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Abstrakt

Cielom diplomovej prace je analyzovat vzrastajuci pocet chronickych chordéb vregidne
juhovychodna Azia klasifikovanej podla Svetovej Zdravotnej Organizacie. Praca sa zameriava na
hlavné kategédrie chronickych chordb, ktorych zdravotna zataz bude preukazana na vybranych
indikatorov zdravia. Hlavnymi témami prdace su identifikacia hlavnych spésobov, akymi vybrané
socialne determinanty prispievaju k narastu chronickych ochoreni, uréenie hlavnych dopadov
a prezentovat riedenia vich prevencii a kontrole. Citatel tejto prace ziska uceleny ramec

o problematike chronickych chordb v rozvojovom svete.

Klacové slova: chronické choroby, chronické neprenosné ochorenia, ekonomické a socialne

dopady chronickych choréb, rizikové faktory, socidlne determinanty

Abstract

The aim of the master thesis is to analyze the increasing number of noncommunicable diseases
in the South-East Asia Region. The thesis is focused on the main categories of noncommunicable
diseases in which the health burden will be measured by selected health indicators. The main
topics of the thesis are to identify how selected social determinants contribute to the health
burden of noncommunicable diseases, recognize the main impacts of noncommunicable
diseases and present the possible solutions to their prevention and control. The reader of the
thesis will acquire a general knowledge of this issue in the developed world.

Key words: chronic diseases, noncommunicable diseases, economic and social impacts of
chronic diseases, risk factors, social determinants
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Uvod

Relativne donedavna boli chronické choroby zdravotnym problémom vyhradne len pre
vyspelé Staty sveta. Boli nazyvané ako ,choroby bohatych”. Na rozdiel od rozvojovych Statov,
ktoré sa museli vysporiadat (a stale sa vypriadavaju) s vysokou zdravotnou zatazou na infekéné,
parazitické ochorenia, mortalitou deti a matiek ¢i nutricnymi problémami. Dnes uzZ vieme, Ze
toto Uzke vymedzenie na choroby bohatych a chudobnych uz davno neplati a nie je spravne.
ZlepSenie zdravia matiek a deti sice pomohlo k zlepSeniu zdravotnej situacii a postupnému
prediZeniu oakdvanej dizky Zivota pri narodeni, ¢o $taty posunulo k vy$$iemu rozvoju, a viak
Staty suzuje nova epidémia chronickych chordb. Problém spodiva v tom, Ze prechod zmien vo
vzorcoch umrti a chorobnosti prichadza prilis rychlym tempom nez u vyspelych statoch. Vacsina
rozvojovych Statov sa nenachadza na takom stupni rozvoja, ktory by umoznoval adaptaciu na
tuto verejnd hrozbu v zdravi. Vysledkom nepripravenosti tychto Statov je velkd miera
pred¢asnych umrti, ktoré negativne ovplyviuju produktivitu ekonomik. Socioekonomické
dopady maju vazne dosledky pre dalsi rozvoj Statov.

Na ich vyvoj vzdjomne pésobia rézne skupiny rizikovych faktorov a determinantov.
Najvacsi vplyv sa prisudzuje behaviordlnym rizikovym faktorom (tabak, alkohol, nezdrava strava
a fyzickd inaktivita). Z coho vychadza i ich oznacenie choroby nezdravého Zivotného Stylu
Hlifestyle diseases”. Samozrejme je na nds, akd formu stravy si zvolime, kolko ¢asu si vymedzime
na pravidelnu fyzickd aktivitu, alebo ¢i nase kazdodenné starosti budeme zapijat v prilis velkom
mnozZstve alkohole alebo v inych navykovych latkach. Spravanie fudi povaZujem len za jednu
stranu mince, ktoré nevysvetluje, preco sa ludia k tymto rizikovym produktom uchyluju. MozZe
za tym stat nizka Uroven vzdelania, prijatie urcitych vzorcov spravania od nasich priatelov (i
rodin, stres z ndrocnej prace Ci tlaku spolo¢nosti, chudoba, reklamy zacielené na podporu
konzumu arizikové skupiny, obchodné politiky apod. Toto v3etko ao mnoho dalSich
determinantov urduje nase zdravie, a preto povazujem za déleZité pozerat sa na vznik
chronickych choréb z SirSieho uhla pohladu. Je zjavné, Ze genetika hra délezitu rolu v pricinnosti
chronickych chorob, ale suhra s dal$imi rizikovymi faktormi a determinantami moze cely proces
prepuknutia choroby vyrazne urychlit.

Na demonstrovanie trendov, dopadov a rieSeni chronickych choréb v rozvojom svete
bol vybrany jeden z regiénov Svetovej zdravotnickej organizacie, Juhovychodna Azia. Regién bol
zvoleny najmaé z toho dévodu, Ze reprezentuje typicky priklad prebiehajucich prechodov. ,Stara“
hrozba v infekénych ochoreni a narastajica prevalencia ,,novej” hrozby. Regién vzhladom na
zdravotnu zataz chronickych patri k najviac postihnutym. Diplomova praca je zlozend z troch

hlavnych kapitol a diskusie na zaver.



Prva kapitola Terminoldgia vysvetli v kratkosti vsetky zakladne epidemiologické pojmy,
ktoré budu pouzité v daldich ¢astiach prace. Dalej budu detailnejsie rozpisané dva zakladne
prechody, demografické a epidemiologické, ktoré nam poslizia pre lepSie pochopenie
rozloZzenia chronickych chordb vo svete. Ndsledne si predstavime, ¢oho sa chronické choroby
tykaju, ich zakladna charakteristika, klasifikdcia a urcenie si rizikovych faktorov a determinantov.
Pre SirSie obsiahnutie tematiky si predstavime iich prevenciu a kontrolu na globdalnej Urovni.
Zamerom je vytvorit uceleny teoreticky ramec pre lepsie orientovanie sa v praci.

Druha kapitola mda nazov Regiondliny kontext Juhovychodnej Azii, na jej zadiatku bude
struéne  predstavend  situacia z hladiska  demografického vyvoja  azakladnych
socioekonomickych trendov. Demografické ukazovatele su jedny zo zdkladnych ukazovatelov
zdravotného stavu populdcie, ktoré moze indikovat buduci vyvoj zdravia populacie alebo naopak
prezentovat predoslé trendy v zdravi. V tretej kapitole, Chronické choroby a Juhovychodnd
Azia, bude praca rozoberat stanovené vyskumny otazky (pozri ciele a metddy prace). Prva cast
bude zodpovedat na otazky tykajlice sa zdravotnych trendov. Zamer tejto Casti je vyvoja
zdravotnej zatazi vybranych kategdrii chronickych choréb. Dalsia ¢ast bude venovand vybranym
socialnym determinantom aich popisu, akym spdsobom sa podielaju na vyvoji chronickych
chorob. Dopady budud zamerané na socioekonomicku stranku ochoreni. Identifikacia dopadov
bude prebiehat na troch hlavnych Urovniach. Je zjavné, Ze prvé dopady zacinaju na Urovni
domdcnostiach a jednotlivcov, ktoré sa postupne prelievaju na fungovanie celej ekonomiky
vratane zdravotného systému. Okrem toho maju vplyv i na dosahovanie udrzatelnych cielov,
ktorych su chronické choroby historicky po prvykrat sucastou, ¢o dotvara celkovy obraz
o globalnej problematike. Zaver kapitoly bude prezentovat riesenia problematiky z pohladu
autora. Budu vyzdvihnuté tri hlavné pristupu k rieSeniu, ktorymi sd univerzalne pokrytie
zdravotnej starostlivosti, zlepSenie financovania averejné reguldcie na ochranu zdravia

populacie.
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1  Terminoldgia
1.1  Epidemiologicky slovnik

ADDR: vekovo Standardizovana miera umrtnosti je vyuZivana na porovnavanie mier umrtnosti
pre rozne populdcie s rozdielnou vekovou Struktdrou. Je to z toho dovodu, Ze vek je doleZity

determinant zdravia.

DALYs: suhrnny ukazovatel zdravia, ktory kombinuje ukazovatel YLL a YLD (obe vid' niZsie).
Zachycuje dopady fatalnych a nefatdlnych nasledkov ochoreni, rizikovych faktorov alebo

zraneni. Jeden DALY znamena jeden strateny zdravy rok Zivota.

Incidencia: miera vyskytu novych ochoreni objavujucich sa v danej populacii a sledovanom
obdobi. Ukazovatel zachytava nové pripady ochoreni. Naj¢astejSie vyjadrovana ako

percentualna hodnota alebo ako pocet pripadov na 1000 obyvatelov.

Komorbidita: znamena pritomnost jedného ¢i viacerych ochoreni vyskytujicich sa spolo¢ne

s hlavnym ochorenim.

Prevalencia: pocet vietkych existujlcich ochoreni v danej populdcii a sledovanom obdobi. Ide
o prierez populaciou, ktory nam ukazuje u kolkych jedincov sa choroba vyskytuje. Neberie do
uvahy, kedy presne choroba nastala. NajcastejSie vyjadrovana ako percentudlna hodnota alebo

ako pocet pripadov na 1000 obyvatelov.
YLD: stratené roky Zivota v désledku zdravotného postihnutia.
YLL: stratené roky Zivota v dosledku predc¢asného umrtia.

Zdravotna zataz/bremeno: sa bude tykat Umrtnosti achorobnosti ochoreni a rizikovych

faktorov.

1.2  Prechody
1.2.1 Demograficky prechod

Demograficky prechod vysvetluje, preco staty prechadzaju premenou vysokych mier
umrtnosti a plodnosti k ich nizkym mieram. V priebehu tohto procesu dochddza k zmenam vo
velkosti populacie ajej vekovej Struktury (UNDESA, 2017). Prechod je popisany niekolkymi

fazami. Primarne ide o $tyri hlavné fazy respektive pat.! Prva faza je charakterizovana vysokymi

! piata faza vychadza zo skisenosti vyspelych $tatov, pri ktorych miery plodnosti fluktuuji na nizkych hodnotach.
Neskor sa ofakava vy$si ndrast mier imrtnosti, a to v dosledku amrti starych vekovych skupin. Délezitym sucastou
rastu populdcie je imigrdcie, bez ktorej by Staty mali zaznamendvali poklesy v prirodzenom prirastku. (Duskova et al.,
2011)
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mierami Umrtnosti a plodnosti a predchadza zaciatku prechodu (Duskova et al., 2011). Podla
meniacej sa vekovej Struktury budeme demograficky prechod popisovat na zaklade troch
hlavnych faz. 2

Prva faza sa vyznaduje klesajucou umrtnost, ale stale vysoku plodnost Zien. Populécia sa
v tejto fadze omladzuje, kedZe v dbsledku preZivania novorodencov a deti, stupa ich pocet
v populdcii a s flou i strednd dizka Zivota pri narodeni. Populdcia v tejto faze zaZiva obrovsky
populacny rast. V druhej faze dochadza uz i ku klesajucim mieram plodnosti. Postupne sa znizuje
podiel detskej zlozky a mladych dospelych. Vekova Struktira sa posuva ku kategérii
»pracujucich” dospelych, ktora ma najvacésie zastupenie. Z tohto dévodu méze byt populacia
vyuzitd na vacsiu produktivitu a rast ekonomiky. Inak povedané uplatnenie si demografického
dividenda. Poslednd faza prichadza v désledku dlhodobych nizkych hodnét plodnosti. V tejto
poslednej faze sa populdcia zvacsuje len o vekovu skupinu starych fudi (UNDESA, 2017). Zmeny
vo vekovej Strukture su zachytené na obraz. ¢.1, pri ktorom mozeme pozorovat, ako dochadza
k premene mladej vekovej skladbe k populacii s prevysujucou zlozkou starsich vekovych skupin.
Tento posun vo vekovej Strukture je definovany starnutie populacie. Ide o prirodzeny jav
a dosledok demografického prechodu, ktory je nevyhnutny vo vyvoji populdcie. Hlavnymi
hnacimi silami tohto procesu je klesajuca plodnost a narastajlci stredny vek populécie pri
narodeni. Starnutie populdcia byva merané cez narastajuci vekovy median a proporcné urcenie

starych vekovych skupin (lbid.).

Obrdzok 1 Zobrazenie vekovych Struktur podla vekovych pyramid.

Stage 1 - expanding Slage 2 - expanding Stage 3 - stationary Stage 4 - contracting

Males (%) Females (%) Males (%) Females (%) Males (%) Females (%) Males (%) Females {%)

High birth rate; rapid fall in High birth rate; fallindeath = Declining birth rate; low Low birth rate; low death

each upward age group due rate as more living in middle . death rate; more people rate; higher dependency
to high death rates; short age; slightly longer life living to old age. ratio; longer life expectancy
life expectancy. expectancy. i

Zdroj: Wikipédia, 2018

2 pre orientaciu vekovych skupin si rozdelime populacia podla veku do tychto kategérii: deti (0-14 rokov), mladi
dospeli (15-24 rokov), dospeld populdcia v ,pracujicom” veku (25-64 rokov) astard vekovd skupina v post
produktivhom veku (65 rokov a vyssie). (UNDESA, 2017)
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Postupné starnutie posuva populdciu do vyssieho rizika vzniku chronickych chordb.
Demograficky prechod prebiehal a prebieha naprie¢ svetovymi regiénmi réznou rychlostou.
U vyspelych statov zapocal v priebehu 19. storodi, kedy Staty boli vzlatom obdobi
industrializacie, agrarnej revolucii a celkovej modernizacii spolo¢nosti, a postupoval postupne
s dostato¢nym ¢asom na adaptdciu zmien. Posledna faza bola dokoncend do druhej polovici 20.
storocia. Premena u menej vyspelych Statov prebieha s vyraznym oneskorenim, ale za to s ovela
vyraznom poklese umrtnosti doslo k rapidnemu ndarastu populdcie (Duskova et al., 2011).
Populaéna expldzia je vysvetlena cez lepsiu dostupnost medicinskych poznatkov (antibiotika,
vakcindcia atd’.) z vyspelych Statov a cez oneskorenie poklesov plodnosti, ktoré zaostavali za
zmenami v umrtnosti. K hlavnym pri¢indm spomaleniu populaénej expldzie zaradujeme zmeny
v preferencii rodicov mat menej deti a v zasahovani vlad (politiky jedného dietata, programy
pre rodinné planovanie). Zmeny v preferencidach rodicov pramenia zo zvySenych nakladov
vychovavat deti a zo zlepSenia zdravia deti, ktoré sa dozivaju dospelosti (Bongaarts, 2009).
Zmeny v poklesoch plodnosti prebehli medzi jednotlivymi regiénmi v réznom obdobi (obrazok
€. 2). Na zdklade zrychlenych postupoch demografickych prechodov vo vacsine rozvojovych
statov, s vynimkou Subsaharskej Afriky, mdézeme ocakavat, Ze proces starnutia bude plynut

rovnako rychlo (UNDESA, 2017).

Obrdzok 2 Trendy v poklesoch plodnosti podla vybranych regidnov.
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1.2.2 Epidemiologicky prechod

Epidemiologicky prechod sa tyka zmien v Struktire dmrtnosti podla hlavnych pricin
umrti. Zmeny v umrtnosti prechadzaju od infekénych, parazitickych ochoreni a prenatalnych ku
chronickym degenerujicim chorobam. Prechod paralelne prebieha s prechodom
demografickym. Ten posuva populdciu do vyssieho veku, kedy riziko vzniku chronickych choréb
sa zvysuje. Prechod bol prvykrat predstaveny prof. Orman v roku 1971, ktory detailne zmapoval
priciny enormného zlepsenia zdravotného stavu pre vyspelé $taty (Wales, Anglicko, Svédsko
a Japonsko) v obdobi od zaciatku 19. storocia po prvu polovicu 20. storocia. Za hlavné priciny ich
prechodu vyzdvihuje najméa socioekonomické faktory, ktoré vzisli z industrializacnej revolucii,
ako napr.: sanitacia, hygienické navyky a celkové zlepsenie Zivotnych Standardov v dosledku
modernizacii spolocnosti. Okrem nich tu zaradzuje i vplyv medicinskych objavov (vakcindcia
a penicilin/antibiotika), ktoré v3ak podla autora v ich prechode nezohravali az tak velku ulohu.
Tento vplyv mal ovela vacsiu rolu pri rozvojovych statov, kde tieto medicinske poznatky boli
prinesené vyspelymi $tdtmi a prispeli k pociatoénému poklesu detskej umrtnosti.> Hlavné
memento k posunu dochddza pri poklese detskej umrtnosti a zlepSeni zivotnych podmienok.
(Orman, 1971)

Epidemiologicky prechod nie je tak postupny ako spociatku predpokladal Orman.
Tvrdenie, ze v nasledujucich dekdadach bude prevalencia chronickych chordb narastat je sice
spravna, ale kategodria infekénych a dalsich nie je nimi nahradzovana jednoducho. V tom spociva
i jedna z mnohych kritik, ktoré si neskor priznal i samotny Orman. Prechod nie je linedrny, ale je
brany za neustale meniaci sa proces zmien, pri ktorom sa niektoré choroby znovu objavia alebo
pridu nové. Ako priklad sa uvadza prepuknutie HIV/AIDS, SARS, vtadia chripka alebo v siéasnosti
novo prebiehajuca pandémia koronavirusu. Okrem toho za prechodom v sucasnosti stoja ovela
komplexnejsie priciny. Epidemiologicky prechod rozvojovych Statov sa deje v odliSnej ére za
ovela vacsieho vplyvu globalizacie, populacnych explézii, neplanovanych a rychlych urbanizacii,

rezistencii na antibiotika, vojen ¢i klimatickych zmien a pod. (Santosa et al., 2004).

3 Orman na zaklade vyspelych $tatov vypozoroval, ze prechod ma tri hlavné fazy, ktorymi si maju prejst i rozvojové
Staty. Medzi hlavné tri fazy su zarad'ované: obdobie hladomorov a pandémii, obdobie Ustupu pandémii a obdobie

chronickych degenerujucich ochoreni. Neskér k nimi boli priradené i dalSie dve fazy, ktoré vznikli na zaklade kritik

Orman povodnej koncepcii prechodu, st nimi: obdobie poklesu Umrtnosti na kardiovaskularne choroby a obdobie
novo objavujucich sa infekénych ochoreni. (Orman, 1971)
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1.3 Chronické choroby
1.3.1 Definicia a terminolégia

Vymedzit, ¢oho sa chronické choroby presne tykaju nie je medzi odbornikmi celkom
jednoznacéné a pevne dané. Existuje niekolko oznaceni pre tuto skupinu ochoreni, ktoré sa menili
s ndzorom na ich koncepciu.  Spocliatku sa chronické choroby spajali s ekonomickym
rozvojom a bohatstvom, z ¢oho vychadzalo i pomenovanie ,,choroby bohatych” (WHO, 2005). Za
interpretdciou stoji povodna tedria o epidemiologickom prechode, pri ktorej ekonomicka
vyspelost bola pokladanad za hlavny predpoklad pre vyssiu prevalenciu chronickych choréb
(Orman, 1971). V sucasnosti vieme, Ze toto oznacenie je mylné azavadzajuce. Odvracia
pozornost od tych statov, kde je bremeno najvacsie. Pred¢asna umrtnost na chronické choroby
tvori kazdy rok viac nez 15 mil. umrti, z toho az 85% vychadza z rozvojovych statov (WHO, 2018).

To, Ze chronické choroby sa nevztahuju len na vyspelé Staty, bolo po prvykrat upozornené podla

Obrdzok 3 Pravdepodobnost umrtia na tri hlavné skupiny ochoreni a zraneni vo vybranych regiénoch/stdtoch
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Pozndmka: Vybranymi regionmi su: Zriadené Trhové Ekonomiky(EME), Byvalé Socialistické staty Eurdpy (FSE)
Cina (CHN), Latinskd Amerika (LAC), Tichomorské ostrovy(OAl), Blizky Vychod (MEC), India (IND), Subsaharskd
Afrika (SSA). Klasifikdcia troch hlavnych skupin zahrriuje: I. skupina: prenosné/infekéné ochorenia, materské,
prenatdine a nutri¢né podmienky. Il. skupina: neprenosné/neinfekéné ochorenia. Ill. skupina: zranenia. Zdroj:
Murray a Lopez, 1996)
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,Global burden study on diseases”, ktoré vzniklo na podnet WB. Stidium uk&zalo, e chronické
choroby boli hlavnou pri¢inou Umrtnosti uz pre velkd cast rozvojovych oblasti. V $tatoch
Latinskej Ameriky a Karibskej oblasti bol rozdiel dvojnasobny. Pre Aziu (Cina a India), Pacifik
rozvojové oblasti bol preukadzany ukazovatelom pravdepodobnostou umrtia (obrazok ¢. 3).
Prekvapivé vysledky st dékazom toho, ze ekonomicka vyspelost sa primarne nespajaju s vyssou
prevalenciou chronickych chordb. (Murray a Lopez, 1996)

Medzi neodborné oznacenie patri pomenovanie ,civilizacné choroby”, ktoré su lepsie
vystihnuté v pévodnom anglickom zneni ako , lifestyle diseases”. Nazvy naznacuju, Ze za ich
vznikom stojime my sami. Individudlna volba Zivotosprav veduca k nadmernej konzumacii
nezdravej stravy, alkoholu, tabaku a nedostatocnej fyzickej aktivity (WHO, 2005). Tieto faktory
si pomenované ako behaviorélne rizikové faktory, ktoré nepochybne tvoria velkud ¢ast svojho
podielu v pri¢inach ich vzniku. A vSak prisudzovanie vinu vyhradne jednotlivcom nevytvara
celkovy obraz o problematike (WHO, 2018). Pre lepsie pochopenie celého kontextu je dolezité
si v§imat, pre¢o dochadza k tymto rizikovym spravaniam. Zamerat sa na determinanty tychto
pri¢in — tzv. ,causes of causes”, ktoré vychadzaju zo SirSich socioekonomickych, kultdrnych,
etnickych a psycho-socidlnych podmienok nasich spolo¢nosti a miestnych komunit (Auckland et
al., 2003). Prilis velky doraz len na riesenia rizikového spravania ludi ma v konecnom dosledku
len maly efekt na kontrolu a prevenciu chronickych chorob, ak nie je paralelne zabezpecené
i zdravé prostredie pre Zivot (Allen a Feigl, 2017).

Dalsim pomenovanim, ktory sa vyuZiva v medzindrodnom kontexte, je ,,noncommunicable
diseases”, choroby neprenosného alebo neinfekéného pévodu. Termin vziSiel spod WHO, ktora
stoji na Cele ich prevencie a kontroly. WHO podla deklaracii z roku 2011 striktne vymedzuje toto
oznacenie len na Styri hlavné kategdrie chronickych chorob (UN, 2011). Oznacenie ma klast
déraz na hlavny rozdiel od infekénych ochoreni, ktoré vznikaju prenosom 3Specifického
infekéného pdvodcu na hostitela (WHO, 2005).* Chronické choroby by v tomto pripade nemali
byt prenosné priamym ani nepriamym spésobom. Mnohi odbornici tvrdia, Ze ani toto oznacenie
nie je Uplne presné, kedZe existuju chronické choroby i s infekénym pévodom. Ide napr. o: fudsky
virus papillomavirus sposobujuci rakovinu krécka maternice alebo virusy hepatitidy typu B a C,
ktoré pri nelieéeni mdzu prejst do chronického Stadia a spdsobit cirhdzu alebo rakoviny pecene.

Okrem toho, Ze existuju i infekény pdvodcovia sa rozozndvaju i dalsie typy vektorov.® Pod tymito

4 Infekénym pdvodcom su napr. virus, baktéria, paraziti a plesne. Pod priamym prenosom je mysleny prenos
z nakazeného ¢loveka alebo zvierata. Napr. dotknutim, nechrdnenym pohlavnym stykom alebo placentou a pod.
Nepriamy prenos je mozny cez kontaminovanu vodu ¢i potraviny. (Bonita et al., 2006)

5> Vektor je Zivy alebo neZivy prenasac pdvodcu infekcie, ktory sa v fiom rozmnoZuje a prenasa ho na iny organizmus.
(Bonita et al., 2006)
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vektormi sa rozumeju napr.: nadnarodne korporacie (Moodie et al., 2013), socidlne vztahy,
priemyselne spracované jedlo a ndpoje, tabakové produkty, alkohol, medzigenera¢ny prenos
(obezita, diabetes), potravinové puste a pod. (Allen a Feigl, 2017).

Praca sa bude drzat jednoduchého oznacenia ,chronic diseases”, chronické choroby.
Termin bol pévodne vyuzivany pre vsetky choroby s nelieditelnym stavom. Neskér, kedy
chronické choroby zacali byt vaésim problémom pre vyspelé Staty, sa termin vyuzival pre
odlisenie od neinfekénych ochoreni, ktoré na rozdiel od nich vyZadovali dlhotrvajicu zdravotnu
starostlivost (Adjaye-Gbewonyo aVaughan, 2019). Chronickost je jedna zo zakladnych
charakteristik tychto ochoreni, ktord sa vyznacuje dlhotrvajicim priebehom, pomalym vyvojom
a dlhodobou lie¢bou. Chronickym chorobam trva dekady, kedy sa plne prejavia. (WHO, 2005).

Chronickost je zddraznena i v tychto nasledujucich definiciach:

»...vSeobecne definované ako stavy, ktoré trvaju viac nez jeden rok a vyZaduju si neprestajnu
zdravotnu starostlivost alebo obmedzenie cinnosti kaZdodenného Zivota alebo oboje.”

(NCCDPHP, 2019).

»Neprenosné ochorenia (NCDs), znadme tieZ ako chronické choroby, byvaju dlhodobého priebehu
a su vysledkom kombindcii genetickych, fyziologickych, environmentdlnych a behaviordinych

faktorov.” (WHO,2019)

1.3.2 Klasifikacia

Zakladna klasifikacia ochoreni a zraneni je rozdelovana na tri hlavné skupiny (obrazok ¢.
3). Chronické choroby su zo vsetkych najsirSou skupinou ochoreni. Za hlavné typy chronickych
ochoreni pokladd WHO styri kategorie (kardiovaskuldarne choroby, nadorové ochorenie,
chronické respiracné choroby a cukrovka) tvoriace najvacsiu zdravotnu zataz (WHO, 2018).
V roku 2018 boli do svetovej agendy pre ich prevenciu a kontrolu pridané i poruchy dusevného
zdravia.® Deklaracia apeluje na ich va&siu pozornost, ktora bola doteraz v predoslych politickych
zavazkoch opominand. Spolocne i neurologickymi ochoreniami tvoria narastajucu zdravotnu
zataz, ktora sice v pripade miery Umrtnosti nie je az tak vysoka, ale zdravotne postihnuti mézu
Celit stigme, diskrimindcii, poruseniu fudskych prav a ¢i vyssiemu riziku vzniku inych chronickych
chorob. (UN, 2018)

Kardiovaskularne choroby su skupinou ochoreni srdca a krvnych ciev. V sucasnosti

predstavuju najzavaznejsiu skupinu ochoreni vo svete. Najcastejsie pripady Umrtia st ischemické

6 Tato zmena bola prijatd pocas tretieho Zasadnutia OSN na vysokej trovni o chronickych chorobach v roku 2018.
Pévodny koncept agendy ,4x4“ bol nahradeny novym ,5x5“ Koncept ,4x4“zahriioval Styri spominané kategorie
ochoreni a ich Styri hlavné rizikové faktory (tabak, alkohol, nezdrava strava a fyzicka inaktivita). Terajsi koncept zahfria
navyse poruchy dusevného zdravia a novy rizikovy faktor znecistenie ovzdusia. (UN, 2018)
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choroby srdca (srdcovy infarkt) a cerebrovaskularne choroby (mftvica). Ide o akutne pripady,
ktoré vznikaju blokddou krvnych ciev. T4 vznikd v désledku hromadenia tukovych usadenim na
stenach ciev. Vyznamnou kategodriou je i reumatické choroby srdca, ktorej prevalencia je spajana
skor s malo rozvinutymi chudobnymi stadtmi sveta nez vyspelymi. (WHO, 2017)

Nadorové choroby nie su jednotnd choroba, ale skupina individualnych ochoreni
vyskytujucich sa v rozliénych ¢astiach tela. RozliSujeme cez niekolko desiatok typov nadorovych
ochoreni, ktorych pri¢iny vzniku nie su rovnaké. Spolocne sa vyznacuju dvoma zakladnymi
charakteristikami: nekontrolovatelnym rastom aSirenim abnormalnych buniek v tele
organizmu. NajcastejSie pripady rakoviny pre muiské pohlavie su: rakoviny pluc, prostaty,
hrubého Creva, Zaludka a pecene. Pre Zeny su najCastejSie: rakoviny prsnikov, hrubého ¢reva,
maternice a Stitnej zlazy. (WHO, 2020)

Chronické respiraéné choroby su skupinou choréb dychacich ciest a dalSich Struktur
plic. Medzi naj¢astejSiu pripady zaradujeme chronicku obstrukénu chorobu plic, astmu, plicne
choroby z povolani, alergie dychacich ciest ai. Najvacsiu zataz tvori chronickd obstrukéna
choroba pltc. Ide o zastreSujice pomenovanie pre viaceré choroby. Choroba ma pomaly priebeh
a je charakterizovand obmedzenim prudenim vzduchu dychacimi cestami. Vyvoj je spojeny
s chronickou inhaldciou skodlivych castic, plynov a aerosélov a naslednym reakciou zapalu
dychacich ciest a pltuc. (WHO, 2018)

Cukrovka (diabetes mellitus) je metabolické ochorenie sp6sobené absenciou hormdénu
inzulin alebo neefektivnym vyuzitym tohto hormdnu v tele ¢loveka. Inzulin umoZiiuje prenos
cukrov do buniek, kde sa menia na energiu. Vysoka hladina je typickym znakom tohto ochorenia.
Rozlisuju sa dva zakladne typy. Na incidencii a prevalencii sa najviac podiela cukrovka Il. typu,
ktora je vysledkom najma nedostato¢ného pohybu a nezdravej stravy. Priebeh ochorenia je pre
pacientov dlhodobo bez priznakov, ¢im sa v3ak zvy3uje riziko zdravotnych komplikacii. Pri

nelie¢eni moze cukrovka sposobit i fatalne a nefatalne choroby. (IDF, 2017)

1.3.3 Prevencia a kontrola

Najlepsi spbsob ako predchadzat predéasnym umrtiam je prevencia. Ide o doélezity
nastroj, ktory okrem zachrany Zivota prispieva i k zniZzovaniu socioekonomickej zatazi na makro
a mikro Urovni. Pod prevenciou rozumieme subor opatreni, ktorych cielom je predist vzniku
chorob respektive ich zhorSeniu. Rozozndvame tri zakladne stupne prevencie. Kazdy z nich
odzrkadluje r6znu fazu choroby. Primarna prevencia je zo vSetkych stupfiov pokladand za
kldéovu, kedze jej hlavnym cielom je zabranit incidencii novych pripadov, a to cez kontrolu

Specifickych rizikovych faktorov. Tento typ prevencie sa zameriava na ludi, u ktorych choroba
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(e$te) nenastala, a viak moZu patrit do rizikovej skupiny.” Je jednym zo zdkladnych pilierov
globalnej stratégie, z ktorej maju Staty vychadzat pri zriadovani individualnych narodnych
stratégii (Bonita et al., 2006). V ramci tohto typu prevencie by sa podla WHO malo pristupovat
na zaklade jej dvoch hlavnych pristupov, a to cez stratégiu na Grovni populdcie (,,mass strategy”)
a rizikovych skupin (,high-risk strategy”) (UN, 2011). Prvy pristup umozfiuje znizovat celkovy
priemer rizika populdcie, a to napr. cez vystavbu cyklistickych drah na zvysenie fyzickej aktivity
alebo zavedenie fiskalnych intervencii na zniZenie spotrebu rizikovych produktov apod. Dopady
takychto intervencii je v pozitivny na zmenu Zivotného Stylu, ktory je z casti zapri€ineny
i samovolnymi volbami fudi na podnet zdraviu ,priatelskejSim“ prostredim, v ktorom Ziju
a pracuju. Cielom druhého pristupu je ochrana rizikovych skupin ludi, u ktorych sa méze neskor
dostavit konkrétna choroba. Je ddlezité, aby primarna prevencia bola zalozena na kombinacii
obi dvoch pristupov. Zameranie sa na rizikové skupiny bez zmeny prostredia, z ktorého tieto
rizikové skupiny vychadzaji nema Ziadnu vyznam pri zniZovani zdravotnej zataze chronickych
chorbb. Zvysné stupne prevencie, sekunddrna a tercidrna, su opatreniami, ktoré su zacielené na
ludi s priznakmi v pre-klinickej (nie su viditelné) alebo klinickej (viditelné) faze. V pripade
sekundarnej je cielom zniZit prevalenciu ochoreni, a to cez skoru detekciu a promptnu diagnézu
a lieCbu, aby sa zamedzilo vacsiemu progresu. Tercidrna prevencia je zamerana na zmierfiovani

komplikacii ochoreni. (Bonita et al., 2006)
1.3.4 Manaiment

Manazment chronickych ochoreni podla WHO zahrruje tieto zdkladne intervencie:
detekciu, skrining, lieébu a pristup k paliativnej lieébe pre ludi v niidzi® Najvaési dosah tychto
intervencii je zaisteny cez primarnu zdravotnu starostlivost. T4 je miestom prvého kontaktu
pacientov so zdravotnymi odbornikmi, ktori mézu véasne detekovat nové pripady - identifikovat
rizikové skupiny ludi a zahdjit skoru liecbu pre zastavenie dalSieho progresu ochorenia (WHO,
2020). Investovanie do primarnej starostlivosti je klucové nie len kvoli zamedzovanie
pred¢asnych umrti azdravotnych postihnuti, ale ipre elimindciu vysokych zdravotnych
vydavkov. Tie su finan¢nou zatazou zvlast pre tie Staty, kde neexistuje alebo nie je zaistend
dostatocna finanénd ochrana pre uzivatelov zdravotnych sluZieb. Z tohto dévodu WHO déva do
pozornosti subor intervencii s nazovom ,, WHO Package of essential noncommunicable disease
interventions”, ktory je ur€eny pre Staty s nizkymi zdrojmi. Bali¢ek opatreni obsahuje zakladne

prostriedky na manaiment hlavnych kategorii chronickych ochoreni a ich rizikovych faktorov

7 Rizikova skupina je skupina fudi, ktori vykazuju zvy$enu pravdepodobnost — riziko na vznik ochorenia. Napr. typickym
prikladom je skupina Zien v obdobi menopauzy, kedy stupa riziko vzniku rakoviny prsnikov. (Bonita et al., 2006)

8 Skrining je subor ¢innosti na testovanie populécie s cielom identifikovat rizikové skupiny ludi, u ktorych sa méze
dand choroba vyskytovat uz v skorom stadiu bez viditelnych priznakov pre zdravotne postihnutych. (Ibid)
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aich integracie do primarnej zdravotne] starostlivosti. Opatrenia slizia ako minimalny set

nutnych intervencii (WHO, 2010).
1.3.5 Globalna iniciativa v boji vo¢i chronickym chorobam

Chronické choroby sa dostali na radar svetovych zdravotnych priorit relativne neddvno.
Zaciatok prvych snah o adresovanie narastajuceho problému zapocal v roku 2000, kedy bola
vytvorena stratégia pre ich prevenciu a kontrolu. Stratégia s oficidlnym nazvom ,, Global strategy
for prevention and control of noncommunicable diseases” sa opiera o tri zakladne piliere, na
ktorych maja Staty zakladat svoje narodné stratégie: surveillance, primdrna prevencia
a poslinenie zdravotného systému (WHO, 2000). Ako nastroj k implementacii stratégii bol uréeny
akény plan, ,,Global action plan for prevention and control of noncommunicable diseases”, ktory
prebiehal vobdobi od 2008-2013. Narastajuci objem Umrti a nespokojnost doterajsich
vysledkoch opatreni si vyZzadovalo pozornost iod najvyssich predstavitelov Statov. A preto
v septembri v roku 2011 sa konalo Zasadnutie OSN na vysokej urovni, kde boli diskutované
hlavné vyzvy a mozné rieSenia chronickych chorob. Historicky iSlo o druhé zasadnutie tohto
charakteru, pri ktorom sa preberala tematika zdravia.® Vysledkom zasadnutia bola Deklaracia
OSN o prevencii a kontrole chronickych choréb, ktord sice nie je pre Staty pravne zavazna, ale
poskytuje konkrétne zdvazky. Alfou a omegou v pristupe je viacodvetvovy pristup, ktory bol
prvykrat predstaveny na konferencii v Moskve v aprili roku 2011, kedy zasadali jednotlivé
autority z ministerstiev zdravotnictva (UN, 2011). Konferencia sa tykala zdravého Zivotného Stylu
a kontrole chronickych ochoreni a bola, akymsi pred zasadnutim pred zhromazdenim v New
Yorku. Vysledkom konferencie bola Moskovska deklaracia, v ktorej sa okrem iného dozvedame,
Ze prevencia akontrola si vyZzaduje: ,...vedenie na vsetkych drovniach, a siroku radu
viacurovnovych, a viacsektorovych opatreni zameranych na celé spektrum determinantov
chronickych ochoreni (od jednotlivcov aZ po Strukturdlnu uroven) so zdmerom vytvorenia
nutnych podmienok pre zdravy Zivot.” Pristup apeluje na to, Ze adresovanie problematiky musi
vychdadzat za hranicami zdravotného sektora, kedZe vacsina rizikovych faktorov a determinantov
ma poévod v podmienkach, v ktorych Zijeme. Opatrenia na ich prevenciu akontrolu musia
vyplyvat i z dalSich sfér spolo¢nosti: energii, polnohospodarstva, $portu, dopravy a urbanneho
planovania, pracovne;j sily, priemyslu a obchodu, financii a ekonomického rozvoju (Moscow

Declaration, 2011). 1°

9 Prvé takéto zasadnutie sa konalo v roku 2001 ohladom epidémie HIV/AIDS. (UN, 2011)

10 Okrem mnoho-sektorového pristupu WHO zaklada prevenciu a kontrolu chronickych chor6b na dalSich délezitych
principoch a pristupoch. Akymi su napr.: pristup k fudskym pravam, pristup zaloZeny na rovnosti, pristup zaloZeny na
medzinarodnej spolupraci a solidarite a iné. (WHO, 2013)
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V suvislosti so zavazkami v politickej deklaracii OSN (kedZe neobsahovala konkrétne ciele) bol
prijaty druhy akény plan na nové obdobie od 2013-2020. Na monitoring v dosahovani zavazkoch
bol uréeny Globalny monitorovaci ramec, ktorého uUlohou je sledovat progres pri prevencii
a kontrole hlavnych kategérii chronickych ochoreni a ich rizikovych faktorov. RAmec obsahuje 9
dobrovolnych cielov a 25 indikatorov, vratane ciela znizenia predc¢asnej umrtnosti na chronické
choroby o0 25% do roku 2025. Ciele sa vztahuju na hlavné behavioralne (napr. znizenie spotreby
soli 030 % ai.), metabolické rizikové (napr. zniZenie prevalencii krvného tlaku 025 % a i.)
a zlepsenie dostupnosti nutnych liekov a liecby (WHO, 2013). Okrem toho plan zahrnuje i rady
Od prvého zasadnutia hlavy Statov nadvazuju i dalSie dve stretnutia z roku 2014 a 2018.
Vysledkom stretnutia z roku 2014 bol dokument obsahujuci Styri casovo obmedzujiuce zavazky.
Hlavnym vystupom poslednej deklardcii bolo rozSirenie agendy prevencie a kontroly
chronickych ochoreni o poruchy dusevného zdravia a dalSieho rizikového faktora znecistenie
ovzduSia. Poslednym velkym milnikom bolo zahrnutie chronickych ochoreni do agendy
udrzatelného rozvoja v roku 2015 (viac dopady chronickych chordb). (UN, 2018).

Od roku 2000 boli prijaté i dalSie vyznamné rezolicie WHA podporujuce hlavné piliere
globdlnej stratégie. Spomedzi spomenutych rezollcii ma najvacsi dopad dohovor o kontrole
tabaku, ktory bol najrychlejSou a najrozsirenejSou prijatou dohodou v histérii OSN. Sucasny stav
&ini 168 signatorov a 181 ¢lenov dohovoru.!! Krajiny, ktoré doposial neratifikovali dohovor su:
Argentina, Haiti, Indonézia, Kuba, Maroko, Svaj¢iarsko a Spojené $taty americké. Kazda krajina
ratifikujuca tento dohovor sa legdlne zavazuje k aplikovaniu silnych kontrolnych opatreni, ktoré
su zaloZzené na obmedzovani po dopyte (reklamy, sponzorstvo, expozicia tabakovému dymu a i.)

a ponuke (ilegadlne obchodovanie, predaj neplnoletym a i.) tabakovych produktoch.
1.4  Rizikové faktory a determinanty

Rizikovy faktor je definovany ako : ,...akykolvek atribut, charakteristika alebo vystavenie
jednotlivca, ktory zvysuje pravdepodobnost vzniku ochorenia alebo zranenia.” (WHO, 2018). Ide
prakticky o akykolvek faktor, o ktorom sa vie, Ze zvySuje pravdepodobnost — riziko vzniku
choroby. Sdm o sebe nie je postacujicou ani nutnou pri¢inou pre vznik chronickych choréb.
Chronické choroby su typické svojou multikauzalitiou, ¢o znamen3, Ze na ich vyvoj pdsobi viacero
faktorov - pricin, ktoré medzi sebou integruju a vzajomne sa doplifiaju. Napr. na vznik rakoviny

plic nemusi nutne stacit len faj¢enie tabaku. Niektori m6zu fajcit tabakové produkty cely Zivot,

11 podpisanie dohody neznamend legélne zaviazanie sa k jeho dodrZiavaniu v danom $téte (to je predstavuje
ratifikacia), a vSak demonstruje urcity zaujem tohto $tatu o eventualnej ratifikacie v buducnosti.

12 pri¢iny rozdelujeme na nutné (,necessary cause”) a postacujlce (,sufficient cause”). Pri¢inu nazyvame nutnou
vtedy, ked predchadza pred vznikom choroby a v pripade jej absencii choroba neméze nastat. Pri postacujicej pri¢ine
plati, Ze choroba nastat musi. (Bonita et al., 2006)
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ale rakovina sa u nich nemusi objavit. Faj¢enie, tak nie je nutnou ani postacujicou pricinou pre
vznik rakoviny pluc (Parascandola and Weed, 2001). Na jej vyvoj musia pdsobit i dalSie faktory —
pri¢iny a determinanty zdravia. Moze ist napriklad o genetiku ¢loveka alebo o komplexnejsie
determinanty, ktoré nam nemusia byt zname. Pri rozpoznani tabaku ako jeden z hlavnych pri¢in
rakoviny plic, vsak mdzeme vyrazne znizit riziko nastupu choroby. Identifikacia rizikového
faktora je klicovym krokom k prevencii a kontrole chronickych choréb. , Vzhladom na to, Ze
rizikové faktory mézu byt spravidla zmenené, zasahovanim do ich zmeny na viac priaznivejsi smer
méZeme zniZit pravdepodobnost vyskytu ochorenia.” (Bonita et al., 2006, p. 32).

Okrem rizikovych faktorov maju vplyv na wvyvoj chronickych ochoreni idalsie
determinanty zdravia. SU nimi socidlne determinanty, ktoré primarne vysvetluji, preco
dochddza k nerovnostiam vo zdravi medzi jednotlivymi krajinami. Socidlne determinanty sa
definuju ako: ,,...podmienky, do ktorych sa ludia sa rodia, vyrastaju, pracuju, Ziju a starnd, a Sirsi
subor hnacich sil a systémov, ktoré formuju tieto podmienky kaZzdodenného Zivota. Tieto hnacie
sily a systémy zahrriuju ekonomické politiky a systémy, rozvojové agendy, socidlne normy,
socidlne politiky a politické systémy.” V podkapitole definicia aterminoldgia chronickych
ochoreni bolo povedané, Zze pomenovanie ,lifestyle diseases” nie je dostacujuce, kedze je
striktne vymedzené len spravanim jedinca. Socidlne determinanty lepSie vysvetluju, preco
dochéadza k rizikovému spravaniu ludi, a ¢o vSetko ma ich vyvoj vplyv. Je zname, Ze tabak je
dolezity rizikovy faktor pre vznik radu chronickych ochoreni (nddorové ochorenia, chronicka
obstrukcia pluc, astma, KVO a pod.), ktorému sa da jednoducho predist. V kontexte socialnych
determinantov ma na jeho prevalenciu vplyv niekolko dalsich ,pri¢in“ ako napr.:
socioekonomicky status, politické regulacie pre ochranu verejného zdravia (spotrebna dan, obal
produktu, vymedzenie zakazov fajéenia na verejnych miestach atd.), zameranie TNCs na
marketing produktov v jednotlivych Statoch a pod. Pre lepSie pochopenie celého kauzalneho
mechanizmu chronickych ochoreni si m6zeme predstavit situaciu pomocou metafory ,,ladovca“.
Na povrchu hladiny vody mame konkrétne prejavy zdravotného stavu. Cim ideme hibsie
postupne odkryvame vsetky pri¢iny. Na uUplnom konci fadovca sa nachddzaju socidlne

determinanty, ktoré p6sobia na chod rizikovych faktorov. (UNDP, 2013)
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Obrdzok 4 Socidlne determinanty zobrazené pomocou metafory ladovca
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Zdroj: WHO SEAR, 2012; upravené autorkou

1.4.1 Klasifikacia rizikovych faktorov a determinantov zdravia

Skupina rizikovych faktorov a determinantov je velmi komplexn4, ale nie vSetky sa daju
vhodnymi intervenciami zmenit. Na zaklade toho vychadza i jedna z hlavnych klasifikacii, ktoré
triedi rizikové faktory na: A. Nemenné rizikové faktory; B. Menné rizikové faktory. V suvislosti
s determinantami zdravia rozliSujeme C. Socidlne determinanty.

Pod A. nemenné rizikové faktory spadaju genetické rizikové faktory akymi su vek, rasa,
pohlavie a genetickd nachylnost na urcité choroby vychadzajuca z rodinnej anamnézy. Vek
v pripade chronickych ochoreni je doleZity determinant, ktory zvysSuje ich incidenciu.

B. Menné rizikové faktory zahffiaju dve hlavné skupiny faktorov, ktorymi su behaviordlne
a metabolické rizikové faktory. Donedavna WHO priorizovala Styri hlavné behaviordlne rizikové
faktory, ktoré sa podielaju na vzniku hlavnych kategérii chronickych choréb. Su tu: tabak,
alkohol, nezdrava strava a fyzicka inaktivita. S nimi Uzko suvisia metabolické rizikové faktory,
ktoré st ich dosledkom. Rizikové spravanie ¢loveka vyvola v tele metabolické/fyziologické zmeny

ako: zvyseny krvny tlak (hypertenzia), zvySena hladina krvného cukru (hyperglykémia), zvyseny
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cholesterol a obezita/nadvaha. (WHO, 2018). Behaviorélne rizikové faktory su pokladané za
kfuéové faktory pre prevenciu hlavnych kategdrii chronickych choréb, apreto mnohé
intervencie su zaloZené na kontrole tychto rizikovych faktorov (UN, 2011). Na zaklade deklaracie
OSN z roku 2018 bol do agendy prijaty i dalsi kficovy rizikovy faktor — znecistenie ovzdusia. Ako
bolo povedané rizika chronickych ochoreni netvoria iba metabolické a behavioralne rizikové
faktory, ale su negativne (alebo pozitivne) ovplyvnené prostredim, do ktorého sa ludia rodia,
vyrastajl, Ziju, pracuju astarnu. Skupina C. socidlnych determinantov je Sirokou skupinou
determinantov, ktoré sa mézu delit na dalsie tri hlavhé domény v suvislosti s chronickymi
chorobami. Popredné zastUpenie maju ,Strukturdine determinanty”, ktoré su povaZované za
ykorene” problému chronickych choréb. Rozumieme pod nimi socioekonomické, politické,
kulturne faktory, zvolenie politickych opatreni ainych SirSich suvislosti. Tieto determinanty
formuju (a su tiez formované) spolo¢nostou vytvarajice socidlnu stratifikaciu v spoloénosti,
z ktorych nasledne vypaddvaju nerovnosti vzdravi. Strukturdlne determinanty nemusia
vychadzat len z regionalneho alebo narodného kontextu, ale st ovplyvnené i globalnym (napr.
globalizacia, obchodné a politické dohody). Ich presny dopad na chronické choroby sa tazko
uréuje. Je preukazané, Ze urcity dopad na ich zmenu mézu vyvolat implementacie vhodnych
politik (napr. implementacia regulacii vychadzajucich z dohody o kontrole tabaku). V praci sa
budeme podrobnejsie venovat trom hlavhym determinantom z tejto skupiny, ktorymi sa rychla
a neplanovana urbanizdcia, chudoba a globalizacia ( vplyv TNCs, obchodné dohody a marketing)

(UNDP, 2013).

Obrdzok 5 Zobrazenie rizikovych faktorov a determinantov v priebehu Zivota
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Zdroj: WHO,2005; upravené autorkou
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Dopady rizikovych faktorov a determinantov chronickych ochoreni akumulujd
v priebehu Zivota (pozri obrazok €. 4) a prejavuju sa odliSnym spésobom v réznych vekovych
fazach. Epidemiologicky pristup skimajuci vplyv Cinitefov na Zivot ¢loveka pocas jeho celého
priebehu (,life-course approach”) vyzdvihuje za klicové obdobie pre zdravie skory vek:
prenatalne obdobie (pocas vyvoja v maternici matky) detstvo a adolescencia. Faktory
a determinanty, ktoré pbsobia v tomto veku zZivota mézu mat rozhodujuci nasledok pre dalsi
vyvoj chronickych ochoreni v neskorSom veku — dospelosti respektive staroby ¢loveka. A preto
tento epidemiologicky pristup je nielen doéleZité pre pochopenie, ako rizikové faktory pdsobia
pocas zivota ludi, ale i pre uréenie obdobia, v ktorom mo6zu mat preventivne a kontrolne kroky

dlhotrvajuce vysledky pri zniZzovani ,,pandémie” chronickych ochoreni vo svete. (lbid.)
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2 Regionalny kontext Juhovychodnej Azii

2.1  Vymedzenie regionu

Praca vychadza z klasifikacie podla WHO regiénov. Regién Juhovychodnd Azia je jeden
zo Siestich svetovych regidnov: Afrika, Amerika, Juhovychodna Azia, Eurépa, Vychodné
Stredomorie a Zapadny Pacifik. Kazdy z tychto svetovych regiénov ma svoj oficialny regionalny
Urad zodpovedny za svoju oblast (WHO.int, 2020). Oficialny nazov tohto regiénu je ,South East
Asia Region” s hlavnym sidlom v Novom Dilli. Regién zahriiuje tieto Staty: Bangladés, Bhutdn,
India, Indonézia, Korejskd ludovodemokratickd republika, Maldivy, Mjanmarsko, Nepdl, Sri

Lanka, Thajsko a Timor-Leste. (WHO, 2020)

Obrdzok 6 RozloZenie WHO regidnov vo svete

|:|Arr'u:an Region [ south-East Asia Region || Eastern Mediterranean Region
7 Region of the Americas [ Eurcpean Region [ | western Pasific Region

Zdroj: Wikipédia, 2018

2.2  Demografické trendy
2.2.1 Velkost a rast populacie

Region SEAR tvori az 26 % z celkovej svetovej populdcii. Celkovy odhadovany pocet pre
rok 2019 je 2 001 946 mld. Viac ako polovica populdcie regiénu pochddza z Indie s priblizne 1,4
mld. obyvatelov. Rast populdcie sa pomaly ustaluje na svetovy priemer. V priemere Staty
vykazuju relativne podobné miery. U niekolkych Statov sledujeme vyraznejsie rozdiely. Najnizsie
hodnoty pozorujeme pri Thajsku, Sri Lanke a KLDR, kde sa miery rastu pohybuji od 0,31 -0,4 %.

Naopak najvyssia hodnota je pre Maldivy s mierou 3,45 %. Podla najaktualnejSich prognéz UN
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DESA sa odhaduje, Ze populacia v SEAR bude pre vaésinu rast do roku 2050. Jedinym $tatom, kde
by sa populacia mala zvaésovat i do roku 2100 je Timor-Leste. Pre tri Staty sa odhaduje, Ze vrchol

ich rastu nastane uz v roku 2030, su to Sri Lanka, Demokraticka republika Kérea a Thajsko,

evve

regionu ma do roku 2050 narast o dalSich 19 %. (tabulka ¢. 1)

Tabulka 1 Populacné trendy a progndzy do buducna

2019 2015 - 2020 2050 2100
Stredny staY populacie (v Miera rastu populacie Progndza vel’késti populacie (v
tis.) tis.)
Bangladés 163 046 1,05 192 568 151393
Bhutdn 763 1,17 905 686
KLDR 25 666 0,47 26 562 22793
India 1366418 1,04 1639176 1447 026
Indonézia 270626 1,14 330905 320782
Maldivy 531 3,45 586 490
Mjanmarsko 54 045 0,65 62 253 55299
Nepal 28 609 1,51 35324 23708
Sri Lanka 21324 0,48 21814 15 275
Thajsko 69 626 0,31 65 940 46 016
Timor-Leste 1293 1,94 2019 2373
SEAR 2001 946 1,20 2378052 2085 841
SVET 7713 468 1,09 9735034 10875 394

Zdroj: UN DESA, 2019; Vlastné spracovanie autorkou

2.2.2 Demograficky prechod

Z hladiska demografického prechodu su délezité dva parametre, miera Umrtnosti
a porodnosti, ktorym predchadzaju ukazovatele Ghrnna plodnost a ofakavana dizka Zivota pri
narodeni (2.2.2 Demograficky prechod). Region presiel za relativne kratke Casové obdobie
rekordnymi zmenami v poklesoch TRF na takmer hranicu obnovy populacie (2,2 dietata)
a Urovne LEB na svetovy priemer (72,2 rokov) (graf ¢. 1). K poklesom TRF pomohli predovsetkym
aplikovanie narodnych politik pre rodinné planovanie, ktoré umoZfuju Zenam a pdrom
rozhodnut o Ziadicom pocte deti. Ich implementacia prebehala vo vidsine pripadov ¢asovom

horizonte od 50-70tych rokov. Poklesom TRF a ndsledne LEB prispieva i zlepSenie zdravia deti
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a matiek. Sri Lanka vroku 1965 bola priekopnikom integracie rodinného planovania do
zdravotnej starostlivosti matiek a deti. Uspech bol indpirovany dal$imi $tatmi v regiéne. O par
rokov neskor bol tento koncept rozsireny WHO do rodinného zdravia, ktoré sa stalo stucastou
zdravotnych sluZieb. Zdravie rodin okrem MCH zahriiovalo idalSie dblezité komponenty

imunizaciu, vyZivu, vzdeldvanie o zdravi arodinné planovanie. Imunizacia bola neskér na

Graf 1 Vyvoj trendov LEB a TRF, 1950-2020

VYVOJ TRENDOV LEB A TRF PRE OBDOBIE OD 1950-2020
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Zdroj UN DESA, 2019; Vlastné spracovanie autorkou.

prelome 80tych rokoch podporena izavedenim rozsiahleho imunizaéného programu, ktora
prispelo k nizSej umrtnosti matiek a deti. Vysledky tychto opatreni nenechali na seba dlho ¢akat.
(WHO, 2018). V priebehu styroch dekad od 1965-70 poklesla TRF z 5,91 na 2,62 dietata na Zenu.
Vzhladom na jednotlivé demografické fazy, charakterizované v podkapitole 2.2.2 Demograficky
prechod, mbéZeme povedat, Ze vacSina Statov regidnu sa nachadza v priebehu druhej fazy
respektive na jej konci. Ked doslo k poklesom TRF na nizke hodnoty a k posunu vekovej skladby
populdcie. Proporéne, najvacsiu Cast populacie tvori pracujica populacia resp. populacie
v produktivnom veku. S vynimkou Timor-Leste a Nepalu, kde populdcia je pomerne stdle mladou
(graf €. 2). Demograficky prechod v regione prebieha znac¢ne zrychlenym tempom, ¢o bude mat
i rovnaky dopad na rychlejsie starnutie populdcie, a tym i na vysSiu prevalenciu chronickych

chorob.
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Tabulka 2 Trendy vyvoja pre vybrané demografické ukazovatele

Miera umrtnosti Miera narodenia Uhrnna plodnost Ocakévana dizka
pri narodeni

1970-1975 2015- 1970-1975 2015- 1970-1975 2015- 1970-1975 2015-

2020 2020 2020 2020
Bangladés 19,8 5,5 46,3 18,4 6,91 2,1 45,8 72,2
Bhutan 22,4 6,3 47,9 17,5 6,60 2,0 41,1 71,3
KLDR 16,1 9,1 38,4 13,9 5,41 1,9 49,4 72,0
India 19,1 7,2 48,2 18,0 7,17 2,2 46,1 69,3
Indonézia 21,2 6,4 42,4 18,2 5,87 2,3 42,3 71,4
Maldivy 7,3 2,8 28,8 14,4 4,00 1,9 65,1 78,5
Mjanmarsko 8,3 8,2 32,6 17,7 4,00 2,2 61,7 66,8
Nepal 13,2 6,4 38,3 20,0 5,30 1,9 54,0 70,3
Sri Lanka 15,7 6,6 38,8 16,0 5,74 2,2 49,8 76,7
Thajsko 9,2 7,6 34,7 10,5 5,05 1,5 60,7 76,8
Timor-Leste 22,5 6,0 41,7 29,7 5,50 4,1 40,0 69,2
SEAR 15,9 6,6 39,8 17,7 5,60 2,2 50,5 72,2

Zdroj UN DESA, 2019; Vlastné spracovanie autorkou.
2.2.3 Vekové zlozenie populdcie

Meniaca sa vekova Struktira je jednym z désledkov demografického prechodu.
V sucasnosti takmer v kazdom stéte, s vynimkou Timor-Leste a Nepalu, md najvacsie zastUpenie
populacia v pracujucej vekovej skupine, ktord moze byt vyuzita v prospech ekonomického rastu
statu (graf ¢. 2). Ak by sme sa pozreli na zastupenie jednotlivych vekovych skupin, tak
najpocetnejSou vekovou skupinou je vek od 30-39 rokov, ¢o potvrdzuje i priemerny medianovy
vek SEAR, cca. 30 rokov. Ten bol este na zaciatku 90tych rokoch o 10 rokov mensi, zhruba 21
rokov. Najmladsim statom regiénu je Timor-Leste s odhadovanym vekovym medidnom pre rok
2019, 19,6 rokov. Naopak najstarS$im Statom je Thajsko s medianom 40,1 rokov. Jeho vekovy
medidn je porovnatelny s vysoko-prijmovymi $tatmi, ktoré v priemere v roku 2019 vykazuju

odhadovany vek 41 rokov.
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Dolezitym aspektom vekového vyvoja je starnutie, ktoré je moiné zndzornit niekolkymi
indikdtormi ako napr.: proporénym zastUpenim starej vekovej skupiny alebo indexom
ekonomickej zavislosti starych [udi. Podla %-neho zastupenia tvori vekova kategoéria ludi
v poproduktivnom veku 6,5 %, ¢o je v porovnani svysoko-prijmovymi $tdtmi menej nei
poloviénd hodnota (18 %). Do roku 2050 sa ocakdva takmer dvojnasobny ndrast, ato zo
sucasnych 130 mil. na 220 mil. fudi v poproduktivhom veku. Ak by sme hodnotu 130 mil. vydelili
poctom ludi pracujucej populacie, tak nam vyjde, Ze na 100 ludi vo veku od 25 — 64 rokov pripadd
13 ludi vo veku od 65 a vyssie. V produktivnom veku od 15 — 64 rokov by sa pocet znizil na 9 fudi

v poproduktivnom veku.

Graf 4 Percentudline zastupenie vybranych vekovych kategorii, 2019
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Zdroj: UN DESA, 2019; Vlastné spracovanie autorkou.

2.3 Socioekonomické trendy
2.3.1 Ekonomicky rozvoj

Podla najaktualnejSich prijmovych klasifikacii definovanych WB pozorujeme v regidne
dva Staty nizkeho prijmu (KLDR a Nepal), Sest $tatov nizko-stredne prijmovych (Bangladés,
Bhutén, India, Indonézia, Mjanmarsko a Timor-Leste) a tri Staty vysoko-stredne prijmové, ktoré
sU najvacsimi ekonomiky v SEAR (Maldivy, Sri Lanka a Thajsko). V regione sa nenachdadza ani
jeden stat vysokého prijmu.’® Najvadsi rast ekonomik pozorujeme pre $taty Maldivy a Thajsko.

V priebehu takmer jednej generdcie sa posunuli z nizSie prijmovych krajin do ich sucasnych

(menej ako $995); nizko-stredne prijmové krajiny (5996 - $3,895) a vysoko-stredne prijmové krajmy (53,896 -
$12,055). (WB, 2019)
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statusov. Velké posuny pozorujeme i pre staty Bhutan, Indonézia, Sri Lanka a India. Z hladiska
parity kupnej sily je India 3. najvdcSou ekonomickou sveta. Indonézia je umiestnend na 7. mieste.
Z hladiska rozvoja je pat statov klasifikovanych ako najmenej rozvinuté sStaty sveta

(Bangladés, Bhutan, Mjanmarsko, Nepal a Timor-Leste).

2.3.2 Urbanizacia

Azia patri k najrychlej$ie urbanizovanym regiénom vo svete, v ktorej bude do roku 2050
zit viac nez polovicu vSetkych mestskych obyvatelov (UN DESA, 2019). V SEAR je urbanizacia
stdle nizka svnuatro regiondlnymi rozdielmi. Sucasny stav mestskej populdcie je 38%, co
zodpoveda poctu 747 mil. populdcie. V sucasnosti prekracuje urbanizaciu viac nez 50 % v troch
Statoch regionu: Indonézia (55 %), KLDR (62 %) a Thajsko (50 %). Do roku 2050 sa oakdva, Ze
urbanizacia porastie az na 56% (1,345 mld. obyv.) s percentudlnym prirastkom 80tich %.
Najvacsie relativne prirastky sa o¢akdvaju v statoch Nepal, Timor-Leste a Bangladés, ktoré patria
medzi najmenej rozvinuté Staty regionu. Tomu zodpovedaju i ich miery rastu urbanizacie pre
obdobie 2015-2020, ktoré patria medzi najvyssie z regidnu, zhruba 3,5 % (UN DESA, 2019). Na
zozname 10 najvacsich miest sveta z roku 2018 nachadzame tri Staty z SEAR. Su to mesta: Nové
Dilli (2. miesto), Bombaj (7. miesto) a Dhaka (9. miesto). Populacia Dilli a Dhaky sa ma do roku
2030 zvysit o dalsich 10 mil. pre obe mesta. V roku 2030 bude Nové Dilli na veducej svetovej
priecke desiatich najvacsich miest sveta. S poctom priblizne 39 mil. obyv. predbehne mesto

Tokio.(graf ¢. 3)

Graf 7 Trendy v urbanizdcii za rok 2018 a 2050
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3 Chronické choroby a Juhovychodnd Azia

3.1  Trendy vyvoja chronickych a I. skupiny ochoreni

Zmeny v demografickych ukazovateloch, narastajuca LEB a pokles TFR na hranicu
obnovy, znaci o tom, Ze regidn vyrazne zlepsil zdravotny stav populdcie (tabulka ¢. 2). Za tym
nepochybne stoji progres k lepsej prevencii a kontrole I. skupiny ochoreni. Vedlajsim produktom
LEB je starnutie, ktoré stavia populdciu do vysSieho rizika incidencie chronickych choréb
respektive do akumulacii dopadov rizikovych faktorov a determinantov na zdravie ludi (pozri
viac 1.4.1). Regidn sa nachadza v obdobi postupujiceho priebehu epidemiologického prechode,
pri ktorom su tradicné akutne ochorenia (napr. hnackové ochorenia, prenatadlne ai.)
nahradzované chronickymi chorobami (napr. ischemické choroby srdca, mftvica, chronicka
obstrukcna choroba pluc ai.) (tabulka ¢.4).

Prvé zndmky o zacinajucom epidemiologickom prechode boli zaznamenané v obdobi od
1970-1980, kedy sa zacinaju prejavovat pozitivne désledky politik rodinného planovania. .
skupina ochoreni je vtomto obdobi inadalej velky zdravotny problém pre vsetky Staty s
vynimkou KLDR, ktora vykazovala takmer ich Uplne vymiznutie mimo infekénych respiracnych
ochoreni. Dva $taty vykazovali zaciatky epidemiologického posunu, KLDR a Sri Lanka. KLDR bola
jedinym statom, kde hlavné priciny Umrtia boli KVO a nddorové ochorenia. Sri Lanka evidovala
zacinajuci nastup troch hlavnych kategérii s vynimkou chronickych respiraénych ochoreni.

V polovici 80tych rokoch zacala previadat imrtnost na chronické choroby aj u dalsich
Statoch s vysSim rozvojom, Thajsko a z Casti i Indonézia. Najviac postihnutym na chronické
choroby nadalej ostava KLDR, kde zdravotny stav sa porovnaval s vyspelymi $statmi sveta (SEARO,
1992).

Viditelnejsie posuny vo vzorcoch Umrtnosti sa zacinaju prejavovat v priebehu 90tych
rokoch, kedy chronické choroby zacinaju mat pevnejSie miesto a vsak stale s velkou zdravotnou
zétazou I. skupiny ochoreni. Hoci pre niektoré vyspelé staty doslo v priebehu 90tych rokoch
k prepadu LEB pod 70 rokov. Hlavné dévody poklesu bol hladomor (KLDR), obcianska vojna (Sri
Lanka)a HIV/AIDS (Thajsko). Zlepsenie zdravotné stavu. |. skupina ochoreni i nadalej pretrvava
ako veduca pricina smrti pre Staty: India, Bangladés, Nepal, Mjanmarsko (IHME.int, 2020). Na
zaCiatku roka 1990 sa odhaduje, Ze pocet umrti na |. skupinu ochoreni bolo cez 6 mil.
Pozorujeme, Ze pocet a ADR konstante klesaju v ramci sledovanom obdobi 1990-2017, ato
o viac nez 80% pripadov a 60%. Od toho istého obdobia sledujeme prudky rast poc¢tu Umrti na
chronické choroby. Pri pozorovani ADR je trend skoro nezmenny s miernym naznakom
zniZovania. V sucasnosti je celkovy pocet umrti na chronické choroby cez 9,2 mil. V porovnani

s rokom 1990 ide o narast 84 % Umrti. Medzi ostatnymi WHO regidonmi patri SEARO medzi
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najviac postihnuté. Po EMRO je druhym regionom s najvysSou mierou ADR na chronické
choroby, a vSak miera ADR na I. skupinu je v tomto pripade vyrazne vyssSia nez u EMRO. Po AFRO
je SEAR druhym regidnom s najvy$sSou ADR na tuto skupinu ochoreni. To stavia regién do
dvojitého bremena. (graf €. 4; tabulka €. 3)

Tabulka 3 Standardizovand miera umrtnosti na hlavné skupiny ochoreni medzi WHO regiénmi

ADR NA TRI HLAVNE SKUPINY OCHORENI A ZRANEN{

WHO region 1990 2007 2017

l. 1. . . Il M. l. Il [I.

AFRO 829 724 102 790 664 85 466 593 71
EMRO 317 801 99 193 753 78 133 696 73
EURO 67 694 71 46 589 60 35 494 44
PAHO 117 589 77 67 482 63 56 453 61
SEAR 529 783 102 319 665 84 221 644 72
WPRO 141 736 78 66 539 56 43 499 46
HICs 43 578 56 30 427 41 26 381 36

Zdroj IHME, 2017; Vlastné spracovanie autorkou

Graf 10 Trend vyvoja I. a Il. skupinu ochoreni
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3.1.1 Demografické znaky

Na celkovy pocet umrti pod 5 rokov (cca. 1,1 mil. dmrti) malo najvacsie podiely:
novorodenecké choroby (cca. 550 tis.), infekéné choroby nizsich dychacich ciest (cca. 230 tis.)
a hnackové choroby (cca. 120 tis.). Po 5 roku zivota sa krivka prudko klesat a ustaluje sa na nizke
hodnoty. Krivka zadina opat narast pred 40tym rokom, kedy sa zalina prejavovat riziko
chronickych chorob respektive akumuldcia dopadov rizikovych faktorov a inych determinantov.
Dobry ukazovatelom zdravotného dopadu je predfasna umrtnost, ktord moze byt vyjadrena
niekolkymi sp6sobmi. Najc¢astejSou metddou je podiel Umrtnosti pod 70 rokov, ktora v pripade
SEAR tvori az polovicu umrti (4,8 mil. umrti).

Z perspektivy ekonomickej produktivity, kedy populacia je vyuZivana na rast ekonomiky,
tvori umrtnost 40% (3,7 mil. imrti). O nieco presnejsim indikatorom pre kvantifikaciu predcasne;j
umrtnosti je YLLs. Je odhadované, Ze absolutny pocet stratenych rokoch Zivota je zhruba 230
mil. rokov. V porovnani s ostatnymi WHO regidonmi je SEAR v poradi druha s najvyssiu AAR YLL,

a to 13 tis. YLLs na 100 tis. obyvatelov. (graf ¢. 5)
Graf 13 Pocet umrti podla vekovych skupin
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Zdroj IHME, 2017; Vlastné spracovanie autorkou

3.1.2 Uspechy a stle hrozby verejného zdravia v I. skupiny ochoreni

Lepsia sanitacia, pristup k vody a vakcinacia vyrazne prispelo k zdraviu novorodencov,
deti a Zien, ¢o potvrdzuju i klesajuce trendy ukazovatelov (Umrtnost pod 5 rokov a materska

umrtnost).
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Sucasne uspechy ,tradiénych” ochoreni chudych vo verejnom zdravi:

Pravé kiahne: eradikacia
- Detskd mozgova obrna: eradikacia

- Novorodenecky a matersky tetanus: eliminacia novorodeneckého a materského tetanu

na celom Uzemi v roku 2016.

- Osypky: eliminacia v Bhutdne, Maldivy, KLDR, Timor-Leste a Sri Lanka. Do roku 2020 je

naplanovand ich eliminacia v celom regiéne.

- RuZienka: pod kontrolou v Bangladési, Bhutane, Maldivach, Nepdle, Sri Lanke a Timor-

Leste. Do roku 2020 kontrola nad ochorenim.

- HIV/AIDS: Thajsko, ktoré bolo najviac postihnuté v pripade HIV zo vsetkych Statov,
v roku 2016 vyhlasilo elimindciu prenosu HIV a pohlavnej choroby syfilisu z matky na

dieta. Neskor i Sri Lanka a Maldivy.
- Malaria: eliminovana v statoch Maldivy a Sri Lanka.

Jeden z najvacsich problémom verejného nadalej ostava i tuberkuléza, ktora tvori 44%
zo svetove] incidencie. Ztridsiatich najviac postihnutych Statov sveta je Sest zregidnu
(Bangladés, KLDR, India, Indonézia, Mjanmarsko a Thajsko). V porovnani s po¢tom umrti za rok
1990 (cez 813 tis.) pocet klesol priblizne len 0 30% pripadov (cez 573 tis.). WHO ma SEAR za
jeden z najnelspesnejsich regionov v pokroku ich liecby. Prekazkou v kontrole tuberkuldzy je
komorbidita s dal$imi chorobami (HIV/AIDS, diabetici) a rizikovymi faktormi (tabak, podvyziva).
Rizikovému faktoru tabaku sa prisudzuje priblizne az 16% uUmrtnosti. Za hrozbu verejného
zdravia je vsucasnosti oznaCovana virusova hepatitida, ktord je definovana ako zapalové
ochorenie pedene. Zavainost ochorenia spociva i vtom, Ze mdze prechadzat do chronickych
$tadii a spbsobit rakovinu pecene alebo cirhézu. Tym nepriamo ovplyvriuje ich prevalenciu.
Najvadsia prevalencia je virusova hepatitida typu B a C. Trom Statom z regidnu (Bhutan, Nepal
a Thajsko) sa podarila kontrola nad typom B. Infekéné ochorenie budi i nadalej suc¢astou nasich
spolo¢nosti. Regién Azia je pokladana za hlavnym , hot spotom* ich vyvoja. Z dévodu prili§ velkej
koncentracii ludi s blizkym kontaktom zvierat (trhoviska), velka urbanizacia (rychle Sirenie),

vlhkost a teplota podnebia, ktord umozriuje prezit niektorym patogénom. (WHO, 2018)
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Tabulka 4 NajcastejsSie priciny umrtia za obdobie 1990 aZz2017

10 HLAVNYCH PRICIN UMRTI NA VSETKY PRICINY, 1990 a 2017

Hnackové ochorenia 1285000 Ischemické choroby srdca 2 068 000
Novorodenecké poruchy 1192000 Mrtvica 1351000
Ochorenia dolnych dychacich ciest 1112000 Chronicka obstrukcia pltc 1210000
Ischemické choroby srdca 914000 Hnackové ochorenia 843 000
Tuberkuléza 813000 Ochorenia dolnych dychacich ciest 669 000
Chronicka obstrukcia pluc 727000  Tuberkuldza 574 000
Mrtvica 709000 Novorodenecké poruchy 550 000
Astma 373000 Diabetes 449 000
Zranenia na cestdch 241000 Cirhdza a iné chronické ochorenia 382 000
pecene
Cirhdza a iné chronické ochorenia 227000 Astma 326 000

pecene

Zdroj IHME, 2017; Vlastné spracovanie autorkou

3.2

Trendy v mortalite a morbidite podfa kategérii choroby

Kardiovaskularne, chronické respiracné, nddorové choroby a cukrovka a s nimi spdjané

mocovo pohlavné ochorenia tvoria celkovo 75 % z celkovej a predéasnej Umrtnosti na chronické

choroby. Dokopy cez 7,8 mil. amrti. Pri porovnani Umrtnosti medzi pohlaviami nepozorujeme

velké rozdiely s vynimkou kategérii traviaceho traktu. T4 predstavuje vyraznejsie bremeno pre

muzov nez pre Zeny, €o je vysvetlené cez ich vacsiu konzumdciou alkoholu. Druha kategéria, pri

ktorej sledujeme o nieCo vacsi rozdiel v mortalite si neurologické choroby. Velké bremeno

v mortalite maju i spominané choroby traviaceho traktu (7,2 %) a nervovej sustavy (4,6 %).

V zatazi ochorenia zacinaju mat, ¢o raz pevnejSie miesto i choroby dusevného zdravia. (obrazok

¢. 7).
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Obrdzok 8 Percentudlne zastupenie na jednotlivé skupiny cronickych choréb

% ZASTUPENIE UMRTNOSTI NA II. SKUPINU, OBE POHLAVIA, 2017
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Zdroj IHME, 2017; Vlastné spracovanie autorkou

3.2.1 Kardiovaskularne choroby

Kardiovaskularne ochorenia su Sirokou kategériou zdravotnych stavov. Medzi
najcastejsie pric¢iny Umrtia zaradujeme: ischemické choroby srdca a mrtvice. Celkovo su KVO
zodpovedné za 42%-tnl mortalitu (3,9 mil. dmrti) na chronické choroby. Vzhladom na predcasnu
Umrtnost tvoria najvacsiu zataz v regione. YLLs predstavuje zhruba 40% zo vsetkych dmrti na
chronické choroby a 20% na vsetky priciny smrti.

KVO su veducou pri¢inou umrti pre vSetky Staty v regiéne. Najvyssie AADR su pre Timor-
Leste, Indonéziu, DR Kdreu a Bangladés, kde miery prevysuju 300 umrti na 100 tis. obyvatelov.
110 dmrti na 100 tis. obyv. Medzi pohlaviami su KVO ¢astejSou pric¢inou smrti pre muZov nez
Zeny.

V porovnani s ostatnymi WHO regidnmi je SEAR v poradi druhou s najvyssou AADR, cca.
270 umrti na 100 tis. obyvatelov. Hoci miera incidencie patri medzi najnizSie spomedzi vSetkych,
700 novych pripadov na 100 tis. obyvatelov. Nizka incidencia, ale vysoka iumrtnost moze znacit
o neefektivnej kontrole imrtnosti v regidne. Vzhladom na ostatné regiony, ma SEAR najmensie
zmeny vo vyvoji trendov. Zmena z roku 1990 na 2017 predstavuje - 12,6 %, a vSak z roku 2007
tento pokles je uz len - 2,24 %.

Rizikové faktory, ktoré sa najviac podielaju na ich mortalite su behavioralne a z nich
vyplyvajuce metabolické faktory. Okrem nich ma velky vplyv iznecistenie ovzdusia, ktoré

prispieva priblizne k 630 tis. Umrtiam (16%). (tabulka ¢. 6)
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Tabulka 6 Percentudlne zastupenie najpocetnejsich kardio vaskuldrnych ochoreni

Percentudlne zastupenie najpocetnejsich kardio
vaskularnych ochoreni
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Zdroj IHME, 2017; Vlastné spracovanie autorkou

3.2.2 Chronické respiracné choroby

Chronické respiratné choroby patria vregidone kdruhej najzavainejSie kategorii
ochoreni. Zodpovedaju za 17%-tnu celkovu (1,6 mil. Umrti) a 14%-tnd pred€asnd Umrtnost na
chronické choroby. NajcastejSimi prejavmi su chronickd obstrukcia plic (1,210 mil. umrti)
a astma (326 tis. umrti), ktoré tvoria vacsinu vSetkych umrti. Najvyssie AADR pre celu kategériu
pozorujeme pre KLDR, Mjanmarsko, Indiu a Nepal s mierami od 160 — 150 Umrti na 100 tis. ludi.

Na vznik CHOCHP ma najvacsi vplyv nizka kvalita ovzdusia, fajéenie tabakovych
produktov (vratené pasivneho) a riziko spojené s povolanim. Zo vsetkych Styroch spominanych

$tatov, kde je umrtnost najvyssia, je pre tri Staty najvadsi rizikovy faktor znedistenie ovzdusia,
3.2.3 Nadorové ochorenia

Podiely celkovej a predc¢asnej umrtnosti na nddorové ochorenia zo vsetkych chronickych
chordb su 16% (1,5 mil. umrti) a 18% YLLs. AAR incidencia a prevalencia patria medzi najmensie
v regidne, 350 vsetkych. Mortalita je zhodna s HICs, ¢o méze znacit ozlom manaimente
ochoreni. Vzhladom na vek populdcie moézeme v buducich rokoch ocakavat vicsie prirastky
v incidencii. Podla GLOBOCAN (2018) sa odhaduje, Ze celkovy prirastok do roku 2040 bude 65%-
tny. Najvacsi ndrast je projektovany pre Maldivy a Bhutdn, s prirastkom o 140% respektive 114%

novych pripadov.
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Velky rozdiel je v prevalencii medzi pohlaviami. U Zien bolo evidovanych o 130 % viac
pripadov nez u muzov. V mierach je to 440 respektive 191 pripadov na 100 tis. obyvatelov.
Vysokd prevalencia u Zien je sp6sobena najma vyskytom rakoviny prsnikov a kréka maternice,
ktoré mali vroku 2017 najvysSiu incidenciu zo vSetkych kategérii nadorovych ochoreni.
Percentualne sa podielali na 12,7 % novozistenych pripadov pre rakovinu prsnikov a 7,4% pre
rakovinu krcka maternice. Na incidencii sa zna¢ne podielala i rakovina pltc s 8,8 %, ktora bola
najcastejSou pri¢inou umrtia v SEAR. Hoci incidencia a prevalencia na nadorové ochorenia je
vyrazne vysoka pre Zensku skupinu, graf ¢. Miery imrtnosti su viditelné vyssie pre muzov, za ¢im
stoja predovsetkym Umrtnosti na rakovinu pluc, ktord ma sice relativne nizsiu incidenciu, ale je

spajana so zlou progndzu.(GLOBOCAN, 2018)

3.2.4 Cukrovka

Najviac postihnutym $tatom regiénu je India, ktord je po Cine druha v poradi's najvy$sou
prevalenciou na svete. V pocte novych pripadoch az pochdadzalo z Indie. Trend vyvoja incidencie
je porovnatelny s ostatnymi WHO regidnmi, s vynimkou Stredozemného 380 na 100 tis.,
s mierou 300 na 100 tis.. Celkovy pocet pripadov nezobrazuje skutoénd zdravotnu zataz, a to
vzhladom na to, Ze mnohé pripady su diagnostikované az v neskorych fazach. Priebeh ochorenie
je pre pacientov dlhodobo bez priznakov, ¢im sa vSak zvysuje riziko zdravotnych komplikacii,
ktoré mozu ohrozit Zivoty pacientov. Ztoho dbévodu je kriticky doélezité dobry manazment

ochorenia (skriningové programy apod.) Tri Staty regidénu maju najvacsi pocet

Graf 16 Trendy vo vyvoji incidencie nadorovych ochoreni
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nediagnostikovanych pripadov cukrovky na svete: India (42 mil.), Indonézie (7,6 mil.)

a Bangladés (3,9 mil.). (graf €. 6)

3.2  Sociadlne determinanty
3.2.1 Starnutie populécie

Starnutie populdcie je prirodzenym doésledkom demografického vyvoja kazdej krajiny.
Hlavna pricina st zmeny v reprodukénom spravani, kedy ludia v suvislosti so zlepSenim zdravia
deti a matiek maju menej deti s ¢im sa predlZuje i LE populacie (podkapitola 1.2.1 Demograficky
prechod). Z epidemiologického hladiska je starnutie pre ¢loveka nevyhnutnym fyziologickym
procesom, ktory zadina uz od samotného narodenia dietata. Vramci neho dochadza ku
komplexnym zmenam v tele organizmu, ktoré robia ¢loveka ndchylnejsim k vzniku ochoreni
alebo smrti. V priebehu zZivota, od plodu, narodenia, detstva, adolescencii, dospelosti a staroby,
sme vystaveni vplyvu réznych rizikovych faktorov a determinantov zdravia, ktorych dopady
akumuluju vo vyssich rokoch Zivota (obrazok ¢.). Starnutie z tohto hladiska pristupu posuva
populdcia do vyssich (rizikovych) vekovych skupin, kedy sa miera incidencie na chronické
choroby stupriuje respektive zacinaju sa prejavovat dopady rizikovych faktorov.

SEAR vzhladom na demograficky prechod sa nachddza vo vacsSine pripadov na konci
druhej fazy prechodu. Staty zaZivaju prileZitosti tzv. demografického okna, kedy pracujica
populdcia ma najvacsie percentudlne zastupenie vich spolocnostiach. Narodne politiky pre
rodinné planovanie v 70tych rokoch dramaticky pomohli k poklesom TRF. Pocet ludi nad 60
rokov a vyssie ma v sucasnosti nizke zastupenie, a to cez 200 mil. obyvatelov (10%). Najvacsie
zastUpenie maju $taty Sri Lanka, KLDR a Thajsko. Podla odhadov UN Population Division sa ma
pocet tejto vekovej skupiny do roku 2050 takmer strojnasobit. Starnutie prichddza ovela
rychlejsim tempom ako pri vyspelych statoch. HICs, u ktorych je demograficky prechod u konca,
ma tato vekova skupina prevalenciu. Vzhladom na tempo starnutia méZeme ocakavat, Ze miera
incidencie sa bude stupriovat s ¢im sa budu zvac3ovat i zdravotné a socioekonomické dopady.
Dopady sa nebudu primarne tykat len chronickych choréb, ale i narastajuceho tlaku na penzijny
systém, ktory bude zniZovat fiskalnu kapacitu $tatu.

Starnutie nemozZno zastavit ¢i mu predist ako je to v pripade behaviordlnych
a metabolickych rizikovych faktorov. Mo6Zeme ho vsak pozitivhe ovplyvnit pristupom ku

dodrZiavaniu spravnej Zivotospravy pocas priebehu Zivota.
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3.2.2 Urbanizacia

Mesta su doleZitou sucastou ekonomického rastu a celkového rozvoja statov. Prinosy
nie su garanciu, ak urbanizacia nie je dobre zvladnutd a prebieha prilis rychlym tempom
a neplanovane. Velky priliv migrantov do miest vytvara tlak na infrastruktiru (energia, doprava,
skoly, nemocnice, byvanie, odpadové vody ai.),ktord nedokaze naraz kapacitne postihnut
vSetkych obyvatelov. Mimo iné ma urbanizdcia negativny dopad i na socidlnu stabilitu, zdravie
a zhorsenie environmentalnych dopadov. (WEF, 2020)

Urbanizacia sa nespaja len s ndrastom mestskej populdcie, ale i zmenou Zivotného stylu.
Ludia v mestach maju odlisSny spésob stravovania sa neZz vo vidieckych oblastiach. Dochddza
ku zvysenej konzumacii stravy s vy$sim obsahom tukov , ktoré su zdrojom nadbytocnej energie.
Zmeny v stravovani sa vysvetluju zlepSenim ekonomickych podmienok (rast prijmov obyvatelov)
(Popkin, 1999). Na zéaklade stravovacich navykov v Indii, ktoré boli pozorované od rokov 1987-
88 a1999-2000, su viditelné posuny kvyssej spotrebe mlieka/vajec, slanych a sladkych
pochutin, rastlinnych olejov a cukrov. Naopak poklesla spotreba ryze, obilnin, ovoci a zelenin.
Okrem rastu prijmov ma velky vplyv na zmenu v stravovani ekonomicka globalizacia, ktord
priniesla do Statov aich miest nové spektrum produktov. Mestd su spravidla lepsSim trhom
v dostupnosti rizikovych komodit cez SirSie ponuky v supermarketoch a v lahS§om pristupe fast
foodovych retazcoch, pouli¢nych stankoch a restauracii (Vepa, n.d.). S urbanizaciou dochadza
i ku Strukturalnym zmendm a vacsej automatizacii spolo¢nosti (dopravné vozidla, automatizacia
agrarne sektora), o sa prejavuje znizenou fyzickou aktivitou ludi. Strukturdlne zmeny sa tykaju
prechodu zamestnani od prac naroc¢nych na fyzicku silu k sedavym pracam v tretom sektore.
Okrem toho sa zmeny dotykaju i vacsej ekonomickej participacii Zien na trhu prace, ¢o ma opat
negativny efekt na sp6soby v stravovani celej domdcnosti. Nezdrava strava a pokles fyzickej
aktivity vedie nasledne k vyssej prevalencii metabolickych rizikovych faktorov, ktoré spolu tzko
suvisia. Zvysena hladina krvného cukru, tlaku a cholesterolu su najcastejSimi prejavmi, ktoré sa
podielaji na vzniku metabolického syndromu (nadvaha/obezita, vysoky BMI, cukrovka) a
kardiovaskularnych ochoreni. Obezita a cukrovka Il. typu je ¢astym zmiefiovanym problémom,
ku ktorému vyrazne migracia do urbannych miest napomohla (Popkin, 1999).

Mimo zmien v spdsoboch stravovania je urbanizacia spajand i s dalSimi behavioralnymi
faktormi (spotreba tabaku a alkoholu). Rozdiel ich prevalencie medzi mestom a vidiekom nie je
tak vyrazny ako u prevalencii metabolického syndromu a odliSuje sa Stat od Statu. A vsak je
zrejmé, Ze mestd maju ovela vacsi vplyv na zmeny v spotrebe fudi cez vacSie moZnosti
marketingovych stratégii. Rychla a neplanovana urbanizacia vytvara i tlak na Zivotné prostredie.

Velku rolu ma zvlast znedistenie ovzdusia, ktoré v regidn roéne usmrti cez 1,6 mil. ludi. Z toho az
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81 % je zavinenych skupinou chronickych choréb (najc¢astejSimi pricinami su kardiovaskuldrne
ochorenia, rakovina plic, CHOCHP, astma ai.) (IMHE, 2020). Az 90 % znedistenia ovzdusia
v mestdch rozvojovych krajin je zapricinené vyuzivanim sikromnych dopravnych vozidiel, ktoré
su slabo udrZiavané a spaluju nizko kvalitné palivd. K akumulacii vyfukovych plynov dochadza i
kvoli ¢astymi dopravnym zdpcham, ktoré su vysledkom zlého manaZmentu a vystavby cestnej
infrastruktary (WEF, 2020). V Dilli prispievaju dopravné vozidla 40-80 % podielom znedistenia
ovzdusia ( percentualny podiel zavisi od aktudlneho pocasia). Okrem toho maju velky vplyv
i uholné elektrarne a spalovanie odpadkov obyvatelmi v uliciach miest. Indické mesta patria
k najviac znecistenym mestam sveta. Z 30tich najviac znecistenych miest sveta sa az 21 z nich
nachadza v State India, kde ekonomicky boom prispel k rychlej a neplanovanej urbanizacii (na
21. mieste je ibangladésske mesto Dhaka). Indické mesto Ghaziabad patri hlavné miesto
v tomto zozname, pri ktorom namerané hodnoty PM2.5' oscilovali od najvy$$ej nameranej

hodnoty 235.6 (december) po najnizsie hodnoty 29.5 (februar).
3.2.3 Chudoba

Rozmiestnenie globalnej zataze Styroch hlavnych kategérii medzi Grovriami prijmov
Statov signalizuje, Ze socioekonomicky gradient je dolezity socidlny determinant pre zdravie ludi.
Z celkovych Umrti na chronické choroby pre rok 2016 bolo az 78 % zo Statov nizko a stredne
prijmovych krajin. O nieCo va&csi rozdiel, ktory umocriuje vyznam chudoby vo vztahu
s chronickymi chorobami je predéasna umrtnost. Pred¢asna uUmrtnost pod 70 rokov
a v produktivnom veku v pripade SEAR je tvorend, vtomto poradi, vySe 50 % a 40 % (viac
podkapitola 3.1.1). Chudoba nie je len socioekonomickym dopadom, ktora je spOsobend
vysokymi zdravotnymi vydavkami (OPP, CHE) alebo stratou trvalého prijmu pre domacnosti (viac
podkapitola). Slaby socioekonomicky status je i délezity socidlny determinant zdravia, ktory robi
[udi nachylnejsich na rizikové spravanie respektive obmedzuje fudi vo vykonavani zdravych
volieb. Okrem toho chudoba tvori i bariéru pri vyhladavani a zotrvani nutnej zdravotnej
starostlivosti (viac v podkapitole 3.3.2). Tento vzajomne podporujici mechanizmus je zachyteny
pomocou , zacarovaného kruhu” Chudi sa stavaju rizikovou skupinou, ale ich slaba ekonomicka
situdcia im neumoziuje, aby sa vymanili zo zIého zdravotného stavu, ¢o v konecnom dosledku
len posilfiuje chudobu doméacnosti, ktora sa méze preniest i do dalsich generacii (WHO, 2005).

Nachylnost na rizikové spravanie medzi jednotlivymi socioekonomickymi vrstvami sa

moze odlisovat od typu rizikového faktora. Studium, ktoré ako prvé zmapovalo prevalenciu

14 PM2.5 je mikro prachova Castica o priemere len troch % priemeru ludského vlasu. Vdychnutim sa l'ahko dostava do
krvného obehu. Pri jej hromadeni vznika krvna zrazenina blokujicu prietok krvi, ¢o nasledne méze spdsobit mozgové
a srdcové prihody a i. (Rai, 2019).
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hlavnych behaviordlnych rizikovych faktorov medzi socioekonomickymi vrstvami v Statoch
LLMICs (studium obsahovalo i pripady z Indie, Bangladésu, Nepalu a Thajska), zistilo, Ze nizka
socioekonomicka droven sa spdja svysSSou prevalenciou tabaku, alkoholu a nedostatoénym
prijmom zeleniny, ovocia a celozrnnych produktov. Pri vyssSich socioekonomickych vrstvach bola
potvrdend vyssia prevalencia nezdravej stravy (s vysokym obsahom soli, tukov, pridaného cukru
a priemyselne spracovanych potravin) a fyzickej inaktivity (Allen et al., 2017). Z behavioralnych
rizikovych faktorov je tabak Specidlnym typom rizikového faktoru, ktory nepomerne viac
postihuje nizke socioekonomické vrstvy spolo¢nosti.’® Prieskum medzi $tatmi Bangladés, India,
Indonézia, Nepal, Maldivy a Timor-Leste potvrdzuje tento vztah, kde najvyssia prevalencia pri
uzivani tabaku sa spdjala s najchudobnejsimi vrstvami (Sreeramareddy et al., 2014).

Dovody, ktoré by objasnovali hlavné priciny k nachylnosti na rizikové spravanie je
vysvetlené niekolkymi faktormi. Vyznamnym determinantom je uUroven vzdelania, ktora ma
vplyv na to, Ze fudia nemusia byt informovany ohladom s$kodlivosti rizikovych produktov a ich
dlhodobych zdravotnych nasledkov. Okrem 3Skodlivosti nemusia brat do Uvahy vyznam a
doleZitost prevencie. Daldimi faktormi, ktoré by vysvetlovali nerovnost vzdravi medzi
socioekonomickymi vrstvami, je socidlne vylucenie, materidlna deprivacia, stres ¢i preukazana
spojitost nizkej novorodeneckej vahy svyssou prevalenciou obezity a cukrovky v dospelosti

dietata (WHO, 2005).
3.2.4 Globalizacia

Globalizacia je Siroky koncept zachycujuci rézne prebiehajlice procesy. V spojitosti s
chronickymi chorobami bude vysvetlend cez tri hnacie sily, ktorymi su trhova liberalizacia,
zvySeny tok FDI a marketing.

Trhova liberalizacia vytvara lepsi vstup ekonomik na iné zahranicné trhy. Prostriedky na
zvyhodnenie vstupu si umoZnené cez obojstranné zniZenie obchodnych bariér tarifné (clo)
a netarifné prostriedky (kvoty, technické a iné normy, embarga pod.) (Duskova et al. 2011).
Trhova liberalizacia je (bola) sprostredkovana cez niekolko procesov (GATS, SAPs, multilateralne
dohody, bilateralne, regiondlne a preferentné dohody). Zvyhodnené podmienky umoznené
tymito dohodami prispievaju k zvyseniu toku rizikovych produktov (tabak, alkohol, spracované
potraviny a sladené napoje). Ich hlavnymi ,vektormi“ prenosu si TNCs (pozri viac na s. 49).
Ekonomicka liberalizacia rozvojovych $tatov v Azii ako iv dalsich ¢astiach rozvojového sveta

zacala v 80tych rokoch, kedy boli navrhnuté a vo velkom aplikované programy Strukturalneho

15V SEAR patri prevalencia poZivania tabaku medzi najvyssie spomedzi vsetkych WHO regionov. O negativnych
dopadoch na zdravie populacie v SEAR znacia i data o iUmrtnosti na rakovinu pltc alebo chronicka obstrukéna choroba
plic. (Sreeramareddy et al., 2014)
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prispésobenia.’® Otvorenie ekonomiky v Indii zagiatkom 90tych rokoch na podnet IMF vyvolalo
konkurenény boj medzi dvoma koncernami, Coca-Cola a Pepsi.co, na vyrobu sytenych ndpojov.
Vysledkom bol ich narast spotreby a lepsia cenova dostupnost na indickom trhu. Medzi obdobim
1998-2012 sa predaj sytenych napojov zvysil 21,2 mil. na 4,4 mil. litrov s poklesom
maloobchodnej ceny z USS0.6 na $0.4 za liter. Zavedenim SAPs sa prispelo i k zmene
polnohospodarskeho sektora, ktory sa zacal orientovat na vyvoz tzv. ,cash-crops” (Baker, Kay
a Walls, 2014). ¥ India je v suc¢asnosti najvacsim importérom palmového oleja, ktoré ma Siroké
vyuzitie najma v potravinovom priemysle. Masova spotreba tohto oleja je pritomna od velkych
fastfoodovych retazcoch (Mac Donald, KFC), pouliénymi predajcami na vyrobu miestnych
pokrmov, Sirokej ponuky balenych a spracovanych jedal, ktorud sprostredkuivaju TNCs Pepsi.co.
az po samotnu domacu spotrebu pri priprave jeddl. Jeho vysokd spotreba alahkad cenova
dostupnost (jeden liter za US$0,96) na miestnom trhu, ktord vytladila spotrebu domaécich
rastlinnych tukov (sInec¢nicovy, repkovy alebo araSidovy olej) ma neblahé zdravotné nasledky
v podobe narastajlicej obezity, cukrovky a kardiovaskularnych ochoreni (Zuckerman, 2018).

V dalsom kole liberalizacie trhu pocas zaloZzenie WTO doslo k implementdcii niekolkych
multilaterdlnych dohdd.!® Zo 66 dohdd je 8 z nich priamo spajanych s rizikovymi produktmi. Ide
napriklad o dohodu o zniZovani obchodu so sluzbami, polnohospodarstva, technickych bariér Ci
jedna z prvych dohéd GATT prispela k obchodovaniu s nespracovanym tabakom. Z nich dohoda
a dusevnom vlastnictve prispela k vaznemu problému v dostupnosti nutnych medikamentov a
technoldgii pre liecbu a prevenciu chronickych chorob. Dohoda TRIPs upevriuje pravo vyndlezcu
a vladou mu je udeleny patent na 20 rokov. Pocas tohto obdobia ma autor vyhradny monopol
na vyrobu lieku, ¢o predstavuje bariéru vo vysokej cenovej dostupnosti pre dalsie trhy. Dohoda
obsahuje legalny mechanizmus, ako sa vyhnut zékazu vyrobe tohto lieku na zahrani¢nych trhoch,
ato cez udelovanie povinného licencovania. Povinné licencovanie vsak nerieSi problém
v dostupnosti liekov pre rozvojové oblasti, kde len maloktoré Staty maju kapacity na ich vyrobu.

Mnohé staty v dosledku rizika vzniku sporov a z toho vyplyvajicich finanénych dopadov
su odradzované od implementdcii domdcich politik pre regulaciu rizikovych komodit. Dochadza
k ,zmrazeniu regulacii, ktoré by mohli prispiet k ochrane verejného zdravia. Prikladom je
incident v Thajsku, kde obcianska spolo¢nost podporovala zakon o efektivnejsom znaceni
priemyselne spracovanych produktov s odkazom na obale produktov ,deti by mali menej”

a semaforovom znazorneni obsahu cukrov, tukov, soli a pod. (Baker, Kay a Walls, 2014)

16 SAPS boli navrhnuté v nasledku ekonomickej krizy, kedy rozvojové staty v dosledku upadnutia do dlhov boli nitené
zobrat si p6éZicku od IMF za prijatie podmienok ekonomicke;j liberalizacie respektive prijatia $trukturdlnych programov
prispésobenia. (Duskova et al., 2011)

17 |de o plodinu uréenl na masovy export. (Baker, Kay a Walls, 2014)

18 Okrem Bhutanu a KLDR ma SEAR v suéasnosti devit ¢lenov vo WTO. (WTO, 2020)
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Trhova liberalizacia vytvara menej prekazok a viac podnetov aj pre zahrani¢né investicie.
Ich najcastejSou formou su FDI, ktoré su povaZované za najrozSirenejSiu stratégiu prieniku
tabakovych, alkoholovych a potravinovych TNCs na nové trhy.'®* Pomocou nich ziskava
spoloénost kontrolu alebo vplyv nad ¢innostou zahraniénej firmy, ktora sa na zaklade velkosti
podielu investicii materskej spolo€nosti stava jej pridruzenou alebo dcérskou spolo¢nostou.
Vplyv TNCs rastie zvlast v rozvojovych Statoch, ato najm& z dévodov saturacie rizikovych
produktov a zavedeni reguldcii (napr. kontrola tabaku) na trhoch rozvinutych statov (Hawkes,
2006; Moodie et al., 2013). To potvrdzuju isledované trendy v LMICs, kde Uroven spotreby
nezdravych produktov sa neustdle zvySuju a oCakdva sa, Ze do dalSich troch dekad dojde
k podobnej Urovne spotreby ako u HICs. Pricom u Statoch HICs sa v najblizSich rokoch neocakava
Ziadny vadsi narast. V pripade spotreby alkoholu a tabaku je trend rovnako pozitivny, ale s nizSou
rychlostou. Vyskum rovnako potvrdzuje ito, Ze ich spotreba nemusi suvisiet s ekonomickym
rastom danych statoch, ale najma mierou podielu FDI na ich trhoch (Stuckler et al., 2012). Na
upeviovanie vplyvu a oslabovanie politik verejného zdravia vyuzivaji TNCs Styri hlavné
stratégie, ktoré boli odpozorované od tabakovych spoloénosti. Vydavanie vyskumov so
skreslenymi vysledkami, ktoré podkopdvaju Studia s d6kazmi o Skodlivosti produktov na zdravie
[udi. Spolupraca s najatymi zdravotnymi odbornikmi pri vytvarani politik v oblasti verejného
zdravia. Lobovanie politikov, ktory by hlasovali proti verejnymi reguldcidm na ochranu zdravia
alebo ziskavanie si verejnosti cez usporiadanie kampani proti vlddnym reguldcidm a dani.
(Moodie et al., 2013).

Marketing je viditelnou stopou globalizdcie po celom svete, ktory prispieva
k homogenizacii spoloc¢nosti. Je to, ale ovela viac nez ,znacka” globalizacie. Podobne ako pri
obchode a FDI marketing zvySuje tok rizikovych produktoch na svetovom trhu. Deje sa to
pomocou vyuZivania r6znych marketingovych stratégii, ktoré ovplyviiuju spotrebu (spravanie)
[udi, ¢im sa vytvdra dopyt po tychto produktoch. Marketing je d6leZitym nastrojom TNCs, a preto
velkd cast ich financnych zdrojov pradi prave do tohto sektoru. Existuje celd rada
marketingovych stratégii (televizne reklamy, sponzorstvo, umiestnenie produktov vo filmoch
a i.), ktorymi sa snazia TNCs ziskat novych spotrebitelov. Sirenie technoldgii, ¢o je jeden z dalsich
procesov globalizacie, vyrazne napomohli k vyssej efektivite marketingu. Prikladom je Thajsko,
kde televizne reklamy bolo cielene zamerané na detski vekovu kategériu, o prispelo
k vysokému podielu spotreby pochutin medzi touto skupinou. Negativny vplyv masového
marketingu je enormny najma na tych trhoch, kde si zavedené minimalne verejné regulacie

(napr. zdkaz tabakovych rekldam a pod.) (Hawkes, 2006; Lee, Yach, a Kamradt-Scott, 2011).

1% Len 6 % z predaja spracovanych potravin bolo sprostredkované obchodom. (Moodie et al., 2013)
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Takymto prikladom je Indonézia, ktora patri medzi posledné zo Statov, kde i nadalej pretrvava
rozsiahly marketing tabakovych produktov na mladé vekové skupiny. Spolo¢nost PT HM
Sampoerna/Philip Morris International sa spaja so sponzorstvom koncertnych udalosti Ci
internetovych rekldm, pri ktorych je fajéenie mladym prezentované s hudbou, kreativitou

a vyjadrovanim svojich vlastnych postojov (Astuti a Freemna, 2018).
3.3  Socioekonomické dopady

Dosah chronickych chorob je rozsiahly. Mimo zdravotné problémy, maju i zdvainé
socioekonomické dopady, ktoré vytvdraju prekazku v rozvoji azmierneni chudoby Statov
a jednotlivcov. Deklaracia OSN o chronickych chorobach z roku 2011 ich oznaduje za jednu
z najvacsich vyziev v rozvoji 21. storocia (UN, 2011). Socioekonomické dopady pozorujeme na
troch hlavnych drovniach. Na drovni jednotlivcov respektive domacnosti — mikroekonomicka
uroven, statov — makroekonomicka uUroven a zdravotnych systémov, ktoré nie su dostatoéne
pripravené, aby celili coraz vacSiemu tlaku pri poskytovani zdravotnych sluzieb. Mimo ne
pozorujeme i dopady v dosahovani udrzatelnych cielov, ktorych su chronické choroby stcastou.
Socioekonomické dopady sa nevztahuju len na chronické choroby, ale i na ich rizikové faktory
(tabak a alkohol).

Evidovanie dokazov o ekonomicke] zatazi je stale relativne mladou vednou disciplinou.
Ekonomické analyzy, ktoré by potvrdzovali dopady zvlast pre rozvojové Staty, s obmedzené
mnoZstvom a aktudlnostou dat. Prva rozsiahla analyza ekonomickej zatazi vznikla pod vedenim
Svetového ekonomického féra, ktorého primarnym zamerom bolo apelovat na ekonomicku
zataz hlavnych kategérii chronickych chordb vratane dusevnych porich na globalnej Grovni.
Studium odhaduje, e tieto kategdrie ochoreni méiu pre obdobie od 2011-2030 svetovu
ekonomiku vyjst na sumu az USS 47 bilionov. V absolidtnej hodnote s najvaésim bremenom pre
HICs, kedZe vyska straty prijmu je podstatne vyssie neZ v porovnani s menej vyspelymi Statmi.
V tychto Statoch sa ocakdva, Ze v dosledku starnutia populdcie a rastu Urovne prijmov, strata
vystupu ekonomik porastie. Pre lepsi obraz dopadu medzi jednotlivymi prijmovymi skupinami je
dobré porovnat stratu vystupu so zdravotnymi vydavkami tychto $tatov. Respektive, kto hradi
zdravotnu starostlivost. V roku 2009 vysla celkova zdravotna starostlivost vo svete na 5,1 bil,,
LICs, kde verené zdroje zodpovedali podiel len 42 %. Zavery Studia sU jasnym signalom, Ze
ekonomickad zataz je obrovska avyZzaduje si pozornost aj ekonomickych lidrov. Ignorovat
kulmujuci problém chronickych choréb v spojitosti s ekonomickym rastom by bolo podla

autorov nelogické a nezodpovedné (Bloom et al., 2011).
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3.3.1 Dopady na makrourovni

Chronické choroby spomaluju rast ekonomik. Primdrne sa ekonomicky dopad spaja s
poklesom ekonomického vystupu (HDP/HNP), ktory moze byt ovplyvneny cez niekolko hlavnych
spbsobov (obraz. ¢.). Obojstranny vztah medzi zdravim a ekonomickym rastom populacie je
v sucéasnosti uz dobre zndmy fakt. Je dokazané, Ze zdravd populdcia v produktivnom veku je
dolezitym ,,motorom” pre vysSiu produktivitu prace a nasledny rast ekonomiky, ako irast
ekonomik umoZnuje vyssie investicie do zdravia populacie (Bloom et al., 2004). Prvy spOsob
vplyvu chronickych chorob vychadza z poklesu ponuky pracovnej sily a produktivity prace
(Abegunde a Stanciole, 2006).%° 2! Presvedcili sme sa, Ze chronické choroby sa netykaju vyluéne
starych vekovych kategérii od 70 rokov a vyssie. Velka ¢ast populacie v SEAR nesie zdravotnu
zataz v ekonomickom produktivnom veku, kedy by tento potencional populacie mal byt vyuZity
na vacsi vystup ich ekonomik, rast Uspor a investicii (graf ¢. 2). Predéasnd umrtnost a predcasny
dochodok znizuju velkost pracovnej sily, ktora je doleZitym vstupom pre efektivitu produktivity
celej ekonomiky. K poklesu HDP v pripade predéasnej umrtnosti a déchodku dochddza vtedy, ak
nebola stratena pracovna sila nahradena novou. Produktivita prace je okrem iného znizena i
¢astou pracovnou absenciou a chodenim do prace inapriek zlému zdravotnému stavu. Zly
zdravotny stav a absencia zniZzuje pocet odpracovanych hodin, ¢o spomaluje rast narodného
prijmu.

Dopady poklesu pracovnej sily v désledku Umrtia na hlavné kategdrie chronickych
chorob boli vypocitané pre dve najvacsie ekonomiky regionu, India a Indonézia. Na kvantifikaciu
bol vyuZity EPIC model.?2 Ekonomické analyzy ukazuju vysoké ekonomické dopady pre oba 3taty
vtomto penaznom objeme : pre Indiu 3,37 bilionov americkych dolarov a Indonéziu 3,49
bilionov americkych dolarov. Opacny pristup bol predstaveny v stadium v Indii, ktory
prezentoval, aky pozitivny dopad by malo Uplnd eliminacia chronickych choréb na ekonomiku,
4-10 % HDP ( Bloom et al., 2014; Bloom et al., 2015).

S poklesom ponuky pracovnej sily sa negativne spdja i strata demografickych dividend.
SEAR vzhladom na demograficky prechod ma stale nizky index ekonomického zataZenia.
Nachadza sa v obdobi, kedy pracujica populacia moze byt vyuZitd na rast domaceho prijmu,

vyssich Uspor a investicii. Poklesom pracovnej sily moze dojst k vyssiemu indexu ekonomického

20Pracovna sila je pocet vsetkych, ktori st zamestnani vratane i nezamestnanych ludi hladajici momentalne pracu.
Trh pracovnej sily nezahriiuje ludi, ktori pracu nehladaju, su Studentami, rodic¢ia na materskej, fudi na déchodku.
(Abegunde a Stanciole, 2006)

21 produktivita ekonomiky meria vystup na jednotku vstupu, ktorymi s pracovna sila, kapital, technolégie a pod.
Produktivita prace predstavuje celkovy objem vystupu (meraného podla HDP) vytvoreny na jednotku prace (pocet
zamestnancov alebo pocet odpracovanych hodin) pocas daného ¢asového obdobia. (Ibid)

22 EPIC model vo volnom preklade ako model straty ekonomického vystupu bol navrhnutymi WHO, pre zachytenie
ekonomickych dopadov na vyrobne faktory, pracovna sila a kapital. (Ibid)
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zatazenia, ktory bude do budicna okrem iného zatazeny i narastajucou vekovou skupinou
v penzijnom veku (pozri viac podkapitola 2.2.3).

Druhy hlavny sp6sob, cez ktory chronické choroby negativne p6sobia na ekonomiky, su
narastajuce zdravotné vydavky na zdravotnu starostlivost. Zdravotné vydavky maju negativny
efekt na Statny rozpocet, ked odklanaju investicie do fyzického a [udského kapitalu v krajine. To
zavisi od fungovania zdravotného systému. V pripade vyspelych sStatoch je zdravotna
starostlivost hradena cez dve hlavné zdroje socidlne zdravotné poistovne a vlady. Na rozdiel od
rozvojovych Statoch, kde finanénd ochrana je stéle prilis nizka, je bremeno zdravotnych vydavkov
na samotne zdravotne postihnutych. Fiskdlna kapacita S$tatu je okrem iného negativne
ovplyvnena i poklesom pracovne;j sily, a to cez nizSie dafiové prijmy. Poklesom kapacity mézu

byt vlady ndtené k prevzatiu opatreni ako zvysenie dani.
3.3.2 Mikroekonomické dopady

Priamymi dopadmi pre domacnosti su zdravotné vydavky pacientov spojené s ich
zdravotnou starostlivostou. Chronické choroby st zaradované za najnakladnejSie ochorenia
vobec, ¢o potvrdzuju i ekonomické analyzy COIl vedené v studiu podla Svetového Ekonomického
Fora. (Bloom et al.,, 2011). Domacnosti potrebuji nutna finanénd ochranu pred finanénym
zruinovanim. Systém financovania zdravotného systému je vSak v tychto statoch prilis slaby, aby
pokryl tieto naklady, a preto su pacienti niteni tieto vydavky hradit sami (pozri viac 3.3.3.2).23
Podiely celkovych OPP na sucasne vydavky zdravotnej starostlivosti su v SEAR dlhodobé
najvyssie spomedzi vietkych WHO regiénov (WHO, 2020). Na vyske OPP sa podiela niekolko
faktorov. LiSi sa napriklad od toho ¢i liecba je ambulantnd alebo pacient musi byt
hospitalizovany. V pripade hospitalizacie s naklady nepochybne vyssSie. Hospitalizacia bola
CastejSia u muzZov, domacnostiach svysSim socioekonomickym statusom av mestskych
oblastiach. Autori to vysvetluju rozdielnou kvalitou sluZzieb medzi mestom a vidiekom,
schopnostami pacientov platit za zdravotni starostlivost, uvedomelostou zdravotnych
nasledkov a nerovnostami v pristupe zdravotnych sluzieb (Kastr a Mohanty, 2018). Mimo
hospitalizaciu m6zu odradit nizke socioekonomické domacnosti i vysoké vydavky na ambulantné
opatrenie, ktord zabranuju k incidencii novych pripadov pripadne podchyteniu zaciatku choroby.
K doktorovi prichddzaju castokrat aZ za vyrazného zhorsenia zdravia, kedy je nutna len ndkladnd
hospitalizacia. V Indii az 70 % vSetkych novych pripadov nddorovych ochoreni za rok bolo

diagnostikovanych v neskorych fazach ochorenia (n. a., 2018).

23\ pévodnom zneni nazyvané ,Out-of pocket expanditures” sa definuju ako priame platby pacientov za uhradzanie
zdravotnych sluZieb bez moZnosti refundacie tretou stranou (zdravotnou poistoviiou). V rozvojovych $tatoch patria
medzi najcastejSou formu financovanie zdravotného systému. (Bloom et al., 2011).
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Ak vyska OPP presiahne wurcitu uroven prijmu domacnosti hovorime uZz o
,katastrofdinych zdravotnych vydavkoch”. Katastrofalne vydavky mézu doviest domdcnosti do
chudoby alebo jej prehibenia , ochudobnenie” je nepriamym dopadom chronickych choréb,
ktoré tvori finan¢né bremeno pre celd domacnost. Vyskum v Bangladési ukazal, Zze zdravotné
vydavky ochudobnili viac nez 0,66 mil. fudi v roku 2010.

Na zvladnutie vysokych zdravotnych nakladov maju domdcnosti rézne stratégie. Pre
prili$ vysoké OPP/CHE si domacnosti nitene hladat iny spdsob financovania, ktory ludi tladi do
Lfinancnej nudzi”. Medzi financnu nadzu zaradujeme prispevky od pribuznych, predaj majetku,
a pod.

Vysoké financné vydavky maju negativny dopad ina zmenu spotrebe domadacnosti.
Prieskumy zo Sri Lanky a Bangladésu ukazali, Ze domdcnosti primarne minaju menej najma na
zakladne potreby domacnosti, akymi su jedlo, oblecenie (Kumara a Samaratunge, 2017; Datta et
al.,, 2018), ale energiu a hygienu (Datta et al., 2018). Naopak spotreba vyrazne vzrastla na
vydavky na zdravie, ale i dopravu alebo komunikaciu. Zmeny v spotrebe sa liSia od
socioekonomickej Urovne domacnosti. Vyrazne nizSia spotreba na jedlo bola najdend len pre
chudobné domacnosti, ¢o by podla autorov mohlo viest i k riziku potravinovej bezpeénosti
(Kumara a Samaratunge, 2017; Datta et al., 2018). Zmena spotreby sa okrem iného meni
i v dosledku rizikovych faktorov (tabak a alkohol). Domacnosti vymedzuju ¢ast zo svojej spotreby
na ich kipu na ukor dalSich podstatnych poloziek, ,efekt vytesnenia“. NajcastejSimi takymto
polozkami v domacnostiach Bangladésu boli oble¢enie, domace potreby, vzdelanie, energia,
doprava a komunikacia. Pomer spotreby sa lisil od ekonomickej Urovne a typu produktu (Hussain

et al., 2018).

3.3.3 Zdravotny systém

3.3.3.1 Nedostatocné zdravotné sluZby

Dopyt po zdravotnych sluzbach rastie s rasticou prevalenciou chronickych chordb.
Doposial sa $taty SEAR orientovali len na sluzby, ktoré boli epizodické a zamerané na rieSenie
jednej alebo malej skupiny ochoreni — vertikdlny zdravotny pristup. S ndstupom chronickych
chordb a s narastajucim zastUpenim starych vekovych skupin, je nutné preorientovat zdravotné
sluzby tak, aby postihovali nové potreby pacientov. (WHO, 2016)

Zdravotné sluzby su viditelnym vystupom o kvalite a efektivite zdravotného systému, ku
ktorym musi mat pristup kazdy bez ohladu na vzdialenost afinancné zdroje. Dopad
nedostatocného pristupu k sluzbdm moze mat neblahy efekt na postup lieCby popripade

neskorého podchytenia v jeho pre-klinickej faze (Samb et al., 2010). Jeden z hlavnych problémov
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slabého pristupu k zdravotnym sluzbam je vzdialenost. Ludia zo vzdialenejsich a vidieckych
oblasti musia dochadzat za sluzbami do miest, kde zvycajne byvaju sluzby viac koncentrované
a kvalitnejsie (WHO, 2016). Hornaty stat Nepal s pristup zdravotnych centier patri medzi tie
najhorsie pripady. Slaba logistika a nedostatok zdravotného personalu je najvacsim problémom.
Naklady za transport spolo¢ne s vydavkami za zdravotné sluzby mozu spbsobit, Ze pacienti volia
bud’ medzi vysokymi zdravotnymi nakladmi alebo Uplnym prerugenim lie¢by. Stddium z Indie
z roku 2015 ukazalo, Ze az 46% pacientov ukoncilo lie¢bu nadorového ochorenia kvéli dochadzke
a zdravotnym vydavkom (n. a., 2018). Zdravotné sluzby musia byt pristupné blizsie k obydliam
[udi. WHO povazuje klt€ovy pristup cez primarnu zdravotnu starostlivost, ¢o predstavuje prvy
kontakt pacientov so zdravotnou starostlivostou (pozri viac 1.5 Prevencia a kontrola). SEAR si
uvedomuju doleZitost PHC pri prevencii a manazmente chronickych choréb prijatim deklaracie
Kolombo z roku 2016, v ktorej sa Staty zavazuju k opatreniam pre posilnenie tohto zdravotného
sektora (SEA, 2016).

Okrem pristupu je dolezité, aby boli zdravotné sluzby kvalitné, na ¢o ma vplyv niekolko
hlavnych vstupov ako: zdravotnd pracovnd sila, medikamenty, technoldgie a finanéné
prostriedky. (Samb et al., 2010). Pracovna sila, ktorda ma dostatocné zrucnosti a skusenosti je
kfG€om ku kvalitnym zdravotnym sluzbadm. Statom SEAR chyba zdravotnad pracovna sila
s potrebnymi zruénostami najma vo vidieckych oblastiach (WHO, 2016). Staty disponuju nizkymi
poctami doktorov, zdravotnych oSetrovatelov a pérodnych asistentov (tabulka ¢.). Jedna
z moznosti, ako prispiet k vyssej kapacite zdravotnych pracovnikov je cez Skolenie komunitnych
pracovnikov. Komunitni pracovnici mdzu zohravat délezitd rolu pri skriningu populacie. Okrem

toho PEN approach ukdzal viditelné vysledky pre Bhutan.
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Tabulka 8 Zdravotnd infrastruktura

Miera na 10 tis. obyv. Pocet
Doktori OA§etr0\{ate(3tvo ? Doktori  Osetrovatelstvo P(?rodn('j
pbrodnd asistencia asistencia

Bangladés 5,3 3,1 86 754 49 323 1187
Bhutan 3,7 15,1 300 1219 0
KLDR 36,7 44,4 93 667 105 125 8010
India 7,8 21,1 1041395 1980536 841 279
Indonézia 3,8 20,6 99 703 345 276 198 110
Maldivy 10,4 39,5 444 1197 493
Mjanmarsko 8,6 9,8 46 110 35792 16479
Nepal 6,5 26,9 19 069 49 034 29661
Sri Lanka 9,6 21,2 20000 35000 9 000
Thajsko 8,1 29,6 55890 204 675 0
Timor-Leste 7,2 16,7 933 1517 648
SEAR 9,8 22,5 1464 265 2 808 694 1104 867

Zdroj: GHO, 2016; Vlastné spracovanie autorkou

3.3.3.2 Slabé financovanie zdravotného systému

Dopyt po zdravotnych sluzbach vytvéra tlak i na financovanie zdravotného systému.
Chronické choroby vyZzaduji komplexné zdravotné sluzby (integrovany zdravotny pristup) a iné
nutné intervencie, ktorych kvalita a efektivita je podmienena dostato¢nymi finanénymi zdrojmi.
Dobry finan¢ny systém je zakladom pre celé fungovanie systému. Primarnou funkciou je zaistit
adekvatny fond pre financovanie zdravia, a to bez toho, aby bola ohrozena financna ochrana
ludi.?* V pripade nezaobstaranie finanénej ochrany dochadza k tomu, Ze pacienti su nuteni za
sluzby platit sami a vznikaju katastrofalne vydavky ¢i zbedacenie domacnosti. (Samb et al., 2010)

Financ¢na ochrana je pre vacsinu statov SEAR stale slaba. Model zdravotného finanéného

systému je takmer pre polovicu Statov zaloZzeny na sukromnych zdrojoch pacientov (priame

Zdroi: Vlastné spracovanie autorkou.

platby). V priemere pre SEAR tvoria OPP 38% zo sucasnych zdravotnych vydavkov (graf ¢.2.).

24 Finanéna ochrana je sledovana na zaklade dvoch hlavnych indikatorov, vyske katastrofalnych zdravotnych vydavkov
a ochudobnenim. (Samb et al., 2010)
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Vv

Vysky OPP sa vyrazne liSia od Statov. Pozorujeme rozdiely od najvacsich 72 % (Bangladés) aZ po
nizke hodnoty, ktoré su porovnatelné s vysoko-prijmovymi statmi, 12 % (Thajsko) (tabulka ¢. 1).
Vsetky Staty vykazuju ako hlavny verejny zdroj vladne prijmy (dane z prijmov, produktov,
z dovozu a pod.). Zriadeny fond pre kluc¢ové oblasti chronickych chorob reportuje kazda vlada
$tatu (WHO, 2018). 2°A viak, na zaklade podielov HDP je zrejmé, Ze financovanie vlad je stale
prilis slabé. Najvyssi podiel maju Maldivy s 8% zHDP (tabulka €. 1). Systém socidlneho
zdravotného poistenia, ktory by sluzili ako druhy hlavny verejny zdroj, nema v regiéne zatial
popredné miesto s vynimkou Statov Thajska, Indonézie a Maldivy. U statov Thajsko a Maldivy
pokrocilejsi prispel k poklesu OPP. Ostatné sStaty (Bangladés, Bhutan, DR Kdérea, Mjanmarsko,
Nepal, Sri Lanka a Timor-Leste) vyuzivaju na dofinancovanie zahrani¢né finanéné zdroje, a vSak
len ¢ast z nich je urcena pre chronické choroby. Zdroje st vo vacsine vyuzivané pre financovanie
I. skupiny ochoreni (WHO, 2018). Externé financné zdroje (ODA, bilaterdlna a multilaterdlna
pomoc) su nizke ina globalnej Urovni. Podiely finanénych zdrojov z vyspelych Statov do
rozvojovych Statov sa liSia od skupiny ochorenia. Najviac financnych prispevkov prudi do
prevencie a kontroly infekénych ochoreni, a to aj napriek tomu, Ze velkost zdravotnej zatazi je
v sUcasnosti uz vo vacSine rozvojovych oblasti vysSia pre chronické choroby. K nizkemu
financovaniu by mohol prispievat i samotny nazov ,neprenosné ochorenia“, ktory nevytvara

.....

doraz na rozvojovli pomoc pre chronické choroby je zdorazneny v sicasnych udrzatelnych

Graf 7 Porovnanie podielov PP na THE pre roky 2000 a 2016

Porovnanie podielov OPP na THE, 2000 a 2016
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Tymito klU€ovym oblastami si primarna prevencia, podpora zdravia, skord detekcia a skrining, zdravotna
starostlivost a liecba, surveillance, monitoring a evaluacia, kapacitné budovanie, paliativna starostlivost a vyskum.
(WHO, 2018)
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cieloch, kde je pripominany zdvazok Statov OECD k podielu rozvojovej pomoci 0,7% z ich HDP.

A vSak tento zdvazok bol pripominany i v prvej deklaracie z roku 2011.

Tabulka 7 Status zdravotnych vydavkov pre rok 2017

STATUS ZDRAVOTNYCH VYDAVKOV, 2017

CHE USSna  DGGHE-D % z OOPS % z

CHE % z HDP osobu CHE CHE SHI % z CHE
Bangladés 2 34 18 72 0
Bhutan 3 91 74 20 0
DR Kérea - - - - -
India 4 62 25 65 3
Indonézia 3 112 45 37 18
Maldivy 11 1048 73 19
Mjanmarsko 5 62 20 74 0,3
Nepal 6 45 19 55 0,02
Sri Lanka 4 153 43 50 0,4
Thajsko 4 222 78 12 9
Timor-Leste 4 80 56 9 0

Zdroj GHED, 2016; Vlastné spracovanie autorkou

3.3.4 Udrzatelny rozvoj

Velkym predelom v boji voci chronickych chorobam bolo ich zac¢lenenie do udrzatelnej
agendy. Neobsiahnutie tematiky chronickych choréb v miléniovych cieloch, ato inavzdory
tomu, Ze uz v tom obdobi boli veducou pri¢inou Umrtnosti, nezostalo nepovsimnuté v post-
rozvojovej agende 2015. Ich zatriedenie do agendy je zaloZené na dvoch hlavnych argumentoch:
rozsah narastajuceho zdravotného problému zachyteny uUmrtnostou, chorobnostou a
nerovnomernym rozlozenim zdravotnej zataze; a prepojenie chronickych choréb na tri hlavné
piliere (socidlna, ekonomicka a environmentalna) trvalo udrzatelného fudského rozvoja, ktorého

docielenie je centrdlnym zameranim v3etkych cielov agendy.?® Zahrnutie chronickych choréb do

26 Koncepcia udrzatelného rozvoja sa v priebehu ¢asu menila. Pévodna definicia sa drzala fyzického zachovania
prostredia a splnenia potrieb sucasnej populacie bez ohrozenia buducej. Neskér sa koncepcia rozsirila o zdravie,
prijem a vzdelanie (predstavené na v reporte o fudskom rozvoj Mahbub Ul Haq). Jedna z najrozsirenejsich definicii je
i nadalej podla Amartya Sena, ktory vidi rozvoj ako schopnost V sucasnosti je udrzatelny ludsky rozvoj zalozeny na
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SDGs vyzdvihuje skutocnost, Ze nie su len zdravotnym problémom, ale celospolofenskym
tykajucich sfér aj mimo zdravia a je dolezita koordinacia vSetkych tykajucich sa sfér. (Alleyne et
al., 2013)

Prepojenie chronickych choréb s dalSimi udrzatelnymi cielmi najdeme v 12 pripadoch.
Vztah medzi chudobou (SDG 1) a chronickymi chorobami bol vysvetleny v podkapitolach 3.2.3
a 3.3.1, v ktorych bol potvrdeny obojstranny mechanizmus — chudoba ako dopad a ich hlavny
determinant. Ukoncenie hladu (SDG 2) ma implikacie pre chronické choroby v dvoch hlavnych
pripadoch. V prvom rade pojem podvyZiva je Siroky koncept vztahujlci sa i na prevalenciu
obezity (podvyZiva v pripade slabej a nekvalitnej stravy).?”” Po druhé bol dokdzany negativny
vztah medzi podvyZivou deti a obezity v dospelosti. Vo vSeobecnosti nutriény prijem v rannom
veku a pocas vyvinu plodu v maternici matky ma délezity vyznam v spravnom fyzickom ako
i mentalnom vyvoji dietata (vyzdvihnuté iv life-course approach”). Vzdelanie (SDG 4) je
dolezity nastroj sluziaci proti Sireniu behavioralnych rizikovych faktorov. Dostatoc¢na
informativnost hra délezitd rolu v prevencii chronickych chordb a rizikovych faktorov. Rodova
nerovnost (SDG 5) je zachytend nerovnakymi podmienky pre Zeny v pristupe zdravotnej
starostlivosti aich vacsej zdravotnej zataze. Okrem toho Zeny su Castokrat ieventualnymi
opatrovatelkami, ¢im strdcaju prilezitosti v praci alebo vzdelani. Prepojenie ndjdeme i v pristupe
bezpecnej vody (SDG 6), pri ktorej kontaminacia napr. arzénom a pesticidmi spdsobuje rézne
druhy rakovin, kardiovaskularnych ochoreni, endokrinnych ochoreni atd. V cieli moderna
energia (SDG 7) sa upozoriiuje na spojitost spalovani fosilnych paliv ako znecistovatelov ovzdusia
a rizikovy faktor pre vznik najma respiracnych, kardiovaskularnych, nddorovych ochoreni a .
Negativne spojenie zlého zdravotného stavu a ekonomického rastu (SDG 8) bol preukazany
v podkapitole 3.3.1, kde dobry zdravotny stav je motorom pre vysSiu produktivitu a nasledne
rast ekonomik. Nerovnost medzi krajinami (SDG 10) je zdoraznend faktom, Ze najvacsiu
zdravotnu zataz nesu rozvojové Staty. Udrzatelnad urbanizécia (SDG 11) ma priamy dopad na
zniZenie prevalencii fyzickej inaktivity, znelistenie ovzdusia a vdd, a nezdravého stravovania
(pozri viac podkapitola 3.2.2). Spotreba a produkcia v polnohospodarskom sektore (SDG 12) sa
priamo dotyka stravovania populdcie. Typickym prikladom je intenzivna produkcia trhovych
plodin v Indonézii, ktord prispieva ku klimatickej zmene (SDG 13), ako i nutricnému prechodu
(pripad nadmernej spotreby palmového tuku v Indii pozri viac podkapitola 3.2.4 ). Podpora

domacej vyroby a sezénnosti mdze mat pozitivny dopad na zmenu v strave, znizeni emisii ,

(Alleyne et al., 2013)
27 Prevalencia obezity je jedna z najvyssich spomedzi vSetkych regionov. Po¢tom a mierou je India patri k najviac
postihnutym na svete.
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podporu maloobchodnikov a domaceho trhu. Klimatickd zmena (SDG 13) s chronickymi
chorobami zdielaju rovnaké priciny okrem udrzatelného potravinového priemyslu je to rychla
a neplanovand urbanizdcia aspalovanie fosilnych paliv. Vykyvy v teplotach v dbsledku
oteplovanie m3a dopad na zvysenu umrtnost srdcového infarktu a mrtvice. Jeden z poslednych
hlavnych spojeni je ciel partnerstvo/spolupraca (SDG 17), ktord podtrhuje doleZitost viac-
odvetného pristupu k prevencii a kontrole chronickych choréb. (NCD Alliance, 2017; Nugent et
al., 2018).

Tematika chronickych chordb je priamo obsiahnutd v tretom udrzatelnom cieli SDG 3.
»kvalita Zivota a zdravia“. V ramci neho su chronické choroby suéastou specifického podcielu 3.4
»ZniZenie predcasnej umrtnosti chronickych neprenosnych choréb o jednu tretinu do roku 2030
prostrednictvom prevencie, lieCby a podpory dusSevného zdravia a blahobytu.” Na jeho
monitoring boli uréené dva indikatory: miera umrtnosti na Styri hlavné kategdrie a miera
samovrazd. Mimo tohto konkrétneho podciela 3.4 su chronické choroby nepriamo spominané
i vdalSich piatich, ktorymi su: ,3.5 posilnenie prevencie voci ndvykovym Idtkam vrdtane

4

pozivanie alkoholu”, ,3.8 dosiahnutie univerzdlneho zdravotného poistenie pre vsetkych”, ,3.9
umrtia a ochorenia vztahujuce sa na Skodlivé chemikdlie a znecistenie ovzdusia“, ,3.a kontrola
tabaku” a v neposlednom rade ,3.b podpora vyskumu pre vakciny a medikamenty chronickych

choréb”. (WHO, 2018)

3.4  Stratégie a rieSenia chronickych choréb
3.4.1 Vseobecné zdravotné pokrytie zdravotnej starostlivosti

Finanéna ochrana je kritickym bodom pre lepsiu dostupnost zdravotnych sluZzieb a z toho
vyvodzujlcich zdravotnych benefitov pre ich uZivatelov. Zdravotna starostlivost by nemala
nikoho stavat do finanéného rizika avolby medzi vyliecenim sa aochorenim. UHC je
ambicidznym planom, ktory ma toto zmenit a moZe sa stat Ciastocnym rieSenim pre chronické
choroby. Nejde o novodobu ideu, ale vychadza z konstiticie WHO z roku 1948, kde pravo na
najvy$siu moznu Uroven zdravia je uréend kazdému z nas a je povinnostou Statov ju zaistit. Jeho
legalizacia je nutnym predpokladom pre dosiahnutie UHC v jednotlivych Statoch (Abiiro, De
Allegri, 2015). Presna definicia UHC podla WHO znie: ,,...kaZdy jednotlivec a komunity dostanu
zdravotné sluzby, ktoré potrebuju a to bez toho, aby utrpeli financnym taZkostiam. Zahrriuje
siroké spektrum zakladnych, kvalitnych zdravotnych sluZieb od podpory zdravia aZ po prevenciu,
lie¢bu, rehabilitdciu a paliativnu zdravotnt starostlivost.” (WHO, 2019 ). Z definicie sa moze zdat,
Ze UHC predstavuje bezplatné vyuZivanie vsetkych zdravotnych sluzieb kazdému v spolo¢nosti.

Do akej miery budl zavedené tri dimenzie UHC vSak zavisi od rozhodnuti danych statov.
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Generalny riaditel WHO Tedros Adhanom Ghebreyesus zdoéraziuje, Ze aplikovanie UHC
neznamena, ze $taty musia poskytnut kazdému vietky zdravotné sluzby zadarmo. Staty musia
sami rozhodnut na zaklade ich lokdlneho kontextu a potrieb fudi, ktoré sluzby budd v bali¢ku
UHC, koho sa to bude tykat a akym spdsobom to bude financované. Ide o politicky zavazok
statov nez o ekonomicku otdzku (Ghebreyesus, 2018). Ekonomicky problém sa tyka argumentov
ohladom toho ¢i je redlne zaviest UHC i v tych Statoch, kde su verejné zdroje nizke a investicia
do zdravia takmer nulovd. Stddium ukazuje, 7e inizko zdrojové $tity moéiu byt Uspeiné
v aplikovani UHC (Stenberg et al., 2017), ¢o je doloZené i UspesSnymi prikladmi v rozvojovych
statoch: Thajsko, Rwanda, Kostarika, Mexiko, Brazilia a i. (Sen, 2015). S tym, Ze ide o politicky
zavazok Statov suhlasi i predosla generdlna riaditeflka WHO Gro Harlem Brundtlandova, ktora
dodava, ze UHC modze byt dosiahnuté len cez verejné zdroje. Rola $tatu je vtomto smere
nenahraditelnd, kedZe spravodlivo zvySuje prijmy a alokuje nahromadené zdroje na zdravotné
potreby (Brundtland, 2017).

UHC sa moze stat jeden z kli¢ovych nastrojov v znizovani zdravotnej zataze chronickych
chorbb. Zaisti zlepSenie financnej ochrany, ktora obmedzuje fudi k vyhladavaniu a zotrvani
zdravotnej starostlivosti, ¢im bude zabezpedena ich nutna zdravotna starostlivost. V $tatoch
SEAR ide o kriticky a dlhodoby problém. Pri zavadeni UHC v Thajsku v roku 2001 vysledky
nenechali na seba dlho ¢akat. Kratko po jeho zapocati doslo k poklesu OPP, CHE a rovnako poctu
domacnosti, ktoré sa kvéli finanénym tazkostiam ocitli na hranici chudoby (Limwattananon,
Tangcharoensathienb a Prakongsai, 2007). Po druhé umozni pristup k zdravotnym sluzbam pre
marginalizované a zranitelné skupiny v spoloc¢nosti bez ohladu na ich socioekonomicku Uroven,
pohlavie, vek alebo vierovyznanie a pod. Pri zavedeni UHC schém v Statoch India, Indonézia sa
dbalo, aby pokrytie sa tykalo najchudobnejsich vrstiev v spolocnosti. K pokrytiu znevyhodnenym
skupindm sa moze docielit k zniZzeniu nerovnosti v pristupe zdravotnych sluzieb (WHO, 2017).
V neposlednom rade UHC posilni vyuZitie kapacity zdravotnych sluzieb manaZmentu
chronickych chorob, ktoré si vyZzaduju integrovany zdravotny pristup zamerany na jednotlivca
(NCD Alliance, 2018).

Otazka je, akym spdsobom maju $taty s nizkymi zdrojmi zacat svoju cestu k UHC? Staty
musia predovsetkym stavat na pevnom, kvalitnom integrovanom pristupe PHC (NCD Alliance,
2018) a vybudovani zdravotnej infrastruktury, ktora by spojovala aj tie najvzdialenejsie lokality
v rurdlnych oblastiach. Budovanie zdravotnej infrastruktury sa stalo zakladom pre zriadenie UHC
v Thajsku. Pri jeho spusteni pre vSetky provincie v roku 2002 sa predchadzalo dekady budovania
kvalitnej infrastruktiry (vratané trénovanie zdravotnych pracovnikov, zariadenia klinik ci

nemocnic) (George, n.d).
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3.4.2 Financovanie

Chronické choroby patria medzi jedny z najviac pod financovanych skupin ochoreni.
O ¢om svedcia data o globélnej rozvojovej pomoci v oblasti zdravia. Velkost zdravotnej zatazi
v porovnani s ostatnymi skupinami, kde pradi najviac zahranicnej pomoci, je vsak
neporovnatelne vyssia (graf ¢.). Podla dat z IHME sa odhaduje, Ze v roku 2019 DAH tvorila
celkovi sumu vo vyske S$41 mld. Z toho len 1,81 % ($730 mil.) bolo uréenych pre chronické
choroby. Najviac financii i$lo do infekéného ochorenia HIV/AIDS s podielom 23,37 % ($9,5 mld.).
V absolutnom objeme financii mdzeme pre chronické choroby sledovat pozitivny trend.
Napriklad pre rok 2000 rozvojova suma v tejto oblasti predstavovala vysku $190 mil. do roku
2010 objem vzrastol 0150 % ($290 mil. viac). Pri porovnani podielov medzi jednotlivymi
obdobiami sa, ale situdacia velmi nemeni. Dokonca medzi rokmi 2000 a 2010 sledujeme i pokles
pomoci 21,56 % na 1,37 %. Najviac finanénych zdrojov cez $300 mil. (41 %) zaberalo
z neziskovych sektorov a nadacii. WHO, druha v poradi, prispela sumou $150 mil. (20 %) a
Rozvojové banky cez $81 mil. (11 %). Nizke zahrani¢né dotovanie odzrkadluje dianie ina
domdcich platformach, kde sme sa v pripade SEAR presved(cili, Ze financovanie zdravia zo stran
vlad je velmi nizke, ked iba 5 Statov z regidnu prekracuje hranicu 2 % z HDP a financovanie
zdravotnych systémov je ponechané na priamych platbach (pozri viac tabulka ¢.7).

Doévody, preco dochadza knizkemu financovanie je vysvetlované nevyhovujicim
formulovani problému, ktory je vyobrazeny ,len” ako zdravotny problém a mylnej predstave
politickych lidrov, Ze chronickym chorobam sa neda predist. Zaclenenie do post-rozvojovej
agendy ich spravilo rozvojovym problémom. A vSak je nutné neustale predkladat dékazy o tom,
aky je dopad chronickych choréb i na dalSie sektory v spolo¢nosti, na ktoré maju negativny vplyv
ako napr. ekonomicky rast, chudoba, vysoké ndklady ¢i dokonca ohrozenie svetovej zdravotnej
bezpeénosti a iné. Dostupnost takychto empirickych studii zavisi od mnozstva relevantnych dat,
ktoré by takito spojitost dokazovali. Tie su bohuZial v pripade rozvojovych Statov stile
nedostatocné, a preto je nevyhnutné, aby doslo k zlepSeniu monitoringu chronickych choréb.
Nedostatoénd pozornost politikov moéze byt spbésobend isamotnym pomenovanim
,heprenosnych ochoreni”, ktoré nevytvara dostatocny tlak na vysSiu mobilizaciu medzi
politickymi lidrami ako i zahrani¢nymi donormi. (Horton, 2018; Banzon, 2018; Allen, 2017)

Na domdcej Urovni sa Statom radi niekolko moznych rieSeni. Je nutné, aby Staty nasli
spOsob ako alokovat viac z verejnych zdrojov do zdravia, ktoré musia byt chapane ako investicie
ne? spotreba (Bloom et al., 2011). Dalsi navrhovany spdsob pre roziirenie verejnych zdrojov je
zachytenie demografického dividenda. Staty SEAR sa v suasnosti nachadzaju v najlepsom

ekonomickom obdobi, kedy zastupenie pracujucej populdcii je najpoletnejSie (pozri viac
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podkapitola). Medzi iné sposoby navysSenia fiskalnej kapacity Statu sa dalej navrhuju zvysenie
dani, zlepSenie vymahanie danovych prijmov alebo zavedenie fiskdlnych politik navrhnutych
WHO v bali¢ku ,,Best Buys“. Tie zahriiuju uvalenie spotrebnej dane na rizikové produkty (tabak,
alkohol ainé nezdravé produkty alebo sladené ndapoje).2®Dane maju obrovsky finanény
potencial, ked by mohli vygenerovat dodatoc¢né prijmy vliadam az vo vyske. Okrem toho, Ze by
sa stali dodato¢nym zdrojom prijmov, zniZovali by spotrebu rizikovych produktov, ¢o by v zavere
malo pozitivny dopad na niz$iu tmrtnost a chorobnost chronickych choréb. Staty SEAR uvadzaju
implementaciu spotrebnej dani len pre niektoré typy produktov. Vsetky staty okrem KLDR maiju

zavedené zdafovanie na tabak a alkohol.?

Hoci dan na tabak a alkohol je zavedend u vsetkych
Statov, to hned neznamend, Ze je vyuzivand i v prospech investicii do chronickych chorob. Iba 5
Statov (Bangladés, Indonézia, India, Nepal a Thajsko) hlasi vyhradenie Casti na intervencie pre
chronické choroby. Ohladom zdafiovania zvySnych produktov maju staty rezervy. S vynimkou

statov Maldivy, India a Thajsko, ktoré uvadzaju i dan na sladené napoje (WHO, 2017).

Fiskalne politiky sa zdaju byt velmi efektivnym rieSenim obzvlast pre Staty s nizkymi verejnymi
zdrojmi. RieSenie v dosiahnuti lepSieho financovania leZia v rukdach domdcich aktérov ako
i zahraniénych donorov, ktorym musi byt lepSia predstavovana problematika chronickych

choréb.
3.4.3 Verejné reguldcie v oblasti zdravia

Dostupnost sirokého spektra rizikovych produktov (tabak, alkohol, spracované potraviny
a sladené ndpoje) na nasich trhoch, ktord je umoZnend cez trhovu liberalizaciu, negativne
ovplyvnila stravovacie navyky ludi. V procese Sirenia tychto produktov su klu¢ové TNCs, ktoré
cez FDI si upevnuju rolu na novych trhoch. Trhy rozvinutych Statoch su saturované tymito
rizikovymi produktami, a preto TNCs vyhladavaju nové (vychddzajluce) trhy, kde Statom
implementované regulacie a politiky pre ochranu verejného zdravia si minimalne. Vplyvy TNCs
s na trhoch upevnené ir6znymi dalsimi mechanizmami ako napr. lobovanie politikov,
najimanie si odbornikov vo verejnom zdravi na podkopavanie studii o Skodlivosti produktov a i.
(pozri viac podkapitola 3.2.4). Vladne reguldcie a politiky v oblasti verejného zdravia sa mézu
stat dbélezitym ndastrojom vlady kvytvoreniu zdravsieho prostredia pre Zivot ludi. Ich
implementaciu mézeme zaradit do jedného zhlavnych pristupov prevencie a kontroly

chronickych choréb (pozri viac podkapitola 1.3.3). Pod regulaciami mdzeme rozumiet nastroje

28 spotrebna dari je $pecificky typ dane uvaleny len na konkrétny typ produktu. Nezvy$uje ceny dalsich produktov ako
dan z ndkupu. Spotrebné dane nepatria medzi dane, ktoré by priamo platili bezné fyzické alebo pravnické osoby. Platia
ich vSak nepriamo pri nakupe uvedenych druhov tovarov, kedZe spotrebna dan je zahrnuta v predajnej cene.

29 KLDR nema zdariovaci systém. Dane na produkty tabak a alkohol uréuje vlada.
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i spominané fiskalne politiky, legislativu a iné pravne zavazne Standardy.

V sucasnosti sa Coraz viac hovori o vytvoreni partnerstiev so sukromnym sektorom
(vratane potravinového priemyslu), a vSak samotna diskusia bola navrhovana WHO uzZ na prvom
UNHLM z roku 2011 (A/RES/66/2, 2011). Nedavna WHO konferencia o chronickych chorobach,
ktora bola uskutoénena na urychlenie akcii voci dosiahnutiu SDG 3.4, predstavuje sikromny
sektor ako jeden z hlavnych prekazok, ale i jeden z mozZnych rieseni. Prekazka spociva v konflikte
medzi regulaciami a zaujmami priemyslu, ktoré sa navzdjom vylucuju. Sucasne generalny riaditel
WHO sa ohladom roly sukromného sektora v rieSeni vyjadruje tymito slovami: ,Rovnako musim
spomenut aj sukromnym sektor. Chceme budovat mosty pre nové spojenectva, ale nie za kaZdu
cenu. Vidime obrovsky potencidl pre potravinovych a ndpojovych vyrobcov, napriklad, v
zhotovovani zdravsich produktov na trhoch. RieSenia existuju. Ale zmeni sa toto vsetko? Ja v to
verim.” (Highlights from the WHO Global Conference on NCDs: Enhancing policy coherence to
prevent and control noncommunicable diseases, 2017). Nazory o ohfadom toho ¢i sa sukromny
sektor ma stat partnerom vo vyjednavani su rdzne. Zastancovia tohto nazoru vidia moznost
v tom, Ze spolo¢na kooperacia je vyhodna pre obidve strany (to samozrejme vylucuje produkciu
alkoholu a tabaku), a vSéak moze byt relevantnejSia pre potravinovy priemysel. Dokazy o tom, ze
exitujice partnerstva prinasaju benefity pre zdravie neboli dokazané (Moodie et al., 2013;
Stuckler a Nestle, 2012). Partnerstvo na dobu troch rokoch medzi IDF a Nestlé bolo pre mnohych
odbornikov vo verejnom zdravi velmi zlym signdlom pre verejnost a kontra produktivitou
dlhorocnej prace IDF, ktora sa usiluje o zniZovanie prevalencie obezity. Mimo iné prispelo
k publicite Nestlé, ktora bola v minulosti obvinena z neetického propagovania dojéenskej vyZivy
v rozvojovych Statoch. Podla autorov kritiky sa IDF malo radsej postavit na stranu vytarania
regulaénych mechanizmov a verejného tlaku (Beran et al., 2012). Hlavny argument proti
takymto partnerstvdm spociva vtom, Ze TNCs ide vidy iba o maximalizicia zisku, a preto
akékolvek iné spdjanie snimi by bolo kontraproduktivne. VyuZiva sa princip predbeZnej
opatrnosti, ktory ma za to, Zze dokym nebudu exitovat dékazy o efektivite partnerstva, tak
akékolvek spolupraca s nimi musi byt vylicena. Regulacné politiky si zakladaju na dékazoch
o efektivite na TNCs, a preto su jedinym rieSenim proti difazii rizikovych produktov a ochrane
zdravia populacie (Moodie et al., 2013; Stuckler a Nestle, 2012).

Hoci WHO predkladd ndvrh o partnerstvach so siukromnym sektorom zaklada si i na
implementacii hlavnych regulacnych opatreniach. WHO predklada niekolko globalnych stratégii,
kde navrhuje Vyzdvihuje sa najma implementacia ,Best Buys”, ktoré pre LMICs obsahuju zvlast

nakladovo efektivne opatrenia. O ich
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Tabulka 8 Uvalenie spotrebnej dane na rizikové produkty

UVALENIE SPOTREBNEJ DANE NA RIZIKOVE PRODUKTY

Nezdrava

Alkohol Tabak strava Sladené ndpoje
Bangladés v v x x
Bhutan v v x x
DR Kérea x x x x
India Vv v x v
Indonézia v v x x
Maldivy v v x v
Mjanmarsko v v x x
Nepal v N4 X x
Sri Lanka v v x x
Thajsko v v x v
Timor-Leste v v X x

Zdroj WHO, 2017; Vlastné spracovanie autorkou
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Zaver

Na vyvoj chronickych chorob pésobi mnoho faktorov a determinantov, ktoré sa
navzajom posilfiuju a doplfiaju. Starnutie populdcie je len &astoénym vysvetlenim, preco
dochadza k epidemiologickému prechodu. A vsak rychlost demografického prechodu ma ovela
pre rodinné planovanie a lepsej kontroly a prevencie zdravia deti a matiek. D6sledok toho je, ze
epidemiologicky prechod prichddza podobnym tempom, ¢o stavia Staty do dvojitého bremena
zdravotnej zataze. Populdcia sa sice doziva vyssieho veku, ale akumuléacia dopadov rizikovych
faktorov v priebehu Zivota ma za nasledok to, Ze Umrtnost na chronické choroby prichadza
skorSom veku ako u statov vyspelych.

Medzi Sirokou verejnostou vratane politickych lidrov a zahrani¢nych donorov previlada
nazor, Ze chronické choroby su vecou jednotlivcov a ich vlastnych rozhodnuti o Zivotosprave.
Takéto zmyslanie je, ale nespravne a riskantné pre prehlbujuici sa problém v danych statoch.
Kltéové je pozerat sa na tuto otdzku z ovela SirSieho uhlu dopadu. Korene celého problému lezia
v socidlnych determinantoch formujlce prostredie, s ktorym su fudia v dennodennom kontakte.
Urbanizacia. Chudoba. Nerovnost na globalnej Urovni. Rola korporacii aich sil vo vymahani
pravidiel a mnoho dalSich determinantov Praca sa zamerala na vybrané socidlne determinanty,
ktorych zamerom bolo poukazat na hibku pri¢iny chronickych chordb.

Chronické choroby nie su ,iba“ otdzkou zdravotného bremena, ale dopady
nezvlddnutého pristupu vich prevencii akontrole su viditelné na niekolkych udrovniach
spolo¢nosti. Prvotny problém vychddza z nedostatocnej pripravenosti zdravotnych systémov,
ktoré nedokazu postihnit nové a komplexnejsie pripady. Na rozdiel od I. skupiny ochoreni
(mimo chronickych infekénych ochoreni, akymi st napr. HIV/AIDS) si chronické choroby vyzaduju
integrovany zdravotny pristup, ktory by bol zamerany na rieSenie konkrétnych problémov
jednotlivca. Zo slabého zdravotného systému vychadza to, Ze populdcia nema zaisteny pristup
k zdravotnym sluzbam (kapacitny a fyzicky) vratane financ¢nej ochrany. T4 je vysledkom nizkeho
dotovania zdravotnych systémov z verejnych zdrojov Statov, u ktorych neexituje takmer Ziadny
princip socidlneho zabezpecenia. Fungovanie zdravotnych systémov vo vacsine pripadov Statov
vychadza len z priamych platieb pacientov. Vysledkom toho je, Ze zdravotne postihnuté
domacnosti musia hradit vysoké zdravotné vydavky, ktoré ich tlac¢ia do finanénej nidzi, odklonu
spotreby domdacnosti na iné potrebné polozky domacnosti vratané vzdelania deti alebo
v najhorSom pripade chudoba. To stavia fudia do volby medzi zdravim alebo pred¢asnym
umrtim, ktora ma podobny negativny dopad na stratu prijmu celej domdcnosti. Dopady kulmuju

na makroekonomickej Urovni. Populdcia v zlom zdravotnom stave straca nutnd produktivitu
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prace, ktord je dolezitd pre dalsi ekonomicky rozvoj statov. Do roku 2030 sa odhaduje, Ze
ekonomické naklady LMICs porastu na sumu. V celkovom svetovom objeme ide o hodnotu cez
41 bilidonov. Konéenym désledkom dopadov, je Ze prevencia a kontrola chronickych chordb patri
do spleti kl'dcovych oblasti pre dosiahnutie udrzatelného fudského rozvoja.

Riesenia ako pristupovat k otazke chronickych chordb su viaceré. WHO, ktora drzi hlavny
mandat v prevencii a kontrole chronickych choréb, vidi cestu najma v multisektorovom pristupe.
Ten hlada cestu za hranicami zdravotného sektora a kooperacii viacerych aktérov. Délezitost
tohto pristupu je znazornena i samotnymi udrzatelnymi cielmi, ktoré spajaju chronické choroby
so sektormi planovana a udrZatelna urbanizacia, zelend energia, zniZzenie nerovnosti medzi
pohlavim a socioekonomickymi vrstvami, déraz na uroven vzdelanie ai. Kritickym bodom,
z ktorého musia vychadzat vietky $taty regidnu st financie. Staty musia zabezpecit lepsiu
fiskalnu kapacitu a ich alokaciu do zdravotného sektoru. Investicie do zdravia musi byt chapana
ako dolezity nastroj k ich rozvoju. Zabezpedit finanént ochranu najviac zranitelnych skupin je
vtomto smere klicové, aby nedochadzalo k za¢arovanému kruhu chudoby. Kvytvoreniu
ochrany by mohlo vyrazne napoméct UHC, ktorého zriadenie stoji na vybudovani PHC. Ta musi
byt zabezpecena ajvo vzdialenych ruralnych oblastiach, u ktorych by bolo riesenim skolenie
komunitnych zdravotnych pracovnik. V tomto smere je nutnd najma mobilizacia zahranicnych
donorov, ktori musia poznat vsetky rizikd spajanych s chronickymi chorobami. Riesenim je
i zavedenie regulacii v oblasti verejného zdravia, ktoré by chranili ludi a vytvarali by prostredie
k zdravsiemu Zivotu.

Donedavna sa svet orientoval na zniZovanie zdravotnej zataze infekénych ochoreni a
zlepSenia zdravia matiek a deti. Striktné rozdelenie ochoreni medzi rozvojovymi a rozvinutymi
$tatmi uZ davno neplati. Hoci infekéné ochorenie a dalSie problémy vychadzajuce zo slabych
socioekonomickych podmienok su stalym problémom a ako sme svedkami i si¢asnych diani,
budl i nadalej stéastou nasich spoloc¢nosti. Chronické choroby v rozvojom svete zacinaju byt
ovela komplexnejSou a zloZitejSou Ulohou, ktord musi byt adresovana vsetkymi aktérmi na
domacej ako i globalnej Urovni. Dostatoéna pozornost politickych lidrov a rychle reagovanie na

meniacu sa zdravotnu situdciu populacii bude délezitym faktorom v ich dalSom rozvoji.
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