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Determinanty zdraví a subjektivní délka života 

Abstrakt 

Bakalářská práce je zaměřena na vztah vybraných determinantů a výpovědí o vlastním zdraví  

za rok 2014 pro věkovou kategorii 65 a více let. Výběrová dotazníková šetření EHIS  

a EU-SILC představují výchozí informaci. Vybrané determinanty zdraví spadají do kategorie 

ţivotního stylu, a tudíţ patří mezi ovlivnitelné faktory. Jsou jimi body mass index, 

kuřáctví/tabakismus a konzumace alkoholu. Práce vychází z mezinárodního porovnání 

vybraných determinantů zdravotního stavu a indikátorů úmrtnosti na základě údajů databáze 

EUROSTATu v 28 členských státech Evropské Unie. 

Klíčová slova: determinanty zdraví, subjektivní zdraví, body mass index, kuřáctví, 

konzumace alkoholu, EU28 

 

Health determinants and self-perceived life expectancy 

Abstract 

The bachelor thesis addresses the relationship between selected determinants for people  

aged 65 and over, and the statements about their self-perceived health, in 2014. EHIS  

and EU-SILC surveys were used as source information. Selected health determinants belong  

to lifestyle factors and therefore can be influenced by one´s behaviour. These determinants 

include body mass index, smoking habits and alcohol drinking. The thesis is based  

on an international comparison of selected health determinants and mortality indicators obtained 

from Eurostat data on the 28 member states of the European Union. 

Keywords: health determinants, self-perceived health, body mass index, smoking habits, 

alcohol drinking, EU28 
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Kapitola 1   

Úvod 

V posledních dvou stoletích docházelo k výrazným změnám úmrtnostních poměrů, které vedly 

k prodluţování lidského ţivota. K nárůstu střední délky ţivota docházelo nerovnoměrně  

po celém světě a vyvolalo řadu otázek a názorů tříštících se do různých teorií. Na jedné straně 

se nacházejí teorie, které prodluţování délky ţivota přičítají vyšší dostupnosti zdravotnictví  

a zlepšení zdravotní péče (Omran, 2005). Na druhé straně se nalézají teorie, které zastávají 

názor, ţe změny vzorců úmrtnosti a posunu úmrtí do vyššího věku primárně zapříčinila zásadní 

změna v ţivotním stylu (McKeown, 2009). 

Na lidské zdraví v současné době explicitně působí čtyři hlavní skupiny determinantů 

zdraví. Jsou jimi genetika, životní prostředí, životní styl a kvalita a dostupnost zdravotní péče 

(Čeledová a Čevela, 2010). Ţivotní styl je deklarován za nejvýznamnější faktor ovlivňování 

zdraví, proto byly pro tuto práci vybrány determinanty, které jsou tímto termínem zastřešeny. 

Jedná se o body mass index, kuřáctví a konzumaci alkoholu.  

Dopad vybraných determinantů na zdravotní stav se liší v závislosti na věku. Z tohoto 

důvodu byla vybrána jedna specifická věková kategorie, a to osoby ve věku 65 a více let. Jedná 

se o postproduktivní věk, který je spojován se stářím a odchodem do důchodu. 

Věková kategorie 65letých a starších byla vybrána vzhledem k jiţ prokazatelnějším 

dopadům ţivotního stylu na zdraví. S mladšími kategoriemi jsou totiţ pojeny časté změny 

návyků týkající se stravy, kouření či poţívání alkoholu. S narůstajícím věkem se však tyto 

návyky ustálí a můţe se i projevit jejich dlouhodobé působení. Jako ukazatel měřící moţný 

dopad vybraných determinantů na zdraví byla zvolena naděje doţití ve věku 65 let, která 

v dnešní době lépe vypovídá o úmrtnostních poměrech ve vyspělých zemích, neboť právě tento 

ukazatel určuje celkovou úroveň úmrtnosti. Naděje doţití 65letých je přitom v Česku relativně 

nepříznivá v rámci mezinárodního srovnání.  

S narůstající nadějí doţití 65letých je na místě relevantní otázka týkající se kvality ţivota 

přibývajících let. Toto aktuální téma, týkající se stále dominantnější seniorské populace, je 

velice důleţité neopomíjet a věnovat mu náleţitou pozornost. K lepšímu pochopení kvality 

ţivota slouţí subjektivní pocit jedince. Proto ústředním tématem celé práce bude průzkum 

vztahu mezi vybranými determinanty a výpovědí o vlastním zdraví a nalezení odpovědi  

na výzkumnou otázku, zdali existuje závislost mezi vybranými determinanty zdraví  

a subjektivní délkou ţivota u seniorů.  
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1.1 Cíl práce a hypotézy 

Hlavním cílem práce je zjištění závislosti naděje doţití ve věku 65 let v určitém zdravotním 

stavu na body mass indexu, kuřáctví a konzumaci alkoholu podle pohlaví. Součástí analýz je  

i ověřování vlivu vybraných determinantů na naději doţití 65letých zvlášť za pohlaví. Dílčím 

cílem je mezinárodní porovnání vybraných determinantů zdravotního stavu a indikátorů 

úmrtnosti ve 28 členských státech Evropské unie.   

Na základě prvotní rešerše literatury byly stanoveny následující hypotézy, které budou 

v analytické části verifikovány a v závěru přehledně shrnuty: 

 Ţeny subjektivně hodnotí své zdraví jako dobré méně často neţ muţi. Ve špatném 

zdravotním stavu proţijí tedy více let neţ opačné pohlaví. 

 Hodnoty body mass indexu budou více ovlivňovat naději doţití ve věku 65 let  

a naději doţití ve věku 65 let v určitém zdravotním stavu ţeny neţ muţe. 

 Kouření je podle WHO (WHO, 2009) preventabilní
1
 příčinnou úmrtí číslo jedna, 

z toho důvodu bude výrazně ovlivňovat naději doţití 65letých a subjektivní délku 

ţivota u seniorů. 

 Denní konzumace alkoholu v malých dávkách má pozitivní vliv na zdraví. 

Abstinence tudíţ můţe subjektivní pocit dobrého zdravotního stavu jedince 

sniţovat. 

1.2 Struktura práce 

Práce je rozdělena do šesti souvisejících kapitol. První kapitola je samotný úvod práce, který 

seznamuje s tématikou a relevancí výběru tématu. Dále je zde vytyčena výzkumná otázka, 

hypotézy a cíle, které prostupují celou prací. Následující dvě kapitoly pojímají témata o zdraví  

a determinantech zdraví na základě diskuze literatury. Druhá kapitola vymezuje pojem zdraví, 

zdravotní politiky, zdraví ve stáří a subjektivní délku ţivota. Třetí kapitola představuje 

nejvýznamnější teorie změny intenzity úmrtnosti a determinanty zdraví se zaměřením na body 

mass index, kuřáctví a konzumaci alkoholu. Čtvrtá kapitola jiţ spadá do praktické části práce  

a jsou v ní detailně popsané pouţité ukazatele a metodologický postup. Kapitola dále obsahuje 

konkrétní zdroje dat a přehled o analyzovaných státech. Jednotné analýzy jsou popsány v páté 

kapitole. Zde také dochází k verifikaci hypotéz stanovených v úvodu práce díky deskriptivním 

statistikám a vícenásobné lineární regresi. Poslední šestou kapitolou je závěr, kde se nachází 

odpověď na výzkumnou otázku a přehledně okomentované ověření platnosti či neplatnosti 

hypotéz. Součástí práce jsou i přílohy obsahující výchozí data. 

 

  

                                                     
1
 Poruchy, choroby, potíţe, kterým lze předejít. Jsou dobře identifikovatelné, jejich příčiny jsou známé  

a ovlivnitelné (SCS. ABZ. CZ, 2005–2018). 
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Kapitola 2  

Vnímání zdraví 

Tato kapitola pojednává o nenahraditelné součásti ţivota, o lidském zdraví. „Zdraví má být 

chápáno nejen jako hodnota sama o sobě, ale jako nejdůleţitější hodnota pro dosahování 

ostatních cílů.― (Marková, 2012, str. 7). Přání dobrého zdraví při přípitku či potřesení rukou 

oslavenci by se nemělo povaţovat za pouhou frázi, neboť zdraví určuje samotnou kvalitu ţivota 

a bytí jednotlivce. Veškeré materiální i nemateriální hodnoty a bohatství ustupují stranou,  

kdyţ se z nich člověk nemůţe těšit ve zdraví. 

2.1 Definice a pojetí zdraví 

Zdraví se vţdy povaţovalo za nejzákladnější hodnotu lidského ţivota. Je důleţité nejen  

pro jednotlivce, jehoţ zdravotní stav je těsně spjat s kvalitou ţivota a ţivotní spokojeností,  

ale také s celou společností, ve které na zdraví nahlíţíme jako na faktor společenského  

a ekonomického rozvoje (Holčík, 2008; Drbal, 1998). Individuální hodnota zdraví je svázána 

s pudem sebezáchovy a člověk si mnohdy uvědomí hodnotu svého zdraví, aţ kdyţ onemocní. 

Sociální hodnota zdraví má základ v celistvosti. Chce-li celek přeţít, musí být silný a zdravý. 

Současnost se odráţí v základu, ţe člověk s dobrým zdravím se můţe těšit ţivotu se svými 

blízkými ze všeho, co zdravý a plný lidský ţivot přináší (Holčík, 2008). 

I samotný původ slova dokazuje, jak důleţitou roli zde hraje jiţ zmíněná celistvost. 

Etymologický původ slova „zdraví‖ byl v latině, řečtině i v jiných jazycích „celek‖ 

(Slováčková, 2008). 

Podle Kachlíka (2016) „jde o komplexní výsledek interakce řady sloţitých pochodů  

v lidském organismu, sociálních vztahů a vnějšího prostředí včetně kosmických vlivů. Popsat 

tyto interakce se pokouší řada modelů.― (Kachlík, 2016, str. 51). Jeden z nejdůleţitějších  

je biomedicínský model, který chápe zdraví jako samozřejmost a chorobu jako poruchu, jenţ lze 

napravit. V západní společnosti je uznávaný pokročilejší model bio-psycho-sociální, který 

zdůrazňuje rovnováhu mezi tělesným, duševním a sociálním zdravím. Tento model obohacuje 

model holistický, a to o rovinu osobní, emocionální a spirituální. Uznává ho především tradiční 

východní medicína. Takovéto pojetí dává člověka do kontextu sociálních vazeb a vztahů. 

Subjektivního proţívání si všímá model ekologicko-sociální (Kachlík, 2016). 
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Jiţ z dob samotného zaloţení Světové zdravotnické organizace vznikla nejzákladnější  

a stále platná definice zdraví. Ta je definována jako stav plné tělesné, duševní a sociální 

pohody, nikoli jen jako nepřítomnost nemoci či vady (WHO, 2014). 

Definice popisuje jakýsi ideální a stěţí dosaţitelný stav. Zdraví je zde chápáno jako 

subjektivní uspokojení širokých potřeb, nároků a očekávání člověka nejen v oblasti fyzického 

zdraví, ale také v materiální a sociální dimenzi. Navíc zdraví je touto definicí vymezováno příliš 

obecně a v tomto smyslu není moţné jeho objektivní měření. Dále opomíjí spirituální a etickou 

dimenzi zdraví a nebere v potaz moţný rozdíl mezi objektivním a subjektivním zdravotním 

stavem člověka. Proto má i tato definice své nedostatky a byly přijaty pozdější doplňky 

(Křivohlavý, 2001). 

Světová zdravotnická organizace roku 1984 svoji definici rozvedla: „Zdraví je stav, který  

na jedné straně umoţňuje jednotlivcům i skupinám lidí poznat vlastní cíle a uspokojovat potřeby 

a na druhé straně reagovat na změny a vyrovnávat se, se svým prostředím. Zdraví se tedy chápe 

jako zdroj kaţdodenního ţivota, a ne jako cíl ţivota. Jde o pozitivní koncepci, která zahrnuje 

společenské a osobní zdroje stejně jako fyzické moţnosti.―
 
(Zacharová a kol., 2007, str. 16). 

2.2 Zdravotní politika 

Příčiny a podmínky, které působí na zdraví a nemoc v populaci, se snaţí ovlivňovat zdravotní 

politika. Skrze ně usiluje o plnění svého primárního cíle, tedy o uchování a zlepšování 

zdravotního stavu obyvatelstva (Drbal, 2005). 

V období rapidního zlepšení jak sociálních, ekonomických tak i environmentálních 

podmínek lidského ţivota ve většině evropských zemí, došlo k vytvoření zdravotní politiky jako 

vědního oboru, tedy aţ po druhé světové válce (Gladkij, 2000). 

„Zdravotní politiku můţeme definovat jako cílevědomou činnost státu, ale i ostatních 

subjektů hospodářské a sociální politiky, zaměřenou na ochranu, podporu a obnovu zdraví 

obyvatelstva. Výsledkem takto široce pojaté zdravotní politiky je nepřetrţitá činnost (formulace 

cílů, mechanismů, institucí atd.), která sleduje vliv zdravotnických a nezdravotnických faktorů  

v procesu podpory, ochrany a obnovy zdraví.― (Durdisová, 2005, str. 51). 

Takováto politika se jiţ nezaměřuje jen na činnosti zdravotnických sluţeb, ale obsahuje 

v sobě i jednání soukromých, veřejných, ale i dobrovolných organizací a jedinců, kteří působí 

na zdraví (Gladkij, 2000). Podle Drbala by mělo být stálou náplní zdravotní politiky pozitivní 

ovlivňování determinant zdraví. Jelikoţ se jedná o dlouhodobou soustavnou snahu  

o zdokonalování zdravotního stavu lidské populace, je nutné, aby zde nehrál roli boj o moc 

politických stran ve volebních obdobích, ale pracovalo se nepřetrţitě na splnění jednoho 

společného cíle (Drbal, 1998). 

Nárůst zájmu o zdravotní péči, její organizaci a o celkové zdravotnictví s sebou přináší 

rostoucí politické výzvy, které nemůţou zůstat opomenuty. Vláda příslušného státu má na svých 

bedrech řadu rozhodnutí a jednání při plnění poţadavků na rozsah zdravotních potřeb  

a na moţnosti ovlivňování determinant působící na zdraví jednotlivce a celé společnosti.  

V dnešní době jiţ nestačí řešení těchto problémů na státní úrovni, ale musí se řešit celosvětově. 
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A také proto je tu Světová zdravotnická organizace, která má zdravotní politiku pod svou 

záštitou (Vurm, 2004). 

Stěţejním dokumentem přijatým v květnu 1998 Světovou zdravotnickou organizací se stal 

projekt Zdraví pro všechny ve 21. století. Tento dokument je označován jako Zdraví 21. 

Důvodem takového označení je nejen to, ţe se jedná o plány na 21. století, ale také, ţe počet 

cílů se ustálil na čísle 21 (Health21, 1998). 

„Základním cílem programu Zdraví 21 je dlouhodobé vytváření podmínek pro posilování 

zdraví a předcházení nemocem. Vychází ze skutečnosti, ţe neexistuje odvětví či obor, který  

by ve větší či menší míře neovlivňoval zdraví lidí. Formuluje nutnost poskytovat maximální 

podporu všem činnostem, jejichţ důsledkem je správný a odpovědný přístup ke zdraví a snaţí se 

začlenit do všeobecné péče o zdraví obyvatelstva všechny sloţky společnosti.― (Marková, 2012, 

str. 36). 

Zdraví pro všechny je realizované jako základní lidské právo prostřednictvím 

mezinárodních, národních a regionálních politik. Zdraví 21 v sobě zahrnuje i zdravotní vědecký 

výzkum a jeho aplikaci (Health21, 1998). 

Dlouhodobému projektu Zdraví 21 předcházel projekt Zdraví pro všechny do roku 2000. 

Přijat byl roku 1977 na 30. valném shromáţdění WHO. Důleţitá byla konference v Almaty  

roku 1978, která pozitivně ovlivnila přípravy programu. „V roce 1984 byl program zpracován 

do 38 regionálních cílů pro Evropu, ve kterých byla obsaţena celá zdravotní taktika a náplň 

globální strategie pro zdraví.― (Ivanová a kol., 2005, str. 88). 

V roce 2012 byla přijata nová strategie. Jedná se o dokument Zdraví 2020, který podle 

Ministerstva zdravotnictví České republiky „klade důraz na zlepšení zdraví a ţivotní pohody 

obyvatel, sníţení nerovností v oblasti zdraví a posílení role veřejného zdravotnictví. Cílem je 

vytvořit udrţitelný zdravotní systém, zaloţený na kvalitě, dostupnosti a principu rovnocenného 

postavení lidí, jako partnerů při dosahování lepšího zdraví pro všechny.― (Ministerstvo 

zdravotnictví České republiky, 2014, str. 6). 

2.3 Zdraví ve stáří 

Stáří neznamená nemoc. Většina starších lidí je samostatná a v dobré psychické kondici 

mnohdy aţ téměř do konce svého ţivota (Matějovská Kubešová a kol., 2011). Za zdravého 

seniora povaţujeme starého člověka bez zjevné choroby, který je soběstačný a spokojený. 

S přibývajícími roky však počet zdravých lidí klesá (Pacovský, 1988). Podle Haškovcové 

(2010) se u opravdu starých lidí přesahující věk 75 pravidelně vyskytuje sníţení psychických  

a fyzických sil (Haškovcová, 2010). „Stárnutí ve svém důsledku znamená sníţení schopnosti 

adaptace a funkčních rezerv všech orgánů a soustav organismu při stresových situacích, coţ 

vytváří predispozice k nemoci.― (Zdraví pro třetí věk, 2006, str. 8). 

Existují faktory, které zpomalují či naopak urychlují proces stárnutí. Mezi faktory 

ovlivňující pozitivně stárnutí organismu patří zdravá strava, klidný spánek, častá fyzická 

aktivita a společenské nebo pracovní zapojení. Stres, tabák, alkohol, vysoký tlak, nadměrný 
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příjem potravy a s tím i související obezita jsou hlavními negativně ovlivňujícími faktory 

urychlujícími stáří (Zdraví pro třetí věk, 2006). 

Nadměrné uţívání některých látek vede k závislostem a jejich výskyt není ţádnou výjimkou 

ani v seniorské populaci. Ta však bývá odbornou literaturou často opomíjena. S narůstajícím 

věkem se sniţuje rychlost metabolismu a současně klesá tolerance vůči toxickým látkám.  

To způsobuje vyšší výskyt somatických problémů oproti mladším ročníkům. K potíţím 

především dochází při kombinaci alkoholu s medikamenty (Krombholz a Drástová, 2010). 

Postproduktivní populace vykazuje vyšší morbiditu, vysoký výskyt chronických  

a degenerativních nemocí. Mezi nejčastěji spojované nemoci s vyšším věkem lze zařadit 

aterosklerózu, osteoporózu, Alzheimerovu chorobu a sarkopenii (Čevela a kol., 2014). 

2.4 Subjektivní délka života 

Za jeden z nejdůleţitějších ukazatelů úmrtnosti se povaţuje naděje doţití, která se jinak také 

nazývá střední délka ţivota. Počítá se v přesném věku x let a značí průměrný počet roků, které 

bude daná osoba naţivu, za předpokladu setrvání stávajících úmrtnostních poměrů v průběhu 

jejího ţivota. Jedná se o ukazatel vypovídající o specifických mírách úmrtnosti podle věku  

a pohlaví (Česká demografická společnost, 2010; Pavlík a Kalibová, 2005). 

V roce 2016 dosahovala naděje doţití v Evropské unii ve věku 65 let pro ţeny 21,6 roků  

a pro muţe o téměř tři a půl let méně a to 18,2 roků. Hodnoty pro rok 2016 jsou totoţné s rokem 

2014, který je důleţitý vzhledem k nadcházejícím analýzám, které z tohoto roku vycházejí 

(EUROSTAT, 2018).  

Ke zkoumání kvality zdraví slouţí dva koncepty. Subjektivní a objektivní hodnocení zdraví.   

Objektivní způsob zkoumání zdraví spočívá v určování zdraví na základě objektivních 

charakteristik, podle nemocí, postiţení, hodnot BMI atd. či na podkladě výpovědi druhé osoby, 

nejčastěji lékaře. Subjektivní hodnocení je závislé pouze na výpovědi samotného respondenta 

(Šolcová a Kebza, 2006). 

Na hodnocení jedince o svém zdravotním stavu působí mnoho stimulů, tudíţ se nejedná 

pouze o odraz jeho skutečného zdravotního stavu. Neexistuje jednotné kritérium, jak by měl 

respondent své zdraví hodnotit (Zykmundová, 2013). 

Výsledky subjektivního zdraví se nedají získat jinak neţ přímým dotazem, a proto se 

vyuţívá obecných otázek sledujících dlouhodobý zdravotní stav. Znění otázky týkající se 

subjektivního zdraví se můţe mírně lišit, ale význam je vţdy stejný. Jedná se často o takovéto 

formulace: Jak se celkově zdravotně cítíte? Jak hodnotíte celkově svůj zdravotní stav?. 

Odpověď respondent vybere z pětibodové Likertovy škály, která obsahuje moţnosti Velmi 

dobrý, Dobrý, Uspokojivý, Špatný, Velmi špatný. Bakalářská práce pracuje pouze se třemi 

hodnotami, kdy krajní odpovědi byly sloučeny a vznikly kategorie Dobrý, Uspokojivý a Špatný 

zdravotní stav. Tato obecná otázka o zdraví je součástí Minimálního evropského modulu  

o zdraví (MEHM) spolu s otázkou na výskyt chronických nemocí a omezení kaţdodenních 

aktivit výběrového šetření EU-SILC (EUROSTAT, 2017). Modul o zdravotním stavu obyvatel 

je základní bod průzkumu a set těchto tří otázek by měl být obsaţen v kaţdém výběrovém 
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šetření o zdraví. Modul vznikl pro lepší srovnatelnost naděje doţití podle zdravotního stavu 

mezi zeměmi a je vyuţíván k výpočtu délky ţivota ve zdraví (Daňková a kol., 2011; Daňková, 

2016). MEHM umoţňuje měření zdravotního stavu populace obecně, a to nejen ve vztahu  

ke specifickým zdravotním problémům (European Health Interview Survey, 2018). 

Mnohá literatura dokazuje fakt, ţe v seniorské populaci je subjektivní hodnocení nejvíc 

vypovídajícím prediktorem kvality ţivota. Proto se s tímto způsobem hodnocení zdraví právě 

v seniorském věku lze setkat nejčastěji. „Skutečnost, ţe určitá skupina jedinců v porovnání  

s ostatními hodnotí své subjektivní zdraví v průměru lépe, však ještě nutně neznamená,  

ţe z pohledu objektivního fyzického zdraví tomu tak skutečně je.― (Kaţmér a Gregorová, 2015,  

str. 608–609). 

Za jeden z nejdůleţitějších faktorů hodnocení se povaţuje věk. S přibývajícími roky  

je znatelný posun od pozitivních kategorií a uspokojivého zdravotního stavu k negativnímu 

hodnocení (Rychtaříková, 2015). Ve výčtu dalších ovlivňujících faktorů literatura uvádí mnohé, 

od pohlaví, přes sociodemografické, ekonomické a kulturní faktory po samotnou psychiku  

a mimo jiné i behaviorální faktory jako je alkohol, kouření, stravování a pohybové aktivity 

(Kaţmér a Gregorová, 2015). 
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Kapitola 3  

Determinanty zdraví 

Téma zdraví se dotýká celé společnosti a je natolik široké, ţe se nesmí zapomínat na jeho 

individuální povahu a moţnosti ovlivnění jej námi samotnými. K lepšímu pochopení 

zdravotního stavu slouţí determinanty zdraví, do kterých lze začlenit celá škála činitelů. 

Úvodem této kapitoly nejdříve bude představení teorií, které se zabývají změnami úmrtnostních 

poměrů a jejich kontextů. 

3.1 Teorie změn struktury úmrtnosti 

Přibývající roky ţivota byly dávány do souvislosti se zlepšováním zdravotního stavu populace, 

avšak po dosaţení hranice naděje doţití při narození ve výši 70 let vznikaly spekulace, zdali se 

nejedná pouze o nárůst let strávených v nemoci (Rychtaříková, 2006). 

Změny modelů úmrtnosti do poloviny 20. století formuloval Abdel Omran ve své teorii 

epidemiologického přechodu z roku 1971. Skládá se ze tří hlavních fází, kde infekční a poté 

chronické nemoci jsou vystřídány především civilizačními a degenerativními chorobami 

(McKeown, 2009). V první fázi, věku epidemií a pandemií, vysoká úroveň úmrtnosti bránila 

trvalému růstu populace. U vyspělých zemí tomu tak bylo do poloviny 19. století. Konec 19.  

a polovina 20. století nastolila změny v podobě výrazného poklesu ukazatelů úmrtnosti  

a exponenciálního růstu populace vyspělých států. Tímto typické stádium bylo nazváno věkem 

ústupu pandemií. Růst populace pokračuje i nadále, ukazatel úmrtnosti stagnuje a plodnost se 

stává hlavním faktorem populačního růstu. Děje se tomu ve třetí fázi nazvané věkem 

degenerativních a civilizačních onemocnění. Fáze neprobíhaly ve všech zemích současně. 

V rozvojových státech došlo ke sníţení ukazatelů úmrtnosti se zpoţděním aţ ve 20. století.  

O to výrazněji byl přechod rozvojových zemí ovlivněn lékařskými technologiemi dováţenými 

z vyspělé části světa (Omran, 2005).  

Později byla Omranova teorie epidemiologického přechodu rozšířena o dvě fáze. Olshansky, 

a další (1986) si všímali prodlouţení naděje doţití při narození díky posunu úmrtnosti  

na nemoci degenerativní, kardiovaskulární a zhoubné novotvary do vyššího věku. Posun byl 

způsoben především zlepšením kvality zdravotnictví. Čtvrtou fázi nazvali věkem zpožděných 

degenerativních nemocí. Případná další fáze je připisována návratu infekčních a parazitických 

nemocí, spolu s výskytem zcela nových onemocnění jako je AIDS a hepatitida (Olshansky,  

a kol, 1997). 
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V 70. letech 20. století docházelo k výraznému sniţování úrovně úmrtnosti na nemoci 

oběhové soustavy, takzvané kardiovaskulární revoluci. Kromě sniţování těchto nemocí 

docházelo i ke sniţování úmrtnosti na některé novotvary a individuálně zapříčiněné úmrtí, 

například úmrtí spojované s alkoholismem či kouřením (Vallin a kol., 2004). Vznikl nový 

koncept zdravotního přechodu zastřešující jak fáze epidemiologického přechodu  

a kardiovaskulární revoluci, tak také socioekonomické hledisko, behaviorální determinanty 

zdraví a kulturní vliv. Autorem konceptu je Julio Frenk (Frenk a kol., 1991, Smallman-Raynor, 

1999).  

Historický lékař a demograf Thomas McKeown přišel s teorií, ţe růst počtu obyvatel  

a zvýšení střední délky ţivota v 19. a 20. století nebyl způsoben zlepšením dostupné medicíny  

a opatřeními v oblasti veřejného zdraví, ale zdokonalením zejména ţivotní úrovně lidí, 

kvalitnější výţivou a zlepšením ekonomických podmínek. Mckeown upozorňuje,  

ţe k největšímu sníţení intenzity úmrtnosti na tuberkulózu došlo dávno před uţíváním antibiotik  

a očkováním (Colgrove, 2002). V roce 1981 vydali E. A. Wrigley a Roger Schofield publikaci, 

ve které vyvrátili platnost McKeownovi teorie o růstu populace poklesem úrovně úmrtnosti 

namísto nárůstu porodnosti v Anglii mezi lety 1541–1871. S další významnou kritikou přišel 

Simon Szreter roku 1988, který upozornil na nepřesnosti ve výkladu pojmu zvyšování ţivotního 

standardu a dokázal, ţe McKeown chybně interpretoval data úmrtnosti na tuberkulózu, 

bronchitidu a pneumonii (Colgrove, 2002). 

Konec druhé světové války s sebou přinesl změnu demografického chování rozdílného pro 

evropské země. Západní Evropa měla mnohem rychlejší nástup sniţování úrovně úmrtnosti 

zapříčiněný kardiovaskulární revolucí. Postkomunistické země východní Evropy takovýto 

pokles zaţily téměř s dvacetiletým zpoţděním. Moţné příčiny Vallin a kol. (2004) připisuje 

neodpovídající zdravotnické úrovni a individuálnímu přístupu (Vallin a kol., 2004). Změny 

reţimů a společnosti přispívaly k psychickému stresu, který má jistou spojitost s rostoucí 

konzumací alkoholu a tudíţ i s nárůstem úmrtí na nemoci oběhové soustavy (Shkolnikov a kol., 

1998). Důleţitou roli sehrálo otevření hranic a s ním viditelné zlepšení zdravotní péče díky 

dovozu nových technologií i větší dostupností a rozmanitostí trhu.  

Prokázaným faktem ve vyspělých státech je muţská nadúmrtnost, coţ znamená, ţe se muţi 

prakticky ve všech věkových kategoriích potýkají s vyšší intenzitou úmrtnosti (Kalibová, 2002). 

Faktory, ovlivňující vznik vyšší úmrtnosti muţů oproti ţenám, jsou děleny na biologické  

a sociální (Pavlík a kol., 1986). Z tohoto důvodu bude další analýza také specifikována podle 

pohlaví. 

Dlouhodobé změny vzorců nemocnosti a úmrtnosti vedly ke vzniku nového ukazatele 

kvality ţivota, nazývající se zdravá délka ţivota. Tento ukazatel vyjadřuje průměrný počet 

zbývajících let v dobrém zdraví, tedy bez zdravotního omezení (Rychtaříková, 2015; Česká 

demografická společnost, 2010). Podrobnější popis tohoto ukazatele včetně jeho pouţití je 

podán v následujících kapitolách. 
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3.2 Pojem determinant zdraví 

Jedná se o souhrn jevů a podmínek, které určují či výrazně ovlivňují zdraví. Zastřešují širokou 

škálu osobních, sociálních i ekonomických faktorů ţivotního prostředí (Velký lékařský slovník, 

2000). Zjednodušeně můţeme říci, ţe se jedná o faktory, které mají nejsilnější vliv na zdraví,  

a to jak pozitivní, tak i negativní.  

Determinanty zdraví lze rozdělit na nepřímé a přímé podle toho, jakými mechanismy působí 

a jaká je při nich role společnosti či jednotlivce (Kebza, 2005). 

Do nepřímých determinantů můţeme zařadit kulturní tradice a osobní hodnoty,  

politicko-ekonomický systém, demografickou situaci, sociální rozvrstvení, role jednotlivce  

a sociální prostředí. Jedinec můţe některé tyto determinanty osobně ovlivnit, ale děje se tomu 

většinou přes zvolené orgány řízení státu (Kachlík, 2016; Kebza, 2005). 

Přímé determinanty se přímo odráţejí na úrovni lidského zdraví. Některé můţeme jen velmi 

těţko ovlivnit, jiné relativně snadno. Existují čtyři základní determinanty lidského zdraví a těmi 

jsou: genetika, životní prostředí, životní styl a kvalita a dostupnost zdravotní péče (Čeledová  

a Čevela, 2010).  

Biologický základ nás ovlivňuje z cca 10–15 %, jedná se o vrozené vady, dispozice 

k nemoci či rozdíly ve zdraví muţů a ţen. Stejný procentní vliv na nás má zdravotní péče 

(úroveň, dostupnost, rozvoj, organizace apod.) Z 15–20 % je náš zdravotní stav ovlivňován 

ţivotním prostředím, kam můţeme zařadit celou škálu faktorů jako je například voda, ovzduší, 

doprava, pracovní prostředí a jiné. Ovšem naprosto největší kvantifikovatelný vliv na zdraví má 

ţivotní styl, a to dokonce z padesáti procent. Lze sem zařadit kromě sociálních faktorů i osobní 

hygiena, stres, způsob stravování, pohybová aktivita, kouření, konzumace alkoholu a drog  

a například i ţivotní úroveň. Jsou to tedy takové faktory, které dokáţeme jednoduše ovlivnit 

svým chováním a postojem. Vliv ţivotního stylu na lidské zdraví je ovšem stále nedoceňován 

(Marková, 2012). 

Tabakismus, nepřiměřená konzumace alkoholu a body mass index jsou tři determinanty 

zdraví, kterými se zabývá tato bakalářská práce. Uvedené vybrané faktory spadají do ţivotního 

stylu člověka, který je osobně nejvíce ovlivnitelný.  

3.3 Body mass index 

Nejpouţívanějším indexem měření tělesné hmotnosti je body mass index s velice 

zpopularizovanou zkratkou BMI. Jedná se o označení nutričního stavu u dospělých. Vesměs se 

pomocí indexu zjišťuje, zdali váha jedince odpovídá jeho výšce. Lékaři jej pouţívají běţněji neţ 

samotné váţení (Henderson, 2006).   

Body mass index je definován vztahem váhy v kilogramech dělenou druhou mocninou 

výšky v metrech. Výsledná hodnota spadá do jedné z kategorií, jejichţ rozsahy jsou zaloţeny  

na vlivu tělesného tuku na onemocnění a úmrtí (WHO, 2018). Jednotlivé kategorie, spolu 

s hodnotami, jsou viditelné v následující tabulce (Tab. 1). 
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Tab. 1 – Klasifikace BMI s uvedením zdravotních rizik 

BMI
 

Kategorie podle WHO
 

Zdravotní rizika 

< 18,5 Podváha 
Poruchy příjmu potravy 

(anorexie) 

18,5–24,9 Normální váha Minimální 

25,0–29,9 Nadváha 
Lehce zvýšená 

Zvýšená 

30,0–34,9 Obezita stupeň I. Středně vysoká 

35,0–39,9 Obezita stupeň II. Vysoká 

> 40 Obezita stupeň III. Velmi vysoká 

Zdroj: NutriAcademy s.r.o., 2011; vlastní zpracování  

Dle WHO (2018) byl body mass index vytvořen jako ukazatel rizika choroby. Čím vyšší 

hodnota BMI, tím vyšší rizika vzniku některých onemocnění. Původně se označoval jako 

Queletův index po zakladateli Adolphemu Queletovi z 19. století (WHO, 2018). 

Měření podle body mass indexu není bezchybné, nebere v potaz ani věk, pohlaví  

nebo tělesnou aktivitu jedince. Měření můţe vyvolávat chybné dojmy u lidí s vysokou svalovou 

hmotou. Svaly jsou těţké, takţe i u zdravého sportovce či atleta můţou hodnoty nabývat dojmů 

obezity (Henderson, 2006). BMI měření se také nedoporučuje dětem a těhotným či kojícím 

ţenám (WHO, 2018). U seniorů váznoucí výţivu mnohdy zakryje vysoký obsah vody  

či tuků v těle. Někdy jsou pro lidi starší 65 let sníţeny hranice rizika podvýţivy (Schuler  

a Oster, 2010).  

Rozloţení populace podle indexu tělesné hmotnosti se dělí na podváhu (BMI menší  

neţ 18,5), normální hmotnost (BMI mezi 18,5 a méně neţ 25), pre-obezitu (BMI mezi  

25 a méně neţ 30) a obezitu (BMI rovný nebo větší 30).  Pre-obezita a obezita byly sloučeny  

do jedné společné kategorie nesoucí název nadváha (EUROSTAT metadata, 2018).   

Jedním ze dvou pólů tělesné hmotnosti je podváha, označována niţšími hodnotami neţ  

je normální váha. Typicky se vyskytuje u dívek v dospívajícím věku, které si přejí být štíhlé. 

V seniorském věku je podváha spojována s výskytem různých onemocnění a s malnutricí 

(Grofová, 2007). Kdyţ člověk trpí podváhou, tělo nedostává dostatek ţivin, které potřebuje 

k udrţení zdravých kostí, kůţe a vlasů. Člověk s podváhou je náchylnější na nemoci, delší dobu 

mu trvá rekonvalescence, je více unavený. S podváhou je také spojena osteoporóza, anémie  

a neplodnost (Nall, 2018). 

Druhým pólem tělesné hmotnosti je obezita, zde spadající spolu s pre-obezitou do kategorie 

nadváhy. V současné době se jedná o jedno z nejrozšířenějších metabolických onemocnění. 

Obezita je charakterizována tukovým nahromaděním v těle (Mastná, 2000). Podle Kunešové 

(2001) za vznik obezity můţe špatná energetická rovnováha, konkrétně vyšší příjem potravy  

a niţší výdej energie (Kunešová, 2001). „Vznik tohoto nepoměru se objevuje v důsledku 
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rozvoje společnosti, který vede k velmi snadnému přístupu k potravinám a na druhé straně 

k sedavému způsobu ţivota, neboť fyzickou prací se ţiví minimum populace.― (Kunešová, 

2001, str. 6). 

S narůstající obezitou také narůstá zvýšené riziko řady nemocí metabolismu, cévního  

a srdečního systému (Kunešová, 2001). Dále se častěji vyskytují nemoci kardiovaskulární, 

některé druhy rakoviny, vysoký krevní tlak a cukrovka druhého typu. Obezita je mnohdy 

dávána do kontextu s předčasným úmrtím (WHO, 2018).  

Se stářím se mění tělesná hmotnost a sloţení těla. Svalová tkáň ubývá a naopak přibývá 

mnoţství tělesného tuku. Senioři mají tak větší predispozice ke vzniku obezity a tento stav  

je potřeba plnohodnotně léčit jako nemoc (Mastná, 2000).  

3.4 Kuřáctví 

Kouření tabáku není jenom zlozvyk, ale také nemoc. Podle 10. verze Mezinárodní klasifikace 

nemocí se jedná o nemoc s diagnózou F17 a nese název Poruchy duševní a poruchy chování 

způsobené uţíváním tabáku (Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, 2018). Závislost 

na tabáku je podobná závislostem na alkoholu či drogách. Jedná se o takzvané naučené chování, 

kde hraje důleţitou roli věk konzumenta. Čím je věk kuřáka niţší, tím rychleji se vybuduje 

závislost (Pradáčová, 2017). 

Jako kaţdá droga něčím odměňuje své uţivatele, tak i kouření nabízí po prvotních 

příznacích otravy příjemné a prospěšné osvobozující účinky (Kreatzer, 1904). U kuřáků dochází 

k pozitivním změnám nálad, pomáhá jim udrţet se v bdělém stavu a tím sníţit únavu a zvýšit 

výkonnost. Důleţitým aspektem je také zvládání stresu a nepříjemných situací (Hrubá, 2017). 

Stinné stránky uţívání tabáku však na sebe nenechají dlouho čekat. Jak jiţ bylo zmíněno, 

kouření je nemoc, která vyvolává další nemoci.  

Tabákové výrobky jsou velice snadno dostupné, a tak se k nim kaţdoročně dostává více 

mladistvých, přestoţe je v České republice prodej tabákových výrobků zakázán osobám 

mladším osmnácti let. Podle měsíčníku českého statistického úřadu Statistika a My 

se v České republice nachází okolo 2 milionů kuřáků, z toho osob nedosahující osmnácti let  

je okolo 250 tisíc (Géblová, 2017). 

Při měření spotřeby tabáku na osobu pracuje EUROSTAT se třemi kategoriemi – Denní 

kuřák, Občasný kuřák a Nekuřák. U denního kuřáka se zde nerozlišuje, jestli se jedná o těţkého 

kuřáka (20 a více cigaret denně) či lehkého kuřáka (méně neţ 20 cigaret za den). Důleţitá je 

denní pravidelnost. Občasný kuřák je respondent, který v současné době příleţitostně kouří. 

Zdali, byl někdy v minulosti denním kuřákem, se nyní nebere v potaz (EUROSTAT metadata, 

2018).  

3.4.1 Historie a rozvoj konzumace tabáku 

Nejzazší kořeny kouření lze nalézt v prastarých obětních rituálech, kdy se do zapáchajícího 

obřadního ohně vhazovala patrně konopná semena a tím kouři dodávala omamné účinky. 

Dochované památky jsou z kmene Mayů a Huronů, kde byl tabák vyuţíván nejen k rituálům,  
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ale také k léčebným účinkům. Samotné kouření blízké tomu dnešnímu vzniklo v Americe, 

kterou povaţujeme za kolébku tabáku. Indiáni si jiţ vyráběli kornouty naplněné rozmělněným 

tabákem, které zapalovali a sáli dým, který poté vyfukovali nosem a ústy (Novák, 1980; 

Bártová, 2000). 

Do Evropy se kouření rozšířilo díky posádce Kryštofa Kolumba při objevení Nového světa. 

Do té doby jej neznala. Za úplně prvního evropského kuřáka lze povaţovat námořníka Rodriga 

de Jereze del Ayamonte, který si s sebou z Ameriky přivezl velkou zásobu tabákových listů.  

Tabák se získává z tabákové rostliny, zejména ze dvou druhů. Nicotiana tabacum, tabák 

obecný a Nicotiana rustica, tabák selský (Kraetzer, 1904). „Tabákové listy obsahují podstatně 

méně škodlivin neţ tabákový kouř.― (Novák, 1980, str. 13).  

„Tabákový kouř obsahuje přibliţně 4 000 chemických látek v plynném (92 %) nebo pevném 

(8 %) stavu. Z toho je asi 100 karciogenních, tj. vyvolávající nádory. Jiné jsou jedovaté 

(kyanidy, čpavek), nebo mají mutagenní účinek.― (Pradáčová, 2017, str. 3). Mezi významné 

sloţky tabákového kouře se řadí nikotin, oxid uhelnatý a dehet, kde nikotin je látkou, která 

vyvolává závislost (Pradáčová, 2017). 

První doloţenou studii o škodlivosti tabáku doloţil francouzský lékař Bouisson roku 1859, 

která se týkala častého výskytu rakoviny úst. Častější výskyt rakoviny plic u kuřáků objevili 

roku 1936 chirurgové Ochsner a Bakey. První, kdo vyslovil hypotézu o kratší naději doţití  

u kuřáků, byl roku 1938 lékařský statistik Pearl. Ve shrnující práci všech dosavadních 

vědomostí, byl učiněn závěr: „Kouření cigaret je zdraví škodlivý návyk tak závaţný,  

ţe si vyţaduje přiměřenou zdravotnickou protiakci. ― (Novák, 1980, str. 12). Práce se nazývala 

Surgeon General´s Report on Smoking and Health a vydána byla roku 1964 (Novák, 1980). 

3.4.2 Dopad kouření na lidské zdraví 

„Ve většině vyspělých států je uţívání tabáku pokládáno za jednu z nejzávaţnějších, avšak 

preventabilních příčin úmrtí a chronických neinfekčních onemocnění. Jedná se o celou řadu 

onemocnění, zejména kardiovaskulárních, nádorových a respiračních, jejichţ léčba představuje 

významnou ekonomickou zátěţ pro systém zdravotní péče.― (Váňová a kol., 2018, str. 1).  

Kouření tabáku má prokazatelnou souvislost se spoustou dlouhodobých nemocí, které 

mohou být ovlivňovány přímým či nepřímým způsobem. Podle Nováka (1980) „s kouřením 

souvisí závaţné choroby ústrojí dýchacího (rakovina plic a hrtanu, chronický zánět průdušek, 

rozedma plic), srdce a cév (ischemická choroba srdeční, poruchy prokrvení mozku a periferních 

cév), ústrojí trávicího (rakovina rtu, dutiny ústní, jícnu a slinivky břišní, vředová choroba 

ţaludku a dvanáctníku) a ústrojí vyměšovacího (rakovina a jiné nádory močového měchýře)― 

(Novák, 1980, str. 23). Mimo jiné má kouření vliv i na lidskou reprodukci. Výrazně ovlivňuje 

plodnost obou pohlaví. U muţů sniţuje kvalitu spermatu a způsobuje impotenci. U ţen dochází 

k brzkému nástupu menopauzy, a jestliţe ţena kouří během těhotenství, dochází  

ke komplikacím, jako jsou samovolné potraty, mimoděloţní těhotenství či předčasné porody 

(Hrubá, 2017; Pradáčová, 2017). 

O negativním vlivu kouření bylo vydáno spousty publikací, ale uţivatelů tabáku celosvětově 

stále přibývá. Ve vyspělých státech EU lze připsat důsledkům kouření 15 aţ 19 procent roční 
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intenzity úmrtnosti. Tato alarmující zpráva platí i pro Českou republiku (Sovinová a kol., 2014).  

Coţ znamená, ţe kouření se stává příčinou kaţdého 6. úmrtí (Králíková a kol., 2015). Kouření 

tabáku prokazatelně sniţuje očekávanou délku ţivota. Kuřáci se tak v průměru doţívají o 15 let 

méně neţ nekuřáci (Pradáčová, 2017; Králíková a Kozák, 2003). Na nemoci způsobené 

kouřením zemře polovina kuřáků (Povová a kol., 2015). 

Kuřáci ohroţují lidi ve svém okolí. U kaţdého, kdo se nachází ve společnosti  

či ve společných prostorách s kuřákem dochází k pasivnímu kouření. Tabákový kouř, směsice 

tisíce chemických látek, prokazatelně obsahuje více neţ 40 látek způsobujících zhoubné bujení 

pro pasivního kuřáka. Vlivy na něj jsou okamţité, jako typická podráţdění očí, nosu i hrdla,  

ale i dlouhodobé. Při dlouhodobém vystavování se pasivnímu kouření dochází k častějšímu 

výskytu onemocnění srdce a nádorových onemocnění (Kastnerová a Ţiţková, 2007). 

U seniorů rapidně klesá odolnost vůči návykovým látkám a tím hrozí zvýšené riziko 

intoxikace. Dochází ke sniţování vitamínů v těle, kterých uţ i tak má senior sníţené mnoţství. 

Podle Nešpora (2007) kouření zvyšuje krevní tlak a mimo jiné se zvyšuje riziko cévních 

mozkových příhod. To samé platí i pro alkohol (Nešpor, 2007). 

Kouření má negativní vliv na kardiovaskulární systém a s velkou pravděpodobností 

ovlivňuje vývoj demence. Kuřákům hrozí zvýšené riziko výskytu Alzheimerovy choroby, 

vaskulární a jiné demence a dochází k poklesu kognitivního vnímání. U bývalých kuřáků  

stále platí rizika v podobě Alzheimerovy choroby a kognitivního poklesu funkcí (Peters a kol., 

2008).  

3.5 Konzumace alkoholu 

Alkohol je psychoaktivní látka nejčastěji uţívána a nejvíce rozšířena v evropském kontextu. 

Jeho lehká dostupnost a neustálá propagace skrze reklamu přivádí k poţití alkoholu i osoby 

stále niţšího věku, podobně jako uţití tabáku. Škodlivá osobní spotřeba alkoholu přináší 

kaţdoročně po celém světě 3 miliony úmrtí, coţ z celkové úmrtnosti představuje 5,3 % (WHO, 

2018; Fisher a Škoda, 2014). 

Existence lihu je potvrzena jiţ z prvních doloţených písemných pramenů. Ve starověku 

bylo známé pouze víno následované medovinou a pivem (Jurková, 1987; Jenč, 1998). 

V mnohých dávných kulturách se alkohol těšil své oblíbenosti, která vydrţela do dnes. 

Alkoholické nápoje jsou spojovány s různými neformálními, formálními i náboţenskými 

událostmi (Fisher a Škoda, 2014; Edwards, 2004).  

Etanol čili líh je hlavní sloţkou alkoholových nápojů působící na centrální nervovou 

soustavu. Vyrábí se alkoholovým kvašením cukernatých látek, kterých můţe být celá  

řada: vinné hrozny, jablka, švestky či třešně. „Vyrábí se také z plodin, jeţ obsahují škrob (škrob 

se změní snadno v cukr) a sice z obilí (rýţe, ječmen, kukuřice), řepy a bramorů. Všecky nápoje, 

ve kterých jest obsaţen líh či alkohol, nazýváme lihovinami čili nápoji alkoholickými.― (Urban, 

1913, str. 4). 

Důvodem proč tolik lidí od pradávna do současnosti uţívá alkohol je lepší zvládání 

stresových situací a uvolnění psychického napětí. Alkohol zvyšuje sociabilitu spojenou 
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s nárůstem pocitu sebevědomí a hovornosti poţivatele (Ashley a kol., 2000) a vyvolává pocit 

dobré nálady (Jurková, 1987). 

Alkohol je rychle vstřebatelný sliznicí tenkého střeva do krve. Rychlost působení  

na centrální nervovou soustavu je velice individuální a závisí na mnoha faktorech, kterými jsou 

spotřebované mnoţství a koncentrace etanolu, pohlaví a tělesná hmotnost, přítomnost potravy 

v ţaludku a doba uplynulá od předešlé konzumace (Fisher a Škoda, 2014). Fisher a Škoda 

(2014) popisují, jak se člověk chová v závislosti na dávkách alkoholu. Při niţší dávce dochází 

ke zvýšené aktivitě a neklidu. S narůstajícím obsahem alkoholu v krvi dochází k oslabování 

kognitivních, psychomotorických a percepčních funkcí. Změny emocí a nálady jsou podle 

autorů individuálně odlišné (Fisher a Škoda, 2014).  

Výzkumné šetření EHIS měří spotřebu alkoholu pomocí šesti kategorií. Jedná se o denní 

konzumaci alkoholu, spotřebu alkoholu každý týden (není myšleno kaţdý den v týdnu), každý 

měsíc (není myšleno jednou týdně), méně než jednou za měsíc a poslední dvě moţnosti jsou 

abstinenti posledních 12 měsíců (nikdy za posledních 12 měsíců) a celoţivotní abstinenti (nikdy) 

(EUROSTAT metadata, 2018).  V práci došlo k zúţení těchto kategorií na pouhé tři varianty pro 

následnou analýzu. Kategorie denní konzumace alkoholu zůstala beze změny. Následující tři 

moţnosti (kaţdý týden, kaţdý měsíc a méně neţ jednou za měsíc) byly sloučené do jedné 

kategorie nazvané občasná konzumace alkoholu. Třetí kategorie utvořená z odpovědí nikdy 

nebo nikdy za posledních 12 měsíců byla nazvána abstinence. 

3.5.1 Dopad alkoholu na lidské zdraví 

Podle světové zdravotnické organizace (2018) je alkohol povaţován za příčinu více neţ  

200 nemocí a úrazů (WHO, 2018).  Rehm a kol. (2010) mezi ně řadí některé nemoci, které jsou 

přímo definované alkoholem, a tudíţ by bez něj nemohly existovat. Takovýchto nemocí je více 

neţ třicet a je sem zařazena cirhóza jater, některé druhy rakoviny a jiné (Rehm a kol., 2010). 

Další nemoci spojované s konzumací alkoholu jsou kardiovaskulární choroby, nejrůznější 

psychické a duševní problémy. Dále je prokázán vztah mezi rizikovým pitím a výskytem 

infekčních onemocnění, například tuberkulózou (WHO, 2018). Incidence viru HIV/AIDS je se 

škodlivou konzumací alkoholu také potvrzena, stejně tak jako výskyt pohlavně přenosných 

chorob (Hahn a kol., 2011). Mnohé nehody na silnicích, sebevraţdy, úrazy spojené s násilím  

či pády způsobené zhoršenou motorikou také souvisí s konzumací alkoholu (WHO, 2018; 

Cherpitel, 2014).  

Dopad konzumace alkoholu na lidské zdraví je velice závislý na spotřebovaném mnoţství. 

Kromě škodlivého působení alkoholu je prokázán i pozitivní vliv při kaţdodenní konzumaci 

malého mnoţství lihovin. Například prevalence ischemické choroby srdeční a jiných forem 

aterosklerózy byla vysvětlena pomocí spotřeby alkoholu. Vztah byl popsán pomocí tvaru 

písmene U, nově je uznáván spíše tvar písmene J. Nejvyšší výskyt srdeční choroby byl nalezen 

u abstinentů. Při zvyšování konzumace alkoholu prevalence poklesla a s následným dalším 

růstem poţitého alkoholu opět stoupla, aţ přesáhla hodnoty doloţené u abstinentů (Jenč, 1998; 

Šamánek a Urbanová, 2010). U střídmé konzumace alkoholových nápojů ve srovnání 
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s abstinencí bylo viditelné sníţení rizika srdečního infarktu aţ o 60 % (Šamánek  

a Urbanová, 2010). 

Jsou různé denní dávky alkoholu definující mírné pití. Pro muţe to jsou dvě jednotky denně, 

pro ţeny pouze jedna. Jednotka neboli standardní nápoj obsahuje cca 10-12 gramů alkoholu,  

coţ odpovídá 1,5 decilitru vína a 3,5 decilitru piva (Jenč, 1998).  

S narůstajícími roky význam střídmé konzumace alkoholu narůstá. Při vyšším uţívání 

alkoholu můţe u seniorů docházet k problémům způsobených medikací v rozporu 

s alkoholovými nápoji. Starší osoby mají větší obsah alkoholu v krvi neţ mladší generace  

ze stejného mnoţství, proto musí konzumovat alkoholické nápoje s větší opatrností (Šamánek, 

2012). 

  



Eliška Dvořáková: Determinanty zdraví a subjektivní délka života  28 
 

 

 

 

Kapitola 4  

Zdroje dat a metodický postup 

Obsahem této kapitoly bude v první řadě představení výběrových šetření a databází z nichţ byla 

čerpána data za vybrané determinanty zdraví, subjektivně vnímané zdraví a očekávanou délku 

ţivota podle vlastního vnímání zdraví. V druhé části budou popsány metody a postupy, které 

byly v této práci pouţity k výpočtům.  

4.1 Zdroje dat 

Bakalářská práce má dva hlavní zdroje dat. Jsou jimi výběrová šetření European Health 

Interview Survey (dále jen EHIS) a European Union – Statistics on Income and Living 

Conditions (dále jen EU-SILC případně SILC) koordinované EUROSTATem. EUROSTAT je 

statistický úřad Evropské unie sídlící v Lucembursku, jehoţ hlavním úkolem je poskytování 

statistických údajů umoţňujících porovnání mezi jednotlivými zeměmi a regiony (EUROSTAT, 

2018).  

EHIS, výběrové šetření o zdraví, získává komplexní údaje o zdravotním stavu populace  

a souvisejících zdravotních tématech. Šetření jsou prováděna ve všech členských státech 

Evropské Unie podle jednotné metodiky a zásad, tak aby bylo moţné porovnávání dat. 

Reprezentativní vzorek respondentů musí být starší 15 let trvale ţijící na území daného státu 

v soukromé domácnosti. Šetření je periodické po pěti letech. Doposud byly provedeny dvě  

vlny dotazníkového šetření. Uskutečnění prvního výzkumu se datuje mezi roky 2006 aţ 2009,  

druhá vlna proběhla v letech 2013 aţ 2015. Třetí vlna je plánována na rok 2019. Výsledky jsou 

zveřejňovány EUROSTATem (EUROSTAT: Statistics Eplained, 2015; ÚZIS ČR, 2010-2018). 

EHIS se skládá ze čtyř modulů. Jedná se o zdravotní stav, zdravotní péči, determinanty 

zdraví a detailní sociodemografické charakteristiky. Je zřejmé, ţe vybrané determinanty, body 

mass index, osobní spotřeba tabáku a konzumace alkoholu, spadají do třetího zmíněného 

modulu. Data pro tuto práci jsou čerpána z druhého výběrového šetření probíhajícího mezi lety 

2013–2015, jednotně označovaném za šetření z roku 2014 (EUROSTAT: Statistics Eplained, 

2018).  

Subjektivně vnímané zdraví je součástí modulu o zdravotním stavu šetření EU-SILC  

na základě otázky Jak celkově hodnotíte svůj zdravotní stav?. Výběrového šetření EU-SILC 

se účastní země EU28 a mimo jiné i Norsko, Švýcarsko, Island, Srbsko, Turecko a Makedonie. 

Tato šetření se pokouší získat data o příjmech, chudobě, sociálním vyloučení a ţivotních 
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podmínkách populace. Šetření obsahuje minimální evropský modul o zdraví (MEHM), jejíţ 

součástí je otázka týkající se subjektivního zdraví (EUROSTAT: Statistics Eplained, 2016).  

Šetření EU-SILC je opakováno kaţdým rokem, tudíţ nic nebrání pouţít data za subjektivní 

pocit zdraví také za rok 2014. Data jsou k dispozici na mezinárodní webové stránce 

EUROHEX, konkrétně v databázi projektu EHLEIS. Na stejném místě byla také čerpána data 

pro naději doţití ve věku 65 let. Na výběr byly dvě metody výpočtu, buď metoda Ehemu nebo 

Eurostatu. Metody se liší ve způsobu výpočtu pravděpodobnosti úmrtí ve věku 0. Byla zvolena 

metoda Ehemu, kde se výpočet q0 vztahuje k ţivě narozeným. 

4.2 Použité ukazatele a metodologický postup 

Základním ukazatelem je naděje doţití v přesném věku 65 let. Jedná se o ukazatel, který 

vyjadřuje průměrný počet zbývajících let ţivota pro osobu ve věku x, za předpokladu udrţení 

stávajících úmrtnostních poměrů. Naděje doţití se vypočítá z úmrtnostních tabulek
2
 dle vzorce 

(Česká demografická společnost, 2010):  

 

       
  
  
 
∑   
   
      

  
 

 

kde:  

Tx je celkový počet let ţivota, který tabulkové populaci v přesném věku x let zbývá k proţití  

lx vyjadřuje tabulkový počet doţívajících se přesného věku x let 

nLi  představuje počet roků, které tabulková populace proţila v daném věku; zde se uvaţuje n=5, 

tj. pětileté věkové intervaly 

 

K základnímu porovnání vybraných determinantů a naděje doţití v zemích Evropské unie 

byly zvoleny deskriptivní statistiky, které mají za primární cíl zjistit, jaké země dosahují 

nejvyšších a nejniţších hodnot v daných ukazatelích. Popisné statistiky zahrnovaly aritmetický 

průměr, medián, minimum a maximum.  

Pro následnou analýzu byla mimo naděje doţití ve věku 65 let také pouţita naděje doţití 

v určitém zdravotním stavu, přesněji řečeno naději doţití v dobrém zdravotním stavu pro přesný 

věk 65 let. K výpočtu počtu roků, které daná osoba proţije v určitém zdravotním stavu, byla 

pouţita Sullivanova metoda. Jedná se o nejrozšířenější metodu výpočtu naděje doţití podle 

zdravotního stavu a to díky její jednoduchosti a nenáročné datové základně. Vychází 

z úmrtnostních tabulek a z údajů výběrových šetření. Pro tuto bakalářskou práci z výběrového 

šetření EU-SILC. Stejně tak, jako u naděje doţití v přesném věku x, se jedná o počet roků 

                                                     
2
 Úmrtnostní tabulka vystihuje nejdokonaleji řád vymírání. Obsahuje navzájem škálu formálně 

propojených funkcí úmrtnostní tabulky, které mohou být vzájemně odvozeny, pokud je jedna z hlavních 

funkcí dostupná (Pavlík  Kalibová, 2005). 
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zbývajících k doţití, při nezměněných úmrtnostních poměrech v daném zdravotním stavu 

(EHEMU, 2014).  

První krok výpočtu naděje doţití v daném zdravotním stavu je vynásobení počtu proţitých 

let tabulkovou populací  Lx s prevalencí daného zdravotního stavu ve věku x, tj. x (EHEMU, 

2014): 

 

 

          

 

kde: 

Lx udává počet let proţitých tabulkovou populací v daném věkovém intervalu x 

x označuje prevalenci daného zdravotního stavu v dokončeném věku x 

Lx je výsledný počet roků proţitých tabulkovou populací v určitém zdravotním stavu v daném 

věkovém intervalu x 

 

Poté jiţ stačí vypočítat naději doţití v určitém zdravotním stavu dle vzorce (EHEMU, 

2014): 

      
∑    
   
   

  
 

 

kde: 

Li je počet roků proţitých tabulkovou populací v určitém zdravotním stavu v daném věkovém 

intervalu 

lx znázorňuje tabulkový počet doţívajících se přesného věku x let 

i nabývá hodnot 0,…, přičemţ  je poslední otevřený věkový interval úmrtnostní tabulky 

 

K zjištění závislosti mezi vybranými determinanty a nadějí doţití u seniorů byla vyuţita 

metoda vícenásobná lineární regrese. Jedná se o metodu analýzy vztahů mezi jednou závisle 

proměnnou a dvou či více nezávisle proměnnými. Regresní analýza slouţí k predikci hodnot 

závislé proměnné a k odhadu vlivu kaţdé jedné nezávislé proměnné na proměnnou závislou 

(Hendl, 2012). Analýza byla prováděna ve statistickém programu IMB SPSS Statistics vţdy 

zvlášť za ţeny a muţe. Před samotnými výpočty byly ověřeny předpoklady regresní analýzy. 

Závislé i nezávislé proměnné byly měřeny na intervalové úrovni. V datech nebyla přítomna 

multikolinearita, tolerance nebyla niţší neţ 0,2 a hodnoty VIF byly kolem 1,0. Tudíţ byla 

splněna podmínka vzájemné nezávislosti. Grafické znázornění pomocí histogramu a P-P plotu 

prokázalo podmínku normálního rozdělení. Odlehlé hodnoty, na které je lineární regrese citlivá, 

nebyly ve vzorku přítomny. Byl splněn i poţadavek linearity parametrů. Homoskedasticita, tedy 

shodnost rozptylů, byla prokázána pomocí scatterplotu.  

Nezávislé proměnné byly rozděleny do dvou skupin, na kladné a záporné proměnné. Kladná 

skupina obsahuje nekuřáky, abstinenty a osoby s normální váhou. Záporná skupina je sloţena 
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z denních kuřáků, denních spotřebitelů alkoholu a osob s nadváhou. Vzhledem k velmi nízkému 

zastoupení nebyla do modelů zahrnuta podváha. V modelech vybrané proměnné za body mass 

index, kuřáctví a konzumaci alkoholu nedávají 100 %, aby se předešlo případným vzájemným 

korelacím.  

Do analýzy v programu IMB SPSS Statistics nejprve vstoupila naděje doţití ve věku 65 let 

jako závisle proměnná s kladnými nezávislými proměnnými a poté se zápornými proměnnými. 

Dalším bodem výzkumu byla vícenásobná lineární regrese naděje doţití v dobrém zdravotním 

stavu ve věku 65 let s kladnými proměnnými a se zápornými proměnnými.  

Existuje více moţností vkládání proměnných do výpočtu regrese v daném programu,  

při kterých mohou vzniknout rozdílné výsledky. Pro tuto bakalářskou práci byla zvolena metoda 

Enter, kdy všechny proměnné vstupují do analýzy najednou.  

Výstupy z jednotlivých regresních analýz vycházely z tabulek generovaných statistickým 

programem IMB SPSS Statistics. Mezi jedny z nejdůleţitějších se řadí tabulka shrnující 

modely, která zobrazuje koeficient determinace R
2
 a adjustovaný koeficient determinace. 

Koeficient determinace udává, jaký podíl rozptylu se podařilo vysvětlit regresním modelem,  

tj. po vynásobení stem. Jedná se o výstiţnost celého modelu v procentech. Lepší je však 

zaměření se na upravený výpočet R
2
, tedy adjustovaný koeficient determinace, který bere 

v potaz počet proměnných (Hendl, 2012). Tabulka ANOVA přináší informaci o vhodnosti 

modelu, pomocí celkového F testu, který ověřuje statistickou významnost (na 5% hladině 

významnosti alfa
3
) všech zkoumaných regresních koeficientů současně. „Hypotéza H0 

celkového F testu, jejíţ platnost budeme ověřovat, je formulována jako nulová hodnota všech 

regresích koeficientů (tzn. parametrů s výjimkou konstanty, která se předpokládá nenulová).― 

(Lӧster a kol., 2009, str. 149). Pokud by byla platnost nulové hypotézy prokázána a hodnoty 

vybraných koeficientů by byly nulové, modelace vztahu s danými proměnnými by byla 

zbytečná (Lӧster a kol., 2009). 

Hlavní výstup představuje tabulka parametrů regresního modelu. Obsahuje 

nestandardizované koeficienty B, standardní chybu spojenou s koeficienty, dále standardizované 

koeficienty Beta a informaci o signifikanci těchto parametrů. Modely jsou statisticky významné, 

pakliţe je jejich signifikance (česky p-hodnota) menší neţ 0,05. Je-li tomu tak, značí to,  

ţe výsledek není výsledkem výběrové chyby a tudíţ jej můţeme očekávat i v základním 

souboru. Regresní koeficient B informuje o tom, jak velký vliv má nezávisle proměnná  

na závisle proměnnou. Označuje hodnotu odhadu nárůstu závislé proměnné, kdyby došlo 

k nárůstu prediktoru o jednotku. Relativní význam vlivu proměnných na závisle proměnnou 

vysvětlují standardizované regresní koeficienty Beta, které jsou pro interpretaci výsledků 

mnohonásobné lineární regrese častěji pouţívány. Kladné či záporné hodnoty určují pozitivní  

či negativní směr vztahu (Hendl, 2012). 

 

                                                     
3
 Hladina významnosti značící se symbolem α. Jedná se o pravděpodobnost chyby prvního druhu 

(zamítnutí nulové hypotézy, která je ve skutečnosti platná) (Hendl, 2012). Zde α=0,05. 
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4.3 Vybrané státy 

Práce porovnává 28 členských států Evropské Unie. Data jsou dostupná za rok 2014 téměř  

ve všech státech. Výjimku tvoří Francie a Nizozemsko pro sběr dat týkajících se konzumace 

alkoholu. Tyto dva státy Evropské Unie si zaţádaly o odchylku v poskytování statistik, tak jak 

je to v nařízení Evropského parlamentu a Rady. Evropská komise přijala rozhodnutí o udělení 

odchylek dne 19. února 2013 vztahující se k výběrovému šetření o zdraví EHIS (Úřední věstník 

Evropské Unie, 2013). 

Aby datová základna konzumace alkoholu nebyla ochuzena hned o dva státy, byla pro 

Francii doplněna data z předešlého dotazníkového šetření, tedy EHIS 2008. Data konzumace 

alkoholu za ţeny a muţe ve věku 65 let za Nizozemsko nebyla dostupná ani za jiné roky. Tudíţ 

nebyla nijak ve výpočtech nahrazena. 
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Kapitola 5 

Analýza vztahu vybraných determinantů s nadějí dožití  

a subjektivní délkou života ve věku 65 let 

Pátá kapitola je rozdělena do tří částí. První část srovnává země Evropské unie v naději doţití  

ve věku 65 let, naději doţití podle zdravotního stavu ve věku 65 let a vybrané determinanty 

zdraví pro věkovou kategorii 65 a více let pomocí základních deskriptivních statistik odděleně 

pro obě pohlaví. Druhá část se zabývá vztahem mezi vybranými determinanty a nadějí doţití  

ve věku 65 let, zvlášť pro kaţdé pohlaví. Třetí část je zaloţena na výpovědi o vlastním zdraví 

s danými determinanty ve vybrané věkové kategorii, zvlášť za ţeny a za muţe. 

5.1 Mezinárodní porovnání vybraných ukazatelů 

Přehled o analyzovaných datech přinášejí základní deskriptivní statistiky pro 28 členských států 

Evropské unie. Vyuţití pojmu statistika značí, ţe údaje jsou brány jako výběrové, nikoliv 

populační (Hebák a Svoboda, 1994). Pro lepší a detailnější orientaci byly sestrojeny tabulky 

popisných statistik za ţeny (Tab. 2) a za muţe (Tab. 3).  

Data, která vstupují do analýzy, byla uspořádána do příslušných přehledných tabulek, které 

jsou součástí příloh. Pro kaţdý ukazatel byla sestrojena tabulka zvlášť za ţeny a za muţe.  

Pro lepší vizualizaci byly z těchto dat vytvořeny také grafy. 

Průměrná naděje doţití ve věku 65 let ve 28 zkoumaných státech EU pro ţeny činí 20,92 let. 

Nejméně let se ţeny podle tohoto ukazatele doţívají v Bulharsku, nejvíce ve Francii. Rozdíl 

mezi oběma státy činí téměř 6 a půl let. Naději doţití ve věku 65 let v dobrém zdravotním stavu 

mají nejdelší ţeny ve Švédsku (13,61), naopak ve špatném zdravotním stavu je nejdelší  

u Portugalek (11,16). Nadváhou trpí 76,6 % seniorek z Lotyšska. Průměrná hodnota body mass 

indexu ţen s nadváhou je ale také vysoká, a to 62 %. V Litvě je naprosto největší zastoupení 

nekuřaček, a to 98,3 % ţen starších 65 let. Naopak nejvíce denních kuřaček seniorek  

je v Nizozemsku (11,00 %). Medián u ţen abstinentek se ustálil na hodnotě 51,40 %. Zajímavé 

je, ţe v Litvě je nulové zastoupení denních konzumentek alkoholu. Téměř 20 % 65letých  

a starších ţen z Dánska a Portugalska poţije nějaký alkoholový nápoj denně. Jsou to spíše 

výjimečné hodnoty, medián u členských států je pouze 4,9. Data za ţeny v zemích EU28 jsou 

dostupná v následující tabulce (Tab. 2). 
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Tab. 2 – Deskriptivní statistiky v zemích EU28, rok 2014, věk 65+, ženy 

 
Průměr Medián Minimum Min. (země) Maximum 

Max. 

(země) 

e65 20,92 21,35 17,6 Bulharsko 24,00 Francie 

e65 dobrý 

zdravotní 

stav 

6,33 6,04 0,61 Litva 13,61 Švédsko 

e65 špatný 

zdravotní 

stav 

5,88 5,78 1,67 Švédsko 11,16 Portugalsko 

BMI – 

normální 

váha 

36,17 35,10 22,80 Lotyšsko 51,10 Dánsko 

BMI – 

nadváha 
62,14 63,85 44,80 Dánsko 76,60 Lotyšsko 

Kuřáctví – 

nekuřáci 
93,00 93,05 87,30 Nizozemsko 98,30 Litva 

Kuřáctví – 

denní 
5,79 5,60 1,10 Litva 11,00 Nizozemsko 

Konzumace 

alkoholu – 

abstinence 

46,09 51,40 10,90 Dánsko 77,20 Kypr 

Konzumace 

alkoholu – 

denní 

6,78 4,90 0,00 Litva 19,80 
Dánsko, 

Portugalsko 

Poznámky:  e65 – naděje doţití ve věku 65 let (v letech) 

e65 dobrý zdravotní stav – naděje doţití ve věku 65 let v dobrém zdravotním stavu (v letech) 

e65 špatný zdravotní stav – naděje doţití ve věku 65 let ve špatném zdravotním stavu (v letech) 

BMI normální váha – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let (v %) 

BMI nadváha – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let (v %) 

Kuřáctví nekuřáci – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let (v %) 

Kuřáctví denní – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let (v %) 

Konzumace alkoholu abstinence – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let (v %), n=27 (bez Nizozemska) 

Konzumace alkoholu denní – procentuální zastoupení denních konzumentů alkoholu ve věku 65+ let (v %), n=27 
(bez Nizozemska) 

Zdroj: EU-SILC 2014, EUROSTAT – EHIS 2008 a 2014, vlastní výpočty a zpracování 

Statistické charakteristiky muţů jsou uvedeny v tabulce 3 (Tab. 3). Mediánová hodnota 

naděje doţití ve věku 65 let pro muţe činí 18,20, nejdelší je opět ve Francii a nejkratší ji mají 

muţi z Lotyšska. Rozdíl mezi zeměmi se blíţí šesti rokům. Ani jeden rok neproţijí v dobrém 

zdravotním stavu muţi v Litvě, ve Švédsku naopak proţijí v dobrém zdraví 13 let. Nejvyšší 

naděje doţití ve věku 65 let ve špatném zdravotním stavu dosahují Chorvati, a to téměř sedmi 

let. Nadváha je patrná u 68 % evropských muţů. Nejvíce nekuřáků se nachází v Portugalsku  

a nejvíce denních muţských kuřáků lze nalézt na Kypru. Muţů abstinentů je nejvíce 

v Rumunsku. Po detailnějším prostudování zastoupení odpovědí na konzumaci alkoholu 

v Rumunsku je patrné, ţe zcela nejvíce zúčastněných se hlásilo ke střední moţnosti. Tento fakt 
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je k nahlédnutí v příloze (Příloha 8). Největší variační rozpětí
4
 je jednoduše dopočitatelné  

u denních konzumentů alkoholu s celkovou hodnotou 56,6. 

Tab. 3 – Deskriptivní statistiky v zemích EU28, rok 2014, věk 65+, muži 

 
Průměr Medián Minimum 

Min. 

(země) 
Maximum 

Max. 

(země) 

e65 17,28 18,20 13,80 Lotyšsko 19,70 Francie 

e65 dobrý 

zdravotní stav 
6,37 6,76 0,86 Litva 13,26 Švédsko 

e65 špatný 

zdravotní stav 
3,87 3,53 1,12 Švédsko 6,98 Chorvatsko 

BMI – 

normální 

váha 

31,25 31,70 23,00 Německo 42,00 Švédsko 

BMI – 

nadváha 
67,90 67,60 56,50 Švédsko 75,80 Slovensko 

Kuřáctví – 

nekuřáci 
84,57 84,60 76,50 Česko 91,60 Portugalsko 

Kuřáctví – 

denní 
13,05 12,95 7,20 Německo 20,80 Kypr 

Konzumace 

alkoholu – 

abstinence 

22,24 22,10 5,10 Dánsko 35,90 Rumunsko 

Konzumace 

alkoholu – 

denní 

21,10 21,50 1,70 Litva 58,30 Portugalsko 

Poznámky: e65 – naděje doţití ve věku 65 let (v letech) 

e65 dobrý zdravotní stav – naděje doţití ve věku 65 let v dobrém zdravotním stavu (v letech) 

e65 špatný zdravotní stav – naděje doţití ve věku 65 let ve špatném zdravotním stavu (v letech) 

BMI normální váha – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let (v %) 

BMI nadváha – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let (v %) 

Kuřáctví nekuřáci – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let (v %) 

Kuřáctví denní – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let (v %) 

Konzumace alkoholu abstinence – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let (v %), n=27 (bez Nizozemska) 

Konzumace alkoholu denní – procentuální zastoupení denních konzumentů alkoholu ve věku 65+ let (v %), n=27 
(bez Nizozemska) 

Zdroj: EU-SILC 2014, EUROSTAT – EHIS 2008 a 2014, vlastní výpočty a zpracování 

Na obrázku číslo 1 (Obr. 1) je dobře viditelné, jak relativně nízké hodnoty má Česko 

v mezinárodním kontextu. Nejkratší naděje doţití ve věku 65 let se nachází v jihovýchodních 

státech Evropy, Bulharsku a Rumunsku. Nejdelší naděje doţití 65letých lze nalézt v jiţních 

státech Evropy, ve Francii, Španělsku a Itálii. Naděje doţití 65letých vykazuje ustálený trend 

mezi zeměmi. V kaţdé zemi EU28 mají naději doţití ve věku 65 let vyšší ţeny neţ muţi.  

 

                                                     
4
 Variační rozpětí je orientační charakteristika variability. Jedná se o rozdíl mezi nejvyšší a nejniţší 

hodnotou vzorku (Souček, 2006). 
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Dle mnohé literatury (Idler, 2003; Franks a kol., 2003; Mackenbach, 2006; Vuorisalmi, 

2007) muţi hodnotí své zdraví obvykle lépe neţ opačné pohlaví. Jedno z vysvětlení podle 

Benyamini a kol. (2000) je takové, ţe ţeny při svém hodnocení zdravotního stavu berou v potaz 

i méně závaţné nemoci a okolnosti, zatímco muţi reagují pouze na závaţné a ţivot ohroţující 

nemoci (Benyamini a kol., 2000). Dle Idlera (2003) se na hodnocení horšího subjektivního 

zdraví u ţen odráţí fakt, ţe se po celý ţivot musejí potýkat s obecně horším zdravotním stavem 

neţ muţi (Idler, 2003). V deskriptivních statistikách je rozdíl v naději doţití 65letých v dobrém 

zdravotním stavu mezi pohlavími zanedbatelný, avšak viditelně lze pozorovat více let proţitých 

ve špatném zdravotním stavu u ţen. 

Obr. 1 – Naděje dožití ve věku 65 let v zemích EU28, rok 2014 

 

Poznámky: řazeno podle ţen od nejniţších po nejvyšší hodnoty 

Zdroj: EU-SILC 2014, vlastní zpracování 

Je prokazatelné, ţe pro seniorskou populaci v členských zemích Evropské unie, je platná 

domněnka o delší naději doţití 65letých v dobrém zdravotním stavu pro muţe. V jediném 

analyzovaném státu převyšovaly ţeny procentuální zastoupení muţů v subjektivní délce ţivota 

v dobrém zdravotním stavu (Obr. 2), ve Spojeném království, ten je však téměř zanedbatelný, 

pro ţeny hodnota činí 50,35 % oproti 48,93 % pro muţe. Podobně je na tom Finsko, kde se 

procentní zastoupení muţů a ţen v naději doţití ve věku 65 let v dobrém zdravotním stavu 

výrazně neliší. V Dánsku se naopak obě pohlaví téměř shodují v procentním zastoupení ve 

špatném zdravotním stavu (Obr. 3). Procentuální rozdíl naděje doţití ve špatném zdravotním 

stavu ve věku 65 let nejvíce odlišný za pohlaví se nachází v Portugalsku, kde ţeny dosahují 

51,40 % a muţi 36,78 %.  

V potaz se stále musí brát fakt, ţe hodnoty vstupující do výpočtů jsou brány z vlastních 

výpovědí respondentů, tudíţ nejsou objektivně podloţeny. Při srovnávání mezi pohlavími je 
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podle Dimitrové (2007) zapotřebí si uvědomit samotnou péči o své zdraví, která je individuální 

a více specifičtější pro ţeny. Ţeny chodí častěji na zdravotní prohlídky, kde jim lékaři mohou 

potvrdit výskyt chronických nemocí, které u muţů zůstávají skryté a tím negativně neovlivňují 

subjektivní pocit zdraví (Dimitrová, 2007).  

Obr. 2 – Podíl let (%) v dobrém zdravotním stavu na střední délce života ve věku 65 let v zemích EU28, 

rok 2014 

Poznámky: řazeno podle muţů od nejniţších po nejvyšší hodnoty  

Zdroj: EU-SILC 2014, vlastní zpracování 
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Obr. 3 – Podíl let (%) ve špatném zdravotním stavu na střední délce života ve věku 65 let v zemích 

EU28, rok 2014 

Poznámky: řazeno podle muţů od nejniţších po nejvyšší hodnoty 

Zdroj: EU-SILC 2014, vlastní zpracování 

Jak jiţ bylo zmíněno, nejrozšířenějším výţivovým problémem ve stáří v evropských 

podmínkách je obezita (Pacovský, 1998). Vyskytuje se ve velkém procentním zastoupení  

u obou pohlaví. Tabulky v příloze (Příloha 3 za ţeny, Příloha 4 za muţe) zobrazují,  

jak dominantní procentuální zastoupení vykazuje nadváha oproti zbylým dvěma kategoriím 

podváhy a normální váhy. Grafické znázornění podílu osob s nadváhou ve věku  65+ nabízí 

jasnou informaci v porovnání zemí EU28 (Obr. 4). Extrémní rozdíl v procentuálním zastoupení 

v kategorii nadváhy lze shledat u Dánska, kde ţen s nadváhou je „pouze― 44,8 % oproti 63,6 % 

muţů.  

Ve stáří dochází k výrazným fyziologickým změnám, které ovlivňují metabolické procesy. 

Typické je také sníţení fyzické aktivity a s tím spojený pokles energetických výdajů (Zloch, 

2008). Podle Malíkové (2008) poruchy výţivy zaloţené na nadváze výrazně ovlivňují kvalitu 

ţivota seniora k horšímu. Pokud není včas problém zachycen, ohroţuje seniora i na ţivotě 

(Malíková, 2008). 

Senioři jsou vystaveni značnému riziku výskytu komplikací v souvislosti s nadváhou, 

zahrnující kardiovaskulární onemocnění, cukrovku a rakovinu. Pokud se lidem ve vyšším věku 

podaří zachovat normální tělesnou hmotnost, lze ji povaţovat za ukazatel dobrého zdraví 

(Zdravé stárnutí, 2008). Naopak obezita se velmi podílí na růstu ukazatelů nemocnosti  

a úmrtnosti (Zamboni a kol., 2005). Při porovnání seniorů s nadváhou v rámci stejné věkové 

skupiny mající normální váhu, zjistili Yang a Hall (2008), ţe jak muţi, tak i ţeny s nadváhou, 

měli daleko větší zdravotní problémy neţ skupina s body mass indexem deklarovaným normální 

váhu. Dále ve stejné studii prokázali značné rozdíly ve výši financování a času stráveného 
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lékařskou péčí. Starší lidé s nadváhou musejí investovat jak více financí, tak také času  

do zdravotní péče oproti seniorům s normální váhou (Yang a Hall, 2008). Obézní lidé mnohem 

častěji subjektivně hodnotí své zdraví jako špatné neţ lidé s normální váhou (Månson a Merlo, 

2001). 

Obr. 4 – Podíl osob s nadváhou v zemích EU28, rok 2014, věk 65+ let

 
Poznámky: řazeno podle ţen od nejniţších po nejvyšší hodnoty, nadváha – BMI s hodnotami vyššími 25 

Zdroj: EUROSTAT – EHIS 2014, vlastní zpracování 

Z tabulek tabakismu v zemích EU28 (Příloha 5 za ţeny, Příloha 6 za muţe) je více neţ 

jasné, ţe převáţná většina seniorů a seniorek jsou nekuřáci. Nabízí se vysvětlení, ţe určité 

procento celoţivotních kuřáků se nedoţilo seniorského věku a zemřelo na některou z nemocí 

způsobenou kouřením. Denních kuřáků (13,05 %) je v průměru více neţ denních kuřaček  

(5,79 %), a to o více neţ polovinu (Obr. 5). 

Přestoţe většina kuřáků začne se závislostí v období dospívání, příčinou smrti a tělesných 

problémů se kuřáctví stává převáţně ve starším věku (Zdravé stárnutí, 2008). Kuřáctví 

napomáhá celkově k urychlení procesu stárnutí, zkracuje jak naději doţití v určitém věku,  

tak i kvalitu celkového ţivota. Vyšší věk se vyznačuje náročnějším odvykáním závislosti  

na nikotinu (Goulart a kol., 2010). 

 Vztah zkoumající závislost kuřáctví na subjektivní pocit špatného zdravotního stavu není 

jednoznačný, Kennedy a kol. (1998) jej potvrdili, kdeţto Smith a kol. (1994) závislost 

neshledali.  

 

 

 

 



Eliška Dvořáková: Determinanty zdraví a subjektivní délka života  40 
 

 

 
Obr. 5 – Podíl denních kuřáků v zemích EU28, rok 2014, věk 65+ let 

Poznámky: řazeno podle muţů od nejniţších po nejvyšší hodnoty 

Zdroj: EUROSTAT – EHIS 2014, vlastní zpracování 

Patrný rozdíl mezi pohlavími se nachází v ukazateli denní konzumace alkoholu (Obr. 6). 

Ţen, které denně poţijí nějaký alkoholický nápoj, je v průměru 6,78 %, procentní zastoupení  

u muţů je daleko větší (21,10 %). Tabulky (Příloha 7 za ţeny, Příloha 8 za muţe) přinášejí 

informaci, ţe nejvíce respondentů spadá do střední kategorie, tedy občasné konzumace 

alkoholu. Abstinence se mnohem více vyskytuje u ţen. Mnozí staří lidé pijí alkohol sice denně, 

ale v malých dávkách kvůli chuti či jako prostředek napomáhající trávení. Povětšinou mají 

takovéto pití alkoholu pod kontrolou. Skupina starých lidí, kteří pomocí alkoholu řeší své 

problémy a často překračuje hraniční mez, má větší sklon k závislosti (Doněk a kol., 2007). 

V takovéto skupině konzumentů alkoholu se vyskytují převáţně muţi (Kalvach, 2004; 

Krombholz a Drástová, 2010).   

„Nadměrná konzumace alkoholu u seniorů můţe způsobit váţná onemocnění, zhoršit 

zdravotní stav, narušit léčení a značně sníţit kvalitu ţivota.― (Zdravé stárnutí, 2008, str. 20).  

Dle mnohé literatury (Klatsky a kol., 2003; Poikolainen a Vartiainen, 1999) přiměřená denní 

konzumace alkoholu má pozitivní dopad na zdraví. Je prokázán příznivý vliv na nemoci 

kardiovaskulární, nemoci somatické a sniţuje riziko Alzheimerovi demence (Anstey a kol., 

2009; Sovová a kol., 2008). Ovšem vţdy tak platí pouze s malým denním příjmem 

alkoholu. Podle doktora Šamánka (2012) „pití alkoholu pozitivně ovlivňuje tělesnou kondici  

a příznivě působí i na kognitivní funkce; psychickou kondici zlepšuje tím, ţe příznivě ovlivňuje 

stres, upravuje náladu, brání vzniku deprese a zlepšuje socializaci.‖ (Šamánek, 2012, str. 1). 

Údaje o konzumaci alkoholu mohou být velice zkreslené, neboť zjišťování spotřeby 

alkoholu ve výběrových šetřeních mohou být značně problematická. Příčinou jsou rozdílné 
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zvyklosti a kultura v konzumaci alkoholu napříč Evropou. V některých zemích, lidé pijí často, 

ale relativně malé mnoţství, zatímco v jiných zemích lidé pijí méně často, ale ve větším 

mnoţství. Jak frekvence, tak i mnoţství alkoholu jsou v Evropě vyšší pro muţe neţ ţeny. Země, 

kde je alkohol, zejména víno, součástí běţného kaţdodenního ţivota, jsou frekvence konzumace 

vysoké, ale mnoţství vypitého alkoholu nízké. Alkohol je dobře dostupný a míry abstinence 

nízké. Jedná se především o země na jihu Evropy – Itálii, Španělsko, Portugalsko, Francii. 

Odlišnou kulturu konzumace alkoholu lze nalézt například v severských státech, Litvě  

a Lotyšsku. Dostupnost alkoholu je omezená, frekvence spotřeby jsou nízké, ale zkonzumované 

mnoţství alkoholu je poměrně velké (Wuyts a kol., 2016). Jedná se o tzv. nárazové pití, které 

má horší dopady na zdravotní stav. U zemí, kde není konzumace alkoholu součástí 

kaţdodenního ţivota, je patrné vyšší zastoupení střední kategorie občasné konzumace alkoholu. 

Obr. 6 – Podíl denních konzumentů alkoholu v zemích EU27, rok 2014, věk 65+ let 

 

Poznámky: řazeno podle muţů od nejniţších po nejvyšší hodnoty, data za Francii – EHIS 2008, data za Nizozemsko 
nejsou dostupná 

Zdroj: EUROSTAT – EHIS 2008 a 2014, vlastní zpracování 

5.2 Analýza vztahu naděje dožití ve věku 65 let s vybranými 

determinanty zdraví 

Naděje doţití, jeden z ukazatelů socioekonomického vývoje státu, je odlišný jak pro jednotlivé 

státy, tak také pro obě pohlaví. Tento fakt potvrzuje předchozí rešerše literatury a základní 

deskriptivní statistika. Nyní se práce bude zabývat jiţ samotnou závislostí vybraných 

determinantů zdraví na naději doţití ve věku 65 let za ţeny a za muţe. Vybrané determinanty, 

kterými jsou body mass index, kuřáctví a konzumace alkoholu, byly rozdělené do dvou 

odlišných skupin podle svého vlivu na zdraví: kladná skupina – procentuální zastoupení osob  
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s normální váhou, procentuální zastoupení nekuřáků a procentuální zastoupení abstinentů; 

záporná skupina – procentuální zastoupení osob s nadváhou, procentuální zastoupení denních 

kuřáků a procentuální zastoupení denních konzumentů alkoholu. Z následujících analýz bylo 

odebráno Nizozemsko, kvůli nedostupným datům konzumace alkoholu. Pro základní informace 

o datech byly sestrojeny popisné statistiky pro kaţdou analýzu zvlášť (Tab. 4, Tab. 8, Tab. 12, 

Tab. 16). K zjištění existence vztahu a odhadu vlivu proměnných byla vypočítaná vícenásobná 

lineární regrese, která je popsána ve čtvrté kapitole. Přehledné výsledky přináší tabulky 

sestrojené autorkou, v nichţ jsou tučně zvýrazněné statisticky významné hodnoty. 

První analýza sestává z kladné skupiny determinantů jako nezávisle proměnných a naděje 

doţití ve věku 65letých ţen jako závisle proměnná (Tab. 7). Nízká signifikance 0,039 F testu  

v ANOVĚ potvrzuje vhodnost daného modelu (Tab. 6). Byl zjištěn vztah s ukazatelem body 

mass indexu odpovídající normální váze. Model je signifikantní na 5% hladině významnosti.  

Pro predikci je důleţitý koeficient B. Značí, o kolik vzroste závisle proměnná, kdyţ se zvýší 

nezávisle proměnná o jednotku, v tomto případě o 0,103 let. Význam vlivu normální váhy  

na naději doţití ve věku 65 let u ţen je 0,48, tj. mít normální váhu prodluţuje naději doţití 

65letých ţen. Standardizovaný koeficient beta potvrzuje relativní důleţitost ukazatele body 

mass indexu. Další dvě nezávisle proměnné, nekuřáctví a abstinence, nejsou statisticky 

významné a hodnoty regresních koeficientů jsou blízké nuly. Regresní model tedy neprokázal 

jejich vliv na délku ţivota ţenské seniorské populace. V závislosti na počtu parametrů je 

regresním modelem vysvětleno pouze 20 % variability závislé proměnné (Tab. 5). 

Tab. 4 – Deskriptivní statistiky v zemích EU27, naděje dožití ve věku 65 let a kladná skupina 

determinantů, rok 2014, ženy  

 
Průměr 

Směrodatná 

odchylka 
Celkový počet 

e65 20,67 1,51 27 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s normální 

váhou ve věku 65+ let 

35,87 6,96 27 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení nekuřáků ve 

věku 65+ let 

93,21 2,63 27 

Konzumace alkoholu – 

Procentuální zastoupení 

abstinentů ve věku 65+ let 

46,09 17,06 27 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení 

osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let,  

Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 
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Tab. 5 – Souhrn modelu naděje dožití ve věku 65 let a kladná skupina determinantů, EU27,  

rok 2014, ženy 

Model R R
2 

Adjustované R
2 Standardní chyba 

odhadu 

1 0,548 0,300 0,209 1,339 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení 

osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let,  

Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 6 – Analýza rozptylu (ANOVA) naděje dožití ve věku 65 let a kladná skupina determinantů,  

EU27, rok 2014, ženy 

Model 
Součet 

čtverců 

Stupeň 

volnosti 

Průměrný 

čtverec
 F

 
Signifikance 

Regrese 17,693 3 5,898 3,288 0,039 

Residua 41,262 23 1,794   

Celkový 58,955 26    

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení 

osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, 

Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

 Tab. 7 – Vícenásobná lineární regrese s nadějí dožití ve věku 65 let jako závisle proměnná,  

kladná skupina determinantů jako nezávislé proměnné, země EU27, rok 2014, ženy 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení  

osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let,  
Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

S nadějí doţití 65letých ţen jako závislá proměnná vstoupila do analýzy také záporná 

skupina determinantů zdraví jako nezávisle proměnné. Z původní analýzy musela být odebrána 

denní konzumace alkoholu, kvůli přítomné multikolinearitě v datech. Poté jiţ regrese splňovala 

 

NESTANDARDIZOVANÉ 

KOEFICIENTY 

STANDARD. 

KOEFICIENTY SIGNIFIKANCE 

B Std. chyba Beta 

Konstanta 9,282 11,472  0,427 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob 

s normální váhou ve věku 

65+ let 

0,103 0,048 0,478 0,044 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení nekuřáků ve 

věku 65+ let 

0,091 0,119 0,159 0,454 

Konzumace alkoholu – 

Procentuální zastoupení 

abstinentů ve věku 65+ let 

-0,017 0,020 -0,194 0,410 
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všechny podmínky a byla uskutečněna se zůstávajícími nezávislými proměnnými, tedy 

procentuálním zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let a procentuálním zastoupení denních 

kuřáků ve věku 65+ let ve 27 členských státech evropské unie (Tab. 11). Vzniklý model 

vysvětluje 22 % variability vysvětlované proměnné (Tab. 9). Statistická významnost činí 0,019 

(Tab. 10), tudíţ je zamítnuta H0 o nulových hodnotách koeficientů nezávisle proměnných. 

Regresní koeficienty jsou různé od nuly. Signifikantní z regresní analýzy vyšla konstanta a body 

mass index potvrzující nadváhu. Konstanta nám říká, jaká by měla být průměrná hodnota naděje 

doţití ve věku 65 let v analyzovaných zemích Evropské unie pro rok 2014 podle daného 

modelu, kdyby ostatní proměnné byly nulové. V tomto případě téměř 28 let. Nadváha zkracuje 

naději doţití ţen seniorek (-0,108). Relativní význam vlivu nadváhy na závislou proměnnou 

přináší standardizovaný regresní koeficient beta, který svou zápornou hodnotou  

-0,562 dokazuje negativní směr vztahu, tj. zkracování naděje doţití ve věku 65 let. Statisticky 

nevýznamná (0,671) z analýzy vyšla nezávislá proměnná denního kuřáctví se 

zápornou hodnotou regresního koeficientu blízkého nule (-0,059). Tento výsledek odpovídá  

i nízkému zastoupení kuřáctví u ţen na základě deskriptivních charakteristik (Obr. 5). 

Tab. 8 – Deskriptivní statistiky v zemích EU27, naděje dožití ve věku 65 let a záporná skupina 

determinantů, rok 2014, ženy 

 
Průměr 

Směrodatná 

odchylka 
Celkový počet 

e65 20,67 1,51 27 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s nadváhou 

ve věku 65+ let 

62,41 7,81 27 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení denních kuřáků 

ve věku 65+ let 

5,60 2,14 27 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné BMI – procentuální zastoupení  

osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 9 – Souhrn modelu naděje dožití ve věku 65 let a záporná skupina determinantů, EU27,  

rok 2014, ženy 

Model R R
2 

Adjustované R
2 Standardní chyba 

odhadu 

1 0,529 0,280 0,220 1,330 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné BMI – procentuální zastoupení  
osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 
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Tab. 10 – Analýza rozptylu (ANOVA) naděje dožití ve věku 65 let a záporná skupina determinantů, 

EU27, rok 2014, ženy 

Model 
Součet 

čtverců 

Stupeň 

volnosti 

Průměrný 

čtverec
 F

 
Signifikance 

Regrese 19,523 2 8,262 4,673 0,019 

Residua 42,432 24 1,768   

Celkový 58,955 26    

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné BMI – procentuální zastoupení  

osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 11 – Vícenásobná lineární regrese s nadějí dožití ve věku 65 let jako závisle proměnná,  

záporná skupina determinantů jako nezávislé proměnné, země EU27, rok 2014, ženy 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné BMI – procentuální zastoupení  

osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

Další dvě následné analýzy zjišťují závislost naděje doţití ve věku 65 let u muţů s kladnou, 

a poté se zápornou skupinou vybraných determinantů. Nejprve tedy regresní analýza naděje 

doţití 65letých jako závisle proměnná s kladnými determinanty jako nezávisle proměnné  

(Tab. 15). F test a jeho signifikance 0,004 (Tab. 14) prokazuje vhodnost daného modelu, jehoţ 

výstiţnost je 36 % (Tab. 13). Prodlouţení naděje doţití muţů ve věku 65 let má nekuřáctví 

(0,470), se signifikancí niţší neţ 0,05. V daném modelu je tedy nekuřáctví významná 

proměnná, a to jako jediná. U muţů má nekuřáctví větší dopad na prodlouţení délky ţivota  

65 letých neţ body mass index na rozdíl od ţen. Procentuální zastoupení osob s normální váhou 

ve věku 65+ let u muţů vyšlo nesignifikantní s hodnotou 0,933 a s téměř nulovým relativním 

vlivem standardizovaného koeficientu beta (-0,014). Abstinence na muţskou naději doţití  

ve věku 65 let působí negativně, avšak není statisticky významná (0,107) a regresní koeficient B 

není výrazný od nuly (-0,069). 

 

 

NESTANDARDIZOVANÉ 

KOEFICIENTY 

STANDARD. 

KOEFICIENTY SIGNIFIKANCE 

B Std. chyba Beta 

Konstanta 27,751 2,772  0,000 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s nadváhou 

ve věku 65+ let 

-0,108 0,037 -0,562 0,008 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení denních kuřáků 

ve věku 65+ let 

-0,059 0,139 -0,083 0,671 
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Tab. 12 – Deskriptivní statistiky v zemích EU27, naděje dožití ve věku 65 let a kladná skupina 

determinantů, rok 2014, muži 

 
Průměr 

Směrodatná 

odchylka 
Celkový počet 

e65 17,05 1,87 27 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s normální 

váhou ve věku 65+ let 

31,07 4,67 27 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení nekuřáků ve 

věku 65+ let 

84,58 4,39 27 

Konzumace alkoholu – 

Procentuální zastoupení 

abstinentů ve věku 65+ let 

22,24 8,18 27 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení 

osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let,  

Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 13 – Souhrn modelu naděje dožití ve věku 65 let a kladná skupina determinantů, EU27,  

rok 2014, muži 

Model R R
2 

Adjustované R
2 Standardní chyba 

odhadu 

1 0,656 0,430 0,356 1,497 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení 

osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let,  

Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 14 – Analýza rozptylu (ANOVA) naděje dožití ve věku 65 let a kladná skupina determinantů, 

EU27, rok 2014, muži 

Model 
Součet 

čtverců 

Stupeň 

volnosti 

Průměrný 

čtverec
 F

 
Signifikance 

Regrese 38,981 3 12,994 5,795 0,004 

Residua 51,568 23 2,242   

Celkový 90,550 26    

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení 

osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, 

Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 
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Tab. 15 – Vícenásobná lineární regrese s nadějí dožití ve věku 65 let jako závisle proměnná,  

kladná skupina determinantů jako nezávislé proměnné, země EU27, rok 2014, muži 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení  

osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let,  

Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

Poslední vícenásobná regresní analýza v této podkapitole, jak jiţ bylo řečeno, byla zaměřena 

opět na muţe. Závislou proměnnou byla naděje doţití ve věku 65 let a nezávisle proměnné byly 

záporné determinanty zdraví, avšak regresí se nepodařilo dostáhnout ţádných statisticky 

významných hodnot, proto byla opět odebrána denní konzumace alkoholu. Učiněno tomu bylo 

především kvůli existenci kulturních rozdílů mezi zeměmi v denní osobní spotřebě alkoholu, 

zvláště u muţů (Obr. 6), jak jiţ bylo dříve uvedeno. Poté byla provedena regrese 

s procentuálním zastoupením osob s nadváhou ve věku 65+ let a procentuálním zastoupením 

denních kuřáků ve věku 65+ let jako nezávislé proměnné (Tab. 19). Tabulka ANOVA 

vypověděla svou nízkou signifikancí celkového F testu (0,015) vhodnost daného modelu  

(Tab. 18). Pouţitým modelem bylo vysvětleno 24 % celkové variability (Tab. 17). Následná 

tabulka parametrů regresního modelu přinesla statisticky významnou konstantu a denní 

kuřáctví. Konstanta s hodnotou 21,14 udává počet let střední délky ţivota seniorů při nulových 

hodnotách vysvětlujících proměnných. Standardizovaný koeficient beta procentuálního 

zastoupení denního kuřáctví ve věku 65 let má hodnotu -0,529. Denní kuřáctví u muţů 

významně zkracuje naději doţití 65letých, hodnota regresního koeficientu B činí -0,241. 

Nezávislá proměnná body mass indexu s hodnotami označujícími nadváhu není ani nyní pro 

muţe signifikantní (0,865) a relativní vliv koeficientu beta je blízký nule (-0,033). 

 

 

 

 

 

NESTANDARDIZOVANÉ 

KOEFICIENTY 

STANDARD. 

KOEFICIENTY SIGNIFIKANCE 

B Std. chyba Beta 

Konstanta 1,845 6,830  0,789 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s normální 

váhou ve věku 65+ let 

-0,006 0,068 -0,014 0,933 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení nekuřáků ve 

věku 65+ let 

0,200 0,076 0,470 0,015 

Konzumace alkoholu – 

Procentuální zastoupení 

abstinentů ve věku 65+ let 

-0,069 0,041 -0,303 0,107 
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Tab. 16 – Deskriptivní statistiky v zemích EU27, naděje dožití ve věku 65 let a záporná skupina 

proměnných, rok 2014, muži 

 
Průměr 

Směrodatná 

odchylka 
Celkový počet 

e65 17,05 1,87 27 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s nadváhou 

ve věku 65+ let 

68,05 4,51 27 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení denních kuřáků 

ve věku 65+ let 

13,10 4,09 27 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení  
osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 17 – Souhrn modelu naděje dožití ve věku 65 let a záporná skupina determinantů, EU27,  

rok 2014, muži 

Model R R
2 

Adjustované R
2 Standardní chyba 

odhadu 

1 0,545 0,297 0,238 1,63 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení  

osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 18 – Analýza rozptylu (ANOVA) naděje dožití ve věku 65 let a záporná skupina determinantů, 

EU27, rok 2014, muži 

Model 
Součet 

čtverců 

Stupeň 

volnosti 

Průměrný 

čtverec
 F

 
Signifikance 

Regrese 26,876 2 13,438 5,065 0,015 

Residua 63,674 24 2,653   

Celkový 90,550 26    

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení  
osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let  

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 
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Tab. 19 – Vícenásobná lineární regrese s nadějí dožití ve věku 65 let jako závisle proměnná,  

záporná skupina determinantů jako nezávisle proměnné, země EU27, rok 2014, muži 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití ve věku 65 let; nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení  

osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

Naděje doţití ve věku 65 let je odlišně ovlivňována za pohlaví. Na zdravotní stav ţen 

nejvíce působí body mass index. Normální váha pomáhá růstu naděje doţití 65letých ţen, 

zatímco podváha ji seniorkám zkracuje. U muţů vyšla statisticky významná jiná proměnná,  

a tou je kuřáctví. Pozitivní nárůst naděje doţití ve věku 65 let způsobuje nekuřáctví. V opozici 

stojí denní kuřáctví, které délku ţivota seniorů zkracuje o 0,2 roky. 

5.3 Analýza vztahu subjektivní naděje dožití ve věku 65 let 

s vybranými determinanty zdraví 

Stejným postupem jako u předešlých vícenásobných regresí byla řešena analýza vztahu mezi 

vybranými skupinami determinantů a nadějí doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let. 

Z předešlé rešerše literatury je známo, ţe ţeny do hodnocení svého zdravotního stavu zahrnují 

větší škálu faktorů. Nadcházející analýza prozradí tvar závislosti subjektivního hodnocení 

zdraví v kontextu faktoru body mass indexu, kouření a konzumace alkoholu. V následujících 

regresích opět nefiguruje Nizozemsko, kvůli nedostupnosti dat konzumace alkoholu. Statisticky 

významné hodnoty jsou ve vzniklých tabulkách tučně zvýrazněné. 

První analýza hledá závislost mezi výskytem dobrého zdravotního stavu jako závisle 

proměnná se skupinou kladných determinantů jako nezávisle proměnné zdraví u ţenského 

pohlaví (Tab. 23) Signifikance celkového F testu vyšla nulová, regresní model je signifikantně 

lepší neţ nulový model (Tab. 22). Výstiţnost modelu je vysvětlena pomocí upravenému 

koeficientu determinace ze 70 % (Tab. 21). Vysvětlující proměnná procentuálního zastoupení 

osob s normální váhou ve věku 65+ let má celkem velký relativní vliv na vysvětlovanou 

proměnnou, a to 0,553, jejíţ p-hodnota je niţší neţ alfa. S kaţdou přidanou jednotkou nezávislé 

proměnné týkající se body mass indexu vzroste naděje doţití v dobrém zdravotním stavu  

o 0,301 let.  

Signifikance procentuálního zastoupení abstinentů ve věku 65+ let je těsně nad hladinou 

významnosti alfa (0,078), avšak regresní koeficient B se příliš neliší od nuly. Překvapivé 

 

NESTANDARDIZOVANÉ 

KOEFICIENTY 

STANDARD. 

KOEFICIENTY SIGNIFIKANCE 

B Std. chyba Beta 

Konstanta 21,142 5,002  0,000 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s nadváhou 

ve věku 65+ let 

-0,014 0,080 -0,033 0,865 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení denních kuřáků 

ve věku 65+ let 

-0,241 0,088 -0,529 0,011 
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výsledky přinesla nezávislá proměnná procentního zastoupení nekuřáků ve věku 65 let. 

Regresní koeficient B se zápornou hodnotou -0,286, naznačuje negativní vliv nekuřáctví  

na naději doţití v dobrém zdravotním stavu 65letých ţen. Zde se nejedná o statisticky významná 

data (0,134).  

Výskyt takového, na první pohled, nelogického výsledku ohledně kuřáctví u ţen můţe mít 

mnoho příčin. Především je nutné podívat se na procentuální zastoupení kategorií týkající se 

kuřáctví. U ţen lze vidět pomocí popisných statistik (Tab. 2), ţe drtivé procento respondentek  

se řadí do kategorie nekuřaček (96 %), ostatní dvě skupiny jsou zastoupeny velice málo. Proto 

výsledek můţe být způsoben náhodou ve smyslu lepšího subjektivního hodnocení kuřaček  

při niţším počtu respondentek. Z předešlých analýz bylo moţné pozorovat pozitivní vliv 

nekuřáctví a negativní vliv denního kuřáctví na naději doţití ve věku 65 let u ţen  

(Tab. 7, Tab. 11).  Na subjektivní pocit zdraví u ţen působí mnoho faktorů a je moţné, ţe jak 

ţeny kuřačky, tak ţeny nekuřačky přičítají svůj zdravotní stav podle nich relevantnějším 

faktorům, které na ně působí. Kouření ve své výpovědi subjektivního pocitu zdraví opomíjejí. 

Tab. 20 – Deskriptivní statistiky v zemích EU27, naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

a kladná skupina determinantů, rok 2014, ženy 

 
Průměr 

Směrodatná 

odchylka 
Celkový počet 

e65 v dobrém zdravotním 

stavu 
6,12 3,81 27 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s normální 

váhou ve věku 65+ let 

35,87 6,99 27 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení nekuřáků ve 

věku 65+ let 

93,21 2,63 27 

Konzumace alkoholu – 

Procentuální zastoupení 

abstinentů ve věku 65+ let 

46,09 17,06 27 

Poznámky: : závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 
zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let  

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

Tab. 21 – Souhrn modelu naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let a kladná skupina 

determinantů, EU27, rok 2014, ženy 

Model R R
2 

Adjustované R
2 Standardní chyba 

odhadu 

1 0,860 0,740 0,706 2,063 

Poznámky: : závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let  

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  
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Tab. 22 – Analýza rozptylu (ANOVA) naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

a kladná skupina determinantů, EU27, rok 2014, ženy 

Model 
Součet 

čtverců 

Stupeň 

volnosti 

Průměrný 

čtverec
 F

 
Signifikance 

Regrese 278,880 3 92,960 21,836 0,000 

Residua 97,915 23 4,257   

Celkový 376,795 23    

Poznámky: : závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let  

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

Tab. 23 – Vícenásobná lineární regrese s nadějí dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

jako závisle proměnná, kladná skupina determinantů jako nezávislé proměnné,  

země EU27, rok 2014, ženy 

 

NESTANDARDIZOVANÉ 

KOEFICIENTY 

STANDARD. 

KOEFICIENTY SIGNIFIKANCE 

B Std. chyba Beta 

Konstanta 24,622 17,672  0,177 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s normální 

váhou ve věku 65+ let 

0,301 0,075 0,553 0,001 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení nekuřáků ve 

věku 65+ let 

-0,286 0,184 -0,198 0,134 

Konzumace alkoholu – 

Procentuální zastoupení 

abstinentů ve věku 65+ let 

-0,058 0,031 -0,260 0,078 

Poznámky: : závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 
zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let  

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

Druhá analýza týkajících se ţen byla zaměřena na výskyt dobrého zdravotního stavu jako 

závisle proměnná a nezávisle proměnné tvořila záporná skupina determinantů zdraví, ve které  

se vyskytovaly kouřící respondentky, ţeny, co poţijí denně alkohol a ţeny s nadváhou. Kvůli 

multikolinearitě v datech byla odebrána proměnná denní konzumace alkoholu (Tab. 27). 

Následná regrese jiţ splňovala všechny podmínky. Celkový F test vykazoval nulové hodnoty 

signifikance, vzniklý model bylo tudíţ vhodné pouţít (Tab. 26). Daný model vysvětloval 67 % 

variability závislé proměnné (Tab. 25). Výsledným modelem vícenásobné lineární regrese 

vznikly všechny proměnné signifikantní. Konstanta s hodnotou 24 let za  předpokladu nulovosti 

všech nezávislých proměnných, body mass index s hodnotami pro nadváhu a procentuální 

zastoupení denních kuřáků. S nulovou signifikancí vyšel negativní vztah mezi procentuálním 

zastoupením osob s nadváhou ve věku 65+ let a nadějí doţití v dobrém zdravotním stavu 
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65letých ţen. Regresní koeficient B s hodnotou -0,333 vypovídá o závislosti, kdy při sníţení 

hodnot nadváhy vzroste naděje doţití v dobrém zdravotním stavu.  Standardizovaný koeficient 

beta určuje svou hodnotou -0,685 relativní význam proměnné. Na hranici statistické 

významnosti (0,048) se vyskytuje procentuální zastoupení denních kuřáků ve věku 65 let. Stejně 

tak jako v předešlé regresi, se i zde jeví hodnoty na první pohled nelogicky. S nárůstem denního 

kuřáctví vzroste naděje doţití v dobrém zdravotním stavu 65letých. Sloţitá interpretace 

subjektivního vlivu kuřáctví na zdravotní stav je patřičně způsobená velmi nízkým počtem 

respondentek hlásící se k dennímu kouření, kdy ţeny v ekonomicky nejvyspělejších zemích  

s delší nadějí doţití (Obr. 5) kouří častěji. Příčinou také můţe být působení rozličných vlivů  

na osobní hodnocení pocitu dobrého zdraví u ţen. 

Tab. 24 – Deskriptivní statistiky v zemích EU27, naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

a záporná skupina determinantů, rok 2014, ženy 

 
Průměr 

Směrodatná 

odchylka 
Celkový počet 

e65 v dobrém zdravotním 

stavu 
6,12 3,81 27 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s nadváhou 

ve věku 65+ let 

62,41 7,81 27 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení denních kuřáků 

ve věku 65+ let 

5,60 2,14 27 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 
zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 25 – Souhrn modelu naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let a záporná skupina 

determinantů, EU27, rok 2014, ženy 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

 

 

 

 

 

Model R R
2 

Adjustované R
2 Standardní chyba 

odhadu 

1 0,836 0,698 0,673 2,177 
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Tab. 26 – Analýza rozptylu (ANOVA) naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

a záporná skupina determinantů, EU27, rok 2014, ženy 

Model 
Součet 

čtverců 

Stupeň 

volnosti 

Průměrný 

čtverec
 F

 
Signifikance 

Regrese 263,090 2 131,545 27,765 0,000 

Residua 113,705 24 4,738   

Celkový 376,795 26    

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 27 – Vícenásobná lineární regrese s nadějí dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

jako závisle proměnná, záporná skupina determinantů jako nezávislé proměnné,  

země EU27, rok 2014, ženy 

 

NESTANDARDIZOVANÉ 

KOEFICIENTY 

STANDARD. 

KOEFICIENTY SIGNIFIKANCE 

B Std. chyba Beta 

Konstanta 24,330 4,538  0,000 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s nadváhou 

ve věku 65+ let 

-0,333 0,061 -0,685 0,000 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení denních kuřáků 

ve věku 65+ let 

0,465 0,223 0,262 0,048 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Předešlé dvě tabulky přinášejí jasnou informaci o vztahu závislých proměnných  

a nezávislých proměnných za ţeny. Nyní následují dvě analýzy zaměřené na opačné pohlaví. 

V tabulce 31 (Tab. 31) jsou viditelné výsledky analýzy, kde vysvětlovanou proměnnou byla 

naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let a vysvětlujícími proměnnými vybrané 

kladné determinanty zdraví. Nízká signifikace v tabulce ANOVA s hodnotu 0,009 opět značí 

vhodnost daného modelu (Tab. 30). Tento model vysvětluje 31 % výstiţnosti celého modelu 

(Tab. 29). Avšak p-hodnoty regresních koeficientů jsou větší neţ hladina významnosti  

alfa, a tak musí dojít k potvrzení nulové hypotézy o neexistenci závislosti mezi danými 

proměnnými. 

Signifikance týkající se kuřáctví není příliš vzdálená od 95% hladiny významnosti (0,125)  

a hodnota koeficientu B ukazuje, ţe nekuřáctví prodluţuje naději doţití v dobrém zdravotním 

stavu ve věku 65 let (0,229). Podobnou signifikanci lze nalézt i u abstinentů (0,128). Abstinence 

muţům subjektivně zkracuje naději doţití v dobrém zdravotním stavu 65letých o 0,1 let. Opět 

zde dochází ke sloţité interpretaci osobní konzumace alkoholu, která je závislá na kulturních 
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podmínkách. V potaz se musí brát fakt, ţe mírná denní konzumace alkoholu je zdraví 

prospěšná, proto úplná abstinence můţe u daných respondentů nad 65 let způsobit zkracování 

subjektivní délky ţivota v dobrém zdravotním stavu. Procentuální zastoupení osob s normální 

váhou ve věku 65+ let u muţů je nesignifikantní s p-hodnotou 0,215 větší neţ hladina 

významnosti alfa. 

Tab. 28 – Deskriptivní statistiky v zemích EU27, naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

a kladná skupina determinantů, rok 2014, muži 

 
Průměr 

Směrodatná 

odchylka 
Celkový počet 

e65 v dobrém zdravotním 

stavu 
6,18 3,41 27 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s normální 

váhou ve věku 65+ let 

31,07 4,67 27 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení nekuřáků ve 

věku 65+ let 

84,58 4,39 27 

Konzumace alkoholu – 

Procentuální zastoupení 

abstinentů ve věku 65+ let 

22,24 8,18 27 

Poznámky: : závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  
nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let  

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

Tab. 29 – Souhrn modelu naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let a kladná skupina 

determinantů, EU27, rok 2014, muži 

Model R R
2 

Adjustované R
2 Standardní chyba 

odhadu 

1 0,623 0,388 0,308 2,840 

Poznámky: : závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let  

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  
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Tab. 30 – Analýza rozptylu (ANOVA) naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

a kladná skupina determinantů, EU27, rok 2014, muži 

Model 
Součet 

čtverců 

Stupeň 

volnosti 

Průměrný 

čtverec
 F

 
Signifikance 

Regrese 117,598 3 39,199 4,859 0,009 

Residua 185,545 23 8,067   

Celkový 303,143 26    

Poznámky: : závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let  

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

Tab. 31 – Vícenásobná lineární regrese s nadějí dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

jako závisle proměnná, kladná skupina determinantů jako nezávislé proměnné,  

země EU27, rok 2014, muži 

 

NESTANDARDIZOVANÉ 

KOEFICIENTY 

STANDARD. 

KOEFICIENTY SIGNIFIKANCE 

B Std. chyba Beta 

Konstanta -15,589 12,955  0,241 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s normální 

váhou ve věku 65+ let 

0,165 0,129 0,226 0,215 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení nekuřáků ve 

věku 65+ let 

0,229 0,144 0,295 0,125 

Konzumace alkoholu – 

Procentuální zastoupení 

abstinentů ve věku 65+ let 

-0,123 0,078 -0,295 0,128 

Poznámky: : závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s normální váhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 
zastoupení nekuřáků ve věku 65+ let, Konzumace alkoholu – procentuální zastoupení abstinentů ve věku 65+ let  

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování  

Regrese výskytu dobrého zdravotního stavu muţů jako závisle proměnná s nezávisle 

proměnnými ze záporné skupiny determinantů nenabídla ţádná signifikantní data. Po odebrání 

denní konzumace alkoholu, která má nejvíce zavádějící informace (Obr. 6), díky jejíţ odlišné 

interpretaci  konzumace v jednotlivých zemích, vznikl model statisticky významný  

na 5% hladině alfa (0,010) (Tab. 34). Z pouhých 26 % vysvětluje vzniklý regresní model 

celkovou variabilitu upraveným koeficientem determinace (Tab. 33). Model obsahuje 

signifikantní konstantu, která přináší hodnotu naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 

65 let pro muţe v případě nulových hodnot nezávislých proměnných, tedy přes 26,5 let.  

Signifikance týkající se denního kuřáctví je lehce nad 95% hladinou významnosti (0,073)  

a nestandardizovaný koeficient B s hodnotou -0,297 prokazuje negativní působení  

na subjektivní délku ţivota v dobrém zdraví, tj. denní kuřáctví zkracuje naději doţití v dobrém 
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zdravotním stavu 65letých. Procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let, jehoţ 

signifikance činí 0,122, také ukazuje negativní působení nadváhy na závislou proměnnou. 

Hodnota regresního koeficientu B činí -0,230. 

Tab. 32 – Deskriptivní statistiky v zemích EU27, naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

a záporná skupina determinantů, rok 2014, muži 

 
Průměr 

Směrodatná 

odchylka 
Celkový počet 

e65 v dobrém zdravotním 

stavu 
6,18 3,41 27 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s nadváhou 

ve věku 65+ let 

68,05 4,51 27 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení denních kuřáků 

ve věku 65+ let 

13,10 4,09 27 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 33 – Souhrn modelu naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let a záporná skupina 

determinantů, EU27, rok 2014, muži 

Model R R
2 

Adjustované R
2 Standardní chyba 

odhadu 

1 0,563 0,317 0,261 2,936 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 
zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Tab. 34 – Analýza rozptylu (ANOVA) naděje dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

a záporná skupina determinantů, EU27, rok 2014, muži 

Model 
Součet 

čtverců 

Stupeň 

volnosti 

Průměrný 

čtverec
 F

 
Signifikance 

Regrese 96,236 2 48,118 5,581 0,010 

Residua 206,906 24 8,621   

Celkový 303,143 26    

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 
zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 
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Tab. 35 – Vícenásobná lineární regrese s nadějí dožití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let  

jako závisle proměnná, záporná skupina determinantů jako nezávislé proměnné,  

země EU27, rok 2014, muži 

 

NESTANDARDIZOVANÉ 

KOEFICIENTY 

STANDARD. 

KOEFICIENTY SIGNIFIKANCE 

B Std. chyba Beta 

Konstanta 25,698 9,0198  0,009 

BMI – Procentuální 

zastoupení osob s nadváhou 

ve věku 65+ let 

-0,230 0,143 -0,304 0,122 

Kuřáctví – Procentuální 

zastoupení denních kuřáků 

ve věku 65+ let 

-0,297 0,158 -0,356 0,073 

Poznámky: závisle proměnná: naděje doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let;  

nezávisle proměnné: BMI – procentuální zastoupení osob s nadváhou ve věku 65+ let, Kuřáctví – procentuální 

zastoupení denních kuřáků ve věku 65+ let 

Zdroj: vlastní výpočty a zpracování 

Subjektivní hodnocení jedince je ovlivňováno mnoho faktory a nikde není definované, jak 

by svůj zdravotní stav měli respondenti hodnotit. Z výsledných analýz je opět viditelný rozdíl 

mezi pohlavími. Subjektivní délku ţivota u ţen nejvíce ovlivňuje body mass index, stejně jako 

naději doţití ve věku 65 let. Normální váha působí pozitivně a nadváha délku ţivota v dobrém 

zdravotním stavu seniorek zkracuje, tudíţ působí negativně. Překvapivě má pozitivní vliv  

na naději doţití v dobrém zdravotním stavu 65letých ţen denní kuřáctví, coţ je dobrý příklad 

právě moţného osobního chápání a hodnocení svého zdraví. U muţů se ţádná statistická 

významnost vlivu vybraných determinantů zdraví na nadějí doţití 65letých nepotvrdila. Ţeny  

ve vybraných analyzovaných státech ovlivňuje subjektivní délku ţivota v dobrém zdravotním 

stavu více proměnných neţ muţe. 

Mnohdy sloţitá interpretace konzumace alkoholu a kuřáctví v závislosti na subjektivním 

pocitu dobrého zdraví, je dána právě neobjektivitou. Subjektivita můţe přinášet různá zkreslení 

na základě kulturních zvyků, společenských norem, reklamy, rozličného chápání pojmu nemoci 

a zdraví a mnohých jiných zkresleních vycházejících z osobního pocitu respondenta. Nejlépe 

z vybraných determinantů lze pracovat s body mass indexem, který je objektivně měřitelný  

a sjednocený pro všechny státy. 
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Kapitola 6 

Závěr 

Vlivem prodluţující se délky ţivota a sníţení úmrtnostních ukazatelů ve vyšším věku dochází 

k demografickému stárnutí populace (Landry, 1987; Gavrilová a Gavrilov, 2011). To, v jakém 

zdravotním stavu proţije přidané roky stále více zastoupená postproduktivní generace, závisí  

na mnoho okolnostech. Nejvýraznější význam na zdraví, aţ z padesáti procent, je připisován 

ţivotnímu stylu, který je jedincem nejvíce ovlivnitelný. 

Dílčím cílem práce bylo porovnat vybrané determinanty zdraví, kterými byly body mass 

index, kuřáctví/tabakismus a konzumace alkoholu, stejně tak jako některé indikátory úmrtnosti 

ve 28 členských státech Evropské unie. Porovnání analyzovaných států Evropy se uskutečnilo 

na základě deskriptivních statistik. Vypracované popisné statistiky potvrdily jiţ zaţitý trend 

delší naděje doţití 65letých ţen oproti muţské seniorské populaci, který je platný ve všech 

členských státech Evropské unie. K muţské nadúmrtnosti vedou nejen značné biologické 

predispozice, ale také socioekonomické (behaviorální) faktory, které podle Kalbena (2000) 

zahrnují rizikovější chování muţů, větší konzumaci alkoholu, tabakismus a péči o vlastní 

zdraví, která bývá u ţen důkladnější (Kalben, 2000). Díky základním deskriptivním statistikám 

došlo k ověření a potvrzení první z hypotéz. Ţeny opravdu hodnotí svůj zdravotní stav hůře neţ 

muţi, a tak ve špatném zdravotním stavu proţijí více let, přestoţe je jejich naděje doţití ve věku 

65 let v průměru delší o 3,5 roku. Přispívá tomu například fakt, ţe ţeny do svého subjektivního 

hodnocení zařazují širší škálu faktorů (Benyamini a kol., 2000). 

Hlavním cílem práce bylo zjištění vztahu mezi vybranými determinanty a výpovědí  

o vlastním zdraví. Analýza zkoumala i vztah vybraných determinantů spolu se zdravím 

skutečným, vyjádřeným ukazatelem kvality ţivota, tedy nadějí doţití ve věku 65 let. Pomocí 

vícenásobné lineární regrese se podařilo nalézt odpověď na výzkumnou otázku vytyčenou 

v úvodu. Jedná se o zjištění existence závislosti mezi vybranými determinanty zdraví  

a subjektivní délkou ţivota u seniorů. Odpověď není však jednoznačná. Z všeobecného pohledu 

se existence závislosti prokázala, avšak rozdílná je za pohlaví. Podařil se dokázat relevantní vliv 

body mass indexu na naději doţití 65 letých v dobrém zdravotním stavu u ţen. Dále se u ţen 

prokázal překvapivý pozitivní vliv denního kuřáctví na subjektivní pocit dobrého zdraví 

s hraniční statistickou významností. Na subjektivní hodnocení délky ţivota u muţů se však 

statisticky významná proměnná nepodařila nalézt. Pro ucelený přehled o moţném působení 

body mass indexu, kuřáctví a konzumaci alkoholu, byl analyzován i vztah s nadějí doţití  

ve věku 65 let s kladnými a zápornými vybranými determinanty. Opět se podařila prokázat 
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závislost mezi body mass indexem a nadějí doţití 65letých ţen, jak s kladnou proměnnou 

(normální váha), tak také se zápornou (nadváha). Přibyla i pozitivní závislost mezi nadějí doţití 

ve věku 65 let a nekuřáctvím a negativní závislost mezi nadějí doţití 65letých a denním 

kuřáctvím u muţů.  

Provedené jednotlivé regrese verifikovaly zbylé hypotézy stanovené v úvodu. Hypotéza  

ve znění: hodnoty body mass indexu budou více ovlivňovat naději doţití ve věku 65 let a naději 

doţití ve věku 65 let v určitém zdravotním stavu ţeny neţ muţe, byla jednoznačně potvrzena. 

Pozitivní závislost normální váhy a negativní působení nadváhy se projevila ve všech 

konkrétních analýzách pro ţeny, pro muţe v ani jedné. Obligátně se ţeny o své zdraví a vzhled 

starají více neţ muţi. Jak jiţ bylo řečeno, normální hmotnost je mnohdy ukazatel dobrého 

zdraví (Zdravé stárnutí, 2008). Naopak s rostoucí váhou přímou úměrou roste výskyt nemocí 

spojených s nadváhou. Ve stáří dochází ke sníţení fyzické aktivity a tím i k poklesu výdajů 

energií (Zloch, 2008). Fyziologické změny ve stáří si jedinec musí kontrolovat adekvátní 

stravou a pohybem, jinak mu hrozí zvýšené riziko nadváhy či podváhy. 

Další hypotéza byla zaměřena na kuřáctví. Kouření je podle WHO (WHO, 2009) 

preventabilní příčinnou úmrtí číslo jedna, z toho důvodu bude výrazně ovlivňovat naději doţití 

65letých a subjektivní délku ţivota u seniorů. Hypotéza se podařila potvrdit jen částečně.  

Je prokázaný pozitivní vliv nekuřáctví a negativní vliv denního kuřáctví na naději doţití 

65letých muţů. Jedna proměnná tabakismu se ukázala být těsně statisticky významnou 

v subjektivní délce ţivota ţen, denní kuřáctví. Výčet váţných nemocí souvisejících 

s tabakismem je podán v předešlých kapitolách, ale přesto se tyto nemoci nestaly dostatečně 

silným faktorem ovlivňující subjektivní zdravotní stav v analyzovaných státech. Moţným 

vysvětlením je fakt, ţe kuřáci umírají na nemoci způsobené kouřením v dřívějším věku neţ 

nekuřáci, proto je v seniorské populaci mezi těmito kategoriemi tak znatelný rozdíl. Celoţivotní 

kuřáci, kteří se doţijí seniorského věku, mohou své kuřáctví jiţ opomíjet, tudíţ zhoršený 

zdravotní stav tabakismu nepřičítají. Jistá anomálie u ţen, kde denní kuřáctví ovlivňuje naději 

doţití v dobrém zdravotním stavu ve věku 65 let pozitivně, nachází vysvětlení především  

ve velkých rozdílech zastoupení v kategoriích kuřáctví. Genderové vysvětlení rozdílu směru 

působení kuřáctví je především obsáhlé v teorii, kdy ţenu subjektivně ovlivňuje daleko více 

faktorů neţ muţe, proto ţena teoreticky můţe přičítat případné zdravotní problémy jiným 

vlivům. 

Poslední hypotéza stanovená v úvodu práce pojednává o konzumaci alkoholu: denní 

konzumace alkoholu v malých dávkách má pozitivní vliv na zdraví. Abstinence tudíţ bude 

subjektivní pocit dobrého zdravotního stavu jedince sniţovat. Tato hypotéza nebyla statisticky 

významně potvrzena, avšak při sledování směru působení abstinence na naději doţití v dobrém 

zdravotním stavu 65letých lze vidět záporné ovlivňování závislé proměnné u muţů. U ţen jsou 

hodnoty regresního koeficientu sice kladné, ale téměř rovny nule. Abstinence sniţuje naději 

doţití ve věku 65 let pro obě pohlaví. Příslušná data o konzumaci alkoholu nejsou danými 

výběrovými šetřeními sbírána v dostatečné kvalitě, a proto mohou být zavádějící. Především se 

jedná o problém vymezení mnoţství a frekvence pití alkoholových nápojů. Kultura konzumace 

alkoholu se různí v evropských státech. Tam, kde je alkohol součástí kaţdodenního ţivota, 

nejsou dopady na zdraví tak výrazné jako u nárazových konzumentů. Naopak, střídmá denní 
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konzumace alkoholu má prokazatelné kladné účinky na zdraví (Klatsky a kol., 2003; 

Poikolainen a Vartiainen, 1999).  

Dalším moţným krokem při analyzovaní členských států Evropské unie v závislosti  

na naději doţití ve věku 65 let a naději doţití 65letých podle zdravotního stavu je vytvoření 

samostatných podskupin lišících se v těchto ukazatelích kvality ţivota za pomoci shlukové 

analýzy. Rozdělení do případných skupin by mohlo být zajímavé v souvislosti s historickým 

vývojem jednotlivých zemí. Taková to následná analýza je však nad rámec předkládané 

bakalářské práce.  
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PŘÍLOHY 

Příloha 1 – Podíl osob podle subjektivně vnímaného zdraví v zemích EU28, rok 2014,  

věk 65 let, ženy 

EU28 Špatný Přijatelný Dobrý Celkem 

Belgie 20,56 29,72 49,72 100,00 

Bulharsko 35,02 48,50 16,49 100,01 

Česko 30,65 49,89 19,46 100,00 

Dánsko 10,23 33,75 56,02 100,00 

Estonsko 37,91 47,90 14,19 100,00 

Finsko 16,83 45,31 37,87 100,01 

Francie 21,64 40,87 37,48 99,99 

Chorvatsko 53,65 33,74 12,61 100,00 

Irsko 10,35 27,77 61,87 99,99 

Itálie 35,18 39,13 25,70 100,01 

Kypr 25,79 47,74 26,47 100,00 

Litva 52,03 44,83 3,14 100,00 

Lotyšsko 44,65 47,24 8,10 99,99 

Lucembursko 19,10 35,41 45,49 100,00 

Maďarsko 45,81 42,93 11,26 100,00 

Malta 12,63 57,35 30,03 100,01 

Německo 16,17 48,03 35,80 100,00 

Nizozemsko 11,14 32,65 56,21 100,00 

Polsko 40,94 46,66 12,40 100,00 

Portugalsko 51,42 40,69 7,90 100,01 

Rakousko 23,39 38,10 38,52 100,01 

Rumunsko 30,76 54,15 15,09 100,00 

Řecko 33,28 37,24 29,48 100,00 

Slovensko 46,91 39,54 13,54 99,99 

Slovinsko 32,73 41,74 25,53 100,00 

Spojené 

království 
15,72 33,93 50,35 100,00 

Španělsko 27,30 39,50 33,20 100,00 

Švédsko 7,72 29,25 63,03 100,00 

Zdroj: EU-SILC 2014, vlastní zpracování  
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Příloha 2 – Podíl osob podle subjektivně vnímaného zdraví v zemích EU28, rok 2014, 

 věk 65 let, muži 

EU28 Špatný Přijatelný Dobrý Celkem 

Belgie 16,75 30,95 52,30 100,00 

Bulharsko 29,30 46,64 24,06 100,00 

Česko 24,68 51,17 24,15 100,00 

Dánsko 10,43 30,40 59,17 100,00 

Estonsko 36,12 44,56 19,32 100,00 

Finsko 16,13 45,47 38,40 100,00 

Francie 18,06 39,59 42,34 99,99 

Chorvatsko 45,48 36,08 18,44 100,00 

Irsko 7,85 26,79 65,36 100,00 

Itálie 28,53 36,76 34,71 100,00 

Kypr 17,46 41,65 40,89 100,00 

Litva 41,21 52,70 6,08 99,99 

Lotyšsko 37,48 53,26 9,25 99,99 

Lucembursko 14,55 31,38 54,08 100,01 

Maďarsko 34,47 50,70 14,82 99,99 

Malta 11,41 52,42 36,17 100,00 

Německo 13,82 45,62 40,55 99,99 

Nizozemsko 8,91 29,08 62,02 100,01 

Polsko 34,61 47,92 17,47 100,00 

Portugalsko 36,79 49,26 13,95 100,00 

Rakousko 17,36 35,42 47,22 100,00 

Rumunsko 22,14 51,96 25,90 100,00 

Řecko 28,60 33,86 37,54 100,00 

Slovensko 37,03 42,53 20,45 100,01 

Slovinsko 26,80 40,10 33,10 100,00 

Spojené 

království 
15,96 35,14 48,91 100,01 

Španělsko 18,67 34,60 46,73 100,00 

Švédsko 5,93 23,95 70,12 100,00 

Zdroj: EU-SILC 2014, vlastní zpracování 
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Příloha 3 – Body mass index v zemích EU28, rok 2014, věk 65+, ženy 

EU28 Podváha 
Normální 

váha 
Nadváha Celkem 

Belgie 2,7 42,8 54,5 100,0 

Bulharsko 1,5 34,7 63,8 100,0 

Česko 0,4 28,8 70,8 100,0 

Dánsko 4,1 51,1 44,8 100,0 

Estonsko 1,6 29,4 69,0 100,0 

Finsko 1,2 38,2 60,7 100,1 

Francie 2,8 44,0 53,2 100,0 

Chorvatsko 2,4 30,3 67,3 100,0 

Irsko 3,3 44,1 52,6 100,0 

Itálie 2,7 44,8 52,5 100,0 

Kypr 0,7 35,4 64,0 100,1 

Litva 0,5 26,3 73,1 99,9 

Lotyšsko 0,5 22,8 76,6 99,9 

Lucembursko 3,5 42,6 54,0 100,1 

Maďarsko 1,1 33,9 65,0 100,0 

Malta 0,8 29,3 69,9 100,0 

Německo 2,1 39,8 58,0 99,9 

Nizozemsko 1,0 44,2 54,8 100,0 

Polsko 1,7 30,2 68,1 100,0 

Portugalsko 1,7 34,4 63,9 100,0 

Rakousko 1,7 39,9 58,4 100,0 

Rumunsko 0,6 36,6 62,9 100,1 

Řecko 1,3 32,9 65,8 100,0 

Slovensko 0,4 25,0 74,7 100,1 

Slovinsko 1,3 34,8 63,9 100,0 

Spojené 

království 
2,4 40,8 56,7 99,9 

Španělsko 1,7 32,2 66,2 100,1 

Švédsko 1,8 43,5 54,7 100,0 

Zdroj: EUROSTAT – EHIS 2014, vlastní zpracování 
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Příloha 4 – Body mass index v zemích EU28, rok 2014, věk 65+, muži 

EU28 Podváha 
Normální 

váha 
Nadváha Celkem 

Belgie 0,6 33,7 65,6 99,9 

Bulharsko 0,7 34,1 65,2 100,0 

Česko 0,5 26,6 73,0 100,1 

Dánsko 0,3 36,2 63,6 100,1 

Estonsko 0,8 34,9 64,3 100,0 

Finsko 0,3 35,2 64,5 100,0 

Francie 0,9 31,3 67,8 100,0 

Chorvatsko 0,5 26,1 73,4 100,0 

Irsko 0,8 32,8 66,4 100,0 

Itálie 0,9 35,3 63,8 100,0 

Kypr 0,0 27,7 72,3 100,0 

Litva 0,6 31,4 68,0 100,0 

Lotyšsko 0,4 32,2 67,3 99,9 

Lucembursko 0,6 32,0 67,4 100,0 

Maďarsko 0,8 27,1 72,1 100,0 

Malta 0,8 27,3 71,9 100,0 

Německo 0,5 23,0 70,5 94,0 

Nizozemsko 0,2 35,9 63,8 99,9 

Polsko 0,9 26,3 72,8 100,0 

Portugalsko 0,4 33,3 66,3 100,0 

Rakousko 1,2 34,1 64,7 100,0 

Rumunsko 0,4 31,1 68,5 100,0 

Řecko 0,7 27,7 71,7 100,1 

Slovensko 1,0 23,2 75,8 100,0 

Slovinsko 0,2 29,5 70,3 100,0 

Spojené 

království 
0,9 38,9 60,2 100,0 

Španělsko 0,6 26,0 73,4 100,0 

Švédsko 1,5 42,0 56,5 100,0 

Zdroj: EUROSTAT – EHIS 2014, vlastní zpracování 
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Příloha 5 – Kuřáctví v zemích EU28, rok 2014, věk 65+, ženy 

EU28 Nekuřáci Denní kuřáci 
Občasní 

kuřáci 
Celkem 

Belgie 92,2 6,9 0,9 100,0 

Bulharsko 94,9 4,1 1,0 100,0 

Česko 90,3 7,3 2,4 100,0 

Dánsko 88,3 8,8 2,9 100,0 

Estonsko 93,6 5,0 1,5 100,1 

Finsko 92,9 5,3 1,8 100,0 

Francie 93,1 5,6 1,3 100,0 

Chorvatsko 91,7 6,7 1,7 100,1 

Irsko 88,8 8,9 2,3 100,0 

Itálie 92,1 6,8 1,1 100,0 

Kypr 94,7 4,4 0,9 100,0 

Litva 98,3 1,1 0,6 100,0 

Lotyšsko 94,4 5,5 0,2 100,1 

Lucembursko 94,8 4,1 1,1 100,0 

Maďarsko 93,0 6,6 0,5 100,1 

Malta 94,6 4,7 0,7 100,0 

Německo 93,2 5,6 1,2 100,0 

Nizozemsko 87,3 11,0 1,7 100,0 

Polsko 90,6 8,3 1,1 100,0 

Portugalsko 98,1 1,8 0,1 100,0 

Rakousko 91,8 6,3 1,8 99,9 

Rumunsko 97,6 1,7 0,7 100,0 

Řecko 91,3 6,7 2,0 100,0 

Slovensko 94,7 4,2 1,1 100,0 

Slovinsko 94,9 4,1 1,0 100,0 

Spojené 

království 
91,7 7,5 0,8 100,0 

Španělsko 95,9 3,9 0,2 100,0 

Švédsko 89,2 9,2 1,7 100,1 

Zdroj: EUROSTAT – EHIS 2014, vlastní zpracování 
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Příloha 6 – Kuřáctví v zemích EU28, rok 2014, věk 65+, muži 

EU28 Nekuřáci Denní kuřáci 
Občasní 

kuřáci 
Celkem 

Belgie 84,8 12,9 2,3 100,0 

Bulharsko 82,3 13,0 4,7 100,0 

Česko 76,5 17,0 6,5 100,0 

Dánsko 82,6 15,1 2,4 100,1 

Estonsko 81,8 16,4 1,8 100,0 

Finsko 88,2 8,9 2,8 99,9 

Francie 88,6 8,5 3,0 100,1 

Chorvatsko 85,6 13,3 1,1 100,0 

Irsko 87,4 10,2 2,4 100,0 

Itálie 85,7 11,6 2,7 100,0 

Kypr 78,8 20,8 0,4 100,0 

Litva 79,7 17,5 2,8 100,0 

Lotyšsko 77,5 20,1 2,4 100,0 

Lucembursko 88,3 9,7 2,0 100,0 

Maďarsko 82,0 17,7 0,4 100,1 

Malta 83,3 15,9 0,8 100,0 

Německo 90,9 7,2 2,0 100,1 

Nizozemsko 84,4 11,8 3,8 100,0 

Polsko 79,8 18,5 1,7 100,0 

Portugalsko 91,6 7,4 0,9 99,9 

Rakousko 89,0 9,3 1,6 99,9 

Rumunsko 82,6 13,7 3,6 99,9 

Řecko 81,2 15,3 3,6 100,1 

Slovensko 80,2 15,5 4,3 100,0 

Slovinsko 90,5 8,1 1,5 100,1 

Spojené 

království 
90,4 8,1 1,5 100,0 

Španělsko 86,5 12,8 0,7 100,0 

Švédsko 87,8 9,1 3,1 100,0 

Zdroj: EUROSTAT – EHIS 2014, vlastní zpracování 
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Příloha 7 – Konzumace alkoholu v zemích EU28, rok 2014, věk 65+, ženy 

EU28 Kaţdý den Občasně Abstinence Celkem 

Belgie 15,0 50,8 34,1 99,9 

Bulharsko 2,7 36,4 60,9 100,0 

Česko 4,6 64,5 30,8 99,9 

Dánsko 19,8 69,3 10,9 100,0 

Estonsko 0,3 54,1 45,6 100,0 

Finsko 1,8 65,9 32,3 100,0 

Francie 8,8 58,8 32,5 100,1 

Chorvatsko 6,8 26,1 67,2 100,1 

Irsko 3,0 56,5 40,4 99,9 

Itálie 17,5 29,7 52,8 100,0 

Kypr 1,6 21,2 77,2 100,0 

Litva 0,0 42,5 57,5 100,0 

Lotyšsko 0,1 46,8 53,1 100,0 

Lucembursko 12,8 58,4 28,8 100,0 

Maďarsko 6,1 38,4 55,5 100,0 

Malta 4,9 43,7 51,4 100,0 

Německo 8,8 68,5 22,8 100,1 

Nizozemsko . . . . 

Polsko 0,3 38,2 61,4 99,9 

Portugalsko 19,8 22,9 57,5 100,2 

Rakousko 6,2 63,5 30,3 100,0 

Rumunsko 1,1 27,9 70,9 99,9 

Řecko 4,3 31,2 64,6 100,1 

Slovensko 1,0 41,7 57,2 99,9 

Slovinsko 7,7 54,2 38,1 100,0 

Spojené 

království 
11,2 62,5 26,3 100,0 

Španělsko 12,8 28,6 58,6 100,0 

Švédsko 4,0 70,5 25,6 100,1 

Poznámky: Data za Nizozemsko nejsou dostupná. Data za Francii – EHIS 2008 

Zdroj: EUROSTAT – EHIS 2008 a 2014, vlastní zpracování 

  



Eliška Dvořáková: Determinanty zdraví a subjektivní délka života  80 
 

 

 
Příloha 8 – Konzumace alkoholu v zemích EU28, rok 2014, věk 65+, muži 

EU28 Kaţdý den Občasně Abstinence Celkem 

Belgie 30,3 52,7 17,0 100,0 

Bulharsko 14,6 54,4 30,9 99,9 

Česko 26,4 60,9 12,6 99,9 

Dánsko 36,3 58,6 5,1 100,0 

Estonsko 5,1 73,0 22,0 100,1 

Finsko 5,4 73,4 21,2 100,0 

Francie 30,9 56,1 13,0 100,0 

Chorvatsko 26,6 40,8 32,7 100,1 

Irsko 7,4 63,6 29,0 100,0 

Itálie 40,0 40,0 20,0 100,0 

Kypr 14,8 53,8 31,3 99,9 

Litva 1,7 65,8 32,5 100,0 

Lotyšsko 4,1 70,0 25,9 100,0 

Lucembursko 31,0 57,2 11,9 100,1 

Maďarsko 30,3 46,1 23,7 100,1 

Malta 21,5 54,9 23,6 100,0 

Německo 23,8 65,3 10,9 100,0 

Nizozemsko . . . . 

Polsko 2,9 65,7 31,4 100,0 

Portugalsko 58,3 22,8 18,9 100,0 

Rakousko 24,6 62,0 13,5 100,1 

Rumunsko 8,8 55,4 35,9 100,1 

Řecko 19,7 51,9 28,4 100,0 

Slovensko 9,5 61,3 29,3 100,1 

Slovinsko 22,8 55,1 22,1 100,0 

Spojené 

království 
19,9 66,2 13,9 100,0 

Španělsko 42,9 30,4 26,8 100,1 

Švédsko 10,1 72,9 17,0 100,0 

Poznámky: Data za Nizozemsko nejsou dostupná. Data za Francii – EHIS 2008 

Zdroj: EUROSTAT – EHIS 2008 a 2014, vlastní zpracování 

 

 


