Univerzita Karlova v Praze

Prirodovédecka fakulta

Studijni program: Demografie

Studijni obor: Demografie se socialni geografii

Barbora Klicperova

Koncept epidemiologického pifechodu: Navazujici ptistupy

The concept of epidemiological transition: Follow-up approaches

Bakalatska prace

Vedouci zavérecné prace: RNDr. Klara Hulikové Tesarkova, Ph.D.

Praha, 2015



Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem zavéreCnou praci zpracovala samostatné a ze jsem uvedla vSechny
pouzité informacni zdroje a literaturu. Tato prace ani jeji podstatna ¢ast nebyla

predlozena k ziskani jiného nebo stejného akademického titulu.

V Praze, 25.5.2015 Podpis



Podékovani

Na tomto misté bych velmi rada pode€kovala RNDr. Klafe Hulikové Tesarkové, Ph.D. za
odborné vedeni této bakalarské prace, cenné rady a piedev§im za vstiicny pfistup a vénovany

cas. Dale bych chtéla podeékovat také svym nejbliz§im za podporu a trpélivost.



Koncept epidemiologického prechodu: Navazujici pristupy

Abstrakt

vvvvvv

teorie epidemiologického piechodu. Tato prace vychazi z teorie epidemiologického prechodu sepsané
v roce 1971 Abdelem R. Omranem, ktery v ramci ni definoval tfi zadkladni faze, obdobi moru
a hladomoru, obdobi tstupu pandemii a obdobi degenerativnich a civiliza¢nich nemoci, béhem kterych
jsou infekéni a parazitické nemoci postupné nahrazeny chorobami degenerativnimi a civiliza¢nimi.
Omranovy predpoklady budouciho vyvoje tmrtnosti podle pficin smrti se vSak ukazaly mylnymi.
V reakci na dal$i vyrazné zmény ve struktuie umrtnosti a nemocnosti dochazelo k rozvoji konceptu
epidemiologického piechodu. Byly formulovany nové piistupy, které pivodni ¢asti konceptu upravovaly
nebo dopliovaly o zcela nové useky. Na zakladé odbornych stati autort, ktefi se problematikou
epidemiologického pfechodu =zabyvali, pfedstavuje tato prace mozné navazujici pfistupy teorie
epidemiologického prechodu. Ty jsou pro lepsi nazornost a piehlednost navaznosti ilustrovany pomoci
souhrnnych tabulek.

Kliéova slova: epidemiologicky pfechod, nové pfistupy, pfi¢iny smrti, pfenosné nemoci, nepfenosné
nemoci

The concept of epidemiological transition: Follow-up approaches

Abstract

The main objective of the Bachelor Thesis is to create an overview of the most important approaches to
defining and expanding theory of epidemiological transition. This work is based on the epidemiological
transition theory introduced by Abdel R. Omran in 1971 who defined, within this theory, three basic
phases, age of pestilence and famine, age of receding pandemics and age of degenerative and man-made
diseases, during which infectious and parasitic diseases are gradually displaced by degenerative and
man-made diseases. Omran's assumptions of the future development of mortality by causes of death,
however, proved to be mistaken. In response to further significant changes in the structure of mortality
and morbidity the concept of epidemiological transition was developed. Therefore, the new approaches of
the concept of the epidemiological transition were formulated. These approaches regulated or
supplemented the original concept of entirely new phases. This work, based on the scientific articles of
authors who have dealt with the issue of the epidemiological transition, represents a possible follow-up
approaches to epidemiological transition theory which are for better illustration and clarity of succession
represented using tables.

Keywords: epidemiologic transition, new approaches, causes of death, communicable diseases,
non-communicable diseases
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Kapitola 1
Uvod

ey een

Védecké pocatky demografie sahaji jiz do 17. stoleti a jsou spojovany s 0sobou Johna Graunta,
zakladatele demografie, ktery na zakladé studia® jednotlivych amrti v Londyné nalezl obecné
pravidelnosti a zakonitosti v populaénim déni a popsal vyskyt nemoci a Gmrti s vyuzitim
statistickych metod (Pavlik et al., 1986). Prvnim procesem, kterym se demografie zacala
zabyvat, byla pravé umrtnost, a stala se podnétem fady dalsich védeckych zkoumani. Vyznamné
obdobi z hlediska vyvoje imrtnosti pfedstavovalo zejména 20. stoleti, ve kterém praveé pokles
umrtnosti znamenal jeden z nejzasadnéjSich aspektli demografickych zmén. Se sniZzovanim
umrtnosti ale také dochazelo k vyznamnym zménam v jeji struktute, pfedev§im podle piicin
smrti. Pravé tyto zmény vedly mimo jiné k rozpracovani teorie’ epidemiologického piechodu.
Ta stoji na predpokladu, ze umrtnost je zakladnim prvkem populaéni dynamiky,
a vychazi ze samotného modelu demografické revoluce, ktery vSak dostate¢né nepostihl
kvalitativni zmény vyvoje umrtnosti. Proto byla formulovana teorie epidemiologického
ptechodu, ktera jiz popisuje dlouhodobé zmény ve struktufe nemocnosti a umrtnosti. Koncept
epidemiologického prechodu se brzy stal velmi popularnim mezi demografy i geografy, nebot’
se snazi provazat socialni, ekonomické a demografické faktory a umoziuje lepsi pohled na
vyvoj Umrtnosti podle pfi¢in smrti, ktery je nedilnou soucasti populacnich zmén. Studium
rozlozeni a pfi¢in nemoci je velmi dulezité, protoze pomaha rozpoznat rizikové faktory
a prokazat jejich roli ve vzniku a rozvoji nemoci. Navic také muze slouzit jako zaklad
k predpovédi populaénich zmén. Zabyvat se teorii epidemiologického pfechodu a pochopit
zmény V umrtnosti tak ma velky vyznam. Proto je také dilezité sledovat, jakym smérem se tento
pfechod vyviji dal. V poslednich letech totiz doslo k dal$im vyraznym proménam ve struktute
nemocnosti a imrtnosti a byly formulovany nové pfistupy epidemiologického piechodu, které
vyvoj umrtnosti podle pfi¢in smrti popsaly 1épe nez ptivodni teorie a poskytly tak presnéjsi
informace pro pochopeni zmén Vv populacnim déni.

! Natural and Political Observation, made upon the Bills of Mortality.

2V souladu s odbornymi ¢lanky, které pracuji s pojmem ,,teorie epidemiologického prechodu, je i v této
praci epidemiologicky piechod nazyvan teorii, pfestoZze dle né&kterych autorti nesplituje vSechny
pozadavky kladené na obecnou védeckou teorii a mél by byt oznacovan spise jako koncept. V ramci textu

bakalafské prace jsou terminy teorie a koncept, pokud neni uvedeno jinak, povazovany za synonyma.



Barbora Klicperova: Koncept epidemiologického prechodu: Navazujici pristupy 9

1.1. Cile prace

a roz$ifeni teorie epidemiologického ptfechodu, které¢ byly formulovany v poslednich letech.
V ramci tohoto hlavniho cile jsou vymezeny tfi dil¢i cile. Prvni dil¢im cilem je piiblizit
samotnou teorii epidemiologického piechodu. Predevs§im v prvni fadé rozebrat jeji zakladni
faze, béhem nichz doslo k zdsadnim zménam ve struktufe imrtnosti a nemocnosti, a za druhé
také popsat zakladni modely epidemiologického prechodu, které poukazuji na rozdilny pribéh
tohoto piechodu v ramci populaci v odlisnych stadiich vyvoje. Porozuméni zmén ve struktufe
nemocnosti a imrtnosti a vzajemné pusobeni téchto vzorii s demografickymi, ekonomickymi
a sociologickymi faktory a dusledky je dilezité také pro pochopeni novych pfistupl
epidemiologického pfechodu. Predstaveni a utfidéni téchto navazujicich pfistupi na plvodni
formulaci teorie epidemiologického piechodu je tak druhym dil¢im cilem této prace. Tretim
dil¢im cilem je zjistit, jaké ptistupy se formuluji v poslednich letech a jaké dalsi faze by
ptipadné mohly byt definovany v budoucnu. Znalost zdravotniho stavu obyvatelstva a vyvoje
struktury nemocnosti a imrtnosti je vyznamna pro piedpovéd populacnich zmén. Ptipadny
nahled do budoucna by mohl ptispét k tomu byt 0 krok napted v otazce postupu 1éEby nemoci
a volby vhodnych preventivnich opatfeni. Dilezitou ¢asti prace je také vystup poznatkd ve
form¢ tabulek, které nazorn¢ shrnuji jednotlivé faze a modely epidemiologického prechodu,
detailné popsané nize v textu, a jsou tak ptehlednym nastrojem pro uceleni moznych pfistupt
teorie epidemiologického piechodu.

1.2. Struktura prace

Tato bakalafska prace je rozdélena do Sesti zakladnich kapitol. Uvodni kapitola seznamuje
¢tenafe s problematikou tématu a jsou zde pfedstaveny hlavni cile prace. V druhé kapitole je
detailn¢ rozebrana teorie epidemiologického ptechodu. Jsou zde uvedeny zakladni faze
a modely epidemiologického piechodu, véetné faktorti ovliviujicich vyskyt chorob a faktort
ptispivajicich ke sniZeni trovné plodnosti, nebot’ s timto poklesem souviselo zlepseni kojenecké
a détské umrtnosti. Predstaveni samotné teorie epidemiologického prechodu v jeji ptivodni
podobé je dulezité, nebot je vychodiskem pro vybrané pfistupy navazujicich fazi
epidemiologického prechodu, na které se zaméfuje tieti kapitola. Zahrnuje mozné pojeti ¢tvrté
a paté etapy a také se vénuje revizi teorie epidemiologického ptrechodu, ktera spociva v novém
vymezeni fazi i modelt. Kromé upravovani Casti teorie epidemiologického piechodu doslo
Vv poslednich desetiletich také k jejimu zpochybnéni a vyraznéj$imu pozmeénéni, které spocivalo
v zavedeni nového pojmu ,,zdravotni prechod®. Konceptem zdravotniho ptfechodu se tak zabyva
ctvrta kapitola. Jsou zde naznaceny hlavni myslenky tohoto konceptu, ktery je nasledné
rozebran z hlediska divergencnich a konvergencnich procest. Soucasti této kapitoly je také
diskuze budouciho vyvoje imrtnosti v souvislosti se zdravotnim pfechodem a konvergenénimi
a divergencnimi procesy. Cilem nasledujici paté kapitoly je predstavit nejnovejsi pristupy
epidemiologického piechodu, které se formuluji v poslednich letech. Tato ¢ast prace seznamuje

Ctenafe s nedavno formulovanou patou fazi epidemiologického prechodu a s problematikou
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piekryvani fazi epidemiologického piechodu, jejiz podstata spociva ve vzajemném pusobeni
prenosnych a nepienosnych nemoci. Je zde také diskutovana otazka, jaké faze by mohly

vvvvvv

prace.
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Kapitola 2

Omranova teorie epidemiologického prechodu

Nez se prace bude veénovat rozvoji konceptu epidemiologického pfechodu a jeho novéjSim
formulacim, je nutné si nejprve predstavit samotny koncept epidemiologického ptechodu v jeho

puvodni podobé a to v¢etné vymezeni jeho predpokladii, fazi a modelt.

2.1. Pozadi epidemiologického prechodu

V poslednich staletich jsme mohli byt svédky hlubokych demografickych zmén. Rozhodujici
roli v tomto ohledu sehrala umrtnost jako zakladni prvek popula¢ni dynamiky (Omran, 1971).
Jeji vyznamnost vyplyva z teorie populacnich cykld. Ta spociva ve stfidani populacniho ristu
a nasledného poklesu v dasledku epidemii, valek a hladomorti. Cyklicky narGst a pokles byl
pozorovan u zvifat a v pfedindustridlnim obdobi také u lidi. Od toho vzoru se populace
odchylila v poloving 17. stoleti, kdy jeji celkova velikost zacala exponencialné nardstat. Zmény
v plodnosti a umrtnosti byly v tomto obdobi vyznamné, avSak v pfipadé imrtnosti podstatne
znatelng&j§i (Omran, 1971; Omran, 1998).

S pocatkem 18. stoleti doslo v dnes jiz rozvinutych zemich k viditelnému poklesu miry
umrtnosti a nardstu nadéje doziti, ktery byl uren spiSe socidlnimi zménami nez pokroky
v Iékafstvi. Jednalo se ptedevsim o kvalitngjsi vyzivu, ktera nejen snizila podvyzivu, ale také se
podilela na poklesu Cetnosti vyskytu infekénich nemoci, jejichZ pocet se snizZil diky rostouci
rezistenci na infekce. Dulezitym faktorem poklesu miry umrtnosti v 18. a 19. stoleti byly dale
nové hygienické navyky, zejména pouzivani mydla, ale také lep$i bydleni s ventilaci
a antikoncepcni metody, které zabrafiovaly nechténému téhotenstvi a snizovaly mozna rizika
spojend s matefstvim (Omran, 1998). AZ v pozdé&jsi dobé mélo podstatny vliv na pokles
umrtnosti zlepSeni v oblasti Iékatstvi a zdravotni péce (Rogers, Hackenberg, 1987). Podrobné;jsi
uvahy o tomto zasadnim pokroku vedly K zapojeni dalSich v&dnich disciplin, nebot’ pfedchozi
studie o pohybu obyvatelstva byly uchopeny spiSe z pohledu demografického nez
epidemiologického.

Prvni skute¢né vyznamnou shahou o pochopeni zmén v tmrtnosti v souvislosti se zménami
epidemiologickymi byla tzv. teorie epidemiologického piechodu, kterou na pocatku 70. let
20. stoleti formuloval americky profesor Abdel Omran (Omran, 1971). Podle Omrana (tamtéz)
jsou totiz popula¢ni zmény utvareny nejen socialnimi, ekonomickymi a demografickymi, ale

také epidemiologickymi faktory. Teorie epidemiologického pfechodu tak znamenala snahu
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vysvétlit mimofadny pokrok ve zdravotni péci, ktery byl pozorovan v industrializovanych
zemich od 18. stoleti (Vallin, Meslé, 2004). Na zaklad¢ historického vyvoje umrtnosti Omran
definoval tfi zdkladni faze epidemiologického prechodu, béhem kterych dochazi
k dlouhodobym zménam ve struktufe umrtnosti a nemocnosti. Infekéni a parazitické nemoci
jsou postupné nahrazeny chorobami degenerativnimi a civilizaénimi, které se tak stavaji
hlavnim divodem nemocnosti a primarni pfi¢inou umrtnosti (Omran, 1971). Podrobnéji budou
hlavni myslenky teorie, véetné navazujicich pfistupt, vysvétleny nize v samostatnych Castech
prace.

Omranova teorie epidemiologického piechodu stoji na péti hlavnich tezich, které popisuji
zmény ve struktufe plodnosti a umrtnosti, pfedev§im tmrtnosti podle pifi¢in smrti (Santosa et
al., 2014). Prvnim bodem je tvrzeni, Ze imrtnost je zakladnim prvkem populac¢ni dynamiky.
Druhé tvrzeni tika, ze béhem ptechodu dochazi k zasadnim zméndm ve struktufe nemocnosti
a umrtnosti, konkrétn¢ infekéni a parazitické nemoci jsou postupné nahrazeny chorobami
degenerativnimi a civilizaénimi jako hlavni pfi¢ina nemocnosti a imrtnosti. Tato pfeména se tak
de¢je ve tech fazich: prvni je obdobi moru a hladomoru, druhé obdobi ustupu pandemii a tieti
obdobi degenerativnich a civilizaénich nemoci. Tieti tvrzeni dale vysvétluje, ze pfi
epidemiologickém pfechodu Se nejvyraznéjsi zmény ve struktufe nemocnosti a Umrtnosti
odehrévaji u déti a mladych Zen, coz nésledn€ vede k poklesu kojenecké a matetrské umrtnosti,
a Vneposledni fadé také ke snizeni rovn& porodnosti. Ctvrté tvrzeni dava do souvislosti
epidemiologicky ptechod s demografickymi a socialné-ekonomickymi faktory, v€etné Zivotniho
stylu a modernizace. A za posledni, na zakladé odlisSného tempa, ptfedpokladid a disledkt
popula¢nich zmén uvadi paté tvrzeni tfi zakladni modely epidemiologického piechodu: klasicky
(zapadni) model, zrychlenou variantu klasického modelu a opozdény (soucasny) model
(Bygbjerg, Meyrowitsch, 2007; Omran, 1971; Santosa et al., 2014).

2.2. Faze epidemiologického prechodu

Podle Omrana se pfeména ve struktufe umrtnosti a nemocnosti déje ve tfech po sobé
nasledujicich fazich, kterymi postupné projdou vSechny spolec¢nosti (Omran, 1971). Dilezité je
poznamenat, ze Omran ve své teorii z roku 1971 vychazel piedevsim z trendi pozorovanych
v zapadnich spolecnostech. Nize popsané faze jsou proto charakteristické pro vyvoj v téchto
oblastech. Pro lep$i nazornost jsou zakladni faze také shrnuty v tab. 1.

Prvni fazi epidemiologického ptechodu Omran definoval jako ,,obdobi moru a hladomoru*
(The Age of Pestilence and Famine), ktera trvala do konce 18. stoleti az pocatku 19. stoleti ve
statech zapadni Evropy, ale az do poloviny 20. stoleti V rozvojovych zemich (Omran, 1998). Pro
tuto etapu byla charakteristickd vysoka mira imrtnosti, kterd se drzela na této vysoké trovni po
tisice let. Divodem byly ¢asté epidemie, zplsobené infekénimi a parazitickymi nemocemi,
které patfily mezi hlavni pfic¢iny smrti (Omran, 1971; Olhansky, Ault, 1986). Podle Graunta
a jeho studie umrtnosti v Londyné z poloviny 17. stoleti byly téméf tii Ctvrtiny vSech Gmirti
pfisuzovany infekénim nemocem, podvyzivé a komplikacim spojenym s matefstvim (Graunt,

1662). Mezi hlavni nemoci, na které lidé nejcastéji umirali, patfila chiipka, zapal plic, prijmova
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onemocnéni, nestovice a tuberkul6za. Nejvice témto chorobam podléhaly déti a zeny
v reprodukénim veku, které byly navic vystaveny velkému riziku komplikaci béhem t€hotenstvi
a pifi porodu (Olhansky, Ault, 1986). Mira kojenecké a matefské umrtnosti byla proto ke
konci obdobi této prvni fazi epidemiologického piechodu velmi vysoka. Konkrétné mira
kojenecké tmrtnosti piesahovala hodnotu 200 %o a matefskd tmrtnost se pohybovala okolo
hodnoty 1000 Gmrti zen na 100 tis. Zivé narozenych déti (Omran, 1998). Béhem prvni faze
epidemiologického ptfechodu dochazelo k cCastym vykyvim v Umrtnosti nejen z davodu
epidemii, ale také vélek, hladomort a Spatnych Zivotnich podminek. Primérna nadéje doziti pti
narozeni byla velmi kratka a kolisala mezi 20 a 40 lety (Omran, 1971; Olhansky, Ault, 1986).
Kombinace téchto faktorti branila trvalému rtstu populace.

Druha faze epidemiologického ptechodu, nazvana jako ,,obdobi ustupu pandemii® (The Age
of Receding Pandemics), popisuje pozvolny pokles umrtnosti, jenz jde ruku v ruce se
snizovanim az postupnym vymizenim umrtnostnich krizi (Omran, 1971). Nadé&je doziti pii
narozeni rychle narustala a z pivodniho rozmezi 2040 let se vySplhala az k hranici 50 let
(Olshansky et al., 1998). Postupné zlepSovani Umrtnostnich pomérd souviselo pievazné
s podchycenim hlavnich infekénich nemoci a pokrokem ve vefejném kanaliza¢nim systému.
Zasadni byl také rozvoj zdravotni péce a lékaiské objevy, kde jeden z hlavnich pralomu
spoc¢ival v objeveni penicilinu na konci 20. let minulého stoleti. Jeho nasledné zavedeni do
praxe v poloving 20. stoleti se tak vyrazné podilelo na poklesu miry imrtnosti. Infekéni nemoci
stale zustavaly hlavnimi pfi¢inami umrti, av§ak nepfenosné nemoci nabyvaly na vyznamu
(Omran, 1971). Praveé pfeména v pri¢inach smrti vedla k posunu imrti z mladsiho veéku do véku
vyssiho. Nejpiiznivéjsi efekt proto byl pozorovan u déti a zen v plodném veku, jejichz Sance na
preziti se tim zvysily (Olhansky, Ault, 1986). V této fazi nastava pocatek populac¢niho ristu,
ktery je souvisly a zacina mit tvar exponencialni kfivky (Omran, 1971).

Ve tieti fazi, ,,obdobi degenerativnich a civilizaénich nemoci*“ (The Age of Degenerative
and Man-Made Diseases), umrtnost nadale klesala a stabilizovala se na nizkych hodnotach.
Nadg¢je doziti pfi narozeni rostla a postupné se dostavala az pies hranici 70 let, u které se
neocekaval zadny dalsi vyznamny rdst (Omran, 1971; Olhansky, Ault, 1986). V této posledni
fazi jiz dominovaly nepfenosné nemoci jako hlavni piiiny smrti, zejména nemoci ob&hové
soustavy, novotvary a civilizacni choroby, zahrnujici zranéni, dopravni nehody a onemocnéni
souvisejici se stresem a individualnim zplisobem Zivota, naptiklad deprese, nasili ¢i riizné formy
zavislosti (Omran, 1998). Béhem tohoto obdobi doslo k vyraznému urychleni procesu starnuti
populace a plodnost se stala klicovym faktorem v popula¢nim rastu (Omran, 1971).

Omran ve své formulaci teorie epidemiologického prechodu z poc¢atku 70. let 20. stoleti tieti
fazi povazoval za fazi konecnou. Predpokladal, Ze infekéni nemoci budou zcela potlaceny
a nahrazeny chorobami chornickymi. Neocekaval vSak zadné dal§i vyznamné zlepSovani
umrtnosti, zejména na kardiovaskularni nemoci (Omran, 1971; Caselli et al., 2002).
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Tab. 1: Vymezeni zdakladnich fazi epidemiologického piechodu

Nadéje doziti  Hlavni zmény v ramci

Poradi fazi|  Nazev faze Casové vymezeni " , " . ;
pFi narozeni pricin nemoci a smrti
e | DMORIOT g e sl 20-40 let skt ) EEralieles
a hladomoru nemoci, podvyziva
2. faze Obdobi ust}}pu pol. 19. stoleti az 30-50 let l 1nfely<c1, ’T chryomckych
pandemii pol. 20. stoleti nemoci, starnuti populace
de eggil(zib\;nich dominance chronickych
3. faze generatvn od pol. 20. stoleti 50-75 let nemoci, urychleni procesu
a civiliza¢nich , ,
nemodi starnuti populace

Poznamky: 1 znazornuje nartst cetnosti vyskytu daného jevu; | znazornuje pokles Cetnosti vyskytu daného jevu
Zdroj: Omran, 1971; vlastni zpracovani

2.3. Faktory ovlivnujici vyskyt chorob

Podle Omrana existuji tfi hlavni faktory, které maji vliv na vyskyt nemoci a ptsobi tak na
zmény ve struktufe umrtnosti podle pti¢in (Omran, 1971).

Prvnim faktorem jsou ekobiologické determinanty umrtnosti, které naznacuji vyskyt
puvodnich infekénich organizmi, rezistenci hostitele a vliv prostfedi. Druhym faktorem jsou
socioekonomické, politické a kulturni determinanty, které se tykaji zivotni uGrovné,
hygienickych a stravovacich navykd a vyzivy. A tfetim faktorem jsou pokroky v lékafstvi
a vetfejném zdravotnictvi, zahrnujici preventivni a 1é¢ebna opatfeni (Omran, 1971).

Vyse popsané faktory vSak nemély shodny Casovy pribéh z hlediska nejvétsiho vlivu na
uroven umrtnosti V ramci vSech zemi. Beéhem 19. stoleti doslo ke snizovani umrtnosti ve vétsing
dnes jiz rozvinutych zemi pfedevs§im diky ekobiologickym a socioekonomickym faktortim.
Naproti tomu lékaiské pokroky vstoupily do hry az v pozdéjsi dobé, od 20. stoleti, kdy
pandemie infekci jiz zna¢né vymizely (Omran, 1971; Caldwell, 2001). Na druhé strané pokles
umrtnosti v rozvojovych zemich probéhl pozdéji nez v rozvinutych statech, az v pribéhu
20. stoleti, ale o to byl efekt 1ékaiskych faktorti pfimé&jsi a vyrazné&jsi. Zejména v africkych
a asijskych statech mél obrovsky vliv na umrtnost dovoz Iékaiskych technologii z vyspélého
svéta, ktery byl navic umocnén masivnimi programy vetejného zdravi. Souhmnné, ptechod
v dnes jiz rozvinutych statech byl uren pifevazné socioekonomicky, zatimco pirechod
v rozvojovych zemich byl vyrazné ovlivnén lékarskymi technologiemi, které ale byly ziskavany
z jinych vyspélych oblasti svéta (Omran, 1971).

2.4. Faktory prispivajici ke snizeni miry plodnosti

Béhem epidemiologického prechodu byly nejvétsi zmény ve struktufe nemocnosti a umrtnosti
dosazeny u déti a mladych Zen (Olshansky, Ault, 1986). Riziko umrti bylo u divek velmi vysoké
v pribéhu dospivani a Vv reprodukénim véku, ale pii prechodu z infekénich nemoci na
degenerativni choroby se toto riziko postupné zmenSovalo. Pravdépodobnost umrti Zen
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Vv reprodukénim obdobi se tak s ¢asem snizovala a pfiblizovala na Grovenh muzd ve stejném
veéku. Jelikoz pokles kojenecké a détské timrtnosti nastal az po vySe zminéném pokroku
v matef'ské umrtnosti, mira porodnosti mohla v pocatecnich fazich epidemiologického piechodu
rast (Omran, 1971).

V pozdgjsich fazich prechodu zlepseni kojenecké a détské Umrtnosti souviselo
také se snizenim plodnosti (Olshansky, Ault, 1998). Tento pokles plodnosti Omran z velké ¢asti
pfisuzoval tfem hlavnim faktorim: biofyziologickym, socioekonomickym a psychickym ¢i
emocionalnim (Omran, 1971).

Biofyziologické faktory jsou spojovany se snizenim kojenecké a détské Umrtnosti
a s dozivanim se vyssiho véku rodicl. Snizené riziko umrti v utlém i raném détstvi, nasledné
prodlouzeni doby kojeni, pusobici jako pfirozena ochrana proti poceti, vedlo k del§im
poporodnim obdobim matky a intervaly mezi narozenim dal$iho ditéte se tak postupné
zvySovaly (Omran, 1971; Olshansky, Ault, 1998).

Socioekonomické faktory se odkazuji na snizené riziko mrti v détstvi, ke kterému ptispély
pravé lepsi socioekonomické podminky, pfedev§im vhodnéjsi vyziva a hygiena. Zmenil se
ekonomicky vyznam déti pro rodinu a velikost rodiny se zmenSovala (Omran, 1971). DileZitou
roli sehraly také pokroky v oblasti antikoncepénich prostiedkt (Olshansky, Ault, 1998).

Posledni, psychické a emocionalni faktory, se tykaji zmén ve smysleni spolecnosti o rodin€.
Vysoka pravdépodobnost, ze potomci pieziji své rodice, nepodnécovaly pary tyto mozné ztraty
kompenzovat vy$§im poctem déti, ale naopak vedla k presmérovani rodiCovské snahy ke
kvalitativnim prvkim, kdy mensi rodina znamenala pro kazdé jeji dité lepsi ochranu, péci

a vzdélani (Omran, 1971).

2.5. Zakladni modely epidemiologického prechodu

Na zaklad¢ analyzy a porovnani specifickych zmén ve struktufe umrtnosti v rlznych
spolec¢nostech a v rozdilnych ¢asovych intervalech a tempu Omran rozlisil tii zakladni modely
epidemiologického piechodu pro populace v odlisnych stadiich vyvoje: Klasicky (zapadni)
model, zrychlena varianta klasického modelu a opozdény (soucasny) model (Omran, 1971).
Tyto tii zékladni modely, znazornény v tab. 2, jsou rozvedeny nize.

Klasicky model, charakteristicky pro vétSinu zapadnich zemi Evropy a Severni Ameriky,
popisuje prechod od vysokych mér iimrtnosti a porodnosti k hodnotdm nizkym (Mackenbach,
1994). Piesun od prvni faze epidemiologického ptechodu k treti fazi v téchto regionech trval
ptiblizné 200-300 let (Smallman-Raynor, Phillips, 1999). Pozvolny pokles umrtnosti,
exponencialni rist populace a trvaly ekonomicky rozvoj, doprovazen procesem modernizace,
naznacuje, ze hlavnimi determinanty v tomto pifipadé byly vySe zminéné socioekonomické
faktory. Dulezitym rysem klasického modelu je proces, kdy v posledni fazi epidemiologického
prechodu degenerativni a civilizaéni choroby nahradily infekéni nemoci jako primarni pfic¢iny
umrtnosti a nemocnosti. Pandemie a hladomory zde ustoupily dostate¢né pomalu na to, aby
ekonomicky riist mohl byt trvaly (Omran, 1971; Omran, 1998).
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Zrychleny model epidemiologického piechodu popisuje velmi rychlé zmény ve struktute
umrtnosti a porodnosti, ke kterym doslo predev§im v Japonsku a v nékterych zemich vychodni
Evropy a jihovychodni Asie (Mackenbach, 1994; Smallman-Raynor, Phillips, 1999). Porodnost
a umrtnost zde klesla velmi rychle od konce 19. stoleti a poc¢atku 20. stoleti (Smallman-Raynor,
Phillips, 1999). Obdobi moru a hladomoru a obdobi Gstupu pandemii u statd zrychleného
modelu do jisté miry probihalo obdobné jako u klasického modelu, i kdyz s uréitym zpozdénim.
Hlavni rozdil vsak spoc¢iva v dob¢ trvani poklesu imrtnosti az na hodnotu hrubé miry imrtnosti
10 %o, nebot’ v piipad€ zrychleného modelu dochdzi k vyraznému poklesu timrtnosti v mnohem
krat$im ¢asovém horizontu, nezli tomu bylo u klasického modelu. Stejné tak vyznamné zlepseni
v prezivani déti do 15 let a Zen, které bylo typické pro klasicky model, zde opét prob&hlo
v relativn¢ kratkém casovém obdobi. Navic posun od infek¢énich nemoci k degenerativnim
a civilizacnim chorobam jako primarnich pti¢in tmrti byl taktéz daleko rychlejsi. Vétsina statu,
spadajicich do tohoto modelu, zapoc¢ala proces modernizace jesté pfed snizovanim imrtnosti ve
20. stoleti. Tento pokles tak souvisel s pokrokem v hygiené, zdravotnictvi a socialnich vécech
(Omran, 1971).

Opozdény model popisuje relativné nedavné zmény, které probehly ve vétsSing€ rozvojovych
zemi (Mackenbach, 1994). Pomalé a nestabilni snizovani miry amrtnosti zacalo kratce po
ptelomu 19. a 20. stoleti, avSak rychly a vyrazny pokles byl zaznamenan teprve az po druhé
svétové valce. ZlepSovani Umrtnostnich poméri ale neni vpiimém vztahu se
socioekonomickym rozvojem danych zemi, nybrz v dusledku Iékarské péce, kterd je
poskytovana a financovana mezinarodnimi programy. Zdravotni situaci se tak tspés$né dafi
zlepSovat, plodnost se ale nadale drZi na podstatné vysoké Grovni. Dosud ale existuji zemé, kde
kojenecka a détska imrtnost dosahuje vysokych hodnot, a Zeny v reprodukénim véku stale Celi
vétSimu riziku amrti nez muzi ve stejné veékové kategorii. Prestoze vétSina zemi z Latinské
Ameriky, Afriky a Asie spada do tohoto modelu, existuji natolik vyznamné rozdily mezi témito
oblastmi, diky nimz by na tyto oblasti mélo byt nahlizeno jednotlivé a s obzvlast' velkou
obezietnosti (Omran, 1971). Proto také Omran pozdéji provedl revizi a navrhl nové uspotradani
modeld, které jsou diskutovany v tieti kapitole této prace.

Zvyse uvedenych modeld vyplyva, ze rozvojové a rozvinuté casti svéta prosly
epidemiologickym piechodem odlisn€, zejména vychozi obdobi a tempo nebylo zcela identické.
Ve vyspélych zemich, zvlasté v Evropé a Spojenych statech americkych, prechod zacal
piiblizné v poloving 18. stoleti, zatimco ve vétSiné rozvojovych zemi az s pocatkem 20. stoleti
a jeho tempo je daleko rychlej$i nez u rozvinutych zemi. Zaroven pro zapadni model byl
klicovym faktorem socioekonomicky rozvoj, pro zrychleny a opozdény model byly vice
podstatné Iékai'ské technologie (Mackenbach, 1994).

K vySe popsanym tfem modelim epidemiologického piechodu Omran pozdéji pridal jeste
tzv. ,,pfechodnou variantu zpozdéného modelu® (The transitional variant of the delayed model),
do které spadaji nékteré zemé jihovychodni Asie a Karibiku. Zmény Vv oblasti zdravi v téchto
statech pfisuzuje jak technologiim z vyspélych stati, tak i socioekonomickému rozvoji (Omran,
1983).
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Tab. 2: Vymezeni zakladnich modelit epidemiologického pitechodu

Nazev Casové vymezeni . , . g
Uzemni vymezeni Hlavni rysy

modelu | poklesu imrtnosti

pozvolny pokles umrtnosti v disledku
Klasicky vétSina zapadnich socioekonomického rozvoje, exponencilni
Y od 19. stoleti zemi Evropy rust populace, nahrazeni infekénich nemoci

(i) a Severni Ameriky chorobami degenerativnimi jako hlavni
priciny smrti

velmi rychlé zmény ve struktufe imrtnosti

Zrychleny prelom zemé vychodni a porodnosti, pokles umrtnosti v kratkém
19. a 20. stoleti Evropy ¢asovém horizontu v disledku pokrokti

a jihovychodni Asie | v hygienég, zdravotnictvi a socialnich vécech

Japonsko a nékteré

relativné nedavné zmény, nestabilni
snizovani umrtnosti, zlepSovani imrtnostnich
poméri v disledku 1ékarské péce
poskytované mezinarodnimi programy

.1« | oddruhé poloviny | vétSina rozvojovych
Operiitin 20. stoleti zemi

Zdroj: Omran, 1971; vlastni zpracovani
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Kapitola 3

Vybrané pristupy k moznym formulacim navazujicich fazi
puvodniho konceptu epidemiologického prechodu

Vyse popsané piedpoklady konceptu epidemiologického piechodu se s naslednymi vyraznymi
zménami ve vyvoji umrtnosti ukazaly byti nedostateCnymi. Proto byly jeho casti nasledné
revidovany a dopliovany, piedev§im vreakci na vyrazny pokles miry Umrtnosti na

kardiovaskuldrni nemoci a také v souvislosti se vznikem novych a navratem ptivodnich nemoci.

3.1. Ctvrta faze epidemiologického piechodu

Omranova teorie vysvétluje pokles a zmény ve struktufe umrtnosti do poloviny 20. stoleti
a odpovida tak vyvoji v dobé¢ jejiho publikovani. Tieti fazi epidemiologického pfechodu Omran
povazoval za kone¢nou a piedpokladal pouze dal$i nardst miry amrtnosti na civilizaéni choroby
a naopak sniZzeni miry umrtnosti na infek¢éni nemoci. Neptedpokladal ovsem pokles imrti na
kardiovaskularni nemoci a dal$i zlepSovani uUmrtnosti ve vys$§im veku. Na pocatku
70. let 20. stoleti doslo ve vyspélych zemich zapadni Evropy k vyraznému poklesu umrtnosti na
nemoci ob&hové soustavy a nadéje doZiti pfi narozeni se zvysila na hodnoty pies 70 let (Vallin,
Meslé, 2000). V souvislosti s timto pokrokem hovoiime o tzv. kardiovaskularni revoluci
(Bruthans, Bruthansova, 2009). Tento neoCekavany jev nasledné vzbudil fadu diskuzi
0 potieb¢ aktualizace a rozSifeni ptvodni teorie epidemiologického ptechodu. Moznym

pristupim K témto tipravam se podrobnéji vénuje nasledujici text.

3.1.1. Prvni formulace &tvrté faze epidemiologického prechodu jako ,,obdobi
pozdnich degenerativnich onemocnéni*

V poloviné 80. let 20. stoleti byla navrzena ¢tvrtad faze epidemiologického piechodu, nebot
vyzkumnici zjistili, Ze na rozdil od Omranova ptedpokladu, pokles tmrtnosti nikdy nepfestal.
Vroce 1986 Jay Olshansky a Brian Ault (1986) jako prvni piedstavili Etvrtou fazi
epidemiologického piechodu (pfiloha 7), nazvanou jako "obdobi pozdnich degenerativnich
onemocnéni” (The age of Delayed Degenerative Diseases). Béhem této faze se vyrazné
prodlouzila stfedni délka zivota, zejména diky zna¢nému poklesu miry umrtnosti na
kardiovaskularni nemoci. Tento novy trend zapocal ve vyspé€lych zemich v poloving 60. let
20. stoleti (Olshansky, Ault, 1986).
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Olshansky a Ault shrnuli ¢tvrtou fazi do tfi zakladnich bodi (Olshansky, Ault, 1986;
Spikjer, Blanes, 2009). Prvnim bodem je tvrzeni, Ze rychle klesajici mira umrtnosti, pfedevsim
Vv pokrocilém véku, probihala témét stejnym tempem u muzi i zen. Dale se zabyvali posunem
umrtnosti ve vékovych skupinach. Zatimco prvni tfi faze epidemiologického pifechodu se
vyznacuji nahrazenim dané nemoci jinou, ve ¢tvrté fazi se zasadni zména tyka véku. Struktura
umrtnosti podle pfi¢in smrti zdstava z velké Casti stejna jako ve tieti fazi, méni se vsak jeji
rozlozeni dle véku. Umrtnost na degenerativni choroby se postupné posouva z mladsiho do
vyssiho veku. Tretim charakteristickym rysem ctvrté fize jsou zmény v nadéji doziti. Na
pocatku minulého stoleti byl nejvétsi nartst v nadéji doziti v mladsich vé€kovych skupinach, ale
koncem 20. stoleti doslo k relativné rychlym zménam v pteZivani a zisky v nadé&ji doziti zacaly
byt soustiedény do pokrocilého véku (Olshansky, Ault, 1986). Olshansky a dalsi ve své praci
z roku 1990 také stanovili pfedpokladanou hranici hodnot nadéje doziti pii narozeni na 85 let
(pro obé pohlavi dohromady) (Olshansky et al., 1990).

KvySe popsanym zménam doSlo pfedevsim diky pokrokim v 1é¢bé kardiovaskuldrnich
onemocnéni, konkrétné novym postupiim a medikamentiim, a zavedenim programii zamétenych
na prevenci, tykajicich se zejména omezovani kouifeni, zdravéjsiho stravovani a pravidelného
pohybu. Zména zivotniho stylu tak sehrala klicovou roli ve snizeni rizikovych faktord,
ptispivajicich k vy$si mife timrtnosti. Dillezitym faktorem bylo také zlepSeni v oblasti ptistupu
ke zdravotni péci (Olshansky, Ault, 1986).

Charakteristické rysy spojované stouto nové formulovanou fazi epidemiologického
prechodu jsou jiz patrné viadé vyspélych stati a vnové industrializovanych zemich se
sttednimi a vy$§imi pfijmy, zejména V jihovychodni a vychodni Asii (Smallman-Raynor,
Phillips, 1999). Je ale dilezité opét poznamenat vyraznou diferenci mezi staty. Znaéné rozdily
v trendu Umrtnosti na kardiovaskularni nemoci se nevyskytovaly jen mezi rozvojovymi
a vyspélymi regiony, ale také mezi zapadni a vychodni Evropou. V zapadnich statech Evropy
byl s poc¢atkem 70. let 20. stoleti boj proti kardiovaskularnim nemocem tspé$ny. Naproti tomu
vychodni cast Evropy nedokazala zabranit narGstu Grovné uUmrtnosti V dasledku tohoto
onemocnéni a nadéje doziti v téchto zemich dokonce u muzi klesala a u Zzen dochazelo ke
stagnaci ¢i velmi mirnému zlepseni (Vallin, Mesl¢, 2000). Podrobné¢ vsak tato divergence

Evropy bude rozvedena v paté kapitole této prace.

3.1.2. DalSi vybrané pristupy k mozné formulaci ¢tvrté faze epidemiologického
prechodu

Také dalsi autofi reagovali na neCekané zmény ve struktufe umrtnosti, které¢ ptivodni Omranova
teorie epidemiologického prechodu nepostihla.

Rogers a Hackenberg (1987) se ve své praci zabyvali pravé moznymi nedostatky této teorie,
kterd mize zakryvat interakce mezi infekénimi a chronickymi nemocemi a navic postrada
objasnéni poklesu uUmrtnosti na nékteré chronické nemoci a pirehlizi urcité pficiny smrti
v dasledku socidlné patologickych jevi, které se podili nemalou ¢asti na vSech umrtich. Jedna
se predevsim o ruzné formy zavislosti (alkohol, drogy, workoholismus), kriminalitu (kradeze,

%

napiiklad k sebevrazdam (Subrt, 2008). Proto Rogers a Hackenberg (1987) definovali vlastni
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navrh &tvrté faze epidemiologického prechodu (piiloha 7), nazvané jako ,.hybridni faze*® (The
Hybristic Stage), ve kter¢ sice souhlasili s formulaci ¢tvrté faze, jak ji navrhli Olshansky a Ault
(1986), v pretrvani degenerativnich nemoci jako hlavnich pfi¢in smrti, ale podle nich je
klicovym faktorem této faze rostouci vliv individudlniho chovani a zivotniho stylu, které piisobi
na strukturu imrtnosti z hlediska pfi¢in smrti. Autofi tak zdUraziuji vyznam rdznych aspektu,
které se odlisuji od pfedchozich fazi (Rogers, Hackenberg, 1987).

V prvni fadé mezi tyto aspekty zahrnuji vzajemné pulsobeni infekénich a chronickych
nemoci. Prestoze fada nakazlivych nemoci byla anebo je na pokraji vymyceni, stale, i pfes
snizeni Cetnosti jejich vyskytu, existuji takové infekéni nemoci, které dokazi lidské zdravi vazné
ohrozit, napfiklad tuberkul6za, chiipka, cholera ¢&i zaskrt (Rogers, Hackenberg, 1987).
V souvislosti s jinym chronickym onemocnénim pak mohou vyrazné ptispét ke zhorSeni
zdravotniho stavu, nebot’ pacienti S chronickym onemocnénim maji Casto oslabeny imunitni
systém a jsou velmi nachylni na infekéni nemoci. Kombinace téchto dvou skupin nemoci pak
muze byt smrtelna (Olshansky, 1998).

Dalsim dilezitym aspektem, ktery ptedchozi faze epidemiologického piechodu nepostihly,
je vyrazné snizeni imrtnosti na degenerativni nemoci, ptedevs§im pokles tirovné umrtnosti na
fadu kardiovaskularnich nemoci, zejména ischemickou chorobu srdec¢ni, cévni piihodu
mozkovou a vysoky krevni tlak (Rogers, Hackenberg, 1987).

Dale Rogers a Hackenberg (1987) upozoriiuyji na vliv socialné patologickych jevil, zejména
nehodovost, alkoholismus, vrazdy a sebevrazdy, a potiebu zahrnuti takovéto kategorie, ktera by
obsahovala nasilna umrti a imrti nasledkem nehody nebo vlivem poruch chovani, do teorie
epidemiologického piechodu. Jako doklad uvadi ptiklad Spojenych stati americkych, kde
v roce 1984 byly ¢tyfi z deseti hlavnich pfi¢in smrti pravé v dusledku socialnich patologii, a ve
veékové kategorii 15-24 let byly na prvnich tfech mistech v potadi hlavnich pficin smrti opét
socialni patologie, konkrétné¢ nehody, sebevrazdy a vrazdy, které se dohromady podilely na vice
nez tiech ctvrtindch vSech umrti v této vékové kategorii. Také zneuzivani navykovych latek,
jako je tabak, alkohol, opiaty a dalsi, vyrazné ptispivaji do pfi¢in smrti (tamtéz).

A nakonec titéz autofi zminuji aspekt interakce behavioralnich a socialnich a biologickych
faktort, kterd mize mit negativni vliv na zdravi. Ptikladem je propuknuti a rozsifeni HIV/AIDS
¢i neschopnost potlacit urcité infekcéni a parazitické nemoci navzdory dostupnosti prostiedki
zvySujici aktivitu imunitniho systému pro ochranu pfed nemocemi (Olshansky et al., 1998;
Rogers, Hackenberg, 1987; Spikjer, Blanes, 2009).

Radg z vyse popsanych nemoci viak lze do jisté miry ptedchazet vhodnou prevenci. Proto je
velmi dalezitym aspektem také rozhodujici role individualniho chovani ve vztahu k vlastnimu
zdravi, a to jak zdravi prospésné navyky (dostatek fyzického pohybu, zdrava strava), tak i zdravi
Skodlivé navyky (koufeni cigaret, nadmérna konzumace alkoholu). Na zaklad¢ téchto aspektl se
Rogers a Heckenberg (1987, s. 6) domnivali, ,,ze se miizeme nachazet na poc¢atku nové faze, ve
které pokles Umrtnosti bude primarné zaviset na preventivnich opatfenich a zménach

v individualnim chovani a zivotnim stylu®. Proto formulovali novou fazi, pojmenovanou jako

® Pieklad autorky prace.
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tzv.  Lhybridni  faze“, jejiz nazev se odviji od nepfiméfené sebedivéry
a pocitu, ze ¢lovék nemuze trpét nemoci a Ze je neporazitelny (Rogers, Heckenberg, 1987).
Podle Rogerse a Hackenberga postupné doslo k posunu od ptevahy infekénich nemoci
k dominanci degenerativnich a civiliza¢nich chorob az Kk ,hybridnim“ nemocem, kterym lze
Casto piedchazet prevenci a zménou chovani a zivotniho stylu. Tyto faktory tak pienasi ¢ast
zodpovédnosti za zdravi na samotného jedince a rodinu. Spolecn€ s nartistem Umrtnosti
v dasledku socialné patologickych jevii a vySe zminénych zmén V Zivotnim stylu tak Rogers
a Hackenberg rozsitili teorii epidemiologického ptechodu o dalsi novou fazi (tamtéz).

Tyto dvé vyse popsané verze ¢tvrté faze (piiloha 7) se podle Olshanskyho a Aulta (1986)
a Rogerse a Hackenberga (1987) vzajemné dopliuji a odrazeji ruzné aspekty v nové etapé
epidemiologického pfechodu. Jednak zahrnuji determinanty na mikro arovni, tedy Zivotni styl
a chovani socialnich skupin, a determinanty na makro urovni, tykajici se oblasti vefejného
zdravi a novych 1ékatskych technologii (Spijker, Blanes, 2009).

Radikalngj$i pohled na revizi Omranovy teorie epidemiologického ptechodu zastaval
francouzsky demograf Jean-Marie Robine. Podle Robina (2001) piechod od prvni k druhé fazi
muize byt posuzovan na zakladé studie mér imrtnosti a struktury imrtnosti podle pficin, ale
piechod z druhé faze do tfeti a nasledné z tieti do Ctvrté je timto zplsobem obtizné Casove
vymezitelny. Na zaklad¢ studie zmén rozptylu délky lidského Zivota Robine zpochybiiuje
existenci dvou poslednich fazi, tedy Omranovu tieti fazi (obdobi degenerativnich a civiliza¢nich
nemoci) a ¢tvrtou fazi jak ji formulovali Olshansky a Ault (obdobi pozdnich degenerativnich
onemocnéni), a navrhuje jejich slouceni, které vede K vytvoieni nové faze, nazvané jako
,,obdobi dobyvani rozsahu Zivota“* (The Age of the Conquest of the Extent of Life). Tato etapa
se vyznacuje poklesem umrtnosti, jez probiha po celou dobu této faze, a zvySovanim nadéje
doziti, které jiz nesouvisi s potiranim rozdild délky lidského zivota, nebot’ ¢lovék uz neni

ohrozovan rozsahlymi epidemiemi a muze tak pIn¢ vyuzit rozsah svého zivota (Robine, 2001).

3.2. Pata faze epidemiologického prechodu

Vyse popsané zmény ve struktufe uUmrtnosti nebyly jediné, které pivodni teorie
epidemiologického prechodu nepostihla. Podle Omrana (1971) doslo ve tieti fazi k vyraznému
poklesu umrtnosti na infekéni a parazitické nemoci. Mory a epidemie se diky lékafskym
pokrokiim, zejména zavedenim vakcin a antibiotik, staly pfinejmens$im v rozvinutych zemich
v podstaté¢ historickym jevem (Smallman-Raynor, Phillips, 1999). Nebylo tak daleko od tvrzeni,
epidemii infek¢nich a parazitickych nemoci®“ (Olshanksky et al., 1998, s. 209). Na jedné
kongresové audienci v roce 1969 hlavni 1ékai USA Williama H. Stewart dokonce prohlasil, ze
,.piiSel ¢as uzaviit kapitolu infek¢nich nemoci (Spellberg, Taylor-Blake, 2013, s. 1).

Jiz za nékolik let ale bylo zfejmé, Ze tento odvazny vyrok byl pfed¢asny. Epidemiologicky

vyvoj se od vydani Omranovy teorie vyrazné zmeénil a vratil infekéni nemoci zpét do hry.

* Pieklad autorky prace.
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V poslednich tficeti letech minulého stoleti doslo k oziveni infekénich a parazitickych nemoci,
novych nebo ptivodnich, a to i ve vyspélych statech, kde se v nékterych socioekonomickych
skupinach staly nejcastéj§imi pti¢inami smrti. Hlavnim podnétem tak bylo v zapadnich zemich
objeveni HIV/AIDS v USA, ale také rychlé Sifeni bakteridlnich kmend rezistentnich na
antibiotika (Smallman-Raynor, Phillips, 1999). Pocit vitézstvi nad infekcemi tak byl pouhou
iluzi. Je ale dllezité zminit, Ze nékteré infekéni nemoci nabyvaji na vyznamnosti v disledku
zmén v zivotnim stylu a spousta znich tak mize byt pod kontrolou, pokud nejsou piimo
odstranény skrze imunizaci, nejcastéji ockovanim. V fad¢ zemi vSak ekonomické, politické
a nabozenské bariéry takovyto piistup v boji proti infekénim nemocem zna¢né omezuji (Rogers,
Hackenberg, 1987).

V souvislosti s timto jevem byla navrzena pata faze epidemiologického ptechodu (pfiloha
7), nazvana jako ,,obdobi vzniku a navratu infek¢énich a parazitickych onemocnéni (The age of
Emergent and Re-emergent Infectious and Parasitic Diseases), ktera upozoriiovala na vazny
problém vetejného zdravi ve vyspélych zemich, pfedevs§im kvali vzniku novych nemoci
(Olshansky et al., 1998).

Pojmenovani nemoci jako ,,novych* ale miize byt zavad¢jici. Nékteré z nich totiz existovaly
jiz v davné minulosti a aZ v poslednich par desitkach let se rozsifily a staly vaznymi hrozbami
lidského zdravi (Olshansky et al., 1998). Naptiklad virus HIV existuje jiz nékolik stovek az
tisicii let. Pivodné se vyskytoval pouze u zvitat, prilezitostn¢ z nich mohl byt pfenasen
a rozsifen mezi malé izolované skupiny lidské populace. Zasahovani do zivotniho prostiedi,
expanze lidi a rtst hustoty zalidnéni, kterd byla natolik velka, aby se v ni virus mohl udrzet, to
v§e umoznilo viru HIV vyuZivat lidska spoleCenstvi jako trvalého hostitele (Olshansky et al.,
1998). HIV/AIDS, ktery ptimo souvisi s chovanim a Zivotnim zptisobem jedince, se rychle stal
jednou z hlavnich pfi¢in amrti ve svété. Jak uvedl ve své studii Selik (1993), HIV/AIDS byl na
pocatku 90. let 20. stoleti nejcastéjsi pric¢inou umrti ve vékové skupiné 25 az 44 let v mnoha
americkych méstech a statech. Napiiklad pro nezadaného muze ve v€ku 25 az 44 let bylo
v Manhattanu a v San Francisku v roce 1984 onemocnéni AIDS hlavni pfi¢inou pied¢asné
smrti. Nejvétsimu riziku jsou tak vystaveny muzi ve vékové kategorii 20-49 let (Rogers,
Hackenberg, 1987). Dulezit¢ je také poznamenat, ze HIV/AIDS se projevuje odlisné
Vv rozvojovych zemich v zavislosti na rozdilnych sociokulturnich a biomedicinskych atributech.
Naptiklad v Africe neni onemocnéni AIDS soustfedéno mezi populaci homosexualtl, ale je spise
vSudypftitomné a spojené s ostatnimi infekénimi a parazitickymi nemocemi (Smallman-Raynor,
Phillips, 1999; Rogers, Hackenberg, 1987).

Obdobny piipad je virus ebola, ktery u zvifat pravdépodobné existoval po dlouha staleti.
epidemie eboly, ktera byla nejrozsahlejSim vypuknutim této nemoci od dob jejiho objeveni
v roce 1976. Propukla v roce 2013 v zapadoafrické Guineji a postupné se rozsifila do
sousednich statli, do Sierry Leone a Libérie, a také do blizké Nigérie a Senegalu. V dubnu 2015
ve statech Guinea, Libérie a Sierra Leone celkovy kumulativni pocet nakazenych piesahl
25 500 lidi a poCet zemielych byl ptes 10 500 lidi (WHO, 2015a).

Mezi nemoci, které lze opravdu povazovat za nové, patii v prvni fadé Zloutenka typu C,

ktera se od jejiho vzniku v roce 1989 velmi rychle rozsifila do celého svéta (Olshansky et al.,
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1998). Dalsim piipadem byl novy virulentni kmen cholery (Vibrio cholerac 0139) zvany
,»Bengal®“, ktery byl poprvé objeven v roce 1992 v Bengélsku, odkud se rychle rozsifil do stati
Bengalského zalivu (Indie, Bangladés, Barma, Thajsko a dalsi) (Petras, Majerkova, 2010). Dnes
se cholera vyskytuje v mnoha oblastech svéta, i kdyz zatim pouze endemicky, a kazdoro¢né se
timto onemocnénim nakazi 3—5 miliont lidi a 100 000-120 000 z nich v jeho disledku zemfte
(WHO, 2014b).

V poslednich letech vSak doslo k vyraznému nartstu vyskytu infekénich nemoci, které byly
znamy jiz z minulosti. Do této skupiny patii horecka dengue, jejiz dramaticky narist v poctu
ptipadl byl zaznamenan v poslednich desetiletich na celém svété. Jesté pred rokem 1970 se
pouze 9 zemi potykalo s t€Zkymi epidemiemi horecky dengue. Dnes se tato nemoc vyskytuje ve
vice nez 100 statech svéta, zejména Amerika a jihovychodni Asie jsou nejvice postizenymi
regiony (WHO, 2015b).

Dals$im piikladem je onemocnéni zlutd zimnice. Béhem poslednich dvou desetileti
20. stoleti pocet piipadi tohoto onemocnéni rapidné vzrostl a rozsifil se do né€kolika stati.
Dtivodem mohlo byt odlesiiovani, urbanizace a klimatické zmény, ale také rozsifené cestovani
(Olshansky et al., 1998). Dnes Zlutd zimnice zptisobuje rozsahlé epidemie zejména v oblastech
Afriky a Jizni Ameriky. Kazdorocné onemocni zlutou zimnici v priméru 200 000 lidi, z nich
ptiblizné 30 000 kazdy rok na toto onemocnéni zemie (WHO, 2014c).

Také bakterialni onemocnéni zaskrt v poslednich letech 20. stoleti zptisobilo nové zatizeni
v otdzce zdravi obyvatelstva mezi neockovanou ¢asti populace v rozvojovych i rozvinutych
statech, zejména Rusko muselo Celit velkému tlaku kvili tomuto onemocnéni (Olshansky et al.,
1998).

Do této skupiny nemoci, které existovaly jiz v minulosti, ale v poslednich desetiletich se
Cetnost jejich vyskytu znaéné zvysala, 1ze zafadit i chiipku, ktera suzovala lidska spolecenstvi
po tisice let a suzuje dodnes. Ve 20. stoleti doslo k rozsahlym epidemiim chiipky, které mély za
nasledek n&kolik miliont mrtvych. Nejznidméjsi byla pandemie Spanélské chiipky (chtipka typu
A, kmen HI1N1), ktera zabila vice nez 20 000 000 lidi, a dale Asijska chfipka
a Hongkongska chfipka (oboji chiipka typu A, kmen H2N2). Chtipka se také velmi rychle §ifi
svétem v sezonnich epidemiich, které jsou nebezpecné zejména pro mladsi déti do dvou let,
seniory a imunitné oslabené lidi (Olshansky et al., 1998).

V posledni fadé nesmime opomenout jedno z nejvice devastujicich infekénich onemocnéni,
malarii. Kazdoro¢né zemie vice nez milion lidi pfimo na maléarii, pficemz pies 90 % umrti
pfipada na africky kontinent a vétSinu obéti tvofi déti mladsi 5 let (WHO, 2015c¢). Zasadnim
problémem je v poslednich letech rezistence paraziti na tradicni 1é¢bu malarie, ale také
klimatické zmény a nedostatecné finanéni naklady postizenych stati pro boj S malarii
i ostatnimi nemocemi (Olshansky et al., 1998).

Oziveni pavodnich infek¢nich a parazitickych nemoci je v poslednich letech spojovano
s rostouci rezistenci organismt, zpusobujicich dana onemocnéni, na antibiotika, a také
rezistenci pfenasect na hubici prostiedky, ktefi tak mohou snadno Sifit nebezpe¢né nemoci
(Omran, 1998; Olshansky et al., 1998). Dfive byly infekéni a parazitické nemoci pienaSeny
vzduchem, kontaminovanou vodou a potravou nebo pienaSeci, nejCastéji komary a klistaty.

Naopak dnes roste pocet infekénich nemoci pienasenych krvi (transfuzi nebo sdilenim
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injekénich stiikacek), nechranénym pohlavnim stykem nebo zneuZzivanim navykovych latek.
Mezi takto pienasené nemoci dnes patfi predev§im HIV/AIDS a Zloutenka typu B a C
(Olshansky et al., 1998). BohuZzel je mnohdy velmi slozité témto nemocem piedchazet, protoze
preventivni opatfeni, zasadni pro takovyto zplisob pfenosu, nejsou Casto dostatecné uspésna,
zejména v africkych statech.

V poslednich letech 20. stoleti jsme tedy mohli byt svédky obnoveni pivodnich infekénich
a parazitickych nemoci. Nejen celosvétova epidemie HIV/AIDS a zloutenky typu C, ale také
propuknuti jinych zédvaznych nemoci, jako je cholera, ebola, zlutd zimnice, horecka dengue,
tyfus, zaSkrt a meningitida, vedly k otdzce, zda by pravé toto oziveni pivodnich infek¢nich
a parazitickych nemoci nemélo vést k definovani dal$i nové faze epidemiologického prechodu.
Jak bylo uvedeno vyse, v souvislosti s timto jevem byla navrZena pata faze epidemiologického
ptechodu, nazvana jako ,,obdobi vzniku a névratu infek¢énich a parazitickych onemocnéni‘
(Olshanksky et al., 1998). Od ¢tvrté faze se odliSuje vyraznym nartstem vyskytu infekénich
nemoci, ale souvisi s dilezitym prvkem Cctvrté faze, a to s degenerativnimi chorobami
a starnutim populace. Podil starych lidi v populaci celého svéta neustale stoupa a riziko, Ze se
u nich projevi degenerativni onemocnéni, je vysoké. Pro 1é¢bu téchto chorob je Casto zapotiebi
Iékaiského zasahu, zejména chemoterapii a radioterapii (Olshansky et al., 1998). Ty vsak také
oslabuji imunitni systém nemocnych, ktefi se tim stdvaji nachyln€jSimi na infekéni nemoci,
predevsim na zapal plic a chiipku (Bygbjerg, Meyrowitsch, 2007). Také selhani imunitniho
systému v dasledku HIV/AIDS zvySuje $anci nakazit se jinym dal$im infekénim onemocnénim,
zejména tuberkuldzou. Vazba mezi HIV/AIDS a tuberkulézou je velmi silnd a Casto smrtici
(Smallman-Raynor, Phillips, 1999). Lidé Zijici s HIV maji 26 az 31 krat vétsi pravdépodobnost,
ze onemocni tuberkul6zou, nez lidé bez HIV. V roce 2013 bylo pfiblizné 25 % umrti mezi HIV
pozitivnimi lidmi pravé v disledku tuberkulozy (WHO, 2015d). Dalsi odliSnosti paté faze od
¢tvrté je vznik “novych® nemoci. Jak jiz bylo vyse vysvétleno, toto oznaceni je ale do jisté miry
zavadéjici. Nové jsou totiz spise rezistentni formy bakterii a jinych organism, které ale mohou
byt pienaseny, jak jiz bylo rozvedeno vyse, jinou cestou nez tomu tak bylo dfive. Samoziejmé
se ocekava, ze jako v pivodni teorii epidemiologického ptechodu Omran uvedl odlisné modely,
pata faze nastane také v odlisném ¢asovém intervalu a tempu v zavislosti na situaci v riznych
zemich (Olshansky et al., 1998).

Kromée navrhu paté faze, ktera byla formulovéana v reakci na zmény ve struktufe nemocnosti
a umrtnosti, vznikl také jiny pfistup. Ten oZiveni ptuvodnich infekénich a parazitickych nemoci
nepovazoval za novy proces, ale spiSe za pokracovani ve struktufe umrtnosti, které bylo
puvodné pouzito k definovani prvni faze epidemiologického prechodu. Pokles iimrtnosti na
infekéni nemoci v poslednich dvou staletich by pak piedstavoval pouze pfechodné obdobi klidu.
Oziveni infek¢énich nemoci je navic mnohymi biology spatfovano pouze jako pokracujici
vzajemné pisobeni mezi lidmi a mikroorganismy. Ty se diky kratkym genera¢nim obdobim
a vysoké reprodukci dokazou rychle adaptovat na ekologické zmény a je velmi obtizné proti
nim bojovat (Olshansky et al., 1998).

At uz se jednd o prvni nebo druhou interpretaci nové faze, je zfejmé, Ze infekéni
a parazitické nemoci nikdy zcela nevymizely, ani ve vyspélém svété. Moderni spolecnost a jeji

zpusob Zivota dnes ¢ini obyvatele daleko zranitelnéjsi na infekéni nemoci nez kdykoli predtim.
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Idealni podminky pro epidemie, které mohou rychle ohrozit cely svét, jsou tak utvareny
rostoucim podilem starych osob v populaci, ktefi jsou nachylngj$i na infekéni nemoci,
roz$itenim viru HIV, ktery oslabuje imunitni systém a zvySuje riziko nakazy dal$im jinym
infekénim onemocnénim, rozsahlou migraci a masivnim rozvojem cestovani, ktery umoziuje
rychle a kamkoli roznést dané nemoci, rostouci rezistenci k antibiotikim a také naruSovanim
zivotniho prostiedi (Olshansky et al., 1998, Omran, 1998).

3.3. Omranova revize konceptu epidemiologického prechodu

Také Omran si byl pozdé&ji védom potieby aktualizace jeho teorie ze 70. let a uznal pfipojeni
dalsich fazi k jeho ptivodni teorii epidemiologického pfechodu. Byl si v§ak védom odlisného
prub&hu epidemiologického prechodu ve vyspélych a rozvojovych zemich a proto vymezil faze
zvlast’ pro rozvinuté staty, tzv. zdpadni spolecnosti, a pro rozvojové staty, tzv. nezapadni
spolecnosti. Na zaklad¢ poznatkii za poslednich tficet let také upravil a pfidal nové modely
(Omran, 1998). Podle Omrana ,béhem piechodu nastane dlouhodoby posun ve struktuie
umrtnosti, nemocnosti a prezivani. Pandemie infekci budou postupné, avSak nikdy ne zcela,
nahrazeny degenerativnimi, civilizatnimi a se stresem souvisejicimi chorobami a starnutim®
(tamtéz, s. 102). Toto pojeti pfechodu navic neuvadi jednotlivé faze pouze jako oddélené etapy,

ale zdlraznuje také jejich prekryvani.

3.3.1. Nové vymezeni fazi epidemiologického prechodu

Faze jsou pojmenovany podle nejvyraznéjSich proménnych, které ovlivituji strukturu
nemocnosti a nasledné€ i imrtnosti (Omran, 1998). Prvni tfi faze zstavaji stejné jako v ptivodni
teorii ze 70. let 20. stoleti, ale nové jsou k nim pfipojeny dalsi dvé etapy, které budou nasledné
podrobngéji rozvedeny. Cely proces je naznacen v tab. 3.

Ctvrta faze je nazvana jako ,,obdobi snizovani umrtnosti na kardiovaskuldrni nemoci,
starnuti, pozménéni Zivotniho stylu a vznikajicich a opét propukajicich nemoci*® (The age of
declining cardiovascular mortality, ageing, lifestyles modification, emerging and resurgent
diseases). V této fazi pokracuje dalsi nartst nadéje doziti, ktery se vV zapadnim svété piiblizuje
k 80 az 85 letim, zejména u Zen (Omran, 1998).

Charakteristickym rysem étvrté etapy je neofekdvané snizeni umrtnosti na nemoci obéhové
soustavy, které zapocalo ve vétSing vyspelych zemi v 70. letech 20. stoleti, a urcuje tak pocatek
této faze. AvSak i pres tento vyrazny pokles, kardiovaskularni nemoci stale zistavaji hlavnimi
pfi¢inami smrti. Omran (1998) uvadi tfi zékladni faktory tohoto poklesu. Zaprvé se jedna
0 zmény Vv zivotnim stylu tykajici se omezovani koufeni, zdravéjsi stravy a pravidelného
pohybu. Druhym dulezitym faktorem jsou pokroky v oblasti lékafstvi, pfedev§sim vcasna

diagn6za onemocnéni ob¢hové soustavy, a dale rozvoj vhodnych léCiv a kardiovaskularni

5 Pieklad autorky prace.
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chirurgie. Treti faktor se tyka 1&cby rizikovych znakl, zvlasteé vysokého krevniho tlaku,
cukrovky a se stresem souvisejicich nemoci (Omran, 1998).

Ve ¢tvrté fazi Omran (1998), stejné jako Olshansky a kolektiv (1998) ve své formulaci paté
faze, upozornuje také na vznik ,,novych® chorob (HIV, Zloutenka typu B a C, ebola, lymska
borelioza, nové formy E. Coli a dalsi) a oziveni pivodnich nemoci (cholera, malarie, horecka
dengue, zaskrt, tuberkul6za, mor a Chagasova choroba), a také zminuje problematiku navratu
jiz dtive potlacenych infekci, které jsou vic¢i stavajicim antibiotikim a chemoterapiim
rezistentni (tamtéz, 1998).

Nasledujici patou fazi, tzv. futuristickou fazi (Futuristic stage), Omran (1998) nazval jako
,,obdobi snahy o kvalitni zptisob zivota se spornou dlouhovekosti a pretrvdvanim nerovnosti®
(The age of aspired quality of life, with paradoxical longevity and persistent inequities). Tato
faze je otazkou do budoucna a odkazuje se do poloviny 21. stoleti, ve které se ocekava velky
uspéch v potlaceni chorob, podpory zdravi a dalsi prodlouzeni ve zdravi prozitého zivota. Na
druhé stran¢ by ale mohlo dojit ke vzniku novych nemoci, napiiklad novych forem zhoubného
bujeni ¢i novych infekci, a k rozdilnému socioekonomickému postaveni ve svété, které povede
k dal§im nerovnostem mezi lidmi. Infekéni nemoci ani v této fazi pravdépodobné nebudou
uplné potla¢eny. Ocekava se vznik novych vird a navrat pivodnich, které mohou zmutovat do
nebezpecnych forem a byt rezistentni na stavajici 1éCiva. Behem této faze by méla nadéje doziti
pii narozeni nadale rust a piesahnout vék 90 let, pficemZ rozdily mezi pohlavimi by se mély
zmenSovat. Dlouhovékost s sebou ale také piinese vétsi riziko chronického onemocnéni
a psychickych vad, v€etné zvySujiciho se poctu eutanazii a asistovanych sebevrazd. Soupetivost
a rychly stresujici zptsob zivota mize vést K rychlému naristu vyskytu depresi, které mohou
Casto koncit sebevrazdami, vrazdami a jinymi formami nasili. O¢ekava se, ze jeden z nejhorsich
rizikovych faktorti ohrozujici zdravi bude nadéle koutfeni (Omran, 1998).

A jaké jsou vize pro nasledujici obdobi po paté fazi? Podle Omrana bude dalsi etapa ve
znameni kvality Zivota, rozvoje, socidlni spravedlnosti a rovnocenné dostupnosti zdravotni péce.
»Zdravi tak bude zaru¢ovano jako lidské pravo pro vSechny* (Omran, 1998, s. 118).

Omran (1998) ve své praci také popsal ¢tyfi mozné piehlizené hrozby, které mohou byt
do budoucna velkym rizikem pro lidstvo. Jedna se o atomové zbrang, vyzkumy funkce gend,
pokracujici rast populace a hlavné nebezpecné viry, které mohou mit katastrofalni dopad, pokud

budou projevovat stejné schopnosti jako HIV a §ifit se vzduchem ¢i béznym kontaktem.

® Pieklad autorky prace.
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Tab. 3: Nové vymezeni fazi epidemiologického piechodu v ,,zapadnich spolecnostech*

Poradi . . * . ., Nadgje doziti  Hlavni zmény v ramci
- Nazev faze Casové vymezeni - z —. 5 .
fazi pri narozeni pri¢in nemoci a smrti
- i k 18. stoleti infek¢éni zitické
1. faze Obdobi moru dov once 8. sto e:u 20-40 let infekeni a para’ Vt}c &
a hladomoru az poc. 19. stoleti nemoci, podvyziva
2. fize Obdobi ust'lrlpu od poc. 19. stoleti az 40-50 Jet l 1nfe}<01,’Tchrlomckych
pandemii do pol. 19. stoleti nemoci, starnuti populace
Obdobi
degenerativnich, dominance chronickych
3. faze civiliza¢nich a se od pol. 19. stoleti 50-75 let nemoci, urychleni procesu
stresem souvisejicich starnuti populace
nemoci
Obdobi snizovani
umrtnosti na
kardiO\./ask’ulérr}i 70, 16ta 20. stolet] az p(?kles ﬁWHQSti na
, nemoci, starnuti, , . kardiovaskularni nemoci,
4. faze ot ; prvni polovina 80-85 let . . .
pozméneéni zivotniho . vznik novych nemoci
o 21. stoleti A .
stylu a vznikajicich a oziveni pivodnich
a opét propukajicich
nemoci
Obdobi snahy . ; ;
S vznik novych nemoci,
o kvalitni zptisob o :
e prohlubovani nerovnosti,
Zivota se spornou od druhé polovin, dlouhovekost - vyssi
5.fize |  dlouhovekosti Po Vi 90+ let o -
A 21. stoleti riziko chronickych
a pretrvavanim a psychickvch
BeGiOo olileymocnéyni
(Futuristicka faze)

Poznamky: Zapadni spolecnosti predstavuji rozvinuté staty, které uspé$né proSly jednotlivymi fadzemi
epidemiologického ptechodu. 1 znazornuje nartst cetnosti vyskytu daného jevu; | znazorniuje pokles cetnosti vyskytu
daného jevu.

Zdroj: Omran, 1998; vlastni zpracovani

3.3.2. Faze epidemiologického prechodu v ,,nezapadnich spoleénostech*

Jak jiz bylo uvedeno, rozvojové a rozvinuté ¢asti svéta prosly epidemiologickym pfechodem
odlisné. Omran (1998) se snazil tento rozdil popsat a navrhl proto faze ptechodu pfimo pro tzv.
,nezapadni spolecnosti“, kde chudoba, omezeny piistup ke vzdélani, nizké postaveni Zen
a pomalé tempo rozvoje branilo Gspé$nému projiti fazemi. Faze pro nezapadni spolecnosti jsou
znazornény v tab. 4.

Hlavni odli$nost mezi pifechodem v zapadnich a nezapadnich spolecnostech spocivala
pfedevS§im V rozdilném vychozim obdobi a tempu, ale také v piekryvani fazi, které bylo
pro nezapadni spolec¢nosti daleko rozsahlejsi (Omran, 1998). Pokles iimrtnosti v rozvojovych
zemich zacal az vpribchu 20. stoleti a jeho tempo bylo daleko rychlejsi v porovnani
s vyspélymi staty. Pfechod od dominance infekénich onemocnéni k nepfenosnym chorobam
probéhl Vv rozvojovych oblastech velmi rychle. Zmény v Umrtnosti podle pfic¢in smrti
V rozvojovych oblastech se snazili popsat ve své praci z roku 1989 Bulatao a Stephens (1989),
ktefi odhadovali, ze podil pfenosnych nemoci, které byly v roce 1970 zodpovédné za 42,1 %
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vSech imrti v nejméné rozvinutych regionech, klesne na hodnotu 19,4 % v roce 2015. Posun
také mél piispét k prodlouZeni nad&je doziti pfi narozeni z 57,5 let v roce 1970 na 68,5 let
v roce 2015 (Bulatao a Stephens, 1989). ZlepSovani tmrtnosti v8ak nebylo v pfimém vztahu se
socioekonomickym rozvojem danych zemi, ale dusledkem lékaiské péce, ktera byla casto
poskytovana a financovana mezinarodnimi programy (Omran, 1998). Dulezité je opét
poznamenat, ze 1 mezi rozvojovymi staty pfechod probihal odlisn€, naptiklad v Latinské
Americe se odehraval diive nez v subsaharské Africe. Zakladni tfi faze epidemiologického
ptechodu v nez4padnich spolecnostech budou rozvedeny nize.

Prvni faze je opét nazvana jako ,,obdobi moru a hladomoru® a jeji trvani se datuje az do
poloviny 20. stoleti. Mira umrtnosti, zejména kojenecké a matetské, byla v tomto obdobi
extrémné vysoka a kolisala béhem epidemii, hladomort a valek. Nadéje doziti pfi narozeni byla
velmi kratkd a pohybovala se kolem 20 a 35 lety. Nezapadni spoleCnosti v této fazi suzovala
fada infekénich nemoci (neStovice, cholera, mor, malarie, tuberkuldza, tyfus, prijmova
onemocnéni, zanét mozkovych blan, Zloutenka typu B, Chagasova choroba, Zlutd zimnice,
malomocenstvi, spalni¢ky, zaskrt, novorozenecky tetanus a détska obrna) (Omran, 1998).

Druha faze nese také stejny nazev jako v ptipadé formulace fazi v ramci vyspélych zemi,
tedy ,,obdobi ustupu pandemii®. V rozvojovych zemich ale tento pfechod probéhl se zpozdénim,
nebot’ pokles imrtnosti a postupné ustupovani epidemii zacalo az ve 40. a 50. letech 20. stoleti
(Caselli et al., 2002). Navic zlepSovani umrtnostnich podminek bylo zapfi¢inéno spise nez
socioekonomickym pokrokem lékaiskymi zasahy, mnohdy poskytovanymi mezinarodnimi
organizacemi (Mackenbach, 1994). Bohuzel ustup infekénich nemoci nebyl uplny
a u nekterych, diive potlacenych nemoci, pozdéji doslo k obnoveni. Charakteristickym rysem
druhé faze pro nezapadni spole¢nosti je diky klesajici mife umrtnosti a vysoké mife porodnosti
prudky popula¢ni nartst v rozvojovych zemich (Omran, 1998).

Rozdily mezi tfeti fazi v rozvinutych a rozvojovych zemich jsou nejvyraznéjsi. Napovida
tomu i Omranem (1998) odlisSné pojmenovani teti faze v nezapadnich spolecnostech jako
,,obdobi trojnasobné zdravotni zatéze“ (The age of triple health burden in non-western
societies). Tato etapa zapocala v 70. letech 20. stoleti a popisuje téi hlavni bfimé nemoci, které
pusobi soucasné a vyviji tak velky tlak na zdravi obyvatel (tamtéz).

Prvni zatéz spociva v nelplném potladeni starych nemoci, piedev§im infekénich,
a Vv pfetrvavani zdravotnich problémt, jako je perinatdlni a mateiskd umrtnost, podvyZziva,
Spatné hygienické podminky a omezeny pfistup ke zdravotni péci a nezavadné vodé. Prekazky
jsou také v rozsahlé chudobé, nizké gramotnosti a v prelidnéni (Omran, 1998).

Druhé bfemeno se tyka narlstu novych zdravotnich problémut. V prvni fadé se jedna
o degenerativni onemocnéni, zahrnujici srde¢ni choroby, nadorova onemocnéni a metabolické
poruchy. Dale se zvySuje nemocnost na choroby souvisejici se stresem, predevsim deprese, a na
civiliza¢ni choroby, u kterych je za pficinu povazovano zejména koufeni cigaret, piijem
kaloricky bohatych potravin a nedostateény fyzicky pohyb. Problém spociva také ve vzniku
novych a oziveni piivodnich onemocnéni. Tento jev probéhl v rozvinutych a rozvojovych
zemich ve stejném c¢asovém obdobi od druhé poloviny 20. stoleti (Olshansky et al., 1998).

Omran vSak vznik novych a navrat ptivodnich nemoci v zapadnich spole¢nostech zahrnul do
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faze Ctvrté, zatimco v nezépadnich spolecnostech je tento problém uveden jiz ve fazi tieti
(Omran, 1998).

Za treti zatéz jsou nakonec povazovany zaostavajici nebo Spatné pfipravené systémy
zdravotni péce a lékatrského vzdélavani, které jsou spiSe zamétfené na akutni onemocnéni
a kratkodobou péci a postradaji preventivni opatieni a 1é¢bu chronickych nemoci (Omran,
1998).

Tab. 4: Vymezeni fizi epidemiologického piechodu v ,,nezapadnich spoleénostech*

Poradi . . 2 . | Nadéje doziti Hlavni zmény v ramci pric¢in
- Nazev faze =~ Casové vymezeni " . . ]
fazi PFi narozeni nemoci a smrti
Obdobi moru do polovin infekéni a parazitické nemoci
1. fize poroviny 20-35 let parazil ’
a hladomoru 20. stoleti podvyziva
. deObl od 40. let do 60. az pokles umrtnosti a ustupovani
2. faze ustupu , 3045 let ) ., , .
./ 70. let 20. stoleti epidemii, prudky populacéni rtst
pandemii
, nepotlaceni starych nemoci, nartst
Obdobi R - > 1
- . Y novych zdravotnich problémi,
. trojnasobné od 60. az 70. let . . 2 RS
3. faze . , 4570+ let nevhodné systémy zdravotni péce,
zdravotni 20. stoleti as 2 o Py oy
Loy vzajemné pusobeni infekénich
zatéze 2 G p
a chronickych nemoci

Poznamky: Nezapadni spoleGnosti predstavuji rozvojové staty, které nedokazaly nasledovat prubéh
epidemiologického piechodu v rozvinutych statech.

Zdroj: Omran, 1998; vlastni zpracovani

3.3.3. Nové vymezeni modell epidemiologického prechodu

Kromé revize fazi epidemiologického prechodu Omran (1998) také navrhl novou formulaci
modelt epidemiologického ptrechodu. Ta se skladd na misto pivodnich tfi modelt z péti
modeld. Prvni dva modely jsou charakteristické pro zapadni spole¢nosti, kde pfechod zacal jesté
pred zacatkem 20. stoleti a staty tohoto modelu tak stihly projit primyslovou revoluci. Proto
neni mozné tyto modely aplikovat také na méné rozvinuté zemé, alespon ne bez zahrnuti vngjsi
pomoci od stat rozvinutych. Dalsi tfi modely pak spadaji do skupiny tzv. nezapadnich modelu,
které popisuji epidemiologické zmény Vrozvojovych statech svéta. Nize bude podrobnéji
popsano vsech pét modelt, které jsou znazornény v tab. 5.

Zapadni nebo téz klasicky model popisuje prechod v zapadnich spole¢nostech b&hem
poslednich tfech staleti. Charakteristickym rysem je posun od vysokych mér Umrtnosti
a porodnosti k hodnotam nizkym, doprovazeny prodluZzovanim nadé&je doziti pfi narozeni
k 80-90 letim. Na rozdil od ostatnich modelt, zde byl pokles umrtnosti pozvolny
a Vvsouvislosti se socioekonomickym rozvojem danych stati. Degenerativni a civiliza¢ni
choroby postupné nahradily pfenosné nemoci a staly se hlavnimi pfi¢inami umrti. Dilezité je
ale poznamenat, ze potlaceni infekénich nemoci nebylo uplné. Klasicky model tak odpovida
¢tyfem fazim epidemiologického ptechodu (Omran, 1998; Omran, 1971).

Druhy model lze jesté rozliSit na zrychlenou a polozapadni variantu. Prvni nese stejné
pojmenovani jako v ptivodni publikaci teorie epidemiologického prechodu z roku 1971, tedy

zrychleny model, a popisuje vyvoj ve vychodni Evropé a v Japonsku. Druhy polozapadni model
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zahrnuje obdobny piechod ve spolecnostech evropského plvodu, které ale ziji mimo Evropu,
Severni Ameriku a Australii. Jedna se naptiklad o Evropany zijici v Izraeli, Jizni Africe,
Argentin¢ a v dalSich statech. Pro oba dva typy modeld je charakteristické zpozdéni poklesu
miry umrtnosti a porodnosti, V porovnani se zapadnim modelem. VétSiné statli navic brani
k dokonceni tieti faze a vstupu do ¢tvrté faze epidemiologického piechodu pokracujici vysoka
mira amrtnosti na kardiovaskularni nemoci (Omran, 1998; Omran, 1971). Japonsko a Izrael jsou
ale vyjimkami. Izrael byl v boji proti kardiovaskuldrnim nemocem nakonec ispésny a Japonsku
se od zrychleného modelu podafilo béhem poslednich desetileti 20. stoleti piejit a dohnat
zapadni spolecnosti, a dokonce je piedehnat v délce nad€je doziti pii narozeni (Vallin, Meslé,
2004).

Posledni tfi modely lze zaradit do skupiny tzv. nezapadnich modeld, které popisuji
epidemiologicky ptechod V rozvojovych statech. Zde byl pokles miry umrtnosti zpozdén do
30. az 50. let 20. stoleti a pokles porodnosti nenastal difive nez v roce 1950, coz mélo za
nasledek rychly populaéni rust (Pavlik et al., 1986).

Prvnim ztéchto modell je tzv. rychly model, ktery je charakteristicky pro rychle se
industrializujici zemé (&inské provincie Hongkong a Tchaj-wan, Singapur, Jizni Korea, Cina,
Chile a dalsi) a teritoria, pfedev§im malé a ostrovni oblasti, naptiklad francouzské zdmotské
departementy. Snizeni miry umrtnosti zde zacalo kolem 30. let 20. stoleti, ale pokles miry
porodnosti na piijatelnéj§i hodnoty nastal se zpozdénym, az od druhé poloviny 20. stoleti.
I ptes nedokonceni tfeti fize epidemiologického prechodu a problematiku rozsiteni novych
a pivodnich infek¢énich nemoci, se tyto staty rychlého modelu snazi dostat zdravotni situaci pod
kontrolu a ptiblizit se tak zapadnim spole¢nostem (Omran, 1998).

Druhym modelem, ptedstavujicim jakysi protéjSek modelu prvniho ze skupiny nezapadnich
modeld, je tzv. pomaly model, ktery je charakteristicky pro nejméné rozvinuté zeme Afriky,
Asie a Latinské Ameriky. Mira umrtnosti zde zacala klesat az od druhé poloviny 20. stoleti,
zatimco mira porodnosti nadale zlstavala na vysoké trovni s poklesem az v poslednich
desetiletich minulého stoleti (Omran, 1998). V téchto statech je opét problémem vzajemné
pusobeni infek¢énich a degenerativnich nemoci, vcetné novych a znovu se vyskytujicich
onemocnéni, zejména HIV/AIDS, malarie a tuberkulozy (Sanders et al., 2008).

Poslednim modelem je tzv. stfedné rychly model, typicky pro stfedné nebo nizkopiijmové
zem¢. Neékteré z téchto zemi maji blize k varianté rychlého modelu (Indonésie, Kolumbie,
Mexiko, Brazilie, Panama, Venezuela, Tunisko, Libanon a Thajsko). Naopak jiné se spiSe
pfiblizuji variant¢ pomalého modelu (Indie, Egypt, Maroko, Ekvador, Peru, Paraguay
a Dominikanska republika). Pokles miry umrtnosti a porodnosti, véetné zmén ve struktuie
umrtnosti podle pfic¢in, zde nastal mezi obdobim vymezenym pro rychly a pomaly model
(Omran, 1998). Hlavnim problémem vV otazce zdravi je u téchto stati vzajemné pusobeni
nepfenosnych a prenosnych nemoci. Obyvatelstvo musi na jedné strané Celit pfetrvavajicim
infekénim nemocem a podvyzivé a na strané¢ druhé rostouci nemocnosti na degenerativni
a civilizacni choroby. Situaci navic stézuje vznik ,,novych® nemoci, ptedevsim HIV/AIDS,

a oziveni ptivodnich nemoci, zejména malarie (Higo, 2010).
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Tab. 5: Revize modelii epidemiologického piechodu

Nazev Casové vymezeni Charakteristické

modelu  poklesu imrtnosti oblasti Hlavni rysy

pozvolny pokles imrtnosti
v souvislosti se socioekonomickym

ox , , rozvojem, exponencialni rust
vétSina zapadnich Jem, exp

Klrasmk}’l od 19. stoleti zemi Evropy a Severni pop ul?c?’ nahrazer,n (ne Gp lne')
(Zapadni) Amerik infekénich nemoci chorobami
o y degenerativnimi jako hlavni pfi¢iny
2 smrti, model odpovid4 &tyfem fizim
g epidemiologického prechodu
=
K ychodni Evropa
E' Zrychleny vy a Japonsko zpozdéni poklesu miry imrtnosti

a porodnosti, pokracujici vysoka mira

od druhé poloviny umrtnosti na kardiovaskularni nemoci

19. stoleti Sp Ol,ecnoftl brani dokonceni tieti faze a vstupu do
evropského ptivodu R . . —
. . NS ctvrté faze epidemiologického
Polozapadni zijici mimo Evropu, b
, . prechodu
Severni Ameriku
a Australii
roz§iteni novych a piivodnich
infek¢énich nemoci, nedokonceni tieti
, od 30. let rychle se , v . .,
Rychly , . S . faze EP, feseni problematiky troji
20. stoleti industrializujici zemé | , .. I STV :
zatéze nemoci - priblizovani zapadnim
= spole¢nostem
= vzajemné pusobeni pfenosnych
\E a nepfenosnych nemoci, vznik novych
= Stredné od 40. let sttedné nebo a oziveni pivodnich nemoci, nékteré
g rychly 20. stoleti nizkopiijmové zemé zemé maji blize k varianté rychlého
‘S modelu, nékteré spise k varianté
4 pomalého modelu
. . nejméné rozvinuté vzajemné plisobeni pfenosnych
, od druhé poloviny Jmene r . 4 P prenosnych
Pomaly . zemé Afriky, Asie a neptrenosnych nemoci, vznik novych
20. stoleti o . A ’ :
a Latinské Ameriky a oziveni pivodnich nemoci

Poznamky: EP-epidemiologicky pfechod
Zdroj: Omran, 1998; vlastni zpracovani

3.4. Shrnuti vybranych pristupt k moznym formulacim navazujicich
fazi ptivodniho konceptu epidemiologického prechodu

V reakci na vyrazné zmény ve struktufe umrtnosti, pfedev§im na kardiovaskularni nemoci
a vznik ,novych® a navrat plvodnich infek¢nich nemoci, byla teorie epidemiologického
pfechodu upravovana. Z pocatku byly formulovany nové faze, které navazovaly na tii zakladni
faze definované Omranem v 70. letech 20. stoleti. Doslo tak k rosifeni teorie epidemiologického
prechodu o dvé nové faze. Ctvrta faze byla formulovana ze dvou moznych pohledd, které se
vSak vyrazné neli$i. Olshanskyho a Aulta (1986) ji nazvali jako ,,0bdobi pozdnich
degenerativnich onemocnéni®, ve které se predevs§im snazili poukazat na posun umrtnosti na

degenerativni choroby z mladsiho do vyssiho veéku. Rogers a Hackenberg (1987) ctvrtou fazi
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pojmenovali jako tzv. ,.hybridni fazi* a upozornili v ni navic na vyrazné sniZeni umrtnosti na
kardiovaskularni nemoci a vliv socialné patologickych jevu.

Kromé¢ formulaci zcela novych fazi epidemiologického pitechodu doslo také k jejich
pozménénim a zpiesnénim. Vzhledem k rozdilnému prabéhu epidemiologického ptechodu ve
vyspélych a rozvojovych zemich Omran (1998) navrhl pro tyto dvé oblasti odlisnou formulaci
fazi. Pro rozvinuté zemé ponechal tii prvni faze stejné tak, jak je definoval ve své prvotni teorii,
a pripojil za né€ ¢tvrtou fazi, kterou nazval jako ,,obdobi snizovani imrtnosti na kardiovaskularni
nemoci, starnuti, pozméneéni zivotniho stylu a vznikajicich a opét propukajicich nemoci*.
Navrhl také moznou patou fazi, tzv. ,futuristickou fazi“, ktera je vSak pouze vyhledem do
budoucna. Pro rozvojové zemé, tzv. nezapadni spoleénosti, definoval tfi zakladni faze. Prvni
dvé faze jsou do jisté miry podobné prvnim dvéma fazim v zapadnich spolec¢nostech, zcela
odli$na je vSak faze treti. Jeji nazev ,,obdobi trojnasobné zdravotni zatéze* tak vystihuje hlavni
rys této faze, nebot’ nezapadni spole¢nosti musi Celit troji hrozbég, tedy hrozbé pietrvavajicich
infekénich nemoci, nartstu vyskytu degenerativnich onemocnéni a také zaostdvajicim
systémum zdravotni péce (Omran, 1998).

Kromé revize fazi epidemiologického piechodu doslo také k pravam jednotlivych modelt
epidemiologického prechodu. Pro zpfesnéni a lepsi vystizeni zmén ve struktufe umrtnosti byly
modely rozd€leny na tzv. nezapadni a zapadni skupiny, v ramci kterych byl vétsi prostor pro
ur¢eni rozdilnych casovych intervalli a tempa pfechodu pro populace v odliSnych stadiich
vyvoje.
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Kapitola 4

Koncept zdravotniho prechodu

Piestoze predpoklady Omranovy teorie epidemiologického ptechodu byly po jejim publikovani
upfesiovany a jeji ¢asti byly postupné upravovany a dopliiovany fadou autord, vcetné
samotného Omrana, ukazalo se, ze tyto revize nedokdzaly vystihnout klicové zmeény
epidemiologického charakteru (Vallin, Meslé, 2004; Bygbjerg, Meyrowitsch, 2007). Cilem této
kapitoly je popsat hlavni dtivody, které vedly k zpochybnéni teorie epidemiologického ptechodu
a k naslednému zavedeni nového pojmu ,,zdravotni ptechod®, ktery nesleduje pouze samotny
vyvoj umrtnosti podle pfi¢in smrti, ale davd ho do souvislosti se socioekonomickou vyspélosti
zem¢, zdravotni péci a predevsim S zivotnim stylem obyvatelstva a jeho piistupem k vlastnimu
zdravi (Frenk, 1991). Prvni podkapitola tedy obsahuje hlavni mySlenky tohoto zdravotniho
prechodu. Kazdé zlepSeni v otazce zdravi vSak také pravdépodobné vede nejprve k divergenci
v imrtnosti, pozd&ji nasledované konvergenci (Vallin, Meslé, 2004). Proto je v dalSich
podkapitolach tento koncept rozebran z hlediska divergen¢nich a konvergenénich procesu,
vcetné podkapitoly vénujici se otdzkdm mozného budouciho vyvoje umrtnosti v souvislosti se
zdravotnim pfechodem a konvergen¢nimi a divergencnimi procesy, které souvisi se samotnym

konceptem epidemiologického piechodu a s jeho zpochybnénim.

4.1. Hlavni myslenky konceptu zdravotniho prechodu

Rozsiteni Omranovy teorie epidemiologického ptechodu o dalsi nové faze vsak podle nékterych
autort (Lerner, 1973; Frenk, 1991; Caldwell, Santow, 1989; Vallin, Meslé, 2004 aj.) dostatecné
nezachytilo vSechny zmény epidemiologického charakteru. Piedev§im vyznamny pokles
umrtnosti na nemoci obéhové soustavy, ktery byl pocatkem 70. let 20. stoleti pozorovan ve
vyspélych zemich zapadni Evropy, ani po rozsifeni pivodni teorie o &tvrtou fazi pozdnich
degenerativnich onemocnéni nedokazal postihnout klicovy princip této zmény.

Uz v dob¢, kdy Omran poprvé pouzil pojem epidemiologicky pfechod, Lerner soucasné
a nezavazné na této teorii v roce 1973 predstavil myslenku zdravotniho pfechodu, obsahujici
prvky socialniho charakteru a vyznam samotného chovani lidi v pfistupu k vlastnimu zdravi
(Lerner, 1973). Tato prikopnicka prace ale ziistala na ur¢itou dobu v pozadi védeckych zajmu.

Az v poslednich letech 20. stoleti vzbudil tento koncept velkou pozornost v reakci na zna¢né
zmény v otazce zdravi obyvatelstva. Julio Frenk si byl védom této zmény a v roce 1991 proto

navrhl Sir§i koncept zdravotniho piechodu, ktery nezminuje pouze pokroky v ramci celkové
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zdravotni péce, ale také jakym zplisobem spolecnost reaguje na zdravotni situaci a naopak
(Frenk et al., 1991). Koncept zdravotniho piechodu tak dava do souvislosti nékolik aspektt, kdy
vyvoj umrtnosti je Uzce spojen se socioekonomickym hlediskem zemé, zdravotni péci
a predevsim samotnym piistupem obyvatelstva k vlastnimu zdravi (Frenk et al., 1991; Bygbjerg,
Meyrowitsch, 2007). Spole¢nosti se shodnou vysi pfijmu a obdobnym piistupem ke zdravotni
péci vSak mohou vykazovat rozdilnou troven zdravi i imrtnosti. Dtlezitou roli proto také hraji
kulturni, socialni a behavioralni determinanty zdravi, véetn¢ genetickych a dédi¢nych faktort
(Raynor, Phillips, 1999). Podle Frenka (1991) lze zdravotni pfechod rozdélit na dvé hlavni
stadia. Prvni faze predstavuje prvotni nezménénou Omranovu teorii epidemiologického
ptechodu, obsahujici vSechny tfi obdobi a odkazujici se na zmény ve struktufe nemocnosti
a umrtnosti. Zatimco druha faze, nazvana jako ,,pfechod v oblasti zdravotni péée* (Health care
transition), zac¢inad kardiovaskularni revoluci a vychazi zejména ze zmén tykajicich se
individualni zodpovédnosti za vlastni zdravi (Frenk et al., 1991).

Zaroven tato predstava epidemiologického ptfechodu jako soucast S$ir§tho konceptu
zdravotniho pfechodu byla uznavana i jinymi autory, naptiklad Lerner a Caldwell se s Frankem
na této teorii do jisté miry shodovali (Frenk et al., 1991).

Na Frenkuv koncept zdravotniho piechodu (Frenk et al., 1991) pozdé&ji navazali dalsi autofi.
Vallin a Meslé, ktefi nesouhlasili s vytvarenim novych fazi, uméle ptipojenych k ptivodni teorii
epidemiologického prechodu, se pokouseli spiSe o rozvedeni samotného zdravotniho prechodu
Z hlediska divergencnich a konvergen¢nich procest. Stejn¢ jako Pavlik et al. (1986)
predpokladali, 7e po zakon&eni demografického piechodu’ dojde k postupnému sblizovani
umrtnostnich pomeérti, tak Valllin a Meslé (2004, s. 11) se domnivali, Ze v rdmci
demografického piechodu by epidemiologicky pfechod znamenal ,,obecnou konvergenci nadéje
doziti k limitu danému novymi epidemiologickymi znaky moderni spolecnosti®. Vallin a Meslé
(2004) vsak dodavaji, ze obdobi konvergence miize probihat a smétovat k homogenizaci, dokud
nenastane novy vyznamny pokrok, ktery by pak vedl k divergenci timrtnosti. Zdravotni pfechod
tak Ize rozdélit az na tfi po sobé& nasledujici faze (tab. 6), kterymi spole¢nosti postupné prosly od
18. stoleti anebo stale prochazeji (Vallin, Meslé, 2004).

4.2. Prvni faze zdravotniho prechodu

Jako prvni fazi zdravotniho piechodu (tab. 6) uvadi Vallin a Meslé (2004) prvotni Omranovu
teorii epidemiologického piechodu v nezménéné podobé (viz kapitola 2). Jeji konec je ve
vétsiné Frozvinutych statech datovan do poloviny 60. let 20. stoleti, kdy degenerativni choroby
nahradily infekéni nemoci jako hlavni pfi¢iny smrti. Tento proces zapocal v Evropé a postupné,

" Oznacovan také jako ,demografickd revoluce“. Nejstruén&ji ji lze charakterizovat jako ,.prevratnou
a v celé historii lidstva ojedin€lou pfeménu charakteru demografické reprodukce, ktera je ve svém
vysledku nejzietelnéji patrnd ve zménach v urovni uUmrtnosti, porodnosti a ve veékové struktufe
jednotlivych populaci® (Pavlik et al., 1986, s. 510).
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s odlisnym priubéhem, se rozsitil do celého svéta. Nebyl vSak zatim GspéSné dokoncen ve vsech
statech (Vallin, Mesl¢, 2004; Caselli et al., 2002).

Zejména v tfad¢ africkych zemi dosud nebyla dokoncena druha faze epidemiologického
ptechodu, tedy ani prvni fize zdravotniho pfechodu. V subsaharské Africe byl proces daleko
pomalej$i nez v ostatnich rozvojovych zemich a v nékterych statech nadéje doziti pii narozeni
po roce 1980 dokonce zacala prudce klesat. Vallin a Meslé (2004) vSak v tomto odchyleni
nevidi pfimy rozpor s pivodni teorii, ale spiSe vyjimku potvrzujici pravidlo.

V prvni fad€ uvadi fakt, ze n¢které zemé Afriky nepiekrocily hranici nejpomalejSiho vyvoje
nad¢je doziti v Evrop€. Druhy argument je postaven na zpomaleni ristu nadéje doziti po roce
1980, ktery je jednozna¢né spojen s hospodatskou recesi, jez zasahla mnoho statd Afriky daleko
vyraznéji nez jakoukoli jinou rozvojovou zemi na ostatnich kontinentech (Vallin, Meslé, 2004).
Samoziejmé dalsi prekazkou, kterd brani dokonceni druhé faze, je vznik novych epidemii,
predevsim HIV/AIDS, a oziveni starych infekénich nemoci. Zemé subsaharské Afriky byly
zasazeny epidemii HIV/AIDS velice tvrdé, v dobé slozité ekonomické situace, navic k rychlému
prenosu tohoto onemocnéni pfispélo zde rozsifené mnoho-partnerstvi a Siroké veékové rozpéti
mezi partnery. Nahly pokles nadéje doziti v dusledku HIV/AIDS byl nejvice patrny napiiklad
ve statech Zimbabwe, Zambie ¢i Uganda. K odchyleni se od klasického modelu ale také piispél
vliv vélek a jinych forem politického nasili, pozorovany pfedevsim ve statech jako je Sierra
Leone, Libérie, Somalsko, Eritrea ¢i Rwanda, kde genocida zpusobila stejny pokles nadéje
doziti jako HIV/AIDS. Afrika tak ma zna¢né problémy redukovat pti¢iny tmrti, které byly
typické pro prvni a druhou fazi epidemiologického piechodu (Caselli et al., 2002). Vyse
popsany pokles nad¢je doziti ve statech subsaharské Afriky znazornuje obr. 1.

Obr. 1: Nadéje dofiti pFi narozeni ve vybranych stditech subsaharské Afiiky, 1950-2000, obé
pohlavi dohromady
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Poznamky: Pfiklad zemi, které po roce 1980 zaznamenaly prudky pokles nadéje doziti, je uveden v levé casti
obrazku. Pfiklad zemi, kde naristu nadéje doziti branily valky ¢i jiné formy nasili, je uveden v pravé ¢asti obrazku.
Zdroj: Pievzato z Caselli et al., 2002, s. 8
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4.3. Druha faze zdravotniho prechodu

Druha faze zdravotniho ptechodu (tab. 6), nazvana jako ,kardiovaskularni revoluce*
(Cardiovascular revolution), do jisté miry odpovida ¢tvrté fazi epidemiologického piechodu, jak
ji navrhli Olshansky a Ault, ale podle Vallina a Meslé (2004, s. 22) se spiSe jedna o ,,zcela novy
proces divergence a konvergence, zaloZzeny na novém piistupu ke zdravi, ktery do znaéné miry
zavisi na soucasnych schopnostech spolecnosti v této oblasti“. Studiem konvergenénich
a divergencnich procest V demografii se také zabyvalo mnoho jinych autort (Coleman, 2002;
Denny, 2009; McMichael, 2004; Mackenbach, 2013; Wilson, 2001). Tyto procesy jsou navic
vyznamné i pro vypocet populacnich prognoz (Hulikova et al., 2014). Druhé faze zdravotniho
pfechodu odpovida obdobi od druhé poloviny 60. let 20. stoleti, kdy se v Evropé zacaly
prohlubovat rozdily v nadéji doziti a doslo k dramatické divergenci mezi vychodni a zapadni
¢asti Evropy. Tento proces bude podrobnéji rozveden nize, nebot je nejprve dulezité
poznamenat, ze je$t¢ nez doSlo k tomuto vyraznému rozdéleni Evropy, umrtnostni pomeéry
v Evropé byly v 60. letech 20. stoleti témé&f srovnatelné (Mackenbach, 2013; Vagerd, 2009).

4.3.1. Konvergenéni tendence umrtnostnich poméra v evropském prostoru
v ramci druhé faze zdravotniho prechodu

Usp&sny boj proti infekénim nemocem, ktery mél piedeviim zasadni vliv na snizeni détské
umrtnosti, vedl ke konvergenci tmrtnostnich pomérti v Evropé (Végerd, 2009). Rozdily z 50. let
minulého stoleti, kdy severni a zapadni staty Evropy vykazovaly znateln¢ lepsi timrtnostni
podminky nez zbytek Evropy, do poloviny 60. let téméf vymizely (Vallin a Meslé, 2000).
V roce 1969 stiedni a vychodni Evropa zaostavala o pouhé dva roky v nad€ji doziti za staty
zapadni Evropy (Végerd, 2009). Odchylky v nadgji doziti dosahly v Evropé nejmensich hodnot
vroce 1960 u muzli a vroce 1970 u Zen. V tomto obdobi tak doslo k nejvétSimu sblizeni
umrtnostnich pomeért v Evropé (Mackenbach, 2013).

Prvnim dulezitym faktorem této konvergence byl pokles kojenecké timrtnosti a pokles
tmrtnosti v diisledku infekénich nemoci. Uroveii umrtnosti téchto dvou slozek byla na pocatku
60. let natolik nizka, ze jakékoliv dalsi sniZzeni mélo minimalni vliv na prodlouZeni nadg&je doziti
(Vallin, Meslé, 2000). Druhym faktorem homogenizace bylo zpomaleni tempa ve snizovani
umrtnosti nejprve v severni Evropé v 50. letech 20. stoleti a pozd€ji v zadpadni Evropé
v 60. letech (Vallin, Meslé, 2000). Tyto ¢asti Evropy jiz nebyly dale schopné tézit z poklesu
kojenecké Uimrtnosti a infekénich nemoci, protoze moznosti tohoto poklesu byly téméft
vyCerpany, a dalsi zlepSeni Vv umrtnostnich pomérech zaviselo na pokroku v oblasti novych
hlavnich pfi¢in onemocnéni a smrti, zejména kardiovaskularnich nemoci, nadorovych
onemocnéni a civilizacnich chorob (Caselli et al., 2002). Naopak staty jizni, stiedni a vychodni
Evropy od 50. let 20. stoleti tézily z rychlého snizovani umrtnosti, které v porovnani s pouze
mimym poklesem az stagnaci vseverni a zapadni casti, vedlo ke sblizeni umrtnostnich
podminek v celé Evropé (Vallin, Meslé, 2000). Tento vyvoj tedy odpovida formulaci
zdravotniho ptechodu, zalozeném na divergencnich a konvergencnich procesech, nebot’ zde

uspésny boj proti infekénim nemocem a pokles kojenecké umrtnosti vlivem danych schopnosti
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spolecnosti v otazce zdravi vedl ke sblizeni umrtnostnich pomért v Evropé, které je pomoci

hodnot nadéje doziti ilustrovano na obr. 2.

Obr. 2: Vyvoj nadéje doZiti p¥i narozeni ve vybranych industrializovanych zemich do poloviny
60. let 20. stoleti, Zeny
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Zdroj: Pfevzato z Vallin, Meslé, 2004, s. 16

4.3.2. Divergen¢ni tendence umrtnostnich pomérad v evropském prostoru
v ramci druhé faze zdravotniho prechodu

Obdobi konvergence vsak bylo na pocatku 70. let 20. stoleti preruSeno. Zatimco zemé zapadni
Evropy obnovily rychlé tempo ristu nadéje doziti po jejim zpomaleni z 60. let 20. stoleti,
vychodni staty zapocaly dlouhé obdobi stagnace ¢i dokonce zhorSeni (Vallin, Mesl¢, 2004).
Propast mezi vychodni a zapadni Evropou se v oblasti zdravi postupné rozsifovala
a posouvala smérem na vychod knejvice znevyhodnénému Rusku, Ukrajin¢, Bélorusku
a Moldavsku (Vagero, 2009). Autofi ve svych pracich ale upozortiuji, Ze tato divergence nemusi
byt prvni epizodou v prohlubovani rozdilli v nad¢ji doziti mezi evropskymi staty, a mize do
jisté miry plynout i z hlubsi historie (Mackenbach, 2013; Vagero, 2009).

Vzdalovani umrtnostnich pomérti z druhé poloviny 60. let, které je pomoci hodnot nadéje
doziti doloZeno na obr. 3, v prvni fadé pramenilo pfedev§im z odlisné iimrtnosti na nemoci
obéhového systému. Rozdily byly patrné u obou pohlavi, avSak vyrazn€js$i kontrast byl
pozorovan u muzt nez u Zen (Vallin, Meslé, 2000). Zapadni Evropa v 70. letech 20. stoleti
dokazala uspésné snizit miru imrtnosti na kardiovaskularni nemoci a zisky v nadé&ji doziti tak
spocivaly zvlasté v poklesu tmrtnosti na toto onemocnéni. K redukci tmrtnosti na nemoci
obchového systému na pocatku 70. let 20. stoleti vyznamné pfispélo zavedeni kontroly
vysokého krevniho tlaku jako bézného tkonu. Dal§im dulezitym krokem byla inovace

1ékafskych technologii a postupti s pocatkem 80. let. Jednalo se pfedev§im o pokroky v oblasti
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chirurgie srdce, zavedeni trombolytické terapie a bekablokatord do 1écby srdecniho selhani,
meéteni a 1éCbu vysoké hladiny cholesterolu, ale také lepSi organizaci zdravotnické zachranné
sluzby. K redukci umrtnosti na kardiovaskularni nemoci podstatnym zptisobem pfispéla
i prevence rizikovych faktord, zejména koufeni a alkoholismu (Meslé, Vallin, 2002). Uspésné
byly preventivni kampané proti koufeni, prvn¢ zahajené ve Spojeném kralovstvi, které vedly
k poklesu prevalence kouieni a k rozhodujicimu poklesu tmrtnosti na rakovinu plic (Vallin,
Meslé, 2000; Meslé, Vallin 2002). Uvédomeéni si rizikovych faktord a vlivu nezdravych navyki
na vlastni zdravi v zapadnich zemich sehralo také kliCovou roli ve snizeni umrtnosti nejen na

nemoci ob&hové soustavy, ale i na nadorova onemocnéni a vngjsi pticiny (Vallin, Meslé, 2000).

Obr. 3: Vyvoj nadéje doZiti pii narozeni ve vybranych industrializovanych zemich od poloviny
60. let 20. stoleti, obé pohlavi dohromady
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Zdroj: Pievzato z Vallin, Meslé, 2004, s. 23

Na druhé strané vychodni ¢ast Evropy nedokazala ptijmout tato opatfeni ze stat zapadni
Evropy a umrtnostni poméry se zde naopak zhorSovaly, pfedevs§im v disledku umrtnosti na
kardiovaskularni nemoci (Vallin, Meslé, 2000). Pro jejich tspéSnou lé¢bu bylo zapotiebi
zavedeni novych technologii, 1€kt a pfistupti, véetné prevence, které ale byly finan¢né velmi
nakladné, a socialistické staty tak na né nedosahly (Rychtafikova, 2004). Pokrok v 1é¢bé ale
zavisel i na zméné chovani obyvatel v pfistupu k vlastnimu zdravi. BohuZel ani pottebné zmény
Vv oblasti zivotniho stylu se statim stiedni a vychodni Evropy nepodafilo naplnit. Nadmérna
konzumace alkoholu, silné koufeni, nezdrava strava a nedostatecny pohyb tak pfispely ke

zhorSeni zdravotni situace na vychodé Evropy (tamtéz, 2004). Nadéje doziti pii narozeni se
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témét ve vSech statech stfedni a vychodni Evropy béhem obdobi od roku 1968 do roku 1984
u muzi dokonce zkracovala a u Zen stagnovala, ¢i mirné rostla. Nejvice se zhorSeni
umrtnostnich podminek projevilo u pracujicich muzd, obecné daleko vice byli zasazeni muzi
nez zeny a seniofi a lidé stfedniho véku nez déti (Vagero, 2009).

K divergenci nad¢je doziti mezi zapadni a vychodni c¢asti Evropy nepfispél pouze odlisny
vyvoj umrtnosti na kardiovaskuldrni nemoci, ale také rozdilnd mira imrtnosti na vnéjsi pficiny
(obr. 4). Zapadni staty od roku 1950 zaznamenaly trvaly pokles umrtnosti na tyto piiciny,
naopak socialistické staty nartst. Druhym faktorem divergence mezi zdpadni a vychodni
Evropou tak byla nasilna imrti (po kardiovaskularnich nemocech). Zatimco na zapadé Evropy
umrtnost na tuto skupinu pfic¢in zacala koncem 60. let dvacatého stoleti klesat, na vychodé
rychle stoupala pfiblizné do roku 1980. Zejména v Rusku mira imrtnosti zptisobena vrazdami
béhem celého obdobi rostla a v roce 1990 byla 3040 krat vyssi nez ve Francii a Spojeném
kralovstvi (Meslé, Vallin, 2002).

Pocatek 80. let 20. stoleti ale navic predstavoval dalsi divergenci umrtnosti v ramci
socialistickych statl. Zemé stfedni Evropy zaZzivaly odlisny vyvoj a tempo zmén neZ staty
Sovétského svazu (Meslé, Vallin, 2002, Caselli et al., 2002).

Ve stiedni Evropé do konce 80. let nad€je doziti u muzi stagnovala, ¢i mirné klesala,
a u zen dochazelo k mirnému prodlouzeni. Od roku 1990 vSak nastal rozhodujici obrat
k lepsimu a nadé&je doziti zacala postupné rast (Caselli et al., 2002). Tento pozitivni trend jako
prvni zaznamenala v roce 1990 Ceska republika, nasledovana Polskem od po&atku 90. let,
a postupné i ostatnimi staty stiedni Evropy, konkrétné Slovenskem, Mad’arskem, Bulharskem
a Rumunskem (Meslé, Vallin, 2000; Caselli et al., 2002; Vallin, Meslé, 2004). ZlepSeni
zdravotni situace probé&hlo nejrychleji v Ceské republice. Umrtnost na nemoci ob&hové soustavy
se vyrazné snizila od poloviny 80. let 20. stoleti, pfedevs§im ve vysSich vécich, a nadé€je doziti
zacala viditelné nardstat, pficemz tento jev trva az dodnes. Ale i pfes vySe popsané pozitivni
zmény, Ceské republika stale zaostava za evropskym primérem (Bruthans, Bruthansova, 2009).

Na druhé stran¢€ vyvoj umrtnosti ve statech Sovétského svazu byl od poloviny 80. let spise
negativni a velice nestabilni. Nejprve zde doslo k vyraznému zlepSeni timrtnostnich podminek
vV obdobi 1985-1987 (Caselli et al., 2002). Divodem byla protialkoholni kampan, zahajena
vroce 1985 Michailem Gorbacovem, jejimz hlavnim cilem bylo snizit nadmérnou spotiebu
alkoholu v Sovétském svazu (Végerd, 2009). Kampani byla zprvu velmi uspé$na a vedla
k rychlému zlepSeni nadéje doziti, zejména u muzi (Caselli et al., 2002). V roce 1987 byla
nadéje doziti v Rusku pro muze 65 let a pro zeny 74 let, pfi¢emz této hodnoty nebylo nikdy
v minulosti, ani poté, dosazeno (Vagero, 2009).

Po dvou letech vsak efekt kampané vymizel, spotieba vodky zacala znovu dramaticky
stoupat a amrtnostni poméry se opét ubiraly negativnim smérem. Na zhorSeni Gmrtnosti se
navic také podepsaly vazné ekonomické a socidlni krize z po€atku 90. let, zpisobené ndhlym
a Spatné fizenym piechodem k trznimu hospodaistvi (Meslé, Vallin, 2002). Nadé&je doziti ve
statech vychodni Evropy v roce 1994 tak klesla az na hodnoty z 50. a 60. let. 20. stoleti (Caselli
et al., 2002). Po krizi se imrtnostni poméry staly ptiznivéjsi a nadéje doziti se v postsovétskych
statech opét prodluzovala. Nicméné mezi lety 1998—2005 doslo opét ke stagnaci ¢i mirnému
zhorSeni a nadéje doziti zadala postupné rist az po roce 2005 (Vagero, 2009).
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vrve

Obr. 4: Prispévky jednotlivych vékovych skupin a p¥i¢in smrti k prodlouZeni nadéje doZiti pii
narozeni, 1965-1997 (2000), Spojené kralovstvi a Rusko, muZi (v letech)
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Zdroj: Pievzato z Vallin, Meslé, 2004, s. 26; vlastni pieklad a uprava

Divergence mezi zapadni a vychodni ¢asti Evropy, zapoc¢ata v poloviné 60. let 20. stoleti,
i pfes priblizeni se n€kterych statd stfedni Evropy vyspélym zemim zapadni Evropy, dosud
pretrvava. Zejména mezi staty byvalého Sovétského svazu jsou nerovnosti v oblasti zdravi stale
velké (Vagerd, 2009). Mackenbach (2013, s. 230) navic uvadi, ze ,,rychly pokles umrtnosti je
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casto doprovazen rostoucimi rozdily, a to jak v ramci jednotlivych stati a jejich regiont, tak
i mezi socioekonomickymi skupinami. Proto se vyse popsana divergence umrtnosti jednoduse
ocekava jako disledek posledni faze epidemiologického ptfechodu®. Je tomu tak proto, Ze
pokrok v oblasti mediciny, ktery vede ke snizeni umrtnosti, je zpravidla nejprve zaveden pouze
Vv ur¢itych zemich a az postupem ¢asu se pomalu rozsiti do ostatnich statti (Mackenbach, 2013).
Podle Mackenbacha (2013, s. 230) vSak tento pfistup mtze byt zavadéjici, nebot’ ,,divergenci
nad¢je doziti 1ze vnimat jako ,normalni jev‘, ktery nevyhnuteln¢ vymizi ve chvili, kdy pfirozeny
proces difuze bude moct opét pokraovat®. VySe uvedené vzdalovani hodnot nadéje doziti
v Evropé je ale naopak jevem rizikovym, ktery by mél byt v ramci evropské politiky aktivné
feSen (tamtéz, 2013).

Vyse popsané rozdéleni Evropy opét potvrzuje formulaci zdravotniho pfechodu z hlediska
divergencnich a konvergencnich procesti, nebot’ se zde ukéazalo, ze obdobi konvergence muze
probihat a sméfovat k homogenizaci, dokud nenastane novy vyznamny pokrok. Ten se zde
uskute¢nil ve statech zapadni Evropy pfedev$im v podobé vyrazného snizeni umrtnosti na
nemoci ob&hové soustavy a obnoveni rychlého tempa rdstu nadéje doziti. Staty vychodni
Evropy vsak nedokazaly pfijmout zasadni opatfeni nutna pro takovyto progres a umrtnostni
pomeéry se zde naopak zhorSovaly. Vysledkem tak bylo rozdéleni Evropy v otazce zdravi, tedy

divergence, jako kli¢ovy proces zdravotniho pfechodu.

4.4. Treti faze zdravotniho prechodu

Tteti faze konceptu zdravotniho ptechodu (tab. 6) byva oznacovana jako ,,zpomalovani starnuti*
¢i ,,boj proti starnuti®. Jeji Casové vymezeni neni jasné, prevazné z diivodu odlisného ¢asového
vyvoje umrtnosti mezi jednotlivymi staty, a i v ramci pohlavi. Pokles Umrtnosti na
kardiovaskuldrni nemoci ptispél znacnou mérou k prodlouzeni nadéje doziti, ale ne rovnomérné
ve vSech vékovych skupinach. Zatimco béhem kardiovaskularni revoluce byly vékové
ptispévky v nadé€ji doziti predevSim u lidi ve stfednim a vy$$im véku, v poslednich tfech
desetiletich jsou hlavni zisky let pozorovany u nejstarsi vékové skupiny. V1iv poklesu umrtnosti
na nemoci ob&hové soustavy tak se zvySujicim se vékem roste. Jako piiklad uvadi Vallin
a Meslé (2004) Japonsko, ve kterém be&hem obdobi 1980-1999 byly zisky v nadéji doziti
z poklesu kardiovaskuldrni umrtnosti 1,7 let ve véku 85 a vice let, zatimco ve vekové skupiné
80-84 let byly zisky o polovinu mensi. Proto je uspé$né snizovani imrtnosti na tyto pficiny
smrti uzce svazano s bojem proti starnuti. Zemi, které vstoupily do této tfeti faze zdravotniho
pfechodu, vSak neni mnoho. Vallin a Meslé (tamtéz) zminuji v prvni fad¢ Japonsko a Francii,
kde byl vliv poklesu kardiovaskularnich amrti vyznamny pro nejvyssi véky.

Vallin a Mesl¢ se tedy snazili o definovani zdravotniho ptechodu jako globalniho procesu,
ktery se odviji od zasadnich, ale rozdilnych zmén v oblasti zdravi. Ve své praci rozlisili tfi
hlavni faze. Prvni odpovidd tfem etapdm zprvotni Omranovy teorie epidemiologického
prechodu, druhou fazi je kardiovaskularni revoluce a tieti boj proti starnuti. Podle jejich teorie,
nejprve dochazi k procesu divergence v oblasti zdravi, ktery je nasledovan konvergenci, nebot’

zemé, které zaostavaly, jsou jiz schopny ztraty dohnat. Je ale obtizné piesné vymezit dané faze,
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které se Casové 1i8i v zavislosti na rozdilnych udalostech v rtznych zemich (Vallin, Meslé,
2004). Vallina a Meslé (2004, s. 38) navic uvadi, ze je ,,mozné vstoupit do nové faze bez
dokonceni piedchozi“. Jako priklad uvadi nékteré rozvojové zem¢, které snizenim
kardiovaskuldrni imrtnosti vkroc€ily do druhé faze, ale infekéni nemoci nebyly jesté zcela pod
kontrolou. Obdobny je pfipad Danska, které vstoupilo do tfeti faze bez podchyceni civiliza¢nich
nemoci (Vallin a Meslé, 2004).

Tab. 6: Vymezeni jednotlivych fazi zdravotnino piechodu

Poradi Casové Nadéje doziti Hlavni rysy a zmény v ramci

. . Nazev faze , v , vrue , :
fazi vymezeni pri narozeni pric¢in nemoci a smrti

Prvotni

Omranova teorie | do pol. 60. let
epidemiologického 20. stoleti

prechodu

nahrazeni infekénich nemoci
dle ti fazi EP chorobami degenerativnimi jako
hlavni ptiCiny smrti

1. faze

divergence mezi vychodni
a zapadni ¢asti Evropy

85+ let v umrtnostnich pomérech,

zejména odlisna umrtnost na
kardiovaskularni nemoci

Kardiovaskularni | od pol. 60. let

2. faze revoluce 20. stoleti

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

3.faze | Boj proti starnuti | nejednoznaéné | nespecifikovano

Poznamky: EP-epidemiologicky pfechod
Zdroj: Vallin, Meslé, 2004; vlastni zpracovani

4.5. Nastin diskutovanych otazek budouciho vyvoje umrtnosti
v souvislosti se zdravotnim prechodem a konvergenénimi
a divergenénimi procesy

Zasadni zmény v epidemiologickém prechodu, zejména kardiovaskularni revoluce ze 70. let
20. stoleti, a nasledna divergence Evropy v ramci imrtnostnich pomérii, vyvolala fadu otdzek
o mozném budoucim vyvoji trendl umrtnosti v Evropé, které jsou Uzce spojeny s vyse
popsanymi charakteristikami zdravotniho pfechodu, proto je vhodné je zatadit do této kapitoly.

Z epidemiologického hlediska je zajimava ivaha o mozném snizeni imrtnosti v dusledku
nadorovych onemocnéni. Stale nejvétsi pokroky v oblasti zdravi v zapadni a jiz i ve stfedni
Evropé vychazeji z poklesu iimrtnosti na kardiovaskularni nemoci. Brzy vSak mtize nastat obrat,
ktery posune tato onemocnéni na druhou pficku za naddorova onemocnéni, kterd v minulosti,
pokud nedoslo ke stagnaci ¢i nardstu, poklesla pouze nepatrné (Vallin, Meslé, 2000). Divodu
pro takovou to moznou zménu je nékolik.

Za prvé, zeny zacaly vykazovat vyznamny pokles imrtnosti na nadorova onemocnéni v fadé
zemi, naptiklad ve Spojeném kralovstvi, Francii, Némecku a dalSich. Za druhé, nartist umrtnosti
na nadorova onemocnéni u muzl je z velké ¢asti zptisoben umrtnosti na rakovinu plic. Tomuto
onemocnéni vsak lze do jisté miry pfedchazet, pfedevSim omezovanim koufeni. SniZeni uzivani

tabaku by tak vedlo k poklesu timrtnosti na rakovinu plic a ve vysledku také k celkovému
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poklesu miry umrtnosti na nddorovd onemocnéni u muzii. Ocekavalo by se tak, Ze potlaceni
koufeni, pozorovatelné v severnich statech a Spojeném kréalovstvi, by nasledovaly i dalsi staty
(Vallin, Meslé, 2000).

Bohuzel ne vSechny tivahy o budoucim vyvoji imrtnosti na nddorova onemocnéni jsou tak
ptiznivé. Na rozdil od muzi, u en se pokles imrtnosti na rakovinu plic nepiedpoklada. Zeny
sice t&zi z poklesu umrtnosti na rakovinu zaludku a délohy, ktery jesté stile pfevazuje nad nizsi
mirou umrtnosti na rakovinu plic, ovS§em pokud by soucasny vyvoj nadale pokracoval stejnym
smérem, bude velmi t€zké se vyvarovat celkovému naristu miry Umrtnosti na nadorova
onemocnéni u Zen, zejména kvuli zvySenému poctu vyskytu rakoviny plic vlivem c¢astého
koufeni a zmény Zivotniho stylu (Rogers, Hackenberg, 1987). Obecné, posun smérem k poklesu
umrtnosti v dasledku nadorovych onemocnéni se ocekava s vetsi pravdépodobnosti u muzi,
zejména diky zvysenému povédomi o Skodlivych vlivech koufeni na zdravi. U Zen by stejné
chovani mohlo vést k zastaveni riistu prevalence rakoviny plic (Vallin, Meslé, 2000). Avsak bez
lékatskych pokroki v oblasti 1écby a prevence by boj proti témto pii¢inam nemocnosti
a umrtnosti byl jen tézko uspésny. Prestoze nékteré zaveéry jsou pozitivniho charakteru, neni
mozné podat piesnou predpoveéd budouciho vyvoje timrtnosti na nddorova onemocnéni.

Stejné¢ tak by nebylo spravné do uvah o budoucim vyvoji zdravotni situace v Evropé
nezahrnout nové hrozby zdravi. Propuknuti epidemie HIV/AIDS vyvolalo obavy, zda jsou
infek¢éni onemocnéni skute¢né pod kontrolou. Piestoze HIV/AIDS v Evropé zpiisobilo zvyseni
umrtnosti v nékterych socioekonomickych skupinidch v mlad$im az dospélém véku, a predevsim
u muzi, nemélo zadny vyznamny dopad na vyvoj nadéje doziti, nebot’ rychlé zavedeni
preventivnich opatfeni, zmén v chovani samotnych lidi a vhodné 1é¢by, vedlo k potlaceni tohoto
onemocnéni. HIV/AIDS ale neni jedinou hrozbou, naptiklad listeri6za ¢i bovinni spongiformni
encefalopatie (lidové nemoc Silenych krav) ptispély k moznym obavam at uz z novych ¢i
puvodnich nemoci. Pfisna méfeni a kontroly vSak pomahaji tato onemocnéni redukovat na
minimalni hodnoty (Goulet et al., 2008). Strach ale také vyvolavaji riizné mutace patogeni
(ptvodce nemoci). V africkych statech je jednim z takovychto problémi rezistence urcitych
puvodct malarie na tradi¢ni antimalarika, ovSem v Evropé zatim mozna rostouci rezistence na
antibiotika by miru imrtnosti pravdépodobné neovlivnila (Vallin, Meslé, 2000).

Jak jiz bylo uvedeno v piedchozich ¢astech prace, béhem epidemiologického piechodu také
dochazi ke zméné rozlozeni Umrtnosti ve vekovych skupinach, zejména Umrtnost na
degenerativni choroby se postupné posouva z mladsiho do vyssiho véku a dalsi pokles umrtnosti
a prodlouzeni nadé€je doziti zavisi na sniZzeni umrtnosti v pokroc¢ilém véku. Tento proces vSak
s sebou piinasi starnuti populace, které predstavuje celosvétovy problém v zatézi pro socidlni
a ekonomické systémy. Proto si Vallin a Meslé (2000) pokladali také otazku, do jakého veéku
muze byt nadéje doziti prodluzovana. Studium mozné hranice nadéje doziti je prave takeé
dilezité pro budouci odhady vyvoje konvergencnich a divergencnich tendenci umrtnosti a tedy
pro samotny koncept zdravotniho piechodu zaloZzeny na téchto procesech.

Problematikou existence limitu nadé€je doziti se ve svych pracich zabyvalo mnoho autort
(Wilmoth, 1997, s. 38—64, Hulikova Tesarkova, 2012, s. 3543, Fries, 1980), piesto vSak
jednozna¢nou odpovéd nelze vyslovit. Je vSak mozné stavajici nazory na hranici lidského

zivota shrnout do tfi hlavnich skupin (Kalvach, 2004). Prvni skupina, tzv. ,tradicionalisté“
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neboli jednoduse skeptici (Fries, Olshansky, Carnes a dalsi) predpokladaji, ze nadéje doziti pii
narozeni se jiz vyznamng zvySovat nebude a neméla by tak vyrazné presdhnout hranici 85 let
(pro ob¢ pohlavi dohromady). Druhou skupinu tvoii tzv. ,vizionafi“ neboli optimisté
(Rosenberg, Grey, Walford a dalsi), ktefi ocekavaji dal$i prodluzovdni nad€je doziti
a nevylucuji jeji mozny narlst az na hodnotu 150 a vice let. Posledni tfeti skupinou jsou tzv.
empirikové“ neboli realist¢ (Wilmoth, Vaupel, Oeppen, Vallin, Meslé a dalsi), ktefi
neocCekavaji zddnou vyraznou zménu v dosavadnim sniZovani amrtnosti a pfi zachovani tohoto
stavajictho tempa poklesu umrtnosti pak predpokladaji stalé prodluzovani nadéje doziti
s priblizenim se hranici 100 let, které by mohlo nastat jest¢ béhem tohoto stoleti (Kalvach,
2004, s 60-62; Hulikova Tesarkova, 2012, s. 36; Vallin, Meslé, 2000 s. 55).

Podle Wilmotha (1997) nelze vyvratit mozny limit nadéje doziti a jeji pfipadna hodnota je
stale pouze pfedmétem diskuzi z fad demografii a dalSich odbornikd. Vallin a Meslé (2000) se
ale spiSe pfiklanéji k ndzoru, ze hranice nadéje doziti pii narozeni nékterymi autory navrzena na
85 let je ptiliS omezena a je vysoce pravdépodobné, ze v blizké budoucnosti bude piekonana.
Také Wilmoth (1997) zastava podobny nazor. Podle né¢ho bychom se vSak nemé¢li ptat, zda
existuje limit nadé€je doziti, ale zda je v soucasné dobé v dohledu. Z demografickych analyz
vSak spiSe vyplyva, Ze populace jsou od takového hrani¢niho limitu zatim daleko (Wilmoth,
1997). Pokud by tomu tak skutecné bylo a ani nejvyspelejsi staty by jesté nevycCerpaly moznosti
prodluzovani lidského Zivota, mohlo by i pies globalni snizovani umrtnosti dojit k divergenci
umrtnostnich pomeérd, nebot’ zvySovani nad€je doziti v téchto statech bude nadale probihat
a rychlej$im tempem nez v rozvojovych zemich (Kaspar, 2014).

Ve ctvrté kapitole bylo nastinéno pojeti epidemiologického pfechodu jako soucast SirSiho
konceptu zdravotniho piechodu. Podle nékterych autort teorie epidemiologického ptrechodu,
1 pfes jeji upfesiiovani a pfipojovani novych fazi, nepostihla zasadni zmény ve struktuie
umrtnosti podle pfi¢in smrti. Tento nedostatek byl odstranén zavedenim nového pojmu
»zdravotni pfechod”, vramci kterého byly zmény ve struktufe umrtnosti spojovany
s ekonomickymi, socialnimi a pfedev§im s behavioralnimi faktory, nebot” se ukazalo, ze zivotni
styl lidi a také jejich piistup k vlastnimu zdravi ma zasadni vliv na strukturu umrtnosti (Lerner,
1973; Frenk, 1991). Zdravotni piechod byl také formulovan z hlediska divergenénich
a konvergenc¢nich procesii. Tento piistup navrhli Vallin a Meslé (2004), nebot’ podle jejich
teorie nejprve dochazi v oblasti imrtnostnich poméra k procesu divergence, ktery je nasledovan
konvergenci, protoze zem¢, které zaostavaly, jsou jiz schopny ztraty dohnat. Obdobi
konvergence vSak mize probihat a sméfovat k homogenizaci, dokud nenastane novy vyznamny
pokrok. Proto zdravotni pfechod rozdélili na tfi hlavni po sobé nasledujici faze, kde prvni fazi je
samotna prvotni teorie epidemiologického ptechodu. Ve druhé fazi se predevsim snazili
upozornit na rozdily v imrtnostnich pomérech v Evrop¢, které spocivaly také v odlisném vyvoji
umrtnosti podle pfi¢in smrti. Pro tfeti fazi byl charakteristicky pokles umrtnosti na
kardiovaskularni nemoci, ktery mél zasadni vliv na prodluzovani nad€je doziti v nejstarsi
vékové skupin€. V budoucnu by v§ak mohlo dojit k vyznamnému snizeni tmrtnosti v dusledku
nadorovych onemocnéni a nejvétsi pokroky v oblasti zdravi by tak jiz nevychazely z poklesu
umrtnosti na kardiovaskuldrni nemoci, ale z poklesu Umrtnosti na nadorova onemocnéni

(tamtéz).
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Kapitola 5

Nejnoveéjsi pristupy navazujici na koncept
epidemiologického prechodu

Cilem této kapitoly je predstavit nejnovéjsi piistupy ke studiu epidemiologického ptechodu,
které byly formulovany Vv poslednich letech. Ve vyvoji tmrtnosti podle pfi¢in smrti stale vice
nabyva na vyznamu otazka Zivotniho stylu obyvatel. Zejména kombinace nedostatku fyzické
aktivity a nadmérné konzumace nezdravé stravy ma na tento vyvoj znaény vliv. Dochazi
K nartistu po¢tu osob majicich nadvahu a obezitu, ktera s sebou nese fadu vaznych onemocnéni,
predevsim riziko imrti na kardiovaskularni nemoci je pro obézni lidi znaéné. Proto v souvislosti
S touto problematikou byla formulovana nova faze epidemiologického piechodu, které se vénuje
prvni podkapitola. Nelze vSak zabyvanim se novymi hrozbami pro zdravi piehlizet nemoci
charakteristické pro pocatecni faze epidemiologického ptechodu. Naopak, vzajemné plsobeni
prenosnych a nepfenosnych nemoci predstavuje velikou zdravotni zatéz pro obyvatele i samotny
stat a ukazuje také na prekryvani jednotlivych fazi epidemiologického ptfechodu, kterym se
zabyva druha podkapitola. V posledni podkapitole je diskutovana otazka, jaké faze by mohly
nasledovat v budoucnosti. Byt o krok vpted ve vyvoji Gmrtnosti podle piiin a 1épe tak

1 vystihnout mozné budouci popula¢ni zmény by mohlo byt pfinosné.

5.1. ,,Obdobi obezity a nec¢innosti“ jako dalSi mozna formulace paté
faze epidemiologického prechodu

Posledni desetileti byla ve znameni dramatickych pfemén ve struktufe nemocnosti a umrtnosti.
Degenerativni a civilizaéni nemoci postupné nahradily nemoci infekéni a parazitické a staly se
tak hlavni pfi¢inou nemocnosti a umrtnosti. V piedchozim textu byly tyto zmény naznaceny
jako vysledek epidemiologického piechodu, ktery byl zprvu formulovan do tii fazi a pozdéji
rozsifen o nové etapy, ¢i doslo k revizi ptivodnich fazi. Jeden z dulezitych aspektii poslednich
let, tedy i nové&jSich piistuptt epidemiologického prechodu, se stala otazka Zivotniho stylu
a samotného pfistupu jedinct k vlastnimu zdravi. V soucasnosti je 20-25 % celosvétové zatéze
nemoci pfisuzovano praveé zpisobu zivotnimu stylu a chovani. Tento podil se navic stale
zvétSuje, zejména v rozvojovych zemich je tempo jeho ristu velmi rychlé (WHO, 2015¢).

V souvislosti s timto jevem se objevuje dalsi nova formulace paté faze epidemiologického

pfechodu a to v reakci na alarmujici nartist poctu osob majicich nadvahu a silnou nadvahu
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neboli obezitu, kterd také souvisi s pokracujicim poklesem fyzické aktivity. I pies mnohé
pokroky v prevenci a 1€¢bé nemoci se v poslednich dvou desetiletich objevila tato nova hrozba,
epidemie obezity, ohrozujici pokrok dosazeny v odloZeni nemoci a smrti do pozdniho véku,
ktera vedla k formulaci nové paté faze epidemiologického piechodu, nazvané jako ,,obdobi
obezity a ne¢innosti“ (The Age of Obesity and Inactivity) (Gaziano, 2010).

Podle WHO (2015g) je nadvaha a obezita definovana jako ,,abnormalni nebo nadmérné
nahromadéni tuku, které pfedstavuje vazné zdravotni riziko“. Hrubym ukazatelem, stejné
vymezenym pro muze i Zzeny a pro vSechny vékové kategorie od 18 let, je body mass index
(BMI), ktery ptedstavuje nejcastéji pouzivané méteni nadvahy a obezity u dospélych jedinca.
Jedna se o jednoduchy index, vypocteny jako podil hmotnosti dané osoby (v kilogramech) ku
druhé mocning jeji vysky (v metrech). Pokud je BMI roven nebo vyssi nez vysledné ¢islo 25,
ma dané osoba podle definice WHO nadvahu. Jedinec, ktery ma BMI stejny nebo ptesahujici
¢islo 30, je povazovan za obézniho (WHO, 2015g).

Jak bylo vyse uvedeno, formulace této nové faze ,,obdobi obezity a neéinnosti“ vznikla
Vv reakci na celosvétovy narist a zvySeni prevalence obezity. Mezi roky 1980 a 2014 se intenzita
vyskytu obezity vice neZz zdvojnasobila a globaln¢ dosahla epidemickych rozméru. V soucasné
dob¢ nejméné 2,8 miliont lidi na celém svété zemie kazdy rok na nasledky nadvahy a obezity
(WHO, 2015g). V roce 2014 mélo vice nez 1,9 miliard dospélych lidi starSich 18 let nadvahu,
Z nich ptes 600 milionii bylo obéznich. To znamena4, Ze celosvétové V roce 2014 mélo az 39 %
z dospélych jedincti ve v€ku 18 a vice let nadvahu, a 13 % bylo obéznich (WHO, 2015h).
V Americe, odkud se nezdravy zplsob Zivota a s nim spojena epidemie obezity rozsitila do
celého svéta, se za poslednich 40 let podil populace s nadvahou a obezitou rapidné zvysil.
V roce 2020 by tak mohla téméf polovina dospélych Ameri¢ant spliiovat kritéria pro obezitu,
nastavena dle vyse uvedené definice WHO (Gaziano, 2010).

Hlavni pfi¢ina nadvahy a obezity spociva v nerovnovaze mezi kaloriemi spotfebovanymi
a vynalozenymi. Genetickd vybava lidstva je stile stejnd, problém vSak spo€ivd ve zméné
okolniho prostfedi a chovani samotnych lidi. Energeticky bohata strava, kterd je dnes velmi
snadno dostupna a Casto i financné nendkladna, vSak také obsahuje velké mnozstvi nezdravych
tuk?, cukrd a soli. Soucasny zpiisob zivota navic vede k nartstu fyzické ne€innosti, zejména
kvali rostoucimu trendu sedavych zaméstnani. Lidé dnes v praci stravi celé hodiny
u pracovniho stolu a pocitace, aniz by museli vstat. Na poklesu télesné aktivity se dale podili
ménici se zpusob dopravy, kdy do zaméstnani a jinych zatizeni lidé jezdi auty, minimalné chodi
pesky a vyuzivaji vytahy i eskalatory. V neposledni fadé ma na nardstu fyzické necinnosti také
vliv rostouci urbanizace. Kombinace nezdravého stravovani a nedostatku fyzické aktivity tak
jednoznacné vede ke zvyseni vyskytu obezity (WHO, 2015h; Ratzan, 2004).

Nezadouci navic je, ze pribyva i obéznich déti a adolescentd (Gaziano, 2010). V roce 2000
bylo ve Spojenych statech americkych 15 % déti ve véku 6 az 18 let obéznich, na rozdil od roku
1980, kdy tento podil tvofil 6 % (Ratzan, 2004). Globalné v roce 2013 bylo 42 miliona déti ve
véku do 5 let snadvdhou nebo obezitou (WHO, 2015h). Spatné stravovaci navyky, véetnd
nedostatecné télesné aktivity, které si ¢lovék vybudoval v détstvi, je navic velmi obtizné

v dospélosti odbourat a z obéznich déti se Casto stanou i obézni dospéli (Gaziano, 2010).
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Nadvaha a obezita byla kdysi povazovana za problém piedevsim vysoce ptijmovych zemi,
dnes je ale toto onemocnéni také bézné ve stitech se stfednimi a nizkymi pifijmy, zejména
v méstskych oblastech, a ¢etnost jeho vyskytu se rychle zvySuje (Ratzan, 2004; WHO, 2015f).
Tento dramaticky nértst byl zaznamendn jak u dospélych jedinct, tak i u déti. V rozvojovych
zemich s nizkymi a stfednimi pfijmy je tempo nardstu po¢tu déti s nadvahou a obezitou 0 30 %
vys$§i nez v rozvinutych statech (WHO, 2015h). Je tak ziejmé, Ze epidemie obezity jiz neni
problémem pouze vyspélych stati s vysokymi piijmy, ale ze také v zemich se stfednimi
a nizkymi pfijmy je zdravi timto problémem velmi naruSovéano. Napftiklad vice nez 20 % déti
v Ciné ve véku mezi 7 a 17 lety, Zijicich ve velkych méstech, méa nadvahu, a kazdy paty dospé&ly
jedinec je zde obézni nebo s nadvahou. Jinym pfikladem je Jizni Afrika, kde az 60 % Zen muze
byt s nadvahou nebo obéznich (Gaziano, 2010).

V Evropském prostoru je tento trend taktéz alarmujici. Pfi srovnani zapadni a vychodni ¢asti
Evropy, ve statech vychodni Evropy k epidemii obezity nejspiSe doslo v pozdéjsi dobé nez ve
statech zapadni Evropy v dasledku ekonomické transformace po padu komunismu. Kolaps
Sovétského svazu a prechod k trzni ekonomice na konci 80. a pocatku 90. let vyustil
v zahrani¢ni investice, které sice byly podnétné pro samotnou ekonomiku, ale také vedly
K propagaci a piejimani fady zapadnich trendd. Mezi né lze zahrnout predevsim nezdravou
stravu s vysokym obsahem tukt, cukr a soli, dostupnost potravin ze supermarkett, rychla
obcerstveni, ale také nedostatek fyzického pohybu, ktery souvisi pfedevsim s rostouci tendenci
sedavého zptsobu zivota. VSechny tyto faktory piispély k rozvijejici se epidemii obezity ve
vychodni Evropé, ktera ma také vliv na nemoci souvisejici s timto onemocnénim, piedevsim
kardiovaskularni nemoci, kdy mira umrtnosti v dusledku infarktu srdce a cévni piihody
mozkové je v této ¢asti Evropy mimofadné vysoka a ma zna¢né dopady na zdravotni vydaje
(Webber et al., 2012).

Posouzenim piimych vydaji na obezitu se ve své praci zabyvali Withrow a Alter, ktefi
odhadli, Ze obezita se V pruméru podili 0,7 % az 2,8 % na celkovych zdravotnich vydajich
zem¢. Také bylo zjisténo, ze pro obézni jedince jsou naklady na zdravotni péci priblizné o 30 %
vy$$i nez u jejich vrstevnikl s normalni hmotnosti (Withrow, 2011). Je ziejmé, Ze problematika
obezity se neodrazi pouze ve zhorSeném zdravotnim stavu populace a zkracovani délky lidského
zivota, kdy se potomci mohou v tomto disledku dozivat nizs§iho véku nez jejich rodice, ale ze
predstavuje také zna¢nou ekonomickou zatéz pro dané zemé (Ratzan, 2004; Gaziano, 2010).

Nadvaha a obezita navic predstavuji hlavni rizikové faktory pro fadu jinych chronickych
onemocnéni, zahrnujici kardiovaskuldrni nemoci, nejcastéji onemocnéni srdce, cevni piihodu
mozkovou a zvySeni krevniho tlaku, zvySeny cholesterol v krvi, cukrovku, muskuloskeletalni
poruchy, zejména osteoartrézu, nadorova onemocnéni, syndrom spankové apnoe, astma a dalsi
chronické nemoci (Gaziano, 2010; WHO, 2015h). Riziko onemocnéni témito chronickymi
chorobami se tak zvySuje s rostoucim BMI (WHO, 2015h).

Predevs§im cukrovka tzce souvisi s obezitou a jeji zat€Zz na zdravi se také celosvétove
zvétSuje, zejména v rozvojovych zemich, nebot’ vice nez 80 % umrti v dasledku cukrovky se
nachazi pravé ve statech s nizkymi a stfednimi piijmy (WHO, 2015i). Pfi¢in je n¢kolik, ale
vyznamnou Casti se na tomto zvySeni podili rychly narGst nadvdhy a obezity a fyzické
necinnosti. Pocet lidi s cukrovkou dosahl alarmujicich rozmérid a v roce 2014 bylo odhadovano,
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ze na celém svété 9 % dospélych lidi ve véku 18 a vice let mé€lo cukrovku. Naptiklad jeden ze
¢tyt dospélych Ameri¢anti dnes trpi cukrovkou (The Lancet, 2011). Pocet umrti, ktery piimo
souvisel s timto onemocnénim, v roce 2012 celosvétove piredstavoval priblizné 1,5 miliont 0sob
(WHO, 2015i). Podle WHO (tamtéz) by se cukrovka mohla stat sedmou nejcastéjsi ptic¢inou
smrti v roce 2030 a pocet jedinct s cukrovkou by mohl celosvétové vzrist na 472 miliont,
z toho vice nez dvé tretiny by se pak nachézely ve statech s nizkymi a stfednimi piijmy, nebot
V téchto zemich jsou léky a inzulin Casto nedostupné nebo pfili§ drahé a mistni systémy
zdravotni péce nezvladaji tuto problematiku fesit (The Lancet, 2011).

Hlavni hrozbou je piedevsim cukrovka 2. typu, ktera globalné piedstavuje 90 % vSech
ptipadid cukrovky a z velké casti je vysledkem nadmérné hmotnosti a fyzické necinnosti.
Obezita je tak prednim rizikovym faktorem cukrovky 2. typu. To znamend, ze vétSiné piipadu
tohoto onemocnéni 1ze ptedchazet vhodnou prevenci, ktera by méla spocivat ve zdravé strave,
dostatecné télesné aktivité a také v potlaceni koureni (WHO, 2015i). Preventivni opatieni jsou
zde opét velmi zasadni, nebot’ cukrovka ptedstavuje dale jeden z hlavnich rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni, v disledku kterych zemie az 50 % lidi s cukrovkou. Celkove,
riziko imrti je pro lidi s cukrovkou nejméné dvakrat vyssi nez u jejich vrstevnikli bez tohoto
onemocnéni. JeSté vice znepokojujici je, Ze cukrovka 2. typu, kterd byla do nedavna
onemocnénim dospélych, se dnes vyskytuje také u déti (WHO, 2015i). Dramaticky nardst
Cetnosti vyskytu cukrovky ptedstavuje tlak na prevenci, ktera by méla byt zahrnuta do Sir§iho
pojeti preventivnich strategii v ramci chronickych nemoci (The Lancet, 2011).

Epidemie obezity, ktera ssebou nese mnoho rizikovych faktori pro vznik dalsich
onemocnéni, mize ohrozit pokrok ziskany v poklesu miry Gmrtnosti na chronické nemoci
dosazeny béhem poslednich 40 let, a vést také ke zkracovani nadéje doziti, pokud nebude v této
oblasti rychle zakro¢eno (Gaziano, 2010). Alarmujici je navic vyskyt obezity ve stale mlad$im
veéku. Tato hrozba tretiho tisicileti tak vedla k formulaci nové paté faze epidemiologického
pfechodu, nazvané jako ,,obdobi obezity a ne€innosti“. Globalni problém obezity je Castym
tématem mnohych vyzkumu na celém svéte, nebot’ kromé zhorSeni zdravotniho stavu populace
s sebou pfinasi také nadbyte¢né vydaje na zdravotni pééi. Proto je feSen i fadou mezinarodnich
organizaci. Napfiiklad Svétova zdravotnicka organizace (WHO, 2004a) se v ramci programu
Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health zaméfuje na potifebnou podporu zdravého
stravovani a pravidelné fyzické aktivity, kterd by zmirnila rostouci globalni problém nadvahy
a obezity.

5.2. Dvoji zatéz nemoci aneb prekryvani fazi epidemiologického
pfechodu

Diive se odbornici domnivali, a také Omran ve své teorii epidemiologického ptechodu
predpokladal, ze se zvySujicim se socioekonomickym rozvojem stati budou infekéni nemoci
postupné nahrazeny chorobami degenerativnimi jako hlavni pfi¢ina nemocnosti a umrtnosti.
Obyvatelstvo se skute¢né stalo méné nachylné na infek¢ni a parazitické nemoci a naopak

zraniteln&jsi v disledku chronickych nemoci, jejichz ¢etnost vyskytu se globalné rychle zvysuje
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a dosahuje epidemickych rozmért. Chronické nemoci, zahrnujici predev§im kardiovaskularni
onemocnéni (zejména srde¢ni infarkt a cévni pfihoda mozkovd), nddorovd onemocnéni,
chronicka respiracni onemocnéni (zejména chronicka obstrukéni plicni nemoc a astma), a také
skupin (Daar, 2007). Tyto Ctyfi skupiny nemoci se podili az 82 % na vSech umrtich v dasledku
neptenosnych nemoci (WHO, 2015j). Odhaduje se, Ze roéné na chronické nepienosné nemoci
zemie 38 miliond lidi, a pfedpoklada se, Ze v roce 2030 budou celosvétove tyto nemoci tvorit tii
¢tvrtiny vSech pficin umrti (Higo, 2010).

Jak jiz bylo v pfedchozim textu uvedeno, rozvinuté a rozvojové staty vsak prosly
epidemiologickych ptechodem odlisn€. Vyspélé zemé zapocaly tento pifechod ke konci
18. stoleti, zatimco ve vétSin€ rozvojovych zemi byl poc¢atek pifechodu zpozdén do 20. stoleti,
ale od poloviny tohoto stoleti zde probiha daleko rychleji nez v rozvinutych statech. Dlouhou
dobu pietrvavala domnénka, Zze chronickd onemocnéni se vyskytuji primarné ve vyspélych
statech a naopak infek¢éni nemoci ve statech rozvojovych. Toto jednoduché rozdéleni uz vsak
neplati. Dnes se téméi 80 % umrti v disledku chronickych nemoci nachazi ve statech s nizkymi
a stfednimi ptijmy (WHO, 2015j; Daar, 2007). Naptiklad v chudsich zemich, jako je Indie ¢i
Pakistan, mira umrtnosti na chronickd onemocnéni jiz pievySuje miru imrtnosti na pifenosné
nemoci (Nugent, 2008) a odhaduje se, Ze v roce 2020 se neptenosné choroby v rozvojovych
statech budou podilet na vice nez tfech ¢tvrtinach vsech pfic¢in umrti (Higo, 2010). Pievaha
chronickych nemoci v rozvojovych stitech je vSak obtizné rozpoznatelna, nebot tato
onemocnéni jsou Casto méné viditelnd nez infekéni nemoci, maji pomalejsi pribéh a jsou
podhodnocena (Nugent, 2008).

Je vsak zfejmé, Ze se v rozvojovych statech podil nepfenosnych chorob na vSech pti¢inach
smrti rapidné¢ zvySuje. Za timto narGstem stoji soubor socidlnich, ekonomickych
a behavioralnich aspektti. Tti hlavni rizikové faktory chronickych onemocnéni, tedy nadvaha
a obezita, nedostatek fyzického pohybu a uzivani tabaku, se jako v rozvinutych statech nyni
i Vrozvojovych zemich stivaji nebezpeénymi hrozbami zdravi. Alarmujici je predevS§im
rychlost, se kterou tyto zemé piejimaji nezdravy zpisob zivota od vyspélych stati (Nugent,
2008). Nelze vsak timto narGstem Cetnosti vyskytu nepienosnych chorob zastinit hrozbu
infekénich nemoci, které predevSim v rozvojovych statech stale predstavuji zna¢né riziko amrti,
zejména v dusledku HIV/AIDS, tuberkulozy a malarie (Higo, 2010).

Ve vysledku tak zdravotni systémy Celi dvoji zatéZzi nemoci, ve které se HIV/AIDS a jiné
casté infekéni nemoci vyskytuji bok po boku s nepfenosnymi chorobami. Tato dvoji zatéz
nemoci tak vyviji veliky tlak na jednotlivce, ale pfedev§im ma zna¢né socialni a ekonomické
dopady na celou spolecnost. Pro globalni hodnoceni zatéze nemoci se nejCastéji pouziva
ukazatel DALY (Disability-Adjusted Life Year), v piekladu ,,ztracena 1éta zivota v disledku
nemoci®. Ztraceny rok zdravého zivota mize byt nejen v disledku timrti, ale také poskozenim
kvality Zivota, kterou dana nemoc ¢&i postizeni zpusobuje (WHO, 2015k). Ukazatel tak
kombinuje kvantitu i kvalitu zivota. Soucet vSech ztracenych let Zivota v dané populaci pak
znamena celkovou zatéZ nemoci, a muze byt chapan jako pomyslny rozdil mezi skute¢nym
zdravotnim stavem a idealni situaci, ve které by se vSechno obyvatelstvo dozivalo pokrocilého
véku, neohrozeno nemocnosti a neschopnosti (WHO, 2015k). V roce 2004 tak byla praimérna
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globalni zaté€Z nemoci napii¢ v§emi regiony 237 ztracenych let Zivota na 1000 obyvatel, z nichz
priblizné 60 % bylo v disledku pied¢asné smrti a 40 % vlivem nemocnosti a postizenim (WHO,
2004).

Samoziejmé i v ramci méfeni zatéZe nemoci existuji zna¢né rozdily mezi regiony. Nejvice
se regiony lisi ve skupiné nemoci zahrnujicich pfenosné nemoci a prenatalni, perinatalni
a nutri¢ni aspekty, kde pro regiony Afrika, jihovychodni Asie a vychodni Stfedomoii je uroven

zatéze nemoci daleko vyssi v porovnani s ostatnimi regiony (Obr. 5).

Obr. 5: Ztracend léta Zivota podle skupin piic¢in nemoci za jednotlivé regiony svéta, 2004
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Zdroj: Prevzato z WHO, 2004, s. 41; vlastni pteklad a uprava

Zatimco mezi prvnich deset pricin, které se nejvice podili na ztraté let zivota ve statech
s vysokymi piijmy, patfi pouze nepienosné choroby, pfedevsim unipolarni deprese, ischemicka
choroba srde¢ni a cerebrovaskularni onemocnéni, tak naopak ve statech s nizkymi
a stfednimi pfijmy se na ztrat€ let Zivota podili hlavné infekéni nemoci, zejména infekce dolnich
cest dychacich, prijmova onemocnéni a HIV/AIDS (WHO, 2004). Piesto vSak témé&f polovinu
zatéze nemoci ve statech s nizkymi a stfednimi pfijmy predstavuji také nepienosné choroby,
pfi¢emz ischemicka choroba srde¢ni a cévni ptihoda mozkova k této zatézi prispivaji nejvice.
Predevsim v evropskych statech se stiednimi pfijmy se kardiovaskuldrni nemoci podili vice nez
jednou ¢tvrtinou na celkové zatézi nemoci. Celosvétové vSak nejvice ztracenych let Zivota
zustava v disledku infekénich nemoci, konkrétné v disledku infekce dolnich cest dychacich,
prijmového onemocnéni, unipolarni deprese, ischemické choroby srde¢ni a HIV/AIDS (WHO,
2004).

Je tak ziejmé, Ze diivéjsi dominance zatéZe nepienosnych nemoci pouze ve statech

s vysokymi pfijmy polevuje a naopak rapidné roste vrozvojovych zemich (Daar, 2007).
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V pristich letech se ocekava, Ze celkové rozlozeni pricin zatéZe nemoci se podstatné zméni.
V roce 2030 by tak nepienosné nemoci mohly tvotit az 66 % z celkového poctu ztracenych let
zivota a infek¢éni nemoci pouze 20 %, zbytek by pfipadal na zranéni (WHO, 2004). Tato zména
V zatézi nemoci souvisejici s epidemiologickym ptechodem vSak bude znamenat daleko vetsi
vyzvu pro rozvojové staty nez pro vyspelé zemé€. Chronické a degenerativni nemoci vyviji
rostouci zatéz na rozvojové zemé, které Casto nemaji dostatecné prostfedky pro boj s témito
chorobami (Nugent, 2008). Zaroven ve vétSiné ztéchto zemi infekéni nemoci, jako je
HIV/AIDS, tuberkul6za a malarie, stale piedstavuji zadvazny zdravotni problém (Higo, 2010).
Kombinace téchto dvou faktort predstavuje dvoji bfemeno nemoci hlavné pro rozvojové staty,
kde ptenosné a neptfenosné nemoci ptsobi vedle sebe (Wilkinson, 2004). Tento jev doklada
obr. 6., kde ve statech s nizkymi a stfednimi pfijmy se mezi prvnimi deseti pfi¢inami nemoci,
které se nejvice podili na ztracenych letech Zivota, nachazi spolu s infek¢nimi nemocemi také
choroby chronické.

Obr. 6: Ztracena léta Zivota v disledku hlavnich p¥i¢in nemoci podle piijmovych kategorii
statit, 2004
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1 Unipolarni deprese 29.0 1 Unipolarni deprese 10.0
2 Ischemicka choroba srde¢ni 28.9 2 Ischemicka choroba srde¢ni 7.7
3 Cerebrovaskularni onemocnéni 27.5 3 Cerebrovaskularni onemocnéni 4.8
4 Dopravni nchody 214 4 Alzheimerova choroba a ostatni 44
demence
Nizsi respiracni infekce 16.3 5 Poruchy spojené s uzivanim alkoholu 4.2
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Zdroj: Prevzato z WHO, 2004, s. 44; vlastni pieklad a Giprava
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Rozvojové zemé tak v ramci epidemiologického prechodu vchazi do dalsich fazi, aniz by
ukoncily pfedchozi a dochézi zde tak k prolindni fazi (Bygbjerk, Meyrowitsch, 2007). To vSak
kromé zdravotni zatéze prestavuje také ekonomickou pfitéz, na kterou vétsina rozvojovych statt
neni pfipravena. S narustem cetnosti vyskytu chronickych onemocnéni V téchto statech jiz
nestaci soucasné systémy zdravotni péce, které jsou zaméfeny prevazné na akutni onemocnéni
a kratkodobou péci, ale je zapotiebi efektivnich preventivnich opatieni a zavedeni vhodné 1écby
chronickych onemocnéni (Nugent, 2008; Omran, 1998).

V této podkapitole byla nastinéna problematika dvoji zatéze nemoci, kterd poukazuje na
dalsi pokroceni epidemiologického ptechodu. Lidstvo stale potiebuje efektivni ockovaci latky
proti malarii, HIV, tuberkuléze a dal§im infek¢nim nemocem, na druhé stran¢ ale také musi
bojovat s chorobami chronickymi, jako jsou kardiovaskularni nemoci, nadorova onemocnéni,
cukrovka a dal$i. Dochazi tak Kk prolinani nemoci, které byly charakteristické pro prvni faze,
s témi, které jsou typické pro faze vznikajici v poslednich letech. Interakce mezi pfenosnymi
a nepfenosnymi nemocemi je tak znacna. Jednotlivé faze epidemiologického piechodu proto
nelze chapat jako oddé€lené etapy, ale naopak brat v potaz jejich vztah a prolinani. Stejné tak

jako davat do souvislosti demograficky, epidemiologicky a zdravotni pfechod.

5.3. Pristupy epidemiologického prechodu v obraze budoucnosti

Vyse popsané pristupy k epidemiologickému piechodu vznikaly zpravidla v reakci na
pozorované zmény dosazené v otazce zdravi a umrtnostnich pomérech. Autofi se tak snazili
popsat a vysvétlit zmény ve struktufe nemocnosti a umrtnosti, které probehly ve vice ¢i méné
vzdalené minulosti, a na zakladé téchto trendi formulovali faze epidemiologického piechodu,
kterymi lidské spolec¢nosti postupné prosly ¢i stale prochazeji. Nabizi se zde vSak lakava otazka,
jakymi fazemi budou spolecnosti prochazet dal, tedy zda a jaka bude dalsi faze, do které by po
dokonceni fazi souasnych mohly vkrocit. Pfipadnych odpovédi ale neni mnoho. Jen malokdo
z védeckych odborniki si dovoli navrhnout mozné budouci faze.

Jednim z takovychto pokusu je tzv. futuristicka faze (Futuristic stage), nazvana jako ,,obdobi
snahy o kvalitni zptisob zivota se spornou dlouhovékosti a pietrvavanim nerovnosti“ (The age
of aspired quality of life, with paradoxical longevity and persistent inequities), datovana od
poloviny 21. stoleti. Tato faze jiz byla rozvedena v 3. kapitole a zafazena jako pata faze
v Omranové revizi konceptu epidemiologického ptechodu (Omran, 1998), proto dale pouze
strucné. V této etap€ by mél nastat velky tspéch v kontrole nemoci, podpote zdravi a v dal§im
prodlouzeni ve zdravi prozitého zivota. Nadé¢je doziti by méla nadale rust a presahnout vek
90 let, pticemz rozdily mezi pohlavimi by se mély zmenSovat. V této fazi je ale také
predpokladana fada negativnich vyhledti. Mohlo by dojit ke vzniku novych nemoci, naptiklad
novych forem zhoubného bujeni ¢i novych infekci. Nové vzniklé a pivodni viry mohou navic
zmutovat do nebezpecnych forem a stat se rezistentnimi na stavajici 1éCiva. Ackoliv se
prodluzovani nadéje doziti miize na prvni pohled zdat jako pozitivni rys této faze, tak na druhé
stran¢ dlouhovekost bude znamenat vétsi riziko chronického onemocnéni a psychickych vad,

a muze se tak zvySit poCet eutanazii a asistovanych sebevrazd. Oc¢ekava se také pretrvavani
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nerovnosti mezi lidmi a Soupefivost, spojend s zivotem plnym spéchu a stresu, miize zpUsobit
znacny narust vyskytu depresi, které nasledné mohou vést k sebevrazdam, vrazdam a jinym
formam nasili. Jeden z nejhorsich rizikovych faktorti ohrozujici zdravi by mélo byt nadale
koufeni (tamtéz).

Pravé epidemie tabaku je jednou z nejvétSich hrozeb vetejného zdravi, kterym kdy lidské
populace musely &elit. Protoze existuje zpozdéni n€kolik let mezi dobou, kdy lidé za¢nou tabak
uZivat, a kdy zdravi vjeho disledku zaéne trpét, epidemie onemocnéni, souvisejicich
S uzivanim tabdku, je teprve na pocatku. Odhaduje se, Ze v soucasnosti tabdk ro¢né zabije témet
6 miliontl lidi na celém svété, a pokud nebudou pfijata naléhava opatieni, tento pocet nadale
pravdépodobné poroste a do roku 2030 by se mohl zvysit na vice nez osm miliont tmrti za rok
v disledku uzivani tabaku, pfi¢emz k vice nez 80 % z téchto timrti by mohlo dochazet v zemich
s nizkymi a stfednimi piijmy (ASH, 2014a; WHO, 2014d). Koufeni tak predstavuje hlavni
svétovou pii¢inu piedcasné smrti (Lopez et al., 1994; WHO, 2013) a do roku 2020 se oc¢ekava,
Ze tabak zabije vice lidi nez jakakoliv samotna nemoc, a to i véetné HIV/AIDS (WHO, 2015¢).
Pti absenci komplexniho programu na kontrolu tabaku, ktery by snizil jeho uzivani a vedl
k uspésnému boji proti této nové hrozbe zdravi, by mohla nastat nova faze epidemiologického
prechodu, odrazejici celosvétovou smrtici epidemii tabaku (Lopez et al., 1994).

Mozny budouci vyvoj v souvislosti s epidemiologickym piechodem byl také naznacen
v ramci zdravotniho pfechodu. S cilem prozkoumat mozné budouci globalni zdravotni pfechody
byly navrzeny sady scénafi k potencidlnim budoucim obdobim zdravotniho piechodu®
(Martens, 2002). Podle Martense (tamtéz) je totiz koncept zdravotniho ptechodu velmi
napomocny v feSeni otazek budoucich zmén ve zdravotnim stavu obyvatelstva. Proto jsou nize
popsany nejprve tii potencialni faze vyvoje lidského zdravi.

Prvni fazi je tzv. ,,obdobi nové se objevujicich infekénich nemoci“ (The Age of Emerging
Infectious Diseases), ve které vznik novych a navrat ptivodnich infekénich nemoci miZze mit
vyznamny dopad na zdravi obyvatel. Masivni cestovani a obchodovani zvysi kontakt mezi lidmi
a mikroby, nadmérné uzivani antibiotik a insekticidi, v kombinaci s nedostatecnou nebo
zhorSujici se infrastrukturou v oblasti vefejného zdravi, bude ztéZzovat boj proti rostoucim
hrozbam moznych onemocnéni. V disledku toho se vyskyt infekénich nemoci pravdépodobné
rapidné zvysi a nadéje doziti bude klesat (jak se stalo v mnoha rozvojovych zemich v dusledku
pandemie AIDS (Caselli et al., 2002). Spatné zdravi nejspise povede k nizsi ekonomické
aktivité a potfebnému podchyceni infekénich nemoci miZzou branit politické a finan¢ni
prekazky (Martens, 2002).

Ve druhé fazi, tzv. ,,obdobi lé¢kai'skych technologii“ (The Age of Medical Technology) bude
pravdépodobné rostouci riziko spojené se zménami v Zivotnim stylu a prostiedi kompenzovano
ekonomickym ristem a technologickymi pokroky (Martens, 2002). Do ur¢ité miry by tyto
trendy mohly byt srovnatelné s charakteristickymi rysy ve formulacich Cctvrté faze
epidemiologického ptechodu, napfiklad v hybridni fazi (Rogers, Hackenberg, 1987) ¢i fazi
pozdnich degenerativnich onemocnéni (Olshansky, Ault, 1986).

8 Nazvy jednotlivych obdobi zdravotniho piechodu jsou preloZeny podle autorky prace.
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Ve tieti fazi, tzv. ,,obdobi udrzitelného zdravi“ (The Age of Sustained Health), investice do
socialnich sluzeb nejspise povedou k prudkému snizeni poctu nemoci Souvisejicich
s zivotnim stylem, a infekéni nemoci, spojené s Zivotnim prostiedim, budou pravdépodobné
vymyceny. Navic rozdily v oblasti zdravi mezi bohatymi a chudymi staty by nakonec mohly
vymizet (Martens, 2002; Martens, Huynen, 2003).

Tyto pomyslné faze (i kdyz urcité prvky jsou jiz v nékterych statech rozpoznatelné), které
nemaji ostré vymezeni, jsou dale provazany se ¢tyfmi odliSnymi scénafi budoucich zdravotnich
ptechodii. Hypotetické scénafe jsou definovany na trovni dvou rozméri: globalni proti
regionalni dynamice a zduraziovani hospodarskych cili proti cilim, zaméfenym na ochranu
zivotniho prostiedi a rovnost a spravedlnost (Martens, 2002).

Dle prvniho scénafe by zasadni roli sehral ekonomicky rust a technologicky rozvoj, ktery by
mohl pfispét k zlepSeni zdravi obyvatel a také k prodlouzeni nadéje doziti. Na druhé strané by
vSak naruist pfijmd mohl zpasobit velky tlak na zdroje, ktery by vyustil apadkem Zivotniho
prostiedi. Z hlediska zdravotnich poméri by pak doslo krozdéleni mezi rozvojovou
a rozvinutou ¢asti svéta. Rozvinuté zemé& by mohly projit vyraznym zlepSenim v oblasti zdravi
a vstoupit tak do faze lékatskych technologii. Na druhé strané rozvojové zemé, kde by mohl
nastat navrat pivodnich a vznik novych infekénich nemoci, by tak posun ktéto fazi nebyly
schopny uskute¢nit (Martens, 2002).

Podle druhého scénare by se ekonomicky rust mél tykat predev§sim rozvinutych oblasti,
stejné tak jako z technologického rozvoje by té€zily pouze vyspélé zemé. Globalné by se tak
propast mezi rozvinutymi a rozvojovymi staty prohlubovala. Piestoze nékterym rozvinutym
statiim by se podaftilo potlacit hrozbu nove se objevujicich infekénich nemoci, celosvétove by se
vSak podil infekénich nemoci, které prispivaji k celkové zatézi nemoci, mohl zna¢n€ zvySovat.
Rozvinuté zemé by tak Celily hrozbé dvoji zatéze nemoci a mohly by se propadnout zpét do faze
nové se objevujicich infekénich nemoci. V rozvojovych statech by se nadale nedafilo dostat
infek¢ni nemoci pod kontrolu a spolu s dalsimi faktory, jako je napiiklad vysoky populaéni rist
nebo rostouci tlak na Zivotni prostiedi, by to znamenalo sméfovani Kk fazi nové se objevujicich
infekénich nemoci (Martens, 2002).

Tieti scénaf je jiz ve znameni pozitivnéj§iho vyvoje a tyka se vysoké urovné Zzivotniho
prostiedi a udrzitelného rozvoje. V rozvinutém svété by se diky snaze o potlaceni talku na
zivotni prostiedi a zlepSovani v otdzce socidlni struktury mohla prodluZzovat nadéje doziti.
Obyvatelstvo by sice starlo, ale zdravotni systémy by byly schopny se tomuto procesu
dostate¢né prizptsobit. Ve vysledku by vyspélé zemé& mohly vstoupit do faze udrzitelného
zdravi. Také rozvojové staty by se diky Sifeni znalosti a technologii mohly posunout do faze
chronickych nemoci. N¢které z téchto rozvojovych zemi by navic tuto fazi mohly pfeskocit
a priblizit se také az k fazi udrzitelného zdravi (Martens, 2002).

Podle posledniho ¢tvrtého scénafe nastanou obavy o udrzitelnost jak v oblasti Zivotniho
prostfedi a zdroju, tak také v socialni sféfe. Vlady se budou snazit najit vhodné strategie pro
vyfeseni environmentalnich a zdravotnich problému. Pokles urovné umrtnosti by se mohl
odvijet od programll zaméfenych na vzdélani a socialni zabezpeceni. Nicméné realizace téchto

zamérti se opét bude liSit v ramci jednotlivych stati a pravdépodobné nejprve probehne
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Vv rozvinutych statech, odkud se postupné rozsiii i do zbylého svéta. Rozvinuté staty by mohly
pomalu smétovat K fazi 1ékaiskych technologii (Martens, 2002; Martens, Huynen, 2003).

Je ziejmé, Ze budouci vyvoj nebude stejny pro vSechny zemé, stejné tak jako rozvojové staty
pravdépodobné nebudou nasledovat stejnou cestu prechodu jako staty rozvinuté. ZlepSeni
v oblasti zdravi by ale mélo nastat na celém svété, i kdyz rozdily budou stale pietrvavat
(Martens, 2002).

Omran Sel ve své praci jesté do hlubsi budoucnosti a zabyval se otazkou, jaka faze by mohla
nasledovat po tzv. futuristické fazi, kterd je taktéz otazkou do budoucna. Tato vzdalena etapa by
podle Omrana (1998) mohla byt ve znameni kvality Zivota, rozvoje, socialni spravedlnosti
a rovnocenné dostupnosti zdravotni péce. Jeden zcilu této etapy by se mél tykat kontroly
rizikovych faktorii ohrozujicich zdravi, které bude méteno z pohledu lidského rozvoje, dobré
fyzické, psychické a duchovni pohody, a to v souladu s zivotnim prostiedim. S cilem dosahnout
kvalitniho Zivota by me¢lo byt ,zdravi zaruCovano jako lidské pravo pro vSechny*
(tamtéz, s. 118).

Tab. 7: MoZné vymezeni piipadnych budoucich fazi epidemiologického piechodu

Casové Nadéje doziti Hlavni rysy a zmény v ramci

Nazev faze

vymezeni pPri narozeni pric¢in nemoci a smrti

Obdobi snahy o kvalitni VLG SN IO,

o " od druhé prohlubovani nerovnosti,
zpusob Zivota se spornou " < st ]
A poloviny 90+ let dlouhovékost - vyssi riziko
dlerligs sl 0 e 21. stoleti chronickych a psychickych
nerovnosti (Futuristicka faze) Y psychicky
onemocnéni

dramaticky nardst poctu imrti
Epidemie tabaku nespecifikovano | nespecifikovano v dusledku uzivani tabaku,
zejména v rozvojovych zemich

Obdobi kvality Zivota,

rozvoje, socialni po futuristické
spravedlnosti a rovnocenné fazi

dostupnosti zdravotni péce

zdravi zarucovano jako lidské
nespecifikovano pravo pro vsechny, usilovani
o dosazeni kvalitniho Zivota

Nazev faze zdravotniho Casové Nadéje doziti Hlavni zmény v ramei priéin

prechodu vymezeni pPri narozeni nemoci a smrti

Obdobi rozvijejicich se pokles nadéje | nartst Cetnosti vyskytu infekénich

s - , nespecifikovano .y )
infekénich nemoci P doziti nemoci
vyssi riziko umrtnosti v disledku
Obdobi lékatskych . . rust nadéje novych hrozeb zdravi
. nespecifikovano oy . N
technologii doziti kompenzovano ekonomickym

ristem a technologickymi pokroky

prudké snizeni poctu nemoci
souvisejicich s Zivotnim stylem,
vymyceni n€kterych infekénich
nemoci

Obdobi udrzitelného zdravi | nespecifikovano | nespecifikovano

Zdroj: Omran, 1998; Lopez, 1994; Martens, 2002

Na téma, jakym smérem by se epidemiologicky pifechod mohl dale ubirat a jaké dalsi faze
by tak mohly nasledovat, mnoho formulaci nevzniklo. Nabizi se naptiklad tzv. futuristicka faze,
neboli ,,obdobi snahy o kvalitni zplsob Zivota se spornou dlouhovékosti a pretrvavanim

nerovnosti*, do které by spole¢nosti mohly vstoupit v druhé poloving 21. stoleti, piipadné dalsi
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faze, ktera by nastala po této futuristické fazi a byla ve znameni kvality zivota, rozvoje, socialni
spravedInosti a rovnocenné dostupnosti zdravotni péce. Také byly navrzeny mozné budouci
faze zdravotniho ptechodu, tzv. ,,obdobi rozvijejicich se infekénich nemoci, obdobi 1ékatskych
technologii a obdobi udrzitelného zdravi, které vSak dosud postradaji ¢asové vymezeni. Vyse

zminéné mozné budouci faze epidemiologického prechodu jsou pro ilustraci shrnuty v tab. 7.
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Kapitola 6

Zaver

V pribéhu minulého stoleti jsme mohli byt svédky vyraznych zmén v otdzce umrtnosti. Doslo
nejen k poklesu trovné imrtnosti, ale také k podstatnym proménam v jeji struktufe podle véku
a pri¢in smrti. Bylo zapotiebi tak davat do souvislosti vyvoj Umrtnosti se socialnimi,
ekonomickymi a lékafskymi faktory. Proto vroce 1971 formuloval Abdel R. Omran teorii
epidemiologického ptechodu, vramci které se snazil tyto faktory provazat s faktory
demografickymi a postihnout tak dlouhodobé zmény ve struktufe nemocnosti a umrtnosti, které
jsou nedilnou soucasti populac¢nich zmén. Podle Omrana beéhem epidemiologického prechodu
dojde knahrazeni infekénich a parazitickych nemoci chorobami degenerativnimi
a civilizaénimi, které se tak stanou hlavni pfi¢inou nemocnosti a tmrtnosti (Omran, 1971).
V reakci na dalsi zmény ve struktufe nemocnosti a umrtnosti vSak nekteré casti teorie
neodpovidaly tomuto novému vyvoji a byly tak formulovany nové piistupy k teorii
epidemiologického prechodu.

Pied samotnym studiem rozvoje této teorie vSak bylo nejprve zapotiebi teorii
epidemiologického piechodu piedstavit vjeji ptvodni podobé. Teorie epidemiologického
ptechodu v prvni fadé obsahuje formulaci tii zakladnich fazi ptechodu, které na sebe navazuji
a kterymi postupné projdou vSechny spolec¢nosti (Omran, 1971). V prvni fazi ,,obdobi moru
a hladomoru* je umrtnost vysoka v disledku infek¢nich nemoci, hladomort a valek. Druha faze
,,obdobi Ustupu pandemii* se vyznacuje poklesem umrtnosti pfedevsim diky lepSim sanitarnim
podminkdm. Infekéni nemoci, i kdyz dochazi ke snizovani umrtnosti v jejich dtsledku, stale
zlstavaji hlavnimi pti¢inami smrti, av§ak nepfenosné choroby zac¢inaji nabyvat na vyznamu. Pro
treti fazi ,,obdobi degenerativnich a civilizatnich nemoci* je charakteristickd dominance
nepienosnych nemoci jako hlavnich pfi¢in smrti, predev§im kardiovaskularnich nemoci. Tteti
faze méla byt fazi konecnou, ve které mira umrtnosti na degenerativni a civiliza¢ni nemoci méla
dale narGstat a naopak mira umrtnosti na infekéni nemoci se méla snizovat (Omran, 1971).
Tento ptredpoklad vSak byl brzy vyvracen vreakci na fadu dalSich zmén ve struktufe
nemocnosti a umrtnosti.

V prvni fadé byly formulovany zcela nové faze epidemiologického pfechodu, které byly
ptipojovany za puvodni tfi faze definované Omranem. V poloving 80. let 20. stoleti Olshansky
a Ault (1986) jako prvni piedstavili ¢tvrtou fazi epidemiologického piechodu, kterou nazvali
jako ,,obdobi pozdnich degenerativnich onemocnéni“. Tato faze se vyznaCuje vyraznym
poklesem miry umrtnosti na nemoci ob&hové soustavy, ktery zapocal ve vyspélych zemich

v polovin€¢ 60. let 20. stoleti a to predevS§im diky pokrokiim v 1éc¢bé kardiovaskularnich
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onemocnéni a dale také snizenim rizikovych faktori tmrtnosti (Olshansky, Ault, 1986). Na
tento pfistup pozdéji navazali Rogers a Hackenberg (1987), ktefi sice do jisté miry souhlasili
s formulaci Ctvrté faze tak, jak ji navrhli Olshansky a Ault, ale podle nich jsou klicovym
faktorem poklesu umrtnosti zmény v samotném chovani a Zivotnim stylu lidi. Proto definovali
novou Ctvrtou fazi, tzv. ,hybridni fazi“, podle které postupné doslo k posunu od prevahy
infekénich nemoci k dominanci degenerativnich a civiliza¢nich chorob az k ,hybridnim*
nemocem, kterym lze Casto predchazet prevenci a zménou chovani a zivotniho stylu (Rogers,
Hackenberg, 1987).

Podle Omrana mély byt infekéni nemoci béhem tieti faze epidemiologického prechodu
zcela potlaceny (Omran, 1971). Tento vyvoj ale v poslednich tficeti letech 20. stoleti zvratil
vznik ,,novych® a navrat ptvodnich infek¢nich a parazitickych nemoci. V souvislosti s timto
jevem byla formulovana pata faze epidemiologického ptechodu, kterou Olshansky et al. (1998)
nazvali jako ,,obdobi vzniku a navratu infek¢énich a parazitickych onemocnéni®. Tato faze tak
pfimo navazovala na jiz zménénou teorii epidemiologického piechodu.

Také Omran (1998) si byl pozd€ji védom nedostatkli jeho teorie ze 70. let 20. stoleti
a upravil ji. Za puvodni tii faze epidemiologického prechodu pfipojil ¢tvrtou fazi, kterou nazval
jako ,,obdobi snizovani tmrtnosti na kardiovaskularni nemoci, starnuti, pozménéni Zivotniho
stylu a vznikajicich a opét propukajicich nemoci* (Omran, 1998). Tato fidze do jist¢ miry
obsahuje charakteristické rysy ¢tvrté faze pozdnich degenerativnich onemocnéni a také paté
faze vzniku a navratu infekénich a parazitickych onemocnéni. Omran navic upozorioval i na
odlisny pribéh epidemiologického pitechodu ve vyspélych a rozvojovych zemich. Proto
definoval faze ptimo pro tzv. nezapadni spolecnosti. Prvni dvé faze jsou do jisté miry, az na
Casové zpozdéni a faktory ovliviujici pokles a zmény ve struktufe umrtnosti, totozné s prvnimi
dvéma fdzemi v zapadnich spolecnostech. Tteti faze je vSak zcela odlisnd. Je nazvana jako
,,obdobi trojnasobné zdravotni zatéze“, nebot’ lidé v rozvojovych statech musi Celit hrozbé
pretrvavajicich infekénich nemoci, nariistu vyskytu degenerativnich onemocnéni a také
zaostavajicim systémum zdravotni péce (Omran, 1998).

V poslednich letech se ale také objevily nové hrozby zdravi, které maji vliv na strukturu
umrtnosti podle pfi¢in smrti. Dochéazi k nardstu poctu osob majicich nadvahu a obezitu, ktera
souvisi s fadou vaznych onemocnéni, zejména riziko amrti na kardiovaskularni nemoci je pro
lidi s nadvahou a obezitou vysoké. V souvislosti s touto problematikou tak byla formulovana
alternativni nova pata faze epidemiologického piechodu, nazvana jako ,,obdobi obezity
a necinnosti, ve které miZze byt pokrok dosazeny v odlozeni nemoci a smrti do pozdniho véku
v dusledku epidemie obezity znaéné ohrozen (Gaziano, 2010).

Podle nekterych autorti vSak rozsifeni teorie epidemiologického pfechodu o dalsi nové faze
nedokazalo zachytit klicové zmény v epidemiologickém piechodu. Teorie epidemiologického
ptechodu byla do jist¢ miry zpochybnéna a doslo k zavedeni nového pojmu ,,zdravotni
prechod”, ktery vyvoj umrtnosti podle pficin smrti ddva do souvislosti se socioekonomickou
vyspélosti zemé a predevS§im také s Zivotnim stylem obyvatelstva a jeho pfistupem
k vlastnimu zdravi.

Myslenku zdravotniho prechodu predstavil jiz na pocatku 70. let minulého stoleti Lerner

(1973) a o dvacet let pozdéji na ni navazal Frenk (1991) se svym navrhem SirSiho konceptu
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zdravotniho pfechodu a rozdélil ho na dvé hlavni stadia. Prvni faze predstavuje prvotni
nezménénou Omranovu teorii epidemiologického ptechodu, zatimco druha faze, nazvana jako
»prechod v oblasti zdravotni péce®, zac¢ina kardiovaskularni revoluci a zdaraziuje individualni
zodpovédnost za vlastni zdravi (Frenk, 1991).

Tuto predstavu epidemiologického piechodu jako soucast konceptu zdravotniho piechodu
zastavali také Vallin a Meslé (2004), ktefi odmitali pfipojovani noveé formulovanych fézi
k ptivodni teorii epidemiologického piechodu a spiSe se snazili o rozvedeni zdravotniho
ptechodu a to z hlediska divergencnich a konvergenc¢nich procesii a zdravotni pfechod rozdélili
na tfi po sob¢ nasledujici faze. Jako prvni fazi uvadi Omrantiv epidemiologicky ptechod.
Druhou fazi, pojmenovanou jako ,,kardiovaskularni revoluce®, 1ze pfipodobnit étvrté fazi, jak ji
formulovali Olshansky a Ault (1986). Vallin a Meslé (2004) ale navic upozorfiuji na
prohlubovani rozdilti v imrtnostnich pomérech v Evropé, ke kterym doslo v prubéhu této faze.
Tteti faze byva nazyvana jako ,,zpomalovani starnuti* nebo ,,boj proti starnuti*. Béhem této faze
nadéje doziti roste pouze nepatrné a jeji prispévky jsou pozorovany predev$im u nejstarsi
vékové skupiny (Vallin, Meslé, 2004).

V zavéru prace byly také predstaveny mozné budouci pfistupy k teorii epidemiologického
pfechodu. Formulaci budoucich fazi se zabyval predev§im Omran (1998), ktery navrhl
tzv. futuristickou fazi, ktera je datovana do druhé poloviny 21. stoleti a mohla by byt ve
znameni dal§iho prodlouzeni ve zdravi prozitého zivota a celkové podpoie zdravi, av§ak také by
Vv této fazi mohla nastat fada negativnich zmén (Omran, 1998).

Na zavér je tieba zminit, Ze jednotlivé faze epidemiologického prechodu nelze vnimat jako
oddélené etapy, kdy do nové faze mlize dand spolecnost vstoupit az po dokonceni faze
pfedchozi. Naopak, v soucasné dobé dochazi k prolinani fazi a pti¢iny nemoci a smrti, které
byly charakteristické pro prvotni faze ptechodu, piedev§im infekéni nemoci a podvyziva, se
dnes vyskytuji vedle chronickych a civilizaénich nemoci.
epidemiologického prechodu. Neni mozné zachytit v§echny nové formulace této teorie, proto se
prace soustiedi pouze na vybrané piistupy a v ramci tohoto tématu tak zlstava prostor pro dalsi

rozvedeni teorie epidemiologického prechodu.
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Piiloha 1: Nazvy fazi epidemiologického piechodu

Poradi fazi

Nazev faze

Autor (rok)

Pieklad

1. faze

Age of pestilence and

Omran (1971)

Obdobi moru a hladomoru

famine
(] g
8 2. faze gl TR Omran (1971) Obdobi tstupu pandemi
= pandemics
=
E Obdobi degenerativnich
= Age of degenerative a civilizaénich nemoci /
N 3. faze . Omran (1971) Obdobi dominance
and man-made diseases degenerativnich a ¢lovékem
Zptisobenych chorob
4 faze Age of delayed Olshansky a Ault Obdobi pozdnich
’ degenerative disease (1986) degenerativnich onemocnéni
]
N
& 4. faze Hybristic stage Rogers E"lgg;’)ke”berg Hybridni fize
\2
5 Age of emergent and Obdobi vzniku a navratu
z 5. faze re-emergent infectious Olshansky (1998) infekénich a parazitickych
z and parasitic diseases onemocnéni
5. faze Age of obesity and Gaziano (2010) Obdobi obezity a netinnosti
inactivity

Zdroj: Omran, 1971; Olshansky, Ault, 1986; Rogers, Hackenberg, 1987; Olshansky, 1998; Gaziano, 2010; vlastni

zpracovani

Piiloha 2: Ndazvy nové vymezenych fazi epidemiologického piechodu v ,,zdpadnich spolecnostech*

Poradi fazi

1. faze

Nazev faze

Age of pestilence and famine

2. faze

Age of receding pandemics

3. faze

Age of degenerative, stress,
and man-made diseases

4. faze

Age of declining
cardiovascular mortality,
ageing, lifestyles
madification, emerging and
resurgent diseases

5. faze

Age of aspired quality of life
with paradoxical longevity
and persistent inequities
(Futuristic stage)

Autor (rok) ‘

Preklad

Obdobi moru a hladomoru

Obdobi ustupu pandemii

Obdobi degenerativnich,
civiliza¢nich a se stresem
souvisejicich nemoci

Omran (1998)

Obdobi snizovani umrtnosti na
kardiovaskularni nemoci, starnuti,
pozménéni zivotniho stylu
a vznikajicich a opét
propukajicich nemoci

Obdobi snahy o kvalitni zptisob
zivota se spornou dlouhovékosti
a pfetrvavanim nerovnosti
(Futuristicka faze)

Zdroj: Omran, 1998; vlastni zpracovani
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Piiloha 3: Nazvy fazi epidemiologického piechodu v ,,nezapadnich spolecnostech*

Poradi fazi Nizev faze Autor (rok) Pieklad
1. faze Age of pestilence and famine Obdobi moru a hladomoru
2. faze Age of receding pandemics | omran (1998) Obdobi tstupu pandemii

Age of triple health burden in

A Obdobi trojnasobné zdravotni zatéze
non-western societies

3. faze

Zdroj: Omran, 1998; vlastni zpracovani

Piiloha 4: Ndzvy fazi zdravotniho piechodu

Poradi fazi Nazev faze Autor (rok) ‘ Pi‘eklad
. Omran's epidemiologic Prvotni Omranova teorie
1. faze . . . L .
transition epidemiologického piechodu
2. faze Cardiovascular revolution Vaugozi/)[ede Kardiovaskularni revoluce
3 fize Fight against ageing/Slowing Boj proti starnuti/Zpomalovani
’ the ageing process starnuti

Zdroj: Vallin, Meslé, 2004; vlastni zpracovani

Pi#iloha 5. Nazvy zdkladnich modelii epidemiologického pFechodu

Nazev modelu Autor (rok) Pieklad
Classical (Western) Klasicky (Zapadni)
Accelerated Omran (1971) Zrychleny
Contemporary (Delayed) Soucasny (Opozdény)

Zdroj: Omran, 1971; vlastni zpracovani

Priloha 6: Nazvy revidovanych modelii epidemiologického piechodu

Nazev modelu Autor (rok) Preklad
=P Classical (Western) Klasicky (Zapadni)
E
= Accelerated Zrychleny
H
N Semi-Western Polozéapadni
- Omran (1998)
< Rapid Rychly
]
£
= Intermediate Stredné rychly
®
Q
\©
0 Slow Pomaly
2

Zdroj: Omran, 1998; vlastni zpracovani
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Piiloha 7: Vymezeni jednotlivych fazi epidemiologického prechodu

Poradi
fazi

Nazev faze

Casové vymezeni

Nadéje doziti
pri narozeni

Hlavni zmény v ramci pric¢in
nemoci a smrti

a neéinnosti

20. stoleti

. Obdobi moru , infekéni a parazitické nemoci,
1. faze a hladomoru do pol. 19. stoleti 2040 let podvyziva
S
pa . —_
‘g 2. fize Obdobi ust.lrlpu pol. 19. stoleti az 30-50 let l 1nf61,<01, ’T chr’omckych
g pandemii pol. 20. stoleti nemoci, starnuti populace
=
‘& I
= de egzilct)ibxinich dominance chronickych
3. faze generativn od pol. 20. stoleti 50-75 let nemoci, urychleni procesu
a civiliza¢nich , .
, starnuti populace
nemoci
q . pokles imrtnosti na
. Dsela] poz dI}lCh od pol. 60. let kardiovaskularni nemoci,
4. faze | degenerativnich , 80+ let , . s
. 20. stoleti posun umrtnosti do vyssiho
onemocnéni .
veku
vzajemné pusobeni infekénich
a chronickych nemoci, pokles
Y umrtnosti na degenerativni
N 4. faze Hybridni faze 0d 40. a 50', let 80+ let nemoci, role socialné
= 20. stoleti S
= patologickych jev, vliv
2 individualniho ptistupu
g k vlastnimu zdravi
[
> { vzni
= Obdo}?l vzniku 1 infekénich nemoci (vznik
a navratu . ;1 ros
2 . g od 70. az 80. let novych infekci, navrat
5. faze infekénich ; 80+ let 2 ; e o]
s, 20. stoleti puvodnich), zvySeni rezistence
a parazitickych S
il organismu
onemocnéni
5. faze Obdobi obezity | od 80. az 90. let 80+ let 1 nadvahy a obezity

Poznamky: 1 znazornuje nartst Cetnosti vyskytu daného jevu; | znazoriuje pokles cetnosti vyskytu daného jevu.
Zdroj: Omran, 1971; Olshansky, Ault, 1986; Rogers, Hackenberg, 1987; Olshansky, 1998; Gaziano, 2010; vlastni

zpracovani




