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ABSTRAKT

Zivotni styl je oznacovan jako klicovd determinanta zdravi a nemoci.
Fyziologické opotfebeni organismu spolu s nevyhodnymi determinantami zdravi
vedou k tubytku funkcnich schopnosti. K tomu mtizZe dojit i vlivem nemoci a
rizikového Zivotniho stylu. Vyznamny tbytek funkénich schopnosti vede ke sniZeni
pracovniho potencidlu, pripadné k invalidizaci a mitZe vést i k nesobéstaCnosti a
potfebé péce druhou osobou.

Cilem prace je srovnani miry incidence invalidizace vztaZenou ke genderu jako
zakladni veli¢iné a k souvisejicim determinantdam zdravi - profese, Zivotni styl,
geografické faktory.

Metodou obsahové analyzy byl zkouman soubor dat z vefejné pristupnych
rocenek CSSZ, CSU, MPSV a déle z vlastnich posouzenych p¥ipadti v letech 2008 a
2009. Obdobi pro analyzu bylo vybrano z dGvodi zéasadni zmény posuzovani
invalidity od roku 2010.

Vysledky prokazaly cetné rozdily v invalidizaci muzii Zen a to jak
v kvantitativni sloZce (Cetnost) tak i kvalitativni (spektrum diagn6z, vékové kategorie).
Trend incidence invalidizace vcetné genderovych rozdild se jevi setrvaly i pres vyvoj
biomedicinskych postupii na poli diagnostickém a léCebném a i pres nasledné
legislativni a socialni zmény ve spoleCnosti. Mezinarodni srovnani je v této oblasti
velmi problematické nejen proto, Ze nékteré staty nepublikuji vSechny udaje, ale

zejména maji odliSné systémy posuzovani invalidity.

Klicova slova: gender — determinanty zdravi — Zivotni styl — nemoc — klasifikace
nemoci — handicap - invalidizace — stupen zavislosti — individualni pFistup



ABSTRACT

Lifestyle is referred to as a key determinant of health and illness. Physiological
wear body along with unfavourable determinants of health leading to loss of functional
ability. This may occur due to illness and risk lifestyle. A significant decrease in
functional abilities leads to a reduction in the potential, or the disability and may lead
to dependence and need for care by another person.

The aim of the study is to compare incidence rates of disability relative to
gender as a basic variable and related determinants of health - profession, lifestyle,
geographic factors.

The method of content analysis has been studied data set from publicly available
yearbooks CSSA, CSO, MPSV and from their own cases reviewed in 2008 and 2009.
The period of analysis was chosen because of fundamental changes in the assessment
of disability by the year 2010.

The results showed many differences in disability in men and women both in
quantitative component (frequency) and qualitative (spectrum diagnoses, ages). Trend
incidence of disability, including gender differences appear to be steady despite the
development of biomedical practices in the field of diagnostic and therapeutic despite
subsequent legislative and social changes in society. International comparisons in this
area is very difficult, not only because some states do not publish all data and

especially they have different systems of assessment of disability

Keywords: Gender - Health determinants - Lifestyle - Disease - ICD - Handicap -

Disability - Care allowance - An individual approach
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UvVOoD

Trend soucasné spolecnosti je poznamenan snahou o zachovani mladistvého
vzhledu, vysoké pracovni aktivity do pozdniho véku a snahou udrZet si co nejdéle
ekonomickou i socialni nezavislost. Pojem zdravi velmi vystiZzné vyjadfuje starovéka
fecka filosofie ,,kalokagathia“. Rekové takto vyjadiovali predstavu o dokonalé bytosti
— Clovéku, kdy v prekladu KALOS znamena krasny a AGHATOS znamena dobry.!
Jedno staré Ceské prislovi shrnuje celou sloZitou feckou filosofii do pragmatického ,,ve
zdravém téle zdravy duch.?

V soucasné spolecnosti je rovnéz vice nez kdykoliv predtim kladen velky diraz
na finan¢ni naroc¢nost zdravotni péce a také na vydaje v oblasti socidlnich davek. Stale
vice se dostava do popredi fakt, Ze kazdy jedinec je spoluzodpovédny za své zdravi.
Zdravi je osobni zodpovédnosti a pravem kaZdého jedince. MitiZe byt ovlivnéno
vlastnim pristupem k péci o zdravi a pristupem k preventivnim opatfenim. Patii sem
také Zivotni styl jedince, jako jedna ze zakladnich determinant zdravi.’ Rizikové
chovani ve vztahu k Zivotnimu stylu ma vyznamny vliv na umrtnost. Srovnavaci
vyzkum Ctyt zékladnich faktort rizikového chovéni (koufeni, stravovaci zvyklosti,
fyzicka aktivita a konzumace alkoholu) s 16 958 ucastniky ve véku nad 17 let
prokazal, Ze mezi osobami bez sledovanych rizikovych faktor a osobami, u kterych
se prokazaly vSechny ¢tyfi faktory v ramci jejich Zivotniho stylu, predstavoval celkovy
rozdil v imrtnosti 11,1 roku, pro onkologicka onemocnéni cinil rozdil 14,4 roku a pro
kardiovaskularni choroby 9,9 roku.* Z uvedeného vyplyva zasadni vyznam zdravého

zivotniho stylu jak pro jedince, tak i pro spolecnost.

Wikipedie. Kalokagathia. Citace In: Wikipedie: oteviena encyklopedie [online] Ceské verze Wikipedie 2002
posl. editace 3. 7. 2013. [cit. 2013-7-19]. Dostupné z: < http://cs.wikipedia.org/wiki/Kalokagathia >. Podstatné
jméno vzniklo ze spojeni dvou adjektiv kaAdg - krasny, kai - spojka a, ayadg — dobry a vyjadiuje antické
presvédceni, Ze krasa a dobro, pfipadné cnost patfi k sobé. Co je dobré, musi byt kradsné a naopak.

2 JIROTKA, Zden&k. Saturnin. 8. vyd. Praha : Ceskoslovensky spisovatel, 1968. 240 s. 601/22/865. Svéraznou
hypotézu o Skodlivosti alkoholu i v malém mnoZstvi (napt. v cokolddovém bonbonu) a blahého vlivu piisné
Zivotospravy a cviceni na délku Zivota podpofenou Fadou citaci ceskych pfislovi predklada teta vypravéce,
oznacena za ,,poskakujici mudroslovi naroda slovanského® ve zndmém a svérazném humoristickém dile Zdetika
Jirotky.

IVANOVA, Katefina. Zdklady etiky a organizacni kultury v managementu zdravotnictvi. 1. vyd. Brno : NCO
NZO 2006. 240 s. ISBN 80-7013-442-9.

* FORD, E,, et al. Low-Risk Lifestyle Behaviors and All-Cause Mortality: Findings From the National Health and
Nutrition Examination Survey III Mortality Study, American Journal of Public Health, October 2011, vol. 101,
no. 10, p. 1922-1929. Studie probihala v letech 1988-2006, vysledky ukazaly pozitivni vliv zdravého Zivotniho
stylu. Autofi uvadi, Ze pouze malé procento dospélych obyvatel USA spliiuji tyto zasady, vyzvy k presvédc¢ovani
obyvatel v této oblasti nemaji potiebny efekt, presto doslo k sniZeni spotfeby alkoholu, stabilizaci pfijmu ovoce a
zeleniny. Tato zprava mé slouZit jako podklad pro dal$i kampané proti koufeni, pro tvorbu pléanu zlepSeni fyzické
kondice obyvatel a dalsi sniZovani konzumace alkoholu a omezeni koufeni.
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K uvedené problematice pristupuje dalsi spolecensko — medicinsky aspekt a to je
fyziologicky proces starnuti. Biomedicinské procesy starnuti a fyziologické opotiebeni
organismu jsou neoblomné. Nelze je zastavit Zadnymi socidlnimi programy. Kdyz
pripo¢teme nevyhodné determinanty — pohlavi, pracovni zarazeni — zjistime, Ze i pri
optimédlnim priibéhu pfirozeného procesu fyziologickych zmén a tbytku funkcnich
schopnosti v ramci procesu starnuti nelze od urcitych vékovych kategorii ocekavat, Ze
zastanou plné své pracovni a spolecenské role.

Dtsledkem vySe uvedeného miiZe byt alternativni FeSeni jisté Zivotni situace,
ktera souvisi s postupujicim fyziologickym i patologickym opotfebenim organismu. Ta
vyusti v neschopnost jedince pokracovat v plivodnim pracovnim zarazeni ve vysSich
vékovych kategoriich. Tim se z problému medicinského stdva problém socidlni.
ReSenim takové situace miiZze byt zadost o invalidni dtichod.

Ve své praci se zabyvam souvislostmi mezi Zivotnim stylem a incidenci
invalidizace s pfihlédnutim ke genderovym rozdilim. Kladu si otazku: co je jesté
fyziologicky disledek starnuti, ktery by mél byt FeSen jinym zptisobem (napf.
vhodnym pracovnim zafazenim, zmirnénim poZadovaného pracovniho tempa,
sniZenim objemu prace atd.) a co uz je dtsledek zdvazné nemoci, patologie, jeZ mize
vést k pfiznani invalidity. Jinymi slovy, je medicinsky, eticky, socialné a ekonomicky
opodstatnéné priznavat invaliditu jen proto, Ze spolecnost neni pripravena na socialni,
ekonomické a spoleCenské diisledky starnuti v oblasti pracovniho zarazeni a z divodu
nevyhodné demografické krivky?

Rada osob je vyfazena z pracovniho procesu pro choroby, které souvisi se
Zivotnim stylem. Jednd se zejména o choroby pohybového systému, onemocnéni
metabolicka a kardiovaskularni, fazena mezi tzv. civilizacni choroby. Tyto osoby by
mohly pokracovat v pracovnim zafazeni, ale ne s ptivodni intenzitou a vykonnosti.
Jejich pracovni zatazeni je problematické a proto jsou i tyto situace nezfidka feSeny
invalidizaci.

Zakladnim cilem prace je srovnani genderového rozdéleni incidence
invalidizace dle diagnostickych skupin a vékovych kategorii. Stanoveny cil
vyzkumu vychazi z predpokladu, Ze etiologie miry invalidizace je polyvalentni —
medicinska (souvisejici se zdravym Zivotnim stylem a rizikovymi faktory), ale
soucasné i socialni — souvisejici s profesnim zafazenim, mirou nezameéstnanosti a dale
s genderem. Soucasné je také invalidizace ovlivnéna faktory fyziologickymi —

starnutim. Pfiznanim invalidity zésadnim zplisobem ovlivnime Zivotni styl jedince,
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muzeme ho vyradit z jeho pracovniho a tim i sociadlniho prostfedi, tim ho uvadime do

necinnosti a podporujeme urychleni procesu starnuti.

Ze zakladniho cile vyplynuly podcile prace:

1. zjistit rozloZeni invalidizace dle genderu, dle vékovych skupin a dle
diagnostickych skupin dle MKN (Mezinarodni klasifikace nemoci) s
prihlédnutim k tzv. civiliza¢nim chorobam

2. specifikace podilu invalidizace dle genderu a dle skupin diagnoz
s prihlédnutim k véku a dale ve vymezenych geografickych oblastech

3. porovnat incidenci a prevalenci sledovanych onemocnéni resp. skupin diagnéz
s incidenci invalidizace

4. z vysledki a ovérenych faktt dale sledovat pripadny genderovy rozdil

5. provést srovnani davek pojistnych — prevalence invalidizace a davek
nepojistnych — prevalence stupit zavislosti dle diagnostickych skupin MKN

a pokud bude mozné i genderové rozdéleni

Cil prace souvisi s mou lékarskou specializaci v posudkovém lékarstvi. Pro
efektivni zpracovani zvoleného tématu byla velmi cenna znalost procesniho postupu a
prislusné legislativy z praktické zkuSenosti posuzovani invalidity u vlastnich pfipadd.
Spolu s moZnosti vyuZiti vefejnych i nevefejnych databazi se ukazala ma praxe
v oboru vyznamnym pfinosem. UmoZznila mi ucelené pojeti zvoleného tématu.

Do budoucna povazuji komplexni propojeni posuzovani invalidity a nasledné
péce o osoby se sniZenym pracovnim potencidlem za vysoce Zadouci nejen z hlediska
ekonomického, ale také zhlediska socialniho. SoucCasné je treba respektovat
genderové rozdily, které je vSak nezbytné bliZe stanovit a zpracovat. To byl pro mne
hlavni dGvod zvoleni tématu prace, nebot vysledky komplexniho srovnani
genderového rozdilu incidence invalidizace vzhledem k diagn6zam a vékovym
kategoriim v ucelené podobé mohou vést k dalSim navrhim opatfeni v oblasti
legislativy i politiky zaméstnanosti s naslednym opétovnym pracovnim zafazenim
osob s disabilitou resp. handicapem a sniZenou schopnosti pracovat z divodu
dlouhodobého nepfiznivého zdravotniho stavu a to s ohledem na pohlavi. Domnivam
se, Ze i pres veSkerou snahu o opak stéle existuji fyzické i socialni genderové rozdily a
do budoucna nelze ocekavat jejich uplnou eradikaci. Z toho diivodu povazuji za

nezbytné genderové odliSit a rozdélit pripadnd opatfeni v oblasti politiky
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zameéstnanosti a legislativnich opatfeni v oblasti péce o osoby se sniZenym pracovnim
potencidlem. Gender nelze opominout a kazdy vyzkum, ktery souvisi se Zivotnim
stylem a pracovnim zafazenim, ktery neni genderové rozdélen, nemtiZe prinést
vysledky, které by mohly vést k optimalnim opatfenim vychazejicim pravé z vysledki

takového vyzkumu.
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1. TEORETICKA VYCHODISKA

1.1. Zdravi a zakladni determinanty zdravi, zdravy Zivotni styl,
gender a Zivotni styl, starnuti

Definovat zdravi miZeme z riznych hledisek. Jak je dilezité spravné a jasné
definovat zdravi dokazuje fakt, Ze se touto otazkou zabyva i tak vyznamna
mezinarodni organizace jakou bezesporu je WHO.

Zdravi je dle nerozsifen€jsi oficialni definice Svétové zdravotnické organizace
(dale WHO) ,,stav uplné télesné, duSevni a spolecenské pohody, nejen nepfitomnost
nemoci“.’ Tato definice je vicedimenziondlni, bere v tivahu jak slozku biologickou, tak
i spoleCenskou. Jak stranku objektivni, tak i subjektivni, ale vytyka se ji fada
nedostatkti. Jeji kritéria jsou znacné neurcitd a hodnoceni prili§ subjektivni. Pojem
pohoda prili§ vagni a pojem ,,iiplnd“ se povaZzuje za nadsazeny. Celkové se definice
povaZuje za statickou, a¢ zdravi je proces dynamicky. Je spiSe cilovou pfedstavou.®

Pro vymezeni pojmu zdravi a nemoci je tfeba definice, kterd by méla tato
vychodiska:

a) zdravi a nemoc jsou projevem Zivota, procesem, ktery ma svij vyvoj,

b) zdravi a nemoc nejsou procesem odehravajicim se v neskute¢ném organismu
mimo cas a prostor. Jde o proces probihajici v nedilném systému ¢lovéka a prostiedi,
pricemzZ prostiedi je chapano v celé jeho slozZitosti, se vSemi vztahy a vazbami.”

Na zakladé Feceného muzeme tedy definovat zdravi jako stav dynamické

rovnovahy s prostfedim nejcastéji se u nas pouZziva definice prof. BureSe.

»Zdravim nazyvame potencial schopnosti clovéka vyrovnat se s naroky

vnitfniho a zevniho prostfedi bez naruseni Zivotnich funkci.« ®

Definice zdravi dle WHO je publikovana v fadé ¢lankt, dostupna v béin}'fg:h webovych vyhledavacich, pro nas
vyzkum jsme zvolili definici z publikace autordi GLADKIJ, 1., KOLDOVA, Z.. Propedeutika socidlniho
lékar'stvi., 3., upravené vyd. Olomouc: UP Olomouc 2005. 176 s. ISBN 80-244-1120-2

¢ KRIVOHLAVY, J. Psychologie zdravi. Praha: Portal, 2001. 252 s. ISBN 80-7178-774-4.

7 GLADKIJ, I, KOLDOVA, Z., Propedeutika socidlniho lékarstvi. 3., upravené vyd. Olomouc: UP Olomouc
2005. 176 s. ISBN 80-244-1120-2

8 BURES, R. Uvod do teorie zdravotnictvi. Praha : Statni zdravotnické nakladatelstvi, 1960.s. 137. ISBN 978-80-
247-2860-5
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Na zdravi se tedy podle uvedené definice divame jako na pfirozeny jev,

pfirozeny stav organismu, ¢lovéka.

Nemoc, popripadé invalidita, jsou Fazeny mezi Zivotni situace biologické
neprirozené. Tyto situace mohou vyvolavat dusledky socialni. Pokud jsou

spojeny s ekonomickymi diisledky, jsou povazovany za socialni udalost.’

V soucasné spoleCnosti se vyznam ,zdravi“ dostava stale vice do popredi s
nartstajicimi naklady na péci o osoby s manifestovanou nemoci ¢i handicapem.
Snahou je zavadét ucinnou prevenci u téch nemoci, kde lze ucCinné jejich vzniku
predchazet. Obsahlé studie takovych opatfeni potvrzuji ale fakt, Ze zdravi je vyslednici
komplexniho ptisobeni wvnitfnich (osobnich, fyziologickych) faktord a wvnéjSiho

prostredi.

Zdravi tedy neni izolovany jev. Je vidy vysledkem interakce clovéka s
prostiedim, prirodnim i spolecenskym. ,,Mezi nejcastéji uvadéné obecnéjsi
charakteristiky zdravi patri determinanty zdravi, tj. faktory osobni,
spolecenské, ekonomické, jakoz i faktory zZivotniho prostredi, uplatiujici se
v roli vzajemné se ovliviujicich proménnych, které vyznamné ovliviiuji a

urcuji zdravotni stav jedince, skupiny nebo spolecnosti“."

Vyznamnou roli v této interakci sehrava Zivotni styl, fazeny podle Lalondeho
Koncepce zdravotniho pole mezi klicové determinanty zdravi, jeZ zasadné ovliviiuji
vyvoj zdravotniho stavu obyvatelstva (genetické faktory, Zivotni prostredi,
zdravotnicka péce a Zivotni styl, pricemZz Zivotnimu stylu je pfisuzovan vliv

dominantni.™

® TOMES, I. Socidlni politika. Teorie a mezindrodni zkusenost. 1. vyd. Praha: SOCIOPRESS — SOCIOKLUB —
SdruZeni pro podporu rozvoje teorie a praxe socialni politiky, 1996, 157s. ISBN 80-902260-0-0.

1 IVANOVA, K., Zdklady etiky a organizaéni kultury v managementu zdravotnictvi. 1. vyd. Bmo: NCO NZO
2006. 240 s. ISBN 80-7013-442-9.

I LALONDE, M. A New Perspective on the Health of Canadians. 1. th printing. Canada: Minister of Supply and
Services Canada, 1981. 77 p. ISBN 0-662-50019-9.
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Z toho vychazi strategie podpory zdravi, ktera se neorientuje na lidi se
specifickymi riziky, ale na populaci jako celek a to v kontextu béZného, kaZdodenniho
Zivota. Cilem je omezovat nejvyznamnéjsi zdravotni rizika a motivovat lidi tak, aby se
rozhodovali v zdjmu svého zdravi zodpovédné.*

Jak dale uvadi Duffkova, ,,Zivotni styl je definovdn jako Zivotni jednani
individua, jehoZ jednotlivé cdsti se prolingji.“ Maji spolec¢ny jednotici zaklad a vytvari
o Clovéku zcela, ¢ Castecné, konzistentni obraz. Zivotni styl je variantni a
diferencovany u jedincii i u socialnich skupin. Jednou z diferenciaci je napr. pohlavi,
dale bydlisté, vék, vzdélani atd. V diferenciaci hraji velkou roli konkrétni podminky,
které urcuji vétsi pravdépodobnost k inklinaci jedince k ur¢itému Zivotnimu stylu."

Dle zavéru studie P. Peretti-Watela a kol. hraji socio — demografické faktory a Zivotni
styl vyznamnou roli, ale sami o sobé nevysvétluji genderové rozdily."

Vysledky Studie MZCR MZOPCP 2005 potvrzuji rozhodujici vliv rodiny a to
uplné rodiny v kombinaci s vy$Sim vzdélanim pfi formovani zdravého Zivotniho stylu
u déti. Rozhodujicim faktorem neni pouze ekonomicka situace rodiny, ale vyse
vzdélani rodicd a tim i urcity vzorec chovani specifické socidlni skupiny.'
Z uvedeného vyplyva, Ze ovlivnéni Zivotniho stylu neni jen otazka zdravotni politiky a
ma multifaktoridlni zaklad."

Mezi faktory ovliviiujici Zivotni styl (cviceni, BMI, spanek, schopnost relaxace,
socialni status) pridali autofi MetroNet study i demografické faktory: vék, gender,
rasa, zameéstnani, vzdélani a rodinny stav. Tyto demografické faktory nezaradili autofi

mezi tzv. modifikovatelné faktory, na rozdil od faktort Zivotniho stylu. Vliv stresu na

modifikovatelné faktory Zivotniho stylu byl prokazatelné vyznamnéjsi, neZ ovlivnéni

2 HNILICOVA, H., DOBIASOVA, K., TULUPOVA, E. Primarni péce a podpora zdravi v CR. Prakticky lékar,
2012, roc. 92, &. 10-12, s. 565- 572.

1

@

DUFFKOVA, J., Zivotni zplisob/styl a jeho variantnost, [online]. 1. 5. 2006 [cit. 2013-04-25]. Dostupné z:
< http://www.janaduff.estranky.cz/clanky/sociologie-zivotniho-stylu/Duffkova_zivotni_zpusob_styl_variantnost
_.html >.

P. PERETTI-WATEL a kol. Fatigue, insomnia and nervousness: gender disparities and roles of individual
characteristics and lifestyle factors among economically active people. Social Psychiatry Psychiatr Epidemiol,
Jan 2009, vol. 44, no. 9, p. 703-709. Autor popisuje vysledek randomizované studie s 3450 osobami ve véku 18
— 64 let, formou dotaznikového Setfeni. Ziskana data byla analyzovdna metodou Odds ratio. MuzZi vykazovali
vyznamné vyssi prevalenci koufeni, uZivani alkoholu. 15,5% Zen trpélo nespavosti a nervozitou. Nedostatek
rodinné podpory byl vyhodnocen jako silny rizikovy faktor pro obé pohlavi, nizké vzdélani se projevilo
signifikantné jako rizikovy faktor u muza.

5 KRCH, F. D., CSEMY, L. Rodinn4 struktura a Zivotni styl deskych déti. Prakticky Iékar, 2006, ro¢. 8, &. 12, s.
676-680.

1

=

Podrobné bylo rovnéz téma feSeno v publikovaném ¢lanku PASTORKOVA, R., IVANOVA, K. Nemoc a
invalidita v kontextu Zivotniho stylu jako klicové determinanty zdravi. Zdravotnictvi v CR, 2011, ro€. /XIV, €. 1,
s. 250-256.
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faktori demografickych. Byl prokazdn 39% rozptyl u modifikovatelnych faktort
zZivotniho stylu proti 10% rozptylu demografickych faktort vlivem stresu.'”

Zaroven je v programu WHO Zdravi 21'® zddraznén mezirezortni pristup k dané
problematice, vzhledem k vzajemné podminénosti determinant zdravi jsou mnoha
relativné izolovana opatfeni malo ucinna a ukazuje se jako neucinné a zbyteCné
nakladné, pokud se zdravotnimi problémy zabyva pouze rezort zdravotnictvi.'

Nové uchopeni zdravotni politiky vychazejici z Lalondovy zpravy o zdravotnim
stavu Kanad’anti, 1974, se tedy musi oprostit od predstavy, Ze za vysledny zdravotni
stav obyvatelstva miZe pouze rozvoj zdravotnich sluzeb a je nutna spoluprace rtznych
rezortl a také zapojeni obcani a posileni jejich vlastni kontroly. Vysledky zdravotni
politiky pak zaviseji do zna¢né miry na moznosti ovlivnéni zdravi populace aktivitami
mimo zdravotnicky sektor.”

Na druhou stranu je popsan dopad zdravotnickych systémti a vliv zptisobu jejich
financovani na predpokladanou délku Zivota (nadéje na doZiti pfi narozeni a nadéje na
doZiti v 65 letech) v 19 zemich OECD v obdobi 1990-2005 s vyuZitim statistiky
OECD z roku 2009. Autor S. Asiskovitch publikoval zjiSténi, ve kterém prokazuje, Ze
uroveni vydaji na zdravotni péci mérené jako podil HDP na obyvatele a zmény
v podilu soukromého a vefejného zpiisobu financovani zdravotnictvi mohou ovlivnit
poradi zemi p¥i srovnani nadéje na doZiti muzi a Zen.*!

DalSim problémem je starnuti populace. Populace obecné starne, coZ doklada
narast primérného véku témér o 2 roky za poslednich 10 let. Zvysil se z 38,8 let na
soucasnych 40,6 roku. Tento trend je pokracujici, dle odhadt se da ocekavat do roku
2065 dalsi nartist o vice nez 8 let. Méni se i skladba populace, coZ je ovlivnéno
poklesem porodnosti spolu s rostouci stiedni délkou Zivota. Tyto zmeény se
nejvyrazn€ji projevuji v hodnotach indexu stari jako poméru poctu obyvatel ve véku

65 a vice let a poctu déti ve véku do 15 let. U tohoto indexu doslo ke zvySeni od roku

7 JURATLI, S., M., JANISSE, J., SCHWARTZ, K., ARNETZ, B., B. Demographic and lifestyle factors
associated with perceived stress in the primary care setting: a MetroNet study. Family Practice, 2011, vol. 28,
no.2, p. 156-162. Autofi zkoumali ve Ctyfech centrech primarni rodinné péce celkem 400 dospélych pacientt (v
kazdém po 100) formou dotaznikového Setfeni. Metodou regresni analyzy byla zpracovana data k posouzeni
souvislosti stresu s demografickymi faktory a faktory Zivotniho stylu.

8 7dravi 21 — zdravi do 21. Stoleti, cSvétova zdravotnicka organizace 1999. Praha: Ministerstvo zdravotnictvi CR,

2001, 147 s. ISBN 80-85047-19-5.
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Tématem se zabyva prof. Jan Hol¢ik v élanku: HOLCIK, J. Priority evropské zdravotni politiky. Zdravotnictvi
v CR, bfezen 2009, ro¢. X1, &. I, s. 2-6.
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2000 z pavodni hodnoty 83,1 na soucasnych 107 seniort pripadajicich na 100 déti do
15 let. I tady se da cekat dalsi zvySovani, dle projekce CSU (Cesky statisticky tifad) by
se mél tento index zvysSit v roce 2065 na obtiZné predstavitelnou hodnotu 243,6. CoZ
znaci, Ze pokud se predpoklad naplni, méli by na kazdé dité ve véku do 15 let pripadat
vice neZ dva seniofi.”* Tento socidlné i ekonomicky nevyhodny fakt je pfedmétem
zajmu a celé Fady opatfeni s cilem udrZet soucasny socialni i ekonomicky status zemeé.
Jednim z feSeni je napriklad posunovani véku odchodu do dtichodu. To vede k nutnosti
setrvani v pracovnim zafazeni osob, které vlivem fyziologického opotiebeni
organismu v ramci starnuti nemusi vZdy zvladnout naroky na né kladené.

Dle definice WHO je ,stafecky vék neboli senescence obdobim Zivota, kdy
poskozeni fyzickych ¢i psychickych funkci se stdva vyznamné manifestni pti srovnani
s predeSlymi Zivotnimi obdobimi“.*

V pribéhu starnuti dochdzi k ubyvani svalové hmoty, sniZuje se svalova sila,
zhorsuje se elasticita svalti, funk¢ni svalova tkan se preménuje v pojivovou, sniZuji se
rozsahy kloubnich pohybi, objevuji se degenerativhi onemocnéni kloubli zejména
nosnych — artrozy, zanéty mékkych tkani pri chronickém pretéZovani — epikondylitidy,
svalova dysbalance svali trupu s vadami drZeni téla ve smyslu kyfézy, skoliézy, az ke
kofenovym syndromim.** Tato onemocnéni mohou vést k trvalému poSkozeni i
vlivem pracovniho zafazeni. Neékteré staty akceptovaly evropsky seznam nemoci
z povolani, ktery obsahuje dvé nemoci patefe (Francie, Némecko, Dansko, Slovensko,
Belgie, Italie, §panélsko, Bulharsko, Rumunsko, Slovinsko, pobaltské republiky).
V Ceské republice se v soucasné dobé pfipravuje metodika pro hodnoceni rizikovych
faktori a stanoveni klinickych a radiologickych a dalSich parametri pro uznani
nemoci z povolani pro onemocnéni bederni patefe z pretézovani.

U starSich osob je velmi Castd osteopor6za (proridnuti kosti). Pricinou je
sniZujici se mineralni kostni denzita (hustota), ktera vede k castéjSimu vyskytu

zlomenin, predevsim dolnich koncetin a obratl.

2 SVOBODOVA, K., Analyza: Demografické stdrnuti CR podle vysledkii projekce [online]. 23. bfezen 2012[ cit.
2013-04-11]. Dostupné z : < http://www.demografie.info/?cz_detail_clanku&artclID=824 >.

3 HASKOVCOVA, H., Fenomén stafi, 1. vyd. Praha: Panorama, 1990, 416 s., ISBN 80-7038-158-2.
¥ SYSLOVA, V a kol. Zdravotni télesnd vychova. II. édst. Praha: CASPV, ACI, 2003. 106 s. ISBN 80-86586-03-0.
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Nemoc - rizikovy faktor Vl,l M
stari
Sarkopenie
svalova sila Ll
svalova hmota Ll
vykonnost Ll
ICHS
VO3 max 1l
vytrvalost Ll
lipidovy profil 1<>
Hypertenze )
Diabetes
Glukosova intolerance 1
Inzulinova rezistance 1
Syndrom brisni obezity
celkovy tuk 11
brisni tuk 1
klidovy vydej !
Osteopordza
kostni hustota !
riziko padu 1
ubytek flexibility 1
Artréza 1

Tabulka ¢&. 1: Vliv stdrnuti na onemocnéni a jejich rizikové faktory®

Vyznamnym faktorem, ktery se promitd do sledovanych oblasti je gender.
Gender je termin oznacujici tzv. socialni pohlavi, pohlavi zde neni chapano jen v
v biologickém slova smyslu. Jedna se o pojem obecnéjSi a komplexnéjsi, ktery
obsahuje kulturni charakteristiky a odkazuje na socialni rozdily muzi a Zen. Tyto role
jsou proménlivé, méni se s Casem a vyznamné se liSi podle kultury naroda a dané
historické etapy vyvoje spolecnosti. Tyto rozdily nejsou pfirozené a liSi se dle
vyvojového stupné spole¢nosti.”

Genderové rozdily se promitaji nejen do socidlnich vazeb, vztahti, pracovniho

prostfedi, ale jsou také zdrojem rozdili v oblasti zdravi, nemoci® a invalidizace.

% JANCIK, J., ZAVODNA, E., NOVOTNA, M. Fyziologie télesné zdtéze - vybrané kapitoly, 8.3. Fyziologie
starnuti a zvlastnosti cviCeni starSich osob [online] 2006, Fakulta sportovnich studii Masarykovy univerzity,
technicka spolupréce: Servisni stfedisko pro podporu e-learningu na MU v Brné [cit. 2003-06-12]. Dostupné z:
< http://is.muni.cz/elportal/estud/fsps/js07/fyzio/texty/ch08s03.html >.

27

Cesky statisticky tifad. Kapitola gender — pojmy. 11. dubna 2013.
< http://www.czso.cz/csu/cizinci.nsf/kapitola/gender_pojmy >.

% U Q horecky, zoonozy,vyvolané mikrobem Coxiellou burnetii, kterd je Casto profesiondlni povahy a miize vést

k invalidizaci, je prokazan genderovy rozdil v neprospéch muzi. Rizikovym faktorem pro symptomatickou
formu onemocnéni je muzské pohlavi. Onemocnéni v CR neni Casté, ale zavazna forma vedla k plné invalidizaci
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Genderové rozdily v umrtnosti se ménily v ase. V dobé do 19. stoleti byli muZzi ve
vyhodé v oblasti mortality. ZlepSujici se péCe zejména v oblasti porodnictvi vedla ke
zménam genderové statistiky mortality. V soucasné dobé ve vyspélych zemich
s dostupnou zdravotni péci l1ze konstatovat, Ze Zeny Ziji déle, neZ muZi, ale jsou vice
nemocné. Otazka ,,Why women are sicker than men“ je stdle predmétem vyzkuma. Je
tteba podrobnéji rozliSit, jaké jsou dopady socialniho rozliSeni genderu a jaky je
skutec¢ny vyznam biologickych rozdilu mezi muZi a Zenami. Je také nutné odstranit
urCité zavedené predpoklady o genderovych rozdilech v oblasti socialnich roli,
v oblasti interpretace zkuSenosti a miize se ukazat, Ze v oblasti zdravi a zdravého
zZivotniho stylu mohou byt spolec¢né rysy obou pohlavi stejné dilezité, jako genderové
rozdily.”

Zaveéry Rady o zdravi Zen pri EU ukazuji, Ze mohou existovat genderové rozdily
v socidlnich a zdravotnich faktorech onemocnéni a 1écby, zdlraziuji, Ze pohlavi a
gender je klicovym faktorem z hlediska zdravi. Rada vyzyva clenské staty ke
shromaZdovani udajt o zdravi se specifikaci a mozZnosti analyzy dle pohlavi. Soucasné
poukazuje na potiebu biomedicinského vyzkumu v souvislosti s genderovymi aspekty,

jakoz i potfebu vyzkumu socioekonomickych faktora.*

1.2. Incidence, prevalence nemoci, irazu, rizikové faktory,
civilizacni choroby

Nemoc ma stejné jako zdravi multifaktorialni zaklad. Cetné mezikulturni studie
uvadéji odhady o vice neZ 50% ovlivnéni vSech nahlych dmrti faktory souvisejicimi
s chovanim a Zivotnim stylem. Podobné je v literatufe doloZeno, Ze chovani a Zivotni
styl prispivaji pravdépodobné ve vice neZ v 54 % k variabilité pricin kardiovaskular-
nich onemocnéni, dosud nejcastéjSi pri¢iné umrti ve vyspélych zemich, pokud je

umrtnost hodnocena obecné, nikoliv podle vékovych kohort.*

mladého muZe. Neobvyklou kasuistikou s genderovym zaméfenim se zabyva ¢lanek autorek NAKLADALOVA
M., PASTORKOVA R., LANDECKA 1. Q-horecka jako profesiondlni onemocnéni vedoucti k invalidité. Pfijato
redakéni radou €asopisu Epidemiologie, mikrobiologie a imunologie.

» ANNANDALE, E. The Sociology of Health and Medicine. 3.vyd. Cambridge, UK : Polity press, 2001. ISBN 0-
7456-1357-8.

¥ Zavéry Rady o zdravi Zen (Council conclusions on womens healt) 2006/C 146/02) Rada evropské unie: The

council of the europian union [online]. 23. 10. 2007 [cit. 2013-06-22]. Dostupné

z:< http://eurlex.europa.eu/Notice.do?
mode=dbl&lang=en&ihmlang=en&Ing1=en,cs&Ing2=cs,da,de,el,en,es,et,fi,fr,hu,it,It,lv,nl,pl, pt,sk,sl,sv,&val=42
8481:cs >.
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BARTLOVA, S., Sociologie mediciny a zdravotnictvi, 6. pfepracované a doplnéné vydéni, Praha: 2005. 188
s. ISBN 80-247-1197-4.
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U nemoci se sleduji statistické ukazatele. Mezi zakladni patfi incidence a
prevalence. ,,Incidence vyjadruje pocet onemocnéni (tj. nové se vyskytnutych pripadii)
v urcitém obdobi ke strednimu stavu obyvatelstva, nejcastéji na 100 000 osob.
Prevalence (ukazatel nemocnosti) vyjadruje pocet nemocnych osob (bud’ celkem nebo
s urcitou nemoci) vztaZzeny k celkovému poctu osob v populaci (stfedniho stavu),
nejcastéji na 100 000 osob.** Vznik nemoci je ovlivnén celou fadou faktord. Nékteré
tyto faktory oznacujeme za rizikové, protoZe jejich vyskyt je vyznamné spojen
s konkrétnim onemocnénim. Specifickou skupinu tvofi tzv. civilizac¢ni choroby,
spojené srizikovymi faktory prosttedi a Zivotniho stylu. Podle vyzkumi
publikovanych pod hlavickou Statniho zdravotniho tstavu se jedna o rizikové faktory,
které jsou spojeny se Zivotnim stylem. Mezi onemocnéni, kterd jsou témito faktory
nejvyznamnéji ovlivnéna patii kardiovaskularni choroby, nadorova a metabolicka
onemocnéni. Nejvyznamnéjsi rizikové i ochranné faktory jsou u jmenovanych
onemocnéni podobné. Omezeni zdravotnich rizik Zivotniho stylu se stava zakladnim
preventivnim i léCebnym postupem. Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory Zivotniho
stylu patfi vyZiva, télesna aktivita, stres, koufeni a dale alkohol. Zménou chovani
jednotlivei  lze  vyznamné snizit riziko vzniku onemocnéni  z oblasti
kardiovaskularnich, onkologickych a metabolickych chorob.®

Jinym délenim nemoci je patofyziologické hledisko, dle néj se déli nemoci na
autochtonni a xenochtonni. Déleni je zavislé na pri¢iné nemoci z hlediska vztahu
jedince a okoli. U autochtonni nemoci je dfiraz kladen na vnitini pfic¢inu vzniku, napf.
pfi¢ina geneticka, imunologicka, u xenochtonni nemoci je diiraz kladen na zevni
pricinu vzniku, napf. viry, téZké kovy, ale i zdravi poskozujici Zivotni styl.**

Znamena to, Ze u autochtonnich nemoci je moZno Zivotnim stylem ovlivnit
jejich patogenezi (alesponi u nékterych) a u xenochtonnich lze ovliviiovat Zivotnim
stylem nejen pribéh nemoci, ale i jejich etiologii.

Z konkrétnich nemoci, které jsou prokazatelné ovlivnény zdravym Zivotnim
stylem, je vyznamna epidemie metabolického kardiovaskularniho syndromu, jehoZ
jednotlivé fenomény maji vysokou prevalenci v nasi populaci a ve stfednim véku je asi

20 % hypertoniki, 10 % diabetikd, 40 % obéznich s dyslipemii. Tato onemocnéni —

% Definice obou pojmi jsou uvadény v fadé zdroji, vzhledem k jejich charakteristice byl zvolen Demograficky
portal, dostupny online, < http://www.demografie.info/?cz_nemocnostukazatele >.

% Rada odbornych studii na uvedené téma je publikovana na online strankach Statniho zdravotniho tistavu,
dostupné z < http://www.szu.cz/tema/prevence/rizikove-faktory-zivotniho-stylu >.

¥ TOMES, 1. Socidlni politika, teorie a mezindrodni zkuSenost. [1. vyd.] Praha: Socioklub, 1996. 262 s. ISBN80-
86484-00-9.
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zejména obezita - neni vazana pouze na vySSi socioekonomické skupiny, ale
prostupuje napii¢ celou populaci.® Problém je mezinarodni, tykd se zemi Evropy i
mimoevropskych. Mabry et al. provedl srovnani studii dokumentujici vyskyt
metabolického syndromu a nemoci s nim souvisejici (obesita, diabetes meliitus 2. typu
a kardiovaskularni choroby) v zemich Perského zalivu (staty GCC — Gult kooperative
council) a vyhodnotil ¢tyfi vysoce kvalitni studie, dle jejichz vysledkt je prevalence
metabolického syndromu v téchto zemich o 10 - 15 % vySSi neZ ve vétSiné
rozvinutych zemi a navic s vyssim rizikem pro Zeny. Dle zavéru prace by preventivni
strategie méla zahrnovat feSeni modifikovatelného rizikového chovani (nizka fyzicka
aktivita, dlouhé sezeni a vysoky pfijem energie v potravinach).* Dle Narodniho centra
pro zdravotni statistiku maji v USA téméf dvé tretiny dospélych nadvahu, 30 %
dokonce spada do kategorie obéznich. Z konstatovani Narodniho institutu pro diabetes
a nemoci zazivaciho systému a choroby ledvin vyplynulo, Ze nemoci typu diabetu
mellitu, ischemické choroby srdecni, cévni mozkové prihody, rakovina stfev souvisi
s nadvahou.”

Znamym faktem je také rizikovost koufeni. Incidence chronické obstrukcni
nemoci u celoZivotnich kutréka je 35,5 % proti 7,8 % u nekuraki, vznik karcinomu
plic vlivem koufeni u 90 % ze vSech pfipadi onemocnéni neni tfeba bliZe
komentovat.®

Dil¢i zaveéry Krajské hygienické stanice Moravskoslezského kraje, ktera se
Ucastni mezinarodni studie ,,Zdravi a Zivotni styl“ jako soucasti projektu HAPIEE,
ukazuji na télesnou hmotnost, jako jeden z dtlezitych faktorti ovliviiujici zdravi a jeji
kontrolu jako efektivni cestu ke sniZeni rizika kardiovaskuldrnich onemocnéni,
hypertenze a diabetu. Byly zjiStény také vyznamné rozdily mezi muZi a Zenami. Ve
studii bylo zjisténo, Ze 30 % muZzl a 30 % Zen bylo obéznich, 27 % ucastnikl studie

byli kufaci a 21 % kufacky, pticemz s vékem se podil kurakd sniZuje. Pitny reZim

% STEJSKAL, D., a kol., Metabolickd onemocnéni hromadného vyskytu, 1. Vyd. Brno: Biovendor s.r.0., 1996.
190 s.

% MABRY, R., M,, et al. Gender differences in prevalence of the metabolic syndrome in Gulf Cooperation Council
Countries: a systematic review, Diabetic Medicine, 2010, vol. 27, no. 5 p. 593-597. Prevalence metabolického
syndromu definovaného podle Mezinarodni diabeticka federace (IDF) se u muzii pohybovala v rozmezi 29,6% -
36,2% au Zen v rozmezi 36,1% - 45,9%, coZ prokazuje uvedenou genderovou prevahu Zen. Celkové je
prevalence metabolického syndromu ve statech GCC asi 10 az 15 % vyssi neZ ve vétSiné vyspélych zemi s
obecné vyssi prevalenci u Zen. Preventivni strategie bude vyZadovat identifikaci sociodemografickych a
environmentdlnich faktord s prihlédnutim k tém, které ovliviiuji zejména Zeny a nasledné navrh opatfeni
k modifikaci rizikového chovéni, v€etné nedostatku fyzické aktivit, dlouhého sezeni a odpovidajiciho denniho
kalorického prijmu.
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STOLTZ a kol., Lifestyle and the Stages of Change in Weight Loss, The Journal of Individual Psychology, 2009,
vol. 65, No. 1, s. 70-85

% KRALIKOVA, E., Koufeni, podcefiované riziko v pneumologii, Lékaiské listy, 2008, vol. 58, ¢. 2, s. 5-8.
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dodrzovalo 42 % muzu a 33 % Zen, 50 % muzu a 30 % Zen ze sledovaného souboru
konzumovalo potraviny s vysokym obsahem soli, zejména uzeniny.*

Soucasné je tfeba vnimat nemoc, pripadné invaliditu, jako socidlni udalost.
Takové situace pak mohou vyvolavat dalsi disledky psychické, socidlni a etické.
Socialni udalost je pojem Sirsi nez udalost pravni. Tomes definuje socialni udalost jako
vefejnopravné uznanou Zivotni situaci, kterd je spojena se socidlnim zaopatfenim.*
AvSak ma-li socidlni udalost za nasledek zakonny narok na davku, musi mit soucasné i
povahu pravni skuteCnosti. Nemoc je rovnéz socialni udalosti a to nepredvidatelnou a
odvratitelnou. Zdravi, nemoc a invalidita jsou dileZité socidlni udalosti pro systém

zdravotnické péce.

Z pohledu socialni politiky se o zdravi pecuje:

1. prevenci (ochrana ¢lovéka pred nemoci a irazem),

2. terapii (lécba nasledkti onemocnéni nebo trazu),

3. rehabilitaci (obnovou nezavislého a plnohodnotného télesného i duSevniho
Zivota osob po urazu, nemoci nebo zavislosti nebo zmirnénim trvalych
nasledkii nemoci nebo trazu pro Zivot a praci ¢lovéka),

4. reintegraci (kompenzaci ztrat na zdravi umoznit plné anebo alespon Castecné
uplatnéni c¢lovéka v jeho obvyklych spolecenskych rolich v rodiné,

v komunité, v praci).*

Jedinec miize aktivné vstupovat do casti 1. prevence a to nékolika zptsoby.
Pomineme-li ti¢ast ve statem fizenych preventivnich zdravotnickych programech, je
zasadnim preventivnim opatfenim Zivot v souladu se zasadami zdravého Zivotniho
stylu. Postoj jedince k podpore vlastniho zdravi je v zdjmu statni politiky zdravi,
v zajmu odborné vetejnosti, zarovenn je zakladnim pravem kaZdého jedince, coZ

potvrzuje i postoj WHO ve svém programu Zdravi 21 — zdravi do 21. stoleti.*

¥ Projekt HAPIEE — Mezindrodni studie ,,Zdravi a Zivotni styl“ Moravskoslezského kraje [online]. c2007 [cit.
2013-05-21]. Dostupné z: < http://www.khsova.cz/01-odborna cinnost/studie-hapiee.php >.

“ TOMES, L. Socidlni politika. Teorie a mezindrodni zkusenost. 1. vyd. Praha: SOCIOPRESS — SOCIOKLUB —
SdruZeni pro podporu rozvoje teorie a praxe socialni politiky, 1996, s. 95. ISBN 80-902260-0-0.

4 TVANOVA, Katefina. Zdklady etiky a organizacni kultury v managementu zdravotnictvi. 1. vyd. Brno : NCO
NZO 2006. 240 s. ISBN 80-7013-442-9.

4 Svétova deklarace zdravi (World Health Declaration) pfijata svétovou zdravotnickou komunitou na 51.
Svétovém zdravotnickém shromazdéni (World Health Assembly) v kvétnu 1998, dtilezitym cilem Zdravi 21 je
sniZeni rozdild ve zdravotnim stavu uvnitf statti a mezi staty a zdravi je stanovena jako jedno ze zakladnich
lidskych prav. K signatarim deklarace patfila i Ceska republika. Pro ¢lenské staty WHO je program ZDRAV9 21
navodem k vlastnim postuptim a feSenim otézek péce o zdravi. Na tomto podkladé staty vytvari narodni
zpracovani programu s konkrétnimi cili, které bude plnit napfic¢ vSemi rezorty pri vzajemné mezirezortni
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Zaroveii je v programu WHO Zdravi 21 zdlraznén mezirezortni pfistup k dané
problematice, vzhledem k vzdjemné podminénosti determinant zdravi jsou mnoha
relativné izolovand opatfeni malo Ucinnd a ukazuje se jako neucinné a zbyteCné

nakladné, pokud se zdravotnimi problémy zabyva pouze rezort zdravotnictvi.*

1.3. Klasifikacni systém nemoci a funkcnich schopnosti

Aktualni situaci jedince vymezuje zdravetni stav, a to v pojeti kontinua —
»zdravi — nemoc“. Pojem nemoc obsahuje priznaky, priciny, a diisledky nemoci.
Pricinami a priznaky nemoci se zabyva konkrétné zdravotnicky sektor a v obecnosti
cely systém pécCe o zdravi. Dusledky nemoci se promitaji velmi zasadné také do
dalSich oblasti Zivota, zejména do oblasti socidlni politiky, potaZzmo oblasti
zaméstnanosti. Pro popisné pojeti nemoci se uZivaji rtizné klasifikace a terminy.*

Zdakladni klasifikaci je Mezinarodni klasifikace nemoci (dile jen MKN).
Klasifikace vznikla ptivodné jako klasifikace pricin smrti. V Sesté decendlni revizi
v roce 1948 byly do systému zakomponovany i stavy nekoncici smrti, ale uzdravenim,
piipadné prechodem nemoci do chronického stddia. WHO zavazala vSechny clenské
staty k jejimu uzivani. V Ceské republice byla zavedena k 1. 1. 1949. V soucasnosti je
platnd desata decenalni revize, MKN — 10, v originale ,Internacional Statistical
Clasification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10. Tato revize byla
aktualizovana, v Ceské republice je aktualizace platna od 1. 1. 2009.%

MKN ma své limity, je popisna a nepostihuje dtleZitou sledovanou oblast
zdravotni péce, kterou je dopad choroby na kvalitu Zivota jedince ve vSech jeho
slozkach. Céste¢né toto negativum odstrafiuje pouZivani anglosaské terminologie,
ktera pracuje s nemoci nejen jako s nosologickou jednotkou zaloZenou na diagnéze —

disease, ale pracuje s nemoci jako subjektivnim proZitkem — illness.

spolupraci. Souhrnné zpravy jsou pribézné publikovany na strankach Ministerstva zdravotnictvi, dostupné z

< http://www.mzcr.cz/verejne/obsah/program-zdravi-21_1101_5.html >. Pod z4stitou SZO (WHO) byla vydéana
publikace pod hlavickou Ministerstva zdravotnictvi: Zdravi 21 — zdravi do 21. Stoleti, Svétova zdravotnicka
organizace 199. Praha: Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2001, 147 s. ISBN 80-85047-19-5.

“ HOLCIK, J., Priority evropské zdravotni politiky, Zdravotnictvi v CR, bfezen 2009, ro¢. /XII, &. 1, s. 2-6.
4 KEBZA, V., Psychosocidlni determinanty zdrav., Praha: Academia, 2005, s. 26. ISBN 80-2001-30-75.

% V CR se pouziva desata decenalni revize, aktualizovana druhd verze z 1. 1. 2009, tabelarni ¢ast, preklad

z anglického originalu International Statistical Classificacion of Diseases and Related Health Problems (ICD-
10), redakci a sazbu provedl UZIS v roce 2008, verze druhé, vydani prvni, vydalo nakladatelstvi BOMTON
agency s.r.o., ISBN 978 — 80 -904259 -03, pouZivana je i starsi verze vydana v roce 1992, Czech Edition UZIS,
zhotovil Svoboda a. s., vydani prvni, obé verze se pouZzivaji soubézné, jsou barevné odliSeny, novéjsi je tmavé
zelend, star$i tmavé modr4, jsou akceptované a podle MKN (ICD) se zpracovava statistika v oblasti zdravotniho,
nemocenského i dichodového pojisténi. Smyslem klasifikace je sjednoceni fazeni nemoci a pravé moznost jejich
statistického zpracovani a srovnani. Prakticky rozdil neni vyznamny, autorka uvadi obé vydani proto, Ze se

v praxi béZné pouzivaji. Obsahové nejsou vyznamnéji odliSn4, nejedna se o novou decendlni revizi.
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Vyznamnymi pojmy Vv této souvislosti jsou:

disorder — porucha; handicap — znevyhodnéni, postiZeni, vada, kterd se mize
projevit jako mozny dopad socialnich disledkii nemoci; disability — télesnd nebo
dusSevni nezpiisobilost; incapacity — v ceském ekvivalentu invalidita, kterd se miize
projevit jako mozny dusledek objektivné ¢i subjektivné vinimané nemoci; impairment
— jakékoliv poSkozeni, ztrata nebo abnormalita psychicka, fyzickd nebo anatomicka
nebo funkcni, kterd se muze projevit jako mozny dutsledek objektivné pojimané
choroby.* Je tfeba poznamenat, Ze v britské terminologii se nepouZiva pro invaliditu v
Ceském vyznamu anglicky vyraz invalidity, protoZe tento vyraz znamena také
,heplatnost”. PouZivany termin zni incapacity ve smyslu invalidita a disability ve
smyslu nezptisobilost.”

Tyto pojmy se objevuji také v nové mezindrodni klasifikaci nemoci, vydané
WHO v roce 2001, s nazvem Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti,
disability a zdravi (dale jen MKF) - Internacional Clasification of Functioning,
Disability and Health, ICF (WHO, 2001). Cilem klasifikace MKF bylo poskytnuti
jednotného, standardizovaného popisu zdravi a stavi, které se ke zdravi vztahuji.
Domény MKF jsou popsany z hlediska téla, individua a spolecenskych perspektiv
a v MKF jsou systematicky ¢lenény ve dvou zakladnich seznamech: 1. Télesné funkce
a struktury a 2. Aktivity a participace. Tyto pojmy nahrazuji dfive pouZivané pojmy
,porucha“ (impairment) a ,disabilita“ a ,handicap“. V MKF nejsou jednotkou
klasifikace osoby, ale jsou zde popisovany situace kazdé osoby v dané souvislosti nebo
ke zdravi se vztahujicich domén.

Nejzasadnéjsi rozdil proti MKN je fakt, Ze tato klasifikace nezahrnuje pouze
osoby s disabilitou, ale ve skuteCnosti zahrnuje vSechny osoby, tj. vSechny stavy, které
se vztahuji ke zdravi a zdravotnim problémtim. Ma tedy univerzalni pouZiti. Oproti
MKN Kklasifikaci tato funkcni klasifikace nehodnoti nemoc, ale hodnoti zdravi. Je
koncipovana pozitivné — tedy nikoliv co jedinec omezeny handicapem nedokaZze, ale
naopak co dokaze, byt za cenu pouziti pomtcek, tpravy okoli, zmény pfistupu.
Klasifikace MKF ma oproti pouZivané MKN vyhodu v komplexnéjSim pojeti nemoci

a poruch zdravi a umoZiuje orientaci nejen na diagnostiku a 1écbu, ale také na

“ KEBZA, V., Psychosocidlni determinanty zdrav., Praha: Academia, 2005, s. 26. ISBN 80-2001-30-75.

4 Preklady z anglické terminologie jsou dosti Casto prekladatelskym ,,ofisSkem — je tfeba, aby Cesky ekvivalent
anglického vyrazu zachoval spravny vyznam v kontextu pivodniho pouZiti, proto se v anglicky mluvicich
zemich mtiZzeme setkat s jinym vykladem ¢i vyznamem u nés pouzivaného ptivodné anglického terminu. Na tuto
skute¢nost nas upozornil dr Semiginovsky, 1ékaf, pracujici ve Velké Briténii jako posudkovy 1ékar pti své
prednasce: ZkuSenosti s ¢innosti posudkového lékaie ve Velké Britanii, na Védecko — pracovnim dni SLSZ
v Praze 9. 6. 2009.

28



naslednou péci. Timto zplisobem je mozZzno zaméfit se komplexné na zptisob Zivota
jedince s handicapem, na zménu jeho Zivotniho stylu v souvislosti s omezenim tak,
aby byl svym handicapem limitovéan v co nejmensi mife.*

V soucasné dobé pracuje v CR skupina odborniki, ktefi se podili na vypracovani
dopliujicich klasifika¢nich dokumentti — checklist a core — set, v nichZ je podrobnéji
rozveden zptisob funkéni klasifikace u nejcastéjSich nemoci.* S vyvojem mediciny
vznikd nova problematika u jedinci, ktefi diky pokrokim lékarské védy preZiji své
onemocnéni, ale za cenu zhorSeni kvality Zivota, ztratu sobéstaCnosti, sniZeni
pracovniho potenciadlu, omezeni v socialnim zaclenéni. Negativni dopad takové péce
se pak miZe projevit ve vSech oblastech a socidlnich rolich jedince — v rodinég,
socialnich vztazich, pracovnim zatrazeni, volnocasovych aktivitach, tj. v jeho Zivotnim
stylu. Proti situaci pred onemocnénim ma Zivotni styl takového jedince své limity, se
kterymi je nutno se vyrovnat. V soucasné dobé je i systém posuzovani invalidity a
socialni péce postaven na MKF, tato problematika byla feSena odborniky v oblasti
Posudkového lékafstvi a uvefejnéna v odborném casopise.™

Uvedené disledky potom vedou ke komplexnéjSimu pojeti zdravotni péce.
Takova péce zahrnuje nejen prevenci, diagnostiku a 1écbu, ale také rehabilitaci a
reintegraci jedince s cilem obnoveni plnohodnotného Zivota po drazu nebo nemoci,
anebo zmirnéni trvalych néasledkti nemoci nebo urazu v bézném i pracovnim Zivoté
Clovéka. Nedilnou soucasti by meéla byt kompenzace ztrat na zdravi v oblasti
spoleCenskych roli, v rodiné, v praci v ramci reintegrace.”' Velkym piinosem muze byt
individudlni Zivotni styl, ktery je adekvatni nové situaci, podporuje pocit
plnohodnotného Zivota, pomaha k celostni rehabilitaci a umoZiiuje uchovat zbytkové

zdravi.

* Do Ceského jazyka byla MKF preloZena prof. MUDT. J. Pfeifferem, DrSc. a doc. MUDT. O. Svestkovou, Ph.D.
Jedna se o prvni Zeské vydani prekladu, ktery byl vytvoren se souhlasem WHO. PFEIFFER, J., SVESTKOVA,
O. Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi. Praha: Grada,. WHO 2001. 280 s. ISBN
978-80-247- 1587-2

4

o

MKEF (ICF) u nés propaguje doc. Olga Svestkova, pfednostka Rehabilitacni kliniky Vieobecné FN Praha, Zacka
prof. Pfeiffera, kterd porada certifikované kurzy praktického uzivani MKF na zakladé udélené mezinarodni
akreditace uvedenému pracovisti. V soucasné dobé se v praxi vyuzivd MKF zejména v rehabilita¢ni mediciné a
v psychiatrii. Cilem je jeji zavedeni ve vSech klinickych oborech. I tato klasifikace ve své knizZni podobé ma
Smyslem klasifikace je mimo vysSe uvedeného také moznost mezinarodni komunikace bez jazykové bariéry a
moznost sledovani dynamiky uspésnosti 1écby u pacienta, coZ soucasna popisnd MKN neumozZiiuje.

5

S

CELEDOVA., L., Promitnuti pokroki lékafské védy do funkéniho hodnoceni zdravotniho stavu a pracovni
schopnosti ve vztahu k Mezinarodni klasifikaci nemoci a s prihlédnutim k mezinarodni klasifikaci funkc¢nich
schopnosti. Prakticky lékar, 2008, roc. 88, ¢. 11, s. 675.

5

=

IVANOVA, K., Zdklady etiky a organizacni kultury v managementu zdravotnictvi. 1. vyd. Brno: NCO NZO
2006. 240 s. ISBN 80-7013-442-9.
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2.POSUZOVANI PORUCH ZDRAVI A JEJICH
SOCIALNIi ASPEKTY

Nemoc a jeji naslednd 1écba ma vyznamné ekonomické dopady. Vydaje na
zdravotni péci jsou v CR hrazeny ze 78 % ze systému zdravotnich pojistoven. Jejich
statistické ukazatele 1ze povaZovat za nejkvalitnéjsi zdroje informaci v této oblasti.

Vydaje na zdravotni péci maji stoupajici tendenci. V roce 2000 to byla castka
115 792 mil. K¢, v roce 2007 uz 183 713 mil. K¢ Pokud bychom se zamérili na
vydaje na péci strukturované dle véku a pohlavi, pak je tfeba vzit v tivahu, Ze kazda
vékova skupina ma odliSny pocet pojiSténct a také jinou strukturu poskytované péce.
Velmi zajimavé je srovnani vydajii mezi muZi a Zenami. Zeny se obecné doZivaji
vyssiho véku nezZ muzZi a proto je struktura vydaji odlisSna. Ve vékovych skupinach
00-14 a 55-64 jsou vyssi vydaje u muzi, v ostatnich vékovych skupinach jsou vyssi
vydaje zaznamenany u Zen. NejvysSi vydaje jsou ve skupiné 60-64, a to u obou
pohlavi. U Zen je vyssi vydaj ve vékové skupiné 20-39, coZ je zplisobeno matefstvim.
Z Casového hlediska se od roku 2000 zvysily vydaje celkové o 59 %, pricemz u muzi
0 64 % auZen o 54 %. Stoupaji i primérné vydaje na jednoho pojiSténce a opét je
rozdil mezi muZi a Zenami. V roce 2007 u muZe 16.418K¢ a u Zeny 19.029KC¢. I zde
vykazuji rozdily jednotlivé vékové skupiny, muZi maji vyssi primérny vydaj na osobu
v kategoriich 00-09 let a dale pak ve vySSich vékovych skupinach. U Zen opét vyssi
vydaje zaznamenavame v kategorii mladsiho a stfedniho v&ku.>

Disledky nemoci nebo 1écby mohou navic vést k trvalému poskozeni zdravi a ve
svém dopadu k dalSi socialni udalosti - ke ztraté zameéstnani, ptipadné k nutnosti
zmény zaméstnani, kvalifikace. Tato socidlni udalost mizZe byt mimo jiné feSena
pfiznanim invalidity, tedy medicinsko — pravnim priznanim sniZené schopnosti
pracovat.

Je tfeba rozliSit pojmy invalidita a handicap. Pojem invalidita je uZivam
v riznych souvislostech a jde zaroven o pojem medicinsky, ekonomicky, socialni
i pravni.*® Invalidita jako medicinsko - posudkova kategorie je kategorii
vicerozmérnou a dynamickou. Obsahuje skutecnosti zdravotni, pracovni, socialni a

dale pravni a ekonomické a miiZe se ménit v Case. MiZe dojit ke zméné stupné

52 Tyto tidaje jsou vefejné dostupné ve statistickych databazich CSSZ, dostupné z http://www.cssz.cz/cz, dale CSU
dostupné z http://www.czso.cz/ , UZIS dostupné z http://www.uzis.cz/ . Zaroveii se problematikou zabyva ¢lanek
autorky prace PASTORKOVA, R., IVANOVA, K. Nemoc a invalidita v kontextu Zivotniho stylu jako kli¢ové
determinanty zdravi. Zdravotnictvi v CR, 2011, ro€. /XIV, ¢. I, s. 250-256.

% KAHOUN, V. K problematice invalidity v diichodovém poji3téni. In Kahoun a kol. Vybrané kapitoly k socialni
praci. Socialni prace I 1. vyd. Praha : Triton. 2007. s. 281. ISBN 978-80-7387-064-5.
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invalidity nebo jejimu oduznani nebo naopak novému vzniku v souvislosti se zménou
zdravotniho stavu, pracovni schopnosti, kvalifikace, charakteru pracovniho zafazeni.
Invalidita je vidy podminéna dlouhodobym vyznamnym poSkozenim zdravi, nebo
funkce organismu, které vede ke snizené schopnosti pracovat a miize vést ai ke
sniZeni spolecenského uplatnéni. Vyznamnym socidlnim aspektem invalidity je
kompenzace poklesu pracovni schopnosti a ndsledné ztrdaty vydélku. Ke kompenzaci
dochdzi pFizndnim invalidniho diichodu.* Ekonomicka kategorie invalidity Fesi
zejména zménu zivotni drovné, socidlni dusledky invalidity souvisi se socialnim
aspektem invalidity. Ve smyslu pravnim musi invalidita spliiovat podminky platné
pravni tpravy v konkrétnim staté. Jednoticim prvkem riznych odstinG vyznamu
pojmu invalidita je dlouhodobé neptiznivy zdravotni stav se zavaznymi profesnimi,
ekonomickymi ddsledky. Spojuje v sobé element biologicky a zaroven socialné
ekonomicky.>
Handicap naproti tomu vyjadfuje spiSe negativni disledky invalidity, dtsledky
nemoci, funkéni poruchy ¢&i postiZeni zdravi. Dva jedinci se stejnou funkéni poruchou
mohou byt rizné handicapovani. Pro handicap je charakteristicky nesoulad mezi
vykonem nebo stavem clovéka a tim, co od néj ocCekava okoli resp. jeho socialni
skupina, ve které je zaclenén. Handicap je proto spolecCensky jev, ktery pro jedince
predstavuje socidlni dtsledky a rozliSujeme handicap ve fyzické nezavislosti,
v pohyblivosti, v orientaci, v Zivotnich aktivitach, v socialni integraci, v ekonomické
nezavislosti.>
Péce o zdravi by vSak neméla zlistavat pouze v resortu zdravotnictvi, stéZejni
determinanty zdravi se nachdzi mimo toto odvétvi. Do problematiky zdravotni péce je
treba zahrnout také socialni zabezpeceni, v némZ je moZné rozliSit dva zakladni
systémy:
1) Systém pojistny, v ramci néjz se vyplaceji davky, které vyplyvaji ze
socialniho pojisténi. Na lékafském posouzeni jsou zavislé davky

nemocenského pojisténi, kam patfi pojiSténi nemocenské pro ucely vyplaty

% ZVONIKOVA, A., CELEDOVA, L., CEVELA, R. Zaklady posuzovéni invalidity. 1. Vyd. Praha : Grada, 2010.
357 s. ISBN 978-80-247-3535-1.

** Pojem dlouhodobé nepfiznivy zdravotni stav je zakotven pfimo v zékoné a bude bliZe objasnén v kapitole
Dlouhodobé poruchy zdravi. Je zdkladni podminkou k moZnému pfiznani invalidity. Lze ho takto povaZovat za
jednotici prvek, jak uvadi Kahoun na str. 63 v publikaci KAHOUN a kol. Vybrané kapitoly k socialni praci.
Socidlni préace II. 1. vyd. Praha : Triton. 2007. s. 281. ISBN 978-80-7387-064-5.

% Tato problematika byla zpracovana riznymi autory, pro tcely prace bylo ¢erpano ze Slovniku pro posudkové

lékare, publikace MPSV, autorti Budilové a Langer, kde jsou fazeny definice a vysvétleni pojmt pouzivanych
v oblasti posudkového 1ékarstvi.
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davek v dobé docasné pracovni neschopnosti, nafizené karantény, téhotenstvi,
matefstvi a oSetfovani Clena rodiny nebo péce o néj a invalidni diichody.

2) Systém nepojistny, v ramci né€jZz se vyplaceji davky, jejichZz priznani neni
podminéno predchozim pojiSténim klienta. Z nepojistnych davek zavislych na
1ékafském posudku jsou to zejména prispévky na péci a davky socialni péce.”’
V textu se budeme dale zabyvat davkevymi kategoriemi, jejichZ priznani a
nasledna vyplata je podminéna zdravotnim stavem. Zdravotni stav je
vyhodnocen 1ékatfem Lékarské posudkové sluzby (dale LPS).

Castky vydané statem v této oblasti maji vzristajici tendenci. Celkové vyplatilo
Ministerstvo prace a socialnich véci za rok 2009 na davkach cca 438 mld. K¢, coz je
07 % vice neZ v roce 2008. Zhruba 100 mld. vyplacenych davek je vazdno na
lékarsky posudek. V nasledujicim grafu jsou uvedeny vydaje v mld. korun na vSechny

davky, které jsou vyplaceny na zakladé posudku lékate LPS.

Davky v mid. K¢

60 -

50 -

40 -

30 - m Davky vmld. K&

PMN 1D PnP

Graf ¢. 1: Vydaje ze statniho rozpoctu na socidlni oblast v roce 2009

PN predstavuje vydaje na nemocenské pojisténi

ID vydaje na invalidni diichody

PnP vydaje na pfispévky na péci.

Vydaje na davky nemocenského pojisténi predstavovaly v roce 2009
18,2 mld. K¢. To je jedina oblast, kde doslo k poklesu vydaji proti roku 2008 o 6,6 %.

Vysvétlenim je novy zdkon 187/2006 Sb., v pl. zn., o nemocenském pojisténi.>®

5 Téma je rozpracovano v publikovaném &lanku PASTORKOVA, R., IVANOVA, K. Nemoc a invalidita v
kontextu Zivotniho stylu jako kli¢ové determinanty zdravi. Zdravotnictvi v CR, 2011, ro€. XIV, €. 1, s. 250-256.

%8 Podrobnéji bude tato problematika vysvétlena v nésledujici kapitole Kratkodoba porucha zdravi.
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Davky diichodového pojisténi ve sledovanych letech 2008 a 2009 nartstaji.
Celkové bylo vyplaceno pres 331 mld. K¢ na dtchody, z toho cca 60 mld. tvori
invalidni dtichody. V roce 2009 nartst o 8,8 % proti roku 2008.

Vyplacené davky prispévku na péci rovnéz stoupaji, v roce 2009 to byla Castka
18,7 mld., tj. o 400 mil. vice neZ v roce 2008.*

Systém socidlniho zabezpeceni ma kazdy stat organizovany jinak. V Ceské
republice je provadén Ceskou zpravou socialniho zabezpeceni (dale CSSZ), ktera je
statni instituci. Narocnost systému socidlniho zabezpeceni deklaruji nejen financ¢ni
vydaje, ale také objem zpracovanych Zadosti a lhita jejich vyplaceni. V roce 2012
zpracovali zaméstnanci CSSZ pres 2,5 miliénu davek nemocenského pojisténi.
Vzhledem k potfebé zachovéani vysoké vykonnosti CSSZ pfi schopnosti reagovat na
nové podnéty bylo tfeba nastavit organiza¢ni strukturu CSSZ tak, aby byla pripravena
reflektovat zmény a to i z pohledu delSiho casového horizontu. Vysledkem je efektivné

fungujici statni instituce,® jejiz soucasti je i LPS.

2.1. Kratkodoba porucha zdravi — nemoc, uraz, legislativa,
posouzeni,

Nemocenské pojisSténi je upraveno zakonem 187/2006 Sb., v pl. zn.,
o nemocenském pojisténi. Davky nemocenského pojiSténi jsou urCeny pro pripad
docasné pracovni neschopnosti, nafizené karantény, téhotenstvi, matefstvi a oSetfovani
Clena rodiny nebo péce o néj. Zdkon vymezuje okruh osob pojiSténych povinné a
dobrovolné. Narok na davku nemocenského pojiSténi je omezen zdravotnim stavem.
Zéakon presné vymezuje nejen davkové naroky pojisténct, ale také systém posuzovani
naroku v souvislosti se zdravotnim stavem, které je v kompetenci oSettujicich 1ékaiti z
resortu Ministerstva zdravotnictvi." Kontrolni ¢innost vykonavaji posudkovi 1ékafi z

resortu Ministerstva prace a socidlnich véci.** Zodpovédnost za vystaveni Rozhodnuti

% 1 zde byly tidaje Cerpany z jiZ vyse uvedenych zdroji vefejné dostupnych statistickych databazi CSSZ, dostupné
z:< http://www.cssz.cz >, dale CSU dostupné z:< http://www.czso.cz/ >, UZIS dostupné z:
< http://www.uzis.cz/ >. A rovnéz byly publikovany v ¢lanku PASTORKOVA, R., IVANOVA, K. Nemoc a
invalidita v kontextu Zivotniho stylu jako kli¢ové determinanty zdravi. Zdravotnictvi v CR, 2011, roé. X1V, ¢. I,
s. 250-256.

% KAHOUN, V. CSSZ — efektivné fungujici statni instituce. Ndrodni pojisténi, 2012, ro¢. 43, €. 6, s. 3-4.

6

2

Zéakon 187/2006 Sb., v pl. zn., o nemocenském pojisténi. Zde je na misté poznamka, Ze posuzovani probiha dle
platné legislativy, kterd je platna k datu probihajiciho posouzeni. Legislativni tiprava podléhd zménam, proto je
tieba pracovat vzdy s platnym znénim, které se tyka sledovaného obdobi, uvadi se potom jako zékon, v platném
znéni. Platné znéni zdkona pro aktualni obdobi nebo pro poZadované obdobi je dostupné v prisluSném vydani
Uplného znéni zakona. Pro nasi praci bylo cerpano z UZ €. 880 podle stavu k 23 .1. 2012. Uplné znéni zdkona:
socidlni pojisténi ¢. 880. Ostrava: Nakladatelstvi Sagit, 2012. 367 s. ISBN 978-80-7208-901-7.

52 Pro ucely kontroly vyplaty ddvek nemocenského pojisténi v resortu Ministerstva obrany, spravedlnosti a vnitra

vykonavaji kontrolni ¢innosti rovnéz posudkovi 1ékari, ale tito 1ékafi organizacné patfi pod pfislusné
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o pracovni neschopnosti, za jeji vedeni, za stanoveni léCebného reZimu
praceneschopného pojisténce vcetné rozsahu vychazek a také za ukonceni pracovni
neschopnosti méa oSetfujici 1ékatf. Posudkovy lékar je soucasti kontrolniho organu
nemocenského pojiSténi. Smyslem kontrolni cinnosti je zamezeni zneuZiti
nemocenskych davek, moZnost ovlivnit trvani docCasné pracovni neschopnosti
a dodrZovani zakonem stanovenych postupi.

Pro tcely textu se budeme zabyvat nemocenskymi davkami, tedy davkami
vyplacenymi pro pripad doCasné pracovni neschopnosti. Tabulka €. 2 ukazuje objem

vyplacenych davek nemocenského v letech 2006-2008.

Rok Davky v K¢

2006 26 962 635 796
2007 27 880 800 788
2008 24769 072 712
2009 18 214 720 172

Tabulka ¢. 2: Objem vyplacenych ddvek nemocenského®

Z tabulky vyplyva, Ze objem vyplacenych nemocenskych davek pro pfipad
docasné pracovni neschopnosti v roce 2009 vyznamné poklesl, coz lze spiSe vysvétlit
zménou legislativy a urcitého znevyhodnéni praceneschopnych v pocatku pracovni
neschopnosti, neZ zlepSenim zdravotni kondice obyvatelstva.

Jak jiz bylo uvedeno, rozdily v objemu vydaji a dalSi sledované tdaje jsou
Castecné zptisobeny dosti zasadni zménou v oblasti legislativy nemocenského
pojisténi. Od 1. 1. 2009 nabyl ucinnosti zakon 187/2006 Sb., ktery vedl ke zpfisnéni
posuzovani praceneschopnych oSetrujicimi 1ékari. Ze statistiky zcela zmizely diive
vystavované a statisticky vedené pracovni neschopnosti bez naroku na nemocenské
davky — napf. vystavované jako tzv. omluvenky pro turady prace nebo slouZily jako
potvrzeni o pracovni neschopnosti pro komercni pojistovny. Podle zdkona
187/2006 Sb., v pl. zn., lze vystavit rozhodnuti o pracovni neschopnosti pouze osobé

ucastné na nemocenském pojisténi.

ministerstvo, které je nositelem nemocenského pojisténi a soucasné vyplaci davky nemocenského pojisténi pro
pfislusniky ozbrojenych sil. V rdmci prace se dale budeme zabyvat pouze ddvkami v gesci MPSYV, resp. CSSZ.

% Udaje jsou dostupné na webovych strankach CSSZ, v rubrice statistiky CSSZ. [online]. [cit. 2013-07-05].
Dostupné z: < http://www.cssz.cz/cz/o-cssz/informace/statistiky/nemocenska-statistika/ >, kde je kompletni
statistika pro jednotliva obdobi a 1ze dohledat pfesnou ¢astku, kterd byla vynaloZena na oblast nemocenského
pojisténi, resp. na davky nemocenského.
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Zcela zasadni zménou je karen¢ni doba, kdy prvni 3 dny pracovni neschopnosti
nejsou proplaceny Zadné davky a dale 1. aZ 14. den je proplacena nahrada mzdy
zaméstnavatelem, teprve od 15. dne jsou vyplaceny davky nemocenského pojisténi.®
V praxi to vede ke sniZeni objemu vyplacenych nemocenskych davek, jak vyplyva
ztabulky ¢. 2, ale také k prodlouZeni primérmé doby trvani jedné pracovni
neschopnosti, protoZe je mensi pocet kratkodobych pracovnich neschopnosti, které ve
statistice tuto dobu zkracovaly.

Doba trvani jedné pracovni neschopnosti v roce 1993 cinila 23,22 dne, v roce
2005 predstavovala 33,62 dne a v roce 2008 jiz 39,50 dne, v roce 2009 dokonce 48,43
dne.

V oblasti nemocenského pojisténi jesté pred zménou legislativy, pak dle tdaja
platnych pro leden az cerven 2008 bylo primérné procento pracovni neschopnosti
(procentni vyjadreni podilu praceneschopnych z celkového poctu pojisténcti) celkem
4,646 pro nemoc a primérny denni stav prace neschopnych (pocet osob, které byly ve
sledovaném obdobi denné v pracovni neschopnosti) ¢inil 212 478 pro nemoc.

Pokud bychom chtéli srovnat genderové rozdily, z toho u Zen tvorilo primérné
procento pracovni neschopnosti 5,560 a primérny denni stav prace neschopnych byl

119 519, tedy asi polovina. Tady neni statisticky vyznamny rozdil.®

2.2. Dlouhodoba porucha zdravi — invalidita, legislativa,
posouzeni

V Ceské republice je posuzovéni invalidity vazano legislativné a to zdkonem
155/1995 Sb., o dfichodovém pojisténi. Soucasnd podoba zikona vSak prosla
novelizaci ve znéni zakona 306/2008 a to s platnosti od 1. 1. 2010, kdy doslo k zasadni

zméné v systému posuzovani invalidity.

5 Jak jiz bylo uvedeno, legislativa podléh4 zménam, doba vyplaceni ndhrady mzdy zaméstnavatelem se rovnéz
ménila. Od 1. 1. 2009 nabyl odloZené tcinnosti Zakon 187/2006 podle néhoZ nemocenské prislusi
zaméstnanciim vZdy az po uplynuti uritého obdobi trvani doCasné pracovni neschopnosti nebo karantény. Dnem
ucinnosti tohoto zakona presla tak na zaméstnavatele povinnost zabezpecit své zaméstnance. Tato doba byla
stanovena na 14 kalendainich dnti. Zakonem ¢. 347/2010 Sb., kterym se méni nékteré zakony v souvislosti
s Gspornymi opatfenimi v ptisobnosti MPSYV, bylo s u€innosti od 1 ledna 2011 docasné na dobu do 31. prosince
2013 prodlouZeno obdobi, v némz je zaméstnanciim pfi docasné pracovni neschopnosti nebo karanténé
poskytovano zabezpeceni jejich zaméstnavateli ve formé ndhrady mzdy, a to z dosavadnich 14 na 21
kalendafnich dnti. Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o pfechodné opatieni, uvadi autorka v textu prace dobu
stanovenou zdkonem 1. 1. 2009, tedy k nabyti odloZené wi¢innosti zakona. Udaje byly dostupné na strankach
MPSV [online]. v rubrice Prace a pravo: Ndhrada mzdy nebo platu v prvnim obdobi doc¢asné pracovni
neschopnosti nebo karantény od 1. ledna 2011 [online]. Posl. akt. 4. 1. 201. [cit. 2013-07-06]. Dostupné z:
< http://www.mpsv.cz/cs/10091 >.

% 1 zde byly tidaje Cerpany z jiZ vyse uvedenych zdrojii vefejné dostupnych statistickych databazi CSSZ [online].

[cit. 2013-07-06]. Dostupné z: < http://www.cssz.cz/cz >, dale CSU [online]. [cit. 2013-07-05]. Dostupné z :
< http://www.czso.cz/ >. UZIS CR [online]. c2010-2013 [cit. 2013-07-09]. Dostupné z : < http://www.uzis.cz >.
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Podle legislativy platné do 31. 12. 2009% se invalidita posuzovala podle
provadéci vyhlasky 284/1995 Sb., k zakonu 155/1995 Sb., a zejména pak dle jejich
priloh €. 2, 3, 4. Tato podoba zdkona resp. vyhlasky rozliSovala dvoustupfiovou
invaliditu - invalidni ddchod céastecny a plny. Pfi posuzovani invalidity vychazeli
posudkovi lékari z § 26 zakona 155/1995 Sb., s platnosti do 31. 12. 2009, kde byl
definovany dlouhodoby nepfiznivy zdravotni stav (dale jen DNZS). Pro ucely tohoto
zakona se za takovy povazoval DNZS, ktery mél podle poznatki lékarské védy trvat
déle nez rok. Dopad DNZS na pokles schopnosti soustavné vydélecné cinnosti byl
vyjadren v procentech. Pro pfiznani plné invalidity musel byt splnén pokles schopnosti
soustavné vydélecné cinnosti nejméné o 66 % nebo byl posuzovany schopen
vydélecné cinnosti pro své zdravotni postiZeni jen za zcela mimoradnych podminek
podle § 39 zdkona 155/1995 Sb., s platnosti do 31. 12. 2009. Caste¢ny invalidni
diichod pak byl priznan, jestliZze z diivodu dlouhodobého neptiznivého zdravotniho
stavu poklesla schopnost soustavné vydélecné cCinnosti nejméné o 33 %, pripadné
pojisténci jeho dlouhodoby nepfiznivy zdravotni stav znacné stéZoval obecné Zivotni
podminky podle § 44 zakona 155/1995 Sb., s platnosti do 31. 12. 2009.%

Od 1. 1. 2010 plati novela diichodového zdkona a nova provadéci vyhlaska.*®®
Proti posuzovani platnému do 31. 12. 2009 se od 1. 1. 2010 nové rozliSuje invalidita
tiistupfiova a posuzovani zdravotniho stavu je vazano vyhlaSkou 359/2009 s platnosti
rovnéz od 1. 1. 2010. Vyhlaska vznikla jako vysledek spoluprace Ceské lékaiské
spolecnosti J. E. Purkyné (CLS JEP) s Ministerstvem prace a socidlnich véci. Za
dilezity aspekt je povaZovano hodnoceni z pohledu dopadu postiZeni na kvalitu
Zivota, schopnost vykonavat bézné aktivity a schopnost pracovat. Do FeSeni se
promitly i principy MKF. Novelizovana vyhlaska vyznamné zohlediiuje pokroky védy
a lécebnych postupti. Za dileZity aspekt je tfeba povaZovat hodnoceni z pohledu
dopadu postiZeni na kvalitu Zivota, schopnost vykonavat bézné aktivity a schopnost

pracovat.®

% Uplné znéni zdkona ¢&. 566: socidlni zabezpeceni a pojisténi 2006. Ostrava: Nakladatelstvi Sagit, 2005. 367 s.
ISBN 80-7208-572-7.

% PASTORKOVA, R. Nové s posuzovanim invalidity. Zdravotnictvi v CR, 2010, ro¢. XIII, &. II, s. 76-78.

8 Uplné znéni zdkona: socidini pojisténi ¢. 880. Ostrava: Nakladatelstvi Sagit, 2012. 367 s. ISBN 978-80-7208-
901-7.

% Tento fakt se projevil v koncepci vyhlasky, kdy na rozdil od predchazejici platné pravni dpravy doslo
k vyclenéni onkologickych onemocnéni do samostatné kapitoly a stéZejnim postupem pfi posuzovani invalidity
neni hodnoceni diagnézy samotné, ale jejiho funkcniho dopadu. Navrh ¢asti vyhlasky s onkologickou
problematikou byl jiZ v roce 2009 uveden v Casopise Prakticky lékar, 2009, roc. 89, €. 10, s. 539-543, autort
CEVELA, R., CELEDOVA, L., BELOHLAVKOVA, J.:Posuzovani zdravotniho stavu a pracovni schopnosti u
onkologicky nemocnych. V ¢lanku bylo na konkrétnich kasuistikach demonstrovano odivodnéni zmény principu
posuzovani u onkologickych onemocnéni. Tato zména, ktera vesla v platnost k 1. 1. 2010 je velmi progresivnim
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Zasadni zména spociva v zavedeni systému invalidity tfistupfiové a nové se také
pracuje s terminem pracovni schopnost. Pfi posuzovani je kladen dtraz na funkéni
zhodnoceni dopadu zdravotniho postizeni resp. DNZS na pracovni schopnost
posuzovaného. Pokles pracovni schopnosti se posuzuje rovnéZz v procentudlni mife.”

Pfesnéji je v novele definovan DNZS v § 26 zakona 306/2008 Sb.” Za DNZS se
pro ucely tohoto zdkona povazZuje zdravotni stav, ktery omezuje télesné, smyslové
nebo duSevni schopnosti pojiSténce vyznamné pro jeho pracovni schopnost, pokud
tento zdravotni stav trva déle neZ 1 rok nebo podle poznatkli lékaiské védy lze
predpokladat, Ze bude trvat déle neZ 1 rok. Podle § 39 zakona 306/2008 s ucinnosti od
1. 1. 2010 vyjadiuje procentni mira poklesu pracovni schopnosti stupeii invalidity.
JestliZe poklesla pracovni schopnost:

a) nejméné o 35 %, avSak nejvice o 49 %, jedna se o invaliditu prvniho stupné
b) nejméné o 50 %, avSak nejvice o 69 %, jedna se o invaliditu druhého stupné
c) nejméné o 70 %, jedna se o invaliditu tfetiho stupné.

Zakon také zcela nové a presné definuje stabilizaci stavu, schopnost adaptace na
zdravotni postiZeni a schopnost vyuZiti zbytkového pracovniho potencialu. Tato nova,
zakonem stanovena definice, je velmi zasadni, nebot nedilnou soucasti celého
1écebného procesu je jiz zminéna rehabilitace a reintegrace a to nejen léCebna, ale
predevSim rehabilitace pracovni a socidlni. Nezbytnym predpokladem k naplnéni
celostni rehabilitace je soucinnost lékari, vefejnych instituci z oblasti socialni, organti
statni spravy, verejného i privatniho sektoru. Tato spoluprace by se pak méla projevit
v konecném dopadu nemoci, zdravotniho postiZeni, resp. dlouhodobé nepriznivého
zdravotniho stavu na znovu zaclenéni jedince do pivodniho socidlniho prostiedi a
stanoveni vysledné miry invalidizace v disledku zdravotniho omezeni.

Okruh problémi tykajicich se vztahu choroby k mozZnosti obnoveni zaméstnani
nebyl zatim diikladné prozkouman, ale lze predpokladat, Ze u osob s chronickym
onemocnénim bude jejich schopnost zvladnout chorobu i jejich dalSi zaclenéni
vyznamné ovliviiovat pravé perspektiva dalSiho socialniho a zejména pracovniho

zarazeni, obnoveni pracovni Cinnosti a tim splnéni role pracujiciho a nasledné dalSich

krokem a umozni naplnit principy MKF a jeji promitnuti do odbornych postupti posudkovych 1ékaft.

70 CELEDOVA, L. Promitnuti pokrok lékafské védy do funkéniho hodnoceni zdravotniho stavu a pracovni

schopnosti ve vztahu k Mezinarodni klasifikaci nemoci a s prihlédnutim k mezinarodni klasifikaci funkénich
schopnosti. Prakticky lékar, 2008, roc. 88, ¢. 11, s. 675

7 Uplné znéni zdkona: socidlni pojisténi ¢. 880. Ostrava: Nakladatelstvi Sagit, 2012. 367 s. ISBN 978-80-7208-
901-7.
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socialnich roli.”* Této situaci je nutno pfizpisobit i Zivotni styl. Osoba s chronickou
nemoci si vytyCuje sloZky ,,nového“ Zivotniho stylu tak, aby ji tento styl vyhovoval,
dokazala jej sama ovlivnit, a mohla jej dodrZovat vzhledem ke svym moZnostem,
schopnostem a dovednostem, ale také ke komplexnimu ptisobeni samotné nemoci.”

Neopominutelny je ekonomicky kontext nemoci a invalidity, zejména pokud se
zamyslime nad jejich behavioralnim ovlivnénim. Je tfeba si uvédomit, Ze v pripadé
nemoci spada jeji feSeni do resortu Ministerstva zdravotnictvi, zatimco vyrovnani se
s nasledky nemoci ve formé socidlnich davek spadd do resortu odliSného, resortu
Ministerstva prace a socidlnich véci (dale jen MPSV). Financni castky, vynaloZené
v obou oblastech, jsou spjaty s 1ékarskym posouzenim. Lékafi z resortu zdravotnictvi
urcuji 1éCebné postupy, které jsou vazany na vefejné zdravotni pojisSténi. Posudkové
Setfeni v oblasti socialnich davek, které jsou vazany na socialni pojisténi, provadéji
1ékafi z resortu prace a socialnich véci. Uzka spolupréce mezi nimi je nutnosti a je také
zakotvena legislativné.

Priznani invalidniho dichodu je vazano na lékarsky posudek. Posouzeni pro
Ucely priznani invalidniho diichodu mtize provést pouze posudkovy lékar.

Pocet invalidnich dGchodct 585944 vroce 2009 predstavoval 11,95 %
z celkového poctu poplatniki pojistného. Pocet vSech diichodci v roce 2009
predstavoval 2 790 391. Z toho vyplyva, Ze invalidni diichodci tvofi zhruba ctvrtinu
z celkového poctu. Pocet poplatnikii na jednoho diichodce statisticky vycislen Cini

1,76 osoby. I to by mélo byt varujici ¢islo.™

2.3. Poruchy zdravi v oblasti sobéstacnosti a socialni péce -
legislativa, posouzeni

V oblasti socidlnich sluZzeb dosSlo k nartstu vyplacenych davek, které jsou
vazany na posouzeni zdravotniho stavu lékarskou posudkovou sluZbou. Zde je vsak
treba zdtraznit, Ze doSlo k zasadni zméné v pristupu k osobam se sniZenou

sobéstacnosti. V legislativé CR plati od 1. 1. 2007 zakon 108/2006 Sb., v pl. zn., o

2 PASTORKOVA, R., IVANOVA, K. Nemoc a invalidita v kontextu Zivotniho stylu jako kli¢ové determinanty
zdravi. Zdravotnictvi v CR, 2011, roc. /X1V, €. I, s. 250-256, vychazi z publikace IVANOVA, K., Zdklady etiky a
organizacni kultury v managementu zdravotnictvi. 1. vyd. Brno: NCO NZO 2006. 240 s. ISBN 80-7013-442-9.

73 Podobné se tématu vénuji ve své praci autofi CHRASTINA, J., IVANOVA, K. VyuZiti metodologické
triangulace kvalitativniho vyzkumu pro zkoumani limitd Zivotniho stylu chronicky nemocnych dle
oSetfovatelskych domén. Profese on-line [online]. 2010, roc. IIL, €. 3, s. 151 — 164. Cit. 2013-08-22]. Dostupné
z: < http://profeseonline.upol.cz/vyuziti-metodologicke-triangulace-kvalitativniho-vyzkumu-pro-zkoumani-
limitu-zivotniho-stylu-chronicky-nemocnych-dle-osetrovatelskych-domen/ >. ISSN 1803-4330.

7 PASTORKOVA, R., IVANOVA, K. Nemoc a invalidita v kontextu Zivotniho stylu jako kli¢ové determinanty
zdravi. Zdravotnictvi v CR, 2011, ro¢. /XIV, &. 1, s. 250-256
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socialnich sluzZbach, ktery zcela presné vymezuje podminky pfiznani prispévku na péci
pro osoby se zdravotnim postiZzenim, které jsou omezeny ve vlastni péci a jsou zavislé
na pomoci jiné fyzické osoby. Toto omezeni musi byt podminéno dlouhodobé
nepriznivym zdravotnim stavem a musi byt splnéna kritéria stavena zakonem a
doprovodnou vyhlaskou 505/2006 Sb., v pl. zn. Posouzeni provadi lékar LPS. Pri
posuzovani je nutno stanovit stupenl zavislosti na péci. Stupné jsou celkem Ctyri podle
tiZe postiZeni a z toho vyplyvajici nutnosti poskytovani péce druhou osobou. Od vyse
stanoveného stupné zavislosti se pak odviji vySe pfiznané finan¢ni davky — prispévek
na péci — poskytovany posuzované osobé — Zadateli. Jedna se o relativné novou
posudkovou kategorii spjatou se zakonem o socialnich sluZzbach 108/2006 Sb., v pl.
zn. Zéakon veSel v platnost k 1. 1. 2007 a zménil systém péce o osoby s omezenou
sobéstacnosti a omezenou schopnosti péce o vlastni osobu. Smyslem zakona je
presunout Cast Gstavni péce do pfirozeného prostredi klienta, tedy domt. Prispévek na
péci je vyplacen Zadateli a ten si z néj nakupuje pottebné sluzby, které miiZe zajist ovat
¢len rodiny, osoba blizk4, ale také osoba cizi nebo profesiondlni socialni terénni
pracovnice na zakladé smlouvy s klientem. SluZzbami se mysli takovy rozsah péce,
ktery si pro své zdravotni omezeni nezajisti klient vlastnimi silami. NapF. koupani,
dopomoc pfi dalsi hygiené, nakupovani, vareni, doprava na urad, jednani s tirady atd.
Jedna se o revolucni pristup k péci se zdlraznénim na moznost rozhodovani
samotného Kklienta o zpisobu péce, jejim hrazeni a o posileni péce v prirozeném
prostfedi. Dopad na statni rozpocet je znacny, v roce 2007 na misto planovanych 8,9
mld. K¢ bylo vyplaceno na prispévku na péci pres 14 mld., v roce 2008 cca 18 mld.
K¢ a v roce 2009 uz 18,7 mld., v soucasné dobé se ¢astka pohybuje kolem 19 mld. K¢
za rok.” Zakon upravuje podminky poskytovani pomoci a podpory fyzickym osobam
v nepriznivé socialni situaci, tedy pfi oslabeni nebo ztraté schopnosti péce o vlastni
osobu, pfi oslabeni nebo ztraté sobéstacnosti. Pfi posuzovani je provedeno dvoji
Setfeni. Prvni provadi socidlni pracovnik v prirozeném prostfedi Zadatele. Druhé
posouzeni provadi posudkovy lékar. Pri posuzovani musi vychazet z vysledku

socialniho Setfeni, z odborné 1ékarské dokumentace doloZené oSetfujicim lékarem,

75 Udaje jsou Cerpany z podrobnych rogenek v obsahlych rocenkéch vydavanych kazdoroéné Ministerstvem prace a
socialnich véci. Statistickd rocenka z oblasti prdce a socidlnich véci — 2008. Praha : MPSYV, 2009. 180 s. ISBN
978-80-7421-004-4 a Statistickd roenka z oblasti prdce a socidlnich véci — 2010. Praha : MPSV, 2011. 152 s.
ISBN 978-80-7421-027-3. Zéroveli byly uvedené tidaje prezentovany na konferenci autory PASTORKOVA R.,
IVANOVA K., CELEDOVA, L., CEVELA, R. Posuzovani stupné zavislosti z pohledu posudkového lékate. In:
Shornik VII. mezindrodni konference Problematika generace 50 plus. Ceské Bud&jovice: Jihoceska univerzita,
Zdravotné socialni fakulta, Ledax, o. p. s. 2010, s. 76-82. ISBN 978-80-7394-260-1.
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pfipadné doplnéné odbornym vySetfenim na Zadost posudkového lékare a ze
zavaznych posudkové 1ékarskych postupt.

Zakon ¢. 108/2006 socialnich sluzbach, vcetné doprovodné vyhlasky.
505/2006 nabyl ucinnost dnem 1. ledna 2007. Princip posuzovani prispévku na péci
uvedeny ve vyhlaSce kdatu 1. 1. 2007 platil az do 31. 12. 2011. Poté doslo
k vyznamné legislativni zméné€, nebot od 1. 1. 2012 vesla v platnost novela zakona, ve
znéni zakona ¢. 366/2011 Sb. vcetné novely vyhlasky ¢. 505/2006. Do uvedeného
data se posuzovala potieba pomoci ¢i dohledu u 18 tikonti péce o vlastni osobu a 18
ukond sobéstacnosti. Podle zhodnoceni nutné miry dopomoci ¢i dohledu u
jednotlivych ukont se stanovil celkovy pocet tikond, které Zadatel nezvladal sam.
Podle vysledného poctu pak byl pfiznan prisluSny stupen zavislosti na pomoci jiné
fyzické osoby a vySe prispévku na péci.”

Od 1. 1. 2012 zakon ¢. 108/2006, ve znéni zakona €. 366/2011 Sb., upravuje
podminky poskytovani pomoci a podpory osobam zavislym na pomoci jiné fyzické
osoby. PFi posuzovani se nové hodnoti schopnost zvladat 10 zakladnich Zivotnich
potfeb: mobilita, orientace, komunikace, stravovani, oblékani, obouvani, télesna
hygiena, vykon fyziologické potfeby, péce o zdravi, osobni aktivity, péCe o domacnost.
Posledni zakladni Zivotni potfeba se nehodnoti u osob do 18 let véku. Podle poctu

nezvladnutych tikont resp. potieb se pak pfizna prislusny stupeii zavislosti.””

76 Uplné znéni zdkona & 595: socidlni zabezpeceni. Ostrava: Nakladatelstvi Sagit, 2007. 256 s. ISBN 978-80-7208-
608-5.

77 Uplné znéni zdkona ¢. 879: socidlni zabezpeceni. Ostrava: Nakladatelstvi Sagit, 2012. 240 s. ISBN 978-80-7208-
900-0.
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3.METODIKA PRACE A METODY VYZKUMU

Prvnim krokem bylo stanoveni vyzkumného planu, tj. designu vyzkumu. Pro

lepsi prehlednost byl design vyzkumu zpracovan do nasledného prehledného schématu

resp. tabulky:

analyza dat

statisticky ovéfitelnych hypotéz
oznaceni zakladnich
vychodiskovych kategorii

Metoda Charakter vyzkumu - Faze vyzkumu
technika
Obsahova explorace — popis a utfidéni dat, | Predvyzkum — stanoveni dvou
analyza, deskriptivni statistické smérd vyzkumu
statisticka zpracovani, formulace A. celostatni data

B. vlastni posuzované pripady

Obsahova
analyza

I. ovéfujeme obecnd tvrzeni

VLASTNI VYZKUM:

z predvyzkumu

data zpracovavame vcetné
mezistupfiové redukce
informaci pro velké mnoZstvi
dat (explorace)

pokracuje konfirmace
ovérovani teorii — analyticka
dedukce — kategorie
konstruujeme, klasifikujeme a
zpracovavame za soucasného
zpracovani dat

I1. hledani dalSich souvislosti
mezi proménnymi - stanoveni
podhypotéz a podotazek na
podkladé provedeného
zpracovani jednotek analyzy —
analyticka indukce

A. CELOSTATNI CAST -
obecnéjsi cast — celorepublikova
s velkym mnozZstvim dat — bude
slouzit k ovéreni vysledkt
vyzkumu vlastnich pripadi dle
spisové dokumentace Olomouc

Zdroje dat: z webu dostupné
ro¢enky CSSZ - — informace o
invalidité — invalidity
zjiStovaci, webové stranky
UZIS, NZU, informace o
zdravotni péci, demograficka
data

Charakteristika: celostatni
udaje, sekundarni data, dostupna
- diivod: moznost srovnani
napfic¢ populaci, v celé CR

B.VLASTNi POSOUZENE
PRIPADY PRO OKRES
OLOMOUC - ovéreni
obecného zavéru podrobnéjSim
rozborem konkrétnich spist
zjiStovacich invalidit 2008,
2009 —

Zdroje dat: kompletni spisova

41




dokumentace posouzenych
vlastnich pfipadu

Charakteristika: podrobné
udaje, primarni data,

-dtivod: moznost podrobnéjsi
specifikace proménnych

C. DAVKY SOCIALNi
PECE - srovnani prevalence
stupnii zavislosti pro skupiny
diagnoz.

Zdroje dat: neverejna databaze
CSSZ

Charakteristika: celostatni
udaje, limitovana nemoZznosti
genderového rozdéleni

Metoda Deskriptivni statistika Zpracovani celostatnich dat
statisticka (sekundarni data) — Cast A, C
Statisticka analyza dat za
pouziti softwaru SPSS verze 15 | Zpracovani vlastnich pripadi
(SPSS Inc., Chicago, USA okres Olomouc - ¢ast B

Tabulka ¢. 3: Design vyzkumu

Vzhledem k charakteru vyzkumného procesu byla pouZita kvantitativni metoda
vyzkumu a zakladni metodou byla obsahova analyza.

Obsahova analyza byla zvolena po mnoha tvahach. Cesta ke zvoleni metody
vyzkumu byla dlouha a nebyla jednoducha, ale nakonec se ukazala zvolena metoda
jako velmi pfinosna. Obsahova analyza v zavedeném terminu ,, formalizovana
obsahova analyza“ vychazi z B. Berelsona a v této podobé napliuje ideal
kvantitativniho pristupu. Tedy moZnosti zevSeobecnit vysledek analyzy. Obsah
(vnaSem pripadé data a obsah spisové dokumentace) predstavuji zakladni
vychodiskové kategorie, které jsou pomoci klasifikace a kategorizace zpracovavany do
jednotek analyzy, aby mohly byt nasledné statisticky zpracovany. Ziskany vysledek Ize

t78

interpretovat.” Zakladni pracovni rozvrzeni vyzkumu metodou obsahové analyzy lze

definovat v péti bodech: 1) design vyzkumu, 2) organizace vyzkumu, 3) faze

7 MIOVSKY, M. Kvalitativni pfistup a metody v psychologickém vyzkumu. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2006.
332 s. ISBN 80-247-1362-4.
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ovérovani, 4) ziskavani dat, 5) vyhodnocovani dat.” Nespornou vyhodou pro nas
vyzkum je navic fakt, Ze i kdyZ se obsahova analyza opird o kvantitativni zplisob
zkoumani, jsou vni obsaZeny i kvalitativni postupy. Tyto kvalitativni aspekty
obsahové analyzy umoZziiuji vétsi citlivost k obsahu zkoumanych dat.®

Velmi zasadni otazkou se ukazala volba techniky vyzkumu. Bylo nutno zvolit
takovou techniku, ktera umoZni formulovat statisticky ovéfitelné hypotézy a
kvantifikaci zjisténych poznatkii. ReSenim se ukézalo vyuZiti kombinace technik. Jak
uvadi Plichtova, k obsahové analyze je moZny pristup deskriptivni a teoreticky.
Pristup deskriptivni maximalné respektuje povahu dat a hovorime analytické indukci.
Tento pristup je velmi vhodny k vytvareni teorii. Druhy pfistup, teoreticky, je vhodny
spiSe k ovéfovani jiz existujicich teorii, hypotéz a v této souvislosti hovofime o
analytické dedukci.?’ Moznost kombinace technik se ukdzala nejen jako velmi
prinosnou, ale pfimo nutnou. Diivodem kombinace technik byla odliSnost pristupu k
praci s daty riznych fazich vyzkumu.

Vychozim bodem bylo stanoveni a identifikace zdroji dat, ktera budou
predmétem vyzkumu. Dale bylo nutné vymezit Casové obdobi, interval, ze kterého
bude proveden sbér dat, ktera budou podrobena vyzkumu. Hranice casového obdobi
byla stanovena nasledujicim zptisobem: rok 2008 byl zvolen jako pocatecni s ohledem
na ziskani specializace v oboru posudkového lékafstvi autorky. Druhym rokem byl rok
2009. Ohraniceni je dano zasadni zménou v legislativé k 1. 1. 2010, kdy doSlo
k rozdilnému posuzovani invalidity®* a srovndvani dat po tomto obdobi neni
konceptualné mozné. Vysledky by nebyly kompatibilni a srovnatelné.

Vyzkum byl veden ve dvou zakladnich liniich. Prvni byla zaméfena na celostatni
data. Druha zahrnovala studium vlastni spisové dokumentace posouzenych piipadu
autorkou disertacni prace. Diivodem uvedeného postupu byl charakter zkoumanych
dat. Z celostatnich dat bylo moZno sice ziskat jen obecné udaje, ale statisticky
vyznamné mnozstvi. To byl predpoklad vysoké validity vysledk. Pro podrobnéjsi

vyzkum bylo nezbytné provést analyzu souboru vlastnich vzorkii — vlastnich

7 SCHERER, H. Uvod do metody obsahové analyzy. In Schulz, W., Reifov4, I. a kol., Analyza obsahu medidinich
sdéleni. UK Praha: Karolinum, 2004, ss. 29-50. ISBN: 80-246-0827-8.

% DVORAKOVA, J. Obsahova analyza / formélni obsahova analyza / kvantitativni obsahova analyza.
Antropowebzin [online]. 2010, €. 2. [cit. 2013-09-05]. Dostupné z: < http://antropologie.zcu.cz/obsahova-
analyza-formalni-obsahova-analyza-kvantitativni-obsahova-analyza >.

88 PLICHTOVA, J. Obsahové analyza a jej moZnosti vyuZitia v psycholégii. Ceskoslovenskd psychologie. 1996,
RoC. 40, ¢. 4., 5. 304-314

82 7ména legislativy byla predmétem publikovaného ¢lanku PASTORKOVA, R. Nové s posuzovanim invalidity.
Zdravotnictvi v CR, 2010, ro¢. XIII, €. II, s. 76-78. Podrobné je také rozebrana v kapitole Dlouhodobéa porucha
zdravi — invalidita, legislativa, posouzeni.
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posouzenych pripadi. To umoZznilo zjiSténi presnéjSich vztahii mezi proménnymi.
Takto podrobna data nebylo moZno v celostatnim méritku ziskat.

Vzhledem k odliSnému postupu vyzkumu pro ¢ast celostatni a ¢ast vlastni bylo
nutné odliSit i detailni popis postupti a popsat kazdy samostatné. TotéZ plati i pro
stanoveni podhypotéz, které vychazely ze zakladni hypotézy, jak bude uvedeno

v nasledujici ¢asti textu.

3.1. Zakladni hypotéza a podhypotézy

Zakladni hypotéza:
Predpokladame, Ze incidence invalidizace je genderové odliSna.

Ze zakladni hypotézy vyplyvaji dalsi predpoklady, podhypotézy.

Pro vyzkum A:

Al: existuje souvislost mezi genderem a incidenci invalidizace u riiznych skupin
diagnoz

A2: genderové rozdily v incidenci invalidizace nejsou shodné v riznych skupinach
diagnoz dle MKN

A3: existuje vyssi mira invalidizace u muzl ve skupinach diagnoz, které souvisi se
Zivotnim stylem

A4: existuji mezikrajové rozdily v podilu invalidizovanych osob vztaZzenych
k osobam zdravym a soucasné tyto rozdily vykazuji genderové odliSnosti

A5: existuji mezikrajové rozdily v incidenci invalidizace dle véku a soucCasné tento
rozdil vykazuje genderové odliSnosti

A®6: existuje rozdil v primérném véku incidence invalidizace mezi muZi a Zenami
a to ve prospéch muzi

Pro vyzkum B:

B1: existuje statisticky vyznamny rozdil v incidenci invalidizace pro jednotlivou
konkrétni diagnozu ze skupiny diagnoz dle MKIN

B2: existuje statisticky vyznamny rozdil v incidenci invalidizace dle faktort
prostfedi: misto bydlisté

B3: existuje statisticky vyznamny rozdil v incidenci invalidizace dle faktort
socioekonomickych: vzdélani, zaméstnani

B4: pro vSechny predchozi podhypotézy plati genderové rozdily
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Pro vyzkum C:

C1: diagndézy zkoumané v souvislosti s invalidizaci jsou statisticky vyznamné i pfi
priznavani stupné zavislosti u ekonomicky aktivni populace

C2: existuji vyznamné rozdily v poc¢tu priznanych stupiiti zavislosti a v poctu
ptriznanych invalidit pro zkoumané skupiny diagnoz

3.2. Tridéni a zpracovani dat — pyramida vyzkumu

PREDVYZKUM

Predvyzkum byl nezbytny proto, Ze nas dovedl k formulaci statisticky
ovéritelnych hypotéz. I ve fazi predvyzkumu jsme se drZeli zakladniho planu a ¢lenéni
na vyzkum celorepublikovy a vyzkum vlastnich spisi. V pocatku predvyzkumu byly
hypotézy stanoveny pouze orientacné. Charakter predvyzkumu byl zejména
explorativni. Provedli jsme popis dat a oznacili zdkladni vychodiskové kategorie. Na
zakladé ziskanych udajt bylo mozno stanovit zakladni hypotézu.

Zdrojem dat pro celorepublikovy predvyzkum byly ro¢enky CSSZ z let 2009 a
2008. Cilem celorepublikové casti predvyzkumu bylo zjiSténi miry invalidizace a jeji
genderové rozdéleni v letech 2008 a 2009.

Zdrojem dat pro vlastni vyzkum byly seznamy posouzenych Zadateli za roky
2008 a 2009, ktefi nové Zadali o posouzeni invalidity a zaroven byli posouzeni
autorkou disertacni prace. V seznamech byla uvedena nasledujici data: gender, rok
narozeni, vysledek posouzeni a invalidizujici diagnéza v kodu MKN.

V obou liniich vyzkumu se jednd o posudky tzv. zjiSt'ovaci — tedy nové podané
Zadosti, které byly v roce 2008 resp. 2009 nové posouzeny. Tim se dostavame
k incidenci invalidizace. Prevalence je zatiZzena vysledkem predchozich posouzeni a
také moznym vlivem zmén v legislativnich opatfenich. Z toho divodu jsme
povazovali vyzkum dat z oblasti incidence invalidizace za objektivnéjsi.

Ve vsech fazich vyzkumu vcetné predvyzkumu byl zédkladnim délicim kritériem
gender. Uvedené délici kritérium jsme vybrali ze dvou divodi. Prvnim je fakt, Ze
gender jako délici kritérium pfi vyzkumu invalidizace neni standardné vyuZivano.
Druhy dtivod byl predpoklad, vzhledem k indexu maskulinity, Ze mira invalidizace
kopiruje Cetnost genderovych skupin v populaci.

Po ukonceni predvyzkumu byly na zakladé wvysledki stanoveny dalsi

podhypotézy a podcile. V dalSim vyzkumu jsme TeSili presné zmapovani rozdili a
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zejména jejich divod. Pokracovali jsme i nadéale ve dvou liniich: celostatni a vlastni
posouzeni pripady pro vyzkum incidence invalidizace.

Pro vyzkum v oblasti davek socidlni péce jsme predvyzkumu nevyuZzili.?®

A. CELOSTATNi CAST

Vyzkumny vzorek tvoii soubor dat a statistickych udajt z verejné pristupnych
rocenek CSSZ, CSU, MPSV. Metodou sbéru a tfidéni dat byla obsahova analyza a
metodou zpracovani dat deskriptivni statistika. Vstupni hypotéza na zakladé
predvyzkumu predpokladala, Ze muZi maji vySsi miru incidence invalidizace neZ Zeny.
V dalsi fazi vyzkumu byly hledany souvislosti a vytvareny dalSi hypotézy s vyuZitim
metody exploracni.

Vzhledem ke stanovené hypotéze byl zakladnim délicim kritériem gender. Pro
velky rozsah ziskanych dat bylo nutno pomoci indikator provést mezistupfiovou
redukci informaci. Indikatorem je mySlen prostfedek navrZeny ke sniZeni velkého
poctu dat a ukazateli smérem k jejich jednodussi formé pri zachovani jejich
podstatného obsahu. V naSem vyzkumu byla data rozdélena s vyuZitim dvou
zakladnich indikatord — biomedicinského a socioekonomického - do dvou zéakladnich
souborti. Tfidéni podle biomedicinského indikatoru vedlo k rozdéleni dle vékovych
skupin. Druhy soubor byl tfidén dle indikatoru socioekonomického - podle kraji. V
kaZdém souboru probéhla nasledna kategorizace dat podle proménnych zvolenych na
zakladé provedeného predvyzkumu a v pribéhu vlastniho vyzkumu. Pomoci
proménnych jsme provedli popis souboru. Znaky proménnych méli podobu fyzickych
a demografickych vlastnosti lidi. Proménné obecné délime podle typu pouZitého
meéritka. Hodnota pohlavi (Zena, muZ) predstavuje slovné vyjadfenou promeénnou,
nebo-li nomindlni. Takto jsme provedli zadkladni déleni. DalSi proménné byly
vyjadifeny kladnymi Cisly a bylo moZno je navzdjem srovnavat. Predstavovaly
proménné kardindlni (intervalové).*® Pfi zpracovani dat jsme pak dale zkoumali
zavislosti a souvislosti mezi proménnymi.

Data jsme takto sefadili do tabulek — matic, kde ve sloupcich byly jednotlivé

proménné a v fadcich samotné vzorky ¢lenéné dle indikatora.

% Vyzkum v oblasti davek socidlni péce povazujeme za dopliiujici linii k zdkladnim dvéma, které byly vedeny
v oblasti invalidizace — celostatni a vlastni pfipady. Zdroj dat i pfesny postup vCetné specifik jsou popséana v dalsi
casti textu C. Davky socialni péce.

% PAVELKA, F., KLIMEK, P. Aplikovana statistika. 1. vyd. Brno : Vysoké uceni technické v Brné, Fakulta
managementu a ekonomiky ve Zling, 2000. 131 s. ISBN 80-214-1545-2. BliZe bude vysvétleno v nasledujici
Casti, ktera pojednava o vyzkumu vlastnich posouzenych pripadt, kde bylo Clenéni na proménné rovnéz pouZzito.
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Zakladni délici | Gender

kritérium

indikator Socioekonomicky Biomedicinsky
Rozdéleni dle kraja Vékové skupiny
Proménné stupeii invalidity Stupefi invalidity

Priimérny vék pfi priznani
invalidity

Pocet obyvatel
v produktivnim véku

Procentni mira
nezamestnanosti

Pramérna hruba mzda

Pocet invalidizovanych
osob k poctu obyvatel
v produktivnim véku.

Pocet priznanych invalidity dle skupin
diagnéz dle MKN:

Skupina C — onkologické diagnézy
Skupina E — metabolické choroby
Skupina F — psychiatrickd onemocnéni
Skupina G — neurologickad onemocnéni
Skupina I — kardiovaskularni onemocnéni

Skupina M — onemocnéni pohybového
systému

Skupina U - drazy

Tabulka ¢. 4: Tridéni dat

Skupiny diagnéz jsme stanovili dle Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) a

vybrali jsme sedm skupin. Zdkladnim kritériem vybéru byla souvislost se Zivotnim

stylem u vybranych skupin nemoci. Skupina V (resp. F) psychiatrické diagnozy byla

vybrana pro souvislost mezi zdravym Zivotnim stylem a efektem 1écby u pacienti

s diagnézou z této skupiny.® Psychickd onemocnéni vSak mohou souviset i

s pracovnim zarazenim. Je cela fada profesi, u kterych které je jednim z rizikovych

% Ukazuje se, Ze nejen medikament6zni 16¢ba, ale i cilend podpora zdravého Zivotniho stylu, zejména fyzické
aktivity, udrZovéni pfiméfené télesné hmotnosti, stravovaci navyky prostfednictvim cilenych intervencnich
programti vede ke sniZeni morbidity a mortality a soucasné ke zvyseni kvality Zivota osob s duSevnim
onemocnénim. Edukace o zdravém Zivotnim stylu se stdvé pfirozenou soucasti komplexni lécby psychicky
nemocnych osob. BLABOLOVA, A., a kol. AktudlIni programy a projekty na podporu fyzického zdravi osob
s duSevnim onemocnénim. [prednéaska]. XXXI. Konference socialni psychiatrie : Karlovy Vary 5. 11. 2010.
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faktort pro vznik onemocnéni psychicka zatéz.*® Z dalSich skupin onemocnéni, jejichz
vznik souvisi s rizikovymi faktory ovlivnénymi Zivotnim stylem, se jednalo o skupinu
kardiovaskularnich onemocnéni tedy IX (resp. I) dle MKN. Stejné tak ovliviiuje
Zivotni styl rizikové faktory pro vznik nemoci skupiny II (resp. C), onkologicka
onemocnéni, dale nemoci metabolické, tedy IV (resp. E). Jedna se o velmi rozmanitou
skupinu nemoci a to jak z hlediska etiologie, tak i z hlediska ovlivnéni determinantami
zdravi.¥” Dalsi skupinou byly diagnézy, které jsou do jisté miry ovlivnény i pracovnim
zafazenim ve smyslu fyzického zatiZeni. Jednd se o diagnézy skupiny XIII (M) -
pohybovy systém. Fyzicka prace v narocnych klimatickych podminkach ovliviiuje
,opotfebeni“ pohybového aparitu — nosnych kloubti, osového skeletu — patefe.” Jako
posledni skupinu jsme zvolili trazové diagnozy — XV (U) dle MKN. Tuto skupinu
jsme volili vzhledem k predpokladu genderového rozdilu a to zejména v mladsSich
vékovych skupinach, kdy Cetnost tirazti souvisi se Zivotnim stylem zejména mladsich
muzi.* Skupina VI (resp. G) neurologickd onemocnéni se nakonec ukazala velmi
riznoroda z pohledu etiologie. Souvislost se Zivotnim stylem pro vSechny podskupiny
ze skupiny diagnéz VI dle MKN, onemocnéni nervové soustavy, nebylo moZné
z dostupnych udaji bliZe specifikovat a precizovat a proto jsme v podrobnéjSim
vyzkumu pro tuto skupinu diagnéz dale nepokracovali.*”

V souboru rozdéleném dle krajt jsme zjistovali, zda se daji prokazat genderové
rozdily v incidenci invalidizace a to i v porovnani mezi kraji. Ke srovnani jsme zvolili
kategorie primérného véku muzii a Zen pfi priznani invalidity a dale pocet vSech osob

v kraji v produktivnim véku 15-64 let na jednoho invalidniho diichodce bez rozdilu

% Nadlimitni psychické z4téZ miiZe vést aZ ke vzniku somatického onemocnéni, nebo k syndromu vyhoreni.

Typickou profesi s uvedenym ohroZenim jsou zdravotnici. Syndromu vyhoteni u lékaiti je vénovana velka
pozornost, vyznamné ohroZené psychickym dopadem svého povolani jsou ale i zdravotni sestry.
NAKLADALOVA, M. Vybrané rizikové faktory préce vieobecnych sester a jejich prevence. In VEVODA, J. a
kol. Motivace sester a pracovni spokojenost ve zdravotnictvi. 1. vyd. Praha : Grada. 2013, s. 160. ISBN 978-80-
247-4732-3.

% DANKOVA, S. Zivotni styl a jeho vliv na zdravotni stav populace CR. Ustav zdravotnickych informaci a

statistiky. [cit. 2013-25-5]. Dostupné z: < http://www.ivd.cz/download/Sarka_Dankova.pdf >.

% O novém metodickém postupu, ktery fesi moZnost uzndni onemocnéni bederni patefe jako nemoc z povolani

bylo pojednéno v podkapitole Zdravi a zakladni determinanty zdravi, zdravy Zivotni styl, gender a Zivotni styl,
starnuti.

¥ Podrobnéji se genderovymi rozdily v incidenci tirazt budeme zabyvat v kapitole Diskuse k vysledkiim k ¢asti A.

% 7de je tfeba poznamenat, Ze napf. dg. centrdlni mozkové prihody (nebo-li slangové ,,mrtvice) nepatfi do

neurologické skupiny diagn6z dle MKN. Jde o onemocnéni cévni a patii do kapitoly IX., onemocnéni
kardiovaskularnich, kterd tvofila také samostatnou skupinu. Skupinu VI nebylo moZné zkoumat jako celek pro
jeji riznorodost, jak se ukéazalo v dalSich fazich vyzkumu, proto jsme timto smérem nepokraCovali. Toto zjiSténi
bylo podpofeno ovéfenim prevalence invalidizace z nevefejné databaze CSSZ, kde bylo moZno zjistit Cetnost
ptiznanych invalidit pro jednotlivé podskupiny, ovSem bez genderového ¢lenéni. TotéZ jsme ovéfili i pro vSechny
ostatni skupiny diagndz, které byly podrobeny vyzkumu. O problematice bude déle podrobnéji referovano

v kapitole Diskuse k vysledkdm k ¢asti A. Vzhledem k tomu, Ze ptivodni vybér zahrnoval i skupinu dg. VI,
uvedli jsme tento pivodné zamysleny smér vyzkumu v této kapitole.
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pohlavi a déle totéZ s genderovym aspektem. Tedy pocet vSech muzi v produktivnim
véku 15-64 let na jednoho invalidniho muZe a pocet vSech Zen ve vékové skupiné 15-
64 let na jednu invalidni Zenu. VSechna data byla rozpracovana zvlast' pro invaliditu
plnou a zvlast’ pro invaliditu ¢asteCnou. V koncené fazi vyzkumu byla vyuzita metoda
deskriptivni. Vysledky ziskané vyzkumem byly sefazeny do tabulek a graft s vyuZitim

programu Microsoft Excel.

B. VLASTNI POSOUZENE PRiPADY PRO OKRES OLOMOUC

U vlastnich pripadd jsme nejdiive v ramci metody obsahové analyzy stanovili
kategorie, které jsme seradili do tabulky, ktera tvorila protokol. Kazdy jednotlivy
pfipad byl nasledné popsan ve vlastnim protokolu.

V protokolu jsou jiZ uvedené proménné, které byly dale zpracovany a sefazeny
do tabulek. Kazdy fadek prislusSel jednotlivému pripadu, radky resp. pripady byly
Cislované, pro rok 2008 jich bylo celkem 130 a pro rok 2009 jsme zpracovali 138
pripadu. Ve sloupcich byly jednotlivé proménné podle typu méritka.

Nomindlni proménné — mohou se vyjadfovat slovné, pripadné Ciselné, nelze
urcit pofadi hodnot, jsou rovnocenné®' — pohlavi — pouzili jsme Ciselné kodovani 1 —
muz, 2 — Zena, diagnoza — pouZit Ciselny kod diagnozy dle MKN.

Ordindlni proménné — mohou se vyjadfovat slovné nebo Ciselné (Skala), 1ze urcit
poradi hodnot, ale nelze stanovit o kolik je jedna hodnota vyssi neZ druha — vzdélani,
bydlisté, profese, stupen invalidity — pouZito kddovani ¢iselné i slovni.

Intervalové (kardinalni) proménné — hodnotou je zpravidla Cislo a lze presné

stanovit, o kolik je jedna hodnota vyssi neZ druha — hmotnost, vyska, vék.

91 Typy proménnych.. [online]. 2012. Portal Knihovna.cz pod zastitou Kabinetu informacnich studif a knihovnictvi
Filosofické fakulty Masarykovy Univerzity v rdmci projektu PARTSIP. [cit. 2013-08-28]. Dostupné z:
< http://vyzkumy.knihovna.cz/ucebnice/typy-promennych >. Vysvétleni nasledujicich proménnych pochazi ze
stejného zdroje.
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Kategorie Jednotky Proménné
Rizikové chovani navyky Koureni + -
Alkohol + -
Zivotni styl Obezita Hmotnost kg / vySka cm
Zdravotni stav Invalidizujici dg. MKN
Dalsi sled dg.

Socidlni status

Aktuélné zaméstnan

+ - (ano / ne)

Posuzovan k profesi

Aktualni profese

Dosazené vzdélani

Zakladni

Vyucen

StfedosSkolské — maturita
VysokoSkolské

Ukonceny obor vzdélani,
studia

Socalni zabezpecni

Invalidita — stupen

Ani - Ani (Zadny)
Invalidni ¢astecny - i¢
Invalidni plny - id

Demografie

Gender MxZ
Veék
Bydlisté krajské mésto

mesto
vesnice

Tabulka ¢. 5: protokol pouZzity pri vyzkumu vlastnich posouzenych pripadii

Popis metodiky zpracovani dat:

Ke statistické analyze dat byl pouZit software SPSS verze 15 (SPSS Inc.,
Chicago, USA). V kategorialnich parametrech byly soubory porovnany pomoci
Fisherova presného testu. Pro porovnani kvantitativnich parametri byl pouZit
Studenttiv t-test, resp. Mann-Whitney U test v pfipadé nenormalni distribuce hodnot.
Normalita dat byla ovéfena pomoci testu Shapiro-Wilk. Pro porovnani kvantitativnich

parametr u tii skupin osob (podle invalidizujici diagnézy) byl pouzit Kruskal-Wallis

test. Testy byly délany na hladin€ signifikance 0,05.

C. DAVKY SOCIALNI PECE

V této ¢asti vyzkumu jsme zpracovavali tdaje z databaze CSSZ. Jde o data
Lékarské posudkové sluzby (LPS) z databaze, ktera neni vefejna. Tady lze ziskavat
data o poctu posouzeni dle kraji, okresti, dle zadaného ¢asového rozmezi, dle stupné

priznané davky (invalidity, davek socialnich). Z takovych udaji pak lze zpracovat
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rizné statistické vystupy, které se tykaji pfimo posudkové ¢innosti. Nevyhodou zdroje
je nemoZnost genderového rozdéleni dat. Nelze tedy ziskat oddélené statistické
vystupy dle genderu. Program neumi takto data zpracovat. Pfesto jsme provedli
zpracovani vzhledem k tomu, Ze nas zajimala Cetnost pfiznanych stupnd zavislosti dle
skupin diagndz obecné a to pro populaci ekonomicky aktivni, tedy ve véku 18-65 let.
S ohledem na uvedeny nedostatek databaze bylo v této ¢asti vyzkumu upuSténo od
genderového Clenéni a zdkladnim délicim kritériem byly diagnostické skupiny a
stupné zavislosti dle funkéniho stavu, které jsou ¢tyfi. Data byla ziskdna pro roky 2008
a 2009, shodné se zkoumanymi roky incidence invalidizace ve vlastnim vyzkumu a
zajimaly nas ddaje ve vékovém rozmezi 18-65 let, tedy ekonomicky aktivni populace.
Data byla sefazena dle skupin diagn6z MKN a postupné zpracovana metodou
deskriptivni statistiky. Pfi srovnani zastoupeni jednotlivych diagn6z v celkovém poctu
pfiznanych stupnii zéavislosti bez ohledu na jejich Clenéni dle tiZe postiZeni jsme
pouZili absolutni ¢isla, protoZe jsme neprovadéli mezikrajova srovnani ani jiny druh
komparace, pro ktery by byl diivod pocty vztahovat k jiné velic¢iné. Soucasti vysledkit
je srovnani prevalence stupni zavislosti pro skupiny diagnéz. Volili jsme shodné
skupiny diagnoz jako v casti vyzkumu A. a B. DalSim rozdilem byl fakt, Ze jsme
nesrovnavali incidenci invalidizace, ale prevalenci. To bylo rovnéZ déano limity
databaze. Srovnavali jsme prevalenci jednotlivych stupnti zavislosti pro vybrané
skupiny diagnéz. Déle jsme komparovali prevalenci stupnid zavislosti dle skupin
diagnoz a prevalenci invalidizace dle skupin diagnéz. Srovnani je soucasti Diskuse
k ¢asti vyzkumu C.

Pro specifikaci jsme jeSté provedli jeSté opacné srovnani, tedy Cetnost
sledovanych skupin diagnéz v jednotlivych stupnich. Vysledky jsou uvedeny
v priloze, nebot” se jedna o vyzkum nad rdmec formulovanych cilt a otdzek. Do prace
jsme je presto zaradili, nebot vedou k blizZsi specifikaci vSech uvedenych vysledki a
povazujeme je za jeden z dalSich moznych smért budouciho vyzkumu, ktery bude

navazovat na tuto disertacni praci.
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4.VYSLEDKY

Prezentace vysledki je rozcClenéna do Ctyf casti: predvyzkum, vyzkum A.
celostatni, vyzkum B. vlastni pfipady a vyzkum C. davky socialni péce.

Z vysledki prace se nam podafilo ovéfit zakladni hypotézu a prokazat, Ze
existuje prokazatelny rozdil v invalidizaci muzi a Zen, a Ze gender ma vliv na
invalidizaci. Prokazali jsme, Ze incidence invalidizace je genderové odlisna.

Splnili jsme vSechny podcile vyzkumu. Vzhledem k ¢lenéni vyzkumu na ctyfi
Casti (vCetné predvyzkumu), bude presny rozbor predmétem kapitoly Vysledky a
kapitoly Diskuze. Pro prezentaci vysledkli jsme ve vétSiné pripadu volili grafické
znazornéni s ohledem na prehlednost, grafy vychazi z tabulek, které jsou vSechny

uvedeny v priloze s pfesnym vycislenim hodnot zkoumanych proménnych.

4.1. Vysledky predvyzkumu

Jiz vysledky predvyzkumu celostatnich dat jednoznacné prokazaly vySSi miru
incidence invalidizace u muzi. Vysledky predvyzkumu byly publikované v Casopise
Zdravotnictvi v CR.*? V predvyzkumu jsme chtéli prokazat, 7e se nejedna o
kratkodoby efekt, ale Ze tendence prevahy incidence invalidizace muzi ma

dlouhodoby charakter.

%2 Data z pfedvyzkumu byla publikovdna: PASTORKOVA, R., IVANOVA, K. Nemoc a invalidita v kontextu
Zivotniho stylu jako kli¢ové determinanty zdravi. Zdravotnictvi v CR, 2011, roé. /XIV, ¢. I, s. 250-256. Pravé
data z predvyzkumu vedla smér dalsiho vyzkumu a umoznila formulaci podhypotéz a podcild, které ve fazi
predvyzkumu nebyly stanoveny.
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Vysledky predvyzkumu lze rozdélit do Casti celostatni, které jsou uvedeny v

nasledujicim grafu:
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X
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Graf ¢. 2: Srovndni vyvoje invalidizace v ¢ase dle genderového rozdéleni

DIP jsou plné invalidni diichody

DIC jsou dichody ¢astecné

Invalidizace dosahuje maxima u Zen mezi 50-54 rokem véku, u muzi pozdéji, a
to ve véku 55-59 let. Tento rozdil by mohl byt zpiisoben pozdéjsim vékem odchodu
do starobniho diichodu u muzi. Z toho divodu muzi voli invalidizaci, zatimco Zeny
v uvedenych vékovych skupindch statisticky spadaji jiz do kategorie dtichodd

starobnich.

53



Dalsi graf z predvyzkumu ukazuje srovnani incidence invalidizace v roce 2009
dle genderového rozdéleni, kde je jednoznacné prokazana prevaha muzi a to jak

v kategorii invalidnich diichodt plnych, tak i pro diichody invalidni ¢astecné:

16000 -

14000 -

12000 -

10000 1 B muzi

8000 - W Zeny
6000 -
4000 -

2000 A

DIC DIP

Graf ¢. 3: Srovndni pocetniho genderového rozdéleni cdstecné a plné invalidity (2009)
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V predvyzkumu vlastnich pfipadi bylo zjiStovana Cetnost pripadi
v jednotlivych kategoriich z celkového poctu Zadosti. Cely vzorek byl genderové
rozdélen a rozclenén dle vysledkt pro diichody plné, Castecné a nepriznany zadny

stuperi invalidity, jak ukazuji nasledujici grafy:

celkem

ani—ani

zeny

>

mcelkem

MUZi

0 10 20 30 40

Graf ¢. 4: Genderové rozdeleni vysledkii posouzeni invalidit v roce 2008, okres
Olomouc, vlastni posouzené pripady, predvyzkum

ani-ani — nepfiznana zZadnd invalidita
id — plny invalidni dtichod

i¢- CasteCny invalidni dtichod
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Graf ¢. 5: Genderové rozdeéleni vysledkii posouzeni invalidit v roce 2009, okres
Olomouc, vlastni posouzené pripady , predvyzkum

Rozdil ve prospéch muzi byl patrny i ve vzorku vlastnich pfipadt. Prokazali
jsme jednoznacné prevahu muZzl jak v celkovém poctu posouzenych Zadosti, tak i
v poctu priznanych plnych a castecnych invalidit. Uvedeny zavér byl platny pro oba

zkoumané roky 2008 i 2009.

4.2. Vysledky vyzkumu — cast A. celostatni

Pfi komparaci dat v souboru vzorku dle vékovych skupin a roztfidéni dle
genderu a typu invalidity jsme zjistili, Ze ve vékové skupiné 55-59 a 60-64 let
jednoznacné prevazuji muzi v celkové incidenci invalidizace a to jak pro diichody plné
tak i pro casteCné. Tento zavér odpovida stanovené hypotéze. Uvedené zaveéry plati pro
oboje porovnavana obdobi — rok 2008 i rok 2009. Naopak ve vékové skupiné 50-54
let prevladaji Zeny a to pro dichody plné i Castecné. Pfi rozboru celého sledovaného
obdobi lze zjistit, Ze Zeny prevazuji prakticky od vékové kategorie 30 let azZ do 54 let,
pak se genderova prevaha méni ve prospéch muzi. V mladSich vékovych kategoriich

od 18 let (kategorie 0 — 19, prakticky se jednd o osoby nad 18 let véku)® do 30 let

% Narok na invalidn{ dtchod upravuje zakon 155/1995 Sb., v pl. zn., konkrétné v § 38, 39, 40. Lze pFiznat
invaliditu i pfed 18. rokem véku, jednd se o tzv. invaliditu mladych, kdy nemoc nebo traz, které odtivodiiuji
pfiznani invalidity, vznikly v dobé studia do 18 let véku a znemozZiiuji dalsi studium, resp. pfipravu na budouci
povolani, pfipadné vydélecnou ¢innost. U osob, které maji zavazné vrozené postiZeni, pro které viibec nebyly
schopny dokonéit povinnou Skolni dochéazku se pfiznava invalidita dle § 42 uvedeného zakona, ale vékovou
podminkou pro pFiznani je dosaZeni 18. let véku. Invalidita pfed 15. rokem véku se dle soucasné legislativy
nepriznava, protoze Pracovnépravni zpisobilost ve smyslu ustanoveni § 11 zakoniku prace nabyva kazdy obcan
dosazeni 15 roku véku za podminky, Ze nastup do prace nesmi predchéazet ukonceni povinné Skolni dochazky.
Préce déti ve véku do 15 let nebo starSich 15 let do skonceni povinné Skolni dochazky je zakazéana. TudiZ nelze
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prevazuji muZzi. Pro nazornost jsou vSechny vysledky interpretovany v nasledujicich
grafech, které jsme pro lepsi prehlednost rozdélili na srovnani plné invalidizace dle
vékovych skupin a genderu (graf ¢. 6, 7) a srovnani CasteCné invalidizace dle

vékovych skupin a genderu (graf ¢. 8, 9).

7000

6000

5000

4000

miD

mIDM
3000

D7

2000

1000

0-19 20-24  25-29 3034 3539 4044 4549 50-54 5559 6064 65+

Graf ¢. 6: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob (ID), muzii (IDM) a Zen
(IDZ) v CR, 2008

ani hodnotit pokles pracovni schopnosti. Pro nasi praci jsme pouzzivaly znéni zakona 155/1995 Sb. a zejména
doprovodné vyhlagky 284/1995 Sb. ve znéni platném do 31. 12. 2009. . Uplné znéni zdkona: socidlni pojisténi
¢. 566. Ostrava: Nakladatelstvi Sagit, 2012. 480 s. ISBN 80-7208-572-7.
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Graf ¢.

7: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob (ID), muzii (IDM) a Zen

(IDZ) v CR, 2009
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Graf ¢. 8: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace viech osob (IC), muzii (ICM) a Zen

(ICZ) v CR, 2008
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Graf ¢. 9: Srovndni incidence cdstecné  invalidizace vSech osob (IC), muzii (ICM) a
Zen (ICZ) v CR, 2009

V dalsi fazi jsme srovnavali incidenci invalidizace pro vybrané skupiny diagnoz
dle MKN. Hypotézu o existenci souvislosti mezi genderem a incidenci invalidizace u
riznych skupin diagnéz jsme potvrdili, stejné jako vysSi miru invalidizace muZzi
v nékterych skupinach onemocnéni souvisejicich se Zivotnim stylem. Soucasné jsme
potvrdili i mezikrajové rozdily v incidenci invalidizace a to vCetné jejich genderovych
odliSnosti. V dalsi ¢asti textu budou uvedené vysledky prezentovany podrobné.

Prvni zkoumanou skupinou byly diagnézy z kapitoly II MKN, tedy diagnézy
onkologické, kodované pismenem C v MKN.

Grafické znazornéni genderového rozdéleni incidence plné invalidizace pro
onkologicka onemocnéni kopiruje genderové rozdéleni incidence plné invalidizace pro
vSechna onemocnéni, uvedena v prechodzich grafech ¢. 6 a 7. Jak ukazuji nasledujici
grafy ¢. 10 a 11, do véku 54 let pfevazuji Zeny, ve vékové skupiné 55-59 a 60-64 let

jednoznacné prevazuji muZi.

59



1600

1400

1200

1000
msk. 2-C08

800
mC-M

600 mCcZ

400

200

0-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65+

Graf ¢. 10: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob (sk. 2-C 08), muzii (C-M)
a Zen (C-Z) v CR pro diagnozu ze skupiny II, resp. C, onkologicka onemocnéni dle
MKN, 2008
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Graf ¢. 11: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob (sk. 2-C), muzii (C-M) a
Zen (C-Z) v CR pro diagnozu ze skupiny II, resp. C, onkologickda onemocnéni dle MKN,
2009
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Pro incidenci castecné invalidizace pro onkologicka onemocnéni toto zjiSténi
neplati. Jak ukazuji nasledujici grafy, nebyla v obou zkoumanych obdobich zjiSténa
vysSSi incidence castecné invalidizace ve prospéch muzii a to ani ve vékovych
skupinach 55-59 let. V roce 2008 vsSak tento rozdil nebyl vyrazny, v uvedené vékové
skupiné byla inicidence invalidizace téméf vyrovnana, v roce 2009 rozdil patrny byl,

jak ukazuji grafy ¢. 12 a 13.
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Graf ¢. 12: Srovvndm' ingidence Cdstecné invalidizace vSech osob (sk. 2 C-i¢), muzii (C-
M i¢) a Zen (C-Z i¢) v CR pro diagndzu ze skupiny II, resp. C, onkologickd onemocnéni
dle MKN, 2008
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Graf ¢. 13: Srovndni incidence c¢dstecné invalidizace vSech osob (sk. 2 C ic), muzi (C-
M i¢) a Zen (C-Z i¢) v CR pro diagnozu ze skupiny II, resp. C, onkologicka onemocnéni
dle MKN, 2009
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PFi porovnani incidence invalidizace pro onemocnéni ze skupiny IV dle MKN,
tedy skupina E, metabolické choroby jsme dospéli k zcela odliSnému zjiSténi, neZ u
skupiny chorob onkologickych.

V incidenci invalidizace a to jak plné tak i Castecné je patrna genderova prevaha
ve prospéch muzii a to jiZ od vékové skupiny nad 40 let. V incidenci plnych invalidit
je rozdil vyraznéjsi, ale i castecné invalidity vykazuji podobné rozdéleni. Uvedeny

vysledek je zdokumentovan v nasledujicich grafech ¢. 14 a 15.
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Graf ¢. 14: Srovndni incidence plné invalidizace vsech osob (sk. 4 E 08), muzii (E-M)
a Zen (E-Z) v CR pro diagnozu ze skupiny 1V, resp. E, metabolickd onemocnéni dle
MKN, 2008

63



350

300

250

200 msk.4-E

150 WE-M

mE-Z
100

50

0 -
0-19 20-2425-2930-3435-3940-4445-4950-5455-5960-64 65+

Graf ¢. 15: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob (sk. 4-E ), muzii (E-M) a
Zen (E-Z) v CR pro diagnozu ze skupiny 1V, resp. E, metabolickda onemocnéni dle MKN,
2009
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Nasleduje porovnani incidence castecné invalidizace u metabolickych chorob.
I v této skupiné diagn6z vykazuji muZi genderovou prevahu od vékové skupiny

nad 40 let a to rovnéz shodné pro obé zkoumana obdobi 2008 i 2009.
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Graf ¢. 16: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob (sk. 4- E i¢ 08), muZzil
(E-M i¢) a Zen (E-Z i¢) v CR pro diagnozu ze skupiny 1V, resp. E, metabolicka
onemocnéni dle MKN, 2008
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Graf ¢. 17: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob (sk. 4-E i¢), muzii (E-
M i¢) a Zen (E-Z i¢) v CR pro diagnozu ze skupiny IV, resp. E, metabolickda onemocnéni
dle MKN, 2009
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Dal3i zkoumanou skupinou onemocnéni byla diagnosticka skupina V, resp. F dle
MKN, duSevni poruchy a poruchy chovani.

Zde nachazime zcela odliSné genderové rozdéleni a to i v porovnani s celkovou
mirou incidence invalidizace. Do vékové kategorie 30 let prevazuji muZi a to jak pro
invalidity plné tak i pro castecné, ve vékové skupiné 30-34 let dochazi k naznaku
vyrovnani a od vékové skupiny nad 35 let je vyznamna genderova prevaha ve
prospéch Zen a to aZ do vékové skupiny 55-59 let, kdy opét dochazi ke zméné
genderové prevahy ve prospéch muzi. Uvedena zjiSténi plati pro obé zkoumana
obdobi, tedy jak pro rok 2008 tak i pro rok 2009. V incidenci Castecné invalidizace
jsou rozdily vice markantni. Uvedené vysledky dokumentuji grafy ¢. 18, 19 pro

invalidity plné a grafy ¢. 20 a 21 pro invalidity ¢astecné.
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Graf ¢. 18: Srovndni incidence plné invalidizace vsech osob (sk. 5-F 08), muzii (F-M)
a Zen (F-Z) v CR pro diagnozu ze skupiny V, resp. F, dusevni poruchy dle MKN, 2008
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Graf ¢. 19: Srovnani incidence plné invalidizace vsech osob, (sk. 5-F), muzii (F-M) a
Zen (F-Z) v CR pro diagnozu ze skupiny V, resp. F, dusevni poruchy dle MKN, 2009
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Graf ¢. 20: Srovnani incidence castecné invalidizace vSech osob (sk. 5- Fic 08), muZzii
(F-M i¢) a Zen (F-Z i¢) v CR pro diagnozu ze skupiny V, resp. F, duSevni poruchy dle
MKN, 2008
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Graf ¢. 21: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob (sk. 5- F-i¢), muzi
(F-M i¢) a Zen (F-Z i¢) v CR pro diagndzu ze skupiny V, resp. F, duSevni poruchy dle

MKN, 2009
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Dal3i srovnavanou diagndézou byla skupina chorob kardiovaskularnich, nebo-li
nemoci obéhové soustavy dle MKN, kapitola IX, pismeno I dle nomenklatury.

Do vékové kategorie 35 let je incidence invalidizace na onemocnéni z této
skupiny obecné nizka, od vékové kategorie 35- 39 let jsme prokazali jednoznacny
genderovy rozdil ve prospéch muzi. Uvedené zjiSténi plati pro vSechny vékové
kategorie, pro incidenci plné i castecné invalidity a je prokazan v obou zkoumanych
obdobich. Vysledky ukazuji grafy ¢. 22 a 23 pro plnou invaliditu a 24 a 25 pro

Castecnou invaliditu.
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Graf ¢. 22: Srovnani incidence plné invalidizace vsech osob (sk. 9-1 08), muzii (I-M) a
Zen (I-Z) v CR pro diagnozu ze skupiny IX, resp. I, nemoci obéhové soustavy dle MKN,
2008
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Graf ¢. 23: Srovndni incidence pIné invalidizace vSech osob (sk. 9-I), muzil (I-M) a Zen
(I-Z) v CR pro diagnozu ze skupiny IX, resp. I, nemoci obéhové soustavy dle MKN,
2009
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Graf ¢. 24: Srovng’m’ incivdence Cdstecné invalidizace vSech osob (sk. 9-I i¢ 08), muZzil
(I-M i¢) a Zen (I-Z i¢) v CR pro diagndzu ze skupiny IX, resp. I, nemoci obéhové
soustavy dle MKN, 2008
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Graf ¢. 25: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob (sk. 9-I i¢), muZzii (I-
M i¢) a Zen (I-Z i¢) v CR pro diagnozu ze skupiny IX, resp. I, nemoci obéhové soustavy
dle MKN, 2009
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Daldi zkoumanou skupinou byla kapitola XIII, resp. M, nemoci svalové a
kosterni soustavy a pojivové tkané dle MKN.

Tato diagnostickd skupina na rozdil od dvou predchazejicich zcela kopiruje
rozloZeni celkové incidence invalidizace v populaci, tedy genderova prevaha Zen do
véku 54 let, od vékové skupiny 55-59 let prevazuji muZi. Uvedené zjiSténi plati pro
incidenci jak plné tak i castecné invalidity a bylo prokazano v obou zkoumanych
obdobich. Graficky ukazuji nasledujici grafy €. 26, 27 pro plné invalidity a grafy ¢. 28

a C. 29 pro Castecné invalidity.
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Graf ¢. 26: Srovnani incidence plné invalidizace vsech osob (sk. 13-M 08), muzii (M-
M) a Zen (M-Z) v CR pro diagnézu ze skupiny XIII, resp. M, nemoci svalové a kosterni
soustavy a pojivové tkané dle MKN, 2008
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Graf ¢. 27: Srovnadni incidence plné invalidizace vsech osob (sk. 13-M), muzii (M-M)
a Zen (M-Z) v CR pro diagnézu ze skupiny XIII, resp. M, nemoci svalové a kosterni
soustavy a pojivové tkané dle MKN, 2009
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Graf ¢. 28: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vsech osob (sk. 13-Mic 08),
muzu (M-M i¢) a Zen (M-Z i¢) v CR pro diagndzu ze skupiny XIII, resp. M, nemoci
svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané dle MKN, 2008
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Graf ¢. 29: Srovnadni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob (sk. 13-Mic), muzii

(M-M i¢) a Zen (M-Z i¢) v CR pro diagnézu ze skupiny XIII, resp. M, nemoci svalové a
kosterni soustavy a pojivové tkané dle MKN, 2009
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Posledni skupinou zkoumanych chorob byly trazy, neboli dle MKN kapitola
XIX, Poranéni, otravy a nékteré jiné nasledky vnéjSich pricin. Pro zjednoduSeni jsme
je pouZito v nomenklatufe pro oznaCeni kapitoly v MKN. Takto je uvedena i
v nasledujicich grafech.

V této skupiné diagnéz je jednoznacna genderovéa prevaha ve prospéch muzi a
to jak pro invalidity plné tak i pro CasteCné a to ve vSech vékovych skupinach.

Uvedené zjisténi plati pro obé zkoumana obdobi, 2008 i 2009.

300
250
200
150 msk.19-U 08
BmU-M
100 mu-Z
50 -
D_
I S B A R
& & 1 & 1N & 1N o wn oo P

Graf ¢. 30: Srovndni incidence pIné invalidizace vsech osob (sk. 19-U 08), muzii (U-M)

Vews wrwe

MKN, 2008
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Graf ¢. 31: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob (sk. 19-U), muzil (U-M) a
Zen (U-Z) v CR pro diagndzu ze skupiny skupiny XIX, resp. U, trazy a jiné vnéjsi
priciny dle MKN, 2009
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Graf ¢. 32: Srovnani incidence cdstecné invalidizace vSech osob (sk. 19-U ic 08),
muzt (U-M i¢) a Zen (U-Z i¢) v CR pro diagnédzu ze skupiny skupiny XIX, resp. U,
urazy a jiné vnéjsi priciny dle MKN, 2008

77



250
200
150
msk.19-U i¢
100 mU-Mié
U-Zic¢
50 -
O_
O Ax O LB O > O (X O (o  x
A A M) ) > W b2 b2l o $H
Q7 7 A9 LT LT B K ©

Graf ¢. 33: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob (sk. 19-U ic), muZzii
(U-M i¢) a Zen (U-Z i¢), muzii a Zen v CR pro diagnozu ze skupiny skupiny XIX, resp.
U, trazy a jiné vnéjsi priciny dle MKN, 2009

V dalSi vyzkumné casti celostatnich dat jsme provadéli komparaci dat tfidénych
dle socioekonomického indikatoru, tedy dle krajii. Zajimalo nds mezikrajové srovnani
incidence invalidizace a pfipadné odchylky v mezikrajovém srovnani. Pfi obsahové
analyze vSech dostupnych dat jsme ziskali celou fadu dat, kterd jsme podrobili dalSimu
zkouméni a vSechny vysledky byly zdokumentovany formou tabulek a grafd. Pro
ucely prace vhledem k cili vyzkumu budou ve vysledkové casti publikovany pouze ty
vysledky, u kterych bylo moZné provést validni mezikrajové srovnani a které
vypovidaly o genderovém rozdilu. Ostatni ziskané tidaje jsou soucasti prilohy.

Vzhledem k tomu, Ze bylo potfeba zohlednit rizny pocet obyvatel v krajich,
provedli jsme prepocet incidence invalidizace vztaZzeny k poctu zdravych obyvatel pro
jednotlivé kraje. Vysledky jsme shrnuli do tabulek® a grafd, které ukazuji kolik
pfipada muzl resp. Zen na jednoho plné invalidniho muZe resp. Zenu a totéZ pro
CasteCné invalidity. Tak bylo moZno provést validni mezikrajové srovnani. Pro plné

invalidity dokumentuji srovnani nasledujici grafy ¢. 34 a 35.

% Stejné jako v predchozi ¢ésti jsou tabulky uvedeny v pkiloze, pro lepsi prehlednost uvadime v textu pouze grafy.
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Graf ¢. 34: Srovndni poctu muzii/Zen na jednoho plné invalidniho muze/Zenu dle krajti,
rok 2008
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Graf ¢. 35: Srovndni poctu muZii/Zen na jednoho pIné invalidniho muze/Zenu dle krajt,
rok 2009
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Z vySe uvedenych vysledkt vyplyva, Ze se i mezikrajové potvrzuje genderova
prevaha invalidizace muzli ve srovnani s invalidizaci Zen. Jak jiz bylo uvedeno,
nejednd se o absolutni ¢isla, protoZe by nebyla moZnd mezikrajovd komparace
z divodu riGzného poctu obyvatel, ale o pomérny vztah mezi poctem
neinvalidizovanych obyvatel na jednoho invalidniho.” Timto zptisobem je moZna i
genderova komparace, protoZe se tak eliminuje rozdilny index feminity jak
mezikrajové tak i ve vékovych skupinach. Vysledky pro plnou invalidizaci ukazuji, Ze
Praha a Karlovarsky kraj vykazuji priznivéjSi pomeér ve prospéch neinvalidizované
populace a to jak pro Zeny tak i pro muZe. V Praze jako v jediném zkoumaném regionu
jsme dokonce prokazali priznivéjsi vysledek pro muZskou cast populace. Tedy
vztazeno k poc¢tu muzi je méné muzi invalidizovanych.

V naésledujicich grafech ¢. 36 a 37 je zpracovano totéz pro invalidity ¢astecné. I
zde je viditelny rozdil mezi Prahou a ostatnimi kraji, Karlovarsky kraj rovnéz
vykazuje rozdil proti celé CR, ale nepfiblizuje se k vysledku, ktery vykazuje Praha.
Ostatni kraje se vice blizi k vysledku pro celou CR na rozdil od vysledki srovnani

plné invalidizace.

% Uvedeny statisticky vypocet je vysvétlen v kapitole 3. Metodika prace a metody vyzkumu, kde je podrobné
rozebran zptisob vypoctu a jeho odtivodnéni. Smyslem uvedeného byla moznost komparace mezi kraji, coz by pfi
pouziti absolutnich ¢isel mozZné nebylo. Uvedend ¢ast vyzkumu byla také prezentovana 23. 5. 2013 v Praze na
XLIII konferenci Ceské demografické spole¢nosti, pod nazvem Incidence invalidizace v CR a jeji genderové
rozdéleni, autorek Pastorkova, R., Ivanova, K., Jurickov4, L. a déle dedikovéno projektu IGA UP v Olomouci €.
LF_2013_021
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Graf ¢. 36: Srovndni poctu muZil/Zen na jednoho cdstecné invalidniho muZe/Zenu dle
krajii, rok 2008
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Graf ¢. 37: Srovndni poctu muZil/Zen na jednoho cdstecné invalidniho muZe/Zenu dle
krajt, rok 2009

V dalsi fazi jsme zjiStovali mezikrajové rozdily v incidenci invalidizace dle
primérného véku, ve kterém jsou obyvatelé jednotlivych kraji invalidizovani. Udaje

jsou vefejné dostupné v rocenkach CSSZ, kde jsou ale zaokrouhleny na cela ¢isla, coZ
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pro nas vyzkum nebylo presné. Proto bylo nutné specifikovat presné udaje primo z
primarniho zdroje.”

Pfi srovnani primérného véku pfi vzniku plné invalidity a pfi vzniku Castecné
invalidity je zfejmé, Ze CasteCna invalidita je pfiznavana drive. Zjisténi plati pro obé
uvedena obdobi a plati jak pro muZe, tak pro Zeny. Genderovy rozdil je ale
prokazatelny u obou kategorii invalidit, v Zadném kraji nebyl prokazan nizsi vék pri
vzniku invalidity pro muZe a to jak pro ¢asteCné tak i pro plné invalidity. Genderovy
rozdil jednoznacné ukazuje, Ze muZi jsou starSi pfi vzniku invalidity neZ Zeny.
U plnych invalidit neni tento rozdil tak vyrazny u vSech kraji. V roce 2008 v Praze,
JihoCeském, Olomouckém a Jihomoravském kraji je rozdil prakticky minimalni,
v ostatnich krajich je vyznaméjsi. V roce 2009 totéZ zjiSténi plati pro kraje Praha,
Olomoucky, Jihomoravsky a Zlinsky. Pro Castecné invalidity plati uvedené zjiSténi
mezikrajové globalné, genderovy rozdil je vyznaméjSi a muZi jsou pozdéji
invalidizovani i ve srovnani s celou populaci. Pfevazuje rozdil jednoho roku (v roce
2008 mimo kraje Pardubicky, Jihomoravsky a v roce 2009 kraje Pardubicky, Zlinsky
a Moravskoslezsky, kde byl rozdil minimalni a naopak pro rok 2008 v Libereckém
kraji témér 2 roky v roce 2009 byl 2lety rozdil v kraji Plzefiském). Uvedené vysledky
jsou interpretovany v nasledujicich grafech ¢. 38 a 39 pro plné invalidity a ¢. 40 a 41

pro invalidity castecné.

% PFesné informace jsou ze statistické databaze CSSZ a ziskaly jsme je s laskavym svolenim Ing. Slovacka, ktery
nam také upresnil statistickou metodu vypoctu, ktera byla pouZita pfi zpracovéni uvedenych dat:
¥ rék dlichodes pri prisndnl dichodu

pobat pfiznan ok duchodu

Data potom budou predmétem mezinarodniho srovnani odchodu véku do dtichodu v kapitole Diskuze.
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Graf ¢. 41: Srovnadni priimérného veku pri vzniku cdstecné invalidity dle krajii, rok
2009

4.3. Vysledky vyzkumu — cast B. vlastni pripady

V prvni Casti jsme zjiStovali, jaké maji typy invalidit lidé se vzdélanim

zakladnim, stfednim - vyucen, stfednim - maturita a vysokoSkolaci. Vysledky jsou
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rozdéleny podle zkoumanych obdobi a dale dle genderu v nasledujicich tabulkach ¢. 6

az 11.
invalidita celkem
plna castecna Zadna

vzdélani  zakladni  pocet 9 9 8 26

% 34,6% 34,6% 30,8% 100,0%

stredni pocet 23 34 18 75

vyucen 30,7% 45,3% 24,0%|  100,0%

stfedni pocet 10 10 3 23

maturita o, 43,5%  435%  13,0%  100,0%

vysoko-  pocet 5 0 1 6

Skolskeé o 83,3% 0,0%  167%  100,0%

celkem pocet 47 53 30 138

% 36,2% 40,8% 23,1% 100,0%

Tabulka ¢. 6: Srovndni priznanych typu invalidit dle vzdélani u vsech pripadii pro rok
2008

invalidita celkem
plna casteCna Zadna

vzdélani  zakladni  pocet 11 17 3 31

% 35,5% 54,8% 9,7% 100,0%

stredni pocet 24 32 19 75

vyucen o 30,7% 45,3% 24,0%|  100,0%

stfedni pocet 5 7 12 24

maturita o, 43,5%|  435%  13,0%  100,0%

vysoko-  pocet 2 5 1 8

Skolské o, 83,3% 0,0%  167%  100,0%

celkem pocet 42 61 35 138

% 30,4% 44,2% 25,4% 100,0%

Tabulka ¢. 7: Srovndni priznanych typu invalidit dle vzdéldni u vsech pripadii pro rok

2009
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invalidita celkem
plna castecna Zadna

vzdélani  zakladni  pocet 6 5 2 13
% 46,2% 38,5% 15,4% 100,0%
stfedni pocet 18 27 9 54
vyucen o 33,3%  50,0%  16,7%|  100,0%
stfedni pocet 4 3 1 8
maturita o 50,0%|  37,5% 12,5%  100,0%
vysoko- pocet 2 0 1 3
Skolské 66,7% 0,0%  333%  100,0%
celkem pocet 30 35 13 78
% 38,5% 44,9% 16,7% 100,0%

Tabulka ¢. 8: Srovndni priznanych typt invalidit dle vzdelani u muzii pro rok 2008

invalidita celkem
plna Castecna Zadna

vzdélani  zdkladni  pocet 3 4 6 13
% 23,1% 30,8% 46,2% 100,0%
stredni pocet 5 7 9 21
vyucen o 23,8% 33,3% 42,9%|  100,0%
stredni pocet 6 7 2 15
maturia o, 40,0%|  46,7%  13,3%|  100,0%
vysoko-  pocet 3 0 0 3
Skolske o, 100,0% 0,0%  00,0%  100,0%
celkem pocet 17 18 17 52
% 32,7% 34,6% 32,7% 100,0%

Tabulka ¢. 9: Srovndni priznanych typti invalidit dle vzdéldni u Zen pro rok 2008
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invalidita celkem
plna castecna Zadna

vzdélani  zakladni  pocet 5 7 0 12
% 41,7% 58,3% 0,0%  100,0%

stfedni pocet 16 23 23 51

vyucen o 31,4%  451%|  23,5%  100,0%

stfedni pocet 2 1 5 8

maturita o, 25,0% 12,5% 62,5%|  100,0%

vysoko- pocet 0 4 0 4

Skolské o, 0,0%  100,0%  00,0%  100,0%

celkem pocet 23 35 17 75
% 30,7% 46,7% 22,7%|  100,0%

Tabulka ¢. 10: Srovndni priznanych typti invalidit dle vzdélani u muzi pro rok 2009

invalidita celkem
plna Castecna Zadna

vzdélani  zdkladni  pocet 6 10 3 19
% 31,6% 52,6% 15,8%|  100,0%

stredni pocet 8 9 7 24

vyucen o 33,3% 37,5% 29,2%|  100,0%

stredni pocet 3 6 7 16

maturita o, 18,8%|  37,5%  43,8%|  100,0%

vysoko-  pocet 2 1 1 4

Skolské o 50,0%|  250% 25,0%  100,0%

celkem pocet 19 26 18 63
% 30,2% 41,3% 28,6%|  100,0%

Tabulka ¢. 11: Srovndni priznanych typt invalidit dle vzdéldni u Zen pro rok 2009

Jak ukazuji vySe uvedené tabulky, rozdil ve vzdélani mezi muZi a Zenami byl

statisticky vyznamny. Ve skupiné muzii bylo signifikantné vice vyucenych osob a

méné se stredoSkolskym vzdélanim s maturitou.

Muzim byla signifikantné castéji priznana invalidita (iplna nebo ¢astecna).

Procentualni zastoupeni dle véku je uvedeno v priloze ¢. 39.

V nésledujicich tabulkdch srovnavame incidenci invalidizace muzi a Zen dle

zkoumanych kategorii. Provadime tedy genderovou komparaci dle véku, BMI,
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invalidizujicich diagnéz”, vzdélani, stupné invalidity a také srovnani nepfiznanych

invalidit, tedy nepfiznani Zadného stupné invalidity z diivodu nesplnéni procentniho

poklesu soustavné vydélecné ¢innosti nad 35%.

Cely soubor Muzi Zeny

Rok 2008 (n=130) (n=78) (n=52) p

« 48,6 + 10,7 48,9 + 11,5 48,2 +9,5 .
Vek 52,5(17-61) | 54,0(17-61) | 51,0 (19-58) 0,133
BMI 26,3+5,3 26,7+4,8 25,8 +5,9

26,2 (16,5 — 26,4 (17,1 - 24,9 (16,5 — 0,371°
44,5) 39,9) 44,5)

Hlavni dg.
M51+M54 23 (13,1%) 11 (14,1%) 12 (23,1%)
M15+M16+M17 12 ( 9,2%) 7 ( 9,0%) 5( 9,6%) 0,532¢
dg. I 17 (13,1%) 12 (15,4%) 5( 9,6%)
ostatni dg. 78 (60,0%) 48 (61,5%) 30 (57,7%)
nepracuje 48 (36,9%) 26 (33,3%) 22 (42,3%) 0,299"
Vzdélani
zakladni 26 (20,0%) 13 (16,7%) 13 (25,0%)
stredni-vyucen 75 (57,7%) 54 (69,2%) 21 (40,4%) 0.006¢
stfedni-maturita 23 (17,7%) 8 (10,3%) 15 (28,8%) ’
vysokoskolské 6 ( 4,6%) 3( 3,8%) 3 ( 5,8%)
Bydlisté
mésto 70 (53,8%) 41 (52,6%) 29 (55,8%)
vesnice 56 (43,1%) 33 (42,3%) 23 (44,2%) 0,968
neuvedeno 4( 3,1%) 4( 5,1%) 0
Invalidita
plna 47 (36,2%) 30 (38,5%) 17 (32,7%) 0.117
castecna 53 (40,8%) 35 (44,9%) 18 (34,6%) ’
zadna 30 (23,1%) 13 (16,7%) 17 (32,7%)
Invalidita
pfiznana 100 (76,9%) 65 (83,3%) 35 (67,3%) 0,034
nepfiznana 30 (23,1%) 13 (16,7%) 17 (32,7%)
@ ... Mann-Whitney U test, " ... StudentGv t-test, © ... FisherGv pfesny test

Tabulka ¢. 12: Genderové srovnani dle zkoumanych kategorii, rok 2008

7 'V tabulce oznacena Hlavni dg. je diagnéza, ktera byla rozhodujici pro pfiznani DNZS a pokud byl splnén
procentni pokles nad 35% tak vedla k pfiznani invalidity. Z diagn6z byly nejcetnéjsi chronického onemocnéni
patefe - M51, M 54 a onemocnéni nosnych kloubti M15, M16, M17.
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Cely soubor Muzi Zeny

Rok 2009 (n=138) (n=75) (n=63) p

- 49,1 £ 11,0 50,6 + 11,3 47,3+ 10,4 .
Vek 52,5(18-62) | 55,0 (18—-62) | 51,0 (18 —58) 0,002
BMI 27,9+5,5 28,6 + 5,0 27,2+5)9

25,9 (18,0 — 28,7 (18,0 — 25,9 (19,2 — 0,025*
50,8) 39,8) 50,8)

Hlavni dg.
M51+Mb54 24 (17,4%) 9 (12,0%) 15 (23,8%)
M15+M16+M17 14 (10,1%) 12 (16,0%) 2( 3,2%) 0,009¢
dg. I 18 (13,0%) 13 (17,3%) 5( 7,9%)
ostatni dg. 82 (59,4%) 41 (54,7%) 41 (65,1%)
nepracuje 54 (39,1%) 26 (34,7%) 28 (44,4%) 0,334°
Vzdélani
zakladni 31 (22,5%) 12 (16,0%) 19 (30,2%)
stredni-vyucCen 75 (54,3%) 51 (68,0%) 24 (38,1%) 0,004c
stfedni-maturita 24 (17,4%) 8 (10,7%) 16 (25,4%)
vysokosSkolské 8 ( 5,8%) 4 ( 5,3%) 4 ( 6,3%)
Bydlisté
meésto 81 (58,7%) 48 (64,0%) 33 (52,4%) 0,167°
vesnice 57 (41,3%) 27 (36,0%) 30 (47,6%)
Invalidita
plna 42 (30,4%) 23 (30,7%) 19 (30,2%) 0.708
castecna 61 (44,2%) 35 (46,7%) 26 (41,3%) ’
Zadna 35 (25,4%) 17 (22,7%) 18 (28,6%)
Invalidita
priznana 103 (74,6%) 58 (77,3%) 45 (71,4%) 0,427
nepriznana 35 (25,4%) 17 (22,7%) 18 (28,6%)

@ ... Mann-Whitney U test, " ... chi-kvadrt test, ... Fishertiv pfesny test
prumér + SD, medidn (min-max)

Tabulka ¢. 13: Genderoveé srovnani dle zkoumanych kategorii, rok 2009

Pro oba uvedené roky v tabulkach ¢. 12 a 13 plati, Ze Zeny byly signifikantné
mladsi neZ muzi (median véku muzt byl 55 let, median véku Zen byl 51 let). Hodnoty
BMI byly signifikantné vyssi u muzi.

U muzt byly signifikantné Castéji pritomny hlavni diagnézy M15+M16+M17

(onemocnéni nosnych kloubi M16 artréza kycli, M17 artr6za kolen, M15

polyartr6za).

Signifikantné vice muzi mélo nizsi vzdélani.

Dale jsme zjiStovali, jaké typy invalidit maji lidé bydlici ve mésté a na vesnici.
Zkoumali jsme, existuje signifikantni rozdil mezi typem invalidizace u obyvatel mésta
a obyvatel vesnic. Tento rozdil jsme neprokazali. Nebyla zjiSténa statisticky vyznamna

zavislost mezi bydliStém a typem pfiznané invalidity. Hladina signifikance chi-kvadrat
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testu p = 0,271 vroce 2008, resp. p = 0,103 v roce 2009. Vysledky jsou uvedeny
v priloze €. 40 a 41.

Posledni casti vyzkumu vlastnich pripadt bylo ovéreni, zda existuje genderovy
rozdil vincidenci invalidizace dle skupin diagnoéz, dle véku, BMI, zaméstnanosti
(pracuje/nepracuje), vzdélani, bydliSté a typu invalidity vCetné invalidity nepfiznané.

V roce 2008 nebyl prokazan signifikantni rozdil v genderovém zastoupeni a to
pro Zadnou ze zkoumanych kategorii. V roce 2008 nebyl prokazéan ani signifikantni
rozdil mezi skupinami podle hlavni (rozhodujici) diagnézy, pro kterou byl uznan
dlouhodoby nepfiznivy stav. Vysledky jsou uvedeny v priloze ¢. 42.

Vysledky pro rok 2009 prokazuji signifikantni rozdil, jak ukazuje nasledujici
tabulka:
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dg.
Rok 2009 dg. M15+M16+ p
M51+Mb54 M17 dg. 1
(n=24) (n=14) (n=18)
9/14 12/3 13/5
Pohlavi (M/Z) (39,1% / (80,0% / (72,2% / 0,022°
60,9%) 20,0%) 27,8%)

+ 47,9+ 9,7 53,5+ 5,6 52,6 +9,3 .
Vek 50,0 (29 —61) | 54,0 (39 —61) | 56,0 (28 — 62) 0,336
BMI 26,2 +9,7 31,1 +4,1 27,8 +4,7

26,7 (19,2 — 31,3 (23,2 - 27,2 (20,4 — 0,040°

32,9) 37,3) 37,4)

Nepracuje 52,2% 33,3% 11,1% 0,022°
Vzdélani
zakladni 4 (16,7%) 2 (13,3%) 2 (11,1%)
stredni-vyucen 15 (66,7%) 12 (80,0%) 11 (61,1%) 0,662"
stfedni-maturita 3 (12,5%) 1( 6,7%) 5 (27,8%)
vysokoskolské 1( 4,2%) 0 0
Bydlisté
meésto 13 (56,5%) 11 (73,3%) 10 (55,6%) 0,545"
vesnice 10 (43,5%) 4 (26,7%) 8 (44,4%)
Invalidita
plna 4 (17,4%) 4 (26,7%) 4 (22,2%) 0.718"
castecna 12 (52,2%) 6 (40,0%) 11 (61,1%) ’
Zadna 7 (30,4%) 5 (33,3%) 3 (16,7%)
Invalidita
priznana 16 (69,6%) 10 (66,7%) 15 (83,3%) 0,548"
nepriznana 7 (30,4%) 5 (33,3%) 3 (16,7%)
¢ ... Mann-Whitney U test (rozdil M51+M54 vs. M15+M16+M17)
> ... Fishertv pfesny test,
c ... Mann-Whit

Tabulka ¢&. 14: Srovndni genderovych rozdilii dle zkoumanych kategorii, rok 2009

V uvedené tabulce ¢. 14 pro rok 2009 bylo prokazano:

signifikantné vyssi zastoupeni Zen ve skupiné s dg. M51+M54 (p = 0,022),

signifikantné vySsi pocet nepracujicich ve skupiné M51+M54 a mensi pocet
nepracujicich ve skupiné s dg. I (p = 0,022),

signifikantné vyssi hodnoty BMI ve skupiné s dg. M15+M16+M17 ve srovnani
se skupinou M51+M54 (p = 0,031 Mann-Whitney Utest)

% Dg. I —jde o invalidity ze skupiny kardiovaskularnich nemoci. Pro presné&jsi rozbor se jednalo o diagnézy
ischemické choroby srdecni a projevi aterosklerdzy vcetné centralnich mozkovych piihod ( 125, 169, 170).
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4.4. Vysledky vyzkumu — ¢ast C. davky socialni péce

V této Casti jsme ziskali vysledky z oblasti rozloZeni diagnostickych skupin,
které vedly k ptiznani stupné zavislosti. Ukazujeme porovnani Cetnosti skupin diagnéz
vSech priznanych stupna zavislosti pro roky 2008 a 2009, jak ukazuji nasledujici

grafy:
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Graf ¢. 42: VSechny priznané stupné zavislosti dle skupin diagnoz, 2008
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Graf ¢. 43: VSechny priznané stupné zavislosti dle skupin diagnoz, 2009

Nejvyznamnéjsi z hlediska Cetnosti je V. skupina diagnéz dle MKN (duSevni
nemoci). Uvedené zjiSténi plati pro obé zkoumana obdobi, tedy rok 2008 i 2009.
Druhou pocetné vyznamnou skupinou diagnéz, pro které jsou priznavany stupné
zavislosti, jsou nemoci skupiny IX — obéhové. Pfesné zastoupeni pocetniho rozloZeni

skupin diagnoz v jednotlivych stupnich zavislosti je uvedeno v prilohach ¢. 43-46.
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5.DISKUSE

Problematika invalidizace a pracovniho zarazeni osob s dlouhodobou poruchou
zdravi, handicapem, je mezinarodni. I pres tuto charakteristiku narazi pripadné
mezinarodni srovnavani invalidizace na problémy. Zakladnim problémem je odliSnost
zakonnych norem a posudkovych kritérii, ktera jsou stanovena pro ptriznani invalidity.
Kazda zemé ma svou vlastni legislativu, ktera se jen velmi obtiZné srovnava. V oblasti
medicinské je zakladnim diivodem obtiZného srovnani rozdilny a zcela odliSny zptisob
posuzovani. To vede prakticky k nemoZnosti komparace invalidizace z pohledu
medicinsko — posudkového. Dokonce i samotny pojem ,,posudkovy lékai“ se preklada
riznym zplsobem, protoZze vrfadé zemi takova odbornost plni rtzné funkce.
V anglickém jazyce jsme zvolili termin Disability Assessment medicine.” Pro
némecky mluvici zemé lze pouZit termin der Gutachter Artz. Vzhledem k odliSnému
systému péce v oblasti socialniho zabezpeceni se pouZiva rovnéz riizné pojmenovani,
které neni doslovnym prekladem Ceského pojmu socidlni zabezpeceni. BéZné oznacCeni
v némeckém jazyce pro ,socialno“je MDK - Medizinische Dienst der
Krankenversicherung.'™ Zda lze hovofit o pojisténi nebo o zabezpeceni se odviji od
obsahu a charakteru zajiSténi osob pro uvedené socialni udalosti jako je nemoc nebo
invalidita. ,,PojiSténi zavisi na systému,, v jaké vySi prispivas, podle toho obdrzis
plnéni“. U zabezpeceni jsou stanoveny konkrétni davky a vySe plnéni pfi promitnuti
principu spolecCenské solidarity. Systémy socialniho zabezpecCeni v jednotlivych
zemich jsou vétSinou zaloZeny na principu, ktery vyuZivd vyhod obou téchto
systémi.'®" Existuji ale rozdily a stejné tak se 1isi samotné ¢lenéni invalidity dle stupné
zdravotniho postiZeni v jednotlivych zemich. V fadé zemi je invalidita tfistupniova,

jako v CR, ale kritéria k jejimu pfiznani jsou odlisna. Ve dvou stupnich se nadale

% S prekladem do anglického jazyka mi pomohl kolega, ktery uvedeny preklad vyhledal v databazi Casopisu BMJ,
British Medical Journal.

190 P¥i reSersni ¢innosti bylo dokonce problematické zvoleni kli¢ovych slov z oblasti invalidizace, fada zemi viibec
nepouziva nas termin invalidni diichod, v fadé zemi se pouZivé odliSna terminologie. Srovnavani dat v této
oblasti prineslo nejen problémy statistické, ale zejména v ndzvoslovi. Podrobnéji je vysvétleno nazvoslovi
z anglosaské terminologie v kapitole 3.3. Klasifika¢ni systém nemoci a funk¢nich schopnosti. Pfeklad pro
odbornost Posudkovy lékar byl pomérné komplikovany, protoZe systém socidlniho zabezpeceni se lisi a stejné
tak se lisi i napli odbornosti 1ékard, ktefi patfi do systémd socidlniho zabezpec€eni v zahranici. Pro preklad do
némeckého jazyka jsem dostala radu od kolegyné, ktera ma osobni zkuSenosti z Némecka a dale byl némecky
ekvivalent Cerpan z odborného casopisu, ktery se zabyva oblasti medicinsko — socilani. FLEER, B. Pflege-
BegutachtungsRichtlinien iiberarbeitet. MDK forum Das Magazin der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung. [online]. 2013, €. 3, s. 15. [cit. 2013-08-22]. Dostupné z:
< http://nordmdk.de/fileadmin/user_upload/Zeitschriften_ MDK-forum/MDK-Forum-Web_3-2013.pdf >. ISSN
1610-5346

1" KAHOUN, V. K problematice invalidity v diichodovém pojisténi. In Kahoun a kol. Vybrané kapitoly k socialni
praci. Socialni prace I 1. vyd. Praha : Triton. 2007. s. 281. ISBN 978-80-7387-064-5.
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pfiznava invalidita ve Slovenské republice, jako tomu bylo v CR do 31. 12. 2009. To
je obdobny problém, ktery byl feSen v pocatcich vyzkumu, pfi stanoveni obdobi
zkoumanych dat z divodu zmény legislativy v CR. Problém do jisté miry fesi tabulky
CESIFO'"?, které sleduji davky z oblasti socidlniho zabezpeCeni dle pFesné
stanovenych kritérii. Tato kritéria sleduji zejména ekonomickou podminku vyplaty
davek. Systém vyplaceni davek spojuje oba okruhy, ekonomickou podminku i
medicinskou. Nedilnou soucasti je tedy 1ékatské posouzeni zdravotniho stavu. Z vySe
uvedenych davodid odliSného systému lékaiského posouzeni jsou systémy

z medicinského pohledu obtiZné mezinarodné srovnatelné.

5.1. Diskuse k vysledkiim k c¢asti A. - vyzkum celostatnich dat

Maximalni cetnost celkové incidence invalidizace ve vékovych skupinach 49-59
let nebyla prekvapujicim zjiSténim a ma dva aspekty. Prvni je medicinsky, zdravotni,
nebot’ v uvedenych vékovych skupinach dochézi k nartistu incidence onemocnéni,
ktera vedou k sniZeni funkcnich schopnosti jedince (disability) a omezi jeho pripadné
pracovni zatazeni. Druhym, stejné duleZitym, je aspekt socialni. Na trhu prace jde o
rizikové skupiny obcanii z hlediska zaméstnatelnosti a vékem jeSté nedosahuji na
diichod starobni. Jednim z feSeni uvedené situace je Zadost o invalidni dtichod.

Pii podrobnéjsi interpretaci vysledki odliSného genderového rozdilu
v jednotlivych vékovych skupinach je tfeba uvést, Ze dle udaji Eurostatu je rozdil
v prumérném véku odchodu do diichodu mezi muzi a Zenami. V roce 2008 byl
prumérny vék odchodu do diichodu u muzi 62,3, u Zen 59 let a v roce 2009 u muZzi
61,5, zatimco u Zen 59,6 roku.'” Z uvedeného vyplyva, Ze Zeny obecné odchazi do
starobniho dichodu dfive o cca 3 roky. Rozdil miiZze byt jednim ze socialnich faktora

ovliviiujici genderové rozloZeni invalidity v obou vékovych skupinach, protoZze ve

192 CESifo Economic Studies publikuje vysoce kvalitni ¢lanky z oblasti ekonomie se zvla§tnim zaméfenim na
souvisejici politickou problematiku. Jedné se o volné dostupny, internetovy zdroj, je mozno jej vyhledat napt.
pres portal elektronickych zdrojii Univerzity Karlovy, nebo pfimo na jejich webovych strankach. Udaje jsou
soucasti mnoha publikaci z oblasti socidlniho zabezpeceni, vyhodou je mezinarodni srovnani. CESifo Group
Munich. Center for Economic Studies (CES) [online]. © 1999-2013 Ifo Institute. [cit. 2013-07-12]. Dostupné z:
< http://cesifo.oxfordjournals.org >.

1% Obecna databéze Eurostatu (Ceska verze) ukazuje pramérny vék pfi odchodu do diichodu, v ¢lenéni podle
pohlavi. Ukazatel udava primérny vék, ve kterém ekonomicky aktivni osoby definitivné opoustéji pracovni trh.
Je zaloZen na modelu pravdépodobnosti zohlediiujicim relativni zmény meér aktivity z jednoho roku na druhy v
urcitém véku. Mira aktivity pfedstavuje pracovni sily (zaméstnané a nezaméstnané obyvatelstvo) jako procentni
podil na celkové populaci v daném véku. Ukazatel je zaloZen na vybérovém Setfeni pracovnich sil EU. Setfeni
pokryva veskerou populaci Zijici v soukromych domécnostech. Pouzité definice se ¥idi pokyny Mezinarodni
organizace prace. Eurostat. Priimérny vék pri odchodu do diichodu, v ¢lenéni podle pohlavi [online]. Posl. akt.
9. 2. 2011. [cit. 2013-08-12]. Dostupné z: < http://apl.czso.cz/ode/tab/tsdde420.htm >.
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skupiné nad 59 let je jiZ Zendm priznam dtichod starobni a tudiZ pro invalidni diichody
prevazuji muzi.'*

Pro prevahu incidence invalidizace u muzi ve vékové kategorii do 30 let bylo
treba hledat jiné vysvétleni. Proto nas v dalsi ¢asti vyzkumu zajimalo, zda se prevaha
incidence invalidizace muzt ve véku do 30 let projevi ve vSech skupinach nemoci,
resp. diagnoz. Predpokladali jsme, Ze tomu tak nebude.

Pro skupinu onkologickych onemocnéni se incidence plné invalidizace
neodliSuje od vysledki incidence plné invalidizace pro celou populaci pro vSechny
diagnozy. Pri zkoumani incidence casteCné invalidizace byl vysledek odliSny. Dle
udaju publikovanych o incidenci a prevalenci novotvari jsme ovérili, Ze muzi maji
vysSi ro¢ni incidenci nadorového onemocnéni nez Zeny (prepocitano na 100 tis. osob),
naji ale niZsi prevalenci (prepocitano na 100 tis. osob) a vySSi pomér
mortalita/incidence a vyssi rocni mortalitu na 100 tis. osob. Pfesné udaje jsou uvedeny

v nasledujici tabulce:'*”

UDAJE O NOVOTVARECH 2007 MUZI ZENY
ro¢ni incidence na 100 tis. obyvatel 544,8 478,2
ro¢ni mortalita na 100 tis. obyvatel 297 228
prevalence na 100 tis. obyvatel 2350 3215
index mortalita/incidence 0,55 0,48

Tabulka ¢. 15: Epidemiologie zhoubnych nddortt mimo C44 v ceské populaci, 2007
(zdroj: Postgradudlni medicina)

Podle udaji uvedené prace se od roku 1995 dafi stabilizovat mortalitu, ale
dochézi k ristu incidence a tim i prevalence. V tabulce je doloZen genderovy rozdil
v incidenci a mortalité, coZ vede k vyssi prevalenci onemocnéni novotvary u Zen. To
by mohlo byt vysvétleni pro vyssi incidenci casteCné invalidizace u Zen pro
onkologickd onemocnéni. Plna invalidita se u onkologicky nemocnych priznava
jednak v pripadé zavazného priibéhu onkologického onemocnéni, které ma neziidka

infaustni prognozu, jedna se o recidivu, ¢i generalizované onemocnéni. Velmi casto se

194 Podrobngjsi rozbor a zejména pak srovnani s del$im ¢asovym obdobim a pfechozimi vyzkumy bude pfedmétem
v nésledujicim textu této kapitoly.

1% Ucelenou informaci o incidenci, prevalenci a mortalité na onkologicka onemocnéni i dle genderového rozdéleni
jsme Cerpali z ¢lanku DUSEK, L. a kol. Epidemilogie solidnich nadorti v CR podle dat Narodniho
onkologického registru za obdobi 1977-2007. PostgradudIni medicina [online]. 5. 3. 2010, €. 3. [cit. 2013-09-
21]. Dostupné z: < http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/epidemiologie-solidnich-nadoru-v-cr-
podle-dat-narodniho-onkologickeho-registru-za-obdobi-1977-2007-450137 >. K dalsi specifikaci statistickych
tidaji jsme vyuZili odkazu na portal uvedeného v &lanku: Epidemiologie zhoubnych nddorti v CR [online].
Verze 7.0 [2007] [cit. 2013-09-21]. Dostupny z: < http://www.svod.cz >. ISSN 1802 — 8861.
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ale plna invalidita pfiznavala na dobu prechodnou, po dobu onkologické 1écby, ktera
sama o0 sobé zptisobila sniZeni schopnosti pracovniho zarazeni. Po stabilizaci stavu pak
bylo mozno stupeni invalidity prehodnotit. Z toho diivodu nevykazovala incidence plné
invalidizace tak zasadni genderovy rozdil. Naproti tomu u invalidity CasteCné je
incidence invalidizace genderové odliSna, Zeny vykazuji vyS$Si miru incidence
CasteCné invalidizace. Zde je moZné uvedené zjiSténi vysvétlit na podkladé vysSe
uvedenych epidemiologickych dat, kdy se u Zen v disledku niZsi mortality objevuje
vysSi prevalence. V pracovnim zafazeni pak onemocnéni vede k sniZeni pracovni
schopnosti, které je FeSeno CasteCnou invalidizaci.

V oblasti prevence onkologickych onemocnéni hraje roli i zména Zivotniho
stylu. Asociaci onkologického onemocnéni a Zivotniho stylu (konkrétné dieta, télesna
aktivita, nadvaha) podrobnéji zjistovala Kirsten Bell. Vyzkum byl veden formou
fizenych rozhovord a vyplynulo znéj zajimavé zjiSténi. Vzhledem k casto
protichidnym informacim ztisku a osvétové literatury o pri¢inach rakoviny,
k nejasnym informacim o moZné prevenci v oblasti Zivotniho stylu (napf. stravovani)
Ucastnici Casto zpochybnili vliv Zivotniho stylu na prevenci vzniku onemocnéni
pripadné na jeho recidivu. Pfesto zavér studie ukazuje, Ze vétSina tiCastnikd pripustila
vliv Zivotniho stylu na tento typ onemocnéni. Nejzajimavéjsi je ale zjiStény genderovy
rozdil v ndzoru na vliv diety a télesné aktivity v prevenci onkologického onemocnéni.
Zatimco Zeny preferovaly spiSe dietni a stravovaci opatieni, muzi uprednostiovali
fyzickou aktivitu a cvi€eni se zaméfenim na posileni kondice.'*

Pfi srovnani invalidizace pro metabolickd onemocnéni zjiStujeme dle tdaja
UZIS, Ze situace v prevalenci diabetu zcela opacnd. Dostupné tidaje z roku 2010
udavaji prevalenci u Zen 429 187 a u muzi 377 043."” V pfedchozich letech byla

situace podobna, jak ukazuje nasledujici graf:

% BELL, K., Cancer survivorship, mortality and lifestyle discourses on cancer prevention. Sociology of Health &
Illness vol. 32, no. 3 2010 ISSN 0141-9889, p. 349-364.

97 Dle statistickych ddaji UZIS. Zeny a muZi v datech 2011 [online]. Posl. akt. 12. 1. 2012. [cit. 2013-08-28].
Dostupné z: < http://www.czso.cz/csu/2011edicniplan.nsf/publ/1417-11-n_2011 >, v kapitole Zdravi je dostupna
uvedena srovnavaci tabulka prevalence diabetu, ¢lenéné dle pohlavi a také zohledniujici typ 1écby. Pro nas
vyzkum je dtleZitd zejména informace o genderovém rozdéleni, které je zcela opacné, neZ nami zjisténd
incidence invalidizace pro metabolickd onemocnéni mezi muZi a Zenami.
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Graf ¢. 44: Vyvoj poctu lécenych diabetikii (zdroj UZIS)

MoZznym vysvétlenim by mohlo byt vékové rozloZeni Zen s uvedenym
onemocnénim, které uvadi zdroj informace, UZIS. Zeny doZivajici se vyssiho
prumérného véku onemocni diabetem mellitem 2. typu pozdéji, v dobg, kdy jiz Cerpaji
starobni diichod a neni tedy divod tyto Zeny pro uvedené onemocnéni invalidizovat.
Jsme si védomi mozZnych namitek ohledné urcitého zkresleni, protoZe do kapitoly
metabolickych chorob patfi bohata Skala diagnéz, ale pfi podrobnéjSim rozboru
nevefejné databaze CSSZ pfiznanych invalidit z kapitoly IV pro roky 2008 a 2009 je
patrnd prevaha invalidit pro dg. E10 — 14. V tabulce ¢. 16 je ukazana prevalence
invalidizace pro roky 2008 a 2009, ktera ukazuje zastoupeni jednotlivych poddiagn6z
v celkové mife invalidizace (jedna se o invalidity nové priznané a soucasné i invalidity
pokracujici).'® Z toho divodu jsme srovnani provedli vCetné mozZného vysvétleni
vyplyvajici z epidemiologie onemocnéni diabetem mellitem. Druhou pocetné
vyznamn€jsi diagnézou z fad metabolickych onemocnéni, pro které byla priznana
invalidita je obesita, tedy dle MKN diagnéz EG66. I tato diagndza souvisi tzce

s Zivotnim stylem a pocet priznanych invalidit pro obezitu bylo v roce 2008 celkem

19 Data jsou opét zpracovana z nevefejné databaze CSSZ, ktera neni genderové délena a navic nerozlisuje incidenci
invalidizace, jedna se o invalidity vSechny pro rok 2008 resp. 2009, tedy o prevalenci. Patfi sem i diichody, které
jiz vyplaceny byly a jsou v roce 2008 resp. 2009 znovu posouzeny v ramci kontroly. Nelze ale ocekéavat zasadni
rozdil v Cetnosti invalidit dle podskupin diagnéz pfi srovnani incidence a prevalence invalidizace, protozZe
v oblasti posudkového 1ékafstvi neznamena vyssi pocet Zadosti automaticky vyssi poCet priznanych invalidit.
Posuzovani se fidi jednozna¢nymi pravidly a metodickymi postupy a proto jsme v diskusi vyuZili databézi
s idaji o prevalenci invalidizace dle podskupin diagnéz. Smyslem srovnani bylo poukédzat na pomérné
zastoupeni jednotlivych podskupin ve skupiné IV metabolickych onemocnéni.
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1290, z toho plnych zhruba polovina, v roce 2009 to bylo celkem 1282 priznanych
invalidit, rovnéZ zhruba polovina plnych. Pro ostatni diagnézy ze skupiny
metabolickych chorob jako je tyreopatie (poruchy funkce S§titné Zlazy), poruchy
metabolismu porfyrinu a hypoparatyre6za (poruchy funkce pristitnych télisek) se
pfiznava invalidita v ¥adech desitek. Cisla jsou uvadéna pro celou CR. Z uvedeného
tedy vyplyv4, Ze byt se jednd o pomérné diagnosticky riznorodou skupinu
metabolickych chorob, vétSinu invalidit tvori invalidity pfiznané pro diagnozy,
souvisejici se Zivotnim stylem — diabetes mellitus a obezita. U diabetu je situace
sloZit€jsi, jedna se o polyvalentni onemocnéni, z hlediska etiologie je tfeba rozliSovat
diabetes mellitus 1. typu a 2. typu. Pouze u druhého typu lze v otazce etiologie
jednoznacné hovofrit o souvislosti se Zivotnim stylem. Pfesto ale i 1. typ diabetu se
Zivotnim stylem souvisi ve smyslu dietnich a reZimovych opatfeni pti 1écbé. Jejich
nedodrzovani vede ke komplikacim, které potom vedou k néasledkiim s funk¢énim
omezenim a odiivodiiuji pfiznani davek socialniho zabezpeceni. Z toho dtivodu Ize oba
typy diabetu zaFadit mezi onemocnéni, ktera s Zivotnim stylem souvisi, a proto jsme je

pro ucely naseho vyzkumu neodliSovali.

Rok ID dg. E10-14 | IC dg. E 10-14 | ID kapitola IV | IC kapitola IV
2008 2 584 3278 3571 4263
2009 2453 3511 3 366 4516

Tabulka ¢. 16: Invalidizace pro metabolicka onemocnéni a diabetes mellitus (zdroj
neverejnd databaze CSSZ)

Vliv Zivotniho stylu na pracovni neschopnost a moZnost intervence
zaméstnavatele v oblasti komplexni ochrany pfi praci v podobé intervenc¢niho
programu, ktery se zaméfuje na fyzickou aktivitu a omezeni koufeni zkoumala
prospektivni multicentrickd kohortni studie AHA study v letech 2000 — 2003 ve
Svédsku. Studie se tcastnily ¢tyfi skupiny a jedna skupina referen¢ni o celkovém
poctu cca 4800 respondentt pro jednotlivé roky. Soucasti metodiky byla prace se
skupinami zaméstnancti a individudlni intervencni program zaméfeny na zvySeni
fyzické aktivity, omezeni koufeni a zlep3eni Zivotniho stylu. Prvni zpravu o studii

AHA publikovali autofi G. Bergstrom et al. v roce 2008.'” Vysledky studie prokéazaly

1 G, BERGSTROM et al. A comprehensive workplace intervention and its outcome. Work 2008, vol. 31, no. 2,
p. 167-180.
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pozitivni vliv intervence na koufeni, fyzickou aktivitu icastnikii a soucasné pozitivni
vliv na oblast pracovni neschopnosti. Tento zavér ale neplatil pro vSechny zkoumané
skupiny obecné stejné.

Zajimavy vysledek prinasi studie MONICA/KORA, ktera zkouma souvislost
genetické vybavy a faktorti Zivotniho stylu pro obesitu. Holzapfel a kol. uvadi
vysledky vyzkumu vztahu genetickych faktori s BMI a faktory Zivotniho stylu. Diikaz
pro jasnou asociaci genového polymorfizmu a faktori Zivotniho stylu ani jiny vliv
faktorti zivotniho stylu jako mediatoru pro genovou expresi souvisejici s BMI nebyl
nalezen."’

Pfi hodnoceni vysledkli u skupiny diagnéz V dle MKN, duSevnich poruch a
chovani, je ndpadna genderova prevaha muzi do véku 40 let a dale pak nad 55 let.
Problémem této diagnostické skupiny je jeji velkad riznorodost tak jako u skupiny
predeslé. Ve skupiné diagn6z duSevnich poruch v3ak neni statisticky vyznamna jedna
¢i dvé diagndzy, ale pfi podrobném kodovani dle MKN jsou prakticky vSechny

podskupiny diagnéz zastoupeny vyznamné.'!

Pfi zkoumani priznanych stupnd
zavislosti jsme navic prokazali, Ze pro tyto diagnézy ze skupiny duSevnich nemoci je
pfiznavano nejvice stupni zavislosti a to i pro vékové skupiny ekonomicky aktivniho
obyvatelstva, 18-65 let, tedy pri vylouceni seniord nad 65 let.'

Jednim z faktord incidence a prevalence kardiovaskularnich chorob je Zivotni
styl a rizikové faktory chovani (koufeni, nadmérny piijem energie v podobé cukri a
tukd, nizka pohybova aktivita, stresové faktory). RozliSuji se tzv. nemodifikovatelné

rizikové faktory: vék, muzZské pohlavi, pfedcasny vyskyt KVO v rodiné (do 55 let u

muzi, do 65 let u Zen) a kardiovaskularni onemocnéni v anamnéze. A dale existuji

19 HOLZAPFEL, C., et al. Genes and lifestyle factors in obesity: results from12 462 subjects from
MONICA/KORA. International Journal of Obesity, 2010, vol. 34, no. 2, p. 1538-1545. Data z metaanalyzy
genomu poskytly dikaz o sdruZeni polymorfismt s BMI a vysledky této genové exprese maji vliv na funkci
hypotalamu. Pfedpokladalo se, Ze tyto genové polymorfismy budou mit vliv na modulaci pfijmu potravy nebo
vydej energie. Cilem prace bylo prozkoumat vztah genetickych faktord a BMI a vztah s faktory Zivotniho stylu,
které souvisi s pfijmem potravy nebo vydejem energie. U 12 462 subjekti z plosného vyzkumu MONIcA/KORA
byl analyzovéan geneticky polymorfismus gentit NEGR1, TMEM18, MTCH2, FTO, MC4R, SH2B1, KCTD15 a
metodou standardizovanych dotazniki byly zjisStovany faktory Zivotniho stylu. Zpracovani probéhlo regresni
analyzou, faktory Zivotniho stylu byly korelovany s BMI. Pfima asociace polymorfizmti s faktory Zivotniho stylu
ani nebyla prokédzéna.

11

=

Data byla rovné? ovéfena z nevefejné databaze CSSZ, viz pozn. ¢. 108. Nevyhodou databéze je navic nemoznost
genderového rozdéleni a nasledné komparace mezi muzi a Zenami u jednotlivych podskupin diagnéz. Srovnani
dle podskupin by mohlo pfinést zajimava zjiSténi, protoZe se jedna o velmi riznorodou skupinu diagnoz

z hlediska etiologie i funkéniho dopadu. Z toho divodu jsme upustili od dalSiho podrobnéjsiho rozboru pricin
incidence invalidizace pro tuto skupinu onemocnéni. V dalsi fazi vyzkumu v oblasti incidence invalidizace
bychom povaZovali za pfinosné provedeni podrobnéjsiho rozboru vcetné genderové komparace. Pred zac¢atkem
dalSiho podrobnéjsiho vyzkumu bude nezbytné dotesit otdzku ziskani statistickych dat s genderovym
rozdélenim.

12 Podrobnéji se vysledky vyzkumu z oblasti davek socialni pé¢e budeme zabyvat v samostatné ¢asti diskuse
k vysledkim vyzkumu C.
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faktory modifikovatelné: hypertenze, porucha metabolismu lipiddi a diabetes mellitus.
Rizikovym faktorem pro rozvoj predchozich uvedenych onemocnéni je obezita.
Rizikem je zejména hmotnosti prirtistek v dospélosti a abdominalni typ obezity.' Tato
rizika se vyraznéji projevuji s vékem'“, pro coZ svéddci i vySsi incidence invalidizace
az od vékové skupiny 35 let a to pro obé pohlavi. Od vékové kategorie 35 let jsme
prokazali jednoznacnou genderovou prevahu incidence invalidizace u muzi. Dle
danské studie zjistujici prevalenci kardiovaskularniho rizika specificky dle véku a
genderu u 40 102 pacientii s cévni mozkovou piihodou byl prokazan genderovy rozdil.
Celkové byla prevalence rizikovych faktorti vys$si u muzi. Pri rozdéleni dle véku se
prokazal Zivotni styl jako rizikovy faktor u mladSich pacientli a ostatni rizikové
faktory — hypertenze, diabetes mellitus, ischemicka choroba srde¢ni a poruchy
srdeniho rytmu aZz ve vysSich vékovych kategorii nad 70 let."® Podobny vyzkum
probéhl v Cing, kde byl pfi vyzkumu 1027 pacientd s mozkovou pfithodou rovnéz
zjistén genderovy a vékovy rozdil prevalence rizikovych faktort v populaci. Rizikové
faktory pro vznik kardiovaskularnich chorob souvisejici se Zivotnim stylem (nadvaha,
koufeni, alkohol) byly Castéji prokazany rovnéz u mlad$ich muzd.'® V oblasti
intervence s cilem sniZeni prevalence rizikovych faktort je dosti problematické cilené
pusobit na populaci tak, aby doslo ke sniZeni prevalence rizikovych faktora Zivotniho
stylu."” Jednou z moznosti je vyuZiti sité primarni péCe, kdy lékaf primarni péce

pripadné sestra maji moznost ziskat informace o rizikovych faktorech svych pacienti a

113 CfFKOVA, R. Epidemiologie kardiovaskularnich onemocnéni. [online]. 4. 5. 2006 Postgradulni medicina. [cit.
2013-10-29]. Dostupné z: < http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/epidemiologie-
kardiovaskularnich-onemocneni-172591 >. Autorka v ¢lanku vysvétluje rozdil mezi rizikovymi faktory a
dokazuje genderovou prevahu muzi v incidenci a prevalenci kardiovaskuldrnich onemocnéni.

"4 PFi srovnani prevalence kardiovaskuldrnich onemocnéni za roky 2007-2010 je prevalence do 39 let vyrazné
niz8i s genderovou prevahou muzi. Uvedenym tématem se zabyvala fada studii, vysledky byly shrnuty v
Prevalence of coronary heart disease by age and sex. [online]. 2013, American Heart Association. [cit. 2013-10-
29]. Dostupné z: < www.heart.org/idc/groups/heart-public/@wcm/@sop/.../ucm_449846.pdf>.

5 ANDERSEN, K., K., ANDERSEN Z., J., OLSEN, T., S. Age- and Gender-Specific Prevalence of
Cardiovascular Risk Factors in 40 102 Patients With First-Ever Ischemic. Stroke, 2010, vol. 41, december, p.
2768-2774. Ve vyzkumu bylo registrovano od roku 2001 47,9% Zen a 52,1% muZz, z rizikovych faktort
Zivotniho stylu bylo zjistovano kouteni, alkohol a obesita. Vstupni hypotéza nepredpokladala vliv genderu a
véku na prevalenci kardiovaskuléarniho rizika, ale jiZ prvni data ukazala genderovy rozdil. MuZi méli ¢astéji
diabetes mellittus, infarkt myokardu v anamnéze a vyssi spotfebu alkoholu, u Zen byla Cetnéjsi obesita a
hypertenze. Koufeni nebylo genderové rozdilné.

"% YAo, X-y et al. Age- and Gender-Specific Prevalence of Risk Factors in Patients with First-Ever Ischemic
Stroke in China. Stroke Research and Treatment, 2012, vol. 2012, p. 1-6.

7 GROENEVELD, I, F,, et al. An Individually Based Lifestyle Intervention for Workers at Riskfor
Cardiovascular Disease: A Process Evaluation. Journal Health Promotion, 2011, vol. 25, no. 6, p. 396-401.
Studie zkoumala mozZnosti intervence u 408 stavebnich délnikd. Intervencni program se zamétroval na fyzickou
aktivitu, vyZivu a kontrolu hmotnosti a strategii zmény chovéni v oblasti koufeni. Sledovani probihalo 6 mésicti
a respondenti se méli Gcastnit sedmi sezeni, kde se projednavaly stanovené body intervenc¢niho protokolu a
kontrolovaly vysledky. Dvé tfetiny ucastnikti studie se dostavilo na pét a vice zasedani, 38,5% dokonce na vSech
sedm. Ani pocCet sezeni, ani kvalita poradcti ale nebyly spojeny s vyznamnéjsi ztratou hmotnosti.

101


http://www.heart.org/idc/groups/heart-public/@wcm/@sop/.../ucm_449846.pdf
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/epidemiologie-kardiovaskularnich-onemocneni-172591
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/epidemiologie-kardiovaskularnich-onemocneni-172591

dale maji mozZnost intervence v této oblasti. Problémem ale zlistivd metodika pro
takovou intervencni Cinnost a dale metodika screeningu osob s kumulaci rizikovych
faktorid.'® V oblasti farmakologicky Tizené 1écby kardiovaskuldrnich chorob
genderové rozdily prokazany nebyly, pacienti s ischemickou chorobou srdecni vcetné
hospitalizovanych nebo po intervencni 1écbé byli 1éCeni bez rozdili pohlavi dle
stejného protokolu. Zaroven byl prokazan stagnujici nebo dokonce stoupajici trend
prevalence rizikovych faktori a to u obou pohlavi a souCasné vzestup preskripce
farmakologické kardioprotektivni 1é¢by rovnéZz bez genderového rozdilu.'
Z uvedeného vyplyva, Ze v populaci nedochazi k razantni zméné Zivotniho stylu, ktera
by vedla k sniZeni prevalence rizikovych faktorii a upfednostiiuje se farmakologicka
1é¢ba a nasledné socialni feSeni pfipadné nepfiznivé situaci pfi negativnim funkcénim
dopadu onemocnéni — priznani invalidity.

Skupina XIII dle MKN, nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané je
etiologicky ovlivnéna nejen probihajicim onemocnénim, ale zejména procesem
starnuti. Podili se dalsi faktory souvisejici se Zivotnim stylem: nadvaha, fyzicka zatéz
pracovni i sportovni vramci volnoCasovych aktivit. Souvislost mezi uvedenymi
faktory a to vcetné koufeni a onemocnénim patefe zjiStoval Schumann et. al ve
Ctyfech oblastech Némecka v celkovém souboru 564 pacienti s hernii disku a u 351
pacientd se ziZenim (osteochondrézou) disku v oblasti bederni patefe. Asociace
s koufenim se neprokazala, ale byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi
BMI nad 29,21 a uvedenym onemocnénim patefe a to asi dvojnasobné vyssi riziko ve

srovnani s pacienty s BMI pod 21,88. Fyzickd pracovni zatéZ neméla statisticky

18 Ve studii managementu primarni péce bylo zjisténo, Ze vyznamnym faktorem spoluprice je socioekonomicky
status pacientd a to nejen ve smyslu ochoty pfijmout nabizené rady a doporuceni, ale i ze strany nositeld
intervencnich doporuceni. Ve skupiné 57 poskytovatelti (lékait a sester primarni péce) pro celkem 732 pacientt
bylo zjisténo, Ze poskytovatelé jiZ primarné u pacientti s niZsim vzdélanim a niZSim socioekonomickym
zazemim predpokladaji omezenou spolupréci a Ze se tedy poskytovatelé mohou zdrahat pfi poskytovani
intervence znevyhodnénych pacienti a to zejména v oblasti prevence koufeni, naduZivani alkoholou a nadvahy.
Ocekava se ze strany téchto pacient niz§i motivace a nepfijeti poskytovanych rad. Na druhou stranu srovnani
vztahd socioekonomického postaveni a prijeti intervence v oblasti Zivotniho stylu uvedeny predpoklad
jednoznacné. neprokazaly. Autofi vidi problém v rtizné motivaci samotnych poskytovatelti a dale v pocetné

pomérné nizkém zkoumaném vzorku. LAWS, R. et al. Explaining the variation in the management of lifestyle
risk factors in primary health care: A multilevel cross sectional study. BMC Public Health, 2009, vol. 165, no. 9,
p. 1-14.

19 DALLONGEVILLLE, J. Gender differences in the implementation of cardiovascular prevention measures after
an acute coronary event. Heart, 2010, vol. 96, no. 21, p. 1744-1749. Studie EUROASPIRE III probéhla ve 22
evropskych zemich v rozmezi 2006-2007. Vyzkum probéhl u 8966 hospitalizovanych pacientd po koronarni
piihodé. Zjistovaly se vstupni biochemické parametry a rizikové faktory a trend po Sesti mésicich od
hospitalizace. Studii pfedchazela data ze studii EUROASPIRE [ all z let 1994-1995 a 1999-2000. Pfi srovnani
rizikovych faktori za celé obdobi 1994-2007 ztstala prevalence koufeni stejna, prevalence diabetu a obesity se
dokonce zvysila a to u obou pohlavi. Nebyla prokazana signifikantné odliSna prevalence rizikovych faktort u
pacienti mladsich (do 60 let) proti starSim (nad 60 let). V pribéhu celého obdobi signifikatné vyznamné
stoupla preskripce kardioprotektivnich 1éki a to s podobnym trendem u muzi i u Zen.
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vyznamny vliv na uvedené zjiSténi. Preventivni u¢inek byl zjiStén u muzid i u Zen
v souvislosti s vytrvalostnimi sporty, mi¢ovymi hrami a atletikou.'*

Ve skupiné urazovych diagnéz byla prokazana genderova prevaha muZzi napfic
vékovymi skupinami a to pro plné i castecné invalidity. Uvedené zjiSténi ma vcelku
logické vysvétleni. MuZi jsou obecné rizikovéjsi skupina obyvatel z hlediska Zivotniho
stylu."! Na druhou stranu zaméstnani muZi jsou pozitivné ovlivnéni pracovnim
zatazenim smérem k fyzické aktivité a to i pfi tzv. sedavém pracovnim zafazeni. Dle
zavéru vyzkumu Vlivu zaméstnanosti na fyzickou aktivitu, ktery probéhl v USA v roce
2010 u muzi byla prokéazana pozitivni asociace zaméstnani a fyzické resp. pohybové
aktivity a to i tzv. sedavého zaméstnani oproti muzim nezaméstnanym. U obou
pohlavi pak mélo zaméstnani velky vliv na denni pohybové aktivity. Zaroven byl také
prokazan rozdilny vliv na tydenni pohybovou aktivitu dle charakteru zaméstnani a to
ve prospéch zameéstnani spojeného s fyzickou aktivitou proti tzv. sedavé praci a to u
muzi o 22 % a u Zen dokonce o 30 % ve prospéch fyzicky narocnéno zaméstnani.'*
Pracovni urazy souvisi také s vékem jedince. Dle studie autord Chau, Bhattacherjee a
Kunar a Lorhandicap Group bylo prokazano, Ze v Evropé s nardstajicim vékem
odchodu do starobniho dtichodu, ktery vede k zvySovani miry zaméstnanosti starSich
jedinct s dochazi k narrastu rizika pracovnich trazi. To je zplisobeno pfirozenym
ubytkem sil vlivem véku a také a vlivem dalSich pridruZenych onemocnéni.
Rizikovym faktorem trazovosti u vékovych kategorii nad 45 let je obezita, koufeni a
onemocnéni svalové a kosterni soustavy. Do rizikové skupiny pracovnich drazl patii i
mladsi vékové kategorie do 30 let, kde je etiologie urazovosti jina. Vysokym rizikem

je u mladych pracujicich muzt nedostatek zkuSenosti a znalosti. Rizikovym faktorem

1 SCHUMANN et al. Lifestyle factors and lumbar disc disease: results of a German multi - center case-control
study (EPILIFT). Arthritis Research & Therapy , 2010, vol. 12, no. 5, p. 1-8. Zeny vykazovaly vy3si primérny
vék prfi incidenci cévni mozkové ptihody — 71,1 roku, muZi 65 let, rizikvé faktory u Zen byly diabetes mellitus,
ischemicka choroba srde¢ni a poruchy rytmu, u muzt koufeni a alkohol. U mladych to bylo koufeni a alkohol.
Rizikovy faktor hypertenze nevykazoval genderovy rozdil.
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Dle tidaji CSU vyplyva z vékové struktury obyvatel, Ze v Ceské republice p¥ipada na 1 000 muzii ve véku 0-14
let 947 Zen, 15-64 let 978 Zen a 65 let a vice 1 511 Zen. MuZi se doZivaji niZ§iho véku neZ Zeny, protoZe

tidaj byl publikovén v elektronické podobé. CSU. Zeny a muZi v krajich — demografie [online]. posl. akt. 4. 9.
2013. [cit. 2013-09-05]. Dostupné z:
< http://www.czso.cz/xp/redakce.nsf/i/analyza:_zeny_a_muzi_v_krajich_cr_demografie >.

12 Vyzkum Employment and Physical Activity in the U.S. autori VAN DOMELEN, D. R. a kol. zahrnoval 1826
osob ve vékovém rozmezi 20-60 let, analyza probéhla v roce 2010 a srovndvala muZe a Zeny, ktefi nosili méfice
pohybové aktivity po dobu 4 dnd, zaroveti vyuZival srovnani dat zpracovaval data Narodniho institutu zdravi a
vyzivy (NHANES) z let 2003 a 2004. Nésledné probéhlo srovnani mezi muzi, Zenami, pracujicimi a
nepracujicimi. Vysledky byly publikovany v American Journal of Preventive Medicine, 2011, vol.: 41, no.: 2,
p.:136-145.
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zivotniho stylu pro miru urazovosti v této vékové skupiné je zaroven koufeni.
Zavérem autori uvadi, Ze mira fyzické prace a Zivotni styl maji vétsi dopad na miru
urazovosti mezi starSimi pracovniky a prevence trazii by se méla zabyvat sniZzenim
narokt na fyzickou praci a zlepsit prislusné faktory Zivotniho stylu zejména u starSich
pracovnika.'”

Uvedené zjisténi muzZe byt také negativné promitnuto do incidence invalidizace
pro urazy v neprospéch muzi. Uvedené vysledky navic jednoznacné prokazaly vliv
genderu na invalidizaci, kdy pro urazové diagnézy prevazuji muZi v incidenci
invalidizace, coZ souvisi s jejich rizikovéjSim Zivotnim stylem, kam patfi rizikovéjsi
zameéstnani i rizikovéjsi volnocasové aktivity.

Pfi vyzkumu mezikrajovych souvislosti jsme se orientovali zejména na
prumérny vék pii vzniku invalidity a dale na pocet osob bez priznané invalidity
k poctu osob s priznanou invaliditou. Déle nés zajimala komparace naSich vysledki s
mirou nezameéstnanosti v mezikrajovém srovnani. Pfi hodnoceni vysledkl primérného
véku pri vzniku invalidity je patrny rozdil mezi muZi a Zenami a to napfi¢ vSemi kraji
bez rozdilu ve smyslu pozdéjsiho véku pfi vzniku invalidity u muzt. Tento rozdil je
platny jak pro invalidity castecné tak i invalidity plné. Nas dale zajimalo, zda li

uvedeny zavér vyzkumu souvisi s mirou nezaméstnanosti v krajich.

2 CHAU, N., BHATTACHERIJEE, A., KUNAR, B. M. AND LORHANDICAP GROUP. Relationship between
job, lifestyle, age andoccupational injuries. Occupational Medicine, 2009, vol. 59, no. 2, p. 114-119. Studie
hodnotici vztah mezi fyzikalnimi pracovnimi naroky JPD score (Physical job demands), Zivotnim stylem a
zranénimi u zaméstnanct rizného véku byla realizovdna mezi 2888 nahodné vybranymi zaméstnanci ve vék nad
15 let v severni Franicii.. Trvala 2 roky a data byla analyzovéna regresni analyzou. PJD byla definovéana
pracovnimi naroky (prace s nafadim, nepfirozend poloha, expozice hluku, chladu, tepla, nepfiznivé klimatické
podminky) a dale zjiStovala faktory Zivotniho stylu (obesita, koufeni a poruchy pohybového aparatu).
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Pro toto srovnani jsme vybrali dva kraje s nejvysSi nezaméstnanosti a naopak
dva kraje s nejnizsi nezaméstnanosti a provedli srovnani dle primérného véku pri
vzniku invalidizace a stejné srovnani s celou CR. Zdroje dat byly statistické ukazatele

z CSU, pro prehlednost jsou uvedeny v nasledujicim grafu.'**

E" Mira registrované nezamestnanosti podle pohlavi k 31. 12. (MPSV)
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Graf ¢. 45: Srovndni procentni miry nezaméstnanosti dle krajti a pohlavi 2008, 2009
(Zdroj: MPSV)

Z uvedenych tdaji vyplyva, Ze mezi tfi kraje s nejnizSi nezaméstnanosti patii
Praha, StfedocCesky kraj a Kralovéhradecky. U Zen je procentudlné vyssi mira
nezameéstnanosti ve vSech krajich a to pro oba sledované roky.

Naopak nejvy$si mira nezaméstnanosti je v krajich Ustecky, Liberecky a
Moravskoslezsky.

Po ditkladném rozboru vSech ziskanych dat jsme provedli srovnani procentni
miry nezaméstnanosti a primérného véku pri priznani ¢astecné invalidity u vybranych
krajti pro rok 2008. Vybrali jsme dva kraje s nizZsi procentni mirou nezaméstnanosti a
dva kraje s naopak vyssi procentni mirou nezaméstnanosti. Primérny vék pfi vzniku
Castecné invalidity jsme vybrali z toho dGvodu, Ze pfi priznani ¢astecné invalidity se
predpoklada castecné zachovana schopnost pracovniho zarazeni, zatimco u invalidity
plné se pracovni zarazeni neoCekava z divodu zavazného zdravotniho omezeni, které

vede k plné invalidizaci.

124 Informace jsou dostupné na strankach CSU, kde jsou uvedeny presné tidaje v tabulkach ve formé priloh, v textu
jsou pak predloZeny v grafické podobé. Pro prehlednost jsme v praci vyuzily grafy. CSU. Zeny a muZi v krajich
— nezaméstnanost [online]. Posl. akt. 4. 6. 2012. [cit. 2013-10-05]. Dostupné z:
< https://www.czso.cz/xp/redakce.nsf/i/analyza:_zeny_a_muzi_v_krajich_cr_nezamestnanost >.
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~ 2 2 a

CR- | CR | Praha | Praha| SC SC Ust. | Ust. MS MS
nez. vek nez. vek nez. vek Nez. Vék nez. vek

celkem | 5,96 49 2,14 49 4,47 49 10,26 48 8,49 49
muzi 5,02 50 1,86 50 3,65 50 8,35 49 7,25 50
Zeny 7,21 50 2,49 48 5,61 48 12,92 47 10,16 48

Tabulka ¢. 17: Srovndni procentni miry nezaméstnanosti a priumérného véku pri vzniku
castecné invalidity, genderové srovnani, 2008

nez. - procentni nezaméstnanost v CR, Praze, stfedodeském, Usteckém,
moravskoslezském kraji
vék - priimérny vék pri vzniku invalidity

Dalsi srovnani je mezi primérnym procentem nezameéstnanosti a poctem muzu
resp. Zen na jednoho castecné invalidniho muZe resp. Zenu. Cilem srovnani bylo zjistit,
zda se nezaméstnanost odraZi v invalidizaci. Pfedpokladali jsme, Ze v krajich, kde je
vysokd nezaméstnanost, bude primérny vék pri vzniku castecné invalidity nizsi nez
v krajich, kde je naopak procentni mira nezaméstnanosti nizsi. Pf¥i mezikrajovém
srovnani se tento predpoklad zcela nepotvrdil. V krajich Praha a StfedocCesky ve
srovnani s Usteckym krajem je rozdil zhruba rok a to pro Zeny i muZe. Ale v kraji
Moravskoslezském, kde je rovnéz vySsi procentni mira nezaméstnanosti je primérny
vék pri vzniku Castecné invalidity stejny, jako v obou krajich s niZsi procentni mirou
nezameéstnanosti.

K dal§imu srovnani jsme vyuzili vysledkii mezikrajového srovnani poméru
pocCtu osob (resp. muzl/Zen) na jednu invalidni osobu (resp. muZe/Zenu). Pred-
pokladali jsme, Ze v krajich svysokou mirou nezaméstnanosti bude pomérné
zastoupeni osob bez invalidity vzhledem k osobam s invaliditou nizké. Proto jsme
provedli srovnani opét se dvéma kraji s nizkou procentni mirou nezameéstnanosti a

vysokou mirou nezaméstnanosti.
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~ 52

CR- |CR Praha | Praha | SC SC Ust. |Ust. |[MS |MS
nez. osob/ | nez. osob/ | nez. osob/ | Nez. Osob/ | nez. osob/
1ic 1ic 1ic 1ic 1ic
muzi | 5,02 33,4 1,86 70,1 3,65 37 8,35 29 7,25 26,6

Zeny |7,21 |389 (249 |[698 |561 |40,6 12,92 | 33,09 | 10,16 | 43

Tabulka ¢. 18: Srovndni procentni miry nezaméstnanosti a poctu osob na cdstecné
invalidniho — genderové srovndni

nez.- procentni mira nezaméstnanosti v CR, Praze, stfedoteském, Usteckém,
moravskoslezském kraji
osob/1 i¢. - pocet neinvalidizovanych osob na jednoho ¢aste¢né invalidniho

Srovnani ukazuje, Ze v krajich, které reprezentuji nizkou procentni miru
nezameéstnanosti, pripada vyrazné vyssi podil osob bez invalidniho diichodu, na rozdil
od krajt, ve kterych je procentni mira nezameéstnanosti vysoka a kde je také mnohem
nizsi podil osob bez invalidizace vzhledem k osobam s pfiznanou castecnou
invaliditou. Uvedeny vysledek lze interpretovat tak, Ze jsme prokazali mezikrajové
rozdily procentni mirou nezaméstnanosti v souvislosti s invalidizaci. Navic
z uvedeného vyplyva zretelny genderovy rozdil, ktery rovnéz souvisi s vyssi procentni
mirou nezaméstnanych Zen nez muzii. Zeny jsou tedy znevyhodnény na trhu prace a to

se promita i do invalidizace.

5.2. Diskuse k vysledkiim k casti B. - vyzkum vlastnich pripada

Pii dokonceni vyzkumu vlastnich pfipadli a porovnani dle statistickych metod
jsme ziskali zavér, ktery nas neprekvapil, ale povaZujeme za zasadni, Ze byl statisticky
prokazan a ovéfen:

Starsi zeny s nadvahou jsou obtiznéji zaméstnatelné nez ostatni populace.

Podle vysledki studie ADEL se v péci o nekompetentni osoby ve véku 18-39 let
stard 52 % rodinnych opatrovniki a u osob nad 60 let je to 31,1 %. Genderové
rozdéleni nekompetentnich osob neni podstatné, ale dtleZitym zjiSténim je fakt, Ze
nejCastéjsi typ opatrovnika seniorti jsou Zeny stiedniho véku. Podle vysledki studie
znamena osobni péce (personal care) o druhou osobu radikalni zménu zptisobu Zivota

2 Na druhou stranu miiZze pravé tento typ péce

a neziridka konec pracovni kariéry.
prinést Zenam bez pracovni kariéry urcitou formu pracovniho uplatnéni. Pfi srovnani

vysledkl studie ADEL a vysledku naSeho vyzkumu se ukazuje moZnym feSenim

125 TVANOVA, K., JURICKOVA, L., KOLDINSKA, K. The Role of Family in Guardianship Systém in the Czech
republic. [pfednaska]. ADEL (Advocacies for frail and incompetent elderly in Europe : Conference in Berlin,
24th September, 2010
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zameéstnani této z hlediska zaméstnanosti ohroZené skupiny pravé v oblasti domaci
socialni péce o nekompetentni a kiehké seniory. Vyhodou je fakt, Ze dle stavajici
legislativy se doba péCe o osobu blizkou nebo o osobu ve spolecné domacnosti
pobirajici prispévek na péci (stupen zavislosti) ve stupni II — IV zapocitava do
nahradni doby dichodového pojisténi.'*® Jde tedy o formu zaméstnani. Podminkou je
ale péce o osobou blizkou, nebo bydleni ve spole¢né domacnosti.

Zapocet nahradni doby diichodového pojisténi neni vazan pouze na péci o
nekompetentni osoby, tykd se vSech osob, které maji z ddvodu dlouhodobé
nepriznivého zdravotniho stavu priznan stupen zavislosti ve stupni II. - IV. Zde
vidime prostor na moZné uplatnéni rizikové skupiny z hlediska zaméstnatelnosti (starsi
Zeny s vyssim BMI). Realizace by ovSem vyZadovala nové legislativni opatfeni, které
by umoznilo na jedné strané péci o nesobéstacnou osobu mimo spolecnou domacnost a
mimo pribuzensky vztah, ale na druhé strané by musela existovat velmi disledna
kontrola vyuZivani prispévku na péci a kontrola kvality poskytované péce za ticelem

ochrany nesobéstacné osoby pred nedostatec¢nou péci nebo i ev. zneuzivanim.

5.3. Diskuse k vysledkiim casti C. — davky socialni péce

Z predkladanych vysledki vyplyva, Ze V. skupina dle MKN, DuSevni poruchy a
poruchy chovani maji zasadni podil na priznani stupné zavislosti. Urcitym
nedostatkem je nemoZznost genderového srovnani vzhledem k databazi, ze které byly
Cerpany statistické udaje. Pro naSe ucely ale nebylo genderové rozdéleni nezbytné,
nebot” cil prace byl orientovan zejména na incidenci invalidizace. KdyZ porovname
prevalenci invalidit dle jednotlivych skupin diagnéz pro invalidity plné, u kterych se
predpoklada neschopnost pracovniho zarazeni a lze predpokladat i moZnou potrebu

péCe a priznané stupné zavislosti pro tytéZ skupiny diagnéz, ziskame informaci o

vzajemné souvislosti mezi pojistnym a nepojistnym systémem. Srovnani je shrnuto do
nasledujicich grafti, porovnadvame pocty vSech priznanych invalidit a stupili zavislosti
v roce 2008 a 2009 dle skupin diagnéz. Jde tedy o prevalenci, nikoliv o incidenci.

Pfi srovnani obou sledovanych obdobi nezjiStujeme zdsadni rozdil v poméru
prevalence invalidit a stupiiti zavislosti dle skupin diagnéz. Pro skupiny diagnoéz E, C a

U je patrna prevaha prevalence invalidit. To lze vysvétlit charakterem onemocnéni.

126 Uplné znéni zdkona: socidlni pojisténi ¢. 880. Ostrava: Nakladatelstvi Sagit, 2012. 367 s. ISBN 978-80-7208-
901-7.
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Navic pro skupinu metabolickych a tdrazovych onemocnéni prevazuji invalidity
CasteCné, zde se nepredpoklada potfeba pécCe. Z povahy invalidity caste¢né vyplyva
zachovana schopnost pracovniho zarazeni, byt omezena a tudiZ neni divod, aby tyto
osoby Zadaly a méli pfiznan stupen zavislosti. U skupiny onkologickych diagn6z
prevazuji invalidity plné. I to lze vysvétlit z legislativniho opatfeni. Dle prilohy €. 2,
vyhlasky 284/1995 Sb., platné do 31. 12. 2009' bylo posouzeni onkologické
diagnézy uvedeno v prislusné kapitole dle lokalizace nadoru, tedy naptiklad v kapitole
IV Poruchy endokrinni, metabolické a premény latek v poloZce 9.3 Maligni tumor
Stitné Zlazy pismeno a) po dobu onkologického 1écCeni je uveden pokles schopnosti
soustavné vydélecné cinnosti 70-80 %. Z uvedeného vyplyva, Ze po dobu onkologické
1écby byla prizndvana plna invalidita. Plna invalidita se pfiznavala na dobu
prechodnou, se stanovenim kontroly po dokonceni 1écby, stabilizaci stavu a vyhledem
zmény stupné invalidity na castecnou pripadné i moZnym oduznanim invalidity dle
aktualniho zdravotniho stavu v dobé planované kontroly. Kontrola se zpravidla

stanovovala za 2 roky.'®

To je diivod vyssiho podilu prevalence plnych invalidit u
skupiny onkologickych diagnéz dle MKN. Z pohledu vysledkli prace je zajimava
kapitola V — zde zjiStujeme vyznamné zastoupeni invalid plnych a soucasné i
pfiznanych stupiiti zavislosti. Podrobnéji jsme prokazany jev nespecifikovali, ale je to
jisté vyzva k dalSim podrobnym vyzkumim, které by mohly bliZe objasnit a upfesnit
vzajemné souvislosti a konkretizovat podskupiny diagnoz, kterych se vzajemny vztah
Cetnosti prevalence invalidizace a stupné zavislosti tyka. Pfinosnym by bylo i

genderové rozdéleni.'”

127 P¥isludna legislativa nekopirovala rozdéleni diagnoz dle MKN zcela, ale pouze z Casti. Proto nebyla ve vyhlasce
samostatna skupina onkologickych chorob a to dle stavu platného do 31. 12.2009. Uplné znéni zdkona ¢&. 566:
socidlni zabezpeceni a pojisténi 2006. Ostrava: Nakladatelstvi Sagit, 2005. 367 s. ISBN 80-7208-572-7.

128 Takto se postupovalo dle metodickych pokynti a v souladu s platnou legislativou. V soucasné dobé je posuzovani
onkologickych diagn6z koncipovéno odliSné, v prislusné legislativé je samostatny oddil vénovany pouze
onkologickym diagnézam, do jisté miry soucasna legislativa vice kopiruje systém fazeni nemoci dle MKN.
Soucasné ale také vychdzi z MKF. Dle soucasného pohledu onkologi i posudkovych 1ékaiti neni zasadni
lokalizace nadoru, ale funkéni dopad plynouci z onemocnéni a pripadné z privodnich nezadoucich d¢inku 1écby.
Vice se vénujeme rozdilu posuzovéni v kapitole 3.3. Novy princip posuzovani je platny od 1. 1. 2010 a byl
popsén i v odborném tisku. CEVELA, R., CELEDOVA, L., BELOHLAVKOVA, J. Posuzovéni zdravotniho
stavu a pracovni schopnosti u onkologicky nemocnych. Prakticky lékar, 2009, roc. 89, €. 10, s. 539-543.

129" Zde opét nardzime na fakt, Ze dostupné statistiky nejsou povétSinou genderové rozdéleny. Je to problém spise
technického charakteru. Do budoucna by ale dalsi vyzkum této oblasti nemél pokracovat bez déliciho kritéria —
gender.
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Graf ¢. 46: Srovndni prevalence plnych invalidit (ID), &dstecnych invalidit (IC) a
stupritl zavislosti (SZ), 2008
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Graf ¢ 47: Srovndni prevalence plnych invalidit (ID), édste¢nych invalidit (IC) a
stupritl zavislosti (SZ), 2009

Jak ukazuje srovnani v grafech, incidence invalidit u riznych skupin diagnéz
nekopiruje pocet priznanych stupiii zavislosti. Vysvétleni jizZ bylo uvedeno, souvisi
s funkénim dopadem onemocnéni, pro které je priznana invalidita. U onemocnéni
skupiny U urazy a M pohybovy aparat prevazuji invalidity casteCné a tudiz se

predpoklada castecné zachovana schopnost pracovat. Takova osoba nevyZaduje péci
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druhé osoby. Naopak u onemocnéni F duSevni poruchy prevazuji plné invalidity a je
tedy predpoklad zadvazného funkéniho omezeni s potfebou péce druhé osoby.
Vyznamnou je ale také skupina nemoci obéhovych — IX dle MKN a pfi srovnani
s prevalenci invalidizace pro tuto skupinu chorob vidime podobny statisticky pomeér,
jako u nemoci duSevnich. Dle Bruthanse je pomérné vysoka prevalence ischemickych
cévnich mozkovych prihod (didle CMP), tedy pocet pacientl, ktefi po prodélané
prihodé Ziji. Odhaduje 19 osob na 1 000 obyvatel a zhruba tfetina téchto pacientt je
zavisla na dali zdravotni a socialni péci. Prevalence CMP roste s vékem. Pro Ceskou
republiku vSak nedisponujeme podrobnéjSimi, vékové strukturovanymi daty.**
Evropska studie dokumentovala 5% prevalenci CMP u osob ve véku 65-74 let, 7% ve
véku nad 75 let, tedy jednoznacné vzestup s vékem.”** To jsme potvrdili pfi srovnani
prevalence stupni zavislosti dle diagnostickych skupin mezi populaci od 18 do 65
let'** a pfi zahrnuti celé populace, tedy vCetné vékové kategorie nad 65 let. Ve vékové
skupiné vcetné osob nad 65 let byla prevalence pro diagnostickou skupinu IX vyssi,
neZ pro diagnostickou skupinu V, jako je tomu u vékové skupiny 18-65 let.’** ZjiSténi

prezentuje nasledujici graf ¢. 48.

13 BRUTHANS, J. Epidemiologie cévnich mozkovych pfihod [online]. Medical tribune 28.11.2010. [cit. 2013-10-
28]. Dostupné z: < http://www.tribune.cz/clanek/20217-epidemiologie-cevnich-mozkovych-prihod >.

B HOLLANDER, M. Incidence, risk, and case fatality of first ever stroke in the elderly population. The Rotterdam
Study J Neurol Neurosurg Psychiatry, 2003 March, vol. 74, no. 3, p. 317-321. Na zakladé Rotterdam study v
poctu 7721 Wrastniki pfi primérné dobé sledovani az 6 let bylo zjiSténo, Ze se vyskyt cévni mozkové piihody
zvySuje s vékem, pri pfepoctu na 1000 osob za rok je to ve véku 55-64 let 1,5 zatimco ve véku 75-84 9 osob na
1000 osob/rok. I kdyZ incidence je vySsi u muzg, tak celoZivotni riziko je podobné pro obé pohlavi pro ty, ktefi v
55 letech mrtvici prezily, ¢inilo 21% bez rozdilu pohlavi. To je zptisobeno kratsi délkou Zivota

132 Hranice 18 let byla zvolena z diivodu odli3ného posuzovéni stupné zavislosti u osob do 18 let a nad 18 let, navic
vékova skupina 18 — 65 let predpoklddé zahrnuti ekonomicky aktivni populace a tudizZ souvislost s moZnou
invalidizaci pfi poklesu pracovni schopnosti resp. schopnosti soustavné vydélecné ¢innosti.

133 PASTORKOVA R., IVANOVA K., CELEDOVA, L., CEVELA, R. Posuzovani stupné zavislosti z pohledu
posudkového lékafe. In: Shornik VII. mezindrodni konference Problematika generace 50 plus. Ceské
Budéjovice: Jihoceska univerzita, Zdravotné socialni fakulta, Ledax, o. p. s. 2010, s. 76-82. ISBN 978-80-7394-
260-1. P¥i srovnani prevalence stupiifi zavislosti pro prezentaci v Ceskych Budéjovicich byla pouZita data i
vékovych kategorii nad 65 let. To vysvétluje odliSnou miru prevalence pro skupinu onemocnéni IX
kardiovaskularnich, nebot’ do této skupiny nemoci patii i centrdlni mozkové prihody ( 160 —169) a vzhledem
k vySsi prevalenci onemocnéni 160-169 ve vékové skupiné nad 65 let vedou svym funkénim dopadem i k vy3si
mife prevalence stupiii zavislosti pro tutéZ diagnézu.
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Graf C. 48: Prevalence stupriti zdvislosti dle diagndz véetné + 65 let, 2008, vlastni
vyzkum

5.4. Srovnani invalidizace v ¢ase a moZné strategie ke zméné
zivotniho stylu s prihlédnutim ke genderovym rozdilum

Z podnétu Ministerstva prace a socidlnich véci probéhl vyzkum, jehoZ cilem
bylo zmapovani situace invalidizace v letech 1997 — 2001. Autorky Bruthansova,
Cervenkova a Kolafova se pokusily se i o mezistatni srovnani. To se ukazalo velmi
problematickym. Divodut bylo nékolik: malé mnoZstvi statistickych podkladi, nékteré
staty nepublikuji vSechny udaje, ale zejména odliSné systémy posuzovani invalidity.
Rozdil je nejen v medicinské Casti posuzovani, ale také v davkové oblasti. Ve Francii
je to ztrata jedné tretiny schopnosti vydélku, v Belgii neschopnost ziskat mzdu vyssi
neZ je jedna tretina normalni odmény v zaméstnani, které predtim pracovnik
vykonaval, v Némecku je to podle stupné diichodu neschopnost pracovat urcity pocet
hodin denné. I presto z vysledku vyzkumu vyplynuly dvé zajimavé skutecnosti.
Genderovy rozdil invalidizace souvisi dle vyzkumu autorek i se socialnimi
podminkami pfedchoziho spolecenského zrizeni. Napriklad vyssi zaméstnanost Zen se
nepfimo odraZi ve struktufe invalidity podle pohlavi — v CR a novych zemich SRN je

vysSi podil invalidity Zen neZ ve Francii, Belgii a starych zemich SRN.
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Jak dale uvadi autorky ve své praci, v fadé clenskych zemi byly invalidni davky
pouzivany jako prijatelnéjSi substituce za davky v nezameéstnanosti, coZ nasledné
vedlo k nartstu vydaji a dale pak pod vlivem této zpravy k restriktivnim opatienim -
zprisnéni posudkovych kritérii, pfipadné stimulacnim krokiim na podporu zaméstnani
osob s handicapem.’* Takové opatfeni v soucasné dobé plati i v CR. Zékon o
zameéstnanosti vymezuje povinnost podilet se na zaméstnavani osob se zdravotnim
postiZenim pro zaméstnavatele s vice neZ 25 zaméstnanci. Dfive takto zaméstnavaly
osoby s priznanou invaliditou, ale také osoby se statutem osoba zdravotné
znevyhodnéna. Jednalo se o osoby se zménénou pracovni schopnosti uznané
rozhodnutim Ufad préce, déle jen UP. Na zékladé posouzeni posudkovym lékafem.
Takovy status v souCasné legislativé jiZ neexistuje a tyto osoby tedy nemaji na trhu
prace zvlastni postaveni z hlediska zamé&stnavani.'*

Pracovni zarazeni osob s disabilitou ¢i handicapem je obtizné a to i kdyZ maji
priznanu invaliditu ¢i nikoliv. V oblasti zaméstnavani bude nutné pomyslet na ic¢inna
preventivni opatfeni a propojit preventivni programy s cilem sniZeni rizikovych
faktorti Zivotniho stylu a vhodné pracovni zarazeni pro osoby s rizikovych skupin at’
uZ demografickych (vék) nebo zdravotnich (manifestovana nadvaha, kardiovaskularni
onemocnéni, pohybové omezeni atd.) Ve studii, ktera srovnavala vztah
demografickych (vék), zdravotnich (hmotnosti) a pracovnich charakteristik (zdravotni
sestra) s Zivotnim stylem. Z vysledk vyplynula jednoznacna souvislost mezi faktorem
stresu, uspokojeni z prace, vékem a ptijmem kalorii.'*

Neméné problematické je navrZeni cilené strategie k eliminaci rizikovych
faktort zZivotniho stylu a strategie umoZziujici zaméstnavani osob s manifestovanymi
onemocnénimi, ktera vedou ke sniZené pracovni schopnosti. Pfi reSerSni casti
vyzkumu jsme zjistili, Ze existuji v podstaté dvé zakladni oblasti, kam je sméfovana
intervence souvisejici s rizikovymi faktory Zivotniho stylu: sniZovani hmotnosti a

zvySovani fyzické aktivity. Otazkou zistava, kdo by mél byt nositel provider

3¢ BRUTHANSOVA, D., CERVENKOVA, A., KOLAROVA, M. Vyvoj invalidity v Ceské republice a ve
vybranych zemich EU : vyzkum Praha : Vyzkumny udstav prace a socidlnich véci, prosinec 2002. 83 s., 6 s. pril.

13 0d 1. 1. 2012 jiZ nevydavaji Ufady prace rozhodnuti o uznani osobou zdravotné znevyhodnénou. Dle ustanoveni
§ 67 zakona ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, jsou osobami se zdravotnim postiZzenim, kterym je vénovana
zvySena ochrana na trhu prace pouze osoby uznané invalidni rozhodnutim orgénu socialniho zabezpeceni.
Zameéstndvdni osob se zdravotnim postiZzenim. [online]. 23. 1. 2012. Integrovany portadl MPSV. [cit. 2013-12-28].
Dostupné z: < https://portal.mpsv.cz/sz/zamest/zamestnaniosob>.

136 ZAPKA, J., M. et al. Lifestyle behaviours and weight among hospital-based nurses. Journal of Nursing
Management, 20009, vol. 17, no. 7, p. 853-860. Ve vysledcich byla zjiSténa napfiklad souvislost mezi vékem
hmotnosti, pohlavim a vyuZivanim pracovnich prestavek. MuZi vyuZivali prestavky Castéji neZ Zeny a Zeny nad
40 let vyuzivaly prestavky méné casto, nez mladsi Zeny. Ti, kdo pfestavky vyuZivali, konzumovali vétsi
mnozstvi ovoce a zeleniny a méné kaloricky vydatné potraviny.
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(poskytovatel) intervencnich programdi. Jednou ze skupin, ktera by se mohla podilet na
preventivnich opatfenich, jsou 1ékafi primarni péce.'” U¢innost zmény Zivotniho stylu
ve smyslu sniZeni rizika incidence metabolického kardiovaskularniho syndromu a
diabetu mellitu 2. typu prokazovala randomizovana studie se souborem 240 dospélych
s prediabetem nebo nadvahou. Cilené pisobeni mélo dva zakladni sméry: edukace
prostfednictvim informacnich technologii a individualni péce formou fizeného zvySeni
fyzické aktivity a dietologickych opatfeni s poradcem. ZvaZuje se zafazeni takovych
opatfeni do bézné primarni péce. Ukazuje se, Ze intenzivni individualni intervenc¢ni
opatfeni zamérena na zménu Zivotniho stylu vedou k vyznamnému sniZeni télesné
hmotnosti sledovanych pacientt a nasledné ke sniZeni rizika diabetu mellitu 2. typu.
Tato opatfeni by mohla byt provadéna v ramci b&Zné zdravotni péce.”® Zajimava je
také role opakované intervence pfi plnéni intervencnich programid zaméfenych na
sniZzovani hmotnosti. Jednalo se o 6 mésici trvajici program s 2808 ucastniky. Autofi
Venditti a kol. poukazuji na dva zasadni vlivy pfi spolupréci pacientli v intervencnich
programech zaméfenych na sniZovani hmotnosti. Prvnim je vlastni ocekavani. U
pacientd, ktefi vstupovali do programu s nejasnymi (naivnimi) predstavami o
programu a jeho vlivu na sniZeni vlastni hmotnosti byl hmotnostni ibytek skutecné
znatelny a souvisel s jejich vysokym stupném spoluprace v programu. Naopak
pacienti, ktefi navStévovali program podruhé, méli vysledky neuspokojivé a to jak
v oblasti spoluprace (Cetnosti navstév programu) tak i v konecném vysledku ztraty
hmotnosti (neuspokojivy).'* Jak je problematickéa spoluprace respondentt pfi naplnéni

cild intervencnich programii zaméfenych na sniZovani hmotnosti ukazuje vysledek

37 AMPT, A., J., et. al. Attitudes, norms and controls influencing lifestyle risk factor management in general
practice. BMC Family Practice, 2009. Vol. 10, no. 1, p. 1-8. Na zakladé kvalitativni studie bylo zjisténo, Ze
motivace lékaiti primdrni péce se lisi podle typu rizikového faktoru, strava a fyzicka aktivita se da snadno
odvodit dle vzhledu a intervence neni slozitd, nejméné ochoty méli 1ékafi k dotazim a prevenci ohledné kouteni,
zejména kdyZ byli sami kufaci. Srovnej pozn. 80.

138 JUN, M. et al. Evaluation of lifestyle interventions to treat elevated cardiometabolic risk in primary care (E-
LITE): a randomized controlled trial. BMC Family Practice, 2009, vol. 10, no. 1, p. 1-12. Ukazuje se potieba
zdGraznéni prevence a to nejen primarni, ale i sekundarni — potfeba intervence v oblasti Zivotniho stylu u
pacientd s nadvahou a prediabetem. Tato skupina pacientt je rozhodujici z hlediska rizika vzniku dalSich
onemocnéni, ktera vyplyvaji z nadvahy a poruchy metabolismu cukri. Pfesto stavajici systém péce zatim
nedokazal ucinné zaméfit preventivni opatfeni a stale chybi solidni teoreticky zéklad a aplikace v podobé ti¢inné
zaméfené prevence na Sirokou populaci s rizikovymi faktory.

139 VENDITTI, M. et al. First versus repeat treatment with a lifestyleintervention program: attendance and weight
lossoutcomes. International Journal of Obesity, 2008, vol. 32, no. 10, p. 537-1544. Studie vychazela
z programu DDP (Diabetes preventiv program), kdy po odslepeni této studie byl Gcastnikim (vCetné téch, ktefi
byli pivodné randomizovani k intervenci Zivotniho stylu) nabidnut nasledny program zaméfeny na sniZovani
hmotnosti. Jednalo se 6 mésici trvajici program a ticastnilo se 2808 uCastnikt. PFi vyzkumu byl prokazan
nejvyznamnéjsi efekt intervence smétujici ke snizeni hmotnosti u skupiny pacientd, ktera se tcastnila programu
poprvé. U skupiny s predchozi intervenci v rdmci zapojeni do studie DDP byla druhd expozice intervenci
hodnocena jako nedostatecné efektivni. Vysledkem bylo nedostate¢né minimum ztraty hmotnosti a nizké tiroven
spolupréce (dochdzka na kurzy). Nejefektivnéjsi se naopak ukdzala intervence u skupiny, ktera se tcastnila
intervencniho programu poprvé. Srovnej pozn. 79.
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prace Delahanty L., M., ktery poukazuje na zasadni duleZitost vstupni informace o
motivaci zafazenych ti¢astnik(i programii. Rada z nich vstupuje do programu proto, Ze
chtéji potésit svého lékari, nikoliv zménit vlastni Zivotni styl, fada z nich primarné
odmita medikament6zni podporu lécby, nebo aktualné postradaji ochotu pfijmout
doporuceni v oblasti dietnich a reZimovych opatfenich.'* Se stejnymi problémy se
budou potykat i dalsi poskytovatelé intervencnich programt. Z uvedeného vyplyva,
jak nezbytny je screening ve formé rozhovoru pred zatazenim do programu, aby bylo
mozno specifikovat problematické oblasti a nasledné individudlné zacilit intervencni
program. Lékafi primarni péce jisté mohou vyuZit fadu strategii a zptisobd intervence
v oblasti sniZzovani hmotnosti a zmény Zivotniho stylu. Je tfeba také zohlednit
genderové rozdily. Jak jiZ bylo uvedeno, pti srovnani ochoty ke zméné Zivotniho stylu
vramci prevence onkologickych onemocnéni upfednostiiovaly Zeny dietni a
stravovaci programy, zatimco muZi spiSe fyzickou aktivitu.'"*" Jak je dtileZité zohlednit
genderové rozdily v primarni péci a v oblasti prevence ukazuje studie polskych autorti
E. Gowin a kol. Z vysledkt vyplynulo, Ze preventivni postupy zaloZené na klinickém a
laboratornim vysetieni jsou provadény mnohem castéji, neZ edukace a poskytovani
konzultaci v oblasti rizikovych faktori zdravého Zivotniho stylu. Jednim z davodi
miZe byt potieba osobni angaZovanosti a nadprimérné komunikac¢ni schopnosti lékare
pri poskytovani poradenské a edukacni €innosti. Druhym vyznamnym zjiSténim byl
genderovy rozdil pti volbé preventivnich opatfeni. MuZi jsou Castéji ochotni pfijimat
preventivni postupy, jako je screening tabdku, alkoholou, méfeni BMIL.'*
K podobnému zavéru dosli i autofi Sargeant a kol. pfi Setfeni mezi 43 1ékari primarni
péce. Lékari primarni péce jsou schopni ovlivnit zménu Zivotniho stylu svych
pacientd, ale obavy z nedostatecnych schopnosti vést intervenci, ocekavaného nizkého
efektu a predpokladana casova narocnost zmirnuji jejich pripadné zapojeni do vedeni

programii zaméfenych na zdravy Zivotni styl jejich pacienti. Vzhledem k epidemii

“ODELAHANTY, L., M. An expanded role for dietitians in maximising retention in nutrition and lifestyle
intervention trials: implications for clinical practice. Journal of Human Nutrition and Dietetics, 2010, vol. 23, no.
4, pp. 336-343. Autor v prehledovém ¢lanku poukazuje na potfebu klinickych studii, které jsou zaméreny na
intervenci v oblasti rizikovych faktorti Zivotniho stylu. ZvySena poptavka souvisi s eskalaci obesity, diabetu
mullitu 2. typu a kardiovaskuldrnich nemoci. Autor predklada prehled strategii, které dietologové pouzivaji a
poukazuje na moznost vyuziti nékterych postupti v klinické praxi a zejména efekt spoluprace 1ékari a dietologti
pri cilené intervenci u pacientd.

141 Bell, K., Cancer survivorship, mortality and lifestyle discourses on cancer prevention. Sociology of Health &
Illness vol. 32, no. 3 2010 ISSN 0141-9889, p. 349-364. Srov. pozn. 71.

2 GOWIN, E. et al. Gender makes the difference: the influence of patients’ gender on the delivery of preventive
services in primary care in Poland. Quality in Primary Care, 2009, vol. 17, no. 3, p. 343-350. Vyzkum probéhl
metodou observacni studie u pacienti nad 40 let v celkovém poctu 10736. Byl proveden Katedrou rodinného
lékafstvi Univerzity v Poznani. Z vyzkumu vyplynula poteba dalSiho vzdélavani 1ékaiG primarni péce v oblasti
prevence a zejména jejich motivace k uvedené Cinnosti. Srov. pozn. 77.
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obesity, diabetu mellitu a dalSich onemocnéni souvisejicich s rizikovym Zivotnim
stylem by pravé lékafi primarni péce méli plnit zasadni tlohu p¥i preventivni ¢innosti
a méli by byt pro své pacienty prvnim kontaktem k ziskani informaci. To se ale
neobejde bez cileného vzdélavani lékafd v této oblasti.'*® Jak dileZitd je tiloha
primarni preventivni zdravotni péce ukazuji vysledky vyzkumu autori Cangelosi,
Ranelli a Markhama z roku 2009. Nejvyznamnéji se na zméné Zivotniho stylu podili
pravé primarni péce a informace ziskané od lékara pfi preventivnich prohlidkach. Da
se Fici s jistotou, Ze osoby, které dale hledaji informace tykajici se Zivotniho stylu a
rizikovych faktort, ziskaly své prvotni informace pravé cestou primarni zdravotni
péce. Druhé vyznamné zjiSténi se tykalo okruhu osob, které pokracuji v dalSim
ziskavani informaci na zdkladé pozitivniho vlivu primarni péce. Jde nejcastéji o Zeny,
star$i a vdané.'*

Pro zménu Zivotniho stylu se mimo gender ukazuje vyznamnym faktorem i
socioekonomicky status. Ukazuje se, Ze pro osoby s nizZSim socioekonomickym
statutem by bylo vhodné vyuZit rozsiteni programu pro ovlivnéni zdravého Zivotniho
stylu (Lifestyle intervention program) pies zdravotni pojisténi.'*

Edukacni Cinnost v oblasti zdravého Zivotniho stylu ale nelze pfesunout pouze
na lékare resp. lékafe primarni péce. Jednou z moznosti plsobeni na populaci je
vyuziti informacni a komunikacni technologie k podpofe programt zdravého
Zivotniho stylu a zvySeni fyzické aktivity. Mohou byt aplikovany na velkou Cast
populace bez ztraty individualniho zaméreni. Vyhodou je rychla schopnost adaptace

v redlném Case pri zméné konkrétni situace.'*®

3 SARGEANT, J. et al. Lifestyle counseling in primary care: opportunities and challenges for changing practice.
Medical teacher, 2008, vol. 30, no. 2, p.185-191. Metodou studie byl dotaznik a rozhovor s 1ékafi, ktefi
absolvovali dvouhodinovy workshop vénovany eduka¢nim dovednostem a poradenské €innosti v oblasti zmény
zivotniho stylu. Ukézalo se jako naprosto nezbytnym vénovat vzdélani 1ékafa primarni péce v této oblasti
zvySenou pozornost a to jak v pregradudlnim tak zejména v postgradudlnim vzdélavacim procesu. Lékar
primarni péce by mél byt prvnim kontaktnim mistem pro osoby s potfebou rady v oblasti zmény Zivotniho
stylu.

144 CANGELOSI, J., D., RANELLI, E., AMARKHAM, F., S. Who is making lifestyle changes due to preventive
health care information? a demographic analysis. Health Marketing Quarterly, 2009, vol. 26, no. 2, p. 69-86.
Neméné dtileZité bylo také zjisténi, Ze 1épe prijimaly rady a nasledné zménu Zivotniho stylu osoby s vyssim
vzdélanim a vySSimi pfijmy. Srov. pozn. 50 a 105. Rodinny stav je dal$im ukazatelem vyuZivani zdravotni péce.
Uzce souvisi s Cetnosti a typem vyuzivéni zdravotnickych sluzeb. U osob Zijicich v manzelstvi byly prokazény
lepsi zdravotni navky, mensi spoteba alkoholu a méné stresu nez u osob rozvedenych nebo ovdovélych. Zeny
navic maji tendenci vyZadovat méné péce, nebot’ jsou zdravéjsi.

5 GOVIL, S., R., WEIDNER, G., MERRITT-WORDEN, T., OMISH, D. Socioeconomic Status and Improvements
in Lifestyle, Coronary Risk Factors, and Qualityof Life: The Multisite Cardiac Lifestyle Intervention Program.
American Journal of Public Health, 2009, vol. 99, no.7, p. 1263-1270. Studie probéhla mezi 869 pacienty
s kardiovaskularnim onemocnénim a zahrnovala osoby s vysokym i nizkym socioekonomickym statutem (SES).
Osoby s nizkym SES byly vice znevyhodnény ve smyslu rizikovych faktorti, nez osoby s vysokym SES.
Znevyhodnéni se tykalo zejména stravovacich navyku, pohybové aktivity a stresu. Srov. pozn. 50.

48 GUILLEN, S. New technologies for promoting a healthy diet and active living. Nutrition Reviews, 2009, vol. 67,
no. 1, p.107-110. Aktivni vyuZivani informacnich a komunikacnich technologii pro zlepSeni vefejného zdravi
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DalSi z moznosti edukac¢nich programt v oblasti Zivotniho stylu jsou rtzné
programy realizované mimo zdravotni péci. Tyto programy jsou zamérené zejména na
télesnou hmotnost, kterd se ukazuje jako kliCova pro manifestaci dalSich rizik.
Vyznamnym se jevi ovlivnéni dietnich a stravovacich navykd a fyzicka aktivita.
Ucinnost programi je ale tizce spjata se vzd&lanim a vy3i pfijmi cilovych skupin.
Proto se jako ucelné jevi znalost uvedenych faktorli, aby bylo moZno edukacni
program individualné zacilit na ur¢itou skupinu obyvatelstva.'¥’

Jinou cestou k moZnosti ovlivnéni fyzické aktivity populace je vytvoreni
standardizovaného postupu pro nezdravotnicka zafizeni, zabyvajici se ovliviiovanim
zivotniho stylu populace. Ukazalo se, Ze standardizace postupu tzv. Wellness protocol
vedla k lepsim vysledkiim zdravotnich rizikovych faktorti zaloZenych na zlepSeni
antropometrickych a fyziologickych opatfeni u studovanych ticastnik( projektu.'*® Zde
se jiZ nejednalo o problematiku edukace a ziskani spoluprace cilové skupiny, ale o
maximalni efekt jiZ probihajiciho edukac¢niho programu. Stale se ale ukazuje, Ze i pres
zavedeni edukac¢niho programu jsou znalosti rizikovych faktori zejména pro
kardiovaskularni onemocnéni nedostateCné a to i v sekundarni prevenci, tedy u
pacientd, ktefi jiZ manifestnim kardiovaskuldrnim onemocnénim trpi. Do budoucna se
jevi se jako nezbytné rozsifit cilené edukacni programy o spolupraci s dalSimi
odborniky.'*

Naopak behavioralni programy urcené k sniZeni hmotnosti se ukazuji jako prilis
nakladné smalym efektem. Cost benefit behaviordlnich postupi a poradenstvi

v oblasti sniZovani hmotnosti je nizky a potencionalni vliv na SirSi populaci neni

kampané nabizi Sirokou $kalu vyhod a moZnosti pro nové strategie, a to bud’ samostatné, nebo v kombinaci s
tradi¢nimi prostfedky. Nicméné jak uzaviraji autfi, v této oblasti zatim neni dostatek dostupnych provedenych
studii.

“7YEN, S., T. CHEN, Z., EASTWOOQOD, D., B. Lifestyles, Demographics, DietaryBehavior, and Obesity: A
Switching Regression Analysis. Health Services Research, 2009, vol. 44, no. 4, p. 1345-1369. Studie vychézela
z udajl Ministerstva zemédélstvi USA o piijmu potravin. Metodou regresni analyzy byl zkoumén vliv Zivotniho
stylu, dietnich navykta a sociodemografickych faktori na télesnou hmotnosti dle BMI. Bylo zjisténo, Ze
hmotnostni kategorie a cviceni je individudlni. Autofi je oznacili za endogenni proménné. Vzdélani,
zameéstnanost a piijmy souvisi vyznamné s pravdépodobnosti nadvéahy a obezity. Spolu s geografickymi faktory
jako jsou naptiklad kraje, urbanizace a dale demografickymi faktory jako je vék a rasa, mohou pomoci pfi urceni
cilovych skupin osob pro intervenci v ramci vzdélavacich programi Conclusion.Health. Cilem je zaméteni
programu na jednotlivce ndchylné k nadvéaze a obezité

8 McCOY, M., Evaluation of a Standardized Wellness Protocol to Improve Anthropometric and Physiologic
Functionand to Reduce Health Risk Factors: A Retrospective Analysis of Outcome. The Journal Of Alternative
And Complementary Medicine, 2011, vol. 17, no. 1, p. 39—44. Jednalo se o retrospektivni analyzu, které se
ucastnilo 197 privatnich chiropraktickych ambulanci v USA a pouZivali standardizovany Wellness protocol.
Vzhledem k tomu, Ze existuje malo hodnoceni ti¢innosti zdravotni péce v souvislosti s programy, které maji za
cil sniZit rizika onemocnéni souvisejicich se Zivotnim stylem, lze povaZovat kladné hodnoceni Wellnes protocolu

studie pfi prokazaném zlepseni rizikovych faktorti u ticastniki za velmi vyznamné.

4 SOVOVA, E. a kol. Pamatuji si nasi pacienti rizikové faktory kardiovaskulérnich onemocnéni? Prakticky lékar,
2010, roc. 90, ¢. 2, s. 90-92.
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potvrzen. Za vhodnéjsi autori Coblac, Vos a Veerman povazuji jiné metody, napf.
informacni a komunikacni technologie, jmenovité internet s moZnosti ovlivnéni
vétsiho poctu osob pii nizsich ndkladech. *° Z uvedenych udaji vyplyva jednoznacny
vyznam primarni zdravotni péce v oblasti ovlivnéni Zivotniho stylu populace. Jako
stejné dtleZité je cilené zaméreni dle skupin obyvatel se zietelem na rizny efekt
intervencnich programti dle genderu, socioekonomického statutu, geografickych a

demografickych faktora.

130 COBLAG, L., VOS T., A VEERMAN, L. Cost-effectiveness of Weight Watchers and the Lighten Up to a
Healthy Lifestyle program. Australian and New Zealand Journal of Public Health, 2010 vol. 34, no. 3, p. 240-
247. Intenzivni programy hubnuti, které zahrnuji dietni poradenstvi a cviceni velmi populérni a jsou neziidka
podpofeny dikazy o bezprostiedni uc¢inku. Autofi hodnotili costbenefit dvou raznych programi: Lighten Up to a
Healthy Lifestyle a Weight Watchers. Pomér vynaloZenych nakladu a efekt programu nebyly vyvézené a autofi
vyhodnotili tento typ behavioralni intervence jako malo i¢inny v poméru néklady — efekt.
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6.ZAVER

V zavéru prace je nezbytné bliZze popsat néktera tuskali vyzkumu v oblasti
socialniho 1ékarstvi, posudkového lékatstvi a socialniho zabezpeceni, ktera vyplynula
z prace. Samotné posudkové lékatrstvi je obor medicinsky, nicméné z pohledu
vyzkumné ¢innosti ma sva specifika. Ta vyplyvaji z odborné podstaty oboru. Jedna se
o odbornost, jejiz zakladni naplni neni klinickd 1écba pacientli, nepracuje
s farmakoterapeutickymi prostfedky a neprovadi lécebnou Cinnost. Z vySe uvedeného
vyplyva podstatny rozdil v pristupu k vyzkumné cinnosti a v moZnostech volby
metodiky a postupti pri vlastni vyzkumné praci. Zcela jednoznacné nelze vyuZzit
moznosti experimentalniho vyzkumu, srovnavacich studii atd. Naopak v popredi jsou
metody vyzkumu kvantitativniho, vyznamnou metodou, kterou je moZno vyuZit, je
obsahova analyza, pFi vyuZiti vyuZivaji techniky deskriptivni, komparativni, analyzy a
interpretace dat. Vzhledem k charakteru vyzkumu nelze zavrhnout ani vyzkum
kvalitativni. P¥i bliZSim rozboru problematiky tak zjistime, Ze odpovéd na otazku:
Jakou zvolit metodiku vyzkumu? neni v této situaci nikterak jednoznacna. Timto
procesem jsme prosli pri tvorbé vlastnich vyzkumnych otazek a nasledné volbé
metodiky. Dokonce jsme se dostali do situace, kdy i po stanoveni vyzkumnych otazek
nebylo stale jednoznacné, jakou metodu a data zvolime — kvalitativni nebo
kvantitativni? Pfi kone¢ném stanoveni metodiky nakonec nejvice pomohlo provedeni
predvyzkumu, kdy byla sledovana data utfidéna, mohla byt provedena jejich analyza a
kategorizace. Teprve poté bylo moZno stanovit presnou metodiku vyzkumu.

Z vysledkti provedeného predvyzkumu, ktery byl veden s uplatnénim
kvalitativniho pristupem obsahové analyzy, byla nasledné stanovena zakladni
hypotéza.

Pii vyzkumu celostatnich dat se ukazal dalSi nedostatek. Statistickych tdaji i
jejich zdroji je dle naSich zkuSenosti dostatek, problémem miZe byt jejich pfesnost a
zejména Casto chybéjici genderové déleni. Pti uzavreni nasSeho vyzkumu jsme dospéli
k zavéru, Ze kazdy vyzkum, ktery souvisi se Zivotnim stylem, zdravotnim stavem a
socidlnimi aspekty by mél byt ¢lenén genderové. K tomu jsou ale nutné genderové
Clenéné vstupni statistické udaje, z kterych je vychazeno. V této oblasti se ukazaly
zdroje ne zcela dostatecné. Z toho divodu jsme potom museli v nékterych castech
vyzkumu genderové clenéni opustit. K ¢astem vyzkumu, které nebyly déleny dle

genderu, se planujeme vratit. Cil prace jsme i pres uvedené problematické oblasti
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splnili a podarilo se nam ovéfit zakladni hypotézu a podhypotézy. Soucasné jsme
objevili dal$i moZné sméry budouciho dopliiujiciho vyzkumu v oblasti invalidizace a
socialni péce.

Nas vyzkum jednoznacné prokazal platnost hypotézy, Ze incidence invalidizace
je genderové odliSna. Podarilo se nam splnit vSechny cile resp. podcile prace.
V teoretické casti jsme vymezili zakladni pojmy, ve vlastni vyzkumné ¢asti jsme se
orientovali na splnéni zakladniho cile a podcilt. V pribéhu prace jsme se k formulaci
podcili a podhypotéz vraceli. Diivodem byly pribézné vysledky vyzkumu, které
oteviely dalsi otazky a vedly k dalSi specifikaci podcili a podhypotéz. Soucasné se
také potvrdila teoretickd vychodiska, ktera vysvétluji genderové rozdily
v demografické statistice. Konkrétné se prokazaly genderové rozdily, které souvisi
s incidenci uvedenych onemocnéni v populaci. V pfipadé urazt se tak prokazalo vyse
uvedené teoretické vychodisko zcela jednoznacné. MuZi nejen Ze se doZivaji nizSiho
tento zputisob Zivota, genderové vymezeny Zivotni styl, je také vice invalidizuje.

Invalidizace ma zasadni ekonomické a socialni dopady. Z ekonomickych a
demografickych dtivodi se v Ceské republice zvySuje vék odchodu z aktivniho
pracovniho Zivota. Tim je ¢lovék nucen setrvat ekonomicky déle aktivni, neZ mu v
nékterych pripadech dovoli fyziologické zdzemi jeho organismu, zejména je-li
organismus vycCerpan fyzicky narocnou praci ¢i nezdravym Zivotnim stylem. Jako
mozné socialni i ekonomické reSeni se v takovych pripadech nabizi invalidizace.

Vysledky naseho vyzkumu v podstaté navazuji na vyzkum autorek Bruthansové
a Cervinkové. P¥i srovnani vysledkii obou vyzkumi jsme prokazali dvé zésadni
zjiSténi. Prvnim je potvrzeni nasi hypotézy o vysSi mife invalidizace muZi. Tato
hypotéza plati i nadale. Na druhou stranu se ale zménil primérny vék pfi vzniku
invalidity, kdy nap¥. pro onemocnéni pohybového systému v roce 2001 byla invalidita
u muzl priznana od 50 let, zatimco v nasem souboru to byla vékova skupina nad 55
let, u Zen v roce 2001 od 45 let, v naSem souboru nad 50 let. Uvedené zjiSténi nas
prekvapilo. Predpokladali jsme, Ze z dGvodu zvySujictho se véku odchodu do
starobniho dtchodu se bude zvySovat rozdil mezi primérmym vékem incidence
invalidizace a primérnym vékem odchodu do starobniho diichodu. P¥i srovnani prace
zroku 2001 a nasSi prace zjiStujeme opacny trend. Primérné zvySeni incidence
invalidizace o pét let proti roku 2001 jenom nasleduje zvySovani véku odchodu do

diichodu starobniho. Co vyplyva z uvedeného zjisténi?
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1. Ze i nadale cast ekonomicky aktivni populace feSi ubytek funkcnich
schopnosti Zadosti o invalidni diichod. Tento zavér potvrzuje i setrvaly
genderovy rozdil, ktery je navic stejny ve srovnani s rokem 2001.

2. trend incidence invalidizace vcCetné genderovych rozdili je setrvaly i pres
vyvoj biomedicinskych postupti na poli diagnostickém a lécebném a i pres
nasledné legislativni a socialni zmény ve spolec¢nosti.

3. biomedicinské faktory mohou ovlivnit fyzickou kondici obyvatel a
socioekonomické faktory (vyssi vék odchodu do diichodu, sniZovéani redlné
hodnoty dichodového financniho zabezpeceni) pak oddaluji incidenci
invalidizace do vysSich vékovych kategorii. Srovnani jednoznacné prokazuje
vliv obou faktorti na incidenci invalidizace.

4. setrvaly rozdil primérného véku incidence invalidizace a odchodu do
starobniho dtichodu ale ukazuje také vyznamnou limitaci vlivu obou

jmenovanych indikatora.

A tim se opét dostavame k otazce: Je vhodné priznavat invaliditu proto, Ze
spolecnost neni pfipravena na socialni, ekonomické a spolecenské dtsledky starnuti?
Je feSenim posunovéani véku odchodu do starobniho dichodu z divodu nevyhodné
demografické krivky?

Dtiraz by mél byt kladen na hledani vhodného Zivotniho stylu pro invalidni
obcany, jenZ by jim umoznil ztro¢it ziistatkové funkcni schopnosti.

V neposledni fadé bude nutné, pravé s ohledem na individualni pfistup ke
kazdému obcanu se sniZenymi funk¢énimi schopnostmi, vice provazat systém
nemocenského, socialniho a zdravotniho pojiSténi v souvislosti s politikou
zaméstnanosti. Vystupem by mél byt klient, ktery bude nejen expertné posouzen a ev.
kompenzovan pro svij handicap, ale v rdmci mezirezortni spoluprace ziskda mozZnost
nového socialniho a zejména pracovniho za¢lenéni. Zivotni styl jedince s handicapem
by nemél byt omezen ve vSech jeho slozkach a zejména ne ve sloZce socialni a
ekonomické. To ale predpoklada vysoce individualni pfistup k témto obcanim, vcetné
pochopeni genderovych rozdili. S platnou legislativhi oporou, ktera umozni
individudlni naslednou socialni a pracovni rehabilitaci, je mozZné tato ocekavani zacit
napliovat.

Smyslem této komplexni Cinnosti by mél byt jedinec, kterému bude i pres jeho

funkcni omezeni v disledku nemoci umozZnén aktivni Zivotni styl a zachovéana alespon
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CasteCna sobéstacnost nejen fyzickd, ale i socidlni a ekonomickd. A to miZe
v konecném dtsledku vést i k dspore nékterych davek, vydavanych do vysSe
uvedenych oblasti.

Zajimavou a nedilnou casti je pak i prezentace vysledkid vyzkumu. Téma
vyzkumu i vysledky stoji na pomezi oboru medicinského a legislativy, prava a
verejného zdravotnictvi. Vysledky vyzkumné c¢innosti mohou najit cilovou skupinu
k prezentaci pravé v oblasti legislativy, pfi tvorbé novych legislativnich rdmci pro
léCebné preventivni ¢innost, socialni zabezpeceni a dalSi pribuzné oblasti. Jednim
z cilovych oborf, pro jejich uplatnéni je i demografie. Ve spojeni s demografickymi
daty mohou najit uplatnéni pfi tvorbé komplexnich opatfeni v politice zaméstnanosti,
pracovniho zafazeni osob s handicapem, prevenci rizik v oblasti zaméstnanosti.
Vysledky vyzkumné cCinnosti maji své nezastupitelné misto i v oblasti pedagogické
cinnosti. Mély by se stat soucasti vyukovych prezentaci v pregradualni casti studia
vSeobecného lékarstvi. Vystupy z takto nastavenych vyzkumi by mély provazat ryze
medicinskou resp. klinickou zdravotni problematiku posuzovanych osob a nasledné
legislativni a faktické feSeni jejich situace.

Bez opory v ovéfitelnych a statisticky podloZenych datech, ziskanych na zakladé
validni vyzkumné cinnosti to ale neni moZné ani realizovatelné. V tom pravé
spatfujeme kladnou roli naSeho vyzkumu. Na poli socidlniho zabezpeceni nelze ¢ekat
objevy srovnatelné s klinickymi a zejména biotechnologickymi obory. Smyslem
vyzkumu zde je ovérit obecné znama tvrzeni a predpoklady a provést srovnani s dosud
zjisténymi vysledky vyzkumii z podobnych oblasti a zarovenl vyzkum umozZiiuje
provést srovnani v Case a tim prokazat proménu ¢i naopak stacionarni charakter socio -
demografickych dat a jejich vzdjemnych vztahti a souvislosti. Od takovych vysledk
se muzZe odvijet validni a precizni postup preventivnich a reparac¢nich opatfeni

v socialnim zabezpeceni.
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PRIL.OHY

Priloha ¢. 1: Genderové rozdéleni vysledkii posouzeni invalidit v roce 2008, okres Olomouc,
vlastni posouzené pripady, predvyzkum

dg. muzi Zeny

ic id ani — ani ic id ani — ani
E10 12 2 2
125 3 2 1 1
169 1 1
C 3 8 1 6
M51 5 4 2 2 1 4
ostatni 9 8 3 7 6 8
uoo 2 2 1 4
M16 2 3 2 2 3 2
celkem 35 30 10 16 18 18

Priloha ¢. 2: Genderové rozdéleni vysledkii posouzeni invalidit v roce 2009, okres

Olomouc, vlastni posouzené pripady, predvyzkum

dg. muzi Zeny

ic id ani — ani i¢ id ani — ani
E10 12 2
125 3 2 1 1
169 1 1
C 3 8 1 6
M51 5 4 2 1 4
ostatni 9 8 3 7 6 8
u0o 2 2 1 4
M16 2 3 2 2 3 2
celkem 35 30 10 16 18 18
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Priloha ¢. 3: srovndni incidence plné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR, 2008,

vlastni vyzkum

vek sk. ID 2008 IDM IDZ
0-19 794 491 303
20-24 511 320 191
25-29 704 417 287
30-34 1142 559 583
35-39 1336 644 692
40-44 1815 813 1002
45-49 2611 1203 1408
50-54 5209 2509 2700
55-59 6158 4275 1883
60-64 1498 1491 7

65+ 2 0 2

Priloha ¢. 4: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR, 2009,

vlastni vyzkum

vek sk. ID IDM IDZ
0-19 843 531 312
20-24 530 336 194
25-29 655 403 252
30-34 1006 508 498
35-39 1360 608 752
40-44 1763 823 940
45-49 2482 1178 1304
50-54 4593 2280 2313
55-59 6313 4356 1957
60-64 1446 1437 9

65+ 0 0 0
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Priloha ¢. 5: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vsech osob, muzii a Zen v CR,

2008, vlastni vyzkum

vek sk. IC 2008 ICM ICZ
0-19 220 112 108
20-24 584 316 268
25-29 836 437 399
30-34 1593 764 829
35-39 1976 853 1123
40-44 2758 1199 1559
45-49 3826 1537 2289
50-54 6773 2948 3825
55-59 6332 4096 2236
60-64 949 944 5
65+ 0 0 0

Priloha ¢. 6: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vsech osob, muzii a Zen v CR,

2009, vlastni vyzkum

vek sk. IC ICM ICZ
0-19 295 156 139
20-24 651 378 273
25-29 839 428 411
30-34 1518 788 730
35-39 2176 971 1205
40-44 2723 1121 1602
45-49 3812 1605 2207
50-54 6627 2778 3849
55-59 6590 4249 2341
60-64 960 951 9
65+ 0 0 0
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Priloha ¢&. 7: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR pro
diagnozu ze skupiny II, resp. C, onkologicka onemocnéni dle MKN, 2008, vlastni

vyzkum
vek sk. sk. 2-C 08 C-M C-Z
0-19 27 17 10
20-24 49 33 16
25-29 94 46 48
30-34 169 68 101
35-39 263 95 168
40-44 380 115 265
45-49 594 210 354
50-54 1158 463 695
55-59 1369 832 537
60-64 357 352 5
65+ 1 0 1

Priloha ¢. 8: Srovndni incidence plné invalidizace vsech osob, muzii a Zen v CR pro
diagnozu ze skupiny II, resp. C, onkologickd onemocnéni dle MKN, 2009, vlastni

vyzkum
vek sk. sk. 2-C 09 C-M C-Z
0-19 27 17 10
20-24 63 36 27
25-29 84 40 44
30-34 171 70 101
35-39 254 89 165
40-44 379 124 255
45-49 601 197 404
50-54 1103 441 662
55-59 1492 886 606
60-64 359 355 4
65+ 0 0 0
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Priloha ¢. 9: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vsech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny II, resp. C, onkologicka onemocnéni dle MKN, 2008, vlastni

vyzkum

vek sk. sk. 2-C i¢ 08 C-M i¢ C-Z i¢
0-19 6 4 2
20-24 33 20 13
25-29 76 41 35
30-34 125 56 69
35-39 151 50 101
40-44 249 57 192
45-49 362 73 289
50-54 577 153 424
55-59 480 239 241
60-64 60 58 2
65+ 0 0 0

Priloha ¢. 10: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny II, resp. C, onkologicka onemocnéni dle MKN, 2009, vlastni

vyzkum

vek sk. sk. 2-C i¢ 09 C-M i¢ C-Z i¢
0-19 8 5 3
20-24 49 24 25
25-29 59 37 22
30-34 114 54 60
35-39 193 59 134
40-44 233 59 174
45-49 402 88 314
50-54 590 159 431
55-59 551 258 293
60-64 65 62 3
65+ 0 0 0
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Priloha ¢. 11: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob, muzil a Zen v CR pro

diagnozu ze skupiny IV, resp. E, metabolicka onemocnéni dle MKN, 2008, vlastni

vyzkum
vek sk. sk.4-E 08 E-M E-Z
0-19 4
20-24 14
25-29 16 10
30-34 19 12 7
35-39 37 18 19
40-44 41 27 14
45-49 88 39 49
50-54 185 121 64
55-59 284 218 66
60-64 72 72
65+ 0 0

Priloha ¢. 12: Srovndni incidence plné invalidizace vsech osob, muzii a Zen v CR pro

diagnozu ze skupiny IV, resp. E, metabolickd onemocnéni dle MKN, 2009, vlastni

vyzkum

vek sk. sk.4-E 09 E-M E-Z
0-19 6

20-24 11

25-29 14

30-34 23 11 12
35-39 28 12 16
40-44 52 26 26
45-49 81 49 32
50-54 197 130 67
55-59 314 256 58
60-64 69 69

65+ 0 0
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Priloha ¢. 13: Srovndni incidence Cdstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny IV, resp. E, metabolicka onemocnéni dle MKN, 2008, vlastni

vyzkum

vek sk. sk.4-Ei¢ 08 E-M i¢ E-Z i¢
0-19 9 3 6
20-24 21 7 14
25-29 32 16 16
30-34 60 29 31
35-39 65 26 39
40-44 129 67 62
45-49 149 77 72
50-54 290 154 136
55-59 310 209 101
60-64 45 45 0
65+ 0 0 0

Priloha ¢. 14: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny 1V, resp. E, metabolicka onemocnéni dle MKN, 2009, vlastni

vyzkum
vék sk. sk.4-E i¢ 09 E-M i¢ E-7 i¢
0-19 15 7 8
20-24 22 10 12
25-29 40 23 17
30-34 74 33 41
35-39 72 33 39
40-44 110 57 53
45-49 181 92 89
50-54 282 146 136
55-59 304 208 96
60-64 34 33
65+ 0 0 0
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Priloha ¢. 15: Srovndni incidence plné invalidizace vsech osob, muzii a Zen v CR pro

diagnozu ze skupiny V, resp. F, dusevni poruchy dle MKN, 2008, vlastni vyzkum

vek sk. sk.5-F 08 F-M E-Z
0-19 428 262 166
20-24 197 122 75
25-29 209 134 75
30-34 270 128 142
35-39 206 75 131
40-44 219 77 142
45-49 298 121 177
50-54 553 215 338
55-59 506 288 218
60-64 70 70 0

65+ 0 0 0

Priloha ¢. 16: Srovndni incidence plné invalidizace vsech osob, muzii a Zen v CR pro

diagnozu ze skupiny V, resp. F, dusevni poruchy dle MKN, 2009, vlastni vyzkum

vek sk. sk.5-F 09 F-M F-Z
0-19 444 285 159
20-24 208 143 65
25-29 205 140 65
30-34 210 109 101
35-39 231 94 137
40-44 248 103 145
45-49 298 135 163
50-54 449 177 272
55-59 478 288 190
60-64 66 65 1

65+ 0 0 0
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Priloha ¢. 17: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny V, resp. F, dusevni poruchy dle MKN, 2008, vlastni vyzkum

vek sk. sk.5-Fi¢ 08 F-M i¢ F-7 i¢
0-19 61 27 34
20-24 124 76 48
25-29 156 87 69
30-34 223 82 141
35-39 222 74 244
40-44 355 111 302
45-49 413 111 404
50-54 579 175 204
55-59 402 198 0
60-64 39 39 0
65+ 0 0

Priloha ¢. 18: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vsech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny V, resp. F, dusevni poruchy dle MKN, 2009, vlastni vyzkum

vék sk. sk.5-F i¢ 09 F-M i¢ F-7 i¢
0-19 91 57 34
20-24 167 105 62
25-29 172 84 88
30-34 235 103 132
35-39 312 112 200
40-44 342 97 245
45-49 380 120 260
50-54 623 173 450
55-59 482 238 244
60-64 36 36 0
65+ 0 0 0
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Priloha ¢&. 19: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR pro
diagnozu ze skupiny IX, resp. I, nemoci obéhové soustavy dle MKN, 2008, vlastni

vyzkum
vek sk. sk.9-108 I-M I-7
0-19 11 6 5
20-24 16 11 5
25-29 25 15 10
30-34 35 13 22
35-39 59 37 22
40-44 97 58 39
45-49 239 161 78
50-54 516 350 166
55-59 927 819 108
60-64 300 300 0
65+ 0 0 0

Pfiloha ¢&. 20: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob, muZii a Zen v CR pro
diagnozu ze skupiny IX, resp. I, nemoci obéhové soustavy dle MKN, 2009, vlastni

vyzkum

vék sk. sk.9-1 I-M I-Z
0-19 20 15 5
20-24 14

25-29 13

30-34 44 30 14
35-39 49 30 19
40-44 120 86 34
45-49 195 140 55
50-54 471 343 128
55-59 913 794 119
60-64 281 281 0
65+ 0 0 0
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Priloha ¢. 21: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny IX, resp. I, nemoci obéhové soustavy dle MKN, 2008, vlastni

vyzkum

vék sk. sk.9-I i¢ 08 I-M i¢ I-Z i¢
0-19 5 3 2
20-24 25 13 12
25-29 26 10 16
30-34 69 38 31
35-39 100 52 48
40-44 190 118 72
45-49 306 180 126
50-54 686 488 198
55-59 926 786 140
60-64 201 201 0
65+ 0 0 0

Priloha &. 22: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny IX, resp. I, nemoci obéhové soustavy dle MKN, 2009, vlastni

vyzkum
vek sk. sk.9-1i¢ I-M i¢ I-7 i¢
0-19 2 1 1
20-24 15 13 2
25-29 30 16 14
30-34 54 30 24
35-39 93 53 40
40-44 173 98 75
45-49 309 194 115
50-54 634 427 207
55-59 982 809 173
60-64 226 224 2
65+ 0 0 0
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Priloha & 23: Srovndni incidence plné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR pro
diagnozu ze skupiny XIII, resp. M, nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové
tkané dle MKN, 2008, vlastni vyzkum

vék sk. sk. 13-M 08 M-M M-7Z
0-19 27 17 10
20-24 76 44 32
25-29 150 85 65
30-34 329 155 174
35-39 435 210 225
40-44 629 277 352
45-49 852 366 486
50-54 1783 819 964
55-59 1999 1352 647
60-64 472 471 1
65+ 1 0 1

Priloha ¢. 24: Srovndni incidence plné invalidizace viech osob, muzii a Zen v CR pro
diagnozu ze skupiny XIII, resp. M, nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové
tkané dle MKN, 2009, vlastni vyzkum

vék sk. sk. 13-M M-M M-7Z
0-19 31 18 13
20-24 72 42 30
25-29 127 77 50
30-34 283 140 143
35-39 458 205 253
40-44 549 242 307
45-49 824 361 463
50-54 1528 687 841
55-59 2128 1428 700
60-64 463 461 2
65+ 1 1 0
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Priloha ¢. 25: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny XIII, resp. M, nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové
tkané dle MKN, 2008, vlastni vyzkum

vék sk. sk. 13-Mi¢ 08 M-M i¢ M-Z i¢
0-19 35 14 21
20-24 133 56 77
25-29 232 122 110
30-34 571 268 303
35-39 854 364 490
40-44 1229 542 687
45-49 1839 737 1102
50-54 3415 1375 2040
55-59 3126 1958 1168
60-64 467 464 3
65+ 0 0 0

Priloha &. 26: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR
pro diagnozu ze skupiny XIII, resp. M, nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové
tkané dle MKN, 2009, vlastni vyzkum

vék sk. sk. 13-M i¢ M-M i¢ M-Z i¢
0-19 35 13 22
20-24 105 54 51
25-29 198 96 102
30-34 527 276 251
35-39 876 394 482
40-44 1239 511 728
45-49 1742 718 1024
50-54 3315 1309 2006
55-59 3170 2001 1169
60-64 461 458 3
65+ 0 0 0
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Priloha ¢. 27: Srovndni incidence plné invalidizace vsech osob, muzii a Zen v CR pro

wevs s

vyzkum

vek sk. sk. 19 -U 08 U-M U-Z
0-19 11 7 4
20-24 73 56 17
25-29 73 61 12
30-34 101 85 16
35-39 99 84 15
40-44 128 83 45
45-49 139 96 43
50-54 242 157 85
55-59 231 168 63
60-64 49 48

65+ 0 0 0

Priloha ¢. 28: Srovnani incidence plné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR pro

vlastni vyzkum

vvvvvvvv

vék sk. sk. 19 -U U-M U-Z
0-19 18 12 6
20-24 53 41 12
25-29 72 53 19
30-34 69 54 15
35-39 97 68 29
40-44 107 82 25
45-49 124 97 27
50-54 159 114 45
55-59 175 121 54
60-64 38 38

65+ 0 0
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Priloha ¢. 29: srovnani incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR

2008, vlastni vyzkum

vvvvvvvv

vek sk. sk. 19 -Ui¢ 08 U-M U-Z
0-19 5 3 2
20-24 58 48 10
25-29 78 68 10
30-34 131 105 26
35-39 140 106 34
40-44 132 96 36
45-49 170 109 61
50-54 260 174 86
55-59 229 161 68
60-64 38 38

65+ 0 0

Priloha ¢. 30: Srovndni incidence ¢dstecné invalidizace vSech osob, muzii a Zen v CR

2009, vlastni vyzkum

vvvvvvvv

vek sk. sk. 19 -U i¢ U-M i¢ U-7 i¢
0-19 8 6

20-24 46 39

25-29 62 55

30-34 97 81 16
35-39 129 100 29
40-44 123 90 33
45-49 148 101 47
50-54 188 121 67
55-59 192 137 55
60-64 32 32

65+ 0 0
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Priloha ¢. 31: Srovndni poctu muzi/Zen na jednoho plné invalidniho muze/Zenu dle

krajti, rok 2008, vlastni vyzkum

kraj muzi/11DM zeny/11DZ
Praha 30,9 69,8
stredoCesky 20,5 40,6
jihocesky 20,9 33,25
plzensky 21 42,2
karlovarsky 27,3 50,67
ustecky 20,3 33,09
liberecky 19,7 34,1
kralovéhradecky 21 36
pardubicky 19,7 30,9
vysocina 18,6 37,3
jihmoravsky 20,9 30
olomoucky 21,8 411
zlinsky 18,8 35,7
moravskoslezsky 17,4 43
CR 20,7 38,9

Priloha ¢. 32: Srovndni poctu muZzii/Zen na jednoho plné invalidniho muze/Zenu dle

krajt, rok 2009, vlastni vyzkum

kraj muzi/11DM zeny/11DZ
Praha 31,7 30,9
stredoCesky 21,1 25,4
jihocesky 21,2 24,2
plzenisky 21,1 24
karlovarsky 27,3 31,5
ustecky 20,61 23,1
liberecky 20,3 22.8
kralovéhradecky 18,3 21,6
pardubicky 19,4 23,4
vysocina 19 23,7
jihmoravsky 21,5 25,1
olomoucky 22,7 27,6
zlinsky 18,9 23,4
moravskoslezsky 17,9 24,5
CR 21,2 25,3
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Priloha ¢. 33: Srovndni poctu muZil/Zen na jednoho ¢dstecné invalidniho muZe/Zenu

dle krajti, rok 2008, vlastni vyzkum

kraj muzi/1iéM Zeny/1i¢Z
Praha 70,1 69,8
stredoCesky 37 40,6
jihocesky 31,9 33,25
plzensky 39,6 42,2
karlovarsky 39,2 50,67
ustecky 29 33,09
liberecky 33,2 34,1
kralovéhradecky 30,9 36
pardubicky 31,9 30,9
vysocina 33,6 37,3
jihmoravsky 26,9 30
olomoucky 33,8 41,1
zlinsky 29 35,7
moravskoslezsky 26,6 43
CR 33,4 38,9

Priloha ¢. 34: Srovndni poctu muZzi/Zen na jednoho ¢dstecné invalidniho muZe/Zenu

dle krajii, rok 2009, vlastni vyzkum

kraj muzi/1iéM zeny/1i¢Z
Praha 69,8 67,4
stredoCesky 36,7 39,1
jihocesky 30,8 31,4
plzenisky 38,3 39,5
karlovarsky 38,9 475
ustecky 28,7 31,9
liberecky 32,7 32,7
kralovéhradecky 31,2 35,2
pardubicky 31 31,1
vysocina 31,9 35
jihmoravsky 26,5 29
olomoucky 33 40
zlinsky 28,6 34,6
moravskoslezsky 26,9 421
CR 33 37,5
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Priloha ¢. 35: Srovndni primérného véku pri vzniku plné invalidity dle krajii, rok
2008, statistika CSSZ, vlastni vyzkum

kraj CELKEM MUZI ZENY
PRUMERNY PRUMERNY PRUMERNY
VEK ID VEK ID VEK ID
Praha 55 55 55
stredoCesky 55 56 55
jihoCesky 55 55 54
plzensky 54 55 54
karlovarsky 54 54 53
ustecky 53 54 53
liberecky 55 55 54
kralovéhradecky 55 56 54
pardubicky 54 54 53
vysocina 55 55 54
jihomoravsky 55 55 55
olomoucky 54 54 54
zlinsky 54 55 54
moravskoslezsky 56 57 55
CR 55 55 54
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Priloha ¢. 36: Srovndni primérného véku pri vzniku plné invalidity dle krajii, rok
2009, statistika CSSZ, vlastni vyzkum

kraj Celkem priamérny MuZi pramérny Zeny primérmy
vék ID vék ID vék ID
praha 55 55 55
stredoCesky 55 56 55
jihocCesky 55 55 54
plzenisky 54 55 54
karlovarsky 54 55 53
ustecky 53 54 53
liberecky 55 55 54
kralovéhradecky 55 56 54
pardubicky 54 54 54
vysocCina 55 55 54
jihomoravsky 55 55 55
olomoucky 54 54 54
zlinsky 54 54 54
moravskoslezsky 56 57 55
CR 55 55 54

Priloha ¢. 37: Sovndni priimérného véku pri vzniku ¢dstecné invalidity dle krajt, rok
2008, statistika CSSZ, vlastni vyzkum

kraj Celkem primérny | MuZi primérny Zeny primémy
vék i¢ vék i¢ vék i¢
Praha 49 50 48
stredoCesky 49 50 48
jihoCesky 49 50 48
plzenisky 49 50 47
karlovarsky 49 50 47
ustecky 48 49 47
liberecky 48 50 47
kralovéhradecky 49 50 47
pardubicky 49 49 48
vysocina 48 49 47
jihomoravsky 49 49 48
olomoucky 49 50 48
zlinsky 49 50 48
moravskoslezsky 49 50 48
CR 49 50 47
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Priloha ¢. 38: srovndni prumérného véku pri vzniku ¢dstecné invalidity dle krajii, rok
2009, statistika CSSZ, vlastni vyzkum

kraj Celkem primérny MuZi pramérny Zeny primérny
vék ic vek ic vek ic¢
Praha 49 50 48
stredocesky 49 50 48
jihoCesky 49 50 48
plzenisky 48 50 47
karlovarsky 49 50 47
ustecky 48 49 47
liberecky 48 49 47
kralovéhradecky 49 50 48
pardubicky 49 49 48
vysocina 48 49 47
jilhomoravsky 49 50 48
olomoucky 49 50 48
zlinsky 49 49 48
moravskoslezsky 50 50 48
CR 49 50 48
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Priloha ¢. 39: Procentudlni zastoupeni dle véku pro roky 2008, 2009, vlastni vyzkum

Vék.sk. Cetnost Procentné Kumulativni proc.
0-19 3 2,3 2,3
20-24 6 4,6 6,9
25-29 1 0,8 7,7
30-34 6 4,6 12,3
35-39 6 4,6 16,9
40-44 12 9,2 26,2
45-49 14 10,8 36,9
50-54 34 26,2 63,1
55-59 42 32,3 95,4
60+ 6 4,6 100,0
Celkem 130 100,0

Vék.sk. Cetnost Procentné Kumulativni proc.
0-19 3 2,2 2,2
20-24 5 3,6 58
25-29 4 2,9 8,7
30-34 6 4,3 13,0
35-39 6 4,3 17,4
40-44 12 8,7 26,1
45-49 14 10,1 36,2
50-54 29 21,0 57,2
55-59 45 32,6 89,9
60+ 14 10,1 100,0
Celkem 138 100,0
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Priloha ¢. 40: Srovnani zavislosti incidence invalidizace mezi bydlistém a typem
invalidity, rok 2008, vlastni vyzkum

invalidita celkem
plna casteCna Zadna
bydlisté meésto pocet 27 25 18 70
% 38,6% 35,7% 25,7% 100,0%
vesnice pocet 17 28 11 56
% 30,4% 50,0% 19,6% 100,0%
celkem pocet 44 53 29 126
% 34,9% 42,1% 23,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 2,609 2 0,271
N ov Valid Cases 126
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Priloha ¢. 41: Srovnani zavislosti mezi bydlistém a typem invalidity, rok 2009, vlastni

vyzkum
invalidita celkem
plna castecna Zadna
bydlisté meésto pocet 19 39 23 81
% 23,5% 48,1% 28,4% 100,0%
vesnice pocet 23 22 12 57
% 40,4% 38,6% 21,1% 100,0%
celkem pocet 42 61 35 138
% 30,4% 44,2% 25,4% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig.
(2-sided)

Pearson Chi-Square 4,539 2 0,103

N ov Valid Cases 138
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Priloha ¢. 42: Rozdil mezi skupinami podle rozhodujici (invalidizujici) diagnozy,

vlastni vyzkum

dg.
Rok 2008 dg. M51+M54 | M15+M16+M17 dg. I p
(n=23) (n=12) (n=17)
. - 11/12 7/5 12/5 b
Pohlavi (M/Z) 1 47 500 152 206) | (58,3% 1 41,7%) | (70,6% / 29,4%) 0,371
+ 53,1+49 50,4 £ 7,9 53,9 £ 6,2 .
Vek 54,0 (44 — 59) 52,0 (30 — 60) 56,0 (34 - 61) 0,248
BMI 279+ 4,2 28,4 +4,4 27,2+ 5,0
28,7 (18,9 - 28,5 (20,3 — 35,1) 27,0 (17,1 - 0,768°
34,4) 36,4)
Nepracuje 21,7% 50,0% 17,6% 0,134°
Vzdélani
zakladni 6 (26,1%) 3 (25,0%) 2 (11,8%)
stfedni-vyucen 13 (56,5%) 7 (58,3%) 11 (64,7%) 0,754
stfedni-maturita 4 (17,4%) 1( 8,3%) 3 (17,6%)
vysokoskolské 0 1( 8,3%) 1( 5,9%)
Bydlisté
mésto 7 (30,4%) 5 (41,7%) 10 (58,8%) 0.296"
vesnice 15 (65,2%) 6 (50,0%) 7 (41,2%) ’
neuvedeno 1( 4,3%) 1( 8,3%) 0
Invalidita
plnd 5 (21,7%) 5 (41,7%) 5 (29,4%) 0.481"
CasteCna 9 (39,1%) 5 (41,7%) 9 (52,9%) ’
zadna 9 (39,1%) 2 (16,7%) 3 (17,6%)
Invalidita
priznana 14 (60,9%) 10 (83,3%) 14 (82,4%) 0,270°
nepriznana 9 (39,1%) 2 (16,7%) 3 (17,6%)
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Priloha ¢. 43: Priznané stupné zavislosti dle skupin diagnoz, 2008, vlastni vyzkum

I st. IT st. IIT st. IV st.
II-C 678 718 613 664
IV-E 442 439 229 77
V-F 2046 2616 2988 1400
IX-1 1148 1255 1020 595
XTI -M 1205 650 236 37
XIX-U 371 367 263 169
ostatni 1937 2081 2651 1416

Priloha ¢. 44: Priznané stupné zavislosti dle skupin diagnoz, 2009, vlastni vyzkum

I st. IT st. IIT st. IV st.
Ir-C 648 681 613 610
IV-E 410 381 175 51
V-F 1775 2223 1803 764
IX-1 921 1103 770 487
XIIT - M 1045 554 160 21
XIX-U 309 297 184 118
ostatni 1606 2037 1611 848
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Priloha ¢. 45: RozloZeni skupin diagnoz v jednotlivych stupnich zavislosti
pro rok 2008, vlastni vyzkum

| st.

mill-C
mIV-E
mV-F
mIX-1
mXi-M
mXIX-U

m ostatni

Il st.

mil-C
mIV-E
mV-F
mIX-1
mXi-M
mXIX-U

m ostatni
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Il st.

mil-C
mIV-E
mV-F
miX-1
mXi-M
mXIX-U

m ostatni

IV st.

mil-C
mIV-E
mV-F
miX-1
mXi-M
mXIX-U

m ostatni
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Priloha ¢. 46: RozloZeni skupin diagnoz v jednotlivych stupnich zavislosti
ro rok 2009, vlastni vyzkum

| st.

mil-C
mIV-E
mV-F
HmIX-1
Xl -M
mXv-U

m ostatni

Il st.

mil-C
mIV-E
mV-F
mIX-1
mXi-M
mXIX-U

m ostatni
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Il st.

mil-C
mIV-E
mV-F
mIX-1
mXi-M
mXIX-U

m ostatni

IV st.

mil-C
mIV-E
mV-F
mIX-1
mXi-M
mXIX-U

m ostatni
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Priloha ¢. 47: Srovndni prevalence plnych, ¢dstecnych invalidit a stuprit zdvislosti,
2008, vlastni vyzkum

ID IC SZ
II-C 13089 6342 2673
IV-E 3571 4263 1187
V-F 16420 9987 9050
IX-1 8348 8813 4018
XIII - M 13676 34402 2128
XIX -U 3752 4774 1170

Priloha ¢. 48: Srovndni prevalence plnych, ¢dstecnych invalidit a stupriii zavislosti,
2009, vlastni vyzkum

ID IC SZ
II-C 12437 6768 2673
IV-E 4516 3366 1187
V-F 15987 10659 9050
IX -1 7792 8954 4018
XIII - M 12853 34823 2128
XIX - U 3307 4775 1170

Priloha ¢. 49: Prevalence stupriii zdvislosti dle diagndz vcetné + 65 let, 2008, vlastni
vyzkum

Skupina diagnoz Celkem uznano
IT onkologické 9038
IV metabolické 5063
V duSevni 23771
VI neurologické 15977
IX obéhové 49809
X dychaci 2083
XIII svalové a kosterni 15377
urazy 2940
ostatni 10849
celkem 147032
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