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3. NEMOCNOST A VYZNAM ZDRAVI
PRO ROZVOJ REGIONU (D. Hiibelova)

Clovék a prostredi, v némz se pohybuje, by méli byt v idedlnim p¥ipadé ve vzajemném
souladu. Zajem o zdravi, zdravotni stav a hledani p¥i¢in nemoci se dnes zintenziviiuje
hlavné v souvislosti s mnoha spole¢enskymi, politickymi i ekonomickymi zménami a se
zvysujicim se znecisténim prostiedi. Kvalita zdravi obyvatelstva se vieobecné povazuje

a jeden z nejdiilezitgjsich indikatort slozitych vazeb mezi demografickymi, socidlnimi,
ekonomickymi, ekologickymi, ale i politickymi procesy (Dztirova, 2000).

3.1 Sledovani vybranych ukazatel nemocnosti
a zdravi obyvatelstva

zN2

Nepfiznivy zdravotni stav vytvaii jeden z globélnich problémi svéta, proto zdravi a zdra-
votni stav obyvatel patif mezi zdkladni priority kazdé spoleénosti. B&Zn& se uvadi, Ze
zdravi je jednim z dtlezitych pfedpokladt skuteéné kvalitniho lidského Zivota. Zdravi
lidi je také nevyhnutelnou podminkou ekonomického a socidlniho rozvoje. Je zFejmé,
ze vyvijené aktivity riznych subjektd na podporu zdravi, zdravého stravovini nebo
pFiméFené fyzické aktivity nevykazuji v §ir§im mé¥itku otekavané vysledky. Zapotiebi
jsou opatieni ve v3ech oblastech vladni politiky a na v3ech trovnich vefejné sprivy po-
moci fady nastrojtt véetné legislativnich. Na podpofe zdravi by se mél ti¢astnit také sou-
kromy sektor (napft. potravina¥sky pramysl) a obéanské spoleénosti, rodiny i jednotlivci
(Kalmanetal.,, 2011).

Naopak 3patné ekonomické, demografické, ale i socidlni podminky vedou ke zhorseni
zdravotni Grovné obyvatel a k p¥ipadnému rozvoji onemocnéni. Redeni této otazky je ze-
jména v rozvojovych zemich a zaostavajicich regionech velmi naroéné. Mezi problémy,
které v nejvétsim rozsahu brani rozvoji regiont a ovliviiuji nep¥iznivy zdravotni stav
obyvatel, patfi zejména nedostateéné zdravotni pé¢e, nevyhovujici podil kvalifikovanych
pracovnikt ve zdravotnictvi, epidemie, hlad a podvyZiva, nemoci, nedostatek pitné vody
a dal3i (Novacek, 2013).

3.1.1 Nemocnost a mrtnost

Nemocnost je zakladnim ukazatelem zdravotniho stavu. V Ceské republice (CR) je statis-
tika nemocnosti organiza¢né zajistovana predevsim Ustavem zdravotnickych informaci
a statistiky (UZIS) CR, ktery v rdmci Narodniho zdravotnického informaéniho systému
(NZIS) shromazduje sirokou skalu dat. Cely zdravotnicky informagni systém umoziiuje
ziskat data rizného charakteru; nejcastéji se jedna o iidaje epidemiologické, vztahujici se
k rozsifeni onemocnéni v populaci (UZIS, 2015a).

NZIS je napliiovan jednak tidaji z Programu statistickych zjistovani Ministerstva zdra-
votnictvi CR (tdaje povinné poskytované zdravotnickymi zafizenimi formou vykazt),
daty z Ndrodnich zdravotnich registrti (onkologickych, vrozenych vad, rodi¢ek, novoro-
zenctl, hospitalizovanych apod.), daty dal3ich resortnich informagnich systémi (potraty,
udaje z informac¢niho systému hygienické sluzby - registr tuberkul6zy, pohlavnich a in-
fekénich nemoci) a idaji z mimorezortnich informag¢nich systémi (informace Minister-
stva prace a socialnich véci — MPSV, Ceského statistického tifadu - CSU a zdravotnich
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pojidtoven). Dopliujici informace jsou ziskiavany prostfednictvim vyb&rovych 3etfeni
o zdravotnim stavu. Jednim z takovych je napiiklad dotaznikové Set¥eni European Health
Interview Survey (EHIS), provadéné UZIS CR od roku 1993 na vzorku asi 2 500 respondentti
(Demograficky informaéni portal, 2014).

Studium nemocnosti lidi, oznaované jako epidemiologie, se zabyva vyskytem jed-
notlivych onemocnéni v populaci. Pfi studiu nemocnosti se sleduje také pramé&rné tr-
vani nemoci, po¢et pracovné neschopnych a dal3i dopliikové ukazatele (ddaje o poctu
hospitalizovanych, ambulantné o3etfenych nebo dlouhodobg sledovanych pro uréité
onemocnéni). Spojenim ukazatele nemocnosti a tmrtnosti je vytvafena mira fatality (z4-
vaznosti onemocnéni) vyjadiujici poCet zem¥elych na danou nemoc ke stfednimu stavu®
nemocnych s danou nemoci (Kalvach et al., 2006).

Umrtnost je jednim z kli¢ovych demografickych procesti a spolu s porodnosti predsta-
vuje zakladni slozku demografické reprodukce populaci. Doplnéna nemocnosti je tmrt-
nost jednim z hlavnich ukazatelti vypovidajicich o zdravotnim stavu populace. Zdravotni
stav, nemocnost a imrtnost jsou determinovéany fadou faktort (Burcin, 2007):

1. Genetické faktory:

e Z genetickych faktort je kromé individuélni predispozice pro réiznd onemocnéni
vyznamné pohlavi, protoze u muzi je zaznamenana vy3si imrtnost ve viech véko-
vych kategoriich (naopak zeny vykazuji niz3i tmrtnost a ziji déle). V mezindrodnim
pohledu jsou imrtnostni poméry muzti a Zen v CR stéle horsi nez je préimér EU.
Standardizovana mira timrtnosti? v CR byla podle poslednich dostupnych dat ze
Svétové zdravotnické organizace (WHO) ,, Zdravi pro viechny* (Human Health for All-
-Database, HFA-DB) u muzii 0 20 % au Zen o 19 % vy33i nez pramér EU. V roce 2011
byla celkova standardizovand imrtnost v EU 585,9 zemfelych na 100 tis. obyvatel,
u muzi byla tato hodnota 749,6 a u Zen 456,2 (UZIS CR, 2015b).

2. Ekologické faktory:

¢ Klimatické podminky a zivotni prostiedi jsou zastoupeny napt. ukazateli zne¢isténi
ovzdusdi, zne€isténi vody a kvality potravin. Nebezpeéi ekologickych faktort spo-
¢ivavijejich dlouhodobém ptisobenina zdravi populace, u které se nékterd onemoc-
néni (astma, alergické reakce atp.) mohou projevit aZ v delsim ¢asovém horizontu.

3. Socio-ekonomické faktory:

¢ individualni (ovliviiujici zdravotni stav a imrtnost jedince) jsou pFedstavovany
drovni Zivotni, irovni vzdélani, postojem ke zdravi, pé¢i o vlastni zdravi a vyuziva-
nim preventivnich opatfent, stravovacimi navyky, vyzivou a fyzickou aktivitou,

¢ socio-ekonomické prostredi (ovliviiuje zdravotni stav a imrtnost jedince i popu-
lace) zahrnuje troven zdravotnictvi, dostupnost a kvalitu 1éka¥ské péée, rozvoj me-
diciny a lékatské techniky, systém zdravotni politiky, systém socidlntho zabezpe-
¢eni, ekonomickou situaci a dalsi faktory.

1 Obecné se za stfedni stav obyvatelstva povazuje poet obyvatel daného tizemi v okamziku, ktery byl zvolen
za stied sledovaného obdobf. Za st¥ednf stav obyvatelstva v kalend4inim roce je v CR povaZovan podet oby-
vatel daného tizemi o piilnoci z 30. 6. na 1. 7. sledovaného roku. St¥edni stav obyvatelstva je pouZivan nejen
pro vypodet ukazatelt demografické, ale nap¥. i ekonomické statistiky (CSU, 2015b).

2 Standardizovand mira imrtnosti se uziva k nezkreslenému srovnavani dmrtnosti populaci s odlisnou véko-
vou strukturou, kdy je celkova droven imrtnosti ovlivnéna odlidnym zastoupenim ur¢itych v€kovych sku-
pin s riiznou drovni tmrtnosti v populaci. Jako standardni populace je uzivan nejéastéji ,svétovy* &i ,evrop-
sky standard“ (v€kova struktura modelové populace stanovend WHO).
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3.1.2 Nadéje doziti podle zdravotniho stavu

Ukazatele nadgje doziti podle zdravotniho stavu byly vytvofeny k posuzovani toho,
zda je prodluzujici se nad&je doziti (Life Expectancy — LE) neboli stfedni délka zivota’
doprovazena:

¢ del3i dobou prozitou v dobrém zdravi (scénai komprese nemocnosti) nebo

¢ del3i dobou proZitou ve $patném zdravi (expanze nemocnosti).

Tato kombinace ukazateld vypovidad o kvalité Zivota v letech, které ma dany jedinec
na doziti. Nadg&je doziti pfedstavuje ukazatel intenzity tmrtnosti (resp. tirovné zdravot-
niho stavu). V roce 2014 dosahovala nadgje doziti pfi narozeni (¢)) v CR u Zen 81,7 roki
a u muzi 75,8 rokd (CSU, 2015a). Obecné nadéje doZiti ve vyspélych zemich neustale
vzrista. V CR u Zen vzrostla v obdobi let 1989-2014 o 6 let, u muzd se jednalo o nartist
jesté€ vyrazngjsi, ato o vice nez 7 let (obr. 1).
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Obr. 1: Vyvoj nadgje dofiti pii narozeni (e,) v CR v letech 1989-2014 (CSU, 2015a)

Vzrustajici trend nadé&je doziti (ve vzdjemném plisobeni se snizovanim porodnosti a sni-
Zovanim tmrtnosti) m4 za nasledek stirnuti populace. Demografické starnuti populace
je objektivni realitou vyspé&lého svéta a je v tizké souvislosti se zvy3ujici se zatézi zdra-
votniho, socidlniho i diichodového systému (Hiibelova, 2014). Pro piedstavu rozdilt
v arovni nad&je doziti vyspélych zemi a méné rozvinutych zemi je mozné uvést hodnotu
primérné nad&je doziti Zen v zemich EU, kterd dosahuje 78 let, v Japonsku a Australii
dokonce 81 let, zatimco v Indii je to jen 64 let nebo v Jihoafrické republice dokonce jen
56 let (Maddison, 2008).

3 Nadé&je doziti, neboli stfedni délka Zivota (¢ ), je jednim z ukazatelti tmrtnosti, ktery je téZ pouzivan jako
ukazatel vyspélosti, socio-kulturniho stupné vyvoje spole¢nosti ¢i zdravotniho stavu populace. Jednoduse
Feteno, nad&je doziti je odhad pramérného pottu let, kterého se mtize dana osoba dozit, jestlize budou
zachovany stévajici tmrtnostni poméry po zbytek jejiho Zivota. Nej¢astéji se mtizeme setkat s nad&ji doziti
pfinarozenti (¢,) a s nad&ji doZiti ve véku 60 nebo 65 let (¢, ¢,,). Jelikoz se hodnoty nadéje doZiti vjznamné
1i§i mezi pohlavimi, je tento ukazatel hodnocen vét§inou zvlast pro muze a Zeny (SZU, 2006).
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Nadégje doziti podle zdravotniho stavu je nezdvisld na velikosti populaci a jejich vEkové
struktufe a tim umozZnuje pfimé srovnani zdravotniho stavu populaci vymezenych napf.
pohlavim ¢i profesnimi kategoriemi nebo zemi v ramci Evropy (Robine et al., 2003). V sou-
¢asné dobé se objevuje fada dalsich aktivit sm&fujicich ke zhodnoceni zdravotniho stavu
pomoci kombinace ukazateld dmrtnosti a nemocnosti. Jedna se o konstrukei tzv. zdravé
délky zivota (Healthy Life Years — HLY). Ukazatel vychézi z nad&je doziti uréené z amrt-
nostnich tabulek na zakladé statistiky zemfelych a z tidaje o nemocnosti obyvatelstva.
Polet let, ktery zbyva Eloveku v daném vEku na doziti, je roz¢lenén podle prevalence?
zdravotnich ¢i pohybovych omezeniv populaci naléta prozitd ve zdravi a léta s nemoci ¢i
s omezenim (EHLEIS, 2014).

Na zéklad€ dat z Setfeni EU-SILC’ z roku 2011 €inila v CR nadéje doziti ve véku 65 let
(e,;) 19,2 letu Zen a 15,6 let u muzi, pficemz:

zeny ve veku 65 let stravily 8,7 let (45 % zbyvajictho Zivota) bez omezeni béznych ¢in-

nosti (coz odpovida délce Zivota ve zdravi); 7,0 let (37 %) s mirnym omezenim b&znych

¢innosti a 3,5 roku (18 %) s vizZnym omezenim béznych ¢innosti a
e muZive v€ku 65 let v€ku stravili v praméru 8,4 let (54 % zbyvajictho zivota) bez ome-

zeni b&Znych ¢innosti ve srovnani s 5,3 lety (34 %) s mirnym omezenim b&Znych ¢in-

nostia 1,9 roku (12 %) s vazZnym omezenim b&znych ¢innosti (data z EHLEIS, 2014).

Pfestoze muzi zili v primé&ru kratsi dobu nez Zeny, pocet let prozitych v dobrém zdravi
u nich byl témé¥ stejny jako u Zen, a to pro viechny pouZité ukazatele. Zeny proZily v po-
rovnani s muzi del3i ¢4st svého Zivota ve $patném zdravi s vétsi pravd€podobnosti vy-
skytu vazn&jsich zdravotnich problém (obr. 2).

Celkovy primérny poéet let prozitych ve zdravi byl v roce 2010 v CR 62 let. Toto ¢islo
je blizké priméru EU. Od roku 1962 se v3ak tato hodnota nezvysila a prodluzovéani na-
dg&je na doziti tedy spociva ve zvySovani poctu let prozitych v nemoci. Existuje viak fada
statil, kde je situace mnohem piiznivéjsi. Ve Svédsku se ve stejném obdobi prodlou-
zila doba prozit4 ve zdravi a lidé zde proZiji ve zdravi 71 let, coZ je o 9 let vice nez v CR
(MZ CR, 2014; obr. 3).

4 Prevalence je pomér poltu viech existujicich p¥ipadt (tj. bez ohleduna dobu jejich vzniku) daného onemoc-
né&ni k po¢tu obyvatel v daném tizemi ve sledovaném ¢asovém obdobi.

5  Vybé&rové Setfeni EU-SILC probiha ve viech zemich EU. V CR provadi od roku 2005 toto Setfeni CSU pod
nazvem ,Zivotni podminky*.
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Obr. 3: Srovnani vyvoje délky Zivota ve zdravi a stfedni délky Zivota u muzii a u 7en v CR a ve Svédsku
v letech 1962 a 2010 (MZ CR, 2014a)

3.1.3 Zdravi obyvatelstva

Lidé si uvédomovali diileZitost zdravi jiz v ddvné minulosti, coz dokladuje filozof a 1éka¥
Hérakleitos z Efesu z doby pfed dvéma a ptil tisici roky nasledujici definici: ,, Kdyz chybi
zdravi, moudrost je bezradnd, sila je neschopnd boje, bohatstoi bezcenné a diivtip bezmocny“ (pFevzato
MZ CR, 2014b, s. 7). Pojem zdravi je pies svoji zdanlivou a predeviim obecné pfijatou
jednoznaé¢nost svého obsahu (¢lovék bud je, anebo neni zdravy), nepochybné pojmem
komplexni povahy, jehoZ pfesn4, vystiznd a vieobecné bez vyhrad pfijatd definice zatim
neexistuje. Payne (2002) vymezuje zdravi jako normu, tykajici se oblasti 1é¢eni nemoci
a také jejich pFedchazeni. N&kteti autofi se definovani zdravi vyhybaji nebo uvadéji de-
finici, kterou p¥edlozila WHO uz v roce 1948. Zdravi (jednotlivce) je podle ni ,, celkovyj stav
liplné télesné, dusevni a socidlni pohody, nexnamend jen absenci choroby nebo oslabeni“. WHO se dis-
tancovala od tradi¢nich poucek, které definovaly zdravi pomoci ,negativnich vyraza“.
Klade diiraz na slabosti, ale do definice za¢lenila i dal3i aspekty, kterymi jsou dudevni
zdravi i §t&sti. Zdravi je potom i ,zdrojem pro kazdodenni Zivot, ne cilem Zivota®, a také ,zdravi
je pozitioni chdpdni zdiirazfiujici socidlni i osobni zdroje a zdsoby, jako i fyzickou zdatnost a kapacitu*
(WHO, 2000).

Kategorie zdravi a zdravotni stav obyvatelstva maji v sou¢asnosti iroké spektrum pou-
zivani ainterpretaci, se kterymi se setkdvame nejen v medicinské (zdravotni aspekt zdravi
klade dtiraz na t€lesnou stranku ¢loveka), ale i v psychologické ¢i sociologické literatuie
(Seedhouse, 1995; Zacek, 2000; K¥ivohlavy, 2001; Kebza, 2005). V sociologickém aspektu
zdravi se pfedevsim zdiiraznuje pozice ¢lovéka ve spole¢nosti, kterd souvisiis jeho Zivot-
nim stylem a navyky. Stale vétsi zdjem vzbuzuje také obor tzv. environmentélniho zdravi
(EZ), ktery mtzeme chépat jako odnoz vefejného zdravi zabyvajici se viemi aspekty pii-
rodniho a ¢lovEékem vytvofeného prostfedi, jez mohou mit na lidské zdravi n&jaky vliv
(PatoCka a Zolzer, 2013).
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Havlinova (1998) uvadi tfi hlavni pFistupy ke zdravi, a to ve vztahu k rozdilnému rozsahu

prostied:

1. individualni zdravi (t€lesnd, psychickd, socidlni a mordlni dimenze zdravi kazdého
jednotlivce),

2. komunitni zdravi (zdravi jedince, které pfispiva ke zdravi komunity a zdravi komu-
nity ovliviiuje zdravi jedince) a

3. globalni zdravi (rovnoviha mezi privy a povinnostmi ¢loveéka vzhledem ke globél-
nimu zdravi).

Pro jednotlivee je vyznamné zejména individudlni zdravi, které je viak v §irsi synergii

provazané s komunitnim i globalnim zdravim. Individualni zdravi obsahuje dil¢i di-

menze zdravi (Havlinova, 1998):

télesna (pohoda téla a bezproblémovy chod funkeci),

psychicka (pohoda na3eho mysleni a proZivini),

¢ socialni (pohoda ve vztazich, které jsou pro nds nevyhnutelné) a

duchovni (naznacuje vztah k hodnotdm).

Ptwvodni ,biologizujici“ pohled na zdravi, ktery ho redukoval na slozku t€lesnou, je de-
finitivn& nahrazen chapanim zdravi jako vyslednice vzdjemného piisobeni t&lesné, du-
Sevni a socidlni slozky. Toto syntetické chdpanti je také zakladem pohledu na zdravi jako
na potencidl a cil socidlniho rozvoje (Mistrikova, 2006).

3.2 Environmentalni zdravi

Navzdory tomu, Ze se obor environmentalniho zdravi zatim formuje, jeho népli je velmi
Sirokd a vysoce aktudlni, nebot obsahuje vztah mezi faktory Zivotniho prost¥edi a zdra-
vim ¢lovéka (Patocka a Zo6lzer, 2013). Tento vztah se tyka podstatné vétSiny populace ama
své specifika, mezi ktera patfi pfedeviim reakce nejniz3ich a vyssich vékovych kategorii
obyvatelstva na nep¥iznivé vlivy Zivotniho prostfedi (Reichrtova, 2002). Vztah mezi Zi-
votnim prostfedim a zdravim ¢lovéka byl shleddn zejména u nésledujicich nemoci (Friis,
2011):

e astmatu a alergii u déti,
e poruch nervového vyvoje,
e rakoviny a

e poruch endokrinniho systému.

V poslednich letech dochézi k celé Fad€é zmén zivotniho prostiedi, které nabyvaji na své

dynami¢nosti. Dané transformace se vztahuji k rozdilnym dimenzionalnim tirovnim, ale

také ke specifickym oblastem v prostiedi (napf. ovzdusi, voda a potraviny). Tyto zmény se

odrazeji jako pfimé i nep¥imé vlivy na kvalitu zivota a zdravi populact:

¢ Globalni klimatické zmény, které ovliviiuji viechny faktory zivota (Houghton et al.,
2012). S n&kterymi faktory ¢lovek bojuje, nebo se o to alespori snazi. Je to napiiklad
narueni ozonové vrstvy a s nim souvisejici zvyseni UV zéfeni dopadajictho na zemsky
povrch (Berman et al., 2012) nebo sniZovani obsahu CO, ve vzduchu kontrolovanym
spalovanim fosilnich paliv (Ziska, 2011).
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® Rozvoj urbanizace, kdy k vyznamnému riistu mést dochézelo uz od obdobi primys-
lové revoluce. Migra¢ni proudy sméfujici z venkova do mé&st existuji ve vyspélych ze-
mich i v sou€asné dobg, stejné tak se s podobnymi piesuny obyvatel mtizeme setkat
v zemich rozvojovych. V nékterych oblastech svéta to vede ke vzniku megamést, sate-
litnich mé&st, chudinskych étvrti (slumt), ndrdstu poétu bezdomovcei, zhorieni zZivot-
niho prostfedi a zvy3eni zdravotnich rizik (Gurjar et al., 2010). Ve mé&stech je sice snazsi

najit praci a také vzdélani je zde dostupné&jsi, ale roste v nich riziko kriminality, zneuzi-
vani drog apod. (Korff a RothfuB, 2009).

e Kvalita vody, nebot piistup k nezavadnym zdrojiim pitné vody patii mezi zakladni
lidské potieby. Podle prizkumu WHO (2002) a UNICEF (2015) maji asi 2 miliardy lidi
k pitné vodg& jen omezeny piistup (obr. 4).

»Pitnd voda je definovdna jako zdravotné nezdvadnd voda, kterd ani p#i troalém poZivdni nevyvold
onemocnéni nebo poruchy zdravi pritomnosti mikroorganismii nebo ldtek ovliviiujicich akutnim,
chronickym ¢i pozdnim piisobenim zdravi fyzickych osob a jejich potomstoa, ... (zakon €. 258/2000
Sb. a vyhlagka MZe CR ¢&. 252/2004 Sb.). Kvalitou vody oviem neni myslena jen kvalita
pitné vody, ale p¥ipadné duasledky pro zdravi obyvatelstva mtize mit i zhor3ujici se kvalita
povrchovych, podzemnich nebo pob¥eznich vod. Celosvétovym problémem je zejména
znecCisténi pochdzejici z primyslu a domacnosti. Jednd se konkrétné o tézké kovy:

- olovo, které je nebezpetné hlavné pro déti, jejichz organizmus resorbuje z potravin 30
aZ 40 % olova (Pato¢ka a Cerny, 2003);
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Obr. 4: Dostupna kvalitni voda neméa vyznam jen z hlediska pitné vody, ale také pro potieby dodrzovani
zakladnych hygienickych navykd, coz je velmi obtizné zejména v nejméné rozvinutych zemich
jako je Haiti (foto P. Chalupa)
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- kadmium, kdy hlavni lidskou aktivitou, souvisejici se zne¢ist€nim timto kovem, je
tézba zelezné rudy, vyroba plastt a spalovani fosilnich paliv. Do zemé&dglské piidy
se mize dostat kadmium také diky dovozu nekvalitnich dusikatych a fosfore¢nych
hnojiv z Afriky (Patotka a Zélzer, 2013). Navic vlastnosti kadmia je pozitivni aku-
mulace v prostfedi, takze napfiklad kumulaci v &istirenskych kalech a jejich nésled-
nym vyuzitim k hnojeni miize dojit k znehodnocenti celého potravniho fetézce (Kah
et al., 2012). Nezanedbatelné neni ani mnozstvi kadmia pfijimané v tabdkovém koufi
(Cooper, 2006);

- k pfitomnosti rtuti v prostfedi pfispiva pFedevsim spalovani uhli, manipulace se rtuti
v primyslu (obr. 5) a v zem&dé&lstvi a price s odpady. Do rostlin rtut proniké z ptdy
jen mélo, ale vyrazné&jsi koncentrace lze detekovat v n€kterych druzich hub, mo¥skych
mé&kkysich, korysich a rybach (Jardine et al., 2012);

- arsen se v prostfedi vyskytuje v celé fad& forem (je souéésti hornin, ptidy, podzemni
ipovrchové vody a to v organické i anorganické podobé). Hlavnim zdrojem arsenu pro
obyvatelstvo je jednak konzumace mofskych ryb a masa, ale také piti kontaminované
vody. V CR nedosahuje obsah arsenu v pitné vodé nadlimitnich hodnot, jsou ale zemé,
které se s touto otazkou denné potykaji. Kontaminace spodnich vod arsenem je pro-
blém zaznamenanym v Argenting, Chile, Cing, Indii, Mexiku, Thajsku nebo USA. Z4-
vazna je situace zejména v Bangladési, kde asi 25 mil. lidi nema jiny pfistup k pitné
vodé&, nez k vodé kontaminované arsenem (Cilek, 1998).
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Obr. 5: Ziskavani zlata v Peru v provincii Nazca se provadi tzv. amalgamaci, jejiz technologie vychazi
ze sluéovani rtuti se zlatem za vzniku amalgdmu. Rtut mize byt vyplavovana pfi vyrobé do po-
vrchové a nésledné podpovrchové vody, ¢imz dochazi k vyznamnému zneéisténi prostiedi
(foto D. Hiibelova)
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® Odpadni voda a jeji hygienické zpracovani je nezbytnou soudésti strategie hospo-
dafeni s pitnou vodou. Proto se odpadni vody produkované v domécnostech a pru-
myslu odvadi kanaliza¢ni siti do ¢istiren odpadnich vod (COV). Zde se splasky nej-
prve mechanicky pfed¢isti a zbavi makroskopickych neéistot a poté je voda odvedena
do aktiva¢nich nadrzi, kde se pomoci kysliku a mikroorganismt odstraiiuji rozpus-
téné organické latky. Posledni fézi je odstranéni minerilnich latek, ke kterému do-
chézi v usazovacich nadrzich. Teprve takto vy¢isténd voda se vypousti zpé&t do pfirody
(Patocka a Zolzer, 2013).

e Me¢titkem kvality ovzdusi je troveri jeho znecisténi, které je spojeno ve vét3ing€ pii-
padt s lidskou &innosti (doprava, spalovani, pramysl atd.). Zejména pak doprava je
zdrojem mnoha zdravi ohrozujicich latek, které pfimo zamo¥uji ovzdusi a nisledné
také ptidu a vodu (Napier et al., 2009).

* Bezpeénost potravin je vyznamnym faktorem vefejného zdravi. V CR existuji legisla-
tivni opatieni i kontrolni mechanizmy, které se bezpe¢nosti potravin zabyvaji. Pfesto
nadmé&rné pouzivani aditiv a dal3ich latek v potravindch spoleéné s probihajicimi zmé&-
nami stravovacich ndvyka nejsou dobrym predpokladem pro zdravy Zivot (Strunecka
a Patocka, 2012).

3.3 Zdravotni stav obyvatelstva jako odraz rozvoje spolecnosti

Zdravi mé zikladni vyznam pro reprodukéni proces a rozvoj pracovniho potencidlu a tim
ipro celkovy ekonomicky rtist zemé&. Zdravotni stav obyvatelstva je tedy odrazem trovné
rozvoje spole¢nosti. Vyvoj zdravotniho stavu obyvatelstva reflektuje historicky vyvoj,
ktery mohou ovliviiovat ekonomické, demografické nebo psychosociélni faktory. Vysoka
nezamé&stnanost, pfijmovéa nerovnost nebo politickd nestabilita mohou mit negativni vliv
na zdravotni stav obyvatelstva. Ten d4va obraz o dosazeném stupni zdravi jedince spole-
¢enské skupiny nebo populace jako celku (Vagner, 1996).

Zdravotni stav je zaroveri vyslednici mnozstvi riznych biologickych a socidlnich vlivii
ajeho sou¢asnd troveii je produktem dlouholetého historického vyvoje zptisobu zZivota,
organizace spole¢nosti, rozvoje vEdy a techniky (Miiller et al., 1989). Sougasny zdravotni
stav je zaroveri vychodiskem zdravotniho stavu pro budouci generace (Vilinova, 2012).

Vysledkem dlouhodobé spoluprice élenskych zemi EU a Evropské komise (European
Commission, EC) byl vznik soustavy ukazatelti, které jsou schopny komplexné definovat
zdravotni stav populace s cilem upevnit udrzitelny systém sledovani zdravotniho stavu
v Evropé. EU od roku 2013 pouziva 88 zdkladnich zdravotnich ukazatelt, které se tykaji
péti hlavnich oblasti vztahujicich se ke kvalité zdravotniho stavu. Nize uvedeny ptfehled
obsahuje vybrané zékladni ukazatele (EC, 2012):
¢ demograficka a socioekonomicka situace (pohlavi, vék, indexy zavislosti, mira po-

rodnosti, thrnna plodnost, vzd€ldni, nezamé&stnanost, obyvatelstvo pod hranici chu-

doby atd.),

e zdravotni stav (nad&je doziti podle dosazeného vzdélani, kojeneckd a perinatdlni
amrtnost, struktura p¥i¢in smrti, imrti souvisejici s drogami, pfenosné nemoci atd.),

e determinanty zdravi (index t€lesné hmotnosti, krevni tlak, pravidelni ku¥aci, konzu-
mace drog a alkoholu, spotFeba ovoce a zeleniny, fyzicka aktivita atd.),
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e intervence mediciny — zdravotnické sluzby (prootkovanost déti proti infekénim
onemocnénim, screening rakoviny prsu, rakoviny délozniho ¢ipku, rakoviny tlustého
stfeva, poCet liizek v nemocnici, po¢et 1ékafti, zdravotnich sester atd.) a

¢ intervence mediciny — podpora zdravi (I¢katské technologie, hospitalizace dle dia-
gnoéz, pocet piipadt a délka hospitalizaci, ordinace praktickych lékaft, vybrané am-
bulantni navstévy atd.).

Model zdravotniho stavu se tfemi zakladnimi rovinami uvadi Hertzmann (1995). Jednot-
livé roviny a jejich slozky tvori ukazatele, které do zna¢né miry ovliviiuji zdravotni stav
jedincti v populaci:

1. obdobi Zivotniho cyklu ¢lovéka (0-1 rok, 1-44 roky, 45-74 roky, 75 a vice), které uka-
zuje, Ze ¢im starsi je populace, tim je mozné ji povazovat za zdravéjsi; zaroveni viak
roste i riziko vyskytu onemocnéni,

2. charakteristiky obyvatelstva specifikuji spolecensko-ekonomicky stav, narodnost
a migrace, geografickou polohou, pohlavi a zvlastnosti dané populace a

3. vytvareni rozmanitosti v nejednotnosti zdravotniho stavu (rozdilné schopnosti
ve vniméni zdravotniho stavu, individuélni Zivotni styl ¢lovéka, slozky Zivotniho pro-
stiedi, domaéci a pracovni prost¥edi, ve kterém jedinec Zije, rozdilnosti v systému po-
skytovéani zdravotni péce ap.).

Vyzkumy dokazuji, ze dospéli s vy3s5im poétem let stravenych vzdélavanim dosahuji

v priiméru lepsiho hodnoceni zdravotniho stavu. Taubman a Rosen (1982) na zaklad¢

dat platnych pro USA ukédzali, Ze mezi $kolni dochdzkou a timrtnosti existuje negativni

vztah. Pravidelng publikovani data v USA dokladaji, Ze lidé s niz3i tirovni vzdélani vyka-
zuji horsi zdravi, vy38i miru nemocnosti a vy33i poCet pobyt v nemocnici. Podle Gross-
mana (1975) vychézejictho z vyzkumu dat o vysoce vydéle¢nych pracovnicich a Desaiho

(1987), ktery analyzoval tidaje o nizkop¥ijmovych pracovnicich, md vzdélavani pozitivni

dopady na zdravi. Ukazuje se, Ze v&tsi mira vzdélani snizuje ztraty pracovni doby z dii-

vodti nemoci.

Rosenzweig a Schultz (1991) zjistili, Ze droveri vzdélani rodi¢t ma pozitivni a statis-
ticky vyznamny efekt na porodni vahu jejich potomkd. Studie Grossmana a Kaestnera
(1997) ukazuje, ze troven zdravi, mé&fend mirou dmrtnosti, mirou nemocnosti, sebehod-
nocenim zdravotniho stavu nebo fyziologickymi ukazateli zdravi, je velmi t&sn& spjata
s urovni dosazeného vzdélani. Feldman et al. (1989) analyzovali zmény v mi¥e tdmrtnosti
podle drovné dosazeného vzd&lani v USA pro bilé muze a zeny stiedniho v&ku mezi
lety 1960 a 1971-1984. Mezi muzi byl v roce 1960 maly rozdil v imrtnosti podle drovné
dosazeného vzdélani, ale dmrtnost pro vice vzdélané muze vyrazn€ klesla v obdobi let
1971-1984. Mezi zenami klesla tmrtnost pro viechny vzdélanosti drovné, ackoliv zi-
stala vysokd pro nejméné vzdélané.

Pro¢ tomu tak je? Lépe vzdélané osoby dokazi zpracovat vice informaci vztahujicich
se k jejich zdravi nez osoby méné vzdélané. Weiss (2005) poukdzal na to, Ze niz3i iroven
znalosti o zdravi je spojena s niz3i irovni zdravotniho stavu, vy33i potiebou zdravotni
péCe anartistajicimi ndklady na zdravotni péci. Studie Kaiserovy komise pro MEDICAID
anepojidténé prokizala, ze lepsi zdravi zlep3uje roéni vydélky o 10-30 % a zvySuje ti¢ast
na vzdélavani. Naopak $patné zdravi snizuje u dospélych participaci v zamé&stnéani a sni-

Yy s

Zuje motivaci k praci. D&ti ve $patném zdravotnim stavu maji niz3i i¢ast na vyucovani,



Nemocnost a vyznam zdravi pro rozvoj region( (D. Hiibelova)

NO SE
r 8 b AU
- ¥
w
o
LT
U
IE BY
NL
PL
oo
5E
i)} cz

—_— SK L

Lk AT -
@ P FR (=71 HU MG,
O T - 6B o g0
A
@ raoan

: T

Bl

7y -7 F1 Es

4- 75 GR, . TR

Obr. 6: Nadéje doziti pii narozeni (e)): celkovy pocet obyvatel, jehoZ nejvyssi
ukonéené vzdélani je ISCED tfidy 0 nebo 1 (EC, 2012).

coz ma vliv na jejich studijni vysledky (MEDICAID, 2003). Berger a Leigh (1989) proka-
zali vyznamny negativni efekt zhor3eni zdravotniho stavu v letech 1966-1976 na pocet
dokonéenych let skolni dochazky. Obdobné vysledky doklddaji také zjist€ni EC (2012),
a to ve srovnani vybranych statti EU a jejich nadé&je doziti p¥i narozent (¢)) podle vzdélani
v ISCED t#{dé&® 0-1, coz pFedstavuje nejvyssi dosazené vzdélani 0 — bez vzdélani a 1 - z4-
kladni vzdélani (obr. 6).

Srostoucim stupném vzd&lanostni irovné obyvatel (obr. 7), konkrétné na ISCED t¥idu
5 - prvni stupen tercidlniho vzdélavani a tfidu 6 — druhy stupeii tercidlntho vzdélavani,
je patrny i nartist hodnoty nad€je doziti p¥i narozeni (e,). Ve vzajemném srovnani vybra-
nych zemi predstavuje napf. v CR nartist z hodnoty e, 71-72 let (pro troveri vzdélani
0al)nae, 82 let (pro tirovei vzdélani 5 a 6), analogicky v Madarsku z e, 69 letna e, 79 let,
ve skandindvskych zemich z e, 77-80,8 let na e, 84 let nebo v Itilii z e, 79-80,8 let na e,
85 let.

6  Mezindrodni standardni klasifikace vzd&lavani (International Standard Classification of Education; ISCED) byla
vypracovana a vydana UNESCO v roce 1976. Klasifikace ISCED se jiz Fadu let aktualizuje. V roce 1997 byly
schvileny zmé&ny tykajici se irovné vzdélavani i obort vzdélavani. Klasifikace ISCED 1997 m4 7 Grovni vzde-
lavani (0 az 6), které mohou mit vnitini ¢lenéni A az C.
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Pozitivni efekt vzdElani 1ze také nalézt v souvislosti mezi tirovni dosazeného vzdélani
a vysi pfijmit plynoucich ze zaméstnani (Koschin et al, 2004). Vzdé&lani bezesporu vede
k vy33i kvalité Zivota, k vetsi spokojenosti, ke zdravéjsimu zivotnimu stylu a snizuje ne-
bezpedi rtiznych socidlnich ohroZeni. Zaroven napomahd orientaci v souasném slozi-
tém sv&teE, prispiva k utvafeni vlastnich ndzorti a postojii na zdklad€ samostatné ziskanych
informaci. Sou€asné& podporuje osobni samostatnost, nezavislostamensi manipulovatel-
nost (Vychovéd a Mertl, 2009).

3.3.1 Zdravotni stav obyvatelstva v Ceské republice

V CR aktualné existuje tzv. Narodni strategie Zdravi 2020 navazujici na strategii Zdravi
21. Néarodnfi strategie Zdravi 2020 byla pfijata vlidou v roce 2014 a je platna pro obdobi
let2014-2020 (MZ CR, 2014b, s. 7). Jejim hlavnim cilem je zlepgit zdravotni stav populace
CR a snizovat vyskyt nemoci a pred€asnych timrti (zejména téch, kterym lze pFedchézet).
Hlavnim vysledkem by mél byt:
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Obr. 7: Nadéje dofiti pfi narozeni (e)): celkovy pocet obyvatel, jehoZ nejvy3si
ukonéené vzdélani je ISCED tfidy 5 nebo 6 (EC, 2012).
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¢ dal3i rozvoj systému veFejného zdravotnictvi,
e stabilizace systému prevence nemoci a

e nastartovani i¢innych a dlouhodob& udrzitelnych mechanismu ke zlep3eni zdravot-
niho stavu populace.

Nezbytnym pfedpokladem pro dosazeni hlavnich cildi a priorit Ndrodni strategie je za-
pojeni viech slozek statni spravy a spole¢nosti véetné& ti¢asti komunit i jedinct. Vysledny
efekt, tj. dobry zdravotni stav populace, by mé&l byt pfinosem pro viechny rezorty i celou
spole&nost (MZ CR, 2014b).

Indikétort zdravotniho stavu existuje celd Fada (kap. 3.3). Z toho dévodu se bude na-
sledujici text vénovat pouze vybranym ukazateltim, jez vychézeji z informaci poskytova-
nych UZIS. Ten prezentuje ucelené informace v oblasti (UZIS, 2014a):

1. demografické,
2. zdravotniho stavu obyvatelstva,
3. siti a ¢innosti zdravotnickych zafizeni, pracovnikii a zdravotnického vzdélavani,

4. ekonomickych ukazatelii a mezinarodniho srovnani vybranych ukazateli.
Odborné provedend analyza zdravotniho stavu obyvatel je bezesporu dulezitym zakla-
dem a principem pro dal3i postup ve zdravotnich politikich na rtizné regionélni trovni.
Podrobna databdze zdravotniho stavu i textovych interpretaci je kazdoroéné& od roku
1960 vydavana UZIS jako Zdravotnickd ro¢enka Ceské republiky (difve CSSR a CSFR).

Ad 1. Kvyznamnym demografickym ukazateltim zdravotniho stavu patfi:
- vékova struktura,

- nadéje doziti (podrobnéji uvedeno v kap. 3.1.2),

- mira tthrnné plodnosti’,

- prirozeny pririastek® a

- umrtnost do 1 roku (kojeneckd timrtnost).

Vékova struktura je vytvaFena dlouhodobym vyvojem dvou zakladnich demografickych
procest — pfirozenou ménou a st€hovanim obyvatelstva. Je velmi diileZitou charakte-
ristikou, kterd vypovidd o povaze zivota v regionu, Zivotnim stylu obyvatel a zejména
o potiebich a moznostech obyvatel. Ty se v pritb&hu Zivota méni, at uz se to tyka narokd
na bydleni, vyuzivani zakladnich sluzeb, pozadavkii na socidlni infrastrukturu nebo do-
pravu. VEk ovliviiuje také vzdélanosti strukturu nebo pracovni kvalifikaci.

Zména v&kové struktury v CR se podobné jako v témé&F viech vyspélych zemich odrazi
v prohlubujicim se stirnuti populace (obr. 8). Na zdkladé relace teti ekonomické gene-
race (65 avice let) a prvni ekonomické generace (0-14 let) se urcuje tzv. index staii. Dle dat
CSU (2015a) dosahovala jeho priimérna hodnota v roce 1989 v CR 57,4 % (tzn. na 100 déti
ve veku 0-14 let pFipadalo 57,4 obyvatel ve v€ku 65 a vice let), zatimco v roce 2014 to bylo
117,4 % (tzn.na 100 déti ve véku 0-14 let pripadalo 117,4 obyvatel ve véku 65 a vice let).

7 Uhrnna plodnost je syntetické charakteristika, kterd nenf z4visla na vékové struktuie a udéva primérny pocet
déti, které by se narodily jedné Zené& v tzv. rodivém kontingentu, tj. Zené ve véku 15-49 let (reprodukéni vek).

8 Pfirozeny piirastek je statisticky udaj vyjadfujici rozdil mezi po¢tem Ziv€ narozenych a po¢tem zemfielych
ve sledované populaci béhem uréitého obdobi (nej¢astéji za kalendaini rok).
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Je v3ak tfeba zdtraznit, Ze existuji viznamné regiondlni odlisnosti v hodnot€ ukazatele
indexu stafi jak mezi riiznymi zemémi Evropy nebo svéta, tak uvnit¥ jednotlivych zemi.
V CR se tato diferenciace vyrazné projevuje mezi velkymi mésty (Praha 131,0 %) a z4ze-
mim mé&st, kam se st€huji spide mladsi ekonomicky aktivni lidé (okresy Praha-vychod
70,0 % a Praha-zépad 70,9 %; CSU, 2015a). V evropském kontextu se CR s hodnotou in-
dexu staff nachazi asi uprostied (EC, 2012). Nejvy3si index sta¥i v EU vykazuje NEmecko
(156,0 %) a nejnizsi index sta¥ ma Irsko (55,0 %). V porovnani s rozvojovym svétem (CIA,
2015) se projevuji diametralni odlinosti (nap¥. Bangladé3 s indexem sta¥i 17,6 % nebo
Kenia s indexem std¥i 6,9 %). Podil po¢tu seniort ukazuje na miru zat€Zze na ckonomicky
aktivni obyvatele a tlak na sociélni infrastrukturu (socialni sluzby, zdravotnictvi, socidlni
bydleni, domovy dtichodcti apod.).

Vyvoj dhrnné plodnosti se ddva do souvislosti s procesem modernizace. Ta se proje-
vuje ve t¥ech oblastech zménami kulturnimi, technickymi a strukturdlnimi. Do kulturni
oblasti patii postoje k manzelstvi, k rozvodu a k hodnoté rodiny a ditéte. Do technické
oblasti jsou fazeny moznosti antikoncepce a potratt. Strukturalnimi zmé&nami se rozumf
zmény v organizaci spole¢nosti, které umozni lep3i seberealizaci, dosahnuti vy3siho
vzdélani a kombinovani zamé&stnani s pé&i o rodinu (Koschin, 2005).

Ve vyspélych zemich se za tiroven, ktera zajistuje alespori prostou reprodukei obyva-
tel, povazuje hodnota 2,10 ditéte na Zenu v reprodukénim véku. Plodnost v CR se dlou-
hodobé& nachézi pod kritickou hranici, kterd nezajistuje ani prostou miru reprodukce.
Na po¢étku 90. let 20. stol. byla thrnna plodnost t€sné& pod hranici 1,90 ditéte na Zenu
arychle klesala. V roce 1999 dosdhla svého minima, a to 1,13 ditéte. Po¢inaje rokem 2000
se hodnota tthrnné plodnosti pomalu zvySovala a od roku 2004 se tento nartst zrychlil.
V roce 2006 pfekonala thrnna plodnost hranici 1,30 ditéte na jednu Zenu, coz je hranice
vymezujici populace s extrémné nizkou plodnosti (dosdhla hodnoty 1,33). Vletech 2008-
2013 se rast thrnné plodnosti zastavil tésné pod hranici 1,50 a v roce 2014 pak dosdhla
hodnota tthrnné plodnosti na 1,53 ditéte na Zenu (CSU, 2015a).
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Obr. 8: Podil obyvatel ve vékové skupiné 0-14 let a 65 a vice let v letech 1950-2014 v CR (CSU, 2015a)
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0d 50. letminulého stoleti doslo k poklesu celosvétové tthrnné plodnosti z 5 détina Zenu
na 2,50 ditéte na zenu (CIA, 2015). Ve vyspélych zemich je dnes pramérnd dhrnna plod-
nost 1,70, regiondlné je pak nejnizsi v evropskych zemich (Slovensko, 1,27; Polsko 1,32
a Rumunsko 1,33) nebo v Japonsku (1,32). Naopak v nejméné vyspé&lych zemich je pra-
mé&r thrnné plodnosti 4,50 ditéte na zenu. Zejména v Africe najdeme zemé, v nichz je
thrnné plodnost stéle vy3si nez 6 (Niger 7,19; Mali 6,46 a Somailsko 6,40; CIA, 2015).

Vyvoj pFirozeného p¥irtistku v CR logicky tzce souvisf jak s vyvojem vékové struk-
tury, tak s vivojem tthrmné plodnosti. V letech 1993-2004 se pohyboval pFirozeny pFirts-
tek vzdpornych hodnotach; jednalo se o tzv. dbytek pfirozenou ménou (pocet zemrelych
pFevySoval pocet Ziv€ narozenych). K pozitivnimu obratu doslo v roce 2006 se strmym
nartistem do roku 2008 (absolutné pfibylo 14 622 osob). Po té se do roku 2012 pohyboval
piirozeny piirtstek sice v kladnych hodnotéch, ale se stéle klesajici tendenci. Rok 2013
znamenal dbytek o 2 409 osob, pro rok 2014 byl kladny p¥irozeny piiristek 4 195 osob
(obr. 9; CSU, 2015a).

20 000

15000 7

10000 \
5000 A\

-5000 //
-10 000 ,
-15 000
-20 000 \
-25000

Pocet obyvatel

e PFirozeny prirtstek

Obr. 9: Vyvoj piirozeného pfiriistku v letech 1989-2014 v CR (zdroj dat CSU, 2015a, vlastni zpracovéni)

Ve v€tsin€ zemi Jizni Ameriky a jihovychodni a vychodni Asie je pfirozeny pfirtistek jen
mirné nad celosv&tovym pramérem. Specifické postaveni zaujima vice nez miliardova
populace Ciny. Kvtili tvrdé statni regula¢ni politice ,jednoho ditéte* dosahl pFirozeny
piirastek 0,6 % ro¢ng, coz je jiz vyrazné pod celosvétovym priamérem. Oblasti rozvojo-
vého svéta se naproti tomu nachézeji jesté ve fazi ptirozenych prirtistki ve vysi az 3 %.
Nejproblemati¢t&jsi situace je v subsaharské Africe, kde se zenam rodi v priméru pfes
pét déti, ale kviili pandemii HIV/AIDS v n&kterych zemich jizni Afriky dochdzi naopak
k dbytku obyvatelstva (CTA, 2015). Nepfiznivy populaéni vyvoj ma celou fadu souvislosti
s problémy ekonomickymi, politickymi, socidlnimi nebo environmentalnimi.

Zna¢né rozdily pfetrvavaji mezi zdpadoevropskymi zemémi a zem&mi byvalého vy-
chodniho bloku v imrtnosti déti do 1 roku zZivota (kojenecka imrtnost?).

9  Kojenecka umrtnost vyjadiuje po¢et zemielych d&ti do jednoho roku Zivota na 1 000 ziv€ narozenych déti
ve shodném kalendainim roce.
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Dle dat EC (2012) jsou dlouhodobou vyjimkou CR a Slovinsko, kde je kojenecka amrtnost
pod hodnotou 3 %o, coZ piedstavuje v této oblasti evropskou a svétovou 3picku (obr. 10).
Nejnizsich hodnot dosahuji dlouhodobé také severské staty (3—4 %o). Pramérnd hodnota
kojenecké tmrtnosti ve statech EU 15 v roce 2000 ¢inila 4,7 %o. V rdmci statt EU 27 je nej-
vy33i kojeneckd timrtnost v Rumunsku (9,4 %o) a v Bulharsku (7,8 %o). P¥itom kojenecka
kvalitu zdravotnictvi a Zivotni droveri dané zemé. Raddové zcela odlisnych vysledk (CIA,
2015) dosahuji v mife kojenecké tmrtnosti rozvojové zemé&: napf. Angola 185 %o, Sierra

Leone 160 %o, Afghdnistan 160 %o, Libérie 156 %o nebo Mosambik 129 %o.

Ad2.) Voblastihodnocenizdravotniho stavu jsou ve Zdravotnické ro¢ence CR tyto uka-
zatele (UZIS CR; 2014a):
- onemocnéni vybranymi nemocemi (novotvary', pohlavni nemoci, HIV/AIDS, vy-
brané infekéni nemoci a tuberkulé6za),

1é¢ba nékterych nemoci (cukrovka, chronicka, alergickd a dusevni onemocnéni®),
- wrazy a vrozené vady,

pracovni neschopnost,
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Obr. 10: Umrtnost kojenct podle véku ve dnech v EU (UZIS, 2013)

10 Podrobnégji uvedeno v kapitole 4.2.2.
11 Vybrané nemoci podrobngji uvedeny v kapitolach 4.2.5,4.2.6 a 4.3.4.
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- nemociz povolani,
- invalidni diichody a
- lazenskalécba a hospitalizace.

Jeden z faktort omezujici zdravotni stav pfedstavuji irazy. V roce 2013 bylo na chirurgic-
kych ambulancich o3etieno p¥es 1,787 mil. Grazt. Zatimco na tisic obyvatel celé populace
pFipadalo 170,1 Grazt (tzn.: z 1 000 obyvatel utrp&lo v roce 2013 celkem 170,1 osob draz),
na déti do 15 let to bylo 199,8 a na dorost (15-19 let) dokonce 465,9 tirazti (UZIS, 2014a).
Podle mezindrodni srovnavaci studie HBSC (The Health Behaviour in School-Aged Children) se
trazovost déti v CR do 15 let pohybuje v nadpriimérnych hodnotéch (Kalman et al., 2011).

Mezi zdkladni ukazatele nemocnosti détské populace se Fadi statistika o vrozenych
vadach. Do 1 roku Zivota byla zjist€na vrozend vada u 4,8 % z celkového poé¢tu 108 576
zivé narozenych v CR v roce 2013. Obecné se vrozené vady ¢ast&ji vyskytuji u chlapct
nez u divek. Dlouhodobé& nejéastéjsi jsou srdeéni vady (33,2 % viech vrozenych vad
u chlapcti a 44,2 % u divek). Downtiv syndrom byl diagnostikovan u 24 chlapctia 25 divek
(UZIS, 2014a).

Ztdaj UZIS (2014a) vyplyva, Ze v roce 2013 doglo poprvé od roku 2007 k nartistu ab-
solutniho po¢tu p¥ipadii pracovni neschopnosti — na 100 tis. pojist&€nci se zvysil na té-
mé&F 30,0 tis. (obr. 11).

Soucasné v roce 2013 doslo ke zkraceni primérné délky trvani jednoho p¥ipadu pra-
covni neschopnosti o 2,1 dne na 43,0 dnt. Nejcastéjsi pfi¢inou pracovni neschopnosti
zlistavaji nemoci dychaci soustavy (pfiblizné 40 % v3ech p¥ipadi).

Onemocnéni vznikajici v pfimé souvislosti s vykonem price sleduje Narodni registr
nemociz povolani, ktery vroce 2013 evidoval celkem 983 nemoci z povolani. Meziro¢né
se snizil o 13 % pocet nemoci z povolani z fyzikalnich faktort a o 10 % pocet infekénich
nemoci. Naopak u koznich nemoci z povolani se v roce 2013 vyskyt zvysil o ¢tvrtinu
(OZIS, 2014a). Vice neZ polovinu hlasenych nemoci z povolani tvo¥i nemoci osob za-
mé&stnanych ve zpracovatelském pramyslu (54,7 %), ndsledovaném préimyslem t€zebnim
(17,2 %), a 0sob zamé&stnanych ve zdravotni a socidlni péci (12,5 %; obr. 12).

V roce 2014 bylo v CR hospitalizovano 23 861 Zen a 19 513 muzt na 100 tis. obyva-
tel, coz je od roku 2000 pomé&rné€ stabilni vyvoj po¢tu hospitalizovanych v ¢ase. Méni
se ale pramérnd o3etFovaci doba, kterd byla v roce 2014 u Zen 6,2 dne a u muzt 6,3 dne
a od roku 2000 zaznamenéva staly pokles (u Zen 8,0 dnit a u muzt 8,2 dne v roce 2000).
Starnuti populace odrazi trvale vzristajici tendence patrné v pramérném veku hospitali-
zovanych, ktery byl v roce 2000 u Zen 45,6 let, u muzii 44,9 let a stoupl vroce 2014 u zen
na 49,4 amuzt 49,9 let. Invalidni diichod ke konci roku 2013 pobiralo 433,4 tis. osob, tj.
4,9 % populace ve véku 18-65 let (UZIS, 2014a).

3.3.2 Zdravotni stav obyvatelstva v Jihomoravském kraji

Celkovy zdravotni stav obyvatel krajti CR obvykle kopiruje vyvoj v celé republice. To se
tyké4 zejména demografickych indikatort. Pfesto existuji v uréitych ukazatelich rozdilné
hodnoty, které jsou dény celou fadou faktort environmentilnich, socio-ekonomickych
nebo demografickych.

Podobné jako v CR, tak i v Jihomoravském kraji (JMK), pokra¢uje trend starnuti popu-
lace. Priimérny vék vzrostl z 37,0 let v roce 1992 na 41,9 let v roce 2014 (zdsadnim zpt-
sobem se nelisi od pramérmého veku v CR, ktery byl ve shodnych letech 36,8 a 41,7 let).
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Obr. 11: Vyvoj pramérného procenta pracovni neschopnosti v CR v letech 1990-2013 (UZIS, 2014a)

A Zemédélstvi, lesnictvi a rybarstvi H Doprava a skladovani
B  Tézba a dobyvani N Administraivni a podplrné Ginnosti
C  Zpracovatelsky pramysl 0  \Vefejna sprava a obrana; povinné
F  Stavebnictvi socialni zabezpeteni
G Velkoobchod a maloobehod; opravy Q  Zdravoini a socialni péde

a odrzba motorovych vozidel

Obr. 12: Struktura hlagenych nemoci z povolani v roce 2012 v CR (UZIS, 2013)
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Zvyseni indexu stafi je vysledkem snizovani podilu détské slozky (i pfes postupny na-
rist porodnosti v poslednich letech) a zvySovani podilu osob starich 65 let. Rok 2004 byl
poslednim rokem, kdy byl index stafi v JMK pod hranici 100. V roce 2014 doséhl index
staff hodnoty 121,2 osoby starsi 65 let. V souvislosti s demografickym starnutim se zvy-
Suje také nad&je doziti. V JMK vzrostla v letech 2012-2013 u muzii ze 75,21 na 75,43 let
auZen z 81,71 na 81,88 let (CSU, 2015b).

Uroveti thrnné plodnosti v JMK (stejné jako v CR) nezajistuje pfinejmensim prostou
reprodukei. V poslednich letech je patrny nartst hodnoty alespori nad hranici extrémné
nizké plodnosti, nebot v roce 2000 dosahovala plodnost pouhych 1,1 ditéte na Zenu
v plodném v€ku. V roce 2005 stoupla plodnostna 1,3 a od roku 2010 se stabilné€ pohybuje
kolem hodnoty 1,5 (UZIS, 2014b).

Od roku 1995 se v JMK zac¢al pohybovat pFirozeny p¥iriastek v kladnych hodnotach
poprvé v roce 2007 (v CR to bylo v roce 2006). Nejvy3si prirozeny prirtstek byl zazna-
menén v roce 2008, a to 1 934 osob. Od tohoto roku vykazuje hodnota spise klesajici ten-
denci, kdy meziro¢ni nértist je nasledné patrny v letech 2013 a 2014 (CSU, 2015b). Mira
pfirozeného pfirtistku kopiruje absolutni hodnoty tohoto ukazatele. Nejvy3si hodnota
byla zjidt&na v roce 2008 (1,7 %o) a v roce 2014, kdy dosdhla 1,2 %o (obr. 13).

Kojenecka amrtnost v JMK m4 dlouhodobé velmi podobny vyvoj jako v CR a dosahuje
velmi nizkych hodnot (od roku 2000 kolisd mezi 2,0 aZ 3,7 %o).

Urazovost v JMK vykazuje trvale klesajici tendenci. V roce 2000 bylo zaznamenano
327 trazt na 1 000 obyvatel, v roce 2005 poklesl podil na 268 tirazti/1 000 obyv. a v roce
2010 na 186 tirazti/1 000 obyv. (UZIS, 2014b).

V roce 2012 bylo nové hld3eno 528 vrozenych vad zjisténych do 1 roku Zivota ditéte,
ztohou divek 201 vad au chlapct 327 vad. Vrozené srdeénivady se podilely 38 % naviech
vrozenych vadach divek (77 pfipad) a 36 % na viech vrozenych vadich chlapcii (117 pii-
padti). Downitiv syndrom byl diagnostikovén u 3 chlapcii a 2 divek (UZIS, 2014b).
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Obr. 13: Vyvoj piirozeného piirdstku v letech 1993-2014 (%) v JMK
(zdroj dat CSU, 2015b, vlastni zpracovani)
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V JMK v roce 2013 €inilo priimé&rné procento pracovni neschopnosti 3,673, coZ je srov-
natelné s priimé&rem CR (3,615). Ve vzdjemném porovndni krajt je primérné procento
pracovni neschopnosti v JMK druhé nejnizsi po tizemi hlavniho mésta Prahy (2,651),
naopak nejvyssi hodnoty byly zaznamenany v kraji Zlinském (4,412), Jiho¢eském (4,354)
a Moravskoslezském (4,315; UZIS, 2014a). Na tizemi JMK bylo nejvyssi priimérné pro-
cento pracovni neschopnosti v okrese Bieclav (4,815) a nejniz3i v okrese Brno-mé&sto
(3,216). V tthrnu za v3echny diagnézy trvala primérné jedna pracovni neschopnost 45,2
dne, coZ je o vice nez 2 dny déle, nez je priimérna délka v CR. V roce 2013 se uskuted-
nilo 21 724 hospitalizaci na 100 tis. obyvatel: z toho 23 667 Zzen/100 tis. obyv. a 19 697
muzti/100 tis. obyv. Zeny se na hospitalizacich podilely 56%. Primérna doba hospitali-
zace na viechny diagnézy dosahovala 6,9 dne u muz i u Zen, coz je o né€co vice nez prii-
mérv celé CR (6,3 dne; UZIS, 2014a).
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