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SOUHRN
Cílem průřezové studie bylo určení prevalence násilí na dětech a negativních zážitků z dětství v České republice, jelikož v sou-

časné době v České republice neexistují souhrnná validní data o násilí na dětech. Průzkum byl proveden u 1760 náhodně vybraných 
studentů z pěti českých univerzit. Respondenti vyplňovali dotazník o negativních zážitcích z dětství. Výsledky ukázaly vysokou 
prevalenci násilí páchaného na dětech a dalších negativních zážitků z dětství. Psychické týrání uvedlo 20,7 % respondentů, fyzické 
týrání 17,1 %, pohlavní zneužívání 6,4 % a hrubé zanedbávání 8,0 %. Patologie rodiny byla rovněž vysoká: užívání drog uvedlo 
4,9 % respondentů, abúzus alkoholu 15,3 %, duševní poruchy 13,4 %, domácí násilí v roli svědka 22,1 % a rodiče žijící odděleně 
23 %. Zatímco 38 % respondentů nezažilo žádný negativní zážitek z dětství, 9,9 % respondentů uvedlo, že zažilo čtyři nebo více 
typů negativních zážitků z dětství. Významná souvislost byla zjištěna mezi negativními zážitky z dětství a zdravotně rizikovým 
chováním, jako je pokus o sebevraždu, užívání drog, rizikové sexuální chování a kouření. Zjištění poukazují na potřebu investovat 
prostředky do preventivních programů.

KLÍČOVÁ SLOVA
prevence a  kontrola zneužívání dětí, zanedbávání péče o  děti, zdravotně rizikové chování, prevence a  kontrola násilí, 
zdravotní průzkumy

SUMMARY
Survey of adverse childhood experiences in the Czech Republic

A cross-sectional survey was undertaken to estimate the prevalence of child maltreatment and adverse childhood experiences in 
the Czech Republic, as data on these is scarce. The survey was conducted among 1760 randomly selected students from five Czech 
universities. Participants filled in the adverse childhood experiences survey instrument. The results showed that the prevalence 
of child maltreatment and other adverse childhood experiences is high: emotional abuse was reported by 20.7%, physical abuse 
by 17.1%, sexual abuse by 6.4%, and physical neglect by 8.0%. Household dysfunction was also high, with household street drug 
use reported by 4.9%, alcohol misuse by 15.3%, mental disorder by 13.4%, parental violence by 22.1% and parental separation 
by 23%. Thirty-eight per cent had not experienced any adverse childhood experience, while 9.9% reported experiencing four or 
more types of adverse childhood experiences. There was a significant association between adverse childhood experiences and 
health-harming behaviours such as suicide attempt, drug use, risky sexual behaviour and tobacco use. The findings suggest that 
there is a need to invest in prevention programming.
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Tato studie byla publikována pod názvem „Survey of adverse childhood experiences in the Czech 
Republic“ v dokumentech World Health Organization for Europe [55]. Protože tyto zprávy nejsou  
k dispozici široké české pediatrické veřejnosti, udělila WHO Regional Office for Europe autorům 
souhlas s jejím překladem a otištěním v časopise Česko-slovenská pediatrie.
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ÚVOD

Dětství je období mimořádného kognitivního, be-
haviorálního, tělesného a  duševního rozvoje a  tím je 
potenciálně obdobím zranitelnosti. Děti potřebují bez-
pečné, podporující a pečující prostředí, které je prosté 
násilí a jiných nepříznivých vlivů, aby se mohly rozvíjet 
a realizovat svůj potenciál. I když řada evropských zemí 
přijala legislativní rámce, které zamezují násilí na dětech 
a dalším negativním zážitkům z dětství (ACE), mnoho dětí 
se stále stává obětí zneužívání a zanedbávání v různých 
formách. Ochrana práv dětí je zahrnuta v Úmluvě o prá-
vech dítěte (dále jen Úmluva) [1], již ratifikovala většina 
zemí. Úmluva je klíčovým mezinárodním nástrojem pro 
ochranu dětí před všemi formami násilí a zajišťuje, aby 
byly jejich hlasy slyšeny. Uvádí, že by pro děti měla platit 
všechna práva, a to bez diskriminace na základě pohlaví, 
sociálního statusu nebo etnika, aby byly vzaty v úvahu 
nejlepší zájmy dítěte, aby byly respektovány názory dětí 
a aby byly chráněny proti všem formám násilí a vykořis-
ťování. Současný přístup k vývoji dítěte vnímá dětství 
jako klíčové období, které poskytuje odrazový můstek 
pro zdravý a uspokojivý dospělý život.

Hlavním cílem politiky ochrany dětí je chránit děti před 
násilím a vykořisťováním, aby se zajistil jejich celkový 
rozvoj. Problém zneužívání a zanedbávání dětí není nový. 
Vždy existoval, i když jeho rozměr byl pochopen teprve 
relativně nedávno [2]. Obecně se předpokládá, že celoži-
votní prevalence násilí na dětech je nepřijatelně vysoká. 
Násilí na dětech nelze akceptovat v žádné z jeho forem, 
neboť narušuje a působí násilně na dětskou důstojnost 
a brání zdravému rozvoji. Bohužel, v evropských zemích 
se násilí na dětech stále vyskytuje, zejména v rodinném 
prostředí. Většina takových případů však zůstává skryta. 
Pokud nebudou provedeny průzkumy ve společnosti, je 
pravděpodobné, že rozměr tohoto problému bude stále 
podceňován. Údaje od institucí, orgánů a  odborníků, 
jejichž úkolem je zajišťovat ochranu dětí a účinně před-
cházet zneužívání, jsou neúplné.

Násilí na dětech je jednou ze skrytých forem násilí 
a existují důkazy, že prevalence v 53 zemích evropské-
ho regionu Světové zdravotnické organizace (WHO) je 
nepřijatelně vysoká. Světová zpráva o násilí na dětech 
definuje násilí na dětech jako fyzické, pohlavní nebo 
psychické zneužívání a/nebo psychickou deprivaci a za-
nedbávání [2]. Pokud je závažné, může násilí páchané 
na dětech vést k vraždě. I když se tyto případy zdají být 
relativně nízké, ročně je evidováno přibližně 850 případů 
úmrtí dětí ve věku do 15 let, což je jen špičkou ledovce 
v 53 zemích evropského regionu WHO. Zprávy ukazují, 
že prevalence násilí na dětech může být mnohem vyš-
ší. Například v evropském regionu WHO je prevalence 
pohlavního zneužívání 9,6 %, fyzického týrání 22,9 % 
a  psychického týrání 29,1 % [3]. Zneužívání dítěte je 
jednou z těch vážnějších forem ACE, i když mohou být 
rovněž přítomny i další nepříznivé situace, jako napří-
klad z důvodu patologie rodiny, některý člen rodiny má 
duševní chorobu, problém s drogami či alkoholem, může 
být uvězněn, nebo je dítě svědkem domácího násilí či 
rodiče žijí odděleně [4].

Nedostatek bezpečných a pečujících vztahů v dětství 
nepříznivě ovlivňuje vývoj nervové soustavy a tím i du-
ševní, kognitivní a behaviorální vývoj dítěte. ACE souvisí 

jak s náchylností ke zvýšenému násilí v pozdějším věku, 
tak i se zdravotně rizikovým chováním, jako je abúzus 
alkoholu a  drog, nedostatek fyzické aktivity, deprese 
a sebepoškozování, což vede ke zdravotním problémům, 
včetně zvýšeného rizika vzniku chronických chorob a du-
ševních poruch. Sethi et al. [3] vydali Evropskou zprávu 
k prevenci týrání dítěte, která popisuje špatné zacházení 
s dětmi, jeho příčiny, důsledky a preventivní programy. 
Vzhledem k obavám z rozsahu a následků násilí na dětech 
všech 53 členských států Regionálního výboru pro Evropu 
WHO jednohlasně podpořilo usnesení RC64/R6 „Investice 
do dětí: evropská strategie pro zdraví dětí a dospívajících 
2015–2020 a Evropský akční plán prevence týrání malých 
dětí 2015–2020“ [5]. To vyzývá k tomu, aby resort zdra-
votnictví koordinoval mezioborové preventivní opatření 
zaměřené na lepší dohled, vypracování komplexního 
národního akčního plánu prevence a širší implementaci 
preventivních programů. Agenda 2030 pro udržitelný 
rozvoj 2016–2030 [6], přijatá v  roce 2015, obsahuje Cíl 
udržitelného rozvoje (SDGs) 16.2, který vyzývá k ukončení 
všech forem násilí na dětech do roku 2030.

Česká republika má málo údajů o prevalenci násilí na 
dětech ve společnosti. Vzhledem k významu násilí na dě-
tech a jiných ACE na vzniku duševní choroby a zdravotně 
rizikovém chování, které může vést k rozvoji chronických 
chorob, byla studie ACE v České republice naplánována 
jako součást spolupráce mezi WHO a  Ministerstvem 
zdravotnictví České republiky. Z pragmatických důvodů 
a v souladu s ostatními studiemi provedenými v Evropě 
byla naše studie prováděna na reprezentativním vzorku 
vysokoškolských studentů [7–9].

Vývoj přístupů v České republice
Česká republika vytvořila „Národní strategii prevence 

násilí na dětech 2008–2018“. Tato strategie definuje zne-
užívání podle počtu podtypů: tělesné a duševní týrání, 
pohlavní zneužívání, včetně bezdotykového zneužívání, 
stejně tak jako systémového týrání nebo komerčního 
sexuálního zneužívání (tj. dětská prostituce, pornografie 
a obchod s dětmi). Tato strategie vyzývá k legislativnímu 
zásahu a nutnosti vytvoření spolehlivého systému pro 
sběr dat k zabránění všech forem dětského zneužívání 
a zanedbávání [10]. Navíc tato strategie uvádí přehled 
preventivních opatření včetně veřejných kampaní pro 
zvýšení povědomí a podpory nulové tolerance dětského 
zneužívání. Preventivní opatření se rovněž zaměřují na 
příbuzné rizikové faktory, jako je rozvod, alkohol, drogy 
a abúzus tabáku [11–14], stejně tak jako na nezákonné 
vlastnictví zbraní. Tato strategie rovněž uvádí přehled 
preventivních opatření zaměřených na problematiku 
chudoby a nezaměstnanosti, školení záchranářů na roz-
poznání známek zneužívání, stejně tak jako na zlepšení 
shromažďování dat a přístupu k službám. Multioborový 
přístup se používá k dosažení šesti hlavních cílů stra-
tegie:
1. podporovat rozvoj rodičovských kompetencí;
2.  vytvářet ve školách a na pracovištích klima rovnocen-

ného partnerství a respektuplné sociální komunikace;
3.  zajistit dostupnou nabídku zájmových, sportovních 

aktivit jako předpoklad zvyšování odolnosti dětí;
4.  naplňovat speciální práva dětí umístěných do zařízení 

ústavní výchovy;
5. usilovat o utváření bezpečných komunit; 
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6.  zprostředkovat porozumění právu dětí na ochranu 
před násilím v celé společnosti s cílem změny jejich 
postojů.
Dále je Česká republika signatářem doporučení Rady 

Evropy o  ochraně dětí před sexuálním zneužíváním. 
Vzhledem k vyššímu výskytu zneužívání dětí prostřednic-
tvím elektronické komunikace je prevence více zaměřena 
na rizika on-line zneužívání. Legislativa v této oblasti 
je popsána v právním rámci zaměřeném na zneužívání 
dětí [15–38].

Národní údaje o násilí na dětech v České republice
V současné době neexistují validní data o násilí na dě-

tech v České republice. Mnohé děti mohou být ohroženy 
zanedbáváním z důvodu, že žijí v sociálně vyloučených 
komunitách nebo i kvůli vysoké rozvodovosti. Dostupná 
data ukazují, že během poslední dekády vzrostl počet 
případů násilí, na které byly upozorněny orgány sociálně- 
-právní ochrany dětí. Případy fyzického násilí se zvýšily 
4krát a případy psychického zneužívání 12krát. Dále se od 
roku 1995 zdvojnásobil počet sexuálně zneužívaných dětí.

Údaje Ministerstva práce a  sociálních věcí České re-
publiky ukazují, že v roce 2013 bylo evidováno 6642 ná-
silných trestných činů na dětech – vzrůst o  855 oproti 
roku předešlému. Většina těchto případů se týkala dětí 
ve věku 6–15 let. 41 % případů se vyskytlo v domácnostech 
se dvěma rodiči a 36 % v domácnosti s jedním rodičem. 
V roce 2014 bylo v České republice hlášeno 5484 dětí vy-
stavených špatnému zacházení a 2455 dětí, u nichž tyto 
případy byly chronické a opakované. Součást problému 
může být následek deinstitucionalizace a neadekvátní 
podpora rizikových rodin. Existuje rostoucí obava ohledně 
pornografie a pohlavního zneužívání.

V roce 2010 uváděly české policejní záznamy 133 případů 
znásilnění dětí, z nichž 84 prováděly osoby zajišťující péči 
o děti (tj. rodiče, učitelé, trenéři atd.). Odhaduje se, že 1–2 %  
dětí do 15 let bylo zneužito. Podle posledního sčítání bylo 
11 % žen a 8 % mužů sexuálně zneužíváno ve věku do 15 let.

Reakce na problematiku násilí na dětech v  České 
republice

V  České republice je k  dispozici síť krizových center 
pro děti a rodiny včetně 24hodinové hotline poskytované 
Fondem ohrožených dětí. Kromě toho bylo vyvinuto něko-
lik programů zaměřených na násilí na dětech. Například 
Mezinárodní bezpečná škola je preventivní program 
zaměřený na potírání násilí páchaného na dětech. Mezi 
další programy patří Bezpečná mateřská škola a Národní 
koordinační centrum pro prevenci násilí a  zranění na 
dětech vyvinutých Fakultní nemocnicí Motol. Tento 
program využíval vzdělávací aktivity (např. TEACH-
VIP – školení, vzdělávání, rozvoj, spolupráce v  oblasti 
zdraví a  prevence úrazů) s  cílem vybudování kapacit 
mezi lékaři a dalšími pracovníky v oblasti prevence násilí 
[39]. Pro lepší podporu dětí mladších 3 let byly provedeny 
změny, včetně zřízení dětských center, jejichž cílem je 
poskytovat odbornou péči všem dětem a jejich rodinám, 
kterým hrozí zneužívání. Klienti by měli dostávat den-
ní péči a  další služby komunitní péče. Specializovaný 
vzdělávací modul založený na principu TEACH-VIP byl 
akreditován na vybudování kapacity personálu, který 
poskytuje podporu dětem. Pilotní projekt Fakultní ne-
mocnice Brno o shromažďování dat o úrazech, nazvaný 

Národní registr dětských úrazů, by měl poskytovat cenné 
informace o násilí na dětech, zaměřuje se na úmyslné 
úrazy a neúmyslné zranění, jejich příčiny, mechanismy 
a  okolnosti. Národní koordinační centrum prevence 
úrazů, násilí a podpory bezpečnosti pro děti byl zřízen 
i Fakultní nemocnicí Motol, které pracuje na vytváření 
sítí, budování kapacit a poradenství.

Ministerstvo zdravotnictví České republiky vydalo na-
řízení a vyhlášky, které se zabývají problematikou násilí 
páchaného na dětech [40–44].

Následky násilí na dětech a  dalších nepříznivých 
zážitků z dětství

Příznaky fyzického zneužívání se mohou objevit jako 
fraktury, modřiny nebo změna barvy kůže (např. po popá-
lení). Mohou pak vést k otokům, problémům se zrakem, 
poruchám sluchu, poškození mozku, kontuzi nebo úmrtí. 
Ross a Juarez [45] a Dunovský et al. [46] poskytli seznam 
smrtelných následků násilí na dětech.

Následky násilí na dětech a dalších ACE byly shrnu-
ty v  řadě publikací, včetně Evropské zprávy o  preven-
ci týrání dítěte [3]. Zneužívání a  zanedbávání způsobí 
bezprostřední psychické a fyzické poškození, ale může 
mít i dalekosáhlé následky. Zneužívání může být často 
chronické a  opakující se, s  větší tendencí k  ublížení. 
Současně může existovat více než jeden typ zneužívání 
nebo nepříznivého zacházení, a ve studiích ACE je do-
ložena spojitost mezi několika typy a  větší závažností 
a horšími zdravotními následky.

Údaje o špatných zdravotních následcích ACE jsou dobře 
etablované [47, 48]. Existují silné důkazy o  duševních 
poruchách, včetně deprese, úzkosti, poruchách příjmu 
potravy, poruchách pozornosti, zneužívání drog a  al-
koholu, sebepoškozování a  sebevraždách. Vezmeme-li 
v úvahu odhady světových průzkumů o duševním zdraví 
WHO, vyplývá z nich, že ACE jsou odpovědné za 30 % všech 
duševních poruch na úrovni populace [49].

Existují silné důkazy, že násilí páchané na dětech 
souvisí s rizikovým sexuálním chováním, s vyšším vý-
skytem těhotenství u dospívajících, s větším počtem se-
xuálních partnerů a se sexuálně přenosnými chorobami, 
včetně HIV [48, 50]. Obezita silně souvisí s pohlavním 
zneužíváním a objevují se důkazy o spojitosti mezi ACE 
a sníženou fyzickou aktivitou. Byly též popsány případy 
zvýšeného rizika kouření, zneužívání drog a alkoholu. 
To jsou významné rizikové faktory chronických chorob 
[3, 4, 50]. Mladí lidé, kteří zažili jakékoliv násilí v dět-
ství, mají zvýšené riziko dalšího násilí během dospívání 
a v dospělosti [2, 51].

Evropská zpráva o prevenci týrání dítěte [3] zdůraznila 
rozsah, související zátěž a  rizikové faktory ACE a  pre-
ventivní programy. To vedlo k přijetí Investice do dětí: 
Evropského akčního plánu prevence týrání malých dětí 
2015–2020 [52]. Několik zemí provedlo studie ACE mezi 
vysokoškolskými studenty ve spolupráci s  WHO a  by-
la zveřejněna kombinovaná analýza těchto výsledků, 
zdůrazňující skutečnost, že tento problém je běžný a že 
důsledky mohou být dalekosáhlé [53].

Ekologický model
Ekologický model je důležitým koncepčním modelem 

navrženým Světovou zprávou o násilí a zdraví, abychom 
porozuměli rizikovým faktorům násilí a  tomu, jak lze 
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vybudovat preventivní programy, které by je řešily [2]. 
Skládá se ze čtyř vzájemně propojených úrovní příčin 
a  prevence násilí. Ty jsou na individuální, rodinné, 
komunitní a společenské úrovni.

Na úrovni individuální se jedná o biologické rizikové fak-
tory, jako je věk a pohlaví. Stejně jako v jiných zemích, 
i v České republice je spojena většina rizikových faktorů 
s pachatelem. Jedná se o problém s alkoholem či užívá-
ním drog u rodiče nebo člena domácnosti, historii vikti-
mizace dítěte, schvalování fyzických trestů, duševních 
poruch, sociální izolace a/nebo špatných návyků rodičů. 
Dětské faktory spojené se zvýšenou pravděpodobností 
týrání zahrnují poruchy chování, jako je hyperaktivita 
s poruchou pozornosti a děti s postižením či chronickým 
onemocněním.

Na rodinné úrovni se jedná o rodinné vztahy, tj. o kvali-
tu vztahů v rodině, které ovlivňují individuální rizika 
související s násilím. Na této úrovni jsou nejčastějšími 
rizikovými faktory rozpad rodiny, odloučení rodičů, ná-
silí mezi partnery, nedostatečná podpora široké rodiny 
nebo izolace v komunitě. Mezi další faktory patří člen 
rodiny s duševním onemocněním a další příčiny, které 
vedou k nedostatečnému vztahu mezi rodičem a dítětem. 
Význam výchovy v rodinném prostředí zdůrazňuje řada 
autorů, jako jsou Vaníčková [27], Verny a Weintraubová 
[54].

Na komunitní úrovni mohou faktory, jako sociální vztahy 
se sousedy, na pracovišti nebo ve škole, přispět k násilí na 
dětech. Rizikové faktory na této úrovni zahrnují vysokou 
nezaměstnanost a chudobu, snadný přístup k alkoholu 
a drogám a toleranci násilí v komunitě.

Společenské faktory zahrnují podmínky ve společnosti, 
které přispívají k  pravděpodobnosti výskytu násilí na 
dětech. V České republice se jedná o tyto faktory: ekono-
mická nerovnost mezi rodinami, vysoká míra rozvodo-
vosti, vysoká míra nezaměstnanosti rodičů a používání 
fyzických trestů ve výchově dětí. Dále existuje rostoucí 
obava o vliv médií a videoher na vyzdvihování násilí.

Důležité je také zdůraznit ochranné faktory, které chrá-
ní před násilím na dětech, jako jsou bezpečné přístupy 
a vřelé a podpůrné vztahy.

Cíle
Předkládaná studie je překladem původní práce, která 

byla publikována Regionálním úřadem Světové zdra-
votnické organizace v  roce 2017 [55]. Je nezbytné, aby 
s průběhem a výsledky této práce byla seznámena česká 
pediatrická odborná společnost. Záměrem této studie 
bylo změřit prevalenci násilí na dětech a  dalších ACE 
na reprezentativním vzorku vysokoškolských studentů 
v České republice, vyšetřit souvislost mezi ACE a zdravot-
ně rizikovým chováním a zjistit, zda existuje významný 
vztah mezi zvýšeným vystavení ACE a  šancí na rozvoj 
zdravotně rizikového chování.

METODIKA A CHARAKTERISTIKA 
SOUBORU

Průzkumu se účastnili studenti 5 vysokých škol v České 
republice v prvním a druhém ročníku bakalářského stu-
dia. Studenti byli zapsáni v  nelékařských studijních 
programech. Průzkum byl prováděn v období leden až 
červen 2013. Z celkového vybraného počtu 2030 studen-

tů se průzkumu zúčastnilo 1760 respondentů (87 %):  
506 mužů a 1254 žen. Do vyhodnocení nebylo zahrnuto 
79 dotazníků (49 žen a 30 mužů) vzhledem k neúplnosti 
odpovědí, zejména v otázkách týkajících se pohlavního 
zneužívání. Celkový konečný počet respondentů s plat-
nými dotazníky byl 1681.

Náhodnou volbou byly vybrány následující vysoké 
školy: Zdravotně sociální fakulta Jihočeské univerzity 
v Českých Budějovicích; Technická univerzita v Liberci; 
Fakulta zdravotnických studií Pardubické univerzity; 
Fakulta biomedicínského inženýrství Českého vysokého 
učení technického v Kladně a Vysoká škola polytechnická 
v Jihlavě. V této fázi byl proveden další náhodný výběr.

Primární údaje empirického výzkumu byly shromáždě-
ny pomocí kvantitativní metody za použití dotazníkového 
šetření. Dotazník ACE byl vyvinut v  Centru prevence 
a kontroly nemocí v USA [4, 56]. Tento dotazník byl pře-
ložen do českého jazyka a pro kontrolu zpětně přeložen do 
anglického jazyka. Validovaný dotazník pro ženy a muže 
byl poté použit v tomto výzkumu.

Sběr dat
Výzkum byl prováděn týmem zkušených vysokoškol-

ských pracovníků, kteří byli proškoleni ve sběru dat 
pomocí dotazníků ACE. Pro sběr dat byla zvolena me-
toda individuálního vyplnění dotazníků, neboť by se 
respondenti mohli cítit nepohodlně v průběhu řízených 
pohovorů a byli by proto neochotni připustit ACE, což by 
vedlo ke zkreslení údajů.

Etický souhlas
Tato studie byla schválena Etickými komisemi 

Zdravotně sociální fakulty Jihočeské univerzity a všech 
ostatních zúčastněných fakult. Každý student podepsal 
informovaný souhlas k výzkumu. Účast byla dobrovolná. 
Pokud respondenti odmítli účast, výzkumníci respek-
tovali jejich rozhodnutí. Účastníci byli informováni 
o anonymitě poskytovaných údajů. Respondentům byly 
k dispozici různé prostředky pomoci včetně linky pomoci 
obětem domácího násilí.

Analýza dat
Prevalence ACE byla stanovena ze shromážděných 

údajů. Dalším krokem bylo stanovení odhadu poměru 
šancí, aby bylo možné porozumět vztahu mezi různými 
kategoriemi ACE (např. patologie rodiny a násilí pácha-
ného na dětech).

Logická regresní analýza byla použita v oblasti Zážitky 
z dětství a typy zdravotně rizikového chování pro zame-
zení zavádějících významů věku, pohlaví a socioekono-
mického stavu.

Pro srovnání rozložení behaviorálních faktorů a faktorů 
životního stylu u mužů a žen byl použit chí-kvadrát test  
a/nebo Fisherův exaktní test. Prevalence a odhady poměru 
šancí byly vypočteny tak, aby se získal model asociace 
mezi ACE a  následky zdravotně rizikového chování. 
K tomuto účelu jsme použili binární logistickou regresní 
analýzu, která se přizpůsobí potenciálně zavádějícím 
významům v  kategorii věku a  pohlaví [57]. Statistická 
významnost pro všechny analýzy byla stanovena na hla-
dinu významnosti p ≤0,05. Výpočet byl proveden pomocí 
statistického programu IBM SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences, verze 20).
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VÝSLEDKY

Charakteristiky studovaného souboru jsou popsány 
v tabulce 1. Průměrný věk dosahoval 20,4 let a bylo zde 
zřetelně více žen než mužů (71,4 %). Téměř dvě třetiny 
respondentů uvedly svobodný stav; 17,9 % mělo rodiče, 
kteří absolvovali alespoň střední školu, a  86,6 % mělo 
rodiče zaměstnané na plný úvazek.

Vliv negativních zážitků z  dětství včetně násilí  
na dětech

Výskyt různých typů ACE uvedených v této studii je 
shrnut v tabulce 2. Mezi odpověďmi, které uváděli muži 
a ženy v kategorii Výskyt různých typů zneužívání a pa-
tologie rodiny, nebyl žádný rozdíl. Psychickým týráním 
bylo nejčastěji zneužívání (20,7 %), pak následovalo fy-
zické zneužívání (17,1 %). Nejméně převládalo pohlavní 
zneužívání (6,4 %). Patologie rodiny byla také častá, 
účastníkem domácího násilí v roli svědka bylo 22,1 % a 23 %  
respondentů mělo rozvedené rodiče. Abúzus alkoholu 
nebo duševní onemocnění u člena domácnosti byly hlá-
šeny u 15,3 %, respektive 13,4 %.

Pokud jde o kategorie ACE, největší skupinou (37,8 %)  
byli respondenti, kteří uvedli, že nemají zkušenosti s ACE. 
24,9 % respondentů uvedlo, že mají zkušenost s jedním 
typem ACE, 27,4 % uvedlo zkušenost se dvěma až třemi typy 
ACE a 9,9 % mělo zkušenost se čtyřmi nebo více typy ACE.

Korelace mezi kategoriemi negativních zážitků z dětství
Tabulka 3 ukazuje vztah mezi kategoriemi ACE. Výklad 

je následující. Z  těch respondentů, kteří uvedli život 
v  rodině s  uvězněným členem rodiny, jich 78,3 % žije 
s rozvedenými rodiči či jejich rodiče žijí odděleně. Obecně 
tato studie nalezla souvislosti mezi negativními zážitky 
z dětství, s výjimkou těch, kteří zažili v dětství pohlavní 
zneužívání a uvěznění člena rodiny.

Z hlediska duševního onemocnění bylo psychické zne-
užívání nejčastější (41,8 %). Nejvýznamnějšími rizikový-
mi faktory byly problémy s alkoholem v rodině (24,9 %) 
a rozvod rodičů (33,3 %). Pokud jde o fyzické zanedbávání, 
byla přítomna souvislost mezi psychickým zneužíváním 
(65,7 %) a podobně došlo ke zvýšenému riziku fyzického 
zneužívání, problémům s alkoholem v rodině a rozvodu 
rodičů; jinými slovy neúplné rodinné zázemí. Negativní 
zážitky, včetně pohlavního zneužívání, zvýšily rizikové 
faktory ještě více, zejména v případech rozvodu rodičů 
(35,5 %). Respondenti, kteří zažili fyzické zanedbávání, 
měli nižší míru vystavení se negativním vlivům oproti 
jiným kategoriím. Fyzické týrání však bylo spojeno s vyšší 
mírou vystavení psychickému týrání (44,1 %), následová-
no vyšší expozicí alkoholu v rodině (21,2 %).

Hodnocení patologie rodiny a míra expozice respon-
dentů jiným kategoriím negativních zážitků ukázaly, že 
respondenti, kteří uvedli, že byli vystaveni užívání drog 
v rodině, byli nejvíce exponováni riziku rozvodu rodičů 
(48,2 %) a nadměrnému užívání alkoholu v rodině (28,9 %).  
V případě, že respondenti uvedli, že byli vystaveni zkušenos-
tí s abúzem alkoholu v rodině, bylo zde i vyšší riziko separace 
rodičů (43,8 %) a následovalo psychické týrání (30,6 %).

Respondenti, kteří uvedli, že žijí v rodině s vězněným 
rodinným příslušníkem, byli vystaveni zvýšenému psy-
chickému zneužívání (43,5 %). Domácí násilí páchané na 
matce respondenta bylo doprovázeno vyšším vystavením 
alkoholu v rodině (30,1 %) a signifikantně zvyšovalo ex-
pozici neúplnému rodinnému prostředí (43,5 %). Rodiče 
žijící odděleně nebo rozvod rodičů souvisel s nadměrným 
užíváním alkoholu v rodině (29,3 %) a s psychickým zne-
užíváním (28,2 %).

Prevalence a  poměr pravděpodobnosti zdravotně 
rizikového chování s ohledem na negativní zážitky 
z dětství

Tabulka 4 uvádí prevalenci a souvislost mezi různými 
typy ACE a  zdravotně rizikovým chováním, jak uvedli 
respondenti. Tato tabulka ukazuje, že expozice případům, 
kdy člen rodiny trpí duševním onemocněním, užívá 
drogy, pokusil se o sebevraždu, stejně tak jako separace 
rodičů v dětství a současně byl respondent v dětství obětí 
psychického týrání, fyzického a pohlavního zneužívání, 
významně souvisí s vyšší šancí na sebevražedné chování. 
Respondenti, kteří uvedli, že zažili pohlavní zneužívání 
v dětství, s větší pravděpodobností uvádějí, že mají rizi-
kové sexuální chování (pohlavní styk před 16. rokem věku 
nebo mají 4 a více sexuálních partnerů), užívají nelegální 
drogy a začali kouřit v brzkém věku. Navíc respondenti, 

Tab. 1.  Sociálně demografické charakteristiky 1681 účastníků studie, 
Česká republika, 2013 [55].

Charakteristiky N %

Věk

Průměrná hodnota 20,42 -

18–19 let 387 23,0

20–21 let 600 35,7

22–23 let 538 32,0

24–25 let 152 9,0

25–26 let 4 0,2

Pohlaví

Muž 480 28,6

Žena 1201 71,4

Stav

Ženatý/vdaná 195 11,6

Svobodný/á, žije s partnerem 356 21,2

Ovdovělý/á, rozvedený/á 51 3,0

Svobodný/á 1079 64,2

Vzdělání rodičů

Základní 90 2,7

Střední – odborné učiliště 1364 40,6

Střední s maturitou 1307 38,9

Vysokoškolské 242 7,2

Postgraduální vzdělání 359 10,7

Stav zaměstnání rodičů

Plný úvazek 2911 86,6

Částečný úvazek 216 6,4

Nezaměstnaný/á 235 6,9
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kteří uvedli zkušenost s fyzickým zanedbáváním v dětství, 
měli zhruba 4krát větší pravděpodobnost neplánovaného 
těhotenství. Život s členem rodiny, který užíval drogy 
během respondentova dětství, má více než 6krát vyšší 
šanci na užívání nelegálních drog, více než 3krát vyšší 
pravděpodobnost rizikového sexuálního chování a 3krát 
vyšší pravděpodobnost pokusu o sebevraždu.

Prevalence a  upravené poměry šancí zdravotně  
rizikového chování ve vztahu k počtu ACE

Tabulka 5 ukazuje souvislost mezi zdravotně rizikovým 
chováním a počtem ACE. Jsou patrné významné souvis-
losti mezi některými druhy zdravotně rizikového chování 
a  výskytem ACE. Například respondenti, kteří uvedli 
zkušenost se čtyřmi nebo více ACE, měli 3,7krát vyšší 
pravděpodobnost těhotenství v brzkém věku, 2,5krát vyšší 
pravděpodobnost neplánovaného těhotenství, 2,4krát vyš-
ší pravděpodobnost kouření, 2,9krát vyšší riziko užívání 
nelegálních drog, 4krát vyšší pravděpodobnost, že mají 
4 a více sexuálních partnerů a 23,6krát vyšší pravděpo-
dobnost pokusu o sebevraždu.

DISKUSE

Tato studie ukazuje, že u  reprezentativního vzorku 
vysokoškolských studentů v České republice je prevalence 
násilí na dětech a jiných ACE vysoká. Celoživotní preva-
lence fyzického týrání byla 17 %, psychického zneužívání 
20,7 %, fyzického zanedbávání 8 % a pohlavního zneuží-

vání 6,4 % bez rozdílu mezi pohlavími. Tyto míry četnosti 
jsou v souladu s výsledky popsanými v předchozích prů-
zkumech ACE prováděných na podobných evropských 
populacích [52]. Naše četnosti jsou poněkud nižší než 
hodnoty v Evropské zprávě o prevenci týrání dětí [3], kde 
bylo popsáno psychické týrání u 18,4 % vzorku, fyzické 
týrání u 22,9 %, pohlavní zneužívání u 9,6 % (13,4 % dívek 
a 0,7 % chlapců) a fyzické zanedbávání u 16,3 % vzorku. 
Nižší prevalence mezi vysokoškolskými studenty lze vy-
světlit skutečností, že pocházejí z poměrně privilegované 
populace a že ACE jsou do velké míry socioekonomicky 
určeny [3, 52, 56]. Je zajímavé poznamenat, že v rozdílu 
mezi prevalencí pohlavního zneužívání v závislosti na 
pohlaví nebyl žádný statisticky významný rozdíl, který 
se liší od zjištění v dosavadní literatuře, např. v Evropě 
byla prevalence pohlavního zneužívání u  dívek 13,4 % 
a u chlapců 5,7 % [3]. Některé studie z balkánských zemí 
popisují opačný poměr [7, 58].

Prevalence patologie rodiny byla rovněž vysoká. 
Například 22,1 % respondentů uvedlo, že byli svědkem 
násilného zacházení s  jejich matkou. 23 % responden-
tů mělo rodiče, kteří žili odděleně, 15,3 % uvedlo, že 
některý člen rodiny měl problémy s alkoholem a 13,4 %  
uvedlo duševní onemocnění. Důležité je, že zatímco 
38 % respondentů nevykázalo žádné ACE, téměř jeden 
z  deseti zažil čtyři nebo více ACE. Zjištění ukazují, že 
existuje zvýšená souvislost mezi počtem ACE a zdravot-
ně rizikovým chováním. Zejména zde byla téměř 24krát 
vyšší pravděpodobnost pokusu o sebevraždu, 4krát vyšší 

Tab. 2. Výskyt negativních zážitků z dětství (ACE) během prvních 18 let života, Česká republika, 2013 [55].

KATEGORIE Muži Ženy Obě pohlaví Hodnota p

% (n) % (n) % (n) Chí-kvadrát test Fisherův exaktní 
test

ACE (n = 480) (n = 1201) 100 % (n = 1681)

Zneužívání a zanedbávání v dětství

Fyzické týrání 18,3 % (88) 16,7 % (200) 17,1 % (288) 0,409 0,431

Kontaktní pohlavní zneužívání 6,3 % (30) 6,4 % (77) 6,4 % (107) 0,903 1,000

Psychické týrání 21,9 % (105) 20,2 % (243) 20,7 % (288) 0,453 0,464

Fyzické zanedbávání 8,1 % (39) 7,9 % (95) 8,0 % (134) 0,883 0,921

Patologie rodiny

Užívání drog 5 % (24) 4,9 % (59) 4,9 % (83) 0,940 1,000

Abúzus alkoholu 15,2 % (73) 15,4 % (185) 15,3 % (258) 0,920 0,940

Duševní onemocnění 14,4 % (69) 13 % (156) 13,4 % (225) 0,451 0,475

Pokus o sebevraždu 3,3 % (16) 4,2 % (50) 3,9 % (66) 0,429 0,489

Domácí násilí v roli svědka 21,3 % (102) 22,5 % (270) 22,1 % (372) 0,583 0,603

Uvězněný člen rodiny 1,3 % (6) 1,4 % (17) 1,4 % (23) 0,792 1,000

Rozvod rodičů/rodiče žijící odděleně 22,1 % (106) 23,3 % (280) 23,0 % (386) 0,588 0,608

Počet kategorií negativních zážitků z dětství

0 ACE 39,2 % (188) 37,3 % (448) 37,8 % (636)

1 ACE 23,3 % (112) 25,6 % (307) 24,9 % (419)

2–3 ACE 26,7 % (128) 27,6 % (332) 27,4 % (460)

4+ ACE 10,8 % (52) 9,5 % (114) 9,9 % (166)
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pravděpodobnost rizikového sexuálního chování, 3krát 
vyšší šance na užívání nelegálních drog a  2krát vyšší 
pravděpodobnost kouření u  respondentů, kteří zažili  
4 nebo více ACE ve srovnání s těmi, kteří nezažili žádné. 
To je v souladu s literaturou, která ukazuje, že následky 
ACE jsou dalekosáhlé, což vede ke zdravotně rizikovému 
chování. To může vést i k horšímu fyzickému a dušev-
nímu zdraví a  sociálním následkům [3, 4, 52, 56, 59]. 
Studie Ramira [60] na Filipínách a kombinovaná analýza 
východoevropských studií ACE [61] rovněž ukazují silný 
vztah mezi expozicí ACE a zdravotně rizikovým chováním.

Důsledky patologie rodiny na vývoj českých dětí byly 
popsány v literatuře [46, 62–66] a tyto vedou k negativ-
ním psychologickým a  zdravotním problémům. Život 
s rodinným příslušníkem, který je závislý na alkoholu 
či drogách, který má duševní chorobu nebo byl uvězněn 
pro určitý druh kriminální činnosti a násilí, může děti 
nepříznivě ovlivnit. Tyto děti mohou mít vyšší míru 
agrese, delikvence, vyhledávání senzací, hyperaktivity, 
impulzivity, úzkosti, negativní aktivity a problémů ve 
škole [59, 66–70]. Děti z rodin, kde rodiče žili odděleně 
nebo byli rozvedeni, trpí posttraumatickou stresovou 
poruchou [71]. Tyto děti jsou vystaveny značnému riziku 
porušování zákonů, závislosti na látkách, absence ve 
škole a problémům ve vztazích [72, 73].

Trauma v dětství může nejen způsobit bezprostřední 
fyzické poranění, avšak může též vést k dlouhotrvajícím 
biologickým, fyziologickým a psychologickým změnám 
a vyvoláním toxického stresu. Tendence k tomu, že ACE 
způsobují nárůst užívání drog a kouření, je v této studii 
spojena s rozvojem chronických chorob v dospělém životě. 
Abúzus alkoholu, nedostatek fyzické aktivity a obezita se 
popisují v dalších studiích, rovněž se zvýšeným rizikem 
výskytu chronických chorob [4, 52, 61]. Další viktimizace 
v  dětství je spojena se zvýšeným rizikem stát se obětí 
nebo pachatelem násilí v dospívání a dospělém životě, 
což přispívá k mezigeneračnímu přenosu násilí [2, 3, 56].

Stále více je zdůrazňován význam životního přístupu 
k  dosažení lepšího zdraví obyvatelstva. Nedávno při-
jatá Deklarace v  Minsku [74] uznává důležitost vývoje 
v  raném dětství, péči o  vztahy a  nepřítomnost nepří-
znivých faktorů v  dětství jako důležitou pro prevenci 
pozdějšího nemocného či zdravého života. Investování 
do rozvoje v raném dětství, včasná prevence a řešení krizí 
v kritických stadiích života, jako je dětství a dospívání, 
by vedlo k lepšímu zdravotnímu a sociálnímu výsledku 
s méně chronickými chorobami, duševními poruchami 
a poruchami reprodukčního zdraví. Taková investice by 
rovněž pomohla jednotlivcům a společnosti dosáhnout 
jejich plného rozvoje a ekonomického potenciálu.

Omezení
Naše studie měla určitá omezení. Dvacet devět procent 

účastníků byli muži, což bylo méně, než je poměr mužů 
na vysokých školách (42 %) [75]. To může být částečně dáno 
skutečností, že na fakultách studoval vyšší podíl žen, ale 
také kvůli vyšší míře mužů, kteří nevyplnili dotazník. 
Náhodná volba vedla k univerzitám, na kterých studovalo 
více žen. I když celková míra odpovědí byla vysoká, nelze 
vyloučit možnost zkreslení osobami, které neodpovídaly.

Vybraná populace se skládala z vysokoškolských stu-
dentů. Je zřejmé, že nejsou reprezentativní pro populaci 
jako celek a  představují relativně privilegovanou část T
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společnosti. Výsledky proto nelze extrapolovat na celou 
společnost, kde jsou ACE a jejich důsledky pravděpodobně 
vyšší. Dále průřezový charakter omezuje příčinnou kauza-
litu mezi ACE a zdravotně rizikovým chováním. Dotazník 
je založen na sebehodnocení a  jelikož se otázky týkají 
citlivých oblastí, mohlo to ovlivnit respondenty v posky-
tování sociálně přijatelnějších odpovědí. Respondenti, 
kteří odevzdali nekompletní dotazníky, a ti, kteří nepo-
depsali informované souhlasy k výzkumu, byli ze studie 
vyloučeni. Retrospektivní přístup mohl vést ke zkreslení 
vzpomínek. I přes tato omezení výsledky nicméně ukazují 
vysokou prevalenci ACE a  jsou v  souladu s  narůstající 
literaturou [4, 7, 8, 52, 58–60, 76].

Cesta vpřed
Dalekosáhlé následky negativních zážitků z dětství zdů-

razňují, že na prvním místě je důležitá prevence násilí na 
dětech a dalších ACE. V Evropské zprávě o prevenci týrání 
dětí a v dalších souvisejících dokumentech [3, 56, 77, 78] 
byla popsána řada cenově efektivních intervencí. Mezi ně 
patří pozitivní rodičovství, předškolní vzdělávání, domácí 
návštěvy, školní vzdělávání dětí k rozpoznání známek 
pohlavního zneužívání, školení rodičů v  nemocnicích 
k prevenci traumat způsobených zneužíváním, změna 
norem týkajících se používání násilí ve výchově dítěte.

S ohledem na vysoký výskyt ACE a souvisejícího zdra-
votně rizikového chování v  České republice a  pravdě-
podobnosti vysoké zátěže chronickými chorobami je 
důležité, aby byla věnována větší pozornost preventiv-
ním programům. Všech 53 členských států evropského 
regionu WHO, včetně České republiky, podpořilo přijetí 
Investice do dětí: Evropský akční plán prevence týrání 
malých dětí 2015–2020 na zasedání 64. regionálního 
výboru [52]. Tento evropský akční plán vyzývá k lepšímu 
dohledu a průzkumům s vyššími investicemi do progra-
mů prevence a národních akčních plánů pro koordinaci 
prováděných preventivních programů. Aby se pomohlo 
členským státům a odborníkům k dosažení tohoto cíle, 
vypracoval Regionální úřad WHO tři příručky zaměřené 
na tři cíle: (1) Měření a monitorování prevalence týrání 
dětí: praktická příručka [79]; (2) Příručka o vypracování 
národních akčních plánů k předcházení násilí na dětech 
[80]; (3) Provádění programů prevence násilí na dětech: 
co říkají odborníci [77]. Evropská zpráva o prevenci týrání 
dětí [3] poskytuje osm klíčových akčních bodů pro prevenci 
týrání dětí v evropském regionu:
•  vypracování vnitrostátních politik prevence prostřed-

nictvím mezirezortní činnosti,
•  přijetí opatření s preventivními programy založenými 

na důkazech,
•  posílení reakce na prevenci a obnovu zdravotních sys-

témů,
• budování kapacit a výměna osvědčených postupů,
• zlepšení sběru dat pro monitorování a hodnocení,
• definování výzkumných priorit,
• zvyšování povědomí o cílených investicích,
• řešení spravedlnosti v oblasti týrání dítěte v regionu.

Pouze zhruba 10 % případů dětského týrání, které se 
vyskytuje v komunitě, je zjištěno a hlášeno agenturám 
zabývajícím se problematikou týrání dítěte, což zdůraz-
ňuje význam průzkumů pro zvýšení povědomí a znalosti 
o rozsahu problému a pro podporu preventivních progra-
mů a reakcí služeb [3, 50, 79].Ta
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ZÁVĚR

Náš průzkum mezi vysokoškolskými studenty v České 
republice zjistil vysokou prevalenci ACE a souvisejících 
druhů zdravotně rizikových chování. I když běžné infor-
mační systémy, jako například orgány sociálně-právní 
ochrany dítěte hlásí případy násilí na dětech, jedná se 
o rizikové případy, které se dostaly do pozornosti služeb 

sociální péče a které podcenily rozsah problémů v komuni-
tě. Takové informace je rovněž potřeba doplnit o údaje ze 
zdravotnického systému, jako jsou údaje shromažďované 
systémem dohledu na dětské úrazy v  České republice 
a populační průzkumy u dětí.

Tato studie přispěla k plnění prvního cíle Evropského 
akčního plánu. Ten zdůrazňuje potřeby koordinovaněj-
ších akcí různých resortů k zajištění preventivních pro-

Tab. 5.  Prevalence a poměry šancí zdravotně rizikového chování ve vztahu k počtu negativních zážitků z dětství upravené ve vztahu k věku a pohlaví, 
Česká republika (2013) [55].

Zdravotně rizikové chování Počet negativních zážitků z dětství

Prevalence 
(%)

0 (n = 636) 1 (n = 419) 2–3 (n = 460) 4+ (n = 166)

Kouření 21,38 % 25,29 % 27,61 % 38,55 %

n = 1681 433 (25,76) 136 106 127 64

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 1,23 (0,92–1,65) 1,37 (1,04–1,82)** 2,38 (1,65– 3,44)***

Počátek kouření ve věku do 15 let          7,07 % 7,15 % 13,47 % 19,27 %

n = 684 169 (24,71) 45 30 62 32

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 0,82 (0,49–1,39) 1,57 (1,0–2,45)* 1,84 (1,08–3,16)**

Pití alkoholu 83,80 % 89,02 % 83,67 % 83,13 %

n = 1681 1421 (84,53) 533 373 385 138

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 1,59 (1,09–2,31)** 1,01 (0,73–1,39) 0,974 (0,62–1,54)

Užívání nelegálních drog 11,95 % 15,27 % 23,91 % 28,92 %

n = 1681 298 (17,73) 76 64 110 48

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 1,29 (0,90–1,85) 2,28 (1,65–3,15)*** 2,90 (1,92–4,39)***

Zahájení pohlavního života v brzkém věku 18,55 % 14,31 % 26,09 % 28,31 %

n = 1681 345 (20,52) 118 60 120 47

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 0,73 (0,52–1,03) 1,55 (1,16–2,06)*** 1,75 (1,18–2,59)***

*4 partneři 25,31 % 28,88 % 38,26 % 58,43 %

n = 1681 555 (33,02) 161 121 176 97

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 1,20 (0,91–1,58) 1,86 (1,43–2,42)*** 4,02 (2,81–5,76)***

Tělesná hmotnost nad 85 kg 9,75 % 11,93 % 11,52 % 7,23 %

n = 1681 177 (10,53) 62 50 53 12

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 1,26 (0,85–1,87) 1,20 (0,81–1,77) 0,74 (0,39–1,42)

Pokus o sebevraždu 0,63 % 0,95 % 5,65 % 12,05 %

n = 1681 54 (3,21) 4 4 26 20

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 1,52 (0,38–6,13) 9,37 (3,24–27,09)*** 23,63 (7,91–70,59)***

Zdravotně rizikové chování specifické pro 
ženy n = 1201

Prevalence 
(%)

žádné  
(n = 448)

1  
(n = 307)

2–3  
(n = 332)

4 +  
(n = 114)

Těhotenství v brzkém věku, ženy 2,9 % 4,23 % 3,01 % 9,65 %

n = 1201 47 (3,91) 13 13 10 11

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 1,54 (0,70–3,38) 1,07 (0,46–2,49) 3,70 (1,60–8,53)***

Neplánované těhotenství, ženy 4,69 % 4,89 % 7,83 % 10,53 %

n = 1201 74 (6,16) 21 15 26 12

Poměr šancí (95% interval spolehlivosti) 1,0 (reference) 1,09 (0,55–2,16) 1,81 (1,0–3,29) 2,49 (1,18–5,25)**

Hodnoty v závorkách ukazují 95% meze spolehlivosti pro poměry šancí (hodnota *p )0,1; ** hodnota p )0,05; *** hodnota p )0,01)
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gramů. Je zapotřebí silné reakce na národní politiku, aby 
bylo možné řešit nesplněné potřeby obyvatel a přijmout 
preventivní programy v komunitě.
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