

Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006, HMD, Statistický úřad Republiky Kazachstán, 
www.stat.kz  

Při srovnání standardizovaných hrubých měr úmrtnosti vybraných národností v Kazachstánu 

se zemí jejich původu je nejmenší rozdíl v případě Rusů (viz tab. 28). Situace Rusů žijící 

v Kazachstánu je velmi podobná standardizované hrubé míře úmrtnosti v Rusku. Tento fakt lze 

vysvětlit geografickou blízkostí a dlouhou společnou historií, která do velké míry ovlivňuje 

současné ekonomické a sociální podmínky. U Ukrajinců je jejich úmrtnost v Kazachstánu vyšší 

než v zemi jejich původu. Tento rozdíl pak během sledovaných let neustále narůstal. Největší 

rozdíl je patrný u německé národnosti. Odlišný politický, ekonomický a sociální vývoj 

v minulém století vytvořil v obou zemích zcela odlišné životní podmínky. Standardizovaná 

hrubá míra úmrtnosti je tak u Němců žijících v Kazachstánu přibližně dvakrát vyšší než 

v Německu. Rozdíl se však v dalších letech může ještě zvyšovat. Zatímco ukazatele úmrtnosti 

v Kazachstánu stagnují, popřípadě klesají velmi pomalu, v Německu je pokles relativně stálý. 

                                                      
7  Zatímco úroveň úhrnné plodnosti se u Němců žijících v Kazachstánu pohybovala mezi lety 1999 a 2005 
od 1,9 do 2,5 dítěte na 1 ženu v reprodukčním období, v Německu pak pouze okolo hodnoty 1,35.  
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Tab. 28: Základní charakteristiky úmrtnosti, vybrané státy a národnosti v Kazachstánu, 1999–2005 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Hrubá míra úmrtnosti 

Němci v KZ 10,5 10,9 10,8 10,7 11,3 12,2 12,1 

Německo 10,3 10,2 10,1 10,2 10,4 9,9 10,1 

Index (Německo=100) 101,6 106,8 106,7 104,7 109,5 122,7 120,1 

Rusové v KZ 14,3 15,0 15,1 15,3 16,3 16,1 16,5 

Rusko 14,7 15,3 15,5 16,1 16,4 15,9 16,1 

Index (Rusko=100) 97,5 98,2 97,2 94,7 99,3 101,2 102,9 

Ukrajinci v KZ 21,6 22,5 22,7 23,9 24,9 24,8 25,4 

Ukrajina 14,9 15,4 15,3 15,7 16,0 16,0 16,6 

Index (Ukrajina=100) 144,4 145,5 148,3 152,4 155,5 154,6 153,0 

Přímo standardizovaná1 hrubá míra úmrtnosti 

Němci v KZ 17,3 17,4 17,1 16,5 17,1 17,8 17,7 

Německo 9,1 8,9 8,7 8,7 8,8 8,5 8,4 

Index (Německo=100) 190,9 196,4 196,5 189,7 195,7 210,4 210,9 

Rusové v KZ 17,3 17,7 17,5 17,4 18,1 17,7 17,9 

Rusko 16,5 17,0 17,1 17,6 17,7 17,2 17,1 

Index (Rusko=100) 104,5 104,2 102,1 98,8 102,0 103,3 105,1 

Ukrajinci v KZ 19,3 20,1 20,4 21,4 22,4 22,8 24,4 

Ukrajina 15,3 15,6 15,4 15,6 15,8 15,7 16,0 

Index (Ukrajina=100) 126,4 129,0 132,5 137,3 141,9 145,8 153,1 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: HMD, Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006, vlastní výpočet 

 

7.6.2 Kojenecká a dětská úmrtnost  

Při studiu úrovně ukazatelů kojenecké a dětské úmrtnosti etnik žijících v Kazachstánu je, 

stejně jako pro celou zemi, důležitá kvalita a spolehlivost dat. Odlišná definice živě narozeného 

dítěte a podregistrace počtu zemřelých kojenců ve výsledku výše zmíněné ukazatele při 

srovnaní s Evropou snižují. Problémem je také velikost vstupní populace. Především u Němců 

a Ukrajinců nízké počty narozených a dětí do 5 let věku mají spolu s horší kvalitou registrace za 

následek občasné výkyvy ve sledovaných ukazatelích.  

Nejvýraznější rozdíl je při srovnání Německa a Němců žijících v Kazachstánu. Celková úroveň 

zdravotnictví, péče o těhotné matky a následná poporodní péče je v Německu na mnohem vyšší 

úrovni než v Kazachstánu. Úroveň kojenecké a dětské úmrtnosti je proto u německé populace 

v Kazachstánu přibližně třikrát až čtyřikrát vyšší než v Německu. U obou slovanských etnik je 

i díky dlouhé společné historii situace srovnatelná. Ukazatele úmrtnosti v prvních pěti letech 
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života jsou u Rusů žijících přibližně o 20 % vyšší než v Rusku, u Ukrajinců je tento rozdíl ještě 

nižší.  

Tab. 29: Kvocient kojenecké úmrtnosti (na 1 000 živě narozených), vybrané státy, vybrané národnosti 

v Kazachstánu, 1999–2005 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Němci v KZ 17,6 18,9 15,9 13,1 9,2 12,7 10,3 

Německo 4,5 4,4 4,3 4,2 4,2 4,1 3,9 

Index (Německo=100) 387,0 430,6 369,4 309,7 217,3 307,0 262,6 

Rusové v KZ 20,8 18,8 19,5 17,0 16,4 14,9 14,6 

Rusko 17,1 15,2 14,6 13,2 12,4 11,5 11,0 

Index (Rusko=100) 121,7 123,2 133,9 128,8 132,1 129,0 132,1 

Ukrajinci v KZ 13,0 14,6 13,3 13,6 11,3 10,2 10,9 

Ukrajina 13,0 12,0 11,4 10,3 9,5 9,4 10,0 

Index (Ukrajina=100) 99,7 121,7 116,7 132,2 119,1 108,1 108,5 

Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006, WHO HFA–DB 

Tab. 30: Kvocient dětské úmrtnosti (na 1 000 živě narozených), vybrané státy, vybrané národnosti 

v Kazachstánu, 1999–2005 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Němci v KZ 20,1 22,0 20,6 14,6 12,2 16,3 13,7 

Německo 5,5 5,3 5,3 5,1 5,1 5,0 4,7 

Index (Německo=100) 363,4 411,0 388,5 284,2 237,7 329,2 289,5 

Rusové v KZ 25,4 23,5 23,7 20,3 19,2 17,4 17,5 

Rusko 21,2 19,2 18,4 16,6 15,6 14,5 14,0 

Index (Rusko=100) 120,3 122,8 129,1 122,4 123,1 119,7 125,2 

Ukrajinci v KZ 16,1 20,2 17,2 16,7 13,4 11,6 12,8 

Ukrajina 16,8 15,5 14,9 13,5 12,8 12,3 13,0 

Index (Ukrajina=100) 96,0 130,2 115,6 124,2 104,7 93,8 98,7 

Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006, WHO HFA–DB 

 

7.6.3 Úmrtnost podle věku  

Další možností k porovnání rozdílnosti v úmrtnosti jsou specifické míry úmrtnosti podle 

věku. Malé počty demografických událostí v jednotlivých věkových skupinách však neumožňují 

srovnání pro obvykle používaný časový interval jednoho roku. Především u Němců žijících 

v Kazachstánu se počty zemřelých v nižším věku pohybují v řádech jednotek a je zde tak velká 

pravděpodobnost zkreslení a nevyrovnanosti dat. Pro srovnání menšin žijících v Kazachstánu se 

zemí jejich původu tak bylo použito pětiletých průměrů hodnot z let 2000–2004. 
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Tab. 31: Míry úmrtnosti podle věku (v ‰), Němci žijící v Kazachstánu, Německo, průměr 2000–2004 

 
Němci v KZ Německo 

Index 
(Německo=100) 

 
Muži Ženy 

Index 
(muži/ženy)

Muži Ženy 
Index 

(muži/ženy) 
Muži Ženy 

0 16,5 10,9 1,5 4,6 3,8 1,2 355,2 289,2 

1–4 1,0 0,7 1,5 0,2 0,2 1,1 408,8 310,8 

5–9 0,5 0,2 1,9 0,1 0,1 1,3 388,7 255,8 

10–14 0,4 0,2 2,4 0,1 0,1 1,4 307,4 183,5 

15–19 1,8 0,7 2,5 0,6 0,2 2,2 316,3 288,5 

20–24 3,8 1,1 3,6 0,8 0,3 2,8 479,8 379,5 

25–29 5,6 1,4 4,0 0,7 0,3 2,6 746,7 479,6 

30–34 6,4 1,9 3,3 0,9 0,4 2,2 725,4 487,7 

35–39 6,1 1,9 3,2 1,3 0,7 1,9 461,7 277,2 

40–44 9,9 3,0 3,4 2,3 1,2 1,9 439,2 253,2 

45–49 15,6 4,9 3,2 3,8 2,0 1,9 410,1 244,9 

50–54 23,2 8,2 2,8 5,8 3,0 1,9 397,8 270,5 

55–59 28,9 9,7 3,0 9,1 4,5 2,0 319,6 217,1 

60–64 35,8 16,0 2,2 13,8 6,5 2,1 258,2 246,7 

65–69 54,0 28,7 1,9 22,1 10,5 2,1 244,6 272,0 

70–74 72,6 40,1 1,8 36,4 18,9 1,9 199,5 212,7 

75–79 111,7 72,3 1,5 57,2 34,4 1,7 195,4 210,1 

80–84 141,0 119,8 1,2 94,6 64,4 1,5 149,0 186,1 

85+ 284,8 188,8 1,5 168,6 127,3 1,3 169,0 148,3 

Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006, HMD, vlastní výpočet 

Při srovnání specifických měr úmrtnosti podle věku mezi Německem a kazachstánskými 

Němci je zřetelně vidět velmi výrazný odstup populace žijící v Kazachstánu. Ve všech 

věkových kategoriích je zde u mužů i u žen mnohem vyšší míra úmrtnosti než v zemi jejich 

původu. Nejviditelnější rozdíl je především mezi 25. a 34. rokem života. V tomto věkovém 

rozmezí umírají němečtí muži v Kazachstánu více než sedmkrát a ženy téměř pětkrát častěji než 

v Německu. U německé populace v Kazachstánu je též mnohem více viditelná mužská 

nadúmrtnost, především ve věkových intervalech 5–14 a 25–59 let. 

Odlišná situace než u německé menšiny panuje u Rusů žijících v Kazachstánu. Hodnoty 

specifických měr úmrtnosti podle věku jsou pro ruskou populaci v Kazachstánu velmi podobné 

hodnotám Rusů žijících v Ruské federaci. U obou pohlaví a u všech věkových skupin není 

patrná žádná větší rozdílnost mezi hodnotami pro obě populace.  

U ukrajinské populace žijící na území Kazachstánu jsou specifické míry úmrtnosti pro obě 

pohlaví ve všech věkových skupinách vyšší než na Ukrajině. U mužů je nejvíce patrný rozdíl ve 

věkovém intervalu 15–25 let, u žen pak mezi 20. a 29. rokem života. 

  



Michal Petkov – Kazachstán: úmrtnost v evropském kontextu…  80 

 

 

Tab. 32: Míry úmrtnosti podle věku (v ‰), Rusové žijící v Kazachstánu, Rusko, průměr 2000–2004 

Rusové v KZ Rusko Index (Rusko=100) 

 
Muži Ženy 

Index 
(Muži/Ženy)

Muži Ženy 
Index 

(Muži/Ženy) 
Muži Ženy 

0 19,4 13,9 1,4 15,8 11,9 1,3 122,8 117,2 

1–4 1,0 0,8 1,3 1,0 0,8 1,3 98,3 100,3 

5–9 0,5 0,3 1,7 0,5 0,3 1,6 96,3 93,5 

10–14 0,5 0,3 1,8 0,6 0,3 1,8 88,1 87,8 

15–19 1,8 0,7 2,6 1,9 0,7 2,6 97,9 94,8 

20–24 4,3 1,1 3,8 4,2 1,1 3,9 101,6 106,1 

25–29 6,3 1,6 3,9 5,9 1,4 4,1 106,4 110,9 

30–34 8,0 2,3 3,5 7,3 1,9 3,8 109,3 118,1 

35–39 9,6 2,9 3,3 9,7 2,6 3,8 98,2 112,5 

40–44 13,3 4,2 3,2 13,7 3,7 3,7 96,9 112,4 

45–49 18,7 5,9 3,2 19,1 5,5 3,5 97,6 107,6 

50–54 26,7 9,1 3,0 26,4 8,2 3,2 101,3 110,9 

55–59 34,9 12,1 2,9 34,3 11,8 2,9 101,7 102,2 

60–64 43,1 16,8 2,6 47,3 16,6 2,8 91,1 101,2 

65–69 62,9 27,6 2,3 60,1 25,1 2,4 104,8 109,8 

70–74 77,6 40,2 1,9 82,3 41,4 2,0 94,3 97,0 

75–79 117,8 72,3 1,6 108,8 68,0 1,6 108,3 106,3 

80–84 140,7 112,3 1,3 154,9 112,7 1,4 90,8 99,7 

85+ 229,9 207,4 1,1 250,1 218,9 1,1 91,9 94,7 

Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006, , HMD, vlastní výpočet 
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Tab. 33: Míry úmrtnosti podle věku (v ‰), Ukrajinci žijící v Kazachstánu, Ukrajina, průměr         

2000–2004 

 
Ukrajinci v KZ Ukrajina 

Index 
(Ukrajina=100) 

 
Muži Ženy 

Index 
(Muži/Ženy)

Muži Ženy 
Index 

(Muži/Ženy) 
Muži Ženy 

0 13,6 11,0 1,2 12,5 9,1 1,4 108,1 121,0 

1–4 1,0 1,0 1,1 0,9 0,7 1,3 108,2 130,2 

5–9 0,6 0,3 1,8 0,5 0,3 1,6 132,0 116,6 

10–14 0,6 0,4 1,5 0,4 0,3 1,7 138,1 157,0 

15–19 1,9 0,7 2,6 1,2 0,5 2,3 163,3 148,3 

20–24 4,5 1,4 3,2 2,6 0,7 3,5 174,2 189,4 

25–29 6,3 1,9 3,3 4,0 1,1 3,6 158,9 172,9 

30–34 7,6 2,3 3,3 5,5 1,6 3,5 137,4 145,5 

35–39 9,0 3,0 3,0 7,7 2,1 3,6 116,6 139,9 

40–44 12,6 3,8 3,3 10,9 2,9 3,7 115,5 129,4 

45–49 17,4 6,4 2,7 15,4 4,4 3,5 112,4 146,2 

50–54 25,1 8,8 2,8 21,1 6,8 3,1 119,2 130,9 

55–59 32,0 12,5 2,5 28,0 10,0 2,8 114,2 125,7 

60–64 43,0 19,1 2,3 39,4 15,0 2,6 109,1 127,6 

65–69 70,8 34,0 2,1 51,4 23,3 2,2 137,8 146,1 

70–74 88,1 51,9 1,7 73,0 39,1 1,9 120,7 132,8 

75–79 144,1 95,9 1,5 101,2 65,8 1,5 142,4 145,8 

80–84 198,8 161,1 1,2 145,6 112,8 1,3 136,5 142,8 

85+ 331,6 333,4 1,0 250,7 223,4 1,1 132,3 149,2 

Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006, vlastní výpočet 

7.6.4 Hodnoty naděje dožití 

Naděje dožití je funkcí vycházející z úmrtnostních tabulek a poskytuje nejpřehlednější 

možnost porovnání rozdílu v úmrtnosti mezi jednotlivými populacemi.  

V návaznosti na celkový společenský vývoj ve 20. století je opět největší rozdíl v hodnotách 

naděje dožití u německé populace (viz tab. 34). Zatímco v Německu naděje dožití při narození 

u obou pohlaví na počátku 21. století neustále rostla, u německé menšiny v Kazachstánu hladina 

naděje dožití stagnovala a u mužů dokonce poklesla. Ve vazbě na tento odlišný vývoj se tak 

zvětšoval i rozdíl hodnot naděje dožití. Pokud se v roce 1999 dožívali němečtí muži 

v Kazachstánu o 14,2 roku a ženy o 9,4 roku méně než srovnatelné populace v Německu, v roce 

2005 to již bylo u mužů o17,5 a u žen o 10,3 roku méně. Podobná situace je u hodnot naděje 

dožití věku 45 let. Rozdíl mezi německou populací v Kazachstánu a v Německu se neustále 

zvyšoval až na úroveň 10,4 roku u mužů a 8,3 roku u žen v roce 2005. 
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Tab. 34: Hodnoty naděje dožití (v letech), vybrané státy, vybrané národnosti v Kazachstánu, vybrané 

roky 

1999 2002 2005 

Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy 

   Naděje dožití při narození 

Němci v KZ 60,7 71,6 60,6 72,3 59,1 71,7 

Německo 74,9 81,0 75,8 81,5 76,7 82,0 

Rozdíl (Německo–Němci v KZ) 14,2 9,4 15,2 9,1 17,5 10,3 

Rusové v KZ 58,4 71,1 58,2 71,2 56,5 70,7 

Rusko 60,0 72,5 58,9 72,0 59,0 72,4 

Rozdíl (Rusko–Rusové v KZ) 1,6 1,4 0,7 0,8 2,5 1,7 

Ukrajinci v KZ 59,5 69,9 57,8 70,1 57,0 71,2 

Ukrajina  62,8 73,7 62,2 73,7 61,5 73,4 

Rozdíl (Ukrajina–Ukrajinci v KZ) 3,3 3,8 4,4 3,6 4,5 2,2 

 Naděje dožití ve věku 45 let 

Němci v KZ 22,6 30,4 22,8 30,7 23,0 29,8 

Německo 32,0 37,3 32,7 37,7 33,4 38,1 

Rozdíl (Německo–Němci v KZ) 9,4 7,0 9,9 7,0 10,4 8,3 

Rusové v KZ 21,8 30,2 21,2 30,2 20,6 30,3 

Rusko 22,6 31,2 21,4 30,6 21,6 31,0 

Rozdíl (Rusko–Rusové v KZ) 0,8 1,0 0,2 0,4 1,0 0,7 

Ukrajinci v KZ 21,8 28,5 20,6 29,3 20,3 29,7 

Ukrajina  23,8 31,6 23,3 31,6 22,8 31,4 

Rozdíl (Ukrajina–Ukrajinci v KZ) 2,1 3,0 2,7 2,2 2,5 1,6 

Zdroj: Etnodemografičeskij ežegodnik Kazachstana 2006, WHO HFA–DB 

Zatímco u Němců žijících v Kazachstánu je hodnota naděje dožití v porovnání se zemí jejich 

původu mnohem nižší, u ukrajinské menšiny je tomu jinak. Dlouhá doba společné historie 

a následně podobné trendy ve vývoji úmrtnosti zdaleka tolik neodlišily úroveň hodnot naděje 

dožití. Při srovnání hodnot pro populace kazachstánských Ukrajinců a Ukrajiny je viditelná 

vyšší úmrtnost především u mužů, kde v obou populacích docházelo od roku 1999 k poklesu 

hodnot naděje dožití při narození. Pokles u populace žijící v Kazachstánu byl však rychlejší 

a tak rozdíl hodnot narostl z původních 3,3 roku v roce 1999 na 4,5 roku v roce 2005. U žen pak 

byla situace odlišná. Zatímco naděje dožití při narození na Ukrajině stagnovala, v populaci 

kazachstánských Ukrajinců rostla. Ve sledovaném období se tak rozdíl snížil o více než 1,5 roku 

na 2,2 roku (2005). 

Nejmenší rozdíl mezi menšinou a zemí jejího původu je u Rusů. Hodnoty naděje dožití při 

narození byly po většinu sledovaného období u ruské populace žijící v Kazachstánu přibližně 

jen o rok nižší než v Rusku. Ke konci sledovaného období však především díky výraznému 

snížení hodnot hladiny dožití u ruské populace v Kazachstánu se rozdíl zvětšil na 2,5 roku 

u mužů a 1,7 roku u žen v roce 2005.  
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Kapitola 8 

8Vývoj odvratitelné úmrtnosti ve srovnávaných zemích 

Využití konceptu odvratitelné úmrtnosti umožňuje hlubší analýzu úmrtnosti podle vybraných 

příčin smrti. Tento koncept, poprvé představený v roce 1976 Rutsteinem a následně dále 

doplňovaný a zpřesňovaný dalšími autory (například Newey et al., 2004), se zaměřuje na 

analýzu vybraných příčin smrti, u kterých lze pomocí kvalitní a dostupné lékařské péče 

intenzitu úmrtnosti výrazně snížit, popřípadě zcela minimalizovat. Vybrané skupiny úmrtí jsou 

rozděleny do tří skupin. První skupina, „léčitelné nemoci“ (tzv. treatable mortality), obsahuje 

seznam nemocí a příčin smrti, kterým se dá předejít včasnou a přesnou diagnostikou 

a následným lékařským zákrokem (zánět slepého střeva, zhoubný novotvar prsu, cévní 

onemocnění mozku,…). Druhou skupinou jsou „nemoci, kterým lze předejít“ (tzv. preventable 

mortality). V této skupině úmrtí jsou příčiny smrti, které lze odstranit či minimalizovat 

především primární prevencí. Jsou to nemoci způsobené kouřením (zhoubný novotvar 

průdušnice, průdušek a plic), vysokou mírou konzumace alkoholu (chronické nemoci jater 

a cirhóza) a úmrtí při dopravních nehodách (nehody způsobené motorovým vozidlem). Poslední 

skupinou úmrtí je ischemická choroba srdeční. Podrobný seznam vybraných příčin a sledovaný 

věkový interval je popsán v kapitole 4.  

Trendy ve vývoji odvratitelné úmrtnosti mezi roky 1987 a 2007 v České republice, 

Kazachstánu a Švédsku lze rozdělit do dvou skupin. V první z nich, Česká republika a Švédsko, 

je patrný trend snižování počtu zemřelých na odvratitelné příčiny smrti a jejích podílu na 

celkovém počtu zemřelých. U Kazachstánu, který reprezentuje druhou skupinu, je naopak 

patrný nárůst počtu zemřelých na odvratitelné příčiny smrti, a též růst jejího podílu na celkovém 

počtu zemřelých. Velký nárůst absolutního počtu je patrný především u mužů, a to o téměř 

11 tisíc případů (viz tab. 35). Růst podílu na celkové úmrtnosti však tvořil pouze 0,2 %, neboť 

vedle tohoto nárůstu byl též patrný téměř totožný nárůst počtu zemřelých na neodvratitelné 

příčiny smrti. Oproti tomu u žen nebyl zdaleka tak vysoký jako u mužů, pouze 3,3 tisíce 

případů, mnohem vyšší však byl, v důsledku stagnace počtu zemřelých na neodvratitelné 

příčiny smrti, nárůst jejího podílu o více než 4 % . 
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Tab. 35: Počty zemřelých a jejich podíl na odvratitelné a celkové úmrtnosti, věk 0–74 let, Kazachstán, 

Česká republika, Švédsko, vybrané roky 

  

Počet zemřelých Podíl z úhrnu zemřelých1 

muži ženy muži ženy 

1987 2007 1987 2007 1987 2007 1987 2007 

Kazachstán 

Léčitelná úmrtnost 10 032 11 698 11 193 10 993 19,5 15,7 31,7 28,5 

Úmrtnost, které lze předejít 5 660 9 588 1 734 3 457 11,0 12,8 4,9 9,0 

Ischemická choroba srdeční 8 340 13 731 5 393 7 205 16,2 18,4 15,3 18,7 

Odvratitelná úmrtnost 24 032 35 017 18 320 21 655 46,7 46,9 51,9 56,2 

Neodvratitelná úmrtnost 27 409 39 635 16 994 16 888 53,3 53,1 48,1 43,8 

Úmrtnost celkem 51 441 74 652 35 314 38 543 100,0 100,0 100,0 100,0 

Česká republika 

Léčitelná úmrtnost 7 214 4 124 7 460 3 693 30,9 27,7 55,4 47,8 

Úmrtnost, které lze předejít 5 606 5 080 1 116 1 652 24,0 34,2 8,3 21,4 

Ischemická choroba srdeční 10 490 5 665 4 899 2 374 45,0 38,1 36,4 30,8 

Odvratitelná úmrtnost 23 310 14 869 13 475 7 719 58,3 49,1 55,9 47,6 

Neodvratitelná úmrtnost 16 686 15 433 10 635 8 496 41,7 50,9 44,1 52,4 

Úmrtnost celkem 39 996 30 302 24 110 16 215 100,0 100,0 100,0 100,0 

Švédsko 

Léčitelná úmrtnost 2 448 1 714 3 019 2 126 20,0 27,5 46,7 49,7 

Úmrtnost, které lze předejít 2 026 1 678 872 1 214 16,5 26,9 13,5 28,4 

Ischemická choroba srdeční 7 792 2 845 2 573 939 63,5 45,6 39,8 21,9 

Odvratitelná úmrtnost 12 266 6 237 6 464 4 279 52,9 40,0 48,8 42,6 

Neodvratitelná úmrtnost 1 0902 9 362 6 783 5 759 47,1 60,0 51,2 57,4 

Úmrtnost celkem 23 168 15 599 13 247 10 038 100,0 100,0 100,0 100,0 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Pozn. 1 U léčitelné úmrtnosti; úmrtnosti, které lze předejít a ischemické choroby srdeční se jedná o podíl 
na odvratitelné úmrtnosti. U neodvratitelné a odvratitelné úmrtnosti se jedná o podíl na celkové úmrtnosti. 

Podobný vývoj je patrný i při sledování standardizovaných měr úmrtnosti. Zatímco u České 

republiky a Švédska je viditelný stálý pokles úrovně úmrtnosti na odvratitelné příčiny smrti 

a jeho vliv na celkové snižování úmrtnosti, v případě Kazachstánu se naopak intenzity 

odvratitelné i neodvratitelné úmrtnosti zvyšují (viz obr. 20 a obr. 21). Při sledování vývoje 

úmrtnosti v jednotlivých kategoriích odvratitelné úmrtnosti (léčitelná úmrtnost, úmrtnost, které 

lze předejít, ischemická choroba srdeční) lze opět sledovat změny v porovnání jednotlivých 

států a pohlaví. U mužů byla u všech států pozorována největší intenzita úmrtnosti u ischemické 

choroby srdeční, zatímco u žen u skupiny léčitelných nemocí. Při srovnání vývoje intenzity 

úmrtnosti skupin odvratitelné úmrtnosti je vidět velký rozdíl mezi Kazachstánem a oběma 

evropskými zeměmi. Zatímco s jedinou výjimkou (u žen úmrtnost, které lze předejít) je ve 

všech skupinách viditelný pokles intenzity, u Kazachstánu naopak u obou pohlaví ve všech 

skupinách narůstala. Největší nárůst byl u tzv. preventable mortality, kdy u mužů vzrostla do 

roku 2007 o 32 % oproti roku 1987 a u žen dokonce o 75 %. Tento velký nárůst této skupiny 

úmrtnosti souvisí jednak se zhoršením sociální situace po rozpadu SSSR a s tím spojeným 
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nárůstem alkoholismu (Butenko, 2002) a také velkým nárůstem úmrtnosti při dopravních 

nehodách. Nárůst úmrtnosti u ischemické choroby srdeční a také skupiny léčitelných nemocí 

pak ukazuje na zhoršení stavu a organizace systému zdravotní péče v Kazachstánu. Oproti tomu 

Obr. 20: Standardizovaná1 míra odvratitelné a neodvratitelné úmrtnosti (na 100 tis. obyvatel; ve věku  

0–74 let), muži, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1987, 2007  

 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Obr. 21: Standardizovaná1 míra odvratitelné a neodvratitelné úmrtnosti (na 100 tis. obyvatel; ve věku  

0–74 let), ženy, Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1987–2007 

 

1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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v České republice, kde byl za posledních 20 let pozorován jeden z nejvyšších poklesů intenzity 

úmrtnosti v Evropě, byly právě příčiny léčitelné úmrtnosti a ischemická choroba srdeční 

hlavními příčinami zlepšování úmrtnostních poměrů, když u obou skupin příčin smrti u obou 

pohlaví klesla jejich intenzita v roce 2007 na méně než polovinu původní hodnoty z roku 1987. 

U mužů pak bylo možné pozorovat pokles i ve druhé skupině příčin úmrtí. U žen tomu pak bylo 

naopak. Míra úmrtnosti na příčiny, kterým lze předejít, vzrostla o téměř 30 %, když největší 

měrou se o tento nárůst postarala úmrtnost spojená s kouřením a konzumací alkoholu. Důvodem 

je pravděpodobně nezdravý životní styl u části ženské populace, kterému se ženy dříve 

vyhýbaly častěji než dnes (Burcin, 2008). V případě Švédska lze pozorovat totožné trendy jako 

v České republice. Intenzita úmrtnosti se snížila u všech skupin odvratitelné úmrtnosti u obou 

pohlaví s jedinou výjimkou. Tou byla, opět podobně jako v České republice, úmrtnost, které lze 

předejít. Nejvýraznější pokles úmrtnosti na skupiny odvratitelných příčin smrti ve Švédsku se 

v letech 1987–2007 udál u ischemické choroby srdeční (téměř na třetinu původní hodnoty) 

a u skupiny léčitelných nemocí (přibližně na dvě třetiny původní úrovně).  

Tab. 36: Standardizovaná míra úmrtnosti podle skupin odvratitelné úmrtnosti, věk 0–74 let, 

Kazachstán, Česká republika, Švédsko, 1987, 2007 

  Standardizovaná1 míra úmrtnosti (na 100 tis. obyvatel) 

Muži Ženy 

 
1987 2007 

Index 
2007/1987

1987 2007 
Index 

2007/1987

  Kazachstán 

Léčitelná úmrtnost 187,0 231,4 1,24 163,2 161,9 0,99 

Úmrtnost, které lze předejít 124,6 164,1 1,32 27,8 48,5 1,75 

Ischemická choroba srdeční 223,7 293,7 1,31 96,1 111,0 1,16 

  Česká republika 

Léčitelná úmrtnost 164,4 76,3 0,46 134,1 58,7 0,44 

Úmrtnost, které lze předejít 125,6 91,5 0,73 20,9 26,9 1,29 

Ischemická choroba srdeční 238,4 102,9 0,43 83,5 35,4 0,42 

  Švédsko 

Léčitelná úmrtnost 52,0 32,9 0,63 60,4 40,3 0,67 

Úmrtnost, které lze předejít 45,0 31,9 0,71 18,7 22,2 1,19 

Ischemická choroba srdeční 160,6 52,9 0,33 44,0 16,5 0,38 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Pokud bychom analyzovali odvratitelnou úmrtnost podle jednotlivých příčin smrti, lze 

v Kazachstánu pozorovat několik zajímavých faktů. Zatímco u většiny hlavních skupin 

odvratitelných příčin smrti intenzita mezi roky 1987 a 2007 vzrostla, u některých jednotlivých 

příčin či skupin příčin naopak výrazně klesla. Jendou z těchto skupin byly ostatní infekce 

(záškrt, tetanus, dětská obrna), jejichž intenzita klesla takřka na nulu (v absolutním vyjádření 

z 11 případů na 2 u mužů a ze 13 případů na 1 případ u žen). Druhou skupinou byly střevní 

infekční onemocnění, jejichž intenzita se snížila z hodnoty přibližně 7 zemřelých na 100 tisíc 
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Tab. 37: Standardizovaná1 míra úmrtnosti na příčiny/skupiny příčin odvratitelné úmrtnosti (na 100 tis. 

obyvatel), věk 0–74 let, muži, ženy, Kazachstán, 1987, 2007  

  Muži Ženy 

Příčina/skupina příčin 1987 2007 
Index 

2007/1987
1987 2007 

Index 
2007/1987

  Léčitelné nemoci 

Střevní infekční nemoci 6,8 0,5 0,08 7,1 0,5 0,06 

Tuberkulóza 23,0 32,2 1,40 6,1 8,2 1,34 

Jiné infekce (záškrt, tetanus, 
dětská obrna) 

1,8 0,0 0,01 0,6 0,0 0,02 

Černý kašel 0,0 0,0 x 0,0 0,0 x 

Septikémie 2,7 2,7 0,96 2,1 1,8 0,83 

Spalničky 0,0 0,0 0,00 0,1 0,0 0,24 

Zhoubný novotvar kolorekta 12,0 13,0 1,08 9,1 9,3 1,01 

Zhoubný novotvar prsu x x x 14,7 17,5 1,19 

Zhoubný novotvar děložního 
hrdla 

x x x 8,9 7,0 0,79 

Zhoubný novotvar děložního 
těla a dělohy 

x x x 0,4 0,3 0,84 

Leukémie 1,4 1,2 0,85 1,0 1,1 1,10 

Diabetes mellitus 0,7 2,9 3,91 0,5 1,0 1,87 

Chronické revmatické 
nemoci srdce 

2,9 3,7 1,25 4,5 3,7 0,83 

Hypertenzní nemoc 12,6 39,3 3,11 9,5 23,9 2,52 

Cévní nemoci mozku 115,2 147,0 1,28 82,7 80,8 0,98 

Nemoci dýchací soustavy 
(kromě zánětů plic a 
chřipky) 

2,1 0,7 0,31 1,8 0,5 0,27 

Chřipka 0,4 0,6 1,54 0,3 0,4 1,41 

Záněty plic 31,9 40,0 1,25 22,0 11,7 0,53 

Žaludeční a dvanáctníkový 
vřed 

5,9 5,4 0,92 1,3 1,4 1,12 

Úmrtí spojené s 
těhotenstvím, porodem a 
šestinedělím 

x x x 2,1 1,2 0,57 

Některé stavy vzniklé v 
perinatálním období 

17,1 13,4 0,78 10,8 9,2 0,86 

  Nemoci, kterým lze předejít 

Zhoubný novotvar 
průdušnice, průdušek a plic 

79,5 53,2 0,67 9,3 6,0 0,64 

Chronické nemoci jater a 
cirhóza 

24,8 63,6 2,57 12,7 27,5 2,16 

Nehody způsobené 
motorovým vozidlem 

20,4 47,3 2,32 5,7 15,1 2,63 

  Ischemická choroba srdeční 

Ischemická choroba srdeční 223,7 293,7 1,31 96,1 111,0 1,16 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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Tab. 38: Standardizovaná1 míra úmrtnosti na příčiny/skupiny příčin odvratitelné úmrtnosti (na 100 tis. 

obyvatel), věk 0–74 let, muži, ženy, Česká republika, 1987, 2007  

  Muži Ženy 

Příčina/skupina příčin 1987 2007 
Index 

2007/1987
1987 2007 

Index 
2007/1987

  Léčitelné nemoci 

Střevní infekční nemoci 0,1 0,1 0,61 0,1 0,0 0,00 

Tuberkulóza 1,3 0,1 0,08 0,7 0,2 0,22 

Jiné infekce (záškrt, tetanus, 
dětská obrna) 

0,0 0,0 x 0,0 0,0 0,00 

Černý kašel 0,0 0,0 1,00 0,0 0,0 1,00 

Septikémie 0,6 4,6 7,05 0,5 1,3 2,70 

Spalničky 0,0 0,0 x 0,0 0,0 x 

Zhoubný novotvar kolorekta 31,8 25,0 0,78 16,4 11,2 0,68 

Zhoubný novotvar prsu x x x 24,2 15,3 0,63 

Zhoubný novotvar děložního 
hrdla 

x x x 7,3 4,0 0,55 

Zhoubný novotvar děložního 
těla a dělohy 

x x x 0,3 0,1 0,30 

Leukémie 1,6 0,6 0,37 1,6 0,5 0,33 

Diabetes mellitus 1,9 0,1 0,07 0,9 0,0 0,05 

Chronické revmatické 
nemoci srdce 

5,7 1,0 0,17 5,5 0,8 0,15 

Hypertenzní nemoc 3,0 8,8 2,92 2,2 4,6 2,10 

Cévní nemoci mozku 104,1 31,8 0,31 65,0 17,3 0,27 

Nemoci dýchací soustavy 
(kromě zánětů plic a 
chřipky) 

0,1 0,1 0,40 0,2 0,1 0,32 

Chřipka 0,4 0,1 0,35 0,2 0,2 0,89 

Záněty plic 10,8 11,0 1,02 5,5 4,6 0,84 

Žaludeční a dvanáctníkový 
vřed 

4,9 3,2 0,65 1,7 1,1 0,64 

Úmrtí spojené s 
těhotenstvím, porodem a 
šestinedělím 

x x x 0,4 0,1 0,13 

Některé stavy vzniklé v 
perinatálním období 

11,1 3,2 0,29 8,5 2,1 0,25 

  Nemoci, kterým lze předejít 

Zhoubný novotvar 
průdušnice, průdušek a plic 

89,4 54,5 0,61 10,5 14,4 1,37 

Chronické nemoci jater a 
cirhóza 

24,0 23,3 0,97 6,6 8,4 1,27 

Nehody způsobené 
motorovým vozidlem 

12,2 13,7 1,12 3,8 4,1 1,08 

  Ischemická choroba srdeční 

Ischemická choroba srdeční 238,4 102,9 0,43 83,5 35,4 0,42 
1 Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 
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Tab. 39: Standardizovaná1míra úmrtnosti na příčiny/skupiny příčin odvratitelné úmrtnosti (na 100 tis. 

obyvatel), věk 0–74 let, muži, ženy, Švédsko, 1987, 2007  

  Muži Ženy 

Příčina/skupina příčin 1987 2007 
Index 

2007/1987
1987 2007 

Index 
2007/1987

  Léčitelné nemoci 

Střevní infekční nemoci 0,0 0,1 x 0,0 0,0 x 

Tuberkulóza 0,4 0,1 0,19 0,3 0,1 0,23 

Jiné infekce (záškrt, tetanus, 
dětská obrna) 

0,0 0,0 0,00 0,0 0,0 0,00 

Černý kašel 0,0 0,0 x 0,0 0,0 x 

Septikémie 2,6 2,1 0,81 2,3 1,4 0,61 

Spalničky 0,0 0,0 x 0,0 0,0 x 

Zhoubný novotvar kolorekta 13,1 10,9 0,83 10,4 9,3 0,89 

Zhoubný novotvar prsu x x x 19,8 14,4 0,73 

Zhoubný novotvar děložního 
hrdla 

x x x 3,7 2,0 0,54 

Zhoubný novotvar děložního 
těla a dělohy 

x x x 0,1 0,0 0,19 

Leukémie 1,0 0,6 0,57 0,8 0,6 0,74 

Diabetes mellitus 1,2 0,6 0,47 0,8 0,3 0,31 

Chronické revmatické 
nemoci srdce 

3,0 0,3 0,10 1,3 0,2 0,19 

Hypertenzní nemoc 0,7 2,1 3,06 1,0 1,0 1,04 

Cévní nemoci mozku 19,5 14,1 0,73 24,1 9,5 0,39 

Nemoci dýchací soustavy 
(kromě zánětů plic a 
chřipky) 

0,2 0,1 0,34 0,1 0,1 0,45 

Chřipka 6,0 0,1 0,01 0,1 0,0 0,43 

Záněty plic 10,5 2,0 0,19 5,4 1,3 0,23 

Žaludeční a dvanáctníkový 
vřed 

1,4 1,4 1,04 2,2 0,9 0,41 

Úmrtí spojené s 
těhotenstvím, porodem a 
šestinedělím 

x x x 0,1 0,0 0,14 

Některé stavy vzniklé v 
perinatálním období 

4,8 2,0 0,42 3,2 1,5 0,46 

  Nemoci, kterým lze předejít 

Zhoubný novotvar 
průdušnice, průdušek a plic 

25,8 19,0 0,73 11,0 17,5 1,59 

Chronické nemoci jater a 
cirhóza 

8,0 6,9 0,87 3,5 2,7 0,76 

Nehody způsobené 
motorovým vozidlem 

11,2 6,0 0,54 4,2 2,1 0,49 

  Ischemická choroba srdeční 

Ischemická choroba srdeční 160,6 52,9 0,33 44,0 16,5 0,38 
1Standard – WHO Standard European Population. 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

obyvatel na přibližně 0,5 úmrtí (v absolutních počtech z 942 zemřelých na 49 u mužů 

a z 857 zemřelých na 41 u žen). Další příčinou úmrtí, kterou se ve vymezeném věkovém 
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intervalu podařilo v Kazachstánu téměř odstranit, byly spalničky, u kterých celkový počet 

zemřelých dětí klesl z 11 v roce 1987 na 1 v roce 2007. Kromě výše zmíněných dětských 

onemocnění byl významnější pokles patrný pouze u žen u zánětů plic a některých druhů 

novotvarů a u obou pohlaví u úmrtí způsobených problémy vzniklými v perinatálním období. 

Snižování intenzity úmrtnosti u dětských nemocí a stavů vzniklých v perinatálním období se dá 

přičíst snaze o zlepšování péče o těhotné matky a zkvalitnění následné poporodní péče. Tato 

skutečnost je také vidět na klesající kojenecké a dětské úmrtnosti, jejíž trend byl po většinu 

sledovaného období v porovnání se vyššími věkovými skupinami opačný. Pokles intenzity 

úmrtnosti u výše zmíněných příčin však nemohl především u mužů zcela vykompenzovat 

zvyšování intenzity úmrtnosti u většiny zbylých léčitelných příčin smrti. Zatímco u žen zůstala 

intenzita na stejné úrovni (pokles přibližně o 1 %), u mužů vzrostla téměř o čtvrtinu. Největší 

měrou to zapříčinilo zvyšování počtu zemřelých na tuberkulózu, diabetes, hypertenzní nemoc 

a cévní onemocnění mozku. Tedy onemocnění, jejichž výskyt lze prevencí (tuberkulóza) či 

včasným zásahem zdravotní péče (hypertenzní nemoc, cévní onemocnění mozku,…) snížit. 

U druhé skupiny odvratitelných příčin smrti, nemocí, kterým lze předejít, je u obou pohlaví 

viditelný velký pokles intenzity u zhoubného novotvaru průdušnice, průdušek a plic (přibližně 

o třetinu). U zbylých příčin smrti, chronického onemocnění jater a cirhózy a nehod způsobených 

motorovým vozidlem, je však pozorovatelný velký nárůst intenzity (u obou pohlaví a obou 

příčin více než dvakrát). Na tento fakt má velký vliv zvýšená konzumace alkoholu v období 

nezávislosti Kazachstánu na SSSR (Butenko, 2002) a také nárůst intenzity dopravy 

v Kazachstánu v posledních letech. V České republice se u obou pohlaví největší měrou na 

celkovém poklesu intenzity úmrtnosti mezi roky 1987 a 2007 podílely především ischemická 

choroba srdeční (pokles o 135 zemřelých na 100 tisíc obyvatel u mužů a o 48 u žen), cévní 

onemocnění mozku (o 72, respektive 48 zemřelých na 100 tisíc obyvatel) a u mužů též zhoubný 

novotvar průdušnice.  

V případě Švédska je trend podobný jako v České republice. Největší snížení úmrtnosti bylo 

pozorováno u ischemické choroby srdeční a cévních onemocnění mozku.  

Další možností porovnání vlivu jednotlivých odvratitelných příčin a skupin příčin úmrtí je 

užití dvourozměrné dekompozice a výpočet příspěvků jednotlivých skupin příčin úmrtí 

k rozdílu hodnot intervalové naděje dožití. Její hodnota mezi roky 1987 a 2007 ve většině 

případů odpovídala trendu hodnoty naděje dožití při narození. Pouze u žen v Kazachstánu 

hodnota intervalové naděje dožití nepatrně stoupla, zatímco naděje na dožití se snížila. 

Důvodem je velké snížení kojenecké úmrtnosti v posledních dvaceti letech a posun části 

zemřelých nad sledovaný věkový interval.  

V České republice nejvíce přispěly k růstu hodnot intervalové naděje dožití ischemická 

choroba srdeční a skupina léčitelných onemocnění. U mužů se každá z těchto skupin podílely na 

celkovém růstu přibližně 1 rokem. U žen to pak byla především druhá jmenovaná, která přidala 

téměř 0,9 roku. Mnohem menší příspěvek, u ženské části populace dokonce záporný, se objevil 

u úmrtnosti, které lze předejít. To odráží již dříve popsaný fakt, že intenzita úmrtnosti na příčiny 

z této skupiny úmrtí u žen ve všech případech vzrostla a u mužů se výraznějším způsobem 

snížila pouze úmrtnost spojená s kouřením. Celkově tak všechny skupiny příčin smrti 

odvratitelné úmrtnosti přispěly v České republice k růstu hodnoty intervalové naděje dožití 
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o 2,2 roku u mužů a 1,2 roku u žen, což bylo 65 %, respektive 60 % z celkového úhrnu. Největší 

příspěvek se pak objevuje především v prvním roce života (přibližně 0,4 roku u mužů a 0,3 roku 

u žen) a dále pak ve věkovém intervalu 45–69 let (u mužů přibližně 1,5 a u žen 0,7 roku). 

Tab. 40: Intervalová naděje dožití (0–74 let), Kazachstán, Česká republika, Švédsko, vybrané roky 

Rok 
Kazachstán Česká republika Švédsko 

Muži Ženy Muži Ženy Muži Ženy 

1987 61,42 67,03 65,33 69,92 69,07 71,59 

1992 60,90 67,33 65,67 70,25 69,78 71,90 

1997 57,86 65,99 66,92 70,91 70,49 72,26 

2002 59,18 67,00 67,94 71,46 70,92 72,41 

2007 58,93 67,34 68,73 71,95 71,31 72,65 

Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Obr. 22: Příspěvky (v letech) věkových skupin (0–74 let) a příčin/skupin příčin smrti k rozdílu hodnot 

intervalové naděje dožití mezi roky 1987 a 2007, Kazachstán, Česká republika, Švédsko 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

V Kazachstánu u mužů poklesla intervalová naděje dožití mezi roky 1987 a 2007 o 2,5 roku. 

Odvratitelná úmrtnost se na tomto poklesu podílela 1 rokem, což představovalo přibližně 40 % 

celkového poklesu. Nejvýznamnější měrou se z příčin odvratitelné úmrtnosti na tomto poklesu 

podílela skupina příčin smrti, které lze předejít (0,7 roku). Na vině zde bude pravděpodobně 

zvyšující se konzumace alkoholu po vyhlášení nezávislosti a nastalých velkých ekonomických 

těžkostech, jako vysoká míra nezaměstnanosti atd. (Butenko, 2002). Jedinou skupinou 

odvratitelné úmrtnosti, která naopak intervalovou hodnotu naděje dožití zvýšila, byla skupina 

léčitelných onemocnění. Zde je však zlepšování úmrtnostních poměrů patrné pouze v prvních 

letech života. Přesněji v prvním roce života a ve věkovém intervalu 1–4 roky, které přispěly 

0,7, respektive 0,3 roku ke zvýšení délky života. Jelikož celkový příspěvek této skupiny byl 

pouze 0,1 roku, je patrné, že ke zlepšení docházelo pouze u kojenecké a dětské úmrtnosti, nikoli 
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však ve vyšších věkových skupinách. V absolutním počtu zemřelých na tyto příčiny smrti došlo 

v prvních pěti letech života k poklesu z více než 6 tisíc na méně než 2 tisíce zemřelých. Celkový 

počet zemřelých však oproti roku 1987 narostl o přibližně 3200 zemřelých na 15,7 tisíc v roce 

2007. Takto výrazný pokles úmrtnosti v prvních letech života koresponduje s klesající úrovní 

kojenecké a dětské úmrtnosti a výrazně se snižující intenzitou úmrtnosti na dětské choroby 

(dětská obrna, záškrt, střevní a infekční choroby,…). Velký vliv zde pravděpodobně mají 

i opatření kazachstánské vlády, která se i za pomoci mezinárodních organizací snaží nastavit 

fungující systém péče a prevence (Abdrakhmanov, 2009). U žen je situace podobná pouze s tím 

rozdílem, že kladné příspěvky u léčitelné úmrtnosti v prvních letech života dokázaly 

vykompenzovat ztrátu z vyšších věkových skupin.  

Použití dvourozměrné dekompozice umožňuje též porovnat vliv odvratitelné a neodvratitelné 

úmrtnosti na rozdílnou intervalovou délku života mezi Kazachstánem a oběma vybranými 

evropskými zeměmi – Českou republikou a Švédskem.  

Při porovnání výsledků dvojrozměrné dekompozice rozdílu hodnot intervalové naděje dožití 

mezi Kazachstánem a Českou republikou se Švédskem je patrný významnější podíl odvratitelné 

úmrtnosti nad ostatními příčinami smrti. Ze skupin odvratitelné úmrtnosti pak největší podíl na 

rozdílu hodnot měly skupiny léčitelné úmrtnosti. Zde je viditelný velký vliv špatného stavu 

kazachstánského zdravotnictví. Právě u skupiny léčitelných úmrtí, která se dají minimalizovat 

prevencí, včasnou diagnostikou či včasným a kvalitním lékařským zásahem, se kumuluje 

nejvýraznější rozdíl. Skupina úmrtí minimalizovatelná či odstranitelná především díky primární 

prevenci a osvětě (snižování spotřeby alkoholu a prevence kouření) pak již není tak výrazným 

faktorem rozdílu hodnot intervalové naděje dožití. Při porovnání jednotlivých věkových skupin 

pak největší potenciál pro přibližování Kazachstánu k oběma evropským zemím leží především 

s prvních pěti letech života a dále ve věku 45–69 let. 

Rozdíl hodnot intervalové délky života mezi Kazachstánem a Českou republikou je u mužů 

9,8 a u žen 4,6 roku (viz obr. 23 a obr.24). Odvratitelná úmrtnost z tohoto rozdílu tvoří u mužů 

3,3 a u žen 2,8 roku, což odpovídá u obou pohlaví přibližně 60 % z celkového rozdílu hodnot. 

U obou pohlaví je patrné, že nejvýraznější rozdíl se u odvratitelné úmrtnosti vytváří především 

v prvních pěti letech života a poté převážně mezi 50. a 69. rokem. U neodvratitelné úmrtnosti je 

pak věkový průběh mnohem více vyrovnaný. Z hlavních skupin odvratitelné úmrtnosti k rozdílu 

hodnot intervalové naděje dožití nejvíce přispěly léčitelné choroby, když jejich podíl přesahoval 

u obou pohlaví 60 % z celkového rozdílu. U mužů byl pak mnohem více než u žen viditelný též 

rozdíl v úmrtí na ischemickou chorobu srdeční. 

Rozdíl hodnot intervalové naděje dožití mezi Kazachstánem a Švédskem je tvořen 

odvratitelnou úmrtností z 55 % u mužů a 62 % u žen (viz obr. 25 a obr. 26). V absolutním 

vyjádření to znamená 5,3, respektive 3,3 roku. Z tohoto úhrnu je pak zdaleka nejvýznamnější 

skupina léčitelných nemocí, které přispěly u mužů téměř 2 roky a žen téměř 1 rokem života. 

U mužů se pak výrazněji o růst rozdílu hodnot zasloužila i ischemická choroba srdeční, která 

přidala téměř 1,4 roku. Podobně, jako tomu bylo při porovnání České republiky a Švédska, se 

dají vysledovat dvě významné věkové skupiny, které výraznou měrou přispěly k rozdílu hodnot 

intervalové naděje dožití. Prvním intervalem je věk 0–5 let a druhým úmrtnost ve středním a 
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Obr. 23: Příspěvky (v letech) věkových skupin (0–74 let) a příčin/skupin příčin smrti k rozdílu hodnot 

intervalové naděje dožití mezi Kazachstánem a Českou republikou, 2007, muži 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Obr. 24: Příspěvky (v letech) věkových skupin (0–74 let) a příčin/skupin příčin smrti k rozdílu hodnot 

intervalové naděje dožití mezi Kazachstánem a Českou republikou, 2007, ženy 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

starším věku (45–69 let). Podobně jako u porovnání s Českou republikou, byly u žen příspěvky 

jednotlivých věkových skupin u neodvratitelné úmrtnosti mnohem rovnoměrněji rozloženy po 

celé délce sledovaného intervalu. 
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Obr. 25: Příspěvky věkových skupin a příčin/skupin příčin smrti k rozdílu hodnot intervalové naděje 

dožití mezi Kazachstánem a Švédskem, 2007, muži  

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet 

Obr. 26: Příspěvky věkových skupin a příčin/skupin příčin smrti k rozdílu hodnot intervalové naděje 

dožití mezi Kazachstánem a Švédskem, 2007, ženy 

 
Zdroj: WHO MDB, vlastní výpočet  
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Kapitola 9 

9Závěr 

Poslední desetiletí 20. století se v Kazachstánu neslo ve znamení výrazných společenských, 

ekonomických, sociálních a demografických změn. Vyhlášení nezávislosti na Sovětském svazu 

postavilo tuto středoasijskou republiku před řadu složitých úkolů. Kolaps místní ekonomiky se 

v prvních letech nezávislosti výrazně promítl do sociální a demografické situace v zemi. 

Výrazné zchudnutí obyvatelstva a neefektivita zdravotnického systému měly za následek velký 

nárůst úmrtnosti. Tak rychlý pokles hodnot naděje dožití nebyl pozorován u žádné jiné populace 

nečelící válce či smrtelné epidemii (Becker, Urzhumova, Seitenova, 2003). Postupné zlepšování 

ekonomické situace pak pomohlo k zastavení výše zmíněného propadu. Otevření nových 

ložisek nerostných surovin na počátku 21. století, v porovnání s ostatními zeměmi v regionu 

klidná politická situace a zájem zahraničních investorů o rychle se rozvíjející hospodářství 

pozdvihly Kazachstán do role nejsilnější ekonomiky v regionu. Dostatek finančních prostředků 

umožnil kazachstánské vládě nejen výstavbu nové metropole, ale též mnoho reforem včetně 

změny financování a organizace zdravotnického systému. V porovnání s koncem minulého 

tisíciletí zlepšení sociální situace obyvatel a některé nově prováděné reformy zastavily velký 

propad úrovně úmrtnosti z 90. let 20. století. Následný vývoj úmrtnostních poměrů je však spíše 

ve znamení stagnace či mírného růstu hodnot nejdůležitějších úmrtnostních ukazatelů, z nichž 

některé (naděje dožití při narození) se stále ještě nedostaly na úroveň před rokem 1992. Takový 

vývoj je ve velkém protikladu k vývoji v České republice a ve Švédsku.  

Jedinými ukazateli, které pozitivně přispěly k vývoji úmrtnosti v Kazachstánu, byly 

ukazatele kojenecké a dětské úmrtnosti. Za období 1987–2007 se oba ukazatele snížily na 

přibližně polovinu své původní hodnoty. I přes výrazný pokles hodnot ukazatelů je jejich výše 

ve srovnání s Českou republikou a Švédskem několikanásobně vyšší. Zde je nejdůležitějším 

faktorem především špatná kvalita a dostupnost péče o těhotné matky a následné poporodní 

péče. K úrovni ukazatelů kojenecké a dětské úmrtnosti je však nutné přistupovat s opatrností. 

Důvodem je možnost jejich zkreslení způsobené možným podhodnocením počtu zemřelých 

kojenců (rozdílnost užívaných definic). S problematikou péče o těhotné matky souvisí i ukazatel 

mateřské úmrtnosti, který je v Kazachstánu v porovnání s evropskými zeměmi mnohonásobně 

vyšší. 

Zatímco hodnoty naděje dožití při narození v České republice a ve Švédsku (v České 

republice o 5,9 roku u mužů a 5 let u žen, ve Švédsku o 4,8 roku u mužů a o 2,8 roku u žen) po 
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celé sledované období rostly, v Kazachstánu se v prvním desetiletí nejdříve rychle snížily 

(o 4,7 roku u mužů, o 2,3 roku u žen). Ani pozvolný růst v následujících deseti letech však stále 

ještě nedorovnal jejich hodnotu na úroveň roku 1987. Muži se tak v Kazachstánu stále dožívají 

o 3,3 roku a ženy o 0,6 roku méně než v roce 1987.  

Nízké hodnoty naděje dožití při narození ovlivňuje několik faktorů. Jedním z nich je stále 

vysoká kojenecká a dětská úmrtnost, vyšší úmrtnost ve středním a především ve starším věku. 

U mužů se nejvyšší rozdíly hodnot naděje dožití při narození tvoří mezi 30. a 74. rokem života 

(v případě České republiky nejvíce ve věkovém intervalu 30–59 let, v případě Švédska ve věku 

45–74let). U žen je vrchol příspěvků k rozdílu hodnot naděje dožití při narození posunut do 

vyššího věku (věkový interval 60–74 let). 

Kazachstán byl díky své historii v době vyhlášení nezávislosti mnohonárodnostní 

republikou. Podíl místní kazašské populace na celkovém počtu obyvatel se v této době 

pohyboval pouze okolo 40 %. I když se v následujících letech vystěhovaly z Kazachstánu více 

než 3 miliony většinou nekazašských obyvatel, je podíl menšin na celkové populaci stále velmi 

vysoký. Třemi nejpočetnějšími menšinami evropského původu jsou Rusové, Ukrajinci a Němci. 

Především v případě německé menšiny žijící v Kazachstánu je možné registrovat výrazný rozdíl 

v úmrtnostních poměrech ve srovnání s úmrtnostními poměry Němců žijících v Německu. 

Například hodnoty naděje dožití při narození byly v roce 2005 u mužů v Německu o více než 

17 let, u žen pak více než o 10 let vyšší. Tento obrovský rozdíl má základ v mnohem vyšší 

úrovni kojenecké úmrtnosti a úmrtnosti ve věkovém intervalu 25–34 let v Kazachstánu. Při 

srovnání úmrtnosti u obou výše zmíněných slovanských etnik žijících v Kazachstánu se zemí 

jejich původu není odstup zdaleka tak velký, jako je tomu u německé populace. 

Rozdílnost v porovnání s demograficky vyspělými populacemi je patrná i při studiu 

úmrtnosti podle příčin smrti. Tím hlavním rozdílem je především stále vysoká úroveň úmrtnosti 

na infekční a parazitární onemocnění v Kazachstánu. Na přelomu tisíciletí se Kazachstán 

potýkal se stále narůstajícími případy tuberkulózy. Díky reorganizacím systému lékařské péče, 

zvýšením důrazu na prevenci a přijetím mezinárodních standardů se od roku 2003 však daří 

počet nových onemocnění snižovat. Použití dvourozměrné dekompozice při studiu příčin smrti 

ukazuje největší rozdíl mezi Kazachstánem a evropskými zeměmi úmrtnost na nemoci oběhové 

soustavy, která zásadním způsobem přispívá k velkému rozdílu hodnot naděje dožití při 

narození.  

Využití konceptu odvratitelné úmrtnosti pomohlo k identifikaci problému, který stále 

zpomaluje snižování intenzity úmrtnosti. Na vině je stále špatný a neefektivní systém 

kazachstánského zdravotnictví, když více než polovinu rozdílu hodnot naděje dožití při narození 

tvoří úmrtí na odvratitelné příčiny smrti. Jejich největší část pak tvoří léčitelné nemoci 

a ischemická choroba srdeční. Tedy úmrtí, kterým lze včasným a kvalitním zásahem zdravotní 

péče předejít. Úmrtnostní poměry v Kazachstánu též stále zhoršuje velká konzumace alkoholu 

a epidemie některých infekčních nemocí (například tuberkulózy). 
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