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4. NEINFEKCNI (CIVILIZACNI) NEMOCI (D. Hiibelova)

Znagni Cast populace nebere v tivahu péé&i o vlastni zdravi jako hlavni faktor mozného
onemocnéni, pfestoze tvorba zdravi vychdzi nejen ze samotné zdravotni péce, ale také
z podpory zdravi v ramci zdravého Zivotniho stylu. Vyskyt novych p¥ipadt tzv. nein-
fekénich nemoci (non-communicable diseases — NCD) nazyvanych také civiliza¢ni choroby
se zvy3Sujicim se vékem roste. Jak uvadi Klesla (2013), tempo riistu novych pfipadit dosa-
huje ve vEku 29-60 let u nemoci pohybového aparatu 16,5 %, u kardiovaskulédrnich ne-
moci 12 % aunovotvartt 1,7 %. Tento nartst signalizuje prohlubovani tendence k ibytku
zdravi z dtivodu onemocnéni civilizaénimi chorobami typu NCD se zvy3ujicim se v&-
kem, a to jiz od v€kovych kategorii sttedniho v€ku. Pfi¢inou je pravé nezdravy Zivotni styl
(Vobr et al., 2012).

4.1 Struktura pric¢in amrti

Pfi hodnoceni struktury p¥i¢in dmrti ve vyspé&lych zemich dominuji NCD. Ministerstvo
zdravotnictvi ve Zpravé o zdravi obyvatel CR (2014a) uvadi, Ze v Eeské populaci pretrvava
nizkd troveni vlastni péce o zdravi. Zna¢ni ¢ast populace stile podceriuje vyskyt riziko-
vych faktortt u sebe samych, ¢ déva prednost pouze farmakoterapii pfed rezimovymi
opatfenimi. Sou¢asné definuje deset oblasti, které zdsadnim zptisobem ovliviiuji zdravi
obyvatel v CR. NCD tykajici se zdravi se rozdéluji (MZ CR, 2014a):

e Kardiovaskularni onemocnéni (srde¢né& cévni onemocnéni) pfedstavuji dlouhodobég

veve vove

nejcast&jsi pricinu amrti.
¢ Nadorova onemocnéni jsou druhou nejcast&jsi picinou tmrti v CR.

e Cukrovka (diabetes mellitus) patfi mezi civilizaéni nemoci s vysokou dynamikou rtstu.

vy,

¢ Alergicka onemocnéni a astma se v poslednich desetiletich stdvaji nejéastéjsim chro-
nickym neinfekénim onemocné&nim.

e Urazy déti a mladistvych jsou dlouhodobé nejéastéjsi pricinou timrti a nemocnosti
v dané v&kové kategorii. Po¢tem trazu se sice CR v poslednich letech blizi préiméru
EU, piesto je tirazovost stile na vysoké irovni (kazdoro¢né je hospitalizovano vice nez

35 tis. d&ti a mladistvych).

e Navykové latky, kdy v CR pievlada vysoky stuperi tolerance ke konzumaci alkoholu
(kap. 4.4.2) a uzivani nealkoholovych drog (4.4.3). Uzivani tabdkovych vyrobka patii
k nejvyznamnéjsim rizikovym faktortim s nasledkem zévaznych onemocnéni a pred-
Casnych amrti (kap. 4.4.1).

e Nadvaha a obezita jsou pro zna¢nou ¢ast ¢eské populace zdvaznym problémem (kap.
43.2).

e Zivotni prostiedi a zejména pak kvalita ovzdusi ajeho zneéisténi predeviim jemnymi
Casticemi a aromatickymi uhlovodiky (automobilova doprava a doméci topenisté) jsou
rovnéz zdvaznym zdravotnim rizikem.
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PFi¢iny imrti resp. smrti (ale i nemoci obecné) jsou klasifikovany a kédoviny podle ,Me-
zindrodni statistické klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich probléma“ (MKN)
vydané WHO. Prvni pokus o takovou klasifikaci (neboli systematické uspofadani ne-
moci) ucinil jiZz v roce 1893 Jacques Bertillon. Klasifikace je p¥iblizné v desetiletych in-
tervalech inovovéna. V sou¢asné dobé je v CR v platnosti jeji 10. revize z roku 1994. Podle
této klasifikace se viechny pfi¢iny smrti ¢leni do n€kolika hlavnich skupin resp. kapitol
(tab. 1). Ke kazdé kapitole se nisledné ptifazuje konkrétni diagnéza ve formé tiimistného
alfanumerického kédu (WHO, 2011).

Pocet zemrelych podle pFi¢in imrti v CR v €ase prokazuje nestejnomérny vyvoj (tab. 2).
V letech 1994-2014 je patrny nartist po¢tu amrti v kapitolach T., I11., IV,, V,, V1., X., XIL,,
XTII. a XVIIL. Naopak klesajici trend, vykazujici po¢et amrti podle p¥i¢in, byl zazname-
nan v kapitoldch IX., XTIV, XVI., XIX. a XX. Pomé&rné& stabilni je vyvoj po¢tu zemfelych
na pfi¢iny amrti v kapitolach II., XI. a XVII. Po¢et zemfielych na pfFi¢iny amrti v kapito-
lach VIL, VIII. a XV. je nulovy nebo velmi nizky.

Nejpocetnégjsi ve sledovaném obdobi je imrtnost na nemoci ob&hové (cévni) soustavy
(kapitola IX.), av3ak s trvale klesajici tendenci (v roce 1994 bylo 630,1 iimrti/100 tis. obyv.,
v roce 2014 bylo 462,0 tmrti/100 tis. obyv.). Druhou nejvice zastoupenou skupinou ne-
moci s vysokou dmrtnosti jsou nddorova onemocnéni (novotvary, kapitola II.) s mirné
klesajici tendenci (v roce 1994 bylo 274,1 tmrti/100 tis. obyv., v roce 2014 bylo 262,3
amrti/100 tis. obyv.).

Tab. I: Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémd (WHO, 2011)

C. kapitoly Hlavni nemoci jako p¥i¢iny tmrti v jednotlivych kapitolach
I. Nekteré infekéni a parazitdrni nemoci
II. Novotvary
L Poruchy krve,. krvctlvornych organt a nékteré poruchy tykajici se
mechanismu imunity
V. Nemoci endokrinni, vyzivy a pfemény latek
V. Poruchy dusevni a poruchy chovani
VL Nemocinervové soustavy
VIL Nemoci oka a o¢nich adnex
VIII. Nemoci ucha a bradavkového vyb&zku
IX. Nemoci ob&hové (cévni) soustavy
X. Nemoci dychaci soustavy
XI. Nemoci travici soustavy
XI1I. Nemoci ktize a podkozniho vaziva
XTII. Nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané
XIV. Nemoci mo¢ové a pohlavni soustavy
XV. T&hotenstvi, porod a Sestinedéli
XVL Nekteré stavy vzniklé v perinatalnim obdobi
XVIIL. Vrozené vady, deformace a chromosomalni abnormality
XVIIIL. Piiznaky, znaky a abnormadlni klinické a laboratorni nilezy nezafazené jinde
XIX. Poranéni, otravy a nékteré jiné nasledky vnéjsich pFicin
XX. Vnéjsi pri¢iny nemocnosti a tmrtnosti
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Naopak vyrazny nartist zaznamenaly pFi¢iny smrti kapitoly IV. na nemoci endokrinni, vy-
zivy a pFemény latek (vroce 1994 bylo evidovano 13,5 timrti/100 tis. obyv., vroce 2014 bylo
evidovano 38,9 tmrti/100 tis. obyv.), kapitoly I. infekéni a parazitdrni nemoci (v roce 1994
bylo evidovano 3,4 amrti/100 tis. obyv., v roce 2014 bylo evidovdno 16,5 tmrti/100 tis.
obywv.) a kapitoly VI. nemoci nervové soustavy (v roce 1994 bylo evidovino 9,9 admrti/100
tis. obywv,, vroce 2014 bylo evidovano 25,3 timrti/100 tis. obyv; tab. 2).

Zastoupeni jednotlivych hlavnich p¥i¢in tmrtf je rozdilné u poétu tmrti muza a zen.
Potadi pfFi¢in je sice shodné, ale odliduji se poméry jednotlivych p¥i¢in smrti. Nejvyraz-
né&jsirozdil je u nemoci ob&hové soustavy, na které umira 44,8 % muzt a 48,7 % Zen. Na-
opak na vngjsi pri¢iny umira 7,9 % muzi ajen 4,2 % Zen.

Zéavazné&jsi nez celkova timrtnost je viak pfedasnd dmrtnost. Se starnutim populace
a prodluZujici se pramérnou délkou zZivota ve zdravi se kazdé timrti pred 75. rokem Zi-
vota poklddé za pred¢asné. V CR v roce 2012 nastalo 43 % amrti prave ve véku do 75 let
(s vyraznymi rozdily mezi pohlavimi u muzt pfedstavovala pfedéasnd imrtnost 56 %
vSech dmrti a u zen 31 %). VEétsinu téchto tmrti maji na svédomi chronickd onemocnéni
(86 %), ktera 1ze v tomto vEku navic povazovat za odvratitelna (Nowey et al., 2004), jako na-
piiklad ischemicka choroba srde¢ni, cévni onemocnéni mozku, zhoubny novotvar plic

nebo chronické nemoci jater.
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Obr. 14: Vyvoj intenzity mrtnosti ve vékové skupiné 0-74 let v CR v letech 1968—2912, standardizo-
vanéa mira Gmrtnosti na 100 tis. obyvatel — evropsky standard WHO (data CSU, prevzato MZ
CR, 2014a)
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Obr. 15: Pravdépodobnost 50leté osoby doZit se 75. narozenin (v %) v CR, vyvoj v letech 1968-2012
(data CSU, prevzato MZ CR, 2014a)

Standardizovand+ mira imrtnosti ve v€kové skupiné 0-74 let zaznamenéva pozitivni
vyrazny pokles. V roce 2012 klesla na 53 % hodnoty roku 1990 u muzt a 55 % u Zen
(obr. 14). Vyrazny byl tedy i nrtst pravd€podobnosti 50leté osoby doZit se 75. narozenin;
vroce 2012 byla tato §ance pro muZze 60% a pro Zeny témé&r 80% (obr. 15).

4.2 \Vlybrana onemocnéni civiliza¢nimi chorobami

Spolecenské, politické a ekonomické zmény, ke kterym doslo v CR po roce 1989, se od-
razily také ve vyznamnych zménach demografického chovani obyvatelstva a pfekvapivé
také na vyvoji zdravotniho stavu (Sovinovd a Csémy, 2003). Nemocnost je jeden z nejdtle-
zit&jSich ukazateld zdravotniho stavu obyvatelstva. Udév4, jak ¢asto a &im lidé onemocni.
Nejcastgji se vyjadiuje jako incidence, coz je pocet nove€ vzniklych (nebo hlaenych, re-
gistrovanych apod.) onemocnéni za ur¢ité obdobi (nejcasté&ji za rok) vztazeny na dany
pocet obyvatel (nej¢ast&ji na 100 tis. obyvatel).
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4.2.1 Kardiovaskularni (srde¢né cévni) onemocnéni

]

V roce 2012 byla v CR kardiovaskularni onemocnéni (KVO) pFi¢inou 44 % viech amrti
umuzi a 54 % viech tmrti u Zen. Sou¢asné jsou KVO nej¢astéjsi pri¢inou hospitalizaci
v CR (MZ CR, 2014a). Vyznamna je v&asna diagnostika onemocnéni srdce a cév, prevence
hypertenze a zvysené hladiny cholesterolu (Gprava stravovacich navyka, pohybova akti-
vita, odstranéni stresovych situaci, atp.). V piipadé vyvoje imrtnosti na KVO v budouc-
nosti bude rozhodujici schopnost spole¢nosti i jednotlivce omezit pisobeni rizikovych
faktort zdravého zivotniho stylu. Rezervy v poklesu dmrtnosti na KVO jsou zna¢né.

Umrtnost na nemoci ob&hové soustavy je asi o jednu tfetinu vy$sf u muZt nez u Zen
tento rozdil se viak neustile snizuje. Mezi onemocnénimi ob&hové soustavy je dominu-
jici ischemicka choroba srdeé¢ni, ktera je nejcastéjsi pri¢inou amrti v CR. Spole¢né s cév-
nimi onemocnénimi mozku a ateroskler6zou tvoii vice nez 75 % viech timrti na KVO (MZ
CR, 2014a). PrestoZze se daff snizovat imrtnost na KVO, stale je tento ukazatel na vysoké
drovni (asi 2x vy33i) ve srovnéni s primérem EU 15. Zvy3ujici se prevalence chronickych
forem KVO, i nemé&nici se intenzita imrtnosti na tato onemocnénti, je paradoxné také du-
sledkem zlep3eni 1ékatské péée, ¢i novych 1ééebnych postupit (Bruthans, 2000).

4.2.2 Néadorova onemocnéni

Vyskyt novych nadorovych onemocnéni stéle stoupd (zejména nadory prostaty u muzti
a kozni nadory - melanomy). Incidence ndadorovych onemocnéni za poslednich 10 let
vzrostla u muzti o 5,8 % au Zen o 6,1 %, prestoze se imrtnost udrzuje na p¥iblizZn€ stejné
hodnoté&. Vroce 2008 byly nadory pfi¢inou dmrti u 29 % muzti a 24 % zen (MZ CR, 2014a).

Zésadni pro 1é¢bu je v€asna diagnostika. V mirn€ vzestupné tendenci vyskytu nado-
rovych onemocnéni v CR je tfeba rozlidovat vyvoj rtiznych typ nadorovych onemoc-
néni. Vposlednim desetileti klesd incidence nadorti Zaludku, tlustého st¥eva a koneéniku
umuzl izen. Melanom patii k typu narodového onemocnéni s trvalym vzestupem. Nej-
vy$si dynamiku riistu vykazuji nadory prostaty, které podle zpravy MZ CR (2014) vzrostly
od roku 1994 0 43 %. Incidence nadort plic je jeden z méla typt nadord, které maji zcela
odlisny trend vyvoje u muzt a u Zen. U muzt po¢et onemocnéni klesd a u Zen ma vzris-
tajici tendenci. Pfesto ziistava pocet nadort plic asi 3x vy33i u muzu (obr. 16).
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Obr. 16: Rozdilné trendy vyvoje incidence nadort plic u muzt a u zen v letech 1994-2010 (UZIS, 2014)
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Z vyzkumné zpravy OECD (2015) vyplyva, Ze v CR, i pFes vyznamné pokroky v pFeziti
onkologickych pacientti, musi posilit oblasti ochrany a podpory zdravi, prevence nemoci
a podpory zdravého Zivotniho stylu, cileny screening zhoubnych nadort a musi se zlep-
3it dostupnost nové protinadorové 1é¢by.

4.2.3 Nemoci dychacich cest

Od 70. let minulého stoleti za¢alo dochazet k poklesu timrtnosti na nemoci dychacich
cest. Tento pozitivni trend se v 90. letech zastavil, do3lo k jeho mirnému nartistu a k na-
sledné stagnaci vyvoje imrtnosti. Ta je na primé&rné trovni EU. Pfesto existuji zem&
s vyrazné niZzsf imrtnosti na nemoci dychacich cest (nap¥. Rakousko a Svédsko). Umrt-
nost na dychaci choroby za poslednich deset let v CR pFedstavovala necelych 6 % u muzt

a 4,7 % celkové timrtnosti u zen (MZ CR, 2014a).

4.2.4 Nemoci travici soustavy

Umrtnost na nemoci travici soustavy tvoii 4,7 % celkové imrtnosti u muzi a 4,1 % amrt-
nosti u zen. Po dlouhodobé stabilizovaném vyvoji tmrtnosti na nemoci travici soustavy
dochdzi u obou pohlavi v poslednich 4-5 letech k pozitivnimu mirnému poklesu amrt-
nosti. Ve srovnani s evropskymi staty je v CR imrtnost na nemoci travici soustavy mirné
vy$si, ale podil na celkové imrtnosti je nizky (MZ CR, 2014a).

4.2.5 Cukrovka

Cukrovka (diabetes mellitus) patii mezi chronickd neinfekéni onemocnéni, ktera se i za sou-
¢asnych moznosti zdravotnictvi fadi k nevylé¢itelnym nemocem. Spole¢nym znakem pro
onemocnéni raznymi typy diabetu je hyperglykémie (zvySena hladina krevniho cukru).
Diabetes mellitus je onemocnénim s rychlou dynamikou riistu, p¥icemz v 90-95 % p¥ipadil
se jednd o diabetes 2. typu. Tento typ je ovlivnén zptisobem stravovani, pohybovou akti-
vitou a udrzenim spravné té€lesné hmotnosti, tedy vlastnim p¥istupem jedince ke zdravi.

V CR piibyvé kazdoro&né& 20 tis. novych diabetikti (obr. 17). Varujici je také rist vyskytu
onemocnéni mezi détmi a dospivajicimi. Do roku 2025 mtiZze po¢et nemocnych cukrov-
kou v CR stoupnout pfi sou¢asném trendu na vice nez 1 mil. (MZ CR, 2014a). Stoupajici
tendence poétu onemocnéni cukrovkou je celosvétovym trendem. Analogicky s rostou-
cim poc¢tem onemocnéni pFibyva také pocet chronickych komplikaci tohoto onemoc-
néni (postiZeni sitnice oka, ledvin a dolnich kon¢etin).

4.2.6 Alergicka onemocnéni a astma

Alergickd onemocnéni pfedstavuji jak zdravotnicky, tak spole¢ensky a ekonomicky pro-
blém. Uvidi se, Ze genetickd vybava hraje v procesu vzniku alergie p¥iblizn€ dvoutfetino-
vou roli a vyznamné je také ptisobeni okolniho prostredi (Ka3ak, 2013). Vzestup preva-
lence alergickych onemocnéni byl nejvétsi zejména v 70-90. letech 20. stoleti. Na za¢atku
21. stoleti vysledky nékterych studii naznacéuji stagnaci a nékteré dokonce pokles preva-
lence alergie.
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Obr. 17: Vyvoj pottu lé¢enych diabetiki podle typu diabetu (UZIS, 2014)

Pfestoze se v poslednich letech dafi rust alergickych onemocnéni zpomalit, v souéasné
dobé je v CR asi 30 % dé&ti alergikti a 10 % d&ti starich 5 let trpi astmatem. Na rozdil od po-
klesu zejména pylovych rym a chronickych bronchitid v poslednich letech naopak po-
kra¢uje rostouci trend vyskytu astmatu u Eeskych déti (SZU, 2002). V rémci prevence aler-
gif se jevi jak vyznamni eliminace rizikovych faktort, tak i v€asna a spravna lé¢ba.

4.3 Vybrané rizikové faktory onemocnéni civilizacnimi chorobami

Zdravi a zdravotni stav obyvatelstva je sloZit€ podminény kladnym i zdpornym ptisobe-
nim nejriiznéjsich faktor socidlniho, ekonomického, Zivotniho a pracovniho prostiedi.
Vysledek ptisobeni danych faktort kazdého onemocnéni je spojeny s tzv. rizikovymi fak-
tory. Determinanty zdravi jsou tedy vlastnosti a ukazatelé ovliviiujici pfitomnost a rozvoj

vy

rizikovych faktorti onemocnéni. K nejvyznamné&jsim patfi (Vilinova, 2012):
¢ demografické a biologické determinanty (v&k, pohlavi, narodnost aj.),
* socio-ekonomické determinanty

(styl zivota, vzdélani, socidlni kontakty, povolant aj.),
e prostredi (Zivotnii pracovni) a
e zdravotnictvi.

Odhad vihy vlivu rizikovych faktort na zdravotni stav ¢lovéka se 1isi (obr. 18). Podle
riznych zdroji ma rozhodujici vliv zivotni styl a stravovini, které jsou ndsledovany
zivotnim prostfedim, genetickymi a biologickymi faktory a zdravotnickymi sluzbami
(CPHR, 2003).
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Obr. 18: Vliv rizikovych faktora (v %) na amrti (WHO, 2002)

Civiliza¢nimi chorobami oznaujeme skupinu onemocnéni, ktera jsou ve znaéné mite
ovlivnéna zptisobem Zivota (nap¥. kouFeni, snizeni pohybové aktivity a nevhodny stravo-
vaci systém) a zdsadnimi zmé&nami Zivotniho prostiedi (nap¥. exhaldty, smog a odpady).
Zptisob Zivota a Zivotni prostFedi se méni vlivem v€domé ¢innosti ¢loveéka - vlivem civi-
lizace. Mnohym civilizaénim chorobam by bylo mozné pfedchézet, anebo zmirnit riziko
jejich vzniku. Spoleénost i jednotlivci nesou zodpovédnost za zdravi svych ¢lent, coz
je dulezité i z dvodt ekonomickych. Nevyuziti potencidlu efektivni prevence nemoci
a podpory zdravi miiZe totiz vést jediné ke zvySovini nadkladt na zdravotni pé¢i, coz je
pro spole¢nost dlouhodobé neudrzitelné (MZ CR, 2014b).

4.3.1 Nevhodny Zivotni styl a vyziva

K zakladnim faktortim, které vyznamné ovliviiuji zdravi a zdravotni stav, a na které se
v posledni dob& klade velky dtiraz, pat¥i Zivotni styl. Zptisob Zivota je tfeba chépat jako
systém Zivotnich aktivit a spolefenskych vztahti, které vytvareji a posiluji rovnovihu
mezi ¢lov€kem a jeho prostiedim, podporuji jeho adaptaci na podminky vnéjsiho pro-
stfedi a vedou k aktivni ti€asti na utvafeni zivotnich podminek (WHO, 2000). Zptsob Zi-
vota se na celkovém zdravotnim stavu podili 50 %; n€které zdroje uvadéji i vy3si hodnoty
(Klesla, 2013). Chovéni, stravovaci navyky, t€lesna aktivita, kouFeni nebo konzumace al-
koholu spoleéné s rozsitfenym vyskytem rizikovych faktort (vysoky krevni tlak, vysoky
obsah cholesterolu a nadvaha), ovliviiuji pfedéasna tmrti zptisobend srde¢nimi, cévnimi
a onkologickymi onemocn&nimi.
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Zékladnim problémem vyzivy ve vyspélych zemich neni nedostatek potravin, ale ne-
vhodnd a nerovnomérna skladba stravy, nadmérny energeticky p¥ijem, nedostatek ovoce
a zeleniny nebo nevhodné zptisoby pf¥ipravy jidel. Sou¢asti optimalniho Zivotniho stylu
by méla byt také dostate¢na fyzickd aktivita. Pohyb patii k primarnim fyziologickym
potfebam ¢loveéka. Pravidelnd pohybova aktivita pfindsi benefity, kterymi jsou snizeni
rizika vyskytu KVO, n&kterych typt rakoviny a cukrovky. Pomahd udrzet optimalni té-
lesnou hmotnost, funkce traviciho traktu i psychicky stav (napt. snizuje stres, zvysuje
sebekontrolu i schopnost koncentrace) a zvy3uje imunitu organizmu. Ve vy33im véku je
pohybovi aktivita viznamna pro udrzeni fyzického, psychického a kognitivniho zdravi
(MZ CR, 2014a).

Existuje spojitost mezi pohybovou aktivitou a nadéji dozitf; pohybové aktivni lidé Ziji
obvykle déle nez neaktivni. Naopak nedostate¢na pohybova aktivita spole¢né s nevhod-
nymi stravovacimi navyky vede k nartistu obezity v populaci (EC, 2008a).

4 3.2 Nadvéaha a obezita

Riist poc¢tu osob s nadvihou a obezitou ukazuje na zhor$ujici se trend drovné stravo-
vani (skladba, mnozstvi konzumovanych potravin, ale také jejich rozloZeni béhem dne),
nerovnovahu pifjmu a vydeje energie v souvislosti s nizkou pohybovou aktivitou. To
piispiva k rozvoji fady chronickych neinfekénich onemocnéni (KVO, cukrovka 2. typu,
cévni mozkové pithody, n&které druhy niadorovych onemocnéni, poskozeni svalové
a kosterni soustavy, ale i n€které psychické nemoci). Nadvdha zvy3uje riziko hypertenze
3x a cukrovky 2, p¥i obezité je riziko onemocnéni hypertenze 6x a cukrovky 7x vy3§i nez
pFi normalni hmotnosti (VZP, 2010). Choroby spojené s obezitou jsou druhou nejéasté&jsi
pFi¢inou tmrti, kterym je mozné pfedchazet, a to po onemocnénich souvisejicich s kou-
Fenim. Z dlouhodobého hlediska povede nértist po¢tu osob s nadvahou k nepfiznivému
dopadu na o¢ekdvanou délku Zivota a ke snizeni kvality Zivota (MZ CR, 2014a).

Vice nez polovina dospélé populace (57 %) v CR vykazuje vy$3i nez normalni téles-
nou hmotnost, a to zejména u muzi a obecn& u osob ve vy3sim véku. Tento podil se
dlouhodobé nedafi snizovat. Podle tidaju Evropského vybérového setfeni o zdravi EHIS
(European Health Interview Survey) v roce 2008 trpélo obezitou 17 % dospélé populace v CR
(OZIS, 2011). Varujici je také nartist chlapcti s vy$si hmotnosti, kterych je ve vékové kate-
gorii 13-15letych p¥iblizn& ¥ (dle dat HBSC, Kalman et al., 2011).

Podle EHIS byla v roce 2008 nejméné& obézni dospéld populace v Rumunsku, Itilii,
Bulharsku a Francii. Naopak nejvice obéznich dospé&lych Zen je ve Velké Britanii, Litvé
a Estonsku a muztl ve Velké Britanii, Madarsku a CR (Lachovi a Datikova, 2010). Data
EHIS poskytuji mimo jiné tdaje o indexu t&lesné hmotnosti — BMI (Body Mass Index),
ktery se z dtivodu srovnatelnosti pouziva k uréeni nadvahy a obezity. Index je vyjadfenim
poméru t&€lesné vysky a hmotnosti a vypo¢itd se vydélenim hmotnosti daného ¢loveka
(v kilogramech) druhou mocninou jeho vysky (v metrech). Hodnoty vysledného indexu
se pak podle metodiky Eurostatu (EC, 2008b) d&li do kategorii:

¢ index BMI mensinez 18,50 = podvaha,
e rozmezi hodnot 18,50-24,99 = normalni vaha,
e rozmezi hodnot 25,00-29,99 = nadvaha a

e vice nez 30,00 = obezita.
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Podle vybérového Setient o zdravi (EHIS) je v CR patrny trend zvy3ovani podilu respon-
dentdi s nadvahou s pFibyvajicim vékem (obr. 19). Rozdily mezi pohlavimi se vyskytuji
spise v niz3im v&ku, coz mtize byt zptisobeno podhodnocenim télesné hmotnosti zen
v tomto v€ku. Ke zvySovani podilu osob s nadvihou dochdzi vyraznéji od véku 45 let.
Pravd&podobnost mit nadvahu pro respondenty ve véku 45 let a starsi je p¥iblizn€ 4,7x
vy33i nez pro respondenty mladsi 45 let. Rozdil je vyrazné&jsi u Zen (7x vy3si pravdépo-
dobnost pro Zeny ve v€ku 45 let a starsi). U muzii je tato diference také velmi vyrazni, ato
3x vy33i pravd&podobnost mit nadvahu pro muze stari 45 let nez pro muze mladsi 45 let.
Ve veku 75 avice let potom dochdzi k celkovému sniZeniindexu BMI, které je zptisobené
snizenim t€lesné vysky i hmotnosti nejstarsich respondentt (Lichova a Datikova, 2010).
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Obr. 19: Podil respondentt s podvéhou, normalni vdhou, nadvahou a obezitou; podle véku a pohlavi
(Lachova a Darikova, 2010)

4.3.3 Hypertenze a cholesterol

Hypertenze je povazovana za velmi vyznamny globalni rizikovy faktor vzniku celé Fady
chronickych neinfekénich nemoci. Vysoky tlak je zavazny €initel vzniku KVO. V roce
2011 bylo v CR lé€eno pod odbornym lékarskym dohledem 1,785 mil. pacientt, coz
predstavuje néartst proti roku 2000 0 40 % (MZ CR, 2014a). Rist po¢tu diagnostikovanych
piipadt hypertenzi ale nutné nemusi znamenat skute¢ny rtist poc¢tu osob s hypertenzi.
Tento nartist mze byt spojen s vétsi informovanosti populace nebo dtslednosti 1ékafi
v preventivni ¢innosti. Redlny vyskyt hypertenze lze zjistit pouze vybérovymi setfenimi,
kterd zahrnuji méfeni krevniho tlaku. Takovym vyb&rovym Setfenim byla mezinarodni
studie vyskytu rizikovych faktortt KVO pod nazvem MONICA a Czech post-MONICA,
ktera zjistila v letech 2007-2008 vysoky krevni tlak u % dospélych muzd a u vice nez
Y5 zen v CR (Cifkova et al., 2010).
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Ve vyspélych zemich je efektivni 1é¢ba hypertenze finanéné dostupna, avsak v CR neni
mira Gsp&iné 1é¢by uspokojivé. Pies zlepsovani zdravotni péce je pouze asi 25 % viech
hypertonikt 1é¢eno tsp&né (podafilo se snizit krevni tlak pod rizikovou hodnotu
140/90 mmHg; MZ CR, 2014a). Je tfeba si uvédomit, ze vysoky krevni tlak jako vazny fak-
tor KVO neptisobi jednotlivg, ale ¢asto se riziko zvy3uje v souvislosti s koufenim, cukrov-
kou anadvahou.

Nevyvizeny pomér krevnich tukt je také jednou z hlavnich p¥i¢in KVO. Cholesterol
je steroidni latka tukové povahy, ktera je soudasti lidské buriky. Pro organizmus je choles-
terol nepostradatelny, ale jeho nadbytek je skodlivy. V&tSinu cholesterolu si organizmus
vytvaii sém, men3i podil pFijimdme potravou ve formé zZivo&idnych tukd. Zvysena hla-
dina krevnich tukd je faktorem vzniku a rozvoje aterosklerézy, jejiz klinickou komplikaci
jsou nap¥. srde¢ni infarkty nebo cévni mozkové p¥ihody. Podle vysledka studie Czech
post-MONICA z let 2006-2009 byla zjisténa zvySend hladina cholesterolu u 81 % muzi
a71 % zen (Citkova et al., 2010).

Mezi zasadni opatfeni v prevenci hladiny cholesterolu patii dodrzovani zisad zdravé
vyzivy (pestra strava, zvySeni konzumace ovoce, zeleniny a ryb) s podilem tuki do 30 %
celkového energetického pfijmu a p¥ijem nasycenych tuki, ktery by nemél pfesahnout
tietinu celkového pifjmu tukt (MZ CR, 2014a). Vyznamné v prevenci se jevi také dosa-
Zeni optimalni t€lesné hmotnosti.

4.3.4 Psychicky stav

Zptsob Zivota a psychicky stav obyvatelstva je determinovany i jejich kupni silou, ktera
dzce souvisi s drovni redlné mzdy. Korelace mezi hrubym domécim produktem (HDP)
a stfedni délkou zivota je vSeobecné znama: vyssi HDP obvykle znamend vy33i kvalitu
zivota a délku Zivota. Mélo prozkoumanym faktorem, ktery zhor3uje zdravotni stav oby-
vatelstva, mtize byt i Spatny psychicky stav. Systematickd data o expozici stresorti u ¢eské
populace nejsou k dispozici. Lze je v3ak ¢4steén& nahradit nékterymi vyb&rovymi etie-
nimi. Vysledky téchto Setfeni vypovidaji o zhorSovani duSevniho zdravi a vitality s vé-
kem. Kombinace dlouhodobého tlaku a neschopnosti vyrovnavat se s problémy zvy3uje
Cetnost strest nebo depresi (Darikova, 2010).

Podle 3etfeni EHIS z roku 2010 jsou na zdkladé odpovédi respondenttt vyjadieny dva
indexy dusevniho zdravi:

¢ TIndexvitality (VITAL)vsob& zahrnuje otizky, zda se respondent citil plny Zivota, plny
energie, vyCerpany a unaveny. Index slouzi k monitorovani dudevni pohody. Hodnota
indexu se pohybuje od 0 do 100, kde 0 zna&i minimum vitality, 100 naopak maximalni
vitalitu.

¢ Index dusevniho zdravi (Mental Health Tndex; MHI) indikuje p¥ipadné psychické po-
tize a dudevni straddni u jedince. Zahrnuje otazky zjistujici, jak ¢asto se respondent ci-
til nervézni, ve $patné naladg, pesimisticky a smutny, stastny a v klidu a v pohodé. Opét
index nabyva hodnot na skale 0-100 bodti, kde 0 znaé&i $patné dusevni zdravi, 100 pak
dobré dusevni zdravi (UZIS, 2011).
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Tab. III: Struktura respondentii podle odpovédi na otazky dusevniho zdravi (UZIS, 2011)

Jak ¢asto béhem poslednich Struktura respondentii v % ) o dB(f:é di
4 tydni: stale | vétsinou | obcas | malokdy | nikdy (gbs. )

Jste se citil(a) plny(4) Zivota? 243 473 18,1 8,3 2,0 43
Jste se citil(a) velmi nervézni? 0,8 6,9 34,0 35,5 22,8 37
Jste pocit'oval(a) tak patnou

naladu, Ze vés nic nemohlo 0,6 4,1 21,5 35,8 38,0 50
rozveselit?

Jste pocit'oval(a) klid a pohodu? 14,8 56,8 19,8 7,6 1,0 33
Jste byl(a) plny(a) energie? 19,0 42,0 23,4 11,9 3,7 36

1 Sstfnll’;t’ggo"al(a) pesimismus 1,2 4,4 233 36,1 35,0 64
Jste se citil(a) vyCerpan(a)? 2,1 11,4 42,2 30,7 13,5 32
Jste byl(a) st'astny(4)? 20,6 46,6 24,4 7,1 13 52
Jste se citil(a) unaven(a)? 43 12,5 54,0 233 5,8 26

Index vitality vypovidd o Zivotni energii a eldnu jedince a v tomto ohledu je pravdépo-
dobng vice determinovan t&€lesnym stavem nez index dusevniho zdravi. Pramé&rna hod-
nota indexu vitality dosahovala u muzt 66 a u zen 59; Zeny tedy vykazuji niz3i vitalitu
ve srovnani s muzi. Primérnd hodnota indexu duSevniho zdravi dosahovala u muza
74 bodt au zen 70 bodt (tab. 3).

V obou pfipadech je patrna souvislost se subjektivnim hodnocenim vlastniho zdravi.
Osoby hodnotici své zdravi jako Spatné, ¢i velmi Spatné, Castéji vykazuji i Spatné dusevni
zdravi. Podobné je tomu i s ¢ast€jsim patnym dudevnim zdravim u osob s omezujicim
chronickym onemocnénim, které maji potize pii kazdodennim vykondvani osobni péce
a péfe o domdcnost. Lepsi charakteristiky vitality vykazuji osoby s dobrym subjektivnim
zdravim, naopak niz3i vitalitu vykazuji osoby se Spatnym subjektivnim zdravim.

4.3.5 Socio-ekonomické determinanty

V soucasné dobé€ je povazovan za objektivné prokdzany velmi silny vliv socidlnich a eko-
nomickych faktori na zdravi (Marmot a Bell, 2012). Socio-ekonomickou nerovnost
ve zdravi (také oznaCovanou jako socidlni gradient zdravi) je mozné nalézt ve viech ze-
mich Evropy. Lidé s niz8im socidlné-ekonomickym statutem dfive umiraji a béhem zi-
vota Casté&ji trpi nemocemi, coz se odrazi ve zkracené stfedni délce Zivota, délce Zivota
ve zdravi i niz§f celkové nadéji doziti (SZU, 2015).

K socio-ekonomickym faktortim se obvykle fadi pohlavi, vzdélani, rodinn4, ekono-
mick3 a finanéni situace, socidlni prostiedi bydlisté a velikostni skupina obci. Vybérové
Setfeni EHIS 2008 (UZIS CR, 2011) ukazuje na vzdjemné vztahy uvedenych faktorti
a zdravi. Obecné lze Fici, Ze osoby Zijici s partnerem vykazuji lepsi zdravi ve srovnéni
s osobami bez partnera. Osoby s maturitou a vy3§im vzdélanim hodnotily své zdravi az 2x
Castéji jako dobré nez osoby bez maturity. Osoby bez maturity naopak vykazovaly zhruba
1,4x Casté&ji dlouhodobou nemoc a 1,5x ¢ast&ji omezeni béznych aktivit ze zdravotnich
dtivodt. Osoby s maturitou a vy33im vzdélanim navst&vovaly 1ékaFe asté&ji z dtivodu pre-
ventivnich vysetteni (UZIS CR, 2011).
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Obdobné vysledky jsou publikovany z dat vybé&rového $etfeni Studie HELEN (SZU,
2015). Vyznamné korelace dosahuje troven vzdélani a vztah respondenttt ke koufeni
a stravovaci zvyklosti. Nejvy3si pravdépodobnost koufeni (6x vy33i) a $patnych stravova-
cich zvyklosti (3,3x vy33i) méli respondenti pouze se zakladnim vzd&ldnim v porovnani
s vysokoskoldky. Nejvyznamngjdim faktorem nadmérné konzumace alkoholu se ukizala
$patna finané¢ni situace. Niz3i neZ stiedoskolské vzdélani s maturitou a hor3i finanéni si-
tuace zvySovaly riziko obezity (SZU, 2015).

Vyznamnym socidlné-ekonomickym determinantem je pozice na trhu prace. Zdra-
votni dasledky nezaméstnanosti jsou rozsahlé, po¢inajic psychickymi chorobamiakonce
KVO. Negativni ptisobeni nezaméstnanosti je pfimé, projevuje se vyskytem depresi nebo
ztratou sebedtvéry, spojenou se zhorSenou kvalitou Zivota. S nezaméstnanosti souvisi
i pracovni neschopnost. Regionalni srovnani nazna¢uji, Ze v okresech s vysokou mirou
nezamé&stnanosti jsou zamé&stnanci ¢ast&ji v pracovni neschopnosti: projevuje se tzv. ,sti-
nova“ pracovni neschopnost (Hitbelové, 2014).

4.4 Vliv ndvykovych latek na nemocnost a vznik
civiliza¢nich chorob

Podle oficidlnich informaci Své&tové zdravotnické organizace (WHO, 2008) umira roéné
na nasledky uzivani tabiku 5,4 mil. lidi hlavné v disledku KVO, zhoubnych néddort
a metabolickych onemocnéni. To pFedstavuje asi jednu desetinu viech dmrtni na sveté.
Tabék je rizikovym faktorem $esti z osmi nejéast&jsich p¥i¢in smrti (Peto et al., 2006).

4.4.1 Koureni

V Evropé je koufeni nejéetnéjsi pFi¢inou pred¢asnych amrti, kterym roéné podlehne 700
tis. lidi (EC, 2014b).

Mezi populaci star3i 18 let dochazi v 90. letech 20. stoleti k poklesu prevalence kuféc-
tvi, pFi¢emz tento pokles je vyrazné&jsi u muzii (Sovinova et al., 2003). Na nartst pottu Zen
(kuFacek) az b&€hem prvni poloviny 20. stoleti upozoriiuje Gilman a Xun (2006). Tento
zvrat pomé&ru kouficich muzt a Zen maze zpasobit zménu v historickém vyvoji dmrt-
nosti na nemoci zptisobené koufenim podle pohlavni struktury.

Zcela opa¢né trendy byly zjistény u vyskytu kufactvi mezi adolescenty a dospivaji-
cimi (Sovinova a Csémy, 2002). P¥itom z hlediska vzniku kufického navyku je rozhodu-
jici prave adolescentni vek. Az 90 % kutakd zacalo koufit ve v€ku mladsim nez 18 let.
Pokud jedinec do té doby neza¢ne koufit, je uz mala pravdépodobnost, ze podlehne
tomuto navyku v pozdé&jsim veku (Ellicson et al., 2001). Uzivani tabdku v détské a ado-
lescentni populaci je v evropském regionu pomérné rozsitené; alespon jednou za mésic
koufi 21 % chlapcti a 17 % divek ve v€ku 13-15 let (Warren et al., 2008). Podil pravidel-
nych kufédkt v EU dosahuje pfiblizng& 30 %. Vyzkumy prokazaly, ze vice nez jedna tietina
souCasnych dospélych kufaki se opakovang, ale netdspé&sng, pokusila zanechat koufeni
(Sovinovi et al., 2003).

V CR stoupla spotieba cigaret od roku 1989 pfiblizné o tfetinu. V poslednich letech
koufi ptiblizn€ 30 % populace; nejvice mladych lidi ve v&ku 15-24 let (44,7 %). V celé po-
pulacije vice kufdkt muzi, i kdyz pFibyva kouficich Zen, a ve veku 13-15 let kouii ¢astéji
divky (MZ CR, 2014a). Kazdoro¢né priblizné& 20 % ze viech zemftelych pripadd nanemoci
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ovlivnéné koufenim; z toho dv€ tietiny tvofi osoby ve stfednim véku (35-69 let). Lze Fici,
ze 75 % osob s chronickym onemocnénim priidusek by nemuselo onemocnét, kdyby ne-
koufily. Ro¢né tak znamend kouFeni pro stat miliardové pfimé a nepfimé ztraty. Denné
zemie v CR asi 50 lidi na nasledky nemoci z koufeni. V roce 2007 byla spotieba cigaret
na jednoho obyvatele 2 345 cigaret za rok, na kazdého obyvatele CR tedy pFipadalo p¥i-
blizné 6,5 cigarety denné& (Chalupa a Novik, 2010).

Od roku 1989 také vyrazné klesl vk prvni vykou¥ené cigarety. Dfive to byvalo kolem
14.roku, dnes si svou prvni cigaretu zapali d&ti ve v€ku 10 let. Z dospivajicich mezi 15-18
lety kouii dokonce 30-40 % (ESPAD, 2012). Z celkového poctu viech kuFakil si 90 % zapali
cigaretu dfive, nez dosdhnou plnoletosti a p¥iblizn€ 30-50 % déti, které zkusily koufit,
se nasledné€ staly pravidelnymi ku¥aky. KuFactvi ma u mladistvych $irsi variabilitu nez
koufeni jsou socidlni situace nap¥. v parté, s kamaradem nebo na diskotéce (Hrub4 et al.,
2003). Vyznamnym faktorem vzniku kufdckého nivyku je také rodinné prostiedi. Déti
rodi¢t kutaki koufi Castéji, nez déti rodi¢t nekufikt. Koufeni rodi¢t je jednim z hlav-
nich rizikovych faktort vzniku kutdctvi déti a prediktorem kufactvi ditéte v dané roding,
coz ostatn& potvrzuji riizné studie (Swan et al., 1990; Oloughlin et al; 1998). Dal3i okol-
nosti pfedpovidajici vznik koufeni je koufeni starsich sourozencti. Pokud koufi oba ro-
di¢e a stardi sourozenec, je pravdépodobnost vzniku kuféctvi u dit&€te 4x vy3si nez u ditéte
v nekufacké rodiné (Kozak et al., 1993).

4.4.2 Alkohol

Nadmérné uzivani alkoholu a s nim spojené zdravotni a spole¢enské dopady predstavuji
vyznamny vefejné-zdravotni problém. Je to rizikovy faktor fady chronickych neinfeké-
nich onemocnéni, zejména KVO (hypertenze, koronarni onemocnéni srdce a cerebro-
vaskuldrni onemocnéni), neuropsychiatrické poruchy (epilepsie, deprese a zavislost
naalkoholu) aonemocnéni traviciho traktu (alkoholova jaterni cirh6za; Rehm et al., 2003).

V evropskych zemich, zejména ve vichodni Evropé, je podle oficidlnich tidajt nejvy3si
spotfeba alkoholu na sv&t& (obr. 20) soucasné spojena s vyraznymi zdravotnimi dopady
konzumace alkoholu (WHO, 2007). Jeho spotfeba se v evropské populaci podili na pfed-
Casné ztraté zdravi v 11,6 % (17,3 % u muzd, 4,4 % u Zen) a zapficitiuje 6,5 % umrti (11 %
umuzd, 1,8 % u zen; Rehm et al., 2009). Ro¢ni spotieba alkoholu dosahuje vEU 9,3 | (v lit-
rech ¢istého lihu) na osobu (WHO, 2014).

Ceska spole¢nost je tradi¢né velmi tolerantni nejen viici pravidelnému pitf alkoholic-
kych napojt, ale také viici excesivnimu piti. V roce 2013 bylo v CR ambulantné 1é¢eno
22 316 uZivatelti alkoholu (UZIS, 2014a). V JMK ve stejném roce bylo 1é&eno 2 656 osob
pozivajicich alkohol, pfi¢emz 80 % z nich bylo na alkoholu zavislych (UZIS, 2014b). To-
lerantni normy dospélych utvareji také postoje déti a mladych lidi k alkoholu. Ti potom
velmi brzy pfijimaji pitf alkoholu jako normalni (rozumé&jme spoleensky schvilenou)
soudast socidlnich kontakt a témé&F neodmyslitelnou soucast oslav a zabav. V populaci
adolescentti spoé¢ivaji zdravotni dopady piti alkoholu zejména ve zvySeném riziku trazi
avjinych vné&jsich pti¢indch poskozeni zdravi (Zatonski et al., 2008).

Ceské déti se do kontaktu s alkoholem dostévaji ve velmi titlém véku, a prestoze legalni
ve&k pro dostupnost alkoholu je ve zletilosti (tj. 18 let), okusi vice neZ polovina dé&ti alko-
hol poprvé do véku 13 let (Kalman et al., 2011). Casta a pravidelna konzumace alkoholu
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Obr. 20: Spotieba alkoholu (v litrech ¢&istého lihu na osobu ve véku 15 a vice let) v zemich svéta v roce
2010 (WHO, 2014)

v dobé& adolescence je vyznamnym prediktorem problémového piti a uzivani jinych psy-
choaktivnich latek b&hem dospélosti (Grant et al., 2006). Piti alkoholu tizce souvisi neje-
nom s koufenim tabdku, ale i s uzivinim nelegélnich drog. Kromé toho se prokizala jasna
souvislost s rizikovym sexudlnim chovanim (WHO, 2007).

4.4.3 Drogy

V roce 2012 realizovalo Narodni monitorovaci stfedisko pro drogy a drogové zavislosti
celopopulaé¢ni studii s ndzvem ,Narodni vyzkum uzivani ndvykovych latek na reprezen-
tativnim vzorku ¢eské populace ve v€ku 15-64 let* (NMS, 2013). Nejeast&ji uzitou ne-
legélni drogou v obecné populaci byly konopné latky — zkusenost s nimi uvedlo 27,9 %
respondentt (34,9 % muzid a 21,2 % Zen) ve vEku 15-64 let. Druhou nej€astéji uzitou
drogou byly halucinogenni houby (lysohldvky), které n¢kdy v Zivot€ uzilo 5,3 % dota-
zanych (7,7 % muzi a 2,9 % Zen), ndsledované extizi, kterou uvedlo 3,6 % (5,0 % muzu
a 2,2 % Zen). Pomé&rn& vyrovnané jsou zkudenosti s pervitinem nebo amfetaminy, ko-
kainem a LSD (2,3-2,8 %), zatimco zku3enosti s heroinem jsou na velmi nizké trovni
(0,6 %; MZ CR, 2014a).

V psychiatrickych zafizenich v CR bylo v roce 2012 evidovéano celkem 13 522 uzivatelt
nealkoholovych drog bez tabdku, z nichZ bylo 11 407 se zévislosti (84 %; UZIS, 2014a).
V JMK to bylo ve stejném roce 3 812 pacientt uzivajicich psychoaktivnilatky a 1 156 osob,
které uzivaly drogy (78 %; UZIS, 2014b). Diisledkem uZivani drog je nejen sniZeni indivi-
duélni tirovné& zdravi, ale také fada dopadt v oblasti zdravotni nebo socidlni. V roce 2012
bylo o3etfeno 2 140 traza zpsobenych pod vlivem drogy, bylo nové diagnostikovino
5 pfipadt HIV/AIDS u injek&nich uZivatelti drog a evidovdno 46 pi¥ipadt smrtelného
predavkovéani nelegalnimi drogami a t€kavymi latkami (MZ CR, 2014a).
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