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Abstrakt

Zdravi je jednou z nejpodstatnéjSich véci v lidském zivoté a vyrazné ovliviiuje jeho kvalitu.
Prevence a podpora zdravi je tak dalezita jak pro jednotlivce, tak pro celou spole¢nost. Tato prace
analyzuje ekonomické ptistupy k prevenci a podpoie zdravi. Hlavnim cilem prace pak je analyza
podpory zdravi ve vztahu k onemocnéni kolorektalnim karcinomem, nejedna se vSak o standardni
analyzu efektivnosti preventivnich screeningovych programi, ale o analyzu budouciho vyvoje
stavu v unikatnim prostiedi Ceské republiky. V zavislosti na demografickém vyvoji v Ceské
republice a na zaklad¢ predikénich ARIMA modelt incidence a mortality v dasledku rakoviny
tlustého stfeva a konecniku vyc¢isluje zvysujici se naklady na 1é¢bu tohoto onemocnéni v letech
2024 a 2028. Prace dale dava doporuceni ohledn€¢ moznych vydaji na prevenci ve vztahu k tomuto

onemocnéni.
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Abstract

Health is one of the most important things in human life and it also deeply affects its quality. Health
prevention and promotion is fundamental both for individuals and the whole society. This thesis
analyses the economic approaches to health prevention and promotion. The main aim of this thesis
is the analysis of health promotion with respect to colorectal cancer. However, this is not a standard
effectiveness analysis but the analysis of the future development in unique Czech environment.
According to Czech demographic trends and based on incidence and mortality predictive ARIMA
models for colorectal cancer, this work quantifies the increasing costs related to this disease
treatment in 2024 and 2028. Also, it makes recommendations on possible spending on possible
prevention related to this disease.
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’
Uvod
Zdravi je nepostradatelnou komoditou pro lidsky Zivot a tvofi znacnou cast lidského kapitalu
kazdého jedince. V soucasné dob¢ si lid¢ jiz vice uvédomuji nepostradatelnost svého zdravi a vice
si jej vazi. Zdravi a zdravotnictvi je rovnéz z ekonomického hlediska velice dalezitou oblasti, kdy
je na ng&j v Evropské unii vydavano zhruba 10 % hrubého domaciho produktu. Byt Ceska republika
patii se 7,2 % pod tento pramér, i tak se jedna o podstatnou ¢ast vydaju statniho rozpoctu (The
World Bank, 2014). Z toho divodu vznikala a vznika fada studii zabyvajicich se zdravotnictvim,

zdravim, jeho podporou a prevenci.

Cilem této prace je vytvofit prehled soucasnych ekonomickych teorii, které se zdravim a jeho
podporou zabyvaji. Jednd se o teorie souvisejici s lidskym kapitdlem a zdravim jako jeho
vyznamnou soucasti, nasledované teorii endogenniho rtstu se zakomponovanym zdravim, pies

behavioralni ptistupy ke zdravi az po konkrétni doporuceni pro zdravotnické systémy.

Kli¢ovou ¢asti této prace je ovSem empirickd analyza specifického segmentu podpory zdravi
v Ceské republice. Jedna se o prevenci onemocnéni zhoubnym nadorem tlustého stfeva a
koneénikul. Prevence tohoto onemocnéni vieobecné spodiva ve screeningovych programech, které
vV jednoletych az nékolikaletych cyklech monitoruji stav jedinct a pii komplikacich vedou
k v€asnému zachyceni onemocnéni. Cilem této prace ovSem neni klasicka analyza efektivnosti a
nakladové efektivnosti jednotlivych screeningovych programt. Na toto téma vznikla jiz fada
domacich 1 zahrani¢nich studii, které témét bez vyjimek prokazuji efektivitu téchto screeningovych

programu. Pro ucely analytické ¢asti této prace byl ovSem zvolen odlisny ptistup k problematice.

Za vyuziti dat ze syst¢ému SVOD (Systém pro Vizualizaci Onkologickych Dat) ohledné incidence
a mortality vztahujici se ke kolorektalnimu karcinomu, populaéni predikce Ceského statistického
uradu a ndkladl na 1é¢bu rakoviny tlustého stfeva a kone¢niku z ceskych pojistoven byl sestaven
predikéni model. Jeho tcelem je vycislit ndklady na 1é€bu CRC v zavislosti na demografickém
vyvoji, a sice v obdobi, kdy silné populacni ro¢niky ¢eského obyvatelstva ze 70. let 20. stoleti

dosahnou kritického v€ku pro onemocnéni kolorektdlnim karcinomem. Tento pfistup

1 Té7 kolorektalni karcinom &i zkratka CRC



k problematice v CR doposud nebyl uplatnén (a z diivodu jedine&nosti této situace v zavislosti na
demografickém vyvoji nebyl uplatnén pravdépodobné ani jinde ve svété) a nabizi zajimavé

vysledky a mozné implikace pro zdravotni politiku a politiku zdravotni prevence.

Pokud se potvrdi hypotéza, ze pti dosdhnuti silnych populacnich ro¢nikii kritického véku pro
onemocnéni kolorektalnim karcinomem budou vyznamné rist naklady na 1é¢bu tohoto
onemocnéni (coz zavisi také na o¢ekavaném budoucim vyvoji incidence a mortality), pak se bude
cesky zdravotnicky systém potykat s pomérne velkym naporem, co se tyce nakladi, ale i samotnych
pacientl. Pravé zdravotnicka prevence by zde mohla hrat klicovou roli, a data vy¢islena v této praci
by pak mohla dat rozhodovatelim do ruky padné argumenty pro uvolnéni finan¢nich prostiedkl

na jeji realizaci.
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1. Teoreticka cast

Teoreticka cast této diplomové prace shrnuje dosavadni literaturu, ktera je relevantni a podstatna
k danému tématu prevence a podpory zdravi. Dava teoreticky ramec praci praktické a zaroven
definuje nekteré podstatné pojmy. Predstavuje také ekonomické teorie, o néz se tato prace opira a

na kterych je postavena.

1.1. Zakladni pojmy
1.1.1. Definice Zdravi

vvvvvv

je dobré zdravi na ptednim Zebticku jejich hodnot, ne-li na prvnim misté, a obecné plati, Ze bez
dobrého zdravi nelze vést spokojeny zivot. Na dobry zdravotni stav jsou tedy navazany vSechny
dalsi aspekty spokojeného zivota a zdravi pro né tvoii jako zékladni vychozi bod, bez kterého by
spokojeny Zivot vlastné ani nebyl moZny. Problém ale miZe nastat uZ pifi samotném definovani

toho, co si vlastn€ pod pojmem ,,dobré zdravi“ mame ptedstavit.

Definic zdravi mizeme v literatufe 1 na internetu najit nepifeberné mnozstvi. Obecné lze tyto
definice rozdélit do dvou kategorii. Definice z prvni kategorie berou zdravi jako absenci nemoci a
tim tedy dobry okamZity stav organismu. V modernéj$im pojeti je ovSem zdravi brano mnohem
komplexnéji, jako celkovy dobry stav organismu jedince, a to jak po fyzické, tak po psychické
strance. Podle Svétové Zdravotnické Organizace (WHO) je pak zdravi ,,kompletni stav fyzicke,
psychické a socidlni pohody a neni pouze absenci nemoci nebo slabosti (WHO, 1946). Tato
definice byla v posledni dob¢ jesté dale upravovana a nékteré jeji verze se drobné odliSuji, pro

vvvvvv

nebere zdravi jen jako néco, co mize byt poskozeno nemoci.

Kvalita zdravi se od pocatku 20. stoleti ceni stale vice a vice. Sv&€d¢i o tom nejen vétsi zajem lidi
o sv¢ zdravi a jeho podporu a prevenci, ale také napiiklad jeho zafazeni do novych metod uréovani

kvality lidského zivota. Jednou z nich je naptiklad Hrubé narodni Stésti (Gross National Happines),
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které bylo prvné ptfedstaveno v roce 1972 v Bhutanu. Otazka zdravi ma v tomto indexu velkou
vahu (Centre For Bhutan Studies & GNH Research, 2010). Tento index byl nasledn¢ pfejat mnoha
zahrani¢nimi staty a dnes je konstruovan pro fadu zemi sou¢asného svéta. Dle WHO (WHO, 2011)
existuje ovSem i opa¢na implikace tohoto indexu, a sice Ze s rostoucim $téstim v lidském Zivoté
stoupa i kvalita zdravi lidi. I z tohoto je tedy patrné, jak Siroce je zdravi tfeba chapat a co vSe mtize

jeho kvalitu ovliviiovat.

1.1.2. Prevence a podpora zdravi

Nejprve je opét nutné definovat, co si vlastné madme pod pojmem podpora zdravi predstavit.
Obecné si pod timto pojmem piedstavujeme ¢innosti vedouci k mensi nemocnosti organismu a
zaroven jeho posilovani. Nicméné¢, definice Svétové zdravotnické organizace se k podpoie zdravi
stavi vice zeSiroka a definuje ji jako ,,proces, ktery lidem usnadnuje zvysovani kontroly nad
determinantami jejich zdravi, coz vede ke zlepSovani zdravotniho stavu.” (WHO, 1986). Takto
nadefinovana byla podpora zdravi v roce 1986 na konferenci v Ottaw¢, ktera byla jako viibec prvni
zaméfend pravé na podporu zdravi. Dokument, jez na konferenci vznikl, je zndm jako Ottawska
charta. Ottawska charta je povaZzovana za milnik v oblasti podpory zdravi, jelikoZ svym zplsobem

odstartovala systematickou praci v oblasti podpory zdravi na mezindrodni Grovni.

Charta také definuje tii zakladni strategie podpory zdravi. Prvni z nich je vytvofeni podminek pro
to, aby lidé byli schopni zajistit si dobré zdravi. Jedna se o individualni a spolecenské akce vedouci
politicky systém a celou spolecnost k dosaZeni definovanych zdravotnickych cilii. Druha strategie
ma pak umozZnit lidem dosahnout jejich plného zdravotnického potencialu. Poslednim pilifem je
pak spravné zvoleny mix jednotlivych zajmt ve spolecnosti, ktery povede K nejlepsimu vyuziti
zdravotniho potencidlu. Tyto strategie by pro nejlepsi mozny ucinek mély byt podpotfeny
nasledujicimi ¢innostmi: vybudovani zdravotné orientované vetejné politiky, vytvotfeni prostredi
podporujici zdravi, posilit komunitni ¢innosti pro zdravi, rozvinuti zdravého Zivotniho stylu u co
nejvice osob ve spolecnosti, a preorientovani zdravotnickych sluzeb (je tfeba zvolit spravny
zdravotnicky vystup, pfistupovat k jedinci jako k celku a zvolit spravny pomér k zaméfeni na

jednotlivce versus zaméfeni na spolecnost jako celek) (WHO, 1998).
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Ottawska charta odstartovala fadu globalnich konferenci zabyvajicich se zdravotnickou prevenci a
podporou zdravi. Za zminku stoji jeSté Jakartska deklarace z roku 1997, ktera stanovila nové
priority zdravotnické prevence pro jednadvacaté stoleti. Péti prioritami by mély byt propagace
socialni zodpovédnosti za zdravi, zvySeni investic pro rozvoj zdravi, rozsifeni partnerstvi pro
podporu zdravi, zvySeni komunitnich kapacit a zaroven posileni role jednotlivce, a zabezpeceni

infrastruktury zdravotnické prevence (WHO, 1997).

Zatim posledni konference Svétové zdravotnické organizace se uskutecnila v roce 2013
V Helsinkach. Dulezita byla zejména diky novému programu pojmenovaném Health in all policies,
ktery ,.je pristupem k verejné politice napric jednotlivymi sektory, s nimiz pocita pri rozhodovani
o zdravi a jeho implikacich.* (WHO, 2013). Muzeme zde tedy pozorovat jesté vEétsi snahu o
zapojeni celé spolecnosti, kazdého jednotlivce i1 socialni skupiny, do rozhodovani a ovlivitovani

zdravi a zdravotni prevence.

1.2.  Prevence a podpora zdravi v Evropé — program
Zdravi 2020

Zdravi 2020 je strategicky dokument Regionalniho vyboru Svétové zdravotnické organizace pro
Evropu. Schvalen byl v zafi 2012 na Malté, a jako platny ho pfijaly vSechny staty Evropského
regionu. Dokument si klade za cil zlepSeni zdravi vSech obyvatel na daném Uzemi. Ministerstvo
zdravotnictvi Ceské republiky strategii Zdravi 2020 pfijalo jako navazujici na dokument Zdravi

pro viechny ve 21. stoleti (MZCR, 2013).

Deklarace Zdravi pro vSechny v 21. stoleti byla Regionalnim vyborem Svétové zdravotnické
organizace pro Evropu pfijata v kvétnu 1998. Hlavnim cilem této deklarace byla ,,ochrana a rozvoj
zdravi lidi po jejich cely Zivot a sniZeni vyskytu nemoci i urazii a omezeni stradani, které lidem
prindseji. (MZCR, 2008). K dosazeni tohoto hlavniho cile bylo vyty&eno 21 jednotlivych cilt,
spole¢nych pro kazdy stat, ktery program Zdravi 21 piijal. Mezi jednotlivé cile patiila naptiklad
solidarita ve zdravi v Evropském regionu, spravedlnost ve zdravi, zdravy start do zivota, zdravé
starnuti, snizeni vyskytu infekénich a neinfekénich nemoci, ale i zdravé a bezpecné zivotni
prostiedi ¢i zlepSeni kvalifikace zdravotnickych pracovnikii. Pro kazdy z jednadvaceti cilii byly

vyty€eny i podcile a ke kazdému z nich byla uvedena metodika pro hodnoceni plnéni téchto cila.
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Oproti programu Zdravi 2020 byl jeho piedchiidce vice konkrétni, kladouci diraz na méfitelnost
vystupll, zaroven ale také vice svazujici a s mensim manévrovacim prostorem pro jednotlivé staty

a socialni skupiny.

Na druhou stranu, program Zdravi 2020 neobsahuje zddnou metodiku pro méfeni konkrétnich a
meéfitelnych vystupti. Je vice obecny, klade dlraz na regionalni rozmanitost a dava jednotlivym
statim ,,volnou ruku‘ v tom, jak vyty¢enych cilii naplnit. Hlavnim, spole¢nym cilem Zdravi 2020
je ,,wrazné zlepseni zdravi a Zivotni pohody obyvatelstva, snizeni rozsahu nerovnosti v oblasti
zdravi, posileni péce o zdravi lidi, a to zejména ochrany a podpory zdravi i prevence nemoci, a
vytvoreni vSeobecné dostupnych, spravedlivych, udrZitelnych a vysoce kvalitnich zdravotnich
systemut zamerenych na lidi. (WHO, 2014). Program Zdravi 2020 je rozdélen do 3 ¢asti. Prvni
Z nich je Obnoveni usili dosahnout co nejlepsiho zdravi a Zivotni pohody — okolnosti a nastroje.
Nézev druhé ¢asti zni Zavadeéni védecky ovétenych Ucinnych metod a hlavni Gcastnici, tfeti pak
Snaha o u¢innou realizaci, nezbytné podminky, uzite¢né postupy a prubézné vzdélavani. Z pohledu
této prace je nejdulezitéjsi hned prvni cast tohoto programu, proto se zde zaméfime piredevsim na
ni.

Vize prvni ¢asti programu je takova, ze vSichni obané Evropského regionu (Zdravi 2020 bylo
piijato 53 c¢lenskymi staty) budou podporovani v tom, aby jim nic nebranilo v dosdhnuti plného
zdravotniho potencialu. Zaroven staty individualné i spolecné budou pracovat na snizeni nerovnosti
nejen v daném regionu. Prioritami pro jednotlivé staty by mély byt celozivotni investice ob¢ant do
zdravi a jejich vétsi uvédomeélost, vypotfadani se s infekénimi a neinfekénimi chorobami, které
Evropu trapi nebo by ji trapit mohly. Déle pak posileni zdravotnickych systémt a v neposledni fadé
kvalitni zivotni prostiedi prospivajici jedincim na ném Zzijicim. Vyhodou tohoto programu je
bezesporu fakt, Ze se nesoustfedi na zdravi jedince jako takové, ale 1 na jeho Zivotni pohodu (well-
being) jakoZto na dilezity ukazatel kvality lidského zivota. Velky diraz je zde také kladen na
vefejné zdravotnictvi a jeho ukoly — zdravé stravovaci navyky, dobré a bezpecné pracovni
podminky ¢i vhodné bydleni. Program také vol4 po odstranéni rozdilti mezi jednotlivei v moznosti

dosazeni kvalitniho zdravi a dava si za cil stejnou vychozi pozici v§ech ob¢ant. (WHO, 2014).

Nasledujici ¢ast prechdzi od celonarodni, potazmo celoevropskych plant zdravotni podpory a
prevence ke zdravi jednotlivce. Nakonec, je to pravé Clovek sam, ktery nejvice ovliviluje své

zdravi, a zarovenl prave on jej 1 nejvice vyuziva.
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1.3. Determinanty zdravi jednotlivce

Existuje mnoho ruznych faktorti, at’ uz vné&jsich ¢i vnitinich, jez ovliviuji zdravi jednotlivct.
Nejcastéji jsou faktory rozclenény do nasledujicich ¢tyf kategorii: Zivotni prostiedi, genetika,
kvalita zdravotnickych sluzeb a zivotni styl. Mezi determinanty spadajici do kategorie Zivotniho
prostfedi patii naptiklad stav ovzdusi, stav ozonové vrstvy, kvalita a pfistup k vod¢, socidlni
podminky a jiné. Do kategorie genetiky lze zatadit veskeré genetické faktory ovliviiujici zivot
jedince. Jsou mezi nimi napiiklad predispozice a nachylnost k ur¢itym nemocem, vrozené vady,
ale naptiklad i inteligence. VSeobecné rozsifena je predstava, ze prave genetické faktory ovliviiuji
zdravi jedinct nejvice. Toto plati zejména pro zavaznéjsi nemoci. Faktem ovSem je, ze naptiklad
u rakoviny se dlouhodobé¢ uvadi genetickd predispozice jako pfi¢ina onemocnéni pouze z 10 % a

zbylych 90 % nadort je zptisobeno vngjsimi vlivy (Ustav preventivniho 1ékaistvi, 2004).

Zdravi jedince je dale ovlivnéno kvalitou zdravotnickych sluzeb a vitbec zdravotnickym systémem
celkové. Spada sem dostupnost a kvalita zdravotni péce, zdravotnicka technika a vybaveni (vcetné

technologického pokroku), ale i typ zdravotnického systému, jeho financovani a fizeni.

Posledni ze zakladnich ¢ty kategorii, je Zivotni styl. Z dneSniho pohledu na zdravi se patrné jedna
o nejvyznamnéjsi soubor determinanttl, které ovlivituji zdravi jednotlivce. Spada sem Siroka paleta
faktori od zaméstnani (eventualné nezaméstnanosti), zivotni Urovné, miry stresu, pres stravovaci
navyky, pohybové aktivity, péci o zdravi, az po konzumaci tabakovych a alkoholickych vyrobku,
nebo dokonce drog. Pravé Zivotni styl ovliviluje zdravi jedince nejvice, a je mozné skrz n¢j
dosahnout dobrého zdravi. Faktem ovSem zlstava, Ze jednotlivé kategorie faktord ovliviiujicich

zdravi se vzajemné dopliuji a vytvaii specificky individuélni vysledek (Drbal, 2001).

Na druhou stranu, cilem této prace neni stanovit definici zdravého Zivotniho stylu nebo urcit, jaké
aktivity ¢i konzumace kterych potravin dobrému zdravi napomahaji. Cilem prace je stanovit
ekonomickou ptfidanou hodnotu prevence a podpory zdravi, proto se v nasledujici podkapitole

v

zamétime na zdravi a podporu zdravi v ekonomické teorii.
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1.4. Ekonomické pristupy ke zdravi

Ve druhé poloviné 20. stoleti se problematika zdravi zacala diskutovat i v rdmci ekonomickych
teorii, byt okrajové se o zdravi zajimali ekonomové jiz diive. Nejvétsi boom ovSem ekonomie
zdravi zazila po rozpracovani teorie lidského kapitalu, v némz vyznamnou slozku pravé zdravi
tvori.

Zdravi, a také vSechny faktory na néj pisobici, ovliviiyji lidsky kapitdl kazdého jednotlivce,
protoze je jeho nedilnou soucasti. Pojem lidsky kapital zavedl do ekonomie Milton Friedman,
nejvetsi zasluhu na této ekonomické koncepei ma vsak jeho zak, Gary S. Becker. V jeho koncepci
je lidsky kapital tvofen dvéma zakladnimi slozkami, a sice vzdélanim a zdravim (Becker, 1964).
Pomoci lidského kapitalu tvofi jednotlivci hodnoty a odménou za néj jim je mzda, kterou za
odvedenou préci ziskavaji. V tomto pojeti je mzda odménou spiSe za jedincovo vzdélani a
dovednosti, na druhou stranu bez dobrého zdravi by jedinec nebyl schopen hodnoty tvofit, nebo by
jeho produktivita byla znacné nizsi. I proto jsou dillezité investice nejen do jedincova vzdélani, ale

prave také do zdravi, bez néhoz by nebylo mozné nabyté vzdélani a zkusenosti plné uplatnit.

V rozsifeném dile Human Capital (Becker, 1993) pak autor objasniuje rozhodovani jednotlivce
ohledné¢ investic do lidského kapitalu. Zakladem pro rozhodovani jedince je analyza nakladi a
vynostl. Realizace investic do lepSiho vzdélani a pracovnich schopnosti, zdravi a 1ékarské péce
analyzuje z hlediska nakladi (pfimé penézni a nepiimé ¢asové naklady) a vynosu (vyssi budouci
penézni 1 nepenézni zisky). Koncept zdravi jako soucast lidského kapitalu dale Becker rozsifil
v teorii preferenci (Becker, 1997). Zdravi, nejvice ovlivnéné Zivotnim stylem, je disledkem
chovani jedince podle jeho preferen¢niho uspotadani. Vklada sem také faktor Casu, takze jedinec
maximalizuje svij uzitek nejen na zaklad€ uzitku ze spotfebovavanych statkd a sluzeb, ale bere
V potaz i minulou a budouci spotiebu, zvyklosti v chovani a socialni determinanty. Lidsky kapital
je pak rozdélen do dvou slozek — osobniho kapitdlu (minuld spotieba a zkuSenosti jedince
ovliviiyjici souc¢asné a budouci uzitky) a spoleCenského kapitalu (vliv minulych ¢int jedincovy

referencni skupiny na jeho socialni sit).

Jak ve své praci uvadi Klesla (Klesla, 2013), tento moment analyzy je velice dulezity, nebot” do
problematiky vnasi casovy ramec. Budouci zdravotni stav je totiz ovlivnén minulymi a sou¢asnymi
rozhodnutimi o spotiebé statkii podporujici/zhorSujici zdravi jedince (napf. konzumace tu¢nych

pokrmi, pravideln4 pohybova aktivita apod.). Nejednd se ovSem o nijak ndhodné €innosti, clovék
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se 0o svém chovani rozhoduje racionalné, na zakladé svych preferenci. Predpoklada se pak
uvédomély jedinec, ktery si je védom nasledktl svého jednani jak v soucasné chvili, tak 1 u¢inkd,

které¢ jeho ¢iny budou mit na jeho budouci zdravotni stav (Becker, 1997).

Jak jiz bylo zminéno, tyto teorie pracuji s racionaln¢ jednajicim clovékem, jez dokaze dohlédnout
vSech konsekvenci svého chovani, takzvany homo economicus. Tento homo economicus bude
investovat do svého zdravi, potazmo lidského kapitalu tak, aby maximalizoval sviij uzitek nejen
Vv soucasné chvili, ale i v budoucnosti. V realité lidé ovSem ¢asto nejsou schopni (nebo disledky
svého jednani podvédomé potlaci) dohlédnout vSechny budouci dusledky svych soucasnych
rozhodnuti. Také plati, ze jedinci v realném svété radéji voli konzumaci statkd, které maji
kratkodobé vysoky uzitek, ovsem z dlouhodobého zdravotniho hlediska pro né nejsou zcela
vhodné. Tento jev pak miiZe mit negativni vliv na GspéSnost programii na podporu zdravi. (Klesla,

2013).

Realitu blize vystihuje Beckerova a Murphyho teorie racionalni zavislosti (Becker, Murphy,
1988)2, podle niz se i ,,zavisli“ jedinci chovaji racionalné. Autofi v ¢lanku zmituji jak negativni
zavislost, Cili pozivani navykovych latek (alkohol, drogy), tak pozitivni zavislosti ve vztahu
k lidskému zdravi, jako je udrZzovani fyzické kondice (béh, posilovani) nebo stravovaci navyky
(zdravé stravovani). Z teorie vyplyva, Ze na jednu stranu existuje skupina lidi, kterd zcela uziva
omamné latky, a jejich chovani je pfitom raciondlni, jejich soucasna 1 budouci spotieba se fidi 1
cenou drogy a zaroven predpoklada, Ze jedinci jsou schopni dohlédnout budoucich G¢inkl drogy
na jejich zdravi. Na druhou stranu existuji jiné skupiny lidi ,,pozitivné zavislych® na zdravém
zivotnim stylu. Tato ¢ast populace opé&t raciondlné pecuje o své zdravi a svym chovanim védome

posiluji sviij zdravotni stav i do budoucna (Becker, Murphy, 1988).

Velky pfinos ekonomickému ptistupu ke zdravi pfinesla dnes jiZ vS§eobecné zndma a uznavana
prace Grossmana (Grossman, 1972) o poptavce po zdravi a zdravotnim kapitalu. Zdravotni kapital
je zde soucasti Beckerova lidského kapitalu, a je rozvijen investicemi do né&j. Model vysvétluje

i“3. Vychazi z toho, ze kazdy jednotlivec se

poptavku po statku oznacovaném jako ,,dobrém zdrav
rodi s ur¢itym lidskym kapitalem, jehoZ soucasti je 1 zdravotni kapital. Tento zdravotni kapital

S pribyvajicim v€kem kazdého jedince depreciuje, ovSem jeho zasoba miiZe byt zvySovana pomoci

2 Z piivodniho anglického oznageni TORA — A Theory of Rational Addiction — nékdy také byva do Ceského jazyka
prekladano jako teorie racionalniho navyku.
3 Z ptivodniho anglického oznadeni “good health”
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investic. Kazdy jedinec pak stoji pied maximalizatnim problémem svého uzitku, v tomto ptipadé
maximalizuje ¢as svého Zivota prozity ve zdravi na zaklad¢ investic do svého zdravotniho kapitalu.
Omezenim je pak jedinci veék, potazmo znehodnoceni zdravotniho kapitalu. S pfibyvajicim vékem
je také stale nakladnéjsi investovat do zdravotniho kapitalu a ve chvili, kdy se zdravotni kapital
dostava pod urcitou hranici, ptichazi smrt jedince. Ten je v tomto modelu opét racionélni a o délce

svého Zivota Si V podstaté uréuje sam dusledkem svych rozhodnuti (Grossman, 1972).

Teorie lidského kapitalu se rozsifila do dalSich ekonomickych teorii a stala se jejich soucasti.
Jednou z nich je teorie endogenniho rustu, do které lidsky kapital za¢lenil Robert Lucas ve svém
dile On the mechanics of economic development (Lucas, 1988). I zde je konstatovan fakt, Ze bez
dobrého zdravotniho stavu neni mozné dosdhnout vyuziti (nebo plného vyuziti) lidského kapitalu,

potazmo endogenniho ekonomického ristu.

Na druhou stranu, z makroekonomického hlediska existuje jisty trade-off mezi akumulaci lidského
kapitéalu a zdravim. D¢je se tak z ditvodu omezenosti zdrojt, kdy zdroje alokované do zdravotnictvi
a zdravi obecné nemohou byt zaroven investovany do lidského kapitalu, ¢imz se snizuje rychlost
ristu. Muzeme také pozorovat jistou asymetrii v produktivit¢ zdravotnického sektoru a
v akumulaci lidského kapitdlu, coz vede ke klesajicim vynosiim z rozsahu ve zdravotnictvi, a
naopak k rostoucim u akumulace lidského kapitilu (toto je v mirném kontrastu
s mikroekonomickymi pfistupy, které poukazuji na komplementaritu mezi zdravim a vzdélanim)

(Zon, Muysken, 2001).

Pokud vSak vyjdeme z premisy, Ze zdravotnicky sektor vedle jiného produkuje také dlouhovékost,
ktera je obecné brana jako prospéSna véc, z niZ maji lidé uzitek, zavéry modelt endogenniho riistu
mohou byt ponékud odlisné. JelikoZ je dlouhovékost brana jako soucast vSeobecného bohatstvi
spolec¢nosti, je takto internalizovana v modelu. Dlouhovékost pak zptisobuje rostouci poptavku po
zdravotnickych sluzbach kvili starnuti populace, a zdravi spolu s hospodarskym riistem se stavaji
substituty. Pokud se tedy zvySuje zZivotni Groven obyvatelstva (diky hospodaiskému rastu), zvySuje
se 1 poptavka po zdravotnickych sluzbach (Zon, Muysken, 2001).

Dalsi ekonomicke ptistupy ke zdravi lze pozorovat v behavioralni ekonomii. Jednou z myslenek je
rozdeleni lidi do skupin podle jejich ptistupu ke svému zdravi. V zaklad¢€ 1ze rozlisit dva typy lidi

ve vztahu ke svému zdravi — investory a konzumenty. Zatimco investofi o své zdravi pecuji tim,

ze se staraji o svij lidsky kapital, napiiklad zdravym zivotnim stylem, dostatkem pohybu,
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spravnym stravovanim, nekonzumaci tabdkovych vyrobki apod., konzumenti naopak do lidského
kapitalu Casto neinvestuji, ale spise z jeho zasob ubiraji nezdravym Zzivotnim stylem, konzumaci
alkoholickych napojt ¢i drog atd. Na jedné strané tedy mame skupiny lidi pecujici o své zdravi, na
druh¢ pak jedince, kteii své zdravi pouze vyuzivaji a konzumuji bez jakékoliv dalsi péce. Pravé
tyto skupiny lidi pak ptfedstavuji problém pro zdravotni systémy, nebot’ jsou to oni, kdo ¢asto pfi
urcité mife vycerpani zdravotniho kapitalu potfebuji nakladnou lékatskou péci. Tato zdravotni péce
byva Casto nakladné&jsi, nezli v piipad€ investort.. O tom, Kk jaké skupiné se bude jednotlivec svym
chovanim piiblizovat, rozhoduje pravé on sam svym jednanim (Chytil, Klesla, Kosicka, 2015).

Naésledujici kapitola pojednava jiz o onemocnéni rakoviny tlustého stfeva a konecniku, tedy
onemocnéni, které je v empirické ¢asti prace analyzovano. Pro vytvoreni ptehledu je zde kratce

shrnuta problematika kolorektalniho karcinomu, a dale pak uvadim zakladni data souvisejici

S timto onemocnénim.
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1.5. Kolorektalni karcinom

Rakovina, tedy onemocnéni zhoubnym nadorem, je v soucasném svéte jednim z nejvétSich
nebezpeci pro zdravi jedinct, a predstavuje tak celospolecensky problém. Toto potvrzuje fakt, ze
v roce 2010 byla rakovina nejvyznamnéjsi pricinou tmrti ve vSech ¢lenskych zemich Evropské
o zhoubné nadory hrtanu, pradusnice, pridusek a plic, tra¢niku, prsu, a primarni, mizni, krvetvorné
a ptibuzné tkane.

Ceska republika je (spolu s ostatnimi stfedoevropskymi staty) v oblasti imrti z déivodu zhoubnych
nadort dlouhodobé na velice vysokych &islech v porovnani s ostatnimi staty. V roce 2012 se Ceské
republika ,,umistila“ na nelichotivém patém misté ve statistice OECD ohledné rakovinovych umrti
s 237 zemielymi na 100 000 obyvatel. V tomto pomysIném Zebiicku CR predstihlo pouze Polsko,
Lotyssko, Dansko a Mad’arsko (OECD, 2012).

Vcéasna diagnéza onemocnéni zhoubnym nadorem je jednou z neucinngjSich metod, jak proti
nemoci bojovat a velmi tim zvySuje $anci na Gspéch 1é¢by. Jedna se zejména 0 rakovinu prsu,
rakovinu tlustého stfeva a konec¢niku a rakovinu délozniho hrdla. Z tohoto diivodu bylo v roce 2003
schvaleno doporuceni Rady Evropské Unie ohledné screeningovych opatieni pro ¢lenské staty
pravé pro tyto 3 typy rakoviny. Diky screeningovych programim by méla byt nemoc
diagnostikovdna v raném, nikoliv pokrocilém stadiu, ¢imz by mélo byt umoznéno dosaZeni

efektivnéj$i 1€cby nadorovych onemocnéni.

Rocné je celosvétove diagnostikovano pies 1 300 000 novych piipadl rakoviny tlustého stieva a
koneéniku a jedna se o tfeti nejrozsifené;si typ rakoviny vibec. V Evropé se jedna dokonce o druhy
nejrozsitené]si typ rakoviny (v roce 2012 ptibylo v Evropé pies 440 000 novych pacienti s touto
diagndzou). Podle odhada databazi GLOBOCAN pak v posledni letech umira kazdy rok necelych
700 000 lidi s diagnézou kolorektalniho karcinomu, z toho pies 200 000 lidi v Evropé (opét je
kolorektalni karcinom na druhém misté v poctu umrti mezi jednotlivymi typy rakoviny v Evropé).
Dlouhodobé také mliZzeme pozorovat, Ze rakovinou tlustého stfeva a kone¢niku trpi vice muzi nez
zeny. V roce 2012 bylo 21 novych piipadd kolorektalniho karcinomu na 100 000 osob u muzt a

zhruba 17,5 u Zen (Dusek, Muzik, Malaskova, Snajdrova, 2015).
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Co se kolorektalniho karcinomu tyce, patiéi ¢eska populace k nejohroZzenéjSim narodnostem na
svétd. Nejvyznamnéjsi priciny Eastého vyskytu tohoto onemocnéni v CR nelze uréit se stoprocentni
jistotou, nejcastéji se ovSem mluvi o Spatnych stravovacich navycich (tézka a mastné jidla),
genetickych predispozicich K této chorobé, ale také o nezdravém zivotnim stylu v ¢ele s hojnou

konzumaci alkoholu.

Podle dostupnych statistik byli Cesi v roce 2012 na pomyslném $estém misté v celosvétovém
zebticku, a na misté patém co se Evropy tyCe. Z evropskych zemi jsou pfed nami jen Slovensko,
Mad’arsko, Dénsko a Nizozemsko, nejvyssi vyskyt kolorektalniho karcinomu pak mizeme nalézt
v Jizni Koreji. Zajimavé je, Ze podle stejnych statistik jsou na tom ¢eSti muzi vyrazné hiie nez
Ceské zeny. Cesti muZi se ,,umistili“ na nelichotivém &tvrtém mists globalng, a na tetim misté
v ramci Evropy, kdy je ptedstihli jen Mad’afi a Slovaci. Na druhou stranu, ceskym zenam patii ,,az*
globalni Sestnactd, potazmo desatd evropskad pozice. Statistiky Gmrtnosti z divodu rakoviny
tlustého stieva a konecniku jsou pro ceskou populaci také o néco pfijatelnéjsi. Celosvétove
figurujeme na jedenactém, v Evrop¢ pak na devatém misté. Muzska ¢ast populace je na tom opét
hife nez zenska, kdy ji v evropském i celosvétovém méfitku shodné patii Sesta pozice. Naproti
tomu se umrtnost ¢eskych zen z divodu kolorektdlniho karcinomu pohybuje na pfijatelném

jedenatficatém misté celosvétove, potazmo na dvacatém v ramci Evropy (Dusek, Muzik,

Maltskova, Snajdrova, 2015).
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Graf 1 — Mezinarodni srovnani incidence CRC pro obé pohlavi

International comparison of colorectal cancer (C18-C21) incidence rates in both sexes.
ASR(W) — age-standardised world incidence rate per 100,000 population.
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1.5.1. Faktory ovliviiujici vyskyt kolorektalniho karcinomu

Faktory, jez maji vliv na vznik kolorektadlniho karcinomu, se dé€li na vnitini a vn&j$i rizikové
faktory. Mezi vnitini faktory patfi vék (s rostoucim veékem roste pravdépodobnost vyskytu
onemocnéni), vyskyt kolorektdlniho karcinomu nebo adenomovych polypii u nejblizsich
piibuznych a onemocnéni sttevnimi nemocemi (Crohnova choroba, stievni zanéty). Obecné plati,
ze vnitini rizikové faktory nelze eliminovat primarnimi preventivnimi opatfenimi. Lze jim ovSem
vénovat zvySenou pozornost pii sekundarni prevenci, kterd v téchto ptipadech mize vést ke

v€asnému zachyceni choroby. Naopak vnéjsi rizikové faktory jedinec ovlivnit maze. Patii mezi né
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stravovaci navyky, koufeni a alkohol, nedostatek pohybu, ale i vliv zivotniho prostiedi (Skodliviny,
radiace) Ci slunecni zafeni. Vné&jsi faktory se daji eliminovat zdravym Zzivotnim stylem, byt
karcinom kolorekta je jednim z méla druhti rakoviny, u kterého se pouze eliminaci vnéjsich faktort
onemocnéni zabranit nedd, protoze pravé zde nezanedbatelnou roli hraje dédicnost (Bischofova,

2012).

I tak je ale mozné spravnym stravovanim kolorektalnimu karcinomu ptedchazet. Bylo potvrzeno,
ze jidlo obsahujici vlakninu prokazatelné snizuje moznost onemocnéni. Naopak cervené maso,
uzeniny a alkohol (u muzské casti populace) prokazatelné zvySuji riziko onemocnéni. Mezi
potraviny, které velmi pravdépodobné snizuji riziko naddorového onemocnéni tlustého stfeva a
konec¢niku, patii cesnek, mléko a kalcium. Pravdépodobné zvyseni rizika pak zpasobuje alkohol u
zenské Casti populace. Mezi potraviny, které snizuji moznost onemocnéni, ale jejichz vliv byl
prokazan jen ¢astecné, patii nesSkrobova zelenina, ovoce a potraviny obsahujici vitamin D. Naopak
potraviny zvySujici moznost onemocnéni s jen ¢astecné pritkaznym u¢inkem jsou syry, potraviny

obsahujici zelezo, zivoc¢isné tuky a cukry.

Fyzicka aktivita je dalSim faktorem prokazatelné snizujicim riziko onemocnéni kolorektalnim
karcinomem. Na druhou stranu bylo prokazéano, Ze obezita a zvySené mnozstvi télesného tuku
riziko onemocnéni zvySuji. Je zajimavé, Ze prokazatelné zvySeni rizika miiZeme pozorovat i
s rostouci vyskou dospélych jedincii. Zvyseni pravdépodobnosti vyskytu kolorektalniho karcinomu

vyvolava také koufeni. (World Cancer Research Fund, 2011).

1.5.2. Screeningové programy v CR

Jak bylo zminéno vyse, v soucasné dobé b&zi v Ceské republice programy screeningu karcinomu
prsu, dclozniho hrdla a kolorektdlniho karcinomu. Samotny screening je definovan jako
sdobrovolné testovani jedincu bez priznakii onemocnéni za ucelem jejich rozdéleni na osoby s
nizkou a vysokou pravdépodobnosti, ze trpi danym onemocnénim® (Kramer, Gohagan, Prorok,
1999). Screeningové programy jsou v doporuceni Rady Evropské unie z 3. listopadu 2003, ktera si
od nich slibuje v€asnéjsi zachyt téchto nemoci nebo dokonce ptredchazeni jejich vzniku. Tato
opatfeni potazmo povedou k Ttuspore financnich prostfedki za 1écbu téchto nadorovych

onemocnéni.
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Od roku 2002 v CR probiha screening rakoviny prsu technikou mamografie. Piivodni cilova
skupina (dle vyhlasky 372/2002 Sh.) byla stanovena jako zeny ve véku 45 az 69 let, vyhlaska
3/2010 Sb. ji pak upravuje na vSechny zeny starsi 45 let. V roce 2012 byla ptivodni skupina pokryta
56,6 %, u Zen nad 45 let to pak bylo 46,1 %. Z uvedeného vyplyva, Ze hlavné nejstarsi Cast populace
zen je screeningem pokryta méné a predstavuje zde tedy prostor pro mozny budouci riist. Celkovy
pocet vysetfeni za 10 let existence mamografického screeningového programu (2002 —2012) ¢ini
4 213 986 vysetteni, ve kterych bylo detekovano 21 315 piipadii zhoubného nadoru (Danes,
Bartonkova, Skovajsova, 2012).

Organizovany program screeningu rakoviny délozniho hrdla byl v Ceské republice zahdjen v roce
2009, neorganizované byl screening provadén jiz od roku 2001. Provadi se cytologickym
vySetfenim stéru z délozniho hrdla. Podle doporuc¢eni Rady Evropské unie jsou cilovou skupinu
vSechny Zeny od 15 let. V roce 2009 bylo diky tomuto screeningovému programu pokryto 50,1 %

populace zen ve véku 25-59 let.

Koneéné screening kolorektalniho karcinomu se v Ceské Republice provadi od roku 2000. Testem
pro detekci rakoviny tlustého stfeva a koneéniku je test na okultni krvaceni do stolice TOSK®.
Pokud je vysledek tohoto testu pozitivni, nasleduje vySetieni screeningovou kolonoskopii. (Majek,
Dusek, Zavoral, Suchanek, Seifert, Danes, Dvorak, Kozeny, 2011). Od roku 2009 ma screeningovy
program nasledujici podobu: od 50 let je provadén test TOKS praktickymi 1ékati a gynekology a
Vv ptipadé€ pozitivniho testu je proveden test TOKS+ (screeningova kolonoskopie). Od 55 let maji
pak lidé na vybranou, zda budou ve dvouletych intervalech pokracovat v testech TOKS, nebo zda
zvoli primarni screeningovou kolonoskopii. Screeningova kolonoskopie je pak pii negativnim

nalezu opakovana kazdych deset let.

V roce 2012 pokryval test TOKS 25,5 % cilové skupiny, tedy Ceské populace nad 50 let.
V absolutnim vyjadfeni bylo v roce 2012 v CR provedeno 553 141 TOKS testl (Seifert, Majek,
Zavoral, Kral, Suchanek, Ngo, Dusek, 2014). Screeningovych kolonoskopii (TOKS+) bylo v roce
2012 v CR provedeno 21 137, z toho v 7 802 ptipadech byl nalezeny adenomové polypy a 778
piipadu vedlo k nalezu karcinomu. 4 495 Primarnich screeningovych kolonoskopii pak detekovalo
1 145 adenomovych polypti a 35 karcinomt (opét pro rok 2012). Podil ndlezu adenomovych polypi
pfi screeningovych kolonoskopiich stoupl z 29,6 % z roku 2006 na 36,9 % Vv roce 2012, podil

v

4 Starsi guajakovy test na krvaceni do stolice gTOSK a nové&jsi imunochemicky test na okultni krvaceni iTOSK
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nalezeni karcinomu naopak klesl z 6,3 % na 3,7 % pro rok 2012. U primarni screeningové
kolonoskopie je v case pomérné stabilni podil nalezu adenomovych polypt, v roce 2009 to bylo
25,3 %, v roce 2012 pak 25,5 %. Podil karcinomt pak klesl z 1,8 % v roce 2009 na 0,8 % v roce
2012 (Suchanek, Majek, Zavoral, Seifert, Ngo, Dusek, 2014).

V lednu 2014 byl pro CR zahajen populaéni program screeningu zhoubnych nadort, a sice adresné
zvani pojisténcli. Program se tyké vSech tfech vySe zminovanych typti rakovinovych onemocnéni
— karcinomu prsu a délozniho hrdla u Zen a kolorektalniho karcinomu u muzi a u Zen. Hlavni cil
programu je prosty, zvysit pocet jedinct z cilové populace zapojenych do screeningového procesu.
ZvySeni poctu lidi pravideln¢ se Uc€astnicich screeningovych programii by mélo vést zejména ke
véasné&j§imu zachyceni zminénych nemoci, to znamena v jejich dfivéjsich stadiich®. V soucasné
chvili je bohuzel stale vysoka ¢ast karcinomti odhalena az ve stadiu pokroc¢ilém. Odhaleni nemoci

vvvvvv

na uzdraveni pacienta.

Jednim z hlavnich bodii pro zavedeni popula¢niho screeningu je metodika adresného zvani.
V mezinarodnim méfitku se ptistupy velice lisi z legislativnich diivodu a riznych metod sbéru a
vyhodnocovani dat. V CR maji adresné zvani na starosti zdravotni pojistovny za pomoci jejich
informacnich systémil a dat. Vyhodou realizace skrze zdravotni pojistovny je i fakt, Ze mohou 1
snaze vyhodnocovat uspésnost adresn¢ho zvani, jelikoZ se informace o tc¢asti/netcasti (potazmo 0
vysledku vySetteni) opét promitd do informacniho systému. Cely proces se tedy sklada z vybéru
pojisténcii pro screening, tvorby obsahu zvaciho dopisu, zpétné kontroly uc¢inku zvani, stanoveni
podminek pro opakované zvani jedince do screeningového programu a vyhodnoceni vysledkt

popula¢niho screeningu.
Kritéria, podle kterych byli obané vybirani do programu, jsou nasledujici: pojiSténec odpovida
cilové skupiné dle véku a pohlavi, a zaroven je pojisténcem dané zdravotni pojistovny alesponl po

dobu ctyt let. Déle je pojisténec z programu vytazen, pokud:

5 Stadia kolorektalniho karcinomu - 0-1V:

Stadium 0 Nador rostouci jen ve sliznici, bez infiltrace do uzlin, bez metastaz.

Stadium | Nador roste do podslizni¢niho vaziva, bez infiltrace do uzlin, bez metastaz.

Stadium Il Nador roste az do povrchové vrstvy stény TS, bez infiltrace do uzlin, bez metastaz.

Stadium I11 Néador prorista stievni sténu TS a postihuje regionalni mizni uzliny, bez metastaz.

Stadium IV | Nador postihujici sténu TS, pfitomnost nddoru v miznich uzlinach, pfitomnost vzdalenych metastaz.

(Lukas, Zak, 2007)
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- je cizinec (vypomocné pojistén v CR — turista kategorie T);

- je ob&an CR dlouhodobé& pobyvajici v cizing;

- nema uplnou adresu v databazi pojistovny, napt. PSC 000 00, ma adresu na P. O. Box,
piipadné pojisténci, U kterych je evidovana nedorucitelnost zasilek;

- byl jiz pozvan na konkrétni screeningovy program pied 11 a méné mésici; nutno zvazovat
separatné jednotlivé screeningové programy a piizpusobit tomu variantu dopisu;

- ma jiz vykazané vykony/diagndzy souvisejici s vybranymi typy rakoviny;

- ma vykazané naklady na 1écbu béhem poslednich 365 dni nad 1 mil. K¢ (ndklady se rozumi
suma vSech vykdzanych nakladi na ambulantnich, hospitalizacnich dokladech, na
zadankach a receptech) (Dusek, Majek, Blaha, DaneS, Zavoral, Seifert, Dvorak,

Skovajsova, Suchanek, Jung, Brzkova, Klika, Klimes, Koptikova, Gregor, 2014).

Za rok 2014 bylo populaénim screeningovym programem osloveno 1,9 milionu obyvatel CR.
Z toho bylo pozvano 596 386 Zen na screening karcinomu délozniho hrdla, 521 187 Zen na
mamograficky screening a 1 500 897 muzi a Zen bylo pozvano do programu screeningu
kolorektalniho karcinomu®. V soucasné chvili jsou k dispozici statistiky o i¢asti pouze za prvni
kvartal roku 2014. Nejniz§i mira Gcasti, pouze 8,1 % byla zaznamenana u zen pozvanych do
programu cervikalniho screeningu, 12,6 % pozvanych Zen se zucastnilo programu
mamografického screeningu a 14,2 % muzl a Zen se zapojilo do screingového programu kolorekta
(Majek, Dusek, Blaha, Danes, Zavoral, Seifert, Dvotak, Skovajsova, Suchanek, Jung, Brzkova,

Klika, Klimes, Koptikova, gnajdrové, Gregor, 2015).

1.5.3. Metodika hodnoceni efektivity screeningovych
programu

Screeningové programy bezesporu pomahaji k v€asnéjSimu zachyceni nadorovych onemocnéni a
tim usnadniuji jejich 1écbu, na druhou stranu jsou ovSem znacné financné ndkladné (zejména
populacni screening). Zaroven také ovliviuji, at’ uz casové ¢i psychicky, znaéné procento zdravé

populace. Na jedné strané tedy stoji Uspory ve zdravotnim systému pii 1écbé rakovinovych

6 Nektefi jedinci byli pozvani do vice screeningovych programil najednou, proto souéet pozvanych do jednotlivych
programil nekoresponduje s celkovym poctem oslovenych obcant.
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onemocnéni, jelikoz 1écba ranych stadii nemoci je zna¢né levnéjsi nezli 1écba pokrocilych stadii.
Dal$im ptinosem jsou samoziejm¢e zachranéné lidské zivoty, z nichz se ¢ast miize opé€t zapojit do
pracovniho procesu. Na druhé stran€ je screening finan¢né velmi naroc¢ny, coz je v dnesni dob¢
omezenych finan¢nich prostedkii ve zdravotnictvi urcitd komplikace. Dulezité jsou tedy vysledky

analyz efektivnosti jednotlivych programii.

Jednim z moznych metodickych pfistupti je analyza nakladové efektivity, ktera bere v tivahu vztah
nakladt k danému zdravotnimu programu nebo opatieni. Autofi v ¢lanku Nakladova efektivita
screeningu kolorektalniho karcinomu: edukaéni prehled a modelovani Géinku programu v Ceské
republice rozebiraji tyto hlavni metodické pfistupy: ,.Analyza minimalizace ndkladii (Cost-
Minimalization Analysis, CMA), analyza ndkladové efektivity (Cost-Effectiveness Analysis, CEA),
analyza ndakladové uzitecnosti (Cost-Utility Analysis, CUA), analyza nakladové prospésnosti
(Cost-Benefit Analysis, CBA)“, pii¢emz dale uvadi analyzu nakladové efektivity jako

nejpouzivanéjsi (Mgjek, Dusek, Suchanek, Demlova, KoZeny, Suchy, Zavoral, 2011).

Nakladova efektivita screeningovych programu byla jiz v minulosti prokazana v fadé evropskych,
americkych i asijskych stati. Clanek Cost-effectiveness of Colorectal Cancer screening analyzoval
celkem 55 riznych studii napfi¢ kontinenty, ve kterych bylo pouzito 32 unikétnich modela
nakladové efektivity. VSech pétapadesat studii prokazalo screening kolorektalniho karcinomu jako
nakladové efektivni, nebo alespon ndkladové-usporné, oproti situaci bez screeningového
programu. Toto shrnuti poskytuje nesporny védecky dikaz o pfinosnosti screeningu pro
zdravotnicky systém, zaroven pak analyzuje jednotlivé screeningové metody z hlediska ndkladové
efektivnosti. Zde autofi shledali, ze v souc¢asné chvili nelze s jistotou ur¢it, ktery ze screeningovych
programu je nejvice nékladové efektivni. Studie na druhou stranu prokazuji, Ze nové moderni
screeningoveé metody jako DNA testovani stolice, CT kolonografie (tzv. virtudlni kolonoskopie) a
kapslova endoskopie nejsou v soucasné dobé méné nakladové efektivni, nez je tomu u tradicnich
zavedenych screeningovych metod, jako je test na okultni krvéaceni do studie nebo kolonoskopie

(Lansdorp-Vogelaar, Knudsen, Brenner, 2011).

Jelikoz jiz fada studii ndkladovou efektivitu screeningu potvrdila, analyticka ¢ast této prace se bude
zabyvat analyzou celkovych ndkladii na 1é¢bu kolorektalniho karcinomu v Ceské republice
v zavislosti na demografickém vyvoji. Tento p¥istup v CR doposud nebyl aplikovén, takze pfidana

hodnota této prace bude rovnéz v jedinecnosti téchto vysledkd.
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2. Analyticka cast

Analyticka ¢ast této diplomové prace je koncipovana nésledujicim zplsobem: na zékladé
historickych dat jsou sestaveny predikéni modely pro incidenci a mortalitu kolorektdlniho
karcinomu dle jednotlivych stadii (I — IV). Nasledné je dle projekce obyvatelstva Ceské republiky
do roku 2100 (CSU, 2013a) identifikovana kriticka skupina a obdobi, kdy se podetna skupina
obyvatelstva baby boomu narozena mezi lety 1973 — 1978 (tzv. ,,Husakovy déti*) dostava do

kritického v€ku nejvice ohrozeného vznikem kolorektalniho karcinomu.

Pomoci nédkladii na 1é€bu onemocnéni kolorektadlnim karcinomem je pak pro jednotliva stadia
ukazano, o kolik se zvysi nakladovost 1é¢by CRC pro jednotliva stadia u muzi a Zen v dob¢, kdy
silné ro¢niky 70. let ptfichazi do véku, v némz za¢nou byt ohrozeni incidenci a mortalitou rakoviny
tlustého stfeva. Casové obdobi je nastaveno na roky 2024 a 2028, tedy roky, kdy ,,Husakovy déti“

do kritického véku vstupuji, respektive kdy jsou jiz v§ichni v ohroZzené v€kové skuping.

2.1. Data

Data pouzitd v této praci pochazi pro predikci incidence a mortality kolorektalniho karcinomu
pochazi z webového portalu www.svod.cz, vytvofeny v ramci projektu Epidemiologie zhoubnych
nadorti v Ceské republice’. Software SVOD piebira data z Narodniho onkologického registru NOR
(Dusek, Muzik, Kubasek, Koptikova, Zaloudik, Vyzula, 2005). Konkrétné se jedna o data
incidence a mortality v kategorii II. Nadory travici trubice a zaZivacich organt, Diagnoza C18-C21
— Zhoubny nador tlustého stfeva a kone¢niku. Data byla roztfidéna podle pohlavi zvlast' na
muzskou a Zenskou ¢ast populace, dale pak dle stadii nemoci zvlast pro I, II, IIT a IV stadium.
Vékova skupina obyvatelstva byla zvolena jako 50 let a vySe v souladu s vyse zminovanymi
screeningovymi programy v CR. Piesto, Ze SVOD nabizi onkologicka data jiz od roku 1977, bylo
pro predikéni analyzu zvoleno obdobi 1990 — 2012 s ohledem na zménu politického rezimu v CR
a moznym zkreslenim statistik pted timto rokem. Jedna se tedy o ¢asové fady s jednim ro¢nim

pozorovanim. Konecnd data o incidenci a mortalit¢ jsou ve formatu pifepocteného svétového

7 SVOD - Systém pro Vizualizaci Onkologickych Dat
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standardu ASR-W — vékov¢ standardizovana incidence a mortalita, ktera ,,...je vaZenym primérem
hrubych incidenci ve vékovych kategoriich (tedy vekove specifickych incidenci), kde vahy hrubych
incidenci ve vekovych kategoriich jsou umérné poctu osob v populacnim standardu. Vyjadruje,
jaky by byl pocet pripadu na 100 000 osob, kdyby zkoumana populace méla stejnou vekovou
strukturu jako populace standardu“ (SVOD, 2005). Deskriptivni statistiky pro jednotliva stadia
jsou uvedeny Vv ptilohach této prace v Tabulkach 10 - 13.

Nasledujici grafy zobrazuji vyvoj incidence a mortality muzii a Zen pfi onemocnéni kolorektalnim
karcinomem. Prvni graf ndm ukazuje pomérné nizkou mortalitu jak muzi, tak zen v porovnani

s ostatnimi stadii. Neni prekvapujici, ze incidence i mortalita u muzi je vyssi nezli u zen.

Graf 2 - Vyvoj incidence a mortality CRC
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Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Graf zobrazujici vyvoj incidence a mortality pro CRC ve druhém stadiu v CR ukazuje zajimavy
fakt ohledné incidence muZzi. Ta v prabéhu prvni dekady vyrazné vzrostla, a dosahla svého vrcholu
téméet 79 piipadi na 100 000 obyvatel, nasledné pak trend zacal klesat az na 55,11 v poslednim
pozorovaném roce 2012. Tento fakt je patrn€ mozné pficist pravé vySe diskutovanym

screeningovym programim. Vyvoj ostatnich veli¢in nenaznacuje Zddné mimotadné chovani.
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Graf 3 - Vyvoj incidence a mortality CRC
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Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Graf pro treti stadium kolorektalniho karcinomu ukazuje vyss$i mortalitu muza i Zen v porovnani
s predchozimi stadii. Prekvapujici je pak stale rostouci trend incidence muzi v prubéhu ¢asu, ktery

se v prib¢hu ¢asu ,,nelame* tak, jako to miZeme pozorovat u incidence ve druhém stadiu.

Graf 4 - Vyvoj incidence a mortality CRC
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Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Z grafu posledniho stadia onemocnéni rakoviny tlustého stieva a kone¢niku mizeme vycist velmi

vyznamné snizujici se trend jak incidence, tak mortality u muzl i Zen v poslednich letech. Tato
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informace by pro ¢eskou populaci byla bezpochyby pozitivni, je ovSem otazkou, co za tento
klesajici trend mize a zda v redlu vydrzi i do budoucna. Je pochopitelné, ze mortalita je v tomto

stadiu nejvyssi jak u muzi, tak u zen.

Graf 5 - Vyvoj incidence a mortality CRC
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Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Dalsi dilleZita ast dat pro Gdely této prace je populaéni projekce pro Ceskou republiku a vékova
struktura obyvatelstva. Populaéni projekce pochazi z Ceského statistického titadu, z dat Projekce
obyvatelstva Ceské republiky do roku 2100. Byla zvolena stfedni varianta v prognoze podle
vékovych skupin pro muze a Zeny. Projekce zacina k 1. 1. 2013 (zde jsou jesté brany realné tidaje)
a kon¢i 1. 1. 2101. Pro potiebu analyzy této prace nicméné postaci populacni predikce do roku

2035 (CSU, 2013a).

Data nédkladti na 1écbu kolorektalniho karcinomu jsou vycislena na zakladé udaji z ceskych
zdravotnich pojistoven. Jedné se o odhady komplexnich ndkladi na zdravotni péci pro jednotliva
stadia, ktera berou v potaz Sirokou Skalu vSech souvisejicich nakladi s onemocnénim
kolorektalnim karcinomem v jednotlivych stadiich. Naklady na prvni stadium 1é¢by tvoii prevazné
samotna diagndza nemoci a chirurgicky zakrok, v pozdégjSich stadiich se ptidavaji naklady na
chemoterapeutickou 1écbu, ale i dalsi specidlni l1éciva apod. Jelikoz v soucasném zdravotnim

systému CR neni instituce, ktera by tato komplexni data sbirala a shromazd’ovala na jednom mistg,
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bylo udaje nutné doplnit a konfrontovat s vyzkumnym zabyvajicim se problematikou Iécby
kolorektalniho karcinomu v USA - Lifetime and Treatment-Phase Costs Associated With
Colorectal Cancer: Evidence from SEER - Medicare Data (Lang, Lines, Lee, Korn, Earle, Menzin,
2009). Naklady na lécbu kolorektalniho karcinomu pouzité pro ucely této prace zaokrouhlené na

tisice K¢ vypadaji nasledovné:

Tabulka 1 — Naklady na lé¢bu kolorektalniho karcinomu, stadium I-1V

Stadium Naklady na lé¢bu
Stadium | 101 000 K¢
Stadium 11 1165 000 K&
Stadium 111 1 350 000 K&
Stadium 1V 1 095 000 K¢

Zdroj: Data zdravotnich pojistoven CR: Lang, Lines, Lee, Korn, Earle, Menzin, 2009, vlastni zpracovani

Z uvedenych dat je patrny velky skok mezi nédklady v raném prvnim stadiu a stadii pokrocilymi.
Uz jen z téchto dat je patrné, Ze zachyceni nemoci v tomto stadiu bude pravdépodobné ekonomicky
pfinosné pro vydajovou stranku zdravotnického systému. Na prvni pohled by se mohlo zdat
nesmyslné, Ze naklady II. a III. stadia jsou vys$$i nez naklady na 1é¢bu stadia ¢tvrtého. Toto je
zpisobeno smutnym faktem, kdy stadium IV byva stadiem termindlnim s velmi nizkymi nad&jemi

na preziti vice nez jednoho roku.
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2.2. Predikce vyvoje incidence a mortality

kolorektalniho karcinomu v CR - modely

Vyvoj incidence a mortality kolorektalniho karcinomu v budoucich letech byl odhadnut ARIMA
modely®. Pro ucely této prace bylo sestrojeno celkem 16 model. Modely byly sestrojeny zvlast
pro kazdé stadium onemocnéni rakovinou (I-1V), zvlast’ pro incidenci a mortalitu, a byl oddélen
vyvoj u muzl a u zen. Predikce byla provedena pro 23 novych pozorovani, tedy od roku 2013 po
rok 2035, takze hodnoty bude dale mozné pouzit pro odhad budoucich nakladii na 1écbu CRC pro

silné populacni ro¢niky.

Jak ndzev ARIMA, tak i odhad modelu, je tvofen tfemi ¢astmi. AR je oznaceni Autoregresniho
modelu (Autoregressive models). Ten spociva v ptedpovedi vysvétlujici proménné pomoci linearni
kombinace minulych hodnot této promeénné. Obecné 1ze AR model zavést az do p fadu AR(p) a

Zapsat ve tvaru:

Vi = @1Yr1 + V2 + ... + PpYip + C + €y,

kde c je konstanta, et je bily Sum a ¢ parametry (OTexts, 2015). V této praci budeme pracovat

pouze s autoregresnim procesem prvniho nebo druhého fadu — AR(1) nebo AR(2).

MA v modelu zna¢i Model klouzavych pramérd (Moving Average models). MA modely jsou
zalozeny na pouziti chyb minulych ptedpovédi v regresnich modelech. Obecny tvar rovnice AR

modelu g fadu je:
Vi = 01801 + G212 t...F Ogrq+ C + €y,

kde c je opét konstanta a et je bily Sum, 6§ jsou parametry (OTexts, 2015). Pro ucely této prace opét

postaci pouziti modelu klouzavych priiméra prvniho a druhého tadu.

Prostfedni ¢ast modelu, ¢ili I, znac¢i stupen diference vysvétlované proménné v modelu. Pokud

slozime tyto tfi ¢asti dohromady, dostdvame model ve tvaru:

Vi= 01+ @2yt + ..o + PpY'ep + 01601 + 02812 +...+ Ofrg + C + €y,

8 ARIMA — Autoregressive integrated moving average — Autoregresivni integrovany klouzavy primér
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kde y't je diferencovana Casova fada, ktera mize byt diferencovana vice nez jednou. Stejné jako
v ptedchozich ptipadech, ani zde neptekro¢ime v ramci této diplomové prace diferenci druhého
fadu. Takto zkonstruovany model se zna¢i ARIMA (p,d,q) model, kde p znaci tad autoregresni
Casti modelu, d zobrazuje stupen diference a q oznacuje fad MA ¢asti modelu (OTexts, 2015).
Pokud model obsahuje konstantu, oznacuje se dale jako ARIMA (p,d,q)c, zatim co model bez
konstanty jako ARIMA (p,d,q)¢. V dalsi ¢asti této prace, kde jsou provedeny odhady jednotlivych
modeli, jsou pak pouzity vzdy konkrétni tvary ARIMA modelt.

U kazdé pouzité casové fady byla nejdiiv zjistovana jejich stacionarita. V ptipad¢ stacionarnich
casovych fad dochazelo k sestrojeni modelt ptimo, pokud se prokazala jejich nestacionarnost, byly
casové fady logaritmovany ¢i diferencovany (ptipadné oboji) dle jejich vyvoje, dokud nespliovaly
podminky stacionarity. Stacionarita ¢asovych fad byla testovana pomoci Dickey-Fullerova testu
jednotkového kotene®. U viech odhadnutych modeld byly dale provedeny testy normality rezidui,

autokorelace prvniho a druhého fadu, a ARCH test indikujici pfitomnost heteroskedasticity.

2.2.1. Stadium |

Model incidence muzu

Pro odhad budouciho vyvoje incidence rakoviny tlustého stfeva a konecniku u muzi byl
zkonstruovan model ARIMA (1,0,0)c. Casova fada incidence kolorektalniho karcinomu u muzi ve
véku 50+ byla Dickey-Fullerovym testem oznafena za stacionarni, nebylo tedy ji logaritmovat ani

diferencovat.

® Augmented Dickey-Fuller unit root test
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Vysledky Modelu 1 — predikce incidence muZzii, stadium I
Model 1: ARIMA, using observations 1990-2012 (T = 23)
Dependent variable: Incidence_muzi

Coefficient  Std. Error z p-value
const 55.8618 2.67551 20.8789 <0.0001  ***
phi_1 0.507476 0.172065 2.9493 0.0032  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

vV modelu je pfitomna homoskedasticita. Model 1 je tedy vhodny pro predikci.

Model incidence Zen

stacionarity spliluje. Vysledny model je ve tvaru ARIMA (0,2,1)¢.

Vysledky Modelu 2 — predikce incidence Zen, stadium |
Model 2: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 |_Incidence_zeny

Coefficient  Std. Error z p-value

theta_1 -1 0.21138 —4.7308 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Test normality rezidui jejich normalitu nepotvrdil, je tedy faktem, Ze rezidua tohoto modelu nemaji
normalni rozdéleni. Pro dalsi analyzu toto vSem nepifedstavuje vazny problém, nebot’ je zde
ptitomen tzv. ,,bily Sum® a nikoliv ,,Gaussovsky bily Sum*, nicméné i ,,bily Sum® je z pohledu
modelu postacujici. Test autokorelace prvniho i druhého tadu vySel negativné, autokorelace

v modelu pfitomna neni. ARCH test pfitomnosti heteroskedasticity v modelu vySel opét negativné,

Casova fada incidence nemoci v prvnim stadiu u Zen vykazovala trendové chovani, z toho diivodu
byla pro t¢ely modelu logaritmovana. Dickey-Fulleriv test i pesto indikoval nestacionaritu ¢asové
fady, proto byla nasledné pfidana prvni diference. Ani ta ovSem stacionaritu nespliovala, a tak byla

piidana i druha diference. Vysledna zavisla proménna ve tvarud_d_|_Incidence_zeny jiz podminku

Test normality rezidui opét indikuje nenormalni rezidua, je tedy opét nutné spokojit se pouze

S nenormdlnimi rezidui a ,,bilym Sumem®. Autokorelace 1. ani 2. fddu v modelu pfitomna neni.
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Heteroskedasticita pomoci ARCH testu nebyla prokazana, je homoskedasticky a tim padem i

vhodny pro predikei.

Model mortality muZzu

V Dickey-Fullerové testu jednotkového kofene vysla pro tuto ¢asovou fadu o < p-value, coz
znamena, Ze i tato ¢asova fada je nestaciondrni. Byla tedy pfidana prvni (stale nepostacujici) druha
diference. Zavisla proménna ma tedy tvar d_d_Mortalita_muzi a je stacionarni, coz bylo potvrzeno
dal§im D-F testem. Vysledny model ma tvar ARIMA (1,2,1)c.

Vysledky Modelu 3 - Predikce mortality muzi, stadium I

Model 3: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 Mortalita_muzi

Coefficient  Std. Error z p-value
const 0.0846144  0.0331164 2.5551 0.0106  **
phi_1 —0.395405  0.202523 —1.9524 0.0509 *
theta_1 -1 0.140038 —7.1409 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Stejn¢ jako v ptedchozich dvou piipadech, i pro tento odhad indikuje nenormalitu rezidui
otestovanou testem normality. I nyni budeme s timto modelem nadale pracovat. Test autokorelace
jak prvniho, tak druhé tadu dopadl negativné, autokorelace tedy pfitomnd neni. Stejné tak
heteroskedasticita, kdy v ARCH testu vysla hodnota a < p-value, takze piijimame nulovou
hypotézu Ho, ktera tvrdi, ze v modelu je homoskedasticita. Jelikoz i zde vysly testy spravné, model
bude pouzit k predikci mortality muzii ve stadiu I onemocnéni kolorektalniho karcinomu pro roky
2013-2035.

Model mortality Zen

Predikce mortality Zen je poslednim predikénim model pro prvni stadium onemocnéni. Test
jednotkového kotene i zde odhalil nestacionaritu casové fady. Tu nezlepSila ani prvni diference

casoveé tady, stejn€ jako v predchozim piipadé ovSem podminku stacionarity splnila diference
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druha. Tvar vysvétlované proménné je tedy d_d_Mortalita_zeny, vysledny model je pak ve tvaru
ARIMA (1,2,0)¢.

Vysledky Modelu 4 — Predikce mortality Zen, stadium |
Model 4: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 Mortalita_zeny

Coefficient  Std. Error z p-value

phi_1 —0.511533  0.190148 —2.6902 0.0071  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Test normality rezidui zde ukdzal, Ze v tomto predikénim ARIMA model jsou normdlni rezidua,
takZe v tomto modelu je pfitomny tzv. ,,Gaussovsky bily Sum®. Autokorelace 1. ani 2. fadu neni

v modelu pfitomna, stejné jako heteroskedasticita. Model je tedy ideélni k predikénimu pouziti.

2.2.2. Stadium 11

Model incidence muzu

Casovou fadu pro predikéni model incidence kolorektalniho karcinomu ve druhém stadiu u muzi
bylo z divodu nestacionarity nutné zlogaritmovat, D-F test nicméné ani po prvni diferenci
stacionaritu nepotvrdil. Ov§em po druhé diferenci ¢asova fada prvky stacionarity spliiuje, vysledna
vysvétlujici proménna je tedy ve tvaru d_d_|_Incidence_muzi. Nejlépe se poté jevil model ARIMA

(0,2,1)c, ktery byl pro predikci nasledné vybran a pouzit.
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Vysledky Modelu 5 — Predikce incidence muzi, stadium |1
Model 5: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 |_Incidence_muzi

Coefficient  Std. Error z p-value
const —0.0088861 0.00333659  —2.6632 0.0077
theta_1 -1 0.127298 —7.8556 <0.0001

*k*

*k*k

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Stejné jako u modelu incidence muzti v prvnim stadiu, ani zde test rezidui neprokazal jejich

normalitu, a tak se i zde budeme muset spokojit s nenormalnimi rezidui a ,,obycejnym bilym

Sumem®. Test autokorelace prvniho a druhého fadu dopadl dobfe, p-value testi vySla v obou

ptipadech vys§i nez a, coz znamena odmitnuti hypotézy o autokorelaci v modelu. V modelu je

zaroven pritomnd homoskedasticita, takze je mozné jej pouzit.

Model incidence Zen

Také pozorovani v Casové fadé incidence zen bylo z divodu mozného trendu nutné nejprve

zlogaritmovat, Dickey-Fulleriv test jednotkového kofene nicméné ani pak, ani po pifidani prvni

diference stacionaritu nepotvrdil. Opét tak bylo nutné provést druhou diferenci, diky niz byla

Casova fada stacionarni. Tvar vysvétlované proménné pak byl d_d_| incidence_zeny, tvar

vysledného modelu pak ARIMA (0,2,1)c. Vysledky odhadu jsou nasledujici:

Vysledky Modelu 6 — Predikce incidence Zen — stadium 11
Model 6: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 |_Incidence_zeny

Coefficient  Std. Error z p-value
const —0.00776581 0.00327183  —2.3735 0.0176
theta_1 —0.999999  0.140729 —7.1059 <0.0001

**

**k*

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Test normality rezidui v tomto piipadé¢ vychazi na hrané, ovSem mirn¢ prevazuje jejich

nenormalita, coz jako v ostatnich pfipadech budeme akceptovat. 1. ani 2. stupen autokorelace nebyl
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v modelu prokdzan. ARCH test zde nezamita hypotézu Ho o homoskedasticite, heteroskedasticita

zde tedy také pfitomna neni a model 1ze pro predikéni ucely pouzit.

Model mortality muZzu

| ve tietim piipadé Casové fady pro druhé stadium onemocnéni bylo nutné zlogaritmovat a nasledné
ptidat prvni a druhou diferenci, nez D-F test jednotkového kotene potvrdil stacionaritu, a tak ma
proménna tvard_d_|_Mortalita_muzi. Ve vysledném modelu je fad AR2 a MAO a je bez konstanty,
takZze model ma vysledny tvar ARIMA (2,2,0)¢.

Vysledky Modelu 7 — Predikce mortality muzi — stadium 11
Model 7: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 |_Mortalita_muzi

Coefficient  Std. Error z p-value
phi_1 —1.05724 0.114388 —9.2426 <0.0001  ***
phi_2 —0.844481  0.105975 —7.9687 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Test normality rezidui v tomto modelu potvrdil fakt, ze rezidua maji normalni rozdéleni, ¢ili i
,»Gaussovsky bily Sum®. Autokorelace v modelu pfitomnd neni, a to jak prvniho, tak druhého fadu.

Dle ARCH testu v modelu neni pfitomna ani heteroskedasticita, a tak je pro predikci vhodny.

Model mortality Zen

Model mortality Zen je poslednim pro II stadium onemocnéni. Stejné€ jako u vSech pfedchozich dat
ve druhém stadiu, i zde byla Casova fada nejprve zlogaritmovana a nasledné provedena prvni a
druha diference, nez bylo dosazeno stacionarity. Tvar vysledného modelu je ARIMA (1,2,0)¢,

vysledna vysvétlujici proménna ma tvar d_d_|_Mortalita_zeny a vysledky jsou nasledujici:
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Vysledky Modelu 8 — Predikce mortality Zen, stadium IT
Model 8: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 |_Mortalita_zeny

Coefficient  Std. Error z p-value

phi_1 —0.893201 0.0852869  —10.4729 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Testy zde prokazaly normalitu rezidui, 1. ani 2. fad autokorelace v modelu pfitomen neni, stejné

tak heteroskedasticita ne. Model je tedy vyhovujici k predikei pro obdobi 2013-2035.

2.2.3. Stadium 111

Model incidence muzu

Data ¢asové fady incidence muzli onemocnéni tietim stadiem vykazovala nestacionaritu, proto bylo
nutné piidat prvni a nasledné i druhou diferenci, nez test jednotkového kofene stacionaritu potvrdil.
Vysvétlovana proménna ma tedy tvar d_d_Incidence_muzi. Vysledny model je pak ve tvaru
ARIMA (1,2,0)¢.

Vysledky Modelu 9 — Predikce incidence muzi, stadium III
Model 9: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 Incidence_muzi

Coefficient  Std. Error z p-value

phi_1 —0.743421  0.144985 —5.1276 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Test normality rezidui v tomto modelu prokazal jejich normalni rozdé€leni. Autokorelace prvniho
ani druhého fadu neni v modelu pfitomna. ARCH test rovnéz vyloucil pfitomnost podminéné
heteroskedasticity. Model tedy bude pouzit pro predikci incidence muzii onemocnénim ttetiho

stadia kolorektalniho karcinomu.
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Model incidence Zen

Podobné¢ jako u incidence muzii ve tietim stadiu, 1 zde se jednalo o nestacionarni ¢asovou fadu, a
tak byla pfidana prvni a posléze 1 druhd diference, nez test jednotkového koiene potvrdil
stacionaritu dané ¢asové fady. Vysvétlovana proménna tohoto modelu je tedy d_d_Incidence_zeny.

Kone¢ny model ma tvar ARIMA (1,2,1)¢.

Vysledky Modelu 10 — Predikce incidence Zen, stadium IIT
Model 10: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 Incidence_zeny

Coefficient  Std. Error z p-value
phi_1 —0.691651  0.178678 —-3.8709 0.0001  ***
theta_1 —0.858336  0.158952 —5.4000 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Také v tomto modelu test potvrdil normalitu rezidui a ptitomnost ,,Gaussovského bilého Sumu®.
Test autokorelace zamitl hypotézu o pfitomnosti jejiho prvniho i druhého tadu, stejné tak
heteroskedasticita v modelu neni pifitomna. Model tedy bude pouzit pro predikci incidence

kolorektalniho karcinomu u Zen pro roky 2013-2035.

Model mortality muza

Casovou fadu pro mortalitu muzi ve tfetim stadiu bylo nutné nejprve zlogaritmovat. I tak ale
stacionarita nebyla testem prokazana, takze pfiSla na fadu prvni a druha diference, neZ bylo mozné
C¢asovou fadu prohlasit za stacionarni. Vysvétlovanda proménnd je zde ve tvaru

d_d_ | Mortalita_muzi. Vysvétlovany model ARIMA (2,2,1)¢ ma nasledujici odhady koeficientd:
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Vysledky Modelu 11 — Predikce mortality muzi, stadium III
Model 11: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 |_Mortalita_muzi

Coefficient  Std. Error z p-value
phi_1 —0.677877  0.196146 —3.4560 0.0005  ***
phi_2 —0.584553  0.211606 —2.7625 0.0057  ***
theta_1 —0.735973  0.168366 —4.3713 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Normalita rezidui v modelu bohuzel prokazana nebyla, i pfesto tento model pro predikci bude
pouzit. Test autokorelace 1. ani 2. fddu pozitivné nevysel, takze autokorelace pfitomna neni.
Nezamitdme ani nulovou hypotézu ARCH testu o pfitomnosti homoskedasticity, ¢imZ je vylouc¢ena

ptitomnost heteroskedasticity.

Model mortality Zen

Taktéz vstupni data mortality Zen ve tfetim stadiu onemocnéni bylo nutné nejprve zlogaritmovat a
poté pfidat prvni a druhou diferenci, aby bylo mozné €asovou fadu prohlésit za stacionarni.
D_d_| Mortalita_zeny je tedy kone¢ny tvar vysvétlujici proménné. V modelu je fad AR1 a je bez
konstanty, jeho tvar je ARIMA (1,2,0)¢.

Vysledky Modelu 12 — Predikce mortality Zen — stadium 111
Model 12: ARIMA, using observations 1992-2012 (T = 21)
Dependent variable: (1-L)*2 |_Mortalita_zeny

Coefficient  Std. Error z p-value

phi_1 —0.808299  0.119532 —6.7622 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

V tomto modelu maji rezidua normdlni rezidua. P-value autokorela¢niho testu byla vyssi, nezli a,
ato jak v pfipad¢ autokorelace 1., tak i 2. fadu. Autokorelaci tedy také zde mizeme vyloudit. Stejné

tak mizeme diky vysledku ARCH testu vyloucit i heteroskedasticitu a prohlasit model za zptisobily
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k predikci mortality Zen s onemocnénim téetim stadiem kolorektalniho karcinomu pro obdobi 2013-

2035.

2.2.4. Stadium 1V

Model incidence muzu

Odhad modelu incidence muzii ve ¢tvrtém stadiu onemocnéni kolorektalnim karcinomem s sebou
pfinesl prvni vétsi obtize. Casova fada nebyla stacionarni ani po logaritmické upravé a piidani prvni
a druhé diference. Bylo tedy nutné snizit pocet pozorovéni o dva roky (2012 a 2011), ¢imz zbylo
20 ro¢nich dat z obdobi 1990-2010. Po zlogaritmovani této upravené Casové fady jiz test
jednotkového kofene stacionaritu prokazal. Vysvétlujici proménnd je tedy ve tvaru
|_Incidence_muzi. Model byl odhadovan metodou nejmensich ¢tverct (OLS) s trendem a byl

proveden robustni odhad:
Yi=Yr1 +t+cC
Vysledky Modelu 13 — Predikce incidence muzi, stadium IV

Model 13: OLS, using observations 1991-2010 (T = 20)
Dependent variable: |_Incidence_muzi

Coefficient  Std. Error t-ratio p-value

Rok_ 0.00134833 0.000260434  5.1773 <0.0001  ***
|_Incidence_muzi 0.349643 0.126032 2.7742 0.0125  **

Mean dependent var 4.146317 S.D. dependent var 0.034988
Sum squared resid 0.017600 S.E. of regression 0.031270
R-squared 0.999949 Adjusted R-squared 0.999946
F(2, 18) 218298.5 P-value(F) 3.44e-40
Log-likelihood 41.97699 Akaike criterion —79.95398
Schwarz criterion —77.96251 Hannan-Quinn —79.56522
rho 0.017779 Durbin’s h 0.096254

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Také pro tento model byly provedeny testy normality rezidui, test na pfitomnost autokorelace a

ARCH test na detekci heteroskedasticity. Testy ukazaly normalitu rezidui v modelu, nepfitomnost
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autokorelace i heteroskedasticity. Tento model bude dale pouzit pro predikci, pti¢emz bude nutné

predikovat o dvé obdobi vice z diivodu vytazeni let 2012 a 2011.

Model incidence Zen

Pro udrzeni vétsi konzistentnosti modelii byl i u ¢asové fady incidence Zen (a také u mortality muza
a zen ve ¢tvrtém stadiu) stadia IV onemocnéni kolorektdlnim karcinomem snizen pocet pozorovani
o 2, takze rok posledniho pozorovani je 2010. Casova tfada nebyla stacionarni, takze bylo nutné

Fv o ee

tedy d_d_Incidence_zeny. Pro predikci byl zkonstruovan model ARIMA (1,2,1)¢.

Vysledky modelu 14 — predikce incidence Zen, stadium IV
Model 14: ARIMA, using observations 1992-2010 (T = 19)
Dependent variable: (1-L)*2 Incidence_zeny

Coefficient  Std. Error z p-value
phi_1 —0.406169  0.218143 —1.8619 0.0626 *
theta_1 -1 0.152247 —6.5683 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Test v tomto modelu prokazal normalitu rezidui. Hypotéza o autokorelaci prvniho i druhého tadu
byla zamitnuta. Heteroskedasticita v modelu pifitomna neni, model je tedy pro predikci do roku

2035 vhodny a bude pouZit.

Model mortality muzu

Jelikoz byl model incidence muzii ve IV. stadiu onemocnéni odhadnut jinak nez zbylé modely, a
sice robustnim odhadem OLS namisto ARIMA modelem, rovnéZ model mortality muza byl
odhadnut metodou nejmensich ¢tverct s ¢asovym trendem. I v tomto piipadé byla casova fada
zkracena o dvé pozorovani na konecnych 20 (1990-2010), kdy zkracend i nezkracena verze
vykazovaly stacionaritu. Na rozdil od modelu incidence muzi zde vSak byl proveden odhad ze

dvou zpozdénych proménnych, bez konstanty, a model pak ve tvaru:
Ye=Ye1 + Yeo
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Vysledky Modelu 15 — Predikce mortality muzi, stadium IV
Model 17: OLS, using observations 1992-2010 (T = 19)
Dependent variable: Mortalita_muzi

Coefficient  Std. Error t-ratio p-value

Mortalita_muzi_1 0.31784 0.141613 2.2444 0.0384  **

Mortalita_muzi_2  0.680164 0.148019 4.5951 0.0003  ***
Mean dependent var 53.48526 S.D. dependent var 2.559070
Sum squared resid 117.2093 S.E. of regression 2.625769
R-squared 0.997848 Adjusted R-squared 0.997722
F(2, 17) 13662.93 P-value(F) 5.57e-28
Log-likelihood —44.24529 Akaike criterion 92.49059
Schwarz criterion 94.37947 Hannan-Quinn 92.81026
rho —0.135658 Durbin’s h —0.751599

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Taktéz tento model byl otestovan na normalitu rezidui, autokorelaci a heteroskedasticitu. Test

prokézal normalni rezidua, nepfitomnost autokorelace a homoskedasticitu.

Model mortality Zen

Poslednim z odhadovanych predikénich modeli je model pro mortalitu Zen 50+ ve IV. stadiu
onemocnéni kolorektalnim karcinomem. Casovou fadu (opét jen do roku 2010) bylo nutné dvakrat
diferencovat, nez Dickey-Fullertv test jednotkového kotene stacionaritu potvrdil. Vysvétlovanou
proménnou tak je d_d_Mortalita_zeny. Model byl odhadnut ve tvaru ARIMA (0,2,1)¢
S nasledujicimi vysledky:

Vysledky Modelu 16 — Predikce mortality Zen, stadium IV

Model 16: ARIMA, using observations 1992-2010 (T = 19)
Dependent variable: (1-L)*2 Mortalita_zeny

Coefficient  Std. Error z p-value

theta_1 -1 0.140923 —7.0961 <0.0001  ***

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani
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Odhadnuty model vykazuje normalitu rezidui. Autokorelace prvniho ani druhého fadu nebyla

prokazana. ARCH test heteroskedasticitu nepotvrdil, takze tento model bude pouzit pro predikci.

Nasledujici tabulka pro piehlednost jesté shrnuje vSech 16 vyse uvedenych modelt. Je v ni vzdy

uveden tvar modelu pro jednotliva stadia, incidenci/mortalitu u muzd a u Zen zvlast. Dale shrnuje

vysledky testli normality rezidui, autokorelace a ARCH testu na ptitomnost heteroskedasticity:

Tabulka 2 — Shrnuti modeli pouzitych pro predikci vyvoje incidence a mortality CRC

stadium 111

Model Tvar modelu Normalita Autokorelace  Heteroskedasticita
rezidui

Incidence muzi, ARIMA (1,0,0)c Nenormalni NE NE

stadium |

Incidence zen, ARIMA (0,2,1)¢ Nenormalni NE NE

stadium |

Mortalita muzt, ARIMA (1,2,1)c Nenormalni NE NE

stadium |

Mortalita Zen, ARIMA (1,2,0)¢ Normalni NE NE

stadium |

Incidence muzi, ARIMA (0,2,1)c Nenormalni NE NE

stadium I1

Incidence zen, ARIMA (0,2,1)c Nenormalni NE NE

stadium I1

Mortalita muzti,, ARIMA (2,2,0)¢ Normalni NE NE

stadium I1

Mortalita Zen, ARIMA (1,2,0)¢ Normalni NE NE

stadium 11

Incidence muzii, ARIMA (1,2,0)¢ Normalni NE NE

stadium I1I

Incidence zen, ARIMA (1,2,1)¢ Nenormalni NE NE
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stadium 1V

Mortalita muzti, ARIMA (2,2,1)¢ Nenormalni NE NE
stadium I11

Mortalita zen, ARIMA (1,2,0)¢ Normalni NE NE
stadium I1I

Incidence muzi, OLS Yi=Yt1 +t+ Normalni NE NE
stadium IV C

Incidence zen, ARIMA (1,2,1)¢ Normalni NE NE
stadium IV

Mortalita muzi, OLS Yt=Y¢1 + Y2 Normalni NE NE
stadium IV

Mortalita zen, ARIMA (0,2,1)¢ Normalni NE NE

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani
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2.3. Projekce vyvoje incidence a mortality

Za pomoci vyse popsanych a sestrojenych modeltl byla provedena predikce vyvoje onemocnéni
kolorektalniho karcinomu (diagnéza C18 — C21) pro jednotliva stadia do roku 2035. Nize uvedené
grafy zobrazuji vysledky modelovani vyvoje na zdklad¢ analyzy cCasovych tad. Pro vétsi

ptehlednost je vyvojova projekce opét rozdélena do 4 grafti dle jednotlivych stadii.

Predikce vyvoje onemocnéni ve stadiu I pocita se stabilnim vyvojem incidence muzii v Case, mirné
rostouci trend mtizeme pozorovat u jejich mortality. Na druhou stranu nam predikce udava klesajici
trend jak u incidence, tak u mortality u zen v prvnim stadiu. Mizeme zde pozorovat ¢astecné
nerealny trend u mortality Zen, kterd se v poslednich tfech letech odhadu dostava na nulovou
hodnotu. Tento fakt je nutné akceptovat jako dusledek pouziti ARIMA modeli. Incidence muzu
pak kon¢i na hodnot¢ 55,86.

Graf 6 - Predikce vyvoje incidence a mortality CRC
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Zdroj: Vlastni zpracovani

U predikce incidence i mortality ve stadiu Il dochazi k vyznamnému klesajicimu trendu, ktery je
zaloZen na realném klesajicim trendu v ¢asovych fadach pouzitych pro predikei. Je diskutabilni,

zda 1 redlny budouci vyvoj bude takto vyznamné¢ klesajici (az k hodnotam 8,24 u muzii, respektive
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4,23 u Zen), nebo zda se klesani zastavi na urcité hodnoté, pod kterou jiz nebude mozné déle klesat

(at' uz z medicinskych, genetickych nebo zivotospravnych faktora).

Graf 7 - Predikce vyvoje incidence a mortality CRC
Stadium 11
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Zdroj: Vlastni zpracovani

V predikcich pro treti stadium opét miiZeme pozorovat klesajici vyvoj incidence muzi, na rozdil
od mirné stoupajiciho vyvoje u Zen. Mortalita u obou pohlavi v predikovanych hodnotach vychazi

viceméné¢ stabilni.
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Graf 8 - Predikce vyvoje incidence a mortality CRC
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Zdroj: Vlastni zpracovani

S vyjimkou prvnich predikovanych let u incidence muzi, kde miZeme pozorovat mirny narust,
jsou vSechny ¢tyfi odhadované veli¢iny v ¢ase pomérné stabilni. Zde je nutné pfipomenout, ze pro
IV. stadium byla predikce provedena rovnéz pro roky 2011 a 2012, které bylo kvuli nestacionarité

casovych fad nutné vytadit. Koncova incidence u muzii v roce 2035 ¢ini 67,889, u Zen pak 36,72.

Graf 9 - Predikce vyvoje incidence a mortality CRC
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Zdroj: Vlastni zpracovani
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2.4.  Populaéni predikce obyvatelstva CR

Populac¢ni predikce je nutnym dalsim krokem v analyze této prace. Prvné bylo nutné
charakterizovat kritickou veékovou skupinu ohrozenou kolorektalnim karcinomem. Budeme
vychazet z preventivniho adresného zvani obyvatel CR do screeningového programu, kde vékova

hranice byla stanovena na 50 let.

Zaméime se nyni na vékovou strukturu obyvatelstva CR. Silné povaleéné roéniky® vstoupily a
vstupuji do dichodového véku a jsou tedy jiz v obdobi, kdy jim onemocnéni kolorektalnim
karcinomem hrozi nejvice. Nasledné méné pocetné populacni rocniky (1959 a dale) jsou ve véku,
pfi némz se zacind onemocnéni projevovat ve vEtsi mife a na které je zaméfena prevence. Nas
ovSem zajimaji vySe uvedené ,,Husdkovy déti“, tedy ro¢niky narozeni 1974 — 1978. Jak je vidét

Z populac¢niho stromu, toto je zdaleka nejpocetnéjsi v€kova kategorie ¢eské populace.

101.idé s rokem narozeni 1946 a dale
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Graf 10 — Populaéni strom pro CR
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Zdroj: CSU, vékova struktura k 31. 12. 2013

Nejpocetnéjsi zastoupeni zde ma rok 1974 se 192 702 lidmi, z ¢ehoz 51,4 % tvoii muzi. Je zaroven
prvnim ro¢nikem, se kterym budeme v ramci analyzy pracovat. Poslednim je pak ro¢nik 1978
s 180 264 lidmi (rovnéz zde tvoti muzi 51,4 %). Celkem do této pétileté periody spada zhruba tii
&tvrté milionu obyvatel CR, coZ je 7,2 % nasi celkové populace. 48,7 % zde pak tvoii Zeny, zbylych
51,3 % muzi (CSU, 2013b).

Diileit&j3i ¢asti pro nasi analyzu je pak samotna predikce vyvoje obyvatelstva pievzata z Ceského
Statistického Utadu a jejich Projekce obyvatelstva Ceské republiky do roku 2100 (CSU, 2013a).
Jak bylo feceno v Kapitole popisu dat, byla zvolena stfedni varianta odhadu, ktera dle autorova

nazoru nejblize vystihuje populacni vyvoj. Za kriticky zde oznac¢ime rok 2024, kdy se véku padesati
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let doziji lidé narozeni v roce 1974, tedy v prvnim roce ze zvoleného intervalu. Jedna se o prvni
vinu ,,Husdkovych déti, kterd dosahne kritického véku. VEékova hranice je zde brana za , kritickou*
z divodu stanoveni tohoto véku jako pocatek screeningovych programii kolorektalniho karcinomu.
Pro kontrolu se dale budeme zabyvat jesté rokem 2028, tedy rokem, kdy narozeni v poslednim roce

zvoleného intervalu 1974 — 1978 dosahuji 50 let.

Nasledujici tabulka zobrazuje vysledek popula¢ni projekce pro roky 2024 a 2028 pro vékovou

skupinu 50+. Podrobna populacni projekce se nachazi mezi ptilohami této prace.

Tabulka 3 - Vysledky populaéni predikce pro CR, 2024, 2028

Rok/Kategorie 2013 2024 2028
Muzi 50+ 1752821 2014 915 2172 816
Zeny 50+ 2115144 2 343 441 2 497 564

Celkem 3867 965 4 358 356 4 670 380

Zdroj: Data CSU, vlastni zpracovani

Populaéni predikce poukazuje na obecné znamy trend starnuti populace, kdy v roce 2024 bude
Vv Ceské populaci 0 490 tisic vice obyvatel ve véku 50+ nez v roce 2013. O téméf 263 tisic piibude
muzti a 0 228 000 zen. V roce 2028 to pak bude jiz o 800 tisic lidi ve véku 50+ vice v porovnani
s rokem 2013, z toho 0 420 000 muza a 382 000 Zen. Predikovany nartst mezi lety 2024 a 2028
bude ¢init celkem 312 tisic obyvatel, se 157 900 muzi a 154 100 Zenami. Z uvedenych &isel je
patrné, ze z hlediska kolorektalniho karcinomu bude velmi dilezité véasné zachytit silné populacni
ro¢niky do screeningovych programll a snizit tim naklady lécby onemocnéni kolorektalnim

karcinomem.
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2.5. Predikce vyvoje incidence a mortality

kolorektalniho karcinomu v CR — absolutni &isla

vvvvvv

incidenci a umrti v dusledku kolorektalniho karcinomu v CR na zakladé vy$e sestavenych
predikénich modelt a populaéni predikce CSU. Jelikoz modelovana incidence i mortalita jsou ve
tvaru klasicky udavaném, coz znamena piepocteném na 100 000 obyvatel, je nutné tyto udaje
prondsobit koeficientem odvozenym z popula¢ni predikce, abychom se dopracovali konecnym

absolutnim ¢islam.

2.5.1. Stadium |

Nasledujici tabulka shrnuje vycislené hodnoty incidence a mortality onemocnéni kolorektalnim
karcinomem pro muZze a zeny zvlast. Vidime zde znacny narast incidence mezi lety 2013 a 2024,
novych pacientli by mélo byt zhruba o 125 vice. O dalSich 90 by pak méla incidence narlist béhem
nasledujicich 4 let, kdy se do véku 50+ dostavaji vSechny silné ro¢niky 70. let. Rovnéz ptipady
incidence Zen v ¢ase vzrustd, byt mirn¢j$im tempem nezli u muzt. Dle predikovanych dat by méla
vyznamné rust mortalita u muzil, coz se vzhledem k mirn&jSim projevim stadia I nezda pftilis
pravdépodobné, stejn¢ jako vyznamny pokles u mortality zen. Ten je zptsoben jiz diskutovanym

klesajicim trendem cCasové tady.

Tabulka 4 — Predikce incidence mortality muzi a Zen, stadium I, absolutni udaje

Celkovy pocet, 2013 Celkovy pocet, 2024 Celkovy pocet, 2028

Incidence_muzi 999,634 1125,532 1213,735
Mortalita_muzi 234,352 377,394 503,659
Incidence_zeny 589,672 645,267 684,612
Mortalita_zeny 102,584 49,915 28,222

Zdroj: Data SVOD, CSU, vlastni zpracovéni
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2.5.2. Stadium 11

Tabulka 5 nize shrnuje absolutni tdaje incidence a mortality onemocnéni ve druhém stadiu. Na
téchto hodnotach se projevuje jiz vySe zminovany klesajici trend incidence realné ¢asové tady,
kterd je zédkladem predikéniho modelu. I pfes populacni rust zde tedy mizeme sledovat pokles
Vv hodnotach incidence muzi i1 zen, a dokonce i v mortalit€ muzi. Jedind mortalita Zen zde
Vv pribéhu Casu roste. Incidence muzu zde klesa o 250 piipada v roce 2024 oproti roku 2013, a
dokonce 0 362 v roce 2028 oproti zakladnimu roku 2013. Incidence Zen pak poklesla v porovnani

s rokem 2013 0 128 v roce 2024, respektive 0 262 v roce 2028.

Tabulka 5 — Predikce incidence mortality muzi a Zen, stadium II, absolutni udaje

Celkovy pocet, 2013 Celkovy pocet, 2024 Celkovy pocet, 2028

Incidence_muzi 938,240 688,143 575,848
Mortalita_muzi 336,145 245,446 208,309
Incidence_zeny 575,799 447,037 313,396
Mortalita_zeny 185,403 207,588 215,548

Zdroj: Data SVOD, CSU, vlastni zpracovéni

2.5.3. Stadium 111

Stejné€ jako u stadia II, 1 zde miiZzeme sledovat klesajici trend incidence muzi CRC navzdory
popula¢nimu riistu, byt’ ne tak vyznamny, ale spiSe pozvolny. V roce 2024 miiZzeme pozorovat o
83 ptipadl incidence méné, v roce 2028 pak o 110. Opét je to zptuisobeno klesajicim modelem
predpovédi v zavislosti na trendu zakladni ¢asové fady. U vSech ostatnich veli¢in zde v§ak miizeme
pozorovat rist. Incidence Zen zde roste o 120, respektive 200 piipadii oproti zakladnimu roku 2013.

Rovnéz mortalita muzt 1 Zen ve tfetim stadiu roste.
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Tabulka 6 — Predikce incidence mortality muZi a Zen, stadium III, absolutni idaje

Celkovy pocet, 2013 Celkovy pocet, 2024 Celkovy pocet, 2028

Incidence_muzi 991,045 907,518 881,294
Mortalita_muzi 481,938 551,055 592,806
Incidence_zeny 654,003 774,039 854,167
Mortalita_zeny 276,163 318,661 345,027

Zdroj: Data SVOD, CSU, vlastni zpracovani

2.5.4. Stadium IV

Jako posledni je zde uvedena tabulka s vyvojem poctu pacientli ve ¢tvrtém stadiu onemocnéni
kolorektalnim karcinomem. Dle predikovaného modelu spole¢né s popula¢ni predikci zde pomérné
vyznamné stoupaji vSechny Ctyfi pozorované kategorie. Velmi vyznamny ndrdst mizeme
pozorovat u incidence muzl, kdy v roce 2024 ma byt o 373 ptipadi incidence vice, v roce 2028
pak dokonce 0 490 ve srovnani se zakladnim rokem 2013. Incidence Zen stoupa o 138, respektive
217 pripadt. Z hlediska zdravotniho stavu populace a zédvaznosti IV. stadia onemocnéni je toto
velice pesimisticky scénéi pro vyvoj onemocnéni v CR. Stejné tak zvy$ena mortalita (v roce 2028
0 186 u muzl a o 97 u Zen) neptedstavuje dobré vyhlidky pro ¢eskou populaci i zdravotnicky

systém.

Tabulka 7 — Predikce incidence mortality muzi a Zen, stadium IV, absolutni udaje

Celkovy pocet, 2013 Celkovy pocet, 2024 Celkovy pocet, 2028

Incidence_muzi 963,671 1337,067 1453,856
Mortalita_muzi 891,309 1004,032 1077,717
Incidence_zeny 652,522 790,911 869,902
Mortalita_zeny 511,442 569,925 608,906

Zdroj: Data SVOD, CSU, vlastni zpracovéni
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2.6.  Vydcisleni nakladi na budouci lé¢bu CRC

Tato kapitola je stézZejni Casti této diplomové prace. Na zakladé vysSe uvedenych predikci zde bude
vyéisleno zvyseni nakladi pro zdravotni systém v Ceské republice v dobé, kdy se silné ro¢niky 70.
let dostanou do kritické faze pro incidenci a mortalitu onemocnéni kolorektadlnim karcinomem.
Pouzitim vycislenych nakladii na 1écbu kolorektalniho karcinomu pro jednotliva stadia pak
dostavame rozdil mezi ndklady mezi zdkladnim rokem 2013 a zkoumanymi kritickymi lety 2024 a
2028. Pro zjednoduseni zde opustime od modelovani predikce inflace, ceny tedy budou zakladniho

roku 2013.

Data nakladt pochazi z vycislenych tdajti ¢eskych zdravotnich pojistoven. Jedna se o vycislené
odhady na komplexni naklady na lé¢bu kolorektalniho karcinomu jednotlivych stadii a porovnana
s vycislenymi naklady na 1écbu v USA. Byla snaha o zahrnuti v§ech néklada souvisejicich s 1é€bou
tohoto onemocnéni. Kvili rozsahu 1écby, vysetieni, predepisovanych 1€ka apod. je vSak velmi
obtizné s jistotou fici, co v§e do nakladi na 1é¢bu jednotlivych stadii patii. Tento odhad je nicméné

velmi komplexni a pochazi z kvalifikovanych zdroju, takze pro Gcely této prace bude pouzit.

Jelikoz mezi naklady na 1é¢bu muzi a zen v jednotlivych stadiich prakticky neni rozdil (nebo je
jen zanedbatelny), uvadi se tyto néklady jako jednotné pro ob& pohlavi. Nasledujici tabulka pak
shrnuje naklady na 1é¢bu v jednotlivych stadiich v letech 2013 (zékladni rok), 2024 a 2028
(predikované roky):
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Tabulka 8: Soucasné a budouci naklady na 1é¢bu CRC, stadium I-1V

2013 Incidence Incidence Jednotkové Naklady celkem  Naklady celkem
muzi Zeny naklady muZzi Zeny
Stadium | 999,634 589,672 101 000 K¢ 100 963 015 K¢ 59 556 844 K¢
Stadium 11 938,240 575,799 1165 000 K¢ 1093049564 K& 670806 067 K&
Stadium 111 991,045 654,003 1 350 000 K¢ 1337910 741 K¢ 882903 408 K¢
Stadium 1V 963,671 652,522 1 095 000 K¢ 1055220136 K¢ 714 511 506 K¢&
2024 Incidence Incidence Jednotkové Naklady celkem  Naklady celkem
muzi Zeny naklady muZzi Zeny
Stadium | 1125,532 645,267 101 000 K¢ 113 678 683 K¢ 65 171 984 K¢
Stadium 11 688,143 447,037 1165 000 K¢ 801 686 946 K¢ 520 797 692 K¢
Stadium 111 907,518 774,039 1 350 000 K¢ 1225148916 K¢ 1044 952 059 K¢
Stadium IV 1337,067 790,911 1 095 000 K¢ 1464 088 000 K¢ 866 047 914 K&
2028 Incidence Incidence Jednotkové Naklady celkem  Naklady celkem
muzi Zeny naklady muzi Zeny
Stadium | 1213,735 684,612 101 000 K¢ 122 587 236 K¢ 69 145 790 K¢
Stadium 11 575,848 313,396 1165 000 K¢ 670 862 502 K¢ 365 106 845 K¢
Stadium 111 881,294 854,167 1 350 000 K¢ 1189747 128 K¢ 1153 125298 K¢
Stadium IV 1453,856 869,902 1 095 000 K¢ 1591972717 K& 952 542 187 K¢

Zdroj: Vlastni zpracovani

Z Tabulky 8 je patrny ocekavany rist nédkladii na 1é¢bu kolorektalniho karcinomu v Ceské

republice. Naklady ve stadiu I u muzi i Zen rostou, byt ne n¢jak dramaticky. V roce 2024 bude

zapotiebi o zhruba 13 milioni korun vice, v roce 2028 pak 0 22 milionti vice, nez v zakladnim roce

2013. U Zen v tomto stadiu bude nartst nizsi, ,,pouze” 6 a 10 miliont. Diky klesajicimu trendu

projekce pro druhé stadium jak u muzd, tak u Zen mizeme sledovat klesajici trend nakladi v Case.

Néklady na 1é¢bu nemoci ve tietim stadiu klesaji pro muzskou ¢ast populace o 112 miliont v roce

2024, respektive o 148 miliond v roce 2028. Naopak naklady u Zen v tomto stadiu rostou o 162

miliont v roce 2024 a o dalSich 109 miliond mezi lety 2024 a 2028. Nejveétsi nartist ovSem miizeme

pozorovat ve IV. stadiu, a to i pfes to, Ze ndklady na lécbu v tomto stadiu nejsou nejvyssi. Do roku

2024 se zvysi naklady o 409 milioni u muzt a o 152 milion u Zen.
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V tabulce 9 je jesté uvedeno shrnuti celkovych nakladu pro obé pohlavi dohromady v jednotlivych

stadiich pro predikované roky:

Tabulka 9: Celkové naklady na lé¢bu CRC, stadium I-1V

Naklady - Stadium |
Naklady - Stadium 11
Naklady - Stadium 111
Naklady - Stadium IV

Celkové naklady

2013

160 519 860 K¢
1 763 855 632 K¢
2220814 150 K¢
1769 731 643 K¢

5914 921 285 K¢

2024

178 850 668 K&
1 322 484 639 K¢
2270100 976 K¢
2330 135915 K¢

6101 572 197 K¢

2028

191 733 028 K¢
1 035 969 348 K¢
2342 872 428 K¢
2 544 514 905 K¢

6 115 089 708 K¢

Zdroj: Vlastni zpracovani

Krome¢ stadia II miizeme pozorovat nartist naklada pro roky 2024 i1 2028 (pti nezménénych cenach

roku 2013). Nejvyssi nartst nakladti pak vykazuje IV. stadium. Celkové lze pozorovat zvyseni

nakladii o téméf 200 milionti korun, v roce 2028 pak o dalSich 15 milionii.
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2.7. Diskuze

V této kapitole bych chtél rozebrat implikace vysledka této diplomové prace pro zdravotnickou
politiku a zdravotni systém CR jako takovy, dale pak limity této prace a podndty pro jeji mozné

budouci rozsifeni.

V prvni fad¢ je nutné podotknout, ze predikéni modely prokazaly rist nakladi na 1é¢bu rakoviny
tlustého stfeva a kone¢niku hlavné v prvnim a ¢tvrtém stadiu této nemoci. Jelikoz prvni stadium
nemoci se jesté da oznacit za v€asny zachyt, a rovnéz naklady na 1écbu v tomto stadiu dle predikci
nestoupaji nijak dramaticky, zamé&fme se nyni hlavné na ¢tvrté stadium onemocnéni. Vysledky této
prace pro IV. stadium onemocnéni CRC lze oznacit za znepokojujici, mozna az alarmujici, a to

Z nékolika duvodua.

Prvnim z nich je predikovany vysoky narlst jak incidence, tak mortality CRC ve IV. stadiu, a to
jak v relativnich, tak v absolutnich ¢islech. Toto mize znamenat jednak populaéni problém, kdy
nadé&je na vyléceni nemoci v tomto stadiu jsou velmi nizké, ba naopak drtiva vétSina pacientll umira
do jednoho roka od diagnostikovani tohoto onemocnéni. Zaroven je 1é¢ba nadorového onemocnéni
v tomto stadiu velice nakladnd, coz pfi vysokém nardstu pacienti muze zpusobit problém pfi

omezenych zdrojich ve financovani vefejného zdravotnictvi v CR.

Vyjdeme-li z naklada a dat pouzitych v této praci, je mozné na nich jednoduse demonstrovat, jak
by preventivni péfe mohla uletfit jak ndklady za lécbu onemocnéni ve IV. stadiu, tak
pravdépodobné i fadu lidskych Zivotl. Uvazujme, Ze preventivni screeningovy program by byl
schopen do roku 2024 véasné detekovat onemocnéni a omezit tak vyskyt incidenci o 250 ve IV.
stadiu, coZ by odpovidalo zachytu poloviny nejvyssiho naporu prvni viny piechodu ,,Husdkovych
déti* do kritického véku pro onemocnéni CRC. Tento fakt by pak vedl k pfimé tspoie 273 miliond
korun pro Cesky zdravotnicky systém. Toto jsou tedy finance, které by bylo diky preventivnim
programiim mozné piimo pouzit a jednalo by se o dobfe vynalozené prostfedky, nebot’ by tyto
finan¢ni prostiedky stejné¢ musely byt vynalozeny jako naklady na Iécbu. Navic by tato forma

cvwr

dale vést sviij standardni pracovni Zivot a pfispivat tim ekonomice zem¢.

Vysledné modely naopak vedou k pozitivnim zavérim ohledné druhého a tfetiho stadia

onemocnéni, kde incidence i ndklady na 1é¢bu nemoci klesaji (s vyjimkou onemocnéni u Zen ve
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I11. stadiu). Tento fakt je velmi pozitivni zejména pro ekonomickou stranku zdravotniho systému,
nebot’ ndklady na lécbu téchto stadii jsou velmi vysoké. Rovnéz pro obcany postizené timto
onemocnéni plati, ze v€asnéjsi detekce nemoci je pozitivni, protozZe nad€je na vyléceni nemoci jsou

vyssi a Sance na zaclenéni do normalniho pracovniho Zivota také.

Touto metodou by se dalo dale pokracovat, az budou k dispozici data z adresného zvani ob¢ant do
screeningovych programi kolorektalniho karcinomu z roku 2014. Az budou k dispozici data,
Z nichz bude mozné vyhodnotit nakladovou efektivitu tohoto preventivniho programu, pak bude
mozné je pouzit a na zaklad¢ vysledk této prace detailnéji vycislit, kolik finan¢nich prostiedkl by
m¢élo byt optimalné vynaloZeno na preventivni screeningovy program adresného zvani, ktery by

zachytil vinu silnych ro¢niki ze 70. let.

Jelikoz kolorektalni karcinom je jednim ze tfech nadorovych onemocnéni, u kterého je v CR
provadén populacni screening, tak by dle mého nazoru mohlo byt pfinosné vytvoieni podobnych
predikénich modeli, které jsou pouzity v této praci, 1 pro dal$i dva typy onemocnéni (rakovina
prsu, rakovina délozniho hrdla). Rovnéz by mohlo byt zajimavé rozsifeni analyzy i na dalsi druhy
onemocnéni, jako je naptiklad diabetes ¢i nemoci obéhové soustavy. Na zakladé téchto predikci by
pak bylo mozné stanovit efektivni politiku preventivni pé¢e v CR s padnymi a obhajitelnymi

diikazy na ¢erpani finan¢nich zdrojt.
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Zaver
Prevence a podpora zdravi kazdého jednotlivce je dillezita nejen pro né&j samotného, ale i pro
ekonomiku zdravotnického sytému a spolecnost jako takovou. V této diplomové praci bylo na
piikladu konkrétniho onemocnéni v Ceské republice, za vyuziti predikénich ARIMA modelt
asovych fad, a s pouZitim populaéni predpovédi Ceského statistického uradu ukazano, o kolik se
zvysi vydaje v Ceské republice na 1é¢bu kolorektalniho karcinomu v zavislosti na starnuti ¢eské

populace. Od roku 2024 dospéji do kritickych let pro onemocnéni rakovinou tlustého stieva a

konec¢niku silné roéniky 70. let 20. stoleti, tzv. ,,Husdkovy déti®.

Pro budouci vyvoj incidence a mortality v disledku onemocnéni kolorektalnim karcinomem byly
vyuzity vySe zminované ARIMA modely. Incidence a mortalita byla odhadnuta az do roku 2035.
Tato data byla pronasobena populaéni predikci CSU, aby bylo mozné sledovat absolutni idaje o
onemocnéni. Na zaklad¢ této progndzy a sumy nékladi na 1é¢bu onemocnéni jednotlivych stadii
byly vycisleny soucasné a budouci celkové néklady na 1écbu CRC. V disledku starnuti silnych
ro¢nikil bude v roce 2024 nutné vynalozit na 1écbu tohoto onemocnéni o témét 200 000 000 K¢
vice, nez v roce 2013, a to 1 piesto, Ze incidence onemocnéni ve II. a I1I. stadiu bude dle predikce
vyrazn¢ klesat. Znepokojivé jsou pak vysledky ohledné naristu jak incidence, tak mortality pro V.
stadium onemocnéni, a to nejen z pohledu nakladového. Dle pouZitych modelti by v CR mél byt
nartist incidence CRC o 373 u muzi a o 138 u Zen, coZ jsou, z hlediska z&vaZnosti tohoto
terminalniho stadia, velice negativni prognozy. Ta bohuZel také poukazuje na zvySujici se mortalitu

pro toto stadium o 112 ptipadti u muzu, respektive 58 u zen.

Tyto vysledky pak ukazuji na to, Ze spravné nastavené efektivni screeningové programy, které by
byly schopné zachytit zmiflovanou pfichdzejici vlnu silnych ro¢nikli, povedou k vyraznym
usporam pro Cesky zdravotnicky systém. Vynalozené prostiedky pak nejenze povedou k nizsi
incidenci a mortalité onemocnéni ve spolecnosti, zaroven také zvysi kvalitu zivota obyvatelstva,
které bude méné postizené timto onemocnénim a jeho nasledky. V neposledni fadé¢ je zde tfeba

zminit fakt, Ze tyto finan¢ni prostfedky by stejné musely byt v budoucnu vynaloZeny na 1écbu.

Pokud se populaéni screening zapocaty v roce 2014 v Ceské republice ukaze jako nakladové
efektivni, a se schopnosti snizit incidenci i mortalitu v pozadovaném rozsahu, pak by na zakladé

vycislenych nakladit mély byt tyto financni prosttedky do systému prevence rakoviny tlustého
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stteva a konecniku investovany. Dokonce je mozné tvrdit, ze v pripad¢ nutnosti zvySeni ucasti
Vv programech populacniho screeningu by bylo mozné ¢ast z téchto finan¢nich prostfedkti pouzit

na zvySeni povédomi a informovanosti o tomto onemocnéni.
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Prilohy

Tabulka 10: Deskriptivni statistiky, Mortalita a Incidence kolorektalniho karcinomu u
muzu a Zen, Stadium I, 1990 - 2012

Variable Mean Median Minimum Maximum
Incidence_muzi 55.6639 53.0500 43.7800 73.0000
Mortalita_muzi 21.1661 18.2300 12.9600 34.8700
Incidence_zeny 28.2070 26.1500 20.6600 39.4000
Mortalita_zeny 9.25435 7.42000 5.22000 16.8900

Variable Std. Dev. C.V. Skewness Ex. kurtosis
Incidence_muzi 7.92409 0.142356 0.570112 -0.493034
Mortalita_muzi 7.38999 0.349143 0.648538 -1.03540
Incidence_zeny 5.56041 0.197129 0.978334 -0.303684
Mortalita_zeny 3.96617 0.428574 0.659879 -1.06925

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Tabulka 11: Deskriptivni statistiky, Mortalita a Incidence kolorektalniho karcinomu u
muzi a Zen, Stadium I1, 1990 - 2012

Variable Mean Median Minimum Maximum
Incidence_muzi 60.5013 64.2000 31.3800 78.1700
Mortalita_muzi 25.9022 26.0800 19.8000 31.3700
Incidence_zeny 29.8430 31.1600 16.1400 37.2300
Mortalita_zeny 11.2622 10.9100 8.74000 13.6500

Variable Std. Dev. C.vV. Skewness EX. kurtosis
Incidence_muzi 14.3023 0.236397 -0.855180 -0.525950
Mortalita_muzi 3.51899 0.135857 0.0708478 -1.18435
Incidence_zeny 6.01299 0.201487 -0.968676 -0.220656
Mortalita_zeny 1.31775 0.117007 0.174771 -0.826140

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani
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Tabulka 12: Deskriptivni statistiky, Mortalita a Incidence kolorektalniho karcinomu u
muzi a Zen, Stadium 111, 1990 - 2012

Variable Mean Median Minimum Maximum
Incidence_muzi 46.4991 48.9800 28.7100 62.3200
Mortalita_muzi 24,7174 26.3200 17.3600 30.2100
Incidence_zeny 25.0048 25.9000 16.1700 32.2800
Mortalita_zeny 12.4643 12.4100 10.3900 13.9300

Variable Std. Dev. C.V. Skewness Ex. kurtosis
Incidence_muzi 11.4774 0.246830 -0.223716 -1.42135
Mortalita_muzi 3.66194 0.148152 -0.683232 -0.778235
Incidence_zeny 4.52883 0.181119 -0.307240 -0.966982
Mortalita_zeny 0.966229 0.0775194 -0.314983 -0.767340

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani

Tabulka 13: Deskriptivni statistiky, Mortalita a Incidence kolorektalniho karcinomu u
muzi a Zen, Stadium IV, 1990 - 2012

Variable Mean Median Minimum Maximum
Incidence_muzi 62.9605 63.3700 57.4200 66.3400
Mortalita_muzi 53.3310 53.0600 49.5300 59.2800
Incidence_zeny 29.4190 29.6800 26.5000 32.2400
Mortalita_zeny 24.6348 24.5000 22.4600 26.4900

Variable Std. Dev. C.V. Skewness Ex. kurtosis
Incidence_muzi 2.49593 0.0396428 -0.413261 -0.752046
Mortalita_muzi 2.52894 0.0474197 0.748921 0.0907721
Incidence_zeny 1.72665 0.0586916 -0.0609282 -0.885003
Mortalita_zeny 1.14013 0.0462812 0.0163404 -0.910744

Zdroj: Data SVOD, vlastni zpracovani




Kolerogram rezidui a graf skutecné a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 1 -

Incidence muzi, stadium I:
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Kolerogram rezidui a graf skutecné a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 2 -

Incidence Zeny, stadium I:
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Kolerogram rezidui a graf skute¢né a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 3 —

Mortalita muzi, stadium I:
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Kolerogram rezidui a graf skute¢né a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 4 —

Mortalita Zeny, stadium I:
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Kolerogram rezidui a graf skute¢né a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 5 —

Incidence muzi, stadium I1:
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Kolerogram rezidui a graf skute¢né a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 6 —

Incidence Zeny, stadium II:

Residual ACF
1 T
+-1.96/T"0.5 ——
0.5 F i
0 I T ] 1 T T = b 1
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Residual PACF
1 T
+- 1.96/T"0.5 ——
0.5 1
| | n
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Actual and fitted |_Incidence_zeny_
3.7 T
actual
fitted
3.6 1
3.5 1
34 F 1
33 1
3.2 i
3.1 b
3tk i
29 1
2.8 1
2.7
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skute¢né a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 7 —

Mortalita muzi, stadium II:

Residual ACF
1 T
+-1.96/T"0.5 ——
0.5 i
1 |
0
| | " | ' I
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Residual PACF
1 T
+-1.96/T~0.5 ——
0.5 F 1

lag

Actual and fitted |_Mortalita_muzi

3.6 T
actual ——
fitted ——

3.5 i

3.4 r b

3.2 b

3.1 i

2.9
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skute€né a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 8 —

Mortalita Zeny, stadium I1:

Residual ACF

+- 1.96/T~0.5 ——

0.5 i

-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Residual PACF
1 T
+- 1.96/T"0.5 ——
0.5 F 1
| 1
0 ] T
I | | I I
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10

lag

Actual and fitted |_Mortalita_zeny

2.8

T
actual
fitted

271 b

2.6 b

241 b

23 b

2.1
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skute¢né a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 9 —

Incidence muzi, stadium I11:

Residual ACF
1 T
+-1.96/T"0.5 ——
0.5 F i
| | 1
0
I I I I I
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Residual PACF
1 T
+- 1.96/T"0.5 ——
0.5 1
0 | I I | T -
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Actual and fitted Incidence_muzi_
70 T
actual
fitted ——
65 1
60 1
55 1
50 b
45 .
40 i
35 1
30 1
25
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skutecné a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 10 —

Incidence Zeny, stadium III:

Residual ACF
1 T
+-1.96/T"0.5 ——
0.5 F i
| 1 1
0 w I | I
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Residual PACF
1 T
+- 1.96/T"0.5 ——
0.5 1
1 1 1
0 v | I I T
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Actual and fitted Incidence_zeny_
34
actual
fitted ——
32 1
30 1
28 1
26 1
24 1
22 1
20 1
18 1
16 1
14
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skutecné a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 11 —

Mortalita muzi, stadium III:

Residual ACF
1 T
+-1.96/T"0.5 ——
0.5 F i
0 T - T I I = * T T T
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Residual PACF
1 T
+- 1.96/T"0.5 ——
0.5 1
0 -
] v ] I I I I I
-0.5 b
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Actual and fitted |_Mortalita_muzi
3.5
actual ——
fitted ——
3.4 b
33 1
3.2 1
3.1 1
3t i
29 b
2.8
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skutecné a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 12 —

Mortalita Zeny, stadium III:

Residual ACF
1 T
+-1.96/T~0.5 ——
0.5 i
0 I I - 1 1 . I I - I
-0.5 R
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Residual PACF
1 T
+-1.96/T~0.5 ——
0.5 b

lag

Actual and fitted |_Mortalita_zeny

2.8

T
actual
fitted
2.75 b

2.7 1 1

2.65 b

2.6 b

2.55 b

251 1

245 b

24 1

235 b

23 b

2,25 L1 I I I I
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skutecné a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 13 —

Incidence muzi, stadium IV:

Residual ACF

+-1.96/T~0.5 ——

0.5 i

lag

Residual PACF

T
+-1.96/T"0.5 ——

0.5 F ]

lag

Actual and fitted |_Incidence_muzi_

4.2

T
actual
fitted

4.12 b

4.1 r 1

4.08 1

4.06 i

4.04 I I I I
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skutecné a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 14 —

Incidence Zeny, stadium IV:

Residual ACF
1 T
+-1.96/T~0.5 ——
0.5 F i
0 I I T I | I
-0.5 q
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Residual PACF
1 T
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0.5 F =
1 . |
0 1 | I T |
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-1 L L L L L
0 2 4 6 8 10
lag
Actual and fitted Incidence_zeny_
33
actual
fitted
32 b
31 b
30 b
29 b
28 b
27 b
26 L L L L L
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skutecné a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 15 —

Mortalita muzi, stadium IV:

Residual ACF
1 T
+-1.96/T~0.5 ——
0.5 F i
| » 1 1
0 T | | I
-0.5 q
-1
0 2 4 6 8 10
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Residual PACF
1 T
+-1.96/T~0.5 ——
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1 1 1 -
0 ] I | - r
-0.5 R
-1 L L L L L
0 2 4 6 8 10
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Actual and fitted Mortalita_muzi
60 —
actual
fitted
59 b
58 b
57 b
56 [ b
55 b
54 1
53 b
52 b
51 i
50 [ b
49 L L L L L
1990 1995 2000 2005 2010
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Kolerogram rezidui a graf skutecné a vyrovnané hodnoty v zavislosti na ¢ase, Model 16 —

Mortalita Zeny, stadium IV:

Residual ACF
1 T
+-1.96/T~0.5 ——
0.5 F i
I l l l 1
0
I [ 1 |
-0.5 q
-1
0 2 4 6 8 10
lag
Residual PACF
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+-1.96/T~0.5 ——
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0 2 4 6 8 10
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25 b
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23 b
2o L L L L L
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Tabulka XX — Podrobns popula¢ni projekce CR

Vék
0-4
5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95-99
100+

Muzi

2013
297 824
268 298
234 407
261 554
337 096
366 360
418 632
481 286
383 187
362 884
319 634
359 007
350 625
290 217
182 877
119173
83 879
37 253

9102

904

150

2024
235 474
260 411
291912
285 938
246 029
260 533
340 098
366 413
396 363
464 134
388 054
335571
295 195
301 365
280 954
218 619
118 146
51821
20 707

4108

375

2028
216 767
241 568
266 475
301712
277 958
252 102
281 261
347 112
366 836
405 640
452 767
354 062
323 085
269 593
277 921
238 259
159 604
68 869
22 618

5489

549

Vék
0-4
5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95-99
100+

Zeny

2013
283 876
254 530
221 361
248 711
322 990
345 133
394 481
455 538
362 606
347 406
314 690
371 869
384 522
345 652
240725
182 793
154 154
88 829
27 836

3493

581

2024
221 848
245412
277 732
271705
232 377
246 310
324 976
347 612
377581
451 118
378 291
334 235
306 107
337 560
342 201
296 889
184 218
97724
50 251

14 155

1810

2028
204 190
227 611
251 141
287 708
263 699
237 111
265 552
332 755
349 108
392 308
447 081
353 088
331703
291 686
327 946
311972
239 596
121 696
52 282

17 824

2 690

Zdroj: Data CSU

87



