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Souhrn: Základní údaje: Kardiovaskulární (KV) choroby způsobují v Evropě každoročně 1,8 milionů předčasných úmrtí (< 75 let). Většině 
těchto úmrtí by bylo možné předejít, přičemž nejúčinněji a nejrentabilněji lze v tomto směru působit na úrovni populace. Cílem této práce 
je pomoci národním orgánům nalézt nejvhodnější možnosti prevence KV chorob. Design a metody: Odborníci vyhodnotili a shrnuli zveřej-
něné údaje týkající se nejzávažnějších rizikových faktorů KV chorob, které je možné změnit: stravy, nedostatku tělesného pohybu, kouření 
a alkoholu. Preventivní metody týkající se celé populace se zaměřují na fiskální opatření (např. daně), celostátní a regionální strategie 
(např. právní předpisy zakazující kouření) a změny prostředí (např. dostupnost alkoholu). Výsledky: Stravování je komplikovaná oblast, 
při zvyšování spotřeby ovoce a zeleniny a snižování spotřeby soli, nasycených tuků, trans-tuků a volných cukrů však může účinně pomoci 
celá řada strategií. Spotřebu tabákových výrobků a alkoholu lze regulovat hlavně pomocí daňových opatření a celostátní politiky, určitou 
úlohu však hraje i jeho dostupnost v daném místě. Změny celostátní politiky a prostředí povedou k zapojení tělesné činnosti do každo-
denního života. Závěr: Společenské změny a komerční vlivy vedly k vytvoření současného nezdravého prostředí, kdy standardní životní styl 
zvyšuje riziko vzniku KV chorob. Důležitým úkolem státních i regionálních orgánů je proto zajistit zdravější standardní životní styl. Tato 
práce shrnuje dostupné poznatky a doporučuje řadu strukturálních strategií na mezinárodní úrovni, na úrovni jednotlivých států a na 
regionální úrovni, které mohou, budou-li kombinovány, vést k podstatnému omezení výskytu KV chorob.
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Population-level changes to promote cardiovascular health

Summary: Background: Cardiovascular diseases (CVD) cause 1.8 million premature (<75 years) death annually in Europe. The majority of 
these deaths are preventable with the most efficient and cost-effective approach being on the population level. The aim of this position 
paper is to assist authorities in selecting the most adequate management strategies to prevent CVD. Design and methods: Experts reviewed 
and summarized the published evidence on the major modifiable CVD risk factors: food, physical inactivity, smoking, and alcohol. Popu-
lation-based preventive strategies focus on fiscal measures (e.g. taxation), national and regional policies (e.g. smoke-free legislation), and 
environmental changes (e.g. availability of alcohol). Results: Food is a complex area, but several strategies can be effective in increasing 
fruit and vegetables and lowering intake of salt, saturated fat, trans-fats, and free sugars. Tobacco and alcohol can be regulated mainly 
by fiscal measures and national policies, but local availability also plays a role. Changes in national policies and the built environment 
will integrate physical activity into daily life. Conclusion: Societal changes and commercial influences have led to the present unhealthy 
environment, in which default option in life style increases CVD risk. A challenge for both central and local authorities is, therefore, to en-
sure healthier defaults. This position paper summarizes the evidence and recommends a number of structuralstrategies at international, 
national, and regional levels that in combination can substantially reduce CVD.
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Úvod
Tato práce shrnuje dostupné poznatky 
o  vlivu změn na úrovni populace na 
rizikové faktory vzniku KV chorob. 
Naším cílem je pomoci státním orgá-
nům při výběru nejvhodnějších strate-
gií zaměřených na prevenci KV chorob. 
Uvedená doporučení se zabývají zjiš-
těnými rizikovými faktory a platí také 
pro další nepřenosné nemoci se stej-
nými rizikovými faktory, zejména pro 
diabetes mellitus 2. typu, onemocnění 
plic a  běžné druhy nádorových one-

mocnění [1]. Důkazy týkající se změn 
rizikových faktorů na úrovni populace 
jsou založeny na nejpřesvědčivějších 
dostupných vědeckých důkazech. Do-
poručení týkající se přístupu k oblasti 
individuální prevence jsou uvedena 
jinde [2,3].

Zátěž spojená s KV chorobami
Kardiovaskulární choroby jsou stále 
hlavní příčinou úmrtí v  Evropě  [4]. 
V  roce 2005 vedly k  více než 4,3 mi
lionům úmrtí (tj. každé 2. úmrtí je za-

příčiněno KV chorobami), která byla 
z 40 % předčasná, tj. došlo k nim před 
75. rokem věku (1,8 milionů), přičemž 
k 54 % úmrtí došlo u žen. Nejčastější 
formou KV chorob je ischemická cho-
roba srdeční (ICHS) a iktus, které tvoří 
22 % (1,9 milionů), resp. 14 % (1,2 mi-
lionů) všech úmrtí. ICHS způsobuje 
20 % všech úmrtí před 75. rokem věku.

V  Evropské unii (EU) dochází 
od 80. let 20. století (a ve střední Ev-
ropě od 90. let) k trvalému poklesu vý-
skytu KV chorob  [5,6]. Zneklidňující 
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Graf 1. Mortalita z KV příčin upravená podle věku a pohlaví (na 100 000 obyvatel) v Evropě v letech 1980–2009. Oblast 
Evropy zahrnuje všechny evropské země včetně Společenství nezávislých států, do kterého patří Arménie, Ázerbájdžán, Bě-
lorusko, Kazachstán, Kyrgyzstán, Moldavská republika, Ruská federace, Turkmenistán, Tádžikistán, Ukrajina (která stále 
ještě není oficiálně členem) a Uzbekistán. Zdroj: Světová zdravotnická organizace [6].
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v Litvě je 5krát vyšší než na Kypru. Cel-
kový počet pacientů s KV chorobami 
propuštěných z  nemocnice se v  Ev-
ropě díky zemím, které nedávno vstou-
pily do EU, a díky SNS zvýšil. Za více 
než 1/2 počtu pacientů propuštěných 
z  nemocnice ve  většině evropských 
států vděčíme dalším formám KV cho-
rob (včetně srdečního selhání). Měnící 
se výskyt KV chorob je v souladu s po-
zorovanými změnami, pokud jde o fak-
tory životního stylu, jimiž se zabývá 
tato práce [7–10].

DALY (23  % z  celkového počtu)  [5]. 
Hodnota DALY ve  východní Evropě 
upravená podle věku byla 3krát vyšší 
než v jižní Evropě.

Na rozdíl od vývoje mortality došlo 
ve většině evropských zemí ke zvýšení 
počtu pacientů s KV chorobami pro-
puštěných z nemocnice (akutní koro-
nární příhody a iktus). V nedávné době 
došlo ke stabilizaci tohoto ukazatele, 
který se však v  SNS neobyčejně zvý-
šil (graf 2). Počet pacientů s KV cho-
robami propuštěných z  nemocnice 

vzestup, který byl zaznamenán ve Spo-
lečenství nezávislých států (SNS), se 
nedávno změnil v  pokles, v  Evropě 
jsme však stále svědky značných rozdílů 
v  mortalitě na KV choroby (graf  1). 
Roky života ztracené v  důsledku ne-
způsobilosti (Disability-adjusted life 
years  – DALY) představují celkový 
počet let, o  něž pacient přišel v  dů-
sledku předčasného úmrtí, a  počet 
let ve zdraví, o něž pacient přišel v dů-
sledku zdravotního postižení. V  roce 
2005 tvořily KV choroby 34 milionů 
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Graf 2. Míra propouštění z nemocnic (na 100 000 obyvatel) z důvodu KV chorob v Evropě v letech 1980–2009. Evropský 
region zahrnuje všechny evropské země, včetně Společenství nezávislých států, kterého patří Arménie, Ázerbájdžán, Bě-
lorusko, Kazachstán, Kyrgyzstán, Moldavská republika, Ruská federace, Turkmenistán, Tádžikistán, Ukrajina (která stále 
ještě není oficiálním členem) a Uzbekistán. Zdroj: Světová zdravotnická organizace [6].
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pidů v  krvi, nezdravá strava a  nedo-
statek tělesného pohybu, působení 
nezdravého stravovacího prostředí, 
nebezpečné čtvrti z hlediska aktivní do-
pravy a územního plánování, chudoba, 
regionální a státní politika plánování 
a důsledky mezinárodních obchodních 
dohod. Tyto faktory lze popsat na zá-
kladě osy postupné hierarchie od mi-
kroúrovně (např. osobní preference, 
vliv rodiny) přes střední úroveň (např. 
pracoviště, zdravotnictví) až po mak-
roúroveň (např. politika na regionální, 
okresní a obecní úrovni) a všeobecnou 
úroveň (např. celostátní politika a dů-
sledky mezinárodního obchodu) [26].

Zatímco se personalizované strategie 
zaměřují na mikroúroveň, preventivní 
strategie zacílené na celou populaci by 
se měly zabývat střední, makro- a vše-
obecnou úrovní. Mezi strategie zamě-
řené na celou populaci patří fiskální 
opatření (tj. daně a dotace), meziná-
rodní, celostátní a regionální politika 
a právní předpisy (např. protikuřácká 
opatření, předpisy týkající se marke-
tingu a výroby potravin) a změny pro-
středí. V rámci všech strategií zaměře-
ných na omezení rizikových faktorů je 
proto nutné se zabývat interakcí mezi 
těmito úrovněmi a tím, jakým způso-
bem ovlivňuje změna politiky na celo-
státní úrovni chování jednotlivce z hle-
diska omezování daných rizik [27,28].

Každý z faktorů, jimiž se tato práce 
zabývá, zahrnuje několik zúčastněných 
stran:
•	mezinárodní úroveň (WHO, WTO, 

EU),
•	státní úroveň (vládní ministerstva, 

zdravotnické orgány, zdravotnické 
úřady, průmyslové podniky),

•	regionální úroveň (příslušné orgány, 
jako je plánování dopravy, školství, 
výstavba veřejných budov).

Odpovědnost by měla být rozdělena 
mezi politiky, správní orgány, zdra-
votnické pracovníky a nevládní orga-
nizace, které by měly pozorně sledo-
vat rovnováhu mezi zdravím a ziskem 
a uvědomovat si, že v případě průmys-
lových podniků existuje v této oblasti 

těno, že pozitivní vliv na zdraví má 
i nízká míra tělesné činnosti [18], což 
znamená, že „sedavý způsob života“ 
(např. sledování televize, používání po-
čítače) se tak stal nezávislým rizikovým 
faktorem [19,20]. Jak staré, tak i nové 
sdělovací prostředky a  komunikační 
systémy vedou k  sedavějšímu způ-
sobu života a často také k  vyšší spo-
třebě rychlého občerstvení a  nekva-
litní stravy. Dalším rizikovým faktorem 
z  hlediska vzniku KV chorob je nad-
měrná spotřeba alkoholu [21]. Nízká 
spotřeba alkoholu může působit jako 
ochrana [22], nejsou však k dispozici 
kontrolované studie s  dostatečným 
množstvím dlouhodobých údajů [23], 
přičemž existují obavy týkající se ne-
dostatku nestrannosti při publikování 
výsledků studií zabývajících se nízkou 
spotřebou alkoholu (< 50 g/den) [21].

Kdo nese odpovědnost? Prevence 
a možnosti
Rose vysvětlil, proč je nutné se při pre-
venci chorob zaměřit na populační 
strategie [24]. Zjistil, že nepatrné ome-
zení rizika výskytu určité nemoci v celé 
populaci může vést k většímu omezení 
zátěže způsobené touto chorobou než 
velká změna u osob, u nichž již riziko 
existuje. Proto lze dosáhnout lepších 
výsledků, pokud se spíše než na jed-
notlivce s  vysokým rizikem zaměříme 
na celou populaci. Tradiční postupy 
epidemiologie a  jednotlivá opatření 
vedly ke značnému pokroku, pokud jde 
o vysvětlení vztahu mezi rizikovými fak-
tory a  výsledky onemocnění. Účinná 
léčba na úrovni jednotlivých pacientů 
však může zklamat, pokud by byla roz-
šířena nad rámec jednotlivých zákroků 
na úroveň populace se zaměřením na 
několik tisíc osob [25].

V  rámci sociálně-ekologických te-
orií byl objasněn vztah mezi různou 
mírou rozhodujících faktorů u  chro-
nických onemocnění, přičemž se zjiš-
ťuje, že chování jednotlivce je ovliv-
ňováno celou řadou dalších faktorů. 
Riziko vzniku KV chorob bylo proto 
stanoveno buď jako přítomnost lézí 
v  arteriální stěně, vysoká hladina li-

V  roce 2006 dosáhly celkové ná-
klady na KV choroby v  EU 190 mi
liard eur, včetně 110 miliard eur vyna-
ložených na zdravotní péči (kde 54 % 
představuje hospitalizační léčba, 28 % 
náklady na léky a 18 % další náklady). 
To představuje v průměru 223 eur na 
osobu a  rok nebo 10  % všech zdra-
votních nákladů – od 5  % na  Kypru, 
v Dánsku a Lucembursku až po 17 % 
v Polsku [11].

Rizikové faktory
Od  60.  let 20.  století byla popsána 
řada rizikových faktorů z hlediska KV 
chorob  [2,5]. Sedm hlavních riziko-
vých faktorů, které lze ovlivnit – tabák, 
vysoký krevní tlak, vysoká hladina cho-
lesterolu, alkohol, nízká spotřeba 
ovoce a zeleniny, nedostatek tělesného 
pohybu a obezita – je příčinou 60 % 
celkového počtu DALY v  Evropě  [5]. 
Vzhledem k  tomu, že se vysoká hla-
dina cholesterolu, vysoký krevní tlak 
a  obezita pojí s  nezdravým stravová-
ním a  nedostatkem tělesné činnosti, 
soustřeďuje se tato práce na  stravo-
vání, kouření, nedostatek tělesného 
pohybu a na spotřebu alkoholu, které 
lze změnit pomocí populačně zaměře-
ných strategií.

Zdravá strava se vyznačuje vysokou 
spotřebou ovoce, zeleniny, luštěnin, 
vlákniny, celozrnných výrobků, ořechů, 
rostlinných olejů a  ryb, zatímco ne-
zdravá strava je charakterizována vyso-
kou spotřebou soli, červeného masa, 
zpracovaného masa, nasycených tuků, 
trans-tuků, výrobků ze zpracovaného 
zrna a rafinovaného cukru. Nezdravá 
strava zvyšuje incidenci KV chorob 
a předčasného úmrtí [3]. Hlavním pro-
blémem je vysoká spotřeba soli  [12], 
nápojů slazených cukrem a nasycených 
tuků [13–15], přičemž každý z těchto 
faktorů představuje 10–15  % kalorií 
spotřebovaných mládeží [16]. Kouření 
a  pasivní kouření patří mezi nejlépe 
prozkoumané rizikové faktory vzniku 
KV chorob a předčasné smrti [2]. Ne-
dostatek tělesné činnosti vede ke zvý-
šení výskytu KV chorob a mortality ze 
všech příčin [2,17]. Nedávno bylo zjiš-
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nealkoholických nápojů [14]. Spoleh-
livé údaje o jejich účinku na spotřebu 
nebo obezitu neexistují [42], daně jsou 
však často snižovány v důsledku lob-
bingu průmyslových podniků [43].

Dotace na ovoce a  zeleninu vedou 
k větší finanční dostupnosti těchto po-
travin  [44]. Došlo ke značnému roz-
šíření systému EU, který se zaměřuje 
na poskytování ovoce dětem ve ško-
lách a který již přinesl určité pozitivní 
výsledky  [45]. Zemědělské dotace ve 
Finsku úspěšně pomáhají zemědělcům 
přejít z produkce masa a mléčných vý-
robků na produkci oleje, semen a bo-
bulovitých rostlin [46,47].

Omezení/dostupnost. V několika ze-
mích byly vypracovány všeobecné po-
kyny zaměřené na omezení spotřeby 
soli maximálně na 6 g/den  [12], ač-
koli jen málo z nich jde nad rámec po-
litických prohlášení  [48]. 80  % spo-
třeby soli jde na vrub průmyslově 
zpracovaných potravin  [12], přičemž 
tlak vyvíjený na potravinářský průmysl 
a  vlády již vede k  prvním pozitivním 
výsledkům [49].

Díky legislativním opatřením se po-
dařilo účinně snížit spotřebu soli ve 
Finsku (ze 14 na 9 g/den) a další země 

Opatření na mezinárodní úrovni
Podle doporučení WHO by příjem soli 
neměl přesahovat 5 g/den, příjem na-
sycených tuků a volného cukru by měl 
představovat méně než 10 % celkového 
energetického příjmu, přičemž bychom 
se měli úplně vyhnout průmyslově vy-
ráběným trans-tukům (TFA) [35,36]. 
Roste přesvědčení o potenciálním pří-
nosu politického zásahu na úrovni ze-
mědělství s cílem ovlivnit zemědělskou 
produkci  [37]. Společná zemědělská 
politika EU (SZP) a systémy výroby po-
travin vedly k podpoře nezdravého stra-
vování. Budoucí reformy SZP by proto 
měly jako jeden z  cílů zahrnovat ve-
řejné zdraví a problematiku stravování, 
např. tím, že by podpořily přechod od 
spotřeby masa a  mléčných produktů 
ke spotřebě ovoce a zeleniny [38–40].

Opatření na úrovni jednotlivých 
států
Stanovování cen. Odhaduje se, že zda-
nění nezdravých potravin vedlo ve Velké 
Británii k  omezení počtu úmrtí z  KV 
příčin o 2 % [41]. V některých zemích 
se přistoupilo ke zdanění cukru, tuků 
a slaných potravin [34]. Ve 14 státech 
USA bylo zavedeno zdanění perlivých 

konflikt zájmů [29]. Poskytování infor-
mací nejširší veřejnosti by proto mělo 
být úkolem zdravotnických orgánů, ni-
koli průmyslových podniků  [30,31]. 
Kampaně ve sdělovacích prostředcích 
a opatření zaměřená na změnu návyků 
u  jednotlivců mohou vést ke zlepšení 
zdravotního stavu, budou však účin-
nější, pokud budou doprovázena do-
plňující politikou nebo právním rám-
cem, které by usnadnily rozhodovat 
se „zdravě“ [32]. Rozšíření interneto-
vých sítí může být také jednou z víta-
ných možností.

Doporučení a opatření
Stravování
Změna nezdravých stravovacích ná-
vyků a  omezení celkového denního 
energetického příjmu povede k  pod-
statnému snížení KV rizika [4,33,34]. 
Otázka stravování je velice složitá a na-
chází se na pomezí mezi osobními pre-
ferencemi, výrobou a  marketingem. 
Strategie zaměřená na zdravé stravo-
vání by se měla zabývat pozitivní inter-
akcí mezi vládami, průmyslem a  širší 
společností a  poskytovat příslušnou 
motivaci s cílem dosáhnout podstat-
ného snížení výskytu KV chorob.

Tab. 1. Změny zaměřené na prevenci vzniku KV chorob na úrovni populace: hlavní závěry a doporučení.

Kardiovaskulární choroby způsobují každoročně více než 4,3 milionu úmrtí v Evropě a představují náklady minimálně ve výši 190 
miliard eur.
Všechny důležité rizikové faktory vzniku těchto chorob, které lze ovlivnit (nevhodná strava, kouření alkohol a nedostatek tělesného 
pohybu), reagují na strukturální změny ve společnosti.
Opatření na úrovni populace se zaměřují na malé změny v celé populaci, které mohou mít větší vliv na omezení břemena KV cho-
rob než změny u rizikových pacientů.
Odpovědnost za strukturální změny by měli nést politici, správní orgány i zdravotničtí pracovníci. Ke změnám by mělo dojít na me-
zinárodní, státní i místní úrovni.
Zdravé stravovací návyky budou podpořeny změnou koncepce zemědělské politiky, zavedením daní na volný cukr a nasycené tuky 
a dotací na ovoce a zeleninu, omezením soli a trans-mastných kyselin ve zpracovaných potravinách, jasným označováním potravin 
a omezením reklamy na méněcenné potraviny.
Jediným způsobem, jak ochránit nekuřáky, je vytvoření zcela nekuřáckého prostředí. Kouření a pasivní kouření lze regulovat pomocí 
daní, omezením prodeje a používání tabákových výrobků, zákazem reklamy, používáním nevýrazných obalů a zdravotních varování.
Dosáhnout zapojení tělesné činnosti do každodenního života by se mělo pomocí dotací veřejné dopravy, přerozdělením prostoru 
silnic, tak aby mohly být vytvořeny pěší a cyklistické stezky. Zatraktivnit tělesnou činnost, tak aby se stala přirozenou součástí života, 
by mohlo zavedení změn ve školách a na pracovišti.
Spotřebu alkoholu lze snížit pomocí daní, ztíženou dostupností, regulací reklamy a nízkou společenskou a právní tolerancí řízení 
pod vlivem alkoholu.
Odhaduje se, že takovéto změny na úrovni celé populace mohou vést ke snížení mortality z KV příčin o polovinu.
Ve složité moderní společnosti dochází mezi osobními preferencemi, výrobou a marketingem k interakci. Aby si občané mohli vy-
brat skutečně zdravou alternativu, musejí zdravotnické orgány zajistit, že budou existovat zdravé standardní možnosti, a vyvážit tak 
oprávněné zájmy korporací, které za veřejné zdraví nenesou žádnou odpovědnost.
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vování s  cílem snížit výskyt obezity. 
Tento zákaz se však vztahuje na ome-
zené území, a proto jsou jeho účinky 
sporné [65].

Kouření
Jakékoli omezení kouření a pasivního 
kouření vede ke snížení KV morbidity 
a mortality. Přestože dochází k ome-
zení výskytu kouření, toto snížení je 
méně zřetelné v nižších sociálně-ekono-
mických skupinách a zároveň dochází 
k  tomu, že jsou stále méně k  dispo-
zici úplné údaje o počtu kuřáků [66]. 
Pokud jde o pasivní kouření, neexistuje 
žádná bezpečná míra a  jediným způ-
sobem, jak ochránit nekuřáky, je vy-
tvoření zcela nekuřáckého prostředí. 
Dobrovolná opatření, samostatné ku-
řárny a lepší ventilace nevedou ke sní-
žení pasivního kouření na přijatelnou 
míru [67,68].

Opatření na mezinárodní úrovni
Rámcovou úmluvu WHO týkající se 
regulace (Framework Convention on 
Tobacco Control – FCTC), v níž jsou 
uvedena doporučení týkající se zave-
dení komplexních protikuřáckých zá-
konů v  jednotlivých zemích, v součas-
nosti schválilo více než 170 zemí [69]. 
V některých státech však právní před-
pisy zajišťují pouze omezenou ochranu 
a  nejsou prosazovány. Aby nedochá-
zelo k  přeshraničnímu prodeji tabá-
kových výrobků, je nutné v  rámci EU 
zajistit vysokou míru harmonizace spo-
třebních daní [70].

Opatření na úrovni jednotlivých 
států
Stanovování cen. Na každých 10 % zvý-
šení maloobchodních cen dochází ve 
vysokopříjmových zemích ke snížení 
spotřeby tabákových výrobků o  4  % 
a v nízko- a středněpříjmových o 8 %. 
Dospívající mládež a chudší část oby-
vatelstva reagují na zvyšování daní cit-
livěji: v  jejich případě je pravděpo-
dobnost, že po zvýšení cen přestanou 
kouřit, 2–3krát vyšší [71–73].

Omezení/dostupnost. Dospívající 
mládež si nedělá starosti se zdravot-

používat systém založený na barvách 
semaforu, lobování ze strany průmys-
lových podniků však vyústilo v  zave-
dení složitějšího hybridního systému. 
V Nizozemsku bylo v případě doporu-
čených základních potravin zavedeno 
„Logo zdravého výběru“ a  v  případě 
dalších doporučených potravin „Logo 
uvědomělého výběru“. Nordická rada 
ministrů doporučila symbol klíčové 
dírky, kterým by byly označeny zdravé 
potraviny  [59]. Je nutné získat další 
údaje o  účinku označování potravin 
na změnu jejich dostupnosti a chování 
spotřebitelů.

Opatření na regionální úrovni
Omezení/dostupnost. V některých ze-
mích byla na základě vládní a místní 
strategie vypracována nutriční kri-
téria pro školy, která se propagují, 
např. UK School Food Trust a Caro-
line Walker Trust  [60]. Prodejní au-
tomaty na cukrovinky a nealkoholické 
nápoje jsou v Dánsku k vidění v méně 
než v 5 % základních škol [61]. K zá-
kazu těchto automatů nyní přistoupily 
i  další země (Francie, Velká Británie, 
USA). V  Singapuru, kde je používání 
prodejních automatů regulováno, jsou 
žákům k dispozici automaty na chla-
zenou vodu, což se odrazilo v klesající 
obezitě [62]. Je důležité, aby školy ne-
byly na prodejních automatech ekono-
micky závislé. Je rovněž nutné regulovat 
nabídku méněcenných potravin a sva-
čin ve školách [45]. Zdá se, že přínosná 
by mohla být regulace restaurací rych-
lého občerstvení v blízkosti škol [63]. 
Jedna londýnská čtvrť (Barking a Da-
genham) nedávno vyhrála soudní spor 
týkající se omezení restaurací s mož-
ností odnosu stravy v blízkosti škol. Je 
zapotřebí získat údaje o účinku těchto 
opatření na spotřebu méněcenných 
potravin u školních dětí [44].

V  rámci programu v  severní Karélii 
byly ve veřejných a podnikových stra-
vovacích zařízeních zahájeny iniciativy 
zaměřené na zdravé stravování, které 
se rozšířily do sousedního Finska [64]. 
V roce 2008 v Los Angeles zakázali ote-
vírání nových restaurací rychlého stra-

následovaly jeho příkladu  [50]. Na 
druhé straně dobrovolné dohody do-
sažené ve spolupráci s výrobci potra-
vin vedly k nižšímu omezení spotřeby 
soli, např. ve Velké Británii (z 9,5 na  
8,6 g/den) [4].

Výsledky modelových studií provádě-
ných v USA [51], ve Velké Británii [52] 
a v Austrálii [53] jednoznačně ukazují, 
že omezení soli vede k vynikajícím vý-
sledkům a k omezení nákladů. Právní 
předpisy zaměřené na omezení spo-
třeby soli mohou být 20krát účinnější 
než dobrovolné systémy [53].

Právní předpisy zaměřené na od-
stranění průmyslově vyráběných trans- 
-mastných kyselin (TFA) byly úspěšně 
zavedeny v  Dánsku, Švédsku, na Is-
landu, v  Rakousku, ve Švýcarsku, 
v Seattlu a v New Yorku [36]. Ve Velké 
Británii a v Nizozemsku vedou dobro-
volné systémy k omezení spotřeby TFA 
pomaleji [4,36]. Očekává se, že v do-
hledné době budou k dispozici údaje 
o omezení jejich spotřeby na výskyt KV 
chorob.

Reklama na méněcenné potraviny 
(potraviny s vysokým obsahem tuků, 
soli a cukru). Velmi účinným nástrojem 
je omezování reklamy na tyto potra-
viny [54,55]. Ve Velké Británii zakázal 
Komunikační úřad (Office of Commu-
nication) veškerou televizní reklamu 
potravin s vysokým obsahem tuků, soli 
a cukru zaměřenou na děti v případech, 
kdy tvoří více než 60 % diváků [54,56]. 
Spotřeba těchto potravin klesla v  le-
tech 2007–2008 oproti roku 2005 při-
bližně o 1/3. Je zapotřebí získat údaje 
o  skutečné změně, pokud jde o  spo-
třebu těchto potravin [54,56].

Označování potravin. Označo-
vání potravin se zaměřuje na zvyšo-
vání informovanosti spotřebitelů, aby 
se mohli lépe rozhodovat, a  na vyví-
jení tlaku na výrobce, aby přepraco-
vali složení vyráběných potravin. Sys-
témy označování potravin používající 
barvy semaforu jsou v různých zemích 
po celé Evropě, USA a  Austrálii bez 
rozdílu účinné a spotřebitelé jim dávají 
přednost  [57,58]. Úřad pro potravi-
nové normy ve Velké Británii doporučil 
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mezi výsledky dostupných studií exis-
tuje zjevný nesoulad a že je naprosto 
nezbytné v budoucnosti provést řadu 
správně navržených intervenčních stu-
dií. V tomto přehledu jsou směšovány 
důsledky individualizovaných opat-
ření s  důsledky mediálních kampaní 
a (zřídka prováděných) strukturálních 
reforem, což znesnadňuje pochopení 
důsledků strukturálních změn.

Opatření na mezinárodní úrovni
Na úrovni populace se doporučuje 
změnit prostředí tak, aby bylo možné 
se zabývat tělesnou činností, která by 
zapadala do každodenního způsobu 
života a umožnila lidem řídit se sou-
časnými doporučeními, která zahrnují 
středně náročnou tělesnou činnost 
(např. ostrou chůzi) po dobu alespoň 
30 min 5krát týdně nebo vysoce nároč-
nou tělesnou činnost (např. kondiční 
běh) po dobu alespoň 25 min 3krát 
týdně, příp. oba tyto druhy tělesné čin-
nosti v kombinaci [109].

Opatření na úrovni jednotlivých 
států a na regionální úrovni
Stanovování cen. Zdanění osobní mo-
torové dopravy a  současné zavedení 
poplatků za používání silnic a vyšších 
poplatků za parkování může podpořit 
aktivní způsob dopravy [105].

Omezení/dostupnost. Přínosem je 
přerozdělení silničního prostoru tak, že 
by se vytvořily cyklistické a pěší stezky, 
uzavření či zúžení ulic ve městech a vy-
tvoření nebo rozšíření prostor pro tě-
lesnou činnost [103].

Chůzi a  cyklistiku lze podpořit 
na základě propojení různých míst 
(např. domovů, škol) pomocí přísluš-
ných cyklistických sítí a  sítí pro pěší, 
včetně vytvoření bezpečných cest do 
školy [105,107]. Jako hlavní možnost 
lze podporovat používání schodišť 
místo používání výtahů a eskalátorů, 
pokud jsou dobře osvětlena a  vyzna-
čena [110]. Tělesnou činnost je možné 
podpořit také tím, že by se navrhla ta-
ková školní hřiště, která by děti vedla 
k nejrůznějším aktivním fyzickým hrám 
a  která by se povinně vyskytovala ve 

lika různých studií dospěl Cochranův 
přehled k závěru, že kampaně ve sdě-
lovacích prostředcích mohou ovlivnit 
chování dospělých, pokud jde o kou-
ření [91], zatímco protikuřácké kam-
paně zaměřené na mládež ve školách 
k omezení počtu nových kuřáků mezi 
mládeží nevedou [92,93].

Opatření na regionální úrovni
Omezování kouření. Zákaz kouření na 
pracovišti vedl k  omezení pasivního 
kouření, zejména u pracovníků v po-
hostinství, ke snížení spotřeby cigaret 
v průběhu dne a k vyššímu počtu osob, 
které přestanou kouřit [94,95]. Ome-
zování kouření obecně může urych-
lit kulturní přechod směrem k „denor-
malizaci“ kouření, jelikož po zavedení 
protikuřáckých právních přepisů lze 
pozorovat, že zákaz kouření podpo-
ruje a dodržuje široká veřejnost [79]. 
Protikuřácká politika na pracovištích 
může zaměstnavatelům přinést značné 
úspory a bývalým kuřákům prospěch 
z hlediska zdraví  [95], aniž by to ne-
gativně působilo na obchodní výsledky 
v restauracích a barech [96–98].

Nedostatek tělesného pohybu
Jakékoli zvýšení tělesné činnosti a ome-
zení sedavého způsobu života vede 
ke snížení KV morbidity a  morta-
lity  [18,99,100]. Tendence směřuje 
k začlenění tělesné aktivity do každo-
denní činnosti, např. omezením doby, 
kdy sedíme  [99], a  propagací aktiv-
ního způsobu dopravy do práce, jakým 
je jízda na kole nebo chůze. Výsledky 
simulační studie ukazují rentabilitu 
změny prostředí vedoucí k  podpoře 
aktivnějšího životního stylu [101]. Po-
vědomí veřejnosti o  významu tělesné 
činnosti je v některých zemích, např. 
v Chorvatsku, stále nízké [102].

Na základě studií  [103,104] 
a  zpráv  [105–107] byl vytvořen sou-
hrn dostupných poznatků o tom, jak 
lze propagovat a pomoci vytvořit v jed-
notlivých zemích prostředí, které by 
vedlo ke zvýšení tělesné činnosti oby-
vatel. Ve své nedávné studii  [108] 
Cochranův přehled dospěl k závěru, že 

ními důsledky kouření a více podléhá 
tlaku stejně starých osob a  reklamě. 
V  několika studiích sledujících opat-
ření na obecní úrovni se ukázalo, že 
omezení přístupu mládeže k  tabáko-
vým výrobkům vede k omezenému vý-
skytu kouření  [74–76]. Omezení ma-
loobchodního prodeje zaměřené na 
mládež by zahrnovalo zákaz přísluš-
ných prodejních automatů. Vliv ome-
zení maloobchodního prodeje za-
měřeného na dospělé, které již bylo 
zavedeno v  některých zemích, zatím 
sledován nebyl. Zákaz kouření na veřej-
ných místech vedl k omezení pasivního 
kouření a odhadem k 17% snížení inci-
dence infarktu myokardu [77,78], za-
tímco není zcela jasné, zda tyto právní 
předpisy vedou také k omezení kouření 
u široké veřejnosti [79].

Označování tabákových výrobků. 
Jedním z nejlepších způsobů, jak zvýšit 
povědomí o nebezpečí užívání tabáko-
vých výrobků, je schválit povinnost po-
užívat rozměrné varovné obrázky na 
krabičkách. Přestože se zjišťuje, že va-
rovné obrázky a varovný text zvyšují po-
vědomí o riziku a vedou k omezení kou-
ření, změny v chování populace nelze 
připisovat pouze označování tabá-
kových výrobků [80]. Zdravotní varo-
vání mají větší vliv v zemích s rozsáhlej-
šími programy zaměřenými na omezení 
kouření a u kuřáků s nižším sociálně-
ekonomickým postavením  [81]. Aby 
došlo ke zvýšení účinnosti varovných 
obrázků, je nutné, aby byly kombino-
vány s  jednoduchým standardizova-
ným balením [70,82–86].

Reklama. Působení reklamy se pojí 
s  větší pravděpodobností, že kou-
řit začne zejména mládež [87]. Úplný 
zákaz veškeré reklamy a  marketingu 
může vést k 7% omezení spotřeby ta-
bákových výrobků, zatímco částečné 
omezení reklamy má na prevalenci 
kouření malý, pokud vůbec nějaký 
vliv [88].

Mediální kampaně. Televizní kam-
paně by mohly vést k omezení počtu 
nových kuřáků mezi mládeží a ke zvý-
šení počtu dospělých, kteří přesta-
nou kouřit [89,90]. Na základě něko-
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ním lze docílit nastavení standardní 
možnosti. „Standardní možností“ je 
možnost, která nastává automaticky, 
aniž by docházelo k výběru, takže tuto 
možnost si „vybere“ velké množství lidí, 
ať je to pro ně dobré či nikoli. Takto 
funguje reklama a způsob umísťování 
zboží do regálů v obchodech s potra-
vinami. Úkolem státních i místních or-
gánů proto je řídit společnost směrem 
ke zdravějšímu standardu. Tento pro-
gram „snadné volby toho, co je zdravé“ 
zahájila WHO v roce 1986 [124]. Kon-
cepce zaměřené na propagaci zdra-
vého životního stylu se však běžně se-
tkávají s odporem ze strany korporací 
a  jejich obchodních zájmů (např. po-
travinářských podniků a  výrobců ta-
bákových výrobků a alkoholických ná-
pojů) a  zdravotnické orgány při své 
snaze o  omezení kardiovaskulárního 
rizika musejí tento konf likt zájmů 
předpokládat [29,31,125,126].

Odpůrci tvrdí, že „ochranitelský stát“ 
brání svobodnému výběru [122,127], 
skutečností však je, že lidé jsou dnes ze 
strany korporací, které de facto určují 
standardní možnost, pobízeni špat-
ným směrem [123]. Průmyslové pod-
niky však nenesou za zdraví populace 
žádnou odpovědnost. To je úkolem 
vlád, které mají povinnost chránit 
zdraví svých občanů, jak již ukazuje 
řada úspěšných opatření zaměřených 
na podporu veřejného zdraví, včetně 
zajištění čisté vody a čistého ovzduší, 
kanalizace a  regulace dopravy. Např. 
omezení znečišťování ovzduší se stalo 
na základě 6. akčního programu v ob-
lasti životního prostředí, který je za-
ložen na programu Čisté ovzduší pro 
Evropu a  pokynech WHO v  oblasti 
kvality ovzduší [128] jednou z priorit-
ních oblastí v Evropě [128–130]. Uka-
zatel průměrné expozice (average ex-
posure index – AEI) ve výši PM2,5 
v evropských zemích (v roce 2007) se 
pohybuje od 10 mg/m3 v  Irsku a Fin-
sku až po více než 30 mg/m3 v  Bul-
harsku a Rumunsku [131]. Podle od-
hadů by snížení PM2,5 na 6 mg/m3 
vedlo ke snížení mortality v důsledku 
KV chorob a nádorových onemocnění 

alkoholu díky omezení počtu prodej-
ních míst. Jako účinné se ukazuje rov-
něž omezení prodejních hodin v  pří-
padě prodeje alkoholu [120].

Označování. Poskytování informací 
o obsahu kalorií a umísťování zdravot-
ních varování ohledně škodlivosti kon-
zumace alkoholu na etiketách alkoho-
lických nápojů má podle zjištění jen 
omezený účinek [121].

Reklama. Reklama na alkohol, jeho 
propagace a sponzorování akcí se zcela 
jasně pojí se zahájením konzumace al-
koholu u mládeže, přičemž se zdá, že 
působení reklamy má vliv na množ-
ství spotřebovaného alkoholu a že se 
kumuluje v čase [116]. To by napoví-
dalo, že zákaz reklamy na alkoholické 
výrobky by mohl být účinným prostřed-
kem k omezování spotřeby alkoholu.

Opatření na regionální úrovni
Regulace spotřeby alkoholu na praco-
višti, ve vzdělávacích centrech a ve ško-
lách je účinná, zatímco upozorňování 
na škodlivý účinek spotřeby alkoholu 
ve školách, což je oblíbeným doporu-
čením alkoholového průmyslu  [116], 
žádný pozitivní vliv na omezení spo-
třeby alkoholu nemá [116].

Diskuze
Společenské změny v posledních dese-
tiletích vedly k  vytvoření současného 
škodlivého prostředí s  vysokou ener-
getickou spotřebou, nedostatkem tě-
lesného pohybu, přetrvávajícím kou-
řením a vysokou spotřebou alkoholu. 
Jelikož systematický skrínink a  indi-
vidualizovaná opatření na více úrov-
ních jsou z hlediska omezení rizika vý-
skytu KV chorob na úrovni populace 
nedostatečné [25], je nutné zaujmout 
strukturální přístup k dané problema-
tice. Tato práce předkládá na meziná-
rodní úrovni, na úrovni jednotlivých 
států i na regionální úrovni několik ini-
ciativ, které by mohly přispět k ome-
zení rizika KV chorob (tab 1). Kromě 
strategií jako daně, dotace a zákonné 
regulace byly navrženy takové nástroje, 
jako je „mírné pobízení“ a „standardní 
možnost“ [122,123]. Mírným pobíze-

školních dvorech, aby je děti mohly vy-
užívat o přestávkách [111].

Další možností je podporovat za-
městnance, aby do práce chodili, jez-
dili na kolech či používali jiné možnosti 
dopravy vyžadující tělesnou činnost, 
která by byla součástí jejich pracov-
ního dne  [106]. A  konečně se jako 
slibné ukazuje zavedení systematic-
kých přestávek v době, kdy jsme nuceni 
sedět [99,106].

Alkohol
„Mírná až střední“ spotřeba alkoholu 
může být z  hlediska výskytu KV cho-
rob prospěšná. Tento poznatek se však 
často vykládá mylně. Nadměrná spo-
třeba alkoholu zcela jasně vede k vyšší 
KV mortalitě  [21], přičemž ve vyso-
kopříjmových zemích je spotřeba al-
koholu, pokud jde o počet DALY, na 
2. místě [112].

Doporučovat pití alkoholu osobám, 
které nepijí, je proto nevhodné.

Opatření na mezinárodní úrovni
WHO a EU doporučují zavést nízkou 
hranici alkoholu v krvi u řidičů a věko-
vou hranici pro nákup alkoholu a regu-
lovat jeho dostupnost [30,113].

Opatření na úrovni jednotlivých 
států
Stanovování cen. Na základě množství 
údajů z literatury je zřejmé, že 10% zvý-
šení maloobchodní ceny vede k 5,1% 
omezení jeho spotřeby, od 4,6% ome-
zení spotřeby piva po 8,0% omezení 
spotřeby tvrdého alkoholu [114].

Omezení/dostupnost. Jako účinné 
se ukazuje zavedení věkové hranice pro 
prodej a nalévání alkoholu, jejíž nedo-
držování má pro obchody a restaurace 
negativní důsledky [115–117]. Účinné 
jsou také různé strategie zaměřené na 
zákaz požívání alkoholu při řízení, které 
vedou ke snižování počtu osob, které 
řídí pod vlivem alkoholu  [118,119], 
přičemž tyto strategie mohou mít ne-
přímý vliv na celkovou spotřebu al-
koholu. Vládní monopol na maloob-
chodní prodej alkoholu může vést ke 
snížení škod napáchaných pod vlivem 



Vnitř Lék 2012; 58(12): 943– 954  Vnitř Lék 2012; 58(12): 943– 954 951

Změny na úrovni populace zaměřené na podporu kardiovaskulárního zdraví 

Literatura
1. Beaglehole R, Bonita R, Horton R et al. Prio-
rity actions for the non-communicable disease 
crisis. Lancet 2011; 377: 1438–1447.
2. Graham I, Atar D, Borch-Johnsen K et al. Eu-
ropean guidelines on cardiovascular disease pre-
vention in clinical practice: executive summary. 
Fourth Joint Task Force of the European Society 
of Cardiology and other societies on cardio
vascular disease prevention in clinical practice 
(constituted by representatives of nine societies 
and by invited experts). Eur J Cardiovasc Prev 
Rehabil 2007; 14: (Suppl 2): E1–E40.
3. Reiner Z, Catapano AL, De Backer G et al. 
ESC/EAS Guidelines for the management of dys-
lipidaemias: The Task Force for the manage-
ment of dyslipidaemias of the European Society 
of Cardiology (ESC) and the European Athe-
rosclerosis Society (EAS). Eur Heart J 2011; 32:  
1769–1818.
4. National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence. Prevention of cardiovascular disease at 
population level. NICE public health guidance 
25. 2010. [on-line] http://www.nice.org.uk/ni-
cemedia/live/13024/49274/49274.pdf
5. World Health Organization. The European 
Health Report. Health and Health System, 2009: 
1–191.  [on-line] http://www.euro.who.int/__
data/assets/pdf_file/0009/82386/E93103.pdf
6. World Health Organization. European He-
alth for All Database (HFA-DB). 2011. [on-line] 
http://data.euro.who.int/hfadb/
7. Bobak M, Murphy M, Rose R, Marmot M. So-
cietal characteristics and health in the former 
communist countries of Central and Eastern Eu-
rope and the former Soviet Union: a multilevel 
analysis. J Epidemiol Community Health 2007; 
61: 990–996.
8. Boylan S, Welch A, Pikhart H et al. Dietary 
habits in three Central and Eastern European 
countries: the HAPIEE study. BMC Public Health 
2009; 9: 439.
9. Bandosz P, O‘Flaherty M, Drygas W et al. Ex-
plaining the decline in coronary heart disease 
mortality in Poland between 1991 and 2005. 
BMJ 2012; In Press.
10. Unal B, Critchley JA, Capewell S. Explaining 
the decline in coronary heart disease mortality 
in England and Wales between 1981 and 2000. 
Circulation 2004; 109: 1101–1107.
11. European Heart Network. CVD statistics 
2008.  [on-line] www.ehnheart.org/cvd-statis-
tics.html
12. He FJ, MacGregor GA. A comprehensive re-
view on salt and health and current experience 
of worldwide salt reduction programmes. J Hum 
Hypertens 2009; 23: 363–384.
13. Fung TT, Malik V, Rexrode KM et al. Sweete-
ned beverage consumption and risk of coronary 
heart disease in women. Am J Clin Nutr 2009; 
89: 1037–1042.
14. Harris JL, Schwartz MB, Brownell KD et al. 
Rudd Center for Food Policy and Obesity. Fast 
Food Facts: Evaluating fast food nutrition and 
marketing to youth 2010. [on-line] http://www.
fastfoodmarketing.org/media/FastFoodFACTS_
Report.pdf
15. Malik VS, Popkin BM, Bray GA, Després JP, 
Hu FB. Sugar-sweetened beverages, obesity, type 
2 diabetes mellitus, and cardiovascular disease 
risk. Circulation 2010; 121: 1356–1364.

tické  – povedou podle Roseova epi-
demiologického paradoxu k  pod-
statnému omezení rizika výskytu 
KV chorob  [24]. Ve zprávě Státního 
ústavu pro dosahování vynikajících 
klinických výsledků (National Institute 
of Clinical Excellence – NICE) se odha-
duje, že britský celostátní program za-
měřený na snížení KV rizik v populaci 
o  1  % by zabránil 25 000 případům 
KV chorob a vedl by k úspoře 40 mi
lionů eur za rok. Snížení průměrné hla-
diny cholesterolu nebo krevního tlaku 
v populaci o 5 % by každoročně uspo-
řilo minimálně 100 milionů eur [4]. Ve 
zprávě WHO se uvádí, že mortalitu na 
KV choroby lze snadno snížit na 1/2 
na základě mírného snížení rizikových 
faktorů [138] a že počet úmrtí na tyto 
choroby by snížila o 1/2 již samotná 
kvalitnější strava [34]. Vznikla otázka, 
zda jsou strukturální změny zaměřené 
na malé omezení celkového spektra 
rizik vzniku KV chorob účinnější než 
strategie zaměřená na vysoce rizikové 
pacienty, v  jejímž rámci se používá 
např. kombinovaná léčba (skládající 
se z látek snižujících hladinu choleste-
rolu, antihypertenziv a antikoagulan-
cií) [139–142]. Tato strategie zahrnuje 
skrínink zaměřený na vyhledávání rizi-
kových osob, zahájení léčby a  její do-
držování, které však nikdy nedosáhne 
100  %. A  i  kdyby se podařilo 100% 
dodržování léčby dosáhnout, odha-
duje se, že populační přístup je účin-
nější  [143]. Používání kombinované 
léčby, pokud by se prokázala její účin-
nost a bezpečnost, by se mělo omezit 
na rizikové osoby. Obecně by se měly 
všeobecný přístup, populační přístup 
a strategie zaměřená na rizikové osoby 
doplňovat.

Je zapotřebí provést ještě řadu vý-
zkumných studií, strukturální změny 
jsou však účinnou a rentabilní strate-
gií, které byla dosud podceňována.

Financování
Tomuto výzkumu se nedostalo žádné fi-

nanční podpory ze strany jakékoli grantové 

agentury v rámci veřejného, komerčního či 

nevládního sektoru.

o 17 % [132]. Přechod od osobních vo-
zidel k veřejné dopravě a lepší zařízení 
pro aktivní způsob dopravy povedou 
ke zvýšení tělesné činnosti a k omezení 
znečišťování ovzduší.

Je zcela přirozené, že by se tyto jasně 
rozdělené úkoly měly rozšířit s  cílem 
vytvořit zdravou společnost  [124]. 
Svoboda výběru zůstane zachována, 
takže lidé si stále mohou vybrat ne-
zdravou stravu. Jelikož však většina 
lidí dává přednost výběru zdravých 
možností, zdravější standardní mož-
nost pomůže omezit riziko KV cho-
rob. Nové sdělovací prostředky, které 
je možné používat za účelem pod-
pory nezdravého chování, lze místo 
toho využívat k  vytváření institu
cionálních koncepcí na úrovni státu, 
které by podporovaly zdravější cho-
vání jednotlivců [133].

Převážné zaměření na individuální 
prevenci vede ke zvyšování sociální ne-
rovnosti  [134], která se začíná velmi 
silně projevovat  [122]. Existují obavy 
týkající se vlivu psychosociálních fak-
torů, včetně chronického stresu a ne-
dostatečných sociálních kontaktů, 
které ovlivňují zátěž způsobenou KV 
chorobami. Poznatky ohledně toho, 
která opatření jsou účinná, jsou však 
velmi omezené [135]. WHO doporu-
čuje, aby se poskytování sociální pod-
pory v  rámci prevence stresu stalo 
důležitým cílem společenství a mana-
žerů  [136]. Strukturální změny uve-
dené v  této práci jsou podle všeho 
schopny omezit sociální nerovnost 
v oblasti zdraví [122].

Opatření na úrovni populace vět-
šinou fungují rychle [77,78] a vedou 
k  úsporám nákladů  [53,73,101]. 
V současné době se dostává mnoho-
stranné podpory strukturálním změ-
nám zaměřeným na to, jak zabránit 
chronickým nemocem [137]. Stoupa-
jící množství literatury týkající se mož-
ného vlivu strukturálních změn na 
zdravotní stav obyvatelstva ukazuje 
na možnou změnu přístupu k otázce 
prevence KV chorob. Nepatrné změny 
v celé společnosti – změny, které pro 
jednotlivce nebudou nijak drama-
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