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Uvod

Ceska republika, podobn& jako mnoho jinych vyspélych stati, hodnoti Usp&sny rozvoj
spole¢nosti zejména podle hrubého narodniho produktu. Neméné dulezitym kritériem je vSak
i zdravotni stav obyvatelstva, ktery ma zna¢ny ekonomicky potencial a ve vysoké mife uréuje
spokojenost €i nespokojenost lidi se spoleCenskymi poméry. Zdravi umoziiuje uplatnit sily
a schopnosti Clovéka a pomaha mu realizovat jeho plany a pfedstavy o plnohodnotném

Zivoté.

Zdravotni stav obyvatelstva je Siroky pojem. Integruje v sob& mnozstvi méfitelnych
ukazateli, které se ziskavaji pfimym vySetfovanim osob nebo pomoci zavedenych
statistickych registri. Nékdy byva tento pojem definovan jako stav zdravi jedincd nebo

skupin lidi a v SirSim pojeti k nému patfi i determinanty zdravi, které ho ur&uiji.

V zafi 2012 schvalil Regionalni vybor Svétové zdravotnické organizace pro Evropu na svém
62. zasedani dokument Zdravi 2020, ktery poskytuje strategicky rdamec pro pfistupy ke
zlepSovani zdravi a navazuje na pFedchozi program Zdravi pro vSechny v 21. stoleti.
V Ceské republice byl dokument rozpracovan do Narodni strategie ochrany a podpory zdravi
a prevence nemoci — Zdravi 2020, ktery byl 8. 1. 2014 schvalen vladou a 20. 3. 2014
Poslaneckou snémovnou. Cilem Narodni strategie je pfedevSim nastartovani ucinnych
a dlouhodobé udrzitelnych mechanismd ke zlepSeni zdravotniho stavu populace.
Vychodiskem pro konkrétni opatfeni ke zlepSeni zdravi je znalost soucasného stavu

vefejného zdravi.

Pro hodnoceni zdravi jedince existuje dostatek objektivnich kritérii. U hodnoceni zdravotniho
stavu populace je situace odliSna: méfitkem je nejvySsi dosazitelna Uroven zdravi na svété
¢i v regionu. Kritérium dobrého zdravotniho stavu tedy nema absolutni, neménnou aroven, je

relativni a méni se s rostouci vyspélosti lidstva.

Pfedkladana zprava tomuto vymezeni odpovida: informuje o hodnotéch rutinné sledovanych
indikator(i, dostupnych v databazich Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky, Ceského
statistického Ufadu a v databazich dalSich instituci, zejména Statniho zdravotniho Ustavu,
dale pak Narodniho monitorovaciho stfediska pro drogy a drogové zavislosti
a Psychiatrického centra Praha. Zprava obsahuje data ziskavana cilenymi prazkumy, napf.
o kuractvi, vyskytu obezity, pohybové aktivité déti ¢i dospélych apod. Navazuje na publikace

vydané Statnim zdravotnim Ustavem: ,Jak jsme na tom se zdravim* (1997), ,Jak jsou na tom
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se zdravim naSe déti na prahu 21. stoleti“ (1999) a ,Zdravotni stav obyvatelstva“ (2004).
Podobné zpravy o zdravi byly v pribé&hu minulych let zpracovany odborniky z Krajskych
hygienickych stanic v kraji Vysogina, Libereckém, Sttedodeském, Karlovarském, Usteckém,
Kralovéhradeckém, Jihomoravském, Olomouckém, Zlinském, Pardubickém, Plzefiském kraji
a Hygienické stanici hl. mésta Prahy. Statni zdravotni Ustav zpracoval, na zakladé smlouvy
o spolupraci s Narodni siti zdravych mést, fadu analyz zdravotniho stavu jako podklad pro
pfipravu zdravotnich plant mést. Zpravy o zdravi periodicky vydava fada mezinarodnich
instituci, napf. Health Report WHO, Health at a Glance OECD a Eurostat EU.

Soudobému pohledu na zdravi odpovida i skute€nost, Ze zprava obsahuje udaje o dulezitych
determinantach zdravi: o nékterych ukazatelich zdravotné rizikového chovani, o vyzivé ve
vztahu ke zdravi a o vlivech zivotniho prostfedi na zdravi. Svétova zdravotnicka organizace
uvadi jako determinanty zdravi pfijem a socialni status Clovéka, Uroven vzdélani, fyzické
prostfedi, podpurné socialni sité, zdravotni péli a kulturu (zvyky a navyky), genetiku,
zdravotni sluzby a pohlavi. Vliv determinant, které jedinec nemlze aktivnhé ovliviiovat

(zdravotni péci a genetiku), je odhadovan na pouhych 20 %.

Pozitivni ovliviiovani zdravotniho stavu obyvatelstva muze pfinést jednotlivcim i spole€nosti
prospéch, neobejde se vSak bez kvalitnich a systematicky sledovanych informaci
o zdravotnim stavu, stejné jako se prosperujici podnik neobejde bez monitorovani své
vyroby a ekonomiky. Bez téchto informaci neni mozné identifikovat zavazné zdravotni

problémy, fesit je a stanovit priority a cile zdravotni politiky.



1. Deset oblasti ovliviiujicich zasadnim zplisobem zdravi ¢eské

populace

V Ceské populaci pretrvava nizkéa uroven vlastni pé€e o zdravi, zna¢na &ast populace stale
podcenuje vyskyt rizikovych faktord u sebe samych &i dava prednost pouze farmakoterapii
pfed rezimovymi opatfenimi. VétSina preventivnich opatfeni je zaméfena pouze
na sekundarni prevenci, tj. vyhledavani osob s jiz pfitomnym rizikovym faktorem téchto
nemoci nebo onemocnénim samotnym, nikoli na pfedchazeni nebo oddaleni vzniku choroby,

tedy primarni prevenci.

1. Kardiovaskularni nemoci
V Ceské republice ztistavaji kardiovaskularni choroby dlouhodobé& nejéast&jsi pficinou imrti,
umiré na né 50 % populace. Za poslednich deset let se podafilo snizit umrtnost o 20 %, a to
predevSim zasluhou ucinnéjSich diagnostickych a terapeutickych postupu. V prubéhu let
2000—2011 stoupal pocet lidi, ktefi s onemocnénim srdce a cév pravidelné navstévovali
lékarfe, pozitivni vliv mélo také postupné snizovani primérné hladiny cholesterolu v krvi
a zlepSujici se péfe o nemocné s hypertenzi, i kdyz spravné podchycena a IéCena byla jen
u 15 % nemocnych. Ve srovnani s vyspélymi zemémi EU 15 je umrtnost na srde¢né cévni

onemocnéni v CR 2x vys$si.

2. Nadorova onemocnéni
Umrtnost na nadorova onemocnéni je v Ceské republice u obou pohlavi druhou nejéastéjsi
pfi¢inou smrti. Vyskyt novych onemocnéni stale stoupa, ale umrtnost zGstava na stejné
arovni — v poslednich letech dokonce mirné klesa. NejvétSim problémem je vyskyt
kolorektalniho karcinomu u obou pohlavi, nadoru prsu u zZen a prudce stoupajici vyskyt
nadorl prostaty u muzl. Plynule stoupa rovnéz vyskyt kozniho nadoru — melanomu. Vyskyt
nadort plic mirné klesa u muzu, ale stoupa uzen. Pro UspéSnou léCbu je Zadouci co
nejCasnéjsi podchyceni nové vzniklého onemocnéni. Ktomu slouzi aktivni vyhledavani

nadort v pocatecnich fazich zhoubného bujeni.

3. Diabetes mellitus
Mezi zavazna onemocnéni s vysokou dynamikou rastu patfi diabetes mellitus (cukrovka).
V Ceské republice nyni trpi diabetem pfiblizné 7 % obyvatel, pficemz cca 90-95 % tvoFi
diabetici 2. typu. Maximum jeho vyskytu je ve vékové skupiné nad 45 let, ale vyskytuje se jiz
u déti a dospivajicich. Tento typ je ovlivnitelny Zzivotnim stylem, pfedevSim zpusobem
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stravovani, pohybovou aktivitou a udrzovanim spravné télesné hmotnosti, tedy i moznosti
vzniku a rozvoji onemocnéni predejit. Kazdoroéné v CR pfibyva vice nez 20 tisic novych
onemocnéni a 22 tisic pacientd v disledku tohoto onemocnéni zemfe. Odbornici odhaduiji,
Ze priblizné dalSich 200 tisic nemocnych pacientd neni registrovano a o svém onemocnéni

nevi. Sou€asné roste poCet zavaznych chronickych komplikaci zakladniho onemocnéni.

4. Alergicka onemocnéni
Alergicka onemocnéni pfedstavuji znaénou zatéz pro verejné zdravi a ekonomiku. Astma se
béhem nékolika minulych desetileti stalo jednim z nejc¢astéjSich chronickych neinfekénich
onemocnéni. Nékterym z alergickych onemocnéni trpi v CR kolem 30 % déti, tzn. témé&F
kazdé treti dité je alergik; astmatem trpi kazdé desaté dité starSi péti let véku. V minulych
desetiletich pocet alergickych déti plynule stoupal; v poslednich letech se rust vyskytu
onemocnéni zastavuje vzhledem ke stabilizaci vyskytu pylové rymy a atopického ekzému.
Nicméné pocCet déti, kterym lékai diagnostikoval astma, se nadéle zvySuje. Narodni
organizace Ceska iniciativa pro astma (CIPA) vyviji cilené edukaéni aktivity, které
prokazatelné zvysily povédomi o nemoci predevsSim u praktickych Iékafl a pediatrt. Je
potfeba dale zvySovat povédomi obyvatel o vyznamu v€asného a spravného IéCeni alergii.
Je potifeba informovat 0 moznostech preventivnich opatfeni a eliminaci rizikovych faktor

a rizikového chovani.

5. Sexualné prenosné nemoci

Vyvoj v oblasti sexualng prenosnych infekci je v Ceské republice v poslednich 7 letech
jednozna¢né nepfiznivy. Pfes pomérné nizké celkové pocty pripadd jednotlivych
sledovanych infekci (HIV, syfilis, kapavka aj.) v fadech stovek az tisict za rok je patrna
akcelerace poctu zavaznych infekci (napf. strmy narast po¢tu novych ro€nich zachyta HIV
z 63 pfipadu v r. 2003 na 212 pripadd v r. 2012, tj. 336% vzestup) a dale narist komplikaci
u bakterialnich sexualné pfenosnych infekci — rozvoj antibiotické rezistence. Typicky je
rovnéz zvySeny vyskyt nékolika sou¢asné probihajicich sexualné pfenosnych infekci a jejich
opakovani. Jednozna¢nym duvodem je vice Casté rizikové sexualni chovani a také ruzné

myty o zpUsobech ochrany proti sexualné pfenosnym infekcim.

6. Urazy u déti
Urazy patfi v Ceské republice dlouhodobé k hlavnim pFi&inam Gmrtnosti i nemocnosti déti
i dospivajicich. Prestoze se v ramci pInéni Ukoll vyplyvajicich z Narodniho akéniho planu
prevence Uraz( na obdobi 2007-2017 dafi vyznamné snizovat umrtnost na Urazy, takze

v souCasné dobé patfime k zemim blizicim se poétem UrazG priméru zemi EU, Cetnost
8



Urazu u détské populace je u nas stale na vysoké Urovni. Pro Uraz je u nas kazdoro¢né
hospitalizovano vice nez 35 tisic déti a dospivajicich a vice nez 550 tisic déti a dospivajicich

utrpi Uraz vyzadujici Iékarské oSetreni.

7. Ockovani
Je zaznamenan znepokojivy vzestup nemocnosti na pfiusnice, davivy kaSel a dalSi
onemocnéni. Proo¢kovanost proti chfipce je v Ceské republice velmi nizka, pfiblizné 5 %
populace. Klistova encefalitida, ktera je na naSem Uzemi endemicka, predstavuje specificky
problém vyzadujici feSeni. V Ceské republice je roéné evidovano 500 az 1 tisic pfipadl
tohoto zavazného onemocnéni, Casto s trvalymi nasledky. Proockovanost proti klistové
encefalitidé je v Ceské republice miziva ve srovnani napriklad s Rakouskem. Zafazeni
oCkovani proti klistové encefalitidé mezi doporu¢ena ockovani s Uhradou nebo pFispévkem
zdravotnich pojiStoven by mélo byt prioritou. Opétovnému néaristu vyskytu infekEnich
onemocnéni je potfeba zabranit a udrzet vysokou proockovanost proti infekEnim nemocem.
V sousednich zemich probihaji epidemie spalni¢ek pravé diky stoupajicim antivakcinaénim

aktivitam.

8. Navykové latky

UzZivani tabakovych vyrobkd patfi k nejvyznamnéjSim rizikovym faktordm majicim
za nasledek zavazna onemocnéni a pred€asna umrti, kterym je mozno ucinné pfedchézet
prevenci. Vyvojovy trend po&tu kufakd mezi dospélymi ob&any CR je v poslednich letech
pomérné stabilni a pohybuje se mezi 28 az 32 %. Ve véku 13—15 let koufi pfiblizné 30 %
déti. Znepokojivé zjisténi se tyka dostupnosti tabakovych vyrobkd pro Skolni déti. Sedmi
soucasnym kurakum z deseti nebyl z divodu jejich nizkého véku (tj. 13—-15 let) odmitnut
prodej cigaret. TéméF jedna Ctvrtina dospélé nekurfacké populace je vystavena ve svych
domovech tabakovému koufi. Vice nez 40 % déti Zije vdomacim prostiedi, kde ostatni
v jejich pfitomnosti koufi. Vysoké procento nekufaku je vystaveno tabakovému Kkoufi
i na pracovisti. Celkem se to tyka jedné pétiny zaméstnancu.

Ceska republika se sevidovanou primérnou konzumaci 16,6 litru &istého alkoholu
na dospélého obyvatele a rok umistila na prvnim misté mezi vSemi zemémi evropského
regionu. Pramér v EU je 12,5 litru na osobu. Mezi muzi v CR je 26 % rizikovych konzument
a mezi zenami 13 %. Zavazna je i konzumace alkoholu u 16letych dospivajicich, ktefi patfi
v Evropé do skupiny zemi s nejCetnéjsi spotfebou alkoholu, ¢astym pitim nadmérnych davek
alkoholu a nizkou mirou abstinence. Mezi &eskymi dospivajicimi 98 % dotdzanych
konzumuje alkoholické napoje, pfiblizné 60 % (66 % chlapct a 50 % divek) Ize povazovat za

pravidelné konzumenty.



V Ceské spoleCnosti prevlada vysoka tolerance ke konzumaci alkoholu a uzivani
nealkoholovych drog, v€etné konopnych latek, zejména mezi mladymi lidmi. Prostfedi a jeho
rizné faktory jsou vyznamnymi determinantami zdravotniho stavu v€etné zavislosti a uzivani
navykovych latek. Tzv. problémové uzivani drog je kromé alkoholu dlouhodobé spojeno
predevSim s pervitinem a dale pak s opiaty/opioidy. Uzivatelé pervitinu se nejvice podileji na
narustu prevalence problémovych uzivatelt drog, zatimco pocet uzivatell opiatl je viceméné
stabilizovany. To si vyZzaduje zajisténi dostupné sité sluzeb prvniho kontaktu s populaci

uzivatelu téchto drog.

9. Nadvaha a pohyb

Pro vyznamnou c¢ast ¢eské populace je znaénym problémem nadvaha a obezita. Vice nez
polovina dospélé populace v Ceské republice (57 %) ma vy$8i nez normalni hmotnost
atento podil se nedafi snizovat. K tak vysokému podilu populace v pasmu nadvahy
a obezity pfispivaji vétsi mérou muzi, z hlediska véku pak starsi lidé. Také podil déti s vyssi
nez normalni hmotnosti narlista, zejména u chlapcl. Pfitom je znamo, ze s vyskytem
nadmérné hmotnosti v détském véku vyrazné stoupa riziko nadvahy v dospélosti se vSemi
negativnimi nasledky. Podle vysledkti mezinarodniho $etfeni HBSC v CR v roce 2010 &ini
podil 13—15letych chlapcl s nadvahou a obezitou asi 19 % (tj. kazdy paty chlapec).

Podle vysledkt studie pohybové aktivity dospélych v CR ma 32 % dospélych nizkou, 21 %
stfedni a 46 % vysokou fyzickou aktivitu, muzi méli 1,4krat vySSi pravdépodobnost byt
vysoce fyzicky aktivni v porovnani se zenami. Nejvétsi rozdily v pohybové aktivité mezi muzi
a zenami byly ve vékové kategorii 18—-39 let, nejmensi byly u starSich 65 let. Pohybovou
aktivitu 8kolak( hodnotila v CR studie HBSC v roce 2010. Podle jeji zjisténi je velka &ast déti
nedostate¢né pohybové aktivni. Doporu€eni vénovat denné alespofi hodinu pohybové
aktivité splfiovala pfiblizné pétina divek a ¢tvrtina chlapcu.

Narust osob s nadvahou naznacuje zhor$ujici se trend Spatné urovné stravovani a sou¢asné
nizké fyzické aktivity, ktery pfispiva vyznamné k rozvoji fady chronickych onemocnéni, jako
jsou kardiovaskularni nemoci, hypertenze, diabetes 2. typu, cévni mozkové prihody, nékteré
druhy rakoviny, poSkozeni svalové a kosterni soustavy a také fada duSevnich nemoci. Jejich
léCba pak klade zvySené naroky na rozpocet resortu zdravotnictvi. Chybou stravovani neni
jen nevhodna skladba potravin, ale jesté vice jejich mnozstvi a nerovnomérné stravovani

béhem dne. Je znamé, Ze napfiklad 55 % patnéctiletych déti nesnida.

10. Zivotni prostredi

Kvalita ovzdu$i je zasadnim problémem Zivotniho prostiedi CR. Podle odhadu SzZU
predstavuje chronicka expozice aerosolovym &asticim v CR ztratu zhruba 96 000 let Zivota
10



ro¢né v dusledku prfed¢asné umrtnosti, ktera predstavuje asi 7 % vSech umrti, a zkraceni
nadéje doZiti o zhruba 9 mésicl. Znecisténi ovzdusi aerosolovymi ¢asticemi ma za nasledek
ro¢né pfiblizné 900 hospitalizaci pro akutni srdecCni obtize a 1 400 hospitalizaci pro akutni
respiraCni obtize. Hlavnim problémem z hlediska vlivu na zdravi je znecisténi jemnymi
Casticemi a polycyklickymi aromatickymi uhlovodiky, jejichZ zdroji v ovzdu$i béZnych sidel je
automobilova doprava a doméci topenisté.

Na Ostravsku vlivem znecisténi ovzdusi polétavym prachem je pravdépodobné zvySeni
hospitalizaci i umrtnosti pfedev8im na dychaci a srde¢né cévni onemocnéni.

Podle Svétové zdravotnické organizace je hluk nejvyznamnéjSi environmentalni
determinantou zdravi hned za zneciSténim ovzduSi. Za dostateCné prokazané
a kvantifikovatelné nepfiznivé zdravotni Ucinky hluku jsou v soucasnosti povazovany vlivy
na kardiovaskularni systém, ruSeni spanku, nepfiznivé ovlivnéni osvojovani feci a cteni
u déti. Na zakladé provedenych studii se odhaduje, ze kazdym rokem Evropané ztraci
vlivem dopravniho hluku celkem kolem jednoho milionu let Zivota ve zdravi v dusledku

zdravotnich obtizi nebo nemoci.
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2. Demograficka situace

2.1  Nadéje doziti pri narozeni a ve véku 65 let

V poslednich vice nez dvaceti letech dochazi v CR k nepfetrzitému rastu nadéje doziti pfi
narozeni; v roce 2012 dosahla hodnot 75 let pro muze a 80,9 let pro Zeny. Nadpolovi¢ni
prispévek ristu nadéje doziti pfi narozeni byl zpisoben poklesem umrtnosti na nemoci
obéhové soustavy. K poklesu umrtnosti doslo i ve vySSich vékovych skupinach; v roce 2012
nadéje doziti v 65 letech véku dosahla hodnot 15,6 let u muzl a 18,9 let u zen. Prestoze se
Cesko z hlediska epidemiologické situace vzdalilo od statd stfedni a vychodni Evropy,
zdaleka nedosahuje umrtnostnich pomeéra a zdravotniho stavu populaci zapadni Evropy.

Obdobi poslednich dvaceti let je charakteristické vyraznym zlepSovanim Umrtnostnich
pomeérl v ¢eské populaci; nadéje doziti pfi narozeni (ey) od roku 1990 vzrostla o 7,5 roku
u muzl a 5,5 roku u Zzen a dosahla tak v roce 2012 hodnot 75,0 resp. 80,9 let. To fadi CR
k zemim s nejrychlejSim poklesem uUmrtnosti vtomto obdobi, samoziejmé Cast tohoto
zlepSeni mélo pouze kompenzacni charakter nahromadéného potencialu v obdobi stagnace
umrtnostnich pomérd v letech 1960—-1990. K poklesu umrtnosti doslo i ve vysSich vékovych
skupinach, jak odrazi nadéje doziti ve véku 65 let (egs), ktera vzrostla od roku 1990 o 4,0
roku u muzu a 3,7 roku u zen. V roce 2012 tak nadéje doziti v 65 letech dosahla hodnot 15,6

roku u muzud a 18,9 roku u zen.

Obr. 2.1.1 Nadsgje doziti pfi narozeni a nadé&je doziti ve véku 65 let (ey, €5) v CR v letech 1950—2012
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Zdroj dat: Human mortality database
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Jednim z moznych zpusobl zachyceni zmén nadéje doziti pfi narozeni mezi dvéma
obdobimi je vypocCet pfispévkl jednotlivych vékovych skupin a jednotlivych pfFicin umrti
ke zménam nadéje doziti (tzv. dekompozice nadéje doziti, blize napf. [1]). Obrazky 2.1.2
a 2.1.3 dokladaji prispévky kristu nadéje doziti mezi lety 1990 a 2011 a poukazuji

predev§im na dominantni roli nemoci obéhové soustavy v rastu nadéje doziti pfi narozeni.

Obr. 2.1.2 Prispévky vékovych skupin a 8 skupin pfi¢in imrti ke zméné nadéje doziti pfi narozeni
mezi roky 1990 a 2011 u muzd v CR (vzriist nad&je doziti o 7,2 let)
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Zdroj dat: CSU a Human Mortality Database, viastni vypocet

Obr. 2.1.3 Prispévky vékovych skupin a 8 skupin pfi¢in amrti ke zméné nadéje doziti pfi narozeni
mezi roky 1990 a 2011 u Zen v CR (vzrist nad&je doziti 0 5,5 let)
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Zdroj dat: CSU a Human Mortality Database, viastni vypocet
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V obdobi 1990-2011 vzrostla nadéje doziti (e;)) u muzl o 7,2 roku; nadpolovi¢ni pfispévek
byl zpisoben poklesem umrtnosti na nemoci obéhové soustavy (pfispévek 3,6 roku, tj. 51 %
celkového rustu ep). Z pohledu pricin umrti pfispél déle k rastu nadéje doziti pokles umrtnosti
na novotvary (20 %), vnéjsi pfi€iny (11 %) a ostatni pficiny (10 %), za kterymi se skryva
zejména pokles umrtnosti v prvnim roce Zivota. Z pohledu vékovych skupin stoji za ristem
nadéje doziti snizeni umrtnosti ve stfednim a vy$Sim véku, konkrétné vékové skupiny 50-84
let, které pfispély témeér 65 %, dalSimi 9 % pfispélo snizeni kojenecké umrtnosti z 12,4 %o
v roce 1990 na 3,1 %o v roce 2011.

U Zen byl podobné jako u muzu narast nadéje doziti (ep) mezi lety 1990 a 2011 zplsoben
v prvé fadé poklesem umrtnosti na nemoci obéhové soustavy (3,2 roku, tj. 58 %), dale pak
zlepSenim Umrtnostnich pomérd na zhoubné novotvary (pfispévek 15 %) a na vnéjsi pficiny
(9 %). K nejvétsimu poklesu Urovné umrtnosti doSlo ve vékové skupiné 65-84 let, ktera
prispéla krustu e, témeér 52 %, dalSich 10 % pfipadlo na redukci kojenecké Umrtnosti
(29,1 %, vroce 1990 na 2,3%. vroce 2011). Obdobi po roce 1990 Ize pravem v CR
povazovat za druhou fazi zmén zdravotniho stavu populace, tzv. kardiovaskularni revoluci,
typickou zejména redukci umrtnosti na nemoci obéhové soustavy [2].

Pozitivni vyvoj v urovni Umrtnosti a nadéje na doziti byl ovlivnén fadou faktorq;
k nejvyznamnéjSim patfi zejména dostupnost moderni zdravotnické techniky, vysoce
uCinnych |éCiv, zavadéni modernich |éCebnych metod, vyrazny vzestup vykonu
zdravotnickych sluzeb (napf. kardiologickych operaci) ¢i realizace preventivnich
screeningovych programu. DalSimi faktory mimo oblast zdravotnictvi bylo zlepSeni Zivotniho
prostiedi, zména Zivotniho stylu (pfedevSim vyzivovych zvyklosti v disledku SirSi nabidky
potravin), zména struktury ekonomické aktivity obyvatelstva (nizsi podil osob zaméstnanych
v primyslu) a v neposledni Fadé socialni unosnost ekonomické transformace [3].

Rozdilné trendy a dynamika vyvoje vzdalily CR z hlediska Grovné Umrtnosti vétsing zemi
stfedni a zejména vychodni Evropy a pfiblizily ji zapadni Evropé. Navzdory vyraznému
zlepSeni Umrtnostnich poméra v ¢eské populaci nadéje doziti pfi narozeni vSak dosud
nedosahuje primérné hodnoty ukazatele v EU. Nadéje doziti Ceskych zen se ale pfiblizila
k zemim z&padni Evropy, kde intenzita mrtnosti v 80. a ¢aste¢né i v 90. letech stagnovala,
jako je napf. v Dansku. PFesto Ize hovofit o zhruba 15letém zpozdéni za vyspélymi staty
zapadni Evropy (hodnota e, u ¢eskym muzu odpovida hodnoté e, populaci byvalé EU 15
v roce 1997, podobné& u Zen v roce 1996). V sougasnosti je Cesko nejblize zapadni Evropé
v kojenecké umrtnosti a umrtnosti déti a mladistvych, relativné blizko v niz§im a stfednim
produktivnim véku. Na druhou stranu ve vy$S§im produktivnim a postproduktivnim véku se

stale jednoznac¢né fadi do skupiny postkomunistickych zemi [4]. Progres v Urovni
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zdravotniho stavu nejstarSich vékovych skupin je totiz hlavni hnaci silou zlepSovani Urovné

zdravotniho stavu ve vétdiné zemi Zapadni Evropy.

2.2 Zdrava délka zivota

Celkovy pramérny pocet let proZitych ve zdravi byl v roce 2010 v CR 62 roku. Toto &islo je
blizké praméru EU 25. Od roku 1962 se vSak tato hodnota nezvysila a prodluzovani nadéje
na doziti tedy spociva ve zvySovani poctu let prozitych v nemoci. Existuje v8ak fada statd,

kde je situace mnohem pFiznivéjsi. Ve Svédsku se ve stejné dobé& prodlouzila doba prozita
ve zdravi 0 9 let a lidé zde proziji ve zdravi 71 let, coZ je o 9 rok(i vice, nez v CR.

Udaje o umrtnosti, jako ukazateli zdravi populace, se v poslednim desetileti doplfiuji daty
o délce zivota ve zdravi, bez nemoci a zdravotnich omezeni. Zdrava délka zivota je
indikator, ktery se snazi zachytit kvalitativni stranku prodluzovani lidského Zivota
a zodpovédét otadzku, zda jsou roky prodlouzeného Zivota proZity ve zdravi a zda dochazi
k naplnéni tzv. Uspé&Sného starnuti, které predpoklada odvraceni nesobéstacnosti
a zachovani odpovidajici arovné kognitivnich a fyzickych funkci.

Celkovy pramérny pocet let prozZitych ve zdravi byl v roce 2010 v CR 62 roku. Toto &islo je
blizké prdméru EU 25. Od roku 1962 se vSak tato hodnota nezvysila a prodluzovani
nadéje na doziti tedy spociva ve zvySovani poctu let prozitych v nemoci. Existuje vSak
Fada statll, kde je situace mnohem pFiznivéj$i. Ve Svédsku se ve stejné dobé prodiouzila
doba prozitd ve zdravi o 9 let a lidé zde proziji ve zdravi 71 let, coz je o 9 rokl vice, nez
v CR. Na obr. 2.2.1 je tento rozdil zfeteln& demonstrovan pfi srovnani vyvoje obou ukazateld
u muzd iuzen. Na prvnich dvou sloupcich je vidét v pIné vybarvené Casti délka Zivota
prozita ve zdravi u Ceskych a Svédskych muzu. V roce 1962 byla dokonce u ¢eskych muzi
00,4 roku delSi nez u Svédskych. V prazdné ploSce nad vybarvenymi sloupci jsou roky
prozité v nemoci (neboli se zdravotnim omezenim). Tyto roky dohromady s roky prozitymi ve
zdravi udavaji stfedni délku zivota pfi narozeni, tedy pravdépodobnost doziti. Na dalSich
dvou sloupcich je situace vroce 2010. Celkova vySka sloupct se zvySila u Ceskych
i Svédskych muzl, prodlouzila se tedy pravdépodobnost délky doziti. Zasadni rozdil je ve
vyplnéné ¢asti sloupce, tedy v letech prozitych ve zdravi. Tato ¢ast sloupce se u Svédskych
muzl prodlouzila o 9,5 let, u ¢eskych muzi mirné poklesla. To znamena, ze ackoliv se
u Ceskych muzl prodlouzila pravdépodobnost doziti vy$Siho véku, pujde o Cast zivota
v nemoci, tedy s néjakym zdravotnim omezenim. U Zen v druhé &asti grafu je situace velmi
podobna. V roce 1962 byla doba prozita ve zdravi u ¢eskych Zzen dokonce o 1,4 roku delSi
nez u Svédskych, v roce 2010 je tomu UpIné naopak a podobné jako u muzl se i u Ceskych
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zen prodlouzila hlavné doba prozitd v nemoci, se zdravotnim omezenim. Pfi snaze

o prodluzovani Zivota je potfeba dbat nejen na jeho délku, ale sou€asné i na jeho kvalitu.

V tomto sméru jsou v nasi spolecnosti veliké rezervy.

Obr. 2.2.1 Srovnani vyvoje délky Zivota ve zdravi a stfedni délky Zivota u muzd au zen v CR a ve

Svédsku v letech 1962 a 2010

O Pocet let Zivota v nemoci
O Pocet let fivota ve zdravi @
MUZI ZENY
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1962 2010 1962 2010

Zdroj dat: databaze HFA WHO

Podrobné udaje jsou uvedeny jesté v tab. 2.2.1.

Tab. 2.2.1 Srovnani vyvoje délky Zivota ve zdravi a v nemoci u muzl a u Zen v CR a ve Svédsku mezi

roky 1962 a 2010

muzi zeny
HLY LE N HLY LE N
1962 62,8 67,0 4,2 63,7 72,9 9,6
Ceska republika 2010 62,2 74,6 12,4 64,6 77,8 13,2
rozdil -0,6 7,6 8,2 1,3 4,9 3,6
1962 62,4 71,3 8,9 61,9 75,4 13,5
Svédsko 2010 71,7 79,7 8,0 71,0 81,8 10,8
rozdil 9,3 8,4 -0,9 9,1 6,4 -2,7

Poznamka: HLY — Zivot proZity ve zdravi, bez omezeni (Healthly Life Years)

LE — stfedni délka Zivota, nadéje doziti (Life Expectancy)
N — délka Zivota v nemoci (N=LE-HLY)

Zdroj dat: HFA WHO

Nadéje doziti ve zdravi ve véku 65 let udava pocet let, které osoba, doZivajici se svych 65.
narozenin, v pruméru dale bude Zit ve zdravi (1j. bez omezeni). Zde hodnocenou nadéji doziti

Ize rozdélit na tfi sloZky: nadéje doziti bez omezeni béznych ¢innosti nebo téZ délka Zivota
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ve zdravi, nadéje doziti s mirnym omezenim a nadéje doziti s vaznym omezenim béznych
ginnosti'.

Délka Zivota ve zdravi ve véku 65 let dosahla v roce 2011% 8,4 roku u muzl a pfedstavuje
54 % zbyvajiciho Zivota a 8,6 roku u Zen, kde predstavuje 45 %. Vzhledem k celkové nizSi
nadéji doZiti ve véku 65 let u muzd a zhruba stejné dobé prozité ve zdravi stravi zeny vétsi
podil zZivota v hor§im zdravotnim stavu nez muzi. U obou pohlavi nedos$lo pouze k rustu
délky zivota ve zdravi, ale i podilu let prozitych ve zdravi. Prodluzovani primérné délky
lidského Zivota je tak provazeno poklesem funkéné zavazné nemocnosti a nezdatnosti ve
stafi a dochazi tzv. ke kompresi morbidity®.

Délka Zivota ve zdravi ve véku 65 let se v EU vroce 2011 pohybovala kolem 8,5 roku
u muzl i u Zzen. NejvySSi nadéje doziti ve zdravi ve véku 65 let pro muze i Zeny v roce 2011
byla ve Svédsku (13,9, resp. 15,1 roku), kde predstavovala 75 % zbyvajiciho Zivota u muzi
a 71 % u zen. Na druhou stranu nejnizsi hodnoty vykazovalo Slovensko (3,5 roku pro muze,
2,9 roku pro Zzeny), kde délka zivota ve zdravi predstavovala pouze 24 %, resp. 16 %
zbyvajiciho Zivota. V pfipadé délky zivota ve zdravi dosahuji hodnoty pro ¢eskou populaci
pruméru EU 27.

Obr. 2.2.2 Nadéje doziti ve véku 65 let a primérny pocet let podle urovné omezeni béznych €innosti
v CR v letech 2005 a 2011

O bezomezeni (ve zdravi) @ s mirnym omezenim @ s vaznym omezenim béznych ¢innosti

pocet let O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Zdroj dat: EurOhex

7 v

Z hlediska zdravi je dulezité vymezeni stafi podle Lasletta [2] na tzv. tfeti a Ctvrty vék. Treti
vék je etapou zivota, kdy Clovék prestane byt ekonomicky aktivni a kon&i zacatkem fyzické

zavislosti. Ctvrty vék je potom zavéreénou etapou zivota, kdy je &lovék zavisly na svém okoli,

! Zde pouzitd terminologie vychdzi z doporuceni ceské demografické spolecnosti, blize [1]. Délka Zivota
ve zdravi je shodnd s evropskym strukturdlnim ukazatelem GALI (Global Activity Limitation Indicator).

2 VIR jsou data o zdravotnim stavu kazdoro¢né zjistovana v Setieni SILC, které probihd od roku 2005;
vzhledem k tomu neni mozné sledovat vyvoj ukazatele za delsi ¢asové obdobi.

? V hodnoceni zdravé délky Zivota je nutno mit na paméti, 7e hodnoty jsou poéitany na zikladé vybérového
Setfent, které nezahrnuje populaci Zijici v instituciondlni péci, a tudiZ s hors{ drovni zdravotniho stavu.
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koncici smrti. S vékem stale narusta podil osob, které nejsou sobéstacné, v populaci osob
starSich 80 let bylo zjisténo téméF 30 % osob zavislych na péci okoli [3]. Je hodnocena
nadéje doziti podle riznych urovni omezeni béznych &innosti i ve véku 85 let. Nadéje doziti
ve véku 85 let mezi roky 2005 a 2011 vzrostla u muzl i u Zen o 1,2 roku. Tento narust vSak
predstavoval rust poctu let prozitych s mirnym ¢&i dokonce vaznym omezenim. Zdrava délka
zivota ve véku 85 let byla v roce 2011 pouze 1,6 roku pro muze a 1,2 roku pro zeny. Zatimco
vroce 2005 predstavovala zdrava délka zivota 57 % zbyvajiciho Zivota u muzd a 26 %
u zen, v roce 2011 to jiz bylo pouhych 31 % u muzd a 20 % u zen. Prodluzovani primérné
délky lidského Zivota je tak v nejstarSich vékovych skupinach pravdépodobné zatizeno
nardstem morbidity a ztratou sobé&staénosti* (obr. 2.2.3).

Nejvy$si nadéje doziti ve zdravi ve véku 85 let pro muze i zeny v roce 2011 byla ve Svédsku
(3,6 resp. 4,4 roku), kde predstavovala 64 % zbyvajiciho zivota u muzl i Zen. Na druhou

s v

délka Zivota ve zdravi ve véku 85 let pfedstavovala pouze 3 %, resp. 4 % zbyvajiciho Zivota.

Obr. 2.2.3 Nadéje doziti ve véku 85 let a primeérny pocet let podle urovné omezeni béznych €innosti
v CR v letech 2005 a 2011

O bezomezeni (ve zdravi) @ s mirnym omezenim @ s vaznym omezenim béznych ¢innosti

pocet let 0 1 2 3 4 5 6 7

Zdroj dat: EurOhex

* Vypocet pro jednotlivé roky mize byt zatizen chybou malého vzorku respondenti v této vékové
skupiné.
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3. Umrtnost

3.1 Celkova umrtnost

Celkova imrtnost ma v CR trvale klesajici tendenci. Za poslednich deset let do$lo ke snizeni
amrtnosti v CR u muzl i u Zen o 20 %. Klesajici trend se projevuje ve vdech nejéastéjSich
pri¢inach smrti, tedy u onemocnéni srdce a cév, nadort a vnéjSich pfi€in amrti a u obou

v v

u obou pohlavi.

Zakladnim ukazatelem vyvoje zdravi spolecnosti jsou Udaje o poltu zemfelych — amrtnost.
Jsou to udaje relativné pfesné a odrazeji v dlouhych €asovych fadach vyvoj v jednotlivych
zemich a regionech a rozdily mezi nimi. Tyto (daje mohou byt i jednim z kritérii
socioekonomického stavu spolecnosti.

VS8echny udaje o umrtnosti uvadéné v tomto textu jsou vékové standardizované a prepoctené
na 100 tisic obyvatel daného pohlavi (standardized death rate - SDR). Jedna se o umrtnost,
ktera je prepoltena na tzv. vékovy standard (zde evropsky), tj. jako kdyby v kazdé
srovnavané populaci Zili obyvatelé stejné vékové struktury, tj. stejného véku. Standardizace
se provadi proto, aby se mohla umrtnost v jednotlivych izemich a letech srovnavat.

V roce 2012 v CR zemfelo celkem 108 189 osob, z toho bylo 54 550 muz( a 53 639 Zen.
Trend v umrtnosti navazoval na klesajici tendenci pfedchozich let. Standardizovana celkova
umrtnost Cinila 903,1 muzli a 542,6 Zen na 100 tisic obyvatel daného pohlavi. Klesajici trend
se projevuje ve vSech nejCastéjSich pricinach smrti, tedy u onemocnéni srdce a cév, nadoru
a vnéjSich pficin umrti. Podobny trend je zaznamenan stejné u obou pohlavi.

Celkova umrtnost ma v CR trvale klesajici tendenci. Vyjimkou jsou 3 roky u muzd a 4 roky
u Zen v obdobi po roce 2000, kdy se pokles zpomalil. Za poslednich deset let doslo
ke snizeni Umrtnosti v CR u muz@ i u zen o 20 %, od roku 1993 u muzd o 31 %, u Zen

u obou pohlavi.
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Obr. 3.1.1 Umrtnost celkova (SDR) u muza v letech 1995-2011 v CR a v krajich, kde je iumrtnost
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Zdroj: UZIS CR

Obr. 3.1.2 Umrtnost celkova (SDR) u Zen v letech 1995-2011 v CR a v krajich, kde je umrtnost
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Obr. 3.1.3 Umrtnost celkova v jednotlivych krajich CR u muza (primér z let 2002-2011)
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Obr. 3.1.4 Umrtnost celkova v jednotlivych krajich CR u zen (prdmér z let 2002-2011)
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Zastoupeni jednotlivych pfi¢in umrti je rozdilné u muzl a u Zzen. Poradi je stejné, ale odliSuji
se poméry jednotlivych pficin smrti. Nejvyraznéjsi rozdil je u kardiovaskularnich onemocnéni,
na které umira 44,8 % muzu a 48,7 % zen. Naopak na vnéjsi pfic¢iny umira 7,9 % muzl a jen
4,2 % zen. U nadorovych onemocnéni je umrtnost u obou pohlavi témér stejna (26,7 %
umuzd a 26,4 % u zen). Umrti na ostatni priginy se také prili§ nelii (10,1 % u muzd

a 11,6 % u zen).

Obr. 3.1.5 PFiginy imrti u muzd a u Zzen v CR v roce 2012 — jejich podil v %
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Zdroj: UZIS CR
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3.2 Umrtnost na nemoci obéhové soustavy

Pfes neustéalé snizovani zustava umrtnost na obéhova onemocnéni 2krat vy$si nez v zemich
byvalé EU 15. Stagnuje zejména umrtnost na chronické formy, jako je ischemicka choroba
srde¢ni. V obdobi 1990-2012 se snizila asi 0 60 % pfedCasna umrtnost na nemoci obéhové
soustavy, ale presto stale 44 % muzu a 18 % zen se srde€né cévnim onemocnénim umira
predCasné, tedy pfed 75. rokem Zivota. Bude hlavné zalezet na schopnostech spoleénosti
omezit plsobeni rizikovych faktorl zivotniho stylu, které maji s rozvojem srde¢né cévnich
onemocnéni pfimou souvislost.

CR vstoupila pogatkem 90. let do etapy, ktera je charakterizovana redukci onemocnéni srdce
a cév (tzv. ,kardiovaskularni revoluce®) [1]. V poslednich vice nez dvaceti letech dochazi ke
stalému snizovani intenzity umrtnosti na nemoci ob&hové soustavy. Prfes vyrazny pokles
vSak zustava droven umrtnosti na tato onemocnéni stale 2krat vysSsi nez v zemich byvalé
EU 15. Vroce 2012 intenzita umrtnosti na nemoci srdce a cév u muzi dosahovala 48 %
hodnoty roku 1990, u Zen pak 52 %; standardizovana mira umrtnosti na nemoci ob&hové
soustavy v roce 2012 dosahla hodnot 403 Umrti/100 tisic muzi a 264 umrti/100 tisic zen.
Snizeni Uumrtnosti na nemoci obéhové soustavy od konce 80. let bylo disledkem poklesu
umrtnosti na akutni formy onemocnéni - infarktu myokardu (dg. 121-122) a cévni mozkové
pfihody (dg. 160-164). Umrtnost na cévni onemocnéni mozku neustale klesa, coz souvisi
zejména s uspésnou léCbou a kontrolou vysokého krevniho tlaku, diky ¢emuz dochazi
ke zmirnéni pfirozeného prubéhu nemoci [2]. Naopak stagnuje intenzita umrtnosti na
chronické formy kardiovaskularnich onemocnéni (dale KVO), jako je chronickéa ischemicka
choroba srde¢ni (ICHS - dg. 125). ZvySujici se prevalence chronickych forem KVO,
i neménici se intenzita Umrtnosti na tato onemocnéni, je paradoxné dusledkem zlepSeni
lékafské péce Ci novych léCebnych postupl [3]. Osoba nezemie na akutni formu
onemocnéni, ale rozvine se forma chronicka, ktera se pak stava prvotni pfi€inou umrti.
PozvolnéjSi pokles umrtnosti na ICHS do jisté miry souvisi v poslednim desetileti s velmi
pozvolnou zménou zivotniho stylu nasi populace.

Umrtnost na nemoci ob&hové soustavy je zhruba o 1/3 vy$8i u muz(i nez u zen, tento rozdil
se vSak neustale snizuje. Rozdily v umrtnosti na nemoci srdce a cév mezi pohlavimi jsou
dany zejména tim, ze po celé sledované obdobi Ctyficeti let umirali muzi na ischemickou
chorobu srdeéni zhruba dvakrat vice, nez zeny. Umrtnost na cévni onemocnéni mozku byla
naopak ve sledované etapé bez vyraznéjSich rozdild mezi muzi a Zenami (obr. 3.2.1).

V roce 2012 zemfelo v CR na nemoci ob&hové soustavy téméF 53 tisic osob a tyto nemoci
byly pfi¢inou 44 % vSech umrti u muzu, resp. 54 % u zen. Mezi onemocnénimi ob&hové

soustavy je dominujici ischemicka choroba srdecni (dg. 120-125), ktera je nejcastéjSi pficinou
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amrti v CR. Spole¢né& s cévnimi onemocnénimi mozku (dg. 160-169) tvofi 71 % v8ech amrti
na nemoci srdce a cév; a po pficteni aterosklerdzy predstavuji tyto diagnézy vice nez 77 %
umrti ze vSech umrti na nemoci ob&hové soustavy. Struktura zemfelych podle hlavnich pfi€in

smrti a vybranych pficin smrti na nemoci obéhové soustavy je uvedena na obr. 3.2.2 a 3.2.3.

Obr. 3.2.1 Vyvoj intenzity dmrtnosti na nemoci obéhové soustavy a vybrané pri¢iny nemoci obéhové
soustavy v CR v letech 1968—2012. Standardizovana mira Gmrtnosti na 100 000 obyvatel (evropsky
standard WHO), logaritmické méfitko.

1000 1000

e Nemoci obéhové
soustavy

Akutni infarkt |
myokardu
100 —— 100 44— TN N

Chronicka
ischemicka
choroba srde¢ni

Cévni nemoci

. mozku
MUZI ~
ZENY
10 rr _rr _r 1T T 7 10 L A |
0 M O M W M W M ©
o O O O O O O O O OO O O O O O O ©O O
- - - - - - - A - - - - - v - N«

Zdroj dat: CSU, vlastni vypoéet

V pfipadé hodnoceni vékové specifické umrtnosti je nezbytné podotknout, ze Umrti na fadu
onemocnéni, véetné ob&hové soustavy, jsou do véku 75 let povazovana za pred¢asna Ci
dokonce odvratitelna [4]. V obdobi 1990-2012 klesla umrtnost (SDR) na nemoci obéhové
soustavy ve vékové skupiné 0-74 let 0 60 % u muzl a 63 % u Zen. PfedCasna umrtnost ma
vSak stale znacny podil na celkové umrtnosti na nemoci obéhové soustavy (44 % u muzu
a 18 % u zen ve véku do 75 let).

V nasleduijici tabulce je v procentech uvedeno kolik lidi zemfe na dané onemocnéni ve véku
do 75 let ze v8ech lidi zemfelych na dané onemocnéni. Znamena to napf., Zze pokud v roce
1990 ze v8ech muzu zemfelych na nemoci obéhoveé soustavy 52,9 % bylo ve véku do 75 let,
v roce 2012 jich bylo ve véku do 75 let pouze 44,1 %. Podobny trend je zfetelny i u Zen
a déle také u umrtnosti na ischemickou chorobu srdeéni a cévni onemocnéni mozku
(tab. 3.2.1).
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Tab. 3.2.1 Podil zemfelych do 75 let véku na vybrana onemocnéni ze vSech Umrti na nemoci obéhové
soustavy v CR v letech 1990 a 2012 (vSechna umrti jsou 100 %)

Nemoci obéhové Ischemicka choroba Cévni onemocnéni
soustavy srdecni mozku
Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny
1990 52,9 27,3 59,4 29,9 44,5 25,4
2012 441 17,5 442 15,4 36,7 15,7

Zdroj dat: CSU, viastni vypocet

Pfes enormni zmény v intenzit€ amrtnosti na nemoci obéhové soustavy od konce 80. let,
jsou stale moznosti k dalSimu snizovani tohoto ukazatele u muzd i u Zen. Rezervy pro pokles
umrtnosti na nemoci srdce a cév jsou pfedevsim v omezeni vlivu rizikovych faktort Zivotniho
stylu. Generace starsich osob v populaci CR jsou navic ,zatizeny“ dédictvim predchéazejicich
desetileti, a to jak dusledky zaostavani vefejného zdravotnictvi, tak také nizkou Urovni péce
lidi o vlastni zdravi [5].

Obr. 3.2.2 Relativni struktura zemrelych (v %) podle hlavnich pfi¢in smrti a vybranych pfi¢in smrti
na nemoci ob&hové soustavy v CR u muzl v roce 2012
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Obr. 3.2.3 Relativni struktura zemrelych (v %) podle hlavnich pFi¢in smrti a vybranych pfic¢in smrti
na nemoci ob&hové soustavy CR u Zen v roce 2012
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3.3 Umrtnost na novotvary

Mezi lety 2000-2010 klesla umrtnost na zhoubné nadory 0 17 % u muzd a 14 % u Zen.
U muzd doSlo k poklesu umrtnosti o vice nez 20 % na vSechny tfi nej¢astéjSi zhoubné
nadory plice, prostaty a kolorekta. U Zen byl pozitivni trend zaznamenan u zhoubnych
nadorl kolorekta a prsu, naopak doslo k naristu umrtnosti na zhoubné nadory plice. Rozdily
mezi jednotlivymi kraji v CR jsou az dvojnasobné, nejnizsi hodnoty jsou v kraji Zlinském
a nejvyssi v Usteckém. Pozitivni je skutednost, Ze v soudasné dobé rostouci poget novych
pfipadld neni kromé& zhoubnych nadorl plice u zZen provazen vzestupem umrtnosti.
Z vyzkumné zpravy OECD z roku 2013 vyplyva, 2e CR i pfes vyznamné pokroky v prezZiti
onkologickych pacientd, musi posilit oblasti prevence a zdravého zivotniho stylu, cileny
screening (vyhledavani) zhoubnych nadort a zlepS$it dostupnost nové protinadorové IéCby.

Celkova umrtnost na nadory

Nadorova onemocnéni predstavuji zavazny zdravotni problém soucasné Ceské populace,
nejenom proto, ze neustale narista pocet nové diagnostikovanych onemocnéni, ale také
proto, ze zhoubné nadory jsou druhou nejéast&jsi pricinou umrti v CR.

V roce 2008 byly nadory pficinou amrti u 29 % muzu a 24 % Zen. Pozitivni je, Ze v souCasné
dobé rostouci incidence neni provazena vzestupem umrtnosti. To je dano jednak zvySujici se
kvalitou 1éCby, ale také vCasnéjSim zachytem téchto onemocnéni, kdy je léCba Uc€inngjsi
a vétSinou ilevngjsi. K v€asnému zachytu napomahaji mimo jiné screeningové programy.
V CR probiha od roku 2002 celoplo$ny mamograficky screening, umoziujici Zenam ve véku

45-69 let pravideln& preventivni vySetfeni, od roku 2008 dale funguje program cervikalniho
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screeningu, umoznujici v€asny zachyt karcinomu délozniho €ipku a od roku 2009 byl
zahajen program kolorektalniho screeningu zaméreny na populaci starsi 50 let.

Z vyzkumné zpravy OECD z roku 2013 vyplyva, Ze v CR i pfes vyznamné pokroky v preZiti
onkologickych pacientli, musi posilit oblasti ochrany a podpory zdravi, prevence nemoci
a podpory zdravého Zivotniho stylu, cileny screening zhoubnych nadoru a zlepsit dostupnost
nové protinadorové IéCby. Ze zpravy vyplyva, ze odhadované pétileté pfeziti u vybranych
onkologickych onemocnéni je v CR niz$i, nez je pramér zemi OECD, naopak Umrtnost na
onkologické diagnozy je celkové nad prumérem OECD.

V porovnani celkové amrtnosti na nadorova onemocnéni mezi jednotlivymi staty EU se CR
stale pohybuje na horSich mistech, pfestoze v poslednich letech doslo k vyraznému poklesu.
V roce 2010 byla celkova umrtnost u muzi v EU na hodnoté 210,5/100 tisic muzt, v CR
263,4/100 tisic muzl. Jesté horSi hodnoty u muzu byly zjistény v Madarsku — 333,1/100 tisic
muzl. U Zen je umrtnost v porovnani s muzi nizsi, ale v porovnani s pramérnymi hodnotami
EU maji Ceské Zeny vysSi celkovou umrtnost na nadory, i kdyZ se v poslednich deseti letech
snizila 0 14 %. Na obr. 3.3.1 a 3.3.2 je patrné, Ze k poklesu umrtnosti v CR do$lo
s nékolikaletym zpozdénim oproti stdtim zdpadni Evropy.

Obr. 3.3.1 Standardizovana umrtnost (SDR) na novotvary ve vybranych zemich EU a v CR v letech
1970-2010 u muzi
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Obr. 3.3.2 Standardizovana umrtnost (SDR) na novotvary ve vybranych zemich EU a v CR v letech
1970-2010 u Zen
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Mezi lety 2000-2010 klesla standardizovana umrtnost na zhoubné novotvary celkem o0 17 %
u muzd a o 14 % u Zen. U muzd doslo k vyraznému poklesu u vSech tfi nejcastéjSich pficin
umrti na zhoubné nadory: uroven umrtnosti na ZN plic se snizila 0 25 %, ZN prostaty 0 25 %
a ZN kolorekta 022 %. U Zen byl podobny pozitivni trend zaznamenan u ZN kolorekta,
(pokles 0 28 %) a ZN prsu (pokles 0 24 %). Na rozdil od muzi vSak v pfipadé zen doslo
k naruastu urovné umrtnosti na ZN plic a prddudek o 5 %. Tento rozdilny vyvoj mezi muzi
a Zenami je dan predevsim rozdilnou fazi Sifeni kuractvi v populaci.

Pozitivni trend je patrny i v pfipadé umrtnosti na ZN ve véku do 65 let. U muzi doSlo
k poklesu 0 23 %, u zen 0 17 %, umrtnost na ZN plic se v této vékové skupiné snizila o 34 %
u muzu, avSak pouze o 1 % u Zen.

Umrtnost na zhoubné nadory je v CR druhou nejéast&jsi priginou amrti. U muz( predstavuje
28 % a u zen 26,2 % celkové umrtnosti. U muzl i u Zen ma amrtnost na nadory stabilné
klesajici tendenci. Za poslednich deset let poklesla Umrtnost na nadory o 23 % u muzl
a16,5% u zen. Od roku 1995 byl pokles umrtnosti u muzi o 27,8 %, u zen o 23,5 %.
Nejniz8i umrtnost je v priméru poslednich deseti let u obou pohlavi ve Zlinském a nejvyssi
v Usteckém kraji.
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Obr. 3.3.3 Celkova umrtnost (SDR) na novotvary v letech 1995-2011 u muzd v CR a v krajich, kde je
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Obr. 3.3.4 Celkova umrtnost (SDR) na novotvary v letech 1995-2011 u Zen v CR a v krajich, kde je
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Obr. 3.3.4 Umrtnost na nadory v jednotlivych krajich CR u muzi (pramér z let 2002-2011)
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Obr. 3.3.4 Umrtnost na nadory v jednotlivych krajich CR u Zzen (primér z let 2002-2011)
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Umrtnost na nadory plic

Umrtnost na nadory plic u muzi tvori &tvrtinu celkové imrtnosti na nadory, od roku 1995 se
u muzu snizila o 48 %, za poslednich deset let 0 25,5 %. Nejniz§i umrtnost je ve Zlinském
a nejvyssi v Usteckém kraji. Rozdily mezi jednotlivymi kraji v CR jsou téméf dvojnasobné.

Nejniz8i hodnoty jsou ve Zlinském kraji — 55,56, pramér republiky je 73,0 a v Usteckém kraji
umrtnost dosahuje hodnoty 101,73 na100 tisic obyvatel.

Obr. 3.3.5 Standardizovana Umrtnost na zhoubné novotvary plic u muzi v letech 1995-2011 v CR
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Obr. 3.3.6 Standardizovana umrtnost na zhoubné novotvary plic v krajich CR u muz( (primér z let
2002-2011)
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Umrtnost na nadory prsu

Zhoubné nadory prsu predstavuji nejéast&jsi nadory u zen v CR, jejich incidence stale
stoupa, ale umrtnost ma trvale klesajici trend. Tyto nadory predstavuji po nadorech tlustého
stfeva druhou nejCastéjSi pfiCinu umrti na nadorové onemocnéni zen. Rozdily mezi
jednotlivymi kraji v CR nejsou tak vysoké, nejvyssi je umrtnost opét v Usteckém kraji,
nejniz$i v kraji Pardubickém. Umrtnost poklesla o0 23,7 % za poslednich deset let, a dokonce
0 34,3 % od roku 1995. Umrtnost v roce 1995 dosahovala hodnoty 31,8/100 tisic Zen, v roce
2011 klesla na 20,9/100 tisic zen, desetilety pramé&r CR (2002—2011) dosahl hodnoty

23,84/100 tisic zen. Vy$si hodnoty nez tento pramér byly zjistény v 8 krajich CR.

Obr. 3.3.7 Standardizovana umrtnost na zhoubné novotvary prsu u Zzen v letech 19952011 v CR
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Obr. 3.3.8 Standardizovana umrtnost na zhoubné novotvary prsu v krajich CR u Zen (pramér z let
2002-2011)
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Kompletni pfehled vyskytu nové hlaSenych nadorovych onemocnéni a sou¢asné i umrtnosti
na v8echny druhy nadord, vyuZivajici data z Narodniho onkologického registru, je pFistupny

na webovych strankach http://www.svod.cz/.

3.4 Umrtnost na nemoci dychacich cest

Od 70. let minulého stoleti doslo v CR k poklesu imrtnosti na méné nez tietinu pdvodnich
hodnot. V poloviné 90. let se tento pokles zastavil a po mirném vzestupu Umrtnosti
nasledovala stagnace. Celkova Umrtnost na nemoci dychaci soustavy umuzi je v CR
prakticky na urovni praméru EU 15, u Zen dokonce pod nim. V nékterych jednotlivych statech
EU je vSak umrtnost znatelné nizsi.

Ve srovnani se 70. lety minulého stoleti doslo v CR k poklesu imrtnosti na méné nez tretinu
pavodnich hodnot, ale v poloviné 90. let se tento pokles zastavil, doSlo k mirnému vzestupu
umrtnosti a nasleduijici stagnaci. Tento vyvoj je témérF spolecny pro obé pohlavi.

Celkovéa umrtnost na nemoci dychaci soustavy u muzd je v CR na Grovni priméru EU, u Zen
dokonce pod nim, ale vybrané staty — v demonstrovaném prikladu Rakousko a Svédsko —

maji Umrtnost vyrazné nizsi. (obr. 3.4.1 a 3.4.2.)
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Obr. 3.4.1 Standardizovana umrtnost (SDR) na nemoci dychaci soustavy ve vybranych zemich EU
a CR v letech 19702010 u muzd
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Obr. 3.4.2 Standardizovana umrtnost (SDR) na nemoci dychaci soustavy ve vybranych zemich EU
a CRv letech 1970-2010 u Zen
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Umrtnost na dychaci choroby za poslednich deset let v CR predstavovala necelych 6 %
u muzd a 4,7 % celkové Umrtnosti u zen. Umrtnost na onemocnéni dychacich cest je u zen
ve srovnani s muzi polovic¢ni. (obr. 3.4.3 a 3.4.4.)

Umrtnost na choroby dychaci soustavy ma v CR pomérné setrvaly stav bez velkych vykyv.
a nejvysSi v kraji Karlovarském u muzu, u Zen byla umrtnost nejnizsi ve Zlinském a nejvyssi

rovnéz v Karlovarském kraji.
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Obr. 3.4.3 Standardizovana umrtnost (SDR) na nemoci dychaci soustavy v letech 1995-2011 u muzl

v CR a v krajich, kde je tmrtnost nejvy$si a nejnizsi
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Obr. 3.4.4 Standardizovana umrtnost na nemoci dychaci soustavy v letech 1995-2011 u Zen v CR
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3.5 Umrtnost na nemoci travici soustavy

V celkové umrtnosti ma umrtnost na nemoci travici soustavy velmi nizky podil pod 5 %.
Trend je stabilni bez znatelnych vykyvu, v poslednich asi 5 letech dochazi u obou pohlavi
k mirnému poklesu umrtnosti.

Umrtnost na nemoci travici soustavy tvofi 4,7 % celkové umrtnosti u muzt a 4,1 % u zen.
Po dlouhodobé setrvalém stavu dochazi u obou pohlavi v poslednich 4-5 letech k mirnému

s v

poklesu umrtnosti. U muzd byla v poslednich deseti letech nejniz§i Umrtnost

s v

Vysocina a nejvyssi v Moravskoslezském kraji, jako u muzd.
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Ve srovnani s evropskymi staty je v CR Umrtnost na nemoci travici soustavy mirné vyssi, ale

podil na celkové umrtnosti je vSude nizky.

Obr. 3.5.1 Standardizovana umrtnost (SDR) na nemoci travici soustavy v letech 1995-2011 u muzu

v CR a v krajich, kde je tmrtnost nejvy$si a nejnizsi
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Obr. 3.5.2 Standardizovana umrtnost (SDR) na nemoci travici soustavy v letech 1995-2011 u Zen

v CR a v krajich, kde je tmrtnost nejvy$si a nejnizsi
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3.6 Umrtnost na infekéni onemocnéni

Od r. 2007 ma vCR umrtnost na infekéni onemocnéni vzestupny trend. Mize zde
spolupusobit faktor starnuti populace a zvySené riziko seniord pro umrtnost na infekéni
onemocnéni. HlaSeni pfipadd umrtnosti na sepsi ve srovnani s minulosti podstatné zvysilo
statistiku Umrtnosti na infekce. V souvislosti s chfipkou zemfe rocné 2 000 osob, coz je
mnohem vice lidi, nez v dusledku dopravnich nehod, pfitom pozornost se ji vénuje podstatné
mensi.
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Umrtnost na infekéni onemocnéni, hlasena do WHO, méa prudce vzestupny trend,
zaznamenany od roku 2007 (obr. 3.6.1). Tato data nezahrnuji napf. umrti na chfipku Ci

pneumonie.

Obr. 3.6.1 Umrtnost na infekéni onemocnéni na 100 tisic obyvatel v CR v letech 1990-2012
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Zdroj: WHO, HFA [1]

Na vzestupu umrtnosti se mimo jiné muze podilet zlepSena kvalita hlaSeni umrti v poslednich
letech a starnuti populace, kdy pravé seniofi jsou vékoveé rizikovou skupinou pro zvy$enou
umrtnost na infekéni onemocnéni. Napfiklad umrtnost seniorl na septikémii ma od roku
2007 vzestupny trend, zatimco u déti mladSich jednoho roku véku ma sestupny trend
(obr. 3.6.2). HlaSeni 1436 pripadu sepsi ve srovnani s minulosti podstatné zvysilo imrtnost

svs

na infekce, podobné jako ¢astéjsi identifikace toxinu Clostridium difficile (2241 pfipadu).
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Obr. 3.6.2 Umrtnost na septikémie (dg. A40 a A41 10. MKN) na 100 tisic obyvatel v CR v letech
2000-2012
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75-79

Zdroj: EPIDAT

ZvySena smrtnost v populaci senioru je zjiStovana u fady infekénich onemocnéni, napfiklad
u invazivnich pneumokokovych onemocnéni, kde ve vékové skupiné nad 65 let smrtnost
dosahuje 25-30 % [2] (obr. 3.6.3).

Obr. 3.6.3 Invazivni pneumokokova onemocnéni, vékové specificka smrtnost v CR v letech 2007—
2012
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Zdroj: surveillance IPO, data NRL pro streptokokové nakazy

Mezi onemocnéni s vysokou smrtnosti patfi invazivni meningokokové onemocnéni, kde
celkova smrtnost v obdobi 1993-2012 dosahovala vice nez 10 %.
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Je tfeba uvést, ze priblizné 2 % v$ech umrti, coz v CR piedstavuje v prdméru téméf 2 000
0sob ro¢né - je mozné povazovat za umrti v souvislosti s chfipkou. V disledku chfipky zemfe
mnohem vice lidi nez v dusledku dopravnich nehod, pfitom pozornost se ji vénuje podstatné
mensi. K vétSiné umrti dochézi az v dasledku komplikaci chfipkového onemocnéni a chfipka
Casto neni uvedena v umrtnim listé. K tomuto konstatovani dopadu chfipky nas opraviuji
zkuSenosti s pouzitim statistického modelovani ke stanoveni excesu umrti, které poskytuje
dulezity nadhled do skute¢ného vlivu hromadné se vyskytujicich infekénich onemocnéni jako

je chfipka [4].

3.7 Umrtnost na poranéni, urazy, otravy a imysiné sebeposkozeni

V CR jsou Urazy nejast&jsi priginou Umrti déti a mladych dospélych a tfeti nejéast&jsi
pri¢inou umrti v celé populaci. Na Urazy zemfelo za poslednich 10 let o pétinu muzti méné.
U Zen pokles neni tak vyrazny, pouze o 12 %, vyrazngjSi ale byl jiz pfed rokem 2000.
Umrtnost na dopravni Grazy klesa, ale stale predstavuje 20 % ze véech Grazd.

Urazy jsou zavaznym problémem nejenom z hlediska zdravotnického, ale i spoleenského
Casti populace, zvysSuji pocet predCasnych umrti a stoji spoleCnost obrovské finanéni
prostfedky. Zasluhou zavadéni preventivnich opatfeni se situace v dané problematice
stabilizovala a poc¢ty umrti se snizuji. Pomoci registru Urazl se sou€asné zpresnila evidence.
V CR jsou Urazy nej¢ast&jsi priginou umrti déti a mladych dospé&lych a tfeti nejéast&jsi
pFicinou Umrti v celé populaci. Umrtnost u muzi v CR ma stabilné sestupny trend, podobné
jako ve statech EU, ale stale je ve srovnani s nimi vys8i. U Zen jsou rozdily niZsi, trend ale

zustava stejny (obr. 3.7.1 a 3.7.2).
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Obr. 3.7.1 Standardizovana umrtnost (SDR) na Urazy a otravy ve vybranych zemich EU a CR v letech

1970-2010 u muzu
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Zdroj: UZIS CR

Obr. 3.7.2 Standardizovana umrtnost (SDR) na Urazy a otravy ve vybranych zemich EU a CR v letech
1970-2010 u Zen
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Zdroj: UZIS CR

Umrtnost na drazy ¢&ini za poslednich 10 let v CR 8 % celkové Gmrtnosti u muzd a 5 %
celkové umrtnosti u Zen. Pokles umrtnosti na urazy je u muzl identicky s celkovym poklesem
umrtnosti, tedy o 20 % za poslednich 10 let (obr. 3.7.3). U Zen pokles nebyl tak vyrazny,
rokem 1995 a 2011 €inil 42 % (u muzd jen 31 %, stejné jako u celkové umrtnosti). Nejméné
muzd umird v Praze a nejméné Zen na Vysoding, naopak v Usteckém kraji umiraji muzi

i Zeny nejvice (obr. 3.7.4).
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Obr. 3.7.3 Standardizovana umrtnost na poranéni a otravy v letech 1995-2011 u muzd v CR
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Obr. 3.7.4 Standardizovana umrtnost (SDR) na poranéni a otravy v letech 19952011 u Zzen v CR
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Umrtnost na dopravni nehody

V CR jsou nejéastgjsi pri¢inou vysoké amrtnosti na Grazy dopravni nehody, imrtnost u muzd
i u Zen vSak v poslednich letech trvale klesa. Pfedstavuje 20 % z imrtnosti na Urazy u muz(
a 18 % u Zen. U obou pohlavi je nejnizsi umrtnost v Praze a nejvy$Si v JihoCeském kraji
(obr.3.7.5a 3.7.6).
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Obr. 3.7.5 Standardizovana umrtnost (SDR) na dopravni nehody v letech 19952011 u muz( v CR

35
——JC
30 A |
//\ —=— PHA
25 | +—o A P CR L
\‘/ W
20_/\
15 /.\-4\
10 -
5
© A P O O XA DO DO A DO O A
) ) AN A
RE IR \@m@w@m@w@m@m@w@m@w@m@o?@

Zdroj: UZIS CR

Obr. 3.7.6 Standardizovana umrtnost (SDR) na dopravni nehody v letech 1995-2011 u zen v CR
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Umrtnost na urazy u déti

nejcastéjSim mistem vzniku Urazu déti je domov a Skola. Ve srovnani s rokem 2005 doslo
v CR k vyznamnému poklesu standardizované dmrtnosti déti 0-14 let na vn&jSi priciny.
Zatimco v roce 2005 byla tato umrtnost 7 na 100 tisic déti, v roce 2010 byla tato umrtnost jiz
4,3 na 100 tisic déti. CR se podle poslednich dat zafadila mezi staty EU s niz$i hodnotou

ukazatele umrtnosti na vnéjsi priciny u déti [1].
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Obr. 3.7.7 Vyvoj Grazové Umrtnosti déti a dospivajicich v CR za obdobi 2007-2012

300

=—0-14 let
—==15-19 let
Celkem | |

250

200

3 .\\
" e\\\\\\\\\\.,___——————4.----~.____—_—___0—--__-—0

50

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Zdroj: UZIS CR

Umrtnost na détské Grazy v posledni dob& v CR meziroéné klesa zejména diky vysoce
odborné péci poskytované détem na specializovanych pracovistich détské traumatologie
a rovnéz i diky vyznamné klesajicimu poctu smrtelnych dopravnich uraz u détské populace.
V roce 2002 zemfrelo v dusledku dopravnich nehod celkem 43 déti, v roce 2012 se pocet
déti, které se staly obéti dopravnich nehod, snizil na 14 déti. Tento pokles dopravni mortality
konstrukci vozidel, znamenajici zaroven klesajici zavaznost nasledkl dopravnich nehod.
Pokles urazové mortality v oblasti dopravnich nehod se tyka nejenom détské populace, ale
i populace dospélych. Snizeni poc¢tu smrtelnych dopravnich nehod o 50 % do roku 2010
oproti roku 2002 bylo hlavnim cilem Narodni strategie bezpecnosti silniéniho provozu.
Z celkového poctu 1 314 usmrcenych v roce 2002 se do roku 2010 podafilo snizit pocet
usmrcenych v disledku dopravnich nehod na 753 osob, tedy na 43 % [2]. Pokles dale
pokracoval a v roce 2013 byl dokonce 583 osob (obr. 3.7.8).

Velkym rizikem pro déti je pfechazeni na pfechodech pro chodce — déti a seniofi povazuji
Casto pfednost na pifechodu za absolutni! V roce 2012 bylo na pfechodech pro chodce témér
1300 osob zranéno a 35 usmrceno. Dulezité je proto sledovani dopravni situace v blizkosti
prechodl, sniZzeni rychlosti a dodrzovani bezpecné vzdalenosti — fidi€ musi byt pfipraven

okamzité reagovat a rychle zastavit vozidlo!
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Obr. 3.7.8 Vyvoj poétu Umrti na silnicich v CR v letech 2007-2013
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V roce 2012 na urazy zemielo 56 déti a 174 dospivajicich. Pfestoze umrtnost na urazy
mezironé mirné klesa, celkovy pocet Urazl vyzadujicich lékafské oSetfeni se doposud
nesnizuje. Urazem vyzadujicim lékafské o3etfeni je v CR kaZzdoro&né postizeno pfiblizné
kazdé paté dité. Urazy tak zdstavaji dlouhodobé na prednich mistech v pfiginach Gmrtnosti
i nemocnosti déti a dospivajicich.

Vékova kategorie 15-18 let pfedstavuje z hlediska vzniku urazd velmi rizikovou skupinu,
vV niz lze zaznamenat jak vysoky pocCet Urazl, zejména dopravnich, tak i rostouci pocet
sebevrazednych pokusl, sebevrazd ¢i pfipadu sebeposSkozovani. Sebeposkozovani je
v poslednich letech na vzestupu, a prestoze je zasadnim problémem dospivani, v fadé
pfipadl pretrvava i v dospélosti. Incidence sebepoSkozovani je v dospivani odhadovana
na 400-1 400 prfipadd na 100tisic obyvatel za rok. V dospélosti je ohrozeno
sebeposkozovanim pfiblizné 1 % populace ve vyspélych zemi. Spoustéem byva
koexistence dvou zazitkl: nepfijemné emoce a sou¢asné absence emocionalni a opravnéné
oCekavané socialni podpory ze strany kliCové osoby. Problémy v rodiné a v partnerskych
vztazich mohou, stejné tak jako Sikana, zejména u starSich déti a adolescentl, vyuUstit
v syndrom zamérného poskozovani - nejCastéji se jedna o sebeporezani pazi i stehen.
Toto pFebijeni psychické bolesti bolesti fyzickou, pro néz je typické opakovani, znamena
v podstaté maladaptivni copingovou strategii (pfed€asné vzdavani se puvodnich cild,
unikové reakce), pfinasejici sice prechodné ulevu, nikoliv vSak vyfeSeni zatézové situace,

majici svuj puvod v rodinnych ¢&i v partnerskych vztazich [3].
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3.8 Novorozenecka a kojenecka umrtnost, potratovost

CR patfi v Evropé dlouhodob& mezi staty s nejnizsi hodnotou novorozenecké Umrtnosti.
K pozitivnim zménam doslo pfedevsim v disledku zlepSeni prenatalni a neonatélni I€karské
péce. Od roku 1990 klesla novorozeneckd umrtnost o 80 %. Podobny vyvoj ma i kojenecka
umrtnost. | kdyz je v absolutnich hodnotach kojeneckd umrtnost velmi nizka, jsou rozdily
mezi kraji zna¢né, mezi nejlepSim a nejhorsim az dvojnasobné.

CR patfi k zemim s velmi dobrou pé&i o nejmladsi populaéni skupiny. Diky koncepéné
preventivnimu zaméfeni ma souCasna pediatrie dobfe zavedeny systém preventivnich
prohlidek, cilenych na sledovani vSestranného vyvoje déti a imunizacni program na zakladé
oCkovaciho kalendare. Mira kojenecké umrtnosti je povazovana za obraz socialni a kulturni
vyspélosti zemé&. V CR klesala od 60. let a tento trend pokraduje do soudasnosti.
K pozitivnim zménam doslo pfedevsim v dusledku zlepSeni prenatélni a neonatélni |ékarské

péce. V Evropé patfime mezi staty s nejnizsi novorozeneckou umrtnosti (obr. 3.8.1).

Obr. 3.8.1 Novorozenecka imrtnost na 1 tisic Zivé narozenych déti ve vybranych zemich EU a v CR
v letech 1970-2010
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Novorozenecka umrtnost (Umrtnost do 28 dnl Zivota) nejvice ovliviiuje miru kojenecké
umrtnosti. Nej¢astéjsi pri¢inou kojenecké umrtnosti jsou stavy vzniklé v perinatalnim obdobi,
dale vrozené vady a chromozomalni abnormality. Pocet vrozenych vad je dlouhodobé

pfiblizné 4 na 100 zivé narozenych déti. Nejvyssi pocet déti narozenych s vrozenou vadou

v v
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Obr. 3.8.2 Zivé narozeni s vrozenou vadou na 10 tisic Zivé narozenych déti v CR a v krajich, kde je
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V CR ma kojenecka i novorozenecka umrtnost trvale klesajici trend. Poslednich pét let se
hodnota kojenecké umrtnosti drzi kolem 3 %.. Mezi lety 2000 a 2011 poklesla ze 4,1
na 2,7 %o a patfi k nejnizs§im i v celosvétovém méfitku (obr. 3.8.3. a 3.8.4).

v Usteckém kraji. Pfes pomérné nizké hodnoty dochazi u obou parametril k dal§imu
vyraznému poklesu. Obé umrtnosti klesaji podobnym tempem, za poslednich deset let
0 35 %, od roku 1995 dokonce 0 75 %.

Obr. 3.8.3 Kojenecka umrtnost v CR a v krajich, kde je umrtnost nejvyssi a nejnizsi v letech 1995—
2011
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Obr. 3.8.4 Novorozenecka umrtnost v CR a v krajich, kde je Gmrtnost nejvy$si a nejn

1995-2011
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Zdroj: UZIS CR

Pocet samovolnych potratd vztazeny k poctu zivé narozenych déti trvale klesal az do roku

2008, kdy se zastavil. Tento vyvoj je podobny v CR i v krajich (obr. 3.8.5). Obraceny trend

nez zminény ukazatel ma bohuzel vyskyt samovolnych potratl vztazeny k poctu Zen

ve fertilnim véku. V tomto pfipadé je dlouhodoby trend vzestupny, v poslednich 2-3 letech se

vSak rovnéz zastavil.

Obr. 3.8.5 Poget samovolnych potratd na 100 Zivé narozenych v letech 1995-2011 v CR a v krajich,
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3.9 Predcasna umrtnost ve vékové skupiné 0-65 let

Se starnutim populace a prodluzujici se pramérnou délkou zivota ve zdravi az na 70 let se
dnes predéasna umrtnost vymezuje vékovou hranici 75 let. V CR v roce 2012 nastalo 43 %
umrti pravé ve véku do 75 let. VétSinu téchto umrti pfedstavuji chronicka onemocnéni
(86 %), ktera lze v tomto véku povazovat za odvratitelna, jako ischemicka choroba srdecni,
cévni onemocnéni mozku, zhoubny novotvar plic, zhoubny novotvar kolorekta, zhoubny
novotvar prsu nebo chronické nemoci jater.

Se starnutim populace a prodluzujici se primérnou délkou Zzivota ve zdravi se kazdé umrti
pred 75. rokem Zivota poklada za piedéasné. V CR v roce 2012 nastalo 43 % umrti pravé
ve véku do 75 let (s vyraznymi rozdily mezi pohlavimi, u muzd predstavovala pred¢asna
umrtnost 56 % vSech umrti, u zen 31 %). VétSinu téchto Umrti maji na svédomi chronicka
onemocnéni (86 %), kterd Ize vtomto véku navic povazovat za odvratitelna [2, 3], jako
napfiklad ischemicka choroba srdec¢ni, cévni onemocnéni mozku, zhoubny novotvar plic,
kolorekta, prsu, chronické nemoci jater.

Standardizovana mira umrtnosti ve vékové skupiné 0-74 let od roku 1990 zaznamenala
vyrazny pokles a klesla v roce 2012 na 53 % hodnoty roku 1990 u muzl a 55 % u Zen (obr.
3.9.1). Vyrazny byl tedy i narlst pravdépodobnosti 50leté osoby dozit se 75. narozenin,
vroce 2012 byla tato Sance pro muze 60% a pro zeny témér 80% (obr. 3.9.2). Presto
v Ceské populaci bylo v roce 2011 odhadnuto vice nez 650 tisic potencialnich ztracenych
roku Zivota (ukazatel PYLL)® do véku 75 let, v muzské &asti populace 440 tisic, v Zenské
210 tisic. V pfepocCtu na 100 tisic obyvatel (pro moznou srovnatelnost mezi regiony Ci
C¢asovymi obdobimi) to potom predstavuje 6217 ztracenych roku zivota v dasledku
predéasné umrtnosti (8 583/100 tisic muzd a 3 936/tisic zen)®.

DalS§i moznosti hodnoceni pfed€asné umrtnosti je vypocet poctu let, o ktery by vzrostla
nadéje doziti pfi narozeni pfi hypotetickém predpokladu neexistence umrti do urcitého véku.
Obr. 3.9.3 zachycuje potencialni pocCet let, o ktery by vzrostla nadéje doziti ve vybranych
zemich Evropy, kdyby byla eliminovana vSechna umrti do véku 65 let. V CR v roce 2011 by
prispévky lze pozorovat v zemich s nizkou intenzitou pfed€asné umrtnosti (skandinavské

zemé&, Svycarsko, Nizozemsko), nejvy$si pak v Rusku, Pobaltskych zemich a Rumunsku.

® Ukazatel PYLL - Potencilni ztracené roky Zivota vyjadfuje souhrnné roky ztracené predéasnymi
Uumrtimi a je pocitan jako soucet zemfelych v kazdém véku vynasobeny rozdilem mezi stanovenou
vékovou hranici pro pfed€asna umrti (vétSinou 60-85 let, zde 75 let) a skuteCnym vékem pfi imrti [1].

° Vypocet proveden na zakladé dat Human Mortality Database.
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Zatimco muzi v CR ztraceji vice let z nad&je doziti pfedéasnou umrtnosti nez je pramér EU,

Zeny ztraceji méné let nez je pramér EU.

Obr. 3.9.1 Vyvoj intenzity umrtnosti ve vékové Obr. 3.9.2 Pravdépodobnost 50leté osoby
skupiné 0-74 let v CR v letech 1968—2012 dozit se 75. narozenin (v %) v CR, vyvoj
Standardizovana mira umrtnosti na 100 tisic v letech 1968—2012
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Zdroj dat: CSU, Human Mortality Database

Obr. 3.9.3 Prispévek k ristu nadéje doziti pfi narozeni v pfipadé eliminace umrti do 65 let véku
v letech 2009—-2011
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4. Nemocnost

vvvvvv

jak Casto a ¢im lidé onemocni. Nej¢astéji se vyjadfuje jako incidence, coz je poCet nové
vzniklych (nebo hlaSenych, registrovanych apod.) onemocnéni za urcité obdobi (nej¢astgji
za rok) vztazeny na dany pocCet obyvatel (nejcastéji na 100 tisic obyvatel). DalSim
ukazatelem je prevalence, ktera udava pocet véech pripadi daného onemocnéni za urcité
obdobi, vztazeny na dany pocet obyvatel (nejCastéji na 100 tisic obyvatel). Oba ukazatele
jsou relativni Cisla, vhodna pro vzajemnéa srovnavani nemocnosti, napf. mezi jednotlivymi
okresy ¢i kraji. Pro srovnavani je nutné jesté hodnoty standardizovat, coz je matematické
vyrovnani vékovych rozdilu obyvatel ve srovnavanych uzemich.

Ukazatelem, ktery vyjadfuje zavaznost nemoci a nutnost péCe v nemocnici, je pocet
hospitalizovanych osob (tzv. hospitalizovanost) na ur€ité onemocnéni v pfepoc¢tu na 100
tisic obyvatel. Tyto pocty v8ak ovliviiuji i dalSi faktory, zejména samotna uroven
zdravotnickych zafizeni, jejich kvalita a dostupnost v danych Gzemich. Udaje se vazou

na misto bydli§té nemocného, nikoliv na misto hospitalizace.

4.1 Kardiovaskularni onemocnéni

V ordinacich praktickych Iékaft pro dospélé bylo v roce 2012 sledovano pro hypertenzni
nemoci 22,4 %, pro ischemické nemoci srde¢ni 9,4 % a pro cévni onemocnéni mozku
3,2 % registrovanych pacientl. V pribéhu let 2000-2011 stale narustaji pocty lidi, ktefi
s témito nemocemi pravidelné navstévuji I€kare.

Kardiovaskularni onemocnéni jsou trvale nej¢astéjsi pfi¢inou umrti, ale také nejcastéjSim
diivodem hospitalizace. Zeny jsou pro nemoci ob&hové soustavy hospitalizovany ve 12 %
pfipadl ze vS8ech hospitalizovanych a pfed¢i tak nemoci mo€ové a pohlavni soustavy
i novotvary. U muzl jsou nemoci obéhové soustavy pfi¢inou hospitalizace v 18 % a az za
nimi je pocetna skupina poranéni a otrav, nemoci travici soustavy a novotvary. V pribéhu
10 let (od roku 2002 do roku 2011) se poéty hospitalizovanych v CR mirné snizily
s vyjimkou Libereckého a Karlovarského kraje (obr. 4.1.1).
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Obr. 4.1.1 Hospitalizovanost pro nemoci ob&hové soustavy v nemocnicich CR podle kraje, celkem
na 100 tisic obyvatel v letech 2002 a 2011
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Zdroj: UZIS CR

Srovnani pocth hospitalizovanych v jednotlivych krajich je na obr. 4.1.2. NejvySSi
hospitalizovanost ma Liberecky, Ustecky a Moravskoslezsky kraj, naopak nejnizsi pocty

jsou v Kralovehradeckém, Olomouckém kraji a v hlavnim mésté Praze.

Obr. 4.1.2 Hospitalizovanost pro nemoci ob&hové soustavy v nemocnicich CR podle kraje, celkem
na 100 tisic obyvatel, prdmér z let 2002-2011

4000

3000 -

2000 -

1000 -

0 1 T T
HK OC PHA PC JM PLZ CR V¥YS JC ZL KV STC MS UL LB

Zdroj: UZIS CR

Pocty hospitalizovanych pro nemoci obéhové soustavy se rok od roku lisi. Na obr. 4.1.3 je
hospitalizovanost v letech 1996-2011 v celé CR. Nejvyssi hodnota tohoto ukazatele je
v Libereckém kraji a jeSté ma v poslednich tfech letech vzestupnou tendenci, nejnizsi je
v Kralovehradeckém kraji se sestupnym trendem.
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Obr. 4.1.3 Hospitalizovanost pro nemoci ob&hové soustavy v nemocnicich CR podle kraje v letech
1996—-2011, celkem na 100 tisic obyvatel
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Pocty hospitalizovanych se také liSi podle véku a pohlavi dané populace. K vyraznému
narlstu dochazi ve vékové skupiné 60-69 let, ve vékoveé skupiné 70-79 let pak jsou pocty
témér dvojnasobné a mirny nardst pokracuje i po 80. roce véku. Ve v8ech vékovych
kategoriich je nejvys8i hospitalizovanost u muzud i u Zzen opét v Libereckém kraji (obr.
4.1.4).

Obr. 4.1.4 Hospitalizovanost pro nemoci ob&hové soustavy v nemocnicich CR podle kraje, pramér
z let 2002-2011, muzi a zeny na 100 tisic obyvatel
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DalSim ukazatelem, ktery poméha hodnotit po¢ty nemocnych na kardiovaskularni
onemocnéni, je dispenzarizace. Pod tento ukazatel zahrnujeme vSechny pacienty, ktefi
jsou pod stalym lékafskym dohledem pro nemoci ob&hové soustavy. Z registrovanych
pacientt v ordinacich praktickych |ékafu pro dospélé bylo sledovano v roce 2012 pro
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hypertenzni nemoci 22,4 %, pro ischemické nemoci srde¢ni 9,4% a pro cévni
onemocnéni mozku 3,2 % pacientd. V prabéhu let 20002011 stéle nardstaji pocty lidi,
ktefi s témito nemocemi pravidelné navstévuji |ékafe. Pro predstavu uvadime na obr.
4.1.5 pocty dispenzarizovanych pro hypertenzni nemoci. Vidime vyrazné stoupajici pocty

sv v

i v kraji s nejvys§sim poctem dispenzarizovanych (hl. mésté Praze).

Obr. 4.1.5 Dispenzarizovani pacienti pro hypertenzni nemoc (110-115) celkem na 100 tisic osob
v CR a v krajich s nejvy$si a nejniz&i imrtnosti v letech 2000-2011
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Porovnani dispenzarizovanych pacientl pro hypertenzni nemoc v jednotlivych krajich je
na obr. 4.1.6. NejCastéji lidé navstévuji I€kafe pro toto onemocnéni v hlavnim mésté
Praze, v Kralovehradeckém a Pardubickém kraji, nejméné pak v Karlovarském, v kraji

Vysocina a ve StfedoCeském kraji.

Obr. 4.1.6 Dispenzarizovani pacienti pro hypertenzni nemoci (I110-115), celkem na 100 tisic osob,
primér z let 2002—2011
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4.2 Nadorova onemocnéni

Vyskyt novych pfipadi nadorovych onemocnéni ma v CR mirnou, trvale vzestupnou
tendenci, kterd byla za poslednich deset let 6 %. Incidence zhoubnych nadoru (ZN)
tlustého stfeva v poslednich letech mirné klesa, ale v delS§im ¢asovém srovnani je patrny
vzestup, zvlasté u muzu. Odlisny je trend vyvoje novych pFipadd nadord plic, u muzu je
pokles, u Zzen vzestup. Nejvyssi dynamiku vyvoje ma nador prostaty, za poslednich 10 let
vzrostl jeho vyskyt 0 25 %.

Celkova incidence nadorovych onemocnéni

Incidence nadorovych onemocnéni ma v CR mirng, ale setrvale stoupajici tendenci.
Za poslednich 10 let vzrostla u muzi o 5,8%, u Zzen o 6,1 % (obr. 4.2.1 a 4.2.3).
Pramérné hodnoty v. CR pomérné vysoce prevySuji dva zapadni kraje - Plzersky
s dynamickym nérdastem incidence po roce 2003 a Karlovarsky. Nejniz$i incidence nadorud
je ve Zlinském kraji. U Zen se ke krajim s vy$§imi hodnotami pfifazuje jesté Ustecky (obr.
422a4.24).

Obr. 4.2.1 Vyvoj incidence novotvart (bez ZN kize) v letech 1994-2010 u muzt v CR a v krajich,
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Obr. 4.2.2 Vyvoj incidence novotvart (bez ZN kize) v letech 1994-2010 u Zen v CR a v krajich,
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Obr. 4.2.2 Pramérna incidence novotvart (bez ZN kaze) v jednotlivych krajich CR v letech 2001—
2010 u muzd
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Obr. 4.2.4 Primérna incidence novotvar( (bez ZN klze) v jednotlivych krajich v letech 2001-2010
uzen
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Specificka incidence nadorovych onemocnéni

Incidence nador(i Zzaludku v CR klesa, a to u obou pohlavi. Za poslednich deset doslo
k poklesu novych pfipadd u muzi 0 19,2 % a u Zzen 0 21,4 %.

Incidence nadoru tlustého stfeva u muzu i u Zen v poslednim desetileti velmi mirné klesa.
Pokles je u muzll 07,8 % a u zen o 9,1 %. V delS§im casovém obdobi vSak u muzi
dochazi spiSe ke vzestupu hodnot. U muzi ve srovnani s rokem 1994 doSlo k nardstu
o témérF 18 % (obr. 4.2.5).

Obr. 4.2.5 Vyvoj incidence novotvard tlustého stfeva v letech 1994-2010 u muza v CR a v krajich,
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Incidence nadoru konecniku byla dlouhodobé na stabilizované arovni, ale podobné jako
u nador0 tlustého stfeva dochazi v poslednich letech k patrnému poklesu. Za poslednich
deset let se incidence nadort koneéniku snizila u muzi o 17,3 % a u zen o0 14,7 %.

Incidence nadoru plic je jeden z mala typU nador(, které maji zcela odliSny trend vyvoje
u muzl a u Zen. Zatimco u muzu pocet novych onemocnéni klesa, u Zen je trvaly vzestup
(obr. 4.2.6). Stale vSak zustava incidence nadorl plic u muzu vy$Si nez u zen vice nez

3krat. Koncem 80. let byl rozdil desetinasobny.
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Obr. 4.2.6 Rozdilné trendy vyvoje incidence nadort plic u muzd a u Zzen v CR v letech 1994-2010
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Melanom patfi k typim nadorl s trvalym vzestupem incidence u obou pohlavi. U muzu je
vyskyt o nékolik pfipadl vys8i nez u zen. U muzi za poslednich deset let doslo

ke vzestupu 0 15,4 %, u Zzen 0 11,9 % (obr. 4.2.7).

Obr. 4.2.7 Vyvoje incidence melanomu u muz@ a u zen v CR v letech 1994-2010
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Nador prostaty je v posledni dobé nador s nejvétsi dynamikou narastu, zvlasté od roku

2000. Incidence za poslednich 10 let vzrostla o 25 %, od roku 1994 dokonce 0 43 %.
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Obr. 4.2.7 Vyvoje incidence prostaty u muza v CR v letech 1994-2010 v CR a v krajich, kde je
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Incidence nadorl prsu u Zzen ma vzestupnou tendenci, ktera vSak neni plynula,
po vzestupu dojde k nékolikaleté stagnaci, nebo poklesu, po kterém nasleduje dalSi
vzestup hodnot. Za poslednich deset let vzrostla incidence 0 10 %, od roku 1994 0 17 %.
Kompletni pfehled vyskytu nové hlasenych nadorovych onemocnéni a soucasné
i umrtnosti na vSechny druhy nadoru, vyuZivajici data z Narodniho onkologického registru,

je pristupny na webovych strankach http://www.svod.cz/.

4.3 Diabetes mellitus

V CR trpi diabetem priblizn& 7 % obyvatel, z toho 90-95 % tvofi diabetici 2. typu, kterych
je nejvice ve véku nad 45 let. Dnes se vSak vyskytuje jiz i u déti a dospivajicich. Tento typ
diabetu je ovlivnitelny Zzivotnim stylem, pfedevSim zpGsobem vyZivy, pohybem
a udrzovanim spravné hmotnosti, Ize mu tedy pfedchazet. Kazdoro¢né v CR piibyva 20
tisic novych onemocnéni, pfiblizné o dalSich 200 tisicich se nevi a pacienti nejsou léCeni.
Celosvétové pocet pacientl s diabetem neustale stoupa. Do roku 2025 muaze tento pocet
v CR stoupnout pfi sou¢asném trendu na vice nez 1 milion.

Diabetes mellitus patfi mezi chronicka neinfekéni onemocnéni, ktera nejsou dosud
vylécitelna. Spole€nym znakem pro onemocnéni riznymi typy diabetu je hyperglykémie
(zvySena hladina krevniho cukru). Diabetes mellitus 1. typu pfevazné postihuje déti,
mladistvé a mladé dospélé osoby. PFiciny vzniku tohoto onemocnéni nejsou jesté zcela
objasnény, pusobi zde zejména zevni faktory a geneticka vnimavost jedince ke vzniku

diabetu. Na rozvoji diabetu mellitu 2. typu se podili pfedevS§im nespravna vyZiva, obezita,
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nedostatek pohybové aktivity a stres. Dlsledkem obou typl diabetu jsou akutni
a chronické komplikace, které vyznamné zhor8uji kvalitu Zivota a zvySuji umrtnost.

Celosvétové pocet pacientl s diabetem neustdle stoupa. Jedna se o onemocnéni
republice se v soucasné dobé |éci s timto onemocnénim 841 tisic pacientl, do roku 2025
muze tento pocet stoupnout pfi souéasném trendu na vice nez 1 milion. Kazdoro¢né
v CR pribyva 20 tisic, i vice novych onemocnéni. Piiblizngé o dalSich 200 tisicich

onemocnéni se nevi, kazdy rok zemie v praméru 22 000 pacientt (obr. 4.3.1).

Obr. 4.3.1 Vyvoj poétu lé&enych diabetik(l a novych piipadd, CR v letech 2000-2012
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Zdroj: UZIS CR

Soucasné roste pocet chronickych komplikaci zakladniho onemocnéni. Mezi nejc¢asté;si,
zivot ohrozujici a znacné omezuijici, komplikace diabetu patfi postizeni sitnice oka, ledvin
a dolnich koncetin. S vyjimkou syndromu diabetické nohy, vSech dalSich komplikaci
znacné pribyva (obr. 4.3.2). Nejnovéjsi védecké poznatky jednoznacné potvrzuji, ze vznik
a zhorSovani komplikaci je mozno vyrazné omezit véasnou intenzivni komplexni Ié€bou
diabetu. Tim se snizi riziko komplikaci, zlep$i kvalita Zivota a snizi naklady na |écbu

komplikaci stejné jako indukované naklady socialni.
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Obr. 4.3.2 Vyskyt komplikaci diabetu na 100 tisic diabetiki v CR, srovnani v letech 2000-2010

diabeticka retinopatie diabeticka nefropatie diabeticka noha

Zdroj: UZIS CR

Prevalence diabetu u muzi ma trvaly plynuly vzestup jak v celé CR, tak i v jednotlivych
krajich (obr. 4.3.3). Primérna hodnota v CR stoupéa od cca 5 150 onemocnéni na 100 tisic
muzu v roce 1996 na cca 7 500 onemocnéni na 100 tisic muzu v roce 2011, coz za
uvedené obdobi predstavuje vzestup o0 45 %. Nejniz8i primérnou hodnotu za poslednich
10 let ma kraj Vysocina (5 685 nemocnych na 100 tisic muzl), nejvyssi desetilety pramér
ma kraj Zlinsky (8 166 nemocnych na 100 tisic muza).

Obr. 4.3.3 Prevalence diabetu v CR v letech 1996-2011 u muz@ v CR a v krajich, kde je mrtnost
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Prevalence diabetu u Zen ma stejnou tendenci — trvaly plynuly vzestup z 6118
onemocnéni na 100 tisic Zen v roce 1996 na 8150 onemocnéni na 100 tisic Zzen v roce
2011, coz je vzestup 0 33 % (obr. 4.3.4). Relativni vzestup po¢tu nemocnych osob je

mensi u Zzen nez u muzy, ale pocet nemocnych na 100 tisic osob pfislusného pohlavi je
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u zen vySSi. NejvyssSi primérnou hodnotu za poslednich deset let ma Zlinsky kraj (9874

v v

onemocnéni na 100 tisic zen).

Obr. 4.3.4 Prevalence diabetu v CR v letech 1996-2011 u Zen v CR a v krajich, kde je tmrtnost
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4.4 Alergie

V CR se stejné jako v celé Evropé zvySuje pocet alergickych onemocnéni v populaci.
Podle posledniho Setfeni SZU z let 2011-2012 mé alergické onemocnéni asi 30 % détské
populace. U malych déti je nejCastéjSim onemocnénim atopicky ekzém, u starSich déti
a dospivajicich alergicka pylova ryma. Astmatem trpi asi 10 % Ceské détské populace nad
5 let véku. Mezi lety 2006—2012 doSlo k zastaveni naristu zejména pylové alergické rymy
a atopického ekzému, naopak zvySovani vyskytu astmatu déti pokraCuje. Vyskyt
alergickych onemocnéni u dospélych ve véku 45-54 let uvedlo v dotaznikovém Setfeni
SZU 24 % osob, vice nez tietina alergik(i onemocnéla az po 35. roce.

Alergickd onemocnéni pfedstavuji jak zdravotnicky, tak spoleCensky a ekonomicky
problém. Podle Svétové alergologické organizace (WAQO) se béhem nékolika minulych
dekad stala jednim z nejCastéjSich chronickych neinfekénich onemocnéni a podle odhadu
trpi alergii 30—40 % svétové populace. Velky podil narustu alergii spadd do détského
a adolescentniho véku. Svétova zdravotnickd organizace (WHO) odhaduje roéné
15 milionti ztracenych let zivota v plném zdravi (DALYs - Disability Adjusted Life
Years) na vrub astmatu, nejvyznamnéjSiho predstavitele alergickych onemocnéni, coz
predstavuje 1 % celkové zatéZze nemocemi (podobné jako napf. diabetes) [1]. Vyskyt
astmatu je v détském véku zfetelné vySSi nez u dospélych a v nékterych zemich (Velka

Britanie, Australie, Novy Zéland) postihuje az 20 % détské populace.
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Vyskyt alergii a astmatu je vmnoha zemich odliSny v zavislosti na zivotni Urovni
a zZivotnich podminkéch, rozdily jsou nepochybné ovlivhovany také zdravotnim systémem
i rdiznou urovni diagnostiky a Ié€by alergickych onemocnéni.

V soucasnosti se soudi, Ze genetickd vybava v procesu vzniku alergie hraje roli asi
ze dvou tfetin a vyznamnou uUlohu ma pusobeni okolniho prostiedi, které ovliviuje
aktivitu genl. Takto ovlivnéna geneticka vybava je pak prostfedkem ¢&i nastrojem, ktery
vyvolava klinickou manifestaci reakce [2].

Vzestup prevalence alergickych onemocnéni byl nejvétSi zejména v 70-90. letech
20. stoleti. Na zacatku 21. stoleti vysledky nékterych studii naznacuji stagnaci, nékteré
dokonce pokles prevalence alergie a astmatu. Astma je v souCasné dobé nemoci
nevylécitelnou, ale dobfe kontrolovatelnou. Ve vyspélych ekonomikach predstavuji
naklady na lé¢bu astmatu 1-2 % z celkovych vydaja na zdravotni péci. Zasluhou Globalni
iniciativy pro astma (GINA) je v sougasnosti v mnoha zemich, véetné CR, diagnostika
a lécba tohoto onemocnéni velmi dobfe standardizovana. Diky tomu doslo k poklesu
vyskytu zejména akutnich pfihod, t&Zkych stavl, potfeby intenzivni pé€e a hospitalizaci,
coz ma nezanedbatelny dopad jak na pacienty, tak na cely zdravotné socialni systém [3].
Podle dajti Ustavu zdravotnickych informaci (UZIS) se na alergologickych pracovistich
CR v roce 2012 lé&ilo 888 748 pacientd. Z celkového podtu pacientt léSenych
na oddélenich alergologie jich byla zhruba polovina (49 %) ve véku do 19 let. V této
vékové skupiné déti a dorostu se IéCilo s nékterym alergickym onemocnénim zhruba 216
z tisice osob pfislusného véku, u osob starSich (20 a vice let) se vyskytla alergie u 56
pacientl z tisice osob pfislusného véku.

Nejvice dispenzarizovanych pacienta trpélo pylovou rymou, a to jak ve vékové
skupiné 0 az 19 let (75 nemocnych na 1000 déti a dorostu), tak u lidi starSich (21 pacientt
na 1000 osob ve véku 20 a vice let). Druhym nejc¢astéjSim onemocnénim bylo astma.
Pacient do 19 let se s touto nemoci potykalo 67 z 1000 déti a dorostu, u osob nad 20 let
se astma vyskytovalo u 18 z 1000 osob. Za poslednich pét let se zvySil poCet IéCenych
astmatikd, jak u mladSich (0-19 let), tak u osob nad 20 let 0 20 %. K intenzivnimu nardstu
onemocnéni astmatem vsak doslo v CR zejména ve druhé poloving 90. let a nasledné
v prvnim desetileti po roce 2000 [4].

Cilené populaéni prafezové $etieni alergickych onemocnéni u déti provadi v CR SZU
v ramci Systému monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva ve vztahu k Zivotnimu
prostfedi. Dotaznikova Setfeni probihaji opakované v pétiletych intervalech od roku 1996
v 16-18 méstech CR. Vybér mést byl koncipovan tak, aby zahrnoval jak mésta s riznym
poCtem obyvatel, tak i srozdilnou kvalitou Zzivotniho prostfedi. Data poskytuji ze své
dokumentace prakticti Iékafi pro déti a dorost. Podle vysledku posledniho Setfeni (2012)
ma v CR alergické onemocnéni asi 30 % détské populace. U malych déti a déti mladsiho
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Skolniho véku je nejcastéjSim onemocnénim atopicky ekzém (12 %), u starSich déti
a dospivajicich je to alergicka pylova ryma (16 %). Astmatem trpi v sou¢asné dobé asi
10 % Ceské détské populace. Astmatikli pfibyva s vékem az do obdobi star§iho Skolniho
veéku (12 %), kdy se situace stabilizuje; podobny vyskyt je i u adolescentl. Za 15 let
monitorovani alergickych onemocnéni u déti (1996-2012) pocet nemocnych na astma,
pylovou rymu a atopicky ekzém vyznamné vzrostl, nicméné mezi lety 2006 a 2012 doSlo
k zastaveni narustu vyskytu nékterych diagnéz, zejména pylové alergické rymy
a atopického ekzému (obr. 4.4.1) [5].

Obr. 4.4.1 Vyvoj alergickych onemocnéni u déti v CR v letech 1996-2012, v %
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Zdroj: SZU, Systém monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR ve vztahu k Zivotnimu
prostredi

Podobna situace byla pozorovana napt. v Dansku, Némecku & Svycarsku [6, 7, 8]
avfadé dalSich vyspélych zemi s plvodné vysokym vyskytem alergii (napf. ve Velké
Britanii) jiz v obdobi kolem roku 2000, u nas tento jev nastal se zhruba 10letym
zpozdénim.

Naopak zvySovani vyskytu astmatu u €eskych déti pokracuje, linearni trend byl mezi lety
2006—2012 signifikantné rostouci [5]. Podobny pribéh je popisovan napf. i v ramci
mezinarodni studie ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Children) a je
vysvétlovan lepSi diagnostikou astmatu se zaméfenim vétSi pozornosti na symptomy
astmatu, jako jsou dusnost, chronicky kasel a piskoty pfi dychani [9].

Vyskyt alergickych onemocnéni u dospélé populace ve véku 45-54 let byl rovnéz
zjiStovan vramci prifezové studie zdravotniho stavu HELEN (Health, Life Style and
Environment) v letech 2009/2010. Celkem bylo ziskano 5103 vyplnénych dotazniki
od nahodné vybranych osob v 19 méstech CR. Alergické onemocnéni diagnostikované

lékafem uvedlo 24 % osob, vyznamné vice Zzen nez muzu (28 % zZen a 17 % muzQ).
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Vyskyt astmatu byl zjiStén u 5 % osob (6 % Zen a 4 % muzl), onemocnéni pylovou rymou
uvedlo 10 % osob (11 % Zen a 9 % muzu). Vice nez tfetina alergikd onemocnéla az
po 35. roce véku [10].

Svétova alergologicka organizace vysvétluje nérlst alergii v poslednich desetiletich
nékolika divody. Jsou to zmény ve vnimani alergickych onemocnéni odbornou vefejnosti
a zménami diagnostické praxe ménici se v ¢ase. Dale to jsou zmény ve zdravotni péci
a predevSim rozvoj farmakoterapie vtomto oboru. Jiz zminéné vlivy prostiedi, vCetné

zmeén zivotniho stylu a stravovani, mohou alergické projevy spoustét nebo zhorSovat [11].

4.5 Nemoci pohybového ustroji

Nemoci pohybové soustavy jsou druhou nejcetnéjsi pfi€inou pracovni neschopnosti (PN)
po onemocnéni dychacich cest, tvofi témér pétinu vSech pfipadi PN. Vyznacuji se
dlouhou primérnou dobou trvani jedné PN, vroce 2012 Cinila tato doba 68 dnli. Na
celkovém poctu prostonanych dnli se nemoci svalové a kosterni soustavy v roce 2012
podilely 28,4 %, coz je dlouhodobé nejvyssi podil.

Nemoci pohybové soustavy zahrnuji onemocnéni kosterni, svalové a pojivové tkané.
Zavaznost téchto onemocnéni spociva v tom, ze postihuji velkou ¢ast populace a tykaji se
vSech vékovych skupin. Od stfedniho véku jsou velmi Casté a ve vysSich vékovych
kategoriich postihuji témér kazdého. Pfedstavuji vyznamné omezeni z hlediska mobility
i celkové kvality Zivota. Kromé toho pfinaseji zejména v produktivnim véku i znacné
ekonomické ztraty jak pro postizeného jednotlivce, tak celou spole¢nost.

Nemoci pohybové soustavy jsou druhou nejcetnéjsi pfi€inou pracovni neschopnosti (PN)
po onemocnéni dychacich cest. Dlouhodobé tvofi témér pétinu v8ech pfipadd PN,
konkrétné v roce 2012 se jedna o 18,9 % vSech neschopnosti. Tyto nemoci se vyznaluji
dlouhou prdmérnou dobou trvani jedné PN (vroce 2012 cinila tato doba 68 dnu).
Absolutni pocet pracovnich neschopnosti ma dlouhodobé klesajici tendenci v souvislosti
se zménami legislativy tykajici se vyplaceni davek nemocenského.
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Obr. 4.5.1 Vyvoj poctu pfipadud PN a pramérna délka trvani 1 PN u nemoci pohybové soustavy
na 100 tisic pojisténct v CR v letech 1980-2012
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S poklesem poctu pracovnich neschopnosti roste jejich primérna délka (vyrazné ubylo
kratkodobych, méné zavaznych pracovnich neschopnosti pro jejich finanéni nevyhodnost
lécbé). Na celkovém poctu prostonanych dni se nemoci svalové a kosterni soustavy
v roce 2012 podilely 28,4 %, coz je dlouhodobé nejvyssi podil (obr. 4.5.1).

Pocet pfipadl pracovni neschopnosti z divodu onemocnéni svalové a kosterni soustavy,
vztazeny na 100 tisic nemocensky pojisténych osob, byl v roce 2012 primérné 5 176,
pricemz nejCetnéjSi byl ve vékové skupiné 50 az 60 let (7 287 pfipadu na 100 tisic
nemocensky pojisténych osob) a ve vékové skupiné do 19 let (7451 pfipadd na 100 tisic
pojisténych osob).

4.6 Oralni zdravi

Celosvétové ma 60-90 % déti Skolniho véku a skoro 100 % dospélé populace zubni kaz.
V CR stoupa podet déti s chrupem bez kazu ve v$ech vékovych skupinach. Nejvétsi
narast Ize od roku 1994 sledovat v nejmladsi vékové skupiné, kdy pfibylo déti s intaktnim
chrupem bez kazu a vyplni z 24 % na 50 %. U starSich déti je vzestup méné vyrazny.
U dospélé populace je procento lidi s intaktnim chrupem zanedbatelné. Kazivost zubl
s vékem stoupd, u déti do 18 let dosSlo od roku 1994 k mirnému poklesu. Onemocnéni
zavésného aparatu zubu (parodontu), vedouci az ke ztraté zubd, se vyskytuje u 15-20 %
populace stfedniho véku (35-44 let). Téméf 30 % populace vékové skupiny 65-74 let
nema vlastni chrup.
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Svétova zdravotnickd organizace definuje oralni zdravi jako stav bez bolesti dutiny Ustni
a tvare, bez pfitomnosti malignich novotvart v oblasti dutiny Ustni a hrtanu, déle bez
infekEnich a viedovitych onemocnéni dutiny Ustni, stav bez onemocnéni paradontu,
zubniho kazu, ztraty zubu a jinych onemocnéni a poruch, které limituji individuélni
schopnosti v kouséani, zvykani, usmivani se, mluveni a také psychosocialni blahobyt
jedince [2].

Celosvétové ma 60-90 % déti Skolniho véku a skoro 100 % dospélé populace zubni
kaz. TéZké onemocnéni paradontu, které mize vést az ke ztraté zub(, se objevuje u 15—
20 % dospelé populace ve stfednim véku (35-44 let). Celkové pfiblizné 30 % lidi
ve vékové skupiné 65-74 let nemd vlastni chrup. Vyskyt oralnich onemocnéni je vysSi
u déti a dospélych z chudSich a znevyhodnénych skupin populace. Mezi faktory, které
zvySuji riziko onemocnéni, patfi nespravné stravovani, uzivani tabakovych vyrobkd,
nadmérna konzumace alkoholu, nedostate¢na oralni hygiena a socialni determinanty [2].
Pro hodnoceni postizeni chrupu zubnim kazem a jeho nasledku se pouzivaji mezinarodné
srovnatelné ukazatele. Jedna se predevSim o ukazatele kazivosti, které hodnoti, zda
vubec a jak €asto zubni kaz vznik4 [2]. Prvnim z téchto ukazatelu je podil déti s intaktnim
chrupem (bez kazu a bez vyplné), pouzitelny pfedevS§im u Skolnich déti. Oddélené se
hodnoti doCasny a staly chrup. Z obr. 4.6.1 je patrné, ze se zvySuje procento déti
s intaktnim chrupem ve vSech sledovanych vékovych kategoriich (za rok 2009 jsou
dostupna data pouze ve skupiné 5 a 12 letych). Nejvétsi narast I1ze od roku 1994 sledovat
v nejmladSi vékové skuping, kdy vzrostlo procento déti s chrupem bez kazu a vyplni

Z 24 % na 50 %. U dospélé populace je procento lidi s intaktnim chrupem zanedbatelné.

Obr. 4.6.1 Procento déti s intaktnim chrupem v CR v letech 1994-2009
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Druhym pouzivanym ukazatelem je KPE, coz je index kazivosti chrupu. Udava pocet zubl

postizenych kazem. Jednotlivd pismena oznacuji zuby s neoSetfenym kazem (K), zuby

64



oSetfené vypini nebo korunkou (P) a zuby, které bylo tfeba extrahovat pro nasledky kazu
(E) [2]. Po tficatém roce véku se berou v Uvahu vSechny extrahované zuby, aniz by se
zkoumal divod extrakce. Do¢asny chrup se hodnoti samostatné a je oznacovan zkratkou
kpe. Z obr. 4.6.2 vyplyva, Ze kazivost zubu s vékem stoupa. U déti do 18 let doSlo od roku
1994 k mirnému poklesu, vyS$Si vékové kategorie se v roce 2006 dostaly téméF na stejnou
hodnotu jako 0 12 let dfive.

Obr. 4.6.2 Kazivost KPE v % ve vybranych vékovych skupinach v CR v letech 1994-2009
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K popisu miry o$etfeni chrupu je vyuzivan restorativni index (Rl), pro do¢asny chrup ri.
Jedna se o procento P (oSetfenych) zubl ze souctu K (s neoSetfenym kazem) a P zubd.
Cim vy$8i je hodnota restorativniho indexu, tim véasnéii je chrup o$etfovan [2, 3]. Z obr.
4.6.3 je patrné, ze s vékem roste stupen v€éasného osSetreni. Hodnota ri/RI od roku
1994 poklesla pouze ve vékové skupiné 12letych, v ostatnich vékovych skupinach

muzeme pozorovat stabilni nebo mirné vzrustajici trend.

Obr. 4.6.3 Stupeni o$etfeni Rl v % ve vybranych vékovych skupinach v CR v letech 1994-2009
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4.7 Infekéni onemocnéni

Roéné je hlaseno vCR 130tisic vybranych infekénich onemocnéni. Stfevnich
onemocnéni ubyva, na vzestupu je davivy kaSel, a to nejvice ve véku 15-19 let.
V disledku ockovani déti a rizikovych skupin dochazi k trvalému poklesu nemocnosti
virové hepatitidy typu B. Od zac¢atku devadesatych let je vzestupny trend vyskytu kliStové
encefalitidy a Lymeské boreliézy. V roce 2012 byl zachycen dosud nejvyssi vyskyt HIV
pozitivnich, 212 novych pfipadd a potvrdil se vzestupny trend poslednich let. Vyvoj
vyskytu bakterialnich sexualné prenosnych infekci ukazuje také nepfiznivy vzestupny
trend. Dlouhodobé je v CR vazna situace v rezistenci k antibakterialnim latkam. Infekce
spojené se zdravotni pé¢&i zasahuji v CR asi 100 tisic osob roéné.

Jsou uvadény analyzy vybranych infek&nich onemocnéni, hlaSenych v programu EPIDAT.
VCR je roéné hlaSeno vtomto programu kolem 130 tisic vybranych infeké&nich
onemocnéni. Jednd se pouze o zlomek skute¢né nemocnosti infekcemi, v praxi
pfedevSim o zavazné infekce hlaSené podle platnych pravnich predpisu. V EPIDATu
nejsou zahrnuty akutni respiracni infekce v€etné chfipky a dalSi infekce, sledované jinymi
systémy (napf. tuberkuldéza, jiné mykobakteriozy, HIV infekce a néktera sexualné
pFfenosna onemocnéni). Stejné jako v minulosti se méni pfedevsim spektrum evidovanych
infekci, nikoli jejich celkovy pocet. Incidence hlaSenych infekénich onemocnéni
v EPIDATu ma poslednich 15 let setrvaly trend (obr. 4.7.1).

Obr. 4.7.1 Infekéni onemocnéni v CR, pocet hlaenych pfipadi a nemocnost na 100 tisic obyvatel
v letech 1997-2012
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V roce 2012 bylo evidovano 127 305 pfipadl 95 rtznych infek€énich nemoci. Mnohé z nich
maji velmi pestrou etiologii a zde uvadime pouze pFehled podle skupin infekci a zakladni
fakta.

Bylo hlaSeno 43 978 pripadu stfevnich infekénich onemocnéni, tj. 418,5 pfipadu
na 100 tisic obyvatel, s pfevahou kampylobakteribzy a salmonelézy (175,3 a 100,0
na 100 tisic obyvatel). Obé tato stievni infek&ni onemocnéni maji v poslednich letech
sestupny trend (obr. 4.7.2 a 4.7.3) [1-3].

Obr. 4.7.2 Kampylobakterova enteritida v CR, nemocnost na 100 tisic obyvatel v letech 19842012
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Obr. 4.7.3 Salmoneldza v CR, nemocnost na 100 tisic obyvatel v letech 1971-2012
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Vroce 2012 bylo identifikovano celkem 13 pfipadl infekce enterohemoragickou E.coli
v€etné asymptomatického nosicstvi u tfi osob. S jedinou vyjimkou byli nemocni v rozmezi
1-5 let véku. U Ctyf pacientd ve véku do 2 let doSlo k rozvoji hemolyticko-uremického
syndromu, z toho ve dvou pfipadech s letdlnim koncem. Jedna se o témér dvojnasobny
vzestup ve srovnani s rokem 2011, kdy bylo zaznamenéno 7 pfipadl této infekce [4-7].
Stfevnich infekénich onemocnéni bylo v roce 2012 méné nez v pfedchozim roce také
v dusledku poklesu hldSenych virovych enteritid o jednu tfetinu z 94,8 na 65,4 pfipadd
na 100 tisic obyvatel. Nicméné rotavirovd onemocnéni maji v poslednich letech vzestupny
trend (obr. 4.7.4).

Obr. 4.7.4 Rotavirova onemocnéni v CR, nemocnost na 100 tisic obyvatel v letech 1993-2012
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Pocty nemocnych s akutni respiracni infekci v podzimnich mésicich a na zaatku zimy
kopirovaly bézny sezonni trend a postupné se zvySovaly. Chfipkova onemocnéni se, tak
jako kazdy rok, vyskytovala nejprve jen sporadicky. Co se tyka celkové nemocnosti,
situace se prili$ neliSila od bézné chfipkové epidemie a/nebo i pandemie v roce 2009 (obr.
4.8.5). | bézné sezbnni epidemie se vSak mohou vyznamné liSit v poCtech zavaznych
onemocnéni. V sezéné 2011-2012 bylo Ministerstvu zdravotnictvi hlaseno celkem
17 zavaznych pfipadud chfipky, jejichZ 1éEba vyZzadovala intenzivni nebo resuscitacni péci,
z toho 6 umrti. V uvedené sez6né se poprvé od vyskytu nového pandemického kmene
vyrazné a v prevazujici mife uplatnil subtyp A/H3N2 s mirnou kocirkulaci typu B.
V sez6né 2012/2013 se opét uplatnil subtyp A/H1N1, ktery byl doprovazen minoritni
cirkulaci subtypu A/H3N2 i typu B, ktery tvofil mirnou druhou vinu epidemie. V dané
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sezoné bylo hladeno celkem 574 pfipadu zavaznych pfipadu chfipky, z toho 151 umrti [8—
11].

Obr. 4.7.5 Akutni respiraéni onemocnéni véetné chfipky v CR, nemocnost na 100 tisic obyvatel
v letech 2009/10 az 2012/13
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V roce 2012 onemocnélo tuberkulézou (tbc) vSech forem a lokalizaci celkem 611 osob
(5,8 na 100 tisic obyvatel), 105 z nich uvedio jinou zemi narozeni nez CR — Ukrajinu 24,
Vietnam 21, Slovensko 20, Mongolsko 8, Rumunsko 7. Nej¢astéji byla postizena vékova
skupina nad 75 let. V roce 2012 tbc onemocnélo 10 déti a mladistvych (vékova skupina
0-19 let). U 5 nemocnych byla zjisténa multirezistentni tbc (rezistence na kombinaci 1€kl
isoniazid a rifampicin). Jiné mykobakteriézy byly zjistény u 108 osob (1,0 na 100 tisic).
Bylo hlaSseno 22 zemrielych na tbc, pficemz zadny nebyl léCen antituberkulotiky.
Epidemiologicka situace tbc a jinych mykobakterioz byla v roce 2012 piizniva, CR patfi
stale k zemim s nizkym vyskytem tbc a v poslednich letech nadale dochazi k mirnému
poklesu (obr. 4.7.6).
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Obr. 4.7.6 Tuberkul6za v CR, nemocnost na 100 tisic obyvatel v letech 1998—2012
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Na celkovém poctu 50 977 pfipadt hldSenych virovych infekci postihujicich kazi v roce
2012 se s 42,5 tisici pfipadu opét nejvice podilely plané nestovice. Dale bylo hlaSeno
6409 pripadu herpes zoster.

Z infekci s provadénym pravidelnym ockovanim se nej¢astéji vyskytovaly priusnice,
unichz se incidence od roku 2009 zvySila desetinasobné z 3,4 na 37,1 pfipad
na 100 tisic obyvatel v roce 2012 (obr. 4.7.7) [12-14].

Obr. 4.7.7 Epidemicky zanét pFiusnic v CR, nemocnost na 100 tisic obyvatel v letech 1955-2012
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Doslo také k opétovnému narastu vyskytu davivého kasle — pertuse na dvojnasobek, tj.
na7 pfipadd na 100 000 obyvatel (obr.4.7.8). V predchozich letech byl opakované
nejvyssi pocet pfipadl zaznamenan ve skupiné 10-14letych osob. V roce 2012 doSlo
k posunu do skupiny 15-19letych (265 pfipadd, incidence 49,0 na 100 000 obyvatel),
doslo k trojnasobnému nardstu pripadd v této skupiné oproti roku 2011 [15].

Obr. 4.7.8 Davivy kasel v CR, nemocnost na 100 tisic obyvatel v letech 1945-2012
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V CR nejsou dosud pfipraveny vakcinaéni programy pro starnouci populaci. Napfiklad
pneumokokova konjugovana vakcina byla zafazena do ockovaciho schématu malych déti
v roce 2010 a data surveillance invazivnich pneumokokovych onemocnéni (IPO) ukazuji
vyznamny pokles nemocnosti v cilové vakcina¢ni skupiné malych déti, zatimco v populaci
senioru, kde neexistuje vakcinacni program, zlstava nemocnost IPO vysoka (obr. 4.7.9).
Je Zadouci vénovat problematice vakcinace starnouci populace pozornost, vcetné
finan¢niho kryti statem [16, 17].
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Obr. 4.7.9 Invazivni pneumokokova onemocnéni v CR, v&kové specificka nemocnost na 100 tisic
obyvatel v letech 2007-2012
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Ve skupiné virovych hepatitid pokraCoval dlouhodoby setrvaly pokles nemocnosti
zaznamenanou hodnotu 1,5 na 100 tisic obyvatel (obr. 4.7.10). Naopak vzrostla hlasena
nemocnost hepatitidou E v disledku lepSi dostupnosti laboratorni diagnostiky tohoto
onemocnéni (2,5 na 100 tisic obyvatel). Nemocnost hepatitidou C byla 7,6 na 100 tisic
obyvatel a v poslednich letech je stabilni. Nadpolovi¢ni vétSinu pfipadu stale tvofi injekéni
uzivatelé drog. Nemocnost hepatitidou A byla 2,7 na 100 tisic obyvatel, ojedinéle —

regionalné byla zaznamenana nemocnost vyssi [18].

Obr. 4.7.10 Hepatitida A, B, C a E v CR nemocnost na 100 tisic obyvatel v letech 1982-2012
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Nemocnost klistovou encefalitidou ma od zacatku devadesatych let vzestupny trend
s meziro€nimi variacemi (obr. 4.7.11). V roce 2012 doSlo ve srovnani s pfedchozim rokem
k poklesu poc¢tu onemocnéni (573). Nejvice postizeny jsou vékové skupiny déti
5-9letych a dospélych 60-69letych [19-21].

Obr. 4.7.11 Klistova encefalitida v CR, nemocnost na 100 tisic obyvatel v letech 1971-2012
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Nemocnost Lymeskou boreliézou ma od zacatku devadesatych let vzestupny trend
s meziro€nimi variacemi. V roce 2012 doslo k pfechodnému poklesu vyskytu onemocnéni
na 3304 pripadd (obr. 4.7.12). Nejvice postizenymi vékovymi skupinami jsou 5-9leti
a 55-74leti.

Obr. 4.7.12 Lymeska boreliéza v CR, nemocnost na 100 tisic obyvatel v letech 1971-2012
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U zoonéz je tieba v roce 2012 zminit 188 pfipadlu toxoplasmézy, 44 pripadd tularémie
a 32 pfipadu listeriozy.

Mezi hlasenymi infekcemi jsou Casto i importované infekce. V roce 2012 to bylo 811
pfipadu, v&etné tropickych chorob (27 pfipadd malérie a 29 pfipadu horecky dengue).
V CR bylo také diagnostikovano 56 pipadi legionaiské nemoci. Z 22 hlagenych pFipadd
spalnicek bylo do CR 12 zavledeno ze zahrani¢i. V poslednich péti letech jsou
onemocnéni bfisnim tyfem pouze importovana (obr. 4.7.13), avSak se zavaznou rezistenci

k ciprofloxacinu, potvrzenou u 2/3 pfipadu.

Obr. 4.7.13 Pocty pFipadud bfisniho tyfu v CR v letech 1982-2012
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V roce 2012 bylo zachyceno 212 novych pfipadi HIV infekce u ob&ant CR a cizincl
s dlouhodobym pobytem (rezident(), coz je dosud nejvyssi celoroéni vyskyt v CR (obr.
4.7.14). Mezi nové infikovanymi v roce 2012 je 185 muzu a 27 Zen. Onemocnéni AIDS
bylo nové diagnostikovano u 29 HIV pozitivnich osob. Ke konci roku 2012 bylo v CR
registrovano celkem 1 887 HIV pozitivnich pfipadd, u 374 (19,8 %) z nich se rozvinulo
onemocnéni AIDS. Z nemocnych s AIDS zemfelo 189 osob (50,5 %), dalSich 79 osob
s HIV infekci zemfelo z jiné pfi€iny ve stadiu asymptomatickém ¢i symptomatickém non-
AIDS. CR se jesté stale fadi kzemim s nizkym vyskytem HIV infekce, nicméné
v poslednich 10 letech dochazi k varujicimu setrvalému narastu novych pfipadu, zejména
ve skupiné muzu majicich sex s muzi (MSM, muzi majici sex s muzi). Podil této skupiny

na nové diagnostikovanych pfipadech infekce HIV je v CR v poslednich letech asi 70 %.
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Obr. 4.7.14 Nové pripady infekce HIV, ob&ané CR a cizinci s trvalym pobytem, v letech 1985-2012
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Vyvoj vyskytu bakterialnich sexualné prenosnych infekci podiéhajicich hlaSeni cestou
Registru pohlavnich nemoci ukazuje nepfiznivy trend. Celkovy pocet pfipadu syfilis klesa
jiz druhy rok, ale podil Cerstvych pfipadd onemocnéni (ij. v infekéni fazi) ztustava nadale
vysoky (obr. 4.7.15). Pacienti s Cerstvé ziskanou syfilis reprezentuji rezervoéar infekce
Vv populaci.

Obr. 4.7.15 Syfilis, poéty onemocnéni v CR v letech 1990-2012
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Zasadni je narust poctu diagnostikovanych pfipadt kapavky, ktery stoupl v roce 2012
oproti roku 2011 o 62,4 % (obr. 4.7.16). Tento prudky vzestup dlouhodobé vyrazné
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podhlaSené infekce muze byt zplsoben zvySenym vyskytem kmen( plvodce, Neisseria

gonorrhoeae, rezistentnich k dosud pouzivanym antibiotikim.

Obr. 4.7.16 Kapavka, poéty onemocnéni v CR v letech 1990-2012
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Stale jsou také zachycovany pfipady pohlavni choroby Lymphogranuloma venereum
(zpusobené Chlamydia trachomatis, biovarem LGV), které svédCi pro promiskuitni
rizikové chovani pacientl. Ve 100% se jedna o muze majici sex s muzi (MSM), v roce
2012 bylo z téchto pacientl 77,8 % HIV pozitivnich.

Velké usili bylo vénovano epidemiologické bdélosti (surveillance) u infekci, které se
nevyskytly diky oCkovani (napf. détska obrna, zaskrt), nebo je jejich vyskyt vzacny (napf.
varianta Creutzfeldt-Jakobovy nemoci a dalsi).

Udrzeni vysoké proockovanosti populace je doporu¢ovano fadou evropskych studii,
nicméné je ohrozovano antivakcinacnimi aktivitami [22-24].

V lednu 2012 byla v Evropé registrovana nova vakcina proti meningokoku B a ve studii,
které se ugastnila CR, bylo predikovano pokryti Neisseria meningitidis B touto vakcinou
pro Evropu 78 % s rozmezim 73 %—67 % v jednotlivych zemich [25].

V CR je dlouhodob& sledovana rezistence infekénich agens na antibiotika. Mira
rezistence u vybranych patogenu je v roce 2012 na pfiblizné stejné Urovni jako v roce
predchazejicim. Dlouhodobé, i z evropského hlediska, je v CR situace v rezistenci vazna
u K. pneumoniae a P. aeruginosa (u vSech sledovanych antibiotik, kromé& karbapenemu)
a u enterokokt (aminoglykosidy).

V CR nejsou dosud k dispozici reprezentativni data, charakterizujici vyskyt a dasledky

infekci spojenych se zdravotni pé¢i na narodni urovni. Za timto ucelem bylo v roce 2012
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ustanoveno v SZU Narodni referenéni centrum pro infekce spojené se zdravotni pédi.
Byla schvalena koncepce narodni surveillance v navaznosti na systém ECDC.
PFi pfedpokladané incidenci 5-7 % postizenych pacientu lze pfedpokladat asi 100 tisic
téchto infekci za rok, pfiCemz v pfi¢inné souvislosti s nimi maze zemfit 3 az 4 tisice osob
ro¢né.

PodrobnégjSi informace o infekénich onemocnénich jsou pribézné zvefejiiovany
v Casopisu Zpravy Centra epidemiologie a mikrobiologie, ktery je dostupny i v elektronické

podobé naadrese http://www.szu.cz/publikace/zpravy-epidemiologie-a-mikrobiologie.

Rovnéz jsou dalsi informace publikovany pracovniky Centra epidemiologie
a mikrobiologie v ¢asopisu Epidemiologie, mikrobiologie, imunologie a v zahrani¢nich

Casopisech.

4.8 Urazy véetné otrav

U déti dochazi nej¢astéji k irazim v doméacim a Skolnim prostfedi. S rostoucim vékem
prevazuje prostiedi Skolni. Déti ve véku 0-3 let jsou v domacnostech ohrozeny pady,
opareninami a popaleninami, posledni jmenované si kazdoro€né vyzadaji vice nez 1 tisic
hospitalizaci. K nejvét§imu poctu Urazu dochazi u déti ve véku 13—14 let. Podle Udaju
Ceské $kolni inspekce doslo za posledni 4 roky k narlistu Grazovosti ve $kolach o 16,4 %.
NejvySSi Skolni Urazovost byla zaznamenana v kraji VysocCina a v Pardubickém kraji,

v

domacnost — predevsim kuchyné, kde dochazi az k 75 % pfipadd véech otrav.

Z hlediska druhu prostfedi dochazi u déti nejCastéji k Grazim v prostfedi domacim
a Skolnim, a to s charakteristickou zavislosti na véku ditéte. Domaci Urazy,
reprezentované zejména zranénim lebky a mozku, se vyskytuji nejCastéji u déti
pfedskolniho véku a dale u déti v prvnich dvou rocnicich zakladnich Skol, pficemz jde
predevSim o Urazy zpusobené pady. Kromé padu jsou déti v domacim prostifedi ohrozeny
zejména otravami, které nasStésti ve vétSiné pfipadl nekonci fatalné. Zatimco pocet
Skolnich urazl s vékem ditéte narlsta, trend domacich Urazi vykazuje naopak nepfimou

zavislost na véku — viz obr. 4.8.1.
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Obr. 4.8.1 Procentualni zastoupeni domécich trazd v CR v zavislosti na véku a pohlavi ditéte
v letech 2009-2011
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Vysokou incidenci urazl, nastésti nikoliv smrtelnych, lze u pfedskolakll zaznamenat téz
v pfipadé détskych otrav. Toxikologické informacni stfedisko konzultuje kazdoro¢né vice
nez 11 tisic pfipadu otrav, pficemz nadpolovi¢ni vétSina (56 %) se tyka déti do 15 let [4].
— predevsim kuchyné, kde dochazi az k 75 % pfipadl vSech otrav. Détem hrozi nejcastéji
Iékové otravy, kdy dité zaméni Iék za bonbon. Na druhém misté jsou otravy rostlinami.
Velmi nebezpené jsou rovnéz otravy chemickymi prostiedky — predevSim se jedna
o odstrariovace usazenin v odpadech a kuchyriskych grilech.

Kromé otrav jsou déti pfedSkolniho véku v doméacnostech ohrozeny zejména opafeninami
a popaleninami. V nejrizikovéjsi skupiné, kterou pfredstavuji z hlediska vzniku popalenin
déti ve véku 0-3 let, si tato zranéni vyzadaji kazdoro¢né vice nez tisic hospitalizaci.
Ve srovnani s détmi $kolniho véku se popaleniny, opafeniny a otravy vyskytuji
u pred8kolakl az trojnasobné Casteéji.

Pokud jde o Urazy déti $kolniho véku, podle Gdajt Ceské $kolni inspekce bylo ve kolnim
roce 2011/2012 ve 8kolach CR zaznamenano celkem 36 626 Urazl, coZ znamena
ve srovnani s rokem 2008/2009 narust Urazovosti o 16,4 %. Nejvice Urazu — celkem
24 648 bylo traditné zaznamenano v zékladnich Skolach. V matefskych Skolach doslo
k 1 036 Urazum, ve stfednich Skolach k 10 228 Urazim. K nejmensimu poctu Urazl doSlo
ve vySSich odbornych Skolach. Celorepublikovy index Urazovosti se zvysil z 1,83
(ve Skolnim roce 2008/2009) na 2,16 Urazu na 100 osob. Nadale pretrvavaji rozdily v mife
Skolni urazovosti mezi jednotlivymi kraji. V porovnani s rokem 2008/2009 nedoslo v tomto
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srovnani k vyraznym zménam. NejvySSi Urazovost byla zaznamenana v kraji Vysocina
Procento Skolnich Urazi narustda svékem ditéte. V nasi posledni vyzkumné studii
zahrnujici 48 zakladnich $kol z rGznych regiond CR bylo zaznamenano 29 % $kolnich
Urazu, pfiCemz vétSina Urazl se odehrala v hodinach télesné vychovy. Ve srovnani s zaky
na |. stupni ZS Ize u 74kl Il. stupn& zaznamenat vyznamné vy$si incidenci $kolnich
araztl. Urazem vyzadujicim lékarské oSetfeni jsou ohroZeni zejména zaci 7. a 8. roéniku.
V dané vékové kategorii utrpi Uraz kazdé ctvrté dévce a dokonce kazdy treti chlapec.
Vysledky poslednich studii zaméfenych na urazy déti skolniho véku potvrzuji vysokou
incidenci Urazovosti zejména u Skolnich déti navstévujicich Il. stupen zakladnich $Skol.
Soucasny nalez vice nez 30% incidence Urazovosti u chlapct a 29 % u divek 7. ro¢niku je
nutno povazovat za znepokojivy [1]. NejrizikovejSi skupinu z hlediska vzniku Urazu
pFedstavuji Zaci ve véku 13-14 let (obr. 4.8.2).

Obr. 4.8.2 Procentualni zastoupeni Grazd v CR u $kolnich déti dle véku a pohlavi v letech 2009—
2011
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Vyznamné rozdily Ize u déti Skolniho véku zaznamenat rovnéz i v sezdnnim vyskytu
Urazovosti. Zatimco v minulosti nejvyssi pocet Uraza v pribéhu kalendarniho roku spadal
do obdobi letnich prazdnin, v souasnosti existuji dva vrcholy Urazové incidence. Prvnim
rizikovym obdobim je zhruba tfimési¢ni obdobi na zacatku kalendarniho roku, tim druhym
obdobim je podzimni obdobi nasledujici bezprostifedné po zahajeni Skolni vyuky.

Celkovy vyvoj poctu arazli je v CR bez znatelnych vykyva. Po po&ate¢nim naristu doslo
mezi roky 2005 a 2007 k poklesu, poté nasledoval vzestup k plvodnim hodnotam.

Podobné konstatovani plati i pro dopravni urazy, i kdyz v odlisném Casovém pribéhu.
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Rozdily ve vyskytu drazd jsou mezi kraji CR. Nejvy$si vyskyt drazii je v Praze
a Pardubickém kraji, nejniz§i ve StfedoCeském kraji a v pfipadé dopravnich Urazu
v Usteckém kraji (obr. 4.8.3 a obr. 4.8.4).

Obr. 4.8.3 Vyvoj podtu Grazl celkem na 100 tisic obyvatel v letech 2001-2011 v CR a v krajich, kde

25000

I/-\-/-\.\.—\-\ ——STC
20000 PHA §

15000 -
10000 T T T T T T T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Zdroj: UZIS

Obr. 4.8.4 Vyvoj poctu dopravnich Graz(i na 100 tisic obyvatel v letech 2001-2011 v CR a v krajich,
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4.9 Sebevrazdy

Sebevrazednost je celosvétovym problémem. V ¢lenskych statech EU umira kazdoro¢né
sebevrazdou kolem 58 tisic osob, coz je vySSi poCet nez v pfipadé umrti v dlsledku
dopravnich nehod, vrazd nebo HIV/AIDS. V CR republice se stava v praméru kazdoro&né
cca 1 600 sebevrazd. V poslednich 10 letech muzeme sledovat prevazné klesajici
2012 kazdoro¢né mirné stoupala. Patrné se projevuje kromé stélych a obvyklych pficin
ziejmé také reflexe frustrace z vyvoje spole¢nosti.

Podstatou sebevrazdy (suicidia) je védomé, zamérné a cilené ukonceni Zivota, které
neusiluje o dosazeni jinych cild, nez smrti. Jde o vyvrcholeni suicidalniho vyvoje.
V kontrastu k tomuto pojmu je tfeba rozliSit sebezabiti, kdy doSlo k ukonceni Zivota,
prestoze chybél umysl zemfit (napf. v dusledku halucinaci) a sebeobétovani, kdy smrt
jedince ma prospét nékomu nebo né&Cemu jinému. Sebevrazedny pokus oznaluje
puvodné vazné zamyslené sebevrazedné chovani s umyslem zemfit, které vSak nevedlo
k ukonceni Zivota bud proto, Zze zvolené prostfedky nebyly dostatecné, nebo proto,
ze doSlo k preruseni nepfedpokladanym zasahem zvenci. Tzv. demonstratitvni
sebevrazda je vlastné operacionalizované ,volani o pomoc*, ziskani zajmu, ohled, ucasti
a spoluprace okoli.

Sebevrazednost je celosvétovym problémem, v USA jde o tfeti nejCastéjsi pfi€inu smrti
mezi 15. a 24. rokem zivota, v Clenskych statech EU umira kazdoro¢né sebevrazdou
kolem 58 tisic osob, coz je vy$Si poCet nez v pfipadé umrti v dusledku dopravnich nehod,
vrazd nebo HIV/AIDS. Jesté do roku 2011 uvadély odhady WHO, ze na celém svété
umira kazdy rok v dasledku sebevrazd asi 873 tisic, nyni (tj. po roce 2012) byly tyto
odhady upraveny na 1 milién osob.

V CR se stava v priméru kazdoroén& cca 1 600 sebevrazd, smutného vrcholu bylo
dosazeno za Casl velké hospodarské krize za prvni republiky vroce 1934, kdy bylo
registrovano celkem 4 007 sebevrazd, dalSi zvySeny vyskyt byl registrovan v letech tzv.
normalizace spolegnosti po r. 1969. V poslednich cca 10 letech mGzeme sledovat v CR
prevazné klesajici tendenci ve vyvoji sebevrazednosti (obr. 4.9.1), vroce 2007 bylo
sebevrazd zen), ale po roce 2008 se tento pfiznivy trend zacind opét zvedat k vyS§Sim
hodnotam. V letech 2009 (1 464 sebevrazd), 2010 (1 502 sebevrazd), 2011 (1 589
sebevrazd) a 2012 (1 647 sebevrazd) se patrné projevuje kromé stalych a obvyklych

pFicin zfejmé také reflexe frustrace z vyvoje spole€nosti.
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Obr. 4.9.1 Incidence dokonanych sebevrazd v roce 2000 a 2011 v CR podle vékovych skupin
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Castéji muzi nez zeny, zatimco zeny vykazuiji asi tfikrat vice sebevrazednych pokusl nez

muzi.

4.10 Nemoci z povolani

Pocet pfipadu hlasenych nemoci z povolani v roce 2012 byl u muzui i zen o 30 % nizsi
nez v roce 2003. Pomér podilu pfipadu hlaSenych u muzd a zen vSak byl relativné
stabilni, cca 60 % : 40 %. Nejvice pfipadl nemoci z povolani je v kraji Moravskoslezském
a nejméné v Praze. Nejvétsim problémem nemoci z povolani zlstavaji onemocnéni
muskuloskeletalni z pfetéZzovani a z prace s vibrujicim nafadim. Proto je nutné i nadale
zaméfovat pozornost pravé na tento rizikovy faktor, a to iz hlediska zaméstnavateld,
zejména v oblasti prevence, edukace, poradenské €innosti a zavadéni programud podpory
zdravi. Pfikladem 0c&innosti lepSiho uplatiiovani preventivnich opatfeni je skutecnost, ze
ikdyz v riziku hluku pracuje cca 40 % vSech osob vykonavajicich rizikové prace,
predstavovala porucha sluchu zpuUsobena hlukem pouhych 1,3 % hlaSenych nemoci
z povolani v roce 2012.

Sledovani vyskytu profesionalnich onemocnéni, zahrnujicich nemoci z povolani
a ohrozeni nemoci z povolani, je vyznamnym ukazatelem zdravotniho stavu obyvatelstva.
Nemoci z povolani jsou nemoci vznikajici nepfiznivym plsobenim chemickych,
fyzikalnich, biologickych nebo jinych Skodlivych vlivl, pokud vznikly za podminek
uvedenych v Seznamu nemoci zpovolani. VSechna nové vznikla profesionalni

onemocnéni se hlasi do Narodniho registru nemoci z povolani.
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Podty pfipadii nemoci z povolani hlagené v CR u muzi i Zen (obr. 4.10.1) v jednotlivych
letech obdobi 2003-2012 vykazovaly klesajici trend, takze pocet pfipadu hlasenych
vroce 2012 byl u muzu i Zzen o 30 % nizSi nez v roce 2003. Pomér podilu pfipadd

hldSenych u muzd a zen vSak byl relativné stabilni, cca 60 % : 40 %.

Obr. 4.10.1 Incidence nemoci z povolani u muzud a Zen na 100 tisic nemocensky pojisténych
zaméstnanct v CR v letech 2003—-2012
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Zdroj: SZU, Nérodni registr nemoci z povoléani, 2013

Incidence nemoci z povolani méla v obdobi 2003-2012 klesajici trend (obr. 4.10.3).
Zatimco v roce 2003 cinila 37,5 pfipadd na 100 tisic nemocensky pojisténych
zaméstnancu, v roce 2012 to bylo 24,6 pfipadl, coz pfedstavuje pokles 0 34 %. Ke zvlast
strmému poklesu doslo mezi roky 2011 a 2012.

Incidence nemoci z povolani na 100 tisic nemocensky pojisténych zaméstnancu
se v jednotlivych krajich CR se vyrazné lisi. Tradiéné nejvy$si je incidence nemoci
z povolani v kraji Moravskoslezském. Jak patrno, primérna incidence nemoci z povolani
v Moravskoslezském kraji v desetiletém obdobi 2003-2012 ¢&inila 70,7 pfipadl na 100
tisic nemocensky pojisténych zaméstnancu. Naproti tomu v kraji s nejnizsi incidenci
nemoci z povolani, tj. v Praze, €inila incidence 4,2 pfipady na 100 tisic, tedy byla témér
20x niz8i. Regionalni rozdily v incidenci nemoci z povolani souvisi pfedevSim se
strukturou ekonomickych c¢innosti v jednotlivych krajich. Zatimco v Moravskoslezském
kraji je vysoka koncentrace rizikovych pracovnich ¢innosti v hornictvi, hutnictvi a jiném
tézkém pramyslu, v Praze jsou ekonomicka odvétvi zastoupena predevSim sluzbami

a Cinnostmi administrativniho charakteru (obr. 4.10.2).
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Obr. 4.10.2 Primérna incidence nemoci z povolani na 100 tisic nemocensky pojisténych
zaméstnancl v obdobi 2003-2012 v krajich CR
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Zdroj: SZU, Nérodni registr nemoci z povoléni, 2013

Obr. 4.10.3 Incidence nemoci z povolani na 100 tisic nemocensky pojisténych zaméstnanct v CR
v obdobi 2003—-2012
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Pokud jde o nemoci z povolani, nejvétSim problémem jsou onemocnéni zplsobena
fyzikalnimi faktory, pfedevS§im onemocnéni muskuloskeletalni z pretézovani a z prace
s vibrujicim naradim. U profesionalnich onemocnéni, ktera jsou zpusobena faktory,
unichz je definovan vztah mezi expozici faktoru pracovnich podminek a rizikem
onemocnéni, je vcelku nizky pocet hldSenych nemoci z povolani dokladem ucinnosti

lepSiho uplatfiovani preventivnich opatieni. Pfikladem téchto faktoru je hluk. | kdyz v riziku
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hluku pracuje cca 40 % vSech osob vykonavajicich rizikové prace, predstavovala porucha
sluchu zplasobena hlukem pouhych 1,3 % hlaSenych nemoci z povolani vroce 2012.
DalSim prikladem je prach, ktery byl pfi¢inou nemoci z povolani vyskytujicich se zejména
u osob s vyznamnou expozici v minulosti. U onemocnéni, pro jejichz vznik je rozhodujici
precitlivélost vuci danému faktoru, je uc€innost preventivnich opatfeni omezena tim, Ze
k jejich vzniku stac¢i minimalni expozice relevantnimu faktoru. Jde pfedevsim o velky podil
profesionalnich onemocnéni koznich a o alergicka onemocnéni dychaciho ustroji.

Vzhledem k tomu, Ze vyskyt nemoci z povolani z pretéZovani muskuloskeletalniho
aparatu je stale vysoky (stejné jako v ostatnich zemich EU), je nutné i nadale zamérovat
pozornost pravé na tento rizikovy faktor, a to iz hlediska zaméstnavatell, zejména
v oblasti prevence, edukace a poradenské Cinnosti a v zavadéni programu podpory zdravi
na pracovisti sméfujicich ke zlepSeni fyzické zdatnosti a udrzeni pracovniho potencialu

zaméstnancu.

4.11 Hospitalizovanost

V CR jsou kazdoro&né hospitalizovany vice nez dva miliony osob, Zen asi o 250 tisic vice
nez muzu. NejCastéjSi pfi€inou hospitalizace jsou onemocnéni srdce a cév, u muzu na
druhém misté novotvary a u zen nemoci mocové a pohlavni soustavy. Primérna doba
jedné hospitalizace byla nejdel$i na oddélenich psychiatrie — vice nez 18 dnu, dale pak na
oddélenich rehabilitace a geriatrie — 15 dnu. Primérna doba jedné hospitalizace bez
rozliSeni oddéleni byla 6,4 dne.

Podet hospitalizovanych v CR presahuje 2 miliony nemocnych za rok. Zen je celkové
hospitalizovano vice (1,223 milionu) nez muza (0,962 milionu). V poslednich letech se
pocet hospitalizovanych vyznamné neméni.

Podle véku je nejvy$Si hospitalizovanost u déti do jednoho roku. Z velmi nizkych poctl
hospitalizovanych v niz8ich a stfednich vékovych skupindch vyboCuje 2zvySena
hospitalizace Zen v souvislosti s téhotenstvim a porodem. Od vékové skupiny 55-59 let
pak pocet hospitalizaci souvisle stoupa a soucasné se prodluzuje i primérna doba jedné
hospitalizace. Ve vy§Sich vékovych skupinach jsou muzi hospitalizovani ¢astéji nez zeny,

ale od vékové skupiny 70-74 let je délka hospitalizace u zen del§i nez u muzt [1].
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Obr. 4.11.1 Hospitalizovanost u muzd v CR podle skupin onemocnéni v roce 2012
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Obr. 4.11.2 Hospitalizovanost u Zen v CR podle skupin onemocnéni v roce 2012
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Struktura pFi¢in hospitalizaci u muzii a u Zen je patrna na obr. 4.11.1 a 4.11.2. Clenéni je

velmi podobné u obou

pohlavi, muzi jsou Ccasté&ji hospitalizovani pfedevSim na

kardiovaskularni onemocnéni, pro poranéni a otravy. U Zen je nejvétSim podilem

vrw

zastoupena skupina ostatni pfi¢iny hospitalizace, ve kterych je skryta skupina pfic¢in XVI.

— téhotenstvi, porod a Sestinedéli.
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4.12 Nemocnost a zdravotni stav déti a mladeze

Alarmuijici je vyvoj poc¢tu déti a mladistvych pacientl dispenzarizovanych pro diagnézu
obezita a jeji nasledky, od roku 1996 se pocet ztrojnasobil. Nejméné dispenzarizovanych
déti a mladistvych pro obezitu bylo ve Zlinském kraji, nejvice v kraji Karlovarském
a Jiho&eském. Vyskyt nadvahy a obezity u $kolaku dle studie HBSC v roce 2010 byl v CR
u chlapcd vpriméru 19% a u divek 9 %. Roste také pocCet déti s alergickym
onemocnénim. Nejcastéji jsou déti dispenzarizovany pro nemoci dychacich cest.
Z vysledkd mezinarodni studie HBSC vyplyva, Ze v roce 2010 bylo dennimi kufaky 18 %
patnactiletych déti, vzrostl poCet déti, které byly opakované opilé (u 15letych chlapcu
v roce 2010 46 % a u dévcat 40 %) a marihuanu uzilo 30 % déti. VétSina Ceskych déti ve
studii uvedla, Ze je se svym Zivotem spokojend, 4 % jedenactiletych déti se neciti Stastné.

CR patfi k zemim s velmi dobrou pé&i o nejmladsi populagni skupiny. Do této kategorie
fadime déti 0—14 let a mladistvé ve véku 15-18 let. V roce 2011 se narodilo celkem
108 673 déti, z toho 55 789 chlapcl a 52 884 divek (obr. 4.12.1). Oproti roku 2010 je to
0 18 480 déti méné.

Obr. 4.12.1 Vyvoj podtu zivé narozenych déti podle pohlavi v CR v letech 1995-2011
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Diky koncep&né preventivnimu zaméfeni ma soucasna pediatrie dobfe zavedeny systém
preventivnich prohlidek, cilenych na sledovani v8estranného vyvoje déti a imunizacéni
program na zakladé ockovaciho kalendare. Pres tuto péci stoupa u déti vyskyt alergickych
onemocnéni, dispenzarizaci pro nemoci dychaci soustavy, zavaznych poruch chovani,
spojenych kromé jiného pravdépodobné také s poruchami nervového systému a nemoci
klize a podkozniho vaziva. Vysoka je nemocnost déti v pfedSkolnim a mladSim Skolnim

véku prfedevS§im na akutni respiracni onemocnéni.
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V roce 2012 pokraCoval narlst po¢tu déti a mladistvych s rdznymi projevy alergii. VysSi
relativni vyskyt alergii (v pfepoCtu na 1000 registrovanych pacientd dané vékové
kategorie) byl u mladistvych vy8Si nez u déti do 14 let véku. Primérny pocet alergikl mezi
registrovanymi pacienty byl 141,4 u déti a 223,8 u mladistvych ve véku 15—-18 let (obr.
4.12.2). Nejvyssi vyskyt alergii byl stejné jako v letech minulych zjistén v hlavnim mésté
Praze, Jihogeském kraji, u mladistvych také v Usteckém kraji. Naopak nejméné déti
s projevy alergie bylo ve Zlinském a Pardubickém kraji.

Obr. 4.12.2 Vyvoj poétu alergik(i na 1 000 registrovanych pacientti daného véku v CR v letech
1995-2012
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V roce 2011 se ve srovnani s rokem 2000 zvysily ve vSech krajich CR celkové poéty
dispenzarizovanych déti. V CR bylo v roce 2000 dispenzarizovano celkem 608 022 déti
a mladistvych, vroce 2011 to jiz bylo 844 628. NejCastéji byly dispenzarizovany déti
pro nemoci dychacich cest. TéméF 2-3nasobny narust dispenzarizovanych déti na tuto
diagn6zu byl zjistén v Moravskoslezském, Jihomoravském kraji a v hlavnim mésté Praze
a okoli.

Alarmuijici je vyvoj poc¢tu déti a mladistvych pacientd dispenzarizovanych pro diagnézu
obezita a jeji nasledky. Od roku 1996 se jejich absolutni pocet ztrojnasobil (z 10,4
tisic na 30,9 tisic déti v roce 2012, u mladistvych z 6,1 tisic na 20,1 tisic v roce 2012),
v pfepoCtu na 1 tisic registrovanych pacientd daného véku je tento narust jesté vétsi
(u déti z 5,5 vroce 1996 na 20,3 v roce 2012, respektive z 8,8 na 50,4 u mladistvych).
V deseti z celkovych &trnacti kraji CR byl poget dispenzarizovanych pro obezitu na 1 tisic

registrovanych pacientl daného véku vysSi nez celorepublikovy primér, a to jak u déti,
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tak i mladistvych. Nejniz8i pocet dispenzarizovanych déti a mladistvych pro obezitu byl
ve Zlinském kraji (16,2 déti a 36,9 mladistvych/ 1 tisic registrovanych). Naopak nejvyssi
vyskyt obéznich déti byl v Karlovarském kraji (28,5 déti na 1 tisic registrovanych)
a mladistvych v JihoCeském kraji (61,6 dispenzarizovanych na 1 registrovanych).

Tento trend narustu poctu déti s nadvahou a obezitou byl potvrzen i v riznych Setfenich,
ktera se v CR provadéla. Prevalence obezity u sedmiletych déti v roce 2008 byla 8,2 %
u chlapct a 5,4 % u divek (v roce 2001 to bylo 7,3 % a 7,7 %). Dohromady mélo nadvahu
¢i obezitu 15 % chlapcu a 12,7 % divek (v roce 2001 15,2 % a 16,7 %).

Vyskyt nadvahy a obezity u Skolaku dle studie HBSC vroce 2010 byl u chlapcu
v priméru 19 % a u divek 9 %. Prevalence nadvahy a obezity podle kritérii IOTF byla
nejvy$Si ve vékové skupiné jedenactiletych déti, kde mélo nadvadhu a obezitu 18,9 %
chlapct a 11,4 % dévcat. V patnacti letech se snizil poCet dévcat s nadvahou na 9,2 %,
pocet obéznich chlapci a chlapct s nadvahou naopak mirné stoupnul na 19,1 % (obr.
4.12.3).

Obr. 4.12.3 Uroveri hmotnosti v % u 11, 13 a 15letych divek a chlapct v CR v roce 2010
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Zdravi déti je zakladnim pfedpokladem pro jejich harmonicky vyvoj a béhem dospivani
jsou na né kladeny vysoké naroky. Na dusevni a psychicky stav a zdravi ditéte ma vliv
rodina a Skola, pfedevS§im komunikace s rodici, uciteli, vrstevniky, schopnost pfizpUsobit
se narokim na né kladenym. Ukazatelem je jejich nazor na to, jaky je jejich Zivot, jak jsou
spokojené s tim, co se okolo nich dé&je, jak jsou spokojeny se svym zivotem a kamarady.
Z vysledkd mezinarodni studie HBSC vyplyva, Zze vroce 2010 vétSina Ceskych déti
povazuje své zdravi za dobré anebo vynikajici a je se svym Zivotem spokojena. Presto je
zavazné zjisténi, Zze okolo 4 % jedenactiletych déti se neciti Stastné. Dé&ti vyristajici
v pfiznivych rodinnych podminkach se citi zdravéjSi a Stastnéjsi. Prokazal se vyznamny

vztah mezi zdravim a Zivotni spokojenosti déti a formalni strukturou rodiny, vztahy
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v roding, Skolni adaptaci, naroky kladenymi na déti a sociélni exkluzi. V mezinarodni
studii HBSC se také prokazalo, ze koureni a konzumace alkoholu ma vztah k vy$Simu
vyskytu psychosomatickych obtiZi a jinych forem navykového chovani. V roce 2010 bylo
dennimi kufaky 18 % patnactiletych déti (15,8 % chlapct a 19,8 % divek, obr. 4.12.4
aobr. 4.12.5). Rodina vyznamné ovliviiuje kufacké zvyklosti déti, nejméné détskych

kufaku bylo v intaktnich rodinach (déti vychovavaji oba rodice).

Obr. 4.12.4 Vyskyt pravidelného kufactvi u chlapct v CR v letech 1996-2010 v %
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Zdroj: SZU, studie HBSC 2010

Obr. 4.12.5 Vyskyt pravidelného kufactvi u divek v CR v letech 19962010 v %
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Z alkoholickych napoju maiji déti nejcastéji zkuSenosti s pivem. Piti piva alespon jednou
tydné uvedlo 17 % 13letych chlapct a 10 % dévcat stejného véku, u patnactiletych jsou
hodnoty vyrazné vyssi (39 % a 20 %, tab. 4.12.1). Mezi roky 2006 a 2010 vzrostl pocet
déti, které uvedly, Ze byly opakované opilé (u 15letych chlapcu byl narast ze 37 % na
46 %, u dévcat ze 30 % na 40 %).
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Marihuana je v CR nejvice uzivanou navykovou latkou po tabaku a alkoholu. V nagem
souboru patnactiletych ji uzilo 31,3 % chlapci a 29,8 % dév€at. Za vyjimecné Ize
povazovat uziti 1 az 2krat, za obCasnou experimentaci s drogou lze povazovat uziti
3 az 9krat, zatimco uZiti desetkrat a cCastéji uz muize naznaCovat pravidelnost
ve vyhledavani a uzivani konopnych drog. Ziskané poznatky naznacuji, Zze dostupnost
marihuany neni nijak obtizna pro 24ky nejvysSich ro¢nikl zékladni Skoly. Navic se
ukazuje, Ze rozdily v uzivani marihuany mezi chlapci a divkami jsou relativné malé.

Koufeni, nadmérné piti alkoholu a uzivani marihuany spolu pozitivné koreluji.

Tab. 4.12.1 Pravidelné piti alkoholickych napojd u déti $kolniho véku podle véku a pohlavi v CR
v letech 1998, 2002, 2006 a 2010

Vékova skupina

11 let 13 let 15 let

E;:I;Je Pohlavi 1998 | 2002 | 2006 | 2010 | 1998 | 2002 | 2006 | 2010 [ 1998 | 2002 | 2006 | 2010
Pivo Chlapci | 14,1 |93 |91 |69 |150 21,1 | 150|168 | 29,3 | 369 | 356 | 38,8
Divky |67 |40 |36 |40 |85 |80 |100 [104 | 142|231 |205 |204

] Chlapci |30 |21 |22 |28 |25 |64 |51 [70 |47 |109 100 [118
vino Divky 05 |10 (04 |13 |18 |33 [45 |58 |65 [121 |96 | 141
Lihoviny Chlapci | 1,9 |14 [11 |15 |28 |27 |35 |35 |55 |106 |102|127

Divky 0,7 100 |0, 04 |08 |05 |23 (40 |32 |64 |65 |96

Pravidelné piti je definovano jako piti daného napoje s frekvenci jednou tydné a ¢astéji.
Zdroj: SZU, studie HBSC 2010

Problematika déti a mladistvych by méla byt i nadale stfedem zajmu vSech preventivnich
aktivit, nebot zdravi ditéte je zakladnim pFedpokladem pro jeho harmonicky vyvoj
a podpora zdravi mladych lidi pfedstavuje vyznamny pfinos jak pro jednotlivce, tak pro

celou spolecnost.

4.13 Zdravi Romu

V romské populaci je vyssSi vyskyt chronickych chorob v mladSim véku, o 10-15 let vyssi
predCasna umrtnost a CastéjSi vyskyt onemocnéni kardiovaskularniho systému, diabetu,
onemocnéni Ustroji dychaciho a traviciho, nez v majoritni populaci. Proockovanost proti
povinnym nemocem je vysoka - 95 %, ale tuberkul6za je 10x Casté&jSi. Vyskyt duSevnich
onemocnéni je vysSi, obvykle spojeny s nadmérnym pitim alkoholu. Pravidelné koufi 65 %
dospélych muzu a 57 % Zen, které koufi i v téhotenstvi, také déti zacinaji koufit brzy.
Abusus alkoholu je trvalym problémem. V poslednich letech nartsta pocet uzivatell
nelegalnich drog. Strava RomU obsahuje velké mnozZstvi masa a sladkosti, chybi zdroje
vitamind a mlé&né vyrobky.
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V CR Zije odhadem 200 tisic Romui. V poslednim séitani obyvatelstva v roce 2011 se za
Romy povazovalo pouze 5 199 z nich, 13 150 uvadélo narodnost ¢eskou a romskou[1].
Vzhledem k platné legislativé, tykajici se ochrany osobnich Udaju a proti diskriminaci, je
dostupnost objektivnich, rutinné ziskdvanych udaji nemozna. Jedinym zdrojem dat po
roce 2001 jsou vysledky védeckych vyzkumu a studii, které provadi mezinarodni
organizace v zemich s vy$$i populaci Roml véetné CR. Studie pouZivaji nestejné
metodiky, pracuji s odliSnymi parametry sledované i kontrolni skupiny, pokud je danou
studii pozadovana. Nasledujici Udaje je proto nutné interpretovat s opatrnosti a brat je
spiSe jako podplrné ukazatele pro konkrétni opatfeni &i politicka rozhodnuti.

Ve vyloucenych lokalitach, kterych je pres 300, zije pfevazné romské obyvatelstvo, ale
i chudi vétSinové populace [2]. Geograficky je to pfedevSim severovychod a severozapad
republiky. V poslednich letech jsou Romové vystéhovavani z center mést na ubytovny.
Na nékterych mlze byt nizka Groven kvality bydleni, ktera pfispiva k vyskytu infekénich

nemoci i epidemii.

Chronicka neinfekéni onemocnéni

Socialné ekonomické determinanty, podminky prostfedi a horSi zivotni styl a jeho
nasledky, jsou hlavni pfi€iny nepfiznivého zdravotniho stavu této populace. Celkové horSi
pfed€asnou Umrtnosti, v priaméru o 10-15 let, Cast&jSim vyskytem onemocnéni
kardiovaskularniho systému, diabetu a onemocnéni dychaciho a traviciho traktu.
Kojenecka umrtnost se snizuje, ale stale zlstava dvojnasobna ve srovnani s majoritni
populaci, ve které je velmi nizka. Romové uvadeéji ve vétsi mife nez majoritni populace,
ze trpi bolestmi hlavy a pohybového aparatu [3]. Také vyskyt duSevnich onemocnéni je
v této populacni skupiné vys$si, zna¢nou ¢ast tvofi duSevni choroby spojené s nadmérnym

pitim alkoholu [4].
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Tab. 4.13.1 Chronicka neinfek&ni onemocnéni u romské a vétsinové populace v CR v roce 2001

Onemocnéni Prevalence v romské Prevalence v neromské
populaci (%) populaci (%)

Bolest hlavy, migréna 28 8,8
Hypertenze 19 24.4
Deprese 14 51
Pepticky vied a duodenalni 12 4,6
viedova choroba
Onemocnéni srdce a cév 10 4
Alergie 10 17,9
Bronchitis a nemoci plic 9 4
Dusevni poruchy jiné nez 6 1
deprese
Diabetes 9 6,7
Nadorova onemocnéni 1,1 3

Zdroj: Determinanty zdravi romské populace v Ceské republice 1999-2001 [3]

Infekéni onemocnéni

Proo¢kovanost proti povinnym nemocem je mezi romskou populaci vysokéa - 95 %, coz je
Casto vice, nez v majoritnich populacich zapadnich evropskych statl. Protoze se
vzhledem k Zivotnim podminkam infekce v romskych vyloucenych lokalitdch snadno Sifi,
sporadicky se objevuji epidemie - napf. hepatitidy v roce 2009, kdy ze vdech nemocnych
bylo 30 % Romd, v roce 2010 dokonce vice nez 50 % [5,6]. Tuberkul6za je mezi Romy
10x Casté&jsi, tj. 1,2 na 1000 versus 0,12 na 1000 v celé populaci [3].

Zivotni styl romské populace

V populaci vylou¢enych Romu je mnohem c¢&astéjSi vyskyt rizikového chovéani, nez
ve vétsinové populaci. Pravidelng kouFi 65 % dospélych muzd a 57 % Zen. Zeny koufi
i v téhotenstvi, déti zaCinaji koufit brzy, a pokud ne, jsou vystavovany tabakovému koufi.
Abusus alkoholu je trvalym problémem. V poslednich letech narista pocet uzivatell
nelegélnich drog. Pohybové aktivita je u dospélych Romu velmi nizk4. Pouze 4 % Rom
uvedla, ze sportuje nékolikrat tydné, 44 % uvadi trvalou sedavou ¢innost. Strava Romu
obsahuje velké mnozstvi masa a sladkosti, chybi zdroje vitaminl a mlééné vyrobky [9].
jsou cilené a konkrétné provadéné intervence podpory zdravi velmi zadouci a dlouhodobé

budou mit vyznamny podil na zlepSeni zdravotniho stavu této populace.
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5. Determinanty zdravi

5.1 Vyziva

P¥i srovnani s vyzivovymi cili WHO byl u vSech populagnich skupin v CR zji§tén zvyseny
pfijem tukd a jednoduchych cukr(, u muzld navic i vice cholesterolu a sodiku. PFijem
vétSiny sledovanych mineralnich latek a stopovych prvk( - vapniku, hofciku, drasliku
a selenu byl naopak nizsi, nez doporucuje WHO. Pfi hodnoceni mnozstvi jodu byl
zaznamenan mozny nedostatek u 30 % Zen. Zejména v zimnim obdobi Ize oCekavat také
nedostatek vitaminu D. Z hlediska stravovacich navyku vice, nez 30 % 11letych déti rano
nesnida, 15letych jiz dokonce 55 %. Polovina déti neji ovoce a zeleninu ani jednou denné.

Zakladnim problémem ve vyzivé obyvatelstva CR neni primarné nedostatek potravin
na trhu, nybrz nevyvaZzena dostupnost a skladba stravy, nadmeérny energeticky pfijem
(nadbytek tukl a jednoduchych cukr( ve stravé), nedostatek zeleniny a ovoce ve strave,
vysokd konzumace soli, nepravidelné stravovani, to vSe v protikladu k nedostatecné
pohybové aktivité. Pomérné Casté je také pouzivani méné vhodnych zpusobl pfipravy
jidel, jako je smazeni nebo fritovani.

Vysledky Studie individualni spotfeby potravin (SISP), ktera byla realizovana v letech
2003-2006 na reprezentativnim vzorku populace CR, podporuji vy$e uvedena fakta [1].
PFi srovnani spotfeby potravin a pfijem nutrientd s vyzivovymi cili WHO [2] bylo zjisténo,
Zze pouze u bilkovin a polynenasycenych mastnych kyselin odpovidal realny pfijem
doporu€eni. V pfipadé tukl a sacharidd nebyl vyzivovy cil dosazen v zadné
ze sledovanych populacnich skupin. U tukd byl zjistény pfijem (36—40 % z celkového
energetického pfijmu E) vySSi nez doporuc€eni, u sacharidi (44-54 E %) naopak nizsi.
Pfijem nasycenych mastnych kyselin byl ve vSech sledovanych skupinach populace vyssi
(14-16 E %), stejné tomu bylo také v pfipadé jednoduchych cukrd (11-18 E %). Pro
cholesterol byl vyzivovy cil naplnén u déti a Zen, zatimco u muzu byl pfivod vy$si (380—
500 mg/d). WHO uvéadi vyzivové cile také pro konzumaci ovoce a zeleniny, potravinovou
vlakninu a sodik. U téchto vyZivovych ukazatelt byly v populaci CR zji$t&ny niz&i hodnoty
u ovoce a zeleniny i potravinové vlakniny, naopak pfijem sodiku byl vyrazné vyssi (2x—3x)

nez uvedené doporuceni (tab. 5.1.1).
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Tab. 5.1.1 Srovnani vyzivovych ukazatell v populaci CR (SISP) s doporuéenimi WHO

Bilkoviny | Tuky SFA** Sacharidy | Cukry Sodik Ovoc?,
Doporuéeni (E %)* E% | (E%) (E %) (E %) (g/d) zelenina
WHO (g/d)
10-15 15-30 | <10 55-75 <10 <2 >400
Dé&ti 46 let 13 36 15 54 18 3 209
Déti 7-10 let 12 37 15 53 17 4 230
Chlapci1i1-14 let | 12 38 15 51 16 5 284
Divky 11-14 let | 12 38 16 51 16 4 261
Muzi 1517 let 13 40 15 49 13 7 255
Zeny 15-17 let 13 40 16 50 16 4 281
Muzi 1859 let 13 39 14 44 11 6 223
Zeny 18-59 let 13 40 15 47 12 4 265
Muzi 60 a vice let | 12 39 14 44 12 6 254
Zeny 60 a vice let | 13 39 15 49 14 4 281

* % z celkového energetického pfijmu
** Nasycené mastné kyseliny
Zdroj: Doporuceni WHO, Studie SISP

Vedle hodnoceni ukazatell, srovnanim s vyzivovymi cili WHO, probiha i hodnoceni pfijmu
mikronutrientd  z pohledu mozné malnutrice. Hodnoceni je hodné omezené
u vitaminl, kde vétSinou chybi data z biologického monitoringu, pfestoZze ofekavame
vyznamny rozsah malnutrice napf. u vitaminu D v zimnim obdobi. Pro mineréalni latky
existuji relevantni data. V roce 2012 byl v rdmci ,Monitoringu dietarni expozice ¢lovéka“
hodnocen obvykly pfijem vapniku, hof¢iku, fosforu, zeleza, zinku, sodiku, drasliku,
selenu, jédu, médi, chrobmu, manganu, molybdenu a niklu [3]. Zjisténé hodnoty byly
porovnany s dostupnymi vyzivovymi doporuéenimi a posouzena adekvatnost pfijmu
v rznych skupinach populace.

NizSi pfijem nez odpovidalo doporu€enim, byl zjistén u vétSiny sledovanych mineralnich
latek. U vapniku byl nizky pfijem ve vSech populacnich skupinach, nejnizsi hodnoty byly
u starSich osob (vék 60+). U hofciku byl nedostateCny pfijem zjistén napfi¢ celou
dospivajicich divek (15-17 let) a starSich zen (vék 60+). U sodiku byly zjisténé hodnoty
srovnany s nejvyssim tolerovatelnym pfijmem. Zvlasté vysoky pfijem sodiku vykazovala
muzska ¢ast populace, kde az 95 % osob prekracovalo stanovené denni maximum WHO

[4] i bez zahrnuti soli pouZité pro kulinarni pfipravu pokrm( a dosolovani na talifi.
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Obr. 5.1.1 Srovnani pfijmu sodiku u Zen v CR v roce 2012 s doporugenim EU na zakladé udajd
monitoringu (bez dosolovani pokrmu a na talifi) a tdaja studie SISP (s dosolovanim)
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Obr. 5.1.2 Srovnani pfijmu sodiku u muzt v CR v roce 2012 s doporuéenim EU na zakladé Gdajl
monitoringu (bez dosolovani pokrmu a na talifi) a tdaja studie SISP (s dosolovanim)
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Dosolovani znamena nadbyteCny pfijem sodiku, pokud konzumujeme bézné
potravinarské vyrobky, napf. pecivo. U drasliku byl zaznamenan nizsi pfijem ve srovnani
s doporucenim, a to ve vSech populac¢nich skupinach. U zen ve véku od 15 let nedosahla
nové definovaného doporuc¢eni WHO [5] ani jedna osoba. Nizky pfijem u zen byl
zaznamenan také u selenu, kde pfiblizné 60 % dospivajicich zen a 75 % dospélych

a starSich Zen nesplfiovalo doporuceni. PFi hodnoceni pfijmu jodu byl zaznamenan mozny
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nedostatek u zhruba 30% dospélych Zen. V ostatnich skupinach populace se pfijem jédu
jevil jako dostatec¢ny.

VyZiva neni jen prosté hodnoceni pfivodu Zivin, ale také vyzivové chovani zahrnujici
vybér a skladbu potravin v pribéhu Casu. VyZivovym zvyklostem déti a mladeze se
vénovala mezinarodni Studie HBSC v roce 2010 [6], jejiz zjiSténi jsou zavazna. Vice nez
30 % jedenactiletych déti rano nesnida. U patnéactiletych je bez snidané jiz pfes 55 %
Skolnich déti (54 % chlapcu, 58 % divek). Soucasné si 37,5 % déti viceméné pravidelné
kupuje ve Skolnim bufetu sladkosti, 19 % smazené pochutiny a suSenky. Naproti tomu
spotifeba ovoce a zeleniny je nizka. Vice nez polovina déti nejedla ovoce &i zeleninu ani
jedenkrat denné, zatimco zadouci by podle doporu¢eni WHO bylo, kdyby konzumovaly
2 porce ovoce a 3 porce zeleniny kazdy den.

Z uvedenych udaja vyplyva, Ze vyzivové zvyklosti nasi populace nejsou zdaleka optimalni.
Informovanost vefejnosti a zejména respektovani odbornych doporu¢eni ma velké rezervy
a existuje stale znacny prostor ke zlepSeni. Navic je nutné podotknout, Ze i produkce
védecky spolehlivych dat k hodnoceni vyzivy v CR je na nedostateéné drovni.

5.2 VyreSeni nedostatku jodu

V CR se v minulosti dasto vyskytovala v disledku nedostatku jédu v potravé onemocnéni
Stitné zlazy s vaznymi dlsledky pro rust a duSevni vyvoj déti. Pocatkem 90. let 20. stoleti
byl opét zjistén nedostatek j6du a byla proto zalozena Meziresortni komise pro feseni
jodového deficitu, ktera si dala za cil j6dovy deficit odstranit. Byla realizovana intervencni
opatfeni — nestabilni jodid nahrazen pfi obohacovani kuchyriské soli stabilnim
jodi€nanem, vyrobci potravin pouzivaji sul sjéodem, do ndhrad matefského mléka se
pridava jod, téhotné a kojici Zeny maji indikovanou suplementaci jodem, monitoruje se
jodovy deficit u novorozencu, sleduji se zdroje jédu v potravinach a obohacuji se krmiva
pro dobytek, takZze se stava zdrojem jédu mléko. V r. 2004 bylo oficialné potvrzeno WHO,
ze Ceska republika nedostatek jodu vyfesila. Situaci je vSak nezbytné dale monitorovat.
Hlavnim zdrojem jodu jsou mofské ryby, plody mofe, mofské fasy a mléko.

Ceskéa republika patfi historicky mezi zemé& s nedostatkem jodu pFirodniho plvodu.
U obyvatelstva se vyskytovaly rGzné tézké choroby zplsobené nedostatkem tohoto
dulezitého biogenniho prvku: snizeni tvorby hormonu §titné zlazy s vaznymi dusledky
zejména pro rust a duSevni vyvoj déti, od prostého zvétSeni zlazy (Ces. vole, lat. struma)
po tézké hypotyredzy s poruchou rlistu a mentalni arovné (kretenismus). Pocatkem 90. let
20. stol se ukazalo, Zze v populaci se znovu zacaly vyskytovat symptomy nedostatku —
nizké hladiny jodu v mo¢i. Vznikla proto Meziresortni komise pro feSeni jodového deficitu,

kterd si dala za cil zvySit nabidku j6du pro populaci a jédovy deficit a jeho zdravotni
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dusledky odstranit. V neuvéfitelné kratké dobé se to podafrilo. Byla realizovana nasledujici

opatreni [1]:

1.

10.

11.

12.

13.

Ministerstvo zdravotnictvi zvySilo limit pro obsah jédu v kuchyriské soli a vyrobci
a dovozci kuchyriské soli, spolupracujici s Meziresortni komisi, na to operativné
reagovali.

Nestabilni jodid sodny, pouzivany k jodovani soli, tuzemsti vyrobci nahradili
stabilngjSim jodi€nanem draselnym a sleduji obsah jodu v soli.

Po provedené intervencni kampani se zvySil poCet vyrobcl, zejména peciva
a uzenin, ktefi zacali pouzivat sul s jodem.

Do nahrad matefského mléka a do specialnich vyrobkl pro téhotné matky se zacal
pridavat jod.

Jodid draselny byl zafazen jako |éCivo mezi preparaty hrazené z vefejného
zdravotniho pojisténi (gynekologové maji moznost indikované suplementace
téhotnych a kojicich zen).

Od roku 1996 se monitoruje novorozenecké zasobeni jodem v rdmci screeningu
kongenitalni hypotyre6zy (neonatélni TSH).

zdroje.

Bylo zavedeno ,joédové logo® pro potraviny obohacené nebo obsahujici jod dle
stanovenych kritérii udélované po schvaleni Meziresortni komisi Statnim
zdravotnim ustavem (2002—2007). Jiz se neudéluje.

Trvale se zdurazriuje dllezitost konzumace ryb a morskych produktl, zejména ve
spole€ném stravovani (Skolnim, nemocni¢nim, zavodnim).

Bohatym zdrojem joédu se stalo mléko a mlé&né vyrobky (vlivem suplementace
krmiv pro zvySeni uzitkovosti skotu).

Pribézné se sleduje a vyhodnocuje koncentrace j6du v moci rizikovych skupin
obyvatel.

Meziresortni komise informuje kazdoro€né v ramci informacéni kampané o stavu
prevence nedostatku jodu odbornou i laickou vefejnost (6. bfezna Den jédu)
a ICCIDD WHO.

Pravidelné se konaji odborné konference.

Vysledky opatfeni byly pravidelné monitorovany zejména sledovanim exkrece jodu moci —

jodurie [2]. V r. 2004 bylo oficialné potvrzeno Mezinarodnim vyborem pro poruchy

zpusobené nedostatkem joédu ICCIDD pfi WHO, ze Ceska republika splnila kritéria WHO

a nedostatek jodu v CR odstranila. Tento zavér je platny i pro sou¢asnou dobu (2014).
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Median jodurie u 10-12letych déti byl 252 ug/L v roce 2013, pfi udavaném optimalnim
rozmezi 100-300 pg/L modi [3].

V druhé dekadé 21. stol. je primérna koncentrace jédu v soli v distribu¢ni siti 25 mg J/kg
a zvysil se podil vyrobcu potravin pouzivajicich sul s jédem. U vyrobcl ZivocisSnych
potravin z 56 % pred intervenci v r. 1999 na 84 % v r. 2002, u producentu pekafskych
vyrobku z 55 % na 81 %. Intervencni opatfeni méla publicitu a odezvu. Primérny obsah
jodu v mléce v distribu¢ni siti se na konci r. 2002 zvysil az na 305 pg/l. Mléko se stalo,
vedle morskych ryb a darli more (v€etné morskych fas) zasadnim potravnim zdrojem jodu
[3].

5.3 Pohybova aktivita

Podle vysledkld studie z roku 2011 vykazuje 32 % dospélych nizkou fyzickou aktivitu,
navic se zda, ze stejné jako ve svété, i u nas dochazi k dalSimu poklesu pohybové aktivity
u populace. Pohybovou aktivitu $kolak( hodnotila v CR studie HBSC v roce 2010. Podle
jejich zjisténi je velka Cast déti nedostate¢né pohybové aktivni. Doporuceni vénovat se
denné alespon hodinu pohybové aktivité splfovala pfiblizné pétina divek a Ctvrtina
chlapcu.

Pohyb patfi k zadkladnim fyziologickym potfebam ¢Elovéka. Pohybova aktivita se obvykle
definuje jako ,jakykoli télesny pohyb spojeny se svalovou kontrakci, ktery zvySuje vydej
energie nad klidovou uroven“. Tato obecna definice zahrnuje vSechny denni télesné
aktivity, tj. pohybovou aktivitu v zaméstnani, doma i ve volném Case.

Pravidelnd pohybovéa aktivita pfinaSi mnohé zdravotni benefity, jako je sniZzeni rizika
vzniku kardiovaskularnich onemocnéni, nékterych typua rakoviny (napf. rakoviny prsu
atlustého stfeva) a cukrovky. Dale pomaha udrzovat optimalni télesnou hmotnosti,
zlepsSuje profil krevnich lipidu, funkce traviciho traktu i psychicky stav (snizuje stres,
zvySuje sebevédomi a sebekontrolu i schopnost koncentrace) a zvySuje imunitni odolnost
organismu. Fyzicka aktivita pomahé také kontrolovat jiz vzniklé zdravotni problémy (napf.
cukrovku, vysoky krevni tlak &i zvySenou hladinu cholesterolu) a je vyznamna i ve vySSim
véku pro zachovani fyzického, psychického i kognitivniho zdravi. Existuje spojitost mezi
pohybovou aktivitou a pramérnou délkou zivota, pohybové aktivni lidé obvykle Ziji
déle nez neaktivni. Naopak nedostate¢nd fyzickd aktivita spolecné se Spatnymi
stravovacimi navyky vede k narustu obezity v populaci [1]. Podle WHO pfispiva fyzicka
inaktivita ve vyspélych zemich ke vzniku 16 % pfipadd rakoviny tlustého stfeva, 15 %
cukrovky 2. typu, 10 % pfipadt rakoviny prsu a k 21 % pfipadim ischemické choroby

srdeéni.
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Pro zdravé dospélé ve véku 18 az 65 let WHO doporucuje jako cil dosazeni minimalné 30
minut pohybové aktivity stfedni intenzity 5x tydné nebo alespon 20-25 minut pohybové
aktivity vysoké intenzity 3x tydné. Déti Skolniho véku by mély denné vykonavat alespori 60
minut stfedné az vysoce intenzivni pohybové aktivity ve formé, ktera je vyvojové vhodna,
rozmanita a pfinasi jim radost. Tato doporuceni je nutné chapat jako doplnék k rutinnim
aktivitam kazdodenniho Zivota, které maji obvykle mirnou intenzitu nebo trvaji méné nez
10 minut [1].

Miru pohybové aktivity dospélé populace v CR zjistovala studie GPAQ z roku 2011 [2].
Podle jejich vysledkl ma 32 % dospélych nizkou fyzickou aktivitu, 21 % stfedni a 46 %
vysokou fyzickou aktivitu. Nejvétsi rozdily v pohybové aktivité mezi muzi a Zenami byly

ve veékove kategorii 18-39 let, nejmensi genderové rozdily byly u starSich 65 let.

Obr. 5.3.1 Rozdé&leni dospélé populace CR podle Grovné pohybové aktivity v roce 2011
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Zdroj: GPAQ study in Czech Republic, 2011

Agkoliv CR patfi v celosvétovém srovnani mezi zemé s niz§im podilem osob s nizkou
pohybovou aktivitou [3], pfi porovnani vysledkl studii zabyvajicich se pohybovou aktivitou
v CR se zda, Ze stejné jako ve svété [4], i u nas dochazi k poklesu pohybové aktivity.
Napfiklad podil osob stfedniho véku (45-54 let), ktefi se ve volném Case vlabec nevénu;ji
sportu, stoupl mezi lety 2005 a 2010 o 7 procentnich bodd u muzli (na 38 %) ao 12
procentnich bodl u Zen (na 44 %) [5].

Pohybovou aktivitu $kolakd hodnotila v CR studie HBSC 2010. Podle jejich zjisténi je
velka ¢ast déti nedostate¢né pohybové aktivni [6]. Doporu€eni vénovat denné alespon
hodinu pohybové aktivité splfiovala pfiblizné pétina divek a Ctvrtina chlapci. Frekvence
pravidelné pohybové aktivity je u divek ve vSech vékovych kategoriich nizSi, a navic
pohybové aktivita divek s rostoucim vékem klesa. V jedenacti letech se ji alespori hodinu

denné, 5 a vice dni v tydnu, vénuje témér polovina, v patnacti letech jiz jen tfetina divek.
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U chlapct pohybové aktivity rostou mezi 11 a 13 rokem, aby v 15 letech klesly zpét
na uroven jedenactiletych (hodinu 5 a vice dni v tydnu vénuje pohybu polovina 11letych,
a o 5 procent vice 13letych). Podil patnactiletych, ktefi hodinovou pohybovou aktivitu méli
maximalné 2 dny v tydnu, byl u divek 27 % a u chlapct 19 %.

Vice nez polovina déti travi u televize béhem pracovnich dni déle nez dvé hodiny denné.
Zaroven pfiblizné sedm z deseti déti travi vice nez 2 hodiny denné u pocitace. Divky
u pocitace travi krat§i dobu nez chlapci, s rostoucim vékem doba stravena u PC narusta
u chlapcu i divek. V patnacti letech travi 6 a vice hodin u pocitace tfetina chlapcu a 16 %
divek. Nedostatek pohybu pozitivné koreluje s vyskytem obezity a nadvahy u déti. Navic
déti, které vibec nesportuji, maji vyssi riziko vadného drzeni téla v porovnani s détmi,
které pravidelné sportuji alespon jednou tydné. U déti, které u TV a PC travi vice nez
2 hodiny denné, bylo Castéji zjiSténo vadné drZeni téla, bolesti hlavy a patefe a nadvaha
a obezita [7]. Zména Zivotniho stylu, v€etné pravidelné pohybové aktivity, neni snadnou
zalezitosti, malokdo ma znalosti a dovednosti sam zacit zit zdravé a vuli zdravy zivotni
styl dodrzet po cely zbytek Zivota. Uspé&sna Narodni strategie podpory pohybové aktivity
proto musi byt mnohostranna a komplexni. Méla by se zaméfit jak na skupiny nejvice
tendujici k pasivité, ale sou€asné nezapominat na celou populaci a podpofit lidi, ktefi jiz
aktivni jsou. Strategie by méla vychazet z kvalitni celonarodni kampané, ktera by méla
zvySit povédomi o vyznamu pohybu a motivovat lidi ke zméné postoju a chovani. Pohyb

nesmi byt bran jako nepfijemna nutnost, ale jako pfilezitost [8].

5.4 Nadvaha a obezita

Obezita vznikd zejména néasledkem nespravného stravovani a nizké fyzické aktivity.
Prispiva vyznamné k rozvoji fady zavaznych chronickych nemoci. Vice nez 57 % dospélé
populace v CR ma nadvahu nebo obezitu a tento podil se nedafi snizovat. Nar(ista také
podil déti s vy$8i nez normalni hmotnosti, zejména chlapct. V ramci Evropy zaujima CR
po Anglii, Malt¢ a Madarsku v poctu obéznich pfedni mista. PFfi obezité je riziko
onemocnéni hypertenze Sestkrat a cukrovky sedmkrat vy$Si nez pfi normalni hmotnosti.
Nemoci spojené s obezitou jsou po onemocnénich souvisejicich s koufenim druhou
nejCastéjsi priCinou Umrti, kterym je mozné predchazet.

Nadbytek energeticky bohatych potravin a nedostatek pfirozeného pohybu jsou
zakladnimi pfi¢inami narGstu vyskytu nadvahy a obezity vtzv. rozvinutych zemich.
Genetické predpoklady jsou pficinou vzdy urcitého poc¢tu obéznich jedinct v populaci, ale
podle soucasnych védeckych poznatki nemohou pozorovany narlst zplsobovat. Narust
naznacuje zhorsSujici se trend Spatné urovné stravovani a nizké urovné fyzické aktivity,

ktery pfispiva vyznamné k fadé chronickych nemoci, jako jsou kardiovaskularni nemaoci,
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hypertenze, diabetes 2. typu, mozkové pfihody, nékteré druhy rakoviny, poskozeni
svalové a kosterni soustavy a také fada dusevnich nemoci. Z dlouhodobého hlediska to
povede k nepfiznivému dopadu na oCekavanou délku zivota a ke snizeni kvality Zivota
mnoha lidi. Studie realizovana v roce 2008 spole¢nosti STEM/MARK v ramci projektu
VZP Zij zdravé [1] ve spolupraci s 1. LF UK a VFN v Praze potvrdila, jak vyznamné
nejenom obezita (BMI nad 30), ale i nadvaha (BMI 25-30) ovliviuje vyskyt zdravotnich
komplikaci: nadvaha zvySuje riziko hypertenze tfikrat a cukrovky dvakrat, pfi obezité je
riziko onemocnéni hypertenze Sestkrat a cukrovky sedmkrat vy$Si nez pfi normalni
hmotnosti. Nemoci spojené s obezitou jsou po onemocnénich souvisejicich s koufenim
druhou nej¢astéjsi pri¢inou umrti, kterym je mozné predchazet.

Vice nez polovina dospé&lé populace v CR (57 %) ma vy$§i nez normalni hmotnost a tento
podil se nedafi snizovat. K tak vysokému podilu populace v pAsmu nadvahy a obezity
pFispivaji vétsi mérou muzi, z hlediska véku pak starSi lidé. Podle poslednich Gdaju
vybérového $etfeni o zdravotnim stavu EHIS CR zroku 2008 [2] trpi obezitou 17 %
dospélych obyvatel. Pocet obéznich osob od pocatku 90. let stoupa; mezi dvéma
poslednimi Setfenimi v letech 2002 a 2008 statisticky vyznamné vzrostl podil obéznich
muzl (obr. 5.4.1). NejvyS$Si narlst vyskytu obéznich nastal ve vékové skupiné 35—

44letych muzu, u zen ve starSi vékové skupiné 65—-74letych.

Obr. 5.4.1 Vyvoj podilu dospélych osob (nad 15 let) s nadvahou (BMI 25—-29,9) a obezitou (BMI
pres 30) v CR v letech 1993—2008, v %

MUZI ZENY

eI

B0 4

80 1

41 1 [wowen ]
30 1 . ANsdviha

ap 1811 danql tar sl fe sl |453[ 1

107
[

0 :
1593 166G L2 2002 2008 1903 19 ERR 2002 MO0E

Pozn.: na zakladé udaji respondenta o své vysce a hmotnosti
Zdroj: UZIS CR, Setfeni HIS (1993-2002) a EHIS (2008) [2]

Také podil déti s vy88i nez normalni hmotnosti narlista, zejména u chlapct. Pfitom je
znamo, ze s vyskytem nadmérné hmotnosti v détském véku vyrazné stoupa riziko
nadvahy v dospélosti se vSemi negativnimi nasledky. Podle posledni etapy
mezinarodniho $etfeni HBSC v CR v roce 2010 [3] &ini podil 13—15letych chlapcli s vy$si

nez normalni hmotnosti asi 19 %, kazdy paty chlapec ma tedy vy$Si nez normalni
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hmotnost (obr. 5.4.2). Divek s vy$§Si hmotnosti nez normalni je udadvano méne, divky se
vice zajimaji o udrzeni §tihlé postavy, i kdyZz zde je tfeba také vzit v avahu mozné
podhodnoceni vzhledem ktomu, Ze studie vychazi z udaju reportovanych samotnymi

détmi.

Obr. 5.4.2 Podil déti ve véku 13 a 15 let s udavanou vy$si nez normalini hmotnosti v CR v letech
2001-2010, v %
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Pozn.: na zakladé udaji respondenta-ditéte o své vysce a hmotnosti
Zdroj: HBSC studie 2001/2002, 2005/2006 a 2010 [3]

Podle zatim posledniho evropského Setfeni EHIS v roce 2008 nejméné obézni dospéla
populace je v Rumunsku, ltalii, Bulharsku a Francii. Naopak nejvice dospélych obéznich
Zen je ve Velké Britanii, Litvé a Estonsku a muzii ve Velké Britanii, Madarsku a Cesku
(obr. 5.4.3).

Obr. 5.4.3 Srovnani podilu muzl a Zzen (vék 18+) s nadvahou a obezitou v evropskych zemich,
2008, v %
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Abdominalni (bfiSni) obezita je jednim z rizikovych faktora tvoficich spolu s poruchou
glukézové tolerance, hypertenzi a dyslipidemii tzv. metabolicky syndrom. Celosvétovy
narust vyskytu metabolického syndromu souvisi pravé s rostoucim vyskytem obezity
a také se starnutim populace. Odhaduje se, Zze metabolickym syndromem trpi 20—30 %
dospélé evropské populace. Podle fady odbornych studii metabolicky syndrom vyrazné
zvySuje riziko vzniku kardiovaskularnich chorob.

ZvySena hmotnost negativné ovliviuje zdravi a psychiku Clovéka a zvySuje potiebu
Iékarské péce. Je ziejmé, Ze jednotlivé vyvijené aktivity riznych subjektl na podporu
zdravé vyzivy a pfiméfené fyzické aktivity nejsou v Sir§im meéfitku ucéinné a Ze jsou
zapotiebi opatfeni ve vSech oblastech viadni politiky, na vSech Urovnich vefejné spravy,
pomoci fady nastroju, vCetné legislativnich, a v ramci vSech relevantnich rezortd
soukromého i ob&anského sektoru (napf. rozvoj cykloturistiky, udrzitelny rozvoj méstské
dopravy, zmény uzemniho planovani, podpora pohybu v zaméstnani, danova opatteni,

Skolni stravovani, zna€eni potravin, pozitivni marketing a reklama apod.).

5.5 Tabak a koureni

V poslednich letech koufi v CR 30 % populace. Kurfactvi je nejvyssi ve vékové skupiné
15—24letych (44,7 %). V celé populaci je vice kurakd muzu, ale mezi détmi 13-15 let koufi
Castéji divky. Od roku 2002 se zdvojnasobil po€et kufdkt vodni dymky. Podle vzdélani
koufi nejméné lidé s ukonenym vysoko$kolskym vzdélanim (24,8 %).

Béhem poslednich let je prevalence koufeni u dospélé populace pomérné stabilni
a pohybuje se mezi 28 az 32 %. Z dlouhodobého hlediska nebyl v dospélé populaci

zaznamenan trend, signalizujici vyznamnéjSi pokles kufactvi.

Obr. 5.5.1 Kuractvi cigaret u dospélé populace v CR ve véku 15-64 let v letech 1997-2011 v %

| koufi ob¢as

@ koufi denné

Zdroj: Vyvoj prevalence kuréctvi v dospélé populaci CR [1]
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Soucasnych kufakd bylo v CR v roce 2012 celkem 31,3 %. Ze statistického hlediska neni
mezi pocty souCasnych kufédkd podle pohlavi patrny vyznamny rozdil. Ten je
zaznamenavan ve skupiné dennich kufakud, kde kufacek je vyznamné méné nez kuraku.
Statisticky vyznamny rozdil je i ve skupiné nekurakd, a to ve prospéch celozZivotnich
nekuracek.

Muzi koufi nejCastéji 15—24 cigaret denné (35,9 %), Zeny pak nejCastéji 10-14 cigaret
denné (29,7 %). Ceska populace koufi prevazné cigarety (30,9 %). Podil jinych
tabakovych vyrobkd uréenych ke koufeni je zanedbatelny. Z hlediska véku je nejvyssi
prevalence kuractvi tabakovych vyrobkl ve skupiné 15-24letych (44,7 %), poté
prevalence klesa na 33,8 % ve skupiné 25—44letych, 28,9 % ve skupiné 45—64letych, az
na 20,8 % u osob ve véku 65 let a vice.

Podle vzdélani je procento vSech kategorii tabakovych vyrobkd niz§i u skupiny
vysokoSkolsky vzdélanych kuraka (24,8 %) v porovnani s kufaky se vzdélanim zakladnim
a stfednim (30,2 % resp. 30,1 %). Plati pro vékovou skupinu s ukonéenym vzdélanim,
tedy 25 let a vice.

Témér jedna Ctvrtina osob ve véku 15 a vice let (24,5 %) je vystavena negativnim
zdravotnim G€inkim tabakového koure ve svych domovech, z toho ve vice nez v poloviné
(12,9 %) se to tyka nekurakl. Zarazejici je skute¢nost, ze nejvyssi podil na téchto poctech
ma nejmladsi vékova skupina 15-24letych (29,9 % resp. 18,5 %), do které spada i mladez
mladSi 18 let.

Vysoké procento nekurakl (19,6 %) je vystaveno tabakovému koufi i na pracovisti. To je
v rozporu s platnou legislativou [2].

Priblizné 30 % soucasnych kurakl se v pribéhu posledniho roku pokusilo prestat koufit
(muzi 29,6 %, zeny 33,3 %). NejCastéji se pokusili pfestat koufit nejmladsi kufaci (15-24
let), ato v 40,4 %. S vékem toto Usili klesa.

Kuractvi déti a mladeze

Podle studie WHO/CDC GYTS zaméfené na kuractvi Skolni mladeze ve véku 13—-15 let
bylo v CR mezi zaky této vékové skupiny v roce 2011 celkem 30,6 % souéasnych kufaka
[3]. V porovnani s pfedchozimi studiemi z let 2002 a 2007 mé prevalence kuractvi cigaret
jak u chlapcu, tak i u divek sestupny trend (Cerna linka v obr. 5.5.2).
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Obr. 5.5.2 Soucgasni kuFéaci cigaret (13—15leti) v CR v letech 2002—2011
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Zdroj: Studie WHO/CDC GYTS 2011 [3]

V tomto véku, na rozdil od dospélé populace, koufi cigarety vice divek nez chlapct.
Opacna situace je ve vyvoji uzivani jinych tabakovych vyrobkul, pfedev§im pak koureni
vodni dymky. Zde se pocty kufakl od roku 2002 (8,5 %) do roku 2011 (17,3 %)
zdvojnasobily. V této skupiné kuraku pfevazuiji chlapci nad divkami (19,8 % vs. 14,9 %).

DalSi znepokojivé zjisténi se tyka dostupnosti tabakovych vyrobkud pro Skolni déti. Celkem
67,9 % soucasnych kufak nebyl pfi koupi cigaret jejich prodej odmitnut z divodu nizkého
veéku 13—15 let. Mnoho déti je vystaveno tabakovému koufi negativné ovlivriujicimu jejich
zdravotni stav. Vice nez 40 % z nich Zije vdoméacim prostiedi, kde ostatni koufi v jejich

pFritomnosti.

5.6 Alkohol

Podle Svétové zdravotnické organizace a Evropské komise je konzumace Ccistého
alkoholu na jednoho dospélého obyvatele CR 16,6 litru, tedy nejvice v EU, kde je primér
12,5 litru na osobu. Rizikovych konzumentl( je mezi muzi 26 % a mezi zenami 13 %.
Skodlivé piti se u muzl vyskytuje ve 12,5 % a u zen v 2,7 %. Mezi &eskymi dospivajicimi
je vyrazné vySSi vyskyt piti nadmérnych davek alkoholu nez u jejich evropskych
vrstevnikd.

Spotfeba alkoholu v CR, podobné jako ve vétsingé evropskych zemi, prudce stoupala
v povalecném obdobi az do 80. let dvacatého stoleti. V poslednim desetileti je statisticka
spotieba stabilizovana na arovni pfiblizné 10 litrd Cistého alkoholu na obyvatele (viz obr.
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5.6.1). Pokud jde o strukturu registrované spotfeby, pak polovinu celkové spotieby
alkoholu tvofi pivo (4,8 litrd z 9,8 v roce 2010), asi 30 % tvofi lihoviny, ostatni pfipada na

vino [1].

Obr. 5.6.1 Vyvoj spotfeby alkoholu na obyvatele CR v pfepoétu na 100% alkohol v letech 1950—
2010

. litry 100% alkoholu na obyvatele
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Zdroj: Cesky statisticky urad

Pfi mezinarodnim srovnavani se vychazi z registrované spotieby, ktera v8ak muize byt
zpracovana odligng, nez to &ini CSU. Vramci kooperace Svétové zdravotnické
organizace (WHO) a Evropské komise (EC) byla v roce 2009 sebradna data o spotfebé
alkoholu v evropskych zemich, CR se s evidovanou priimérnou konzumaci 16,61 litru
Cistého alkoholu na dospélého obyvatele a rok umistila na prvnim misté mezi vSemi
zemémi regionu. Konkuruje nam snad jen Rumunsko s 16,30 litru evidované spotieby,
Slovinsko s 15,31 a Slovensko se 14,59 litry, neboli zemé, které také znacné presahuiji

evropsky prameér 12,45 litru Cistého alkoholu na osobu a rok [2].

Konzumni zvyklosti dospélé populace

Udaje o statistické spotfeb& alkoholu jsou velmi dilezité a tvofi zaklad pro odhad
globalnich Skod pusobenych alkoholem na narodni i mezinarodni Urovni, nicméné
nevypovidaji o konzumnim chovani populace. Pro posouzeni rozsahu zdravotné
rizikovych forem piti alkoholu jsou nutna dotazova Setfeni. Specifické vzorce piti maji
vztah ke zdravotnim dopadim alkoholu, maji odliSnou regionalni/geografickou distribuci
a odlisSny demograficky kontext [3]. Vysledky populaénich Setfeni jsou také oporou pro

formulaci a zaméfeni priorit narodni alkoholové politiky. Cenné poznatky pfinesla
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reprezentativni studie zaméfend na spotiebni zvyklosti mladych dospélych v CR [4].
Hlavni vysledky Setfeni jsou shrnuty do péti indikatora (tab. 5.6.1)

Zdravotné rizikové denni davky alkoholu. Pétina dotazanych udava pramérnou denni
spotfebu nad limitem 40 g pro muze a 20 g pro Zzeny. Mezi muZi je vtomto smyslu
rizikovych konzumentl 26 % a mezi Zenami 13 %.

Casté piti nadmérnych davek alkoholu. Alespori 5 sklenek alkoholu na posezeni vypije
kazdy tyden anebo Castéji 11 % dotazanych (18 % muzli a 5 % zen).

Mira abstinence v poslednim roce je relativné nizka. Alkohol nepozilo jen 5 % souboru,
pfiemZz mira abstinence je vyrazné zavisla na pohlavi — u Zen je oproti muzim
dvojnasobna.

Skodlivé piti (zahrnuje i problémové pijaky a osoby zavislé na alkoholu) se vyrazné
Castéji vyskytuje u muzl (12,5 % oproti 2,7 % u zen), u osob se zakladnim vzdélanim,
u nezameéstnanych a u o0sob s nizkym socioekonomickym postavenim. Z hlediska
rodinného stavu je Skodlivé piti nejméné Casto udavano u mladych dospélych Zijicich
v manzelském svazku. Naopak CastéjSi je vyskyt u osameéle zijicich (svobodni, rozvedeni,
ovdovéli). Vék ani typ bydlisté nemaji vliv na vyskyt Skodlivého piti.

Primérna spotieba alkoholu na osobu byla vypocitana standardnim postupem
(beverage specific frequency-quantity method). Odhad rocni spotifeby v pfepoctu na litry
100% alkoholu a na osobu odpovidal hodnoté 9,2 litru a velmi dobfe se kryl se statisticky
vykazovanou spotiebou v daném roce dle CSU (10,4 litru).

Tab. 5.6.1 Indikatory konzumu alkoholu podle pohlavi v CR v roce 2010

Zdravotné Piti Abstinence Skodlivé Ro¢ni Denni
rizikové nadmérnych v posl. roce piti (%) spotieba v | spotieba
primérné davek (%) (%) alk. (s.0.) v g alk.
denni (s.0.)
déka (%)
Cely soubor 20,1 11,4 5,1 7,8 9,2 (13,1) 20,0 (28,4)
Pohlavi
Iylui 26,2 17,5 3,3 12,5 13,6 (15,5) 29,5 (33,6)
Zena 13,6 49 6,9 2,7 4,6 (7,6) 10,0 (16,4)
P <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Pozn.: P = vyznamnost rozdilu mezi pohlavim
s.0. = standardni odchylka
Zdroj: SZU

Piti alkoholu u dospivajicich

Data z Evropského Skolniho projektu o alkoholu a jinych drogach (ESPAD) naznacuji
znacnou rozSifenost konzumu alkoholu mezi 16letymi dospivajicimi a potvrzuji, Zze Cesti
dospivajici patfi v Evropé do skupiny zemi s nej¢etn&jSim konzumem alkoholu, ¢astym
pitim nadmeérnych davek alkoholu a nizkou mirou abstinence. Mezi ¢eskymi dospivajicimi

98 % dotazanych konzumuje alkoholické napoje, pfiblizné 60 % (66 % chlapct a 50 %
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divek) Ize povazovat za pravidelné konzumenty. V poslednich 30 dnech pilo alkohol 79 %
Ceskych studentd, pficemz primér 39 zemi, které se studie zuc€astnily, byl 57 % [5].
Jednim z indikatord zdravotné rizikovych forem konzumace alkoholu, pfipadné také jiz
problémového piti, Ize povazovat vyskyt ¢astého piti nadmérnych davek alkoholu pfi jedné
konzumni pfilezitosti (v naSem pfipadé konzumace 5 a vice sklenek alkoholu 3krat anebo
Castéji v poslednim mésici). Vyskyt v tomto smyslu definovaného rizikového piti Ize v roce
2011 odhadnout na 26 % populace chlapcl a 16 % populace divek ve véku 16 let.
Ztetelné rostouci trend je patrny z obr. 5.6.2. Mezi Ceskymi dospivajicimi je vyrazné vysSi
vyskyt piti nadmérnych davek alkoholu nez u jejich evropskych vrstevniku. Alespori
jednou v poslednim mésici uvedlo piti nadmérnych davek alkoholu 54 % dospivajicich
v CR, zatimco evropsky priimér byl 39 % [5].

Obr. 5.6.2 Casté piti nadmérnych davek alkoholu (3krat a Castéji v poslednich 30 dnech) v %
u populace 16letych v CR v letech 1995-2011
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Zdravotni disledky naduzivani alkoholu

Zprava o alkoholu a zdravi ve svété vydand Svétovou zdravotnickou organizaci v roce
2011, pfinesla fadu védecky dokumentovanych poznatki o zdravotnich dopadech
rizikového a Skodlivého piti. Alkohol podle zpravy odpovida za 4 % celkové rocni
umrtnosti ve svété, pficemz nejCastéji jde o umrti v dusledku Urazd, nadorovych
onemocnéni, kardiovaskularnich chorob a onemocnéni jater. V rostouci mife nepfiznivé
zasahuje zdravi dospivajicich a mladych dospélych ve véku 15 az 29 let. V této vékové
skupiné bylo v roce 2005 evidovano 320 tisic umrti, na nichz se podilel alkohol, tj. 9 %
roCni mortality [6].

PFic¢inny vztah byl prokazan mezi alkoholem a rakovinou dutiny Ustni, hitanu, hrtanu, jicnu,
jater, tlustého stfeva, rekta a prsu [7, 8]. SouCasné epidemiologické studie udavaji

relativni rizika vzniku onemocnéni zminénymi nadorovymi chorobami, resp. umrti pro tato

109



onemocnéni v zavislosti na davkach konzumovaného alkoholu [9]. Napfiklad pfi dennim
pFijmu 30 gramu alkoholu je relativni riziko umrti na jaterni cirhdézu 2,8 pro muze a 7,7
pro Zeny [10]. V Ceské republice je nejvyssi umrtnost na jaterni cirh6zu udavana u muzd
ve véku 35 az 64 let. [11].

Podil nadmérné spotieby alkoholu je kromé& nadorovych onemocnéni prokazan u mnoha
dalSich onemocnéni a poruch [12, 13]. Epidemiologové udavaji az 200 diagnostickych
jednotek dle ICD 10, na jejichz vzniku a pribéhu se alkohol podili a 30 diagn6z, kde
nadmérny pfijem alkoholu je podminkou vzniku poruchy zdravi nebo umrti [7, 8, 14]. Mezi
onemocnéni, na jejichz vzniku a pribéhu se alkohol podili, patfi zejména kardiovaskularni
onemocnéni (hypertenze, koronarni onemocnéni srdce, cerebrovaskularni onemocnéni),
neuropsychiatrické poruchy (epilepsie, deprese, zavislost na alkoholu) a onemocnéni
traviciho traktu (zejména alkoholova jaterni cirh6za). U vétSiny téchto onemocnéni jsou
rovnéz znama relativni rizika mortality v zavislosti na pohlavi a davce alkoholu [14].

Z akutnich efektu alkoholu je asi nejvétSi pozornost vénovana Urazim a zdravotnim
nasledkim dopravnich nehod [15].

Ojedinélou praci zabyvajici se podilem alkoholu na celkové mortalit¢ v CR publikoval
Vrana [16]. Aplikoval podil pfifaditelny alkoholu a diagnostickym jednotkam na umrtnostni
data v CR. Dle jeho vypoétil je mozné odhadnout podil alkoholu na celkové roéni
umrtnosti v roce 2002 na 5,9 % (7,6 % u muzu a 4,2 % u zen). Také konstatuje mirny

pokles podilu od roku 1980, coz je zfejmé dlsledkem zkvalitnéni zdravotni péce.

Zavislost na alkoholu a jeji Iécba

Udaje vypovidajici o populaci 1é¢ené v ambulantnich & ltzkovych zafizenich ukazuiji
Ié€ené pro poruchy duSevni a poruchy chovani zpusobené uzivanim alkoholu, tedy pro
diagn6zu F10 podle mezinarodni klasifikace nemoci (MKN). U téchto osob dochazi
k zavaznému naruSeni osobniho, pracovniho i spoleCenského fungovani, coz pfedstavuje
znacny spoleCensky problém. Vroce 2010 bylo ve specializovanych ambulantnich
zafizenich registrovano celkem 27 275 osob, které se IéCily pro poruchy vyvolané
alkoholem. V ustavni 1éEbé bylo zaznamenano celkem 10 003 pfijeti k IECbeE.

Vedle specializované 1éCby maji mimofadny vyznam kratké intervence zaméfené
na omezovani rizikového a $kodlivého piti provadéné lékafi a zdravotniky v primarni péci.

Jde o v€asnou, ¢asové a ekonomicky nenarocnou metodu s prokazanou efektivitou.

Politika a legislativa CR

Ceska republika nema néarodni strategii pro oblast alkoholu. Politické cile v této oblasti

byly formulovany v dlouhodobém programu zlepSovani zdravotniho stavu obyvatelstva
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CR ,Zdravi pro v8echny v 21. stoleti“ [18], vychazejicim ze strategie WHO a také EU
(Evropska charta o alkoholu, Protidrogové politika v CR [19], Anderson & Baumberg [20]).
Program ,Zdravi pro v8echny v 21. stoleti“ stanovi v ramci cile €. 12 ukol ,snizit Skody
zpusobené alkoholem, drogami a tabadkem®. Cil je pak smérem k alkoholu déle
rozpracovan v bodu 12. 2., ktery fika, Ze ,spotfeba alkoholu na osobu by neméla
pFesahnout 6 litrd za rok a u osob mladSich 15 let by méla byt nulova“. Programu vSak
chybéla finan¢ni alokace a tak se jeho cile naplfiovat nedafilo. Novelizace programu by
mohla pfinést realistictéjsi cile a hlavné prostiedky k jejich dosazeni.

Narodni strategie protidrogové politiky na obdobi 2010-2018 [21] (dale jen Strategie) byla
schvéalena 10. kvétna 2010 a predstavuje v poradi paty strategicky dokument v této oblasti
od roku 1993. Strategie uznava, Ze ,se protidrogové politice dosud nepodafilo plné
zaclenit problematiku legalnich drog” (str. 10), a také Ze ,V uzivani alkoholu se situace od
devadesatych let mezi mladymi lidmi v CR nezlepsila, coZ je vzhledem k relativné vysoké
mife uzivani alkoholu varujici udaj.“ (str. 10). Otdzkou vSak zlstava, zda se v ramci
protidrogové politiky, resp. Narodnich ak&nich pland, podafi pfifadit alkoholu takovou
prioritu, jakou si zadvaznost problému zada.

Legislativné je v CR alkohol regulovan zakonem 379/2005 Sb., o opatfenich k ochrané
pred Skodami plusobenymi tabakovymi vyrobky, alkoholem a jinymi navykovymi latkami
[22]. Tento zakon obsahuje: a) opatfeni sméfujici k omezeni dostupnosti tabakovych
vyrobkl a alkoholu — napf. tabakové vyrobky se smi prodavat pouze na zakonem
stanovenych mistech, b) opatfeni sméfujici k ochrané pfed Skodami na zdravi
pusobenymi tabakovymi vyrobky, alkoholem a jinymi latkami, c) pdsobnost spravnich
Ufadu a organu uzemnich samospravnich celkud pfi tvorbé a uskute¢hovani programu
ochrany pfed Skodami pusobenymi uzivanim tabakovych vyrobku(, alkoholu a jinych
navykovych latek.

Zdravotni a socialni dopady $kodlivého piti Ize na celospole¢enské urovni snizovat pouze
vhodnou alkoholovou politikou. Doporu¢ené globélni strategie [23] zahrnuje regulacni
opatfeni v oblasti dostupnosti (napf. omezeni prodejnich mist prostfednictvim licenci,
disledné dodrzovani zakazu prodeje a podavani nezletilym), cenové politiky (vySSi
zdanéni alkoholu) a marketingu (vyrazné omezeni reklamy), zlepSeni zdravotnich sluzeb,
zavadéni screeningu a kratké intervence v primarni zdravotni péci. Dlrazné se
doporucuje zlepsit informace tykajici se spotfeby a konzumnich zvyklosti populace s tim,
Ze tyto poznatky pfispivaji k posouzeni rozsahu rizik a sou¢asné mohou vypovidat
o dopadu pfijatych regula¢nich opatreni.
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5.7 Uzivani drog a léku, incidence problémovych uzZivatelu drog

NejCastéji uzivanou nelegalni drogou v obecné populaci jsou konopné latky — zkuSenost
s nimi uvedlo 27,9 % respondentd. Na druhém misté halucinogenni houby 5,3 %. Mezi
mladymi dospélymi ve véku 15-34 let je pfiblizné 49 tisic uzivateld konopnych latek ve
vysokém riziku.

Uzivani drog v obecné populaci

Na podzim roku 2012 realizovalo Narodni monitorovaci stfedisko pro drogy a drogové
zavislosti (dale jen NMS) celopopula¢ni studii s nazvem Narodni vyzkum uzivani
navykovych latek [1] na reprezentativnim vzorku ¢eské populace ve véku 15-64 let, ktery
tvofilo celkem 2134 respondentl. NejCastéji uzitou nelegalni drogou v obecné populaci
byly konopné latky — zkuSenost s nimi uvedlo 27,9 % respondentl (34,9 % muzu
a 21,2 % zen) ve véku 15-64 let. Druhou nejcastéji uzitou drogou byly halucinogenni
houby (lysohlavky), které nékdy v zivoté uZilo 5,3 % dotazanych (7,7 % muzi a 2,9 %
Zen), nasledované extazi, kterou uvedlo 3,6 % (5,0 % muzi a 2,2 % zZen). Pomérné
vyrovnané jsou zkuSenosti s pervitinem nebo amfetaminy, kokainem a LSD (2,3-2,8 %),
zatimco zkuSenosti s heroinem jsou na velmi nizké Urovni (0,6 %) — viz tab. 5.6.3.
V poslednich 12 mésicich uzilo konopné latky 9,2 % (resp. 4,4 %) respondentl. Alkohol
pilo v poslednim mésici celkem 69,9 % dotazanych (78,4 % muzl a 61,5 % Zen), tabak
koufilo alespori jednou v zivoté témér 70 % dotazanych, v poslednich 30 dnech pak
34,4 % osob (40,3 % muzl a 28,5 % zen) [2].

Narodni vyzkum uzivani navykovych latek 2012 metodologicky navazoval na
Celopopulaéni studii uzivani navykovych latek a postojd k nému v Ceské republice v roce
2008 [3] a metodologie pouzitd v obou studiich (zabér dotazniku, zpusob vybéru
respondentd a sbéru dat) umoznuje srovnani vysledkl v ¢ase. DoSlo ke stabilizaci nebo
k poklesu rozsahu zkuSenosti populace s nelegalnimi drogami, s vyjimkou narustu
u kokainu, ktery byl sledovan pfedev§im mezi muzi (z 2,9 % v r. 2008 na 3,8 % v r. 2012)
a ve vékoveé skupiné 35-44 let (z 1,3 % na 2,9 %). Mirny narust byl sledovan i ve vékové
skupiné 25-34 let. Srovnani miry prevalence uzivani drog uvadi tab. 5.7.1, podrobné
vysledky za rok 2012 uvadi tab. 5.7.2.

Studie realizované v poslednich letech ukazuji na podobny vzorec uzivani nelegalnich

drog v obecné populaci — nej¢astéji uzitou drogou jsou konopné latky, které nékdy v Zivoté
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zkusilo 23-36 % obyvatel. Pfi pfepo¢tu na populaci vdaném véku se jedna odhadem

o0 2 miliony obyvatel CR’.

Tab. 5.7.1 Srovnani miry prevalence uzivani drog ve vékové skupiné 15-64 let v jednotlivych
gasovych horizontech v r. 2008 a 2012 v CR, v %

Celopopulacni studie 2008

Narodni vyzkum uzivani navykovych

houby

latek 2012

Drogy* Celozivotni Prevalenc,e Prevalencer Celozivotni Prevalenc,e Prevalenc,e

prevalence % pos!ec’jnllch v poslednich prevalence v posletljn,lch v poslednich

12 mésicich | 30 dnech 12 mésicich |30 dnech

Konopné latky 34,3 15,3 8,6 27,9 9,2 4.4
Extaze 9,6 3,7 1,2 3,6 0,6 0,1
Pervitin 4,3 1,7 0,7 2,5 0,5 0,2
Kokain 2,0 0,7 0,4 2,3 0,4 0,1
Heroin 1,1 0,5 0,1 0,6 0,2 0,1
LSD 5,6 2,1 0,7 2,8 0,2 0,1
Halucinogenni 8,7 3,2 11 5,3 0,7 0,2

Pozn.: V r. 2008 se nesledovalo uzivani tékavych latek a tzv. novych drog.
Zdroj: Narodni monitorovaci stfedisko pro drogy a drogové zavislosti

” Podle Narodniho vyzkumu uzivani navykovych latek [1] jde o 1,9-2,2 mil. osob (95% Cl pro celoZivotni

prevalenci uziti konopi: 26,0-29,9 %). V poslednim roce uZilo konopné latky 9-15 % dotazanych, podle

Ndrodni studie 2012 se jednd o 570-760 tis. osob.
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Tab. 5.7.2 Prevalence uziti drog v obecné populaci ve véku 15-64 let v CR v roce 2012, v %

. Miadi Populace
Pohlavi dospéli celpkem
Prevalence Typ drogy Muzi Zeny 15-34 let | 1564 let
(n=1056) |(n=1072) (n=824) (N=2 134)*
Tabak 75,0 61,7 70,3 68,3
Alkohol — — — —
Konopné latky 34,9 21,2 45,9 27,9
Extaze 5,0 2,2 7,2 3,6
Pervitin nebo amfetaminy 3,4 1,7 4,5 2,5
Kokain 3,8 0,9 3,7 2,3
CeloZivotni Heroin 1,2 0,0 0,7 0,6
prevalence LSD 4.4 1,2 54 2,8
Halucinogenni houby 7,7 2,9 10,2 5,3
Nové rostlinné drogy 0,9 0,6 1,6 0,7
Nové syntetické drogy 0,4 0,4 0,9 0,4
Tékaveé latky 1,5 0,3 1,2 0,9
Léky — sedativa, _ _ _ _
hypnotika
Léky — opioidy - - - -
Tabak 46,5 35,1 47 4 40,7
Alkohol 88,8 79,4 83,8 84,0
Konopné latky 13,1 5,3 18,3 9,2
Extaze 0,7 0,5 1,2 0,6
Pervitin nebo amfetaminy 0,7 0,3 1,0 0,5
Kokain 0,8 0,0 0,6 0,4
Prevalence Heroin 0,4 0,0 0,2 0,2
v poslednich LSD 0,3 0,2 0,7 0,2
12 mésicich Halucinogenni houby 1,2 0,3 1,4 0,7
Nové rostlinné drogy 0,1 0,3 0,5 0,2
Nové syntetické drogy 0,3 0,0 0,3 0,1
Tékavé latky 0,5 0,0 0,0 0,2
Léky — sedatlya, 41 8.0 33 6.1
hypnotika
Léky — opioidy 2,2 29 2,5 2,6

Pozn.: * 6 respondentu neuvedlo pohlavi
Zdroj: Narodni monitorovaci stfedisko pro drogy a drogové zavislosti

Problémové uzivani drog

Odhad poétu problémovych uzivateld drog (PUD) vCR za r.2012 byl stejné jako
v minulych letech proveden multiplikacni metodou z dat o klientech v nizkoprahovych
programech. V CR jsou do odhadid problémového uzivani drog zahrnovani injekéni
uZivatelé a uzivatelé opiatii/opioid a pervitinu. Ze skupiny amfetaminG se v CR vyskytuje
v CR do odhadd

problémového uzivani jsou pfedevSim heroin a zneuzivany buprenorfin. Kromé toho se

témér vyhradné pervitin (metamfetamin). Opidty zahrnutymi

v mensi mife mezi problémovymi uzivateli drog vyskytuje uzivani surového opia a narlsta

zneuzivani analgetik obsahujicich opiaty/opioidy, jako jsou fentanyl, kodein &i morfin.
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Fenoménem poslednich let je vyskyt novych syntetickych drog ze skupiny katinond nebo
fenetylamini — prevalence jejich uziti v poslednim roce dosahuje mezi problémovymi
uzivateli drog pfiblizné 10 %, ale jako primarni drogu je v sou€asnosti hlasi pouhy zlomek
problémovych uZivatell drog a existuji znacné rozdily mezi regiony.

Vr.2012 bylo v CR odhadnuto pfiblizné 41 300 problémovych uZivatelli drog, ztoho
30 700 (30 550—-30 800) uzivatell pervitinu, 4300 (4250—4350) uzivatelt heroinu a 6300
(6250-6350) uzivatelt buprenorfinu (pfedevsim Subutexu®). UZivatel(l opiatd bylo tedy
odhadnuto celkem 10 600 (10 500—-10 700). Odhadovany pocet injekénich uzivateld drog
(IUD) dosahl poctu 38 700 (38 450—-38 900).

Problematické uzivani dalSich drog

V roce 2012 byla soucasti dotazniku Narodniho vyzkumu uzivani navykovych latek také
kratka screeningova $kéala CAST (Cannabis Abuse Screening Test) pouzivana
pro hodnoceni problémového nebo rizikového uzivani konopnych latek. Z rozlozZeni
odpovedi se ukazalo, Ze pro vice nez dvé tfetiny sou€asnych uzivateld konopnych latek
(tj. téch, ktefi uzili konopné latky v poslednim roce) nepfedstavuje uzivani Zzadné nebo jen
nizké riziko (68,9 %). Naopak 17,5 % respondentl spadalo do kategorie mirného az
stfedniho rizika a 13,7 % dotazanych (18,0 % muzu a 3,6 % Zen) do kategorie vysokého
rizika v souvislosti s uzivanim konopnych latek. Podil osob ve vysokém riziku odpovida
1,2 % populace ve véku 15-64 let (2,2 % muzu a 0,2 % Zen), podil osob ve stfednim
riziku pak dalSich 1,6 % populace (2,2 % muzl a 0,9 % zen). PFi pfepoc¢tu na populaci ve
véku 15-64 let se jedna cca o 87 tisic (51—123 tisic) uzivateld konopnych latek ve
vysokém riziku a dalSich 116 tis. (72—152 tisic) osob ve stfednim riziku v souvislosti
s uzivanim konopnych latek. Mezi mladymi dospélymi ve véku 15-34 let je pfiblizné 49
tisic (27-74 tis.) uzivatelt ve vysokém riziku a dalSich 104 tis. (71—-137 tisic) ve stfednim
riziku. Problematické formy uzivani jinych drog nez opiatd a pervitinu shrnuje tab. 5.7.3.
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Tab. 5.7.3 Intenzivni a rizikové uzivani tabaku, alkoholu a nelegalnich drog v populaci,
Vv % a extrapolace na podet obyvatel CR v roce 2012

Stredni odhad
- . . pocet
Uzivatelska skupina . usivateli
° | v populaci 15-
64 let
Denni kufaci 23,1 1 669 000
Pravidelni konzumenti alkoholu (5 a vice sklenic alespori 1 tydné v 30 12,8 925 000
dnech)
Intenglvm konzumenti alkoholu (5 a vice sklenic denné nebo téméF 23 166 000
denné)
Skodlivé piti alkoholu (skore 1+ v CAGE) 17,0 1230 000
Problémoveé piti alkoholu (skére 2+ v CAGE) 8,2 590 000
Pravidelni uzivatelé konopi (s frekvenci alespon 1 tydné v 30 dnech) 2,0 145 000
Intenzivni uzivatelé konopi (denné ve 30 dnech) 0,3 22 000
Skodlivé uzivani konopi (vysoké riziko v CAST 4+) 1,2 87 000
Pravidelni uzivatelé jakékoliv drogy mimo tabaku (alespori 1 tydné v 30 13,9 1 004 000
dnech)
Intenzivni uzivatelé jakékoliv drogy mimo tabdku (denné v 30 dnech) 2,5 180 000
V riziku v souvislosti s alkoholem nebo konopim (CAGE 1+ nebo 18,4 1330 000
CAST2+)
Xf) vysokém riziku s alkoholem nebo konopim (CAGE 2+ nebo CAST 9.2 665 000
Ve vysokém riziku v souvislosti s alkoholem i konopim sou€asné 0.4 59 000
(CAGE 2+ a zaroven CAST 4+) ’

Zdroj: Narodni monitorovaci stfedisko pro drogy a drogové zavislosti

Infekce spojené s uzivanim drog

V roce 2012 bylo nové diagnostikovano 5 pfipadd HIV u injek&nich uzivatelt drog (IUD),
ti. osob, u nichz doSlo k pfenosu infekce HIV velmi pravdépodobné prostfednictvim
injekéniho uzivani drog. V anamnéze mélo injekéni uzivani drog dalSich 6 nové
diagnostikovanych HIV pozitivnich osob. Pfestoze od roku 2002 dochézi k vyraznému
narastu celkového poctu nové zachycenych HIV pozitivnich v CR, a to zejména
ve skupiné homosexualnich muzd, vyskyt ve skupiné IUD je stale relativné velmi nizky
(mira séroprevalence je v riznych vzorcich IUD konstantné pod 1%). V poslednich letech
klesa pocet nové hlasenych pfipadl akutni virové hepatitidy typu B celkem (154 pfipadu
vr. 2012) i mezi IUD (50 pfipadu v r. 2012). U virové hepatitidy typu C doSlo v roce 2011
po nékolikaletém obdobi poklesu k téméf 15 % narGstu mezi IUD, v roce 2012 se jejich

pocet pfili§ nezménil.
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Prevalence VHC mezi injekCnimi uzivateli drog se pohybuje od pfiblizné 20-30 %
v nizkoprahovych programech, pfes 40-50 % ve véznicich az po 60-70 % v substitu¢ni
leécbé. Tyto vysledky je vSak potfeba hodnotit obezietné vzhledem k tomu, Ze jsou
zatizeny vybérovou chybou — v nizkoprahovych programech se jednda o vysledky
v |éCebnych programech a ve véznicich se muze jednat o vySetfeni pro podezieni
z infekce, coz muze nalezené miry prevalence naopak nadhodnocovat. Ve stfednédobém
horizontu roste dostupnost testovani injekénich uzivatelt drog na infekéni nemoci — roste
jak pocet testujicich programu, tak podet testovanych osob. V CR ov8em stale schazi
metodicka regulace testovani a prevence infekci mezi uzivateli drog, ktera by brala
v potaz specifika jak této populace, tak systému nizkoprahovych sluzeb v CR [4].

Drogova umrti

Data za r. 2012 ze specialniho registru vedeného na soudnélékarskych oddélenich nebyla
v dobé redakéni uzavérky k dispozici. Data z registru [5] ukazuji 46 pfipadl smrtelného
pfedavkovani nelegalnimi drogami a tékavymi latkami, a to zejména opiaty/opioidy v 17
pripadech a tékavymi latkami ve 13 pfipadech. Pocet pfipadd smrtelnych predavkovani
pervitinem se téméf nezménil a pfedavkovani ostatnimi nelegélnimi drogami jsou stéle
velmi ojedinéla. V r. 2012 bylo identifikovano 317 pfipadd smrtelnych pfedavkovani
etanolem.

Byla publikovana studie odhaduijici vliv alkoholu (resp. etanolu) na dmrtnost v CR v letech
1994 az 2010, a to metodou tzv. etiologické frakce, kterd v tomto pfipadé udava podil
amrti, ke kterym doslo v dusledku uzivani alkoholu [6]. Umrti v dusledku konzumace
alkoholu pfedstavovala v r. 2010 pfiblizné 6 % z celkové umrtnosti na vSechny pficiny,
pricemz tento podil se liSi podle pohlavi a véku. U muzi tvofi pfiblizné 10 % a u Zzen 2 %.
U Zen doSlo v obdobi 1994-2010 témér k dvojnasobnému narustu. Ackoliv v absolutnich
poctech pfipada v dusledku celkové vyssi umrtnosti nejvice umrti zpasobenych alkoholem
na nejstarsi skupiny obyvatel, nejvétsi relativni Skody plsobi alkohol u mladych dospélych
a ve stfednim véku. Podil umrti v disledku konzumace alkoholu je nejvyssi ve vékové
skupiné 35—44 let, kde dosahuje hodnoty téméF 26 % u muzd a 17 % u zen. U nejmladsi
vékové skupiny 15-24 let se alkohol na Umrtnosti podili 15 % u muzi a 11 % u Zen.
Alkohol ma nejvétsi podil na onemocnénich jater (fibroza, cirhdza, zanéty jater, jicnové

varixy), kde zpUsobuje pres 80 % onemocnéni u muzu a 60 % u Zen [6].

Lécba a resocializace uzivatelt drog
Za jadro specializovanych adiktologickych sluzeb v CR Ize oznaéit pfiblizné 250 zafizeni.

Uzivatelé alkoholu tvofi témér dvé tretiny (60 %) pacientd v medicinské ambulantni
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i lUzkové léCbé zavislosti. UzZivatelim nealkoholovych drog ve sluzbach dlouhodobé
dominuji uzivatelé stimulancii — u vétSiny z nich je zékladni drogou pervitin. Druhou
nejcetnéjSi skupinu tvofi uzivatelé opiatd/opioidd a konopnych latek. Ve zdravotnickych
zafizenich je velmi Cetnd skupina polyvalentnich uzivateld drog — v ldzkovych
psychiatrickych  zafizenich  tvofi nejCastéjSi  diagnostickou  skupinu  z okruhu
nealkoholovych poruch. Ve zdravotnickych psychiatrickych ambulancich jsou nejcetnéjsi
skupinou uzivatelé opiatu/opioidi — jde pravdépodobné o vliv poskytovani substituéni
léEby. Za ambulance specializujici se na medicinskou IéCbu zavislosti (AT ambulance) Ize

povazovat 5080 zafizeni v CR.

5.8 Stres

Systematicka data o expozici stresorim u ¢eské populace nejsou k dispozici. Lze je v8ak
castecné nahradit nékterymi vybé&rovymi Setfenimi. Vysledky téchto Setfeni vypovidaji
o zhor$ovani dudevniho zdravi a vitality s vékem. Zeny vykazuji horsi dudevni zdravi
i vitalitu ve srovnani s muzi. Orientacni srovnani vysledk( vybranych otdzek z roku 2010
s rokem 2002 a 1999 ukazuje na trend zlepSovani hodnoceni dusevniho zdravi a vitality.

Puvodné pojem ,stress“ (lat. stringo - ere = posSkrabat, poskodit, otrhat) slouzil
ve stfedovéké angli¢tiné k vyjadfovani stavu strasti, Gtrap Ci tézkosti (angl. hardship),
obtiznych situaci Ci tisné (angl. strains), protivenstvi, nestésti &i nepfizné osudu
(angl. adversity).

Z4téz (angl. load) ve smyslu pozadavkd, jez jsme schopni zvladnout a jez nejen Ze nejsou
zdravotnim rizikem, ale jez jsou dokonce nezbytné pro dalSi rozvoj kazdého Clovéka je
treba duasledné odliSovat od stresu, vyvolavaného pozadavky (stresory), na jejichz
zvladani naSe kapacity nestaci.

Kromé toho je dulezité rozliSovat akutni, kratce a vétSinou jednordzové pulsobici stresor,
jenz bud mize byt zvlddnut, nebo spontanné odezni a nepfedstavuje tudiz zdravotni
riziko na jedné strané a chronicky, dlouhodobé pulsobici stresor, ktery v situaci, Zze neni
dlouhodobé zvladan, maze byt vyznamnym rizikovym faktorem z hlediska zdravi. Néktefi
autofi pridavaji k této kategorizaci jesté periodicky (vracejici se, intermittent) stresor, ktery
se vyznacuje proménlivosti ve svém pusobeni a trvani. U tohoto typu stresoru velice
zalezi na tom, jak jej subjekt kognitivné hodnoti, Pokud k nému pfistupuje jako k vyzve,
muze se stat zodolfujicim faktorem. Pokud je hodnocen jako ohrozujici, muze vést
k reakci — podobné jako u chronickych stresort — negativné ovliviiovat zdravi.

Soucasna medialni pozornost vénovana problematice stresu vS8ak na jedné strané

ponékud zjednodusuje tento problém (za stres je povazovano vse, co na nas klade néjaké
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pozadavky a kazdy je stresovan), jednak nebere v Uvahu v&echny souvisejici podminky
stresu, presnéji feCeno podminky vzniku, rozvoje a zvladani vSech Clankld stresové
reakce.

V CR v8ak nejsou k dispozici systematicka data o expozici stresorim u ceské populace.
Lze je vSak Caste¢né nahradit nékterymi vyb&rovymi Setfenimi [1]. Vysledky tohoto Setfeni
hodnoti duSevni zdravi a vitalitu respondentd pomoci dvou souhrnnych indexd. Ty
vypovidaji o zhorSovani duSevniho zdravi a vitality s vékem, vyjma pfechodného zlepSeni
ve véku 55-74 let. Zeny vykazuji hor§i dudevni zdravi i vitalitu ve srovnani s muzi.
Orientacni srovnani vysledku vybranych otadzek z roku 2010 s rokem 2002 a 1999 ukazuje

na trend zlepSovani hodnoceni dusevniho zdravi a vitality.

Vitalita

Index vitality vypovida o zivotni energii a elanu jedince a v tomto ohledu je
pravdépodobné vice determinovan télesnym stavem nez index duSevniho zdravi.
Primérna hodnota indexu vitality dosahovala u ¢eskych muzi 66 a u zen 59, Zeny tedy
maji nizsi vitalitu ve srovnani s muzi. O néco vysSi je u obou pohlavi medianova hodnota,
kterd neni zatizena extrémné nizkymi hodnotami (muzi 68,8, zeny 62,5). Jako kriticka se
vétSinou povazuje hodnota 50 bodl na Skale od 0 do 100, pfitom méné nez 50 bodu

odpovidajicich této hranici mélo necelych 13 % muzui a témér 24 % zen.

Dusevni zdravi

DusSevni zdravi je v Setfeni EHIS z r. 2010 vyjadfeno pomoci Mental Health Indexu, tedy
indexu duSevniho zdravi. Index v sobé zahrnuje otazky tykajici se Cisté psychiky a nalad
respondenta, nemély by byt tak Uzce spjaty s fyzickym zdravim jedince, i kdyz urcitou
vazbu zde oCekavat Ize. Primérné Cesti muzi dosahovali hodnoty indexu 74, Zeny 70,
medianové hodnoty se od praméru pfili§ nelisi (viz tab. 5.8.1). Rozdil primérnych hodnot
mezi obéma pohlavimi je sice mendi nez v pfipadé indexu vitality, i pfesto vSak byl
potvrzen jako statisticky vyznamny i po odstranéni vlivu vékové struktury. | zde je mozno
za kritickou hranici povazovat skér nizsi nez 50 bodu, pod touto hranici se pohybuje 5 %
muzu a 12 % Zen, které Ize oznacit jako osoby se ,Spatnym duSevnim zdravim®. Rozdil
mezi obéma pohlavimi byl opét potvrzen jako statisticky vyznamny i po odstranéni vlivu

vékove struktury, Zeny vykazuji Spatné duSevni zdravi 2,5krat ¢astéji ve srovnani s muzi.

119



Tab. 5.8.1 Charakteristiky dusevniho zdravi podle pohlavi a véku obyvatel CR v r.2010

Vékova kategorie Muzi Zeny
MHI<50 (% osob) | prameérné skére | MHI<50 (% osob) | prdmérné skore

15-24 1,3 75,4 7.8 73,6
25-34 2,1 75,3 7,5 72,1
35-44 3,6 77,4 8,6 69,6
45-54 9,0 71,3 20,0 67,2
55-64 9,6 72,5 13,4 69,6
65-74 4,6 76,1 10,6 67,9
75+ 20,5 65,0 21,3 64,4
Celkem 5,2 741 11,9 69,8
Zdroj: EHIS

Podle vysledku studie HELEN (2010), ktera je zaméfena na méstskou populaci stfedniho

véku, bylo se svym zivotem spokojeno 55 % dospélych ve vékové skupiné 45-54 let,

38 % bylo ¢aste¢né spokojeno a nespokojeno bylo 7 % osob. Pocit dobré kontroly nad

zivotem, neboli pocit, Ze mohu ovlivnit udalosti ve vlastnim zivoté, vyjadfilo celkem 34 %

0sob, 62 % uvedlo neutralni odpovéd a pouze u 4 % osob prevladal pocit, Ze vlastni zivot

mohou ovlivnit pouze minimalné. V obou ukazatelich se muzi a Zeny nelisili.

Obr. 5.8.2 Vysledky studie HELEN na Zivotni spokojenost u populace CR ve véku 45-64 let v roce

2010

Celkova spokojenost se
Zivotem

7%
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LI Castecné
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Pocit kontroly nad
vlastnim zZivotem
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Zdroj: studie HELEN 2010
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5.9 Hypertenze

Hypertenze je povazovana za nejvyznamngjSi globalni rizikovy faktor vzniku Fady
chronickych nemoci. Vysoky krevni tlak byl zjistén u poloviny ¢eskych dospélych muzd
au vice nez tretiny Zzen. Od pocatku tisicileti narlista pocet osob s vysokym krevnim
tlakem. Asi jedna tfetina lidi s vysokym krevnim tlakem o svém onemocnéni nevi. Lécba
hypertenze neni uspokojiva — jen ¢tvrtina IéCenych hypertoniku je 1éCena uspésné.

Vysoky krevni tlak je vyznamnym rizikovym faktorem vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni (KVO). Podle posledniho vydani studie Global Burden of Disease z roku
2012 je vysoky krevni tlak nejvyznamnéjSim globalnim rizikovym faktorem vzniku nemoci
vubec.

V roce 2011 bylo v CR pro hypertenzi pod dohledem praktického ¢&i jiného odborného
Iékare 1,785 milionu pacientl, coz znamenalo narust proti roku 2000 0 40 %. Podle zatim
posledniho Setfeni EHIS (UZIS, 2008) reprezentativniho vzorku dospélé populace (v&k
15+), byla hypertenze lékafem zjisSténa zhruba Ctvrtiné osob. Fakt, Zze pfibyva osob
s diagnostikovanym vysokym krevnim tlakem, je potvrzovan také vybérovymi Setfenimi
zdravotniho stavu. Podle narodni studie HELEN (2010), koordinované SZU, vzrostl
za poslednich 10 let (1998-2008) podil osob stfedniho véku (45-54 let), kterym |ékar
zjistil hypertenzi, vyznamné u muzud (z 30 na 36 %) i u Zzen (z 26 na 31 %).

Narast poCtu osob s hypertenzi diagnostikovanou Iékafem, v8ak nemusi znamenat
skute¢ny narust pfipadl hypertenze. VysSi podil zjisténych (a eventualné IéCenych) osob
s hypertenzi, muze byt dusledkem lepSi informovanosti lidi zajimajicich se o své zdravi
a duslednosti IékaFi v ramci preventivni &innosti. Cast populace si stale neni svého
onemocnéni védoma a skuteCny vyskyt hypertenze v populaci tak Ize zjistit pouze
vybérovymi Setfenimi, zahrnujicimi méfeni krevniho tlaku. Pfikladem takovych Setfeni
byly mezinarodni studie vyskytu rizikovych faktord kardiovaskularnich onemocnéni
u dospélé populace (2564 let) MONICA a Post-MONICA, koordinované Svétovou
zdravotnickou organizaci (WHO), v CR vedené IKEM mezi lety 1985 a 2007/8. Zjistény
vyskyt hypertenze (osoby se zjisténou primérnou hodnotou krevniho tlaku vy$Si nebo
rovhou 140/90 mmHg + osoby uzivajici antihypertenziva) v tomto obdobi zhruba 20 let
poklesl u zen, u muzu k vyznamnému poklesu nedoslo. Po¢ate¢ni sestupny trend vyskytu
hypertenze se v8ak kolem prelomu tisicileti zménil na vzristajici a pfi poslednim Setfeni
v letech 2007/8 byl vysoky krevni tlak zjistén u poloviny dospélych muzli a u vice nez

tfetiny zen (obr. 5.9.1).
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Obr. 5.9.1 Podil dospélych 25—64 let v CR se zji$ténou hypertenzi v letech 1985-2007/8, v %
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Zdroj: Cifkova a kol. Longitudinal trends in major [1].

Mezi lety 1985 a 2007/8 se nicméné pocet osob, které o svém vysokém krevnim tlaku
nevédély, postupné snizoval; podle poslednich Udaji zlet 2007/8 Slo zhruba o 30 %

z celkového poctu osob se zjisténym vysokym krevnim tlakem (obr. 5.9.2).

Obr. 5.9.2 Podil osob v CR, které si nebyly védomy onemocnéni hypertenzi, z celkového poctu
dospélych se zjisténou hypertenzi v letech 1985-2007/8, v %
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Zdroj: Cifkova a kol. Longitudinal trends in major [1].

Pro snizeni rizika KVO je dllezita Iécba hypertenze. Podle posledniho Setfeni studie Post-
MONICA Iécilo svlij vysoky tlak pouze kolem poloviny zjisténych hypertonika (58 %).
Zatimco u muza podil Ié€enych hypertonik( v pfedchozich 10 letech vyznamné vzrastal,
u Zen zustaval konstantni. Ackoliv efektivni Ié€ba hypertenze je v naSich podminkach
finanéné dostupna, kontrola (tzn. Uspésna lécba) hypertenze neni uspokojiva. Vysledky

studii v CR naznaduiji, ze pres plynulé zlep$ovani v poslednich zhruba 20 letech je pouze
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zhruba C&tvrtina 1éCenych hypertonikl 1éCena uspésné (jejich krevni tlak se podafilo 1éEbou
snizit pod hranici 140/90 mmHg, obr. 5.9.3).

Obr. 5.9.3 Podil Gsp&sné Ié¢enych hypertonik v CR ze véech Ié¢enych hypertoniki ve véku 25—
64 let, 1985-2007/8, v %
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Zdroj: Cifkova a kol. Longitudinal trends in major [1].

Pomérné vysoka prevalence hypertenze byla zjiSténa i u dospivajicich. V ramci Setfeni
zdravotniho stavu stfedoSkolské mladeze ve véku 16 let v kraji Vysocina [2] byl zjistén
krevni tlak vy$§i nez zvolena hranice pro tento vék® 130/80 mmHg u vice nez pétiny
studentl (22 %). Hodnoty krevniho tlaku nad 140/90 mmHg, hodnocenych v tomto véku
jiz jako tézka hypertenze, byly zjiStény u 5 % studentl. V obou pfipadech bylo postizeno
dvojnasobné vice chlapcl nez divek.

Vyznamna je skutec€nost, Ze riziko vzniku KVO nenastava az pfi dosazeni tzv. rizikové
hodnoty krevniho tlaku diagnostikovaného jako hypertenze, tj. nad 140/90 mmHg, ale
zvySuje se pribézné s rostoucimi hodnotami po celé Skale. Vzestup v dlouhodobych
hodnotach systolického tlaku krve o 20 mmHg a diastolického tlaku o 10 mmHg vede
ke zhruba dvojnasobnému zvySeni rizika umrti na kardiovaskularni nemoci. Pfi hodnoceni
vysokého krevniho tlaku jakoZzto rizikového faktoru kardiovaskularnich onemocnéni je
tfeba mit na paméti, Ze rizikové faktory neplsobi jednotlivé, ale v kombinacich, a maji
synergicky Ucinek. Podle studie Interheart [3] zvySuje spole¢né plsobeni tfi rizikovych
faktorl (hypertenze, koufeni a diabetu) riziko vzniku akutniho infarktu myokardu 13krat
v porovnani s osobami bez vyskytu téchto faktora.

® Tato hranice vychazi z 90% percentilu hodnot krevniho tlaku pro uvedeny vék podle doporuceni Pracovni
skupiny pro détskou kardiologii CPS CLS
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5.10 Cholesterol

Nevyvazeny pomér krevnich tukl je jednim z nejvyznamnéjSich faktorl vzniku a rozvoje
aterosklerézy, tedy pficiny fady kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich onemocnéni.
Podle provedenych Setfeni byl zjistén u zhruba 80 % dospélych muzi a 70 % zen. Od
poloviny 80. let primérna hodnota celkového cholesterolu a non HDL-cholesterolu
v populaci vyznamné poklesla. Snizeni mélo zasadni podil (az 40 %) na poklesu
kardiovaskularni amrtnosti v CR. PFesto stale zistava vy$si, nez je doporugena hodnota
pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni.

Cholesterol je steroidni latka tukové povahy, ktera je soucasti kazdé lidské burky. Pro
organizmus je cholesterol nepostradatelny, ale na druhou stranu jeho nadbytek v krvi je
Skodlivy. VétSinu cholesterolu (60—80 %) si organismus vytvafi sam, mensi ¢ast pak
pFijimame potravou (v zivocisnych tucich). V krvi je vazan (stejné jako ostatni krevni lipidy,
napfiklad triglyceridy) na bilkoviny, s nimiz tvofi jeden komplex - lipoprotein. Podle
vlastnosti lipoproteinu, vnémz je vazan, se cholesterol déli na VLDL-cholesterol
(lipoproteiny s velmi nizkou hustotou), LDL-cholesterol (lipoproteiny s nizkou hustotou),
ktery ma tendenci usazovat se v cévach, ¢imz vytvafi podminky pro vznik aterosklerozy
a HDL-cholesterol (lipoproteiny s vysokou hustotou), ktery podporuje transport
cholesterolu zkrve do jater. Patologicky zvySend nebo snizena hladina lipidd
(cholesterolu a triglyceridu) v plasmé je oznacovana jako dyslipidémie. Mezi nejCastéjSi
pFi€iny dyslipidémii patfi genetické vlivy a nevhodny Zivotni styl.

V soucasné dobé existuje dostatek dukazu o tom, Zze zvySené hladiny krevnich tuku jsou
komplikace ateroskler6zy (napf. srdecniho infarktu nebo cévni mozkové pfihody) stoupa
s rostouci koncentraci cholesterolu v krvi a vyrazné narista od koncentrace celkového
cholesterolu 5,0 mmol/l (respektive LDL-cholesterol od 3,0 mmol/l). SniZzeni koncentrace
LDL-cholesterolu o0 1 mmol/l snizuje kardiovaskularni tmrtnost o 20-25 % [1]. Hodnoty
HDL-cholesterolu < 1,0 mmol/l u muzi a < 1,2 mmol/l u zen a koncentrace triglycerid(
nalacno > 1,7 mmol/l jsou povazovany za ukazatele zvySeného kardiovaskularniho rizika
[2]. Podil osob se zvySenym celkovym cholesterolem je nejvy$Si v Evropé (54 % osob),
naopak nejnizsi je v zemich jihovychodni Asie a Afriky (30, respektive 23 %). Celosvétove
je podle WHO jedna tfetina vSech umrti na ischemickou chorobu srdecni zpusobena
vysokym cholesterolem.
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Podle vysledki studie Czech post-MONICA z let 2006—-2009 byla dyslipidémie® zjisténa
u81% muzid a 71% zen ve vékové skupiné 25-64 let, obr. 5.10.1. Prumérna
koncentrace celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu v krvi byla u muzu i Zen vy$Si nez
hodnoty optimalni pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, hladina celkového
cholesterolu i LDL-cholesterolu stoupala s vékem. Prumérna hodnota HDL-cholesterolu
byla u muzd i Zen v pasmu optimalnich hodnot. Léky na sniZzeni krevnich lipidd uzivalo
priblizné 10 % populace. Od roku 1985 vyznamné klesla primérna hodnota celkového
cholesterolu a non HDL-cholesterolu v na8i populaci. Toto snizeni mélo zasadni podil (az
40 %) na poklesu kardiovaskularni tmrtnosti v CR [3,4].

Obr. 5.10.1 Prevalence dyslipidémie podle vékovych skupin a pohlavi v CR v letech 2006—2009
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Zdroj: studie Czech post-MONICA, 2006—2009

Lékafem zjisténou zvySenou hladinu cholesterolu méla podle vlastniho vyjadieni (Udaj
z dotazniku) tfetina osob stfedniho véku (45-54 let) Zijicich ve méstech CR (muzi 37 %,
Zeny 32 %). Z nich uzivalo léky na sniZzeni cholesterolu 26 % osob, dalSich 5 % osob
doplnilo uzivani 1éka dietou, pouze dietu drZzelo 30 % osob a zbylych 39 % se nijak
nelécilo. Muzi Castéji nez Zzeny uzivali €Ky, naopak Zeny Castéji dodrzovaly dietu. Mezi
lety 2000 a 2010 stoupl podil osob s diagnostikovanym zvySenym cholesterolem o 7,5
procentniho bodu u Zen o 5 procentnich bodld u muzd. Tento narust je pravdépodobné

vvvvvv

zahajeni 1é¢by [5].

? Dyslipidémie byla definovéna jako koncentrace celkového cholesterolu > 5,0 mmol/l nebo HDL cholesterol
< 1,0 mmol/l u muzl nebo < 1,2 mmol/l u Zen, nebo LDL cholesterol > 3,0 mmol/I nebo triglyceridy > 1,7
mmol/l nebo uzivani hypolipidemik.
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Mezi zakladni opatfeni v prevenci dyslipidémii patfi dodrzovani zasad zdravé vyzivy.
Celkovy pfijem tukl nema predstavovat vice nez 30 % celkového energetického pfijmu
a prijem nasycenych tukl nema pFesahovat tfetinu celkového pfijmu tukd. Pfijem
cholesterolu by nemél byt vysSi nez 300 mg/den. Strava ma byt pestra a energeticky
pfijem je nutno upravit tak, aby byla dosazena optimalni télesna hmotnost, doporu¢ovana

je zvySena konzumace ovoce, zeleniny, vlakniny a ryb.

5.11 Nejdulezitéjsi socialni determinanty, mira nezaméstnanosti, HDP

V poslednich tfech letech v CR stoupéa dlouhodoba mira nezaméstnanosti. Dlouhodobé je
Nejvice lidi bez zaméstnani Zije v Plzeriském kraji, kde vystoupala mira registrované
nezameéstnanosti v roce 2012 na 14 % a Moravskoslezském kraji, kde ve jmenovaném
roce dosahla na hodnotu 12,3 %. Obecna mira nezaméstnanosti Zen je ve vSech

v v

sledovanych letech vySSi nez muza.

Nezaméstnanost

Existuje vice zpusobu méfeni nezaméstnanosti. Obecna mira nezaméstnanosti vyjadfuje
podil po¢tu nezaméstnanych na celkové pracovni sile (v %). Registrovand mira
nezaméstnanosti, kterou vyuziva pfi svych vypoctech MPSV, je vypocitavana jako podil
poctu dosazitelnych uchazell k pracovni sile. Ve statistikach je také vyuzivan ukazatel
dlouhodobé miry nezaméstnanosti, ktery vyjadfuje podil po¢tu nezaméstnanych jeden rok
a déle na celkové pracovni sile (v %).

Obr. 5.11.1 Nezaméstnanost v CR v letech 1993—2012
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hodnotu 3,9 %. Naopak nejvy$si byla mira dlouhodobé (4,3 %) a registrované (10,2 %)
nezaméstnanosti v roce 2004, v pfipadé obecné miry nezaméstnanosti byla nejvySSi
hodnota zaznamenana v roce 2000, a to 8,8 %.

2012 byla 4,5 %. Nejvice lidi bez zaméstnani Zije v Plzefiském kraji, kde vystoupala mira
registrované nezaméstnanosti vroce 2012 na 14 % a Moravskoslezském kraji, kde
ve jmenovaném roce dosahla na hodnotu 12,3 %. Obecna mira nezaméstnanosti zen je
ve vSech sledovanych letech vy$Si nez muzu. V roce 2010 byla mira nezaméstnanosti
muzu 6,4 % a u Zen dosahla na hodnotu 8, 5 %.

V CR, na rozdil od vyspélych stati, dosud bohuzel nemame zadné studie, které by

zjiStovaly, zda existuje vztah mezi sociélni deprivaci a zdravim.

Chudoba

Za hranici pfijmové chudoby je povazovano podle metodiky Eurostatu 60 % medianu
narodniho ekvivalizovaného disponibilniho pfijmu za rok. V CR byla v roce 2012 hranice
prijmové chudoby 114 953 K¢, pod touto hranici se nachazelo 990 300 tisic obyvatel. Mira
chudoby byla 9,6 %.

5.12 Faktory zZivotniho prostredi

Podle Svétové =zdravotnické organizace zpUsobuje zneciSténi ZzZivotniho prostredi
v evropském regionu az 19 % onemocnéni. Pouze v disledku znecisténi ovzdusi
polétavym prachem predéasné zemre v Evropé zhruba 280 tisic lidi roéné, odhad pro CR
¢ini 6—7 tisic lidi. NejvyznamnéjSimi zdravotnimi dopady expozice zneciSténému
zivotnimu  prostfedi jsou respirani a gastrointestinalni onemocnéni, alergie,
kardiovaskularni a metabolickd onemocnéni, vyvojové a reprodukéni poruchy a také
nadorova onemocnéni.

Ovzdusi

Zhoréena kvalita ovzdusi je zasadnim problémem Zivotniho prostfedi CR a zUstava
nevyhovujici nejen ve velkych méstech, ale také v malych sidlech, kde se spaluji pevna
paliva na zastaralych zafizenich. Po poklesu znecisténi ovzdusi v 90. letech minulého
stoleti koncentrace vyznamnych znecistujicich latek od roku 2000 neklesaji. Hlavnim

problémem z hlediska vlivu na zdravi je znecisténi jemnymi suspendovanymi ¢asticemi
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(PM) a polycyklickymi aromatickymi uhlovodiky. Podle odhadu SZU predstavuje chronicka
expozice aerosolovym &asticim v CR ztratu zhruba 96 tisic let Zivota roéné v disledku
predCasné umrtnosti, kterd predstavuje 6 az 7 % v8ech umrti, a zkraceni nadéje doziti
o téméf 9 mésicu. Znecisténi ovzdusSi aerosolovymi Casticemi mé za nasledek roc¢né
priblizné 900 hospitalizaci pro akutni srde¢ni a 1400 hospitalizaci pro akutni respiracni
obtize.

Na Ostravsku vlivem znecisténi ovzduSi PM,, (polétavého prachu o velikosti 10
mikrometr)) mohlo dojit az k 5,2 % zvySeni hospitalizaci pro dychaci choroby v topné
sezbné, 3,5 % v prechodné a 1,8 % v netopné sezoné. Celkova umrtnost
a hospitalizace pro choroby srdce mohla byt vliivem znecisténi ovzdusi PM,, zvySena az
0 3,2 % v topné sez6né, o0 2,2 % v pfechodné a 0 1,1 % v netopné sez6né [1].

Na 44 % méficich stanic zahrnutych do Systému monitorovani SZU byl v roce 2012
Castéji, nez povoluje zakon, prekro¢en denni imisni limit (obr. 5.12.1). Odborné studie
také prokazuji vy$Si riziko Umrti na kardiopulmonalni onemocnéni u obyvatel Zijicich

v blizkosti frekventovanych dopravnich cest.

Obr. 5.12.1 Rozdéleni ¢etnosti méficich stanic podle po¢tu dnli v roce s pfekro¢enim denniho
imisniho limitu polétavého prachu PMy, v roce 2012 (hodnoceno 84 méficich stanic v 48 sidlech) v
CR

Nejvyssi povoleny pocet je 35 dnl s pfekroéenim denniho imisniho limitu v roce.
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Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je vihkost a vyplyvajici mikrobiologické
znecisténi vnitiniho ovzdusi znaénym problémem vefejného zdravi. Bylo dostatecné
prokazano, ze expozice vihkosti nebo plisnim ve vnitinim prostfedi je spojena s fadou
respiraCnich obtizi, zejména astmatem, piskoty, kaslem, respiracnimi infekcemi a dal8imi
symptomy hornich cest dychacich. Podle odhadu WHO zplsobuje vihkost a plisen
v Evropé primérné 13 % pripadl astmatu. Podle odhadu SZU, provedeného v ramci
projektu ENHIS, €ini tento podil u Eeskych déti Skolniho véku pfiblizné 5 %.

Vyznamné znecisténi vnitiniho prostfedi zpusobuje tabakovy kouf, pfi jehoz dychani
dochéazi k poskozovani zdravi. Koufeni rodi€u je nejbéznéjSim zdrojem détské expozice
tabadkovému koufi. Podle Setfeni kufackych zvyklosti déti a mladezi (studie GYTS) zije
unas zhruba 40 % déti a mladeze v kufackych domacnostech, kde jsou vystaveny
tabadkovému koufi.

CR je zemi svyraznou zatéZi radonem z podlozi. Epidemiologickymi studiemi bylo
dostatecné prokazano, ze s rostouci koncentraci radonu ve vnitfnim ovzdu$i a délkou
expozice se zvySuje pravdépodobnost onemocnéni rakovinou plic. Podle Ak&niho planu
Radonového programu CR na léta 2010-2019 je v CR je prdmérna objemova aktivita
radonu v obydlich 119 Bg/m°. P¥i pouziti hodnoty relativniho rizika zvy$eni vyskytu
nadorového onemocnéni plic 0 16 % na 100 Bg/m?®, zjisténého analyzou individualnich dat
ze 13 evropskych epidemiologickych studii, &ini odhad pro CR zhruba 1130 (interval
spolehlivosti CI95% 380-2010) pfipadl nadorového onemocnéni pridusek, bronch

a plic ro€né, vzniklych v disledku expozice radonu ve vnitinim prostfedi budov.

Hluk

Podle nedavné zprdvy WHO o zdravotnich ucincich a nésledcich hlukové zatéze
evropské populace je hluk nejvyznamnéjsi environmentalni determinantou zdravi hned
za znecCisténim ovzduSi. Za dostateCné prokazané a kvantifikovatelné nepfiznivé
zdravotni ucinky hluku je v soucCasnosti povazovany vliv na kardiovaskularni systém,
ruSeni spanku, nepfiznivé ovlivnéni osvojovani feci a ¢teni u déti a tinnitus (usni Selesty —
nasledek poslechu z reprozafizeni). Podle zpravy NRL pro komunalni hluk bylo v I. kole
hlukového mapovani zjisténo, ze nad hladinou hluku 55 dB pro hlukovy ukazatel den-
vecer-noc (Ldvn) zZije ve zmapovanych lokalitach 1,79 milionu obyvatel, pficemz
prevaznou Cast (pfes 85 %) tvofi obyvatelé aglomeraci. Kvalifikovany odhad pro Evropu
udava, ze nadmérny hluk mize mit mj. na svédomi 3 % infarktd myokardu. V CR by to

znamenalo 675 pripadu za rok v disledku hluku.
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Voda

Zdravotni rizika z pitné vody je mozné hodnotit jako nizka. Prostfednictvim pitné vody je
ze v8ech sledovanych kontaminant nejvy$Si pfijem dusi¢nand, a to primérné ve vysi 7—
8 % hodnoty celkového denniho pfijatelného pfivodu dusi¢nand. Zhruba 68 tisic obyvatel
CR bylo v roce 2012 zasobovano vodou s nadlimitnim obsahem dusi¢nan(i na zakladé
schvélené Casové omezené vyjimky, podlozené posouzenim miry zdravotniho rizika pro
spotrebitele. Pfivod ostatnich sledovanych Skodlivin, v€etné chloroformu, ¢ini prdmérné
do 1 % prijatelné/tolerovatelné hodnoty. Podle studie vyskytu humannich I€Civ v pitné
vodé z roku 2011 se zbytky IéCiv v pitné vodé na kohoutku vyskytuji pouze sporadicky
ave stopovych mnozstvich. Expozice takovym davkam byla vyhodnocena jako
zanedbatelnd vzhledem k minimalnim Ié€ebnym davkam (napf. pro ibuprofen) anebo
vzhledem k pfivodu potravou (napf. pro hormonalné aktivni latky).

Kvalitu rekreaéni vody v CR je mozno hodnotit jako pomérné dobrou. Podle novych
pravidel platnych v EU vyhovélo v roce 2012 limitnim poZzadavkim (alespon kategorie
prijatelna jakost vody) 90 % z celkového poctu (160) sledovanych koupacich vod.

Bioakumulativni organické latky

Zdravotni rizika chemickych latek, jako jsou persistentni bioakumulativni organické latky
(POP) anebo latky narusujici hormonalni systém, tzv. endokrinni rozvracece, fadi WHO
mezi nékolik nejzasadnéjSich problému soucasné Evropy. Kromé analyz jejich
jednotlivych zdroju, jimiz mohou byt potraviny, obaly potravin, kuchynské nacini, stavebni
komponenty, nabytek, kosmetika, prasné Castice v ovzdu$i atd., mohou byt sledovany

hladiny téchto latek pfimo v organismu ¢lovéka pomoci biologického monitoringu.

Biologicky monitoring

Biologicky monitoring zjiStuje prevalenci a velikost biologicky relevantni expozice
chemickym latkdm spolecné ze vSech expozi¢nich cest. Mezi perzistentni organické latky
regulované tzv. Stockholmskou uUmluvou patfi napfiklad DDT, hexachlorbenzen nebo
polychlorované bifenyly (PCB). V matefském mléce ceskych Zzen je prokazovan
vyznamny dlouhodoby sestupny trend koncentraci DDT/DDE. Obsah PCB po poklesu
v poloviné 90. let ma v poslednich patnacti letech kolisavy charakter bez vyrazného
trendu (obr. 5.12.2). Hladiny dioxind neni mozné hodnotit z hlediska trend pro maly pocet
udaju. Prvni informace o hladinach polybromovanych latek a ftalatd v Ceské populaci

budou k dispozici v roce 2014.
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Obr. 5.12.2 Polychlorované bifenyly v matefském mléku - indikatorovy kongener PCB153 v letech
19942011, median koncentrace v pg/kg tuku ve vybranych lokalitach v CR
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Pozn.: roky 1994—2003 — lokality Benesov, Plzeri, Usti nad Labem, Zd'ar nad Sazavou

roky 2005—2009 — lokality Praha, Liberec, Ostrava, Kroméfiz a Uherské Hradisté
Zdroj:  Systém monitorovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR ve vztahu k Zivotnimu prostredi,
Szu

5.13 Faktory pracovniho prostredi

Od roku 2004 mirné stoupa pocet osob vykonavajicich rizikové prace. PfedevSim se
zvySil poCet osob vykonavajicich praci s nadmérnou a jednostrannou fyzickou zatézi
a poCet osob s expozici vibracim. Ke snizeni doSlo u poctu osob v riziku expozice
biologickym Cinitelim a v riziku psychické zatéze.

Kategorizace praci vyjadfuje hodnoceni Urovné zatéZze zaméstnance faktory pracovniho
prostiedi, které jsou rozhodujicimi ze zdravotniho hlediska ve vztahu ke kvalité
pracovnich podminek a charakterizuje zafazeni do jednotlivych kategorii praci. Podle
miry vyskytu jednotlivych faktord se prace zafazuji do ¢tyf kategorii. Za rizikovou praci je
stanovena prace, zafazena do kategorie tieti a ¢tvrté a dale prace zafazené do kategorie
druhé, o niz takto rozhodne pfislusny organ ochrany verejného zdravi. V nasledujicich
tabulkach a grafech jsou rizikové prace oznacovany 2R, 3 a 4.

Pro sbér 0daji o expozici zaméstnancl faktory pracovnich podminek podle jejich
zafazeni do kategorii slouzi celostatni informacni systém kategorizace praci (dale jen IS
KaPr).

Z obr. 5.13.1 je zfejmé, ze celkovy pocet osob vykonavajicich rizikové prace od roku 2004
neustale mirné stoupa. Celkovy pocet zen vykonavajicich rizikové prace se v pribéhu

sledovanych let zdsadné neméni a dosahuje pfiblizné stejnych hodnot.
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Obr. 5.13.2 zobrazuje vyvoj poctu rizikovych praci, evidovanych v IS KaPr, ktery ma
rovnéz stoupajici tendenci.

Obr. 5.13.3 porovnava podil poctu osob, které jsou (resp. byly) exponovany jednotlivym
rizikovym faktordm pracovnich podminek v letech 2004 a 2012. Z tohoto grafu vyplyva,
Ze od roku 2004 doslo k vyraznému poklesu v poctu osob vykonavajicich prace zafazené
do rizikovych kategorii z hlediska expozice biologickym Cciniteldm (z 9,4 % vSech
zaméstnancu vykonavajicich v roce 2004 praci zafazenou do rizikovych kategorii na 5,8%
v roce 2012). Snizil se podil evidovanych osob vykonavajicich prace v riziku psychické
zatéZze (v roce 2004 tvofili tito zameéstnanci 8,6 % celkového poctu zameéstnancd
vykonavajicich prace zafazené do rizikovych kategorii, v roce 2012 jiz jen 5,8 %). Naopak
se zvySil podil poctu osob vykonavajicich prace zafazené do rizikovych kategorii z divodu
expozice fyzické zatézi, (zejména lokalni svalové zatézi) z 8,9 % v roce 2004 na 13,7%
v roce 2012. Za zavazné povazujeme i zvySeni poCtu osob vykonavajici rizikové prace
z divodu expozice vibracim (z 10,3 % v roce 2004 na 14,6 % v roce 2012). | kdyz v obr.
5.13.4 je dokumentovano, Ze pocet pracovnikl v rizikovych kategoriich u faktori — prach,
hluk, chemie — je jiz stabilizovan v letech 2004 a 2005, u rizikového faktoru vibrace pocet
exponovanych pracovnikl v rizikovych kategoriich stéle stoupa. Dlouhodobé nejvy$si
podil na poctu osob vykonavajicich prace zarfazené do rizikovych kategorii maji osoby
exponované hluku (cca 40 % vSech zaméstnancu vykonavajicich prace zarazené
do rizikovych kategorii).

Obr. 5.13.1 Vyvoj poétu evidovanych osob, které vykonavaji rizikové prace v CR v letech 2004—
2012
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Zdroj: SZU, Nérodni registr nemoci z povoléni, 2013
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Obr. 5.13.2 Vyvoj poétu rizikovych praci v CR v letech 2004—-2012
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Obr. 5.13.3 Podil jednotlivych rizikovych faktord pracovnich podminek v CR v letech 2004—2012
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Zdroj: SZU, Nérodni registr nemoci z povoléni 2013
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Obr. 5.13.4 Vyvoj poctu zaméstnancu evidovanych v rizikovych kategoriich pro vybrané rizikové
faktory CR v letech 2002—2012

Zdroj: SZU, Nérodni registr nemoci z povoléni, 2013
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6. Souhrn

Nadéje na doziti (priamérny vék)

Pramérny v&k obyvatel Ceské republiky se nékolik poslednich desetileti trvale prodiuzuije.
Za poslednich dvacet dva let se u muzu zvysil o 7,5 a u zen o 5,5 roku. Muzi, ktefi se
narodili v roce 1990, méli pravdépodobnost dozit se 67,5 let, chlapci, narozeni v roce
2012, maji nadéji doziti 75 let. Zeny, které se narodily v roce 1990, mély nadgji doziti 75,5
roku a divky, narozené v roce 2012, by se mohly dozit 81 let.

Prodluzovéani zivota, kromé trvale nizké novorozenecké umrtnosti, ovliviiuje pfedevsim
klesajici umrtnost na nemoci obéhové soustavy, nadory a uUrazy. Presto jsou Ceské
ukazatele umrtnosti vyrazné horSi nez ve vyspélych statech zapadni Evropy.

Pred¢asna umrti

Pfeddasnym dmrtim se rozumi Umrti pfed dosazenim 75 let véku. V roce 2012 v CR
zemfelo pfedCasné 43 % obyvatel, vétSinou v dusledku chronickych onemocnéni, ktera
jsou pod touto vékovou hranici povazovana za odvratitelna (ischemicka choroba srdecni,
cévni onemocnéni mozku, chronickd onemocnéni jater, zhoubné nadory plic, tlustého
stfeva, konec¢niku a prsu).

Doba prozita ve zdravi

Udaje o umrtnosti, jako ukazateli zdravi populace, se v poslednim desetileti doplfiuji daty
o délce zivota ve zdravi, bez nemoci a zdravotnich omezeni. Celkovy pramérny pocet let
prozitych ve zdravi je v CR 62 rok( (2010). Toto &islo je blizké priméru EU 25. Od roku
1962 se vSak tato hodnota nezvyS$ila a prodluzovani nadéje na doziti tedy spociva ve
zvySovani poctu let prozitych v nemoci. Existuje vSak fada statl, kde je situace mnohem
pFiznivéjsi. Ve Svédsku se ve stejné dobé prodlouZila doba prozita ve zdravi o 9 let a lidé
zde proziji ve zdravi 71 let, coZ je o 9 rokd vice nez v CR. Nad&je doziti ve zdravi
u 65letych muzu ¢&ini 8,4 roku, u Zen 8,7 roku (2011). Také tyto hodnoty jsou blizké
prumérum EU 25.

Kardiovaskularni onemocnéni

Kardiovaskularni (srde¢né cévni) onemocnéni jsou pfic¢inou okolo 50 % umrti. Zasluhou
ucinnéjSich diagnostickych a terapeutickych postupl za poslednich deset let klesla
umrtnost o 20 %, dulezitou roli také meélo postupné snizovani pramérné hladiny
cholesterolu v krvi a zlepSujici se péfe o nemocné s hypertenzi, i kdyz spravné
podchycena a |éCena je hypertenze jen u 15 % nemocnych. Ve srovnani s vyspélymi

zemé&mi EU 15 je v8ak v CR Umrtnost stale 2krat vyssi.
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Zhoubné nadory

Podet pfipadt vétsiny zhoubnych nador( kazdoroéné stoupa pfiblizné o 6%. Umrtnost na
né vsak klesa diky zvySovani Grovné a efektivity diagnostickych a terapeutickych metod.
Vzestupny trend vyskytu maji zhoubné nadory tlustého stfeva a konecniku, prostaty,
slinivky, prsu, melanom klze, ledvin, mozku a nadory plic u zen. U nadort téla délozniho,
hrdla délozniho, vaje¢niku a mo¢ového méchyre se vzestupny trend zastavil nebo zménil
v pokles. Vyrazny dlouhodoby pokles je u zhoubnych nadord Zaludku. Trendy Umrtnosti
do znacné miry kopiruji trendy vyskytu. Vyrazné nizSi umrtnost ve srovnani s vyskytem
ma zhoubny nador prostaty, prsu, melanom klze, ledvin, tlustého stfeva a konecniku,
délohy, hrdla délozniho a mocového méchyie. Malé rozdily mezi vyskytem a umrtnosti
jsou u nadoru slinivky bfisni, mozku, plic a Zaludku. NejvySSi vyskyt i umrtnost ve
svétovém srovnani ma v CR zhoubny nador ledviny a ledvinové panvicky.

Alergie

V CR, stejné jako v celé Evropé, se pocet alergickych onemocnéni stale zvySuje. Podle
vysledk(i posledniho $etfeni Statniho zdravotniho Ustavu v letech 2011/2012 trpi v CR
alergickym onemocnéni asi tfetina déti, malé déti nejCastéji atopickym ekzémem (12 %),
starSi déti a dospivajici alergickou pylovou rymou (16 %). Détskych astmatiku je asi 10 %.
Hypertenze

V prabéhu let 2000-2011 narustaly pocty lidi, ktefi se pravidelné IéCili s hypertenzi,
ischemickou chorobou srdeéni nebo cévnim onemocnénim mozku. Ctvrtina pacientd
(22,4 %) praktickych Iékart pro dospélé byla v roce 2012 sledovana pro hypertenzi, témér
10 % pro ischemickou chorobu srdec¢ni a 3 % pro cévni onemocnéni mozku. V ramci
celostatnich studii, pfi kterych se vySetfuje nahodny vzorek populace, byla hypertenze
zjiténa u poloviny ¢eskych dospélych muzl. TFetina z nich o nemoci nevédéla a nelécila
se. Z léCenych je lécba Uspédna u cCtvrtiny hypertonikd. Hypertenze je tedy spravné
podchycena a léCena jen u 15 % populace.

Cholesterol

Jednim z nejvyznamnéjSich faktord vzniku a rozvoje aterosklerozy, pficiny Fady
kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich onemocnéni, je nevyvazeny pomér krevnich
tukd. Byl zjistén u 80 % dospélych muzi a 70 % Zzen. Od poloviny 80. let primérna
hodnota celkového cholesterolu a LDL—cholesterolu (Skodlivého) v populaci vyznamné
poklesla, coz mélo zasadni (az 40%) podil na poklesu kardiovaskularni amrtnosti v CR.
Pfesto zatim zUstava hladina celkového cholesterolu vy$Si nez je doporu¢ena hodnota

pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni (pod 5 mmol/l).
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Obezita

vznika zejména néasledkem nadmérného pfijmu stravy bohaté na energetické zdroje
a nizké fyzické aktivity a pfispiva vyznamné k rozvoji fady zavaznych chronickych nemoci.
Vice nez polovina (57 %) dospélé populace v Ceské republice ma nadvahu nebo obezitu
a tento podil se nedafi snizovat. Obezitou trpi 17 % dospélych a jejich pocet, zejména
muzul, od pocatku 90. let stoupa. NarUsta také podil déti s vy$Si nez normalni hmotnosti,
zejména chlapcd. Vramci Evropy zaujima CR po Angli, Malté a Madarsku v poctu
obéznich pfedni mista. Od roku 1996 se pocet déti a mladistvych, dispenzarizovanych
s diagn6zou obezita a jeji nasledky ztrojnasobil.

Diabetes mellitus 2. typu

Cukrovka 2. typu predstavuje 90-95 % vSech pfipadi diabetu, ktery v CR postihuje asi 7
% populace, tedy okolo 850 tisic lidi. Nejvice se diabetes vyskytuje u lidi nad 45 let,
vyjimkou v8ak nejsou ani déti a dospivajici. Tento typ cukrovky je ovlivnitelny Zivotnim
stylem, pfedevSim zplsobem vyZivy, pohybem a udrZzovanim spravné hmotnosti, a Ize mu
tedy predchazet. Vyznamnou roli pfi vzniku cukrovky 2. typu ma obezita. V CR
kazdoro¢né prfibyvd 20 tisic novych onemocnéni, dalSich pfiblizné 200 tisic
pravdépodobné neni diagnostikovano a tito lidé nejsou Ié€eni.

Kuractvi

Koufeni cigaret je rizikovym fakiorem zejména pro kardiovaskularni, nadorova
a metabolicka onemocnéni. V poslednich letech koufi pfiblizné 30 % populace, nejvice
mladych lidi ve véku 15-24 let (44,7 %). V celé populaci je vice kufakl muzd, i kdyz
pfibyva kouficich Zzen a ve véku 13-15 let koufi Castéji divky. Od roku 2002 se
zdvojnasobil pocet kufakl vodni dymky. Koufeni znamena pro stat miliardové pfimé
a nepfimé ztraty.

Alkohol

Podle srovnani Svétové zdravotnické organizace a Evropské komise je konzumace
alkoholu na jednoho dospélého obyvatele CR (vyjadfena jako objem &istého alkoholu)
16,6 litru, tedy nejvice v EU, kde je primér 12,45 litru na osobu. Riziko chronickych
zdravotnich problému, poranéni, nasili, problémi se zakonem, S$patné pracovni
vykonnosti a socialnich problému v disledku intoxikace existuje v CR u 26 % muzd
a13% zen. Skodlivé piti se u muz( vyskytuje ve 12,5% a u zen v 2,7 %. Na rozdil
od vétsiny evropskych zemi umira v CR stéle vice lidi na alkoholickou cirhdzu jater.
Nelegalni drogy

NejCastéji uzivanou nelegalni drogou v bézné populaci jsou konopné latky. ZkuSenost

s nimi uvedlo 27,9 % respondentd. Na druhém misté halucinogenni houby se zkuSenosti
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u 53 %. Mezi mladymi dospélymi ve véku 15-34 let je pfiblizné 49 tisic uzivatell
konopnych latek ve vysokém riziku.

Urazy

Umrtnost na Grazy se za poslednich 10 let u muzi snizila 0 20 % a kopiruje Umrtnost
celkovou. Pokles u Zen o 12 % ve srovnatelnych 10 letech nebyl tak vyrazny, protoze
zacal jiz pfed rokem 2000. Soucasny trend Urazovosti u déti i dospivajicich se vyznacuje
poklesem poctu umrti na Urazy, ktery se v poslednich deseti letech u déti a dospivajicich
snizil témé&F na polovinu. Zatimco v roce 2005 predstavovala imrtnost v CR 7 na 100 tisic
déti, v roce 2010 pouze 4,3 na 100 tisic déti. Diky tomuto poklesu patfi CR v soudasné
dobé k zemim s pocétem urazl témér shodnym s primérem zemi EU — 4,2 na 100 tisic
déti.

Infekce

Ro¢né je v CR hlageno pfiblizné 130 tisic infekénich onemocnéni. Zatimco stfevnich
onemocnéni — kampylobakteridzy, salmonelézy — a virové hepatitidy typu B (v dusledku
ocCkovani) ubyva, jiné infekce navzdory dostupnosti vakcinace pfibyvaji. Stoupa vyskyt
davivého kasle (pertuse), a to predevSim ve vékové skupiné 15-19letych. Od zacatku
devadesatych let je na vzestupu kliStova encefalitida a Lymeské boreliéza. V roce 2013
byl zachycen dosud nejvy$si vyskyt HIV pozitivnich (235 novych pfipadl) a pokracoval
tedy vzestupny trend poslednich let. Vyvoj vyskytu bakterialnich sexualné prenosnych
infekci ma rovnéz vzestupny trend. Dlouhodobé je v CR u nékterych plvodcl infekce
vazna situace v jejich rezistenci k antibakterialnim latkam.

Infekce spojené s poskytovanim zdravotni péée postihnou v Ceské republice, pfi
predpokladaném vyskytu 5-7 % vSech hospitalizovanych pacientd, asi 100 tisic osob.
Od roku 2007 stoupa také umrtnost na infekéni onemocnéni. Na dusledky komplikaci
sezonni chfipky roné umira az 2 tisice osob a zvysit proockovanost ¢eské populace se
stale nedafi. Pohybuje se okolo pouhych 5 % populace. V pfi¢inné souvislosti s infekcemi
spojenymi se zdravotni péci mize ro€né zemfit 3 az 4 tisice osob.

Vyziva a zdravi

Zakladnim problémem ve vyzivé obyvatelstva CR neni primarné nedostatek potravin
na trhu, nybrz nevyvaZzena dostupnost a skladba stravy, nadmérny energeticky pfijem
(nadbytek tukt a jednoduchych cukr( ve stravé), nedostatek zeleniny a ovoce ve strave,
vysokd konzumace soli, nepravidelné stravovani, to vSe spole¢né s nedostate¢nou
pohybovou aktivitou. Pomérné Casté je také pouzivani méné vhodnych zplsobu pfipravy
jidel, jako je smazeni nebo fritovani.

Zavazné jsou nespravné vyzivové zvyklosti déti a mladeze. Vice nez 30 % jedenactiletych

déti rano nesnida. U patnactiletych je bez snidané jiz pfes 55 % Skolnich déti (54 %
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chlapct, 58 % divek). Soucasné si 37,5 % déti viceméné pravidelné kupuje ve Skolnim
bufetu sladkosti, 19 % smazené pochutiny a suSenky. Naproti tomu spotfeba ovoce
a zeleniny je nizka. Vice nez polovina déti nejedla ovoce ¢&i zeleninu ani jedenkrat denné,
zatimco Zadouci by podle doporu¢eni WHO bylo, kdyby konzumovaly 2 porce ovoce
a 3 porce zeleniny kazdy den.

Znecisténi ovzdusi a zdravi

Podle Svétové zdravotnické organizace zpUsobuje zneciSténi ZzZivotniho prostredi
v evropském regionu az 19 % onemocnéni. Pouze v dusledku znecisténi ovzdu$Si
polétavym prachem predéasné zemre v Evropé zhruba 280 tisic lidi roéné, odhad pro CR
¢ini 6-7 tisic lidi. Podil pfed€asnych umrti zpusobenych znecisténim ovzdusi aerosolovym
gasticemi byl v CR odhadnut na 6,9 % v$ech umrti. Poget ztracenych rokd zivota lidi
v disledku znegisténi ovzdusi aerosolovymi &asticemi je v CR odhadnut na 95917 let
a zkraceni nadéje na doziti 8,5 roku. Znecisténi ovzduSi aerosolovymi casticemi ma
za nasledek ro¢né priblizné 900 hospitalizaci pro akutni srde¢ni a 1400 hospitalizaci pro
akutni respiracni obtize.

Na Ostravsku vlivem znecisténi ovzdusi PM,, (polétavy prach o velikosti 10 mikrometru)
mohlo dojit az k 5,2 % zvySeni hospitalizaci pro dychaci choroby v topné sez6né, 3,5 %
v pfechodné a 1,8 % v netopné sezéné. Celkova umrtnost a hospitalizace pro choroby
srdce mohla byt vlivem znecisténi ovzdusi PM, zvySena az o 3,2 % v topné sezoné,
0 2,2 % v pfechodné a 1,1 % v netopné sezbné.

Hluk a zdravi

Podle zpravy WHO o zdravotnich G¢incich a nasledcich hlukové zatéZze evropské
populace je, po znecisténi ovzduSi hluk druhou nejvyznamnéjSi environmentalni
determinantou zdravi Dostate¢né prokazanym zdravotnim G€inkem hluku je vliv
na kardiovaskularni systém, ruSeni spanku, nepfiznivé ovlivnéni osvojovani feci a Cteni
u déti, a usSni Selesty jako nasledek poslechu z reprodukované hudby. Podle zpravy
Narodni referenéni laboratofe pro hluk bylo zji§téno, ze nad hladinou hluku 55 dB pro
hlukovy ukazatel den-veler-noc Zije ve zmapovanych lokalitach 1,79 milionu obyvatel,
pricemz pfevaznou cast (pfes 85 %) tvofi obyvatelé aglomeraci. Je prokazano, ze
dlouhodob& no&ni expozice hluku ze silni¢ni dopravy o primérné hladiné 55 dB a vice
vede k vyznamnému zvySeni koncentrace tzv. stresovych hormonu v krevni plazmé
s naslednymi negativnimi dusledky pro cely organizmus. Kvalifikovany odhad pro Evropu
udava, Zze nadmérny hluk mize mit mj. na svédomi 3 % infarktti myokardu. V CR by to

znamenalo 675 pfipadu za rok v dusledku hluku.
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Voda a zdravi

Zdravotni rizika z pitné vody jsou v CR nizka. Ze vSech sledovanych kontaminant(i je
pitnou vodou nejvysSi pFivod dusi¢nand, pramérné ve vysi 7-8 % hodnoty celkového
denniho pfijatelného pfivodu dusi¢nand. PFivod ostatnich sledovanych Skodlivin, véetné
chloroformu, &ini primérné do 1 % pfijatelné/tolerovatelné hodnoty. Vyskyt humannich
I€Civ v pitné vodé na kohoutku je pouze sporadicky a ve stopovych mnozstvich. Expozice
byla vyhodnocena jako zanedbatelna.

Kvalita rekreaénich vod v CR je dobra. Podle novych pravidel platnych v EU vyhovélo
v roce 2012 limitnim poZadavkim na jakost vody 90 % z celkového poctu 160 hygienickou
sluzbou sledovanych koupacich vod.

Zdravotni rizika z radonu v prostiredi

CR je zemi svyraznou zatézi radonem zpodloZi. S rostouci koncentraci radonu
ve vnitfnim ovzdu8i a délkou expozice se zvySuje pravdépodobnost onemocnéni
rakovinou plic. Podle Akéniho planu Radonového programu CR na léta 2010 aZ 2019 je
v CR je primérna objemova aktivita radonu v obydlich 119 Bg/m®. P¥i pouziti hodnoty
relativniho rizika zvy$eni vyskytu nadorového onemocnéni plic o 16 % na 100 Bg/m?®, &ini
odhad pro CR zhruba 1130 pfipad(i nadorového onemocnéni pradusky, bronchu a plice
ro¢né, vzniklych v disledku expozice radonu ve vnitfnim prostfedi budov.

Zdravi a pracovni podminky

Od roku 2004 mirné stoupa pocet osob vykonavajicich rizikové prace. PfedevSim se
zvySil poCet osob vykonavajicich praci s nadmérnou a jednostrannou fyzickou zatézi
a poCet osob s expozici vibracim. Ke sniZzeni doslo u poc¢tu osob v riziku expozice
biologickym c¢initelim a v riziku psychické zatéze. Vyrazné se snizil podil lidi v riziku
biologickych faktort (infekce apod.).

Zdravi Romu

V romské populaci je vysSi vyskyt chronickych chorob v niz§im véku, vySSi pfedcasna
umrtnosti — v prdméru o 10-15 let, a CastéjSi vyskyt onemocnéni kardiovaskularniho
systému, diabetu a onemocnéni dychaciho a traviciho traktu nez v majoritni populaci.
Proockovanost proti povinnym nemocem je vysoka — 95 %, ale tuberkuldéza je 10krat
Castéjsi. Vyskyt duSevnich onemocnéni, obvykle spojenych s nadmérnym pitim alkoholu,
je vysSi. Pravidelné koufi 65 % dospélych muzu a 57 % zen, které koufi i v t€hotenstvi.
Také déti zacinaji koufit brzy. Abusus alkoholu je trvalym problémem. V poslednich letech
narlista poCet uzivatell nelegalnich drog. Pohybova aktivita je u dospélych Romu velmi
nizka. Strava RomuU obsahuje velké mnozstvi masa a sladkosti, chybi zdroje vitaminu

a mlécné vyrobky.
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Sougasné stadium zlepSovani zdravotniho stavu populace Ceské republiky je pfedevsim
zasluhou dynamického rozvoje zdravotnictvi, jeho IéCebnych metod a aktivniho
vyhledavani casnych stadii nemoci. Zatim nejsou zcela vyuzity moznosti podpory
aochrany a zdravi a pfedchazeni vzniku onemocnénim. Tyto postupy jsou navic
nesrovnatelné méné nékladné nez vlastni terapie. ZlepSeni zdravotniho stavu populace,
snizovani vyskytu nemoci a pfedchazeni pfed¢asnym umrtim si dala za hlavni cil Narodni
strategie Zdravi 2020. K dosazeni hlavniho cile povede plnéni dvou vzajemné se
doplfiujicich a navazujicich strategickych cilu:

1. ZlepSit zdravi obyvatel a snizit nerovnosti ve zdravi.

2. Posilit roli vefejné spravy v oblasti zdravi a pfizvat k fizeni rozhodovéani vSechny slozky

spolecnosti, socialni skupiny i jednotlivce.
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8. Seznam zkratek a pojmi

Slovnicek zkratek

AIDS - Acquired Immune Deficiency Syndrome - Syndrom ziskaného
imunodeficitu

AT — ambulance specializujici se na IéCbu zavislosti

BESIP — hlavni koordinaéni subjekt bezpe&nosti silni¢niho provozu v CR

BMI — Body mass index — index télesné hmotnosti

CAST — Cannabis Abuse Screening Test, kratka screeningova skala pouzivana
pro hodnoceni problémového nebo rizikového uzivani konopnych latek

CIPA — Ceska iniciativa pro astma

CR — Ceska republika

CSU — Cesky statisticky ufad

E — celkovy energeticky pfijem vyjadifeny v KJ nebo kcal

ECDC — European Centre for Disease Prevention and Control, Evropské stfedisko
pro prevenci a kontrolu nemoci

EHIS — European Health Interview Survey, Evropské vybérové Setfeni
0 zdravotnim stavu populace

EPIDAT — program povinného hlaSeni, evidence a analyzy vyskytu infekEnich
nemoci v Ceské republice

ESPAD — The European School Survey Project on Alcohol and Drugs, Evropska
Skolni studie o alkoholu a jinych drogach

EU 15 — Clenské staty Evropské unie do kvétna 2004

EU 25 — Clenské staty Evropské unie rozSifené o staty, které pfistoupily v roce
2004

Eurostat EU — Statisticky Gfad Evropské unie

GINA — Globalni iniciativa pro astma

GYTS — Global Youth Tobacco Survey, Skolni vybérova studie, ktera monitoruje
uzivani tabakovych vyrobkl a postoje Skolni mladeze ve véku 13 — 15 let

HBSC — Health Behaviour in School — aged Children, mezinarodni vyzkumna
studie o zdravi a Zivotnim stylu déti a Skolaku

HELEN - Health, Life Style and Environment, vybérové dotaznikové Setieni
o zdravotnim stavu populace v CR

Health Report WHO — Zprava o stavu zdravi, kterou vydava Svétova zdravotnické
organizace

ICCIDD - International Council for the Control of lodine Deficiency Disorders,
mezinarodni organizace pro feSeni jdédového deficitu

IOTF- International Obesity Task Force, specialni skupina, jejimz Ukolem je
varovat pred nebezpec€im obezity

IUD — injek¢ni uzivatelé drog

IKEM — Institut klinické a experimentalni mediciny

IS — informacni systém

ISAAC — International Study of Asthma and Allergy in Children, mezinarodni
vyzkumna studie o vyskytu alergickych onemocnéni u déti

KAPr — celostatni informacni systém kategorizaci praci
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KVO — kardiovaskularni onemocnéni

KPE — index kazivosti chrupu

Ldvn — ukazatel pro méfeni hladiny hluku ve dne — ve€er — noci

LF UK — Lékarska fakulta Univerzity Karlovy

MONIKA — mezinarodni vybérové Setfeni vyskytu rizikovych faktor(
kardiovaskularnich onemocnéni u dospélé populace ve véku 25-64 let
MSM — skupina muzd majicich sex s muzi

MZ — Ministerstvo zdravotnictvi

NMS — Narodni monitorovaci stfedisko pro drogy a drogové zavislosti
NRL — Narodni referenéni laborator

OECD - Organisation for Economic Co-operation and Development, Organizace
pro hospodarskou spolupraci a rozvoj

PCB — polychlorované bifenyly

PN — pracovni neschopnost

PUD — problémovi uzivatelé drog

SDR - standardized death rate, standardizovana umrtnost

SISP — studie individualni spotfeby potravin

SZO — Svétova zdravotnicka organizace

SZU — Statni zdravotni Gstav

TBC — tuberkul6za

UZzIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VFN — VSeobecné zdravotni nemocnice

VHC - virova hepatitis typu C

VZP — VSeobecna zdravotni pojistovna

WAO — The World Allergy Organization,Svétova alergologické organizace
WHO - The World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
ZN — zhoubné nadory

Dulezité pojmy

Adiktologie — védecky obor, ktery se zaméfuje na uZzivani navykovych latek
a zavislostni chovani

Astma bronchiale — pruduskové astma, alergické chronické onemocnéni
dychacich cest

Ateroskleroza — kornaténi tepen, cévni onemocnéni, které vznika v dasledku
ukladani tukovych latek do stény cév

Colorectum — tlusté stfevo a kone&nik

DALYs — Disability Adjusted Life Years, ukazatel souhrnné vyjadfuje roky ztracené
predCasnymi imrtimi a roky ztracené Zivotem s postizenim (invaliditou)

Diabetes mellitus — cukrovka

Dispenzarizace — péce o osoby s chronickym onemocnénim

Dyslipidemie — porucha tukového metabolismu

Endemicky vyskyt — vyskyt onemocnéni vazany na urcitou oblast

Index vitality — index subjektivniho vnimani pocitu unavy a vycerpani

Index duSevniho zdravi — (Mental Health Index — MHI) index popisujici pfipadné
psychické potize
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HIV/AIDS - Human Immunodeficiency Virus, virus zpuUsobujici  ztratu
obranyschopnosti u ¢lovéka a Acquired Immune Deficiency Syndrome — Syndrom
ziskaného imunodeficitu

Hospitalizovanost — pocet hospitalizovanych osob na urcité onemocnéni
v pfepoctu na 100 tisic obyvatel

Hypertenze — zvySeny krevni tlak

Incidence — poc€et nové vzniklych onemocnéni za urcité obdobi vztazeny na dany
pocet obyvatel (nej¢astéji na 100 tisic obyvatel)

Kojenecka umrtnost — po€et zemrelych do 1 roku Zivota na 1 000 Zivé narozenych
Kretenismus — onemocnéni se snizenou tvorbou hormont §titné Zlazy
charakterizované poruchou ristu a snizenim mentalni trovné

Melanom — zhoubny kozni nador

Morbidita — nemocnost

Mortalita — Umrtnost

Meningokové onemocnéni — onemocnéni vyvolané bakterii Neisseria meningitis
Nadmérna davka alkoholu — vypiti vice nez 60 g alkoholu pfi jedné konzumni
epizodé

Nadéje doziti pfi narozeni ( e, — vyjadfuje prumérny pocet let, kterych ma
novorozenec nadgji se dozit pfi zachovani aktualni trovné imrtnosti

Nadeéje doziti v 65 letech (egs) — vyjadfuje pramérny pocet let, které ma nadéji jesté
se dozit 65 let stary muz Ci zena

Novorozeneckd umrtnost — poCet zemrfelych do 28 dnu Zivota na 1 000 Zivé
narozenych déti

Novotvary — nadory

Nutrient — Zivina

Obecna mira nezaméstnanosti — vyjadfuje podil poctu nezaméstnanych na
celkové pracovni sile (v %)

Pneumokokové ndkazy — onemocnéni vyvolana bakterii Streptococcus pneumonie
Prevalence — pocet vSech pfipadi daného onemocnéni za urcité obdobi, vztazeny
k poctu obyvatel v dané lokalité (nejcastéji na 100 tisic obyvatel)

PYLL — potencialni ztracené roky Zivota - vyjadfuje souhrnné roky ztracené
pred€asnymi umrtimi a je pocitan jako soucet zemrelych vkazdém véku
vynasobeny rozdilem mezi stanovenou vékovou hranici pro pred¢asna umrti
(vétSinou 60-85 let, zde 75 let) a skute¢nym vékem pfi amrti.

Sepse — systémova odpovéd organismu na pfitomnost infekce v téle

Smrtnost — udava pomér poctu zemielych na dané onemocnéni k celkovému
poctu pacientd s danou chorobou

Streptokokové nakazy — onemocnéni vyvoland bakteriemi  z Celedi
Streptococcacae

Stfedni délka zivota — viz nadé&je doziti

Surveillance IPO — sledovani invazivnich pneumokokovych onemocnéni

Tinnitus — usni Selesty

Toxin — jedovata latka produkovana Zivymi bufikami nebo organismy

Zdrava délka Zivota — indikator, ktery vyjadfuje pramérny pocet let Zivota, které
osoba v urc¢itém véku prozije bez omezeni v urcitych Cinnostech
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