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ZÁKLADNÍ INFORMACE
Souvislost mezi zdraví ohrožujícím chováním a zdravotními komplikacemi 
v dospělosti na straně jedné a špatným zacházením a dysfunkčním rodin-
ným prostředím v dětství na straně druhé nebyla dosud popsána.

METODY
Dotazník na téma negativních zkušeností v dětství obdrželo 13 494 dospě-
lých, kteří absolvovali standardizované lékařské vyšetření ve vybrané síti 
zdravotnických zařízení. 9 508 (70,5 %) z nich dotazník vyplnilo a mohli se 
stát účastníky výzkumu. Výzkumníci se dotazovali na sedm kategorií nega-
tivních zkušeností v dětství: psychické a fyzické týrání; sexuální zneužívání; 
násilí vůči matce; soužití s osobami užívajícími návykové látky, duševně 
nemocnými, osobami se sebevražednými sklony nebo osobami v minulosti 
trestanými. Počet kategorií negativních zkušeností v dětství, kterým byli 
dotazovaní vystaveni, byl následně porovnán s údaji o jejich rizikovém 
chování, zdravotním stavu a nemocnosti. Pro vyrovnání vlivu účinků de-
mografi ckých faktorů na souvislost mezi kumulativním počtem kategorií 
negativních zkušeností v dětství (rozmezí: 0-7) a rizikovými faktory spojo-
vanými s hlavními příčinami úmrtí v dospělém věku byla použita metoda 
logistické regrese.

VÝSLEDKY
Více než polovina respondentů uvedla alespoň jednu kategorii negativních 
zkušeností v dětství, jedna čtvrtina pak více než dvě. Zjistili jsme proporč-
ně se zvyšující souvislost mezi počtem kategorií negativních zkušeností 
v dětství a typy zdraví ohrožujícího chování a analyzovaných onemocně-
ní v dospělosti (P <  .001). Osoby, které zažily čtyři nebo více kategorií 
negativních zkušeností v dětství, měly, ve srovnání s těmi, které nezažily 
žádnou takovou zkušenost, 4 až 12krát vyšší riziko alkoholismu, drogové 
závislosti, deprese a pokusů o sebevraždu. Dále u nich bylo identifi kováno 
2 až 4krát vyšší riziko kouření, negativního hodnocení vlastního zdravot-
ního stavu, rizikového sexuálního chování (50 a více sexuálních partnerů) 
a onemocnění pohlavně přenosným onemocněním. V neposlední řadě, 
u nich byl zaznamenán 1,4 až 1,6krát častější výskyt fyzické nečinnosti 
a těžké obezity. Byla zjištěna proporčně se zvyšující souvislost mezi po-
čtem kategorií negativních zkušeností v dětství a určitými typy onemoc-
nění v dospělosti, včetně ischemické choroby srdeční, rakoviny, chronic-
kých plicních onemocnění, kosterních zlomenin a onemocnění jater. Sedm 
kategorií negativních zkušeností v dětství bylo silně vzájemně propojeno 
a osoby s více kategoriemi negativních zkušeností v dětství měly v pozděj-
ším životě vyšší pravděpodobnost výskytu vícečetných rizikových faktorů 
ovlivňujících jejich zdraví.
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ZÁVĚRY
Zjistili jsme silnou a proporčně se zvyšující souvislost mezi negativními 
zkušenostmi v dětství spojenými se špatným zacházením s dětmi (týrání, 
zneužívání) a dysfunkčním rodinným prostředím a několika rizikovými 
faktory, jež jsou hlavními příčinami úmrtí v dospělém věku.

KLÍČOVÁ SLOVA ZE STANDARDIZOVANÉ ZDRAVOTNICKÉ
TERMINOLOGIE (MESH)
týrání dětí, sexuální zneužívání, domácí násilí, partnerské násilí, děti rodi-
čů s postižením, užívání návykových látek, alkoholismus, kouření, obezita, 
fyzická aktivita, deprese, sebevražda, sexuální chování, pohlavně přenosné 
nemoci, chronická obstrukční plicní nemoc, ischemická choroba srdeční.
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ÚVOD
Teprve poslední dobou začali lékaři a zdravotní experti primární péče 
zkoumat souvislost mezi špatným zacházením s dětmi (zejm. týráním, 
zneužíváním a zanedbáváním) a rizikovým chováním a nemocností do-
spělých.1-5 Vztah mezi těmito jevy je přitom zcela zásadní, protože bylo 
prokázáno, že hlavní příčiny nemocnosti a úmrtí ve Spojených státech6 se 
pojí s životním stylem a postojem lidí k jejich vlastnímu zdraví. Tyto fak-
tory byly odborníky označeny za ,,skutečné“ příčiny úmrtí.7 Pokud nega-
tivní zážitky v dětství přispívají k rozvoji těchto rizikových faktorů, mělo 
by být vystavení těmto zážitkům uznáno za základní příčinu nemocnosti 
a úmrtnosti v dospělém věku.

Přestože sociologové a psychologové publikovali řadu studií o četnosti 8-12 

a dlouhodobých důsledcích13-15 špatného zacházení s dětmi, odborníci se 
stále snaží o hlubší pochopení jeho vlivu na zdravotní problémy v dospě-
losti. Dosavadní studie v této oblasti mají pro většinu lékařů primární péče 
o dospělé pouze omezený význam, protože byly zaměřeny na zdraví do-
spívajících,16-20 duševní zdraví dospělých,20 nebo na příznaky u pacientů 
na specializovaných klinikách.22,23 Studie dlouhodobých dopadů špatného 
zacházení v dětství byly obvykle zaměřené na jednotlivé typy, zejména se-
xuální zneužívání, a jen málo z nich posuzuje dopad více než jednoho typu 
negativních zkušeností.5,24-28 Další negativní jevy, jako jsou např. soužití 
s drogově závislými, partnerské násilí v rodině nebo trestná činnost členů 
domácnosti, se mohou vyskytovat současně s jednotlivými formami špat-
ného zacházení s dětmi. Bez analýzy těchto faktorů dopadajících na rodin-
né prostředí dítěte by negativní vliv mohl být nesprávně připisován pouze 
jednotlivým typům špatného zacházení s dětmi a kumulativní vliv dalších 
negativních zkušeností v dětství by nebyl vůbec hodnocen. Pokud je nám 
známo, souvislosti mezi zdraví ohrožujícím chováním dospělých, jejich 
zdravotním stavem a nemocností na jedné straně a špatným zacházením 
s dětmi a životem v disfunkčním rodinném prostředí na straně druhé 29-35

nebyly doposud popsány.

Studii Adverse Childhood Experiences (ACE) jsme realizovali v zařízeních 
primární péče o dospělé s cílem popsat dlouhodobé souvislosti mezi zážitky 
v dětství a závažnými zdravotními problémy v dospělosti i výzvami, jimž 
v současnosti čelí zdravotnický systém.  Studie ACE posuzuje, retrospek-
tivně i do budoucna, dlouhodobý dopad špatného zacházení a života v dis-
funkčním rodinném prostředí v dětství na následující aspekty života jedin-
ce v dospělosti: rizikové faktory onemocnění a jeho výskyt, kvalita života, 
frekvence využívání zdravotní péče a úmrtnost. V tomto úvodním článku 
využíváme základní údaje ze studie k tomu, abychom poskytli prvotní in-
formace o prevalenci negativních zážitků v dětství spojených se špatným 
zacházením a disfunkčním rodinným prostředím a nemocností v dospělém 
věku. Následně popisujeme vztah mezi počtem kategorií těchto negativních 
zážitků v dětství a výskytem rizikových faktorů a chorob, jež jsou hlavními 
příčinami úmrtí dospělých.6,7,36,37
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METODY 

MÍSTO STUDIE

Studie ACE Study proběhla na klinice Kaiser Permanente‘s San Diego He-
alth Appraisal Clinic v Kalifornii. Zařízení, jež každoročně poskytne stan-
dardizovaná vyšetření vice než 45 tisícům dospělých, je jedním z největších 
nezávislých zdravotnických evaluačních zařízení v USA.

Všichni, kdo se chtějí stát pacienty a sjednat si zdravotní plán na klinice 
Kaiser v San Diegu, dostanou informace o službách kliniky. Po zápisu jsou 
nově registrovaní pacienti opět informováni o dostupnosti služeb, a to pro-
střednictvím členských letáků. Většina nových pacientů si kliniku vyhledá 
sama, 20 % je doporučeno praktickým lékařem. Nedávná analýza záznamů 
o pacientech a frekvenci jejich návštěv na klinice Kaiser (pacienti registro-
vaní k péči v letech 1992 až 1995) ukazuje, že 81 % z nich bylo v uplynulých 
25 letech na klinice vyšetřeno. 

Zdravotní hodnocení zahrnuje vyplnění standardizovaného lékařského do-
tazníku, který požaduje demografi cké a biopsychosociální informace, in-
formace o stavu orgánů a předchozích lékařských diagnózách a rodinnou 
anamnézu. Poskytovatel zdravotní péče získá anamnestické údaje, provede 
vyšetření pacienta a projde s ním výsledky laboratorních testů.

Analytický protokol studie ACE Study byl schválen revizní radou Instituti-
onal Review Boards of the Southern California Permanente Medical Group 
(Kaiser Permanente), Emory University School of Medicine a Úřadem pro 
ochranu před riziky výzkumu (Offi  ce of Protection from Research Risks), 
National Institutes of Health. Všech 13 494 pacientů kliniky registrovaných 
v rámci zdravotního plánu Kaiser Health Plan, kteří absolvovali kompletní 
standardizované zdravotní vyšetření na Health Appraisal Clinic v rozmezí 
srpen–listopad 1995 a leden - březen 1996, se do studie ACE kvalifi kova-
lo. Pacienti hodnocení v prosinci nebyli do studie zařazeni, protože během 
svátků je obvykle reakce veřejnosti na výzkumy a průzkumy nižší.38

V týdnu po návštěvě kliniky, tj. po vyhotovení standardizované anamnézy, 
dostali registrovaní pacienti dotazník studie ACE s otázkami týkajícími se 
případného vystavení negativním zážitkům v dětství. Pacientům, kteří na 
první zaslání dotazníku nereagovali, jej zaslala klinika ještě jednou. Z obou 
kol získali výzkumníci celkem 70,5 % odpovědí (9 508 ze13 494). 

Průzkum I – realizován
71 % reagujících respondentů (9,508/13,494) *    
Následný výzkum (kohorta n=19,000)

Průzkum II – realizován
Hodnoceno n=15,000 

Všechna zdravotní hodnocení abstrahována
mortalita
národní index smrtnosti
morbidita
propuštění z nem. ošetření
ambulantní vyšetření 
vyšetření na pohotovosti
návštěvy lékárny

V období od června do října 1997 proběhla druhá vlna průzkumu, a to 
u přibližně stejného počtu pacientů jako v první vlně. Údaje z druhé vlny 
průzkumu se v době přípravy tohoto článku analyzují. Metody pro druhou 
vlnu sběru dat, která byla opět realizována korespondenčně, byly totožné 
s první vlnou průzkumu. Druhá vlna byla provedena s cílem zvýšit přesnost 
v budoucnu plánovaných podrobných analýz specifi ckých témat a zkrátit 
dobu potřebnou k získání přesných statistik o vývoji zdravotního stavu 
a následné nemocnosti. 

POROVNÁNÍ RESPONDENTŮ A OSLOVENÝCH PACIENTŮ,
KTEŘÍ NEREAGOVALI
Pro každou způsobilou osobu jsme získali informace z dokončeného lé-
kařského vyšetření, a to konkrétně jejich anamnézu, laboratorní výsledky 
a nálezy týkající se jejich fyzického stavu. Skupiny respondentů (n = 9 508) 
a osob, jež se rozhodly na průzkum nereagovat (n = 3 986), měly podobné 
procentní zastoupení žen (53,7 %, respektive 51,0 %) a průměrnou délku 
školní docházky a navazujícího vzdělávání (14,0 let, respektive 13,6 let). 
Respondenti byli starší než osoby, jež se rozhodly na průzkum nereagovat 
(průměrný věk 56,1 let vs. 49,3 let) a více z nich bylo bílé pleti (83,9 % vs. 
75,3 %), i když rozdíly byly celkově malé.

Respondenti a nereagující se nelišili v aspektech, jako jsou zdraví, kouře-
ní, jiné užívání návykových látek nebo historie běžných zdravotních stavů 
v anamnéze (infarkt myokardu nebo mrtvice, chronická obstrukční plicní 
nemoc, hypertenze nebo cukrovka). Nelišili se ani v  rodinném stavu nebo 
výskytu současných rodinných, manželských nebo pracovních problémů 
(údaje nejsou uváděny). Zdravotní dotazník běžně používaný na klinice 
obsahuje jednu otázku zaměřenou na sexuální zneužívání v dětství v násle-
dujícím znění: „Byl/a jste někdy v dětství znásilněn/a nebo sexuálně zneu-
žit/a?“ U respondentů byla o něco vyšší pravděpodobnost, že odpoví kladně 
než u nereagujících (6,1 % vůči 5,4 %).

DESIGN DOTAZNÍKU
K sestavení dotazníku studie ACE jsme použili dotazy z publikovaných prů-
zkumů. Otázky ze studie Confl icts Tactics Scale39 jsme použili jako vzor pro 
soubor otázek zaměřených na psychické a fyzické týrání v dětství a násilí 
páchané na matce respondenta. Převzali jsme čtyři otázky od Wyatta40, jež 
nám pomohly defi novat otázky na kontaktní sexuální zneužívání v dětství. 
Otázky týkající se užívání alkoholu nebo drog v dětství byly převzaty z fede-
rálního průzkumu National Health Interview Survey z roku 1988.41 Všechny 
otázky, které jsme použili v této studii negativních zážitků v dětství, vždy 
začínaly stejně, a to frází „Během prvních 18 let Vašeho života...“

Otázky týkající se rizikového chování a zdravotních problémů jsme pře-
vzali ze zdravotních průzkumů, jako jsou například průzkum rizikového 
chování Behavioral Risk Factor Surveys42 a zdravotní a nutriční průzkum 
Third National Health and Nutrition Examination Survey.43 Obě tyto stu-
die prováděla Centra pro sledování a prevenci chorob (Centers for Disease 
Control and Prevention). Otázky týkající se depresí jsme převzali z průzku-
mu Diagnostic Interview Schedule Národního institutu pro duševní zdraví 
(NIMH).44 Další informace pro tuto analýzu (např. anamnestické údaje) 
jsme získali ze standardizovaného dotazníku použitého klinikou Health 
Appraisal Clinic (kopii dotazníků použitých v této studii naleznete na adre-
se www.elsevier. com/locate/amepre). 
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Tabulka č. 1.  Prevalence vystavení špatnému zacházení/životu v disfunkčním prostředí v dětství
Kategorie negativních zkušeností v dětstvía Prevalence (%) Prevalence (%)

Kategorie špatného zacházení:

Psychické týrání  11.1

(Rodič nebo jiný dospělý v domácnosti. . .)

…Vám často nebo velmi často nadával, urážel Vás, nebo Vás ponižoval? 10.0

…často nebo velmi často jednal způsobem, který ve Vás vyvolával strach z fyzického násilí? 4.8

Fyzické týrání 10.8

(Rodič nebo jiný dospělý v domácnosti. . .)

 …do Vás často nebo velmi často hrubě strkal nebo Vás chytal či pohlavkoval? 4.9

…často nebo velmi často Vás udeřil tak tvrdě, že jste měl/a na těle známky tohoto násilí nebo jste byl/a zraněn/a? 9.6

Sexuální zneužívání 22.0

 (Dospělý nebo osoba alespoň o pět let starší než Vy . . .)

…se Vás někdy dotýkal/a nebo Vás hladil/a sexuálním způsobem? 19.3

…dotýkal/a jste se jich sexuálním způsobem? 8.7

…se někdy pokusil/a o orální, anální nebo vaginální styk s Vámi? 8.9

…měl/a orální, anální nebo vaginální styk s Vámi? 6.9

Kategorie disfunkčního rodinného (domácího) prostředí 

Užívání návykových látek 25.6

Žil/a jste s problémovým pijákem nebo alkoholikem? 23.5

Žil/a jste s někým, kdo užíval drogy? 4.9

Duševní onemocnění 18.8

Byl nějaký člen domácnosti v depresi nebo duševně nemocný? 17.5

Pokusil se nějaký člen domácnosti o sebevraždu?? 4.0

Násilí vůči matce 12.5

Byla Vaše matka (nebo nevlastní matka)

Někdy, často, nebo velmi často strkána, vláčena, pohlavkována nebo po ní někdo házel věci? 11.9

Někdy, často, nebo velmi často kopána, kousána, bita pěstí nebo něčím tvrdým? 6.3

Někdy opakovaně fyzicky napadána po dobu nejméně několika minut? 6.6

Někdy ohrožována nebo zraněna nožem nebo zbraní? 3.0

Kriminální chování v domácnosti

Pobýval nějaký člen domácnosti ve vězení?  3.4 3.4

Hlášena min. 
1 kategorie

52.1 %

A vystavení dítěte jedné nebo více položek v rámci souboru otázek k jedné kategorii.
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DEFINICE NEGATIVNÍCH ZKUŠENOSTÍ V DĚTSTVÍ 
Použili jsme tři kategorie špatného zacházení (týrání v dětství): psychické 
týrání (2 otázky), fyzické týrání (2 otázky) a kontaktní sexuální zneužívání 
(4 otázky). Defi novali jsme čtyři kategorie situací, jimž mohl být respon-
dent v dětství vystaven v disfunkčním domácím prostředí: soužití s osobou 
užívající návykové látky (2 otázky), soužití s osobou trpící duševním one-
mocněním (2 otázky), násilné zacházení s matkou nebo nevlastní matkou 
(4 otázky) a kriminalita (1 otázka). Respondenti byli považováni za vystave-
né dané kategorii/situaci, pokud odpověděli ,,ano“ na jednu nebo více otá-
zek v dané kategorii. Prevalence pozitivních odpovědí na jednotlivé otázky 
a četnost výskytu stanovených kategorií jsou uvedeny v tabulce 1.

V naší analýze jsme použili 7 kategorií špatného zacházení a života v dis-
funkčním prostředí. Měřítkem stupně vystavení dítěte škodlivému vlivu 
se stala suma kategorií vystavení – dítě mohlo být vystaveno 0 kategoriím 
(bez vystavení škodlivému vlivu) až 7 kategoriím (vystaveno všem katego-
riím negativního vlivu).

HODNOCENÉ RIZIKOVÉ FAKTORY A NEMOCI
Na základě informací z našeho dotazníku i dotazníku Health Appraisal Cli-
nic jsme vybrali 10 rizikových faktorů, které přispívají k vyšší nemocnosti 
a úmrtnosti ve Spojených státech.6,7,36,37 

Rizikové faktory zahrnovaly kouření, těžkou obezitu, nedostatek tělesné-
ho pohybu, depresivní nálady, pokusy o sebevraždu, alkoholismus, užívání 
drog subjektem studie, užívání drog rodiči (pečovateli), vysoký počet sexu-
álních partnerů (> 50) a sexuálně přenosnou nemoc v anamnéze.

Rovněž jsme posuzovali vztah mezi negativními zkušenostmi responden-
tů v dětství a onemocněními, které patří mezi hlavní příčiny úmrtnosti ve 
Spojených státech.6

Přítomnost těchto onemocnění byla stanovena na základě anamnézy, 
s níž nás pacienti seznámili ve své reakci na dotazník kliniky. Ze zdravotní 
anamnézy respondentů jsme zahrnuli ischemickou chorobu srdeční (včet-
ně infarktu myokardu nebo užívání nitroglycerinu pro silnou bolest na 
hrudi), všechny typy rakoviny, mozkovou mrtvici, chronickou bronchitidu 
nebo chronickou obstrukční plicní nemoc (CHOPN), cukrovku, hepatitidu 
nebo žloutenku a jakékoli kosterní zlomeniny (jako indikátor rizika neúmy-
slných zranění). Zahrnuli jsme také odpovědi na následující otázku týkají-
cí se názoru dotazovaných na jejich vlastní zdraví: „Považujete své fyzické 
zdraví za vynikající, velmi dobré, dobré, uspokojivé nebo špatné?“, neboť 
odpověď na tuto otázku značně vypovídá o mortalitě.45

DEFINICE RIZIKOVÝCH FAKTORŮ
Těžkou obezitu jsme defi novali jako index tělesné hmotnosti (kg/m2) vyšší 
než 35 na základě změřené výšky a hmotnosti. Absenci fyzického pohybu 
jsme defi novali jako absenci rekreační fyzické aktivity v posledním měsíci 
a alkoholismus byl defi nován jako odpověď ,,Ano“ na otázku „Uvažoval/a 
jste někdy o sobě jako o alkoholikovi/alkoholičce?“ Ostatní posuzované ri-
zikové faktory není třeba dále vysvětlovat.

OSOBY VYLOUČENÉ Z ANALÝZY
Z 9 508 respondentů průzkumu jsme vyloučili 51 (0,5 %) z důvodu neuve-
dení rasy a 34 (0,4 %) z důvodu neuvedení nejvyššího dosaženého vzdělání. 
Rovněž jsme vyloučili respondenty, kteří neodpověděli na některé otázky 
týkající se negativních zkušeností v dětství. 125 osob (1,3 %) neodpovědělo 
na dotaz týkající se užívání návykových látek v domácnosti, 181 (1,9 %) ne-
odpovědělo na dotaz týkající se výskytu duševního onemocnění v domác-
nosti, 148 (1,6 %) neodpovědělo na dotaz týkající se násilí páchaného na 
matce, 7 (0,1 %) neodpovědělo na dotaz týkající se případné kriminality 
člena domácnosti, 109 (1,1 %) neodpovědělo na dotaz týkající se psychické-
ho týrání v dětství, 44 (0,5 %) neodpovědělo na dotaz týkající se fyzického 
týrání v dětství a 753 (7,9 %) neodpovědělo na dotaz týkající se sexuálního 
zneužívání v dětství. Po vyřazení těchto respondentů zůstalo 8 056 z pů-
vodních 9 508 respondentů (59,7 % původního vzorku 13 494 osob) a ti byli 

zahrnuti do studie. Postupy, jež nám pomohly se ujistit, že naše zjištění jsou 
zobecnitelná pro celý vzorek populace, jsou popsány níže.

Průměrný věk 8 506 respondentů zahrnutých do této studie byl 56,1 let 
(věkové rozmezí bylo 19-92 let), 52,1 % z toho byly ženy a 79,4 % běloši. 
43 % respondentů absolvovalo post-sekundární vzdělávání a pouze 6,0 % 
nedokončilo střední školu.

STATISTICKÁ ANALÝZA
Pro účely naší analýzy jsme použili Systém statistické analýzy (SAS)46. 
Pro věkové přizpůsobení odhadů prevalence jsme použili přímou metodu. 
Pro vyrovnání potenciálního vlivu faktorů věku, pohlaví, rasy a dosažené-
ho vzdělání na souvislost mezi počtem vystavení negativním zkušenostem 
v dětství a zdravotními problémy v dospělosti jsme použili logistickou 
regresní analýzu.

Pro testování vztahu mezi mírou vystavení negativním zkušenostem v dět-
ství a zdravotními problémy v dospělosti jsme zadali počet vystavení jed-
notlivým kategoriím negativních zkušeností v dětství jako proměnnou (0, 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7) do samostatného logistického regresního modelu pro jed-
notlivé rizikové faktory nebo onemocnění.

POSOUZENÍ MOŽNÉHO VLIVU VYLOUČENÍ VYBRANÝCH 
RESPONDENTŮ
Ke zjištění, zda byly naše výsledky ovlivněny vyloučením osob uvádějících 
neúplné informace v některé z kategorií negativních zkušeností, jsme pro-
vedli samostatnou analýzu citlivosti. Do ní jsme zahrnuli všechny respon-
denty s úplnými demografi ckými informacemi s předpokladem, že osoby 
s chybějícími informacemi pro určitou kategorii/kategorie negativních 
zkušeností nebyly této kategorii vystaveny.

VÝSLEDKY

VYSTAVENÍ NEGATIVNÍM ZKUŠENOSTEM V DĚTSTVÍ 
Úroveň pozitivních odpovědí na celkem 17 otázek zahrnutých do sedmi ka-
tegorií negativních zkušeností v dětství se pohybovala od 3,0 % u dotazu na 
ohrožování nebo zranění matky (nebo nevlastní matky) respondenta střel-
nou zbraní nebo nožem, až po 23,5 % u otázky na soužití s problémovým 
pijákem nebo přímo alkoholikem (tabulka 1). Nejrozšířenější ze zvolených 
7 kategorií negativních zkušeností v dětství bylo užívání návykových látek 
v domácnosti (25,6 %); nejméně rozšířenou kategorií bylo soužití s pa-
chatelem trestné činnosti (3,4 %). Více než polovina respondentů (52 %) 
uváděla více než jednu kategorii negativních zkušeností v dětství a 6,2 % 
uvedlo negativní zkušenosti spadající do více než čtyř kategorií.

SOUVISLOSTI MEZI PREVALENCÍ NEGATIVNÍCH ZKUŠE-
NOSTÍ V DĚTSTVÍ A RIZIKOVÝM CHOVÁNÍM V OBLASTI 
ZDRAVÍ
Výskyt i riziko (očištěné podíly šancí – AOR) kouření, těžké obezity, absen-
ce fyzické činnosti, depresivních nálad a pokusů o sebevraždu se zvyšovaly 
s rostoucím počtem negativních zkušeností v dětství (tabulka 4). 

Když byly osoby vystavené čtyřem kategoriím negativních zkušeností v dět-
ství porovnány s osobami bez vystavení negativním zkušenostem v dětství, 
poměry šancí výskytu se pohybovaly  od  1,3  u absence  fyzické aktivity až 
po  12,2  u pokusů o  sebevraždu (tabulka 4).    

Podobně se prevalence a riziko (očištěné poměry šancí - AOR) alkoholi-
smu, užívání návykových látek, intravenózního užívání návykových látek, 
vysokého počtu sexuálních partnerů (> 50) a historie pohlavně přenosných 
chorob zvyšovaly s rostoucím počtem  kategorií negativních zkušeností, 
kterým byl respondent v dětství vystaven (tabulka č. 5). Při srovnání osob 
vystavených více než čtyřem kategoriím negativních zkušeností v dětství s 
osobami bez těchto zkušeností se poměry šancí výskytu pohybovaly od 2,5 
u pohlavně přenosných chorob  až k  7,4 u alkoholismu a 10,3 u intravenóz-
ního užívání návykových látek.
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SOUVISLOSTI MEZI MÍROU VYSTAVENÍ NEGATIVNÍM 
ZKUŠENOSTEM V DĚTSTVÍ A KUMULACÍ ZDRAVOTNÍCH 
RIZIK
Zjistili jsme silný vztah mezi mírou vystavení negativním zkušenostem 
v dětství a počtem rizikových faktorů, jež jsou hlavními příčinami úmrtí  
v dospělosti (tabulka č. 6). Například u 56 % osob, které nebyly v dětství vy-
staveny negativním zkušenostem, nebyl zaznamenán ani jeden z deseti ri-
zikových faktorů, zatímco u osob s více než čtyřmi kategoriemi negativních 
zkušeností v dětství, byla absence rizikových faktorů nízká (14 % osob). 
4 a více rizikových faktorů byly zaznamenány jen u 1 % osob bez negativ-
ních zkušeností v dětství. U osob se čtyřmi a více kategoriemi negativních 
zkušeností byl stejný počet rizikových faktorů zaznamenán u 7 % z nich.

SOUVISLOSTI MEZI MÍROU VYSTAVENÍ NEGATIVNÍM ZKU-
ŠENOSTEM V DĚTSTVÍ A ONEMOCNĚNÍMI V DOSPĚLOSTI
Když jsme porovnali respondenty, kteří byli vystaveni více než čtyřem kate-
goriím negativních zkušeností v dětství s respondenty bez těchto zkušenos-
tí, poměry šancí výskytu se pohybovaly od 1,6 u diabetu po 3,9 u chronické 
bronchitidy nebo CHOPN (tabulka č. 7). Podobné byly i poměry šancí vý-
skytu u kosterních zlomenin, hepatitidy nebo žloutenky a negativního hod-
nocení vlastního zdravotního stavu (1,6, 2,3, respektive 2,2 viz tabulka 8).

VÝZNAM VZTAHU MEZI MÍROU VYSTAVENÍ NEGATIV-
NÍM ZKUŠENOSTEM V DĚTSTVÍ A JEJICH DOPADEM NA 
ZDRAVÍ V DOSPĚLOSTI
V logistických regresních modelech (které zahrnovaly kovariáty věk, pohla-
ví, rasa, dosažené vzdělání) jsme  zjistili silný vztah mezi mírou vystavení 
negativním zkušenostem v dětství a každým z  deseti analyzovaných riziko-
vých faktorů, které jsou hlavními  příčinami  úmrtí  v dospělosti (P < .001).  
Zjistili jsme i významný vztah (P <.05) mezi mírou vystavení negativním 
zkušenostem v dětství a následujícími onemocněními: ischemická choroba 
srdeční, rakovina,  chronická bronchitida nebo CHOPN, hepatitida nebo 
žloutenka, kosterní zlomeniny a negativním hodnocením vlastního zdravot-
ního stavu. V případě cévních mozkových příhod a diabetu nebyl zjištěn žád-
ný statisticky významný vztah k míře vystavení negativním zkušenostem. 

HODNOCENÍ VLIVU VYLOUČENÍ VYBRANÝCH RESPON-
DENTŮ 
Při analýze vlivu vyloučení neúplných informací (absence informací o vy-
stavení dané kategorii negativních zkušeností byla automaticky hodnocena 
jako nevystavení dané zkušenosti/zkušenostem), byly směr a síla vztahu 
mezi počtem negativních zkušeností v dětství na jedné straně a rizikovými 
faktory a onemocněními na straně druhé téměř totožné s výsledky popsa-
nými výše (údaje nejsou uváděny). Zdá se tedy, že námi předkládané vý-
sledky nejsou ovlivněny naším rozhodnutím vyloučit osoby, u nichž byly 
informace o vystavení kategorii/kategoriím negativních zkušeností v dět-
ství neúplné.  

DISKUZE
Zjistili jsme silný vztah mezi mírou vystavení špatnému zacházení/životem 
v disfunkčním prostředí v dětství a  výskytem  rizikových faktorů, které 
se řadí k  hlavním příčinám  úmrtí v dospělosti. Sledovaná onemocnění 
(vč. ischemické choroby srdeční, rakoviny, CHOPN, kosterních zlomenin 
nebo hepatitidy) i špatné hodnocení vlastního zdraví se častěji vyskytují 
u respondentů, kteří byli vystaveni negativním zkušenostem v dětství. Ze 
zjištění vyplývá, že dopad sledovaných negativních zkušeností v dětství na 
zdravotní stav dospělých je silný a kumulativní.

Převažující většina pacientů, kteří byli vystaveni jedné kategorii negativ-
ních zkušeností, byla vystavena minimálně jedné další kategorii negativ-
ních zkušeností. Z naší analýzy širší škály vzájemně souvisejících nega-
tivních zkušeností v dětství mohou mít prospěch výzkumníci věnující se 
problematice dlouhodobých zdravotních důsledků negativních zkušeností 
v dětství. Konkrétní zdravotní problémy dospělých mohou více než s šíří 
negativních zkušeností, kterou jsme ve studii použili, souviset se speci-
fi ckou kombinací nebo mírou vystavení určitým negativním zkušenostem 

v dětství. Nicméně naše analýza ilustruje potřebu zkoumání výsledného 
vlivu skupiny  komplexních interakcí na širokou škálu rizikového chování 
a onemocnění.

Při interpretaci výsledků této studie je třeba vzít v úvahu několik poten-
ciálních omezení.  Data o prevalenci negativních zkušeností v dětství jsou 
založena na tom, co nám respondent sám o sobě sděluje a na zpětném vy-
bavení zážitků z dětství. Popisují také pouze souvislosti mezi negativními 
zkušenostmi v dětství a rizikovým chováním, resp. zdravotním stavem 
a výskytem onemocnění v dospělém věku. Dále také mohly být některé 
osoby s rizikovým chováním nebo onemocněními více nebo naopak méně 
ochotní uvádět své negativní zkušenosti z dětství. Každé z těchto omeze-
ní potenciálně omezuje naše závěry o příčinných souvislostech. Stejně tak 
respondenti mohli při vyplňování zdravotního dotazníku buď přehánět, 
nebo naopak omezovat poskytnuté informace o svém zdravotním stavu. 
Je rovněž možné, že jsou i jiné souvislosti mezi negativními zkušenostmi 
v dětství a zdravotním stavem v dospělosti než rizikové faktory, které jsme 
zkoumali. Negativní zkušenosti v dětství mohou například ovlivnit postoje 
v dospělosti a přístup jednotlivce k vlastnímu zdraví a zdravotní péči obec-
ně. Mohou též ovlivnit citlivost na vnitřní pocity nebo fyziologické fungová-
ní mozkových center a neurotransmiterů. Komplexnější porozumění těm-
to dalším souvislostem nám pravděpodobně umožní efektivnější  řešení 
dlouhodobých zdravotních problémů souvisejících se špatným zacházením 
a životem v disfunkčním rodinném prostředí v dětství.  

Naše odhady prevalence negativních zkušeností v dětství jsou podobné vý-
sledkům národních studií, z čehož dovozujeme, že zkušenosti našich re-
spondentů jsou srovnatelné se širším vzorkem americké populace. 23,5 % 
respondentů v naší studii uvedlo, že vyrůstali v domácnosti spolu s alko-
holikem, zatímco National Health Interview Survey z roku 1988 uvádí, že 
podíl dospělých osob, které  vyrůstaly ve společné domácnosti s alkoholi-
kem, je 18,1 %.41 Kontaktní sexuální zneužívání v naší studii uvádí 22 % re-
spondentů (28 % žen a 16 % mužů). Národní telefonický výzkum dospělých 
z roku 1990 využívající podobných kritérií pro zjišťování zkušenosti sexu-
álního zneužívání odhaduje, že oběťmi kontaktního sexuálního zneužívání 
bylo 27 % žen a 16 % mužů.12

K tomu, abychom se domnívali, že naše zjištění o dlouhodobých souvis-
lostech mezi negativními zkušenostmi v dětství a zdravotním stavem v do-
spělosti jsou spíše umírněné, máme několik důvodů. Při longitudinálním 
sledování dospělých jedinců se zdokumentovanou historií špatného zachá-
zení v dětství, bylo zjištěno, že jejich retrospektivní výpovědi uvádějí nižší 
výskyt negativních zkušeností v dětství, než tomu ve skutečností bylo. 47,48
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Podceňování výskytu negativních zkušeností v dětství má za následek sní-
žení významu vztahu mezi výskytem  těchto zkušeností v dětství a riziko-
vým chováním, resp. onemocněními v dospělosti. Další příčinou snižování 
významu vztahu mezi negativními zkušenostmi v dětství a zdravotními dů-
sledky v dospělosti  je nižší počet negativních zkušeností uváděný staršími 
respondenty zahrnutými ve studii. Může se jednat o fenomén způsobený 
předčasnou úmrtností osob s mnohočetnými negativními zkušenostmi 
v dětství. Kumulace rizikových faktorů u osob s vícečetnými negativními 
zkušenostmi v dětství této hypotéze odpovídá. Je tudíž možné, že vztah mezi 
negativními zkušenostmi v dětství a rizikovým chováním, resp. zdravotním 
stavem v dospělosti je ve skutečnosti silnější, než ukazuje naše studie. 

Základní otázkou, kterou si na základě našich zjištění klademe, je „Jak 
přesně negativní zkušenosti v dětství souvisejí s rizikovým chováním 
a zdravotním stavem v dospělosti?“ 

Spojovacím mechanismem se jeví být rozvoj rizikového chování, jako jsou 
kouření, nadměrná konzumace alkoholu, užívání drog, přejídání se nebo 
nezdravé sexuální chování.

To může být vědomě, či nevědomě užíváno pro svůj okamžitý farmakolo-
gický nebo psychologický dopad, díky němuž se stává nástrojem ke zvládá-
ní stresu způsobeného špatným zacházením, domácím násilím nebo jinými 
stresory v disfunkčním rodinném prostředí.   

Vysoká četnost negativních zkušeností u dětí očekávatelně vede k úzkosti, 
vzteku a depresi. Vzhledem k tomu, že návyky, jako jsou kouření, nadměr-
né požívání alkoholu nebo užívání drog, se jeví být efektivními nástroji ke 
zvládání stresových situací, stávají se z nich návyky chronické.

Například nikotin má  pozitivní účinky na seberegulaci,49 a proto lidé trpící 
depresemi častěji kouří.50,51 A tedy i osobám, které byly v dětství vystaveny 
negativním zkušenostem, může  užívání látek, jako je  nikotin, pomáhat při 
regulaci jejich psychického stavu.49,52

Zvážení pozitivních neuroregulačních účinků rizikového chování, jako je 
kouření, může poskytnout biobehaviorální vysvětlení53  pro souvislost mezi 
negativními zkušenostmi v dětství a rizikovým chováním a nemocností 
v dospělosti. Zjistili jsme, že vystavení vyššímu počtu kategorií negativních 
zkušeností v dětství zvýšilo pravděpodobnost  kouření  ve věku 14 let, vý-
skyt chronického kouření v dospělosti i výskyt onemocnění souvisejících  
s kouřením. Kouření, které je lékařsky a společensky vnímáno jako „pro-
blém“, tak může z pohledu kuřáka představovat  účinné  okamžité  řešení 
problémů,  které následně vede k chronickému  užívání. O desítky let poz-
ději, když se toto ,,řešení“ projevuje jako rozedma plic, kardiovaskulární 
onemocnění nebo zhoubný nádor, délka doby, která uplynula, a tendence 
ignorovat psychické potíže při  léčbě somatických onemocnění značně ztě-
žuje porozumění primárním příčinám  těchto onemocnění. Neporozumění 
možným přínosům  zdravotně rizikového chování vede k tomu, že je pova-
žováno za iracionální a jsou vnímány pouze jeho negativní  důsledky.

Vzhledem k tomu, že negativní zkušenosti v dětství jsou  běžné, a mají silné 
a dlouhodobé  souvislosti s   rizikovým chováním dospělých, jejich zdra-
votním  stavem a nemocností,  je zapotřebí věnovat zvýšenou pozornost 
strategiím primární, sekundární  a  terciární  prevence. Tyto strategie zahr-
nují prevenci výskytu negativních   zkušeností v dětství a prevenci rozvoje 
rizikového chování jako reakce na negativní zkušenosti v dětství a adoles-
cenci. Zahrnují také pomoc dané osobě omezit zdraví ohrožující chování 
a podporu snižování nemocnosti a zátěže  mezi dospělými, jejichž zdravotní 
problémy mohou být dlouhodobým důsledkem prožitých negativních  zku-
šeností v dětství.
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Tabulka č. 3. Prevalence sledovaných kategorií negativních zkušeností v dětství podle demografi ckých charakteristik

Charakteristika Velikost vzorku 
(N)

Počet kategorií negativních zkušeností, podíl respondentů ve vzorku (%)

0 1 2 3 4

Věková skupina (roky)

19–34 807 35.4 25.4 17.2 11.0 10.9

35–49 2,063 39.3 25.1 15.6 9.1 10.9

50–64 2,577 46.5 25.2 13.9 7.9 6.6

>65 2,610 60.0 24.5 8.9 4.2 2.4

Pohlavíb

ženy 4,197 45.4 24.0 13.4 8.7 8.5

muži 3,859 53.7 25.8 11.6 5.0 3.9

Rasa

Bílá pleť 6,432 49.7 25.3 12.4 6.7 6.0

Tmavá pleť 385 38.8 25.7 16.3 12.3 7.0

Hispánská 431 42.9 24.9 13.7 7.4 11.2

Asijská 508 66.0 19.0 9.9 3.4 1.7

Jiná 41.0 23.5 13.9 9.5 12.1

Vzděláníb

Základní 480 56.5 21.5 8.4 6.5 7.2

Střední 1,536 51.6 24.5 11.3 7.4 5.2

Vyšší 2,541 44.1 25.5 14.8 7.8 7.8

Vyšší odborné 3,499 51.4 25.1 12.1 6.1 5.3

Celkem 8,056 49.5 24.9 12.5 6.9 6.2
a) Počet  kategorií  negativních zkušeností v dětství byl součtem sledovaných kategorií vykázaných respondenty (celkem sedm kategorií viz tabulka č. 1).
b) Odhady prevalence upravené podle věku.

Primární prevence negativních zkušeností v dětství   se ukázala jako obtíž-
ná54,55  a v konečném důsledku bude vyžadovat společenské změny, které 
zlepší kvalitu rodinného prostředí rodin s dětmi. Nedávný výzkum dlou-
hodobého přínosu návštěv sociálních pracovníků v disfunkčních domác-
nostech jako nástroj pro snížení incidence negativních dětských zkušenos-
tí je slibný.56 Předběžné údaje ze studie ACE byly pro Kaiser Health Plan 
impulsem pro fi nancování komunitních programů ve čtyřech  lokalitách 
(včetně kalifornského okresu San Diego). Tento program rozšiřuje tradiční 
pediatrickou praxi a přidává k ní služby jednoho nebo více specialistů na 
vývojové a psychosociální dimenze dětství i rodičovství. Prostřednictvím 
řady návštěv v lékařské ordinaci, domácích návštěv a telefonické pora-
denské linky pro rodiče rozvíjejí tito specialisté blízké vztahy mezi dětmi 
a jejich primárními pečovateli od narození do 3 let. Tento přístup je v sou-
ladu s doporučením Poradního výboru USA pro boj proti týrání, zneužívání 
a zanedbávání dětí směrem k vytvoření univerzálního programu návštěv 
v domácnostech na podporu rodičů nově narozených dětí57,58 a je příkladem 
úsilí o primární prevenci zaměřenou na podporu péče v rodinném pro-
středí. Pokud se povede tyto přístupy replikovat a implementovat v širším 
měřítku, jejich dlouhodobý dopad se může, poněkud překvapivě, projevit 
v podstatném zlepšení celkového zdravotního stavu dospělých.

Sekundární prevence důsledků negativních zkušeností v dětství bude nej-
prve vyžadovat uznání jejich samotného výskytu a následné porozumě-
ní prostředkům, které jsou využívány ke snížení emocionálního dopadu 
těchto zkušeností (seberegulaci). Důvěra v to, že se člověk vzdá funkční-
ho okamžitého „řešení“ výměnou za mlhavý dlouhodobý přínos pro zdra-
ví, zmařila mnoho dobře zamýšlených preventivních snah. Ačkoli články 
v obecné lékařské literatuře opakovaně upozorňují lékařskou komuni-
tu na skutečnost, že týrání, zneužívání a další negativní zážitky v dětství 
jsou běžným jevem,59 péče o zdraví dospívajících je často nedostatečná ve 
smyslu posouzení psychosociálních faktorů a anticipace problémů s nimi 

spojených.60 Je zřejmé, že k identifi kaci a cílenému zásahu  u dětí a rodin, 
jež jsou ohroženy těmito negativními zkušenostmi a jejich souvisejícími 
následky, je zapotřebí  uplatňovat komplexní strategie.61 Tyto strategie by 
měly zahrnovat zvýšenou komunikaci mezi praktickými a dětskými lékaři, 
internisty, ošetřovateli, sociálními pracovníky, pracovníky urgentní medi-
cíny, preventivními programy a programy veřejného zdraví obecně. Rovněž 
je třeba lépe porozumět dopadům vystavení dětí násilí a dalším negativ-
ním zkušenostem, jako jsou užívání alkoholu nebo výskyt duševního one-
mocnění v rodině.19,62 Kromě toho je zapotřebí vzdělávání lékařů63, aby byli 
schopni rozpoznat a vést péči o osoby, na něž má negativní dopad zneuží-
vání, domácí násilí a jiné zátěže spojené s rodinným prostředím, jako jsou 
alkoholismus nebo duševní onemocnění člena rodiny.

Do doby, než bude vybudován systém primární a sekundární prevence, 
zůstane terciární péče o dospělé, jejichž zdravotní problémy souvisejí s ne-
gativními zkušenostmi v dětství,5 i nadále obtížně zvládnutelnou výzvou. 
Vztah mezi zkušenostmi v dětství a zdravotním stavem dospělých je v lé-
kařské praxi často přehlížen, a to hlavně kvůli dlouhému časovému odstu-
pu mezi identifi kací zdravotních problémů v dospělosti a dobou, kdy byl 
člověk vystaven negativním zkušenostem, které jeho stav zapříčinily. 
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Tabulka č. 4. Počet kategorií negativních zkušeností v dětství  a prevalence/vážený poměr pravděpodobnosti kouření, 
těžké obezity, nedostatečné fyzické aktivity, depresivních nálad a pokusů o sebevraždu

Zdravotní problém Počet kategorií neg. 
zkušeností Velikost vzorku (N)a Prevalence (%)b Vážený   poměrprav-

děpodobnostic
95% interval spoleh-

livosti.

Kuřák (v současnosti)d 0 3,836 6.8 1.0 Referent

1 2,005 7.9 1.1 ( 0.9–1.4)

2 1,046 10.3 1.5 ( 1.1–1.8)

3 587 13.9 2.0 ( 1.5–2.6)

4 nebo více 544 16.5 2.2 ( 1.7–2.9)

celkem 8,018 8.6 — —

Závažná obezitad (BMI > 35) 0 3,850 5.4 1.0 Referent

1 2,004 7.0 1.1 ( 0.9–1.4)

2 1,041 9.5 1.4 ( 1.1–1.9)

3 590 10.3 1.4 ( 1.0–1.9)

4 nebo více 543 12.0 1.6 ( 1.2–2.1)

celkem 8,028 7.1 — —

Nedostatečná fyzická aktivita 
(volnočasová)

0 3,634 18.4 1.0 Referent

1 1,917 22.8 1.2 ( 1.1–1.4)

2 1,006 22.0 1.2 ( 1.0–1.4)

3 559 26.6 1.4 ( 1.1–1.7)

4 nebo více 523 26.6 1.3 ( 1.1–1.6)

celkem 7,639 21.0 — —

Dva nebo více týdnů  depresiv-
ních nálad v minulém roce

0 3,799 14.2 1.0 Referent

1 1,984 21.4 1.5 ( 1.3–1.7)

2 1,036 31.5 2.4 ( 2.0–2.8)

3 584 36.2 2.6 ( 2.1–3.2)

4 nebo více 542 50.7 4.6 ( 3.8–5.6)

celkem 7,945 22.0 — —

Pokus o sebevraždu 0 3,852 1.2 1.0 Referent

1 1,997 2.4 1.8 ( 1.2–2.6)

2 1,048 4.3 3.0 ( 2.0–4.6)

3 587 9.5 6.6 ( 4.5–9.8)

4 nebo více 544 18.3 12.2 (8.5–17.5)

celkem 8,028 3.5 — —

aVelikost vzorku se bude lišit v závislosti na neúplných nebo chybějících  informacích  o zdravotních problémech.
bOdhady prevalence jsou upraveny podle věku a pohlaví.
cVážené poměry jsou upraveny podle věku, pohlaví, rasy a dosaženého vzdělání.
dOznačuje informace zaznamenané v kartě pacienta před odesláním dotazníku ke studii.
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Tabulka č. 5. Počet kategorií negativních zkušeností v dětství   a prevalence / vážený   poměr pravděpodobnosti 
zdraví ohrožujícího rizikového chování včetně užívání alkoholu a návykových látek, vysokého počtu sexuálních 
partnerů a historie sexuálně přenosných nemocí

Zdravotní problém Počet kategorií neg. 
zkušeností Velikost vzorku (N)a Prevalence (%)b Vážený poměr 

pravděpodobnostic
95% interval 
spolehlivosti.

Považuje se za alkoholika 0 3,841 2.9 1.0 Referent

1 1,993 5.7 2.0 (1.6–2.7)

2 1,042 10.3 4.0 (3.0–5.3)

3 586 11.3 4.9 (3.5–6.8)

4 nebo více 540 16.1 7.4 (5.4–10.2)

celkem 8,002 5.9 — —

Historie užívání návykových 
látek

0 3,856 6.4 1.0 Referent

1 1,998 11.4 1.7 (1.4–2.0)

2 1,045 19.2 2.9 (2.4–3.6)

3 589 21.5 3.6 (2.8–4.6)

4 nebo více 541 28.4 4.7 (3.7–6.0)

celkem 8,029 11.6 — —

Historie intrav. užívání drog 0 3,855 0.3 1.0 Referent

1 1,996 0.5 1.3 (0.6–3.1)

2 1,044 1.4 3.8 (1.8–8.2)

3 587 2.3 7.1 (3.3–15.5)

4 nebo více 540 3.4 10.3 (4.9–21.4)

celkem 8,022 0.8 — —

Historie 50+ sex. partnerů 0 3,400 3.0 1.0 Referent

1 1,812 5.1 1.7 (1.3–2.3)

2 926 6.1 2.3 (1.6–3.2)

3 526 6.3 3.1 (2.0–4.7)

4 nebo více 474 6.8 3.2 (2.1–5.1)

celkem 7,138 4.4 — —

Historie sex. přenosné nemocid 0 3,848 5.6 1.0 Referent

1 2,001 8.6 1.4 (1.1–1.7)

2 1,044 10.4 1.5 (1.2–1.9)

3 588 13.1 1.9 (1.4–2.5)

4 nebo více 542 16.7 2.5 (1.9–3.2)

celkem 8023 8.2 — —
aVelikost vzorku se bude lišit v závislosti na neúplných nebo chybějících  informacích  o zdravotních problémech.
bOdhady prevalence jsou upraveny podle věku a pohlaví.
cVážené poměry jsou upraveny podle věku, pohlaví, rasy a dosaženého vzdělání.
dOznačuje informace zaznamenané v kartě pacienta před odesláním dotazníku ke studii.

Tabulka č. 6. Souvislosti mezi počtem kategorií negativních zkušeností v dětství a počtem rizikových faktorů, které se 
řadí k hlavním příčinám úmrtí v dospělostia

Počet kategorií Velikost vzorku
% s počtem rizikových faktorů

0 1 2 3 4

0 3,861 56 29 10 4              1

1 2,009 42 33 16 6 2

2 1,051 31 33 20 10 4

3 590 24 33 20 13 7

>4 545 14 26 28 17 7

celkem 8,056 44 31 15 7 3

a) Rizikové faktory zahrnují: kouření, těžkou obezitu, fyzickou nečinnost, depresivní nálady, pokus o sebevraždu, alkoholismus, jakékoli užívání drog,  
intravenózní užívání drog, vysoký počet sexuálních partnerů (> 50 sexuálních partnerů) a pohlavně přenosné nemoci v anamnéze.



11

Tabulka č. 7. Počet kategorií negativních zkušeností v dětství a prevalence a vážený poměr pravděpodobnosti 
infarktu myokardu, rakoviny, cévní mozkové příhody, chronické obstrukční plicní nemoci (CHOPN) a diabetu

Chorobad Počet kategorií Velikost vzorku (N)a Prevalence (%)b Vážený poměr 
pravděpodobnostic

95% interval spoleh-
livosti.

Ischemická choroba srdeční 0 3,859 3.7 1.0 Referent

1 2,009 3.5 0.9 (0.7–1.3)

2 1,050 3.4 0.9 (0.6–1.4)

3 590 4.6 1.4 (0.8–2.4)

4 nebo více 545 5.6 2.2 (1.3–3.7)

celkem 8,022 3.8 — —

Rakovina 0 3,842 1.9 1.0 Referent

1 1,995 1.9 1.2 (1.0–1.5)

2 1,043 1.9 1.2 (1.0–1.5)

3 588 1.9 1.0 (0.7–1.5)

4 nebo více 543 1.9 1.9 (1.3–2.7)

celkem 8,011 1.9 — —

Cévní mozková příhoda 0 3,832 2.6 1.0 Referent

1 1,993 2.4 0.9 (0.7–1.3)

2 1,042 2.0 0.7 (0.4–1.3)

3 588 2.9 1.3 (0.7–2.4)

4 nebo více 543 4.1 2.4 (1.3–4.3)

celkem 7,998 2.6 — —

CHOPN 0 3,758 2.8 1.0 Referent

1 1,939 4.4 1.6 (1.2–2.1)

2 1,009 4.4 1.6 (1.1–2.3)

3 565 5.7 2.2 (1.4–3.3)

4 nebo více 512 8.7 3.9 (2.6–5.8)

celkem 7,783 4.0 — —

Diabetes 0 3,850 4.3 1.0 Referent

1 2,002 4.1 1.0 (0.7–1.3)

2 1,046 3.9 0.9 (0.6–1.3)

3 587 5.0 1.2 (0.8–1.9)

4 nebo více 542 5.8 1.6 (1.0–2.5)

celkem 8,027 4.3 — —

aVelikost vzorku se bude lišit v závislosti na neúplných nebo chybějících  informacích  o zdravotních problémech.
bOdhady prevalence jsou upraveny podle věku a pohlaví.
cVážené poměry jsou upraveny podle věku, pohlaví, rasy a dosaženého vzdělání.
dOznačuje informace zaznamenané v kartě pacienta před odesláním dotazníku ke studii.

Tyto dětské zkušenosti navíc zahrnují emocionálně citlivá témata, jako jsou 
alkoholismus v rodině29,30 a sexuální zneužívání.64

Mnoho lékařů se může obávat, že rozhovor o sexuálním násilí a dalších 
citlivých otázkách je příliš osobní i ve vztahu mezi lékařem a pacientem.65 

Americká lékařská asociace například doporučuje dotazovat se žen na pří-
padné zkušenosti s násilím při každé registraci do zdravotního systému,66  

takový screening je však relativně vzácný.67 Zajímavé je, že ženy, které byly 
dotazovány na případné sexuální násilí, tvrdí, že tyto otázky vítají a pova-
žují je za důležité pro rutinní lékařské vyšetření,68  což naznačuje, že obavy 
lékařů z reakcí pacientů jsou do značné míry neopodstatněné.

Je zřejmé, že je zapotřebí dalšího výzkumu a odborného výcviku tak, aby 
lékaři a odborníci na veřejné zdraví lépe porozuměli tomu, jak jsou sociální, 
emocionální a zdravotní problémy lidí po celou dobu jejich života propoje-

ny (obrázek 1). Takový výzkum a odborný výcvik by poskytl lékařům větší 
jistotu i dovednosti k dotazování a adekvátní reakci na pacienty, kteří tento 
typ zkušeností v dětství v anamnéze uvedou. Zvýšené povědomí o četnosti 
výskytu a dlouhodobých důsledcích negativních zkušeností v dětství může 
také vést ke zlepšení programů podpory zdraví a prevence nemocí. Obtíže 
spojené se zaváděním požadovaných změn do lékařského výzkumu a studií 
na téma veřejného zdraví i do vzdělávání a zdravotnické praxe, lze vyvá-
žit pouze šíří pozitivních důsledků, které tyto změny budou mít na celkové 
zdraví populace.
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Tabulka č. 8. Počet kategorií negativních zkušeností v dětství a prevalence/vážený poměr pravděpodobnosti koster-
ních zlomenin,  hepatitidy  nebo žloutenky a negativního hodnocení vlastního zdraví. 

Choroba Počet kategorií Velikost vzorku (N)a Prevalence (%)b Vážený poměr 
pravděpodobnostic

95% interval 
spolehlivosti.d

Utrpěl/a kosterní zlomeninu 0 3,843 3.6 1.0 Ref.poměr

1 1,998 4.0 1.1 (1.0–1.2)

2 1,048 4.5 1.4 (1.2–1.6)

3 587 4.0 1.2 (1.0–1.4)

4 nebo více 544 4.8 1.6 (1.3–2.0)

celkem 8,020 3.9 — —

Měl/a hepatitidu/žloutenku 0 3,846 5.3 1.0 Ref.poměr

1 2,006 5.5 1.1 (0.9–1.4)

2 1,045 7.7 1.8 (1.4–2.3)

3 590 10.2 1.6 (1.2–2.3)

4 nebo více 543 10.7 2.4 (1.8–3.3)

celkem 8,030 6.5 — —

Dobré/špatné sebehodnocení.
zdraví

0 3,762 16.3 1.0 Ref.poměr

1 1,957 17.8 1.2 (1.0–1.4)

2 1,029 19.9 1.4 (1.2–1.7)

3 584 20.3 1.4 (1.1–1.7)

4 nebo více 527 28.7 2.2 (1.8–2.7)

celkem 7,859 18.2 — —
aVelikost vzorku se bude lišit v závislosti na neúplných nebo chybějících  informacích o zdravotních problémech.
bOdhady prevalence jsou upraveny podle věku a pohlaví.
cVážené poměry jsou upraveny podle věku, pohlaví, rasy a dosaženého vzdělání.
dOznačuje informace zaznamenané v kartě pacienta před odesláním dotazníku ke studii.

Obrázek 1.  Potenciální celoživotní vlivy negativních zkušeností v dětství. (pyramida: předčasná smrt/nemoci, invalidita 
a sociální problémy/zdraví ohrožující chování/sociální, emoční a kognitivní defi city/negativní zkušenosti v dětství)

PŘEDČASNÁ SMRT

NEMOC, POSTIŽENÍ, 
SOCIÁLNÍ PROBLÉMY

PŘIJETÍ ZDRAVOTNĚ 
RIZIKOVÉHO CHOVÁNÍ

SOCIÁLNÍ, EMOCIONÁLNÍ 
A KOGNITIVNÍ DEFICITY

NEGATIVNÍ ZÁŽITKY 
V DĚTSTVÍ

NAROZENÍ

SMRT

Poděkování: Děkujeme Naomi Howard za její práci na studii ACE. Tento 
výzkum je podporován Centry pro dohled a prevenci chorob prostřednic-
tvím dohody o spolupráci TS-44-10/12 se Sdružením pedagogů preven-
tivního lékařství.
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