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ZAKLADNI INFORMACE

Souvislost mezi zdravi ohrozujicim chovanim a zdravotnimi komplikacemi
v dospélosti na strané jedné a Spatnym zachézenim a dysfunkénim rodin-
nym prostiedim v détstvi na strané€ druhé nebyla dosud popséna.

METODY

Dotaznik na téma negativnich zkusenosti v détstvi obdrzelo 13 494 dospé-
Iych, kteri absolvovali standardizované 1ékarské vySetfeni ve vybrané siti
zdravotnickych zatizeni. 9 508 (70,5 %) z nich dotaznik vyplnilo a mohli se
stat Gcastniky vyzkumu. Vyzkumnici se dotazovali na sedm kategorii nega-
tivnich zkusenosti v détstvi: psychické a fyzické tyrani; sexuélni zneuzivani;
nasili vii¢i matce; souziti s osobami uzivajicimi navykové latky, dusevné
nemocnymi, osobami se sebevrazednymi sklony nebo osobami v minulosti
trestanymi. Pocet kategorii negativnich zkuSenosti v détstvi, kterym byli
dotazovani vystaveni, byl nésledné porovnan s tdaji o jejich rizikovém
chovani, zdravotnim stavu a nemocnosti. Pro vyrovnani vlivu a¢inkd de-
mografickych faktorti na souvislost mezi kumulativnim poctem kategorii
negativnich zkusenosti v détstvi (rozmezi: 0-7) a rizikovymi faktory spojo-
vanymi s hlavnimi pti¢inami amrti v dospélém véku byla pouzita metoda
logistické regrese.

VYSLEDKY

Vice neZ polovina respondentt uvedla alespon jednu kategorii negativnich
zkuSenosti v détstvi, jedna ¢tvrtina pak vice nez dvé. Zjistili jsme proporé-
né se zvySujici souvislost mezi poc¢tem kategorii negativnich zkus$enosti
v détstvi a typy zdravi ohrozujiciho chovani a analyzovanych onemocné-
ni v dospélosti (P < .001). Osoby, které zazily ¢tyfi nebo vice kategorii
negativnich zkusenosti v détstvi, mély, ve srovnani s témi, které nezazily
Zadnou takovou zkuSenost, 4 az 12krat vyssi riziko alkoholismu, drogové
zavislosti, deprese a pokust o sebevrazdu. Déle u nich bylo identifikovano
2 a7 4krat vyssi riziko koufeni, negativniho hodnoceni vlastniho zdravot-
niho stavu, rizikového sexuéalniho chovani (50 a vice sexualnich partnert)
a onemocnéni pohlavné pfenosnym onemocnénim. V neposledni fade,
u nich byl zaznamenan 1,4 aZ 1,6krat Castéjsi vyskyt fyzické necinnosti
a tézké obezity. Byla zjiSténa proporéné se zvysSujici souvislost mezi po-
¢tem kategorii negativnich zkuSenosti v détstvi a uréitymi typy onemoc-
néni v dospélosti, veetné ischemické choroby srdeé¢ni, rakoviny, chronic-
kych plicnich onemocnéni, kosternich zlomenin a onemocnéni jater. Sedm
kategorii negativnich zkuSenosti v détstvi bylo silné vzajemné propojeno
a osoby s vice kategoriemi negativnich zkusenosti v détstvi mély v pozdéj-

vy

$im Zivoté vyssi pravdépodobnost vyskytu vicecetnych rizikovych faktora

ovlivitujicich jejich zdravi.

ZAVERY

Zjistili jsme silnou a proporéné se zvySujici souvislost mezi negativnimi
zkuSenostmi v détstvi spojenymi se Spatnym zachazenim s détmi (tyrani,
zneuzivani) a dysfunkénim rodinnym prostfedim a nékolika rizikovymi

faktory, jez jsou hlavnimi pfi¢inami amrti v dospélém véku.

KLICOVA SLOVA ZE STANDARDIZOVANE ZDRAVOTNICKE
TERMINOLOGIE (MESH)

tyrani déti, sexualni zneuzivani, doméci nasili, partnerské nésili, déti rodi-
¢l s postizenim, uzivani navykovych latek, alkoholismus, koufeni, obezita,
fyzicka aktivita, deprese, sebevrazda, sexualni chovani, pohlavné pirenosné
nemoci, chronick4 obstrukéni pliecni nemoc, ischemické choroba srdeéni.
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UvoD

Teprve posledni dobou zacali 1ékafi a zdravotni experti primérni péce
zkoumat souvislost mezi Spatnym zachazenim s détmi (zejm. tyranim,
zneuzivanim a zanedbavanim) a rizikovym chovanim a nemocnosti do-
spélych.'5 Vztah mezi témito jevy je pritom zcela zasadni, protoZe bylo
prokazano, ze hlavni pfi¢iny nemocnosti a imrti ve Spojenych statech® se
poji s Zivotnim stylem a postojem lidi k jejich vlastnimu zdravi. Tyto fak-
tory byly odborniky oznaceny za ,,skute¢né® pfi¢iny amrti.” Pokud nega-
tivni zazitky v détstvi prispivaji k rozvoji téchto rizikovych faktord, mélo
by byt vystaveni témto zazitkim uznano za zakladni pri¢inu nemocnosti
a amrtnosti v dospélém veku.

Prestoze sociologové a psychologové publikovali fadu studii o ¢etnosti &2
a dlouhodobych disledcich®5 Spatného zachazeni s détmi, odbornici se
stale snazi o hlubsi pochopeni jeho vlivu na zdravotni problémy v dospé-
losti. Dosavadni studie v této oblasti maji pro vétSinu lékaiti primarni péce
o dospélé pouze omezeny vyznam, protoze byly zaméfeny na zdravi do-
spivajicich,*2° dusevni zdravi dospélych,?® nebo na ptiznaky u pacientt
na specializovanych klinikach.?>23 Studie dlouhodobych dopadd $patného
zachazeni v détstvi byly obvykle zamérené na jednotlivé typy, zejména se-
xualni zneuzivani, a jen malo z nich posuzuje dopad vice nez jednoho typu
negativnich zkuSenosti.>*+2® Dalsi negativni jevy, jako jsou napfi. souZiti
s drogové zavislymi, partnerské nésili v rodiné€ nebo trestna ¢innost ¢lent
domacnosti, se mohou vyskytovat soucasné s jednotlivymi formami $pat-
ného zachdzeni s détmi. Bez analyzy téchto faktor dopadajicich na rodin-
né prostiedi ditéte by negativni vliv mohl byt nespravné pfipisovan pouze
jednotlivym typtim $patného zachézeni s détmi a kumulativni vliv dal$ich
negativnich zkusSenosti v détstvi by nebyl viitbec hodnocen. Pokud je ndm
znamo, souvislosti mezi zdravi ohrozujicim chovanim dospélych, jejich
zdravotnim stavem a nemocnosti na jedné strané a Spatnym zachazenim
s détmi a Zivotem v disfunkénim rodinném prostiedi na strané druhé 25
nebyly doposud popsény.

Studii Adverse Childhood Experiences (ACE) jsme realizovali v zafizenich
primérni pécée o dospélé s cilem popsat dlouhodobé souvislosti mezi zazitky
v détstvi a zavaznymi zdravotnimi problémy v dospélosti i vyzvami, jimz
v soucasnosti Celi zdravotnicky systém. Studie ACE posuzuje, retrospek-
tivné i do budoucna, dlouhodoby dopad $patného zachazeni a Zivota v dis-
funkénim rodinném prostiedi v détstvi na nasledujici aspekty Zivota jedin-
ce v dospélosti: rizikové faktory onemocnéni a jeho vyskyt, kvalita Zivota,
frekvence vyuzivani zdravotni péce a imrtnost. V tomto tvodnim ¢lanku
vyuzivame zdkladni Gdaje ze studie k tomu, abychom poskytli prvotni in-
formace o prevalenci negativnich zazitkd v détstvi spojenych se Spatnym
zachazenim a disfunkénim rodinnym prostiedim a nemocnosti v dospélém
véku. Nésledné popisujeme vztah mezi poctem kategorii téchto negativnich
z&zitkd v détstvi a vyskytem rizikovych faktort a chorob, jez jsou hlavnimi
pri¢inami amrti dospélych.®7:36:37

B 1cosiv



MISTO STUDIE

Studie ACE Study probéhla na klinice Kaiser Permanente‘s San Diego He-
alth Appraisal Clinic v Kalifornii. Zatizeni, jez kazdoro¢né poskytne stan-
dardizovana vySetfeni vice nez 45 tisicim dospélych, je jednim z nejvétsich
nezavislych zdravotnickych evalua¢nich zatizeni v USA.

Vsichni, kdo se chtéji stat pacienty a sjednat si zdravotni plan na klinice
Kaiser v San Diegu, dostanou informace o sluzbach kliniky. Po zapisu jsou
nové registrovani pacienti opét informovani o dostupnosti sluzeb, a to pro-
stiednictvim c¢lenskych letdkd. VétSina novych pacienti si kliniku vyhleda
sama, 20 % je doporuceno praktickym lékafem. Ned4avna analyza zdznami
o pacientech a frekvenci jejich navstév na klinice Kaiser (pacienti registro-
vani k péci v letech 1992 az 1995) ukazuje, Ze 81 % z nich bylo v uplynulych
25 letech na klinice vySetieno.

Zdravotni hodnoceni zahrnuje vyplnéni standardizovaného 1ékai'ského do-
tazniku, ktery pozaduje demografické a biopsychosocidlni informace, in-
formace o stavu organii a predchozich 1ékarskych diagnzach a rodinnou
anamnézu. Poskytovatel zdravotni péce ziska anamnestické tidaje, provede
vySetfeni pacienta a projde s nim vysledky laboratornich testd.

Analyticky protokol studie ACE Study byl schvélen revizni radou Instituti-
onal Review Boards of the Southern California Permanente Medical Group
(Kaiser Permanente), Emory University School of Medicine a U¥adem pro
ochranu pred riziky vyzkumu (Office of Protection from Research Risks),
National Institutes of Health. VSech 13 494 pacienti kliniky registrovanych
v ramci zdravotniho planu Kaiser Health Plan, ktefi absolvovali kompletni
standardizované zdravotni vySetieni na Health Appraisal Clinic v rozmezi
srpen-listopad 1995 a leden - bfezen 1996, se do studie ACE kvalifikova-
lo. Pacienti hodnoceni v prosinci nebyli do studie zatazeni, protoze béhem
svatki je obvykle reakce vefejnosti na vyzkumy a prizkumy nizsi.s®

V tydnu po navstéve kliniky, tj. po vyhotoveni standardizované anamnézy,
dostali registrovani pacienti dotaznik studie ACE s otdzkami tykajicimi se
pripadného vystaveni negativnim z4zitkim v détstvi. Pacientim, ktefi na
prvni zaslani dotazniku nereagovali, jej zaslala klinika jesté jednou. Z obou
kol ziskali vyzkumnici celkem 70,5 % odpovédi (9 508 ze13 494).

Prizkum I - realizovan
71 % reagujicich respondentt (9,508/13,494) *
Nésledny vyzkum (kohorta n=19,000)

Priizkum II — realizovan
Hodnoceno n=15,000

VSechna zdravotni hodnoceni abstrahovdna
mortalita

ndarodni index smrtnosti

morbidita

propustént z nem. oSetient

ambulantni vysetient

vySetieni na pohotovosti

navstévy lékarny

V obdobi od ¢ervna do f{jna 1997 probéhla druha vlna prizkumu, a to
u priblizné stejného poétu pacientd jako v prvni ving. Udaje z druhé viny
priizkumu se v dobé ptipravy tohoto ¢lanku analyzuji. Metody pro druhou
vlnu sbéru dat, ktera byla opét realizovana korespondenc¢né, byly totozné
s prvni vinou priizkumu. Druha vlna byla provedena s cilem zvysit pfesnost
v budoucnu planovanych podrobnych analyz specifickych témat a zkratit
dobu potiebnou k ziskani presnych statistik o vyvoji zdravotniho stavu
a nésledné nemocnosti.

POROVNANi RESPONDENTU A OSLOVENYCH PACIENTU,
KTERI NEREAGOVALI

Pro kazdou zptsobilou osobu jsme ziskali informace z dokonéeného 1é-
katského vysSetieni, a to konkrétné jejich anamnézu, laboratorni vysledky
a nalezy tykajici se jejich fyzického stavu. Skupiny respondenti (n = 9 508)
a osob, jez se rozhodly na prizkum nereagovat (n = 3 986), mély podobné
procentni zastoupeni Zen (53,7 %, respektive 51,0 %) a primérnou délku
skolni dochézky a navazujiciho vzdélavani (14,0 let, respektive 13,6 let).
Respondenti byli stars$i nez osoby, jeZ se rozhodly na priizkum nereagovat
(primeérny vek 56,1 let vs. 49,3 let) a vice z nich bylo bilé pleti (83,9 % vs.
75,3 %), 1 kdyz rozdily byly celkové malé.

Respondenti a nereagujici se nelisili v aspektech, jako jsou zdravi, koute-
ni, jiné uZivani navykovych latek nebo historie béznych zdravotnich stavi
v anamnéze (infarkt myokardu nebo mrtvice, chronicka obstrukéni plicni
nemoc, hypertenze nebo cukrovka). Nelisili se ani v rodinném stavu nebo
vyskytu soucasnych rodinnych, manzelskych nebo pracovnich problémi
(Gdaje nejsou uvadény). Zdravotni dotaznik bézné pouzivany na klinice
obsahuje jednu otazku zamétfenou na sexulni zneuzivani v détstvi v nasle-
dujicim znéni: ,Byl/a jste nékdy v détstvi znésilnén/a nebo sexuélné zneu-
Zit/a?“ U respondentti byla o néco vyssi pravdépodobnost, Ze odpovi kladné
nez u nereagujicich (6,1 % vici 5,4 %).

DESIGN DOTAZNIKU

K sestaveni dotazniku studie ACE jsme pouzili dotazy z publikovanych pra-
zkumi. Otazky ze studie Conflicts Tactics Scale? jsme pouzili jako vzor pro
soubor otazek zaméfenych na psychické a fyzické tyrani v détstvi a nésili
pachané na matce respondenta. Pfevzali jsme ¢tyti otazky od Wyatta+, jez
nam pomohly definovat otazky na kontaktni sexuélni zneuzivani v détstvi.
Otazky tykajici se uzivani alkoholu nebo drog v détstvi byly prevzaty z fede-
ralniho prizkumu National Health Interview Survey z roku 1988.4: VSechny
otazky, které jsme pouzili v této studii negativnich zazitkl v détstvi, vidy
zacinaly stejné, a to frazi ,Béhem prvnich 18 let Vaseho zivota...“

Otazky tykajici se rizikového chovani a zdravotnich problémi jsme pte-
vzali ze zdravotnich priizkumi, jako jsou napiiklad prizkum rizikového
chovani Behavioral Risk Factor Surveys+ a zdravotni a nutriéni prizkum
Third National Health and Nutrition Examination Survey. Obé tyto stu-
die provadéla Centra pro sledovani a prevenci chorob (Centers for Disease
Control and Prevention). Otazky tykajici se depresi jsme pievzali z prizku-
mu Diagnostic Interview Schedule Narodniho institutu pro dusevni zdravi
(NIMH).# Dalsi informace pro tuto analyzu (napf. anamnestické adaje)
jsme ziskali ze standardizovaného dotazniku pouZzitého klinikou Health
Appraisal Clinic (kopii dotaznikd pouzitych v této studii naleznete na adre-
se www.elsevier. com/locate/amepre).
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Tabulka &.1. Prevalence vystaveni $patnému zachazeni/zivotu v disfunkénim prostiedi v détstvi

Kategorie negativnich zkusenosti v détstvi®

Kategorie spatného zachazeni:

Psychické tyrani

(Rodi¢ nebo jiny dospély v domacnosti. . .)

...Vam ¢asto nebo velmi ¢asto nadéval, urazel Vas, nebo Vas ponizoval?

...Casto nebo velmi ¢asto jednal zptisobem, ktery ve Vas vyvoléaval strach z fyzického nésili?

Fyzické tyrani
(Rodi¢ nebo jiny dospély v domacnosti. . .)

...do Vés ¢asto nebo velmi ¢asto hrubé strkal nebo Vés chytal ¢i pohlavkoval?

...Casto nebo velmi ¢asto Vas uderil tak tvrdé, Ze jste mél/a na téle znamky tohoto nasili nebo jste byl/a zranén/a?

Sexualni zneuzivani

(Dospély nebo osoba alespori o pét let starsinez Vy . . .)

...se Vas nékdy dotykal/a nebo Vés hladil/a sexualnim zptisobem?
...dotykal/a jste se jich sexualnim zptisobem?

...se nékdy pokusil/a o oralni, analni nebo vaginalni styk s Vami?

...mél/a oralni, analni nebo vaginalni styk s Vami?

Kategorie disfunkéniho rodinného (domaciho) prostiredi

Uzivani navykovych latek

Zil/a jste s problémovym pijidkem nebo alkoholikem?

7Zil/a jste s nékym, kdo uZival drogy?

Dusevni onemocnéni

Byl néjaky ¢len domacnosti v depresi nebo dusevné nemocny?

Pokusil se néjaky ¢len domacnosti o sebevrazdu??

Nasili viiéi matce

Byla Vase matka (nebo nevlastni matka)

Nékdy, ¢asto, nebo velmi ¢asto strkéna, vla¢ena, pohlavkovana nebo po ni nékdo hazel véci?
Neékdy, ¢asto, nebo velmi ¢asto kopana, kousana, bita pésti nebo néé¢im tvrdym?
Nékdy opakované fyzicky napadana po dobu nejméné nékolika minut?

Nékdy ohroZovéna nebo zranéna nozem nebo zbrani?

Kriminalni chovani v domacnosti

Pobyval néjaky ¢len domécnosti ve vézeni?

4 pystavent ditéte jedné nebo vice polozek v ramci souboru otdzek k jedné kategorii.

Prevalence (%)

10.0

4.8

4.9
9.6

19.3
8.7
8.9
6.9

23.5
4.9

17.5
4.0

11.9
6.3
6.6
3.0

3.4

Hlasena min.
1 kategorie

Prevalence (%)

11.1

10.8

22.0

25.6

18.8

12.5

3.4
52.1%
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DEFINICE NEGATIVNICH ZKUSENOSTI V DETSTVIi

Pouzili jsme tii kategorie Spatného zachazeni (tyrani v détstvi): psychické
tyrani (2 otazky), fyzické tyrani (2 otizky) a kontaktni sexualni zneuzivani
(4 otéazky). Definovali jsme ¢étyii kategorie situaci, jimz mohl byt respon-
dent v détstvi vystaven v disfunkénim domécim prostiedi: souziti s osobou
uzivajici navykové latky (2 otazky), souziti s osobou trpici dusevnim one-
mocnénim (2 otazky), nésilné zachazeni s matkou nebo nevlastni matkou
(4 otazky) a kriminalita (1 otazka). Respondenti byli povaZzovani za vystave-
né dané kategorii/situaci, pokud odpovédéli ,,ano” na jednu nebo vice oté-
zek v dané kategorii. Prevalence pozitivnich odpovédi na jednotlivé otazky
a Cetnost vyskytu stanovenych kategorii jsou uvedeny v tabulce 1.

V nasi analyze jsme pouzili 7 kategorii Spatného zachazeni a zivota v dis-
funkénim prostiedi. MéFitkem stupné vystaveni ditéte Skodlivému vlivu
se stala suma kategorii vystaveni — dité mohlo byt vystaveno o kategoriim
(bez vystaveni skodlivému vlivu) az 7 kategoriim (vystaveno vSem katego-
riim negativniho vlivu).

HODNOCENE RIZIKOVE FAKTORY A NEMOCI
Na zakladé informaci z naseho dotazniku i dotazniku Health Appraisal Cli-

nic jsme vybrali 10 rizikovych faktord, které pfispivaji k vy$si nemocnosti
a amrtnosti ve Spojenych statech.®7:36:37

Rizikové faktory zahrnovaly koufeni, tézkou obezitu, nedostatek télesné-
ho pohybu, depresivni nalady, pokusy o sebevrazdu, alkoholismus, uzivani
drog subjektem studie, uzivani drog rodiéi (pecovateli), vysoky pocet sexu-
&lnich partneri (> 50) a sexualné pfenosnou nemoc v anamnéze.

Rovnéz jsme posuzovali vztah mezi negativnimi zkuSenostmi responden-

tl v détstvi a onemocnénimi, které patii mezi hlavni p¥i¢iny tmrtnosti ve
Spojenych statech.®

Piitomnost téchto onemocnéni byla stanovena na zékladé anamnézy,
s niz nés pacienti seznamili ve své reakci na dotaznik kliniky. Ze zdravotni
anamnézy respondentd jsme zahrnuli ischemickou chorobu srde¢ni (véet-
né infarktu myokardu nebo uzivani nitroglycerinu pro silnou bolest na
hrudi), vSechny typy rakoviny, mozkovou mrtvici, chronickou bronchitidu
nebo chronickou obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), cukrovku, hepatitidu
nebo Zloutenku a jakékoli kosterni zlomeniny (jako indikator rizika nedmy-
slnych zranéni). Zahrnuli jsme také odpovédi na néasledujici otazku tykaji-
ci se nazoru dotazovanych na jejich vlastni zdravi: ,Povazujete své fyzické
zdravi za vynikajici, velmi dobré, dobré, uspokojivé nebo $patné?“, nebot
odpovéd na tuto otazku znaéné vypovida o mortalité.+

DEFINICE RIZIKOVYCH FAKTORU

Tézkou obezitu jsme definovali jako index télesné hmotnosti (kg/m2) vyssi
nez 35 na zakladé zméfené vysky a hmotnosti. Absenci fyzického pohybu
jsme definovali jako absenci rekrea¢ni fyzické aktivity v poslednim mésici
a alkoholismus byl definovan jako odpovéd ,,Ano“ na otézku ,Uvazoval/a
jste nékdy o sobé jako o alkoholikovi/alkoholi¢ce?“ Ostatni posuzované ri-
zikové faktory neni tfeba dale vysvétlovat.

OSOBY VYLOUCENE Z ANALYZY

Z 9 508 respondenti prizkumu jsme vyloudili 51 (0,5 %) z dtivodu neuve-
deni rasy a 34 (0,4 %) z divodu neuvedeni nejvyssiho dosazeného vzdélani.
Rovnéz jsme vyloucili respondenty, ktefi neodpovédéli na nékteré otazky
tykajici se negativnich zkusenosti v détstvi. 125 osob (1,3 %) neodpovédélo
na dotaz tykajici se uzivani navykovych latek v doméacnosti, 181 (1,9 %) ne-
odpovédélo na dotaz tykajici se vyskytu dusevniho onemocnéni v doméc-
nosti, 148 (1,6 %) neodpovédélo na dotaz tykajici se nasili pAchaného na
matce, 7 (0,1 %) neodpovédélo na dotaz tykajici se pripadné kriminality
¢lena domacnosti, 109 (1,1 %) neodpovédélo na dotaz tykajici se psychické-
ho tyréani v détstvi, 44 (0,5 %) neodpovédélo na dotaz tykajici se fyzického
tyrani v détstvi a 753 (7,9 %) neodpovédélo na dotaz tykajici se sexudlniho
zneuzivani v détstvi. Po vyrazeni téchto respondentt ztistalo 8 056 z pti-
vodnich 9 508 respondenttii (59,7 % ptivodniho vzorku 13 494 osob) a ti byli

zahrnuti do studie. Postupy, jeZ nAm pomohly se ujistit, Ze nase zjisténi jsou
zobecnitelna pro cely vzorek populace, jsou popsany nize.

Primérny vék 8 506 respondentti zahrnutych do této studie byl 56,1 let
(vékové rozmezi bylo 19-92 let), 52,1 % z toho byly Zeny a 79,4 % bélosi.
43 % respondenti absolvovalo post-sekundarni vzdélavani a pouze 6,0 %
nedokon¢ilo stiedni §kolu.

STATISTICKA ANALYZA

Pro ucely nasi analyzy jsme pouzili Systém statistické analyzy (SAS)4+.
Pro vékové prizptisobeni odhadii prevalence jsme pouzili pifimou metodu.
Pro vyrovnani potencialniho vlivu faktori véku, pohlavi, rasy a dosazené-
ho vzdélani na souvislost mezi poétem vystaveni negativnim zku$enostem
v détstvi a zdravotnimi problémy v dospélosti jsme pouZili logistickou
regresni analyzu.

Pro testovani vztahu mezi mirou vystaveni negativnim zkusenostem v dét-
stvi a zdravotnimi problémy v dospélosti jsme zadali pocet vystaveni jed-
notlivym kategoriim negativnich zkusenosti v détstvi jako proménnou (o,
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7) do samostatného logistického regresniho modelu pro jed-
notlivé rizikové faktory nebo onemocnéni.

POSOUZENI MOZNEHO VLIVU VYLOUCENI VYBRANYCH
RESPONDENTU

Ke zjisténi, zda byly nase vysledky ovlivnény vyloucenim osob uvadéjicich
neuplné informace v nékteré z kategorii negativnich zkusenosti, jsme pro-
vedli samostatnou analyzu citlivosti. Do ni jsme zahrnuli vS§echny respon-
denty s Gplnymi demografickymi informacemi s ptedpokladem, Ze osoby
s chybéjicimi informacemi pro urcitou kategorii/kategorie negativnich
zkuSenosti nebyly této kategorii vystaveny.

VYSTAVENI NEGATIVNIM ZKUSENOSTEM V DETSTVIi

Uroven pozitivnich odpovédi na celkem 17 otazek zahrnutych do sedmi ka-
tegorii negativnich zkusenosti v détstvi se pohybovala od 3,0 % u dotazu na
ohroZovani nebo zranéni matky (nebo nevlastni matky) respondenta stiel-
nou zbrani nebo nozem, az po 23,5 % u otdzky na souziti s problémovym
pijakem nebo ptimo alkoholikem (tabulka 1). Nejrozsifenéjsi ze zvolenych
7 kategorii negativnich zkuSenosti v détstvi bylo uzivani navykovych latek
v domécnosti (25,6 %); nejméné rozsitenou kategorii bylo souziti s pa-
chatelem trestné ¢innosti (3,4 %). Vice neZ polovina respondentt (52 %)
uvadéla vice nez jednu kategorii negativnich zkusenosti v détstvi a 6,2 %

uvedlo negativni zkusenosti spadajici do vice nez ¢tyr kategorii.

SOUV|SLOSTI MEZI PREVALENCI NEGATIVNICH ZKUSE-
NOSTI V DETSTVI A RIZIKOVYM CHOVANIM V OBLASTI
ZDRAVI

Vyskyt i riziko (ocisténé podily Sanci — AOR) koufteni, t€zké obezity, absen-
ce fyzické ¢innosti, depresivnich nalad a pokust o sebevrazdu se zvySovaly
s rostoucim poc¢tem negativnich zkuSenosti v détstvi (tabulka 4).

Kdy?Z byly osoby vystavené ¢tyfem kategoriim negativnich zkusenosti v dét-
stvi porovnany s osobami bez vystaveni negativnim zkusenostem v détstvi,
pomeéry Sanci vyskytu se pohybovaly od 1,3 u absence fyzické aktivity az
po 12,2 u pokusi o sebevrazdu (tabulka 4).

Podobné se prevalence a riziko (o¢i$téné pomeéry Sanci - AOR) alkoholi-
smu, uzivani navykovych latek, intraven6zniho uZivani navykovych latek,
vysokého poctu sexudlnich partnert (> 50) a historie pohlavné pifenosnych
chorob zvySovaly s rostoucim poc¢tem kategorii negativnich zkuSenosti,
kterym byl respondent v détstvi vystaven (tabulka ¢. 5). Pii srovnani osob
vystavenych vice neZ ¢tyfem kategoriim negativnich zkusenosti v détstvi s
osobami bez téchto zkuSenosti se poméry Sanci vyskytu pohybovaly od 2,5
u pohlavné pienosnych chorob azk 7,4 u alkoholismu a 10,3 u intravendz-
niho uzivani navykovych latek.
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SOUVISLOSTI MEZI. MIRQU VYSTAVENI NEGATIVNIM
ZKUSENOSTEM V DETSTVI A KUMULACi ZDRAVOTNICH
RIZIK

Zjistili jsme silny vztah mezi mirou vystaveni negativnim zkuSenostem
v détstvi a po¢tem rizikovych faktord, jeZ jsou hlavnimi pfic¢inami dmrti
v dospélosti (tabulka ¢. 6). Naptiklad u 56 % osob, které nebyly v détstvi vy-
staveny negativnim zkuSenostem, nebyl zaznamenan ani jeden z deseti ri-
zikovych faktord, zatimco u osob s vice nez ¢tyfmi kategoriemi negativnich
zkuSenosti v détstvi, byla absence rizikovych faktorti nizka (14 % osob).
4 a vice rizikovych faktort byly zaznamenany jen u 1 % osob bez negativ-
nich zkuSenosti v détstvi. U osob se étyimi a vice kategoriemi negativnich
zkuSenosti byl stejny pocet rizikovych faktorti zaznamenan u 7 % z nich.

SOUVISLOSTI MEZI MIROU VYSTAVENI NEGATIVNIM ZKU-
SENOSTEM V DETSTVi A ONEMOCNENIMI V DOSPELOSTI

Kdyz jsme porovnali respondenty, ktefi byli vystaveni vice nez ¢tyfem kate-
goriim negativnich zkuSenosti v détstvi s respondenty bez téchto zkusenos-
ti, poméry $anci vyskytu se pohybovaly od 1,6 u diabetu po 3,9 u chronické
bronchitidy nebo CHOPN (tabulka ¢. 7). Podobné byly i poméry Sanci vy-
skytu u kosternich zlomenin, hepatitidy nebo Zloutenky a negativniho hod-
noceni vlastniho zdravotniho stavu (1,6, 2,3, respektive 2,2 viz tabulka 8).

VYZNAM VZTAHU MEZI_MIROU VYSTAVENI NEGATIV-
NIM ZKUSENOSTEM V DETSTVI A JEJICH DOPADEM NA
ZDRAVI V DOSPELOSTI

V logistickych regresnich modelech (které zahrnovaly kovariaty vék, pohla-
vi, rasa, dosazené vzdélani) jsme zjistili silny vztah mezi mirou vystaveni
negativnim zkuSenostem v détstvi a kazdym z deseti analyzovanych riziko-
vych faktord, které jsou hlavnimi pri¢inami amrti v dospélosti (P < .001).
Zjistili jsme i vyznamny vztah (P <.05) mezi mirou vystaveni negativnim
zku$enostem v détstvi a nasledujicimi onemocnénimi: ischemicka choroba
srde¢ni, rakovina, chronickd bronchitida nebo CHOPN, hepatitida nebo
Zloutenka, kosterni zlomeniny a negativnim hodnocenim vlastniho zdravot-
niho stavu. V ptipadé cévnich mozkovych piihod a diabetu nebyl zjistén zad-
ny statisticky vyznamny vztah k mife vystaveni negativnim zkusenostem.

HODNOCENI VLIVU VYLOUCENi VYBRANYCH RESPON-
DENTU

Pii analyze vlivu vylou¢eni netplnych informaci (absence informaci o vy-
staveni dané kategorii negativnich zkuSenosti byla automaticky hodnocena
jako nevystaveni dané zkuS$enosti/zkusenostem), byly smér a sila vztahu
mezi poctem negativnich zkusenosti v détstvi na jedné strané a rizikovymi
faktory a onemocnénimi na strané€ druhé témeér totozné s vysledky popsa-
nymi vyse (adaje nejsou uvadény). Zda se tedy, ze nami predkladané vy-
sledky nejsou ovlivnény nasim rozhodnutim vyloudit osoby, u nichz byly
informace o vystaveni kategorii/kategoriim negativnich zkuSenosti v dét-
stvi netplné.

DISKUZE

Zjistili jsme silny vztah mezi mirou vystaveni Spatnému zachazeni/zZivotem
v disfunkénim prostredi v détstvi a vyskytem rizikovych faktord, které
se fadi k hlavnim pfi¢inAm tGmrti v dospélosti. Sledovani onemocnéni
(v€. ischemické choroby srde¢ni, rakoviny, CHOPN, kosternich zlomenin
nebo hepatitidy) i Spatné hodnoceni vlastniho zdravi se ¢astéji vyskytuji
u respondentdi, kteri byli vystaveni negativnim zku$enostem v détstvi. Ze
zjisténi vyplyva, Ze dopad sledovanych negativnich zkusenosti v détstvi na
zdravotni stav dospélych je silny a kumulativni.

Prevazujici vétsina pacientd, ktefi byli vystaveni jedné kategorii negativ-
nich zku$enosti, byla vystavena minimélné jedné dalsi kategorii negativ-
nich zkuSenosti. Z nasi analyzy Sirsi skaly vzéjemné souvisejicich nega-
tivnich zkusenosti v détstvi mohou mit prospéch vyzkumnici vénujici se
problematice dlouhodobych zdravotnich disledkd negativnich zkuSenosti
v détstvi. Konkrétni zdravotni problémy dospélych mohou vice nez s $iii
negativnich zkusenosti, kterou jsme ve studii pouzili, souviset se speci-
fickou kombinaci nebo mirou vystaveni uréitym negativnim zku$enostem

v détstvi. Nicméné nase analyza ilustruje potiebu zkoumani vysledného
vlivu skupiny komplexnich interakei na Sirokou $kalu rizikového chovani
a onemocnéni.

Pii interpretaci vysledki této studie je tfeba vzit v ivahu nékolik poten-
cidlnich omezeni. Data o prevalenci negativnich zkuSenosti v détstvi jsou
zaloZena na tom, co ndm respondent sim o sobé sdéluje a na zpétném vy-
baveni zazitka z détstvi. Popisuji také pouze souvislosti mezi negativnimi
zkuSenostmi v détstvi a rizikovym chovanim, resp. zdravotnim stavem
a vyskytem onemocnéni v dospélém véku. Dale také mohly byt nékteré
osoby s rizikovym chovanim nebo onemocnénimi vice nebo naopak méné
ochotni uvadét své negativni zkuSenosti z détstvi. Kazdé z téchto omeze-
ni potencialné omezuje nase zavéry o pri¢innych souvislostech. Stejné tak
respondenti mohli pfi vypliiovani zdravotniho dotazniku bud’ piehéanét,
nebo naopak omezovat poskytnuté informace o svém zdravotnim stavu.
Je rovnéz mozné, Ze jsou i jiné souvislosti mezi negativnimi zkusenostmi
v détstvi a zdravotnim stavem v dospélosti nez rizikové faktory, které jsme
zkoumali. Negativni zkuSenosti v détstvi mohou naptiklad ovlivnit postoje
v dospélosti a pristup jednotlivce k vlastnimu zdravi a zdravotni pééi obec-
né. Mohou téZ ovlivnit citlivost na vniténi pocity nebo fyziologické fungova-
ni mozkovych center a neurotransmitert. Komplexnéjsi porozumeéni tém-
to dal$im souvislostem nam pravdépodobné umozni efektivnéjsi feseni
dlouhodobych zdravotnich problémi souvisejicich se $patnym zachazenim
a Zivotem v disfunkénim rodinném prostiedi v détstvi.

Nase odhady prevalence negativnich zkusenosti v détstvi jsou podobné vy-
sledktim nérodnich studii, z ¢ehoz dovozujeme, Ze zkuSenosti nasich re-
spondent jsou srovnatelné se $ir§im vzorkem americké populace. 23,5 %
respondentd v nasi studii uvedlo, Ze vyrtstali v domacnosti spolu s alko-
holikem, zatimco National Health Interview Survey z roku 1988 uvadi, ze
podil dospélych osob, které vyristaly ve spoleéné domacnosti s alkoholi-
kem, je 18,1 %.4 Kontaktni sexualni zneuzivani v nasi studii uvadi 22 % re-
spondenti (28 % Zen a 16 % muzli). Narodni telefonicky vyzkum dospélych
z roku 1990 vyuzivajici podobnych kritérii pro zjistovani zkusSenosti sexu-
alniho zneuzivani odhaduje, Ze obétmi kontaktniho sexuélniho zneuzivani
bylo 27 % Zen a 16 % muzi.*

K tomu, abychom se domnivali, Ze nase zjisténi o dlouhodobych souvis-
lostech mezi negativnimi zkuSenostmi v détstvi a zdravotnim stavem v do-
spélosti jsou spise umirnéné, mame nékolik divodi. Pfi longitudinilnim
sledovani dospélych jedinct se zdokumentovanou historii $patného zaché-
zeni v détstvi, bylo zjisténo, Ze jejich retrospektivni vypovédi uvadéji nizsi
vyskyt negativnich zkusenosti v détstvi, nez tomu ve skute¢nosti bylo. 4748
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Podcenovani vyskytu negativnich zkuSenosti v détstvi ma za nésledek sni-
Zeni vyznamu vztahu mezi vyskytem téchto zkusenosti v détstvi a riziko-
vym chovanim, resp. onemocnénimi v dospélosti. Dal$i pfi¢inou snizovani
vyznamu vztahu mezi negativnimi zkusenostmi v détstvi a zdravotnimi di-
sledky v dospélosti je nizsi pocet negativnich zkusenosti uvddény star§imi
respondenty zahrnutymi ve studii. Miize se jednat o fenomén zpisobeny
piedéasnou tmrtnosti osob s mnohocetnymi negativnimi zku$enostmi
v détstvi. Kumulace rizikovych faktort u osob s viceCetnymi negativnimi
zkuSenostmi v détstvi této hypotéze odpovida. Je tudiz mozné, Ze vztah mezi
negativnimi zkuSenostmi v détstvi a rizikovym chovanim, resp. zdravotnim

stavem v dospélosti je ve skute¢nosti silnéjsi, nez ukazuje nase studie.

Zakladni otazkou, kterou si na zakladé naSich zjisténi klademe, je ,Jak
piesné negativni zkuSenosti v détstvi souviseji s rizikovym chovanim
a zdravotnim stavem v dospélosti?“

Spojovacim mechanismem se jevi byt rozvoj rizikového chovani, jako jsou
kouteni, nadmérni konzumace alkoholu, uzivani drog, piejidani se nebo
nezdravé sexualni chovani.

To miiZe byt védomé, ¢i nevédomé uzivano pro sviij okamzity farmakolo-
gicky nebo psychologicky dopad, diky némuz se stavéa nastrojem ke zvlada-
ni stresu zptisobeného $patnym zachazenim, domacim nasilim nebo jinymi
stresory v disfunkénim rodinném prostiedi.

Vysoka ¢etnost negativnich zkusenosti u déti ocekavatelné vede k tizkosti,
vzteku a depresi. Vzhledem k tomu, Ze navyky, jako jsou koufeni, nadmeér-
né pozivani alkoholu nebo uZivani drog, se jevi byt efektivnimi nastroji ke
zvladani stresovych situaci, stavaji se z nich navyky chronické.

Naptiklad nikotin ma pozitivni G¢inky na seberegulaci,* a proto lidé trpici
depresemi castéji kouri.s>5* A tedy i osobam, které byly v détstvi vystaveny
negativnim zku$enostem, miZze uZivani latek, jako je nikotin, poméhat pii
regulaci jejich psychického stavu.4952

Zvézeni pozitivnich neuroregula¢nich G¢inki rizikového chovani, jako je
koufeni, miize poskytnout biobehavioralni vysvétleniss pro souvislost mezi
negativnimi zkuSenostmi v détstvi a rizikovym chovanim a nemocnosti
v dospélosti. Zjistili jsme, Ze vystaveni vys§imu poctu kategorii negativnich
zkusSenosti v détstvi zvysilo pravdépodobnost koufeni ve véku 14 let, vy-
skyt chronického kouteni v dospélosti i vyskyt onemocnéni souvisejicich
s koufenim. Koufeni, které je 1ékarsky a spole¢ensky vniméno jako ,pro-
blém*, tak miiZze z pohledu kufdka predstavovat ucinné okamzité reseni
problémt, které nasledné vede k chronickému uzivani. O desitky let poz-
déji, kdyz se toto ,,feSeni“ projevuje jako rozedma plic, kardiovaskularni
onemocnéni nebo zhoubny nador, délka doby, ktera uplynula, a tendence
ignorovat psychické potize pii 1é¢bé somatickych onemocnéni znaéné zté-
Zuje porozuméni primarnim pfi¢indm téchto onemocnéni. Neporozuméni
moznym piinosiim zdravotné rizikového chovani vede k tomu, Ze je pova-
Zovano za iracionalni a jsou vnimany pouze jeho negativni dasledky.

Vzhledem k tomu, Ze negativni zkuSenosti v détstvi jsou bézné, a maji silné
a dlouhodobé souvislosti s rizikovym chovanim dospélych, jejich zdra-
votnim stavem a nemocnosti, je zapotifebi vénovat zvySenou pozornost
strategiim primérni, sekundarni a terciarni prevence. Tyto strategie zahr-
nuji prevenci vyskytu negativnich zkusenosti v détstvi a prevenci rozvoje
rizikového chovani jako reakce na negativni zkusSenosti v détstvi a adoles-
cenci. Zahrnuji také pomoc dané osobé omezit zdravi ohrozujici chovani
a podporu snizovani nemocnosti a zatéze mezi dospélymi, jejichz zdravotni
problémy mohou byt dlouhodobym disledkem proZitych negativnich zku-
Senosti v détstvi.
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Tabulka €. 3. Prevalence sledovanych kategorii negativnich zkusenosti v détstvi podle demografickych charakteristik

Charakteristika [ oiazary

N) )
Vékova skupina (roky)
19-34 807 354
35—49 2,063 393
50—64 2,577 46.5
>65 2,610 60.0
Pohlavi®
Zeny 4,197 45.4
muzi 3,859 53.7
Rasa
Bila plet 6,432 49.7
Tmava plet 385 38.8
Hispanska 431 42.9
Asijska 508 66.0
Jina 41.0 23.5
Vzdélani®
Zakladni 480 56.5
Stredni 1,536 51.6
Vyssi 2,541 44.1
Vyssi odborné 3,499 51.4
Celkem 8,056 49.5

Pocet kategorii negativnich zkuSenosti, podil respondenti ve vzorku (%)

1 2 3 4

25.4 17.2 11.0 10.9
25.1 15.6 9.1 10.9
25.2 13.9 7.9 6.6
24.5 8.9 4.2 2.4
24.0 13.4 8.7 8.5
25.8 11.6 5.0 3.9
25.3 12.4 6.7 6.0
25.7 16.3 12.3 7.0
24.9 13.7 7.4 11.2
19.0 9.9 3.4 1.7
13.9 9.5 12.1
21.5 8.4 6.5 7.2
24.5 11.3 7.4 5.2
25.5 14.8 7.8 7.8
25.1 12.1 6.1 5.3

24.9 12.5 6.9 6.2

@ Pocet kategorii negativnich zkuSenosti v détstvi byl souctem sledovanych kategorii vykazanich respondenty (celkem sedm kategorii viz tabulka ¢. 1).

¥ Odhady prevalence upravené podle véku.

Primérni prevence negativnich zkusSenosti v détstvi se ukazala jako obtiz-
nés+% a v koneéném disledku bude vyzadovat spolec¢enské zmény, které
zlepsi kvalitu rodinného prostfedi rodin s détmi. Nedavny vyzkum dlou-
hodobého ptinosu navstév socidlnich pracovnikd v disfunkénich domac-
nostech jako nastroj pro snizeni incidence negativnich détskych zkusenos-
ti je slibny.5® Pfedbézné udaje ze studie ACE byly pro Kaiser Health Plan
impulsem pro financovani komunitnich programi ve ¢tyfech lokalitach
(véetné kalifornského okresu San Diego). Tento program rozsituje tradi¢ni
pediatrickou praxi a pfidava k ni sluzby jednoho nebo vice specialisti na
vyvojové a psychosocidlni dimenze détstvi i rodi¢ovstvi. Prostfednictvim
fady néavstév v 1ékaiské ordinaci, domacich navstév a telefonické pora-
denské linky pro rodice rozvijeji tito specialisté blizké vztahy mezi détmi
a jejich primarnimi pecovateli od narozeni do 3 let. Tento p¥istup je v sou-
ladu s doporucenim Poradniho vyboru USA pro boj proti tyrani, zneuzivani
a zanedbavani déti smérem k vytvoreni univerzalniho programu navstév
v doméacnostech na podporu rodi¢ti nové narozenych détis”s a je piikladem
asili o primarni prevenci zaméfenou na podporu péce v rodinném pro-
stiedi. Pokud se povede tyto pristupy replikovat a implementovat v Sirsim
mé¥itku, jejich dlouhodoby dopad se miize, ponékud piekvapive, projevit
v podstatném zlepseni celkového zdravotniho stavu dospélych.

Sekundérni prevence diisledkd negativnich zkuSenosti v détstvi bude nej-
prve vyZadovat uznéni jejich samotného vyskytu a nasledné porozumeé-
ni prostfedkiim, které jsou vyuzivany ke snizeni emocionalniho dopadu
téchto zkusenosti (seberegulaci). Duvéra v to, Ze se ¢lovék vzd4 funkéni-
ho okamzitého ,feSeni“ viménou za mlhavy dlouhodoby p¥finos pro zdra-
vi, zmatila mnoho dobfe zamyslenych preventivnich snah. Ackoli ¢lanky
v obecné lékarské literatufe opakované upozoriuji lékaiskou komuni-
tu na skuteénost, Ze tyrani, zneuzivani a dal$i negativni zazitky v détstvi
jsou béznym jevem,® péce o zdravi dospivajicich je ¢asto nedostate¢na ve
smyslu posouzeni psychosocidlnich faktorti a anticipace problémi s nimi

spojenych.® Je zfejmé, Ze k identifikaci a cilenému zasahu u déti a rodin,
jez jsou ohrozeny témito negativnimi zkuSenostmi a jejich souvisejicimi
nasledky, je zapotfebi uplatiiovat komplexni strategie.®* Tyto strategie by
mély zahrnovat zvySenou komunikaci mezi praktickymi a détskymi 1ékafi,
internisty, oSetfovateli, socidlnimi pracovniky, pracovniky urgentni medi-
ciny, preventivnimi programy a programy vefejného zdravi obecné. Rovnéz
je tieba lépe porozumét dopadiim vystaveni déti nésili a dal$im negativ-
nim zku$enostem, jako jsou uzivani alkoholu nebo vyskyt dusevniho one-
mocnéni v rodiné.'»** Kromé toho je zapotiebi vzdélavani 1ékaiis, aby byli
schopni rozpoznat a vést péci o osoby, na néz mé negativni dopad zneuzi-
vani, domaci nésili a jiné zatéze spojené s rodinnym prostiedim, jako jsou
alkoholismus nebo dusevni onemocnéni ¢lena rodiny.

Do doby, neZ bude vybudovan systém priméarni a sekundarni prevence,
zlstane terciarni péce o dospélé, jejichz zdravotni problémy souviseji s ne-
gativnimi zkuSenostmi v détstvi,5 i nadale obtizné zvladnutelnou vyzvou.
Vztah mezi zku$enostmi v détstvi a zdravotnim stavem dospélych je v 1é-
kat'ské praxi ¢asto prehlizen, a to hlavné kvili dlouhému ¢asovému odstu-

pu mezi identifikaci zdravotnich problémt v dospélosti a dobou, kdy byl
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Tabulka é&. 4. Poéet kategorii negativnich zkusenosti v détstvi a prevalence/vazeny pomér pravdépodobnosti koufeni,
tézké obezity, nedostateéné fyzické aktivity, depresivnich nilad a pokusu o sebevrazdu

Zdravotni problém

Kurak (v souc¢asnosti)?

Zavazna obezita? (BMI > 35)

Nedostateéna fyzicka aktivita
(volnocasova)

Dva nebo vice tydnii depresiv-
nich nalad v minulém roce

Pokus o sebevrazdu

“Velikost vzorku se bude lisit v zdvislosti na netiplnych nebo chybéjicich informacich o zdravotnich problémech.

Pocet kategorii neg.
zkusenosti

0

1

®

3

4 nebo vice
celkem

o}

1

2

3

4 nebo vice
celkem

0

1

2

3

4 nebo vice
celkem

o

1

2

3

4 nebo vice
celkem

0

1

2

3

4 nebo vice

celkem

bOdhady prevalence jsou upraveny podle véku a pohlavi.

<Vazene poméry jsou upraveny podle véku, pohlavi, rasy a dosazeného vzdélani.

Velikost vzorku (N)?

3,836
2,005
1,046
587
544
8,018
3,850
2,004
1,041
590
543
8,028
3,634
1,917
1,006
559
523
7,639
3,799
1,984
1,036
584
542
7,945
3,852
1,997
1,048
587
544
8,028

40znacduje informace zaznamenané v karté pacienta pred odeslanim dotazniku ke studii.

Prevalence (%)

6.8
7-9
10.3
13.9
16.5
8.6
5.4
7.0
9.5
10.3
12.0
7.1
18.4
22.8
22.0
26.6
26.6
21.0
14.2
21.4
315
36.2
50.7
22.0
1.2
2.4
4.3
9.5
18.3
35

VéZzeny pomeérprav-
dépodobnosti*

1.0
1.1
1.5
2.0
2.2
1.0
1.1
1.4
1.4
1.6
1.0
1.2
1.2
1.4
1.3
1.0
1.5
2.4
2.6
4.6
1.0
1.8
3.0
6.6

12.2

95% interval spoleh-
livosti.

Referent
(0.9-1.4)
(1.1-1.8)
(1.5-2.6)
(1.7-2.9)
Referent
(0.9-1.4)
(1.1-1.9)
(1.0-1.9)
(1.2—2.1)
Referent
(11-1.4)
(1.0-1.4)
(1.1-1.7)
(1.1-1.6)
Referent
(1.3-1.7)
(2.0-2.8)
(2.1-3.2)
(3.8-5.6)
Referent
(1.2—2.6)
(2.0—4.6)
(4.5-9.8)
(8.5-17.5)
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Tabulka é&. 5. Poéet kategorii negativnich zkusenosti v détstvi a prevalence /vaZzeny pomér pravdépodobnosti

zdravi ohrozujiciho rizikového chovani véetné uzivani alkoholu a navykovych latek, vysokého poctu sexualnich
partnerd a historie sexualné pfenosnych nemoci

Zdravotni problém Poée;li?;:ﬁziii €8 Velikost vzorku N)? Prevalence (%)° pijjggz (f(;)bmniz tie S();’:f’eﬁit\e,g::il'
Povazuje se za alkoholika o) 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 vice 540 16.1 7.4 (5.4-10.2)
celkem 8,002 5.9 — —
Historie uzivani navykovych o 3,856 6.4 1.0 Referent
latek 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 vice 541 28.4 4.7 (3.7-6.0)
celkem 8,029 11.6 — —
Historie intrav. uzivani drog (o) 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 71 (3.3-15.5)
4 nebo vice 540 3.4 10.3 (4.9-21.4)
celkem 8,022 0.8 — —
Historie 50+ sex. partnera o 3,400 3.0 1.0 Referent
1 1,812 5.1 1.7 (1.3-2.3)
D) 926 6.1 2.3 (1.6—-3.2)
3 526 6.3 3.1 (2.0—4.7)
4 nebo vice 474 6.8 3.2 (2.1-5.1)
celkem 7,138 4.4 — —
Historie sex. prenosné nemoci?! 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 vice 542 16.7 2.5 (1.9-3.2)
celkem 8023 8.2 — —

aVelikost vzorku se bude lisit v zavislosti na netiplnijch nebo chybéjicich informacich o zdravotnich problémech.
bOdhady prevalence jsou upraveny podle véku a pohlavi.

<Vazene poméry jsou upraveny podle véku, pohlavi, rasy a dosazeného vzdélani.

40znacduje informace zaznamenané v karté pacienta pred odeslanim dotazniku ke studii.

Tabulka &. 6. Souvislosti mezi poétem kategorii negativnich zkusenosti v détstvi a poétem rizikovych faktoru, které se
fadi k hlavnim pFi¢inam umrti v dospélosti®

% s poctem rizikovych faktori

Pocet kategorii Velikost vzorku
0 1 2 3 4

o 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

@ Rizikové faktory zahrnuji: koufeni, tézkou obezitu, fyzickou necinnost, depresivni ndlady, pokus o sebevrazdu, alkoholismus, jakékoli uzivani drog,
intravendzni uzivani drog, vysoky podet sexudlnich partnerii (> 50 sexudlnich partnerit) a pohlavné pienosné nemoci v anamnéze.
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Tabulka €. 7. Pocet kategorii negativnich zkusenosti v détstvi a prevalence a vazeny pomér pravdépodobnosti
infarktu myokardu, rakoviny, cévni mozkové prihody, chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) a diabetu

Choroba? Pocet kategorii Velikost vzorku (N)* Prevalence (%)° pij§§§Z§§bmniztic et in{ie;\)/:tli.spoleh-
Ischemicka choroba srdeéni o) 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 vice 545 5.6 2.2 (1.3-3.7)
celkem 8,022 3.8 — —
Rakovina o) 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 vice 543 1.9 1.9 (1.3—2.7)
celkem 8,011 1.9 — —
Cévni mozkova prihoda o) 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 vice 543 4.1 2.4 (1.3—4.3)
celkem 7,998 2.6 — —
CHOPN o 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 vice 512 8.7 3.9 (2.6-5.8)
celkem 7,783 4.0 — —
Diabetes (o) 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 vice 542 5.8 1.6 (1.0-2.5)
celkem 8,027 4.3 — —

“Velikost vzorku se bude lisit v zdvislosti na netiplnych nebo chybéjicich informacich o zdravotnich problémech.

bOdhady prevalence jsou upraveny podle véku a pohlavi.
<Vazene poméry jsou upraveny podle véku, pohlavi, rasy a dosazeného vzdélani.
40znacduje informace zaznamenané v karté pacienta pred odeslanim dotazniku ke studii.

Tyto détské zkusenosti navic zahrnuji emocionélné citliva témata, jako jsou
alkoholismus v rodiné=*3° a sexudlni zneuzivani.*

Mnoho 1ékaiti se muze obavat, Zze rozhovor o sexualnim nasili a dalSich
citlivych otazkach je ptilis osobni i ve vztahu mezi 1ékafem a pacientem.®
Americka 1ékaiska asociace napiiklad doporucuje dotazovat se Zen na p¥i-
padné zkuSenosti s nésilim pii kazdé registraci do zdravotniho systému,
takovy screening je vSak relativné vzicny.®” Zajimavé je, Ze zeny, které byly
dotazovany na ptipadné sexudlni nasili, tvrdi, Ze tyto otazky vitaji a pova-
Zuji je za dtlezité pro rutinni 1ékarské vysetieni,®® coz naznacuje, Ze obavy
1ékaii z reakei pacientti jsou do zna¢né miry neopodstatnéné.

Je ziejmé, Ze je zapotiebi dalSitho vyzkumu a odborného vycviku tak, aby

1ékati a odbornici na vetejné zdravi 1épe porozuméli tomu, jak jsou sociélni,
emocionélni a zdravotni problémy lidi po celou dobu jejich Zivota propoje-

n

ny (obrazek 1). Takovy vyzkum a odborny vycvik by poskytl 1ékaitim vétsi
jistotu i dovednosti k dotazovani a adekvatni reakci na pacienty, ktefi tento
typ zkuSenosti v détstvi v anamnéze uvedou. Zvysené povédomi o ¢etnosti
vyskytu a dlouhodobych disledcich negativnich zkusenosti v détstvi miize
také vést ke zlepseni programi podpory zdravi a prevence nemoci. Obtize
spojené se zavadénim pozadovanych zmén do lékaiského vyzkumu a studii
na téma verejného zdravi i do vzdélavani a zdravotnické praxe, lze vyva-
zit pouze §iii pozitivnich disledkd, které tyto zmény budou mit na celkové
zdravi populace.
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Tabulka &. 8. Poéet kategorii negativnich zkusenosti v détstvi a prevalence/vazeny pomér pravdépodobnosti koster-
nich zlomenin, hepatitidy nebo Zloutenky a negativniho hodnoceni vlastniho zdravi.

Choroba Pocet kategorii Velikost vzorku (N)* Prevalence (%)® perjglr)lZ g)o(;)mniz e s?)sot;/:)a}ilrllit::cf:t?d
Utrpél/a kosterni zZlomeninu 0 3,843 3.6 1.0 Ref.pomér
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 vice 544 4.8 1.6 (1.3—-2.0)
celkem 8,020 3.9 — —
Mél/a hepatitidu/Zloutenku 0] 3,846 5.3 1.0 Ref.pomér
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 vice 543 10.7 2.4 (1.8-3.3)
celkem 8,030 6.5 — —
Dobré/spatné sebehodnoceni. o 3,762 16.3 1.0 Ref.pomér
zdravi 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 vice 527 28.7 2.2 (1.8-2.7)
celkem 7,859 18.2 — —
zg:zil}l;lgﬁst;igzlslieii g;g)i lz;;)rr zjg#;sloségggériiﬁg?g’ﬁz ll}ie:bo chybéjicich informacich o zdravotnich problémech.
Dimats oo 2‘55555&%‘22?% arié beciontas peed odestan o dotasmio ke stui.
SMRT
PREDCASNA SMRT
NEMOC, POSTIZEN!,
SOCIALNI PROBLEMY
PRIJETI ZDRAVOTNE
RIZIKOVEHO CHOVANI
SOCIALNJ|, EMOCIONALNI
A KOGNITIVNI DEFICITY
NEGATIVNI ZAZITKY
V DETSTVI
NAROZENi

Obrazek 1. Potencialni celoZivotni vlivy negativnich zkusenosti v détstvi. (pyramida: predéasna smrt/nemoci, invalidita
a socialni problémy/zdravi ohroZujici chovani/socialni, emoéni a kognitivni deficity/negativni zkusenosti v détstvi)

Podekovani: Dekujeme Naomi Howard za jeji pract na studii ACE. Tento
vyzkum je podporovan Centry pro dohled a prevenci chorob prostiednic-
tvim dohody o spolupraci TS-44-10/12 se Sdruzenim pedagogii preven-
tivntho lékaistui.
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