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Úvod 
 

Zdraví je nepochybně přes svoji zdánlivou, a především přijatou jednoznačnost 

svého obsahu (člověk buď je, anebo není zdravý), pojmem komplexní povahy, 

jehož přesná, výstižná a všeobecně přijatá definice dosud neexistuje. Podle 

definice Světové zdravotnické organizace (WHO) je zdraví jednotlivce „cel-

kový stav úplné tělesné, duševní a sociální pohody, neznamená jen absenci 

choroby nebo oslabení“. WHO se distancovala od tradičních tvrzení definují-

cích zdraví pomocí „negativních výrazů“, klade důraz na slabosti, ale do 

definice včlenila i další aspekty – duševní zdraví a štěstí: „… zdraví je zdrojem 

pro každodenní život, ne cílem života“ a současně „je to pozitivní chápání 

zdůrazňující sociální i osobní zdroje a zásoby, jako i fyzickou zdatnost a 

kapacitu“ (WHO 2019). 

 Oblast populačního zdraví má široké spektrum interpretací, se kterými se 

setkáváme nejen v medicínské, ale i v psychologické či sociologické literatuře 

(Seedhouse 2001; Kebza 2005 aj.). V sociologickém aspektu zdraví se 

zdůrazňuje především pozice člověka ve společnosti, která souvisí s jeho 
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životním stylem a návyky. Zájem vzbuzuje také oblast environmentálního 

zdraví, kterou chápeme jako odnož veřejného zdraví zabývající se aspekty 

přírodního i člověkem vytvořeného prostředí, jež může mít vliv na lidské 

zdraví (Patočka – Zölzer 2013). 

 Cílem článku je představit pluralitní přehled teoreticko-metodologické 

problematiky zdraví a způsoby, jakými je zdraví konceptualizováno a opera-

cionalizováno. Aktuálnost tématu je dána stávající pandemickou situací spoje-

nou s onemocněním Covid-19, neboť v současné době probíhá výzkumná 

činnost především v oborech jako epidemiologie, medicína, farmacie aj., přes-

tože příčiny i dopady současné pandemie jsou spojeny s daleko širší oblastí 

populačního zdraví, včetně sociologické. Přehledová stať prezentuje vývoj 

pojetí zdraví, obtíže spojené s jeho objektivním definováním a pohledy různých 

vědních oborů na danou problematiku. Zaměřuje se na tři oblasti determinant 

zdraví, a to sociální, ekonomickou a environmentální, jejichž výběr je inspiro-

ván modelem determinantů zdraví (Dahlgren – Whitehead 1991). Věnuje se 

distinkci mezi objektivním a subjektivním měřením zdraví a konceptu sebehod-

nocení zdraví.  
 

Koncept zdraví a vývoj hodnocení jeho úrovně 
 

Ještě v polovině 90. let minulého století byla výzkumná a lékařská pozornost v 

oblasti „zdraví“ upřena téměř výhradně na objektivní pojetí zdraví a determi-

nanty patologií a abnormalit a význam subjektivního měření zdraví byl 

upozaďován. Následně však výzkumné a klinické studie procházejí rychlou 

změnou, a to díky jejich hodnotové reorientaci kladoucí větší důraz na zdvoři-

lost a lidskost ve vztahu k respondentovi či pacientovi, uznáním ze strany 

badatelů a lékařů, že subjektivní měření zdraví poskytuje nenahraditelné a 

z mnoha důvodů potřebné informace. Změny lze spatřovat rovněž kvůli 

přehodnocení role pacienta, jakožto klíčového a kompetentního aktéra při 

stanovení lékařských diagnóz a případné léčbě (Jenkinson 1994).  

 Zatímco v přírodních vědách koncept zdraví většinou odkazuje k objektiv-

nímu či biologickému zdraví (biological health), sociální vědy koncept zdraví 

častěji pojímají jako subjektivní či žité zdraví (lived health). Biologický 

koncept definičně postihuje vnitřní, biologické charakteristiky jedince (přítom-

nost/absence patologie, tzv. disease model of health), sociální pojetí konceptu 

naopak odráží subjektivní zkušenosti jedince s jeho tělesností a fungováním ve 

vztahu k okolnímu prostředí (Bostan et al. 2014; Hamplová et al. 2014). 

Původní „biologizující“ pohled na zdraví jako složku tělesnou je definitivně 

nahrazen chápáním zdraví jako výslednice vzájemného působení tělesné, 

duševní a sociální složky. Toto syntetické pojetí je základem pohledu na zdraví 

jako na potenciál a cíl sociálního rozvoje. Zdraví obyvatelstva je ovlivněno 

komplexem interakcí individuální a komunitní sociální úrovně a ekonomickými 
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faktory (Pinto 2017). Jedná se o tzv. „sociální determinanty zdraví“ zahrnující 

příjmy, sociální postavení, vzdělání, sociální a přírodní prostředí, pohlavní a 

kulturní strukturu aj. (Public Health Agency of Canada, 2016). 

 Samotné počátky zájmu o subjektivní měření zdraví se v oblasti vědeckého 

bádání objevují v souvislosti s výzkumy zaměřenými na kvalitu života (quality 

of life) a subjektivní blahobyt (subjective wellbeing; Jenkinson 1994: 10-11). 

Význam subjektivního měření zdraví zdůraznila WHO již v roce 1946 přijetím 

definice zdraví, v níž hraje subjektivní komponenta zásadní roli a z níž vy-

plývá, že za zdravého člověka nelze považovat pouze toho, kdo netrpí žádnou 

medicínsky diagnostikovanou nemocí. Z absence nemoci nutně nevyplývá, že 

je člověk zdráv (Jenkinson 1994: 10, 13; Bowling 2005a). 

 Právo na vlastní, svébytnou konceptuální definici pojmu zdraví si nárokují 

jak přírodní, tak sociální vědy, přičemž dodejme, že ani jeden z okruhů věd 

nedisponuje žádnou univerzálně přijímanou definicí. Přestože je v tomto 

ohledu akademický „terén“ poměrně členitý, při pohledu z nejobecnější 

perspektivy lze, při vědomí značného zjednodušení, alespoň v obrysech 

načrtnout to, v čem se při snaze o definování zdraví dané okruhy věd zřetelně 

rozcházejí. 
 

Distinkce mezi objektivním a subjektivním měřením zdraví
3
 

Pokud na možnosti definování zdraví pohlédneme optikou měření, ukazuje se, 

že rovněž distinkce mezi objektivním a subjektivním měřením zdraví není 

zcela jasná. Na obecné úrovni lze říci, že zásadním faktorem utvářejícím tuto 

distinkci, je míra lidského úsudku a interpretace, jež do procesu měření 

vstupuje. Jestliže je na jedné straně objektivní měření zdraví založeno spíše na 

technikách, které se snaží o omezení přímého vlivu lidského úsudku na 

empirický indikátor (v nejčistší formě jde kupříkladu o provedení laboratorního 

testování), na straně druhé se subjektivní techniky měření snaží být v ideálním 

případě přímo ve styku s tímto úsudkem (posouzení provádí přímo osoba, která 

je objektem zájmu a která má na empirický indikátor přímý vliv; McDowell 

2006; Kreidl – Hošková 2008). Soubor subjektivních technik měření zdraví se 

vnitřně dělí do dvou kategorií: 1) jedinec hodnotí své vlastní zdraví (self-rated 

health; SRH), anebo 2) zdraví jedince hodnotí jiná, „třetí“ osoba (proxy 

rating)
4
. Ve výzkumných šetřeních nejčastěji najdeme první variantu: sebe-

hodnocené zdraví. 
 

  

                                                 
3
 Ve spolupráci s Petrem Langem a Lukášem Slavíkem. 

4
 Řada empirických studií dochází k závěru, že zástupné hodnocení vykazuje relativně vysokou validitu, tudíž je 

doporučováno jako doplňující (případně jako korigující) nástroj k samotnému měření sebehodnoceného zdravotního stavu 

(Jenkinson 1994: 21-22; Feng et al. 2016). 
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Koncept sebehodnocení zdraví a jeho operacionalizace 

Koncept sebehodnoceného zdraví (SRH) se stal standardní součástí řady 

důležitých mezinárodních (kvantitativních) výzkumů, ať už průřezových či 

longitudinálních
5
. Ty přinášejí přehled o různých podobách konceptu a způso-

bech jeho operacionalizace a zároveň umožnují srovnání mezi zeměmi. 

Sebehodnocené zdraví často figuruje jako jeden z dílčích aspektů širších 

konceptů, například životní spokojenost, štěstí, blahobyt, kvalita života a 

kvalita života spojená se zdravím (health-related quality of life). Nutné 

podotknout, že může existovat rozdílná role a váha reprezentace v rámci těchto 

konceptů (McDowell 2006). 

 V konceptualizaci pojmu sebehodnoceného zdraví lze rozdělit koncepty do 

dvou kategorií dle počtu vnitřních dimenzí, a to na jednodimenzionální a 

vícedimenzionální koncepty. Zatímco jednodimenzionální koncepty SRH 

postihují pouze jeden aspekt zdraví, jemuž je v procesu operacionalizace 

přiřazen jeden nebo více empirických indikátorů (u jednodimenzionálních 

konceptů se nejčastěji jedná o jediný indikátor), koncept s více dimenzemi 

pokrývá několik aspektů zdraví, přičemž každému z nich je během 

operacionalizace rovněž přiřazen minimálně jeden empirický indikátor. 

 Nejpopulárnějšími SRH koncepty v sociálních vědách jsou koncepty 

jednodimenzionální (Bzosteka et al. 2016). Jak již napovídá název konceptu, 

po jeho operacionalizaci je respondent vyzván, aby svépomocí zhodnotil 

vlastní zdraví jako jeden celek (Bowling 2005b)
6
. Měříme-li koncept SRH ve 

vícedimenzionální podobě, pak respondent hodnotí vícero aspektů vlastního 

zdraví. V obecnější rovině jde především o funkční stav, funkční schopnost, 

fyzický stav, mentální stav, sociální zdraví, psychologické nebo subjektivní 

wellbeing; konkrétněji pak např. o schopnost nakoupit si, kvalitu spánku, 

pocity úzkosti a deprese apod
7
.  

 Sebehodnocené zdraví lze použít buď jako prediktor zdravotních výsledků – 

nejčastěji úmrtnosti, nemocnosti a blahobytu, anebo jako výsledek působení 

jiných faktorů (Bostan et al. 2014). Mezi výhody použití sebehodnoceného 

zdraví patří fakt, že dotazníková otázka je pro respondenty díky své jednodu-

chosti snadno a rychle pochopitelná a její zodpovězení zabere naprosté mini-

mum času. Jasnost a stručnost jednopoložkového nástroje přispívá k vysoké 

míře návratnosti (Jenksinson 1994; Vaillant – Wolff 2012). Indikátor je 

                                                 
5
 Některé výzkumy, které se zaměřují na evropské země: The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe 

(SHARE), Minimum European Health Module (MEHM), European Health Interview Survey (EHIS), European Social 

Survey (ESS), European Value Survey (EVS).  
6
 Značné množství empirických studií dokládá, že respondenti při sebehodnocení celkového zdraví přikládají značnou váhu 

svému funkčnímu stavu (Kaplan – Baron-Epel 2003), o čemž rovněž svědčí robustní doklady, že SRH je s funkčním stavem 

souběžně validní (Kreidl 2008: 62). 
7
 Mezi nejpoužívanější multidimenzionální nástroje můžeme zařadit zejména Short Form-36 General Health Survey 

Questionnaire (SF-36) či jeho kratší verze (SF-12, SF-8), Nottingham Health Profile, Health Assessment Questionnaire a 

Quality of Life Questionnaire (Ware 2000; Bowling 2005b). 
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zároveň validním a reliabilním indikátorem objektivního/biologického zdraví a 

ve vztahu k úmrtnosti vykazuje značnou prediktivní validitu, a to i za kontroly 

důležitých sociodemografických charakteristik, v čemž je spatřován jeden 

z nejvýznamnějších přínosů SRH (Kreidl 2008). 

 Odhlédneme-li stranou od praktických využití, daná data přispívají 

k projasnění a precizování základního sociologického porozumění fenoménům, 

jakými jsou zdravotní stav a zdravotní problémy jednotlivců a širší populace 

(Jenkinson 1994; Harvey – Taylor 2013; Saks – Allsop 2013).  
 

Sebehodnocení zdraví v sociálních výzkumech 
 

Koncept SRH a na něj navazující měřící nástroje jsou nedílnou součástí etab-

lovaných národních i mezinárodních výzkumů. Výzkumná šetření nejsou 

jednotná ve způsobech měření subjektivního zdravotního stavu. Liší se ve zně-

ní dotazníkových otázek („Řekli byste, že Vaše zdraví je…?“; „Jak byste ohod-

notili Vaše celkové zdraví?“ aj.) a diferencuje se počtem a zněním položek 

k odpovědi. Zejména druhý aspekt počtu a znění položek nabízených k odpo-

vědi, je v odborné literatuře detailně reflektován. V USA se častěji setkáváme s 

pětibodovou Likertovskou škálou v podobě sebehodnocení zdraví jako „1. 

výborné, 2. velmi dobré, 3. dobré, 4. průměrné/uspokojivé, 5. špatné“, v ostat-

ních regionech se jedná spíše o podobu: „1. velmi dobré 2. dobré, 3. průměr-

né/uspokojivé, 4. špatné, 5. velmi špatné“. Badatelé vedou spory o tom, jaké 

znění pětibodové škály je adekvátnější, a zda lze data získaná těchto dvou škál 

spolehlivě porovnávat. Druhá varianta je doporučována organizací WHO-

Europe. Jürges et al. (2008) dospívá k závěru, že přímá komparace je riskantní, 

nicméně situace je uspokojivě řešitelná přeškálováním položek na příkladu 

srovnání vlivu odpovědních kategorií subjektivního zdraví v České republice 

(ČR; Obr. č. 1a) a Slovenské republice (SR; Obr. č. 1b) z různých výzkumů.  

 Mohlo by se zdát, že druhá varianta škály je adekvátnější pro svou vyrovna-

nost pozitivních a negativních odpovědí (dvě pozitivní, jedna neutrální, dvě 

negativní), někteří autoři zastávají opačné stanovisko (Jürges et al. 2008). 

Tvrdí, že početnější zastoupení pozitivních odpovědí zvýší škále její rozlišo-

vací schopnost (discriminative ability), protože lidé mají kvůli zkreslení způso-

beným „zdravotním optimismem“
8
 tendenci hodnotit své zdraví spíše pozitiv-

něji
9
 (Bowling 2005a: 342). Tento mechanizmus a jeho proměna v životním 

                                                 
8
 Zdroje zdravotního optimismu/pesimismu mohou být velmi různé, od vlivu duševní choroby (např. deprese, hypochondrie 

– pesimismus) nebo osobnostních rysů, vlivu sociální žádoucnosti, vnímání choroby (tzv. posun v odpovědi), stylu 

odpovídání, resp. vlivu použitého měřítka či škály (tendence označovat pólové kategorie – extreme response style), až po 

kontext, v němž k výpovědi dochází (např. měření provedené na populaci pobývající v sociálně-zdravotních institucích – 

optimismus). 
9
 Na druhou stranu např. Schoenmaeckers et al. (2013) nalézá v datech mezinárodního srovnání evropských zemí výrazný a 

systematický sklon respondentů své zdraví spíše podceňovat (cca 30-40 % své zdraví podceňuje, pouze okolo 20 % své 

zdraví přeceňuje). 



124                                                                          Sociológia 53, 2021, č. 2 

cyklu vykazuje pozoruhodnou tendenci při výpovědi postupovat tak, aby 

konečná úroveň zdraví vyšla pro respondenta uspokojivěji (Kaplan – Baron-

Epel 2003). 
 

Obrázek č. 1a: Rozložení subjektivního zdraví měřeno pomocí různých škál 

v ČR v období let 1991 – 2018 (v %) 
 
 

 

 
 

 

Zdroj: EVS integrated 1981-2008, ESS 2012, ISSP 2007, ISSP 2011/2012, ISSP 2018, EVS 2nd release EVS 
Cross-Sectional Data 2018 (vlastní výpočty) 
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Obrázek č. 1b: Rozložení subjektivního zdraví měřeno pomocí různých škál  

v SR v období let 1991 – 2018 (v %) 

Zdroj: EVS integrated 1981-2008, ESS 2012, ISSP 2008, ISSP 2012, ISSP 2017, EVS 2nd release EVS 

Cross-Sectional Data 2018 (vlastní výpočty) 

 

 V následující části prezentujeme výsledky subjektivního hodnocení zdraví 

dospělé populace na základě sekundární analýzy dat Evropského výzkumu 

hodnot (EVS), a to z hlediska času a rozdílů mezi některými zeměmi v Evropě. 
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EVS pracuje s 5bodovou škálou s vyrovnanými pozitivními a negativními 

odpověďmi. Vývoj pozitivních odpovědí v časovém rozmezí 1991 – 2017 lze 

rozdělit do dvou kategorií: a) rostoucí trend (s mírným růstem zejm. v období 

2008 – 2017) v zemích střední a východní Evropy a b) nepatrně rostoucí trend 

do roku 2008 následován mírným poklesem v roce 2017 v zemích západní 

Evropy. Podíl respondentů, kteří vykazují dobré nebo velmi dobré zdraví 

v zemích bývalého komunistického bloku, se blíží úrovni zemí západní Evropy. 

Výjimkou je Maďarsko, které jako jediná ze zemí mělo nejnižší podíl respon-

dentů vykazující dobré nebo velmi dobré zdraví, jak v roce 1991, tak v roce 

2017. Podle výzkumné zprávy z roku 2017 (OECD/European Observatory on 

Health Systems and Policies 2017) nízké hodnocení SHR a přetrvávající 

rozdíly v úrovni SRH se částečně vysvětlují rostoucími socioekonomickými 

nerovnostmi v Maďarsku. Příjmová nerovnost a (relativní) míra chudoby se od 

roku 2007 zvýšují (OECD 2016). Lidé v nižších socioekonomických skupinách 

jsou s větší pravděpodobností vystaveni negativným vlivům v důsledku horšího 

životního a pracovního prostředí, většího stresu a nezdravého životního stylu 

(Obr. č. 2). 
 

Obrázek č. 2: Rozložení subjektivního zdraví v Evropě v období let 1991 – 

2017 (v %) 

 

Zdroj: EVS integrated 1981-2008 and EVS 2nd release EVS Cross-Sectional Data 2018 (vlastní výpočty). 

Otázka nebyla položena v roce 1999 
 

 Mezi plusy měření SRH patří, že dotazníková otázka je pro respondenty 

díky své jednoduchosti snadno a rychle pochopitelná a její zodpovězení zabere 
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naprosté minimum času. Jasnost a stručnost jednopoložkového SRH nástroje 

rovněž přispívá k vysoké míře návratnosti (Jenksinson 1994; Schnittker 2005; 

Vaillant – Wolff 2012). Dále je prokázano, že SRH je validním a reliabilním 

indikátorem objektivního/biologického zdraví - ve vztahu k úmrtnosti vykazuje 

SRH značnou prediktivní validitu, a to i za kontroly důležitých sociodemogra-

fických charakteristik, v čemž je spatřován jeden znejdůležitějších přínosů 

SRH (Kreidl 2008: 62). 

 Mezi nejčastěji zmiňované, nejkomplexnější a zároveň nejproblematičtější 

limity spojené s měřením subjektivního zdraví patří „heterogenita ve vykazo-

vání“. Ta nastává v situaci, kdy „jednotlivci z různých socioekonomických 

skupin mají systematicky odlišná očekávání nebo standardy odpovídání spojené 

se zdravím“ (Dowd – Zajacova 2010: 743; Vaillant – Wolff 2012). Zmíněná 

problematika vystupuje do popředí zejména tehdy, pokud chceme výsledky 

měření interpretovat, anebo když se zamýšlíme nad jejich validitou. Může totiž 

nastat situace, kdy respondenti, kteří označili např. stejnou úroveň subjektiv-

ního zdraví, vykazují varianci v úrovni objektivně indikovaného zdraví (Dowd 

– Zajacova 2010), nebo ve faktorech (či klastrech faktorů), které jsou při 

výpovědi o subjektivním zdraví zvažovány jako referenční body a vice versa. 

Související nebezpečí pak spočívá v automatickém předpokladu souvislosti 

mezi subjektivním zdravím a jinými fenomény, např. úmrtností. Tato souvislost 

(resp. její síla a charakter) totiž může variovat v závislosti na dimenzích zdraví, 

které respondent bere do úvahy při výpovědi o subjektivním zdraví a i 

v případě, že je nalezena, nemáme zpravidla kontrolu nad tím, jaké činitele 

v pozadí výpovědi (podoba kognitivního procesu) o subjektivním zdraví ji 

způsobují. Na místě je tedy opatrnost v usuzování o podstatě souvislosti mezi 

subjektivním zdraví a dalšími proměnnými (Schütz et al. 2011). 

 Příkladem zmíněného jevu je situace, kdy v rámci jedné kategorie subjektiv-

ního zdraví nalezneme rozdíly v úrovni „objektivního zdraví“ mezi odlišnými 

socioekonomickými skupinami respondentů (Dowd – Zajacova 2010). Dalším 

příkladem je variance rozložení hodnot zdraví měřených kontrolními měřítky 

v rámci jednotlivých kategorií subjektivního zdraví mezi pohlavím, věkovými 

skupinami, skupinami definovanými úrovní ekonomického statusu nebo 

religiozitou (Shmueli 2003). 

 Další široce reflektovaný limit představuje systematické nadhodnocování či 

podhodnocování úrovně SRH ve srovnání se zdravím měřeným skrze 

objektivní indikátory. Zdroje zdravotního optimismu/pesimismu mohou být 

velmi různé, od vlivu duševní choroby (např. deprese, hypochondrie – pesimis-

mus) nebo osobnostních rysů, vlivu sociální žádoucnosti, vnímání choroby, 

stylu odpovídání, resp. vlivu použitého měřítka či škály (zejména tendence 

označovat pólové kategorie), až po kontext, v němž k výpovědi dochází (např. 
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měření provedené na populaci pobývající v sociálně-zdravotních institucích – 

optimismus). 
 

Úmrtnost jako ukazatel objektivního zdraví 

S vědomím existence řady dalších objektivních ukazatelů zdraví se podrobněji 

věnujeme úmrtnosti z toho důvodu, že je nejen důležitým faktorem 

demografických procesů, ale je jednou z hlavních hodnot vypovídající o 

populačním zdraví (Fraser – George 2015). Úmrtnost je obecně považována za 

klíčový ukazatel úspěchu či neúspěchu rozvoje každého státu a reflektuje 

schopnost společnosti přetransformovat ekonomický kapitál do zdraví svých 

obyvatel (Shkolnikov et al. 2004). Obecně je úmrtnost determinována řadou 

faktorů (Lundquist et al. 2014). Z demografických faktorů je významným 

determinantem pohlaví, neboť u mužů je zaznamenána vyšší úmrtnost ve všech 

věkových kategoriích, naopak ženy vykazují nižší úmrtnost a žijí déle. Úroveň 

úmrtnosti v ČR se od roku 1989 zlepšuje (Burcin et al. 2011), avšak z meziná-

rodního pohledu jsou úmrtnostní poměry stále neuspokojivé a dosahují 

podprůměrných hodnot v rámci Evropské unie (EU). Standardizovaná míra 

úmrtnosti v ČR byla podle dat ze studie WHO „Zdraví pro všechny“ u mužů o 

20 % a u žen o 19 % vyšší než průměr EU (metoda standardizace se obecně 

užívá pro odstranění zkreslujícího vlivu věkové struktury; ÚZIS ČR 2015). 

Stejný trend pozorujeme i v SR, kde podobně jako pro většinu zemí (kromě 

některých rozvojových) najdeme nadměrnou mužskou mortalitu. 

 Stejně jako ve všech vyspělých zemích, ani v ČR a SR se příliš nedaří 

zlepšovat situaci ve vývoji výskytu neinfekční onemocnění (non-communicable 

diseases; NCD) jako přímého důsledku nezdravého životního stylu, a to 

především ve vyšších věkových skupinách 50 a více let. Např. příčinou 

poloviny všech úmrtí v SR jsou právě rizikové faktory chování, což výrazně 

převyšuje evropský průměr, který činí 39 % (IHME 2018). NCD představují ve 

vyspělých regionech závažný zdravotní problém se všemi dalšími socioeko-

nomickými důsledky. V případě ČR jsou hlavní nejčastější příčinou všech 

úmrtí nemoci oběhové soustavy (přibližně 50 % celkové úmrtnosti). Přestože 

se v posledních letech daří snižovat úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění, 

stále je tento ukazatel ve srovnání s průměrem EU-15 na vysoké úrovni (asi 2x 

vyšší). Zvyšující se prevalence chronických forem kardiovaskulárních onemoc-

nění, i neměnící se intenzita úmrtnosti na tato onemocnění je paradoxně 

důsledkem zlepšení lékařské péče (Bruthans 2000). Druhou nejčastější příčinu 

smrti představují zhoubné nádory (okolo 25 %; ÚZIS ČR 2016). Incidence 

nádorových onemocnění vzrostla u mužů o necelých 6 % a u žen je to téměř 

7% nárůst, přestože úmrtnost se udržuje na přibližně stejné hodnotě (MZ ČR 

2014). SR uvádí vysokou úmrtnost z preventabilních a léčitelných příčin, což 
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naznačuje naléhavou potřebu snížit předčasná úmrtí prostřednictvím veřejného 

zdraví a politik zdravotní péče (Eurostat 2019). 

 EU od roku 2013 standardně používá 88 ukazatelů zdraví, které vycházejí 

mj. ze zdravotních statistik a jsou rozdělné do pěti oblastí (EC 2012): 1. demo-

grafická a socioekonomická situace (pohlaví, věk, úhrnná plodnost, vzdělání, 

nezaměstnanost aj.); 2. zdravotní stav (naděje dožití podle vzdělání, kojenecká 

úmrtnost, struktura příčin smrti aj.); 3. determinanty zdraví (index tělesné 

hmotnosti, pravidelní kuřáci, konzumace drog a alkoholu aj.); 4. zdravotnické 

služby (proočkovanost dětí, screeningové programy, počty lůžek v nemocnici, 

lékařů aj.) a 5. podpora zdraví (hospitalizace dle diagnóz, ordinace praktických 

lékařů aj.). Mezi zdroje těchto ukazatelů patří: Evropské základní zdravotní 

ukazatele (ECHI) a Evropské středisko pro prevenci a kontrolu nemocí 

(ECDC), které disponuje údaji ze sledování infekčních onemocnění. Do 

systému hodnocení zdaví EU patří i řada dalších zdravotních ukazatelů, např. 

kvalita zdravotní péče (HCQI), udržitelný rozvoj (SDI) nebo zdravotní stav 

mládeže. 
 

Determinanty zdraví 
 

Podle WHO jsou hlavními determinanty, které působí na zdraví lidí, zejména 

příjem, sociální status, úroveň vzdělání, fyzické prostředí, podpůrné sociální 

sítě, zdravotní péče a kultura (zvyky a návyky), genetika, zdravotní služby a 

pohlaví (WHO 2019). Dahlgren a Whitehead (1991) popsali model determi-

nantů zdraví, který zahrnoval „obecné socioekonomické, kulturní a environ-

mentální podmínky“ jako vnější vrstvu ovlivňující hmotné a společenské 

podmínky, v nichž žijí lidé. Tyto podmínky dále působí na sociální a komunitní 

sítě a individuální faktory životního stylu. 

Socioekonomický status (SES) 

Velmi silný vliv socioekonomických faktorů na zdraví je v současné době 

považován za objektivně prokázaný (Marmot et al. 2008; Marmot – Bell 2012). 

SES pozitivně ovlivňuje zdraví, zdraví ale také zpětně ovlivňuje SES – tento 

opačný efekt je však slabší. Z hlediska měření SES se ve výzkumech používají 

různé způsoby: a) sociální pozici jedince ve společnosti (hlavními ukazateli 

jsou vzdělání, povolání, prestiž); b) třída, která odráží jak materiální prostředky 

jedince (pomocí ukazatele příjem), tak přislušností k sociální třídě (subjektivní 

dimenzi, která zjištuje subjektivní sociální status, nebo identifikaci se sociální 

třídou pomocí sebezařazení jedince na škále). Ve vzájemně interagujících 

mechanismech, skrze které se ovlivňují status a zdraví, lze značný podíl připsat 

životnímu stylu a chování, například návykům jako je cvičení, stravování, 

kouření či pití alkoholu, a také psychosociálnímu stresu (Mulatu – Schooler 

2002). 
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 Sociální faktory mají souvislost se SES jedince (Britton et al. 2008; Pruchno 

et al. 2010). Prokazatelně existuje socioekonomický gradient ve zdraví, neboť 

osoby s nižším SES mají vyšší míru nemocnosti, invalidity a předčasné úmrt-

nosti (Matthews et al. 2005; Hübelová et al. 2017). Negativní návyky životního 

stylu, jako je kouření, nevhodná strava a nízká fyzická aktivita, jsou častější ve 

skupinách s nižším SES (Lynch et al. 1997). Existuje souvislost mezi SES 

mužů a spotřebou soli, kdy muži s nižším statusem jí spotřebovávají více. 

Stejná úměra platí i u kouření (Gray 2007). Tento gradient se uplatňuje také ve 

využití preventivní zdravotní péče, jako jsou pravidelné lékařské prohlídky a 

účast v populačních screeningových programech (Whitehead – Dahlgren 

1991). Osoby s vyšším vzdělaním a finančním příjmem mají naopak lepší 

zdraví než osoby chudší a méně vzdělané (Veugelers et al. 2001a; 2001b). 

Přitom vyšší SES může prodloužit naději dožití o 5-10 let a při srovnání naděje 

dožití ve zdraví je to o 10-20 let více (Elo 2009). Úroveň SES se projevuje také 

při subjektivním hodnocení zdraví, kdy nižší profesní třída (Kaikkonen et al. 

2009), nižší úroveň vzdělání (Leinsalu et al. 2003) a špatná ekonomická situace 

(Aittomäki et al. 2010) zvyšují pravděpodobnost negativního sebehodnocení 

zdraví. Džambazovič a Gerbery (2014) nebo Sopóci a Hrabovská (2015) 

potrvzují souvislost mezi SHR a socioekonomýckým statutes na Slovensku. 

 Často se diskutuje o zdravotních determinantech na makroúrovni, například 

o výdajích na veřejné zdravotnictví a o hrubém domácím produktu země (Swift 

2011). Nad určitou úrovní hrubého domácího produktu však dochází k oslabení 

souvislostí mezi ekonomickým vývojem a zdravím (Deaton 2003; Clark 2011). 

Ukazuje se, že významným kontextovým determinantem zdraví ve vysoce 

rozvinutých zemích se stává spíše nerovnoměrná distribuce příjmů ve 

společnosti (Brandt et al. 2012). Důležitou otázkou je, kdy a jak příjmová 

nerovnost ovlivňuje zdraví jednotlivců během života. Torre a Myrskylä (2011) 

zjistili, že zvýšení nerovnosti v příjmech zvyšuje kojeneckou a dětskou 

úmrtnost, ale už nedokázali identifikovat odpovědný mechanismus (zda se 

jedná o nedostatek sociálních služeb, stres rodičů apod.). 

 Za jeden z hlavních faktorů SES je považováno dosažené vzdělání. Vzdě-

lání ovlivňuje zdraví hned ve třech rovinách, a to materiální, psychosociální a 

behaviorální (Van Oort et al. 2005). Osoby s vyšším vzděláním mají větší 

povědomí o zdraví, zodpovědnosti, motivaci, pravidelnost preventivních 

lékařských kontrol či vyšší sociální začlenění (Vescio et al. 2003; Sabates – 

Feinstein 2006). Úroveň dosaženého vzdělání ovlivňuje výběr povolání, 

příjem, referenční skupny, aktivit, zájmů atd., souhrnně tedy životní styl, který 

se projevuje kvalitou zdraví (Marmot – Bell 2012). Práci s determinanty SES a 

jejich vlivu na zdraví komplikuje fakt, že proměnné spolu navzájem v různé 

míře korelují, proto je problematické odhadnout čistý vliv jedné proměnné. 

Konstrukce proměnné SES, která spojuje příjem, vzdělání a zaměstnání čás-
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tečně tento problém řeší, pro některé případy je ale příliš obecná. Navíc zdraví 

je multidimenzionální koncept a vliv jedné proměnné se může v těchto různých 

dimenzích lišit. Ve výzkumech, kde se hodnotí tyto tři dimenze SES odděleně, 

vychází jejich vliv na zdraví různě silný (Adler – Ostrove 1999; Miech – 

Hauser 2001). Vzdělání samo o sobě funguje jako stratifikační mechanismus 

determinující a ovlivňující volbu povolání (Featherman – Hauser 1978). 

 SES v dětství a dospívání mají dlouhodobý negativní vliv na zdraví jednot-

livců v dospělosti (Haas 2008; Luo – Waite 2005), ale také na úroveň úmrtnosti 

(Elo 2009; Frijters et al. 2010). Některé studie potvrzují vztah úmrtnosti 

v dospělosti s vysokou mírou dětské úmrtnosti nebo ekonomickou recesí 

v dětství (Van den Berg et al. 2009; Delaney et al. 2011). Aktuální SES jedince 

je také významným předpokladem jeho úspěšného stárnutí (Haveman-Nies et 

al. 2003; McLaughlin et al. 2010). Další výzkumy upozorňují na to, že síla 

asociace mezi zdravotním stavem a SES je proměnlivá v průběhu života. 

Gradienty spojené se SES nejsou v průběhu života stabilní, jejich síla se 

v průběhu různých životních fází může proměňovat. Vliv SES může být slabý 

na počátku života a může sílit během dospívání a časné dospělosti, jakmile se 

projeví nahromadění faktorů, které přispívají k rozdílům ve zdraví (Chen et al. 

2002). Pokud hrají roli faktory nesouvisející s vývojem dítěte – zejména 

dostupnost zdravotní péče, rozdíly v úrovni zdraví podle SES, mohou být 

podobné během dětství i dospívání (Chen et al. 2002; Chen et al. 2006). West 

(1997) a West a Sweeting (2004) zjistili, že rozdíly způsobené SES mohou být 

silné na začátku života a slábnout s nástupem do školy, která funguje jako 

faktor homogenizace. 
 

Environmentální determinanty zdraví 

Stejně jako uvedené socioekonomické determinanty také determinanty spojené 

s životním prostředím mají významný vliv na populační zdraví. Jedná se o tzv. 

environmentální faktory, jako jsou kvalita vnějšího i vnitřního ovzduší, pitné 

vody, pracovního prostředí včetně vystavení toxickým látkám, klima, hluk. 

Účinky jednotlivých faktorů jsou již dobře prozkoumány, nicméně v současné 

době se uvažuje spíše o vlivu kombinace těchto faktorů. 

 Vliv životního prostředí, včetně pracovního a vnitřního prostředí na popu-

lační zdraví, se hodnotí na 10-20 %. Studie provedené pro WHO (Prüss-Ustün 

et al. 2016; GBD 2017 Risk Factor Collaborators 2017) odhadují, že v roce 

2016 měly modifikovatelné environmentální faktory vliv až na 24 % z celko-

vých úmrtí a z 25 % zkracují délku zdravého života (disability adjusted life 

year, DALY). Četné studie apelují na zavádění potřebných opatření ke zlepšení 

kvality prostředí, neboť podporou a zvýšením kvality prostředí, kterému je 

člověk vystaven, lze dosáhnout celkového zlepšení zdraví člověka (Patočka – 

Zölzer 2013; Prüss-Ustün et al. 2017; EEA 2019b; Sicard et al. 2019). 
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 Nejen v evropském městském prostoru je za nejzávažnější environmentální 

faktor působící na zdraví označována kvalita ovzduší (Schwela 2000). Krátko-

dobá i dlouhodobá expozice znečištěnému ovzduší ovlivňuje výskyt respirač-

ních a gastrointestinálních onemocnění, alergií, kardiovaskulárních a meta-

bolických onemocnění, vývojových a reprodukčních poruch a nádorových 

onemocnění (Sanyal et al. 2018; Li et al. 2018; Bourdrel et al. 2017; Mani-

salidis et al. 2020; Cramer et al. 2020). Nové studie prokazují také možné 

neurodegenerativní vlivy znečištěného ovzduší (Erickson et al. 2020). 

 Podle odhadů WHO zemře v EU pouze v důsledku znečištění ovzduší 

aerosolovými částicemi (PM) předčasně přibližně 374 tisíc lidí (EEA 2019a). 

Negativní účinky PM jsou doloženy na zvýšené celkové úmrtnosti (Chen et al. 

2012) i úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění (Zhengmin et al. 2007) a 

nemoci centrální nervové soustavy (Liu et al. 2015; Downward et al. 2018). 

Přitom až 20 % evropské populace je vystaveno nadlimitním koncentracím 

benzo(a)pyrenu vázaného na aerosolové částice. Znečištění ovzduší je 

v městských aglomeracích způsobeno zejména dopravou (NO2, O3, PM), 

kterou často doprovází také zátěž hluková. Dopady hluku na lidské zdraví byly 

potvrzeny mnoha studiemi (např. Tobías et al. 2014; Mueller et al. 2017). 

Dlouhodobá expozice dopravě a hluku má vliv na zvýšení úmrtnosti a zvýšení 

rizika kardiovaskulárních a respiračních onemocnění (Gauderman et al. 2007; 

Beelen et al. 2008; Brunekreef et al. 2009; Jerrett et al. 2009). 

 Znečištění vnějšího ovzduší stále patří mezi hlavní problémy životního 

prostředí mající vliv na zdraví populace na Slovensku i v České republice, což 

potvzují aktuální oficiální dokumenty Evropské komise (European Commis-

sion 2019a; 2019b). Například pro rok 2015 Evropská agentura pro životní 

prostředí odhadovala, že na Slovensku lze přibližně 5 200 předčasných úmrtí 

přičíst jen zvýšeným koncentracím PM. Významné regionální disparity v této 

oblasti potvrzují i nejnovější místní studie apelující na potřebu vzniku nových 

zdravotních a sociálních politik, strategických rámců a preventivních programů 

(Gavurová – Toth 2019; Šrám 2020). 

 Do popředí vědeckého zájmu se dostávají otázky možných vlivů klimatické 

změny na zdraví obyvatel. Změna klimatu neovlivní zdraví izolovaně, ale bude 

působit společně s environmentálními a eko-sociálními změnami. Oteplování 

klimatu a změny v distribuci srážek mohou mít významné a široké dopady na 

zdraví, od účinků tepelného stresu a rozvoje vektorových nemocí až po 

ohrožení duševního zdraví (Kovats et al. 1999; Paci 2014). Klimatická rizika 

zdraví jsou dávána do souvislosti zejména s koncentracemi O3, PM, NO2. 

(Carraro et al. 2010; EASAC 2019; Hobbhahn et al. 2019). Přestože existuje 

značná nejistota v odhadech budoucích rizik klimatické změny (Doherty et al. 

2017), stále naléhavěji se ukazuje potřeba ovlivňovat klimatickou změnu právě 

s ohledem na budoucí populační zdraví. 
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Vybrané demografické a ekonomické determinanty zdraví  

Jedním z makroekonomických ukazatelů, který se využívá i jako determinanta 

zdraví, je HDP (Khang et al. 2010; Spijker 2014 aj.). Země Evropy lze zařadit 

podle stavu a průměrného koeficientů růstu (koeficient růstu/tempo růstu, 

charakterizuje dynamiku časové řady) HDP/obyv. v paritě kupní síly (purcha-

sing power parity, PPP; prezentované hodnoty vycházejí z indexu EU-28 = 

100) v období let 2007 – 2017 do čtyř skupin (Obr. č. 3). Pozitivně je možné 

hodnotit skupinu v pravém horním kvadrantu (nadprůměrné HDP a jeho 

rostoucí dynamika; zejména Irsko, dále Belgie, Dánsko, Německo a Ra-

kousko). Na hranici průměrné hodnoty HDP s rostoucí dynamikou je Malta, 

stabilizované HDP vykazuje Island, Švýcarsko a Lucembursko, které současně 

významně svojí hodnotou HDP/obyv. převyšuje všechny ostatní země. Druhou 

skupinu tvoří země v pravém dolním kvadrantu (nadprůměrné HDP/obyv. 

s trendem růstu nižším, než je 100 %.) Zde je třeba zdůraznit, že u všech zemí 

je hodnota koeficientu růstu těsně pod touto hranicí (Finsko, Francie, Nizozem-

sko, Norsko, Švédsko a UK). Do třetí skupiny patří země v levém horním 

kvadrantu (rostoucí dynamika HDP, ale jeho podprůměrná hodnota v roce 

2017). Rychlostí růstu vyniká zejména Albánie, Litva, Polsko, Rumunsko a 

Turecko, naopak země s vyšším HDP/obyv. mají spíše nižší dynamiku jeho 

růstu, vč. ČR, Slovenska a Maďarska. Ve čtvrté skupině v levém dolním kvad-

rantu jsou zařazeny země s podprůměrným HDP a zároveň podprůměrnou 

dynamikou růstu. Relativně dobře se v této skupině ještě umístila Itálie, Špa-

nělsko, Slovinsko a Kypr, naopak nejhorší hodnoty vykazuje Řecko (Obr. č. 3). 

 Za použití podobného principu je hodnocen vývoj změn naděje dožití ve 

zdraví ve věku 65 a více let v období 2007 – 2017, který jsme zvolili za 

zástupce demografických determinant, neboť naděje dožití je komplexní 

ukazatel, který vypovídá nejen o úmrtnostních charakteristikách, ale obecně 

také o kvalitě života (Obr. č. 4). Nad průměrem EU-28 v počtu let naděje dožití 

ve zdraví ve věku 65 a více let u mužů se umístilo Norsko, Švédsko a Island 

(15-16 let), dále Německo, Irsko, Malta a Španělsko (11-14 let), přičemž 

Německo s Irskem sice vykazují o něco nižší hodnotu naděje dožití než 

severské země, ale mají vyšší dynamiku růstu (Německo téměř 104 %). 

Druhou skupinu vytvořily země v blízkosti průměru EU-28, jak v hodnotě 

naděje dožití, tak v jeho koeficientu růstu (UK, Belgie, Francie, Kypr, Itálie, 

Polsko, Portugalsko, Finsko, Lucembursko a Rakousko). Nejlépe si z pohledu 

rychlosti růstu v této skupině vede Polsko (102,5 %). Další skupinu zformovaly 

tři země (Estonsko, Litva a Maďarsko), u nichž je sice naděje dožití ve zdraví 

65 a více let u mužů podprůměrná (5-7 let), ale dynamika růstu je velmi 

vysoká, zejm. u Estonska (téměř 105 %). Poslední skupinu tvoří země, u 

kterých je koeficient růstu nižší než 100 % (Dánsko, Nizozemsko, Švýcarsko, 

ČR, SR, Slovinsko, Lotyšsko, Řecko, Bulharsko, Rumunsko a Chorvatsko). 
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Obrazek č. 3: HDP/obyv. v PPS a dynamika změn v zemích Evropy 

v období let 2007 – 2017 

 
 

Zdroj: Eurostat, 2019 (vlastní výpočty a zpracování) 
 

Obrazek č. 4: Dynamika změn naděje dožití ve zdraví mužů ve věku 65 a 

více let v EU-28 v období let 2007 – 2017 

 
Zdroj: Eurostat, 2019 (vlastní výpočty a zpracování) 
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 Naději dožití, která se blíží průměru EU-28, má z těchto zemí Nizozemsko, 

Dánsko a Švýcarsko (10-11 let), ostatní země jsou již pod průměrem. Nejnižší 

naděje dožití dosahuje SR (méně než 4 roky), Lotyšsko a Chorvatsko (4-5 let), 

přičemž Chorvatsko disponuje s odstupem od ostatních zemí také nejnižší 

dynamikou růstu (95,5 %). 
 

Obrazek č. 5: Dynamika změn naděje dožití ve zdraví žen ve věku 65 a více 

let v EU-28 v období let 2007 – 2017 

 
Zdroj: Eurostat, 2019 (vlastní výpočty a zpracování) 

 

 Při hodnocení stavu a změn vývoje naděje dožití ve zdraví žen ve věku 65 a 

více let lze zaznamenat ve srovnání s muži několik změn (Obr. č. 5). 

V „nejlepší“ skupině zemí s nadprůměrnou nadějí dožití se umístilo Německo 

(12,5 let), které má současně ze všech zemí EU-28 nejvyšší dynamiku růstu 

(téměř 105 %), dále Norsko a Švédsko (téměř 16 let), Irsko a Malta (13-14 let) 

a Španělsko (12 let). Okolo průměru EU-28 (10 let, 101% koeficient růstu) se u 

žen pohybovaly Belgie, UK, Francie, Itálie, Kypr, Polsko a Finsko s ČR těsně 

nad hranicí růstu 100 %. V případě žen se ve skupině s podprůměrnou nadějí 

dožití (5-6 let), ale pozitivní dynamikou růstu umístilo Estonsko, Portugalsko a 

Maďarsko. Podobně jako u mužů, tak i u žen vykazuje Estonsko jeden 

z nevyšších koeficientů růstu (téměř 104 %). „Nejhorší“ skupinu pak vytvářejí 

země s koeficientem růstu nižším než 100 %. Těsně pod 100 % je SR, Litva, 

Rakousko a UK, u těchto zemí se ale výrazně liší samotná hodnota naděje 

dožití (SR 4 roky, Litva 5,5 roku, Rakousko 7,5 let a UK 11 let). Nad 

průměrem EU-28 je ještě Dánsko (12 let), ale s nižší dynamikou růstu (98 %). 
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Všechny ostatní země skupiny již leží pod průměrnou hodnotou naděje dožití 

EU-28 (Nizozemsko, SR, Slovinsko, Lotyšsko, Řecko, Bulharsko, Rumunsko a 

Chorvatsko). Nejnižší naděje dožití ve zdraví opět dosahuje SR a Lotyšsko (4 

roky) a Chorvatsko s Rumunskem (okolo 5 let), přičemž Chorvatsko je stejně 

jako u mužů zemí s nejnižší dynamikou růstu (95 %). 
 

Shrnutí 
 

Individuální i populační zdraví ovlivňuje značné množství různých struktur a 

dějů, které se často vzájemně ovlivňují, v čase se mohou měnit, zanikat anebo 

se znovu objevovat. V minulosti byla výzkumná pozornost věnována výhradně 

objektivnímu zdraví (biologickému), ale prohlubování sociálních nerovností 

podnítilo zájem také o subjektivní hodnocení zdraví, které poskytuje nenahra-

ditelné a potřebné informace. Tímto byl nahrazen původní biologizující pohled 

na zdraví chápáním zdraví jako komplexu vzájemného působení tělesné, du-

ševní a sociální složky. Takové syntetické pojetí je základem současného po-

hledu na zdraví jako na potenciál a cíl sociálního rozvoje. 

 Koncept sebehodnocení zdraví je běžnou součástí mnoha mezinárodních 

kvantitativních výzkumů, přičemž ho lze rozdělit na dvě kategorie podle počtu 

vnitřních dimenzí na jednodimenzionální a vícedimenzionální koncepty. Dané 

získávání dat má praktické využití, neboť přispívá k objasňování základního 

sociologického porozumění ve sféře zdraví a zdravotních problémů jednotlivců 

i populace. Zároveň umožňuje propojení sociologické problematiky zdraví 

s obecnějšími koncepty, jakými jsou např. kvalita života. 

 Ke klíčovým determinantům zdraví, mimo těch genetických, patří obecné 

socioekonomické, kulturní a environmentální podmínky. K environmentálním 

faktorům náleží kvalita vnitřního i vnějšího prostředí, pitná voda, pracovní 

prostředí, klima, hluk apod. Zejména aktuální změna klimatu bude působit 

nejen environmentální, ale i eko-sociální proměny. Řada studií prokazatelně 

doložila existenci socioekonomického gradientu ve zdraví. Osoby s nižším 

socioekonomickým statusem mají vyšší míru nemocnosti a předčasné úmrt-

nosti, současně častěji vykazují negativní důsledky životního stylu (kouření, 

konzumace alkoholu, nevhodné stravovací a pohybové návyky aj.), nižší účast 

v preventivní zdravotní péči, ale také vyšší pravděpodobnost negativního sebe-

hodnocení zdraví. Z tohoto důvodu je nejvyšší dosažené vzdělání považováno 

za jeden z rozhodujících faktorů socioekonomického statusu ovlivňujícího 

kvalitu zdraví. 

 V současné době v rozvinutých zemích dominují onemocnění, jež jsou 

způsobená především stylem života. Jsou označována jako neinfekční onemoc-

nění a představují závažný zdravotní problém se všemi dalšími sociálními a 

ekonomickými důsledky. V kontextu makroekonomických ukazatelů však dnes 

již víme, že nad určitou úrovní hrubého domácího produktu dochází k oslabení 
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souvislosti mezi ekonomickým vývojem a zdravím. K nepřímým vlivům na 

zdraví patří také sociální a kulturní normy, politické, ekonomické, komerční a 

právní faktory. 

 Sekundární analýzy vybraných studií a měření subjektivního hodnocení 

zdraví dokazují jejich nejednotnost. Analýza vývoje subjektivního zdraví ve 

vybraných zemích Evropy v čase ukázala regionální rozdíly mezi zeměmi 

střední a východní Evropy s rostoucím trendem pozitivního sebehodnocení 

zdraví a zeměmi západní Evropy, které vykazují od roku 2008 mírný pokles 

kladného sebehodnocení zdraví. Porovnáním změn HDP na obyvatele a hodnot 

naděje dožití ve zdraví ve věku 65 a více let v zemích Evropské unie v letech 

2007 – 2017 se potvrdilo, že ekonomická úroveň hodnocená pomocí makroe-

konomického ukazatele nemusí vždy korespondovat s úrovní naděje dožití, i 

když ve většině případů se tento předpoklad potvrzuje. 
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