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Vyvoj a soué¢asna diferenciace umrtnostnich a zdravotnich pomérti v Evropé

Abstrakt

Tato diplomova prace si vymezuje dva hlavni cile: prvni se zaklada na zhodnoceni vyvoje umrtnostnich
trendli v evropskych statech za pomoci ukazateli nadé€je doziti pfi narozeni a miry kojenecké tmrtnosti.
Vyvoj vékové struktury, ukazateld demografického starnuti a hlavnich pfi¢in amrtnosti je detailnéji
analyzovan na péti modelovych evropskych statech a to Svédska, Francie, Italie, Ceska republiky a
Lotysska. Druhym cilem této prace je pfiblizit rozdily zdravotniho stavu v Evrop€ pomoci deskriptivnich
statistik a shlukové analyzy. V této Casti prace jsou hodnoceny rozdily mezi evropskymi staty podle
téchto proménnych: nadéje doziti podle subjektivné vnimaného zdravotniho stavu, nad¢je doziti podle
chronické morbidity a nadéje doziti podle disability. VSechny proménné jsou analyzovany ve véku 65 a
vice let a 80 a vice let. Zavér této prace odpovida na otazku, zda je Evropa po vice nez dvaceti letech
Z hlediska umrtnostnich a zdravotnich pomérti stdle rozdélena na zapadni Evropu a byvalé staty
vychodniho bloku.

Klic¢ova slova: timrtnost, nadé&je doziti podle zdravotniho stavu, typologie, Evropa

Development and current mortality and health patterns in Europe

Abstract

This diploma thesis sets up two main aims: the first one is based on evaluation of mortality trends in
European states using indicator life expectancy at birth and infant mortality rate. Development of age
structure, indicators of demographic ageing and main causes of death is analyzed more in detail for five
European states, Sweden, France, Italy, Czech Republic and Latvia. Second aim of this thesis is to
describe differences of health status in Europe using descriptive statistics and cluster analysis. In this
part of the thesis the differences among European states are evaluated using: health expectancy by self-
perceived health, health expectancy by chronic morbidity and health expectancy based on disability. All
variables are analyzed at age 65 and more and 80 and more. Conclusion of this thesis answers the
question, if the Europe is, after more than twenty years, still divided from the perspective of mortality
and health patterns between West Europe and former Eastern Bloc countries.

Keywords: mortality, health expectancy, typology, Europe
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Kapitola 1
Uvod

Populace Evropy se v poslednich sto letech vyznamné zménily. Razantné se zvysila nadéje doziti
(sttedni délka Zivota), snizila se mira kojenecké umrtnosti a celkové doslo ke zlep$eni zdravotniho stavu
ve vsech evropskych populaci. Moderni medicina a nové poznatky védy umoziuji lidstvu zit delsi a do

Béhem 20. stoleti doslo k vyznamnému posunu z hlediska umrtnostnich pomért. V dnesni dobé
umird pouze minimalni podil déti na pficiny, které byli diiv bézné (naptiklad tuberkuldza, zapal plic,
nestovice, zanét pradusek); (Hill 1990), rovnéz diive smrtelné nemoci, jako napiiklad cholera, nestovice
nebo tuberkul6za jsou nyni v Evropé spiSe ojedinélé. Zacaly se vSak vyskytovat nové nemoci, pro které
lidstvo nema prozatim G¢inné feseni a které jsou vyznamnym ditvodem k pfedcasnym umrtim. Jednim
z nich je HIV (Human Immunodeficiency Virus — syndrom ziskaného selhani imunity), ktery se rozmohl
v 80. a 90. letech 20. stoleti a neustale se §ifi dal, i kdyz uz existuji prostiedky na jeho zmirnéni ¢i
omezeni pienosu, Gplné vylééeni zatim neexistuje (Mocroft et al., 1998). K novym onemocnénim se
ptidavaji jesté dalsi zdravotni problémy, které nelze oznacit pfimo za nemoci, jedna se spiSe o omezeni
psychického razu, mezi n€z patii nejrizngj$i psychické poruchy, které jsou vétSinou spojené
s depresemi. Dal8i problém soucasnosti piedstavuje obezita, kterd je novodobym problémem pro
medicinu i pro individualni zivotni styl obyvatel. Gaziano (2010) uvadi, Ze obezita je novy celosvétovy
problém, ktery se ve zvySené mife tyka vyspélych zemi a hledat feSeni bude velmi tézké, jelikoz nelze
jednoduse predepsat 1éky na jeji snizeni.

Od druhé poloviny 20. stoleti je vénovana stale veétsi pozornost lidskému zdravi. Nasledné se
v Evropé zacinaji zakladat instituce monitorujici lidské zdravi. V tomto sméru K nejznaméjsim, patii
EHLEIS (European health and life expectancy information system), vyzkumna skupina, ktera sdruzuje
odborniky na problematiku zdravotniho stavu. Vytvati databazi ukazatelli souvisejicich se zdravim,
pficemz mezi nejznaméjsi a nejvice pouzivané patii délka zivota ve zdravi, ktera je v soucasné dobé
zafazena mezi strukturalni ukazatele zdravotniho stavu pouzivané v Eurostatu. V této praci jsou kromé
délky zivota ve zdravi uzity ukazatele nadé&je doziti podle chronické morbidity, nad&je doziti podle
subjektivné deklarovaného zdravotniho stavu® a nadéje doziti podle disability publikované touto

organizaci.

! Piehled v§ech ukazatell zdravotniho stavu je pfistupny:
http://edit.natur.cuni.cz:8080/portal/geografie/demografie-a-geodemografie/ceska-demograficka-
spolecnost/aktualni-informace/ukazatele-zdravotniho-stavu-obyvatelstva/view (Pif 2010).



http://edit.natur.cuni.cz:8080/portal/geografie/demografie-a-geodemografie/ceska-demograficka-spolecnost/aktualni-informace/ukazatele-zdravotniho-stavu-obyvatelstva/view
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S prodluZzovanim Zivota souvisi i starnuti obyvatelstva na vrcholu vékové pyramidy, které je
dostatecné popsano v jinych publikacich a odborné literatufe (napt.: Rychtatikova 2011, Van de Kaa
2002, Vaupel 2001, Manton 1982, Kalvach 2007, Janssen et al, 2004). Vaupel (2001) popisuje zménu
poctu osob b&hem 20. stoleti, kterym je vice nez 100 let? a zarovefi dodava, Ze nad&je doziti pro osoby
v pfesném veéku 80 let se od roku 1950 zvétsila o vice nez 3 roky. Prozit staii aktivné a dustojné vSak
v soucasné dobé¢ neni jednoduché, nebot’ se vzrlstajicimi naroky na individualni Zivot jsou rodinné
svazky méné stabilni, rodi se méné déti, které maji mensi zajem o kontakt, respektive souziti se star§imi
lidmi. Z toho diavodu odchézi fada seniorit do domi s pecovatelskou sluzbou nebo do domovi
dichodci, které mohou byt pro né, nebo v nékterych ptipadech i jejich rodinu, finanéni zatézi. Prozit
stari aktivn€ a podle vlastnich pfedstav se ve svété, ktery je zaloZen na individualnich zdjmech, stava
stale tézsi. S prodluzovanim maximalniho dosazeného véku si lze polozit otazku: do jaké miry je toto
prodlouzeni zivota kvalitni? Jedna se o pfidané roky, které jsou prozité v dobrém zdravotnim stavu,
nebo se jedna pouze o kumulaci dal$ich let v nemoci?

Zdravi 1ze chapat jako zakladni hodnotu pro obcanskou spolecnost, jelikozZ na ném zavisi
fyzicky i psychicky stav lidi. A kdyz neni néjakym zptisobem v normalu, tak jsou doty¢né osoby vice
nespokojené s zivotem a Castéji nachylné onemocnét, ¢i se u nich mize Casteji vyskytnout psychicka
porucha (Mladovsky et al., 2009). S prodluzovanim nadé&je doziti a se snizovanim urovné timrtnosti vak
rovnéz dochazi ke snizeni uhrnné plodnosti. Tyto historické zmény lze zahrnout pod koncept
demografické revoluce a vénuje se mu samostatna ¢ast V teoretické casti prace. V Evropé byla
demograficka revoluce ukonc¢ena v priub&hu 20. stoleti. V soucasnosti je thrnna plodnost kolem 1,6
ditéte na jednu zenu, tedy hodnota pod hranici prosté reprodukce, ktera ¢ini 2,1 (Rychtatikova 2011).
Evropské obyvatelstvo tedy starne i na spodu vékové pyramidy a v této souvislosti se odborna i laicka
vefejnost zacina stale vice zajimat o téma demografického starnuti. Podle Pavlika et al. (1986) je toto
téma Casto oznacovano, jako nejdiskutovanéjsi otazka 21. stoleti, jelikoz se jedna o proces, ktery je do
znaéné miry ovlivnén lidmi. Demografické starnuti 1ze také oznacdit jako vysledek zlepSeni zdravotniho
stavu a kvality lidského Zivota, jehoZ ptivod lze najit v demografické revoluci.

Prvnim cilem prace je zhodnotit vyvoj umrtnostnich pomért v Evropé od konce druhé svétové
politického dé&leni). Kapitola zabyvajici se timto zhodnocenim Si rovnéz klade za cil podrobnéji
analyzovat vyvoj timrtnostnich podminek a vékového slozeni obyvatelstva v péti modelovych statech,
které byly vybrany na zakladé své piislusnosti ke geografickému makroregionu vymezenému
Organizaci spojenych narod (OSN).

Druhym cilem této prace je analyzovat rozdily mezi soucasnymi evropskymi staty za pomoci
ukazatelli zdravotniho stavu a z vysledkl vyvodit zavér, zda v soucasné dobé¢ stale plati, ze byvalé staty
vychodniho bloku jsou odlisné z hlediska imrtnostnich a zdravotnich pomérti od zbylych stati Evropy.
Tato prace klade diiraz predevsim na rozdily mezi staty byvalého vychodniho bloku a zbytkem Evropy.
Do statd byvalého vychodni bloku lze zafadit tyto staty: Ceskou republiku, Slovensko, Polsko,
Madarsko, Slovinsko, Chorvatsko, Rumunsko, Bulharsko, LotySsko, Litvu a Estonsko.® Toto ozna¢eni

vychazi z vojensko-politického uspofadani v Evropé béhem studené valky a tyto staty sdilely (a do

2 0d roku 1980 se tyto osoby nazyvaji centenariani
3V tabulce 3 lze vidét tyto staty pod geografickym makroregionem Vychodni Evropa (mimo Pobaltskych statd,
které jsou zarazeny v severni Evropé) a Slovinska a Chorvatska, které jsou soucasti jizni Evropy
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zna¢né miry sdileji dodnes) podobné demografické charakteristiky (kratsi nadéji doziti, vyssi intenzitu
umrtnosti na nékteré pficiny, nebo nizsi uhrnnou plodnost);(Meslé 2002, Rychtatikova 2011) a taktéz
mély béhem druhé poloviny 20. stoleti stejny demograficky vyvoj (Burcin, Kucera 2009).

Préce je rozd&lena celkem do $esti kapitol. Uvodni kapitola seznamuje étenate s problematikou
tématu a jsou zde predstaveny hlavni cile prace. V druhé kapitole jsou pfedstaveny datové zdroje, které
tato prace vyuziva. Rovnéz je zde rozebrana metodika pouzitych vzorct a jak bylo dosazeno uvadénych
vysledkii. Ve tieti kapitole je pfedstavena odbornd literatura, ktera byla publikovdna o tématu vyvoje
umrtnosti v druhé polovin€ 20. stoleti a o zdravotnim stavu v Evropé. V této kapitole jsou rovnéz
diskutovany teoretické koncepty, které shrnuly dosavadni vyvoj v tématu imrtnosti a zdravotniho stavu.
Ctvrta kapitola jiz analyzuje vyvoj umrtnostnich podminek v druhé poloviné 20. stoleti. Je zde ukazan
vyvoj nadé&je doziti pfi narozeni a miry kojenecké umrtnosti ve vSech statech Evropské Unie (EU), ke
kterym bylo ptidano Norsko, Svycarsko a Island. Tato kapitola podrobngji analyzuje zménu
tmrtnostnich podminek a zménu vékového rozloZeni v péti modelovych statech (Svédsko, Francie,
Italie, Ceska republika a Lotyssko). V paté kapitole jsou za pouziti shlukové analyzy porovnavany staty
EU pro nad¢ji doziti podle subjektivniho zdravi, nadé€ji doziti podle chronické morbidity a nadéji doziti
podle disability. Na za¢atku této kapitoly je vlozena ¢ast pojednavajici o soucasném stavu nadéje doziti
v Evropé a o intervalové délce zivota, kterou definoval Eduardo Arriaga (1984). Zavére¢na Sesta

vvvvvv

Hypotézy pro tuto praci jsou tedy nasledujici:

Hypotéza 1: Staty s niz§i intenzitou imrtnosti (Svédsko, Francie, Italie) maji p¥iznivéj$i podminky

v ukazatelich demografického starnuti nez staty s vyssi intezitou umrtnosti (Ceska republika, Loty$sko).

Hypotéza 2: Mezi zemémi byvaleho vychodniho bloku a zbytkem Evropy existuji v soucasné dobé
rozdily v imrtnostnich ukazatelich (nadé&je doziti pfi narozeni, intervalova délka zivota, miry kojenecké

umrtnosti a podle vybranych pti¢in umrti) ve prospéch zapadni Evropy.

Hypotéza 3: Z hlediska zdravotniho stavu (vyjadieného subjektivnim zdravim, chronickou morbiditou

a disabilitou) je Evropa rozd€lena na zem¢ vychodniho bloku a zbytek Evropy.
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Kapitola 2

Diskuze s literaturou

Umrtnost byla v demografii prvnim studovanym jevem. Az do 18. stoleti lidstvo nedisponovalo
ucinnymi prostfedky na snizovani imrtnosti a lidé povazovali povazovali lidé smrt za néco pfirozeného,
co je nevyhnutelnou soucésti jejich zivotl. Na rozdil od dalsich demografickych ukazatelt (plodnost,
shate¢nost, atd.) ji 1ze snadno rozpoznat a méfit. Jako prvni se zacal mortalitou z hlediska demografie
Siroce zabyvat anglicky obchodnik John Graunt, ktery v roce 1661 vytvoril umrtnostni tabulku pro
londynské obyvatelstvo* a zaroven tim nepfimo zalozil obor demografie (Rice University 2016).

V ramci této kapitoly budou popsany dostupné zdroje literatury k tématu umrtnosti a zdravotniho stavu.

2.1. Umrtnost a zdravotni stav obyvatelstva

V novodob¢;jsi historii se zkoumanim umrtnosti zabyva mnoho autort, ktefi maji odlisné specializace
svého zajmu. Burcin a Kucera (2009) se ve své praci zabyvaji vyvojem evropskych statl se zamérenim
na Ceskou republiku od roku 1950 do roku 2006. Autofi zdiraziuji piispévky jednotlivych vékovych
kategorii na nadéji doziti pfi narozeni. Rovnéz analyzuji pfispévky ke zméné hodnot nadéje doziti pii
narozeni podle véku a pfi¢in umrti. Burcin a Kuéera zjistili, ze Ceské republika stale zaostava za Francii
a ostatnimi vyspé&lymi staty a dal$i zlepsovani umrtnostnich podminek v CR zéleZi na budoucim vyvoji
vefejného zdravotnictvi. Rovnéz je podstatna otazka kvality v€asné prevence a zdravotni péce, jelikoz
tyto faktory budou stat za konzistentnim sniZzovanim trovné amrtnosti.

Mezi dalsi autory, ktefi se zabyvaji rozdily mezi evropskymi zemémi, se fadi Meslé a Vallin.
Tito dva autofi ukazuji ve své studii rozdily mezi staty byvalého vychodniho bloku a ostatnimi
evropskymi staty v obdobi 1965—-1995. Pro tento ucel pouzivaji hierarchickou shlukovaci analyzu,
pomoci které rozdéluji evropské staty. Umrtnostni poméry jsou podle nich ve vychodni Evropé
zpozdéné o 20 let v porovnani se zapadnimi staty (Meslé, Vallin 2002). Meslé (2002) pak rozsituje tuto
problematiku tim, ze se zabyva podrobnéjsim clenénim stati byvalého vychodniho bloku, kde
predev§im zdiraziiuje rozdil mezi staty stiedni Evropy (CR, Slovensko, Mad’arsko, Polsko) a
post-sovétskymi staty (Rusko, Ukrajina, Pobalti) z hlediska pficin umrti a rovnéz porovnava zménu

vékového rozlozeni. Autorka dosla k zjisténi, ze byvalé staty SSSR mély od 70. let horsi iimrtnostni

4 Data byla sbirana za 130 farnich obvodi.
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poméry, nez staty stfedni Evropy. Vice byli zasaZeni muzi nez Zeny, predevSim v dobé& ruské
epidemiologické krize, kterou ¢aste¢né popisuje Meslé (2002) a Meslé, Vallin (2002).

Podrobnéji se krizi zabyva Shkolnikov, Meslé (1994), ktefi vSak zkoumali problematiku
Z pohledu 90. let a pouze navrhli nekolik divodi, pro¢ se krize udéala. Mezi dalsi autory, ktefi se
podrobnéji zabyvali touto problematikou, patii Bhattacharya et al., (2011). Autofi analyzovali mortalitni
krizi jiz s odstupem ¢asu. Mezi jejich stéZejni vyzkum patii podrobna analyza piinost protialkoholické
kampané, ktera se udala v SSSR v letech 1985-1987 a piimo piedchazela této krizi. Ruské
epidemiologické krize se rovnéz dotykaji Petruchin, Lunina (2012), ackoliv tito autofi se spiSe zaméfili
na umrtnost podle nemoci obéhové soustavy a jejich trendy v Rusku ve 20. stoleti.

Analyzou byvalych stath SSSR se zabyvali Meslé, Vallin (2012). Zamérili se predev§im na
srovnani Ukrajiny, Ruska a Francie z hlediska pfi¢in umrti. V této studii dospé€li k zavéru, ze Ukrajina
ma s Ruskem témét identické intenzity umrtnosti podle pficin umrti na novotvary, nemoci ob¢hové
soustavy a na vné&jsi pri¢iny az do roku 2000.

Kolektiv autort pod zastitou Corsiniho a Viazza (1993) uvedl rozsahlou pfipadovou studii Ctyt
statd (Francie, Anglie, Rakouska a Svédska), ktera specificky mapovala vyvoj kojenecké amrtnosti od
obdobi demografické revoluce az do roku 1950. Tato prace velmi dobfe ukazuje divody, pro¢ klesla
mira kojenecké umrtnosti z hodnot pies 300 %o na hodnotu pod 100 %o v roce 1950. Mezi hlavni divody
autofi uvedli: vyssi vzdélanost matek, lepsi a dostupnéjsi péci pro novorozence a kojence a predevsim
lepsi kvalifikovanost a dostupnost 1ékatti a porodnich sester. Tématem kojenecké tmrtnosti se zabyval
i Hill (1990), ktery analyzoval miru kojenecké umrtnosti z prehistorickych ¢ast do soucasné doby. Hill
dosel k zavéru, Ze v soucasné dobé v rozvojovych zemich novorozec ma 99% Sanci dozit veku péti let
a 65% Sanci, Ze prezije vek péti let. Ve své praci se rovnéz zabyva soucasnym stavem kojenecké
umrtnosti v rozvojovém svete a tvrdi, ze pro staty subsaharské Afriky, jizni Asie a nékteré staty Latinské
Ameriky je nutné zavést levnou, snadno dostupnou péci o nejmladsi vékové kategorii. Pokud by byly
tyto metody zavedeny, tak je mozné snizit miru kojenecké umrtnosti v téchto statech pod 100 %o béhem
nékolika desitek let. V Ceském prostiedi o nedavnych zménach tmrtnosti a jejich struktur pise
Rychtatikova (2004), ktera pfipisuje vyznamné snizeni urovné umrtnosti na nemoci obéhového systému
zejména zlepSujici se zdravotni péci ale soucasné upozoriuje na vyznamné rozdily v délce zivota muzii
Vv zavislosti na dosazeném vzdélani. Autorka rovnéz zkoumala postoje k seniorim v ramci evropskych
zemi za uziti faktorové analyzy. Nejméné tolerantni k seniorim jsou v zemich byvalé vychodni Evropy,
predev§im v Litvé a Rumunsku, ale rovnéZ i v &astech jizni Evropy (napf. v Portugalsku, nebo v Recku).
Naopak nejvice tolerantni jsou k seniortm v zapadni Evropé, piedev§im v Dansku a Nizozemsku
(Rychtatikova 2011).

V poslednich tficeti letech se zvysila nad€je doziti pii narozeni, ale soucasné doslo ke zméné
profilu imrtnosti vékovych skupin. Z téchto divodu je vhodné se zabyvat poclty prozitych let v ramci
SirSich vekovych skupin. V této souvislosti Arriaga (1984) navrhl ukazatel pojmenovany intervalova
délka zivota, ktery slouzi k porovnani poctu let prozitych v ramci dané vekové skupiny. Ve své
praci porovnal intervalové délky Zivota obyvatelstva USA mezi roky 1910 a 1974. Tento ukazatel byl
rovnéZ pouzit v praci na zacatku paté kapitoly a jeho pouziti je podrobnéji rozvedeno v metodice. V dalsi
casti prace byl hloubéji analyzovan zdravotni stav obyvatelstva. Nejcastéji do téchto analyz vstupuje
nadéje doziti podle: chronické nemocnosti, subjektivné vnimaného zdravi a podle omezeni

kazdodennich aktivit.
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Existuje vSsak mnoho dalSich ukazatelt, které jsou pirehledné popsany v Pif (2010). Mezi tyto
ukazatele patii naptiklad nadéje doziti bez disability, deficity ve zdravi, nebo nadé€je doziti vazena
zdravotnim stavem. Tématikou zdravotniho stavu se v Ceském prostiedi zabyva napiiklad Rychtatikova
(2006), ktera porovnava Ceskou republiku v evropském kontextu. CR je vramci Evropy zna¢né
diferencovana. Zatimco v ukazateli chronické morbidity patii spiSe k priméru evropskych statl,
z hlediska subjektivné vnimaného zdravi se fadi spiSe mezi podprimérné staty Evropy.

Analyzami zdravotniho stavu obyvatelstva na evropské urovni se zabyva vyzkumna skupina
EHLEIS, ktera sdruzuje vyzkumniky z celé¢ Evropy. Patii mezi né€ naptiklad Robine, Cambois (2013),
Jagger et al., (2008a,b), ktefi analyzuji vSechny zdravotni ukazatele pro zemé EU, nejéastéji ve véku 65
a vice let. V zavéru svych studii potvrzuji vyznam zdravotniho stavu jako determinantu spokojeného
zivota, ackoliv dodévaji, ze pro pfesné€jsi mezinarodni srovnani je zapotiebi lepSich metod sbéru dat,
nez v soucasné dob¢, kdy vétSina ukazatell je konstruovana ze tii otazek, které se nachazeji v Setfeni
SILC. Nusselder et al., (2010) porovnavala rozdily mezi pohlavimi v EU a dosla k zavéru, ze Zeny ziji
déle, ale jsou Castéji omezené na zdravotnim stavu. Subjektivné se rovnéz citi hiife nez muzi. Jagger et
al., (2013) se zabyvali prognozou zdravé délky zivota v EU v nasledujicich deseti letech a vyjadrili
predpoklad, Ze zlepSeni délky zivota ve zdravi se stane spiSe ve statech vychodni Evropy, které se vice
priblizi statim v zapadni a severni Evropé.

Mladovsky et al., (2009) rovnéz analyzovali staty EU podle chronické morbidity a subjektivné
deklarovaného zdravi, nicméné zaméfili se i na trendy jednotlivych nemoci, které rozd€lili na chronické,
psychické, prenosné nemoci a zranéni. Dulezitou soucésti jejich prace byla ale analyza
socioekonomickych faktorti vedouci k rozdiliim mezi evropskymi staty. Do tohoto tématu patfily i
ukazatele mnozstvi zkonzumovaného alkoholu, tabakovych vyrobki a drog a rovnéz strava, nadvaha a
obezita. V této studii je shrnuto, Ze v souc¢asné dobé je vétSina umrti a nemoci soustiedéna do starsiho
veku, vyjma nehod, které jsou spise ve strednim a mladém véku. Autofi rovnéz doporucuji, ze by méla
byt provedena studie, ktera analyzuje soucasné zdravotni politiky jednotlivych evropskych zemi, na
jejimz zakladé bude mozné vyhodnotit, ktera z téchto politik je nejvice piinosna k problematice
aktivniho stafi. Zhodnocenim vyvoje miry imrtnosti v druhé poloviné 20. stoleti podle pficin ve véku
80 a vice let se zabyval Janssen et al., (2004). Do své prace zahrnul pouze staty zapadni a severni Evropy
(Dansko, Velkou Britanii, Finsko, Francii, Nizozemsko, Norsko a Svédsko). Ve své préci zjistil, Ze ve
vétSineé zemi (mimo Danska a Nizozemska) doslo k postupnému poklesu trovné umrtnosti na vSechny
priciny. Janssen dale uvadi, Ze u Danska a Nizozemska doslo ke stagnaci jelikoz u téchto dvou zemi byl
vy$$i podil osob, které umirali na projevy spojené s koufenim (pfedevsim na ¢etné druhy novotvarti).

Téma demografického starnuti shrnuje ve své praci napfi.: Rychtatrikova (2011), ktera porovnava
zménu vékové struktury Ceské republiky mezi roky 19502060 a dochazi k zavéram, Ze pii zachovani
umrtnostnich a reprodukénich podminek z roku 2010 dojde do roku 2050 ke zdvojnasoveni podilu
populace starSich 80 let a zvySeni obyvatelstva ve véku 65 a vice let téméf 1,5 x na 32-33 %.
Rychtatikova (2011) zaroven dochazi k predpokladu, Ze v pfipad¢ Francie bude demografické starnuti
nejpomalejsi, jelikoz Francie ma v souc¢asné dobé velmi vysokou tthrnnou plodnost (dvé déti na jednu

zenu).
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2.2. Teoretické koncepty umrtnosti a nemocnosti

Tato Cast se zabyva nékterymi teoretickymi piistupy, které mohou pomoci vysvétlit a uptesnit piistupy
Vv otazce imrtnosti, epidemiologie a nemocnosti. Tato prace se opira o tyto koncepty a vychazi z nich
Vv analytické ¢asti.

2.2.1. Demograficka revoluce

Teorii demografické revoluce (nékdy rovnéz nazyvané jako prvni demograficky piechod®) Ize
zjednodusen¢ definovat jako zménu plodnostnich a imrtnostnich podminek ve spole¢nosti (Kirk 1996).
Poprvé zminil termin demographic transition (demograficky ptechoed) Warren Thompson v roce 1929,
ktery specifikoval tfi typy prabéhu demografické revoluce podle odlisné intenzity populacniho
ptirustku. Jeho zavéry odpovidaji rozdéleni dynamiky demografické revoluce na francouzsky, anglicky
a mexicko-japonsky typ®, které byly pozd&ji navrhnuty demografem Zdeitkem Pavlikem (1964)7.
Francouzsky demograf A. Laundry (La révolution démographique. Etudes et essais sur les problémes
de la population), jako prvni pouzil termin demograficka revoluce. V roce 1934 dosel ke stejnym
zavérum jako Thompson. Laundry pouze vyjadiil dalsi pfedpoklad, ze v zemich, které teprve vstoupi
do demografického pfechodu, bude snizeni urovné plodnosti a imrtnosti rychlejsi (Kirk 1996).

Dnes je koncept demografického prechodu vice rozpracovan a lze ho podle Grovera (2014)
rozd¢lit do péti hlavnich fazi. Ke konceptu demografické revoluce (prvniho demografického piechodu)
1ze rovnéz prifadit teorii druhého demografického prechodu definovanou napiiklad Dirkem van de Kaa
v roce 1999.

Prvni demograficky pfechod (demografickou revoluci) 1ze rozdé€lit do nékolika fazi. Prvni faze,
kterou Ize vymezit od neolitické revoluce, je charakteristicka vysokou mirou imrtnosti a vysokou mirou
plodnosti. Vysledny pfirozeny ptirtistek je vSak minimalni. Jednim z hlavnich faktord, pro€ je ptirozeny
ptirtstek obyvatelstva nizky, je vysoka mira kojenecké imrtnosti. Ta je pfimo zavisla na kvalité lékatfské
a matetské péce, kterd je v této fazi na nizké urovni. Mezi dalsi faktory patii niz8i urovenl vzdélani, nizka
uroven hygieny a dalSich sanitarnich zatizeni. Vysoka troven plodnosti je charakteristickd z diivodu
neustalé potieby pracovni sily v zemédélstvi, na kterém je tato spole¢nost zavisla. Umrtnosti podminky
jsou navic do znacné miry ovliviiovany politickymi rozhodnutimi (valky, vys$s$i dang) ¢i faktory
zivotniho prostiedi (dobra/spatna sklizeni trody). A velmi Casto nejsou ani v krat§Sim ¢asovém obdobi
konzistentni. Toto obdobi Ize vymezit do poloviny 18. stoleti (Grover 2014).

Druha faze je charakteristicka poklesem intenzity umrtnosti, zatimco uroven plodnosti zlistava
stale podobné vysokd, jako v prvni fazi. K nejvétsSimu zlepSeni umrtnostnich podminek dochazi u
kojenct. Toho bylo dosazeno v disledku zvySovani urovné vzdélanosti v péci o déti, vy$§im poctem
kvalitné&ji vySkolenych 1ékait a vy$§im poétem porodnich sester (Brandstrom in: Corsini, Viazzo 1993).
Rozsiteni vzdélani a lepsi hygiena byly rovnéz faktory, které ovlivnily miru imrtnosti v dospelém véku.
Tuto fazi provazi dalsi jevy, mezi které patii urbanizace, industrializace a koncentrace obyvatelstva.
Tyto jevy byly nedilnou soucasti celého procesu demografické revoluce (Pavlik, Rychtaiikova,

Subrtova, 1986). Existuji rovnéz znaéné rozdily mezi zemémi z hlediska vstupu do této faze

5 Anglicky demographic transition.
® Pro ktery se pozdgji zacal uzivat spiSe termin ,,typ rozvojovych zemi*, ktery se uziva dodnes (Kirk 1996).
7V publikaci Nastin Popula¢niho Vyvoje Svéta.
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demografické revoluce. Zatimco ve vyspélych evropskych zemich doslo k tomuto jevu jiz v poloviné
18. stoleti, n&které nejchudsi® zemé& v soucasnosti se v této fazi teprve nachazi (Grover 2014).

Ve treti fazi dochazi k dal§imu sniZzovani irovné umrtnosti a zaroveil se snizuje Uroven
plodnosti. Rozdil v dynamice snizeni vedl demografy k vymezeni tfi typti zemi, podle kterych lze
rozdélit prabéh demografické revoluce (Pavlik 1964).

U francouzského typu demografické revoluce, ktery se udal nejdiive, zacina klesat uroven
umrtnosti a troven plodnosti téméf ve stejnou dobu. U tohoto typu dochazi k relativné malému nartstu
populace.

U anglického typu demografické revoluce zistava uroven plodnosti na vysokych hodnotach i
poté, co uroven umrtnosti jiz zacala klesat. S urcitym casovym odstupem dochazi k rychlejSimu snizeni
urovné plodnosti. Pfirozeny pfiristek obyvatelstva je vyssi nez v piipadé francouzského typu.

Posledni typ demografické revoluce je charakteristicky pro rozvojové zemé (puvodné byl
oznac¢ovan, jako japonsko-mexicky typ). Toto oznaceni dnes jiz neni pfesné, jelikoZ Japonsko a Mexiko
byli jiz v dobé vymezeni tohoto nazvu dveé odlisné zemée. Pavlik et al., (1986) uvadi, ze toto vymezeni
bylo odvozeno podle podobného vyvoje porodnosti v Japonsku a Mexiku. U tohoto typu procesu
dochazi nejprve ke zvyseni trovné plodnosti a ke sniZeni intenzity imrtnosti, nicméné po kratsi ¢asové
dobé zacina uroven plodnosti velmi rychle klesat. Ptirozeny piirtistek obyvatelstva je u tohoto typu
velmi vysoky. Na rozdil od francouzského typu trva podstatné kratsi dobu.

Ve ctvrté fazi je urovén umrtnosti a plodnosti na nizkych hodnotach. Zemé, které se nachazi ve
ctvrté fazi demografické revoluce, jsou ekonomicky vyspé€lé, maji vysokou uroven vzdélanosti a kvalitni
systém zdravotnickych sluzeb. Uhrnna plodnost klesa az k irovni 2,1 ditéte na jednu Zenu, coZ je
reprodukéni minimum nutné k zachovani dané populace pomoci pfirozeného prirastku (Grover 2014).

V paté fazi demografické revoluce klesa uroveii plodnosti pod hodnotu reprodukéniho minima
(2,1 ditéte na jednu zenu). Nasledky se neprojevi okamzité, az teprve béhem jedné a druhé generace je
mozné sledovat negativni vyvoj pfirozeného piirtistku obyvatelstva. Duvodi, pro¢ dochazi k tomuto
vyvoji, je n¢kolik. Prvnim je vySsi ekonomicka vyspélost danych statt, kdy vyssi ndklady na déti
odrazuji méstské obyvatelstvo od zaloZeni rodiny v niz§im veéku. Dal§im je touha po budovéani osobni
kariery a vytvofeni finanéniho zazemi, ¢imz se zna¢né posouva pramérny vék matek do vyssiho véku.
Mnohé z planovanych déti tak jiz v pozdéjsim véku neni mozné realizovat (Grover 2014). Grover dale
uvadi, ze v mnoha zemich, u kterych klesne tiroven plodnosti pod Uroven tmrtnosti, nedochazi
k faktickému snizeni obyvatelstva, jelikoz tyto zem¢ maji vétSinou pozitivni migracni saldo, které
kompenzuje nizky pfirozeny prirdstek.

Posledni faze je v demografii znama spise pod pojmem druhy demograficky piechod®. Jednim
z autord tohoto konceptu je Van de Kaa, ktery ho zasadil v roce 1999 do ucelen¢jsiho ramce.
V nejvyspélejsich statech zacalo dochazet k tomuto procesu od poloviny 70. let 20. stoleti. Jelikoz se od
té doby pocet obyvatelstva v nejmladsich veékovych kategoriich stale snizuje, dochazi ke zvyseni podilu
star§ich osob v populaci (van de Kaa 2002). Toho je docileno predevsim lepsi 1ékatskou péci a zménami
v umrtnostnim profilu obyvatelstva. Specificky se dlouhodobymi zménami v umrtnosti zabyva teorie

8 Napt.: zem¢ subsaharské Afriky, Jemen, Guatemana, etc.
%V demografické literatufe se ¢asto pouziva déleni na demografickou revoluci, kterd zahrnuje faze 1-4 a druhy
demograficky pfechod, zahrnujici fazi 5 (Grover 2014).
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epidemiologického ptrechodu, ktera byla definovana Omranem nejprve v 70. a poté v revidovan v 90.
letech. Protoze je tento koncept velmi rozsahly, bude mu vénovan nasledujici oddil.

2.2.2. Teorie epidemiologického prechodu

Kurt Mayer vyjadfil v 60. letech domnénku, ze pro hlubsi interpretaci zmén v populaci za pouziti
demografickych ukazatelll, nestaci pouze statistickd méfeni, ale je nutné pii formulaci teoretickych
konceptt vyuzit i ostatni védni discipliny (Mayer 1962 in Omran 1971). Z tohoto namétu vznikla teorie
epidemiologického prechodu, jez jako prvni definoval Abdel Omran. Ten rozdélil epidemiologicky
prechod na tii obdobi a rovné€z vymezil tii modely, kterymi populace v jednotlivych zemich prochazely.
Omran se zejména soustfedil na zmény ve zdravotnim stavu obyvatelstva a na struktury nemoci, které
se v obyvatelstvu vyskytuji.

Co se tyce prvniho obdobi, 1ze ho charakterizovat jako obdobi hladomoru, moru a nakazlivych
chorob, kde hlavnimi pfi¢inami umrti jsou infek¢ni nemoci. Nad&je doziti pfi narozeni zpravidla
nepiesahne 40 let a toto obdobi se rovnéZ vyznacuje vysokou urovni umrtnosti déti a dosp€lych. John
nemocemi, hladomorem a problémy v matetstvi. Nemoci ob&hové soustavy a zhoubné novotvary na
druhé strané zapticinily pouze 6 % umrti. Timto obdobim prochazela zna¢na ¢ast populaci, zhruba do
17. stoleti (Omran 1971).

Ve druhém obdobi, které 1ze v Evrop¢ vymezit zhruba od konce 17. stoleti do konce druhé
svétoveé valky, klesa vyskyt pandemickych onemocnéni, naptiklad moru, ktery byl od poloviny 14.
stoleti do pocatku 18. stoleti vaznym problémem v Evropé€ a byl rovnéz jednou z hlavnich pficin tmrti
(Maur 1995). Mor byl vSak nahrazen jinymi nemocemi. V 18. a 19. stoleti se Ize b&zné setkat
s rozsahlym vyskytem tuberkuldzy, cholery, tyfu a nestovic. Velmi problematicka nemoc, tyfus, byla
rozs§ifena predevsim v méstskych oblastech, jelikoz obyvatelstvo se predev§im Vv 19. stoleti hromadné
stéhovalo a koncentrovalo do mést na malém prostoru. Nové prichozi obyvatelstvo Casto navic trpélo
podvyzivou, a tudiz bylo méné imunni. Kvili dal§i nemoci, tuberkuléze, zemielo ve méstech na konci
19. stoleti az 40 osob z 1000. Pfi podobném meéfeni pied druhou svétovou valkou (pfed zavedenim
antibiotik), které provadély zdravotnické organizace, klesla hruba mira iimrtnosti na tuberkulozu na
necelého jednoho zemielého na 1000 osob (Olshansky et al., 1997).

K potlaceni téchto nemoci zac¢alo dochazet postupné s rozvojem sanitarnich opatieni az ke
konci 19. stoleti (napfiklad rozsitenou lékarskou péci, vystavbou kanalizace, lep$imi stravovacimi
navyky nebo ockovanim). Ale Mckeown tvrdi, Ze role mediciny pfi sniZovani intenzity imrtnosti na
tyfus a tuberkuldézu byla minimalni, jelikoz k podstatnému sniZeni vyskytu téchto nemoci doslo pred
zavedenim antibiotik. Nicmén¢ Mckeown potvrzuje pfinos mediciny V jinych oblastech jako naptiklad
leps$i kontrolu nad pfenosnymi nemocemi (Mckeown 1979, in: Harper and Armelagos 2010). V 19.
stoleti se v8ak snizuje umrtnost déti a nadéje doziti narista az na 50 let.

Podle Badeho (2001) probihala béhem 18. a predevsim 19. stoleti rovnéz rozsahla migrace, jak
v ramci evropskych statd, tak v byvalych zamoiskych koloniich (Amerika, Australie). Obyvatelstvo
emigrovalo z dtivodu pfelidnéni a moznosti zac¢it novy zivot v jiné zemi. Nicméné v prvnich fazich na
pielomu 17. a 18. stoleti doprovazela tyto migra¢ni pohyby rovnéz vysoka uroven umrtnosti (ze
smluvnich d€lniki na Karibskych ostrovech neptezili az 4/5). Rozsahla migra¢ni vina evropského
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obyvatelstva byla zapfi¢inéna nezajmem statii o obyvatelstvo, s vyjimkou Némecka, v kterém kanclét
Otto von Bismark (Barkin in: Latin Library) zadal zavadét a vytvafet nové pracovni piilezitostil?.
Ve vétsing piipadti dochazelo ke st€éhovani zemédélského obyvatelstva, které bylo predev§im v USA
vice cenéno jako potiebna pracovni sila.

Ve tretim obdobi, které l1ze charakterizovat jako dobu degenerativnich a civilizaénich nemoci,
dochazi k navyseni nadéje doziti nad 70 let a vétSina obyvatelstva se dozije dospélého véku. Tato situace
nastala v zapadni Evropé v druhé poloviné 20. stoleti.

Co se tyce casovani epidemiologického pfechodu Omran jej rozdélil na tii hlavni modely:
klasicky, zrychleny a zpozdény. Zména struktury nemoci je podminéna nasledujicimi faktory:
ekobiologickymi, socioekonomickymi, dostupnosti a urovni zdravotnické péce. Do ekobiologickych se
fadi roven nepfatelstvi prosttedi, tu si lze pfedstavit jako rozdilnou uroven vnéj$ich podminek, které
ovliviiuji ¢lovéka.!! Dalsim prvkem ekobiologického faktoru je rezistence vii¢i parazitim, ktefi
ovliviiyji infekéni nemoci. K socioekonomickym faktorim se fadi politické a kulturni determinanty,
zivotni standard, zdravotni navyky, hygiena a vyziva. Posledni jmenovany faktor obsahuje medicinské
a vefejné determinanty, které slouzi jako preventivni specificka méfitka k potlateni nemoci. Ale
hlavnim faktorem ve 20. stoleti je dostupnost a uroven zdravotni péée (Omran, 1971). Tempo vyvoje
bylo odlisné pro kazdy model.

Prvni jmenovany model (Klasicky) se uskutecnil ve vétsin€ zemi zapadni Evropy a zahrnuje
pozvolné snizovani umrtnosti a rovnéz pomalé, ale stabilni snizeni plodnosti. (Omran 1971). Druhy typ
zemi (zrychleny model) lze charakterizovat podobné jako klasicky model, ktery ma zna¢né€ zrychleny
prabeh. K poklesu umrtnosti a plodnosti doslo béhem nékolika desitek let. Omran vymezil hlavniho
piedstavitele tohoto typu zemi - Japonsko. Posledni typ zemi (zpozdény model) poukazuje na fakt, Ze
pokles tmrtnosti a plodnosti zacal pozd€ji, a t0 az na zacatku 20. stoleti a rovnéz nebyl vzdy
konzistentni. PIn¢ se rozbehl az po druhé svétové valce, kdy se prudce snizily ukazatele umrtnosti. Do
tohoto typu lze zatadit nékteré zemé vychodni Evropy a poté zemé v Africe, Latinské Americe a Asii
(Omran 1971).

Od prvotni formulace Omranovy teorie epidemiologického piechodu v 70. letech doslo
k vyznamnym celosvétovym zménam. Piivodni rozdéleni na tfi etapy jiz nebylo aktualni, a proto Omran
revidoval cely koncept epidemiologického piechodu, ktery rozd¢lil noveé na pét fazi (které budou vice
diskutovany v nasledujicim oddile). Rovnéz vymezil epidemiologicky vyvoj pro zemé, které nebyly
pocatkem 20. stoleti povazovany za vyspélé (Latinskou Ameriku, Afriku a jizni a jihovychodni Asii).
Posledni vyznamnou c¢asti revize Omranova modelu bylo zcela nové vymezeni modelt
epidemiologického prechodu (Omran 1998).

Hlavni rozdil, pro¢ rozvojové ¢asti svéta mély odlisSny epidemiologicky vyvoj, bylo podle
Omrana pfedev§im v omezeném pfistupu ke vzdélani, rozdilném tempu a vychozim obdobi. Tempo
vyvoje bylo mnohem rychlejsi v porovnani se zapadnimi zemémi. Prvni faze je vymezena jako obdobi
mortalitnich krizi a hladomoru, ve kterém dominuji infek¢éni nemoci a problémy v nedostatecné vyzive.
A trvala ptiblizné do poloviny 20. stoleti. V tomto obdobi jsou hlavnimi pfi¢inami Gamrti neStovice,

cholera, malarie, tuberkuléza a tyfus (Omran 1998). Ve druhé fazi, téz nazvané jako obdobi ustupu

10 Budoval novy priimysl v mistech, odkud odchazelo nejvice lidi
11 Naptiklad rozdil mezi tropickym a mirnym podnebnym pasem. Prvni jmenovany je méné& vhodny pro Zivot
¢lovéka nez mirny a rovnéz se v ném vyskytuje vice pfenasecti nemoci.
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pandemickych nemoci, klesa podobné jako v ptivodni verzi Omranova epidemiologického ptechodu
intenzita amrtnosti na infekéni onemocnéni a dochazi k prudkému populaénimu ristu. Toto obdobi
trvalo od 40. let do konce 60. let 20. stoleti. (Omran 1998). Nicméné, néktefi autoii (naptiklad
Mackenbach) tvrdi, ze za zlepSeni umrtnostnich podminek byly do zna¢né miry odpovédné
dobrovolnické mezinarodni organizace (Mackenbach 1994 in: Klicperova 2015, s. 28) pusobicich
v rozvojovych zemich. Tteti faze, probihajici od 70. let, byla pojmenovana jako obdobi trojnadsobné
populacéni zatéze, protoze rozvojové zeme jsou V této fazi ovlivilovany tfemi druhy nemoci. Prvni zatéz
spociva v pretrvavani starych, pfedevsim infekénich onemocnéni, kvili kterym umira stale znacny podil
osob. Mezi dalsi problémy patii naptiklad Spatné hygienické podminky, nizka urovenn vzde€lanosti a
v nékterych oblastech i v pfelidnéni. Druhd zat¢z spociva v narGstu novych degenerativnich
onemocnéni, které se v danych oblastech do této tfeti fdze vyskytovaly pouze omezené. Tteti a
nejvazngjsi zateZ je ve Spatném systému zdravotnické péce, ktera neni dostate¢né vybavena na prevenci
chronickych onemocnéni (Omran 1998).

Casovani modelil epidemiologického prechodu rozdé&lil Omran na pét Gasti. Prvni dva modely
jsou charakteristické pro vyspélé staty svéta (Evropu, Severni Ameriku, Australii a Japonsko) a snizeni
intenzity imrtnosti se v tomto pfipad¢ udalo jesté pred koncem 19. stoleti. Dalsi tfi modely zahrnuji
vétsinu rozvojovych statil svéta, kde byl pokles tirovné timrtnosti odlozen az do 20. stoleti. Prvni model
(rychly) zahrnoval nov¢e industrializované zem¢e (Singapur, Jizni Korea, Cina, Chile), kde doslo k snizeni
intenzity umrtnosti ve 30. letech 20. stoleti a ackoliv se nachazi tyto zem¢ stale v tfeti fazi
epidemiologického prechodu, tak lze pozorovat neustilé zlepSovani v imrtnostnich a zdravotnich
podminkach (Omran 1998).

Druhy model (stfedné rychly) je charakteristicky pro stfedné az nizkoptijmové zemé (Indonésie,
Mexiko, Tunisko, Libanon, Thajsko, Indie, Egypt). K poklesu tirovné timrtnosti dochazelo od 40. let 20.
stoleti. Hlavnim problémem této oblasti je plisobeni viru HIV, ktery zpisobuje nejvice pfedcasnych
umrti na celém svété (Mocroft et al. 1998). Rovnéz dalsim problémem, ktery je pfitomny v téchto
zemich je soubézné piisobeni chronickych onemocnéni, které jsou hlavnim problémem ve vyspélych
zapadnich zemich (Omran 1998). Tieti model (pomaly) v sobé zahrnuje nejchudsi zemé Afriky, Asie a
Latinské Ameriky. Intenzita imrtnosti zacala v téchto regionech klesat az od druhé poloviny 20. stoleti
a op¢t zde dochazi ke vzijemnému plisobeni degenerativnich a infek¢nich onemocnéni. Velmi

vyznamnou roli v umrtnostnich pomeérech zaujima opét virus HIV (Omran 1998).

2.2.3. Ctvrté a paté obdobi epidemiologického prechodu
V 70. letech 20. stoleti se obecné piedpokladalo, Ze biologicky limit lidského véku se pohybuje okolo

70 let a ze uz neni mozné, aby se nadale zvysSoval (Robine 2003, in: Raymannova 2015). Toto se ukazalo,
jako nepravdivé, jelikoz v 80. letech se ve vyspélych statech pohybovala nadéje doziti pfi narozeni bézné
pies 70 let (Olshansky et al. 1997). Na Omrana navazali Olshansky a Aunt a demonstrovali ¢tvrtou fazi
epidemiologického prechodu, kterou lze nazvat jako etapu zpozdénych degenerativnich nemoci. Ctvrté
obdobi se vyznacuje odkladem degenerativnich chorob do vyssiho véku, nadéje doziti se nadale zvysuje
a dochazi k odkladu timrti i ve vy$§im véku, nad 65 let (Omran, Olshansky, 1971, Aunt 1986, in: United
Nations, 2012). Nicmén¢ toto zlepSeni je signifikantni spiSe u starSich osob, avSak u obou pohlavi se
stejnou intenzitou (Olshansky, Aunt 1986, in: Raymanova 2015).
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Ctvrté obdobi popisuje ve své publikaci i Yusuf et al., (2001), kteii dogli ke stejnému zavéru jako
Olshanky a Aunt. Lidstvo naslo zptsoby, jak odlozit degenerativni onemocnéni do pozd¢jsiho véku, ale
nedoslo k jejich vyléceni.

Samotny Omran uznal, Ze je potieba jeho ptivodni teorii epidemiologického ptechodu revidovat
a v roce 1998 piidal ke tfem obdobim, které vymezil, dvé dalii. Ctvrté obdobi vymezil podobné jako
Olshansky a Aunt. Kardiovaskularni nemoce v tomto obdobi jsou posouvany do vyssiho véku a rovnéz
se lidstvo znovu setkava s novymi onemocnénimi. Nékteré z téchto nemoci jsou vSak pouze modifikaci
jinych starSich nemoci, kterd se u lidi vyskytovala jiz dfive. Nad¢&je doziti v tomto v€ku nadale roste az
k hranici 90 let. Omran vymezil i patou fazi epidemiologického piechodu, ktera nastane az kolem
poloviny 21. stoleti a nazval ji jako obdobi, ve kterém se lidstvo snazi zlepsit svlij zptisob zZivota. V tomto
obdobi dojde podle Omranova nazoru ke vzniku novych nemoci a rovnéz k vyssimu riziku vzniku
chronickych a psychickych onemocnéni (Omran 1998).

Néktefi autofi (napfiklad Gaziano 2010, Yusuf et. al., 2001) definovali paté obdobi
epidemiologického ptfechodu odlisn€. Gaziano (2010) uvadi, Ze paté obdobi se vyznacuje obezitou a
neaktivitou, které ubira ziskané roky Zivota z ptedchozich fazi. Obezita v mladi zpusobuje vétsi riziko
umrti na kardiovaskularni nemoci na urovni lehkého koufeni. Vyznamnym problémem v boji s obezitou
a neaktivitou je fakt, ze na tento problém nelze jednoduse ptredepsat léky, proto k vyfeSeni tohoto
problému je zapotiebi rozsahlych zkusenosti v oblasti psychologie, dietologie a pomoci v pohybovych
aktivitaich. Obezni osoby maji vyssi riziko imrti na nemoci ob&hové soustavy, neZ osoby s normalni
vahou. Prevalence obezity je obdobna u obou pohlavi, kdy témét 70 % obyvatelstva v USA je obéznich,
nebo trpi nadvahou. Hodnoty pro Evropu jsou niZsi, piesto 1ze obecné fici, ze podil obéznich osob se
zvySuje v celém vyspélém svété (NIDDK 2012).

Pfi¢ina obezity je ve Spatném stravovani, kdy je do téla doddvano vEtsi mnozstvi energie, nez
muze télo spotiebovat. K pficinam, pro¢ se osoby takto stravuji, patfi jejich Zivotni postoje, emoce,
mgésicni piijem a zvyky v zivoté (NIDDK 2012). Olshansky et al. (1997) uvadi, ze patou etapu lze
oznacit jako ,.fdze vznikajicich a znovu se objevujicich infekcnich nemoci*. To lze charakterizovat tak,
Ze v této fazi jsou zasazeny osoby se sniZzenou imunitou, nejvice piedev§im osoby starsi a ty, které jsou
nakazeny virem HIV. Osoby neumiraji tedy na nové nemoci, ale na tradi¢ni infekéni nemoci, které se
objevuji znovu za odlisSnych podminek. Rovnéz cCinnosti ¢lovéka, které ovliviuji prostiedi, maji
vyznamny vliv na vznik mnoha mutujicich onemocnéni, kterd jsou resistentni na znamou Iécbu,
napiiklad produkce pesticidii a umélych hnojiv (Olshansky et al., 1997, Morse 1995).

Yusuf et al. (2001) tvrdi, Ze pata faze znamena zvySovani amrtnosti kviili socialnim nepokojim
nebo dokonce valkam. Kvili zhor§enym podminkam zlstavaji nemoci z tieti a étvrté faze a rovnéz lze
fici, Ze se objevuji podminky, které pfipominaji prvni a druhou fazi. Vys$si umrtnost neni zapticinéna
pouze kardiovaskularnimi hemocemi, nybrz i kvali nasili, nehodam a infekénim onemocnénim. Tento
stav bylo mozné podle Yusufa (2001) sledovat v Rusku béhem 90. let.

2.2.4. Vztah mezi nemocemi a obyvatelstvem

Dalsi teoreticky pfistup byl publikovan Kristin Harper a Georgem Armelagosem. Ve své praci ,,The
Changing Disease-Scape in the Third Epidemiological Transition vychazeji z Omranova
epidemiologického prechodu, pfesto tuto teorii rozvadéji a soustfed’uji se na jednotlivé nemoci
podrobnéji.
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Prvni faze epidemiologického prechodu vymezuji pocatkem zavedeni zemédélstvi. V této dobé
se zacaly také meénit umrtnostni poméry v lidské populaci. Lidstvo prestalo byt spole¢nosti lovcl a
sbéracii, usadilo se na jednom misté a zacalo aktivné péstovat zemédélské plodiny, aby se uZivilo.
Mnoho nemoci, které jsou znamy (spalnicky, tyfus, tuberkul6za, horecka), zacaly byt v tomto obdobi
soucasti lidského zivota. Hlavni pfi¢iny umrti v prvni fazi epidemiologického ptechodu byly
predevsim infekéni nemoci a disledky zpusobené podvyzivou, jelikoz obyvatelstvo bylo zavislé na
péstovani zemé&de€lskych plodin, pfipadné na chovani domacich zvirat. V tomto obdobi obyvatelstvo
neustale zilo na tenké hranici mezi dostatkem a nedostatkem. Je pravdépodobné, Ze mnoho nemoci se
na lidskou populaci rozsifilo od domestikovanych zvifat. Sifeni novych nemoci a imrtnosti na né bylo
rovnéz stratifikoval spolecnost. Toto rozdéleni obyvatelstva na urCité skupiny se projevilo v rozdilné
pravdépodobnosti imrti na danou nemoc (Harper, Armelagos 2010).

Ve druhém obdobi epidemiologického piechodu, které lze casové vymezit od poloviny 18.
stoleti, se tehdy ve vyspélych zemich zménily imrtnostni podminky. Dochazi k zavedeni novych
technologii a pokrokiim ve zdravotnictvi. V tomto obdobi se podafilo potlacit nékteré nemoci
zavedenim ockovani (neStovice). Pies tyto tuspéchy doSlo rovnéz Kk narGstu vyskytu pohlavné
prenosnych chorob (pfedevsim syfilidy), kterd byla jednou z hlavnich pficin umrtnosti v 19. stoleti.
V pribéhu 20. stoleti zacal rovnéz stoupat vyznam degenerativnich nemoci, mezi které patii nejcasteji
novotvary (nadory), cévni mozkové ptihody, asthma bronchitale (Harper, Armelagos 2010).

Tteti obdobi, které autoti vymezuji od konce 20. stoleti do soucasnosti, se vyznacuje opétovnym
objevenim infekénich onemocnéni. Tyto nemoci jsou Casto rezistentni proti sou¢asnym antibiotiktim.
Duivodu jejich vzniku je nékolik: zména ekologickych podminek, vétsi globalizace a koncentrace
obyvatelstva. Bylo odhadnuto, Ze do roku 2025 bude vice jak 65 % lidské populace zit ve méstech, kde
je pro infekéni viry mnohem snadngj$i pfenos mezi lidskymi hostiteli nez v fidce zalidnénych
venkovskych oblastech. Jako ptiklad je uvadén virus HIV, ktery se v dob¢ pted celosvétove rozsifenou
urbanizaci nemohl roz§ifit mezi vét§i mnozZstvi obyvatelstva a zlstal spiSe lokalni nemoci (Morse 1995).
Na novée vzniklé nemoci se dostatecné rychle neobjevuji nové Iéky a diky globalizaci se infekéni nemoci
pienaseji snadné&ji (Waters 2001, in: Harper and Armelagos 2010). Objevuji se i nové zmutované
nemoci, resistentni tuberkuldza typu A nebo infekce streptokoku: Farmer uvadi, ze mnohé z nich byly
jiz davno identifikovany, ale bylo na né ,,zapomenuto* (Farmer 1996, in: Harper and Armelagos 2010).
Degenerativni onemocnéni z tietiho obdobi epidemiologického pfechodu vsak nepfestavaji na lidstvo
pusobit, naopak jsou rozsifengjsi nez diive, jelikoz obyvatelstvo se dnes doziva vyssiho véku a u vétsiho
podilu populace je mozné pozorovat vétsi miru morbidity na tento druh nemoci (Harper and Armelagos
2010). Tato skutecnost byla shrnuta ve ctvrté fazi epidemiologického pfechodu, ktera byla podrobnéji

diskutovana v ptedchazejicim oddile.

2.2.5. Kardiovaskularni revoluce

Béhem tieti'? faze epidemiologického prechodu se postupné méni hlavni p¥i¢iny mrti z infekénich
nemoci na degenerativni. Podle jinych autort (Olshansky, Aunt 1997; Yusuf et al 2001) doslo k této
zméné az ve Ctvrté fazi, kterd je vymezena v samostatném oddile vySe. V obdobi od poc¢atku 70. let se

vyrazn¢ zacala snizovat umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni v zapadni Evropé (Meslé, Vallin

12V revidovaném Omranové pristupu k epidemiologickému piechodu zatadil toho asové obdobi do &tvrté faze.
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2000). Ve stiedni a vychodni Evropé doslo k poklesu imrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni az o
20 let pozdéji a tento rozdil je patrny dodnes, i kdyZz mezi zemémi byvalého vychodniho bloku existuji
rovnéZ rozdily (Meslé 2002). Pravé toto obdobi od poc¢atku 70. let miizeme nazvat kardiovaskularni
revoluci (Meslé, Vallin 2000). I pfes snizeni umrtnosti vSak nedochazi ke sniZzeni prevalence
degenerativnich onemocnéni. Takze nemoci se odsouvaji pouze do vyssitho véku (Bruthans,
Bruthansova 2009).

De Flora et al (2005) uvadi nékolik faktorui, které mohly byt pii¢inou ke snizeni imrtnosti. Za
prvé dochazi ke zlepSeni diagnoz pfi zjisténi pticin umrti, druhym divodem je zlepSeni v chirurgické i
medicinské terapii a za tfeti, existuje zvySena informovanost spojena se zdokonalenim prevence
rizikovych osob. Ctvrtym diivodem je zlepseni Zivotniho stylu a poslednim divodem je celkové zvyseni
povédomi o dilezitosti rehabilitace a rekonvalescence. Piestoze se situace v 1é€bé kardiovaskularnich
nemoci stale zlepsuje, je velmi obtiZzné tyto nemoci zcela vylécit, ptedevsim proto, ze i¢inna lécba zatim
stale neexistuje (De Flora et al 2005).

Yusuf et al (2001) uvadi, Zze vyspélé staty zapadni Evropy se potykaji se stejnymi nemocemi??,
jako staty ve vychodni Evropé¢, rozdil je v tom, ze imrtnost na tyto nemoci je posunuta do vyssiho véku.
Osoby s niz§im pijmem a s nizs§im socialnim statusem jsou podle Yusufa vice vystaveny riziku amrti

na nemoci obéhové soustavy, a to ve vSech statech svéta.

2.2.6. Teorie zdravotniho prechodu

Koncept epidemiologického pfechodu, ktery vymezil Omran, byl podle nékterych autorti nedostate¢ny,
protoZe zahrnuje pouze epidemiologické hledisko. V roce 1991 vznikla §ir§i koncepce zdravotniho
piechodu, ktera pfedchozi tii faze (podle vymezeni Omrana) shrnuje do faze prvni, zatimco vyvoj
pozorovany ve vyspélych zemich (pokles imrtnosti na kardiovaskularni choroby od 70. let) predstavuje
pocatek faze druhé (Frenk et al., 1991). Soucasti nové teorie je nejen epidemiologické hledisko, ale
socioekonomicky kontext spolecné s kulturnimi a politickymi faktory. Frenk tvrdi, ze v této druhé fazi
zdravotniho pfechodu je hlavnim determinantem individualni péce o zdravi. Nad¢je doziti pfi narozeni
se pohybuje nad 85 lety a pro tuto fazi je rovnéz piizna¢né rozd€lovani zapadni a vychodni Evropy
v pfi¢inach umrti na kardiovaskularni nemoci. Tteti faze zdravotniho prechodu lze oznaclit jako
zpomalovani starnuti. Jeji zacatek neni zcela jasny a v této fazi klesa umrtnost na kardiovaskularni
nemoci, predev§im v nejstarSim véku. Nicméné v soucasné dobé neni na svété mnoho zemi, které
vstoupily do této faze. Soucasnymi predstaviteli této faze jsou Francie nebo Japonsko (Klicperova
2015).

Vyznamny faktor, ktery ovliviiuje zdravi ¢lovéka je i zivotni styl, zdravi jedince, Zivotni
prostiedi ve kterém osoby pracuji a rovnéz i psychosocialni faktory (McKeown 2010).

Johansson (1991) uvadi, Ze staty s nizkou urovni imrtnosti (vysp¢€lé) maji zpravidla i vysokou
intenzitu morbidity a staty s vysokou tmrtnosti maji nizkou uroven morbidity. Odpovéd na tento
»logicky paradox®, jak jej nazval Johansson, je nutné hledat v demografickém piistupu k morbidite.
Morbidita (nemocnost) lze méfit dvéma ukazateli, incidenci a prevalenci. Prvnim ukazatelem 1ze méfit
pocet novych onemocnéni v uritém ¢asovém limitu a druhy ukazatel udava pocet ptipadu, které existuje
pro danou nemoc Vv uréitém ¢asovém okamziku. Druhy rozmér, kterym lze méfit morbiditu, je délka

dané nemoci, ktera ma dvé vyusténi: vyléceni nebo smrt. V ptipadé, ze je osoba déle nemocna, je

13 Nepienosné nemoci — napfiklad ischemické choroby
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rozdil mezi vyspélym a rozvojovym svétem. Osoby ve vyspélém svéte, trpici néjakym druhem nemoci,
na ni umiraji az po dlouhé dob¢. Rovnéz Castéji sviyj zdravotni stav konzultuji s 1€kafi, nebo jinymi
specialisty. V rozvojovych zemich je méné pravdépodobné, Zze nemocna osoba navstivi lékare
dostatecné brzy. V nékterych piipadech se dotycna osoba uzdravi diive, nez bude potfebna navstéva
I¢kare a v ostatnich piipadech zemfe. Johansson dale uvadi, ze pojem lidského zdravi, stejné tak jako
morbidity, je velmi sloZité definovatelny a zahrnuje mnoho vyznamu. Autor poukazuje na dvé moznosti,
jak vysvétlit pficinu, pro¢ béhem zdravotniho pfechodu roste i iroven morbidity.

Prvni vysvétleni je sociologické a je v ném naznaceno, Ze teprve v souc¢asné dob¢ je mozné
provadét vybérova Setieni a sbirat data, ktera vysvétluji cely proces zdravotniho piechodu kulturnimi
zménami, tedy jak se lidé v odlisnych kulturach stavi k nemocnym (Fuchs 1980 in Johansson 1991).
Sociologické a kulturni faktory zna¢n¢ ovliviuji pribéh urcitych nemoci nebo zdravotnich komplikaci.
V uritych ¢astech svéta stale pretrvavaji zcela mylné informace, které mohou velmi vyznamné ovlivnit
zdravotni stav kazdé osoby. Napiiklad kulturni zvyklosti v Nigerii nedovoluji t€hotnym Zenam
konzumovat sladké potraviny béhem poslednich mésicti t€hotenstvi, ¢cimz vystavuji Zenu zvysenému
riziku pii porodu (Okolocha et al., 1998).

Druhé vysvétleni pochdzi od ekonomd, ktefi prisuzuji cely ditvod zvySeni morbidity mzdam,
produktivité prace, technologiim a pojisténim. Kazdy z téchto faktord lze jasné definovat a méfit.
Vysoké mzdy dovoluji lidem ,,zaplatit si“ vice 1ékaiské péce, nizsi ceny zase umoziuji Iékaftim nabizet
vice zdravotnich sluzeb (Rice, Laplate 1988 in Johansson 1991, s. 40).

Osoby, jejichz rodice vice dbaly na jejich zdravi béhem détstvi, maji vyrazné vyssi Sanci, aby
se stejnou intenzitou staraly o své zdravi stejné dobie (Groot, van den Brink 2006). Vzdélani patii mezi
dalsi faktory, které do zna¢né miry ovliviiuji zdravotni stav jednotlivce. Groot, Massen van den Brink
(2006), Wolfe, Zuvekas (1995), Brunello et al., (2011) uvade¢ji, Zze vzdélani je jeden z nejdilezitéjsich
faktord, ktery pfispiva ke snizeni rizika amrti vlivem Spatného zdravotniho stavu. Groot, Maassen van
den Brink (2006) dale uvadéji, ze vice vzdélani lidi jsou méné Casto obézni, méné kouii a piji alkohol
pouze v primérném mnozstvi. Zarovei se Castéji ucastni preventivnich prohlidek. Mezi dalsi benefity
krimindlni ¢iny. Wolfe, Zuvekas (1995) tvrdi, ze hlavni determinant irovné vzdélani ditéte je v roding.
Pokud jsou oba rodice vysokoskolsky vzdé€lani, tak je velmi pravdépodobné, ze stejného vzdélani
dosahne i dit€. Totéz plati pro ptipad, pokud maji oba rodi¢e pouze zakladni vzdélani.

Samotnou definici zdravi vymezilo WHO jako: ,, stav kompletni fyzické, dusevni a spolecenské
pohody a ne pouze nepritomnost nemoci nebo choroby“ (WHO 1946). Tim se hranice mezi zdravou a
nemocnou osobou stava velmi nejasnou a je velmi obtizné jednotné vymezit, kdo je jesté zdravy a kdo
je nemocny. V soucasné dobé¢ se pro zjistovani zdravotniho stavu pouziva osobni vyjadieni, které muze
za urcitych podminek byt subjektivni nebo zkreslené i proto, Ze zdravotni stav je ovlivnén lokalnim
kulturnim pozadim a aktualnim rozpolozenim dotazovaného ¢loveka (Johansson 1991).

V rozvojovych zemich lze i ptes zlepseni zdravotniho stavu rozdélit lidi podle nékolika kritérii.
Nejdilezitéj§im je rozdéleni podle bohatstvi. V Indii a v sub-saharské Africe lze vysledovat, Ze
nejchudsi obyvatelstvo stale umira kvtli pfenosnym nemocem. Svét se vsak zménil do podoby, kdy za
1/3 v8ech svétovych umrti mohou pienosné nemoci a zbyvajici pticinou jsou nemoci chronické. Ackoli

se i tyto poméry neustale zlepsuji, stale se objevuji nové nemoci i nové problémy tykajici se zdravotniho
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stavu, které jsou infekéniho pivodu. U téchto novych infekénich nemoci se mohou objevit opakované
nékteré ,,starsi“ nemoci stejného ptivodu (Heuveline et al., 2002).

McKeown (2010) dale uvadi, Ze se lidstvo ve vétSin€ svéta zbavilo problému infekénich
onemocnéni, avSak bylo by velmi nezodpovédné, kdyby se pozornost zdravotnictvi odvratila uplné od
téchto nemoci s védomim, ze jsou piekonané. Neustale hrozi, Ze se podobné typy nemoci objevi i
V dnesni spole¢nosti. Napiiklad virus HIV ohroZuje vyznamné lidskou populaci od 90. let 20. stoleti,
ale vyskytoval se pfilezitostné v lidské populaci nékolik stoleti.!* Teprve udalosti poslednich 50 let,
mezi které patiila globalizace a koncentrace obyvatelstva, umoznily viru HIV rozsiteni. Siteni viru HIV
je navic piimo imérné s chovanim jednotlivce (Olshansky et al., 1998). Mezi dalsi piipady ,,novych*
nemoci, které se objevuji v soucasném svété, patii napt.: ebola, zluta zimnice, nebo novy druh cholery.
Vsechny jmenované nemoci se v poslednich dvaceti letech nahle objevily, jako epidemie, nebo
pandemie novych onemocnéni, na které lidstvo v jejich prvni fazi nemélo ucinnou lécbu (Klicperova
2015).

Populace, ktera jiz neni bezprosttedné ohrozovana infekénimi onemocnénimi, je ohrozovana
obezitou, vysokym krevnim tlakem, nebo kardiovaskularnimi nemocemi. Je proto doporuceno zaméfit
se na nemoci nového Zivotniho stylu, které vznikaji ze sedavych zaméstnani, nadmérné konzumace
potravin a Spatnou zivotospravou. Nicméné ty nemoci, které lidstvo povazuje za vymizelé, se budou
v ur¢itych modifikacich objevovat i nadale. Opatieni proti nemocem by tedy mélo byt situovano podle
specifické populace. Uspéchy V jedné oblasti viak nutné znamenaji vytvofeni novych problémd, které
je nutné fesit jiz s novym pristupem a novym zptisobem mysleni, protoze v téchto ptipadech bude jiz

Omranuv epidemiologicky ptechod piekonany.

2.2.7. Teorie komprese, expanze morbidity a dynamické rovnovahy

Dalsi teorie vznikly v 70. letech, kdyz ,,korelace mezi urovni umrtnosti a nemocnosti zacala ve
vyspélych zemich slabnout. ** (Rychtatikova 2006, s. 166). V navaznosti na to byly formulovany tfi teorie
nabizejici vysvétleni.

Prvni se nazyva teorie komprese morbidity a byla zformulovana v roce 1980 Jamesem Friesem.
Ten uvedl, Ze chronickd onemocnéni se stala hlavni pfi¢inou umrtnosti, na rozdil od diivéjsich akutnich
onemocnéni. Primérna délka zivota se v poslednich dekadach sice prodlouzila, nicméné podle Friese
reflektuje toto zlepSeni péce o nejmladsi vékovou skupinu, piedev§sim o novorozence a o kojence.
Nicméné pro osoby starsi 40 let se nad€je doziti zvysila pouze nepatrné. Jeho dalsi myslenkou bylo, Ze
absolutni vyskyt chronickych onemocnéni se sice snizuje, nicméné je koncentrovan do kratSiho
Casového useku, predevs§im do vyssich vékt, kdy se pravdépodobnéji projevi chronicka onemocnéni
jako novotvary nebo cukrovka. Dochazi tedy k absolutnimu sniZeni chronické morbidity, nicméné
nemocnost danych nemoci je koncentrovana mezi neustale se zvysujici vék, kdy se u daného ¢loveka
objevi nemoc a smrt. Z toho divodu se tato teorie nazyva kompresi morbidity (Fries 1980). V ramci této
teorie nejsou zahrnuty neptedvidatelné udalosti, jako je valka nebo hladomor. Fries dale uvadi, ze
z hlediska prevence je nutné se zaméfit na zdravi zivota ¢loveka. Zjisténi pouhé praimérné délky zivota
jiz nesta¢i. Zameéfeni pozornosti na kvalitu zivota a na nemocnost nez na umrtnost je hlavnim cilem

soucasné vyspélé populace (Fries 1980).

14 Piivodné se vyskytoval v téle zvitat
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Druha teorie nazyvana teorie expanze morbidity predpoklad, Ze navic ziskané roky jsou prozity
V hor$im zdravotnim stavu. Gruenberg (1977) uvadi, Ze ackoliv se lidé dozivaji vyssiho veku, tak jsou
Cast€ji nemocni, a proto nelze fici, ze jde o plnohodnotné prozité roky v zivoté. Ve své studii uvadi
nékolik nazornych ptiklad: diabetes (cukrovka), schizofrenie nebo arterioskleroza. V konecném
dusledku se tedy zvysuje vék prozity v nemoci. Gruenberg tedy poklada otazku, zda-1i neni rozumné;jsi
se spiSe nez na imrtnost zamétit na morbiditu obyvatelstva a na nemoci, které akutné nezapficinuji smrt
(Gruenberg 1977).

Tteti teorie, nazyvana teorii dynamické rovnovahy, je kompromis mezi pfedchozimi teoriemi.
Zjednodusené iika, Ze ackoliv se morbidita zvySuje, d&je se tak pouze u méné zavaznych piipada, které
nejsou zivot ohrozujici (Jagger 2000, Manton 1982). Ac¢koliv v kazdé teorii 1ze nalézt uréitou pravdu,
Jagger (2000) uvadi, ze ziskana data podporuji nejvice expanzi morbidity. Nicméné v ptipad¢ analyzy
morbidity v riznych vékovych skupinach potvrzuji data spiSe teorii dynamické rovnovahy (Jagger
2000).

2.2.8. Vlivdemografického starnuti na struktury umrtnosti

Termin demografické starnuti 1ze stru¢ne definovat, jako posun vékové struktury do starSiho véku
(Gavrilov — Heuveline 2003 in: Rychtatikova 2011). Standardné ho I1ze méfit podily, indexy nebo jinymi
deskriptivnimi statistikami (Rychtafikova 2011). O tomto tématu se zacalo hovofit v souvislosti
s demografickou revoluci, kdy doslo k postupné proméné vékové struktury. Podil mladsi slozky
populace (0-14) se snizil a doslo ke zvySeni podilu star$ich osob, pifedevsim ve véku 65 a vice (Grover
2014). Dnes je ve vétsing€ vyspélého svéta povazovan veék 65 za hranici stafi a jelikoz se dnes lidé ve
vyspélych zemich dozivaji velmi Casto veku nad 80 let, vzniklo pro osoby ve veéku 80 let a vice
pojmenovani tzv. ,starSich starych™ (Janssen et at. 2004). Cely proces demografického starnuti byl
urychlen druhym demografickym pfechodem, kdy thrnné plodnost klesla pod miru prosté reprodukce
(van de Kaa 2002). Problémy, které piinasi demografické starnuti, se projevily v Evropé€ az v 90. letech
20. stoleti. Tyto problémy jsou vétSinou ekonomického razu, napt. vyssi vydaje statu na zabezpeceni
starych lidi (Raymannova 2015).

Obecné plati, Ze od roku 1950 zacalo dochézet k vyznamnému snizeni tmrtnosti ve véku 80 a
vice let (Janssen et al. 2004). Rovnéz je pravdépodobné, Ze dojde ke zménam 1 v ramci populace starSich
65 let. Napftiklad zlepSeni umrtnostnich podminek muzt bude mit za nasledek, Ze podil zen se v této
¢asti populace sniZzi.

Jelikoz existuje nekolik moznosti, jak obyvatelstvo podle véku rozdélit, je vhodné pfipomenout,
aspon nékteré z téchto moznosti. Prvni moznosti je rozdéleni dané populace na détskou slozku (0-14
let), obyvatelstvo v produktivnim véku®® (15-64) a obyvatelstvo ve véku 65 a vice let. Dalsi ¢lenéni je
rovnéZ podle ekonomické aktivity: pfedproduktivni vék (0-19 let), obyvatelstvo v produktivnim véku
(2064 let) a v postproduktivnim véku (65 a vice let let). Dalsi mozné déleni je moZné podle
reproduk¢niho hlediska: détska slozka (0—14 let), reprodukéni (15-49 let) a postreprodukeni (50 a vice
let); (Pavlik et al. 1986, Rychtarikova 2011).

Stale zvySujici se podil osob ve véku 65 a vice let znamena rovnéz vys$si finanéni zatéz statu,
jelikoz musi na tyto osoby vydavat vice prostiedkli nez diive. Soucasny dichodovy systém je tedy ve

vyspélych statech pii neustalém nariistani podilu starSich osob z dlouhodobého hlediska netinosny.

15 Dtive se produktivni vék vymezoval 15-59 lety a postproduktivni od 60 let vyse (Rychtaiikova 2011)
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Evropske staty jiz zacaly s postupnymi reformami svych diichodovych systém, které se u jednotlivych
statt 1isi, nicméné piedpoklada tyto zakladni nalezitosti: pozdéjsi vék odchodu do diichodu, tedy delsi
dobu po kterou dand osoba pracuje a prispiva do statniho rozpoctu a vétsi financni spolutéast
jednotlivych ob¢ant (tzn., ze kazdy obcan bude platit dalsi castku uréenou na diichod, na kterou dostane
prispévek od statul® (VUPSV 2012).

Dalsim pojmem, se kterym se lze v kontextu demografickém starnuti setkat je termin ,,aktivni
starnuti®. Svétova zdravotnicka organizace definuje tento termin jako: ,,proces, zajistujici optimalni
prilezitosti pro zdravi, ucast na zZivoté spolecnosti a bezpeci s cilem zajistit co nejlepsi kvalitu Zivota
starych lidi“ (WHOa 2016). Tuto definici Ize vysvétlit tak, Ze starsi lidé se potiebuji zaclenit do
socialnich, ekonomickych a kulturnich aktivit i po ukonceni pracovniho procesu a odchodu do dtiichodu.
Aktivni starnuti si dava za cil prodlouzit nadgji doziti ve zdravi a zvysit kvalitu zivota vSech lidi
nezavisle na jejich véku (WHOa 2016). Kalvach (2007) uvadi, Ze nejvétsim problémem v oblasti
aktivniho starnuti je neustale nebezpeCi socialni exkluze, kdy dochazi k vy€lenéni senion ze
Kalvach dale uvadi, Ze mezi nejzasadnéjsi problémy seniorti patii chudoba, zdravotni postizeni a
socialni vylouéeni. Posledni jmenovany problém souvisi stim, jak na seniory nahlizi zbytek
obyvatelstva. Rychtatikova (2011) ukazala, ze evropské staty se v tomto nazoru do zna¢né miry lisi.
Zatimco nejméné tolerantni k seniortim jsou byvalé zemé vychodniho bloku, ve Skandinavii a v zapadni
Evropé je pochopeni a tolerance vii¢i seniorim mnohem vyssi.

DalSim tématem, kterym se lze v otazce demografického starnuti zabyvat, je demograficka
dividenda (rovnéz lze nazvat jako demografické okno). Tato situace vyjadiuje stav, kdy je
V obyvatelstvu vyssi podil osob Vv aktivnim véku. Dochazi k nému v piipadé, Zze dojde k vyraznéjsimu
poklesu urovné plodnosti. Nasledné dojde s ur¢itym ¢asovym zpozdénim (pfiblizné 15 let) k nartstu
podilu obyvatel v produktivnim véku, ktery je nicméné docasny, nebot’ po urcitém case se rozlozeni
obyvatelstva opét zméni a vyssi podil ekonomicky aktivnich osob se pfesune do star§iho véku, ale v
produktivnim véku ziistanemensi pocet lidi (Ross 2004, Rychtatikova 2011). V obdobi demografické
dividendy je mozné piesunout prostiedky, které by byly potieba k vychoveé nové generace, na jiné ucely.
Ross (2004) uvadi, ze jelikoz Zeny maji méné déti, mohou se vice vzdélavat a pracovat a ve star$im veku
jsou mén¢ nezaméestnané. DalSim pfinosem je vice prostiedkli na vzdélani déti, které maji vySsi Sanci
vykonavat 1épe placend zaméstnani a piindset vice prostfedkl statni ekonomice prostfednictvim dani.
Ross dale tvrdi, Ze nové industrializované zemé ve vychodni Asii zazily tento vyznamny pokrok, diky
spravnym politickym rozhodnutim v obdobi demografické dividendy. Dobrym piikladem je Jizni Korea,
ve které se snizila uroven plodnosti v 60. letech a prostiedky uvolnéné ze zdkladniho vzdélani byly
presunuty do vyssiho a specializovaného vzdélani (Ross 2004). Pokud vsak stat nedokaze vyuzit toto
obdobi ke zkvalitnéni vzdélani, zdravotnictvi nebo pracovniho trhu, hrozi v obdobi po uzavfeni
demografického okna vyssi intenzita nezaméstanosti, spolecenské nepokoje a vyssi pocet starSich lidi,

kteti maji k dispozici mén¢ prostiedkti (Ross 2004).

16 v (vjeslgé republice je tento systém zndm pod pojmem tfeti dichodovy pilif a zahrnuje dopliikové penzijni
spofeni. Ucast v ném je dobrovolna, 1ze jej kdykoliv zahajit i ukoncCit a diive se tento systém znam jako ponzijni
ptipojsténi (MF 2013)
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Kapitola 3

Data a metodologie

Umrtnostni poméry v evropskych zemich jsou od druhé poloviny 20. stoleti velmi dobie
zdokumentovany. Byly vytvofeny databaze dat i ukazatel, které jsou prubézné upravovany a
vylepSovany novymi udaji a pfesnéj$imi vypocty. V této praci bylo pouzito nékolik zdrojovych databazi.

Ve ¢tvrté kapitole je podrobnéji analyzovan vyvoj evropského obyvatelstva od roku 1950 do
roku 2010. Cilem této kapitoly bylo zjistit zmény téchto ukazatelt: nad€je doziti pfi narozeni a mira
kojenecké umrtnosti. Staty Evropské Unie (ke kterym bylo pfidano Svycarsko, Norsko a Island) byly
rozdéleny do ¢ty zakladnich geografickych makroregionti podle vymezeni OSN (severni, zapadni, jizni
a vychodni Evropu). Po analyze nadé&je doziti pfi narozeni a mite kojenecké tmrtnosti vSech evropskych
makroregionti byly analyzovany vSechny vyse uvedené staty podle vySe zminénych ukazateld. Tato ¢ast
Cerpala data z databaze Human Mortality Database a francouzké databaze Ined. T pies zkombinovani
obou databazi nebylo mozné vytvofit pro vSechny staty ucelené datové fady (pfedevs§im pro staty jizni
Evropy). Tento problém se tykal zvlasté nad€je doziti pfi narozeni, datové fady za miry kojenecké
umrtnosti byly kompletni kromé Lotyska, Litvy a Estonska u kterych byla data k dispozici od roku 1959.

V piipadé Chorvatska byly k dispozici data od roku 1975 do roku 1980, nasledné od roku 1983
do roku 1988 a posledni interval byl od roku 1999 do roku 2010. Pro Kypr byly k dispozici datové fady
od roku 1993 do roku 2010. Estonsko, Lotyssko a Litva mély, podobné jako u ukazatele miry kojenecké
Gmrtnosti, data k dispozici od roku 1959. Data za celé Némecko byla k dispozici od roku 1963 a Recko
mélo k dispozici data od roku 1960. V piipadé Malty byly datové fady nékolikrat pierusené. Nejprve
byly k dispozici v letech 1956-1959, nasledné pro roky 1961-1964 a od roku 1973 jiz existuji data az
do roku 2010. V piipad¢ Slovinska byla data k dizpozici od roku 1959 a s pierusenim v roce 1969.
Poslednim statem, ktery nemél k dispozici kompletni datové fady, bylo Rumunsko, pro které byla data
k dispozici od roku 1960.

Nasledné bylo vybrano pét modelovych statd, které se li§i intenzitou imrtnosti a zaroven
reprezentuji kazdy geograficky region. Za severni Evropu bylo vybrano Svédsko, pro zapadni Evropu
Francie a pro jizni Evropu Italie. Tyto tfi zemé reprezentuji staty S nizkou intenzitou umrtnosti. Za region
vychodni Evropy byla vybrana Ceska republika, ktera m4 stfedni intenzitu imrtnosti. Poslednim statem
bylo Lotyssko, které patii geograficky do severni Evropy, nicmén¢ se od zbytku makroregionu lisi. Po
znacnou cast sledovaného obdobi bylo soucasti Svazu sovétskych socialistickych republik (SSSR) a

tedy také vychodniho bloku. Na vyvoji umrtnostnich podminek v Loty$sku Ize do ur€ité miry sledovat
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i umrtnostni poméry Ruska, jelikoz po dobu 50 let byly tyto dvé zemé soucasti jednoho statu a sdilely
do urcité miry podobné charakteristiky (Meslé 2002). LotySsko tedy zastupuje staty s vyssi intenzitou
umrtnosti. Analyza amrtnosti a zdravotniho stavu byla dokreslena pfedstavenim populacnich pyramid
porovnavajicich vékovou strukturu v roce 1950 a 2010 (v ptipadé Lotysska byl uzit rok 1959, kvuli
absenci dat z roku 1950). Datovy zdroj analyzy v€kovych struktur byl opét v Human Mortality
Database. Pro vyvoj ukazatelit demografického starnuti byla rovnéz pouzita databaze Human Mortality
Database, kdy doSlo ke zhodnoceni vyvoje jednotlivych modelovych stati z hlediska podilu
obyvatelstva starSich 65 let, indexu zavislosti a indexu stafi, jejichz uziti je podrobnéji popsano
v metodicka ¢asti. Poslednim analyzovanym ukazatelem byla standardizovand mira amrtnosti, ktera
slouzi k porovnani rozdili v intenzité imrntosti mezi zvolenymi zemémi. Pro standardizaci byl zvolen
standard Eurostatu, ktery je mozné vidét v pfiloze 1.

Jako hlavni pfi¢iny byly vybrany: infekéni a parazitarni nemoci, novotvary, nemoci ob&hové
byla uvedena vzdy po desetiletych intervalech od roku 1960 do roku 2010. V ptipad¢ LotySska byla data
k dispozici od roku 1980. Tento fakt ¢aste¢né snizuje hodnotu analyzy umrtnosti, pfedev§im vzhledem
k porovnani rozdili mezi zemémi byvalého vychodniho bloku a ostatnimi zapadnimi staty. Do urcité
miry lze viak vyvojovy trend zemi vychodni Evropy pozorovat na ptipadu Ceské republiky. Jako datovy
zdroj pro tuto ¢ast byla pouzita imrtnostni databaze WHO, ktera se sklada z umrtnostnich udaja podle
véku, pohlavi a pfic¢iny umrti. Zmény v rameci klasifikace nemoci jsou podrobnéji diskutovany v oddile
metodika (tabulka 1).

Pata kapitola je zaméfena na analyzu zdravotniho stavu evropské populace v soucasné dobé.
Zde byl zafazen ukazatel intervalové délky Zivota, ktery hodnotil rozdilnost vékového rozlozeni
pteZivani obyvatelstva podle pohlavi a ve ve€kovych skupinach 0-14, 15-29, 30-44, 45-59, 6074, 75
a vice let. Prvni proménnou, ktera hodnotila zdravotni stav mezi staty EU, byla nadé&je doziti podle
subjektivné vnimaného zdravotniho stavu ve véku 65 a 80, druhou proménnou byla nadéje doziti podle
chronické morbidity podle pohlavi a ve véku 65 a 80 a posledni proménnou byla stiedni délka zivota
podle disability pohlavi a ve véku 65 a 80.

Analyzované proménné zdravotniho stavu byly ziskany z vybérového Setfeni SILC (Statistics
of income and living conditions; &esky Zivotni podminky), které zjistuje podle téchto otazek vyse
uvedené proménné: Jak celkové hodnotite sviij zdravotni stav?'’ S moznostmi odpovédi: velmi dobry,
dobry, prijatelny, Spatny a velmi Spatny. Mate néjakou dlouhodobou nemoc nebo dlouhodoby zdravotni
problém? (Problém, ktery jiZ trvd nebo bude trvat 6 a vice mésicit).*® S moznostmi odpovédi ano, ne.
Byl jste kviili zdravotnim problémuim nejméné po dobu poslednich 6 mésicii omezen v cinnosti, které tito
lidé obvykle délaji?*® S moznostmi odpovédi ano, velmi omezen, ano omezen, neomezen (EHLEIS
2015). Otazky jsou uvedeny ve viech nirodnich jazycich EU a ukazka téchto otazek pro Ceskou
republiku je uvedena v piiloze 2.

Lid¢é v mladsim v€ku se oznacuji méné Casto za nemocné a stézuji si méné Casto na chronicka
onemocnéni (Rychtatikova 2006; Robine, Cambois 2013) a z toho diivodu je vhodné&jsi zvolit k analyze

zdravotniho stavu 0soby ve star§im véku. V piipadé této prace to byl vék 65+ (ktery je Casto pouzivan

17 Nadgje doziti podle subjektivné vnimaného zdravotniho stavu.
18 Nadgje doziti podle chronické morbidity.
19 Nadgje doziti podle omezeni kazdodennich aktivit.
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skupinou EHLEIS) a veék 80+, na kterém je mozné pozorovat zdravotni stav obyvatelstva v nejstarSim
véku a porovnat piipadné zmény mezi ukazateli. Z osob pokrocilého véku lze analyzovat jesté osoby ve
veéku 85+, které se oznacuji jako ,,oldest old* (star$i stafi). Analyza téchto nejstarSich osob vSak neni
soucasti této prace. PredevSim z hlediska pficin umrti a zdravotniho stavu. Datovy zdroj pro tuto
kapitolu byla databaze EHLEIS?, coZ je evropska agentura pro monitorovani a analyzu zdravotniho
stavu evropského obyvatelstva. Zakladni princip EHLEIS spociva v zastiténi existujicich dat z oblasti
zdravotnich ukazatell a celkoveé se zabyva tématem kvalita zivota v EU a pfipadné navrhuje opatfeni
slouZici k jeho zlepSeni. EHLEIS rovnéz koordinuje vyzkum v této oblasti a sjednocuje jiz existujici
ukazatele, ptipadné pomaha vytvaret nové.

Databaze EHLEIS vychazi zejména z evropského vybérového Setieni SILC. Jeho cilem je
poskytnout prliezova a panelovd mikrodata o socialnich a finanénich podminkach domécnosti a
obyvatelstva celkové. Zahajeno bylo v roce 2003 v sedmi evropskych statech (Rakousku, Belgii,
Daénsku, Recku, Irsku, Lucembursku a Norsku, od roku 2005 v CR); (Myslikova 2011, CSU M 2016)

Ve vétsiné Evropy se nyni pouziva Ctyflety rotacni model, aby se zajistila reprezentativnost
prafezové i longitudinalni slozky. Nekteré staty, vSak pouzivaji trochu odlisny model, ktery vychazi i
zjejich narodnich Setfeni. V praxi se tedy kazdy rok vypusti Ctvrtina vzorku (respondentl) a je
nahrazena novymi. Jedna Ctvrtina je Setfena poprvé, druha ctvrtina podruhé, etc. Celkové by mélo byt
dosazeno vzorku, ktery ¢itd 131 000 domacnosti (pro celou Evropu). Data o respondentech se zjist'uji
vétsinou rozhovorem nebo dotaznikem, v ptipadé nékterych zemi se tyto metody kombinuji s registry.
Jednim z hlavnich problémil tohoto Setfeni je srovnatelnost mezi zemémi, jelikoz v ptfipadé téch zemi,

které kombinuji dotazovéni s registy, jsou tyto data presnéjsi. (Myslikova 2011, CSU_M 2016).

3.1. Metody

Ve ¢tvrté kapitole jsou pouzity tii ukazatele, které jsou nejcastéji pouzivanym zpisobem méteni
demografického starnuti. Jedna se o podil obyvatelstva ve véku 65 a vice let, coz je nejcastéji
aplikovanym méfenim v tématu demografického starnuti. Dal$im ukazatelem je index ekonomického
zatizeni, ktery vyjadfuje podil obyvatelstva v ekonomicky neaktivnim véku ve vé€kovych skupinach
0-19 (n&kdy 0-14 let) a 65 a vice let na 100 obyvatel v ekonomicky aktivnim véku (20-64 let). Ve
vzorci lze tento ukazatel vyjadrit jako (Rychtatikova 2011):

Py_19+ P
iy = 019" Y65+ 1q4

P 20—-64
Pricemz P je pocet obyvatel v ptislusnych vékovych skupinach. Dal§im ukazatelem je index stafi, ktery

je vyjadien jako pocet obyvatel ve véku 65 a vice let vii¢i poctu obyvatel ve véku 0-19 let, pficemz je
mozné pouzivat i vékové ohrani¢eni 0—14 let (Pavlik, et al. 1986). Ve vzorci Ize tento ukazatel vyjadrit
jako:

P
is = —>% %100
P0—19

20 European Health and Life Expectancy Information System



David Ligus: Vyvoj a soucasnd diferenciace umrtnostnich a zdravotnich pomérii v Evropé 33

piicemz plati, Ze P je opét pocet obyvatel v piislusném véku. Vsechny tyto ukazatele byly pouZity na
analyzu vyvoje péti modelovych/reprezentatnich statl, vymezenych ve &tvrté kapitole: Svédsko,
Francie, Italie, Ceska republika a Loty3sko. Do téchto ukazateld tedy vstupuji podily obyvatel v danych
veékovych kategoriich uvedenych statd.

Ukazatelem, kterym lze analyzovat rozdily v imrtnosti, je standardizovand mira Gmtnosti.
Hrubou miru umrtnosti je vhodné standardizovat, jelikoZ je ovlivnéna vékovou strukturou obyvatelstva,
kterd se mezi staty Evropy li§i. V této praci byla pouzita metoda ptimé standardizace, jelikoz data pro
tuto metodu byla dostupna (pocet zemfielych a stiedni stav obyvatelstva podle véku). Standardizovana

mira umrtnosti je vypocitana podle nasledujiciho vzorce:

pst

D
hmiPst = ) —= X —=x 100 000
X

Kde Dy je pocet zemfielych v dokonfeném véku x, Px je poclet obyvatel k1. 7. daného roku

v dokon¢eném véku x, met je pocet obyvatel ve standardni populaci v dokonceném véku x a P je
celkovy pocet obyvatel ve standardni populaci bez rozliseni véku (Pavlik et al., 1986). Standardizované
miry umrtnosti byly také pocitany podle pfic¢in, kdy misto celkového poctu zemtelych Dy byl pouzit
pocet zemielych na danou pficinu.

Standardni populaci byl zvolen evropsky standard Eurostatu z roku 2013, ktery poskytuje
standardni pocty obyvatel podle pétiletych vékovych skupin (0-95+). V praci byly slouceny posledni ti'i
vékové skupiny (85-89; 90-94 a 95+) do jedné ve€kové skupiny 85 a vice let. Standard Eurostatu je
mozné nalézt v piiloze 1.

Intervalova délka Zivota (temporary life expectancy) byla vypocitana v paté kapitole ze vzorce,
ktery navrh demograf Eduardo Arriaga (1984). Vypocet ukazatele znazornuje tento vzorec:

kde iex je pramérny pocet let prozitych mezi presnymi véky x a x+i osobou pravé x-letou, x je
pocatecni veék intervalu, x+i vyjadiuje koncovou hranici intervalu, Ty je pocet zbyvajicich ¢lovékolet a
Ix je tabulkovy pocet dozivajicich se pfesného véku X.

Tato metoda slouzi k vypocétu primémého poctu let prozitych na daném veékovém intervalu,
nikoliv k vypoctu poctu let prozitych od véku x az do konce zivota, jak je tomu v ptipadé ex (Arriaga
1984). V piipadé analyzy intervalové délky Zivota bylo obyvatelstvo rozdéleno do vékovych skupin po
patnactiletych intervalech (0-14 , 15-29, 30-44, 45-59, 60-74 a 75 a vice let, pti¢emZ pro posledni
vékovy interval bylo pouzito ezs). V dalsi ¢asti prace byla pouzita hierarchicka shlukova analyza. Jedna
se o postup, ktery je “formulovany, jako procedura, pomoci niz objektivné seskupujeme jednotky do
skupin na zdkladé jejich podobnosti* (Gore 2000, s. 298). Shlukova analyza tedy fadi jednotlivé
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jednotky (v tomto piipadé staty) do skupin, které jsou si navzajem vice podobné nez jiné skupiny (Fiend
2000).

Shlukovou analyzu lze fesit pomoci riznych metod vypoctu vzdalenosti mezi objekty, nebo ve
zpusobu jejich seskupovani. Pro spravné uziti shlukové analyzy je potieba dodrzet nékolik kritérii,
veli¢iny by mély byt smysluplné a rovnéZ mit stejné métitko, tj. standardizované, méla by byt dodrzena
stejnd vyznamnost pouzitych charakteristik. Standardizovat je mozné nékolika zplsoby, nejvice
pouzivanou metodou, kterd byla rovnéz pouzita v této praci, je metoda z-skorovani.

Kazdy znak se ptevede na z-skore (bezrozmérné veliciny S primérem rovnym 0 a smérodatnou
odchylkou rovnou 1) coz lze provést tak, ze se od hodnoty kazdé veli¢iny odecte praimér (x) a vydéli
smérodatnou odchylkou. Ve vzorci lze zobrazit vypocet z-skoru jako (Litschmannova 2011):

Xi — X

Zi s
Xi znac¢i puvodni hodnotu pozorovani, X znaci primér a Sx je smérodatnd odchylka. Tim vznikne
transformovand hodnota zi. Tyto hodnoty slouzily na porovnani odliSnosti od priméru mezi
jednotlivymi proménnymi v ramci jednoho ukazatele (jednotlivych aspektti zdravotniho stavu a
intervalové délky Zivota — nadé&je dozZiti podle subjektivniho zdravo, chronické morbidity a disability).

Pii vypoctu vzdalenosti mezi objekty (v tomto piipadé zemémi) lze vybrat, jakou metodu
vypoctu vzdalenosti pouzijeme, V této praci byl pouZit ¢tverec euklidovské vzdalenosti (Fiend 2000):

n

dij = Z(xik - xjk)2

k=1

Metoda ¢tverce euklidovské vzdalenosti porovnava vzdalenosti mezi dvéma objekty (xi a ;).
Vzdalenost dj je zjiStovana pomoci skort jednotlivych proménnych, vyjadienych pismenem k, kdy
dochazi k porovnani skortt mezi dvéma objekty (Field 2000). Samotné shlukovani probihalo za uziti
Wardovy metody, kterd minimalizuje heterogenitu shlukii. Tato metoda je obecné cinna a pfesna,
nicméné Cast&ji tvoii mensi shluky. Nejsnadnéji Ize tento proces interpretovat tak, ze kazdy novy shluk
je tvofen proto, aby pfispival co nejméné k sume¢ ¢tvercti vzdalenosti objektti od centroidii jejich shlukt
(Jarkovsky, Littnerova 2011).2

Nejdiive byla pomoci shlukové analyzy zkoumana podobnost zemi na zakladé profilu intenzit
umrtnosti podle véku pomoci intervalové délky Zivota po 15 letych vékovych intervalech a podle
pohlavi. Zdravotni stav byl zkouman pro tii rizné ukazatele a pfislusné stiedni délky Zivota métené v
jejich specifickych kategoriich (subjektivni zdravi, chronicka morbidita a disabilita (vysvétleno
v piislusnych oddilech). Ve vSech ptipadech byly pro kazdy ukazatel vypocitany ¢tyfi shlukové analyzy
(podle pohlavi a podle v&ku 65+ a 80+22). Jako jeden z prvnich se analyzou zdravotniho stavu zacal
zabyvat D. Sulivan, ktery na zacatku 70. let pedstavil metodu vypoctu nadéje doziti podle zdravotniho

stavu. Tato metoda spociva v tom, ze pocet Cloveékorokli v daném veku je nasoben podilem osob

2L Pfesny vzorec lze nalézt na http://www.jmp.com/support/help/Statistical_Details_11.shtml.
22 podrobnéji jsou rozdily mezi témito dvéma véky ukazany v 5. kapitole.
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vV daném zdravotnim stavu a daném véku x. Pak je klasickym zpisobem (jako pfi vypoctu nad€je doziti)
additivn€ vypocitana nadéje doziti rozdélena podle kategorii zdravi (Rychtatikova 2006).

Metoda vypoctu nadéje doziti se lisi mezi Eurostatem a EHLEIS v souvislosti s vypoctem qo V této
praci byla vybrana metoda EHLEIS. Zatimco Eurostat pocita umrtnostni tabulku od véku 0 do véku 85
let, tak EHLEIS pocita vzdy do nejvyssiho véku za které jsou k dispozici data (EHLEIS_M).

Nejlépe viditelnym vystupem hierarchické shlukové analyzy je dendrogram, jedna se o diagram,
ktery znazoriiuje jednotlivé kroky postupného shlukovani objektd. Objekty (tj. zemé&) jsou na
dendrogramu zndzornény blizko sebe béhem prvnich krokidi shlukovani (na dendrogramu jsou
vyznaceny Uplné vlevo), a maji mezi sebou malou vzdalenost a jsou si znaéné podobné. Objekty, které
jsou od sebe dal, a jsou na dendrogramu znazornény vy$ (v piipadé této prace napravo). A jsou Si
Vv hierarchickém shlukovani mén¢ podobné a zarovei se jedna o shluky nizsiho tadu, které se shlukuji
dale, az do chvile kdy obsahnou cely soubor dat. Tvar vysledného dendrogramu je do uréité miry zavisly
na pouzité metod¢ a vstupnich datech.

Pro doplnéni analyzy jsou rovnéz pouzity i deskriptivni statistiky, které popisuji zakladni rozdily
v nadéji doziti podle subjektivniho zdravotniho stavu, nadéji doziti podle chronické morbidity a délky
zivota ve zdravi mezi 31 evropskymi staty (uvedeny v tabulce 3). Pro kvantifikaci rozdili jsou uZity tyto
ukazatele: aritmeticky pramér, variacni rozpéti, smérodatna odchylka a variaéni koeficient.

(Litschmannova 2011)
n

X =— E X
n ]
=1
Kde pro aritmeticky pramér (X) plati, Zze n je pocet pozorovani (vSech statl) a xi je hodnota pozorovani
(daného statu). Variacni rozpéti je rozdil mezi nejvéti a nejmensi hodnotou pro dany ukazatel. Ve vzorci

1ze vyjadfit jako:
R = Xmax — Xmin
Z hlediska piesnosti je tento ukazatel velmi ovlivnén extrémnimi hodnotami a je nutné ho uzivat

pouze jako doplitkovou charakteristiku (Bedanova 2016)
Pro smérodatnou odchylku (sx) plati stejna symbolicka vyjadieni a Ize jej vypocitat jako:

n

Sx = %Z(Xi — X)?

i=1

Smeérodatna odchylka je druhou odmocninou rozptylu a v porovnani s nim ma vyhodu, Ze uziva
stejné mérné jednotky, jako méfeny soubor dat. Ukazuje, jak kvalitné je vysvétlen soubor dat primérem
(Bedanova 2016). V ptipadé této prace byl zkoumany soubor povazovan za zakladni, a proto ve
jmenovateli bylo pouzito pfi vypoctu smérodatné odchylky n pozorovani.

Variacni koeficient, ktery lze rovnéz nazvat relativni smérodatnou odchylkou, je ukazatel
slouzici ke srovnani variability dvou a vice soubort dat s odlisnou tirovni hodnot. Lze jej vypocitat, jako
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smérodatnou odchylku délenou primérem (Bedanova 2016). Ve vzorci je mozné variaéni koeficient

V=\/S_xx100

X
Kde +/sy je smérodatna odchylka a X je stiedni hodnota?® daného souboru. Casto se hodnota variaéniho

vyjadrit:

koeficientu udava v %, a proto je nutné dany vysledek jesté vynasobit 100.
Vsechny analytické ukony v paté kapitole byly provedeny pomoci programu SPSS ve kterém
byla pouzita analyticka funkce hierarchického shlukovani a deskriptivnich statistik.

3.2. Zména klasifikace MKN

Pfi¢iny umrti se urCuji podle mezinarodni klasifikace MKN (Mezinarodni klasifikace nemoci a
pridruzenych zdravotnich problému). Prvni MKN systém vznikl v roce 1891 ve Vidni. Vyznamné se na
tom podilel statistik J. Bertillion. Do roku 1946 byl tento systém 5x revidovan, aby odpovidal
nejnovej$im poznatkim mediciny. V roce 1955 zacala platit 7. revize, ktera platila deset let. Od roku
1965 byla v platnosti 8. revize, ktera byla v platnosti také deset let. Nasledovala 9. revize, ktera uvedla
detailnéjsi klasifikaci, pfedev§im pro vyspélé zemé a byla pfijatd v roce 1975. V soucasné dobé¢ je
pouzivana 10. revize této klasifikace, pfijata Ceskou republikou v roce 1994, 11. revize je naplanovana
na rok 2018. VSechny ¢lenské staty WHO (World Health Organization), pouzivaji tento systém
k identifikaci pti¢in umrti a naslednymi analyzami pfispivaji k zlepseni ve zdravotnictvi (WHOc 2016).

Béhem sledovaného obdobi (1960-2010) doslo ke zménam v klasifikaci pti¢in tmrti, a proto
jednotlivé pfi¢iny umrti nemuseji byt vzdycky pfesné porovnatelné. Z tohoto divodu je nutné vymezit
zmény v jednotlivych klasifikacich v modelovych statech ve sledovaném obdobi. V tabulce 1 lze vidét
kompletni piehled o pfijimanych revizich v jednotlivych statech. Tyto staty byly vybrany na zaklade
piislusnosti ke geografickému makroregionu a podle jejich trovné imrtnosti. Divody jsou detailngji
popsany v dalsi kapitole. Pfevod mezi revizemi je slozity a zadny oficialni pfevodnik neexistuje. Bylo
tedy nutné zjistit jednotlivé kody pro analyzované piiciny imrti ve vybranych letech a vzdy porovnat,
jestli skute¢né vSechny piiciny umrti odpovidaji v celém sledovaném obdobi. K tomuto ucelu byla
vyuzito databaze WHO (ICD 2007, WHOb 2016). Zjistovanymi pfi¢inami Gmrti byly: infekéni a
prazitalni nemoci, nemoci ob&hové soustavy, novotvary, nemoci dychaci a travici soustavy a vn&jsi

priciny.

2 Ve vybérovém souboru je to primér danych hodnot
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Tabulka 1 — Platnost revizi Mezinarodni statistické klasifikace nemoci a piidruZenych zdravotnich
problémii v jednotlivych analyzovanych zemich

MKN-7 MKN-8 MKN-9 MKN-10
Svédsko 1951-1968 1969-1986 1987-1996 1997-soucasnost
Francie 1950-1967 1968-1978 1979-1999 2000-soucasnost
Italie 1951-1967 1968-1978 1979-2002 2003-soucasnost
Ceska 1953-1967 1968-1978 1979-1993 1994-soucasnost
Republika*
Lotyssko 1965-1969 1970-1980 1981-1987 1996-soucasnost

Zdroj: WHO 2014 in Raymannova 2015, Rassel, Smirnova (2014)

Pozn.: Lotyssko se tidilo podle sovétské klasifikace, ktera se lisila od klasifikace MKN ptedevsim v podrobnosti
jednotlivych ptiCin umrti.

V letech 1952-1964 se Lotyssko fidilo podle 3. revize sovétské klasifikace. V letech 1965-1997 se Lotyssko
fidilo podle klasifikace SC 65, SC 70 a SC 81, ktera byla zalozena na MKN 7-9.

V roce 1988 byla piijata modifikace klasifikace SC 81, ktera byla pouzivana az do roku 1996, kdy LotySsko
preslo na 10 revizi MKN.

*Revize MKN 7-9 byly pfijimany pro Ceskoslovensko.

Rozdily mezi revizemi spocivaji spiSe v odlisném kodovani jednotlivych pficin amrti a
v rozdilném zatazeni nékterych nemoci do jinych podskupin. Jelikoz se tato prace zabyvala pouze
$irSimi skupinami pficin, kompletni seznam vSech zmén neni nutny. Podrobnéjsi informace je mozné
zjistit na strankach WHO. Zmény mezi revizemi z pohledu analyzovanych nemoci piiblizuje tabulka 2,
kde je mozné vidét i zménu jednotlivych kodu.

Nemoci obéhové soustavy byly vybrany, jelikoz v soucasné dob¢ je ve vyspélém svéte u téchto
pficin nejvyssi intenzita Gmrtnosti (Yusuf et al., 2001). Jini autofi (napf. Omran 1971; Harper,
Armelagos 2010) nazyvaji obdobi od druhé poloviny 20. stoleti, jako obdobi degenerativnich chorob,
kdy hlavnimi pfi¢inami umrti se stadvaji nemoci ob&hové soustavy, které jsou koncentrovany do star§iho
veéku. Vnéjsi pticiny byly vybrany na zaklad¢ zajimavé skuteCnosti, ze muzi (nejcastéji ve véku 20-45
let) umiraji na tyto pficiny vice nez Zeny. Pod tyto pfi¢iny lze zatadit nehody, otravy cizimi latkami,
umrti kvili poranéni, etc. Kompletni seznam je mozné najit na WHOb (2016) nebo na ICD (2007).
Novotvary byly vybrany z proto, ze jde o druhou nejcastéjsi ptic¢inu ze v§ech umrti. Mezi novotvary se
fadi velké mnoZstvi podskupin a riizné dal$i druhy novotvar. U muzi je nejcastéjsi pfi¢inou novotvart
zhoubny nador priidusky a plice, ktery je do zna¢né miry spojen S mnozstvim zkonzumovaného tabaku
a horS§im zivotnim prostiedim. Ve statech vychodni a jizni Evropy byla az do pocatku 90. let vysoka
umrtnost na novotvary (Vecchia et al., 1998 in Raymanova 2015). Infekéni a parazitarni nemoci byly
hlavni pfi¢inou smrti po vétSinu existence lidského zivota (Omran 1971). Od zavedeni ockovani a
objeveni 1ékli na epidemicka onemocnéni (napf. tyfus nebo syfilis) se intenzita umrtnosti na skupinu
infek¢énich nemoci snizila. Od poloviny 20. stoleti zemfelo na tuto pfi¢inu v Evropé minimalni podil
0sob. Ostatni pFi¢iny (nemoci dychaci a travici soustavy) byly vybrany na zakladé odborné literatury
(Meslé 2002, Meslé Vallin 2002) a rovnéz proto, ze vyskyt nemoci u téchto pficin je ovlivnén
individualnim zivotnim stylem (Spatnym stravovanim, koufenim, télesnou neaktivitou, etc.); (Gaziano
2010).
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Tabulka 2 — Porovnani kédi analyzovanych p¥#i¢in amrti podle revizi mezinarodnich klasifikaci nemoci

PFicina Gmrti MKN-7 MKN-8 MKN-9 MKN-10
Infekéni a

parazitarni 000-138 000-138 000-139 A00-B99
nemoci

Novotvary?* 140-239 140-239 140-239 C00-D48
Nemoci obéhové | 454 450 390 458 390 459 100-199
soustavy

Nemoci djchaci | ;55 yg4 460-519 460-519 J00-J99
soustavy

Nemoci travici | ga 5g7 520 577 520579 KOO0_K93
soustavy

Vn&jsi piiciny

nemocnosti a ES00-E999 | ES00-E999 | ES00-E999 | V01-Y98
amrtnosti®®

Zdroj: ICD 2007

24 Novotvary zahrnuji v§echny druhy nadord.
%5 Do téchto pficin se fadi umrti v disledku nehod nebo jinych zranéni, ktera nejsou zavinéna zadnymi nemocemi.
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Kapitola 4

Vyvoj umrtnosti v Evropé od konce druhé svétové valky do
soucasnosti

Konec druhé svétové valky pfinesl vyrazné zmény nejen po politické a spoleCenské strance, ale
I v oblasti demografického chovani. V kontextu této prace budou zkoumany zmény umrtnostnich
poméri v obdobi od roku 1950 do roku 2010. Za ptiklad poslouzi ¢tyfi geografické makroregiony,
vymezené podle OSN?6 (Severni Evropa, Zapadni Evropa, Jizni Evropa a Vychodni Evropa). Staty,
které nalezi do jednotlivych regiont, jsou uvedeny v tabulceTabulka 3.

V dalsi ¢asti kapitoly budou analyzovany trendy umrtnostnich ukazateld v ramci jednotlivych
makroregionii a v posledni ¢asti bude vybrano pét modelovych stat, na kterych bude podrobnéji
vysvétlen vyvoj ve vymezeném obdobi. Jedné se o Svédsko, Francii, Italii, Ceskou republiku a Lotyssko.
Tyto staty byly vybrany na zaklad¢ jejich urovné amrtnosti, od nizké po vysokou, a rovnéz i s ohledem
na piislusnost k makroregionu, ze kterého pochazeji.

Prvnim ukazatelem, kterym lze analyzovat vyvoj umrtnosti v daném obdobi, je nadé&je doziti pii
narozeni. Na obrazku 1 Ize pozorovat zménu nadéje doziti pro muze od roku 1950 do roku 2010.
U v8ech makroregionti doslo v daném obdobi k naristu, nejveétsi zména se udéla v regionu jizni Evropy,
kdy z 60 let v roce 1950 narostla nadéje doziti na 77 let v roce 2010, podobnou hodnotu jako jizni méla
i zapadni Evropa, ktera se vSak pohybovala v roce 1950 kolem 65 let, tudiz u ni byl narist méné
vyznamny. V severni Evropé se nadéje doziti zménila z 67 let v roce 1950 na 75 let v roce 2010. Pro
makroregion vychodni Evropy doslo k nartstu od roku 1950, kdy se nadéje doziti pohybovala pod 60
lety. Od druhé poloviny 60. let az do zacatku let 90. nadé€je doziti stagnovala, teprve poté zacala opét
stoupat, takze v roce 2010 dosahla 72 let.

% Organizace spojenych narodd.
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Tabulka 3 — Staty, podle prislusnosti k makroregionu

40

Severni Evropa Jizni Evropa Vychodni Evropa Zapadni Evropa
Dansko Chorvatsko Bulharsko Rakousko
Estonsko Kypr Cesk4 Republika Belgie
Finsko Recko Mad’arsko Francie

Island Italie Polsko Némecko
Irsko Malta Rumunsko Lucembursko
LotySsko Portugalsko Slovensko Nizozemsko
Litva Slovinsko Svycarsko
Norsko Spanélsko

Svédsko

Velka Britanie

Zdroj: OSN (2014)
Vysvétlivka: Cervené jsou oznaceny staty byvalého vychodniho bloku, Chorvatsko a Slovinsko tvotily byvalou
Jugoslavii, ktera prestala existovat jako v stat v 90. letech.

Ve vsech piipadech nebyly pro vSechny staty EU k dipozici datové fady za celé obdobi pro
ukazatel nadéje doziti pfi narozeni (u obou pohlavi). Pro mnoho stati nebyla k dispozici data v prvnich
letech pozorované¢ho obdobi. V nékterych pfipadech chybéla data v pozdg€jsich obdobich, a proto
vznikly mezery v datovych fadach, jak mizeme vidét predev§im u statd jizni Evropy. V nasledujicim
odstavci budou vyjmenovany ty zemé, které nemély kompletni datové fady pro vsechny sledované roky.
Podrobnéji je tato problematika feSena v kapitole Data a metodologie, kde jsou popsany konkrétni
chybéjici roky pro kazdou zemi. Chybéjici roky v datovych fadach se vyskytovaly u téchto stath:
Chorvatsko, Kypr, Estonsko, Némecko, Recko, Lotys$sko, Litva, Malta, Rumunsko a Slovinsko.
V piipadé miry kojenecké iimrtnosti chybi pouze data za pobaltské staty mezi roky 1950-1958.

Na obrazku 2 Ize vidét nadéji doziti pfi narozeni pro Zeny za makroregiony, pribéh je obdobny
jako v piipad¢ muzi. Hodnota pro zapadni Evropu stoupla za sledované obdobi téméi o 14 let,
z necelych 70 let v roce 1950 na 83 let v roce 2010. Statim severni Evropy narostla hodnota nadéje
doziti o zhruba 10 let, kdy v roce 1950 ¢inila tato hodnota 72 a do roku 2010 stoupla na necelych 82 let.
U Zen v jizni Evropé doslo obdobné jako u muzi k nejvétsimu zlepSeni. Zatimco v roce 1950 se hodnota
nad€je doziti pohybovala kolem 65 let, tak v roce 2010 se jizni Evropa dostala na troven Evropy
zapadni, na hodnotu kolem 78 let. V piipad¢ vychodni Evropy doslo opét ke stagnaci nadéje doziti od
poloviny 60. let do zac¢atku 90. let. Do roku 2010 se nadéje doziti dostala na hodnotu necelych 72 let.
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Obrazek 1 — Nadéje doziti pri narozeni na zakladé evropského makroregionu, muzi, 1950-2010
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Zdroj: Human Mortality Database, INED (2016), vlastni vypocty
Vysvétlivka: Hodnoty v makroregionu jsou aritmetickym primérem za staty, jejichz tdaje byly v daném roce
k dispozici.

Obrazek 2 — Nadéje doziti pri narozeni na zakladé evropského makroregionu, Zeny, 1950-2010
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Zdroj:Human Mortality Database, INED (2016), vlastni vypoéty
Vysvétlivka: Hodnoty v makroregionu jsou aritmetickym primérem za staty, jejichz udaje byly v daném roce
k dispozici.
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Dalsi polozkou slouzici k analyzovani vyvoje umrtnosti v Evropé byla mira kojenecké
umrtnosti. Prehledné vysledky lze vidét na obrazku 3. Pro makroregion vychodni Evropy klesala mira
kojenecké tmrtnosti nejvice. Zatimco v roce 1950 se tento ukazatel pohyboval tésné pod hranici
100 %o, v roce 1980 se tato hodnota pohybovala kolem 20 %o a v roce 2010 je jeji vliv na tmrtnostni
poméry zanedbatelny (6,3 %o). Jizni Evropa se v roce 1950 pohybovala pod hranici 80 %0 a do roku
1980 se mira kojenecké imrtnosti snizila na 15 %o a v roce 2010 byla jiz tato hodnota zcela zanedbatelna
(zhruba 3 %o). Pro staty zépadni Evropy jiz nedoslo k tak velikému snizeni, vychozi hodnota miry
kojenecké umrtnosti pro toto obdobi ¢inila 45 %o v roce 1950, do roku 1980 se snizila na 11 %o a v roce
2010 se pohybovala kolem 3 %o. U statl severni Evropy lze pozorovat velmi podobny pribéh s tim
rozdilem, Zze v roce 1950 byla vychozi hodnota méné nez 40 %o a od roku 1980 prakticky korespondovala
S vyvojem v zapadni Evrop¢.

Obrazek 3 — Mira kojenecké umrtnosti podle evropského makroregionu za obdobi 1950-2010
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Zdroj: INED (2016), vlastni vypocty

Vysvétlivka: Hodnoty v makroregionu jsou aritmetickym pramérem za staty, jejichz udaje byly v daném roce
k dispozici.
Poznamka: Na ose y je uZzito logaritmické metitko se zakladem 10.

Béhem 60. let byla v celé Evropé dokoncena druha faze epidemiologického ptechodu, rovnéz
doslo k vyznamnému snizeni miry kojenecké umrtnosti, ktera ptestala byt v celé Evropé hlavnim
diferencujicim faktorem, jelikoz béhem obdobi od konce 2. svétové valky do roku 1990 doslo
k vyraznému poklesu, ktery pokracoval az do soucasné doby. Evropa se od tohoto obdobi posunula do
tieti faze epidemiologického ptechodu, k degenerativnim a civilizaénim nemocem (Meslé 2002).

V dnesni dob¢ je mira kojenecké iimrtnosti v Evropé zanedbatelna a nepiesahne 10 %o. Borowski (1975)



David Ligus: Vyvoj a soucasnd diferenciace umrtnostnich a zdravotnich pomérii v Evropé 43

uvadi, ze jiz v 50. a 60. letech se nejvice umrti udalo do jednoho meésice po porodu, coz znaci, Ze
exogenni pri¢iny?’ jiz prestaly byt vyznamnou pfi¢inou v analyze miry kojenecké amrtnosti.

Jelikoz primémé hodnoty za makroregiony v sobé& skryvaji rozdilnou variabilitu, budou
V nasledujicich oddilech analyzovany podrobnéji jednotlivé makroregiony podle zemi. Pro kazdou zemi
nebyla vzdy k dispozici data za celé obdobi 1950-2010, to se tyka pfedev§im statl jizni Evropy
(Chorvatska, Slovinska, Malty a Kypru).

Vyznamny problélem v otazce kojenecké iimrtnosti je rozdilna definice Zivé narozeného ditéte
a nasledna registrace tohoto ditéte. V Evropé se mezi jednotlivymi staty definice zivé narozeného ditéte
lisi. WHO vydalo doporudeni, e by podminky pro viechny staty mély byt sjednocené. Zivé narozeni
definuje WHO jako: ,, Upiné vypuzeni, nebo vyjmuti plodu z matcina téla, nezdvisle na délce téhotenstvi.
Tento plod dycha nebo prokazuje jiné znamky Zivota, jako tlukot srdce, pulzaci pupecniku nebo pohyb
svali. ““ (United Nations 2014, s.3). Naplnit tento pfedpoklad je vsak slozité a dnes ma mnoho statl
lehce odlisné podminky pii definovani zivé narozeného ditéte. Obsahnout staty celé Evropy je sloZité,
proto je definice popsana pouze v ptipadé péti zvolenych modelovych statii. V Italii a ve Svédsku je
zaregistovano kazdé dité, které se zivé narodi. U Francie je zaregistrovano kazdé dité, které ma porodni
vadhu 500 grami a vice a dotéhotenstvi trvalo asponn 22 tydnd. V ptipadé Ceské republiky je
zaregistrovano, jako zive narozené dité, které ma porodni vahu vyssi nez 500 gramd, nebo nizsi nez 500
grami, ale novorozenec piezije 24 hodin po porodu (Macdorman, Mathews 2009). Definice zivé
narozeného ditéte v LotySsku je odvozena z doby SSSR. Od roku 1991 byla piijata doporu¢eni WHO a
v dnesni dobé se za zZivé narozené dité povazuje to dité, které ma porodni vahu vyssi nez 500 gramd,
k porodu doslo po 28 tydnu téhotenstvi a v pfipadé, Ze doslo k porodu pied 28 tydnem t&€hotenstvi, tak
novorozenec musi prezit 168 hodin a mit porodni vahu nizsi nez 1000 gramt (Bethesda 1994).

4.1. Vyvoj umrtnostnich poméra v severni Evropé

Jako prvni byl analyzovan vyvoj v jednotlivych statech severni Evropy (podle definice OSN). Ten je
Finsko, Dansko a Island) se k nim fadi i Velka Britanie a Irsko, které by mély byt podle o¢ekavani spise
soucast zapadni Evropy, a rovnéz pobaltské staty (Estonsko, LotySsko a Litva), které byly mezi roky
1940-1990 soucasti SSSR, a proto by podle o¢ekavani mély byt zatazeny do spiSe do vychodni Evropy.
Pobaltské staty sdilely tedy po vétSinu sledovaného obdobi ruské umrtnostni poméry (Meslé, Vallin
2002). Maji proto zcela odlisné hodnoty od ostatnich zemi severni Evropy, jak to znazornuji obrazky 4
a 5. Datova zakladna pro pobaltské staty je dostupna az od roku 1959, pfesto na obrazku 4 vidime, ze se
nadé¢je doziti pfi narozeni pro muze pohybovala kolem 65 let. Nasledovalo obdobi mirného poklesu,
které trvalo az do poloviny 80. let, kdy se hodnoty pobaltskych stati dostaly pod vychozi hodnoty v roce
1960. Po kratkém obdobi vzristu hodnoty nadéje doziti pfi narozeni na konci 80. let ndsledovalo opét
obdobi propadu. V poloving 90. let se LotySsko pohybovalo pod hranici 60. let, zatimco Litva a Estonsko
v priméru kolem 62 let. Od roku 1996 dochazi opét k nartstu této hodnoty a dnes ma LotyS$sko a Litva,
zhruba 67 let. O néco Iépe je na tom Estonsko, které se pohybuje nad hranici 70 let. Jeden z vyznamnych
dtvodd, ktery zapricinil kolisavy vyvoj v nad€ji doziti pii narozeni pro pobaltské staty, byla politicka

27 Umrtnost na infekce, virova onemocnéni, atd.
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opatfeni v SSSR, pfesnéji protialkoholickd kampaii a naslednéd ruska epidemiologickd krize v prvni
poloving 90. let, kterd postihla vSechny staty byvalé SSSR. Toto téma bude vice diskutovano
v samostatném oddile zaméfeném na LotyS$sko, které tyto post-sovétské staty reprezentuje.

U ostatnich statti nedochazelo k tak velkym vykyviim jako u Estonska, Loty$ska a Litvy. Nadé&je
doziti pii narozeni se pro muze z ostatnich stat pohybovala od 76 do 80 let v roce 2010, pticemz
pocatku sledovaného obdobi byly odli$né. U Finska se hodnoty nadéje doziti pii narozeni pohybovaly
lehce nad 60 let, u Irska okolo 65 let a ve Velké Britanii zhruba 66 let. Hodnoty pro zbylé zem¢ na
zacatku sledovaného obdobi ¢inily okolo 70 let.

Na obrazku 5 lze vidét vyvoj nadéje doziti pfi narozeni pro zeny v severni Evropé mezi lety
1950 a 2010. V této podskupiné se vydélovaly pobaltské staty (Estonsko, LotySsko a Litva), kdy v roce
1960 se jejich nadéje doziti pohybovala od 71 do 73 let. Do pocatku 90. let nadé&je doziti pro tyto staty
spiSe stagnovala, vyjma Litvy, kde stoupla zhruba o 2 roky. Potom nasledoval pokles pro v§echny tii
staty v priméru o 1-2 roky. Od roku 1996 hodnota nadéje doziti pii narozeni zen opét stoupa. Pro Litvu
a Lotyssko se v roce 2010 pohybuje té€sné pod hranici 79 let, zatimco u Estonska se blizi k 81 letdm.

Zbylé staty lze rozdélit u zen podobné jako v piipadé muzi, Finsko a Irsko se odchylovaly od
zbylych statd v roce 1950. Hodnota pro irské Zeny ¢inila necelych 67 let, zatimco u Finska byla tato
hodnota nad 67 let. Ostatni staty sdilely velmi podobné vychozi hodnoty, od 71 do 73 let. Nad¢&je doziti
pii narozeni pro Zeny pro tyto stity neustéale rostla. V roce 2010 se nejvyssi hodnoty vyskytovaly na
Islandu, ve Svédsku a v Norsku (vice nez 83 let). Po nich néasledovalo Irsko, Velka Britanie a Dansko,
kdy se tyto staty pohybovaly v rozmezi mezi 81 a 83 lety.

Varia¢ni rozpéti hodnot je vétsi u muzl nez v ptipadé Zen. V roce 2010 u Zen bylo toto rozpéti
mezi staty 5 let, zatimco u muza témér 13 let. Jelikoz v celém regionu severni Evropy dochazelo od
poloviny 90. let k naristu nadéje doziti pfi narozeni, je velmi pravdépodobné, ze v piistich dekadach
bude variabilita nadale rust.
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Obrazek 4 — Vyvoj nadéje doZiti pfi narozeni v regionu severni Evropa 1950-2010, muZzi

85

80

e

75 '/
D~ ,
M'

=

)

N

=)

S

<

=

;E- — ‘;“ (7 ,A"-' —

- _—

;ﬁ p—

S — =

=

D —~——

% 65 — > 7 T

<

z N

60

55
Q ™ o) Vv © Q ™ N v © Q o} N \% © Q
\e) \eJ N} © 9 4) 4 A D D ) ) ) Q Q N
S S S S S S N . - M- - - e O

Rok

e D3ansko @ Fstonsko Finsko e |s|and e | rskO
Lotyssko e | jtva @ N Orsko — §\/édsko e \/e|kd Britanie

Zdroj: Human Mortality Database, INED (2016)

Na obrazku 6 lze vidét vyvoj miry kojenecké umrtnosti v regionu severni Evropy. Ackoliv
mizeme videt, ze v pocateénim roce zaujimaly témet vSechny staty rizné hodnoty (nejvyssi hodnoty
byly naméfeny v Litvé (70 %o), zatimco ve Svédsku nebo Norsku to bylo pouze lehce nad 20 %o. Po celé
obdobi hodnota miry kojenecké tmrtnosti klesala, s vyjimkou prvni poloviny 90. let v Pobaltskych
statech, kde se vSak jednalo o kratkodoby proces vyvolany rozsahlymi problémy ekonomické a

hospodaiské transformace (Petruchin, Lunina 2012).
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Obrazek 5 — Vyvoj nadéje doZiti pri narozeni v regionu severni Evropa 1950-2010, Zeny
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Obrazek 6 — Vyvoj miry kojenecké imrtnosti v severni Evropé v letech 1950-2010
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Poznamka: Na ose y je uZzito logaritmické métitko se zakladem 10.

V roce 2010 se hodnota kojenecké imrtnosti pohybovala ve vSech statech podobné, nepiesahla

5 %o. Kojeneckd tumrtnost jiz tedy v Evropé nehraje vyznamnou roli pfi sledovani tmrtnostnich poméri,
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jelikoz Evropa se nachdzi v novém obdobi epidemiologického pfechodu, kde je timrti na infekéni
choroby minimalizovano. Zemfeli do jednoho roku umiraji nejéastéji do prvniho mésice po porodu, a
to nejcastéji na endogenni pti¢iny, které jsou zptsobeny defektem plodu, pfed¢asného narozeni nebo
kvili problémiim v t€hotenstvi. U ostatnich narozenych do jednoho roku se k nejéastéjsim pfi¢inam

umrti fadi nehody, syndrom néhlého umrti nebo vrozené vyvojové vady (OECD 2013).

4.2. Vyvoj umrtnostnich pomért v zapadni Evropé

Dale byly analyzovany Umrtnosti poméry v zapadni Evropé. Ve vSech zemich, s vyjimkou
nizozemskych muzi (u kterych tato hodnota do 70. let stagnovala), dochéazelo po celé sledované obdobi
k nartstu nad€je doziti pfi narozeni, jak je mozné vidét z obrazku 7 a obrazku 8. V piipadé muzi se u
Rakouska, Lucemburska, Francie a Belgie pohybovala hodnota nadéje doziti pfi narozeni mezi 62-64
lety. Do roku 2010 se tato hodnota dostala az k 78 letim. V ptipadé Némecka, které bylo do roku 1990
stale rozd&lené?8, panoval obdobny trend. Svycarsko, jehoz hodnoty se v roce 1950 pohybovaly kolem
67 let, se dostalo od poloviny 80. let na prvni misto v zapadni Evropé k hodnoté kolem 73 let. V roce
2010 se tato hodnota pohybovala kolem 80 let. Hodnota nadé&je doziti pfi narozeni pro nizozemské muze
se mezi roky 1950 a 1970 pfili§ nezménila, stale stagnovala na hodnoté kolem 70 let. V odborné
literatufe je toto obdobi nazyvano obdobim stagnace a existuje nékolik teorii pro jeji vysvétleni, Zadna
vsak nedokaze zcela presvédcené odpoveédét. Mezi nejvice pravdépodobné teorie patii intenzita koufeni
nasledovala po obdobi ptiznivych podminek v mlad$im véku (Kol. Autord 2010). Od 70. let se zacala
hodnota nadéje doziti pii narozeni zvedat. V roce 2010 se dostala az k 79 letm.

V ptipadé Zen, jejichz vysledky vidime na obrazku 8, byl nartist nadé€je doziti vice stabilni u
vsech uvedenych statli. V roce 1950 se hodnota nadéje doziti pfi narozeni pohybovala mezi 67-72,
pticemz nejmensi hodnoty se vyskytovaly v Lucembursku a Rakousku a naopak nejvyssi v Nizozemi.
V roce 2010 zaujimaly nejvy$si hodnoty Francie a Svycarsko (téméf 85 let), ostatni staty se pohybovaly
okolo hodnoty 83 let.

28 Data za Némecko z tohoto obdobi pochézi z databaze INED, kde jsou od roku 1950, respektive 1963 k dipozici
data za izemi v dne$nich hranicich (INED M 2016).
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Obrazek 7 — Vyvoj nadéje doZiti pfi narozeni v regionu zapadni Evropa v letech 1950-2010, muzi
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Obrazek 8 — Vyvoj nadéje doziti p¥i narozeni v regionu zapadni Evropa v letech 1950-2010, Zeny
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Obrazek 9 — Vyvoj miry kojenecké imrtnosti v zapadni Evropé v letech 1950-2010
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Poznamka:na ose y je uzito logaritmické méfitko se zakladem 10.

Na obrazku 9 lze vidét vyvoj miry kojenecké iimrtnosti v zapadni Evropé€. Hodnoty v roce 1950 byly
znaéné rozptylené. Svycarsko se pohybovalo tésné nad hodnotou 30 %o a Nizozemi kolem 26 %o.
Lucembursko mélo tuto hodnotu necelych 50 %o, Belgie a Francie kolem 53 %.. Hodnota pro Némecko
¢inila 60 %o a Rakousko se blizilo k hodnoté¢ 70 %.. Béhem sledované¢ho obdobi doslo u vSech stati
zapadni Evropy K poklesu hodnoty miry kojenecké umrtnosti a v dnesni dobé se pohybuje u vSech statt
velmi podobng, okolo 3 %o.. Opét plati stejné podminky jako v severni Evropé, Ze vétSina zemielych
narozenych je do prvniho mésice po porodu a jedna se o umrti na vnitini pficiny (OECD 2013).

4.3. Vyvoj umrtnostnich poméru v jizni Evropé

Dalsim zkoumanym regionem byla jizni Evropa. U této ¢asti nebyly vzdy k dispozici kompletni datové
fady ve sledovaném obdobi jako v ptipadé jinych ¢asti Evropy. Kompletni data se nachazeji pouze pro
tii staty (Italie, Spanélsko a Portugalsko). V piipadé Chorvatska a Malty se v datovych fadach nachazely
¢asto mezery. Chorvatsko a Slovinsko byly do roku 1992 soucasti Jugoslavie. V 90. letech se v byvalé
Jugoslavii udala obcanska valka, ktera se dotkla ze sledovanych statii pouze Chorvatska, coz mtze byt
jeden z divodt, pro¢ je v tomto obdobi horsi datova dostupnost pro hodnoty nadéje doziti pfi narozeni,
zatimco pro miru kojenecké Umrtnosti je datova zakladna kompletni po celé sledované obdobi za
vSechny staty.

Na obrazku 10 Ize vidét vyvoj nadéje doziti pfi narozeni v jizni Evropé€ pro muze. Analyzované
staty jsou v roce 1950 zna¢né rozptylené, piesto v8ak hodnota pro vSechny staty v tomto regionu rostla.
Hodnoty pro Portugalsko se v tomto roce pohybuji tésné nad hranici 55 let. Spanélsko mélo hodnoty
tésné pod 60 roky a Italie 64 let. Pro ostatni staty nejsou data v roce 1950 k dispozici, nicméné v roce
2010 méla vétsina statt velmi podobné hodnoty (necelych 80 let), vyjma Portugalska, Slovinska (76 let)



David Ligus: Vyvoj a soucasnd diferenciace umrtnostnich a zdravotnich pomérii v Evropé 50

a Chorvatska (74 let). Posledni dvé jmenované zemé jsou problematické, jelikoz byly soucasti
jednotného statu Jugoslavie, ktery se v 90. letech rozpadl. Jugoslavie byla sice socialisticka zemé, ale
zaroven nepatfila do souboru statd vychodniho bloku. Jak je mozné vidét z dat pro Slovinsko a
Chorvatsko v 60. a 70. letech, tak nad&je doziti pfi narozeni neklesala, pouze v piipadé muzi stagnovala.
Jedno z moznych vysvétleni pro tento vyvoj je, ze Jugoslavie aktivné piejimala nové zapadni
technologie.?® Proto mélo obyvatelstvo této zemé lepsi pristup ke kvalitngj$i zdravotni péci
(Mackenbach 2013).

Obrazek 10 — Vyvoj nadéje doZiti p¥i narozeni v regionu jizni Evropa v letech 1950 — 2010, muzi
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Zdroj: INED (2016), Human Mortality Database

V grafu 11 je mozné pozorovat vyvoj nad€je doziti pfi narozeni v jizni Evropé pro zeny. Na zacatku
pozorovaného obdobi byly opét k dispozici hodnoty pouze pro tii staty. V Portugalsku byly hodnoty
a v piipadé Italie byla pozorovana hodnota 67 let. V prib¢hu celého pozorovaného obdobi se hodnota
nad¢je doziti pfi narozeni pro vSechny staty zvySovala. V roce 2010 se hodnoty vétSiny statti pohybovaly
mezi 83 a 85 roky. Spanélsko mé&lo nejvys§i hodnoty (pies 85 let). Chorvatské Zeny mély v roce 2010
nad¢ji doziti pti narozeni 80 let.

29V dobé studené valky nebyla Jugoslavie soucasti vychodniho ani zdpadniho bloku, a ackoliv méla socialisticky
politicky systém, tak prejimala aktivné zapadni styl Zivota a rovnéz i zapadni technologie.
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Obrazek 11 — Vyvoj nadéje doziti pri narozeni v regionu jizni Evropa v letech 1950 — 2010, Zeny
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Zdroj: Human Mortality Database, INED (2016)

Na obrazku 11 Ize vidét vyvoj miry kojenecké umrtnosti v jizni Evropé od roku 1950 do roku
2010. V porovnani se zapadni a severni Evropou bylo v této casti Evropy mozné pozorovat vyssi
hodnoty. Nejvyssi hodnoty kojenecké imrtnosti vidime v Chorvatsku, kdy v roce 1950 ¢inila tato
hodnota necelych 120 %o. Dochazelo k postupnému poklesu a v poloviné 70. let se Chorvatsko dostalo
na urovei ostatnich zemi v jizni Evrop€. V Portugalsku se hodnoty kojenecké tumrtnosti pohybovaly
kolem 90 %o. Do zacatku 60. let vSak klesaly velmi pomalu, spise se jednalo o kolisavy vyvoj. Poté se
v8ak zacala hodnota kojenecké imrtnosti snizovat a k ostatnim zemim jizni Evropy se pfiblizila v druhé
poloving 80. let. Malta a Slovinsko mély v roce 1950 hodnotu kojenecké iimrtnosti vice nez 80 %eo.
Spanélsko a Italie mély spole¢né hodnoty v roce 1950 a to 65 %o. Nejlépe na tom bylo Recko, které
mélo v na zacatku sledovaného obdobi hodnotu kojenecké umrtnosti pouze necelych 40 %o. Do roku
2010 se vSechny staty v jizni Evropé dostaly na stejnou urovei, v praméru 3 %eo.
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Obrazek 12 — Vyvoj miry kojenecké iimrtnosti v regionu jizni Evropa v letech 1950 — 2010
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Zdroj: INED (2016)
Poznamka: na ose y je uzito logaritmické métitko se zakladem 10.

4.4. Vyvoj umrtnostnich poméra ve vychodni Evropé

Poslednim analyzovanym regionem byla vychodni Evropa, kterd ma ze vSech regionil nejunikatné;si
vyvoj. U celého makroregionu vychodni Evropy lze vysledovat podobny trend v nadéji doziti pii
narozeni.

Na obrazku 13 lze vidét vyvoj nadé&je doziti pro staty ve vychodni Evropé pro muze. U vSech
statli 1ze vysledovat stejny trend, do poloviny 60. let nadéje doziti pii narozeni stoupala, poté nasledovalo
obdobi mirného poklesu a od 90. let opétovny nariist. Zacaly se zavadét nové technologie, které byly
v zapadnich statech b&zné jiz od 70. let. Rovnéz se zkvalitnila 1ékafska péce a jeji dostupnost
(Mackenbach 2013). Staty v tomto regionu se mezi sebou li§ily ve vychozich hodnotach, kdy na
poslednim misté¢ bylo Polsko, které mélo nadéji doziti pfi narozeni 56 let. Od roku 1952 nasledoval
konstantni rist a v poloviné 90. let se Polsko pftiblizilo ke zbylym statim vychodni Evropy, kdy
dochézelo ke zpomalovani ristu nadéje doziti. V roce 2010 mé Polsko hodnoty lehce pies 72 let.
Bulharsko a Slovensko mély podobné hodnoty v roce 1950 (kolem 59 let), nicméné v Bulharsku byla
po celé obdobi stagnace lepsi hodnota nadé€je doziti nez na Slovensku. A jak je mozné vidét z obrazku
13, tak Bulharsko mélo i nejvyssi hodnoty ze vSech statd ve vychodni Evropé. Od 90. let vSak bylo
piedstizeno témef viemi staty z regionu a v roce 2010 sdilelo spole¢né s Mad’arskem podobné hodnoty,

tedy necelych 71 let. Slovensko se v 90. letech zatadilo jen tésn€ za Polsko s necelymi 72 lety.
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Obrazek 13 — Vyvoj nadéje dozZiti pfi narozeni v regionu vychodni Evropa v letech 1950 — 2010, muzi
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Zdroj: Human Mortality Database, INED (2016)

Madarsko sdilelo podobné hodnoty s ostatnimi staty, jeho vychozi hodnota nadéje doziti pti
narozeni byla 60 let, nicméné¢ od roku 1980 az do roku 1994 mélo Mad’arsko nejnizsi hodnoty (kolem
65 let). Od poloviny 90. let sice nasleduje v Mad’arsku stabilni rist nadéje doZiti, piesto Ze se tato krajina
nachazi v té Casti vychodni Evropy, ktera ma nizsi hodnot pro tento ukazatel. Data pro Rumunsko jsou
k dispozici od roku 1960 a do poloviny 70 let se tento stat pohyboval na nejnizsich mistech v ramci
vychodni Evropy (hodnota nadé€je doziti pti narozeni byla 64 let). Pokles této hodnoty pokrac¢oval az do
poloviny 90. let a teprve potom se vyvojovy trend obratil. Rumunsko je vSak dnes jednim ze statl
v Evropé s nejniz§imi hodnotami nadé€je doziti pii narozeni (necelych 70 let). Statem, ktery vychazel
Z nejvyssich hodnot, byla Ceska republika (62 let) a na nejvyssich mistech se drzela az do roku 1962,
kdy doslo ke stagnaci v celé vychodni Evropé. Od 90. let se negativni vyvojovy trend zménil a dnes méa
Ceska republika nejvyssi hodnotu nadéje doziti pro muZe v regionu, coz byl rovnéz diisledek postupné,
avSak kvalitné provedené transformace v 90. letech (Burcin, Kucera 2009).
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Obrazek 14 — Vyvoj nadéje doziti v regionu vychodni Evropa v letech 1950-2010, Zeny

85

80

75

70

65

Nadéje doziti pii narozeni

°

60

Q ™ o) v © Q
\e) \e) \e) © © A\

= Bulharsko == Ceska republika Madarsko e Polsko e=====Rumunsko Slovensko

Zdroj: Human Mortality Database, INED (2016)

Na obrazku 14 je mozné vidét vyvoj nad&je doziti Zen ve vychodni Evropé. Na rozdil od muzt
vykazovaly Zeny méné vychylek a celkové lze fici, Ze hodnoty pro zeny jsou homogenngjsi a
uspofadanéjsi. Rumunsko, za které jsou data opét od roku 1960, je po celou vymezenou dobu na
poslednim misté, jeho hodnota nadéje doziti se zvedla z 67 let na 77 v roce 1960, respektive 2010.
Bulharsko, Polsko a Mad’arsko sdilelo velmi podobné hodnoty v roce 1950 (62-64 let). V priab&éhu
sledovaného obdobi doslo nejprve k narlstu, do poloviny 60 let, poté hodnota nadéje doziti mirné
stoupala a od 90. let zacala stoupat vice. Lze vidét, ze od této doby Mad’arsko a Bulharsko, které se v 80.
letech pohybovaly na nizSich mistech, zaznamenaly omezeny nariist hodnoty nad¢je doziti, ktera se vice
urychlila az ke konci 90. let. Na Slovensku a v Polsku nadéje doziti pti narozeni od 90. let stale roste,
Polsko dostihlo i Ceskou republiku a oba tyto staty maji hodnoty nyni vice jak 80 let. Slovensko se
pohybuje pod 79 lety a Mad’arsko kolem 78 let.
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Obrazek 15 — Vyvoj miry kojenecké umrtnosti ve vychodni Evropé v letech 1950 — 2010
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Zdroj: INED (2016)
Poznamka: na ose y je uzito logaritmické métitko se zakladem 10.

Na obrazku 15 Ize vidét vyvoj miry kojenecké imrtnosti ve vychodni Evropé. Pro vSechny zemé
platil trend stabilniho poklesu s obasnymi vykyvy, zejména v ptipadé¢ Rumunska a ¢aste¢né Polska.
Ceska republika zaujimala po celou dobu nejpiiznivéjsi hodnoty, v roce 1950 64 %o a do roku 2010 se
tato hodnota snizila na necelé¢ 3 %.. Madarsko vychazelo vroce 1950 z hodnoty 85 %o.. Po celou
sledovanou dobu mira kojenecké umrtnosti stabilné klesala az na 6 %o v roce 2010. Bulharko a
Slovensko se pohybovaly v roce 1950 okolo hodnoty 100 %o a do roku 2010 se snizila mira kojenecké
umrtnosti na necelych 6 %o v ptipadé Slovenska a na necelych 10 %o v ptipad¢ Bulharska. Na Slovensku
se udal rychlejsi pokles tohoto ukazatele, a to predevsim v 50. letech. Polsko a Rumunsko zaéinaly
v roce 1950 s nejvy$simi hodnotami miry kojenecké imrtnosti (t€méf 120 %o). V Polsku probihal takika
stabilni pokles, S mirnymi vykyvy a v roce 2010 se mira kojenecké timrtnosti pro tento stat pohybovala
okolo 5 %o. V Rumunsku dochazelo k vétSim vykyvim a v roce 1968 doslo k nartistu miry kojenecké
umrtnosti skokove téméf o 20 %o. Béhem dalsich let doslo opét ke stabilnimu poklesu az na dnesnich
10 %o.

V Rumunsku se mezi lety 1967-1969 prudce zvysila mira kojenecké umrtnosti. Divodem byl
absolutni zdkaz interrupci®®, které byly hlavnim nastrojem kontroly Girovné plodnosti, ktera od 50. let
neustale klesala. Ptijaty zakon platil s drobnymi Gipravami viceméné az do konce roku 1989 a sliboval
si zvySeni uhrnné plodnosti. Toto legislativni opatfeni vsak mélo kratké trvani i proto, ze v letech 1967-
1969 doslo ke zvyseni hodnoty kojenecké Uimrtnosti. Jednim z dGvodd bylo, Ze zdravotni systém

Rumunska nebyl pfipraven na takové skokové zvySeni narozenych déti (jednalo se o témet dvojnasobné

30 Z&kon zahrnoval vyjimky pro Zeny nad 45, nebo matky s vice nez se 4 détmi, piipadné ty Zeny, které byly
znasilnény (Eleches 2005).
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zvySeni narozenych déti mezi roky 1966 a 1967). Mnoho déti se narodilo mrtvych a dalsi zemiely
Vv pritbéhu prvniho roku zivota (Eleches 2005).

4.5. Podrobnéjsi analyza reprezentativnich statu

V dalsi ¢asti kapitoly jsou analyzovany reprezentativni staty vybrané v tivodu kapitoly na zakladé
intenzity amrtnosti a piislusnosti k makroregionu, jedna se o Svédsko, Francii, Italii, Ceskou republiku
a LotySsko. Vzhledem ke skuteCnosti, ze v€kova struktura umrtnosti stdrne a jeji uroven a zejména
struktura podle pfi¢in je stale vice ovliviiovana seniorskou populaci jsou v této kapitole predstaveny
zmény vekovych struktur a vyvoj S$irSich skupin pfi¢in amrti u vybranych zemi. U kazdého z
uvedenych reprezentanti je analyzovana zména vékové struktury v letech 1950 a 2010, charakteristiky
demografického starnuti a standardizovana mira tmrtnosti na 100 000 obyvatel standardem Eurostatu
na nékteré®! piiCiny umrti ve vymezeném obdobi 1960-2010 po desetiletych intervalech. Data
z databaze WHO za Ceskou republiku jsou k dispozici teprve od roku 1986 a z toho diivodu byla pro
obdobi 1960-1980 pouzita data z Ceského statistického tfadu. Data pro Loty$sko byla dispozici az od
roku 1980. Jelikoz se vétsina stati Evropy nachazela podle Omrana (1971) v druhé poloving 20. stoleti
vV tieti fazi epidemiologického piechodu, pievladajici nemoci, byly vétsinou degenerativniho razu.

Svédsko reprezentuje zemé s nizkou trovni imrtnosti a zdroven patii do skupiny statii severni
Evropy. Na obrazku 4 a 5 vidime, Zze v roce 2010 piesahla nadéje doziti pfi narozeni 80 let u obou
pohlavi, rozdily mezi pohlavimi jsou ve Svédsku jedny z nejmensich v celé Evropé (zhruba 4 roky).
Hodnota nadéje doziti pfi narozeni se zvysila od konce druhé svétové valky o vice nez deset let a po
celé sledované obdobi se Svédsko pohybovalo na nejvyssich mistech v ramci Evropy.

Francie reprezentuje staty s velmi nizkou Grovni imrtnosti a rovnéz je soucasti makroregionu
zapadni Evropy. Jak je mozné videét na obrazku 7 a 8 nadéje doziti pfi narozeni se v roce 2010
pohybovala pro Zeny kolem 85 lety a pro muze necelych 78 let. Zména této hodnoty od konce druhé
svétové valky byla v priméru o patnact let. Umrtnostni podminky jsou podobné, jako ve Svédsku a
Vv ptipad¢ Zen se jedna o druhou nejvyssi hodnotu nadéje doziti pfi narozeni v celé Evrop€. Rozdily mezi
pohlavimi jsou v§ak mnohem vé&tsi nez ve Svédsku (téméft 7 let).

Italie reprezentuje staty s nizkou urovni umrtnosti a S mensimi rozdily mezi pohlavimi (zhruba
5,5 roku). Nadgje doziti pfi narozeni se zvysila od roku 1950 o 15-20 let. Italie se fadi mezi vyspélé
staty jizni Evropy.

Ceska republika reprezentuje staty se stfedni Girovni imrtnosti a rovnéz je podle klasifikace OSN
soudasti vychodni Evropy. Nadg&je doziti pii narozeni se v Ceské republice ve vymezeném obdobi
zvysila o vice nez 15 let u obou pohlavi. Dnes se tato hodnota pohybuje kolem 75 let u muzi a vice nez
80 let v ptipadé zen. Rozdily mezi pohlavimi jsou kolem 5-6 let. Typické pro zemé, které jsou
reprezentovany Ceskou republikou, je stagnace ve zlepSovani imrtnostnich podminek od poloviny 60.
let do zacatku 90. let. U muZz se jednalo spiSe o mimy pokles, nez o stagnaci.

Lotyssko reprezentuje zemé s vysokou trovni imrtnosti a fadi se podle OSN mezi staty severni
Evropy. Toto vymezeni je do zna¢né miry problematické, jelikoz LotySsko bylo spole¢né s dalSimi

pobaltskymi staty po vétSinu vymezen¢ho obdobi soucasti SSSR a mélo tedy mnohem blize

31 Infekéni a parazitalni nemoci, novotvary, nemoci ob&hové soustavy, nemoci dychaci a travici soustavy a amrti
na vn&jsi priciny.



David Ligus: Vyvoj a soucasnd diferenciace umrtnostnich a zdravotnich pomérii v Evropé 57

k imrtnostnim pomérim vychodni Evropy, konkrétnéji Ruska. Datova zakladna pro LotySsko byla
k dispozici az od roku 1959. Od této doby az do roku 2010 se nad€je doziti pti narozeni zvysila o
necelych 5 let u muzt (66 let v roce 2010), ale téméf o 10 let v piipadé Zen (77 let v roce 2010). Rozdily
mezi pohlavimi jsou tedy vice nez 10 let, jak je vidét z obrazku 13 a 14. V ramci této kapitoly je zatfazena
cast, které pojednava o mortalitni krizi z pocatku 90. let, ktera se udala i v LotySsku a méla vyznamny
dopad na timrtnostni poméry v této zemi. Krizi jde dobte vidét na grafech, které znazornuji vyvoj nadéje
doziti pii narozeni a miru kojenecké timrtnosti na zac¢atku 90. let.

Vékoveé rozlozeni obyvatelstva lze graficky vyjadfit tzv. populacnimi (vékovymi) pyramidami,
které poskytuji informace o vékové struktufe z retrospektivniho pohledu. Vidime tedy vyvoj dané
populace podle vékovych skupin. Vékovou pyramidu lze rozd¢lit na tii typy, které ukazuji na budouci
vyvoj populace. Progresivni, kdy détska slozka (0-14 let) je v dané populaci zastoupena nejvyssim
podilem a to znamena, Ze dojde k nartistu poCtu obyvatel. Dal$im typem je stacionarni vékova pyramida,
kdy je détska slozka v rovnovaze s reprodukéni slozkou (15-49 let). Pfi zachovani imrtnostnich poméra
dochézi pouze k minimalnimu nartGstu dané populace pfirozenym pfirtistkem. Poslednim typem je
regresivni vékova pyramida, kdy nejmensi podil osob je v détské sloZce a naopak nejvice ve slozce
postreprodukéni (50 a vice let). Z dlouhodobého hlediska dochazi k ubytku populace, jelikoz vymirajici
popualce neni je nahrazovana mensim poc¢tem osob z mladSich vékovych skupin (Pavlik et al., 1986).

V soucasné dobé¢ je mozné délit obyvatelstvo i podle ekonomické aktivity na pfedproduktivni
(0-19 let), produktivni (20—64 let) a postproduktivni (65 a vice let). Dfive se pouzival pro ohrani¢eni
postreprodukéni slozky vek 60 let. S prodlouzenim nadéje doziti pii narozeni se prodlouzil vék odchodu
do dichodu na 65 let.

Jelikoz nékteré trendy jsou pro fadu statli podobné, jsou podrobngjsi komentare, které davaji do

vysledky do sir§iho kontextu uvedeny ve shrnuti celé kapitoly.
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4.5.1. Analyza imrtnostnich pomért ve Svédsku

Svédsko bylo jiz na po&atku sledovaného obdobi v 50. letech statem s velmi nizkou Grovni imrtnosti.
Bylo jednim ze statli, ve kterych se udal nejdfive pfechod do tieti faze epidemiologického ptrechodu
(Omran 1971).

Tabulka 4 — Vyvoj vybranych ukazatelis demografického starnuti v obdobi 19502010 ve Svédsku

Podil Podil Podil Podil

obyvatelstva Index obyvatelstva | obyvatelstva | obyvatelstva

ve véku 65 | ekonomického ve véku ve véku ve véku

Rok a vice zatizeni Index stari 0-14 0-19 15-64
1950 10,1 64,8 34,7 23,2 29,2 66,7
1960 11,7 71,7 38,7 22,7 30,1 65,7
1970 13,6 70,6 48,8 20,9 27,8 65,6
1980 16,2 74,5 61,2 19,8 26,5 64,0
1990 17,8 73,3 72,7 17,8 24,5 64,4
2000 17,3 70,8 71,6 18,5 24,2 64,2
2010 18,1 71,0 77,3 16,6 23,4 65,3

Zdroj: Human Mortality Database, vlastni vypocet

Vysvétlivka: index ekonomického zatizeni znaci soucet obyvatelstva ve vékové skupiné 0—19 let a 65 a vice let
V porovnani s po¢tem obyvatelstva ve véku 20-64 let.

Index stafi je poCet obyvatelstva ve véku 65 a vice let porovnany k poc¢tu obyvatel ve vékové skupiné 0-19 let.
Uvadéné hodnoty jsou na jedno desetinné misto v procentech.

V tabulce 4 je mozné pozorovat vyvoj v charakteristikach demografického starnuti ve Svédsku.
Podil obyvatelstva ve véku 65 a vice let se po vétSinu vymezené doby zvétSoval, pouze mezi rokem
1990 a 2000 doslo k nepatrnému snizeni z 17,8 na 17,3, které bylo zpusobeno vys$$im poctem
narozenych déti v prvni poloviné€ 90. let, jak je moZzné pozorovat na obrazku 16. Od druhé poloviny 90.
let se podil nejmladsich vékovych skupin vlivem nizsiho poctu zivé narozenych snizil a nasledkem toho
se zvysila hodnota podilu osob starSich 65 let a vice. Tato hodnota se v dalSich letech zvysi, jelikoz do
této skupiny obyvatelstva se pfesunou osoby, které jsou v pocetné vékové skupiné 50-64 let. Hodnota
indexu ekonomického zatizeni se v ramci celého sledované obdobi zvysila. V 60., 80. a 90. letech 20.
stoleti dosSlo ke sniZeni indexu ekonomického zatizeni. Ve vsech ptipadech doslo v téchto obdobich
k poklesu tthrnné plodnosti (De la Croix 2007). Podil obyvatel ve véku 0-14 a 0-19 let se od 60. let
snizil na soucasnych 16,6, respektive 23,4 v roce 2010. V 90. letech doslo k mirnému nardstu podilu
obyvatelstva ve véku 0-14 let (na 18,5). Podil obyvatel ve v€ku 15-64 let se od 50. let mirné snizil,
presto se v soucasné dobé drzi na podobnych hodnotach z 60. let (65,3). Dalsi dtivod v 60. letech je
vstup silné vékové skupiny z druhé poloviny 40. let do ekonomicky aktivniho veéku. Index staii po celé
vymezené obdobi rovnéz rostl, vyjimku Ize vidét opét v v 90. letech, kdy doslo ke sniZeni 0 jednoho
obyvatele star§iho 65 let na 100 obyvatel ve véku 0-19 let. Na obrazku 16 lze snizeni této hodnoty
vysvétlit vy$§im podilem obyvatelstva ve véku 15-19 let v roce 2010. Ve v€kové skupiné 15-24 je rozdil
mezi obéma sledovanymi roky minimalni. Vy§si podil obyvatelstva v roce 1950 Ize pozorovat jesté mezi
véky 25-44. Rozdil je u obou pohlavi vyrovnany a zhruba ¢ini mezi rokem 1950 a 2010 1 procentni
bod. Na obrazku 16 Ize vidét vékovou pyramidu Svédska v roce 1950 a nasledné i v roce 2010. Na prvni
pohled lze pozorovat dva zasadni rozdily. V roce 1950 maji mladsi vékové kategorie (0-9 let) znaéné
vyS$§i zastoupeni (pies 4 procentni body u obou pohlavi). V roce 2010 je tato vékova kategorie
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zastoupena necelymi 3 procentnimi body. Ve vékové skupin€ 15-24 je rozdil mezi obéma sledovanymi
roky minimalni. Vys$si podil obyvatelstva v roce 1950 lze pozorovat jesté mezi véky 25-44. Rozdil je u
obou pohlavi vyrovnany a zhruba ¢ini mezi rokem 1950 a 2010 1 procentni bod.

Obriazek 16 — V&kova pyramida obyvatelstva Svédska v roce 1950 a 2010 vyjadiena relativné podle
pohlavi

Muzi Zeny

6 4 2 (0] 2 4 6
Podil obyvatel (v 26)

Zdroj: Human Mortality Database
Vysvétlivka: Na ose y je znazornén vek.

V roce 2010 Ize pozorovat jasny ubytek obyvatelstva v mladSich v€kovych kategoriich a jeho
nardst ve star$im veku. Tento trend je patrny zejména u ve€kové skupiny 60-64 let, kdy v roce 2010 je u
obou pohlavi v kazdé vékové skupin€ vétsi podil osob nez v roce 1950, primérmé o necely 1 procentni
bod.

Dalsim aspektem, ktery lze z obrazku 16 vy¢ist jsou nepravidelnosti na vékové pyramidé.
V pfipad¢ roku 1950 vidime, Ze v€kova skupina 10-14 let je ovlivnéna situaci pfed druhou svétovou
valkou. Ve Svédsku doznivala hospodatska krize, ktera sniila pocet narozenych déti, zvysila podet
sebevrazd a obecné zvysila obdobi nejistoty, které byo mozné pozorovat v Evropé. V roce 2010 Ize
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pozorovat, Zze od poloviny 90. let se snizil pocet obyvatelstva v nejmladsich vékovych kategoriich.
Vékova pyramida Svédska nyni zaujima regresni tvar (Stastna 2014).

Na obrazku 17 lze pozorovat vyvoj hlavnich pfi¢in umrtnosti ve Svédsku pro muze v obdobi
mezi roky 1960 a 2010. Hlavni pfic¢inou umrti byly nemoci ob&hové soustavy. Do roku 1980 vSak vyvoj
poctu standardizovanych zemfelych na tuto nemoc kolisal. Po snizeni mezi roky 1960 a 1970 lze
pozorovat mirné zvysSeni této hodnoty na 1060 zemfelych v roce 1980. Béhem dalsich 10 let se vyskyt

této nemoci snizil na 850 zemfielych. Do roku 2010 doslo ke snizeni ha 460 zemielych.
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Vysvétlivka: Udavané hodnoty jsou standardizované miry umrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.

Pocet standardizovanych zemfielych muzi na novotvary €inil v roce 1960 332 zemtelych. Do roku 1980
presahl tento pocet 380 a v roce 2010 se snizil pocet zemielych na tuto pfi¢inu pouze na necelych 300.
Pocet standardizovanych zemielych na nemoci dychaci soustavy se do roku 1990 snizil pouze nepatrné
(na 141 zemfelych). Behém nasledujich dvaceti let vSak poklesla tato hodnota vice nez o polovinu (70
zemfielych). Obdobny pribéh mél i pocet standardizovanych zemfelych na nemoci travici soustavy a na
vnéjsi priciny, jelikoz intenzita imrtnosti Se na tyto pficiny vyznamnéji snizila az po roce 1990 (35
zemfielych a 70 zemfelych v roce 2010 na nemoci travici soustavy, respektive vnéjsi pficiny). Intenzita
umrtnosti na infekéni a parazitarni nemoci se do roku 1990 snizila na 10 standardizovanych zemielych
na 100 000 obyvatel, nicméné v roce 2010 se pocet zemielych na tyto pti¢iny zdvojnasobil.

Na obrazku 18 lze pozorovat vyvoj imrtnosti u Zen podle pii¢in tmrti ve Svédsku. Po celou
sledovanou dobu jsou podobné jako u muzi hlavi pfic¢inou imrti nemoci ob&hové soustavy. V roce
1960 zemfelo na tuto pticinu 960 Zen. B€hem celého sledovaného obdobi klesala intenzita umrtnosti na
tuto pficinu stabiln€ a do roku 2010 se snizila na 316 standardizovanych zemfelych na 100 000 obyvatel.
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Intenzita imrtnosti na novotvary do roku 1980 stagnovala kolem 250 standardizovanych
zemtelych na 100 000 obyvatel. Od 80. let do roku 2010 klesl pocet zemielych Zen na tuto pfi¢inu o
necelych 50. Pocet zemielych na nemoci dychaci soustavy klesl mezi roky 1960 a 2010 na zhruba 1/3
(ze 124 na 45 zemfelych Zen). Intenzita tmrtnosti na nemoci travici soustavy se ve sledovaném obdobi
snizila z 62 standardizovanych na 24 zemfelych Zen na 100 000 obyvatel. Pocet standardizovanych
zemielych na vnéjsi priciny v 80. letech stagnoval okolo hodnoty 60 zemielych zen. Do roku 2010
poklesl poc¢et zemielych na polovinu hodnoty roku 1980. Intenzita imrtnosti na infek&éni nemoci se do

roku 1990 snizila na 7 zemfelych, nicméné do roku 2010 opét vzrostla na necelych 20 zemfelych na
100 000 obyvatel.

Obrizek 18 — Hlavni p¥i¢iny imrti ve Svédsku ve vybranych letech, Zeny
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Vysvétlivka: udavané hodnoty jsou standardizované miry imrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.

4.5.2. Analyza umrtnostnich poméra ve Francii

V tabulce 5 lze pozorovat vyvoj charakteristik demografického starnuti ve Francii. Podil obyvatelstva
star§tho 65 let a vice se v celém vymezeném obdobi stabiln¢ zvySoval. Dnes je hodnota podilu
obyvatelstva starSich 65 let piiblizné 17 %, coz v EU odpovida pramérnych hodnotam (Béland et al.,
2012). Pii pohledu na obrazek 19 je ziejmé, ze v nejblizsich letech bude hodnota tohoto ukazatele nadale
rist, jelikoz do nejstar§ich veékd budou vstupovat silné ro¢niky, které jsou dnes ve vékové kategorii 35—
—59 let a do slozky ekonomicky aktivniho obyvatelstva budou vstupovat sice podobné siln€, ale
V porovnani se soucasnou vékovou skupinou 35-59 let, slabsi vékové skupiny obyvatelstva. Index
ekonomického zatiZeni rostl do 70. let a poté tato hodnota stabilné klesala az do sou¢asné doby, kdy se
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hodnoté indexu ekonomického zatiZzeni z roku 1950. Vékové skupiny od 0—34 let jsou v roce 2010 velmi
vyrovnané, jak ukazuje obrazek 19. Podle (Béland et al., 2012) doslo v 70. letech k poklesu tthrnné
plodnosti na z 2,8 na 1,8 ditéte na jednu Zzenu a tato hodnota se do roku 2010 zvysila na necelé 2 déti na
jednu zenu. Hodnota indexu zévislosti se i pfes nadprimérné hodnoty thrnné plodnosti zvysi, jelikoz
mén¢ pocetné mladsi vékové skupiny nebudou stacit k uplnému nahrazeni osob, které se presunou do
vekové kategorie 65 a vice let. Hodnota indexu stafi stabilné roste az od roku 1960, jelikoz v 50. letech
narodili v druhé poloving 40. a v 50. letech. Podil v nejmladsich vekovych skupinach (0-14 a 0-19) od
60. let neustale klesa, ackoliv v poslednich 20 letech je mozné vidét zpomaleni tohoto poklesu. Dnes se
podil obyvatelstva ve véku 0-14 let pohybuje okolo 18 % a ve véku 0—19 let 24,5 %. Podil obyvatel ve
veku 15-64 let od 50. let kolisal, pfesto je mozné pozorovat mirny pokles na 64,8 % v roce 2010.
Tabulka 5 — Vyvoj vybranych ukazateli demografického starnuti v obdobi 1950-2010 ve Francii

Podil Podil Podil Podil

obyvatelstva Index obyvatelstva | obyvatelstva | obyvatelstva

ve véku 65 | ekonomického ve véku ve véku ve véku

Rok a vice zatizeni Index stafi 0-14 0-19 15-64
1950 11,4 71,0 37,7 22,5 30,1 66,1
1960 11,6 78,2 36,1 26,2 32,3 62,1
1970 12,8 85,0 38,6 24,9 33,2 62,3
1980 13,4 73,8 459 22,5 29,1 63,5
1990 13,9 71,5 50,1 20,1 27,8 66,0
2000 16,0 71,2 62,5 18,9 25,6 65,1
2010 16,8 70,4 68,3 18,4 24,6 64,8

Zdroj: Human Mortality Database, vlastni vypocet

Vysvétlivka: index ekonomického zatizeni znaci soucet obyvatelstva ve vékové skupiné 0—19 let a 65 a vice let
V porovnani s po¢tem obyvatelstva ve véku 20-64 let.

Index staii je pocet obyvatelstva ve véku 65 a vice let porovnany k poétu obyvatel ve vékové skuping 0-19 let.
Uvadéné hodnoty jsou na jedno desetinné misto v procentech.

Podil nejmladsi vékové kategorie (0—4) Klesl z vice nez 4 procentnich boda v roce 1950 na
3 procentni body Vv roce 2010 u obou pohlavi. Rovnéz ve vékovych skupinach od 15-29 let klesl podil
této vékové slozky o necely 1 procentni bod u muzt a o tutéz hodnotu v ptipadé€ Zen. V roce 2010 se ve
starSich vécich, pfedevsim od véku 65 a vice, vyskytovalo mnohem vice osob nez v roce 1950. Vékova
kategorie 30-34 let v roce 1950 byla poznamenana vale¢nymi ztratami prvni svétové valky, jelikoz se
v ni nevyskytovaly déti, které¢ se v dusledku valky nikdy nenarodily. Vékova kategorie muzi 55-59
ukazovala muze, ktefi bojovali v prvni svétové valce. Vékova pyramida v roce 2010 je mnohem
pravidelnéjsi, nez v roce 1950. Zieteln¢ Ize vidét zvyseny podil osob mezi vékem 35—-59 a o néco nizsi,
ale stabilni podil mladsich vékovych kategorii. V dnesni dobé¢ je Francie zemi se stacionarni vékovou
pyramidou a v ramci Evropy ma jedno z nejvyssich zastoupeni osob mladsich 22 let INED _F 2016).
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Obrazek 19 — Vékova pyramida obyvatelstva Francie v roce 1950 a 2010 vyjadrena relativné podle
pohlavi

6 q 2 (0] 2 4 6
Podil obyvatel (v 26)

Zdroj: Human Mortality Database
Vysvétlivka: Na ose y je znazornén vek.

Na obrazku 20 lze pozorovat vyvoj umrtnosti u muzd podle pii¢in v obdobi 1960-2010.
Hlavnimi pfi¢inami tmrtnosti byly opét nemoci ob&éhové soustavy. V roce 1960 zemielo na tuto pfic¢inu
890 muzl. Nasledoval stabilni pokles, ktery byl v 80. letech (713 standardizovanych zemfielych v roce
1980 oproti necelych 510 v roce 1990) z divodu vcasngjsi diagnostiky téchto nemoci a rovnéz
ucinngjsich metod 1é¢by. Tento trend je patrny u muzi ve vSech zapadoevropskych zemich. V roce
2010 se hodnota poctu zemielych pohybovala okolo 290 standardizovanych zemielych na 100 000
obyvatel. V prubéhu 90. let se intenzita tmrtnosti na nemoci ob&éhové soustavy dostala na druhé misto,
jelikoz nejvetsi intenzita imrtnosti byla v roce 2000 a 2010 na novotvary.
do roku 1990 (ze 400 standardizovanych zemfielych v roce 1960 na 481 v roce 1990). Poté nasledoval
postupny pokles této hodnoty a v roce 2010 se pohybovala okolo 375 zemielych na 100 000 obyvatel,
tedy o néco méné nez vroce 1960. Intenzita umrtnosti na nemoci dychaci soustavy se b&éhém
sledovaného obdobi sniZila. Z 240 standardizovanych zemielych muzi na 100 000 obyvatel v roce 1960

na 75 zemielych v roce 2010, pficemz nejvyssi snizeni intenzity imrtnosti na tuto nemoc se udalo v 60.
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letech. Intenzita Umrtnosti na nemoci travici soustavy se do roku 1990 zvysila (ze 115 na 125
standardizovanych zemielych muzi na 100 000 obyvatel). Od 90. let doslo k postupnému sniZeni az na
50 zemftelych v roce 2010. Pocet standardizovanych zemielych muzi na vnéjsi pfi¢iny se do 80. let drzel
na hodnot¢ kolem 150 zemielych na 100 000 obyvatel, teprve poté zacal mirné klesat a v roce 2010 byl
pocet zemielych na tyto pfi¢iny necelych 90 muzd. Intenzita imrtnosti na infekéni a parazitarni nemoci
se podobné, jako u Svédska v pozorovaném obdobi snizila. Od roku 1960 do roku 1990 poklesla na
tietinu (z 60 zemfielych v roce 1960 na 20 zemielych na 100 000 obyvatel v roce 1990). V nasledujicich
dvaceti letech doslo k mirnému nardstu o necelych 10 zemfelych.

Obrazek 20 — Vyvoj umrtnosti podle pri¢in ve Francii za vybrané roky, muzi

M Infek¢ni a parazitdlni nemoci H Novotvary B Nemoci obéhové soustavy
Nemoci dychaci soustavy B Nemoci travici soustavy W Vnéjsi priciny
1200
1000

800

600

o || il || | |‘ 1 || 1 || J || A

1960 1970 1980 1990 2000 2010
Rok

40

o

20

Standartizovana mira umrtnosti (na 100 000 obyvatel)
o

Zdroj: WHO 2015, vlastni vypocty
Vysvétlivka: udavané hodnoty jsou standardizované miry imrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.

Na obrazku 21 lze vidét vyvoj hlavnich pfi¢in Gmrtnosti ve Francii pro zeny v letech
1960-2010. Hlavni pfic¢iny byly pro Zeny stejné jako pro muze, totiz nemoci obé¢hové soustavy. V roce
1960 ¢inil pocet zemielych necelych 630 zen. V celém sledovaném obdobi doslo K poklesu dané
hodnoty. V roce 2010 se tato hodnota pohybovala okolo necelych 190 standardizovanych zemielych
zen na 100 000 obyvatel a byla nizsi nez pocet zemielych na novotvary. Druhd nejvyznamnéjsi pricina,
kterd béhem sledovaného obdobi poklesla pouze mirn¢, byly novotvary a to z celkového poctu 255
zemielych v roce 1960 na 190 v roce 2010. V roce 2010 zemielo na novotvary vice francouzskych zen
nez na nemoci obéhové soustavy.

Intenzita imrtnosti na nemoci dychaci soustavy se snizila v celém sledovaném obdobi. Nejvétsi
pokles se udal v 60. letech (ze 153 zemielych na 88 zemfelych). V 80. letech pocet zemielych na tuto
pfic¢inu stagnoval na hodnoté 63. Od 90. let doslo opét ke stabilnimu poklesu az k necelym 40 zemielym
v roce 2010. Intenzita imrtnosti na nemoci travici soustavy do 80. let se mirn¢ zvysila (necelych 70



David Ligus: Vyvoj a soucasnd diferenciace umrtnostnich a zdravotnich pomérii v Evropé 65

zemfielych na 100 000 obyvatel). Od 90. let doslo k postupnému sniZeni az na necelych 30 zemfelych
v roce 2010.

Intenzita imrtnosti na vnéjsi ptic¢iny se do roku 1980 mirné zvysila na 67 standardizovanych
zemielych, nicméné€ poté zacala mirn¢ klesat a v roce 2010 zemfelo na kvili témto pfi¢indm 40 Zen.
Pocet zemfelych na infekéni a parazitdrni nemoci se do roku 1990 snizil (12 zemfelych na 100 000
obyvatel). V nasledujicich dvaceti letech nedoslo k tak vyznamnému zvySeni imrtnosti na tuto pii¢inu.
Pouze mezi lety 2000 a 2010 doslo k mirnému zvyseni.

Obrazek 21 — Vyvoj umrtnosti podle p¥i¢in ve Francii za vybrané roky, zeny
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Zdroj: WHO 2015, vlastni vypocty
Vysvétlivka: udavané hodnoty jsou standardizované miry imrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.

4.5.3. Analyza umrtnostnich poméru v Italii

V tabulce 7 je mozné vidét hodnoty ukazateli demografického starnuti v Italii. Podil
obyvatelstva ve véku 65 a vice let a se zv¢tsil vice nez dvakrat. Italie je dnes evropskou zemi s nejvyssim
podilem obyvatelstva v nejstar§im véku. (Gagliardi et al., 2012). V roce 2010 bylo v Italii vice nez
20 % osob Vv této vékové skuping, coz odpovida 1/5 populace Italie. Uhrnna plodnost poklesla
do poloviny 90. let na 1,22 ditéte na jednu Zenu, coz byla jedna z nejniz§ich hodnot v Evropé (Gagliardi
et al., 2012) a s tim i pocet zivé narozenych. Index ekonomického zatizeni se od roku 1950 zmensil,
nicméné Ize pozorovat doCasny nartst této hodnoty v 60. letech, jelikoz v 50. a 60 letech doslo v Italii
k narozeni silnych populacnich roénikl, které se rovnéz nazyvaji jako povale¢ny ,baby boom*
(Gagliardi et al., 2012). Snizeni hodnoty tohoto indexu vSak brzy vystfida jeho opétovné zvyseni,
jelikoz pti pohledu na obrazek 22 je zfejmé, ze behem 20-30 let se presune vétSina nejsilnéjSich
vekovych skupin (35-49) do veékové kategorie nad 65 let a ekonomicky aktivni slozka obyvatelstva
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nebude nahrazena dostatecnym mnozstvim osob z nejmladSich vékovych kategorii (0—19 let). Index
stafi se béhem celého pozorovaného obdobi zvétsoval. Nejvyraznéjsi nartst 1ze vidét v 90. letech, kdy
se hodnota tohoto indexu zménila z 60,3 na 92,2 osob starSich 65 let na 100 osob ve véku 0-19 let. Dnes
je v Italii vice obyvatel starSich 65 let nez ve v€ku 0-19 let (index stafi je 107,6) a tato hodnota bude
Vv nasledujicich dekadach nadale rast.

Rozdily v italskych vékovych strukturach mezi rokem 1950 a 2010 lze pozorovat na obrazku
22. Na prvni pohled je vidét proména italské vékové pyramidy. Mladsi vékové kategorie (0—-29), které
Vv roce 1950 zaujimaly vyznamnou ¢ast populace, se zna¢né zmensily. V piipadé vékové skupiny 0-4
byla zména vice nez 2 procentni body U obou pohlavi. U dal$ich kategorii do v€ku 29 se vékové skupiny
zmensSily v priméru o 1-2 procentni body u obou pohlavi. V roce 2010 je nejvétsi podil osob v italské
populaci ve vékové kategorii 40-44 let (necelé 4 procentni body u Zen a stejné u muzl). V dnesni dobé
je v Italii mnohem vyssi podil osob v star§im véku nez v roce 1950, kdy veékova pyramida Italie byla
progresivni. V dnes$ni dobé je v Italii nejvice pocetna vékova kategorie od 35 do 49 let (kolem 4
procentnich bodd u obou pohlavi). Pokud nedojde ke zvyseni podilu mladsich vékovych skupin, dojde
v Italii k populacnimu ubytku, jelikoz dnesni silné generace stfedniho véku se presunou do starSich
vékovych kategorii a Italie bude fesit vazné problémy spojené s nardstem osob ve vys§im véku. Podil
obyvatel v maldsich vécich (0-14 a 0-19 let) se snizil do 50. let o témé&t dvojnasobek, zatimco podil
obyvatel ve véku 15-64 let se do roku 1990 zvysil na 68,4 %. Od 90. let vSak klesa a dnes je zhruba na
urovni z 50. let a je pravdépodobné, ze bude nadale klesat vlivem pfesunu obyvatel do star$ich vékovych
skupin.
Tabulka 6 — Vyvoj vybranych ukazateli demografického starnuti v obdobi 19502010 v Italii

Podil Podil Podil Podil

obyvatelstva Index obyvatelstva | obyvatelstva | obyvatelstva

ve véku 65 | ekonomického ve veéku ve véku ve véku

Rok a vice zatizeni Index stari 0-14 0-19 15— 64
1950 8,0 77,2 22,6 26,8 35,6 65,2
1960 9,5 72,3 29,1 25,0 32,5 65,6
1970 10,9 74,9 34,3 24,7 31,9 64,3
1980 12,8 74,0 43,1 22,5 29,7 64,2
1990 14,8 64,7 60,3 16,8 24,5 68,4
2000 18,2 60,9 92,2 14,3 19,7 67,5
2010 20,5 65,2 107,6 14,1 19,0 65,5

Zdroj: Human Mortality Database, vlastni vypocet

Vysvétlivka: index ekonomického zatizeni znaci soucet obyvatelstva ve vékové skupiné 0—19 let a 65 a vice let
V porovnani s po¢tem obyvatelstva ve véku 20-64 let.

Index stafi je pocet obyvatelstva ve véku 65 a vice let porovnany k poétu obyvatel ve vékové skuping 0-19 let.
Uvadéné hodnoty jsou na jedno desetinné misto a v procentech.

Na obrazku 23 ze vidét hlavni pfi¢iny Gmrti italskych muzt v letech 1960-2010.
Nejvyznamngéjsi pric¢inou byly opét nemoci obéhové soustavy, u kterych doslo k vyraznému snizeni az
v 80. letech (o vice nez 150 standardizovanych zemfielych). Do té doby klesala intenzita umrtnosit na
tuto pfi¢inu pouze mirng. Celkovy pokles poctu standardizovanych zemielych od roku 1960 do roku
2010 je zhruba na jednu tfetinu, z 1105 na 400 zemfelych.

Pocet standardizovanych standardizovanych zemtelych na novotvary se do roku 1990 zvysil o

vice nez 150 zemfelych muzl, teprve poté zacal mirn€ klesat. V roce 2010 byl pocet zemielych muzt
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na novotvary 370 zemfelych na tuto nemoc, stale o 60 vice nez v roce 1960. Pocet standardizovanych
zemielych muzi na nemoci dychaci soustavy se v 60. letech zvysil (o 15 zemfelych muzl). Nicméné
poté zacal, jako v pFipad¢ ostatnich nemoci klesat az na 90 zemielych v roce 2010. Intenzita imrtnosti
na nemoci travici soustavy se zacala vyznamnéji snizovat az po roce 1980 (do té doby naopak mirné
rostla), kdy zemfelo 120 muzti na 100 000 obyvatel na tuto pfic¢inu. Do roku 2010 klesl jejich pocet na
jednu tietinu (45 zemielych na 100 000 obyvatel). Pocet zemielych na vnéjsi pfi¢iny se do roku 1970
mirné zvysil (104 zemtelych na 100 000 obyvatel), poté mirnég, ale stabilné klesal.

Obrazek 22 — Vékova pyramida obyvatelstva Italie v roce 1950 a 2010 vyjadi‘ena relativné podle pohlavi

Zeny

2010

6 4 2 (0} 2 4 6
Podil obyvatel (v 20)

Zdroj: Human Mortality Database
Vysvétlivka: Na ose y je znazornén vek.

V roce 2010 se pocet zemfielych na vné&jsi pfi¢iny pohyboval t€sné€ nad hranici 50 osob. Intenzita
Gmrtnosti pro infekéni a parazitarni nemoci zaujimala podobny vyvoj, jako ve Svédsku a Francii. Po
sniZzeni na minimalni hodnoty v roce 1990 se béhem nasledujicich dvaceti let tato hodnota zvysila na
necelych 20 zemielych muzi na 100 000 obyvatel.
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Na obrazku 24 lze vidét vyvoj poctu zemielych zen v Italii v obdobi 1960-2010. Hlavni pfi¢inou
umrtnosti byly opét nemoci ob&hové soustavy, jejichz vyskyt od roku 1960 stabilng klesal. V roce 2010
na tyto nemoci zemielo 290 zen, oproti 930 v roce 1960.
Novotvary byly stabilni pfi¢inou tmrti po celé sledované obdobi. Intenzita imrtnosti na tuto pficinu
neustale kolisala (maxima dosahla v roce 1990 — 223 zemfelych zen). Nejmensich hodnot bylo dosazeno
v roce 2010 (200 zemielych zen na 100 00 obyvatel).

Pocet standardizovanych zemielych na nemoci dychaci soustavy vykazoval stabilni pokles po
celé sledované obdobi a intenzita jejich vyskytu se zmensila z ptivodnich 156 na 40 v roce 1960,
respektive 2010. U nemoci travici soustavy se udal stabilni a pozvolny pokles o necelou polovinu
Vv celém sledovaném obdobi. Intenzita imrtnosti Zzen na vné&jsi ptic¢iny do roku 1980 se mirn¢ zvysila (na
52 zemfelych Zen) a teprve od tohoto roku doslo k pozvolnému poklesu na 24 zemfrelych v roce 2010.
Intenzita umrtnosti na infekéni a parazitarni nemoci se do roku 1980 snizila na 5 zemftelych zen. Od 90.
let se intenzita imrtnosti na tuto pti¢inu opét zvysila na 13 v roce 2010.

Obrazek 23 — Hlavni pFic¢iny amrti v Italii ve vybranych letech, muzi
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Zdroj: WHO 2015, vlastni vypocty
Vysvétlivka: udavané hodnoty jsou standardizované miry imrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.
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Obrazek 24 — Hlavni pric¢iny umrti v Italii ve vybranych letech, Zeny
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Zdroj: WHO 2015, vlastni vypocty
Vysvétlivka: udavané hodnoty jsou standardizované miry tmrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.

4.5.4. Analyza amrtnostnich pomérid v Ceské republice

Ceska republika byla soudasti statd vychodniho bloku od roku 1948 do roku 1989 a méla ¢asteéné
odlisSny vyvoj nez jiné stity v zapadni Evropé. V tabulce 8 je moZzné pozorovat ukazatele
demografického starnuti v Ceské republice. Podil obyvatelstva ve véku 65 let a vice stoupal v celém
pozorovaném obdobi, vyjma  80. let, kdy doslo ke snizeni této hodnoty, které souviselo pfedevsim se
zvySenim poctu narozenych déti v 70. letech. V 90. letech nedoSlo k tak vyraznému zvySeni podilu
obyvatelstva ve ve€ku 65 a vice, nebot’ do této vékové skupiny vstupovali slabsi rocniky narozené béhem
obdobi hospodarské krize (Rychtatikova 2011). Index ekonomického zatizeni do 90. let stabilné rostl.
Mezi lety 1970-1990 se vSak tato hodnota zménila pouze nepatrné, jelikoZ dochazelo k piesunu silnych
povale¢nych populacnich ro¢nikd do ekonomicky aktivniho vé€ku a zaroven se do star§iho véku nez 65
let dostala slaba generace z 1915-1920. V 90. letech se index ekonomického zatizeni snizil ptiblizné o
pétinu a do roku 2010 poklesl o dalsi 4 ekonomicky neaktivni obyvatele na 100 obyvatel v aktivnim
véku. Podil obyvatelstva ve véku 0—14 let a 0—19 let se béhem sledovaného obdobi snizil (vyjma 70. a
80. let) na soucasné hodnoty 14,3 % a 20,2 %. Podil obyvatel v ekonomicky aktivnim véku se od 60. let
zvysil a dnes se pohybuje nad hranici 70 %. Pfti pohledu na obrazek 25, ze pfiznivé podminky rozlozeni
veékovych skupin brzy skon¢i a do ekonomicky neaktivniho véku se béhem 30 let pfesunou silné ro¢niky
ze 70. let (vékova skupina 35-44 let v roce 2010). Index stati v Ceské republice po celé sledované
obdobi rostl (vyjma 80. let, kdy se kratkodobé zvysila uhrnna plodnost), pficemz k vy$§imu nartstu této
hodnoty doslo od roku 1990, kdy se tthrnna plodnost sniZzovala az na historické minimum v roce 1997
(Rychtatikova 2011).
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Tabulka 7 — Vyvoj vybranych ukazatelis demografického starnuti v obdobi 1950-2010 v Ceské republice

Podil Podil Podil Podil

obyvatelstva Index obyvatelstva | obyvatelstva | obyvatelstva

ve véku 65 | ekonomického ve veéku ve véku ve véku

Rok a vice zatizeni Index stari 0-14 0-19 15-64
1950 8,3 65,1 26,5 24,0 31,2 67,8
1960 9,2 73,9 27,8 25,8 33,3 65,0
1970 12,0 72,4 39,8 21,4 30,0 66,6
1980 13,1 72,8 45,1 23,4 29,0 63,1
1990 12,5 72,9 421 21,7 29,7 65,8
2000 13,8 58,4 59,8 16,7 23,1 69,6
2010 15,3 55,0 75,9 14,3 20,2 70,4

Zdroj: Human Mortality Database, vlastni vypocet

Vysvétlivka: index ekonomického zatizeni znaci soucet obyvatelstva ve vékové skupiné 0—19 let a 65 a vice let
V porovnani s po¢tem obyvatelstva ve véku 20-64 let.

Index staii je podet obyvatelstva ve véku 65 a vice let porovnany k poétu obyvatel ve vékové skuping 0-19 let.
Uvadéné hodnoty jsou na jedno desetinné misto a jsou uvadény v procentech.

Na obrazku 25 lze vidét srovnani dvou vékovych pyramid v roce 1950 a 2010. Podobné jako u
Svédska, Francie nebo Itélie se vyrazné zmensily mladsi vékové kategorie v rozmezi 1,5-2,5 %. Dnes
zaujima Ceska republika jasné regresni model, kdy predevsim ve vékové skuping 30-39 let je vyssi
zastoupeni osob v populaci (popula¢né silné generace narozené v 70. letech 20. stoleti). V roce 1950 lze
rovnéZ vysledovat niz$i procentualni zastoupeni mladsiho obyvatelstva ve vékové skupiné 10-14 let
(prubéh hospodatské krize). Generace 30-34 let predstavovala v roce 1950 osoby, které se narodily
V omezené mife 1. svétové valce a generace muzi ve vékové skupin€é 50-54 let predstavovala osoby
bojujici v této valce.

V roce 2010 Ize vidét populacéné slabsi ro¢niky 90. let, kdy panovalo obdobi nejistoty, a
neexistovala zadna ucelena koncepce rodinné politiky. Mirné zvySeni podilu osob lze vidét v nejmladsi
vekove kategorii a jedna se o pfedevsim o déti narozené v letech 2006—2008 v disledku odlozené¢ho
rodicovstvi matek narozenych v 70. a 80. letech.

Na obrazku 26 Ize vidét vyvoj tmrtnosti na hlavni pii¢iny v Ceské republice mezi roky 1990
2010 pro muze. Intenzita imrtnosti na nemoci obehové soustavy se od roku 1960 do roku 1990 zvysila
témet dvojnasobé€ (z 835 na 1540). Do roku 2010 se snizil pocet zemielych na tuto pfi¢inu na hodnotu
z roku 1960. Intenzita tmrtnosti na novotvary se zvySila mezi roky 1960-1980 o0 150 standardizovanych
zemielych muzi (ze 400 na 550). Od roku 1990 doslo k poklesu poctu standardizovaného zemielych na
novotvary o 120. Pocet standardizovanych zemfelych na nemoci dychaci soustavy se zvysil pouzev 60.
letech na 330 zemfielych muzi).

Do roku 2000 klesl na necelych 110 zemfelych a kolem této hodnoty se drzel i v roce 2010.
Podobny pribéh mél i pocet standardizovanych zemfelych na nemoci travici soustavy pouze s tim
rozdilem, Ze intenzita Gmrtnosti na tuto pfi¢inu se zvySovala az do roku 1980. Pocet standardizovanych
zemielych na vnéjsi pficiny stoupal az do roku 1990, kdy na tuto pti¢inu zemielo 160 muzi na 100 000
obyvatel. Od 90. let doslo k postupnému snizeni az na necelych 100 zemielych v roce 2010. Intenzita
Gmrtnosti na infekéni a parazitarni nemoci je v piipadé Seskych muzii podobna jako ve Svédsku, Francii,
nebo Italii. Do roku 1990 se pocet zemielych muzi snizil ze 70 v roce 1960 na necelych 5 v roce 2000

a do roku 2010 se zvysila na necelych 15 standardizovanych zemftelych. Na obrazku 27 lze vidét vyvoj
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poctu zemielych Zen v letech 1990-2010. Od roku 1960 se zvysila intenzita imrtnost na nemoci
ob¢hové soustavy z necelych 780 standardizovanych zemielych zen na 1100 v roce 1970. Narozdil od
muzi vSak od 70. let doslo k mirnému snizeni, které bylo zrychleno od roku 1990 se spole¢enskymi a
politickymi zménami. Do roku 2010 klesl pocet zemielych Zen na tuto pfic¢inu na 600. V piipade
zemfielych Zen na novotvary se zvysila tato hodnota do roku 1990 pouze mirné (o 20 zemielych Zen na
100 000 obyvatel). Nasledoval pokles, kdy v roce 2010 ¢inil pocet zemielych Zen na novotvary v ¢eské
republice necelych 240 zemfelych. Intenzita umrtnosti na nemoci dychaci soustavy se do roku 1980
mirné zvysila (160 standardizovanych zemielych). Poté nasledoval prudky pokles na 56 zemfielych
v roce 1990. Tato hodnota se do roku 2010 nezménila.

Obrazek 25 — Vékova pyramida obyvatelstva Ceska republiky v roce 1950 a 2010 vyjadiena relativné
podle pohlavi

Muzi

6 4 2 (@] 2 4 6
Podil obyvatel (v 20)

Zdroj:Human Mortality Database
Vysvétlivka: Na ose y je znazornén vek.

Intenzita umrtnosti na nemoci travici soustavy mela podobny trend jako nemoci dychaci soustavy s tim
rozdilem, ze v 80. letech se neudal tak prudky pokles a pocet zemielych zen na tuto pficinu se od roku
1990 pohybuje okolo 40. Pocet zemielych na vnéjsi priCiny se do 80. let zvys$il na necelych 100
zemielych. Od roku 1990 je mozné sledovat vyrazné snizeni, predevsim v letech 1990-2000. Do roku

2010 se pocet zemfelych na tyto pfi¢iny snizil na 35.
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Obriazek 26 — Hlavni p¥i¢iny amrti v Ceské republice ve vybranych letech, muZi
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Vysvétlivka: udavané hodnoty jsou standardizované miry umrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.

Obrizek 27 — Hlavni p¥i¢iny imrti v Ceské republice ve vybranych letech, Zeny
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Vysvétlivka: udavané hodnoty jsou standardizované miry umrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.
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4.5.5. Analyza umrtnostnich poméra v LotySsku

V tabulce 8 je zndzornéna zméena charakteristik demografického starnuti v LotySsku. Z dvodu absence
dat z roku 1950 byl jako prvni zvolen rok, za ktery byla k dispozici data (1959). Podil obyvatelstva
star§iho 65 let se s vyjimkou 80. let, kdy se narodil vétsi pocet déti (LAT (2012). Toto zvySeni je dobie
patrné na obrazku 28, kde je vé€kova skupina 20-29 let nejpocetnéjsi skupinou v populacni pyramidé
Lotysska v roce 2010. Od roku 1959 se podil obyvatelstva ve véku vice nez 65 let zvysil o vice nez
polovinu z 10,4 na 16,6 %. Index ekonomického zatiZeni se do 80. let pomalu, ale stabilné zvySoval na
necelych 70 obyvatel v neaktivnim véku na 100 obyvatel v aktivnim v€ku. Béhem nasledujich deseti let
se tato hodnota mirné snizila, nicméné v prubéhu 90. let doslo opét k jejimu zvySeni a do roku 2010 se
index ekonomického zatizeni ptiblizil k 75 obyvatelim v ekonomicky neaktivnim véku na 100 obyvatel
v ekonomicky aktivnim véku. Ubytek ekonomicky aktivniho obyvatelstva je do znaéné miry ovlivnén
také migracnimi pohyby. LotySsko ztratilo vlivem emigrace téméef milion obyvatel od roku 1991.
Odchazi predevsim nejvzdélangjsi lidé ve véku 3044 let (LAT 2012). Index stafi se v pozorovaném
obdobi zvétsil téméf dvojnasobé. Za jedinou vyjimku Ize povazovat 80. 1éta, kdy doslo k mirnému
snizeni vlivem vétsiho poctu zivé narozenych déti. Od 90. let poklesla tthrnna plodnost pod troven
prosté reprodukce a v soucasné dob¢ je jednou z nejnizSich v Evropé, kdy na jednu Zenu ptipada 1,4
zivé narozeného ditéte. V roce 2010 se index stafi pohyboval pod hranici 64 obyvatel starSich 65 let na
100 osob v ptedproduktivnim véku (0-19 let). Vlivem emigrace ekonomicky aktivniho obyvatelstva se
proces demografického starnuti znaéné zrychlil a v nasledujicich letech jevelmi pravdépodobné, Ze se
hodnota indexu staii bude zvySovat rychleji. Podil obyvatel ve véku 0-14 let od 50. let poklesl (vyjma
mirného zvySeni v roce 1990. Podil obyvatel ve véku 0—19 let se od 60. let snizil na sou¢asnou hodnotu
26 %. Podil obyvatel ve véku 15-64 mirné kolisal, nicméné v roce 2010 mé téméf totozné hodnoty, jako
Vv roce 1959.

Tabulka 8 — Vyvoj vybranych ukazatelii demografického starnuti v obdobi 19502010 v Loty$sku

Podil Podil Podil Podil

obyvatelstva Index obyvatelstva | obyvatelstva | obyvatelstva

ve v&ku 65 | ekonomického Index ve véku ve veéku ve veéku

Rok a vice zatizeni stari 0-14 0-19 15-64
1959 10,4 68,1 34,7 22,0 30,1 67,6
1970 12,0 69,1 41,5 20,7 28,9 67,9
1980 13,1 69,9 46,7 20,4 28,0 66,5
1990 11,6 65,4 41,4 21,5 28,0 66,8
2000 14,7 68,2 56,7 18,0 25,9 67,2
2010 16,6 74,3 63,9 14,2 26,0 67,7

Zdroj: Human Mortality Database, vlastni vypocet

Vysvétlivka: index ekonomického zatizeni znaci soucet obyvatelstva ve vékové skupiné 0-19 let a 65 a vice let
V porovnani s po¢tem obyvatelstva ve véku 2064 let.

Index stafi je pocet obyvatelstva ve véku 65 a vice let porovnany k poctu obyvatel ve vékové skupiné 0-19 let.
Uvadéné hodnoty jsou na jedno desetinné misto a jsou uvadény v procentech.

Obrazek 28 ukazuje v€kové rozloZeni obyvatelstva LotySska. V obou sledovanych letech byl
podil mladsich veékovych kategorii (0—19 let) mensi nez u ostatnich. V roce 1959 u obou pohlavi ¢inil
podil této mladsi slozky zhruba 3,5-4 procentni body. Do roku 2010 se tento podil zmensil v mladsich
vékovych kategoriich (0-19 let) v priméru na 2-2,5 procentni body u obou pohlavi. Ve vé€kové skupiné

30-34 let je naopak vice zen v roce 1959. V roce 1959 Ize pozorovat vétsi podil Zen nez muzi v této
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veékové kategorii (o necely 1 procentni bod). Tento nepomér je zplisoben piimou ucasti LotySska ve
druhé svétové valce, kdy znacna ¢ast jeho muzské populace byla nucena Vv této valce bojovat. Rovnéz
znaéné vyssi podil Zen ve stiednim a star§im véku (vztazeno k roku 2010) ukazuje na ¢astéj$i umrtnost
muzu, jelikoZ rozdily ve star§im véku se pohybovaly okolo 1 procentniho bodu. Vyssi podil Zen ve
starSim véku ukazuje na horsi umrtnostni podminky muzd, jelikoZ na nemoci obéhové soustavy zemie
o necelou polovinu muzl vice nez zen. Nad¢je doziti v LotySsku se mezi pohlavimi v souc¢asné dobé lisi
témet o 12 let.

Vékova pyramida ma v roce 2010 regresni tvar, jelikoz podil osob do 15 let je mnohem nizsi
V porovnani s ostatnimi vékovymi kategoriemi. Nicmén¢ i v roce 1959 Ize vékovou pyramidu Lotyska
oznacit za staciondrni spiSe nez za progresivni.

Obrazek 28 — Vékova pyramida obyvatelstva v LotySsku v roce 1959 a 2010 vyjadiena relativné podle
pohlavi

Muzi
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Podil obyvatel (v 26)
Zdroj: Human Mortality Database
Vysvétlivka: Data za roky 1959-1969 jsou méné kvalitni nez data za zbylé obdobi, na ose y je znazornén vek
Na grafu 29 lze pozorovat vyvoj umrtnostnich ukazateli podle pfi¢in v LotySsku v obdobi
1980-2010 pro muze. V databazi WHO, odkud byla ¢erpana data, nejsou k dispozici starsi ¢asové fady.
JiZ na prvni pohled je zfejmé, ze v roce 1980 a 1990 byl u tohoto pohlavi vétsi vyskyt zemielych na
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nemoci obéhové soustavy a rovnéz na vnéjsi pticiny, nez v ptipadé ostatnich analyzovanych statl. Pocet
zemielych muzd na nemoci ob&hové soustavy ¢inil v roce 1980 necelych 1550 standardizovanych
zemielych muzi na 100 000 obyvatel. Do roku 1990 se tento pocet snizil pouze o 100. Teprve od roku
2000 lIze videét, Ze se pocet zemielych na tuto nemoc snizil intenzivngji. Mezi rokem 2000 a 2010 doslo
k poklesu poctu zemfelych o témét 200. V roce 2010 byly hodnoty zemfelych na tuto pfi¢inu témef
1100.

Intenzita imrtnosti na novotvary se od roku 1980 zvysila o vice nez 100 standardizovanych
zemielych muzt (z 350 na 480 v roce 2010). Intenzita imrtnosti na nemoci dychaciho Ustroji se snizila
od roku 1980 na polovinu. V roce 1980 zemfelo na nemoci dychaci soustavy 140 muzi, tato hodnota se
snizila na necelych 70 zemfelych v roce 2010. Intenzita tmrtnosti nanemoci travici soustavy se naopak
od roku 1980 zvysila, ze 46 zemielych v roce 1980 na 70 v roce 2010. Intenzita imrtnosti na vnéjsi
pric¢iny se od roku 1980 do roku 2000 zvysila na necelych 280 standardizovanych zemielych muzii na
100 000 obyvatel. Do roku 2010 poklesla intenzita imrtnosti na vné&jsi piiiny na necelych 170
zemielych, pfi¢emz tato hodnota byla nizsi nez v roce 1980 (190 zemielych na 100 00 obyvatel). Pocet
zemielych na infekéni a parazitdrni nemoci neustale kolisal, ale do roku 2010 klesl pocet
standardizovanych zemielych na tyto pfiCiny na 15.

Obrazek 29 — Hlavni pFi¢iny umrtnosti v LotySsku ve vybranych letech, muZi
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Zdroj: WHO 2015, vlastni vypoéty
Vysvétlivka: udavané hodnoty jsou standardizované miry umrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.

Na grafu 30 lze vidét vyvoj hlavnich pfi¢in imrtnosti Zen v LotySsku. Hlavni pti¢iny byly stejné
jako u muzi nemoci obéhové sosutavy. V roce 1980 zemielo na tuto nemoc témét 1080 Zen na 100 000
obyvatel. Do roku 2010 se pocet zemielych Zen na tuto pfic¢inu stabilné snizoval. K nejvyssimu poklesu

doslo v 90. letech, kdy se pocet zemielych snizil o téméf 200. Do roku 2010 se pocet zemtelych Zen
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snizil o dalSich vice nez 120. Nicméné i ptes vyrazné zlepseni od 90. let je Lotyssko stale velmi daleko
za staty, jako je Svédsko, nebo Francie. Intenzita imrtnosti na novotvary se podobné jako u muzi
zvysila. Od roku 1980 doslo ke zvyseni o vice nez 40 zemfelych, ptesto je situace u zen ptiznivejsi nez
Vv pfipad¢é muzi.

Intenzita tmrtnosti na nemoci dychaci soustavy se snizila z necelych 50 standardizovanych
zemielych Zen v roce 1980 na necelych 15 v roce 2010. Naopak v ptipadé po¢tu zemielych na nemoci
travaci soustavy doslo do roku 2000 k narGstu, ktery se do roku 2010 nezménil (36 zemielych Zen na
100 000 obyvatel).
nebyl jako v ptipadé muzi tak vysoky (z necelych 60 v roce 1980 na 71 v roce 2000). Do roku 2010
doslo k prudkému snizeni na necelych 40 zemfelych Zen. Intenzita umrtnosti na infekéni a parazitarni
nemoci se od roku 1980 snizila na necelych 8 zemfelych Zen na 100 000 obyvatel a tato hodnota se do
roku 2010 pfili§ nezménila.

Jeden z hlavnich divodt, pro¢ doslo ke konci 80. let k prudkému nartstu nadéje doziti u muzl
v LotySsku, spocival v zavedeni protialkoholické kampané prezidenta Gorbacova v roce 1984, ktera
méla za cil zlepsit zivotni podminky obyvatelstva. Nasledkem tohoto opatieni poklesla intenzita
umrtnosti na vnéj$i pfi¢iny a na nemoci obéhové soustavy. Po vyCerpani prvotnich piinosti kampané
doslo spolu s postupnym rozpadem vychodniho bloku a samotného SSSR opét ke zvySeni imrtnosti.

Je otazkou, do jaké miry tato protialkoholicka kampan zlepsila imrtnostni podminky v SSSR.
Ale je dokdzano, ze u muzli se mezi roky 1980—-1987 zvysila nad€je doziti a doslo ke sniZeni poctu
zemielych na vné&jsi pfi¢iny. U Zen doslo k miméjsimu poklesu. V nasledujicim obdobi mezi roky
1987-1992 doslo naopak ke zhorSeni, béhem kterého byly vSechny zisky z pfedchoziho obdobi
ztraceny, muZi i zeny si pohorsili, jak v hodnoté nadéje doziti pfi narozeni, tak i v poétu zemfielych na
vnéjsi pfi¢iny a na nemoci ob&hové soustavy. V pruméru se vSak hodnoty vratily k roku 1980
(Shkolnikov, Meslé 1994).

Samotnd kampail sebou piinesla zdrazeni alkoholickych ndpoji v priméru o 50 %. Zakaz
prodeje alkoholu mlad$im 21 let a alkohol se smél prodavat az po 14 hodin€. Rovnéz zakaz piti pobliz
Skol, nemocnic a tovaren (jelikoz pracujici mladi muzi byli nejvétsimi konzumenty alkoholu). Dalsi
opatfeni se tykala medidlnich kampani ve sd€lovacich prostfedcich. Vlada rovnéz dala podnét
k rozsifeni a zmodernizovani odpoc¢inkovych zatizeni a v neposledni fadé byly uvolnény penize pro
1écbu zavislych osob. Ackoliv kampai skoncila velmi brzy, tak nékolik jejich zasad se udrzelo i nadale:
vysoké cena alkoholu, niz$i produkce a omezeny ¢as, kdy se mohl alkohol prodavat (Bhattacharya et
al., 2011).
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Obrazek 30 — Hlavni p¥ifiny amrtnosti v Loty$sku ve vybranych letech, Zeny
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Standartizovana mira tmrtnosti (na 100 000 obyvatel

Zdroj: WHO 2015, vlastni vypocty
Vysvétlivka: udavané hodnoty jsou standardizované miry tmrtnosti na 100 000 obyvatel podle standardu
Eurostatu.

Duvodu, které staly za touto epidemiologickou krizi, 1ze nalézt nékolik. V prvni fadé byli lidé
za sovétské doby zvykli na socialni jistoty, bezplatnou zdravotni péci, jistotu prace a celé fady dalSich
vyhod garantované statem, ackoliv o jejich kvalité lze vést diskuzi, ptesto vSak poskytovaly urcity
standard a jistot pro bezprostfedni budoucnost. S rozpadem SSSR a pifechodem na novy zpusob trzniho
hospodafstvi, nebyla jiz tato péce garantovana v takovém rozsahu, jako diive (Bhattacharya et al 2011).

Burcin a Kucera (2009) uvadi, Ze tyto spolecenské a socialni zmény, které byly casto provazeny
hospodaiskym a ekonomickym kolapsem, postihly vSechny socialistické staty, ale v ptipadé byvalych
sovétskych republik byl tento vyvoj znateln&jsi.

Dalsi duvod spocival v nizké hodnoté individudlniho Zivota, v jednoduchosti lze fici, Ze
pramérmy obcan spoléhal na to, Ze se o né&j stat postara, kdyz bude v problémové situaci. Dalsim
z vaznéjsich davodu byl vyznamny pokles mezd, kdy po obdobi jejich nartstu v 70. a 80. letech doslo
k prudkému propadu béhem dvou az tii let 0 40 % a mzdy se tak vratily na hodnoty pfed rokem 1970 a
bohatstvi ve spolecnosti bylo nyni rozlozeno mnohem vice nerovnomérné. S privatizaci rovnéz vzrostly
ceny a potraviny byly zna¢n¢ drazsi, presto podvyzivenost a dal$i nedostatek vitamint, ¢i jinych potravin
se jevi pouze druhotady a ovlivnil mensi ¢ast populace. Snizeni mezd rovnéz postihlo jiz nedostatecné
zaplacené lékare, kteti témét nebyli schopni bézného provozu, a nasledkem toho se Iékaiské péce jeste
vice zhorSila. Poslednim dulezitym faktorem bylo mnozstvi vypitého alkoholu, které piedev§im u

muzské populace v produktivnim véku bylo silné nadprumérné (Bhattacharya et al., 2011).
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Vsechny tyto faktory, vCetn¢ zvySené kriminality, pfedev§sim vrazd, lze shrnout do dvou
staty SSSR na zacatku 90. let a zpusobily propad, se kterym se Pobaltské staty a Rusko vyrovnavaji
dodnes (Shkolnikov a Meslé 1994).

4.6. Shrnuti vyvoje evropského obyvatelstva v letech 1950 — 2010

Evropu lze od poloviny 60. let ve vyvoji imrtnosti rozdélit na staty byvalého vychodniho bloku a na
staty zapadni Evropy. Béhem 50. a na zacatku 60. let probihal vyvoj v obou skupinach témét shodné.
V celé Evropé klesla hodnota miry kojenecké umrtnosti, ve které se rizné evropské staty na pocatku 50.
let lisily. Intenzita Gmrtnosti na infekéni a parazitarni nemoci se snizila u vSech evropskych statu.

Nad¢je doziti pfi narozeni se zvysila a rovnéz byla ve zbytku Evropy dokoncena druha faze
epidemiologického pfechodu formulovaného Abdelem Omranem, ktery ftika, ze ve treti fazi
epidemiologického piechodu, do které se celé Evropa dostala, jsou hlavni pfi¢inou umrti chronické a
degeneracni nemoci (Omran 1971).

V prvni fazi sledovaného obdobi, které lze vymezit do poloviny 60. let, doslo k nejvétsim zménam
predevsim v zemich vychodni a jizni Evropy, a to v ukazateli nad€je doziti pfi narozeni. V této fazi se
predevsim jednalo o sniZovani umrtnosti na infekéni onemocnéni u malych déti (Meslé 2002).

K nejmensim zménam doslo ve statech vyspélé zapadni a severni Evropy, jelikoZ v dobé po
druhé svétové valce byla v téchto statech dokonfena druhd faze epidemiologického piechodu,
neexistoval tedy pfili§ velky prostor, v kterém mohla nad¢je doziti pti tehdejSich umrtnostnich pomérech
stoupat. Van Hoorn a Broekman uvadi, Ze snizovani umrtnosti je snadnéjsi a rychlejsi v zemich, které
maji vyssi intenzitu imrtnosti nez v zemich, které ji maji nizsi, jelikoz tyto staty potiebuji nové faktory
a udalosti, aby mohlo dojit k dal$imu sniZovani imrtnosti (Van Hoorn, Brockman 1999 in Raymanova
2015). Pro zem¢& vychodni Evropy bylo podstatné zvysSeni nadéje doziti v disledku zavedeni lepsi
1ékatské péCe a aplikace novych 1ékl, piedev§im antibiotik. Zemé zapadni a severni Evropy tedy
nezaznamenaly znacny narust v nadéji doziti, jelikoz vétSina téchto zemi méla naplnéné moznosti
sniZzovani umrtnosti v oblasti infek¢énich chorob a do zna¢né miry i v oblasti kojenecké imrtnosti (Meslé,
Vallin 2002).

Prevence a 1é¢ba v oblasti degenerativnich chorob se zacala zavadét ve vétsi mife v zapadnich
zemich az od 70. let 20. stoleti a hlavni bod uspéchu spocival Vv lepsi identifikaci nemoci a jejich
a ucinngjsi chirurgické zakroky (De Flora et al., 2005).

Od poloviny 60. let se Evropa zacala v pohledu umrtnostnich pomérd d¢lit na vychodni a
zapadni. Ve statech vychodni Evropy se zhorSovaly amrtnostni podminky. Nadéje doziti se zacala v
téchto statech snizovat piedev§im u muzd. Jeden z hlavnich divoda tohoto zhorSeni byla troven
umrtnosti na nemoci ob&hové soustavy. Staty zdpadni Evropy vykazovaly stale stejny riist nad¢je doziti,
pouze v poloving 60. let doslo k docasné stagnaci, nicméné jiz v priabéhu 70. let zacala nadéje doziti pti
narozeni opé¢t rist. RovnéZ se snizil pocet zemielych na nemoci ob&hové soustavy a na nadorova
onemocnéni, predevsim diky zavedeni specializované 1¢katské péce (Meslé, Vallin 2002). Od konce 70.
let také dochazelo k ptekonavani maximalniho véku, ktery vymezila OSN na 75 let (Caselli, Meslé,
Vallin 2002).
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Po geopolitickych zménach ke konci 80. a na pocatku 90. let zacalo dochazet ke snizovani
rozdilt mezi staty vychodniho bloku a zapadni Evropou. I pies to, ze se nékteré staty byvalého
vychodniho bloku (napf. Ceska republika a Slovinsko) v nékterych ohledech (napf. v mife kojenecké

Twree

umrtnosti) vyrovnaly zapadnim statim, tak z hlediska nad&je doziti stale existuje ,,vyspélejsi zapad a
,,zaostalejsi“ vychod (Burcin, Kucera 2009). Rozdily mezi zemémi zapadni Evropy a byvalymi zemémi
vychodniho bloku se sice od roku 1995 snizuji, nicméné staty vychodni Evropy jsou z hlediska
demografického vyvoje zhruba 20 let zpozdéné za zapadnimi staty (Robine, Le Roy, Jagger 2003).

Unicef (1994) rovnéz tvrdi, ze na za¢atku 90. let v ramci transformace se intenzita umrtnosti
zvysila po celé vychodni Evropé, protoze ve vétSing piipada Slo o tmrti, kterym se dalo vyhnout. Krize
vyvrcholila v roce 1993 ve vétsing statd, s vyjimkou Ceské republiky a Slovenska, kde nedoslo k
zadnému zvyseni intenzity amrtnosti. Prvni polovina 90. let se stala pfedevs§im pro byvalé postsovétské
stity obdobim zvySené intenzity Umrtnosti. Staty stiedni Evropy (Ceska republika, Slovensko,
Mad’arsko a Polsko) se zacaly od 90. let pfiblizovat zapadnim statim. DoSlo K zlepSeni zdravotnickych
sluzeb, zavedeni novych 1ékatskych prostiedki a zlepSeni prevence proti nemocem ob&hové soustavy.
Ve vyvoji charakteristik demografického starnuti lze pro vSechny modelové staty vyjadrit tii
jednoznacéné zavéry:

Podil osob starsich 65 let se bude ve vSech statech zvySovat, coz s sebou piinese dalsi zatéz
dichodového systému, ktery je nutné revidovat tak, aby bylo mozné nadéale poskytovat Ucinnou
zdravotni péci a aby ¢lovék mohl prozit posledni ¢ast svého zivota dustojné (Kalvach 2007).

Vsechny modelové staty se nachéazi v obdobi tzv. demografického okna, které se objevilo u
evropskych stati od 70. let 20. stoleti a znamena, Ze po omezenou dobu stoupne podil osob ve veku
ekonomické aktivity v populaci. Pro staty, které jsou v tomto stadiu, je potencionalni moznost vys§iho
ekonomického ristu, nebot prosttedky, které by musely byt vynalozeny na vzdélani mladsich vékovych
skupin, se uvolni k jinym ucelim. Zaroven je podil nejstarsi vékové slozky nizsi, a proto nejsou nutné
zvy$ené socialni a zdravotni vydaje pro tuto skupinu obyvatelstva (Ross 2004).

Index staii bude ve vSech modelovych statech pravdépodobné nadale rist, jelikoz uhrnna
plodnost je ve vSech statech pod hranici prosté reprodukce. Pfesto je mozné i mezi modelovymi staty
vidét nékolik zasadnich rozdild. Francie ma dnes jednu z nejvyssich trovni plodnosti v Evropé (dvé déti
na jednu Zenu v roce 2010) a demograficka situace Francie je dnes povazovana za piiznivéjsi nez
v ostatnich evropskych statech (Béland et al., 2012). V piipadé Italie se naopak lze setkat s velmi nizkou
Ghrnnou plodnosti (1,41 ditéte na jednu Zenu v roce 2010) a s indexem stafi nad hodnotou 100.%
V piipadé, ze Italie nevyuzije obdobi demografického okna, ve kterém se ted’ nachazi, bude se v roce
2030 potykat se znacnym podilem obyvatelstva ve star§Sim veku, které bude mit zhorSené Zivotni
podminky (Gagliardi et al.,, 2012). V Loty$sku je vaznym problémem emigrace obyvatelstva
v ekonomicky aktivnim véku, ktera zna¢né urychluje cely proces demografického starnuti a zaroven
snizuje G¢innost demografického okna. Uroveii plodnosti v Lotyssku je jednou z nejniz§ich v Evropé
(1,32 ditéte na jednu zenu v roce 2009); (Rychtatikova 2011).

U umrtnostnich pomért podle pficin amrti 1ze jednoznacné prohlasit, Ze tyto hodnoty se pro
viechny modelové staty sniZili. Ceska republika a Lotyssko stale zaostavaji za zapadnimi evropskymi
staty predev§im v imrti na nemoci ob€hové soustavy. Muzi v LotySsku maji dnes stale hor$i imrtnostni

podminky na vngj$i pfiiny nez zeny. Rozdily v intenzit€¢ imrtnosti na vnéjsi pfi¢iny se od 90. let

32 Vice nez 100 obyvatel ve véku 65 a vice na 100 obyvatel ve véku 0-19 let
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postupné snizZuji, piesto vSak maji muzi hor$i imrtnostni pomeéry nez Zeny. To je zptisobeno rizikovejSim
chovanim muz, jelikoz nejcastéji dochazi k timrti kvili dopravnim nehodam, otravam, nebo nehodach
spojenych s ohném. Umrtnost na vn&jsi piiciny je do znaéné miry ovlivnéna alkoholem piimo i nepiimo.
Mezi druhé jmenované lze zatradit napiiklad vrazdy, sebevrazdy, nehody, ¢i jiné formy patologického
chovani (Kocova 2012). VEtsi intenzita imrtnosti na vngj$i pfi¢iny u muzl je mozné pozorovat u vSech
analyzovanych statu.

Nemoci obéhové soustavy byly v druhé poloving 20. stoleti hlavni pfi¢inou imrtnosti ve vSech
vybranych statech. Ve Svédsku, Francii a Italii doslo k nejvyraznéj$imu snizeni umrtnosti na tuto p¥i¢inu
v 80. letech. V Cesku doslo na rozdil od zapadoevropskych statt ke znaénému narfistu intenzity
umrtnosti na tyto pficiny (pfedev8§im v 60. letech). Podobny trend je mozné usuzovat i v LotySsku,
jelikoZ obé zemé byly soucasti politicky rozdélené vychodni Evropy a plati pro mé obdobné timrtnostni
podminky. Pokles, ktery se udal v 90. letech v Cesku a i v mensi mife v Loty$sku byl zptisoben
predev§im zménou v rizikovém chovani obyvatelstva (zivotni styl, stres, nedostate¢na vyziva) a rovnéz
lepsi prevenci nemoci ob€hové soustavy. Pokles timrtnosti na nemoci ob&hové soustavy je rovnéz
podminek po roce 1990 byla pro obyvatelstvo v CR (nicméné toto tvrzeni Ize rozsitit na viechny staty
byvalého vychodniho bloku) zésadni, jelikoz doslo k podstatnému omezeni socidlnich jistot a
zaméstnani jiz nebylo garantovano statem. Lidé v postsocialistickych statech zacali tedy vice dbat o sviij
zdravotni stavu a vylep$ili svij Zivotni styl, napiiklad casté&j$im sportovanim, nebo konzumaci
kvalitnéjsich potravin (Bobdk et al., 1999).

Dalsim pozoruhodnym faktem je pouze mirné snizeni poctu zemielych na novotvary. Ve Francii
zemielo na novotvary vice osob neZ na nemoci ob&hové soustavy. Z hodnot standartizované miry
umrtnosti lze poznat, Ze od roku 2000 timrtnost na tuto pfi¢inu klesd, nicméné podil zemielych se
zvysuje, protoze dochazi ke snizovani imrtnosit na dal$i pfic¢iny umrtnosti (pfedev§im na nemoci
ob&hové soustavy). Prevence proti novotvarim je podobna, jak u nemoci obéhové soustavy, naptiklad
omezeni spotieby tabaku nebo lepsi stravovaci navyky. Existuje i ndzor, Ze novotvary budou jednou
z hlavnich pfic¢in umrti v 21. stoleti ve vyspélych statech (Twombly 2005).

Umrtnost na infekéni a parazitdrni nemoci se druhé poloviné 20. stoleti snizila predevsim diky
pokroku v oblasti imunologie, genetiky. Z toho vyplyva predevsim lepsi a u¢innéjsi ockovani a zavedeni
antibiotik (Raymanova 2015). Na pfelomu 21. stoleti se intenzita imrtnosti pohybovala na nejnizsich
hodnotach pro vSechny analyzované staty, nicméné od roku 2000 lze pozorovat mirny nardist umrtnosti
na infekéni onemocnéni. Nejedna se o velky naridst, nicméné tento trend miize pokraCovat, jelikoz diky
nadmémému uzivani antibiotik se mnoho bakterii stava rezistentnim vac¢i soucasné 1écbé (tzv.
antibioticka rezistence). Trend opétovného zvySeni vyznamnosti infekénich a parazitarnich nemoci
nastinili naptiklad Omran (1998), nebo Walters 2001 in Harper a Armelagos (2010), kde tito autofi
uvadéji, ze v 21. stoleti budou na lidstvo plsobit véetné degenerativnich chorob i ,,nové* choroby
infek¢ni. Podle WHO (2007a) je vysoce pravdépodobné, ze v nasledujicich letech bude Cast&ji dochazet
k lokalnim epidemiim (napf. SARS, ebola), které se v§ak budou moci velmi snadno rozsitit do zbytku
svéta, pokud nebudou u¢inéna ochranna opatfeni zabranujici Sifeni nové vzniklé nemoci.

vvvvvv

jevi analyza zdravotniho stavu v nejvyssim véku, jelikoz podle slov generalniho feditele WHO plati, Ze
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nadeje doziti* (Nakajima 1997 in HLY).

vvvvv
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Kapitola 5

Soucéasny stav umrtnosti v Evropé

V soucasné dobé je v Evropé bézné, ze nadé&je doziti pfi narozeni vétSinou piesahuje 70 let, ve
vyspélejsich statech se blizi k 80 letim. Kojenecka umrtnost jiz nehraje tak vyznamnou roli a pfi¢inami
umrti se stavaji nové nemoci®®. V Evropé se dnes lze setkat napiiklad s HIV, meningitidou nebo
zloutenkou typu C. Mimo evropské staty se v posledni dobé rovnéz vyskytly epidemie eboly, malérie
zluté zimnice, nebo horecky dengue (Morse 1995). Naskytuje se proto otazka, jakym Smérem se ma
demograficky vyzkum Gmrtnosti zaméfit. Rovnéz Ize také diskutovat 0 tom, do jaké miry ovliviuji
chronickéd onemocnéni zdravotni stav ¢lovéka. Soucasna spolecnost ¢eli novym problémiim a nemocem,
které vyvstavaji s trendem dlouhovékosti nebo také s fenoménem celkového starnuti obyvatelstva na
vrcholu vékové pyramidy. Jelikoz nedochazi k tomuto jevu v evropskych statech soudasné, jsou
jednotlivé ¢asti Evropy v dneSni dobé na rozdilné trovni z hlediska nadéje doziti a rovnéz se staty
v Evropé¢ lisi z hlediska zdravotniho stavu (Jagger et al., 2013). V ptilohach 5-8 Ize vidét hodnoty pro
nadéji doziti podle chronické morbidity a subjektivné deklarovaného zdravotniho stavu pro jednotlivé
evropské staty. Rozdily Ize nalézt nejen v dosazenych hodnotich jmenovanych ukazateld, ale i mezi
pohlavimi. Naptiklad v Irsku, Finsku nebo v Nizozemi jsou rozdily mezi pohlavimi minimalni. Naopak
znaéné rozdily mezi pohlavimi Ize pozorovat na Kypru, v Portugalsku, Lucembursku a ve Svédsku
(Jagger et al., 2013).

Jagger et al. (2013) dale uvadi, Ze ackoli si EU dala za cil zvysit délku Zivota ve zdravi o dva
roky mezi roky 2010 a 2020. Je velmi pravdépodobné, ze k tomuto cili se dostane pouze malo statu.
Pravdépodobnéji tohoto vysledku dosahnou staty stiedni a vychodni Evropy, jelikoz stale maji zna¢né
rezervy, kam mtze délka Zivota ve zdravi rist. Programy aktivniho starnuti a péce o seniory jsou jen
jedna z moznosti, jak dosahnout pozadovaného zvyseni. Dalsi je podle Jaggera et al. (2013) redukce
rizikovych faktord, jako koufeni, Spatna strava a nedostate¢na fyzicka aktivita, které nejéastéji ve
sttednim véku zapficinuji, Ze jakmile vstoupi osoba do starSiho véku, tak je nazivu, nicméné zdravotné
postiZena.

Prvni &ast této kapitoly mé za cil ukézat rozdily mezi zemémi EU véetn& Svycarska, Norska a
Islandu v problematice nadéje doziti pfi narozeni a ve vékovém profilu imrtnosti na zaklad¢ intervalové
délky Zivota. Navazné na to se druha ¢ést této kapitoly bude zabyvat analyzou zdravotniho stavu v
Evropé, pro kterou byly vybrany nasledujici ukazatele: nad€je doziti v subjektivné vnimaném zdravi,

33 Tyto nemoci jsou jak infekéni, tak degenerativni.
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nadgje doziti podle chronické morbidity a délka Zivota podle disability.** VSechny zdravotni ukazatele
jsou analyzovany podle pohlavi a ve véku 65 a vice let a 80 a vice let. Tyto dva véky jsou vybrany z
toho divodu, Ze ve star§im véku jsou osoby ¢asto méné spokojeny se svym zdravotnim stavem a ¢astéji
trpi nékterou omezujici nemoci, nez osoby v mladsim véku (Robine, et al. 2010). Pro porovnani
zdravotnich ukazateli mezi jednotlivymi staty Evropy jsou pouzity rovnéz i deskriptivni statistiky
(pramér, smérodatna odcyhlka a variani rozpéti).

Datova zakladna ukazateli zdravotniho stavu pochazi z databaze EHLEIS, kde jsou pfislusné
vypocty zalozené na kombinaci Gidajii imrtnostnich tabulek a evropského Setreni SILC (Statistics of
Income and Living Condition) pro rok 2012, které na zakladé vybraného vzorku obyvatelstva poskytuje
informac o pfijmech, chudobé, socialnim vylouceni a Zivotnich podminkéach. Jedna z ¢asti tohoto Setfeni
se zabyva i demografickymi informacemi o zdravotnim stavu, které maji rovnéz slouzit k pochopeni
problematiky zaélefiovani socialné vylouc¢enych osob (EUI 2015).

Tato kapitola popisuje v prvni ¢asti rozdily v nadéji doziti a intervalové délce Zivota. Ve druhé
casti tykajici se zdravotniho stavu jsou v jednotlivych oddilech popsany vysledky shlukovych analyz a
deskriptivnich statistik daného ukazatele. Ve tfeti ¢asti jsou znovu shrnuty vysledky celé kapitoly, které

jsou doplnény §ir§im kontextem a dal§imi moznostmi, kterymi je mozné nahliZet na tuto problematiku.

5.1. Analyza nadéje doziti v Evropé

Ukazatel nadéje doziti pfi narozeni podle pohlavi ma za cil ukdzat soucasné rozdily v jednotlivych
evropskych statech. Obrazek 31 znazoriiuje nadéji doziti pfi narozeni podle pohlavi. Nejnizsi hodnoty
pro obé pohlavi jsou v Bulharsku, Rumunsku, a to necelych 70 let pro muze a 78 let pro Zeny. Nejvyssi
hodnoty naopak lze pozorovat ve Spanélsku, Francii a Svycarsku, kde nadé&je doziti prekracuje 80 let
pro obé pohlavi. Rozdily, které jsou v soucasné dob¢ patrné mezi evropskymi staty, vznikly ve druhé
poloving 20 stoleti, kdy staty byvalého vychodniho bloku zadaly zaostavat v technologickém pokroku
za zépadnimi zemémi a nebyly schopny obstarat u¢inna 1ékai'ské feSeni na nové typy onemocnéni, které
zaCaly v Evropé ptevladat od 70. let (Meslé 2002). Tabulkové hodnoty nadéje doziti pfi narozeni pro
vSechny staty pro obé pohlavi v roce 2012 jsou uvedeny v ptiloze 1.

Nadéje doziti v daném véku vyjadiuje pramérny pocet let zbyvajicich k doZiti osobé v uréitém
veéku. Ukazatelem, ktery méfi prumérny pocet let prozity v daném vékovém intervalu je intervalova
délka zivota, kterou navrhl ve své praci demograf Arriaga. V této kapitole budou porovnavany evropské
staty v roce 2012 za v€kové intervaly, které byly rozdéleny po 15 letech, tj. 0—14, 15-29, 3044, 45-59,
60-74, 75 a vice let. Pfehledna tabulka s intervalovymi délkami zivota kazdého stitu je uvedena
v piiloze 4. Pii pohledu do této pfilohy lze zjistit, Ze v nejmladsich vékovych kategoriich jsou rozdily
mezi evropskymi staty minimalni a spiSe ve star§im véku lze vidét rozdily.

Na obrazku 32 a 33 lze pozorovat vysledky shlukové analyzy intervalové délky zivota pro
jednotliva pohlavi. V piipadé muil je prvni skupina zemi tvofena témito staty: Norskem, Svédskem,
Slovinskem, Reckem, Portugalskem, Belgii, Irskem, Rakouskem, Némeckem, Nizozemskem,
Danskem, Maltou, gvycarskem, gpanélskem, Francii, Velkou Britanii, Islandem, Finskem a

(T

Lucemburskem a nazyva se (,, Delsi*), jelikoz hodnoty z-skoért pro kazdou proménnou byly vyssi nez

34 Konkrétnéji byla analyzovana nadé&je doziti podle omezeni kazdodennich ¢innosti podle téchto skupin omezeni:
neomezeny, mirné omezeny, vazné¢ omezeny.
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prameér, nicméné se pohybovaly okolo hodnoty 0,5, pficemz od veku 45 let a vice byly hodnoty z-skora
téchto proménnych vyssi nez 0,5. Druhou skupinu tvoti Pobaltské staty (Litva, Loty$sko a Estonsko) a
jsou nazvany ,, Velmi krdtka *“ Hodnoty z-skért jednotlivych proménnych jsou zna¢né diverzifikované,
piesto se vSechny pohybuji pod primérem celého studovaného souboru. Zatimco v nejmlad$im véku
(do 14 let) neklesla hodnota z-skéru pod -0,5. Ve veékové skuping 30-44 let je hodnota této proménné
pod -2,5. U ostatnich vékovych skupin se jejich hodnota pohybovala okolo -2 a v ptipadé nejstarsi
vékové kategorie (75+) kolem hodnoty -1,3. Tteti skupinu tvofilo Chorvatsko, Ceské republika, Polsko,
Slovensko, Mad’arsko, Bulharsko a Rumunsko, pficemz u této skupiny jsou vysledky podobné, jako u
druhého shluku, pouze byly vice podobné priméru. Vyjma vékové skupiny 15-44 let se hodnoty v této
skupiné pohybuji okolo hodnoty -1. Nejmensi rozdil oproti priméru ma vékova skupina 30-44 let, kdy
rozdil neptesahl 0,2. Tato skupina byla nazvana ,, Kratsi .

V ptipadé¢ zen se utvorily tfi hlavni skupiny. Prvni skupina statt se sklada z vétsiny zemi Evropy,
predevsim ze severni, zapadni a jizni Evropy podle klasifikace OSN a do této skupiny patii tyto staty:
Norsko, Svédsko, Slovinsko, Recko, Portugalsko, Belgie, Irsko, Rakousko, Némecko, Nizozemsko,
Dénsko, Malta, Svycarsko, Spanélsko, Francie, Velka Britanie, Island, Finsko a Lucembursko. Tyto
staty maji vyssi primérné hodnoty intervalové délky Zivota, nez je primér (hodnota se méni s vékem,
nicméné kolisa okolo 0,5), pticemz nejvyssich hodnot dosahuje v dvou nejstarsich vékovych kategoriich
a jejich skupina byla nazvana , Delsi“. Druhou skupinu tvoii staty: Chorvatsko, Ceska republika,
Polsko, Slovensko, Mad’arsko a Estonsko.

Obrazek 31 — Nadéje dozZiti pri narozeni v roce 2012, podle pohlavi
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U této skupiny jsou primérné hodnoty mezi vékem 0—44 let mirn¢ pod primérem celého
souboru, nicméné u zbyvajicich tirech proménnych (vek 45+) se hodnoty pohybuji nad hranici hodnoty
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-1, tedy relativn¢ kratsi intervalova délka Zivota v porovnani s mlad$imi vékovymi skupinami a tato
skupina se nazyva ,, Kratsi . Treti skupina je tvofena témito staty: Bulharskem, Rumunskem, LotySskem
a Litvou. U této skupiny se pramérné hodnoty pro kazdou proménnou pohybuji pod hranici -1,5 tedy ve
vSech v€kovych skupinach je intervalova délka zivta vyraznéji kratsi, nicméné u vékové skupiny 30-44
let pfesahuji primérmé hodnoty -2 a tato tfeti skupina byla nazvana ,, Velmi kratka *.

Zajimavé je, Ze 1ze z hlediska obou pohlavi i vychodoevropské staty rozdglit na dvé podskupiny.
V piipadé Zen v prvni skupiné jsou staty stfedni Evropy, ke kterym se piipojilo i Estonsko a Chorvatsko.
Druha skupina je tvofena LotySskem a Litvou, spolu s Bulharskem a Rumunskem. U muzi tvofi jednu
skupinu vySe zminéné Pobaltské staty a druhou zbytek vychodni Evropy, pficemz Bulharsko a
Rumunsko formuji opét vice samostatnou skupinu, nez staty stfedni Evropy. Rozdily mezi staty ve
skupindch stfedni a vychodni Evropé¢ zjistila i Meslé (2002), ze ke konci 80. let skoncilo obdobi
nepfiznivych Gmrtnostnich podminek ve statech stfedni Evropy, coz lze nejjednoduseji vysvétlit
prechodem k zapadnimu modelu demokracie. Za zhorSené umrtnostni podminky ve ,,vychodni Evropé*
byla do zna¢né miry odpoveédna transformace k trzni ekonomice a ruska epidemiologicka krize, ktera
ovlivnila pfedev§im v 90. letech pfedevsim pobaltské staity a Rumusnko s Bulharskem zhorSenim
umrtnostnich podminek a poklesu nebo stagnaci nadé€je doziti pii narozeni (Meslé, Vallin 2002).

Podle shlukové analyzy intervalovych délek Zivota Ize na sou¢asném stavu pozorovat vysledky
vyvoje umrtnostnich poméra ve 20. stoleti. Zietelné lze vysledovat to, Ze muzi v pobaltskych statech
jsou definovani odli$né od zbytku byvalého vychodniho bloku. Jelikoz tyto staty byly do poc¢atku 90.
let soucasti Sovetského svazu, jejich umrtnostni poméry se do poloviny 90. let podobaly ruskym (Meslé,
Vallin 2002). Dodnes lze pozorovat u pobaltskych statli nizsi hodnoty nadé&je doziti k primérmym
evropskym pomérim (Burcin, Kuc¢era 2009). U skupiny ,,Velmi krdatka * 1ze vidét rozdil predevsim ve
vekové skupiné 0-14 a 3044 let, kdy v pfiapdé muzi jsou hodnoty vice pod primérem. Druha
jmenovana skupina byla znacné podprimérma z diivodu umrti na vné&jsi pficiny, kde v byvalém SSSR
byla tato pfi¢ina vyznamnym faktorem umrtnosti muzt ve véku 25-49 let (Meslé 2002). Déle z obou
shlukovych analyz na obrazku 32 a Obrazek 33 vyplyva, Ze soucasnou Evropu lze rozd¢lit na byvalé
staty vychodniho bloku a na ostatni staty v Evropé, jedinou vyjimku vSak tvoii Slovinsko, které se
v obou shlukovych analyzach umistilo mezi vyspélymi zapadnimi staty. Pti podrobngjsi analyze na
Obrazek 32 lze vidét, Ze u skupiny ,,Delsi je Finsko a Lucembursko samostatnéj$i neZ ostatni staty
Vv této skupiné. | presto vSak tyto staty byly mnohem homogennéjsi nez staty byvalého vychodniho
bloku, kde se mezi pohlavimi lisi pfedev§im postaveni Pobaltskych statti, Bulharska a Rumunska.
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Obrazek 32 — Typologie evropskych zemi podle intervalové délky Zivota po patnactiletych vékovych
intervalech v roce 2012, muZi
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Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypoéty

Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: intervalova délka zivota ve vékovych skupinach 0-14, 15-29,
30-44, 45-59, 6074, 75+ let. Transformace: Z-skory, metoda vypoctu vzdalenosti: ¢tverec euklidovské
vzdalenosti, metoda seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 5.

V tabulce 9 jsou vyobrazeny charakteristiky variability intervalovvych délek Zivota pro
jednotlivé skupiny za Zeny, které byly rozdéleny podle rozdill intervalové délky Zivota do tii skupin,
delsi, kratsi a velmi kratka. Rozdily primémych hodnot intervalovych délek Zivota jsou do veku 44 let
minimalni. Od véku 45 let se rozdily zacinaji zvySovat, nicméné poradi zlstava az do nejvyssi vékové
kategorie 75 a vice let stejné. Nejmensi hodnoty intervalové délky Zivota maji zeny ve skupin€ nazvané
velmi kratka do které pfislusi Zeny zejména z vychodni Evropy a Pobalti. (Bulharsko, Rumunsko,
Lotyssko, Litva). Naopak nejlépe jsou na tom Zeny ze skupiny nazvané delsi do kterych se fadi zeny ze

zapadni, severni a jizni Evropy. Rozdily mezi jednotlivymi skupinami jsou také nejvyssi v nejstarSim
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véku 75+ let, kdy mezi vychodni a zapadni Evropou je rozdil téméf ti roky. Charakteristiky variability
dale ukazuji, Ze nejvétsi odchylky od primeéru jsou v nejstarS$im véku, zatimco v mlad$im véku
nedochazi k takovym rozdilim od priméru. Nejrozdilngjsi jsou Zeny ze skupiny vychodni Evropy (ve
véku 75+), kde hodnota varia¢niho koeficientu je 6,78 %, zatimco u druhych dvou se pohybuje pod
hranici 5 %. U veékové skupiny 45—74 let jsou vSak Zeny v této skupin€ nejvice podobné pruméru a maji

V tabulce 10 jsou vyobrazeny charakteristiky variability intervalové délky Zivota pro jednotlivé
skupiny za muZe. Rovnéz vznikly tfi skupiny, které byly pojmenovany podle vysledkti shlukovych
analyz (delsi, kratsi, velmi kratka). Muzi ze zapadni Evropy (skupina dels$i) méli nadprimérné hodnoty
intervalové délky zZivota a naproti tomu muzi z Pobalti (skupina velmi kratkd) méli znacn¢ podpriimérné
hodnoty. Vysledky jsou obdobné, jako v pfipadé Zen. Rozdily v primérné stfedni délce Zzivota
Vv jednotlivych intervalech jsou patrné az ve star§im veéku (od véku 60 let). Rozdily mezi jednotlivymi
skupinami jsou mensi, nez v piipadé Zen (1-2 roky). Hodnota variaéniho koeficientu se V nejstarsi
vekove skupin€ 75+ let pohybuje okolo 4,3—4,4 % u zapadni a vychodni Evropy. U Pobaltskych stati
je 3,75 %. U vékové skupiny 60—74 let se u Pobaltskych statt vyskytla nejvyssi hodnota variaéniho
koeficientu (2,28 %), zatimco u ostatnich skupin to bylo 0 0,5-1 % méné.

Nejveétsi rozdily mezi staty lze tedy najit v nejstar$im véku a vice rozdili je mezi muzi nez
zenami v jednotlivych statech. V pfiloze 3 jsou zndzornény intervalové délky zivota pro vSechny staty
podle pohlavi a u vSech statl Ize vidét, Ze ve star§im véku, predevsim v nejstarsi vékové kategorii 75 a
vice let, jsou rozdily mezi vS§emi zemé&mi nejvétsi, zatimco v mlad§im véku jsou tyto rozdily minimalni.
Nejstarsi vékova skupina v sobé zahrnuje mensi poctem dozivajiciho se obyvatelstva. Toto muze byt
jeden z dtivodd, pro¢ jsou v této vékové skupiné nejvyssi rozdily. Arriaga (1984) uvadi, Ze vékové
skupiny, které nejsou dostateéné naplnény obyvatelstvem, pfedev§im nejstarsi generace, by nemély byt
zahrnovany do demografickych analyz. Tento pfistup je v dne$ni dob¢ jiz piekonany, jelikoz podil
obyvatelstva star§iho 65 let se stale zvySuje a nelze ho tedy vynechat (Yusuf et al., 2001). Rozdily mezi
pohlavimi jsou tedy spiSe patrné az ve vysSim véku. Estonsko, LotySsko a Litva, stidty s nejnizsi
hodnotou intervalové délky Zivota, byly az do roku 1990 soucéasti SSSR, vyskytovaly se v nich stejné
zdravotni a umrtnostni podminky a v sou¢asné dob¢ jsou na spodnich pozicich v ramci stati Evropské
Unie (Meslé 2002).
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Obrazek 33 — Typologie evropskych zemi podle intervalové délky Zivota po patnactiletych vékovych
intervalech v roce 2012, Zeny
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Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypocty

Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: intervalova délka zivota ve vékovych skupinach 0-14, 15-29,
30-44, 45-59, 6074, 75+ let. Transformace: Z-skory, metoda vypoctu vzdalenosti: étverec euklidovské
vzdalenosti, metoda seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 5.

Z hlediska rozdild mezi evropskymi staty lze fici, Ze plati pfima uméra mezi vékem a rozdily
mezi zemeémi (¢im vyssi vék, méteno ukazatelem intervalové délky zivota, tim vétsi rozdily). Podobnost
statli mefena shlukovou analyzou ukazuje, Ze staty byvalého vychodniho bloku (vyjma Slovinska) tvori
zcela presvédcive jeden shluk. Pti podrobnéjsi analyze lze zjistit, Ze tuto ¢ast Evropy lze dale rozdélit
na staty stfedni Evropy (tvotené Ceskou republikou, Slovenskem, Mad’arskem, Polskem a
Chorvatskem), Pobaltské staty a Bulharsko s Rumunskem. Ostatni staty zapadni Evropy jsou, pokud jde
o vysledky muz, mnohem podobngjsi. V piipadé vysledkd Zen lze hovotit o vétsi diverzité, ktera
z téchto statd vydéluje Finsko a Lucembursko a ptipadné jesté Kypr a Island. Zadné dali pravidelnosti
nelze podle geografického nebo kulturniho pozadi urc€it. Jednoznacné vsak lze prohlasit, ze rozdily,

pozorovatelné na téchto dvou dendrogramech, vytvofily vojensko-politické pakty v dobach studené
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valky. Cast&ji se pouziva oznadeni zapadni Evropa a byvalé staty vychodniho bloku. Divodd, které
vedly k rozdéleni po demografické strance je mnoho a jsou podrobnéji rozepsany ve étvrté kapitole,
ktera pojednava o vyvoji evropského obyvatelstva od roku 1950.

Tabulka 9 — Charakteristiky variability intervalové délky Zivota v jednotlivych vékovych skupinach, muzi,
v roce 2012

Vék
Muzi Skupina 0-14 15-29 | 3044 | 45-59 | 60-74 75+
Delsi 13,90 13,94 13,86 13,33 11,78 9,01
Priimér Velmi kratka 13,92 13,91 13,67 13,09 11,33 8,98
Kratsi 13,94 13,96 13,91 13,69 12,80 10,95
Delsi 0,044 0,012 0,024 0,134 0,227 0,394
Smérodatna odchylka Velmi kratka 0,026 0,018 0,060 0,172 0,259 0,337
Kratsi 0,014 0,011 0,018 0,070 0,147 0,483
s, . Delsi 0,31 0,09 0,18 1,00 1,93 4,37
Varia¢ni koeficient
(v %) Velmi kratka 0,19 0,13 0,44 1,31 2,28 3,75
Krats$i 0,10 0,08 0,13 0,51 1,14 4,41

Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypocty
Poznamka: Pocitano ze vSech zemi uvedenych v tabulce 3 (31 zemi).

Tabulka 10 — Charakteristiky variability intervalové délky Zivota v jednotlivych vékovych skupinach,
Zeny, v roce 2012

Vok
Feny Skupina 014 | 1520 | 3044 | 4559 | 6074 | 75+
Delsi 1390 | 1397 | 1301 | 1367 | 1289 | 1063
Primér Kratsi 1393 | 1398 | 1395 | 13,74 | 13,03 | 1141
Velmi krétka 1395 | 1398 | 1396| 13,83 | 1333 | 13,04
Delsi 0,033 | 0003 | 0016| 002| 0057 0,721
Smérodatnd odchylka | Kratsi 0,016 | 0004 | 00L| 0054 | 0126 0557
Velmi kratka 0,013 | 0005| 0007 | 0031| 0092 0617
Variacni koeficient | Dels 024] 002] 011] 015] 044] 6,78
(v %) Kratsi 011| 003 007| o039] 097] 488
Velmi krétka 00| 004 005| o022] 069] 473

Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypocty
Poznamka: Pocitano ze vSech zemi uvedenych v tabulce 3 (31 zemi).

5.2. Analyza zdravotniho stavu obyvatelstva Evropy

Dalsi podkapitola se zabyva analyzou zdravotniho stavu obyvatelstva Evropy. Byly zvoleny tii
proménné, pomoci kterych je tato problematika zkoumana, a to nadéje doziti podle subjektivné
vnimaného zdravi (na Skale tfi kategorii vnimaného zdravi — dobré, uspokojivé a Spatné), nad¢je
doziti podle chronické morbidity (o dvou kategoriich — s chronickou morbiditou a bez ni). Poslednim
ukazatelem byla nadéje doziti podle disability (tfi kategorie — neomezeny, mirné omezeny a vazné
omezeny). Vsechny zvolené proménné jsou porovnavany podle pohlavi ve véku (65+ a 80+). Tyto dva
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veky ziskali v odborné literature specifické nazvy, kde vék 65-74 let lze nazvat jako ,,mladi stafi*
(,,Young OIld ) a veék 74-84 let jako ,,stari*. V prubéhu poslednich 20 let se zacalo uzivat oznaceni
nstarSich starych® (,, Oldest Old*), kterd vymezuje vék 85 a vice let (Pirkl 2009). Koncept tohoto
rozdéleni vychdzi z postupného starnuti silnych populacnich ro¢nikii povéale¢né generace (predevsim
v USA, ale i v§ude ve vyspelém svéte). Nejrychleji rostouci skupinou jsou prave ,.starsi stati®, kterych
je ve vyspélych statech necelych 10 %. Do roku 2050 se odhaduje, Ze se jejich pocet zvysi Ctyfikrat
(Pirkl 2009). Duavod vybéru vékt 65+ a 80+ je v neustalém zvySovani podilu obyvatelstva v uvedenych
vekovych skupinach. Dal$im diivodem jsou odlisné problémy a zdravotni omezeni, které se stavaji lidem
Vv téchto dvou vécich a na zaklad¢ tohoto predpokladu je vhodné pouzit k analyze zdravotniho stavu i
vek 80+, jelikoz vyzkumnad skupina EHLEIS, kterd se zdravotnim stavem zabyva podrobnéji se
zaméiuje spiSe na vek 65 a vice let. K porovnani vyslednych skupin je uzito standardizovanych hodnot
(z-skort), které jsou porovnavany vzhledem Kk evropskému priméru a na zakladé jejich vysledku
(odlignosti vzhledem k priméru) jsou pojmenovany podle intenzity omezeni kazdodennich aktivit,
chronické morbidity, nebo zdravotniho stavu. U kazdého ukazatele jsou rovnéz uvedeny deskriptivni
statistiky, které méfi variabilitu a primérné hodnoty ukazateld jednotlivych skupin.

Tyto ukazatele jsou vytvofeny kvili kvantifikaci vztahu mezi umrtnosti a morbiditou, ktery
zacal byt patrny v druhé poloving 20. stoleti po zformulovani tfi teorii porovnavajici vztah mezi kvalitou
a kvantitou zivota (teorie expanze a komprese morbidity a teorie dynamické rovnovahy — detailnéji jsou
tyto teorie popsany v tvodnich kapitolach). V duasledku posunu hlavnich p#i¢in imrtnosti z infekénich
na chronické, prestava platit, Ze po onemocnéni Casto nasleduje i smrt. Nad¢je doziti v pfesném véku x
sice ukaze prumémy vek doziti ve veéku x v dané populaci, netekne ovSem, v jakém stavu a zda je
doty¢nad osoba schopna zit bez zdravotnich komplikaci, ¢i je schopna zit plnohodnotny Zzivot bez
zavislosti na jinych osobach (Robine, Le Roy, Jagger, 2009).

Zdravotni stav vV Evropé neni snadné uchopit. V soucasné dob¢ funguje v rameci Setfeni SILC
zdravotni modul, ktery zahrnuje tfi otazky ohledné zdravotniho stavu (subjektivné vnimané zdravi,
chronickd morbidita a omezeni aktivit). VSechna tato data jsou sice ovlivnéna subjektivnim hodnocenim
respondenttl, avSak poskytuji cenny zdroj informaci o zménach v ¢ase (Robine, Camboi 2013). Ackoliv
se cela Evropa nachazi ve stejné fazi epidemiologického pfechodu, kterou definoval Omran (1971) a
plati pro ni obecné stejna pravidla, tak druha polovina 20. stoleti do zna¢né miry rozdélila Evropu. Cilem
této sub-kapitoly je analyzovat Evropu podle vySe zminénych zdravotnich ukazateld a ukazat jaké staty
Evropy jsou si podle téchto ukazatelll vice podobné a zda stale plati, rozd€leni Evropy na zapadni a
vychodni ¢ast

5.2.1. Analyza subjektivné vnimaného zdravi

Subjektivné vnimané zdravi v sobé zahrnuje veskeré aspekty zdravotniho stavu. Vyjadiuje, jak
kvalitni ma dana osoba Zivot, jak se citi po psychické i fyzické strance.
Pouziti ukazatele subjektivné vnimaného zdravi sebou nese celou fadu problémi. Pfi porovnavani mezi
zemémi dochazi Ccastéji k nepfesnostem, jelikoz napfi¢ staity muze dochdzet k odliSnostem
v subjektivnim vyjadieni zdravi®. Druhé vazné omezeni se tyka subjektivnich odpovédi respondent,

jelikoz v rtiznych statech je jiné kulturni pozadi, které mize ovlivitovat odpovédi. Cast&ji uvadéji muzi

35 Napt.: osoba ve Francii vyjadii pfi stejnych zdravotnich obtiZich lepsi zdravotni stav, neZ osoba na Slovensku.
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lep$i zdravotni stav nez Zeny, a to i ve vy$S§im véku. Obecné je s narlstajicim vékem deklarovan
zdravotni stav horsi (Mackenbach 2006).

Faktort, které mohou ovlivnit celkovy vysledek, jak se osoba citi, je nékolik. Je zajimavé, Ze
vek ani pohlavi nejsou hlavnim rozhodujicim kritériem pro deklarovany zdravotni stav. T€lesny stav je
zdravotni stav (Shields, Shooshtari 2001). Rovnéz se jednalo o osoby, které jsou zavislé na cizi pomoci
(ptedevsim v béznych Cinnostech, jako jsou presuny, oblékani, domaci prace, etc. Stav, ktery privodil
toto omezeni, mohl byt fyzicky (poskozené koncetiny) nebo psychicky (Alzheimerova choroba,
rakovina, epilepsie, etc.). Rozdil pohlavi byl v pfipad¢ tohoto faktoru zanedbatelny. Dalsi faktor, ktery
plati pouze pro zeny, bylo tmrti rodicti. Pokud zemie rodi¢ pted dosazenim 65 roku Zzivota, Sance na
deklarovani horS$iho zdravotniho stavu se zvysila. DalSim faktorem je socioekonomicky status
respondenta, kdy osoba s lepsim socidlnim statusem a s vy$$im piijmem se zpravidla citi v lepSim
zdravotnim stavu, neZ osoba s mensim piijjmem. Rovnéz chovani osoby ke svému zdravi (pravidelné
cviceni, drzeni spravné vahy a omezeni kouteni a alkoholu) ma vyznamny vliv na subjektivni deklaraci
zdravi ¢loveka (Shields, Shooshtari 2001).

Obecné plati, ze ¢im pravidelngji Clovék cviéi a ¢im zdravéji se stravuje, tak tim je
alkoholu, tim horsi zdravotni stav o sob& deklaruje. Poslednim ¢initelem, ktery ovliviiuje deklaraci
zdravotniho stavu, jsou psychické faktory. Pokud ma osoba s kym mluvit o svych pocitech a o tom co
proziva a co zazila, tak bude jeji deklarovany zdravotni stav pravdépodobné lepsi nez u osoby, ktera
tuto moznost nema. Z tohoto faktoru vyplyva i velikost sebeticty, kterou dany ¢lovek ma, v ptipadé€ nizsi
2001).

Rychtaiikova (2006) uvadi, ze S rostoucim vékem se hodnoceni zdravotniho stavu sniZuje,
jelikoz ve vyssim véku se lze ¢astéji setkat se zdravotnimi potizemi. Dotazované osoby ve star§im véku
Casteji uvadéji, Ze jejich zdravotni stav je Spatny, nebo pouze uspokojivy. Prilohy 5 a 6 ukazuji podil
0sob v kazdé zemi podle subjektivniho zdravotniho stavu. Lze vidét, Ze nejvétsi pocet let prozitych ve
$patném zdravotnim stavu, nalézame ve statech vychodni Evropy (pobaltské zemé, Madarsko,
Slovensko). Naopak nejvétsi pocet let v dobrém zdravotnim stavu nalézame v zapadni Evropé,
predeviim v severskych statech (Norsko, Svédsko). Toto rozdéleni plati pro vék 65 a vice let i 80 a vice
let. V ptiloze 11 a 12 Ize vidét podil obyvatel podle subjektivné deklarovaného stavu ve véku 65+ a 80+.
Lze vidét, ze nejvice osob deklarujici sviyj zdravotni stav jako dobry se nachazi v severskych zemich.
Naopak nejméné osob se citi v dobrém zdravotnim stavu v byvalych statech vychodni Evropy. Toto
rozdéleni plati pro ob¢€ pohlavi a oba zkoumané véky.

V tabulce 11 jsou znazornény deskriptivni statistiky subjektivné vnimaného zdravotniho stavu
rozdélené podle pohlavi a vékovych kategorii. Hodnota varia¢niho rozpéti je ve vSech piipadech vétsi
pro Zeny nez pro muze. Za povSimnuti stoji Zeny ve véku 65+ a 80+ ve Spatném zdravotnim stavu.
Hodnota varia¢niho rozpéti je odlisna od muzi o dvojnasobek. Hodnota minima je v dobrém zdravotnim
stavu v obou letech vyssi u muzii nez u Zen, v ptipad¢ uspokojivého zdravotniho stavu maji Zeny vyssi
hodnoty minima a ve Spatném zdravotnim stavu jsou rozdily mezi pohlavim minimalni. Hodnota
maxima je ve vSech piipadech vyssi u zen. V uspokojivém a $patném zdravotnim stavu v 65 a vice letech

je tento rozdil dvojnasobny v porovnani s muzi. Ve véku 80+ jsou rozdily mezi pohlavimi mensi, nez
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ve véku 65+, nicméné Zeny maji stale vyssi hodnoty nez muzi. Primérné hodnoty se mezi pohlavimi
lisi predevs§im v uspokojivém a ve Spatném zdravotnim stavu. Rozdily jsou vyssi v mladsi veékové
kategorii, zatimco ve véku 80 a vice let je vétsi rozdil pouze ve $patném zdravotnim stavu. Smérodatna
odchylka a rozptyl jsou vyssi ve vSech ptipadech u zen. Hodnota varia¢niho koeficientu je vyssi pro

zeny. Nejmensi hodnoty jsou u obou pohlavi v uspokojivém zdravotnim stavu ve véku 65 a vice let.

Tabulka 11 — Deskriptivni statistiky evropskych stati podle subjektivné deklarovaného zdravotniho stavu
za obé pohlavi a ve véku 65 a vice let a 80 a vice let v roce 2012

Muzi Zeny
e65 €65 €65 | e80 €80 €80 | e65 €65 €65 | e80 €80 e80
Dobr]Uspokojivy|SpatnyjDobrifUspokojivy]Spatny]Dobry]Uspokojivy|SpatnyjDobrifUspokojivy] Spatny
Varia¢ni
L, 112,26 5,22| 5,61 5,06 3,01 3,98 13,31 6,18 10,39 6,23 3,91 6,06
rozpeti
Minimum | 0,77 4,17 1,00[ 0,18 1,51 0,54 0,55 5,32 1 0,03 1,59 0,57
Maximum | 13,03 9,39 6,61 5,24 4,52 4,524 13,86 11,49 11,39 6,26 551 6,63
Prameér 6,67 6,62| 3,65 2,17 3,02 2,36] 6,68 8,05/ 5,6/ 2,25 3,49 3,27
Smérodatnd|
3,562 1,146| 1,652| 1,459 0,696 1,1444,121 1,284| 2,913 1,80 0,892 1,661
odchylka
Varia¢ni
koeficient | 12,65 1,300 2,72| 2,10 0,47 1,29 61,67 15,94] 52,02/ 80,06 25,62 50,61
(v %)

Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypocet

Poznamka: Uvadéné hodnoty jsou na dvé desetinnd mista

Dobry stav = velmi dobry + dobry, Spatny stav = §patny + velmi $patny, poéitano ze viech zemi uvedenych
v tabulce 3 (31 zemi).

Z deskriptivni analyzy pro subjektivn¢ deklarovany stav lze vyjadiit nékolik predpokladi, ktera
vyplyvaji z dat roku 2012. Zeny uvad&ji rozdilngjsi hodnoty mezi evropskymi staty nez muzi, to se
predevsim tyka Spatného zdravotniho stavu. Ve veku 65 a vice let jsou ob¢ pohlavi vice diferenciované
nez ve véku 80 a vice let. To se tyka pfedevSim Zen v uspokojivém a Spatném zdravotnim stavu.
K stejnym zavéram dosli pro evropské staty Robine et al., (2013) a Robine, Camboi (2013) a pro CR
Rychtatikova (2006).

Podil obyvatelstva podle pohlavi a podle subjektivniho zdravotniho stavu ve véku 65-69 a
80-84 let je znazornén v piilohach 11 a 12. Nejvyssi podil osob deklaruje sviij zdravotni stav jako $patny
v byvalych zemich vychodniho bloku (pfedevsim Litva, Lotyssko a Slovensko). Norsko, Svédsko a
Svycarsko naopak deklaruje nejvyssi podil obyvatelstva dobry zdravotni stav. Obyvatelstvo ve véku
80-84 let se vyjadiuje v praiméru 0 5-10 % hiife nez ve véku 65-69 let. VEtsi podil zen vyjadril sviyj
zdravotni stav, jako Spatny nez v ptipadé muzi. Rozdily mezi pohlavimi vSak neptesahnou 10 %.
V piipadé zemi, jejichz obyvatelstvo méné Casto deklarovalo dobry zdravotni stav jsou tyto rozdaly
jesté mensi. Obyvatelstvo Portugalska je jedinou zemi s podobnym podilem obyvatelstva v dobrém
zdravotnim stavu jako zem¢ byvalého vychodniho bloku.

Na obrazku 34 lze vidét shlukovou analyzu subjektivné vnimaného zdravi muzi ve véku 65 a
vice let. Prvni shluk v sobé zahrnuje Kypr, Recko, Rakousko, Spanélsko, Italii a Slovinsko. V této
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skupin€ maji vyznamngjsi nadprimérné hodnoty z-skérti pouze osoby ve Spatném zdravotnim stavu
0,4).

U ostatnich zdravotnich stavii se hodnoty pohybuji v ramci priuméru, proto je tato skupina nazvana, jako
WPriimérny zdravotni stav. Druhy shluk v sob& zahrnuje staty: Chorvatsko, Slovensko, Ceskou
republiku, Estonsko, Bulharsko, Rumunsko, Mad’arsko, Lotyssko, Litvu, Polsko a Portugalsko. U této
skupiny maji osoby v dobrém zdravotnim stavu zna¢né podprimérné hodnoty (-1) a vyssi hodnoty
z-skort U $patného zdravotniho stavu (1). Tato skupina se vzhledem k nadprimérnym hodnotam
$patného zdravotniho stavu nazyva, jako ,.Spatny zdravotni stav*. Tteti shluk byl tvofen Francii,
Némeckem, Finskem, Islandem a Maltou. V této skupiné se nejvice 1i§i od praméru osoby
V uspokojivém zdravotnim stavu (1,3). U Spatného zdravotniho stavu Ize naopak vidét opa¢nou situaci,
kdy se hodnoty z-skoru pro tento stav pohybovaly okolo -0,7. Tato skupina se nazyva, jako ,,Uspokojivy
zdravotni stav*. Posledni skupina v sobé zahrnoval tyto staty: Lucembursko, Velkou Britanii, Belgii,
Dénsko, Norsko, Svédsko, Irsko, Nizozemi a Svycarsko. U této skupiny maji osoby v dobrém
zdravotnim stavu vellmi nadprimérné hodnoty (nad hranici 1) a v pfipadé ostatnich proménnych
(zdravotnich stavl) byly hodnoty podprimémé (-1). Vzhledem Kk tomuto rozloZeni jednotlivych
proménnych byla tato skupina nazvana, jako ,,Dobry zdravotni stav*.

Na obrazku 35 jsou na dendrogramu znazornény vysledky shlukové analyzy pro stfedni délky
zivota Zen ve veéku 65 let pro tfi kategorie subjektivné vnimaného zdravi (dobré, uspokojivé a Spatné).
Prvni shluk byl definovan témito staty: Kypr, Recko, Spanélsko, Italie, Slovinsko, Ceské republika,
Rumunsko, Bulharsko, Mad’arsko, Slovensko, Estonsko, Polsko, Lotyssko, Portugalsko, Chorvatsko a
Litva. Zeny v dobrém zdravotnim stavu maji v této skupiné podpriimémé hodnoty z-skori (zhruba
-0,7). Osoby v uspokojivém zdravotnim stavu maji hodnoty podobné priméru a osoby ve $patném
zdravotnim stavu zde maji nadprimérné hodnoty z-skort (0,7). Tato skupina byla nazvéana, jako
wPriimeérny zdravotni stav'. Druhd skupina v sob€ zahrnuje Francii, Némecko, Finsko a Maltu. V této
skupiné maji osoby v uspokojivém zdravotnim stavu nadprimémé hodnoty z-skort (vice nez 1,5) a
podprimérné hodnoty u osob ve Spatném zdravotnim stavu. Tato skupina se proto nazyva, jako
»Uspokojivy zdravotni stav. Ve treti skupiné jsou staty: Rakousko, Lucembursko, Island, Velka
Britanie, Nizozemsko a Belgie, Irsko, Svycarsko, Dansko, Svédsko a Norsko. Osoby v dobrém
zdravotnim stavu maji v této skupiné nadprimérné hodnoty z-skort (vice nez 1) a osoby v uspokojivém
a Spatném stavu maji naopak podprimérné hodnoty z-skit (-0,7, respektive -1), a proto se nazyva, jako
“Dobry zdravotni stav*.

V piipadé rozdilt mezi pohlavimi Ize vysledovat jednu zajimavou skute¢nost. MuZi ze zemi
byvalého vychodniho bloku jsou soustfedéni do jedné samostatné skupiny, zatimco v piipade Zen jsou

tyto staty spojeny se zemémi jizni Evropy. Z pohledu subjektivniho zdravi ve véku 65+ jsou tedy Zzeny

vevr
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Obrazek 34 — Typologie evropskych zemi podle subjektivné vnimaného zdravotniho stavu ve véku 65 a
vice let v roce 2012, muzi
relatrvmi vzdalenost
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Zdroj: EHLEIS (2015)

Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: stiedni délka Zivota ve véku 65 let podle dobrého, uspokojivého
nebo $patného zdravotniho stavu Transformace: Z-skory, metoda vypoctu vzdalenosti: ¢tverec euklidovské
vzdalenosti, metoda seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 5, zkratka z.s. =
zdravotni stav.

Na obrazku 36 Ize vidét vysledky shlukové analyzy pro muze ve véku 80. V prvni skupiné byly
zastoupeny tyto staty: Lucembursko, Spanélsko, Rakousko, Recko, Francie, Némecko, Estonsko,
Rumunsko, Kypr, Italie, Slovinsko, Madarsko, Polsko, Bulharsko, Ceska republika, LotySsko a
Portugalsko. U téchto statt se hodnoty z-skort piili§ neliSily od praméru (nejvice pro dobry zdravotni
stav s hodnotou -0,5) a z toho divodu se tato skupina nazyva jako ,,Primérny zdravotni stav*. Druha
skupina v sob& zahrnuje pouze tii staty, Chorvatsko, Slovensko a Litvu a Ize vidét, ze hodnoty v dobrém
a uspokojivém zdravotnim stavu jsou niz§i nez pramér (-1 a -1,6), zatimco u Spatného zdravotniho
stavubyly hodnoty nadprimérmné (1,6), a proto se nazyva, jako ,.Spatny zdravotni stav*. Ve tfeti skupiné
se nachazely pouze dva staty: Island a Malta u kterych lze vidét, Ze maji vysoce nadprimérné hodnoty
pro uspokojivy zdravotni stav (vice neZ 2) a niz§i pramér $patného zdravotniho stavu (-1,2) a tato
skupina se tedy nazyva jako ,,Uspokojivy zdravotni stav.” Do ¢tvrté a posledni skupiny patfilo Dansko,
Irsko, Finsko, Velké Britanie, Nizozemsko, Svédsko, gvycarsko, Belgie, Norsko. U této skupiny je vyssi
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primér pro dobry zdravotni stav (1,3) a niz8i pro uspokojivy (-0,3) a Spatny (-1) a z toho divodu se
nazyva, jako ,,Dobry zdravotni stav*.

Obrazek 37 ukazuje vysledky shlukové analyzy pro Zeny ve véku 80 a vice let. Do prvni skupiny
patfi tyto staty: Ceska republika, Bulharsko, Rumunsko, Kypr, Recko, Polsko, Portugalsko, Mad’arsko,
Estonsko, Italie, Slovinsko, Chorvatsko, Slovensko, Litva a LotyS$sko. V této skupiné jsou hodnoty
z-skort dobrého a uspokojivého stavu podpramérné (-0,7), zatimco u $patného zdravotniho stavu je
situace opacnd (0,7). Tato skupina je pojmenovana, jako ,,Priimérny zdravotni stav*‘. Do druhé skupiny
se zatadilo Finsko, Malta, Spanélsko, Rakousko a Francie a Némecko. U této skupiny jsou vyznamngji
odlisné od priméru pouze osoby s uspokojivych zdravotnim stavem (1,4 nad primérem), zatimco u
ostatnich proménnych kolisaji okolo priméru, a proto se tato skupina nazyva, jako ,,Uspokojivy
zdravotni stav*. Ve tretim shluku byly tyto staty: Dansko, Island, Svédsko, Norsko. Irsko, SV}'/carsko,
Nizozemsko, Velka Britanie, Belgie a Lucembursko. V této skuping je situace opa¢na od prvni skupiny,
zatimco u dobrého zdravotniho stavu jsou nadprimérné hodnoty z-skord (1,1), u Spatného stavu je to -
0,9 a z toho divodu je tato skupina nazvyna ,,Dobry zdravotni stav*.

Rozdily mezi pohlavimi ve véku 80 a vice let jsou podobné jako v ptipadé mladsiho véku 65+.
Muzi v byvalé vychodni Evropé jsou opét vydéleni do samostatné skupiny, zatimco v pfipadé Zen toto
neplati. V pfipad€ muza se dale vydéluji dve skupiny s velmi nizkymi hodnotami stiedni délky v dobrém
zdravotniho stavu (Slovensko, Chorvatsko, Litva) a druhd mensi skupina, kterd zahrmuje dva ostrovni
staty Maltu a Island s vy$$imi hodnotami stfedni délky zivota v uspokojivém zdravotnim stavu.

Hlavni zavéry, které lze vyvodit z analyzy subjektivniho zdravotniho stavu jsou nasledujici:
Staty, které byly soucasti byvalého vychodniho bloku, maji blize k soucasnym statim jizni Evropy,
predevsim k Italii, Portugalsku a Spanélsku a to predev§im Zeny Jedno z moznych vysvétleni je p¥istup
V péti o starsi osoby. Staty, jako Ceska republika, Polsko, Slovensko nebo Mad’arsko maji vysoky podil
rodinné péce o starsi osoby. Zatimco v pfipad€ mnoha, zejména severskych, statd, se o starsi osoby Casto
nestaraji rodinni ptislusnici, ale instituce, které se na tento druh prace specializuji. V uréitych ptipadech
se o star$i osoby staraji specialné vyskoleni pracovnici, kteii dochazeji za starsi osobou domt a pomahaji
ji v kazdodennich ¢innostech. Za svoji sluzbu jsou finanéné odmeénovani (Bettio, Verashchagina 2010).
Podobny trend je mozné vysledovat i v nékterych statech jizni Evropy, pfedevsim v Italii. Skandinavské
staty a Svycarsko tvoii &asto jeden shluk v ramci zépadni a severni Evropy. Druhé mozné vysvétleni je

ve vysi diichodu, ktery se mezi evropskymi staty znacné lisi.
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Obrazek 35 — Typologie evropskych zemi podle subjektivné vnimaného zdravotniho stavu ve véku 65 a

vice let v roce 2012, Zeny
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Zdroj: EHLEIS (2015)
Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: stiedni délka zivota ve véku 65 let podle dobrého, uspokojivého
nebo Spatného zdravotniho stavu Transformace: Z-skory, metoda vypoétu vzdalenosti: ¢tverec euklidovské
vzdalenosti, metoda seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 5, zkratka z.s. =

zdravotni stav.
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Zeny jsou taky &ast&ji zavislé na cizi pomoci, jelikoZ Ziji sice déle, ale spise v hor§im zdravotnim
stavu. Toto tvrzeni potvrzuji Robine, Cambois (2013), kteti rovnéz dokazuji, Ze Zeny se ¢asteji nez muzi
1isi v hodnoté subjektivné snimaného zdravotniho stavu mezi evropskymi staty. Wolfe, Zuvekas (1995)
uvadi, ze subjektivni deklarace zdravotniho stavu je do urcité miry ovlivnéna i vzdélanim. Osoby
s vy$§im vzdélanim vyjadiuji Castéji lepsi zdravotni stav, dozivaji se vyssiho véku a jsou méné nemocné,
nez 0s0by s niz§im vzdélanim.

Obrazek 36 — Typologie evropskych zemi podle subjektivné vnimaného zdravotniho stavu ve véku 80 a
vice let v roce 2012, muzi

relattvni vedalenost
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Zdroj: EHLEIS (2015)

Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: stiedni délka zivota ve véku 80 let podle dobrého, uspokojivého
nebo $patného zdravotniho stavu Transformace: Z-skory, metoda vypoctu vzdalenosti: ¢tverec euklidovské
vzdalenosti, metoda seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 5, zkratka z.s. =
zdravotni stav.
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Obrazek 37 — Typologie evropskych zemi podle subjektivné vnimaného zdravotniho stavu ve véku 80 a
vice let v roce 2012, Zeny

relattvni vzdalenost
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Zdroj: EHLEIS (2015)

Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: stiedni délka Zivota ve véku 80 let podle dobrého, uspokojivého
nebo Spatného zdravotniho stavu Transformace: Z-skory, metoda vypoctu vzdalenosti: ¢tverec euklidovské
vzdalenosti, metoda seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 5, zkratka z.s. =
zdravotni stav.

V pfiloze 13 Ize nalézt vysledky nekterych (primér, smérodatna odchylka a variacni koeficient)
deskriptivnich statistik evropskych stati podle subjektivné vnimaného zdravi rozdélenych do
jednotlivych skupin. U Zen ve veéku 65+ a 80+ se vytvofily tfi skupiny a u muzi ¢tyfi skupiny. Rozdily
ve variabilité jednotlivych skupin (méfenych piedevsim variacnim koeficientem) byly obecné vyssi u
zen, predevsim ve Spatném zdravotnim stavu (nejvyssi hodnota se nachézi ve skupiné ,, Dobry ““ ve véku
80+; 68,41 %). U muzi se vetsi rozdily nachazi rovnéz ve véku 80+, nicméneé spise v dobrém zdravotnim
stavu (u skupin ,, Vyrovnany — 49,58 % a ,,Spatny* — 49,12 %). Obé pohlavi maji v uspokojivém
zdravotnim stavu nejmensi hodntoy varia¢niho koeficientu, odpovédi respondenti v jednotlivych

evropskych zemich se z hlediska této proménné 1i§i nejméné.
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Rozdily mezi pohlavimi jsou ve véku 65+ mensi u statd, které patii mezi staty zapadni a
severozapadni Evropy. U ostatnich evropskych stat je vétsi rozdil pouze v uspokojivém zdravotnim
stavu ve prospéch Zen. Muzi v jizni Evropé ziji déle v dobrém zdravotnim stavu neZ Zeny v jizni a
vychodni Evropé. Zeny z jihoevropskych statd (podle klasifikace OSN) jsou v subjektivné
zasadni rozdily predev§im v dobrém zdravotnim stavu. V piipadé véku 80+ nebyly jiz rozdily mezi
pohlavimi veliké. Zeny Ziji déle v dobrém zdravotnim stavu (pfedev§im ve Skandinavii a zapadni

ey

Evrop€) nez muzi v zépadni Evropé. Nicméné zaroven ziji déle i ve Spatném zdravotnim stavu.

5.2.2. Analyza chronické morbidity

Morbidita je ,,statisticky pocet onemocnéni urcitou chorobou v pomeéru k poctu obyvatel dané
oblasti nebo zeme“ (Rejman 1966, s. 238). Chornickou morbiditu (nemocnost) Ize tedy definovat jako
nemoci, které jsou dlouhodobé, neomezuji sobéstacnost jedince a rovnéz nemusi byt ani prvotni pii¢inou
umri. Dasledkem toho vznikla potieba nové proménné, ktera by kvantifikovala tuto novou skute¢nost
pomoci ukazatele, ktery lze nazvat jako nadé&je doziti podle chronické morbidity v pfesném vé&ku x.%
Data o chronické morbidité byla ziskana z vyzkumu SILC.3" Ta je mozné vypocitat napiiklad pomoci
Sullivanovy metody, podobné, jako ostatni ukazatele zdravotniho stavu (Jagger et al., 2008b). Tento
ukazatel je opét zaloZzen na vyjadfeni (deklaraci) samotné osoby, jestli ma né&jaké dlouhodobé
onemocnéni nebo nema. Ke studiu chronické morbidity bylo pfistoupeno na zaklad¢ zvySené¢ho zajmu
o zdravotni stav obyvatelstva.

Mezi chronicka onemocnéni se fadi nemoci, které maji pomaly pribéh a dlouhou dobu trvani
(v Evropé jde k nim zafadit vétSinu nemoci ob&hové soustavy, novotvary, poruchy nervové soustavy,
nemoci dychaci soustavy, astma nebo cukrovku). Busse et al., (2010) uvadi, ze mezi hlavni rizikové
faktory, které¢ vyznamné zvysuji pravdépodobnost vzniku chronické morbidity, je vysoky krevni tlak,
koufeni, vysoky cholesterol, nadvaha a obezita, fyzicka neaktivita a nizky pfijem ovoce a zeleniny.
Chronicka onemocnéni jsou tedy hlavni pficinou tmrti v Evropé. Do chronickych onemocnéni lze
zaradit 1 deprese, kterou kazdoro¢né zaziva vice nez 30 miliont Evropant (WHO 2003 in Busse et al.,
2010).

Chronickd onemocnéni dnes patii mezi hlavni pfi¢iny mortality v Evropé a je velmi
pravdépodobné, ze podil zemfelych na tyto nemoci se bude zvySovat. Podle Busseho et al., (2010) bude
v piistich letech cukrovka a deprese jedna z hlavnich zaté€zi populace vyspé€lého svéta. V priloze 9 a 10
lze vidét stfedni délku Zzivota podle chronické morbidity v jednotlivych evropskych statech, kdy
v mlad$im v€ku (65+) zije obyvatelstvo nékterych stati na severu a zapadé Evropy vice let bez
chronické morbidity nez v pifipadé jizni nebo vychodni Evropy. Tyto rozdily jsou vSak patrné pouze u
zen ve veéku 65 a vice let, jelikoz v ostatnich ptipadech neni mozné ur¢it jednozna¢nou geografickou
pravidelnost mezi evropskymi zemémi.

V piiloze 14 a 15 lze vidét podil obyvatelstva v Evropé rozdéleny podle chronické morbidity.
Evropské obyvatelstvo je z hlediska geografického ¢lénéni mnohem vice diverzifikované. Nejmensi
podil obyvatelstva bez chronické morbidity (vyjma Zen ve véku 80-84 let) lze nalézt v Estonsku a

36V této praci byly pouzity véky 65 a 80 let.
37V dotazniku se vyskytovala otdzka: ,,Trpite n&jakou chronickou nemoci, nebo zdravotnim problémem®.
Odpoveédét bylo mozné ANO/NE.
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Finsku. Nejvyssi podil obyvatelstva bez chronické morbidity se nachazi v Belgii, Lucembursku a
Norsku. Rozdily mezi pohlavim jsou minimalni a zpravidla nepiesdhnou 5 %. Obyvatelstvo ve véku
80-84 let vyjadiuje pfitomnost chronické morbidity vice neZ ve véku 65-69 let (v praméru o 10 %),
pfiCemz u Zen je tento podil vy$si nez u muzid. Mezi zemémi s niz§im podilem obyvatelstva bez
chronické mobidity lze sice nalézt vice stat byvalého vychodniho bloku, nicméné néckteré staty
(naptiklad Bulharsko a Rumunsko) se nachdzeji mezi zemémi v vy$$im podilem osob bez chronické
morbidity.

Tabulka 12 — Deskriptivni statistiky nadéje doziti podle chronické morbidity podle pohlavi a ve véku 65 a
vice let a 80 a vice let za rok 2012

Muzi Zeny
€65 bez e65s e80 bez e80s e65 bez e65 s €80 bez e80s
chronické | chronickou | chronické | chronickou | chronické | chronickou | chronické | chronickou
morbidity | morbiditou | morbidity | morbiditou | morbidity | morbidity | morbidity | morbiditou
Varia¢ni
. 8,08 7,87 3,71 3,46 9,7 8,86 5,36 4,85
rozp€ti
Minimum 3,33 5,60 0,97 3,04 3,34 8,05 0,78 3,31
Maximum 11,41 13,47 4,68 6,49 13,05 16,91 6,13 8,16
Primér 7,22 9,72 2,51 5,04| 7,67 12,66 2,78 6,24
Smérodatna 4I
2,297 1,913 1,051 0,93 2,781 2,501 1,573 1,377
odchylka
Varia¢ni
koeficient 41,61 18,47 31,75 19,70 36,19 19,79 56,47 22,03
(v %)

Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypocet, po¢itano ze vSech zemi uvedenych v tabulce 3 (31 zemi).
Poznamka: Pocitano ze 31 zemi uvedenych v tabulce 3.

Z deskriptivni analyzy chronické nemocnosti lze vyjadrit nékolik predpokladl: v mladsim véku
(65 a vice let) jsou rozdily mezi pohlavimi vétsi neZ ve star§im véku. Zenam zbyva na doZiti v priméru
vice let s chronickou morbiditou nez muziim, nicméné zbyvajici pocet let na dozit bez chronické
morbidity je u obou pohlavi téméf stejny. V zasadé lze potvrdit podobné zavéry jako v piipadé
subjektivniho zdravi. Ve starSim véku o sobé castéji lidé tvrdi Ze jsou castéji nemocni a maji
pravdépodobnéji n€jakou dlouhodobou pticinu, kvili které se citi vice nemocni. V zavislosti na véku se
chronicka morbidita zvysuje z divodu kumulace pfedchozich zivotnich podminek (Rychtatikova 2006).

V tabulce 12 jsou uvedeny deskriptivni statistiky podle chronické morbidity ve véku 65+ a 80+
podle pohlavi. Varia¢ni rozpéti bylo nejvyssi u Zen ve véku 65+ bez chronické morbidity (9,70). U muza
bylo variaéni rozpéti v kazdém véku i zdravotnim stavu nizsi nez u Zen. Hodnota minima se mezi muzi
a zenami liSila ve veéku 65+ let o tfi roky ve prospéch Zen. V ostatnich pfipadech byla tato hodnota
srovnatelna. Hodnota maxima je ve vSech ptipadech vyssi u zen. Rovnéz prumér je ve vSech piipadech
vys$i u zen. V piipad€ smerodatné odchylky jsou hodnoty smérodatné odchylky vyssi u Zen nez u muzi.
Poslednim deskriptivnim ukazatelem je variacni koeficient, ktery je vhodnym nastrojem na srovnavani
souborti s odlisnymi hodnotami, jelikoz hodnoti relativni rozptylenost dat vzledem k priméru
(Bedanova 2016). Nejvyssi hodnoty se nachazi ve véku 80 a vice let bez chronické morbidity pro Zeny

(0,56), zatimco u muzi je tato hodnota nizsi (0,42).
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Na obrazku 38 Ize vidét vysledky shlukové analyzy muzi podle chronické morbidity ve véku
65 a vice let. V prvni skupiné se nachazeji tyto staty: Rakousko, Nizozemi, Italie, Island, Svycarsko,
Svédsko, Recko, Irsko, Spanélsko, Chorvatsko, Ceska republika a Rumunsko. U této skupiny byly
hodnoty z-skorti nadéje doziti s chronickou morbiditou mirné nad pramérem (0,5), zatimco u nadé&je
doziti bez chronické morbidity byla tato hodnota mirn€ pod prumérem (-0,3). Z tohoto diivodu byla tato
skupina nazvana jako ,,Primérnd chronicka morbidita“. Druha skupina zahrnovala Belgii, Dansko,
Lucembursko, Norsko a Bulharsko. U této skupiny jsou hodnoty z-skérii nadéje doziti s chronickou
morbiditou vyyssi nez je pramér (1,4) a naopak u nadéje doziti bez chronické morbidity jsou hodnoty
znaéné podprimérné (-1,5), a proto byla nazvana jako ,,Vysokd chronickd morbidita®. Tteti skupina v
sobé pojima ostatni staty, které je mozné vidét ve spodni ¢asti Obrazek 38. U této skupiny je nadé&je
doziti s chornickou morbiditou podprimérna (-0,8) a naopak hodnota z-skort bez chronické morbidity
je nadprimérna (0,6). Proto byla nazvana jako ,,Nizkd chronicka morbidita*.

Na obrazku 39 Ize vidét vysledky shlukové analyzy zen ve véku 65 a vice let podle chronické
morbidity. Do prvni skupiny byly zafazeny tyto staty: Lotyssko, Slovensko, Litva, Mad’arsko, Polsko,
Malta, Portugalsko, Kypr, Estonsko a Finsko. U této skupiny jsou podpramérné hodnoty z-skorti u 0sob
s chornickou morbiditou (-1) a u osob bez chronické morbidity jsou naopak nadprimérné (1). Tato
skupina byla nazvana, jako ,,Nizka chronickd morbidita*. Druha skupina v sob& zahrnuje Belgii, Norsko,
Dansko, Lucembursko a Bulharsko. U této skupiny byly vysledky opacné oproti prvni skupin€. Rovnéz
ob¢ proménné se lisily od priméru hodnotou 1,5, a proto byla nazvana ,,Vysokd chronickd morbidita®.
Tteti skupina v sobé zahrnovala Rakousko, Irsko, Italii, Island, Svédsko, Nizozemsko, Svycarsko,
Ceskou republiku, Rumunsko, Chorvatsko, Némecko, Recko,Velkou Britanii, Slovinsko, Francii a
Spanélsko. V této skupiné byly hodnoty vyrovnané kolem priméru a z toho diivodu se nazyvala jako
,Priumérna chronicka morbidita®.

Rozdily mezi pohlavimi ve véku 65+ jsou znaéné. U muzd je velmi obtizné vysledovat
pravidelnosti podle geografického nebo kulturniho kontextu, jelikoz byly v jedné skupiné spolu staty,
které obvykle mnoho podobnych demografickych charakteristik nemaji (Rumunsko a Svédsko nebo
Dansko a Bulharsko). Je proto velmi obtizné porovnat rozdily mezi pohlavimi. DalS§im zajimavym
faktem je, ze Bulharsko je pfitomno ve skupiné s velmi vyspélymi zapadnimi a severnimi staty Evropy.

Obrazek 40 ukazuje vysledky shlukové analyzy muzt ve véku 80 a vice let podle chronické
morbidity. V prvni skuping se nachazely tyto staty: Némecko, Recko, Francie, Velka Britanie, Kypr,
Finsko, Mad’arsko, Litva, Lotyssko, Polsko, Slovinsko, Estonsko a Slovensko. Trend je podobny, jako
v piipadé Zen. Podprumémé hodnoty z-skoér jsou u nadéje doziti s chronickou morbiditou (-0,7),
zatimco u nadéje doziti bez chronické morbidity ma nadpraimérné hodnoty z-skoru (0,8), a proto byla
tato skupina nazvana jako ,,Nizkd chronickd morbidita“. Do druhé skupiny patii staty: Nizozemsko,
Svédsko, Island, Italie, Chorvatsko, Rumunsko, Rakousko, Portugalsko, Spanélsko, Irsko, Malta a
Ceska republika. U této skupiny se nachézi vyrovnané hodnoty z-skorii okolo priiméru, které se piilis
neli$i, proto se nazyva, jako ,,Primérna chronicka morbidita*. Tteti skupina je mensi, jeho soucasti
jsou: Lucembursko, Norsko, Belgie, Dansko, Svycarsko a Bulharsko. U této skupiny jsou nadprimérné
hodnoty z-skérti u nadéje doziti s chronickou morbiditou (1,5) a u u nadé&je doziti bez chronické
mrobidity jsou hodnoty z-skorit podprimémé (-1,5). Tedy opacna situace nez u prvni skupiny, a proto
se tato tieti skupina nazyva, jako ,,Vysoka chronicka morbidita“.
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Na obrazku 41 Ize vidét vysledky shlukové analyzy Zen ve véku 80+ let podle chronické
morbidity. Vysledné skupiny byly urceny pouze dv€. Do prvni patii staty Dansko, Norsko,
Lucembursko, Belgie, Island, Nizozemsko, Svédsko, Svycarsko a Bulharsko. V této skupiné se hodnoty
z-skorti chronické morbidity pfili§ neli§i od priméru, u obou proménnych to je 0,5, pficemz pod
prumérem se nachazi nadéje doziti s chronickou morbiditou, a proto byla tato skupina nazvana jako
wPrimérna chronicka morbidita‘. Zbylé staty tvotily druhou skupinu, ktera ma ptesné opacny trend nez
prvni skupina, avsak rozdily oproti priiméru byly vyssi (necelych 1,5), a proto lze tuto skupinu nazvat,
jako ,,Vysoka chronicka morbidita®. Rozdily ve véku 80 a vice let jsou mén¢ patrné nez u mladsiho véku
65+. U obou pohlavi ve véku 80+ se jasné€ vydéluje skupina zahrnujici Lucembursko, Norsko, Belgii,
Dénsko, Svycarsko a Bulharsko. U Zen je tuto skupinu doplituji jesté Svédsko, Nizozemi a Island.

Hlavni zavéry, které lze vyvodit z analyzy chronické morbidity, 1ze shrnout do nékolika boda.
Schéma rozdéleni na byvalé zapadni a vychodni staty zde nelze presveédciveé potvrdit. V obou vékovych
kategoriich je mozné vidét staty zapadni a vychodni Evropy v ramci jednoho shluku, ackoliv v mlad$im
veku 65+ let 1ze vidét, ze se mnoho statt z byvalé vychodni Evropy nachazi v jedné skupin€. Ve star§im
veku (80 a vice let) se z Evropy vydéluji staty severni a zapadni Evropy. Je otazkou, pro¢ se k témto
vyspélym statim zaradilo i Bulharsko, které by mélo byt podle o¢ekavani zatazeno spise do skupiny
ostatnich vychodoevropskych statt, jelikoz v soucasné dobé ma Bulharsko nejméné piiznivé hodnoty
nad¢je doziti pfi narozeni, kdy tato hodnota pro muze dosahuje necelych 70 let a pro Zeny necelych 80
let, tedy jednoznaéné s niz§imi hodnotami nez Svédsko, nebo Francie, kde jsou tyto hodnoty o 5-10 let
vyssi.

Busse et al., (2010) nastolili otazku, do jaké miry je mozné omezit vliv chronickych onemocnéni
na zdravotni stav ¢lovéka. V souladu s jejich vysvétlenim plati, ze neji¢innéjsi metodou je prevence a
informovanost a dodavaji, ze existuje pfima tméra: ¢im dfive je zjisténa nemoc, nebo zdravotni stav u
doty¢ného cloveka, tim snadngji se da predejit plnym nasledkiim nemoci nebo komplikaci, ktera dany
stav zapfi¢inuje. Busse et al., (2010) rovnéz tvrdi, ze pokud je ¢lovék seznamen s tim, ze ma urcitou
dlouhodobou nemoc a znd moznosti, jak ji omezovat, je Castéji Stastnéjsi a spiSe deklaruje lepsi

zdravotni stav nez osoba, ktera tyto informace nema.
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Obrazek 38 — Typologie evropskych zemi podle chronické morbidity ve véku 65 a vice let v roce 2012,
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Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: stiedni délka zivota ve véku 65 let s nebo bez chornické
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morbidity. Transformace: Z-skory, metoda vypoctu vzdalenosti: ¢tverec euklidovské vzdalenosti, metoda
seskupovani: Wardova, skupiny byly urceny v relativni vzdalenosti 5, zkratka Ch.M. = chronicka morbidita.

V piiloze 16 lze nalézt deskriptivni statistiky nékterych ukazatel (primér, smérodatnou

odchylku a varia¢ni koeficient) u jednotlivych skupin evropskych statti podle chronické morbidity. U

zen ve véku 80+ jsou vytvoreny dvé skupiny a v ostanich pifipadech tii skupiny. Nejvyssi hodnoty

variaéniho koeficientu (a tedy nejvice rozptylena data) se nachazi u nadéje doziti s chronickou
morbiditou ve véku 80+ u skupiny ,,Vysoka “, kde je 44,15 %.
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Obrazek 39 — Typologie evropskych zemi podle chronické morbidity ve véku 65 a vice let v roce 2012,
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Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: stfedni délka Zivota ve veéku 65 let s nebo bez chornické
morbidity. Transformace: Z-skory, metoda vypocétu vzdalenosti: ¢tverec euklidovské vzdalenosti, metoda
seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 5, zkratka Ch.M. = chronicka morbidita.

Tato vysoka hodnota je vSak ovlivnéna do urcité miry vét§im mnozstvim zemi nachazejicim se v této

skuping€. Duha nejvy:

hodnota varia¢niho koeficientu se nachazi rovnéz ve véku 80+ u stredni délky

zivota s chronickou morbiditou u skupiny ,, Nizka *“ (38,71 %). Nejméné rozptylené hodnoty 1ze nalézt u

zen ve véku 65+ u stiedni délky zivota bez chronické morbidity (u skupiny ,, Vysokd *“ — 5,35 %).
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Obrazek 40 — Typologie evropskych zemi podle chronické morbidity ve véku 80 a vice let v roce 2012,
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Obrazek 41 — Typologie evropskych zemi podle chronické morbidity ve véku 80 a vice let v roce 2012,
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Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: stiedni délka zivota ve véku 80 let s nebo bez chornické
morbidity. Transformace: Z-skory, metoda vypoctu vzdalenosti: ¢tverec euklidovské vzdalenosti, metoda
seskupovani: Wardova, skupiny byly ur¢eny v relativni vzdalenosti 5, zkratka Ch.M. = chronickd morbidita.

5.2.3. Analyza disability

Tretim nejéastéji pouzivanym ukazatelem je stupent omezeni kazdodennich aktivit. Ten je
rozdélen v této Casti na tfi kategorie (neomezeny, mirn¢ omezeny a vazné omezeny). Mezi kazdodenni
aktivity lze zaradit napiiklad schopnost chodit na nakup, vykonavat kazdodenni hygienu, nebo se jinak
postarat o sebe a domécnost. Nad¢je doziti bez omezeni kazdodennich aktivit 1ze rovnéz nazvat jako
délku zivota ve zdravi (Rychtatikova 2006).
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Délka Zivota ve zdravi je od roku 2004 strukturalni ukazatel EU®8, ktery byl vybran za Gi¢elem
monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva spole¢né s chronickou morbiditou a subjektivné
vnimanym zdravim. Definici délky Zivota ve zdravi lze vyjadiit jako: ,,Ukazatel vyjadiuje pocet let,
ktery v priiméru zbyvad osobé v urcitém véku k proZiti bez omezeni v béznych cinnostech.” (Rychtatikova
2006, s. 166). Data byla opét piejata z vybérového Setfeni SILC databaze EHLEIS. V demografické
analyze se objevil tento ukazatel z divodu, Ze pokrokem mediciny bylo dosazeno toho, Ze mnoho diive
smrtelnych nemoci lze dnes vylégit (napt.: tyfus, cholera, nestovice, atd). Zaroven dos$lo k rozsifeni
nemoci, které nejsou primarnimi pfi¢inami tmrtni, ale zhorsuji fyzicky a psychicky stav ¢loveka (napf.:
cukrovka, Alzheimerova choroba, obezita, atd.). Nelze tedy jiz s piesnosti urCovat stav populace pouze
podle nadéje doziti. Vhodnéjsi v soucasné dobé je zjistit dany stav ¢loveéka, tedy, jak se citi a jestli je
omezovan svymi nemocemi v béznych aktivitich, nebo ne. V Setfeni SILC se na toto téma objevila
otazka: Bylla jste kvili zdravotnim problémiim nejméné po dobu poslednich 6 mésicii omezenla
V ¢innostech, které lidé obvykle délaji. S moznostmi odpovédi: ano, velmi omezen, ano omezen a
neomezen. Z moznosti neomezen byla vyzkumnou skupinou EHLEIS vypocitana pomoci Sulivanovy
metody®® délka Zivota ve zdravi, ktera je pouZita v této praci. Piiloha 9 a 10 ukazuje stiedni délku zivota
podle omezeni kazdodennich aktivit. Staty na severu Evropy maji v mnoha ptipadech vice let prozitych

s neomezenymi aktivitami, pfedev§im Island, Norsko a Svédsko.

Tabulka 13 — Deskriptivni statistiky nadéje doZiti podle omezeni na kaZzdodennich ¢innostech, podle
pohlavi a véku 65 a vice let a 80 a vice let v roce 2012

Muzi Zeny
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5
Variacni rozpeti | 1169 | 1227 | 551 | 7,71 | 13,26 | 4,68 1092 | 684 496 | 573 | 362 | 352
Minimum 351 | 179 | 136 | 1,06 | 234 | 1,22 507 | 241 156 | 109 | 105 | 1,01
Maximum 15,20 | 14,06 6,87 8,77 15,61 5,90 15,99 9,25 6,52 6,82 4,67 4,53
Primér 911 | 707 | 374| 460 | 691 | 359 946 | 671 | 43| 298| 316 | 289
Smérodatnd | 5 g65 | 2041 | 1,470 | 1,784 | 3321 | 1,359 2938 | 1,732 | 1,542 | 1,677 | 0,775 | 1,082
odchylka ' ' ' ' ' '
Varia¢ni
koeficient 31,37 | 4158 | 39,21 | 38,79 | 48,10 | 37,64 30,99 | 2582 | 3568 | 56,06 | 24,38 | 37,25
(V%)

Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypocet

Vyvétlivka: 1 = e65 s neomezenymi aktivitami, 2 = e65 s mirné omezenymi aktivitami, 3 = €65 s vazné
omezenymi aktivitami, 4 = e80 s neomezenymi aktivitami, 5 = ¢80 s mirn¢ omezenymi aktivitami, 6 = e80
S vizné omezenymi aktivitami, pocitdno ze vSech zemi uvedenych v tabulce 3 (31 zemi).

V tabulce 13 jsou znazornény deskriptivni statistiky pro nadéji doziti podle omezeni na
kazdodennich ¢innostech ve véku 65+ a 80+ podle pohlavi. Variacni rozpéti je vy$si u muzi ve vSech
pripadech. Nejvétsi rozdily 1ze nalézt u osob, které jsou mirné omezeny ve svych kazdodennich
¢innostech. U veéku 65+ je rozdil dvojnasobny a v piipade veku 80+ vice nez Ctyinasobny. Takto velké
rozpéti je disledkem rozdilnych kulturnich a socialnich rozdili mezi evropskymi staty (Janssen et al.,
2004). Primérné hodnoty pro jednotlivé proménné jsou ve veéku 80 a vice let vyssi u muzi (u osob s

mirnym omezenim je rozdil témér dvojndsobny ve prospéch muzi). U mladsiho véku (65+) maji Zzeny

% Strukrutalni ukazatele se pouZivaji k hodnoceni strategickych cili EU (Lisabonska strategie, Evropa
2020);(Jagger et al., 2008a,b; Jagger et al., 2013).
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vy$$i stfedni délku Zivota bez omezeni. V ostatnich ptipadech s omezenim jsou to muzi, ktefi maji vyssi
sttedni délku zivota. Rozdily v tomto ve€ku nejsou tak velké, jako v piipadé véku 80+. U hodnoty
smérodatné odchylky a varia¢niho koefientu Ize vidét, ze nejvyssi rozdily Ize nalézt v obou vékovych
kategoriich u osob s mirnym omezenim (témeét dvojnasobny rozdil, kde Zeny maji hodnoty podobné;jsi
prameru). Vyssi rozdily 1ze nalézt ve véku 80+ u osob, které nejsou omezeny ve svych ¢innostech.

Na obrazku 42 a 43 jsou znazornény hodnoty stfedni délky zivota bez omezeni kazdodennich
aktivit (délka zivota ve zdravi) podle pohlavi a podle véku 65 a vice let a 80 a vice let. Nejvyssi délku
zivota ve zdravi u Zen ve véku 65+ ma Norsko (16 let), nasledovano Svédskem, SV}'Icarskem aIslandem.
Naopak nejniz§i hodnoty v tomto véku ma Slovensko (3 roky), dale Rumunsko a Estonsko, u kterych
tato hodnota neptesahne 6 let. U muzi jsou vysledky obdobné. Na prvnim misté s nejvyssimi hodnotami
z-skorti pro vék 65 a vice let je opét Norsko (necelych 16 let) nasledovano Islandem, Svédskem a
Svycarskem. Nejniz$i hodnoty ma Slovensko (3 roky) a Loty$sko s Estonskem (5,3 roku). Ve véku 80+
byl trend obdobny, nejvyssi hodnoty pro Zeny se mélo opét Norsko, Svédsko a Island (vice nez 6 let) a
na nejniz§ich mistech bylo Slovensko (0,3 roku), Estonsko (1 rok) a Rumusnko s Litvou (1,2 roku). Pro
muze bylo umisténi zemi prakticky stejné, na prvnich mistech bylo Norsko, Island, Svycarsko (nad 6
let). Nejméné let bez omezeni ziji muzi na Slovensku (1 rok), v Litvé a Rumunsku (2,4 roku).

Obrazek 42 — Délka Zivota ve zdravi pro staty Evropy ve véku 65 a vice let za obé pohlavi v roce 2012
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Zdroj: EHLEIS (2015)
Poznamka: Staty jsou sefazeny vzestupné podle muzi.

Z deskriptivnich analyz a z obrazkt 42 a 43 lze vyvodit o délce Zivota ve zdravi nékolik tvrzeni, které
jsou podobné jako v ptipadé subjektivniho zdravi a chronické morbidity. Zatimco ve véku 65+ je délka
Zivota vyssi spiSe pro Zeny (pouze u mirného omezeni maji muzi vyssi stfedni délku zivota), tak ve véku

80+ maji muzi témet 1,5% vyssi hodnotu nez zeny (vyssi rozdily jsou opét u osob s mirnym omezenim).
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Ve star§im véku (80+) maji obé pohlavi vyssi hodnoty variacniho koeficientu (56 % u Zen a 48 % u
muzi).
Obrizek 43 — Délka Zivota ve zdravi pro stity Evropy ve véku 80 a vice let za obé pohlavi v roce 2012
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Zdroj: EHLEIS (2015)
Poznamka: Staty jsou sefazeny vzestupné podle Zen.

Obrazek 44 ukazuje vysledky shlukové analyzy nadéje doziti podle omezeni kazdodennich
¢innosti muzt pro veék 65 a vice let. Prvni skupina v sobé zahrnuje tyto staty: Chorvatsko, Slovinsko,
Italii, Polsko, Nizozemsko, Estonsko, Némecko, Rakousko, Ceskou republiku, Francii, Lucembursko,
Velkou Britanii, Irsko, Portugalsko, Déansko a LotySsko. U této skupiny se hodnoty z-skorti vSech
proménnych piili§ neliSily od priméru, rozdily nepfesahly 0,1, a proto se nazyva jako ,,Primérné
omezeni*. Druha skupina v sobé pojima Norsko, Svycarsko a Island. Nadgje doziti bez omezeni
kazdodennich aktivit méla nadprimémé hodnoty (necelé 2), zatimco u ostatnich proménnych jsou
hodnoty z-skord mirné podpramémé (-0,6) a z toho divodu se nazyva ,,Malé omezeni. Tieti skupina
zahrnuje Belgii, Spanélsko, Bulharsko, Rumunsko, Slovensko a Litvu a u této skupiny jsou u viech
proménnych podprimérné hodnoty, nejvice vSak u nadéje doziti s vaznym omezenim. (-1,2). Z divodu
vyssich podprimémych hodnot z-skorii u v§ech proménnych se tato skupina nazyva, jako ,,Rovnovdzné
omezeni*. Do posledni skupiny patfily tyto staty: Malta, Svédsko, Kypr, Recko, Finsko, Mad’arsko. U
této skupiny byly naopak vSechny hodnoty nadprimeérné, ackoliv u neomezenych aktivit se jednalo o
minimalni rozdil. Ostatni proménné se lisi od priméru o 1,3. Z divodu, ze v§echny proménné jsou v této
skuping nadprimeérné, tak se nazyva, jako ,,Velké omezeni*.

Na obrazku 45 lze vidét dendrogram shlukové analyzy sttedni délky Zivota podle stupné
omezeni pro vék 65+ pro Zeny. Prvni skupina byla v sob¢ zahrnuje Italii, Slovensko, Némecko,
Estonsko, Recko, Slovinsko, Recko, Kypr, Rakousko, Portugalsko, Francii a Velkou Britanii. U této
skupiny jsou podprimérné hodnoty u neomezenych osob na kazdodennich aktivitach (-0,5). U vazné

omezenych osob jsou u této skupiny zna¢n¢ nadptirmérné hodnoty (vice nez 1). Tato skupina se nazyva,
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jako ,,Velké omezeni.* Ve druhé skupiné se nachazi Litva, Rumunsko, Mad’arsko, Polsko, Lotysko,
Finsko, Spanélsko, Chorvatsko, Ceska republika a Nizozemsko. U této skupiny jsou podobng, jako u
prvni skupiny podprimémé hodnoty z-skorti u neomezenych kazdodennich aktivit (-0,5), nadéje doziti
u mirn€ omezenych ma rovnéz nadprimérné hodnoty z-skoért (0,7). Rozdil je u vazné omezenych osob,
které maji naopak podprimérmé hodnoty. Jelikoz u této skupiny nebyly vyraznéjsi vykyvy od primeéru,
byla nazvana jako ,,Primérné omezeni®. Posledni skupina zahrnovala tyto staty: Dansko, Island,
Lucembursko, Svycarsko, Norsko, Svédsko, Belgii, Bulharsko, Maltu a Irsko. U této skupiny je nadéje
doziti u neomezenych aktivit znacné nadprimeérna (1,2), zatimco u mirn¢ a vdzn€ omezenych je naopak
podpriamérna (pohybuje se kolem hodnoty -1) a z toho divodu byla nazvana, jako ,,Malé omezeni*.

Charakteristickym rysem u véku 65 a vice let je shluk statti na severu Evropy, ke kterym se
ptidalo Svycarsko. U muzii lze vidét, Ze v rAmci skupiny S rovnovaznymi hodnotami maji k sobé
nejblize Pobaltské staty spolecn¢ s Rumunskem a Slovenskem, zatimco v piipade Zen se k t€émto statim
piifadilo Némecko, Italie nebo Slovinsko. MuZi jsou tedy z hlediska omezeni kazdodennich aktivit ve
veéku 65+ mnohem homogenné;jsi v ramci byvalé vychodni Evropy nez Zeny, kde tato pfislusnost neni
tak patrna a spiSe dochazi k prolinani s jinymi ¢astmi Evropy.

Na obrazku 46 lze vidét vysledky shlukové analyzy muzi pro vék 80+ podle omezeni
kazdodennich aktivit. Prvni skupina je tvofena Rakouskem, Slovinskem, Némeckem, Ceskou
republikou, Spanélskem, Chorvatskem, Lucemburskem, Portugalskem, Maltou, Nizozemskem,
Bulharskem, Francii, Belgii, Litvou a Slovenskem. U této skupiny se vSechny proménné 1isi od priméru
zaporné, pii¢emz nadé€je doziti u mirné a vazné omezenych osob se pohybuje okolo hodnoty -0,6. U
stiedni délky Zivota s neomezenymi aktivitami se hodnoty z-skort lisili minimalné. Tato skupina byla
nazvana jako ,,Rovnovdzné omezeni®. Druha skupina zahrnuje Svédsko, Svycarsko, Island a Norsko. U
této skupiny je znacné nadprimeérna stiedni délka zivota s neomezenymi aktivitami (necelé 2), zatimco
u ostatnich proménnych nepiesahne 0,4 a z toho divodu se nazyva jako ,,Malé omezeni“. Ve treti
skupiné je Kypr, Mad’arsko, Recko, Italie, Rumunsko a Irsko. U této skupiny je stiedni délka Zivota
s neomezenymi aktivitami podpruméré (-0,5), zatimco nadéje doziti s vaznym omezenim je
nadprimérna (1) a z toho diivodu se nazyva, jako ,,Velké omezeni. Posledni skupina zahrnuje Dansko,
Velkou Britanii, Polsko, Estonsko, LotyS$sko a Finsko. Tato skupina ma nadpiirmérné hodnoty z-skori
u sttedni délky Zivota s mirné omezenymi aktivitami (1,5) a rovnéz u vazné omezenych aktivit (0,6), a
proto se nazyva, jako ,,Mirné omezeni*.

Na obrazku 47 jsou vidét vysledky shlukové analyzy Zen podle omezeni kazdodennich aktivit
ve véku 80 a vice let. Prvni skupina zahrnuje Irsko, Lucembursko, Belgii, Bulharsko, Maltu, Dansko,
Svycarsko a u této skupiny byly hodnoty z-skorti nadgje doziti s neomezenymi aktivitami nadprimérné
(0,7) a u vazné omezenych naopak podprumérmné (-1), proto se tato skupina jmenuje, jako ,,Primérné
omezeni. Do druhé skupiny patiily tyto staty: Mad’arsko, Polsko, Chorvatsko, Ceska republika,
Lotyssko, Finsko, Nizozemsko a Spanélsko. U této skupiny se od priméru nejvice lisi proménna nadéje
doziti s mirné omezenymi aktivitami (1 nad primérem). Ostatni proménné byly podobné priméru,
nicméné v zapornych hodnotach. Z divodu nadptirmérnych hodnot z-skorti pro mirné omezeni aktivit
je tato skupina nazvana, jako ,,Rovnovdzné omezeni“. Treti skupina je tvofena Rakouskem,
Portugalskem, Velkou Britanii, Francii, Kyprem, Rumunskem, Némeckem, Italii, Estonskem, Reckem,
Slovinskem, Litvou a Slovenskem. U této skupiny jsou podpramérné hodnoty z-skord nadéje doziti
S neomezenymi aktivitami (-0,5) a nadpriimérné hodnoty z-skort u vazného omezeni (1). Tato skupina
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byla nazvéna, jako “Velké omezeni.* Posledni skupina byla tvofena Norskem, Svédskem a Islandem.
Tato skupina ma zna¢n¢ odli$né hodnoty od pirmeéru, pfi¢emz neomezené aktivity maji nadprimérné
hodnoty z-skort (2,1), mirné omezené -2,1 a vazné omezené -1,2. Tato skupina lze zcela presvéd¢ive
nazvat, jako ,,Malé omezeni*.

Obrazek 44 — Typologie evropskych zemi podle omezeni kaZdodennich aktivit pro vék 65 a vice let v roce
2012, muZi
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Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: stiedni délka zivota ve veéku 65 let podle omezeni kazdodennich

aktivit (neomezeny, mirné omezeny, vazné omezeny). Transformace: Z-skory, metoda vypoctu vzdalenosti:
&tverec euklidovské vzdalenosti, metoda seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 10.

Velké

V ptiloze 17 jsou vyobrazeny nékteré (prumér, smérodatnd odchylka a variani koeficient)
deskriptivni charakteristiky pro jednotlivé skupiny a podle stupn¢ omezeni na kazdodennich aktivitach
a podle pohlavi a véku. V ptipadé Zen ve v€ku 65 a vice let se vytvoftily tfi skupiny a v ostatnich
ptipadech ctyfi. Nejvyssi hodnoty variacniho koeficientu ve véku 65+ se nachdzeji u Zen u vazné

vy 7

omezenych aktivit ve skupiné , Neomezen* (32,01 %). U muzi je nejvys$si hodnota varia¢niho
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koeficientu podobna (33,6 %) u neomezenych aktivit ve skupin€ ,,Podpriimérna skupina . U véku 80+
je hodnota variaéniho koeficientu pro zeny nejvyssi u skupiny ,, Velmi omezeny“ u neomezennych
kazdodennich aktivit. U muzd v tomto véku je nejvyssi hodnota variacniho koeficinetu u skupiny
,, Podprimeérna “ u neomezenych kazdodennich aktivit.

Obrazek 45 — Typologie evropskych zemi podle omezeni kazdodennich aktivit pro vék 65 a vice let v roce
2012, Zeny
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Vysvétlivka: Dendrogram: vstupni proménné: stiedni délka zivota ve véku 65 let podle omezeni kazdodennich
aktivit (neomezeny, mirné omezeny, vazné¢ omezeny) . Transformace: Z-skory, metoda vypoctu vzdalenosti:
&tverec euklidovské vzdalenosti, metoda seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 5.

Analyza stfedni délky Zivota podle stupné omezeni v kazdodennich aktivitach Zivota ve zdravi ukazala,
7e z Evropy se jasné vydéluji severské staty véetné Svycarska na strané jedné a staty byvalého
vychodniho bloku na stran¢ druhé. Vyzkum délky zivota ve zdravi je vSak opét velmi zavisly na
subjektivnim hodnoceni lidi v dané zemi. Ukazatel stfedni délky Zivota podle omezeni kazdodennich
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aktivit mize poskytnout zakladni a snadny ptehled pro budouci analyzu v oblasti socialniho vylouceni
seniortl a v soucasné dob¢ je stiedni délka zivota bez omezeni béznych Cinnosti strukturalni ukazatel
EU (Jagger 2008a). Evropu jako celek sice lze stale jesté rozdélit na zapadni a vychodni, avsak toto
rozdéleni se zalind postupné transformovat do severozapadni a jihovychodni Evropy, kde
Vv jihovychodni Evropé jsou méné piiznivé podminky z hlediska stfedni délky Zivota podle omezeni
kazdodennich aktivit.

Obrazek 46 — Typologie evropskych zemi podle omezeni kazdodennich aktivit pro vék 80 a vice let v roce
2012, muzi
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&tverec euklidovské vzdalenosti, metoda seskupovani: Wardova, skupiny byly uréeny v relativni vzdalenosti 5.
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Obrazek 47 — Typologie evropskych zemi podle omezeni kaZzdodennich aktivit pro vék 80 a vice let v roce

2012, Zeny
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5.3. Shrnuti vysledkt analyzy zdravotniho stavu v Evropé

V poslednich dekadéach 20. stoleti a na pocatku 21. soleti se obyvatelstvo vyspélého svéta zacalo vice
aktivné zajimat o sviij zdravotni stav. Nadé€je doziti pfi narozeni se zvysila nad 80 let u nejvyspélejsich
statd, jako je Francie, nebo Svycarsko. V druhé poloving 20. stoleti doslo v evropskych zemich ke
zdravotnimu ptfechodu, ktery zmeénil ndhled na subjektivni zdravi lidi. Mezi faktory, které ovliviiji
lidské zdravi, patii kulturni a psychosocialni faktory (McKeown 2012, Johansson 1991). Rovnéz ho
ovliviiuje dosazeny stupen vzdélani (Wolfe, Zuvekas 1995), zivotni styl daného ¢lovéka (Omran 1998,
Gaziano 2010) a pokroky v medicing (Harper and Armelagos 2010).

Z analyzy intervalové délky zivota lze ucinit dva podstatné zavéry. Intervalova délka zivota se
mezi evropskymi staty 1isi predevsim ve starSim véku. Do veéku 44 let jsou rozdily mezi evropskymi
staty minimélni. Zeny maji vy3§i variabilitu pouze v nejstar$i vékové skuping (75+). V ostatnich
veékovych kategoriich to jsou muzi.

Druhy zavér je, ze Evropa je z hlediska ukazatele intervalové délky zivota stale rozdélena podle
pomysiné hranice z dob studené valky. Béhem dvaceti let vyvoje v demokratické spole¢nosti se podafilo
mnoha statim ze statd bylavého vychodniho bloku pfiblizit tmrtnostnimi poméry do zapadni Evropy
(napiiklad CR nebo Slovinsko). Pies tyto uspéchy jsou patrné rezervy, které tato &ast Evropy ma, jelikoz
nad€je doziti ma stale zna¢ny prostor rdstu. Ve vysledku bude zalezet na dalSim vyvoji vefejného
zdravotnictvi jednotlivych stati, zejména na jejich reakci na neustale zvySujici se naroky prevence
rizikovych faktorti, jako je nezdravy zivotni styl. V¢asna prevence a diagnostika zdravotnich obtizi musi
byt ptistupna vSem vrstvam obyvatelstva (Burcin, Kuc¢era 2009).

Tretim zavérem pro intervalovou délku Zivota je, Ze u pobaltskych sttt muzi ve véku 30-59 let
zemfielych na vnéjsi priciny, kterd je v byvalych statech SSSR u muza vysoka (Meslé 2002, Meslé,
Vallin 2002).

Z analyzy zdravotniho stavu, ktery byl hodnocen podle nadéje doziti v subjektivnim zdravi,
chronické morbidity a podle omezeni kazdodennich aktivit 1ze vyvodit n€kolik zavéri. Na prvni pohled
by se mohlo zdat, Ze Zeny skutecné Ziji delsi i zdravéjsi Zivot, jelikoz hodnota délky zivota ve zdravi pro
zeny je vyS$i nez pro muze ve vétSin€ piipadd. Nicméné bylo zjisténo, Ze zeny castéji hlasi horsi
zdravotni stav, nez ve kterém skute¢né jsou, Castéji vyuzivaji Iékaiska stfediska a pomoc pro nemocné
(Nusselder et al., 2012).

U jednotlivych ukazateld lze i vramci jednotlivych vékd nalézt rozdily. U subjektivné
vnimaného zdravi ve véku 65 a vice let Ize Evropu rozdélit na jihovychodni ¢ast a severozapadni Cast.
Podobné ve véku 80+ Ize rozdélit, s mirnymi odchylkami, evropské staty na vychodni a zapadni.
U chronické morbidity toto rozdé€leni neplati zcela presvédcivé. Ackoliv lze vysledovat nékteré staty
z byvalé vychodni Evropy v jedné skupiné (Madarsko, LotySko, Slovensko), rovnéz lze jiné staty ze
stati byvalého vychodniho bloku lze nalézt mezi severoevropskymi nebo zapadoevropskymi staty
(Estonsko, Bulharsko). Ve véku 80 a vice let 1ze s jistotou vydélit do samostatné skupiny pouze severské
staty, ktera maji ke kterym je ptipojeno Bulharsko.*® Ostatni staty z byvalych statd vychodni Evropy
jsou spise situovany v jedné skuping. Nejcastéji mezi tyto staty patii Slovensko, Litva a Mad’arsko.

40 Bulharské vysledky doporu¢uje EHLEIS tym interpretovat s opatrnosti, jelikoZ v této zemi nebylo zahrnuto do

Setfeni obyvatelstvo Zijicich v domovech dichodci, nebo v jinych institucich, které se staraji o seniory.
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Nadgje doziti podle omezeni kazdodennich aktivit je rovnéz slozitéj$i na vymezeni. Spolehlivé lze fici,
7e se jasné vydéluji tfi severské staty (Norsko, Island a Svédsko). K témto statim se zafadilo i
Svycarsko. Pouze U Zen ve véku 65+ Ize pozorovat, Ze vétsina statll byvalého vychodniho bloku tvofi
jednu skupinu, zhatimco u ostatnich jsou tyto staty vice rozdélené. V piipadé¢ muzl se vice statil ze
zapadni a jizni Evropy nachazi ve skupiné s vychodnimi staty. U muzl jsou evropské staty vice
provazané (napt. Polsko a Estonsko je ve skupiné s Francii a Italii, nebo LotySsko a Litva je s Velkou
Britanii a Danskem). Obecn¢ rovnéz plati, ze ve véku 80+ jsou hodnoty vice variabilni, nez v piipadé
veku 65 a vice let. VEtsi variabilitu lze spiSe nalézt spise ve skupinéch s vice vychodoevropskymi staty.
Z hlediska délky zivota ve zdravi je Evropa spiSe rozdélena na zapadni a vychodni, nicméné pfi
hodnoceni stiedni délky Zivota podle omezeni kazdodennich aktivit neni toto rozdé€leni tak presvedcive.
Nelze zde, jako v piipadé subjektivniho zdravi, vyjadfit, ze evropské staty jsou z hlediska tohoho
ukazatele rozdé€leny na severozapadni a jihovychodni ¢ast. Z celé Evropy se presveédcive vydéluji pouze
nékteré severské staty a Svycarsko.

Vysledky analyzy zdravotniho stavu ukazaly, ze az na nepatrné vyjimky je Evropa stale
rozdélena na staty byvalého vychodniho bloku a zbytek evropskych statti, podobné jako v piipadé nadéje
doziti a intervalové délky zivota. Z Evropy se do urcité miry vyd¢€luji i staty severni Evropy (pfedevsim
Skandinavie). Obyvatelstvo téchto zemi nahlizi na sviij zdravotni stav pozitivnéji nez ostatni Evropané
a z toho divodu maji nadprimémé hodnoty délky Zivota ve zdravi a zbyvajicimu poctu let v dobrém
zdravotnim stavu. Ke statim byvalé vychodni Evropy jsou Casto zafazeny i staty jizni Evropy
(ptedevsim Portugalsko, Spanélsko, Kypr a Recko). Obyvatelstvo vychodni ¢ast Evropy ma sice rezervy
ve zdravotnim stavu vic¢i zapadoevropskym, nicmén¢ situace se od roku 1990 znacné zlepsila. Délka
zivota ve zdravi se postupné zlepSuje a EU si dala v ramci programu zdravého starnuti do roku 2020 za
cil zvysit délku zivota ve zdravi o dva roky. Jak vyplyva ze zpravy Jaggera et al. (2013), tohoto cile
dosahnou zejména vychodoevropské staty, jelikoz u téchto zemi lze prostiednictvim stale novych
technologii a lepsi dostupnosti 1ékatské péce rychleji zvySovat zdravou délku zivota a obecné zlepSovat
subjektivni vnimani zdravotniho stavu.
vysi dosazeného vzdélani, pfitomnost, nebo neptitomnost partnera (tento faktor je vyznaméjsi u Zen).
Vyssi vzdélani zvysuje pravdépodobnost, ze osoba nebude trpét nemoci, vyjadii lepsi zdravotni stav a
bude méné pravdépodobnéji omezena ve svych aktivitich (Rychtatikovd 2006, Johansson 1991).
Znamena to tedy, Ze star$i osoby z byvalé vychodni Evropy zacinaji Zit stejné kvalitni Zivot, jako starsi
0soby v zapadni Evropé&? Od roku 2005 se situace vyrazné zlepsila pfedev§im ve vychodni ¢asti Evropy,
kde doslo k naristu délky Zivota ve zdravi, v nékterych ptipadech az o 9 let (Jagger et al. 2013).

Jagger et al., (2008a) dale uvadi, ze v otazce délky Zivota ve zdravi je nutné, aby politicka
opatieni v Evropé korespondovala s nejnovéjsimi vyzkumy zejména v demografii a sociologii a rovnéz
je zapotiebi, aby evropské obyvatelstvo bylo vice pfipraveno poskytnout idaje o svém zdravotnim stavu,
ptipadné aby bylo mozné lépe spolupracovat s pojisStovnami a lékafskymi zaiizenimi, které uvedena
data shromazd’uji. Zaroven Jagger upozornuje na to, ze subjektivni deklarace zdravotniho stavu jsou jiz
nyni nevyhovujici z divodu subjektivity, se kterou lidé na tyto otazky odpovidaji, toto tvrzeni do urcité
miry koresponduje s vysledky nadéje doziti podle chronické morbidity a omezeni kazdodennich aktivit,
kdy neni mozné ur¢it jednoznacné geografické nebo kulturni roz¢lénéni Evropy. V budoucnosti bude

nutné vyuzit jiné objektivnéjsi datové zdroje, které zaroven mapuji veSkeré obyvatelstvo. Rovnéz se
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nabizi moznost propojit zdravotni ukazatele (zejména délku zivota ve zdravi) podle socioekonomického
statutu. Ziskat tato data je mozné ze zdravotnickych instituci, které je shromazduji za ucelem
monitorovani svych pacientdi, nicméné jsou obtizn¢ pfistupna vetejnosti. Dilezitym predpokladem
celého procesu je kvalitni ochrana osobnich tdajt pies zneuzitim.

Vzdélavani v oblasti stravovani, mnozstvi konzumace alkoholu a spotfeby tabaku je jedna
z nejucinnéjsich metod vzriustu délky Zivota ve zdravi, snizeni chronické morbidity a tedy i zvysSeni
pocétu lidi, ktefi deklaruji dobry zdravotni stav. Jedna z priorit je pomoci star§im lidem ziistat sebejisti a
aktivné zapojeni do zivota, nebot potom jsou také Stastnéjsi, pfipadaji si mén€ nemocni a je
pravdépodobngéjsi, Ze proziji svoje stari aktivnéji (Jagger et al., 2013). Vyse jmenované zplsoby jsou
jen jednou z mala moznosti, jak se mohou staty Evropy, které zaostavaji ve zdravotnich ukazatelich za
svymi vyspélymi sousedy, dostat na jejich tiroven. Zdravotnimu stavu je v souc¢asné dob¢ piikladan stale
vetsi vyznam a je pravdépodobné, Ze tento vyznam bude nadale rist. Evropské obyvatelstvo se stale
vice zajima o sviij zdravotni stav a ma zajem Se o n¢j starat. JSOU vice rozsifené alternativni zplsoby
stravovani (bezlepkova dieta, vegetanstvi, etc.), lidé vice sportuji, pfipadne vyhledavaji Castéji rady
odbornikd.

Dalsi avahou je podle sociologickych priazkum, které se udaly od poloviny 80. let, myslenka,
Ze nerovnosti ve zdravotnim stavu a v imrtnosti existuji po cely lidsky zivot, od narozeni az do smrti
(Mackenbach 2006). U déti narozenych rodi¢im z chudSich pomérd, hrozi vétsi vyskyt vrozenych vad
a onemocnéni a rovnéz je uroven umrtnosti vétsi od détského véku po stafi. Nicméné velikost rozdill
se postupem veku snizuje az do nejstarsich veékt. Stejny princip plati i u nadéje doziti. Mezi nejchudsimi
a nejbohatSimi muzi je zhruba 4-6 let rozdil, u Zen tento rozdil ¢ini pouze 2-3 roky. Vétsi rozdily jsou
naméfeny mezi muzi, nez Zenami, nicméné od véku 40 je pomér mezi pohlavimi v podstaté stejny
(Mackenbach 2006).
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Kapitola 6
Zaveér

Cilem této prace bylo zhodnotit rozdily ve vyvoji a soucasném stavu evropské populace z hlediska
umrtnostnich a zdravotnich faktort predevsim s poukézanim na rozdily mezi byvalymi staty vychodniho
bloku a staty zapadni Evropy. Ackoliv rozdily mezi zapadni a vychodni Evropou jsou v souc¢asné dob¢
bohaté zdokumentovany (napt.: Burcin, Kucera 2009; Meslé, Vallin 2002; Janssen et al., 2004,
Rychtaiikova 2006, Rychtatikova 2011 Robine, Cambois 2013, Jagger et al., 2008a,b), tak se tato prace
presto snazi do této problematiky nahlédnout a ptidat do analyzy evropskych zemi aspekt zdravotniho
stavu.

V dobé¢ po druhé svétové valce doslo v Evropé k vyznamnym demografickym zménam, které
ovliviji lidskou populaci v soucasnosti. Mezi zdsadni zmény patfilo vyznamné sniZzeni miry kojenecké
umrtnosti, kterd byla jednim z hlavnich faktorti imrtnosti jesté na zacatku 20. stoleti. Poklesu miry
kojenecké umrtnosti bylo docileno specializovanou 1ékatskou péci a lep$im vzdélanim matek (Corsini,
Viazzo 1993). V soucasné dob¢ je mira kojenecké umrtnosti v Evropé minimalni (5 %o). Nadg&je doziti
pfi narozeni se v Evrop¢ od 50. let zvysila v priméru o 10-20 let. Poklesla uroven umrtnosti a diivejsi
pomyslna biologicka hranice lidského véku 70 let byla piekonana a stale roste, i kdyZ pomaleji nez tomu
bylo diive (Robine 2003 in: Raymannova 2015). Uhrnna plodnost poklesla pod hranici prosté
reprodukce 2,1 ditéte na jednu zenu (tedy pod hodnotu, ktera je nutna k zachovani populace pomoci
piirozeného piirustku) a vékové rozlozeni obyvatelstva v Evropé se zménilo z progresivnino na
regresivni rozlozeni.

Ve vSech statech Evropy dochdzi v soucasné dobé k demografickému starnuti obyvatelstva.
Tento jev je v Evropé patrny od 70. let, kdy doslo k celé zapadni Evropé€ ke snizeni thrnné plodnosti
pod hranici prosté reprodukce (vyjimku tvofili staty ve vychodni Evrop&??). Pii srovnani péti evropskych
statl ve ¢tvrté kapitole Ize fici, Ze nejrychleji starne populace Italie a LotySska. Naopak nejpomaleji
starne obyvatelstvo Francie, ato z divodu vyssi urovné plodnosti (2 déti na jednu Zenu) a nizké intenzité
umrtnosti v Evropé (Rychtatikova 2011). V piipadé¢ Italie, a obecné statl jizni Evropy, je tento proces
rychlejsi z divodu velmi nizké urovné plodnosti. Nejvyssi hodnotu z této &asti Evropy ma Recko (1,52
v roce 2009); (Rychtatikova 2011). V ptipadé LotySska a mnoha dalsich stati vychodni Evropy, do

41 Jednalo se o politicka propopula¢ni opatieni, které zavedly viechny zemé ve vychodni Evropé, nicméné zvyseni
uhrnné plodnosti bylo pouze docasné a v 90. letech doslo k prudkému poklesu na hodnoty mezi 1,0-1,3 ditéte na
jednu Zenu.
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kterych lze zatadit Litvu, Estonsko, Bulharsko a Rumunsko dochazi rovnéz k vysoké emigraci domaciho
obyvatelstva do vyspélych zapadnich zemi (nejéasté&ji do Velké Britanie, Némecka, nebo Francie). Od
roku 1990 odeslo z LotySska téméf milion lidi. Podobné v Bulharsku se zmensil od konce 80. let pocet
obyvatel o témét dva miliony (LAT 2012).Tvrzeni, Ze v Evrope ubyva obyvatel, neni tedy zcela ptresné.
Ve statech vychodni Evropy (piedevsim ve vychodni ¢asti byvalého vychodniho bloku) ubyva obyvatel
z dtivodu nizké urovné plodnosti a vysoké intenzité emigrace, predevsim v ekonomicky aktivnim véku
mezi 30-45 lety (LAT 2012). Hypotéza 1, ktera tvrdi, Ze tedy plati pouze Casteéné, jelikoz Italie ma
jednoznacné nepfiznivéj§i podminky demografického startuti (zejména u podilu indexu stari).
V Lotysku dochézi vlivem migrace k znaénému Ubytku obyvatelstva v ekonomicky aktivnim véku a
tento jev se projevi v LotySku v nasledujicich letech (v soucasné dobé ma z hlediska indexu stari
Lotysko nejmladsi populaci). Jednoznacné nejpfiznivéjsi podminky demografického starnuti jsou ve
Francii, ktera ma nejvyssi hodnoty thrnné plodnosti.

Od poloviny 60. let se evropské staty zacaly v umrtnostnich pomérech rozdélovat. V zapadni
Evropé se diky novym poznatkim v medicin€ a rozvinutému zdravotnictvi podafilo udrzet trend
rostouci nadéje doziti pii narozeni, zatimco ve statech byvalého vychodniho bloku doslo ke stagnaci a
u muzt dokonce k poklesu této hodnoty. U statti vychodni Evropy se tento trend obratil az s pfechodem
na trzni hospodarstvi pocatkem 90. let. Stejné podminky platily i z hlediska umrtnosti podle pficin,
z nichz hlavni byly nemoci ob&hové soustavy. Ceska republika i Loty$sko maji 2-3x vy3si umrtnost na
tuto pfi¢inu, nez Italie, Francie nebo Svédsko. U Francie je pocet zemielych na nemoci ob&hové
soustavy nizsi nez na novotvary. Twombly (2005) vyjadfil presvédceni, Ze novotvary se brzy mohou
stat hlavni pfi¢inou Umrti v nejvyspélejSich statech. Dalsim jevem, ktery je mozné pozorovat
Vv poslednich deseti az dvaceti letech je postupny nartst intenzity imrtnosti na infek¢éni a parazitarni
nemoci. Mezi nejdulezitéjsi diivody patii naduzivani antibiotik a dal$ich 1éku, kvuli kterym vznikne
mutace nemoci, ktera je oproti pouzivané 1€cbé resistentni (Stone, Darlingtonova 2003 in: Raymanova
2015). Hypotéza 2 1ze potvrdit v z hlediska nadé&je doziti pfi narozeni, intevalové délky zivot a v piipadé
pricin imrti novotvary a nemoci ob&hové soustavy. V ostatnich piipadech jsou zemé vychodniho bloku
srovnatelné s ostatnimi evropskymi zemémi.

Dalsim faktorem, kterym byly hodnoceny rozdily mezi evropskymi staty byl zdravotni stav
obyvatelstva, ktery se za poslednich deset let stal jednim z hlavnich ukazateld, kterym lze méfit rozdily
mezi vyspélymi staty. Hlavnim divodem je, Ze pracuje i s vlastnim pocitem ¢lovéka, tedy jak se doty¢na
osoba citi nebo jestli trpi n¢jakou nemoci, ¢i je omezena ve svém b&zném zivoté (Robine, Cambois
2013). Z vysledki zdravotniho stavu vyplyva, Ze Zeny ziji delsi zivot nez muzi. Nicméné Zeny prozivaji
vétsi pocet let v horsim zdravotnim stavu nez muzi. Zeny se rovnéz ¢astéji oznaduji za vice nemocné a
Cast&ji trpi néjakych druhem dlouhodobé nemoci nez muzi. Dal$im pozoruhodnym zjisténim bylo, Ze ve
véku 80 a vice let jsou rozdily mezi pohlavimi mensi, nez v piipadé véku 65 a vice let. Jednim z divodt
muze byt Castejsi vyskyt nemoci a riznych omezeni, jelikoz zdravotni problémy se s vékem kumuluji
(Rychtarikova 2006). Druhym divodem je podle Randberga et al., (2016) odolnost a lepsi zdravotni
stav obyvatelstva dozivajiciho se véku 80+, nez zbytku jejich generaéni kohorty. Ve star§im véku (80+)
je Evropa méné rozdé¢lena nez v piipadé mladsiho véku, nicméné stale Ize zretelné odlisit severské staty
S vy§8im pramérnym vékem proZitym bez omezeni, chronické morbidity, nebo v dobrém zdravotnim
stavu.
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Shlukova analyza byla provedena pomoci Wardovy metody pro kazdy ukazatel podle pohlavi a
ve véku 65+ a 80+. Vysledky této analyzy ukazali, Ze ackoliv se n¢kterym statiim z byvalé vychodni
Evropy podafilo piibliZit z hlediska zdravotnich ukazatelt ke statim zapadni Evropy (napi. Ceska
republika, Slovinsko), tak z vétsi ¢asti maji staty byvalého vychodniho bloku stale nizsi hodnoty pro
zdravou délku zivota, nad¢ji doziti podle chronické morbidity a nad€ji doziti podle subjektivné
vnimaného stavu. U stiedni délky Zivota podle omezeni béznych aktivit (disability) vSak vysledky
presvédcive nerozd¢€luji Evropu na zapadni a vychodni. Jednozna¢né Ize tedy fici, Ze rozdil mezi zapadni
a vychodni Evropou je patrny z hlediska umrtnostnich podminek, zatimco u zdravotniho stavu neni tento
rozdil tak zietelny (nejzfetelnéjsi je Evropa rozdé€lena z hlediska subjektivné vnimaného zdravotniho
stavu). Tato skute¢nost tedy pravdépodobné nesouvisi pouze s fyzickym zdravotnim stavem, ale i
S psychickym. Ve star§im véku ma vice osob vyssi vydaje za 1éky a pokud nejsou ekonomicky aktivni,
tak je jejich financ¢ni situace méné ptizniva a v pfipadé mensich finan¢nich rezerv nebo mensi pomoci
od svych blizkych jsou pro né finan¢ni problémy mnohem vét$i zatéZz a toto se muze projevit i na
subjektivné vyjadfeném zdravotnim stavu (Bettio, Veraschchagina 2010). Staty byvalého vychodniho
bloku maji dvakrat az ¢tytikrat nizsi diichod nez staty v zapadni nebo severni Evropé a z toho divodu
zije vétsina osob v diichodovém véku pod urovni svych moznosti (Randsberg et al., 2016). Hypotézu 3
Ize tedy potvrdit pouze v uritych dimenzich zdravotniho stavu (subjektivni zdravi), v ostatnich
aspektech (chronicka morbidita, disbilita) nelze prokazat jednoznacné rozdily, ackoliv zemé& byvalého
vychodniho bloku jsou ¢astéji mezi zemémi s hor$imi hodnotami pro kazdy ukazatel.

V celé Evropé je tedy srovnatelnd pouze mira kojenecké umrtnosti a intenzita umrtnosti na
nekteré priciny (infekcni, vnéjsi priciny a nemoci dychaci a travici soustavy). Téma rozdilii mezi zapadni
a vychodni Evropou je v odborné literatufe a u laické vefejnosti Siroce diskutované. Padesat let po
kterych byla Evropa rozdélena, zanechalo rozdily, které jsou dodnes patrné ve vSech socialnich a
védeckych tématech. Neni jisté, jak rychle a zda vibec dojde v Evropé k Gplné minimalizaci rozdila.
Vyvoj demografické revoluce, nebo druhého demografického piechodu ukazuje, Ze jako prvni doslo ke
zménam u nejvice vyspélych statl tehdejsi doby. Nové trendy se budou tedy (nejen v demografii) tvofit
nejprve v nejvyspélejsich statech a v soucasné dobé to staty zapadni Evropy. Vychodni Evropa bude
v piistich né€kolika desetileti stale zpozdéna za vyspé€lejSimi staty Evropy. I piesto je dilezité neustale
mapovat rozdily mezi témito dvéma celky, protoZe staty byvalého vychodniho bloku se mohou
inspirovat u svych vyspélejsich sousedu.

I ptes tspéchy dosazené v moderni medicing, diky nizZ si obyvatelstvo vysp€lého svéta Zije
nejlépe ve své historii, je velmi pravdépodobné, Ze dojde k objeveni novych nemoci, ¢i jinych poruch,
se kterymi piijde lidstvo do styku a které¢ budou pfedstavovat vyzvu pro soucasné zdravotnictvi.
V soucasné dobé¢ patii mezi velmi vazné problémy virus HIV. I pfesto, ze neni doposud k dispozici
ucinna 1é¢ba, doSlo béhem poslednich 30 let Kk celé fadé opatieni, omezujici tuto nemoc. Mezi
osobé¢ zit vEtsi Cast Zivota bez vétsich omezeni (Mocroft et al., 1998). Pocet nakazenych virem HIV se
sice z absolutniho hlediska v Evropé snizuje, nicméné dokud nebude objeven Gcinny 1€k, tak riziko
nakazeni zde stile zlstdva. Obecné dochazi k narGstu intenzity umrtnosti na infekéni nemoci
Vv poslednich 20 letech, coz je zplisobeno vétsi rezistenci na stale vice pouzivané antibiotika a rovnéz

vzniku novych mutaci jiz znamych nemoci (Omran 1998).
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Mezi dalsi vyzvy, pted kterymi stoji svét, patii problémy, které nejsou zietelné na prvni pohled,
jako je spotieba alkoholu, tabaku nebo nezdrava strava. Tyto problémy lze feSit mnoha zplsoby, mezi
které patii politické natizeni, nebo lepsimvzdélani v dané oblasti. V neposledni fad¢ je nutné udrzovat
vysoké finanéni piispévky do vzdélavani a zdravotnictvi, jelikoz tyto piispévky mohou urychlit
zavedeni novych a Setrnéjsich pfistupt K 16¢bé téchto problému (Wolfe, Zuvekas 1995).

WHO (2007a) uvadi, ze pro lepsi kontrolu budoucich epidemii nebo pandemii novych nemoci
je nutné hledat feSeni na mezinarodni tirovni. Mezi hlavni faktory, které pomohou s lepsi kontrolou
akutnich nemoci, lze zafadit rozsifeni védeckych poznatkdl, technologii a materialu do celého svéta.
Pokud bude G¢inna pomoc dostupna pouze pro urcité casti svéta, nebo jen pro majetné lidi, tak nelze
mluvit o ucinném feSeni. DalS$im faktorem je mezindrodni spoluprace v oblasti budovani novych
nemocnic a vyzkumnych zafizeni v ohrozenych oblastech, které monitoruji danou oblast.

Ve svéte se od 90. let objevilo mnoho vaznych nemoci, které vazné ohrozovaly dotcené regiony,
kde nemoc propukla a je pravdépodobné, Ze tento trend bude pokraovat. Mezi nejznamé;jsi patii virus
SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome), ktery se vyskytl v roce 2003 ve vychodni Asii a na nékolik
mé&sict ovlivnil imrtnost mistniho regionu (WHO 2007b), mezi dals$i znamé lze zatadit virus HSN1,
ktery vypukl v Asii a roz$itil se rovnéz do Evropy. Na rozdil od Asie, zde do§lo pouze k minimalnim
ztratam na lidskych zivotech. Pandemie eboly v Africe, nebo vyskyt viru zika v soucasné dobé je pouze
dal$im pokracovanim boje lidské populace proti nemocem a problémutim, které pravdépodobné¢ budou
lidstvo provazet nadale, pouze v jiné podobé&. Dalsi rozsifeni této prace by mohlo spocivat v detailnéjsi
analyze jednotlivych faktort, které ovlivituji zdravotni stav obyvatel. Rovnéz by bylo mozné provést
podrobngj$i analyzu jendotlivych pfic¢in amrti, pfipadn¢ se zaméfit na kombinaci dvou

nejvyznamnéjsich pfic¢in umrti, novotvard a nemoci ob&éhovych soustav).
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Prilohy

Priloha 1 — Standard Eurostatu z roku 2013

Vék Pocet obyvatel

0 1000
1-4 4 000
5-9 5500
10-14 5500
15-19 5500
20-24 6 000
25-29 6 000
30-34 6 000
35-39 7 000
40-44 7000
45-49 7000
50-54 7000
55-59 6 500
60-64 6 000
65-69 5000
70-74 5000
75-79 4 000
80-84 2500
85+ 2500
Celkem 100 000

Zdroj: Eurostat (2013)

Vysvétlivka: Slouceny posledni vékové skupiny 85-89 + 90-94 + 95+ (1500+800+20) do jedné 85+ (2500)
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Priloha 2 — Otazky v dotazniku SILC na zdravotni ukazatele v roce 2012

CAT Jak celkové hodnotite svlj zdravotni stav?

1. velmi dobry [ ]
2. dobry [ ]
3 phjatelny [ ]
4. 3patny L]
5. velmi spatny [ ]

C48 Mate ngjakou diouhodobou nemoc nebo dlovhodoby
zdravotni problém? [Problém, ktery ji# trva nebo bude
trvat 6 a vic eméalm )

1. ano []
2. ne []

C49 B'_u.rl(la] jste kvili zdravotnim problémim nejméné po dobu
paslednich 6 mésicl omezen(a) v Zinnostech, které lide
obvykle délaji?

1. ano, velmi omezen(a) [ ]
2. ano, omezen(a) []
3. neomezen(a) []

Zdroj: EHLEIS (2015)
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Priloha 3 — Nadéje dozZiti pFi narozeni podle pohlavi v roce 2012

Zdroj: EHLEIS (2015)

Vysvétlivka: Zelené jsou oznaceny dva staty s nejvyssimi hodnotami a Eervené jsou oznaceny dva staty

S nejniz§imi hodnotami.

Stat e0 muzi | e0 zeny
Rakousko 78,30| 83,30
Belgie 77,60 82,80
Bulharsko 70,90| 77,90
Chorvatsko 73,90| 80,70
Kypr 78,90| 82,50
Ceska republika| 75,00| 81,00
Dansko 78,10 | 82,00
Estonsko 71,40 81,20
Finsko 77,50 | 83,40
Francie 78,50 | 84,90
Némecko 78,30 83,10
Recko 77,90 83,20
Mad’arsko 71,60 78,90
Island 81,30| 84,00
Irsko 78,60 | 83,00
Italie 79,70 | 84,50
Lotyssko 68,90| 78,70
Litva 68,40| 79,40
Lucembursko 78,90 | 83,50
Malta 78,50| 82,70
Nizozemi 79,10| 82,80
Norsko 79,40 | 83,40
Polsko 72,60| 80,80
Portugalsko 77,30 83,40
Rumunsko 71,00 78,10
Slovensko 72,50| 79,80
Slovinsko 77,00 82,90
Spanélsko 79,40| 85,10
Svédsko 79,90 83,50
Svycarsko 80,50 | 84,60
Velka Britanie 79,40| 83,60
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Piiloha 4 — Intervalova délka Zivota pro staty Evropy po 15 letych vékovych intervalech v roce 2012
Muzi (veék) 0-14] 15-29] 30-44] 45-59] 60-74| 75+| Zeny (v&k) 0-14]15-29] 30-44 [ 45-59] 60-74] 75+
Rakousko 13,94 | 13,95| 13,92 | 13,67 | 12,65 | 10,95 | Rakousko 13,95 13,98 | 13,96 | 13,82 | 13,29 | 12,95
Belgie 13,92 13,95| 13,90 | 13,65 | 12,65 | 10,63 | Belgie 13,94 | 13,98 | 13,95 13,78 | 13,26 | 13,00
Bulharsko 13,84 | 13,93 | 13,84 | 13,26 | 11,55| 8,42 | Bulharsko 13,89 13,97| 13,92 | 13,67 | 12,86 | 9,84
Chorvatsko 13,93 | 13,95| 13,88 | 13,46 | 12,03 | 8,92 | Chorvatsko 13,94 | 13,98 | 13,96 | 13,77 | 13,15 10,96
Kypr 13,92 | 13,95| 13,90 | 13,75 12,87 | 10,82 | Kypr 13,95 13,99 | 13,97 | 13,88 | 13,43 | 11,81
Ceska republika | 13,95| 13,95| 13,89 | 13,54 | 12,10 | 9,46 | Ceska republika | 13,96 | 13,98 | 13,95 | 13,78 | 13,09 | 11,39
Dénsko 13,94 | 13,97 | 13,93 | 13,65 | 12,69 | 10,50 | Dansko 13,94 | 13,99 | 13,96 | 13,78 | 13,14 | 12,48
Estonsko 13,94 | 13,92 | 13,72 | 13,28 | 11,63 | 9,28 | Estonsko 13,93 13,97 | 13,93 | 13,75| 13,12 | 12,14
Finsko 13,96 | 13,94 | 13,88 | 13,61 | 12,64 | 10,73 | Finsko 13,96 | 13,97 | 13,95| 13,82 | 13,33 | 13,16
Francie 13,93 13,95 13,90 | 13,59 | 12,75| 11,71 | Francie 13,95 13,98 | 13,95| 13,80 | 13,43 /14,48
Némecko 13,94 | 13,96 | 13,92 | 13,65 | 12,68 | 10,93 | Némecko 13,95 13,98 | 13,96 | 13,81 | 13,28 | 12,84
Recko 13,94 | 13,94 | 13,89 | 13,63 | 12,68 | 10,98 | Recko 13,95 13,98 | 13,96 | 13,82 | 13,42/ 12,36
Madarsko 13,92 | 13,95| 13,88 | 13,18 | 11,51 | 8,97 | Mad’arsko 13,92 | 13,98 | 13,94 | 13,63 | 12,80 | 11,22
Island 13,98 13,97 13,89 | 13,80 | 13,07 | 11,94 | Island 13,98 | 13,99 | 13,97 | 13,91 | 13,23 13,16
Irsko 13,94 | 13,94 | 13,90 | 13,72 | 12,87 | 10,62 | Irsko 13,95 13,98 | 13,95| 13,82 | 13,30 | 12,82
Italie 13,95 13,96 | 13,93 | 13,74 | 12,93 | 11,02 | Italie 13,95 13,99 | 13,97 | 13,85 13,43 | 13,48
Lotyssko 13,89 13,92| 13,69 | 13,01 | 11,20| 8,62 | Lotyssko 13,91|13,97| 13,91 | 13,67 | 12,85 10,92
Litva 13,92 |13,88|13,61|12,97|11,17| 9,05] Litva 13,94 13,97 | 13,90 | 13,64 | 12,97 | 11,48
Lucembursko 13,96 13,95]13,92| 13,70 12,76 [ 11,19 | Lucembursko | 13,97 | 13,97 | 13,96 | 13,83 | 13,28 | 13,09
Malta 13,92 13,98 13,90 13,73 | 12,88 | 10,20 | Malta 13,91|13,99| 13,95| 13,84 | 13,31 /12,46
Nizozemi 13,93 13,97 | 13,93 | 13,74 | 12,89 | 10,63 | Nizozemi 13,94 | 13,98 | 13,96 | 13,79 | 13,24 | 12,87
Norsko 13,95| 13,96 | 13,91 | 13,75 12,91 10,87 | Norsko 13,96 | 13,98 | 13,96 | 13,83 | 13,30 13,00
Polsko 13,92 13,92 | 13,83 | 13,29 | 11,82 | 9,57 | Polsko 13,93 | 13,98 | 13,95| 13,73 | 13,01 | 11,99
Portugalsko 13,94 | 13,96 | 13,89 | 13,55 | 12,71 | 10,49 | Portugalsko 13,94 | 13,98 | 13,95| 13,82 | 13,42 | 12,79
Rumunsko 13,84 |13,92| 13,83 | 13,21 | 11,66 | 8,83 | Rumunsko 13,86 | 13,97 | 13,93 | 13,68 | 12,87 | 10,27
Slovensko 13,89 13,93 | 13,87 | 13,36 | 11,78 | 8,89 | Slovensko 13,92 | 13,98 | 13,95| 13,74 | 13,01 | 10,75
Slovinsko 13,97 | 13,96 | 13,92 | 13,57 | 12,49 10,21 | Slovinsko 13,97 | 13,98 | 13,96 | 13,81 | 13,28 | 12,51
Spanglsko 13,94 | 13,97 | 13,93 | 13,68 | 12,84 | 11,31 | Spanélsko 13,95 13,99 | 13,97 | 13,85 13,52 | 13,88
Svédsko 13,95 | 13,96 | 13,93 | 13,77 | 13,00 | 10,98 | Svédsko 13,96 | 13,98 | 13,96 | 13,83 | 13,33 | 12,98
Svycarsko 13,94 | 13,96 | 13,94 | 13,76 | 13,00 | 11,59 | Svycarsko 13,94 |13,99| 13,97 | 13,85 13,43 /13,73
Velka Britanie 13,93] 13,96 | 13,91 | 13,70 | 12,87 | 11,72 | Velka Britanie | 13,94 | 13,98 | 13,95 | 13,80 | 13,24 | 14,04

Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypocet
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Priloha 5 — Nadéje doziti podle subjektivné deklarovaného zdravotni stavu v Evropé pro obyvatelstvo ve

véku 65 a vice let

e65- muzi Dobré | Uspokojivé | Spatné e65-zeny Dobré | Uspokojivé| Spatné
Rakousko 7.67 6,67 352 | Rakousko 8,16 8,19 4,68
Belgie 9,43 5,42 269 Belgie 9,75 6,93 4,30
Bulharsko 3,16 6,68 4,06 | Bulharsko 2,68 8,20 6,27
Chorvatsko 2,97 537 6,61 | Chorvatsko 2,58 5,82 10,31
Kypr 7,26 6,66 202 [ kypr 5,53 8,52 6,31
Ceska Ceska

republika 3,41 7,94 4,19 republika 3,42 9,09 6,51
Dénsko 9,40 6,28 174 | Dansko 11,14 6.46 251
Estonsko 2,61 757 4,53 | Estonsko 2,51 8,01 8,43
Finsko 7,65 747 250 | Finsko 7,71 10,21 3,37
Francie 7,25 7,85 3.73 | Francie 8,38 9,46 5,01
Nemecko 6,88 8,00 298 | Nemecko 7.18 9,22 451
Recko 712 660 423 | Recko 5,88 834 650
Madarsko 2,08 7,09 516 | pfaciarcko 1,92 7.98 8.45
Island 10,93 7,65 1,16 | |sland 10,74 7,37 3,03
Irsko 11,04 547|137 1rsko 13,04 682| 1,00
Ltalio 6,48 6,73 5.13 | [atic 5,63 8,18 7,99
Lotyssko 1,54 7,10 296 | L otyssko 1,55 9,11 7,60
Litva 0,77 7,20 6.05 | Litva 0,55 7,02 11,39
Lucembursko 8,92 5,96 3,26 | | ycembursko 9,16 7,96 3,98
Malta 6,48 9,39 1,64 | Malta 6,05 11,49 3,11
Niz0z6msko 10,70 5,45 1,70 | Nizozemsko 10,82 7,70 2,31
Norsko 12,04 417 2,01 | Norsko 13,86 5,32 1,78
Polsko 2,42 6,87 5.98 | poisko 1,93 8,63 8,95
Portugalsko 3,16 7,83 6,50 | portugalsko 1,84 8,58 10,69
RUMUNsko 3,66 731 342 | Rumunsko 2,73 8,86 5,96
Slovensko 3,17 5,84 5,56 | Slovensko 2,33 7,40 8,60
Slovinsko 5,43 6,58 2,90 | Sjovinsko 5,14 7,08 751
Spanclsko 7,04 6,63 392 Spancisko 7,30 8,90 6,25
Svidsko 12,49 4,39 154 | & edsko 13,23 6,32 1,47
Svycarsko 13,03 5,07 1,00 | §ygcarsko 13,65 718 1,23
Velka Velka

Britinic 9,75 6,02 2,98 | Branie 10,76 7,28 3,69

Zdroj: EHLEIS (2015)
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Priloha 6 — Nadéje doziti podle subjektivné deklarovaného zdravotni stavu v Evropé pro obyvatelstvo ve

véku 80 a vice let

€80 - muzi Dobré | Uspokojivé | Spatné €80 - Zeny Dobré | Uspokojivé | Spatné
Rakousko 1,86 3,54 2,55 | Rakousko 2,29 3,89 3,15
Belgie 3,52 2,46 1,72 Belgie 3,33 3,82 2,26
Bulharsko 0,69 2,71 2,75 | Bylharsko 0,31 2,96 3,67
Chorvatsko 0,78 1,81 3,93 | Chorvatsko 0,74 1,97 518
Kypr 1,78 2,99 2,88 Kypr 1,57 3,24 3,44
Ceska republika 0,94 2,88 3,07 | Ceska republika 0,75 3,13 4,26
Déinsko 3,55 3,16 1,00 | pansko 4,41 3,18 1,69
Estonsko 0,85 3,54 2,60 | Estonsko 0,64 3,25 4,92
Finsko 2,89 3,45 1,43 | Finsko 2,38 5,43 1,73
Francie 2,06 3,98 2,55 | Francie 2,83 4,82 3,06
Némecko 2,06 3,91 2,07 | Némecko 1,78 4,22 3,31
Recko 1,94 3,34 2,78 | Recko 1,26 3,62 3,91
Mad’arsko 0,53 3,15 3,11 | Madarsko 0,53 2,77 5,03
Island 3,37 4,52 0,67 | Island 4,59 3,06 1,93
Irsko 3,88 3,04 0,74 | |rsko 4,74 4,03 0,61
Italie 1,62 3,09 3,25 | 1talie 1,39 3,39 5,05
Lotyssko 0,61 2,52 3,34 Lotygsko 0,52 3,23 4,13
Litva 0,18 2,25 4,46 | Litva 0,03 1,59 6,63
Lucembursko 2,95 3,21 2,25 | Lucembursko 2,91 4,40 2,13
Malta 1,84 4,41 1,04 | Malta 1,73 5,51 1,79
Nizozemi 4,30 2,61 0,77 | Nizozemi 3,95 4,11 1,33
Norsko 4,84 1,85 1,12 | Norsko 6,26 2,43 0,81
Polsko 0,46 2,96 3,77 | polsko 0,53 2,95 5,26
Portugalsko 1,19 2,72 3,67 | portugalsko 0,63 3,02 5,56
Rumunsko 0,59 3,38 2,63 | Rumunsko 0,50 3,16 3,74
Slovensko 0,55 1,51 4,52 | glovensko 0,49 2,26 4,91
Slovinsko 2,01 2,75 2,67 | Slovinsko 1,50 3,13 4,44
Spanélsko 2,54 3,31 245 | $panélsko 2,13 4,10 3,90
Svédsko 4,22 2,59 1,07 | §vedsko 5,39 3,25 0,85
Svycarsko 5,24 2,61 0,54 Svycarsko 5,23 4,15 0,57
Velka Britanie 3,80 3,26 1,83 | velka Britanie 4,42 4,17 2,26

Zdroj: EHLEIS (2015)
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Priloha 7 — Nadéje doziti podle chronické morbidity v roce 2012 pro obyvatelstvo ve véku 65 a vice let obé

pohlavi

Bez chronické S chronickou Bez chronické S chronickou

e65- muzi morbidity morbiditou e65 - Zeny morbidity morbiditou

Rakousko 8,47 9,38 | Rakousko 8,93 12,10
Belgie 10,42 7,12 | Belgie 11,89 9,08
Bulharsko 8,30 5,60 | Bulharsko 8,84 8,32
Chorvatsko 6,15 8,80 | Chorvatsko 6,03 12,69
Kypr 4,47 13,47 | Kypr 3,45 16,91
Ceska republika 6,64 8,90 | Ceska republika 7,24 11,78
Dénsko 10,15 7,27 | Dansko 12,03 8,08
Estonsko 3,33 11,38 | Estonsko 3,34 16,50
Finsko 4,37 13,25 | Finsko 4,80 16,48
Francie 6,65 12,18 | Francie 8,25 14,60
Némecko 6,02 11,85 | Némecko 7,31 13,61
Recko 7,77 10,18 | Recko 7,18 13,54
Mad’arsko 4,05 10,28 | Mad’arsko 3,89 14,46
Island 10,01 9,72 | Island 10,69 10,45
Irsko 7,59 10,29 | Irsko 8,78 12,08
Italie 9,22 9,11 | Italie 9,53 12,26
Lotyssko 4,34 9,25 | Lotyssko 4,40 13,87
Litva 5,08 8,94 | Litva 5,27 13,69
Lucembursko 11,41 6,73 | Lucembursko 13,05 8,05
Malta 5,53 11,98 | Malta 5,48 15,17
Nizozemi 8,50 9,36 | Nizozemi 9,47 11,35
Norsko 11,11 7,11 | Norsko 12,18 8,77
Polsko 4,65 10,61 | Polsko 4,68 14,82
Portugalsko 6,58 10,91 | Portugalsko 5,97 15,14
Rumunsko 7,09 7,30 | Rumunsko 6,76 10,79
Slovensko 4,99 9,57 | Slovensko 4,48 13,85
Slovinsko 5,61 11,31 | Slovinsko 6,45 14,18
Spanélsko 8,32 10,17 Spanélsko 9,05 13,39
Svédsko 9,90 8,52 | Svédsko 10,42 10,60
Svycarsko 9,78 9,31 | Svycarsko 10,44 11,62
Velka Britanie 7,23 11,52 | Velka Britanie 7,62 14,12

Zdroj: EHLEIS (2015)
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Priloha 8 — Nadéje doziti podle chronické morbidity pro obyvatelstvo ve véku 80 a vice let za rok 2012,
obé pohlavi

Bez chronické | S chronickou Bez chronické S chronickou
e80-muzi morbidity morbiditou e80-zeny morbidity morbiditou
Rakousko 2,84 5,11 | Rakousko 2,88 6,44
Belgie 3,95 3,74 | Belgie 4,86 4,55
Bulharsko 3,11 3,04 | Bulharsko 2,86 4,08
Chorvatsko 1,96 4,56 | Chorvatsko 1,86 6,04
Kypr 1,16 6,49 | Kypr 1,14 7,11
Ceska republika 1,92 4,97 | Ceské republika 1,85 6,30
Dansko 3,85 3,86 | Dansko 5,69 3,59
Estonsko 1,23 5,76 | Estonsko 0,78 8,03
Finsko 1,39 6,38 | Finsko 1,62 7,92
Francie 2,36 6,23 | Francie 3,20 7,50
Némecko 2,22 5,82 | Némecko 2,10 7,22
Recko 2,27 5,79 | Recko 1,69 7,10
Mad’arsko 1,38 5,42 | Mad’arsko 1,14 7,18
Island 3,59 4,97 | Island 5,05 4,53
Irsko 2,15 5,50 | Irsko 2,53 6,85
Italie 3,09 4,88 | Italie 2,98 6,85
Lotyssko 1,36 5,11 | Loty$sko 1,17 6,70
Litva 1,59 5,30 | Litva 1,16 7,09
Lucembursko 4,68 3,40 | Lucembursko 6,13 3,31
Malta 1,95 5,34 | Malta 2,05 6,98
Nizozemi 3,43 4,24 | Nizozemi 4,41 4,98
Norsko 4,57 3,24 | Norsko 5,80 3,70
Polsko 1,60 5,59 | Polsko 1,51 7,24
Portugalsko 2,55 5,03 | Portugalsko 2,15 7,06
Rumunsko 2,15 4,45 | Rumunsko 1,76 5,64
Slovensko 0,97 5,60 | Slovensko 1,01 6,66
Slovinsko 1,66 5,77 | Slovinsko 2,00 7,07
gpanélsko 2,90 5,39 Spanélsko 3,05 7,07
Svédsko 3,40 4,48 | Svédsko 4,44 5,04
Svycarsko 4,17 4,22 §V}'/carsko 4,49 5,46
Velka Britanie 2,48 6,41 | Velka Britanie 2,69 8,16

Zdroj: EHLEIS (2015)
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Piiloha 9 — Nadéje dozZiti podle omezeni kaZdodennich ¢innosti v roce 2012 pro obyvatelstvo ve véku 65 a
vice let obé pohlavi

Mirné Vazné Mirné Vazné
e65-muzi  |Neomezen| omezen omezen e65-zeny |[Neomezen| omezen omezen
Rakousko 8,80 5,17 3,88/Rakousko 9,48 6,46 5,08
Belgie 10,58 4,05 2,02|Belgie 10,94 6,32 3,72
Bulharsko 8,68 5,04 1,48/Bulharsko 9,51 5,63 2,02
Chorvatsko 7,68 8,98 2,67|Chorvatsko 7,91 7,77 3,04
Kypr 8,75 8,96 6,57|Kypr 7,64 6,66 6,05
Ceska republikal 8,31 4,03 4,00|Ceska republikal 8,84 6,92 3,26
Dansko 10,59 7,19 2,76/Dansko 12,78 5,77 1,56
Estonsko 5,39 10,32 4,43|Estonsko 5,50 8,61 5,74
Finsko 8,30 12,79 5,51|Finsko 8,90 8,92 3,45
Francie 9,37 4,66 3,18|Francie 10,24 6,76 5,86
Némecko 6,65 9,76 3,70|Némecko 6,82 8,16 5,94
Recko 8,58 9,44 5,18Recko 7,24 7,00 6,49
Mad’arsko 6,44 14,06 6,87|Mad’arsko 6,82 7,56 4,36
Island 14,48 6,00 3,48|Island 14,03 2,41 4,70
Irsko 10,91 6,75 5,05|Irsko 12,15 6,07 2,64
Italie 7,69 7,80 3,80|Italie 7,07 8,59 6,14
Lotyssko 5,30 4,27 6,77|Lotyssko 6,82 8,18 3,75
Litva 5,59 1,79 2,81Litva 6,10 7,95 4,91
Lucembursko 11,54 6,55 3,66|Lucembursko 11,75 5,70 3,65
Malta 12,46 11,10 5,20Malta 12,21 5,31 3,14
Nizozemsko 9,94 10,90 3,37|Nizozemsko 10,00 8,24 2,59
Norsko 15,20 4,97 2,25/Norsko 15,99 2,80 2,16
Polsko 7,39 6,93 3,11|Polsko 7,76 7,34 4,40
Portugalsko 9,91 7,61 4,20|Portugalsko 8,94 6,55 5,62
Rumunsko 5,87 5,18 1,91/Rumunsko 5,07 7,41 5,07
Slovensko 3,51 3,48 1,36/Slovensko 6,82 8,76 6,52
Slovinsko 7,22 8,54 2,90Slovinsko 6,78 7,47 6,39
gpanélsko 9,13 4,08 2,21 gpanélsko 8,96 9,25 4,23
Svédsko 13,91 8,91 4,57|Svédsko 15,42 3,42 2,18
ngcarsko 13,48 3,97 2,94 SV}'/Carsko 14,07 5,37 2,63
Velka Britanie 10,64 5,92 4,13|Velka Britanie 10,80 4,77 6,16

Zdroj: EHLEIS

(2015)
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Piiloha 10 — Nadéje doziti podle omezeni kaZdodennich ¢innosti v roce 2012 pro obyvatelstvo ve véku 80 a
vice let obé pohlavi

Mirné Vazné Mirné Vazné
e80-muzi |Neomezen| omezen omezen e80-zeny |[Neomezen| omezen omezen
Rakousko 4,28 3,43 3,25|Rakousko 2,89 3,01 3,43
Belgie 5,48 2,90 1,22|Belgie 3,54 3,49 2,38
Bulharsko 4,40 3,24 1,31Bulharsko 2,74 2,91 1,30
Chorvatsko 3,75 6,08 1,93|Chorvatsko 2,03 3,63 2,23
Kypr 4,11 6,94 5,47 Kypr 1,91 2,69 3,65
Ceska republika 4,03 7,94 2,90/Ceska republika 2,32 3,47 2,35
Dansko 5,90 10,32 4,43 Dansko 5,61 2,67 1,01
Estonsko 2,88 11,67 5,15|Estonsko 1,09 3,65 4,07
Finsko 4,21 15,61 4,65|Finsko 2,77 4,35 2,42
Francie 4,47 3,18 2,01|Francie 3,10 3,43 4,18
Neémecko 3,21 4,75 3,61Némecko 1,37 3,42 4,53
Recko 3,75 8,27 4,70Recko 1,60 3,48 3,71
Mad’arsko 3,07 6,75 5,05Mad’arsko 1,37 3,57 3,17
Island 8,38 7,46 3,68|Island 6,40 1,05 2,13
Irsko 5,42 3,27 5,65(Irsko 3,95 3,50 1,94
Italie 3,39 7,88 4,22|Italie 1,80 3,68 4,36
Lotyssko 2,69 12,09 5,55|Lotyssko 1,37 3,77 2,43
Litva 2,42 3,21 2,57|Litva 1,25 3,14 3,86
Lucembursko 5,99 4,97 2,25|Lucembursko 3,96 3,53 1,96
Malta 6,05 6,19 3,04|Malta 3,76 2,69 2,58
Nizozemsko 4,97 5,95 3,44|Nizozemsko 3,50 4,18 1,71
Norsko 8,77 4,99 1,82|Norsko 6,82 1,56 1,11
Polsko 3,82 10,88 3,48|Polsko 2,07 3,43 3,25
Portugalsko 5,18 4,38 2,46|Portugalsko 3,04 2,55 3,62
Rumunsko 2,40 8,91 4,57|Rumunsko 1,13 2,79 3,48
Slovensko 1,06 2,34 2,35|Slovensko 1,37 3,09 4,24
Slovinsko 3,85 3,39 3,08|Slovinsko 1,79 3,35 3,93
Spanélsko 4,11 6,42 3,10 Spanélsko 2,28 4,67 3,17
Svédsko 7,34 9,68 5,20|Svédsko 6,46 1,61 1,41
Svycarsko 7,69 10,50 5,90[Svycarsko 5,30 2,99 1,66
'Velka Britanie 5,47 10,50 3,32|Velka Britanie 3,85 2,65 4,35

Zdroj: EHLEIS

(2015)
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Piiloha 11 — Podil muZi a Zen v subjektivné vnimaném zdravi ve véku 65-69 let v roce 2012
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Zdroj: EHLEIS (2015)
Poznamka: Sefazeno podle podilu obyvatelstva v dobrém zdravotnim stavu.
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Piiloha 12 — Podil muZi a Zen v subjektivné vnimaném zdravi ve véku 80-84 let v roce 2012
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Zdroj: EHLEIS (2015)

Estonsko
Bulharsko
Portugalsko

]
-
)
7]

i
5]
—

mDobré M Uspokojivé mSpatné

Chorvatsko
Ceska republika

Italie

Rakousko

Malta

Recko

Kypr
Francie

Slovinsko
Némecko

Spanélsko

mDobré M Uspokojivé mSpatné

ggE
223
5 58
E o =«
S w2
a4 3

-

[72)
(0]
)

[e]
X
£

o
o

Recko

>)

o
Vs
[%2}
=
>
2
n

Italie

Némecko

°5gs
35
=

S
s g
» > v
S X g
L g
o
N

o
I
S
a
IS
9]
x
]
-

Finsko

Francie I
Rakousko I
Velka Britanic | IR

Island

Velka Britanie

Poznamka: Setazeno podle podilu obyvatelstva v dobrém zdravotnim stavu.
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Priloha 13 — Deskriptivni statistiky stfedni délky Zivota podle vyslednych skupin a subjektivniho
zdravotniho stavu v roce 2012 za obé pohlavi
€65 - Zeny | Skupina Dobré | Uspokojivé | Spatné | €65 - muzi | Skupina Dobré | Uspokojivé | Spatné
Vyrovnany 3,35 8,22 7,98 Vyrovnany 6,98 6,65 4,29
Primér Primérny 7,33 10,10 | 4,00 Spatny 2,63 6,98 5,18
Dobry 11,30 7,05 2,72 Promér Primérny 7,84 8,07 2,40
Vyrovnany Dobry
Smérodatna 1,871 0,843 | 1,654 10,76 5,36 2,03
odchylka | primerny | 0,851 0,884 | 0,792 Vyrovnany | 0,831 0,055 | 0,569
Dobry 1,829 0,785 | 1,234 | Smérodatna Spatny 0,832 0,751 1,018
Variaéni Vyrovnany | 55,76 10,22 | 20,69 | odchylka Pramérny | 1,593 0,682 0,926
koeficient Pramérny | 11,61 8,76 | 19,64 Dobry 1,414 0,683 0,735
(v %) Dobry | 16,12 11,05 | 4532 | Vyrovnany | 11,90 072 | 1311
k‘g aaon é;:anjy' | 3164 10,74 | 19,39
(v %) Primérny | 20,32 8,45 38,34
Dobry 13,11 12,62 35,89
€80 - Zeny Skupina Dobré | Uspokojivé | Spatné | €80 - muzi Skupina Dobré | Uspokojivé | Spatné
Vyrovnany 0,72 2,88 4,65 Vyrovnany 1,43 3,18 2,85
Pramér Primérny 2,19 4,66 2,82 Priimer Spatny 0,50 1,86 4,30
Dobry 4,24 3,64 1,77 Primérny 2,60 4,47 0,86
Vyrovnany | 0,421 0,548 | 0,842 Dobry 4,03 2,78 1,13
Smérodatna . ,
odchylka Primémy | 0,376 0,648 | 0,802 V}iFOVIlaHY 0,715 0,402 0,455
Dobry 1,275 0,585 | 1,217 | Smeérodatna Spatny 0,254 0,311 0,262
Variagni | Vyrovnany | 59,10 18,70 | 18,14 | odchylka | Pramérny | 0,766 0,052 | 0,185
koeficient | Pramérny | 17,02 13,69 | 28,23 Dobry 0,688 0,473 0,424
(v %) Dobry | 29,90 16,09 | 68,41 . Vyrovnany | 49,58 12,64 | 15,94
k‘g 2;:2:?:& gopatvny | 4912 16,43 6,14
(v %) Primérny | 29,35 1,21 21,53
Dobry 16,77 16,77 36,85

Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypoéty
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Piiloha 14 — Podil muZi a Zen podle chronické morbidity ve véku 65-69 let v roce 2012
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Zdroj: EHLEIS (2015)
Vysvétlivka: Setazeno podle podilu obyvatel bez chronické morbidity.
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Pfiloha 15 — Podil muzi a Zen podle chronické morbidity ve véku 80-84 let v roce 2012

M Bez chronické morbidity | S chronickou morbiditou
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Zdroj: EHLEIS (2015)
Vysvétlivka: Sefazeno podle podilu obyvatel bez chronické morbidity.
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Priloha 16 — Deskriptivni statistiky stiedni délky Zivota podle chronické morbidity ve vyslednych
skupinach v roce 2012 za obé pohlavi
S Bez S Bez
chronickou | chronické chronickou | chronické
e65-zeny Skupina morbiditou | morbidity | e65-muzi Skupina morbiditou | morbidity
Nizka 4,58 15,09 Vyrovnana 8,29 9,25
Primér | Vysoka 11,60 8,46 | Pramer Vysoké 10,28 6,77
Vyrovnana 8,39 12,45 Nizka 5,22 11,30
Nizka 0,861 1,198 Vyrovnana 1,290 0,845
Smeérodatna ] Smeérodatna ]
odchylka Vysoka 1,612 0,454 odchylka Vysoka 1,229 0,682
Vyrovnana 1,503 1,335 Nizka 1,164 1,342
Varia¢ni | Nizka 18,70 7,88 Variaéni Vyrovnana 15,53 9,05
koeficient | Vysoka 13,86 5,35 | koeficient | vysoka 11,84 10,06
(v %) . (v %) s
Vyrovnana 17,84 10,71 Nizka 22,21 11,87
S Bez S Bez
chronickou | chronické chronickou | chronické
e80-zeny Skupina morbiditou | morbidity | e80-muzi Skupina morbiditou | morbidity
. Vyrovnana 4,86 4,36 Nizka 1,81 5,72
Primér
Vysoka 2,03 6,92 Vyrovnana 2,66 4,91
Primér
Smérodatna
odchylka Vyrovnana 0,989 0,744 Vysoka 4,06 3,58
Vysoka 0,897 0,743 Nizka 0,702 0,623
Varia&ni , Smérodatna ,
Koeficient Vyrovnana 20,24 16,87 odchylka Vyrovnana 0,634 0,402
(v %) Vysoka 44,15 10,69 Vysoka 0,576 0,441
Varia¢ni Nizka 38,71 10,84
koeficient | Vyrovnana 23,65 8,22
(v %) .
Vysoka 14,02 12,18

Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypocty
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Priloha 17 — Deskriptivni statistiky stfedi délky Zivota podle omezeni kaZdodennich ¢innosti a ve
vyslednych skupinach v roce 2012 za obé pohlavi
Mirné Vazné Mirné Vazné
€65- Zeny Skupina Neomezen | omezen omezen | €65 - muzi Skupina Neomezen | omezen | omezen
Velké 7,94 7,25 6,00 Primérné 8,58 7,21 3,85
Primgr | Primémé 7,72 7,95 3,91 Malé 14,39 4,98 2,89
Male 12,88 4,88 2,84 | Pramér Rovnovazné 7,23 3,94 1,97
Smérodatna | Velké 1,591 1,162 0,408 Velké 9,74 | 10,876 5,655
odchylka | Primerne 1,442 0,682 0,782 Primérné 1,881 2,050 0,984
Malé 1,902 1,365 0,915 | Smérodatna | Malé 0,702 0,831 0,503
Variacni | Velké 2008 | 1593 6,71 | odchylka | Rovnovazné 2435 | 1132|0483
koeficient | Primérne 18,63 8,61 19,91 Velke 2,589 1,982 0,817
0, y o v 7
V%) [ Male wu7e| 2787|3201 . Primérné 2186 | 2838 | 2540
Variaéni | Malé 488 | 1658 | 17,35
koeficient —— : : ’
(v %) Rovnovazné 3360 | 2862 | 2445
Velké 26,52 18,17 14,38
Mirné Vazné Mirné Vazné
€80 -zeny Skupina Neomezen | omezen omezen | e80 -muzi Skupina Neomezen | omezen | omezen
Pramérné 4,12 3,11 1,83 Rovnovazné 4,22 4,56 2,57
. Rovnovazné 2,21 3,89 2,59 L Malé 8,05 8,16 4,15
Primér Ik Primér Velka
Velké 2,01 3,15 3,95 elké 3,69 7,00 4,94
Malé 6,56 1,41 1,55 Mirné 4,16 11,85 4,43
Primérné 0,932 0,364 0,529 Rovnovazné 1,272 1,594 0,717
Smérodatng | Rovnovazné 0,662 0,437 0,511 | Smérodatna | Malé 0,564 2,145 1,578
odchylka | Velke 0,866 | 0378 0,357 | odchylka | Velke 0946 | 1,826 | 0505
Mal¢ 0,197 0,269 0,438 Mirmé 1,201 1,791 0,811
Priimérné 22,53 11,48 28,36 Rovnovazné 30,19 34,85 27,45
Variatni | Rovnovazné 29,71 11,04 19,87 | Variatni | Malé 696 | 2627 | 37,76
koeficient ke koeficient Tk
(v %) Velke 42,96 11,87 8,78 (v %) Velké 25,52 26,06 10,15
Mal¢ 2,84 18,19 27,65 Mirné 28,92 15,14 18,36

Zdroj: EHLEIS (2015), vlastni vypocty




