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Jak zdravá je společnost, tak zdravá je i její prosperita.

Možná se ptáte, proč zrovna chirurg otevírá expertní zprávu o zdravé délce 
života, která se opírá o data, analýzy a demografické modely. Není to doména 
ekonomů, statistiků nebo zdravotních politiků? Ano i ne.

Jsem lékař, zvyklý denně čelit nemoci konkrétního člověka. Jeden na jednoho. 
V systému, který je čím dál víc superspecializovaný, technicky vybroušený, 
ale často slepý k širšímu obrazu. Po dvaceti letech v praxi jsem si položil 
otázku, která může znít banálně: Má to celé nějaký smysl? Ne operace, ty 
smysl mají vždy. Ale systém, jeho směřování. Má české zdravotnictví vizi?

Hledal jsem odpovědi všude, ale nikde jsem nenašel nic, co by dávalo hlubší 
smysl. A mohl jsem to nechat být. Nebyl bych první ani poslední. Jenže pak se 
mi stalo to, co mnohým chirurgům po světě. Začal jsem se zajímat o veřejné 
zdraví. O zdraví celé populace. O to, co se skrývá za čísly, která říkají, kolik let 
lidé žijí a kolik z nich prožijí ve zdraví.

Tak jsem narazil na ukazatel Healthy Life Years (HLY). Délky života ve zdraví 
tedy bez závažných omezení běžných činností. A pochopil jsem, že právě 
tohle číslo může být klíčovým ukazatelem nejen efektivity zdravotního 
systému, ale i celospolečenské kvality života. V tu chvíli mi začalo dávat smysl 
hledat vizi. A pokud žádná nebyla, tak ji vytvořit.

Založili jsme think-tank Ministr zdraví (www.ministrzdravi.cz) s jednoduchou, 
ale ambiciózní vizí: prodloužit lidem v Česku dobu prožitou ve zdraví 
o 5 let. Dnes už je to organizace postavená na datech, otevřená širokému 
spektru odborníků, jejíž čtyři pracovní skupiny generují podněty až na úroveň 
legislativy.

Ale na začátku byl jen nápad, obrázek a jeden chirurg s množstvím otázek. 
A protože věřím v data a ne domněnky, začal jsem hledat odpovědi tam, 
kde se rodí skutečná expertíza. Oslovil jsem Dagmar Dzúrovou a Michalu 
Lustigovou. A našel jsem nejen odpovědi, ale i spojenectví, které dalo 
vzniknout této zprávě, jež držíte v ruce.

Když se v naší práci opíráme o HLY, potřeboval jsem vědět: Jak se vlastně 
počítají? Chtěl jsem jednoduchý algoritmus. Ukázalo se, že to jednoduché 
není. A právě proto vznikl tento dokument. Aby přiblížil metodiku, srovnání 
v rámci EU, výzvy i limity. Ale hlavně, aby podnítil pochopení.

Pochopení toho, že HLY není jen číslo. Je to klíč ke zdravé společnosti.

Přeji vám, ať je tato zpráva srozumitelná, inspirující a hlavně užitečná. 
S vděkem celému autorskému kolektivu,

Tomáš Šebek 
chirurg, zakladatel Ministra zdraví

Úvodní slovo
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Epidemiologický profil vyspělých populací se v současnosti vyznačuje 
vysokou střední délkou života. Vysokého věku se tak dožívá většina obyvatel. 
S rostoucím věkem se zvyšuje i prevalence chronických onemocnění, která 
se stávají běžnou součástí života mnoha jedinců. Díky pokrokům v oblasti 
včasné diagnostiky, efektivní léčby a možnosti kompenzace zdravotních 
dopadů je možné tyto stavy kontrolovat a minimalizovat jejich vliv na kvalitu 
života. Chronická a dlouhodobá onemocnění tak nemusí nezbytně znamenat 
omezení či snížení životního standardu. Pro lepší porozumění těchto změn 
se sledují ukazatele, které mohou zhodnotit, zda prodlužující se délka života 
přináší také více let prožitých ve zdraví.

Tato expertní zpráva se zaměřuje na představení ukazatelů hodnotících 
zdravou délku života třemi možnými koncepty, jejich význam pro hodnocení 
zdraví populace, ale také poukazuje na limitace těchto ukazatelů a rizika 
plynoucí z nevhodně použitých ukazatelů či nevhodné interpretace. Nedílnou 
součástí expertní zprávy je návrh doporučení pro sledování zdravé délky 
života v české populaci vycházející z administrativních dat.

Lze měřit zdraví?
Zdraví je komplexní koncept, který se liší v závislosti na čase a prostoru. 
V širším pojetí je zdraví klíčovým faktorem, kterým jedinec realizuje své 
touhy a uspokojuje své potřeby, přičemž zahrnuje nejen fyzický, ale také 
psychický a sociální aspekt. Nejde jen o podmínku pro přežití, ale o základ 
každodenního života, který umožňuje plnohodnotné fungování v různých 
oblastech. Zdraví lze chápat jako dynamický proces, ve kterém se vzájemně 
ovlivňují jednotlivé determinanty zdraví a potenciál jedince. Výsledkem 
tohoto procesu může být buď funkčně měřitelná porucha zdraví, nebo 
subjektivně vnímaný handicap. Tento dynamický charakter zdraví klade 
otázky, zda a jak můžeme zdraví efektivně měřit, zvláště když zahrnuje široké 
spektrum faktorů.

Přístupy ke sledování zdraví populace se postupně posouvají od tradičního 
zaměření na negativní aspekty zdraví, jako je nemocnost a úmrtnost, 
k širšímu a pozitivnějšímu pohledu na zdraví jako celek. I když je definice 
zdraví dle WHO zaměřena na pozitivní aspekt – tedy zdraví jako stav fyzické, 
psychické a sociální pohody – většina kvantitativních přístupů stále vychází 
spíše z měření zdravotních poruch. V populacích s vysokou intenzitou 
úmrtnosti byly míry úmrtnosti po dlouhou dobu základním nástrojem 
hodnocení zdravotního stavu populace. Nicméně v současné době, kdy se 
prodlužuje střední délka života, se klade větší důraz na funkční zdraví, tedy 

Úvod
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na fyzické a kognitivní schopnosti, omezení, disabilitu a kvalitu života, včetně 
subjektivního vnímání zdraví a well-beingu jednotlivců/populace. Tento posun 
reflektuje potřebu vnímat zdraví komplexněji a zaměřit se nejen na absenci 
nemocí, ale také na schopnost jedinců vést plnohodnotný a kvalitní život.

Měření zdraví na úrovni populace v celé jeho šíři je v podstatě nemožné, 
protože zdraví je komplexní a dynamický koncept zahrnující fyzický, 
psychický a sociální rozměr. Ve skutečnosti jsme schopni měřit pouze 
určité segmenty zdraví, například přítomnost konkrétního onemocnění, 
míru omezení nebo subjektivní hodnocení kvality života. Tento dílčí přístup 
znamená, že žádný ukazatel nemůže zcela zachytit plný rozsah zdravotního 
stavu jedince či populace. Proto je důležité si uvědomit omezení těchto 
měření a interpretovat výsledky s vědomím, že zachycují jen specifické 
aspekty zdraví, nikoliv zdraví jako celek.

Souhrnné ukazatele zdravotního stavu populace
Kvůli náročnosti měření zdraví v celé jeho šíři na populační úrovni vznikla 
potřeba vytvořit souhrnné ukazatele, které by reflektovaly zdravotní stav 
populace pomocí dílčích proměnných. Tyto souhrnné indikátory obvykle 
kombinují ukazatele úmrtnosti s ukazateli zdravotního stavu (určitého 
segmentu zdravotního stavu), čímž poskytují komplexnější pohled 
na populační zdraví. Tento přístup umožňuje sledovat nejen délku života, ale 
i jeho kvalitu a období prožité bez omezení, čímž lépe odpovídá na otázky 
týkající se zdravého stárnutí a prodlužování života ve zdraví. Existuje řada 
metod pro výpočet souhrnných ukazatelů zdravotního stavu obyvatelstva; 
v následujících kapitolách je pracováno s ukazateli středních délek života 
v daném zdravotním stavu vypočítaných Sullivanovou metodou, jejíž bližší 
vysvětlení a nástroj pro výpočet střední délky života podle vybraného 
zdravotního stavu jsou součástí Technické přílohy 1.

Součástí této zprávy je představení tří možných konceptů sledování zdravé 
délky života, jednak sledovaní zdravé délky života s využitím dat výběrových 
šetření (Kapitola 1), dále zdravé délky života s využitím administrativních 
dat o zdravotním stavu populace (zde dat Národního registru hrazených 
zdravotnických služeb, Kapitola 2) a v neposlední řadě odhady zdravé délky 
života na základě dat úmrtnosti (Kapitola 3).

Terminologie

Anglické a české termíny pro souhrnné ukazatele zdravotního stavu obyvatelstva lze dohledat 
v základním přehledu terminologie od České demografické společnosti.

Anglické a české termíny 
pro souhrnné ukazatele 
zdravotního stavu, 2010

https://www.czechdemography.cz/vydavame/ukazatele-zdravotniho-stavu-obyvatelstva/
https://www.czechdemography.cz/vydavame/ukazatele-zdravotniho-stavu-obyvatelstva/
https://www.czechdemography.cz/vydavame/ukazatele-zdravotniho-stavu-obyvatelstva/
https://www.czechdemography.cz/vydavame/ukazatele-zdravotniho-stavu-obyvatelstva/
https://www.czechdemography.cz/
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Terminologie
Česká demografická společnost (ČDS) vydala v roce 2010 přehled anglických 
a českých termínů pro souhrnné ukazatele zdravotního stavu obyvatelstva 
(ČDS, 2010). V tomto přehledu lze dohledat další typy souhrnných ukazatelů 
jako jsou naděje dožití vážená zdravotním stavem nebo deficity ve zdraví.

Tato expertní zpráva využívá tuto terminologii s jediným rozdílem, že 
pro naději dožití používá synonyma střední délka života a pro naději dožití 
v daném zdravotním stavu synonyma (střední) délka života v daném 
zdravotním stavu. Termín zdravá délka života je používán jako souhrnný 
termín pro ukazatele střední délky života podle zdravotního stavu. Termín 
délka života ve zdraví je výhradně používán pro ukazatel HLY (Healthy life 
years), tj. střední délky života bez omezení běžných činností (dále též jako bez 
disability nebo bez omezení), který je evropským strukturálním ukazatelem 
s jasně vymezenou metodikou.
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Následující kapitola se zaměřuje na ukazatele zdravé délky života 
odvozené z dat výběrových šetření. Tyto ukazatele kombinují informace 
o úmrtnosti s daty o zdravotním stavu populace získanými prostřednictvím 
dotazníkových šetření, jako jsou například EU-SILC nebo EHIS. Kapitola 
představuje metodologii výpočtu a analyzuje výhody a omezení těchto 
ukazatelů. Důraz je kladen na interpretaci výsledků, přičemž jsou diskutovány 
faktory, jako je efekt výběru indikátoru, efekt reportování a problémy 
spojené s reprezentativností výběrových studií. Kapitola poskytuje přehled 
o možnostech využití těchto ukazatelů a upozorňuje na výzvy spojené s jejich 
použitím v dlouhodobých trendech a mezinárodním srovnání.

Délky života podle zdravotního stavu (v daném 
zdravotním stavu)
Nejjednodušší a jedna z nejpoužívanějších metod výpočtu střední délky 
života ve zdraví je Sullivanova metoda (Sullivan, 1971; Jagger a kol., 2007). 
Tato metoda kombinuje informace o úmrtnosti s údaji o zdravotním 
stavu populace, například o prevalenci disability, omezení, zdravotního 
problému, kterou jedinci sami reportují v rámci populačních studií nebo 
která jsou objektivně zaznamenána ve zdravotnických záznamech nebo 
administrativních datech. V rámci výpočtu jsou údaje o přežití z úmrtnostních 
tabulek převáženy podle prevalence zdravotního problému v jednotlivých 
věkových skupinách, čímž se získá odhad počtu let, které jedinci v průměru 
stráví ve zdraví a mimo zdraví (viz Technická příloha 1).

Střední délku života (LE – life expectancy) lze rozložit na doby prožité 
v jednotlivých zdravotních stavech:

kde HSE0 je stav úplného zdraví a HSES pro s = 1, 2, …, S jsou různé zdravotní 
stavy, jež pokrývají celou škálu z možných zdravotních stavů horších než 
úplné zdraví (ČDS, 2010).

Kapitola 1 
Ukazatele zdravé délky 
života vypočítané z dat 
výběrových šetření
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Střední délka života může být rozdělena na dobu strávenou v různých 
zdravotních stavech, a to na základě několika kritérií. Obvykle se tento 
rozklad provádí na základě dat z výběrových šetření, nejčastěji podle 
subjektivního hodnocení zdraví, kde jedinci sami hodnotí svůj zdravotní 
stav, dále podle přítomnosti dlouhodobé nemoci (prevalence bez rozlišení 
nemoci), popřípadě přítomnosti konkrétních onemocnění, a také podle 
úrovně disability, což znamená přítomnost omezení, která mohou mít vliv 
na každodenní aktivity (otázky tzv. Minimálního evropského modulu o zdraví, 
viz dále).

Ukazatele zdravé délky života mají tu výhodu, že díky kombinaci 
úmrtnostních tabulek s prevalencí zdravotního jevu mohou být počítány 
pro libovolný věk, nikoliv pouze pro věk 0 (tedy pro odhad při narození). 
Hodnocení těchto ukazatelů pro vyšší věkové skupiny často přináší 
relevantnější výsledky, protože odráží vliv zdravotních intervencí a kvality 
života ve vyšším věku. Hodnocení středních délek života podle zdravotního 
stavu ve věcích 50, 65 či 80 let se proto jeví jako vhodnější než věk 0. Tento 
přístup umožňuje detailnější vhled do zdravotních stavů a potřeb starší 
populace, přispívá k lepšímu plánování zdravotních politik a poskytuje 
přesnější obraz o efektivitě zdravotních systémů při zajišťování kvality života 
ve vyšším věku.

Dalším důvodem použití středních délek života v daném zdravotním stavu ve 
vyšších věcích je i skutečnost, že zdravá délka života při narození s hodnotou 
např. 62 let neznamená, že od tohoto věku je celá populace mimo zdraví. 
Tento ukazatel je průměrnou hodnotou, která kombinuje údaje o úmrtnosti 
a prevalenci zdravotních omezení pro celou populaci. Reálná zkušenost 

Proč sledovat zdravou délku života ve vyšším věku?

Zdravá délka života při narození poskytuje průměrný odhad kombinující úmrtnost a prevalenci 
zdravotních omezení v celé populaci. Nevypovídá však o tom, kolik let mohou jednotlivci 
skutečně prožít ve zdraví v pozdějších fázích života. Hodnoty zdravé délky života ve věku 
50, 65 nebo 80 let poskytují realističtější a praktičtější informace pro rozhodování v oblasti 
zdravotní a sociální politiky.

Hlavní důvody, proč sledovat zdravou délku života ve vyšším věku:

	� Lepší zacílení zdravotní a sociální péče – data lépe odrážejí aktuální potřeby starší 
populace.

	� Přesnější hodnocení efektů zdravotních politik – umožňují sledovat dopady preventivních 
a léčebných opatření.

	� Reálnější pohled na zdravotní stav obyvatel starší populace – nezkreslený průměrem celé 
populace při narození.

	� Důležitý nástroj pro sledování trendů mezi nemocností a úmrtností – zejména v kontextu 
stárnutí populace.
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jednotlivců může být velmi odlišná, přičemž mnoho jedinců zůstává zdravých 
a aktivních i ve vyšším věku. Hodnota zdravé délky života ve věku 60 let je 
navíc výrazně vyšší, než by odpovídalo odhadu při narození, což ukazuje, 
že i v pozdějším životě je možné prožít značnou část zbývajícího života bez 
závažných zdravotních omezení. Vzhledem k tomu, že v dnešní době je 
převážná část úmrtí a kvalitu života ovlivňující onemocnění koncertována 
do vyššího věku, je nezbytné pro sledování trendů vztahu nemocnosti 
a úmrtnosti sledovat také situaci ve vyšších věcích. To zdůrazňuje potřebu 
zaměřit se nejen na hodnoty při narození, ale také na zdravou délku života ve 
specifických věkových kategoriích.

Ukazatel zdravé délky života je úzce ovlivněn samotnou střední délkou života, 
což může zkreslovat srovnání mezi populacemi s rozdílnou střední délkou 
života. Navíc je třeba mít na paměti, že výpočet střední délky života, a tedy 
i následně zdravé délky života, je postaven na transverzálním (průřezovém) 
přístupu. Ten odráží aktuální úmrtnostní a zdravotní situaci napříč 
jednotlivými věkovými skupinami v daném časovém okamžiku, nikoli životní 
dráhy reálných kohort (viz Technická příloha 1, popis výpočtu střední délky 
života). Tento přístup sice poskytuje jakýsi aktuální obraz o zdravotním stavu 
populace, zároveň může být citlivý na věkové složení populace nebo dočasné 
výkyvy ve zdravotních charakteristikách.

Proto je vhodné doplnit tento ukazatel i o relativní hodnoty, které vyjadřují 
podíl let strávených ve zdraví na celkové střední délce života. Sleduje-li se 
nejen počet let strávených ve sledovaných zdravotních stavech, ale také 
jejich podíl, umožňuje to lepší srovnatelnost mezi různými populacemi 
a věkovými skupinami, zejména v kontextu rozdílných středních délek 
života, ale také právě s ohledem na transverzální charakter výpočtů, které 
nezachycují generační průběh stárnutí či nemocnosti.

Ukazatele zdravé délky života lze počítat prakticky pro jakýkoliv aspekt 
zdraví, pro který máme dostupné údaje o prevalenci podle věkových skupin. 
Například mohou být konstruovány ukazatele zaměřené na střední délky 
života bez konkrétních chronických onemocnění, bez funkčních omezení, bez 
bolesti, bez problémů s chůzí, s dobrým duševním zdravím či bez kognitivní 
poruchy. Klíčem je dostupnost dat, která umožňují výpočet věkové specifické 
prevalence sledovaného zdravotního stavu/jevu nebo onemocnění. Tyto 
ukazatele lze dále přizpůsobovat specifickým potřebám výzkumu nebo 
veřejného zdraví, například pro sledování rozdílů mezi regiony, pohlavími 

Co znamená transverzální charakter ukazatele zdravé délky života?

Ukazatel je založen na průřezových datech, tj. vychází z aktuální situace napříč věkovými 
skupinami v daném roce – nepopisuje životní dráhu jedné generace.

Nesleduje skutečný vývoj zdraví u konkrétních kohort, ale vytváří hypotetický model, jak 
dlouho by jedinec žil ve zdraví za předpokladu, že současné poměry zůstanou neměnné po 
celý život.



14

nebo socioekonomickými skupinami. Možnost přizpůsobit výpočet ukazatelů 
konkrétním zdravotním aspektům z nich činí mimořádně flexibilní nástroj pro 
hodnocení zdravotního stavu, ale i nástroje pro plánování zdravotní a sociální 
péče a možností prevence.

Minimální evropský modul o zdraví
Minimální evropský modul o zdraví (Minimal european health module – 
MEHM) je standardizovaný soubor tří základních otázek na zdravotní stav (viz 
tabulka 1.1), doporučený Eurostatem jako minimální rámec pro sběr údajů 
o zdraví obyvatelstva v rámci celé Evropské unii (European Commission, 
2018; Evropský parlament a Rada EU, 2019). Otázky se týkají subjektivního 
hodnocení zdraví, přítomnosti dlouhodobého onemocnění a omezení 
běžných činností (tzv. GALI, viz dále). Tento modul je součástí všech 
sociálních šetřeních EU a je často přejímán i do řady jiných šetření. Modul 
slouží k monitorování zdravotního stavu populace a umožňuje mezinárodní 
srovnání.

Nejčastěji používané ukazatele střední délky života v daném zdravotním 
stavu jsou ukazatele vycházející z obecných otázek na zdraví zjišťovaných 
na základě Minimálního evropského modulu o zdraví. Na základě těchto 
dat lze střední délku života rozdělit na doby strávené v různých zdravotních 
stavech:

	� podle subjektivního hodnocení zdraví (střední délka života ve velmi 
dobrém a dobrém subjektivním zdraví, střední délka života v přijatelném 
subjektivním zdraví, střední délka života ve špatném nebo velmi špatném 
zdraví)

	� podle přítomnosti dlouhodobé nemoci (střední délka života bez 
chronických nemocí, s chronickými nemocemi)

	� podle disability (střední délka života bez omezení běžných činností, 
s mírným omezením běžných činností, s vážným omezením běžných 
činností; resp. střední délka života bez disability, s disabilitou)

Koncept subjektivního hodnocení zdraví je klíčový, protože umožňuje 
zachytit subjektivní pohled jednotlivce na jeho vlastní zdravotní stav, bez 
zásahu či ovlivnění jinými osobami, jako jsou lékaři, rodinní příslušníci 
nebo tazatelé. Toto hodnocení zahrnuje nejen fyzické zdraví, ale také 
sociální a emocionální aspekty, včetně psychické pohody a možných 
duševních poruch. Důraz je kladen na celkový zdravotní stav, nikoli na 
dočasné problémy, což umožňuje komplexní pohled na zdraví z dlouhodobé 
perspektivy. Absence věkové reference eliminuje potřebu srovnávání 
s vrstevníky nebo s minulými či budoucími zdravotními stavy, čímž zůstává 
hodnocení čistě individuální. Světová zdravotnická organizace (WHO, 2010) 
doporučuje standardizované odpovědi (5škálová stupnice), které reflektují 
různé úrovně zdravotního stavu a zohledňují kulturní rozdíly v interpretaci. 
(European Commision, 2018)
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Koncept přítomnosti dlouhodobých onemocnění (chronická nemocnost) 
a zdravotních problémů je opět subjektivní a vychází výhradně z hodnocení 
jednotlivce, bez ohledu na názory jiných osob, jako jsou lékaři, příbuzní 
nebo tazatelé. Tyto zdravotní problémy zahrnují různé fyzické, emocionální, 
behaviorální a duševní dimenze zdraví a zahrnují nejen nemoci a poruchy, 
ale také například bolest, následky úrazů nebo vrozené vady. Klíčovým 
rysem dlouhodobých onemocnění je jejich stálost a předpoklad, že vyžadují 
dlouhodobý dohled, péči nebo léčbu. Dlouhodobé problémy musí trvat nebo 
se očekává, že budou trvat alespoň 6 měsíců; dočasné potíže tedy nejsou 
předmětem zájmu. Zahrnují se však i sezonní nebo občasné problémy, které 
se opakovaně objevují, jako například alergie. Nehraje roli, zda byl zdravotní 
problém oficiálně diagnostikován lékařem. Respondenti mají dvě možnosti 
odpovědi: „ano“, pokud mají jedno nebo více dlouhodobých zdravotních 
problémů, a „ne“, pokud žádné takové problémy nevnímají. I v případech, kdy 
má respondent dlouhodobé onemocnění, které mu nezpůsobuje obtíže nebo 
je pod kontrolou díky lékům (např. vysoký krevní tlak), by měl odpovědět 
„ano“. (European Commision, 2018)

Cílem proměnné omezení běžných činností je měřit přítomnost 
dlouhodobých omezení ve vykonávání aktivit, které lidé běžně provádějí, 
s důrazem na obtíže, které jedinec pociťuje při jejich vykonávání. Aktivita je 
definována jako „plnění úkolu nebo činnosti jednotlivcem“ a omezení aktivity 
jako „obtíže, které jedinec zažívá při vykonávání aktivity“. Koncept naznačuje, 
že se vztahuje na běžné aktivity, nikoli na specifické činnosti dané osoby. 
To zohledňuje skutečnost, že jedinci s dlouhodobými omezeními se často 
přizpůsobí svému stavu, což může vést k omezení jejich vlastních aktivit. 
Pro identifikaci stávajících omezení je proto nutné použít obecně uznávaný 
standard populace s ohledem na kulturní a sociální očekávání. (European 
Commision, 2018)

Tabulka 1.1	 Znění otázek Minimálního evropského modulu o zdraví ve studii EU-SILC 2023

Subjektivní hodnocení zdraví Chronická nemocnost Omezení běžných činností (disabilita)

Jak celkově hodnotíte svůj 
zdravotní stav?

Máte nějakou dlouhodobou 
nemoc nebo dlouhodobý 
zdravotní problém, který již trvá 
nebo bude trvat 6 měsíců a déle?

Jste kvůli zdravotním problémům 
omezen(a) v činnostech, které lidé obvykle 
dělají?
Trvá toto omezení již 6 měsíců a déle?

(1) velmi dobrý (2) ne (3) ne, neomezen(a)

(2) dobrý

(3) přijatelný

(4) špatný (2) ano, omezen(a), ale ne vážně

(5) velmi špatný (1) ano (1) ano, vážně omezen(a)

Zdroj: ČSÚ, 2024b
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Běžné aktivity zahrnují široké spektrum činností týkajících se oblastí jako 
je práce, škola, domácí a volnočasové aktivity, přičemž otázka nezahrnuje 
konkrétní seznam činností ani reference na věkovou skupinu respondenta. 
Tato otázka je založena na sebehodnocení zdraví a nepodléhá omezením, 
která by se vztahovala na kulturu, věk, pohlaví nebo osobní ambice 
respondenta. Odpovědi zahrnují tři úrovně závažnosti omezení, aby bylo 
možné lépe rozlišit míru omezení:

	� „Silně omezen/a“ (závažná omezení): Provádění běžné aktivity je možné 
jen s krajními obtížemi nebo téměř vůbec. Tato situace trvá nejméně 
posledních 6 měsíců. Jedinci v této kategorii obvykle nejsou schopni 
provést činnost sami a potřebují pravidelnou pomoc jiných osob.

	� „Omezen/a, ale ne vážně“: Běžné aktivity lze provádět, ale jen s určitými 
obtížemi. Toto omezení trvá nejméně posledních 6 měsíců. Osoby v této 
kategorii obvykle nepotřebují pomoc jiných lidí, a pokud ano, pak jen 
příležitostně, například méně často než denně.

	� „Bez omezení“: Běžné aktivity lze provádět bez jakýchkoli obtíží, nebo 
případná omezení netrvala po dobu posledních 6 měsíců, což znamená, 
že se nejedná o dlouhodobé omezení.

Tento přístup umožňuje přesněji zachytit dopady dlouhodobých zdravotních 
problémů na každodenní život jednotlivců a poskytuje cenné informace pro 
hodnocení zdravotních potřeb populace. Použitá otázka je známá jako GALI 
(Global Activity Limitation Indicator) a slouží jako ukazatel subjektivně 
vnímaného funkčního zdraví, resp. míry omezení běžných činností v důsledku 
zdravotního stavu. GALI je standardizovaným nástrojem používaným v EU 
k měření těchto omezení v populaci a představuje klíčový vstupní údaj pro 
výpočet ukazatele Healthy Life Years (HLY) – tedy délky života ve zdraví 
(bez omezení běžných činností).

Ukazatel HLY, který je přímo odvozován z otázky GALI, byl v roce 2005 
zařazen mezi strukturální indikátory EU v rámci Lisabonské strategie jako 
nástroj pro sledování pokroku v oblasti veřejného zdraví, aktivního stárnutí 
a udržitelnosti sociálních systémů. (European Commission, 2005).

Otázky Minimálního evropského modulu o zdraví (MEHM) jsou v Česku 
každoročně součástí šetření EU-SILC (European Union – Statistics of Income 
and Living Conditions), které pod názvem Výběrové šetření Životní podmínky 
probíhá od roku 2005. Od roku 2008 jsou otázky v tomto modulu v Česku 
víceméně používány ve stejném znění, což zajišťuje komparabilitu dat v čase. 
Šetření EU-SILC se provádí každoročně u přibližně 9000 domácností v Česku 
a je organizováno Českým statistickým úřadem (ČSÚ, 2024a). Právě tato data 
jsou využívána pro výpočet ukazatelů EU (ukazatel HLY) a srovnání v rámci 
zemí EU.

Více informací o šetření EU-SILC lze najít na webu Českého statistického úřadu:

	� Šetření u domácností | ČSÚ

	� Výběrové šetření příjmů a životních podmínek domácností (EU-SILC) | ČSÚ

https://csu.gov.cz/vykazy/vyberove_setreni_prijmu_a_zivotnich_podminek_domacnosti
https://csu.gov.cz/vykazy/vyberove_setreni_prijmu_a_zivotnich_podminek_domacnosti
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Otázky MEHM jsou kromě EU-SILC zahrnuty také do mnoha dalších studií, 
jako je například studie SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in 
Europe), zaměřená na zdraví a socioekonomické podmínky starší populace, 
studie EHIS (European Health Interview Survey), která poskytuje srovnatelná 
data o zdravotním stavu a faktorech ovlivňujících zdraví napříč Evropou či 
studie ESS (European Social Survey), která dlouhodobě zkoumá postoje, 
hodnoty, sociální chování a životní podmínky obyvatel evropských zemí 
s cílem sledovat změny v sociální struktuře v rámci Evropy. Data ze studií 
SHARE a ESS jsou veřejně dostupná pro nekomerční a vědecké účely.

Limity hodnocení zdravé délky života na základě dat 
výběrových šetření
V případě, že chceme hodnotit vývoj ukazatele, musí být data (informace 
o zdraví / nemocnosti) z výběrových šetření sbírána jednotnou metodikou, 
shodnou otázkou, stejným způsobem sběru dat, stejným typem studie. Což je 
velmi obtížné zajistit. Přesné znění otázky se může lišit na základě výběrového 
šetření, ve kterém jsou zařazeny, ale i v rámci šetření. V následujícím textu 
jsou popsány možné limitace použití různých ukazatelů zdravé délky života, 
ale i limitace plynoucích ze sběru dat potřebných pro jejich výpočet.

EFEKT VÝBĚRU INDIKÁTORU

Při výběru indikátoru, resp. proměnné, která bude prezentovat zdraví 
v modelu zdravé délky života, se můžeme setkat s několika limitacemi. Jednak 
lze různými způsoby rozdělit populaci na populaci „zdravou“ a populaci 
„mimo zdraví“ v rámci kategoriálních proměnných. Tabulka 1.2 představuje, 
jak jsou z pravidla rozděleny skupiny osob na ty „ve zdraví“ a ty „mimo 
zdraví“ na základě otázek MEHM. Při různých srovnáních je nezbytné věnovat 
pozornost nejenom shodné proměnné použité k výpočtu zdravé délky života, 

Tabulka 1.2	 Vymezení „zdraví“ na základě otázek Minimálního evropského modulu o zdraví

Subjektivní hodnocení zdraví Chronická nemocnost Omezení běžných činností (disabilita)

Jak celkově hodnotíte svůj 
zdravotní stav?

Máte nějakou dlouhodobou 
nemoc nebo dlouhodobý 
zdravotní problém, který již trvá 
nebo bude trvat 6 měsíců a déle?

Jste kvůli zdravotním problémům 
omezen(a) v činnostech, které lidé obvykle 
dělají?
Trvá toto omezení již 6 měsíců a déle?

(1) velmi dobrý (2) ne (3) ne, neomezen(a)

(2) dobrý

(3) přijatelný

(4) špatný (2) ano, omezen(a), ale ne vážně

(5) velmi špatný (1) ano (1) ano, vážně omezen(a)

Zdroj: ČSÚ, 2024b
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https://share-eric.eu/
https://share-eric.eu/
https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-health-interview-survey
https://www.europeansocialsurvey.org/
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Obrázek 1.1	 Index změny vývoje střední délky života v daném zdravotním stavu 
ve věku 65 let (%), muži, Česko, rok 2008 = 100 %
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Zdroj: Eurostat, 2024a, 2024b

ale i shodnému vymezení. Toto je potřeba sledovat zejména u kategorií, 
které jsou na pomezí „zdraví“ a „mimo zdraví“, jako např. subjektivní zdraví 
hodnocené jako přijatelné či méně vážné omezení vykonávaných činností.

Dalším omezením je samotný výběr proměnné, jelikož i v rámci jedné 
populace může zdravá délka života měřena jedním ukazatelem růst, zatímco 
zdravá délka života měřena druhým ukazatelem klesat. To je pro příklad 
zachyceno na obrázku 1.1; kde střední délka života v dobrém subjektivním 
zdraví u mužů ve věku 65 let v Česku až do roku 2019 rostla, zatímco 
střední délka života bez omezení ve věku 65 let od roku 2010 do roku 2019 
stagnovala, až nepatrně klesala. Efekt pandemie covid-19 se pak projevil 
zejména na hodnotách střední délky života bez omezení, kde došlo k dalšímu 
výraznému poklesu, bez efektu rekuperace po skončení pandemie. V případě 
střední délky života v dobrém subjektivním zdraví došlo také k poklesu, 
hodnoty roku 2022 však naznačují, že hodnoty se přibližují k těm před 
pandemií covid-19.

Další limitací spojenou s výběrem indikátoru, je omezená možnost 
mezinárodního srovnání, plynoucí z kulturních rozdílů a rozdílného vnímání 
jednotlivých otázek v jednotlivých populacích. Zjednodušeně je tato 
problematika zachycena na obrázku 1.2, kde je zobrazena střední délka života 
a) v dobrém subjektivním zdraví, b) bez chronických onemocnění a c) bez 
disability (omezení) v populaci Česka, Slovenska a Švédska ve věku 20–85 let 
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v roce 2016. Rozdílné ohodnocení související s volbou výběru indikátoru 
v rámci jedné populace bylo komentováno výše. Zde chceme upozornit 
na skutečnost, jak se může měnit pozice zdravé délky života jednotlivých 
populací na základě volby různých indikátorů. V případě hodnocení zdravé 
délky života na základě chronické nemocnosti jsou si porovnávané populace 
poměrně podobné (rozdíl do 3 let ve věku 20 let). Při výběru ukazatele 
střední délky života v dobrém subjektivním zdraví jsou si podobné populace 
Česka a Slovenska a populace Švédska vykazuje výrazně vyšší hodnoty 
zdravé délky života v porovnání s populací Česka a Slovenska (ve věku 
20 let cca o 13, resp. 15 let). A nakonec při využití střední délky života bez 
omezení lze pozorovat ještě jinou situaci, a sice ve věku 20 let zhruba 10letý 
rozdíl mezi populací Česka a Slovenska a zhruba 10letý rozdíl mezi populací 
Švédska a Česka. Z uvedeného je patrné, že volba indikátoru mění pozici 
sledované populace v rámci dalších porovnávaných populací, ale také 
podobnost či rozdílnost s jinými populacemi.

EFEKT REPORTOVÁNÍ

Individuální vnímání zdraví je silně ovlivněno nejen osobními zkušenostmi, 
ale také širším sociálním a environmentálním kontextem, což především 
vede k omezené možnosti porovnání ukazatelů zdravé délky života mezi 

Obrázek 1.2	 Střední délka života v daném zdravotním stavu v Česku, Slovensku a Švédsku 
ve věku 20–85 let, muži, ženy, 2016
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populacemi různých regionů a zemí. Jedním z klíčových faktorů je zdravotní 
stav zbylé populace, se kterou se jednotlivci porovnávají. Pokud například 
zdravotní stav většiny populace klesá, mohou jednotlivci svůj vlastní zdravotní 
stav hodnotit pozitivněji, i když jejich objektivní zdravotní ukazatele zůstávají 
stejné. Dalším důležitým faktorem je prostředí, které podporuje aktivní 
zapojení osob s disabilitou. Přístupné prostředí a podpora inkluze mohou 
pozitivně ovlivnit sebehodnocení zdravotního stavu, protože jednotlivci 
vnímají méně omezení a více možností zapojení do společnosti, což posiluje 
jejich pocit zdraví a pohody. Tyto faktory zdůrazňují komplexní povahu 
vnímání zdraví, které je utvářeno nejen fyzickým stavem, ale i společenskými 
a environmentálními podmínkami.

Diferenciální fungování položek (DIF – differential item functioning) je jev, 
kdy jednotlivci z různých populací interpretují a odpovídají na průzkumové 
otázky odlišně, i když mají stejnou základní vlastnost nebo schopnost, v tomto 
případě podobný zdravotní stav. Tento jev může vést ke zkreslení výsledků 
zdravotních ukazatelů, jako je délka života ve zdraví (HLY). DIF výrazně ovlivňuje 
sebehodnocení zdravotního stavu, což ztěžuje mezinárodní srovnání.

Studie Luy a kol. (2023) v rámci metodologie zahrnovala použití kotvících 
vinět, které pomáhají standardizovat odpovědi a upravují prevalenci omezení 
aktivity na DIF. Zjištění ukázala, že úprava o DIF vedla k významným změnám 
v odhadech HLY, přičemž některé země se posunuly v žebříčcích až o tři 
místa. To potvrzuje vliv DIF na mezinárodní srovnání a naznačuje, že HLY 
by měla být primárně používána k monitorování zdraví v rámci jedné země. 
Studie dále zdůrazňuje potřebu zohlednit DIF při analýze zdravotních dat, aby 
byla zajištěna jejich přesnost a srovnatelnost.

EFEKT STUDIE/VÝBĚROVÝCH ŠETŘENÍ

V případě limitací plynoucích ze sběru dat v rámci výběrových šetření 
je nutné zmínit zejména problematiku reprezentativnosti studie, tj. koho 
skutečně vybraná populace v rámci studie reprezentuje. Většina studií 
zaměřených na zdraví a kvalitu života populace nezahrnuje osoby 
žijící v institucionální péči, což představuje významné omezení pro 
interpretaci výsledků a mezinárodní srovnání. Rozdíly v podílu osob žijících 
v institucionálních zařízeních mezi jednotlivými zeměmi, mohou zásadně 
ovlivnit závěry studií, resp. ukazatelů zdravé délky života. Tyto rozdíly jsou 
dány nejen kulturními a sociálními faktory, ale také strukturou zdravotní 
péče a dostupností institucionálních zařízení, ale také tím, co jednotlivé 
státy považují za institucionální péči. Zahrnutí nebo vyloučení této části 
populace ovlivňuje, kdo je do studie započítán, a může zkreslit pohled 
na celkový zdravotní stav populace, zvláště pokud se významná část starších 
nebo zranitelnějších skupin obyvatel nachází právě v institucionální péči. 
V důsledku toho je nutné při interpretaci dat a výsledků brát v úvahu, že tyto 
skupiny mohou být buď nepřiměřeně zastoupeny, nebo zcela opomenuty.

Další významný problém ve zdravotních studiích představuje 
non-respondence, která může vést k omezené validitě závěrů. 
Non-respondenti jsou zpravidla osoby ze zranitelnějších skupin 
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populace, například jedinci se závažnými zdravotními problémy, nízkým 
socioekonomickým statusem, nižším vzděláním nebo osoby žijící v izolaci. 
Další významnou skupinou non-respondentů jsou starší lidé, kteří mohou být 
méně dostupní nebo méně ochotní se účastnit výzkumu. Dále se ukazuje, 
že mezi méně dostupné respondenty patří také ekonomicky aktivní muži, 
kteří kvůli pracovní vytíženosti často nemají čas nebo ochotu se do výzkumu 
zapojit. Tento jev může zkreslit výsledky studií, protože právě tyto skupiny 
často vykazují buď vyšší zdravotní rizika, nebo naopak lepší zdravotní 
stav, což může dále omezit schopnost výzkumu přesně reprezentovat 
celou populaci. Je tedy nezbytné ve studiích používat váhy, které zohlední 
nerovnoměrné zastoupení jednotlivých skupin respondentů, a při odhadech 
zdravé délky života zahrnovat i konfidenční intervaly, aby bylo možné 
eliminovat efekt výběrového šetření a zvýšit spolehlivost výsledků.

Odpovědi respondentů na otázky týkající se zdraví se mohou lišit v závislosti 
na typu studie, zejména podle toho, zda je studie primárně zaměřena 
na zdraví, nebo se jedná o výzkum s jiným hlavním zaměřením. To mimo 
jiné potvrdila studie Vrabcová a kol. (2017), kde byl zjištěn výrazný rozdíl 
v prevalenci omezení běžných aktivit v populaci, a tím následně v rozdílu 
ve střední délce života bez omezení v závislosti na kontextu šetření. Střední 
délka života bez omezení ve 20 letech byla zhruba o 8 až 9 let vyšší v případě 
využití dat prevalence omezení ze studie EU-SILC v porovnání s daty ze studie 
EHIS, a to přesto že studie používaly shodnou otázku a probíhaly ve shodném 
období (rok 2014). Je zřejmé, že studie, která je zaměřena specificky na zdraví 
vykazuje vyšší výskyt zdravotních problémů ve srovnání se studií zaměřenou 
primárně na příjmy a životní podmínky domácností, kde je zdraví pouze 
okrajovým tématem.

V neposlední řadě může mít významný dopad na výsledky výběrových šetření 
použití zástupných respondentů (tzv. proxy), a to zejména u subjektivních 
otázek týkajících se zdraví. Pokud některé studie nebo země umožňují 
odpovědi prostřednictvím proxy a jiné nikoliv, dochází ke snížení mezinárodní 
i časové srovnatelnosti. Odpovědi proxy osob totiž nemusí přesně odrážet 
subjektivní prožívání zdravotního stavu dotyčného, což je u ukazatelů jako 
zdravá délka života klíčové.

V Česku například došlo v roce 2021 ke změně metodiky šetření 
EU-SILC. Zatímco do té doby nebylo možné použít proxy respondenty 
pro blok otázek týkajících se zdraví – včetně subjektivního zdraví a otázky 
GALI – od roku 2021 je proxy povoleno i pro tyto otázky. Tato změna 
zvyšuje riziko zkreslení, protože proxy respondenti často nemají dostatek 
informací o zdravotním prožívání osoby, za kterou odpovídají. V důsledku 
toho může docházet k podhodnocení či nadhodnocení zdravotních 
omezení, což ovlivňuje odhady zdravé délky života a ztěžuje srovnání s daty 
z předchozích let.

Další skutečnost, která může výrazně ovlivnit charakter a kvalitu získaných 
údajů o zdravotním stavu je zvolená metoda dotazování (osobně, online, 
telefonicky atd.). Přítomnost tazatele může vést ke zkreslení odpovědí 
vlivem sociální žádoucnosti, zatímco u samovyplňovaných dotazníků hrozí 
neporozumění otázkám. U subjektivního hodnocení zdraví je proto důležité 
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brát v úvahu, v jakém kontextu a jakou formou byly odpovědi získány, neboť 
to může ovlivnit míru přiznaných zdravotních problémů a tím i samotné 
hodnoty ukazatele.

Další limitace sledování dlouhodobých trendů a mezinárodního porovnání 
plyne z modifikace otázky. Vliv změny otázky v rámci šetření EU-SILC lze 
pozorovat na příkladech Německa a Švédska (mezi roky 2014 a 2015), 
kdy došlo k modifikaci otázky týkající se dlouhodobého omezení činností, 
a tím výraznému nárůstu zdravé délky života (obrázek 1.3), v případě 
Německa až o 10 let mezi dvěma kalendářními roky. Takovéto změny 
ovlivní nejenom trendy v daných zemích, ale výrazně také ovlivní evropský 
průměr, ke kterému se často vztahuje hodnota jednotlivých populací. To lze 
pozorovat i v případě Česka, do roku 2014 byly hodnoty střední délky života 
bez omezení běžných činností nad evropským průměrem, od roku 2015 jsou 
potom pod evropským průměrem.

LIMITACE UKAZATELŮ – SHRNUTÍ

Při interpretaci ukazatelů zdravé délky života z dat výběrových šetření je 
nezbytné brát v úvahu řadu metodologických a kontextuálních faktorů, které 
mohou zásadně ovlivnit výsledky a jejich srovnatelnost. Výběr indikátoru, 

Obrázek 1.3	 Vývoj délky života ve zdraví (HLY) ve věku 0 v letech 2004–2022, 
vybrané evropské země
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definice „zdraví“ a samotný sběr dat jsou klíčovými aspekty, které ovlivňují 
přesnost ukazatelů a možnost jejich srovnání mezi populacemi a v čase. 
Jak ukazují uvedené příklady, rozdíly v otázkách, studiích nebo kulturních 
kontextech mohou vést k významným rozdílům v odhadech, někdy dokonce 
ke změně pořadí zemí v žebříčcích zdravé délky života.

Efekt výběru indikátoru zdůrazňuje, že různé definice zdraví mohou vést 
k odlišným obrazům zdravotního stavu populace. To platí jak pro srovnání 
v čase v rámci jedné populace, tak mezi zeměmi. Efekt reportování ukazuje, 
že individuální vnímání zdraví je silně ovlivněno kulturním a sociálním 
prostředím, což může zkreslit výsledky. Diferenciální fungování položek (DIF) 
pak představuje další výzvu, neboť různé populace mohou interpretovat 
stejné otázky odlišně, což komplikuje mezinárodní srovnání.

Další významnou výzvou je efekt výběrových šetření a studií. Rozdíly 
v reprezentativnosti vzorků, míře non-respondence a zahrnutí či vyloučení 
specifických skupin, jako jsou osoby žijící v institucionální péči, mohou 
zkreslit výsledky a ovlivnit spolehlivost odhadů. Rovněž změny metodiky či 
znění otázek mohou výrazně ovlivnit dlouhodobé trendy a pozici jednotlivých 
zemí vůči evropskému průměru, jak ukazují příklady Německa a Švédska. 
Tato kapitola zdůrazňuje potřebu důkladného zohlednění metodologických 
limitací při interpretaci ukazatelů zdravé délky života. Pouze tak lze zajistit 
spolehlivé a smysluplné srovnání mezi zeměmi a efektivní využití těchto 
ukazatelů pro tvorbu a hodnocení zdravotních politik.

Ukazatele dostupné v databázi Eurostat
V databázi Eurostat lze dohledat dva ukazatele zdravé délky života. Pod 
názvem délka života ve zdraví (Healthy life years – HLY) (Eurostat, 2024a) se 
skrývá již zmiňovaný strukturální ukazatel zkonstruovaný pomocí Sullivanovy 
metody a na základě otázky GALI na disabilitu (resp. omezení běžných 
činností), tedy střední délka života bez omezení běžných činností. Ukazatel 
se proto také nazývá střední délka života bez disability (Disability-free life 
expectancy – DFLE).

Metadata daného ukazatele lze dohledat na stránkách Eurostat (Eurostat, 
2024a). Ukazatel je v databázi dostupný pro věk 0, 50 a 65 let a pro období 
od roku 2004. V databázi lze dohledat nejenom absolutní hodnotu ukazatele, 
ale i relativní hodnotu, tj. podíl délky života ve zdraví na střední délce života. 
Vzhledem k tomu, že respondenti jsou na zdraví dotazováni až od věku 16 let, 
jsou ve výpočtech provedeny určité odhady, a sice zjištěná prevalence pro 
první věkovou skupinu, 16–19 let, je aplikována na populaci ve věkové skupině 
15–19 let. Dalším předpokladem je, že prevalence u osob mladších 15 let je 
poloviční oproti zjištěné prevalenci ve věkovém intervalu 16–19 let (Eurostat, 
2024a). Vývoj tohoto ukazatele v Česku při narození a ve věku 65 let podle 
pohlaví je zachycen v příloze 3a.

Druhým ukazatelem dostupným v databázi Eurostat je ukazatel střední délky 
života podle subjektivního hodnocení zdraví (Healthy life expectancy based 
on self-perceived health) (Eurostat, 2024b), zkonstruovaného na základě dat 
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EU-SILC. Očekávaná délka života ve zdraví na základě vlastního vnímání zdraví 
popisuje, kolik let by měl jedinec v průměru prožít v dobrém zdraví (délka života 
v dobrém zdraví/zdravotním stavu). Dobré zdraví zahrnuje kategorie odpovědí 
„velmi dobré“, „dobré“ a „přijatelné“ vnímané zdraví (viz tabulka 1.2). Metadata 
daného ukazatele lze dohledat na stránkách Eurostat (Eurostat, 2024b). Ukazatel 
je v databázi dostupný pro věk 0, 50 a 65 let a pro období od roku 2004.

Klíčová omezení ukazatelů zdravé délky života na základě dat 
výběrových šetření

Ukazatele zdravé délky života jsou cenným nástrojem pro sledování zdravotního stavu 
populace, ale jejich interpretace vyžaduje obezřetnost. Na přesnost a srovnatelnost výsledků 
ukazatelů vzniklých na základě dat výběrových šetření mají vliv následující faktory:

Výběr konceptu a kategorií

	� Různé definice zdraví (např. funkční omezení vs. chronické onemocnění) a volba kategorií 
odpovědí mohou ovlivnit výstupy ukazatelů.

Znění otázky

	� Formulace otázky a způsob, jakým je pokládána, mohou zásadně ovlivnit vnímání 
i odpovědi respondentů.

Kulturní a jazykový kontext

	� Sebehodnocení zdravotního stavu je ovlivněno kulturními normami a jazykovým 
prostředím, což komplikuje mezinárodní srovnání.

Kontext šetření

	� Umístění otázky v rámci různě zaměřeného šetření, jeho celkový charakter a interakce 
s tazatelem mohou ovlivnit, jak respondent otázku chápe a zodpoví.

Použití zástupného respondenta (proxy)

	� Pokud odpovídá jiná osoba než samotný respondent, může dojít ke zkreslení, zejména 
u subjektivních otázek.

Respondence a pokrytí populace

	� Selektivní míra odpovědí může ovlivnit reprezentativnost dat – osoby se závažnějším 
zdravotním stavem bývají v šetřeních často nedostatečně zastoupeny.

	� Z výběrových šetření jsou zpravidla vyloučeny osoby žijící v institucionální péči (např. 
domovy pro seniory, zařízení dlouhodobé péče), což může vést k podhodnocení výskytu 
zdravotního omezení v populaci.

Vliv metody dotazování

	� Forma sběru dat (např. osobní rozhovor, telefon, online) ovlivňuje způsob, jakým 
respondenti vnímají a zodpovídají otázky. Přítomnost tazatele může vést k odpovědím 
ovlivněným sociální žádoucností, zatímco u samovyplňovaných dotazníků může docházet 
k nepochopení otázky. Tím se může lišit míra přiznaných zdravotních omezení.
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Analytické srovnání vývoje ukazatele délka života ve zdraví ve věku 65 let (HLY 
z dat Eurostat) ve vztahu ke střední délce života pro 31 evropských populací 
v letech 2005–2019 lze nalézt v nedávno publikovaném článku Straka 
a kol. (2024). Na základě analýzy byly kategorizovány trendy z hlediska tří 
uvažovaných scénářů: komprese nemocnosti/morbidity (zvýšení podílu života 
stráveného v dobrém zdravotním stavu), expanze nemocnosti/morbidity 
(pokles podílu života stráveného v dobrém zdravotním stavu) a dynamické 
rovnováhy (podíl zůstává zachován relativně stabilní). Z výsledků je taky 
patrné, že mezi populacemi existuje výrazná variabilita z hlediska vývoje 
ukazatele HLY ve vztahu ke střední délce života (v 11 populacích byla zjištěna 
expanze nemocnosti, 9 populacích komprese nemocnosti a zbývajících 
11 populací bylo v průběhu období 2005–2019 v dynamické rovnováze), ale 
také, že ukazatel je náchylný na fluktuace.

Závěr
Ukazatele zdravé délky života z výběrových šetření jsou mimořádně flexibilní 
nástroje, které umožňují měřit různé aspekty zdraví, od fyzického a duševního 
zdraví až po funkční schopnosti. Díky své univerzálnosti lze tyto ukazatele 
přizpůsobit konkrétním potřebám, například sledování střední délky života 
bez bolesti, kognitivní poruchy nebo omezení každodenních aktivit. Jejich 
klíčovou výhodou je schopnost agregovat složité informace do jednoho 
čísla, které charakterizuje celou populaci. Toto jediné číslo poskytuje snadno 
srozumitelný přehled o zdravotním stavu populace, usnadňuje srovnávání 

Doporučení pro interpretaci ukazatele zdravé délky života na základě dat 
výběrových šetření

S ohledem na metodologická omezení ukazatelů zdravé délky života vzniklých na základě 
dat výběrových šetření je vhodné při jeho využívání a interpretaci brát v úvahu následující 
doporučení:

	� Zohlednit potenciální zkreslení, která mohou vznikat v důsledku výběrové metodiky, 
kulturních rozdílů v odpovědích, použití proxy respondentů a vyloučení osob žijících 
v institucionální péči.

	� Neinterpretovat jednotlivé hodnoty izolovaně, ale vždy v kontextu dalších ukazatelů 
a souvisejících faktorů – jako je přístup ke zdravotní péči, socioekonomické postavení nebo 
regionální rozdíly.

	� Kombinovat absolutní a relativní ukazatele, například počet let života ve zdraví i podíl 
těchto let na celkové střední délce života, což umožňuje lepší srovnání napříč populacemi 
s rozdílnou střední délkou života.

	� Používat ukazatel jako součást širšího analytického rámce, nikoli jako jediný údaj 
o zdravotním stavu populace – doplňovat jej dalšími indikátory zdravotní, sociální či 
demografické povahy.
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mezi zeměmi, regiony nebo sociálními skupinami a podporuje komunikaci 
s politiky i veřejností.

Přesto, že jsou ukazatele zdravé délky života klíčovými nástroji pro 
monitorování zdravotního stavu populace, jejich interpretace vyžaduje 
pečlivé zvážení řady faktorů. Je nezbytné jasně porozumět, co daný ukazatel 
skutečně měří, a zajistit, že jeho konstrukce odpovídá cíli sledování či 
hodnocení. Klíčovým aspektem je také znalost zdrojových dat, včetně jejich 
reprezentativnosti, metodiky sběru a míry respondence. Je důležité zohlednit, 
zda data pocházejí ze stejných výběrových šetření a zda jsou srovnatelná jak 
v čase, tak mezi různými populacemi, což zahrnuje použití stejného zdroje, 
metodiky a znění otázek.

Při analýze výsledků by se neměla opomíjet práce se statistickou chybou, 
včetně výpočtu 95% konfidenčních intervalů, ani zhodnocení pomocí 
relativního ukazatele, jako je podíl zdravé délky života na celkové střední 
délce života. Rovněž je nutné zohlednit různé efekty, které mohou ovlivnit 
výsledky, včetně efektu výběru indikátoru, efektu reportování či efektu 
studie. Tyto aspekty zdůrazňují vysokou sensitivitu ukazatelů zdravé délky 
života a potřebu jejich interpretace v širším kontextu, aby poskytly spolehlivý 
a přesný obraz zdravotního stavu populace.
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Další možností, jak odhadnout zdravou délku života, je za využití 
administrativních dat, např. ze zdravotních registrů (NZIP, 2024). Oproti 
datům z výběrových šetření je jejich hlavní výhodou relativní úplnost, 
respektive pokrytí celé populace v rámci těchto dat, neboť jejich pořizovateli/
zadavateli jsou poskytovatelé zdravotní péče, nikoli samotní respondenti, 
jak je tomu u výběrových šetření. Hlavním úskalím dat o zdravotním stavu 
z administrativních zdrojů zůstává jejich omezená vypovídací schopnost, data 
nejsou primárně určena k monitorování zdravotního stavu, a některá témata 
a diagnózy tak nepokrývají. Problematická může být i jejich dostupnost 
a velmi nízký potenciál pro mezinárodní srovnatelnost. Pro to, aby mohla být 
data z registrů pro analýzu využita, musí zprvu projít čištěním a jednotlivá 
onemocnění musí být validována. Procesy validace mohou být ale v každé 
zemi zcela unikátní, neboť je odvislá od typů informací, které registry sbírají 
a obsahují. Navíc, není pravidlem, že by státy disponovaly centralizovanými 
systémy pro sběr a zpracovávání údajů týkajících se zdravotního stavu 
obyvatel.

Tato kapitola je věnována odhadům zdravé délky života pomocí 
administrativních dat v Česku. Zprvu je představen zdroj, z něhož byla 
data získána, následně jsou popsány výpočetní přístupy a posléze jsou 
prezentovány výsledné odhady délky života ve zdraví, a to na úrovni 
celostátní a krajské.

Data
Administrativní data, jež jsou ve výpočtech použita, byla poskytnuta 
Ústavem zdravotnických informací a statistiky (ÚZIS) a v současné době jsou 
součástí veřejně dostupných otevřených dat. Data vznikla na podkladě údajů 
uvedených v Národním registru hrazených zdravotnických služeb (NRHZS) 
(Kučerová a kol., 2024). Datový soubor obsahuje základní demografické 
informace o jednotlivcích v období 2014–2023 a k tomu data o jejich 
zdravotním stavu, jehož úroveň je v poskytnutých datech vyjádřena hodnotou 
Deyovy modifikace komorbiditního indexu Charlsonové (DCCI). Tento index 
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primárně slouží k predikci rizika úmrtí na základě prevalence onemocnění, 
která byla u jedince diagnostikována (Ladha a kol., 2015; Glasheen a kol., 
2019).

Konkrétní onemocnění vstupující do výpočtu indexu DCCI jsou uvedena 
v tabulce 2.1. Hodnota indexu DCCI je dána součtem bodů, kterými je 
ohodnoceno každé sledované onemocnění. Tyto body indikují závažnost 
jednotlivých onemocnění a jsou rovněž prezentovány v tabulce 2.1. V případě 
přítomnosti více onemocnění u jedince se body sčítají, index DCCI je tak 
diskrétní proměnnou předpokládající aditivitu rizik. Například jedinec, 
který ze sledovaných onemocnění má diagnostikován diabetes mellitus 
komplikacemi a demenci, dosahuje hodnoty indexu DCCI = 3. Výhodou indexu 
je tak sumarizace informace o počtu i závažnosti přítomných onemocnění 
u jedince.

Samotné proměnné indikující (ne)přítomnost onemocnění, na jejichž bázi je 
index DCCI vytvořen, jsou taktéž součástí popisovaného datového souboru. 
Výskyt onemocnění v daném roce je odvozen z 5leté historie poskytnuté 
(proplacené) zdravotní péče v souvislosti s daným onemocněním (Kučerová 
a kol., 2024).

Tabulka 2.1	 Onemocnění vstupující do výpočtu Deyovy modifikace komorbiditního indexu 
Charlsonové (DCCI), jejich bodové ohodnocení a prevalence (%), Česko, 2023

Onemocnění Prevalence * (%) Body

Chronické plicní onemocnění 13,0 1

Diabetes mellitus bez komplikací 8,6 1

Nádorová onemocnění bez metastází 5,3 2

Cévní nemoci mozku 5,0 1

Mírná onemocnění jater 4,4 1

Onemocnění periferních cév 4,3 1

Diabetes mellitus s chronickými komplikacemi 3,9 2

Srdeční selhání 3,3 1

Onemocnění pojivových tkání 2,2 1

Demence 1,5 1

Infarkt myokardu 1,4 1

Vředová onemocnění 1,2 1

Hemiplegie nebo paraplegie 0,6 2

Nádorová onemocnění s metastázemi 0,6 6

Středně závažné nebo závažné onemocnění jater 0,2 3

Pozn.: * Prevalence vyjadřuje podíl osob s daným onemocněním v celé populaci Česka bez rozlišení věku a pohlaví.
Zdroj dat: Kučerová a kol., 2024
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Je zřejmé, že vyšší hodnoty DCCI indikují horší zdravotní stav jedince, 
přičemž 0 značí, že jedinec je zcela zdravý, resp. žádné ze sledovaných 
onemocnění u něj nebylo v souvislosti se zdravotní péčí v posledních 5 letech 
vykázáno. Přesto, že je index DCCI uznávaným nástrojem používaným pro 
odhady rizik úmrtí v delších časových horizontech v populacích nemocných 
(Charlson a kol., 2022; Ladha a kol., 2015), je zatížen i řadou nedostatků. 
Například zohledňuje pouze vybrané nemoci (viz tabulka 2.1), ačkoli zhoršený 
zdravotní stav může být způsoben řadou dalších diagnóz a stavů, včetně 
např. psychiatrických, které DCCI nezohledňuje. Index DCCI je tedy jednou, 
nikoliv však jedinou možností, jak vyjádřit úroveň zátěže populace vybranými 
onemocněními.

Metody
Všechny výpočty, použité v této kapitole, jsou výsledkem aplikace Sullivanovy 
metody (Sullivan, 1971). Jak již bylo zmíněno, její princip spočívá v tom, že 
je úmrtnostní řád populace zkombinován s váhou, která představuje podíl 
obyvatel v určitém zdravotním stavu. Výsledná struktura obyvatel podle 
zdravotního stavu v jednotlivých věkových skupinách se využívá pro odhad 
střední délky života ve zdraví neboli zdravé délky života. Podrobněji je 
Sullivanova metoda popsána v Technické příloze 1.

Úmrtnostní řád představovaly úmrtnostní tabulky publikované Českým 
statistickým úřadem (ČSÚ, 2024) a podíly populace podle zdravotního 
stavu neboli váhy, byly vypočteny z administrativních dat a definovány jsou 
dvěma různými způsoby, jednak jako (i) podíly osob v daném věku s určitou 
hodnotou DCCI a jednak jako (ii) prevalence jednotlivých onemocnění 
uvedených v tabulce 2.1 podle věku. V prvním případě (i) je tedy délka života 
ve zdraví interpretována jako průměrný počet let prožitý bez onemocnění, či 
v úplném zdraví (DCCI = 0), nebo jako průměrný počet let, který je v populaci 
prožit při dané maximální hodnotě DCCI (např. DCCI ≤ 1). Ve druhém případě 
(ii) udává délka života ve zdraví průměrný počet let, který je v populaci 
prožit bez vybraných jednotlivých onemocnění prezentovaných v tabulce 
2.1, neboli se jedná o tzv. „disease-free life expectancy“. Každý z těchto 
ukazatelů lze počítat pro různé věkové skupiny. Například při věku 65 udává, 
kolik let v průměru zbývá 65letým osobám na dožití ve zdraví, které je 
konceptualizováno některým z výše uvedených způsobů.

Protože je samotná zdravá délka života odvislá od úrovně úmrtnosti, bývá 
tento ukazatel vyjádřen relativně právě vůči střední délce života. Například 
relativní zdravá délka života 80 % udává, že v průměru je v populaci 
ve zdraví prožito 80 % života. Zde je nutné opět brát v úvahu, že přítomnost 
onemocnění je indikována na základě 5leté historie čerpání zdravotní 
péče. Vyhledávání zdravotní péče však může přicházet až se zpožděním po 
vypuknutí onemocnění, z čehož plyne, že odhad zdravé délky života může být 
nadhodnocen. Ve skutečnosti mohou lidé bez onemocnění žít o něco kratší 
dobu, než je ta, které odpovídají výpočty na základě administrativních dat.
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Délka života podle hodnot indexu DCCI
V tabulce 2.2 jsou uvedeny výsledné odhady zdravé délky života podle 
hodnoty indexu DCCI. Například hodnota 51,8 je průměrný počet let, který 
byl v roce 2023 v populaci mužů prožit v úplném zdraví, tedy s hodnotou 
DCCI rovnou 0. Hodnota 64,6 let, jež je uvedena ve vedlejším sloupci, udává 
průměrný počet let, který je v populaci prožit ve zdravotním stavu, který 
odpovídá DCCI ≤ 1. U každého odhadu je v závorce uvedena relativní délka 
života ve sledovaných zdravotních stavech. Například údaj 67,4 příslušející 
zdravé délce života 51,8 let vypovídá o tom, že zhruba 67 % života muži 
prožijí v úplném zdraví. Tento údaj je srovnatelný s relativní délkou života ve 
zdraví u žen, která dosahuje téměř 66 %. Na administrativních datech tak 
nepozorujeme paradox střední délky života ve zdraví, kdy ženy, leč jejich 
rizika úmrtí jsou nižší ve srovnání s muži (a střední délka života tedy delší), 
mají naopak kratší průměrnou délku života ve zdraví. Samozřejmě všechny 
interpretace jsou platné za předpokladu, že jako zdroj zhoršení fyzického 
zdraví uvažujeme pouze nemoci uvedené v tabulce 2.1.

Průměrná doba života prožitá v dobrém zdravotním stavu je tím delší, 
čím je samotné maximální DCCI vyšší. Stojí za zmínku, že při věcích 65 let 
a více existují v délce života ve zdraví podle hodnot indexu DCCI relativně 
výraznější rozdíly než v mladších věcích. Pouze asi čtvrtina života při tomto 
věku je prožita ve zdravotním stavu, který odpovídá hodnotám plného zdraví 
(DCCI = 0). Většina ze zbývajícího života při věku 65 let je již většinou žitá ve 
zdravotních stavech charakterizovaných vyššími hodnotami DCCI. Při věku 
50 let již zbývá na dožití v úplném zdraví necelá polovina života (40 %) jak 
mužům, tak ženám. Přitom se jedná o věkovou hranici, které se v Česku 
v roce 2023 dožilo 95 lidí ze 100.

Tabulka 2.2	 Zdravá délka života podle hodnot indexu DCCI ve věku 0, 30, 50, 65 a 85 let, 
Česko, muži, ženy, 2023

Věk Muži Ženy

DCCI = 0 DCCI ≤ 1 DCCI ≤ 2 DCCI ≤ 3 DCCI ≤ 4 DCCI = 0 DCCI ≤ 1 DCCI ≤ 2 DCCI ≤ 3 DCCI ≤ 4

0 51,8 
(67,4)

64,6 
(84,0)

70,0 
(91,1)

72,9 
(94,8)

74,5 
(96,8)

54,5 
(65,8)

68,8 
(83,1)

75,4 
(91,1)

78,7 
(95,1)

80,4 
(97,2)

30 26,4 
(55,5)

35,7 
(75,0)

40,8 
(85,7)

43,6 
(91,5)

45,2 
(94,9)

28,5 
(53,6)

39,7 
(74,5)

45,9 
(86,3)

49,2 
(92,3)

50,9 
(95,6)

50 11,6 
(40,1)

17,9 
(61,8)

22,3 
(77,0)

24,9 
(86,1)

26,5 
(91,6)

13,8 
(40,7)

21,6 
(63,8)

26,9 
(79,4)

29,9 
(88,3)

31,6 
(93,2)

65 4,2 
(25,4)

7,7 
(46,0)

10,8 
(64,5)

12,9 
(77,4)

14,4 
(86,0)

5,9 
(28,9)

10,6 
(51,8)

14,4 
(70,3)

16,8 
(82,3)

18,3 
(89,6)

85 0,8 
(14,4)

1,6 
(29,9)

2,5 
(47,7)

3,4 
(63,4)

4,0 
(75,9)

1,0 
(16,3)

2,3 
(35,3)

3,5 
(54,6)

4,5 
(70,2)

5,2 
(81,5)

Pozn.: V závorce je uvedena relativní délka života, tj. podíl let prožitý v daném stavu na střední délce života v %.
Zdroj dat: Kučerová a kol., 2024
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Na obrázku 2.1 jsou představeny zdravé délky života při narození podle indexu 
DCCI na úrovni krajů. V příloze 1 je k nahlédnutí tabulka s délkami života 
ve zdraví vyjádřenými absolutně i relativně, střední délky života při věcích 0 
a 65 za kraje Česka v letech 2022–2023. Dvouletý výpočet se provádí s cílem 
provedení analýzy na rozsáhlejších vzorcích, aby bylo sníženo riziko výskytu 
náhodných výkyvů.

Výsledky ukazují, že ve zdravé délce života (měřeno jako DCCI = 0) panují 
mezi regiony vyšší rozdíly než ve střední délce života. Za dosti zásadní 
lze považovat zjištění, že z hlediska nemocnosti jsou disparity mezi 

Obrázek 2.1	 Zdravá délka života ve věku 0 podle hodnot indexu DCCI v krajích Česka, 
muži, ženy, 2022–2023
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Zdroj dat: Kučerová a kol., 2024
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kraji Česka hlubší než z hlediska úmrtnosti. Například rozsah krajských 
hodnot pro DCCI = 0 je u mužů pro zdravou délku života roven 4,4 roky, 
zatímco pro střední délku života je rozsah 3,7 let. U žen regionální rozdíly 
činí 4,5 let a 3,5 let respektive. Na základě dat za období 2022–2023 
nejdéle žili v úplném zdraví obyvatelé Jihočeského a Pardubického kraje, 
naopak nejkratší dobu žili v úplném zdraví obyvatelé Moravskoslezského 
a Ústeckého kraje.

Délka života bez sledovaných onemocnění
Předchozí oddíl výsledků vycházel ze sumárního ukazatele úrovně zdraví. 
V následujícím příkladu je prezentována délka života bez prevalence 
konkrétních onemocnění (tabulka 2.3), na nichž sumární index DCCI stál, 
a to podle pohlaví a při věku 0 a 65. Relativní hodnoty délky života bez 
onemocnění, které se váží na data uvedená v tabulce 2.3, jsou prezentovány 
v obrázku 2.2.

Je patrné, že v průměru nejkratší dobu prožijí muži i ženy v Česku bez 
chronického plicního onemocnění (asi 85 % života), potom bez diabetu 

Tabulka 2.3	 Střední délka života bez onemocnění ve věku 0 a 65 let, 
Česko, muži, ženy, 2023 (v letech)

Onemocnění Muži Ženy

Věk 0 Věk 65 Věk 0 Věk 65

Středně závažné nebo závažné onemocnění jater 76,7 16,6 82,6 20,4

Nádorová onemocnění s metastázemi 76,5 16,3 82,3 20,1

Hemiplegie nebo paraplegie 76,4 16,4 82,3 20,2

Demence 76,0 15,8 81,2 18,8

Onemocnění pojivových tkání 75,9 16,2 80,3 19,1

Vředová onemocnění 75,6 16,0 81,5 19,7

Infarkt myokardu 75,1 15,2 81,8 19,5

Srdeční selhání 74,2 14,4 80,1 18,0

Diabetes mellitus s komplikacemi 73,5 14,0 79,4 17,7

Mírná onemocnění jater 73,2 15,5 79,6 19,1

Nádorová onemocnění bez metastází 73,2 13,6 78,6 17,6

Onemocnění periferních cév 73,2 13,5 78,9 17,2

Cévní nemoci mozku 73,0 13,3 77,8 16,3

Diabetes mellitus bez komplikací 71,3 13,1 76,4 16,2

Chronické plicní onemocnění 67,0 13,3 71,3 16,4

Zdroj dat: Kučerová a kol., 2024
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(asi 90 % života), nádorových onemocnění bez metastází, onemocnění 
periferních cév, nebo cévních nemocí mozku (asi 95 % života). Zmíněná 
relativní délka života 85 % přitom v absolutním vyjádření představuje rozdíl 
až 9 let života.

Je nutné zdůraznit, že význam ukazatele v kontextu střední délky života 
může být poněkud zkreslen tím, že do populačního ukazatele střední délky 
života vstupují i úmrtí způsobená v mladém věku např. nehodami nebo 
úrazy. Protože střední délka života vypovídá o celé populaci bez ohledu 
na příčinu smrti, může délka života bez nemocí, pro jejichž získání je mnohdy 
podmínkou přežití do vysokého věku, působit neúměrně optimisticky, 
a to zejména v relativním vyjádření. Pokud bychom výsledné délky života 
bez nemoci vztahovali k délce života osob, které umírají až v důsledku 
chronických onemocnění, byl by podíl let žitých v nemoci bezpochyby 
vyšší. Příkladem, kde může toto zkreslení udeřit v plné síle, je demence. 
Podle obrázku 2.2 je relativní délka života bez demence okolo 95 %. Avšak 
pokud zohledníme to, že průměrná délka života osob, které na demenci 
umírají, byla v Česku v roce 2023 u mužů asi 85 let a u žen asi 88 let, což je 
o 9, resp. o 6 let více, než je střední délka života bez ohledu na příčiny smrti, 
sníží se relativní délka života bez demence o téměř 10 p. b.

Podobně jako v předchozí podkapitole, byla i analýza podle jednotlivých 
onemocnění provedena na úrovni krajů. Tabulka 2.4 podává základní 
přehled o rozptýlenosti krajských hodnot délky života bez nemocí, a to jak 
v absolutním pohledu, tak v relativním. Například, mezi kraji Česka existovaly 
v letech 2022–2023 u mužů při věku 0 rozdíly v délce života bez nádorových 
onemocnění bez metastází ve výši 2,6 let, což odpovídalo 1,2 p. b. rozdílu 

Obrázek 2.2	 Relativní délka života bez onemocnění ve věku 0 a 65 let, Česko, muži, ženy, 2023
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Zdroj dat: Kučerová a kol., 2024
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Tabulka 2.4	 Nerovnosti v délce života bez onemocnění mezi kraji, ve věku 0 a 65 let, Česko, 
muži, ženy, 2022–2023

Onemocnění Rozsah Směrodatná odchylka

Muži 
věk 0

Muži 
věk 65

Ženy 
věk 0

Ženy 
věk 65

Muži 
věk 0

Muži 
věk 65

Ženy
věk 0

Ženy 
věk 65

Chronické plicní onemocnění 5,3 
(4,6)

2,1 
(6,6)

4,7 
(4,9)

2,2 
(6,7)

1,4 
(1,4)

0,6 
(2,2)

1,3 
(1,4)

0,7 
(2,2)

Diabetes bez komplikací 4,2 
(1,9)

2,2 
(6,5)

4,2 
(2,1)

2,9 
(6,6)

1,1 
(0,6)

0,6 
(2,0)

1,1 
(0,6)

0,7 
(2,0)

Infarkt myokardu 4,1 
(1,4)

2,6 
(6,0)

4,1 
(1,7)

2,9 
(6,3)

1,2 
(0,4)

0,7 
(1,8)

1,1 
(0,5)

0,8 
(1,9)

Onemocnění periferních cév 4,1 
(2,4)

2,4 
(9,8)

3,9 
(3,1)

2,5 
(10,2)

1,2 
(0,7)

0,7 
(3,0)

1,1 
(0,9)

0,8 
(3,1)

Vředová onemocnění 3,9 
(0,7)

2,2 
(1,7)

3,8 
(0,7)

2,5 
(1,7)

1,2 
(0,2)

0,6 
(0,6)

1,0 
(0,3)

0,6 
(0,6)

Hemiplegie nebo paraplegie 3,7 
(0,4)

2,2 
(1,5)

3,6 
(0,5)

2,5 
(1,5)

1,1 
(0,1)

0,6 
(0,6)

0,9 
(0,2)

0,6 
(0,6)

Cévní nemoci mozku 3,6 
(2,0)

2,1 
(6,6)

3,0 
(2,3)

2,2 
(6,6)

1,1 
(0,7)

0,6 
(2,3)

0,9 
(0,8)

0,6 
(2,4)

Středně závažné nebo závažné 
onemocnění jater

3,6 
(0,1)

2,1 
(0,4)

3,4 
(0,1)

2,4 
(0,3)

1,1 
(0,1)

0,6 
(0,1)

0,9 
(0,1)

0,6 
(0,1)

Demence 3,5 
(0,2)

2,0 
(1,1)

3,2 
(0,4)

2,2 
(1,4)

1,0 
(0,1)

0,5 
(0,3)

0,8 
(0,1)

0,5 
(0,4)

Diabetes s komplikacemi 3,5 
(1,2)

2,2 
(4,9)

3,5 
(1,6)

2,2 
(5,2)

1,0 
(0,4)

0,6 
(1,7)

0,9 
(0,5)

0,6 
(1,8)

Onemocnění pojivových tkání 3,5 
(1,6)

1,9 
(3,2)

3,2 
(1,7)

2,2 
(3,0)

1,0 
(0,5)

0,5 
(0,9)

0,8 
(0,5)

0,5 
(0,9)

Nádorová onemocnění s metastázemi 3,5 
(0,3)

2,0 
(0,9)

3,2 
(0,3)

2,2 
(1,0)

1,0 
(0,1)

0,5 
(0,4)

0,8 
(0,1)

0,5 
(0,4)

Mírná onemocnění jater 3,5 
(2,0)

1,5 
(3,7)

3,6 
(2,1)

2,2 
(3,6)

1,1 
(0,6)

0,5 
(1,2)

0,9 
(0,6)

0,5 
(1,2)

Srdeční selhání 3,3 
(1,1)

1,8 
(4,4)

2,9 
(1,4)

1,9 
(4,8)

0,9 
(0,4)

0,5 
(1,5)

0,8 
(0,5)

0,5 
(1,6)

Nádorová onemocnění bez metastází 2,6 
(1,2)

1,2 
(3,3)

2,2 
(1,3)

1,5 
(3,3)

0,8 
(0,4)

0,3 
(1,1)

0,6 
(0,4)

0,4 
(1,1)

Pozn.: V tabulce je uveden rozsah, resp. směrodatná odchylka délek života bez onemocnění, v závorce je uveden 
analogický ukazatel v relativním vyjádření (v p.b.). Např. hodnota 5,3 (muži, věk 0, chronické plicní onemocnění) 
udává, že mezi krajem s maximální a minimální délkou života bez tohoto onemocnění je rozdíl roven 5,3 let, což 
odpovídá rozdílu 4,6 p.b. v relativní délce života.
Zdroj dat: Kučerová a kol., 2024
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v relativním vyjádření (poslední řádek v tabulce 2.4). Z hlediska délky života 
bez novotvarů tak mezi kraji Česka existují jen zanedbatelné rozdíly. Oproti 
tomu v případě chronického plicního onemocnění, diabetu bez komplikací, 
ale i infarktu myokardu nebo onemocnění periferních cév rozdíly mezi 
regiony dosahovaly až 4 let, což v případě prvé jmenované nemoci činilo 
i poměrně významné rozdíly v relativní délce života, a to až téměř 5 p. b., či 
i více ve věku 65 let. Ve starším věku můžeme pozorovat dále se prohlubující 
krajská specifika i v případě cévních nemocí mozku, onemocnění periferních 
cév, diabetu a infarktu myokardu. Je však nezbytné opět uvést, že je nutné 
interpretovat výsledky představené v tabulce 2.4 v kontextu konkurujících 
rizik smrti. Vyšší prevalence chronických onemocnění v populaci (tedy 
vyšší váha ve špatném zdravotním stavu v Sullivanově metodě), s níž 
může být spjat vyšší počet člověkolet žitých s daným onemocněním, 
může být paradoxně indikátor nižší nemocnosti, či úmrtnosti na choroby 
příznačné pro nižší věk, či s vyšší smrtností. Jinými slovy, relativně vyšší 
zátěž chronickými nemocemi souvisejícími se stářím v populaci může být 
indikátorem příznivějšího zdravotního profilu v mladších letech.

Které kraje stojí za uvedenými rozdíly v délce života bez onemocnění, jež 
jsou v rámci Česka nejvíce důrazné? Ve věku 0 u mužů existují nejvýraznější 
rozdíly v délce života bez nemoci mezi Moravskoslezským krajem, který 
zaznamenává minima ukazatele, a Jihočeským krajem, který je příznačný 
nejvyššími délkami života bez onemocnění, a to jak mezi ženami, tak mezi 
muži. Při věku 65 patří ke krajům s nejvyššími hodnotami ukazatele i kraj 
Vysočina a naopak nejnižší hodnoty se nacházejí v Ústeckém kraji.

Tento prostorový vzorec je shodný napříč onemocněními, avšak v případě 
onemocnění periferních cév, chronického plicního nemocnění a u mužů 
i u cévních nemocí mozku jsou minima sledována v Moravskoslezském kraji. 
Naopak maxima délky života bez jednotlivých onemocnění jsou především 
k nalezení v Praze napříč všemi zahrnutými skupinami diagnóz, s výjimkou 
onemocnění periferních cév, pro něž jsou nejvyšší hodnoty na Vysočině, 
a taktéž s výjimkou mírných onemocnění jater, jež jsou spjata s nejdelší 
zdravou délkou života ve Zlínském kraji. Data, z nichž byly souhrnné statistiky 
uvedené v tabulce 2.4 vypočítány, se nacházejí v příloze 2a a 2b.
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Závěr
Kapitola byla věnována představení délky života ve zdraví, která byla 
vypočítána pomocí administrativních dat, jejichž hlavní výhodou je vyšší 
míra věrohodnosti/objektivnosti, v porovnání se subjektivně deklarovanými 
údaji z výběrových šetření. Zdraví bylo jednak měřeno hodnotou Deyovy 
modifikace komorbiditního indexu Charlsonové (DCCI) a jednak binárními 
proměnnými, jež indikovaly přítomnost vybraných onemocnění. Bylo 
zjištěno, že v roce 2023 Češi prožili asi 50 let v dobrém zdraví (resp. bez 
sledovaných nemocí), což představovalo přibližně 67 % průměrné délky 
života. Extrémní morbidita v průměru nastupuje až ve starším věku, neboť 
bez ní je průměrně prožito v populaci více než 90 % života. Z hlediska 
konkrétních onemocnění bylo zjištěno, že chronické plicní nemoci, diabetes 
a cévní nemoci mozku jsou onemocnění, s nimiž se pojí nejkratší délka života 
ve zdraví ze všech sledovaných onemocnění. Kapitola obsahovala i regionální 
analýzu nemocnosti. Bylo doloženo, že rozdíly mezi kraji jsou mírně vyšší než 
regionální rozdíly v úmrtnosti. Jako regiony se spíše kratší délkou života ve 
zdraví se profilovaly Moravskoslezský a Ústecký kraj. Při pohledu na konkrétní 
onemocnění byly zjištěny nápadnější regionální disparity u chronických 
plicních nemocí, onemocnění periferních cév a mírných onemocnění jater.
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Ačkoli existuje široká škála ukazatelů, které lze k výpočtu zdravé délky života 
použít, mají tyto ukazatele zpravidla řadu limitací. V případě, že výpočty 
vycházejí z dat získaných prostřednictvím výběrových šetření, je především 
nutno myslet na skutečnost, že se jedná o data, která nemusí reprezentativně 
pokrývat celou populaci. Často nejsou sbírána podle jednotné metodiky 
v delších časových obdobích nebo nejsou v některých populacích či 
obdobích sbírána vůbec. Údaje o zdravotním stavu z výběrových šetření jsou 
obvykle založeny na sebehodnocení respondentů, což znamená, že odrážejí 
i subjektivní vnímání a znalost vlastního zdraví, které může být ovlivněno 
řadou socio-ekonomických a demografických faktorů, a tím pádem zkreslovat 
odhady zdravé délky života na základě těchto dat (Kim a kol., 2022; Vrabcova 
a kol., 2017; Saito a kol., 2014; Yong a Saito, 2009).

Vedle dat z výběrových šetření lze odhady zdravé délky života založit také 
na údajích z administrativních zdrojů (viz předchozí kapitola). Tato data 
mohou přesněji a objektivněji zachycovat zdravotní stav, protože jsou obvykle 
založena na lékařských záznamech a evidenci. Na druhou stranu, i v tomto 
případě lze nalézt řadu limitací těchto dat, především jsou tato data sbírána 
za jiným účelem než k hodnocení zdravotního stavu (v Česku případě 
dat z NRHZS k financování poskytnuté zdravotní péče), a z toho plynoucí 
omezená dostupnost dat či možnost srovnání ukazatelů vznikajících z těchto 
dat v rámci populací.

Právě pro situace, kdy je záměrem odhadovat zdravou délku života populace, 
pro kterou nejsou dostupná nebo vyhovující data z výběrových šetření nebo 
administrativních zdrojů, byly navrženy metody pro odhad délky života ve 
zdraví, které nejsou na těchto datových zdrojích závislé (Janssen a Skiadas, 
1995). Jedná se o modelový přístup, který k tradičním metodám vycházejícím 
z administrativních dat nebo dat výběrových šetření představuje méně 
běžnou, avšak mnohdy užitečnou alternativu. V tomto případě jsou odhady 
zdravé délky života založeny výhradně na úmrtnostních datech, konkrétně 
vychází z počtů zemřelých podle věku. Lze totiž předpokládat, že právě 
úmrtnost je přímým obrazem zdravotního stavu, tedy že samotnou analýzou 

Kapitola 3 
Odhady zdravé délky 
života na základě dat 
o úmrtnosti
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úmrtnosti lze vyjádřit zdravotní poměry populace a tím i odhadovat zdravou 
délku života.

Následující text stručně představuje jeden z těchto alternativních přístupů, 
konkrétně modelování založené na tzv. teorii funkcí zdravotního stavu 
(Skiadas a Skiadas, 2015). Nejprve je stručně vysvětlena teoretická podstata 
výpočtu, poté jsou uvedeny základní výpočetní postupy, na které navazuje 
prezentace výsledků pro dvě vybrané země – Švédsko a Česko. Cílem je 
porovnat tyto dva státy z hlediska dlouhodobých trendů ve vývoji zdravé 
délky života.

Teorie funkcí zdravotního stavu
Základní podstatou představeného přístupu je myšlenka přímého propojení 
zdravotního stavu populace s úrovní úmrtnosti této populace. Tento vztah 
lze vnímat také tak, že úmrtnost je přímým a objektivně měřitelným projevem 
zdravotního stavu populace, který sám o sobě není vždy jednoznačně 
měřitelný a pozorovatelný. Pokud předpokládáme, že pokles úrovně zdraví 
jedince značí jeho rostoucí pravděpodobnost úmrtí, pak okamžik smrti 
odpovídá situaci, kdy úroveň zdraví jedince dosáhla nuly. Věkový profil úmrtí 
v populaci tedy reflektuje rozložení věků, kdy jedinci zkoumané populace 
v rámci svých individuálních trajektorií (vývoje hodnot) zdraví dospěli 
do nuly.

Model je v teoretické rovině založen na dvou základních předpokladech:

1.	 zdravotní stav je v modelu veličinou generovanou náhodným 
stochastickým procesem, tedy odpovídá funkci obsahujícím náhodnou 
složku odpovídající individuálním zdravotním charakteristikám jedince,

2.	 zdravotní stav jednotlivce je v modelu vyjadřován proměnnou, která může 
hypoteticky nabývat libovolných hodnot v rozmezí od 0 do nekonečna, 
přičemž hodnota 0 indikuje úmrtí.

Za těchto předpokladů si můžeme zkoumanou populaci představit jako 
soubor jednotlivců, z nichž pro každého lze vyjádřit jeho individuální 
trajektorii zdraví během života, tedy změny úrovně jeho zdravotního stavu. 
V obr. 3.1 jsou (šedě) uvedeny příklady takových náhodně vygenerovaných 
(simulovaných) trajektorií zdraví. Jejich simulace vychází z hodnot 
pravděpodobnosti úmrtí (tedy z pravděpodobnostního rozložení úmrtí dle 
věku), základem pro odhad je tabulková funkce počtu zemřelých podle věku 
(pro popis funkce dx v úmrtnostní tabulce, její interpretaci a výpočet viz 
Technická příloha 1). Technicky vzato, na základě uvedených předpokladů 
a podmínek se trajektorie individuální úrovně zdravotního stavu chová jako 
Brownův pohyb s driftem (Awasthi a SenGupta, 2020; Jennen, 1985; Lovric, 
2011; Louarn a kol., 2024).

V rámci samotného modelování se pracuje s rozložením časů, kdy trajektorie 
zdraví překročí určitou stanovenou hranici (tzv. first passage times). Bylo 
doloženo, že tu lze modelovat pomocí normálně-inverzní gaussovské 
distribuce (NIG distribuce) nebo pomocí dalších rozložení z ní vycházejících. 
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V případě lidské populace je rozložení časů, kdy Brownův pohyb s driftem 
(trajektorie zdraví) překročí konkrétní hranici, poměrně komplexní, protože se 
v průběhu života mění riziko úmrtí a přežití (schopnost odolávat úmrtí). Jinými 
slovy, s věkem se mění drift (trend) sledovaného pohybu nebo trajektorie 
(pro více informací je možné prostudovat zdroje jako např. Barndorff-
Nielsen, 1997; Skiadas a Skiadas, 2018; Skiadas a Skiadas, 2020). Výsledkem 
uvedených předpokladů je charakteristický tvar tohoto rozložení, který je 
také vyobrazen na obrázku 3.1. Pro jeho matematické vyjádření byla autory 
Janssen a Skiadas (1995) navržena následující funkce (Janssen a Skiadas, 
1995; Skiadas a Skiadas, 2014):

Kde k, α, b1, a1, a2, a3 jsou parametry funkce a σ je rozptyl, který je považován 
za konstantní v čase, jenž je značen jako t.

Odhadnutých parametrů se posléze využívá pro výpočet populační funkce 
zdravotního stavu pomocí vzorce (Janssen a Skiadas, 1995):

kde

Populační funkce zdravotního stavu v podstatě odráží průměrný zdravotní 
stav populace, který odpovídá pozorovaným rozložením úmrtí podle věku 
v této populaci.

Celý uvedený přístup, který se může zdát poměrně složitý a komplexní, 
lze jednoduše shrnout tak, že zmíněná teorie funkcí zdravotního stavu 
předpokládá, že se úroveň zdraví jedinců v populaci s jejich věkem 
proměňuje, což odpovídá rozložení úmrtí v této populaci. Individuální 
vývoj zdravotního stavu (trajektorie zdraví) je pak náhodný proces, který lze 
definovat jako Brownův pohyb s driftem. Lze ho popsat také jako difuzní 
proces (Wabersich a Vandekerckhove, 2014), kde difuze představuje 

Obrázek 3.1	 Příklady individuálních trajektorií zdravotního stavu (šedě), populační funkce 
zdravotního stavu (červeně) a rozložení zemřelých podle věku (zeleně) ve Švédsku 
ve vybraných letech

Zdroj: vlastní výpočet; HMD, 2024
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postupné vymírání populace, tedy přechod mezi stavem „naživu“ a „zemřelý“. 
Tyto přechody do stavu „zemřelý“, tedy zaznamenaná úmrtí ve zkoumané 
populaci, jsou řízeny právě úrovní zdraví v populaci. Vzhledem k tomu, že 
můžeme v modelování využít informaci o realizovaných přechodech mezi 
stavy „naživu“ a „zemřelý“, tedy údaje o rozložení úmrtí podle věku, je možné 
odhadnout i souhrnnou populační funkci zdravotního stavu odrážející pro 
jednotlivé věky průměrnou úroveň zdravotního stavu jednotlivců v populaci, 
H(t). Populační funkce zdravotního stavu, H(t), může být následně využita 
pro odhad zdravé délky života, kde v podstatě nahrazuje data z výběrových 
šetření nebo administrativních zdrojů.

Výpočet zdravé délky života
Odhad zdravé délky života bez dat z výběrových šetření vychází 
z modelované funkce populačního zdravotního stavu H(t). V prvním kroku 
se zavádí předpoklad, že k poklesu zdravotního stavu vlivem faktorů 
souvisejících se stárnutím dochází až po překročení věku, kdy funkce 
zdravotního stavu dosahuje maxima (červená linie na obrázku 3.1). Před 
tímto věkem jsou všichni jedinci v populaci považováni za zdravé, či je jejich 
neúplné zdraví dáno faktory nesouvisejícími s opotřebením organismu. 
Od věku maximálního zdraví se posléze využívá funkce populačního zdraví 
k odhadu zdravé délky života, k čemuž existuje vícero metodologických 
přístupů (Skiadas a Skiadas, 2018), přičemž argumentace pro upřednostnění 
některého z nich chybí. V dalším textu využíváme H(t) pro odhad podílu 
osob v dobrém zdravotním stavu podle věku, které posléze využijeme jako 
váhu v Sullivanově metodě (Sullivan, 1971), která se standardně pro výpočet 
délky života ve zdraví využívá (viz předchozí kapitoly této zprávy). Váha 
využitá v Sullivanově metodě odhadu zdravé délky života je dána poměrem 
empiricky odhadnuté H(t) (viz předchozí text této kapitoly) a hypotetické H(t), 
která by panovala za předpokladu, že by všichni lidé byli po celou dobu svého 
života zdrávi. Hypotetická H(t) je určena jako konstanta podle věku, jejíž 
hodnota odpovídá maximální hodnotě populační funkce zdravotního stavu 
(maximální hodnota funkce zobrazené červeně v obr. 3.1).

Následně takto vypočítanou váhu užijeme ve vzorci Sullivanovy metody:

Kde wx je zmíněná váha reprezentující předpokládaný podíl osob v dobrém 
zdravotním stavu, Lx vyjadřuje počet osob žijících v dokončeném věku x 
v tabulkové populaci (viz Technická příloha 1). Za těchto podmínek můžeme 
délku života ve zdraví spočíst jako:

Kde lx je tabulková funkce počtu osob dožívajících se přesného věku x 
(viz Technická příloha 1).
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Pro shrnutí, výpočet samotného ukazatele zdravé délky života na základě 
dat o úmrtnosti se provádí standardní Sullivanovou metodou. Specifický je 
však způsob výpočtu vah, které indikují podíl osob v dobrém zdravotním 
stavu. V tomto případě jsou váhy odvozeny z teoretického konceptu funkcí 
zdravotního stavu.

Dlouhodobé trendy ve zdravé délce života 
v Česku a Švédsku
V posledním roce před začátkem pandemie covid-19, tedy v roce 2019, činila 
zdravá délka života vypočtená na základě dat o úmrtnosti 66 let v Česku 
a 71 let ve Švédsku. To znamená, že v Česku jedinci prožili přibližně 85 % 
svého života ve zdraví, což bylo srovnatelné se situací ve Švédsku, kde tento 
podíl dosahoval 87 %. Rozdíly mezi oběma populacemi se více projevily až 
ve věku 60 let. V tomto věku osobám v Česku zbývalo dožít asi 45 % života 
ve zdraví, zatímco ve Švédsku to bylo až 55 %.

Níže uvedený obrázek 3.2 znázorňuje údaje z roku 2019 v širším časovém 
kontextu. Období 1950 až 1960 bylo v Česku charakteristické růstem 
zdravé délky života, následně však nastala stagnace a dokonce pokles, 
který byl přerušen až po roce 1990. Od té doby zdravá délka života v Česku 
kontinuálně rostla a rozdíly mezi oběma zeměmi se postupně zmenšovaly. 
V roce 2020 však významně zasáhla pandemie covid-19, a nůžky mezi oběma 
zeměmi se opětovně více rozevřely, protože v Česku poklesla zdravá délka 
života výrazněji než ve Švédsku.

Stále však k nejvýraznější divergentní tendenci docházelo mezi sledovanými 
zeměmi v období 1960–1990. V roce 1950 byl podíl života prožitého ve zdraví 
mezi Českem a Švédskem natolik podobný, že rozdíl činil méně než jeden 
procentní bod při narození a zhruba pět procentních bodů ve věku 60 let. 
Kolem roku 1990 však tato disparita výrazně narostla – při narození se zvětšila 
dokonce 12násobně a ve věku 60 let zhruba trojnásobně. V absolutních 
údajích činil rozdíl mezi populacemi v ukazateli ve věku 0 v roce 1950 
přibližně 3,3 let a v roce 1990 již 7,0 let. Ve věku 60 let byl tento rozdíl 1,4 roku 
v roce 1950 a 4,7 let v roce 1990. Obrázek 3.2 zachycuje vývoj absolutní 
zdravé délky života a jejího relativního vyjádření vůči celkové délce života 
bez ohledu na zdravotní stav. Relativní délka života ve zdraví tudíž udává, 
kolik procent života člověk v průměru prožije v dobrém zdravotním stavu.
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Obrázek 3.2	 Vývoj zdravé délky života v Česku a ve Švédsku ve věku 0 a 65 let, 
vybrané roky 1950–2020
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Závěr
Kapitola se zaměřila na představení alternativní metody výpočtu zdravé délky 
života. Využití teorie funkcí zdravotního stavu umožňuje provést výpočty bez 
potřeby implementace administrativních dat i dat z výběrových šetření, která 
často vykazují nedostatky jak z metodologického, tak praktického hlediska – 
například dlouhodobé časové řady bývají nedostupné nebo nejednotné kvůli 
změnám v otázkách i v kontingentu respondentů. Odhad funkce populačního 
zdravotního stavu v tomto přístupu vychází pouze z dat o rozložení úmrtí 
podle věku v populaci. Úmrtí lze chápat jako dosažení nulové úrovně zdraví. 
Výhoda datové nenáročnosti tohoto přístupu je však vyvážena výpočetní 
náročností, neboť jeho aplikace vyžaduje poměrně komplexní statistické 
modelování.

Výpočty ukázaly, že mezi Českem a Švédskem existují rozdíly, které se 
začaly prohlubovat zejména v období 1960–1990. Po uplynutí této doby 
rostl ukazatel zdravé délky života rychleji v Česku než ve Švédsku, avšak 
propad ve zdravé délce života kvůli pandemii covid-19 byl výraznější v Česku. 
Celkově bylo zjištěno, že populace obou zemí stráví ve zdraví přibližně 85 % 
svého života, což v absolutních hodnotách znamená 66 let v Česku a 71 let 
ve Švédsku. Výraznější rozdíly jsou patrné ve věku 60 let, kdy populace Česka 
prožije ve zdraví přibližně 45 % zbývajícího života, zatímco populace Švédska 
až 55 %.

Uvedené výsledky odpovídají pozorovaným trendům úrovně zdravotního 
stavu získaným pomocí tradičních přístupů (na základě dat výběrových 
šetření nebo administrativních dat) a dokládají tak využitelnost uvedené 
alternativní metody pro analýzu zdravé délky života, především v případech, 
kdy nejsou jiné datové zdroje dostatečně spolehlivé nebo dostupné.
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Ve zprávě byly představeny tři různé přístupy ke sledování zdravé délky 
života: výpočty založené na datech z výběrových šetření (např. EU-SILC), 
výpočty z administrativních dat (NRHZS, DCCI) a modely vycházející pouze 
z údajů o úmrtnosti. Každý z těchto konceptů má své specifické výhody 
i omezení (souhrn viz tabulka 4.1).

Výběrová šetření umožňují sledovat subjektivně vnímané zdraví a funkční 
omezení, ale narážejí na metodologické výzvy, jako je non-respondence, 
využití proxy odpovědí či kulturní rozdíly v interpretaci otázek. Administrativní 
data pokrývají celou populaci a nabízejí vyšší míru objektivity, nicméně mají 
omezenou schopnost postihnout subjektivní kvalitu života a nižší mezinárodní 
srovnatelnost. Modely založené pouze na úmrtnostních datech pak slouží 
především jako referenční rámec – nevyjadřují zdravotní stav populace 
a chybí jim zdravotní vstupy.

Pro komplexní hodnocení zdraví populace je proto vhodné tyto přístupy 
kombinovat, a především věnovat pozornost tomu, na základě, jakých dat 
a metodiky byl ukazatel zdravé délky života vypočten. Důležité je sledovat 
trendy uvnitř jedné populace, využívat více ukazatelů zároveň, a porovnávat 
hodnoty v různých věkových skupinách i z relativního pohledu (např. podíl 
života prožitého ve zdraví).

Obrázek 4.1 ukazuje, že zvolený přístup k výpočtu zdravé délky života 
zásadně ovlivňuje výsledek – jak při narození (věk 0 let), tak ve věku 65 let. 
Každý ze sledovaných ukazatelů odráží jiný rozměr zdraví: od subjektivního 
hodnocení (EU-SILC, HLY), přes evidované diagnózy (DCCI = 0), až po 
modelovou projekci vycházející pouze z úmrtnostních dat. Vývoj daných 
ukazatelů v delším časovém období v Česku podle pohlaví ve věku 0 
a ve věku 65 let je zobrazen v Příloze 3a–3c. Při interpretaci je klíčové znát 
metodické pozadí ukazatele, aby bylo možné jeho hodnoty správně číst, 
porovnávat a využívat pro rozhodování.

Kapitola 4 
Porovnání použitých 
metod pro vypočet 
zdravých délek života
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Obrázek 4.1	 Srovnání zdravé délky života podle použitých metod ve věku 0 a 65 let, 
Česko, muži, ženy, 2021
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Zdroj: Eurostat, 2024a, 2024b; Kučerová a kol., 2024; HMD, 2024

Tabulka 4.1	 Srovnání představených metod výpočtu zdravé délky života

Přístup Datový zdroj Výhody Omezení

1. Výběrová šetření 
(např. EU-SILC, 
EHIS)

Dotazníková šetření 
s daty o subjektivním 
zdraví, chronické 
nemocnosti a disabilitě

	� Umožňuje sledovat 
subjektivní a funkční 
zdraví

	� Standardizované otázky 
(MEHM)

	� Srovnatelnost v rámci EU

	� Výběrová bias (vyloučení 
institucionální péče, 
non-respondence)

	� Kulturní a jazykové odlišnosti
	� Možné zkreslení u proxy 

odpovědí

2. Administrativní 
data (NRHZS, DCCI 
index)

Zdravotnické registry, 
data o diagnózách 
a využívání zdravotních 
služeb

	� Pokrývá celou populaci
	� Vysoká objektivita 

a stabilita
	� Možné detailní analýzy 

(např. podle regionů, 
nemocí)

	� Data nejsou primárně určena 
k měření zdraví

	� Nízká mezinárodní 
srovnatelnost

	� Nezachycuje subjektivní 
aspekty zdraví

3. Data o úmrtnosti 
(bez zdravotního 
vstupu)

Úmrtnostní tabulky (bez 
prevalence zdraví)

	� Snadno dostupná data
	� Dlouhá časová řada
	� Stabilní výpočty

	� Nezachycuje zdravotní stav
	� Slouží spíše jako referenční 

ukazatel
	� Nelze z něj přímo odvodit 

kvalitu života ve zdraví
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Použití jediného ukazatele pro hodnocení zdravé délky života populace 
je velmi zjednodušené a poskytuje pouze obecný pohled na zdravotní 
stav populace. Tento přístup navíc vychází z dostupných dat, která často 
nezachycují komplexní a detailní aspekty zdravotního stavu a kvality života 
jednotlivců. Tímto způsobem se opomíjí rozdíly v kontextu, jako jsou 
socioekonomické faktory, geografická specifika, kulturní specifika nebo 
individuální zkušenosti se zdravím. Ačkoli použití takového ukazatele může 
být užitečné pro základní přehled, jejich možnosti podchytit detailní nuance 
zdravotního stavu populace je omezená a může vést ke zkresleným závěrům 
v rámci plánování nejenom zdravotní péče a politik.

Na základě provedených analýz a prezentovaných výsledků tato 
zpráva zdůrazňuje důležitost volby vhodných metod a datových zdrojů 
při hodnocení zdravotního stavu populace. Poukazuje na to, že porovnávání 
populací různých zemí může být zatíženo zkreslením způsobeným rozdílnou 
metodikou, kulturními faktory a individuálním vnímáním zdraví. Proto 
doporučujeme zaměřit se na sledování trendů uvnitř jednotlivých populací, 
které poskytují přesnější a spolehlivější výsledky.

Za vhodné považujeme využití administrativních dat, která se ukazují jako 
přesnější a spolehlivější nástroj pro měření zdravotních ukazatelů. Tato data 
nejen eliminují subjektivní zkreslení, ale také umožňují detailní analýzu na 
nižších regionálních úrovních a se zahrnutím celé populace. Tím poskytují 
širší možnosti pro plánování a evaluaci zdravotních politik, které mohou 
cíleně reagovat na regionální rozdíly ve zdravotním stavu a potřebách 
obyvatel.

Doporučujeme pokračovat v dalším rozvoji metod využívajících 
administrativní data a soustředit se na vytváření harmonizovaných standardů, 
které podpoří srovnatelnost výsledků mezi regiony a časovými obdobími. 
Takový přístup může přispět k lepšímu porozumění dynamiky zdravotního 
stavu populace a k efektivnějšímu nastavení zdravotních intervencí.

Shrnutí expertní zprávy
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Přílohy a interaktivní výstupy

Technická příloha 1: Sullivanova metoda

Příloha 1: Zdravá délka života na úrovni krajů podle hodnot indexu DCCI

Příloha 2a: Zdravá délka života na úrovni krajů podle přítomnosti chronických onemocnění, ženy

Příloha 2b: Zdravá délka života na úrovni krajů podle přítomnosti chronických onemocnění, muži

Příloha 3a: Vývoj střední délky života a délky života ve zdraví (HLY) ve věku 0 a ve věku 65 
podle pohlaví v Česku, absolutní a relativní hodnoty v letech 2005–2023

Příloha 3b: Vývoj zdravé délky života (DCCI = 0) ve věku 0 a ve věku 65 podle pohlaví, absolutní 
a relativní hodnoty v letech 2014–2023

Příloha 3c: Vývoj zdravé délky života (na základě dat o úmrtnosti) ve věku 0 a ve věku 65 
podle pohlaví, absolutní a relativní hodnoty v letech 1950–2021

Mapová aplikace: Zdravá délka života

https://syri.natur.cuni.cz/pages/healthy-life-years
https://syri.natur.cuni.cz/pages/healthy-life-years
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ČDS	 Česká demografická společnost

ČSÚ	 Český statistický úřad

DCCI	 Deyova modifikace indexu komorbidit dle Charlsonové

DIF	 Differencial item functioning – diferenciální fungování položek

EHIS	 European Health Interview Survey – 
Evropské výběrové šetření o zdraví

EU-SILC	 European Union – Statistics of Income and Living Condition – 
Šetření Životní podmínky

GALI	 Global Activity Limitation Indicator

HLE	 Healthy life expectancy – zdravá délka života

HLY	 Healthy life years – délka života ve zdraví

HSE	 Health state expentancy – střední délka života 
v daném zdravotním stavu

LE	 Life expectancy – střední délka života

MEHM	 Minimum European Health Module – 
Minimální evropský modul o zdraví

NRHZS	 Národní registr hrazených zdravotních služeb

p. b.	 procentní body

SYRI	 Národní institut pro výzkum socioekonomických dopadů 
nemocí a systémových rizik

ÚZIS	 Ústav zdravotnických informací a statistiky

WHO	 World Health Organization – Světová zdravotnická organizace

Seznam zkratek




