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Hypertenze, zvysena hladina
krevnich tukd a cukrd a nadvaha
jsou vyznamnymi rizikovymi faktory
vzniku zavaznych chronickych
onemocnéni — kardiovaskularnich,
metabolickych, nékterych nadoro-
vych onemocnéni, aj. Pro prosazeni
a zavedeni Ucinnych preventivnich
opatfeni je potfeba znat vyskyt
rizikovych faktort v populaci.
Rutinni zdravotnické statistiky
poskytuji idaje o pacientech jiz
sledovanych Iékarfem; lidé si vSak
Casto nejsou svého zvyseného rizika
védomi, nebot zdravotni obtiZe se
u nich dosud neprojevily. Skutecny
vyskyt rizikovych faktord tak Ize
Zjistit pouze pomoci vysetfeni,
a to na vybraném, pokud mozno
reprezentativnim vzorku obyvatel.
Statni zdravotni dstav v roce
2014 pfipravil a koordinoval
podle evropské metodiky lékarské
vysSetreni reprezentativniho vzorku
obyvatel CR ve véku 25-64 let. Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky
ve spolupréci s Ceskym statistickym
Gradem ve stejné dobé zorganizoval
podrobné dotaznikové Setfeni
zdravotniho stavu u osob nad 15 let.
Dotaznikové Setfeni bylo zaméreno
na subjektivné udavany vyskyt
chronickych onemocnéni, Zivotni

styl, dlouhodobé omezeni aktivit ze
zdravotnich ddvodd, apod. Propojeni
obou Setfeni umoznilo objektivizo-
vat (daje, které pfi sebehodnoceni
uvedli respondenti v dotazniku.

PovaZuji tuto celostatni studii
za velmi dlleZitou a pevné vérfim,

Ze se bude opakovat v roce 2019,
abychom zajistili sledovani trendd
vyskytu rizikovych faktord v ceské
populaci.

Dle aktualniho planu Zdravi
2020, schvaleného vladou, budou
aktivity zdravotnik(i zaméreny na
primarni prevenci a jeji G¢innost
musi byt ovérena dalsi kvalitni studii
zdravotniho stavu.

Zavérem musim poznamenat, Ze
organizace a realizace této studie na
vice jak 70 mistech CR byla nesmirné
narocna, proto dékuji organizatordm
ze Statniho zdravotniho Ustavu,
koleglim z jeho detaSovanych pra-
covist, spolupracovnikdm krajskych
hygienickych stanic, zdravotnich
Gstavd, nemocnic a praktickym
[ékarim.

MUDTr. RiZena Kubinova,
feditelka Ustiedi monitoringu
zdravotniho stavu obyvatelstva
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1. Shrnuti klicovych zjisténi

Populace 25-64 let
MINIMALNi EVROPSKY MODUL O ZDRAVi (MEHM)

>

Své zdravi povazuje za velmi dobré neceld a respon-
dentd, 2 jej hodnoti jako dobré. Celkem tak hodnotilo
své zdravi jako dobré a velmi dobré pfes 70 % respon-
dentl. Pouze necelych 6 % povaZovalo svij zdravotni
stav za Spatny nebo velmi Spatny.

Celkem 64 % osob ve sledované populaci uvedlo, Ze ma
dlouhodobou nemoc nebo problém.

Bez omezeni béznych innosti jsou celkem %5 respon-
dentd, Va pocituje méné vazné omezeni a pouze 7 % je
vazné omezeno ve svych béznych ¢innostech ze zdra-
votnich dlvod.

HYPERTENZE

>
>

>

Hypertenze byla zjisténa u 47 % muZi a 26 % Zen.

O svém zdravotnim problému nevédélo 40 % muzi
a 24 % Zen s namérenou hypertenzi.

Prevalence prehypertenze byla kolem 15 % u muzi a 8 %
uZen.

Uspésna lécba (kontrola) hypertenze byla zjisténa
u 47 % lécenych muzd a 66 % lécenych Zen.

V poslednim roce byl krevni tlak zméren zdravotnickym
pracovnikem u 71% muz( a 74 % Zen. V poslednich
tfech letech pak bylo méfeni provedeno témér u celé
populace, a sice u 95 % muzd a 98 % Zen.

DYSLIPIDEMIE

>

>

Populaéni hodnota celkové hladiny cholesterolu v krvi
byla 5,3 mmol/I.

Zvysené kardiovaskularni riziko ma 31 % respondent(
(celkovy cholesterol 5,2—6,2 mmol/l) a 16 % vysoké
riziko (celkovy cholesterol nad 6,2 mmol/I).
Dyslipidémie byla zjisténa u 77 % muzl a 66 % zZen.

O svém zdravotnim problému nevédélo 66 % muzi
a 62 % zen s namérenou dyslipidémii.

Velmi nizka je Groven medikace a kontroly dyslipidémie.
Z osob, které védély o svém zdravotnim problému, se
lé¢ilo pouze 30 % muzi a 23 % Zen. Uspésné Iécby pak
bylo dosahovano pouze u 19 % muzl a 52 % Zen.

V poslednim roce byl cholesterol zjistovan zdravotnic-
kym pracovnikem u 54 % respondentd. V poslednich

trech letech pak bylo méreni provedeno u vice jak 83 %
respondentd.

DIABETES

>
>
>

Diabetes byl zjistén u 8,6 % muzl a 5,7 % Zen.

Znalost diabetu byla kolem 80 % u muz( i u Zen.
Hodnoty glykovaného hemoglobinu v pasmu predia-
betu méla a sledované populace.

Kontrolu diabetu Ize povaZovat v ceské populaci za ne-
dostatec¢nou, kompenzovany diabetes byl zjistén u 53 %
[é¢enych muzl a u 58 % léCenych Zen s diabetem.

V poslednim roce bylo provedeno méreni hladiny cukru
v krvi u 52 % respondentd, dalSim 30 % respondentiim
bylo toto méreni provedeno pred 1-3 lety. Nikdy nebylo
vySetieno 8 % respondent(l a necelda 3 % nevédéla,
zda podstoupila vySetfeni na stanoveni hladiny cukru
v krvi.

NADVAHA

>

>

s vz

Primérna hodnota BMI v muzské casti populace byla
28,1 kg/m?, mezi Zenami potom 26,9 kg/m?2.

Nad hranici normalni hmotnosti se dle hodnot BMI
pohybuje 64 % populace (73 % muzl a 55 % zen).

Do kategorie obezita dle hodnot BMI spada 29 % muzd
a 25 % zen.

/3 populace podhodnocuje svoji vahu a ve vysledku
hodnotu BMI (rozdil BMI o 2 a vice kg/m? zjisténého pfi
méreni a uvedeného respondenty v dotazniku).
Prdmérna hodnota obvodu pasu byla 97,9 cm u muzd
a877cmu zZen.

Zvysené riziko kardiovaskularnich onemocnéni (KVO)
plynouci z abdominalni obezity bylo zjisténo u 24 %
muzl a 20 % Zen, vysoké riziko KVO pak u 36 % muzl
a 44 % zen.

Kolem 60 % populace ma vyssi nez doporucenou hod-
notu obvodu pasu.

Respondentdm Setfeni EHES nebyla na zakladé namérenych
vysledk( stanovena zadna diagndza, pokud byl identifiko-
van parametr, ktery nebyl v normé, byla jim doporucena
navstéva praktického lékare k provedeni doplriujicich
vysSetieni.



Summary of key findings

Population aged 25-64
MINIMAL EUROPEAN HEALTH MODUL (MEHM)

>

1out of 4 people perceived their health as very good and
1out of 2 as good. In sum 70% of respondents perceived
their health as good or very good, while only 6% per-
ceived their health as bad or very bad.

Overall 64% of respondents reported a long-standing
illness or health problem.

Without usual activity limitations were found 2 out of
3 respondents, 1 out of 4 were limited but not severely
and only 7% of respondents were severely limited.

HYPERTENSION

>

>

Hypertension was found among 47% of males and 26 %
of females.

Awareness of hypertension was around 60% among
males and 74% among females.

The prevalence of prehypertension was around 15%
among males and 8% among females.

Hypertension control (effectiveness or anti-hyperten-
sive drug treatment) was in 47% of treated males and
66% of females.

During the last year blood pressure was measured by
health professional among 71% of males and 74% of
females. During the last three years blood pressure was
measured almost among the whole population (95% of
males and 98% of females).

DYSLIPIDEMIA

>

>

The population mean of total blood cholesterol level
was 5.3 mmol/I.

Increased cardiovascular risk was found in 31% of
respondents (total blood cholesterol level in range
5.2-6.2 mmol/l) and high cardiovascular risk in 16%
of respondents (total blood cholesterol level above
6.2 mmol/l).

Dyslipidemia was found among 77% of males and 62%
of females.

Awareness of elevated blood cholesterol level was low;
only 34% of males and 38% of females were aware of
their health condition.

Prevalence of lipid lowering drug treatment even so
effectiveness of that treatment was low. Prevalence of
lipid lowering drug treatment was 30% in males and
23% in females (among those who were aware of their
health condition). Dyslipidemia control (effectiveness

of cholesterol treatment) was achieved by 19% of males
and 52% of females.

During the last year the blood cholesterol level was
measured by health professional among 54% of re-
spondents. During the last three years testing was done
by 83% of respondents.

DIABETES

>

4

Diabetes was found among 8.6% of males and 5.7% of
females.

Awareness of diabetes was around 80% in both males
and females.

1 out of 4 respondents reached the values of glycated
haemoglobin in the range of prediabetes.

Diabetes control (effectiveness of treatment) could be
considered as insufficient, compensated diabetes was
found by 53% of treated males and 58% of treated
females.

During the last year the testing for blood glucose level
was done by 52% of respondents, another 30% were
tested 1-3 years ago. 8% of respondents had never been
tested and finally 3% didn’t know if they were tested
or not.

OVERWEIGHT

>

>

Average BMI value was 28.1 kg/m? among males and
26.9 kg/m? among females.

64% of population had higher than normal weight
(based on BMI).

Obesity was measured by 29% of males and 25% of
females.

1 out of 3 respondents underestimated their BMI value
(BMI difference more than 2 kg/m? between measured
value and self-reported value).

Average waist circumference value among males was
97.9 cm and among females 87.7 cm.

Increased cardiovascular risk from abdominal obesity
was found in 24% of males and in 20% of females, next
high cardiovascular risk in 36% of males and 44% of
females.

Around 60% of population reached higher than optimal
waist circumference value.

Any diagnose was defined on the base of EHES measure-
ments. In case of abnormal findings the visit a general
practitioner was recommended to respondent.



2. Vychodiska EHES (EHIS), metodika, cile

Uvod

Predkladana publikace je vénovana Evropskému vybéro-
vému Setfeni zdravotniho stavu populace s lékaFskym
vysetienim — EHES 2014 (European Health Examination
Survey). Toto Setfeni doplriuje a navazuje na dotaznikové
Setfeni EHIS (European Health Interview Survey). Cilem
Setfeni bylo prinést aktualni informace o zdravotnim stavu
Ceské populace a zmapovat rizikové faktory, které ho
ovlivriuji. Setfeni EHES objektivizuje daje, které pfi sebe-
hodnoceni sdéli respondenti v dotazniku a konfrontuje je
s hodnotami naméfenymi v ramci lékafského vysetfeni.

Vybérova Setieni zdravotniho
stavu populace

Spolehlivé Gdaje o zdravotnim stavu populace a vyskytu
rizikovych faktor(i v populaci jsou ddlezité pro tvorbu
zdravotnich politik a strategii a pro vznik efektivnich pre-
ventivnich opatteni véetné kontroly jejich dcinnosti.

Zdravotnické registry, napf. Narodni zdravotnicky
informacni systém (NZIS), shromazduji idaje o léCenych
pacientech ve zdravotnickych zafizenich. Nesleduji tedy
celou populaci, ale pouze tu ¢ast populace, ktera vyhleda
zdravotnické oSetfeni. Tyto Udaje nelze povazovat za
vhodny zdroj k hodnoceni zdravotniho stavu celé populace.
Vhodnéjsi zplsob shromazdovani (daji o populaénim
zdravi a ovliviujicich faktorech predstavuji vybérova $e-
tieni. Cilem je mj. zjistit vyskyt urcitych jevd souvisejicich
se zdravotnim stavem populace a sledovat vzajemnou
provazanost rliznych faktord ovliviiujicich zdravi.

Existuji dva zakladni typy Setfeni populacniho zdravi. Na
subjektivnich datech, tj. na sebehodnoceni respondentd,
jsou zaloZena dotaznikova Setfeni (HIS — Health Interview
Survey). Nadstavbu k nim pak predstavuji Setfeni dopInéna
o lékarské vysetfeni (HES — Health Examination Survey),
zahrnujici néktera fyzikalni a/nebo biologickd méfeni pro
doplnéni subjektivné sdélenych Gdajl. Tato vysetieni jsou

dilezita k véasné identifikaci zdravotnich rizik, mohou
odhalit rizikové faktory a znamky pocinajiciho onemocnéni
u jedinci, ktefi svilj zdravotni stav neznaji. Rada indikétorti
chronickych onemocnéni mdZe byt identifikovana pouze
na zakladé klinickych, fyziologickych a biochemickych
meéreni pfi lékarském vySetreni (informace o krevnim tlaku,
hladiné cholesterolu a cukru v krvi—indikatory hypertenze,
diabetu a obezity). Vyhodou HES je ziskavani subjektiv-
nich a objektivnich dat o zdravotnim stavu v jednom
okamziku.

Historie dotaznikovych setreni HIS
avysetreni HES v Cesku

Dotaznikova Setfeni o zdravotnim stavu (HIS) probihaji
v Cesku od roku 1993 s tfiletou periodicitou. Doposud
mimo EHIS&EHES 2014 bylo provedeno 5 komplexnich
Setfeni HIS, a sice v letech 1993, 1996, 1999, 2002, 2008.
Tato Setfeni byla provadéna ve spolupraci se Svétovou zdra-
votnickou organizaci (World Health Organisation — WHO)
¢i Eurostatem (statisticky Grad EU). V roce 2008 Setfeni
probéhlo jiZ ve spolupraci s dalSimi evropskymi zemémi
jako EHIS dle jednotné evropské metodiky, jesté viak bez
legislativniho ramce na dobrovolné bazi.

Proces evropské standardizace |ékarskych vysetieni
(HES) byl zahajen v roce 2009 a byl financovan Evropskou
unii prostrednictvim akéniho programu Community Pu-
blic Health Programme (2003-2008). Cilem bylo pfispét
k rozvoji evropského systému monitorovani zdravotniho
stavu populace a zjistit moZnosti provedeni Setfeni EHES.
Pri budovani tohoto systému se zapocalo s propojenim
dotaznikového Setfeni EHIS, koordinovdno Eurostatem,
a lékarského vysetreni EHES, koordinovano DG Sanco EU —
Directorate General for Health and Consumer Protection
of Commission EU (Tolonen a kol., 2008). Byla vytvorena
a testovana jednotna evropska metodika vySetfeni EHES.
Predevsim byl vypracovan jednotny EHES manual, ktery
obsahuje doporuc¢enou metodiku pro provadéni zakladni
sady méreni vysky, hmotnosti, obvodu pasu, krevniho tlaku,



dale metodiku pro odbér krve a analyzu hladiny celkového
a HDL-cholesterolu v krvi, krevni glukézy nebo glykova-
ného hemoglobinu. Tato méfeni/ vysetreni byla vybrana
s ohledem na identifikaci hlavnich rizikovych faktord rady
chronickych onemocnéni.

Setieni EHES v Cesku realizoval Statni zdravotni Gstav
(SzU). Pilotni studie EHES se uskutecnila v letech 2010-2011
ve dvou méstskych lokalitach (v Praze 10 a Hradci Kralové)
a zUcastnilo se ji 200 respondentt ve véku 25—64 let. Prvni
celonarodni Setfeni EHES probéhlo v roce 2014.

V soucasné dobé predstavu;ji studie EHIS & EHES di-
leZitou soucast zdravotnické statistiky. Jedna se o sbér dat
na reprezentativnim vzorku populace, ktery se provadi dle
jednotného evropského manualu.

EHIS a EHES 2014

Evropské vybérové Setfeni EHIS 2014 bylo 2. vinou tohoto
Setfeni v ramci Evropy. Bylo realizovano ve vSech zemich
EU28 v rozmezi let 2013-2015, dale pak v Norsku, Islandu,
§V)'/carsku, Lichtenstejnsku, Turecku a Srbsku.

Zakladni oporou realizace Setfeni EHIS 2014 bylo Imple-
mentacni nafizeni ¢. 141/2013 z roku 2013, kterym se provadi
narizeni Evropského parlamentu a Rady (ES) ¢. 1338/2008
o statistice Spolecenstvi v oblasti verejného zdravi a bez-
pecnosti a ochrany zdravi pfi praci. Nafizeni stanovilo rok
2014 jako obdobi sbéru dat, jeho soucasti byl také seznam
proménnych, které byly po ¢lenskych zemich vyzadovany
a definice velikosti souboru respondentd (poZadavek 6 510
respondentt pro Cesko).

Setfeni EHES nebyla dosud vymezena legislativnim
nafizenim. Realizace v jednotlivych zemich probéhla tedy
bez legislativni opory EU, jen na zakladé ochoty a moznosti
jednotlivych zemi. Setfeni EHES na narodni Grovni se po-
dafilo mimo Ceska zrealizovat v Anglii, Bulharsku, Francii,
Némecku, Recku, Italii, Lucemburku, Polsku, Portugalsku,
na Malté a na Slovensku'.

V Cesku se Setfeni EHIS a EHES diky finanéni podpore
Ministerstva zdravotnictvi a podpore Hlavniho hygienika
CR podafilo v roce 2014 realizovat soucasné. Sbér dat
pro dotaznikové Setfeni EHIS byl realizovan v obdobi
od 15. ¢ervna 2014 do 30. ledna 2015. VySetteni EHES se
uskutecnilo v navaznosti na dotaznikové Setfeni EHIS od
15. ¢ervna 2014 do 28. nora 2015.
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Organizace a management

SetFeni EHIS je v Cesku v gesci UZIS (Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky), ktery plsobil jako hlavni metodik
a koordinator aktivit. Pfiprava Setfeni byla zahdjena jiz
na podzim roku 2012 a na jeho pfipravé se podilela tzv.
technicka skupina sloZena ze zastupcti UZIS, CSU (Cesky
statisticky Grad) a SZU. Vzhledem k tomu, ze UZIS nedis-
ponoval vlastni tazatelskou siti, byla navazana spoluprace
s CSU, ktery ma profesionalni tazatelskou sit k provadéni
Setfeni v domacnostech.

Na Setfeni EHIS bezprostfedné navazovala studie
EHES. Jejim hlavnim organizatorem a koordinatorem byl
SZU v Praze. Pracovnici SZU zajistili vybér zdravotnickych
zafizeni pro realizaci vy3etteni, vCetné vySetfovacich tym(
zdravotnikd, zaskolili ¢leny vySetfovacich tym( a poskytli
jim EHES manual a instruktazni video k provadéni lékar-
ského vysetreni.

Pro Gcely Iékarského vysetfeni bylo zfizeno v Cesku
74 vysetfovacich mist. VySetfeni respondentd provadéla
detadovana pracovisté SZU, krajské hygienické stanice,
zdravotni Ustavy a zdravotnicka zafizeni (nemocnice, po-
likliniky, prakticti 1ékari atd.). Analyzy Zilni krve byly pro-
vedeny v akreditovanych laboratofich klinické biochemie
(s Osvédcenim o akreditaci — systém kvality, vypracovany
ve shodé s poZadavky normy CSN EN ISO 15189). Kazdé
vySetfovaci misto bylo vybaveno pfistroji potfebnymi
k vySetfeni (digitalni pazni tonometr, osobni elektronické
vahy, vyskomér, metr na méfeni obvodu pasu).

Sledovana populace

Do dotaznikového Setfeni EHIS byly zahrnuty osoby starsi
15 let (horni vékova hranice nebyla nijak omezena). Do
Setfeni bylo vybrano 9561 respondentd. Rozhovory se
podafilo uskutecnit s 6 737 respondenty. Mira (casti Cinila
70 % (Cista respondence, s odectenim zaniklych ¢i odsté-
hovanych domacnosti pak 72 %).

VySetfeni EHES bylo zaméreno na vékovou kategorii
od 25 do 64 let (resp. ro¢nik narozeni 1949-1989), tj. na
ekonomicky produktivni ¢ast populace. Tato ¢ast populace
byla vybrana, protoZe znalost rizikovych faktort a odhaleni
vznikajicich chronickych onemocnéni v tomto véku jsou
velmi dileZité pro prevenci budoucich nemocii pfipadnych
omezeni (disability).



K lékarskému vySetreni byli pozvani vsichni respondenti
Setfeni EHIS ve véku 25—64 let (3 850 osob). Zajem o vysSet-
feni projevilo 1745 osob, ale na vysetfeni se dostavilo 1220
osob (konecna respondence vysetieni EHES byla 31,7 %).
Ostatni osoby se i pres opakované urgence k vySetfeni
nedostavily.

Mezi respondenty a non-respondenty (osoby, které
se nedostavily na lékaFské vysetfeni) studie EHES nebyly
u vétsiny ukazatel zdravotniho stavu (zjisténych na za-
kladé dotazniku EHIS) zjistény statisticky vyznamné rozdily.
Nepatrné rozdily byly zjistény v pripadé prevalence nékte-
rych chronickych onemocnéni (chronicka bronchitida, aler-
gie, artréza, nemoci patere a potiZe se stitnou Zlazou), kdy
mezi non-respondenty byla prevalence nizsi. V ukazatelich
celkového zdravotniho stavu (MEHM) se vSak tyto skupiny
nelisily.

Dotaznik EHIS

Obsah dotazniku EHIS vychazel predevsim z nafizeni Evrop-
ské komise €. 141/2013, zahrnoval také narodni otazky, které
zjistuji ukazatele diilezité pro potfeby CR2

Dotaznik byl ¢lenén do Ctyr Casti:

> Prvni Cast se tyka zakladnich sociodemografickych
charakteristik.

» Druha ¢ast dotazniku vychazi z tzv. EHSM modulu
(European Health Status Module) a obsahuje otazky
zamérené na zdravotni stav respondenta.
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> Treti Cast dotazniku je vytvorena na zakladé EHCM
modulu (European Health Care Module) a vénuje se
vyuzivani zdravotni péce.

» Ctvrta ¢ast dotazniku je zaloZena na EHDM modulu (Eu-
ropean Health Determinants Module) a sleduje zakladni

determinanty zdravi.

Hlavnim zplisobem sbéru dat byla zvolena tzv. CAPI metoda
(zanglického ,,Computer Assisted Personal Interview”). Bé-
hem osobni navstévy respondenta byl tazatelem vypinén
elektronicky dotaznik.

Lékarské vysetieni EHES

Lékarské vySetreni bylo provedeno zaskolenym zdravotni-
kem dle jednotného EHES manualu. Nejprve byl tcastni-
kam opakované zméren krevni tlak, nasledovalo zméreni
antropometrickych parametrd (vysky, hmotnosti, obvodu
pasu). Vysetteni bylo ukonceno odbérem Zilni krve, ktery
nebyl nutny nala¢no. V krevnim vzorku byly provedeny ana-
lyzy glykovaného hemoglobinu (HbA1c), celkového chole-
sterolu a HDL-cholesterolu. Pfed samotnym vySetfenim
respondenti odpovédéli na soubor otazek v ramci vysetio-
vaciho protokolu, ktery doplrioval informace potfebné pro
spravnou interpretaci jak samotného méreni, tak i analyz
krve. Délka vySetfeni se pohybovala od 30 do 40 minut.
S kazdym Gcastnikem bylo na zavér vysetfeni provedeno
kratké zhodnoceni namérenych vysledk(. Intervence méla
za cil zvysit zajem respondent( o sv(ij zdravotni stav.



3. Vysledky EHES

3.1. Zdravotni stav populace

Celkové hodnoceni zdravotni stavu respondent( studie

EHES bylo provedeno na zakladé tfi otazek (dotaznik EHIS)

zjistujicich:

> Subjektivni hodnoceni zdravi (Self-perceived health)

> Pritomnost chronické nemoci (Self-reported chronic
morbidity)

» Omezeni v béZnych aktivitach ze zdravotnich divodi
(Long-term activity limitation)

Tyto otazky tvofi tzv. minimalni evropsky modul o zdravi
(The Minimum European Health Module — MEHM) a zaro-
ven jsou zafazeny mezi Evropské zakladni zdravotni ukaza-
tele (European Core Health Indicator — ECHI®).

Ukazatel Subjektivni hodnoceni zdravi v sobé zahrnuje
rizné aspekty zdravi, nejen zdravi fyzické, ale i zdravi so-
cialnia psychické, a koresponduje tak s definici zdravi podle
WHO, ktera definuje zdravi jako ,stav fyzické, psychické,
socialni a estetické pohody“ (WHO, 1946). Tento ukazatel
vypovida o tom, jak respondent hodnoti svdj zdravotni stav
obecné, nemusi tedy nutné odpovidat redlnému zdravot-
nimu stavu jedince, zavisi nejen na skute¢ném zdravotnim
stavu, ale i na momentalni situaci, psychické pohodé a po-
vahovych rysech véetné miry citlivosti respondenta.

Respondenti v dotazniku odpovidali na otazku ,Jak
celkové hodnotite svij zdravotni stav?“ na 5bodové skale
(velmi dobry, dobry, uspokojivy, Spatny a velmi Spatny).
Zjistovan byl zdravotni stav obecné nikoliv zdravotni stav
v daném okamziku, nebot odpovéd nema zohledriovat
docasné zdravotni problémy.

Své zdravi povaZuje za velmi dobré necela a respon-
dentd, /2 jej hodnoti jako dobré. Celkem tak hodnotilo své
zdravi jako dobré a velmi dobré pres 70 % respondentd.
Pouze necelych 6 % povaZzovalo svij zdravotni stav za
Spatny nebo velmi S$patny. Se stoupajicim vékem se podle
ocCekavani podil osob s dobrym a velmi dobrym zdravotnim

health/indicators/echi/index_cs.htm
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stavem sniZoval, z 90 % u osob ve véku 25—34 let na nece-
lych 60 % u osob ve véku 55—64 let (obrazek 1).

PFi srovnani v ramci zemi EU28 se Cesko fadi do tfetiny
zemi s nejnizsim podilem dospélych osob s dobrym a velmi
dobrym hodnocenim zdravi (Eurostat, 2016).

Ukazatel Pfitomnost chronické nemoci je definovan jako
podil respondentd, ktefi maji néjakou dlouhodobou nemoc
nebo dlouhodoby zdravotni problém. Minéna je nemoc
¢i zdravotni problém, ktery trva nebo se pfedpoklada, Ze
bude trvat 6 mésicl i déle. Patfi sem i stavy, které jsou
sezonni, opakované se vyskytuji, i kdyZ mohou docasné
vymizet (napf. alergie). Hlavnim rysem chronické nemoci
je tedy jeji dlouhodobé trvani a potfeba dlouhého sledovani
¢i poskytovani zdravotni péce, které zvySuje ekonomické
naklady na zdravotni péci a je dlivodem rdzného stupné
omezeni. Zahrnuty jsou i nemoci a pfiznaky, které nebyly
diagnostikovany lékarem.

V dotazniku byla chronickd nemocnost sledovana na
zakladé otazky ,Mate néjakou dlouhodobou nemoc nebo
dlouhodoby zdravotni problém?“ Celkem ve sledované
populaci uvedlo dlouhodobou nemoc nebo problém 64 %
osob, Castéji zeny nez muzi. S rostoucim vékem podil osob
dlouhodobé nemocnych nar(stal (obrazek 2).

Vyskyt ukazatele pritomnost chronické nemoci byl
u dospélé populace v Cesku na trovni priméru zemi EU28
(Eurostat, 2016).

Tretim z hodnocenych ukazatel( celkového zdravotniho
stavu bylo Dlouhodobé omezeni €innosti. Respondentim
byla poloZena otazka ,Byl(a) jste kvdli zdravotnim problé-
mUm po dobu predchozich nejméné 6 mésici omezen(a)
v Cinnostech, které lidé obvykle délaji?“ Do odpovédi
nebyla zahrnuta omezeni, kterd trvala kratsi dobu. Cin-
nostmi, které lidé obvykle délaji, se rozumély napf. pracovni
¢innosti, aktivity v domacnosti, sebeobsluha, ale i volno-
Casové aktivity, zajmy apod. Respondenti méli tfi moZnosti
odpovédi: ano, vazné omezen(a); ano, omezen(a), ale ne
vazné; ne, neomezen(a).

Bez omezeni jsou celkem %4 respondentd, Va pocituje
méné vazné omezeni a pouze 7 % je vazné omezeno ve
svych béznych Cinnostech ze zdravotnich divodd. Podil



Obrazek 1 Subjektivni hodnoceni zdravi v populaci 25-64 let (%)
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Obrazek 2 Vyskyt chronické nemocnosti v populaci 25-64 let (%)
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Obrazek 3 Prevalence dlouhodobého omezeni ¢innosti v populaci 25-64 let (%)
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Tabulka 1 Vyskyt vybranych onemocnéni v populaci 25-64 let (%)

Onemocnéni Celozi- Diagnéza  Projevy Léky Omezeni v dlsledku nemoci
votni pre- potvrzena v posled- v posled- I i
valence lékafem  nimroce  nimroce N€OMeEZWeE Castetné  stfedné zcela
omezuje  omezuje  omezuje

Infarkt myokardu 1,2 98,9 24,9 78,0 75,1 15,2 9,7 0,0
Ischemicka choroba srdecni 1,8 100,0 91,0 80,0 18,4 46,0 25,7 9,9
Mozkova mrtvice 1,2 100,0 36,3 48,9 83,6 13,4 3,0 0,0
Alergie (mimo astma) 18,4 93,5 80,7 57,5 59,7 32,6 5,7 2,1
Astma 6,0 99,2 74,1 70,0 48,4 44,7 5,1 1,9
Chronicka bronchitida 3,6 100,0 61,0 51,8 55,9 33,0 7,9 3,2
Artréza 11,5 92,3 95,5 55,1 23,7 44,0 25,7 6,6
Revmatoidni artritida 4,7 61,1 96,2 76,7 12,0 40,9 35,9 11,2
Nemoci patere a zad (mimo kr¢ni pater) 21,9 74,0 85,3 38,6 31,2 45,6 17,4 5,8
Nemoci v oblasti kréni patere 13,1 75,9 88,3 33,0 30,9 47,8 16,1 5,2
Osteoporéza 2,3 96,3 90,2 66,7 33,1 32,5 29,7 4,8
PotiZe se Stitnou Zlazou 9,0 97,5 86,0 81,3 82,0 15,9 1,7 0,4
Deprese 5,1 78,8 91,6 71,8 30,2 46,6 17,3 5,9
Dusevni napéti a izkost 8,1 60,1 80,2 47,6 48,0 37,1 10,5 4,5

respondentd s omezenim s vékem logicky nar(stal, z ne-
celych 20 % u nejmladsi vékové kategorie az na témér /2
u osob ve vékové kategorii 55—64 let (obrazek 3).

Soucasti dotazniku bylo dale zjistovani celoZivotni pre-
valence vybranych onemocnéni a zdravotnich potizi.
Respondenti odpovidali na otazku, zda maji nebo méli
v pribéhu Zivota nékterou z vyjmenovanych nemoci i
zdravotnich potiZi. Pokud respondent danym onemoc-
nénim trpél, bylo dale zjistovano, zda mu byla nemoc
diagnostikovana lékarem, byla pfitomna v pribéhu po-
slednich 12 mésic(, zda kvdli této nemoci v prabéhu po-
slednich 12 mésich uZival predepsané léky a do jaké miry
v soucasnosti tato nemoc respondenta omezuje. Vysledky
pro vybrana onemocnéni ukazuje tabulka 1.

Nejcastéji se ve sledované populaci vyskytovala
onemocnéni patere a zad, alergie a onemocnéni kloubd.
Osoby nejvice omezovaly ischemicka choroba srdecni a ne-
moci pohybového aparatu (artréza, revmatoidni artritida
a osteoporéza).

3.2. Zakladni rizikové faktory
vzniku srdeéné-cévnich
onemocnéni

Systematicky vyzkum determinant ovliviiujicich zdravi
a vznik chronickych, neinfekénich nemoci je datovan az do
druhé poloviny 20. stoleti, s tim, jak se ménil epidemiolo-
gicky profil populaci vyspélych zemi a neinfekéni onemoc-

vevs vrve

néni se stala stale Castéjsi pri¢inou nemocnosti i imrtnosti.
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Prvni etapa moderniho epidemiologického vyzkumu
determinant vzniku nemoci obéhové soustavy zacala
kratce po druhé svétové valce. Prospektivni kohortové
studie (Framingham study, The Seven Countries Study,
British Regional Heart Study, Whitehall studies of civil
servants, The WHO MONICA study) vedly k objeveni a de-
finovani hlavnich rizikovych faktor(i onemocnéni obéhové
soustavy.

Dnes je znamo vice jak 300 rizikovych faktord vedou-
cich k srde¢né-cévnim onemocnénim. Z populacniho
hlediska je vSak nejvétsi pozornost vénovana faktordim
vyrazné ovliviiujicim riziko vzniku nemoci obéhové sou-
stavy, s vysokou mirou prevalence v populaci a faktortm,
které jsou preventabilni a tudiZ jejichZ redukce / snizeni
vede k vyraznému poklesu rizika vzniku onemocnéni srdce
a cév (Mackay, 2004, Stamler, 2005a).

Za hlavni/ klasické rizikové faktory v populaci jsou
povazovany: koufeni, nezdravy zplisob stravovani véetné
nadmérné konzumace alkoholu, nedostatec¢na fyzicka
aktivita (faktory Zivotniho stylu) a dale vysoky krevni
tlak, vysoka hladina cholesterolu v krvi, nadvaha a dia-
betes mellitus (metabolické rizikové faktory), které jsou
vSak vyrazné ovlivnény Zivotnim stylem jedince (Stamler,
2005a). Nevhodna strava, koureni a nedostatek pohybové
aktivity jsou aspekty Zivotniho stylu, ktery se ve vyspélych
regionech svéta masové rozsifil v prabéhu 20. stoleti.

Svétova zdravotnicka organizace ve své zpravé o chro-
nickych onemocnénich (WHO, 2011a) pfisuzuje 80 %
vSech onemocnéni srdce a cévnich onemocnéni mozku
rizikovym faktorm plynoucim z chovani/ Zivotniho stylu
jedince / populace.

V ramci této zpravy byly hodnoceny vyse uvedené rizikové
faktory s vyjimkou konzumace alkoholu.



3.2.1. Hypertenze

vevs

Arterialni hypertenze je nejcastéjsi kardiologické one-
mocnéni a soucasné je jednim z hlavnich rizikovych
faktor(, ktery prispiva ke vzniku srdecné-cévnich one-
mocnéni a nasledné imrtnosti. Nelécena hypertenze
vyznamneé zvysuje riziko srde¢né-cévnich onemocnéni
(ischemicka choroba srdecni, infarkt myokardu, moz-
kova mrtvice), zplsobuje selhani ledvin, periferni cévni
onemocnéni, poSkozeni cév sitnice a zhorseni zraku.

Kategorie krevniho tlaku podle Evropské kardiologické
spolecnosti (ECS) a Evropské spolecnosti pro hyper-
tenzi (ESH)

Kategorie Systolicky krevni  Diastolicky krevni
tlak (mmHg) tlak (mmHg)

Optimalni tlak <120 <80

Normadlni tlak 120-129 80-84

Vysoky normalni tlak 130-139 85—89

(prehypertenze)

Hypertenze >140 >90

(vysoky krevni tlak)

Prevzato z Filipovsky a kol. (2014).

Podle WHO byla v roce 2014 (WHO, 2014b) celosvétova pre-
valence (vyskyt) hypertenze u dospélych ve véku 18 a vice
let odhadovana na 22 %, v Evropé zhrubana24 % av Cesku
na 33 % (29 % Zen a 38 % muz(). Ve viech regionech WHO,
je u muzd mirné vyssi vyskyt vysokého krevniho tlaku nez
u Zen. Dle posledni etapy studie post-Monica (v roce 2007/8)
se prevalence hypertenze v Cesku u osob ve véku 25-64 let
pohybovala na Grovni 44 % se zfetelnym nardstem vyskytu
ve vyssich vékovych skupinach, navic témér 25 % osob o své
nemoci nevédélo (Rosolovd a kol., 2013a; Cifkovd a kol., 2010).

U¢inna antihypertenzni lé¢ba prokazatelné snizuje
vyskyt cévnich mozkovych pfihod az o 35-40 %, infarkt(
myokardu 0 20-25 % a kardiovaskularnich imrti 0 30-40 %.
Navzdory dobre prokazanému vztahu mezi ispésnou kon-
trolou / Ié¢bou krevniho tlaku a prognézou hypertonik( z{-
stava lécba hypertenze v populaci stale neuspokojiva. Podle
WHO v zemich s vysokymi pfijmy asi ¥s osob s hypertenzi
nema povédomi o svém zvySeném krevnim tlaku, asi Va
se neléci a jen asi V2 se |éCi Uspésné (WHO, 2014b, str. 73).
V Cesku bylo podle studie post-Monica v roce 2007/2008
|é¢eno 60 % hypertonikd, ale kontrolovano jen 31% osob
s hypertenzi (Cifkovd a kol., 2010). Situace v zemich s niz-
kymi a stfednimi pfijmy je mnohem horsi, jen asi /2 osob
s hypertenzi je si ji védoma, jen zlomek se |é¢i a vétSina se
1éCi netspésné (WHO, 2014b, str. 73).

Zavaznost hypertenze podtrhuje také skutecnost, Ze
s kazdym zvySenim krevniho tlaku 0 20 mmHg systolického
a 10 mmHg diastolického dochazi ke zdvojnasobeni rizika
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vzniku kardiovaskularniho onemocnénia nasledného umrti.
Riziko nar(sta jiz od hodnoty krevniho tlaku 120/80 mmHg
(Lewington a kol., 2002).

Osoby s hodnotami krevniho tlaku v rozmezi 120/80 az
140/90 mmHg tedy jiz maji zvySené riziko vzniku kardio-
vaskularniho onemocnéni, pfestoZe u nich nebyl zjistén
rizikovy faktor hypertenze. V kardiovaskularni epidemio-
logii se proto ustalil termin prehypertenze, tj. predstadium
hypertenze (hodnoty mezi normalnim tlakem a hypertenzi).
Evropska kardiologicka spole¢nost (European Society of
Cardiology — ESC) a Evropska spolecnost pro hypertenzi
(European Society of Hypertension — ESH) vymezily prehy-
pertenzi jako krevni tlak v rozmezi 130/85 az 139/89 mmHg.
Ceskéa spolecnost pro hypertenzi akceptovala ve svych
doporucenich pojem prehypertenze dle evropskych dopo-
ruéeni (Rosolovd a kol., 2013a).

Populacni epidemiologické studie ukazuji, Ze jiz hod-
noty v pasmu prehypertenze jsou spojeny s dvojnasobnym
rizikem vzniku kardiovaskularnich onemocnéni v porovnani
s normalnimi hodnotami tlaku 120/80 (Stamler, 2005b; Le-
wington a kol., 2002). Prehypertenze se v populaci vyskytuje
zhruba stejné Casto jako hypertenze a da se predpokladat,
Ze predevsim v souvislosti s nardstajicim vyskytem nadvahy
bude jeji prevalence stoupat. Je asociovana s dalSimi rizi-
kovymi faktory kardiovaskularnich onemocnéni a spojena
s vyssi kardiovaskularni i celkovou intenzitou Umrtnosti
(Kardsek a kol., 2009).

Vysledky méfeni krevniho tlaku
(studie EHES 2014)

Definice ukazatel(

Krevni tlak byl respondentiim méren 3krat s minutovym
intervalem mezi jednotlivymi mérenimi. Pro analyzy byl
pouzit pramér druhého a tretiho méreni.

Reportovana hypertenze byla hodnocena na zakladé
odpovédi respondenta na otazku v dotazniku EHES ,,Byl
Vam nékdy lékarem zjistén vysoky krevni tlak?“.
Namérena hypertenze — hodnota systolického tlaku
> 140 mmHg a/nebo hodnota diastolického tlaku
> 90 mmHg zjisténa pfi vysetteni ve studii.
Hypertenze — namérena hypertenze pfi vysetfeni
a/nebo IéCba hypertenze antihypertenzivy.

Znalost hypertenze — povédomi o svém onemocnéni
(podil respondentt s hypertenzi, ktefi o svém onemoc-
néni védéli).

Lééba hypertenze — uZivani 1ékd v soucasnosti ke
snizeni krevniho tlaku (podil respondentt s hypertenzi
uZivajicich v soucasnosti antihypertenziva).

Kontrola hypertenze (ispésnalééba) — naméfené hod-
noty systolického tlaku pod 140 mmHg a diastolického
tlaku pod 90 mmHg pfi IéCbé antihypertenzivy.




Screening krevniho tlaku zdravotnikem — doba uply-
nuld od posledniho méreni krevniho tlaku zdravotnikem.

Tabulka 2 Systolicky krevni tlak (mmHg) — populacni
prameér a jeho charakteristiky v populaci 25-64 let

Pramér Smérodatna 95% interval

chyba spolehlivosti
Muzi 130,7 0,785 129,2 132,2
Zeny 117,8 0,561 116,7 118,9

Tabulka 3 Diastolicky krevni tlak (mmHg) — populacni
prameér a jeho charakteristiky v populaci 25—64 let

Primér Smérodatna 95% interval

chyba spolehlivosti
Muzi 82,5 0,500 81,6 83,5
Zeny 78,1 0,381 77,3 78,8

Hypertenze byla zjisténa u 47 % muZ(i a 26 % Zen (ta-
bulka 4).

O svém zdravotnim problému nevédélo 40 % muzl
a 24 % zen s naméfenou hypertenzi.

Prevalence prehypertenze byla kolem 15 % u muzti a 8 %
u Zen.

Optimalni krevni tlak mélo pouze 20 % muzi a 44 % Zen
(obrazek 4).

Uspésna lé¢ba hypertenze byla zjisténa u 47 % lécenych
muzl a 66 % |éCenych Zen.

V poslednim roce byl krevni tlak zméren zdravotnickym
pracovnikem u 71% muzl a 74 % Zen. V poslednich
tfech letech pak bylo méfeni provedeno témér u celé
populace, a sice u 95 % muzi a 98 % Zen (obrazek 5).

Tabulka 4 Hypertenze — prevalence, znalost, 1éCba,
kontrola, populace 25—64 let (%)

» Populaéni hodnota systolického krevniho tlaku byla
130,7 mmHg u muzd a 117,8 mmHg u Zen (tabulka 2).

» Populac¢ni hodnota diastolického krevniho tlaku byla
82,5 mmHg u muz{ a 78,1 mmHg u Zen (tabulka 3).

Muzi Zeny
Reportovana hypertenze (EHES) 36,9 26,0
Namérena hypertenze 36,0 15,0
Hypertenze 47,0 26,3
Znalost hypertenze 60,3 76,2
Lécba hypertenze 48,0 62,3
Kontrola hypertenze 47,1 66,3

Obrazek 4 Hodnoty krevniho tlaku podle kategorii Evropské kardiologické

spolecnosti, populace 25-64 let (%)

= Optimalni TK NormalniTK = Prehypertenze m Hypertenze
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Obrazek 5 Screening krevniho tlaku zdravotnikem, populace 25-64 let (%)
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3.2.2. Dyslipidémie

Cholesterol patfi po chemické strance mezi tuky (lipidy)
a je soucasti vsech télesnych bunék. Je ddlezity napfi-
klad pro tvorbu hormon(, Zluce a vitaminu D, nebo pro
traveni tukd. 2 cholesterolu produkuje sam organismus
(v jatrech), pouze V3 pochazi z potravin Zivocisného
pavodu.

Cholesterol Ize hodnotit jako celkovy a/nebo jeho slozky
HDL a LDL. Zakladnim ukazatelem je hodnota celkového
cholesterolu. Zaroven se sleduji i jeho jednotlivé slozky,
a to predevsim lipoproteiny o nizké hustoté tzv. LDL-
-cholesterol (low density lipoproteins) a lipoproteiny
o vysoké hustoté tzv. HDL-cholesterol (high density
lipoproteins). ZvySena hladina LDL-cholesterolu (nad
3 mmol/l) zplsobuje usazovani nadbyte¢ného choleste-
rolu v cévnich sténach, kde tvori sklerotické platy. Cévy
tim ztraci pruznost a zuZuje se prostor pro prutok krve.
HDL-cholesterol ma naopak ochrannou funkci, zbavuje
krev nadbytecného cholesterolu (odvadi ho zpét do
jater, kde je metabolizovan). Je to jedina cesta, jak se
buriky mohou zbavit prebyte¢nych tukd. Vysoky podil
cholesterolu v séru vazany v HDL je znamkou dobré
schopnosti vyloucit nadbytecny cholesterol z orga-
nismu.

Doporucené hodnoty

Celkovy cholesterol: norma < 5,0 mmol/I

HDL-cholesterol: hodnota < 1,0 mmol/l u muzi a < 1,2 mmol/I
u Zen je povaZovana za riziko kardiovaskularnich onemocnéni.
Idedlni hladina HDL-cholesterolu se pohybuje od 1,6 do

1,8 mmol/l a méla by tvofit aspori 20 % celkového cholesterolu.

Prevzato z Cifkovd a kol. (2014).

Vlysoka hladina cholesterolu patfi mezi vyznamné rizikové
faktory srdecné-cévnich onemocnéni. Riziko komplikaci
aterosklerdzy vzrista s rostouci koncentraci celkového
cholesterolu v krvi. Zasadni roli ve vyvoji aterosklerdzy
z pohledu krevnich tukd hraje LDL-cholesterol. S pfibyva-
jicim vékem se riziko pokrocilé aterosklerdzy zvysuje —zeny
byvaji vice ohroZeny po 55. roce Zivota a po prechodu, muzi
jiz po 45. roce.

Epidemiologické studie (predevsim Framinghamska
a studie The Multiple Risk Factor Intervention Trial = MRFIT)
prokazaly, Ze se stoupajici hladinou celkového cholesterolu
stoupa prevalence a imrtnost na ischemickou chorobu
srdeéni (ICHS), a to jiz od hodnot 3,9 mmol/I. Pfi hladiné
celkového cholesterolu 7,8 mmol/l je riziko ICHS 4krat vyssi
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ve srovnani s hladinou do 5,2 mmol/l (Rosolovd a kol., 2013b,
str. 59). Celosvétové je podle WHO V3 ICHS pfisuzovana
vysoké hladiné cholesterolu v krvi. V roce 2008 byl podil
dospélych osob se zvySenym celkovym cholesterolem ve
svété odhadovan na 39 % (37 % u muzd a 40 % u Zen)
a v Evropé 54 % u obou pohlavi (WHO, 2011c).

Také nizké hladiny celkového cholesterolu nejsou
Zadouci, mohou signalizovat tézké poruchy vyZivy nebo
mozny vznik a rozvoj nadorového onemocnéni.

Dle posledniho priizkumu (bfezen 2016) Ceské spolecnosti
pro aterosklerézu velka Cast (42 %) Ceské populace své
hodnoty vilbec nezna. Pfesto 85 % dotazanych védélo,
Ze vysoka hladina cholesterolu je nebezpecna a ohroZuje
zdravi. Tretina Ceské populace navic nevédéla, Ze hladinu
cholesterolu Ize ovlivnit.

Podle vysledk( studie post-MONICA (Cifkovd a kol.,
2010) byla zvysena hladina krevnich lipidi (tj. cholesterolu
nebo triglyceridd) zjiSténa u 81 % muzd a 71 % Zen ve vékové
skupiné 25—64 let. Léky na snizeni krevnich lipid( uZivalo
priblizné 10 % populace. Od roku 1985 vyznamné klesla pra-
mérna hodnota celkového cholesterolu. Toto sniZzeni mélo
zasadni podil (aZ 40%) na poklesu intenzity kardiovaskularni
amrtnosti v Cesku (Bruthans a kol., 2012).

S vyjimkou osob, které maji vysoky cholesterol dédicné,
Ize témér u kaZzdého jedince hladinu vysokého cholesterolu
ovlivnit, a sniZit tak i riziko srde¢né-cévnich onemocnéni.

Podle posledniho navrhu amerického Poradniho vyboru
pro vyzivova doporuceni (Dietary Guidelines Advisory
Committee) nadmérna konzumace cholesterolu by neméla
vyvolavat obavy. Cholesterol v séru je stale povaZovan za
vyznamny kardiovaskularni rizikovy faktor, jeho obsah ve
stravé vSak ma podle nového pohledu relativné nevyznamny
vliv na jeho sérovou hladinu. Vétsina cholesterolu v krvi je
totiz endogenniho (vytvoreného vlastnim télem) pdvodu,
jelikoz je nezbytnou slozkou bunéénych membran, myelinu,
steroidnich hormon a Zlucovych kyselin (HHS, 2015).

Navrh doporuceni se zaméfuje na zastoupeni jednot-
livych druhd tuk(. Doporuceny jsou nenasycené tuky
obsaZené v ofiScich, rybach a rostlinnych olejich, naopak
nevhodné jsou nasycené tuky vyskytujici se prevazné
v potravinach Zivocisného plvodu. Z hlediska obsahu ve
stravé predstavuji nasycené tuky vétsi ohroZeni kardiovas-
kularniho zdravi nez cholesterol.

V praxi to znamena, Ze by nadale nemélo platit dlouho-
leté doporuceni omezovat potraviny s vysokym obsahem
cholesterolu, jako jsou vejce nebo morské plody (krevety,
humfi). Omezeni ale stale plati pro tu¢né masné vyrobky
a Zivocisné tuky, které by mély byt nahrazeny rostlinnymi
(HHS, 2015).



Vysledky méfeni hladiny cholesterolu
(studie EHES 2014)

Definice ukazatelt

Reportovana dyslipidémie byla hodnocena na zakladé
otazky v dotazniku EHES ,,Byla Vam nékdy lékarem zjis-
téna vysoka hladina cholesterolu?“

Naméfena dyslipidémie — celkovy cholesterol
> 5 mmol/l a/nebo HDL-cholesterol < 1,2 mmol/I.
Dyslipidémie — celkovy cholesterol > 5 mmol/l a/nebo
HDL-cholesterol < 1,2 mmol/l a/nebo Ié¢ba hypolipide-
miky v soucasnosti.

Populaéni hodnota celkové hladiny cholesterolu byla
5,3 mmol/I (tabulka 5).

Dyslipidémie byla zjisténa u 77 % muz( a 66 % Zen
(tabulka 6).

O svém zdravotnim problému nevédélo 66 % muzl
a 62 % zen s namérenou dyslipidémii.

Velmi nizka je Groveri medikace a kontroly dyslipidémie.
Z osob, které védély o svém zdravotnim problému, se
16¢ilo 31 % muzii a 23 % zen. Uspésnd lécba byla zjisténa
u 19 % muzd a 52 % Zen.

V poslednim roce byl cholesterol stanoven u 54 % re-
spondentd. V poslednich tfech letech pak bylo méreni
provedeno u vice jak 83 % respondentt (obrazek 6).

Znalost dyslipidémie — povédomi o svém onemocnéni
(podil respondent(i s dyslipidémii, ktefi o svém onemoc-
néni védéli).

Lécba dyslipidémie — uZivani |ékd v soucasnosti ke sni-
zeni hladiny lipida (podil osob uZivajicich v soucasnosti
hypolipidemika z osob, které uvedly, Ze jim byla Iékafem
zjisténa vysoka hladina cholesterolu).

Kontrola dyslipidémie (GUspé3na |écba) — namérené
hodnoty celkového cholesterolu <5 mmol/l a/nebo
HDL-cholesterol > 1,2 mmol/l z osob uZivajicich hypo-
lipidemika.

Screening hladiny cholesterolu — doba posledniho
stanoveni hladiny cholesterolu v krvi.

Americky National Hearth, Lung and Blood Institute (NHLBI)
rozdéluje hodnoty celkové hladiny cholesterolu v krvi na
tfi kategorie. Hodnoty <5,2 mmol/l jsou povaZovany za
normu, hodnoty nad 5,2 mmol/l a zaroveri <6,2 mmol/I
pFedstavuji zvySené riziko KVO a hodnoty nad 6,2 mmol/I
vysoké riziko KVO (NHLBI, 2002). Rozlozeni Ceské populace
podle tohoto kritéria je zachyceno na obrazku 7. Zvysené
kardiovaskularni riziko bylo zjisténo u 31% a vysoké
u 16 % respondentd.

Obrazek 6 Screening hladiny cholesterolu, populace 25—-64 let (%)

Doba posledniho screeningu

m v poslednim roce pfed1az3lety m pred3az5lety

® pred vice jak pétilety  m nikdy = nevim
| |
Zeny 31,2 0,6
| |
Muzi 27,8 1,1
0 20 40 6|O 8|0 100 (%)

Obrazek 7 Kategorie kardiovaskularniho rizika na zakladé celkové
hladiny cholesterolu v krvi (podle NHLBI) v populaci 25-64 let (%)

= norma zvySenériziko m vysoké riziko
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Tabulka 5 Celkova hladina cholesterolu v krvi (mmol/I) —
populaéni primér a jeho charakteristiky v populaci
25-64 let

Priimér Smérodatna 95% interval

chyba spolehlivosti
MuZi 5,28 0,049 5,18 5,38
Zeny 5,28 0,040 5,20 5,36

Tabulka 6 Dyslipidémie — prevalence, znalost, [éCba,
kontrola, populace 25—64 let (%)

Muzi Zeny
Reportovana dyslipidémie (EHES) 27,2 28,0
Nameérena dyslipidémie 75,3 62,9
Dyslipidémie 76,9 66,2
Znalost dyslipidémie 33,7 38,4
Lécba dyslipidémie 30,5 22,9
Kontrola dyslipidémie 18,9 52,1

3.2.3. Diabetes

Diabetes mellitus (cukrovka) je metabolické onemoc-
néni, které je charakterizovano chronickou hyperglyké-
mii (vysoka hladina glukdzy v krvi) a poruchou metabo-
lismu cukrd, tuka a bilkovin (definice WHO).

ZvySena hladina glukézy v krvi nasledné poskozuje
cévni stény, vyvolava zanét a podporuje aterosklero-
ticky proces. Dlouhodobé vysoka hladina krevniho
cukru mize po ¢ase zapficinit infarkt, cévni mozkovou
pfihodu, poskozeni ledvin, nervii, poskozeni az ztratu
zraku a infekce, které mohou vést aZ k amputaci dol-
nich kon¢etin.

V Setfeni EHES byl proveden odbér Zilni krve na analyzu
glykovaného hemoglobinu (HbA1c). Glykovany hemo-
globin je latka, ktera vznika v organizmu neenzymatic-
kou reakci (tzv. glykace) mezi hemoglobinem (Cervené
krevni barvivo) a glukézou (krevnim cukrem). B€hem
glykace dochazi k navazani hemoglobinu na glukdzu.
Hemoglobin se nachazi v ¢ervenych krvinkach, které
v téle Ziji maximalné 120 dni. Zatimco prosta glykémie
nala¢no odrazi momentalni hodnotu hladiny cukru
v krvi, hodnota HbA1c poskytuje nepfimou informaci
o priimérné hladiné cukru v krvi (glykémie) v casovém
obdobi 8—12 tydnt a odrazi primérnou hodnotu glyké-
mie za dobu Zivota Cervené krvinky (tzv. ,,dlouhodoba
glykémie“). Cim vice je cukru v krvi, tim vice reaguje
s hemoglobinem za vzniku glykovaného hemoglobinu.
Glykovany hemoglobin je jednim z kritérii pfi stano-
veni diagnozy diabetu. V ramci screeningu signalizuje
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HbA1c vztah k moZnému vzniku diabetu a Ize jej vyuZit
i v diagnostice prediabetu (doporuceni Americké dia-
betologické spolec¢nosti). Je také efektivnim nastrojem
sledovani pribéhu a lécby diabetu.

Kategorie glykovaného hemoglobinu HbAlc
v mmol/mol (dospéli, negravidni)

Norma <38 mmol/mol
Prediabetes 39-47 mmol/mol
Diabetes > 48 mmol/mol

Kompenzovany diabetes <53 mmol/mol

Prevzato z Karen, Svacina (2012).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) odhaduje, Ze
celosvétové je diabetes tfetim nejzavaznéjsim rizikovym
faktorem predcasné mrtnosti (WHO, 2016a). Diabetes zpu-
sobuje bud absolutni absence inzulinu (diabetes mellitus
1. typu) nebo jeho relativni nedostatek dany snizenou pro-
dukci vlastniho inzulinu nebo nedostate¢nou schopnosti
ho spravné vyuZivat (diabetes mellitus 2. typu), ktery je
vyrazné Castéjsi (90 % diabetik(). Na vzniku diabetu 2. typu
se podili dédi¢nost a nezdravy Zivotni styl (nadmérny ener-
geticky piijem, fyzicka inaktivita, koufent, stres). Upravou
Zivotniho stylu Ize predejit az 80 % pripadu diabetu.

Progndza osob s diabetem neni dobra, maji minimalné
2krat vyssi riziko amrti v ddsledku kardiovaskularnich
onemocnéni a dal$ich zdravotnich komplikaci. Epidemio-
logické studie prokazaly kontinualni vztah mezi hypergly-
kémii a KVO, kdy pro kazdé 1% zvyseni HbA1c existuje 10%
zvyseni rizika KVO (WHO, 2011b).

Predstupném vyvoje diabetu je prediabetes (zvySena
glykémie, ktera nedosahuje diagnostickych hodnot pro
diabetes). Osoby s hodnotami v pasmu prediabetu obvykle
zadné priznaky nemaji, pfijde se na né nahodné, napfiklad
v ramci pridruZeného srde¢né-cévniho onemocnéni (hy-
pertenze, nadvaha). Prediabetu je nyni vénovana velka
pozornost, je spojen s moznym rozvojem cévnich kompli-
kaci, stejnych jako u diabetu 2. typu. U osob s nelé¢enym
prediabetem hrozi nejpozdéji do 10 let vyvoj diabetu 2. typu
(Karen, Svacina, 2012).

Celosvétovy vyskyt diabetu u dospélé populace se od roku
1980 témér zdvojnasobil, a to ze 4,7 % na 8,8 % (WHO,
20164, str. 6). Enormni nardst vyskytu diabetu je asociovan
s narlistem prevalence pfidruzenych rizikovych faktord,
jako je zejména nadvaha. AZ 90 % osob s diabetem ma pro-
blémy s nadvahou a nezdravym Zivotnim stylem. Mezina-
rodni federace pro diabetes (IDF) odhaduje, Ze témér 50 %
osob s hyperglykémii neni diagnostikovano, a jsou tedy
ve vysokém riziku vzniku komplikaci (IDF, 2015). V Evropé
je odhadovana primérna prevalence diabetu 7,3 % (IDF,
str. 51), v ¢eské populaci potom kolem 10 % (IDF, str. 117).



Vysledky méfeni hladiny cukru v krvi
(studie EHES 2014)

Definice ukazateli

Reportovany diabetes byl hodnocen na zakladé otazky
v dotazniku EHES ,Byla Vam nékdy lékarem zjisténa
cukrovka?“.

Naméfeny diabetes — hodnota HbA1C > 48 mmol/mol.
Diabetes — hodnota HbA1C > 48 mmol/mol a/nebo
|écba diabetu.

Znalost diabetu — povédomi o svém onemocnéni (po-
dil respondent(l s diabetem, ktefi o svém onemocnéni
védéli).

Lécba diabetu — l1é¢ba diabetu dietou, tabletami nebo
inzulinem (podil 1éCenych diabetika).

Kontrola diabetu (ispésna lééba) — namérené hod-
noty HbA1C do 43 mmol/mol vyborna, hodnoty
v rozpéti hodnot 43—53 mmol/mol uspokojiva a nad
53 mmol/mol neuspokojiva.

Screening diabetu — doba posledniho stanoveni hladiny
glukézy v krvi.

» Populaéni hodnota glykovaného hemoglobinu byla
37,6 mmol/mol (bez rozdild mezi muZi a Zenami).
> Diabetes byl zjiStén u 8,6 % muzlia 5,7 % Zen (tabulka 7).

» O svém zdravotnim problému nevédélo 22 % muZu
a20 % zen.

» Hodnoty glykovaného hemoglobinu v pasmu predia-
betu méla a sledované populace (obrazek 8).

> Kontrolu diabetu je tfeba povaZovat v Ceské populaci
za neuspokojivou; kompenzovany diabetes byl zjistén
u 53 % lécenych muzd a u 59 % lécenych Zen.

>V poslednim roce bylo provedeno méreni hladiny cukru
v krvi u 52 % respondentd (u 54 % muzd a 50 % Zen),
dalsim 30 % respondentl bylo toto méreni provedeno
pred 1-3 lety. Nikdy nebylo vySetieno 8 % respondentd
a necelda 3% nevédéla, zda podstoupila vySetfeni na
stanoveni hladiny cukru v krvi (obrazek 9).

Tabulka 7 Diabetes — prevalence, znalost, 1é¢ba, kontrola,
populace 25-64 let (%)

Muzi Zeny
Reportovany diabetes (EHES) 8,3 6,1
Naméreny diabetes 5,2 3,4
Diabetes 8,6 5,7
Znalost diabetu 78,2 80,1
Lécba diabetu 76,5 80,1
Kontrola diabetu (Hb1Ac < 53 mmol/mol) 53,2 58,5

Obrazek 8 RozlozZeni populace podle kategorii glykovaného hemoglobinu

HbA1c, populace 25—64 let (%)
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Obrazek 9 Screening diabetu v populaci 25—64 let (%)
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3.2.4.Nadvaha

Nadvaha (preobezita a obezita) predstavuje jedno
z nejvyznamnéjsich zdravotnich rizik soucasného
zplsobu Zivota. Je pFi¢inou fady zdravotnich problémd,
véetné hypertenze, vysokého cholesterolu, diabetu,
kardiovaskularnich chorob a nékterych forem nadoro-
vych onemocnéni. PFinasi i rizika mechanicka, zatiZeni
kloubd, patefe, problémy s ch(zi a sniZeni sobéstacnosti
ve vyssim véku.

V ramci studie EHES byly zjiStovany antropometrické
ukazatele — vySka, hmotnost a obvod pasu. Z namé-
renych hodnot vysky a hmotnosti byl vypocitan Index
télesné hmotnosti, oznacovany zkratkou BMI (z ang-
lického Body Mass Index). BMI je jednim z nejpouzi-
vanéjSich ukazatell télesné hmotnosti. Je vhodny pro
populaéni hodnoceni nadvahy (preobezity a obezity),
hodnoceni trendd apod. U jedince se vsak jedna o pri-
li$ zjednoduseny ukazatel, jelikoZ nezohledriuje tvar
téla, resp. rozloZeni tuku a podil svalstva. Dilezitym
rizikovym faktorem, ktery vychazi z antropometrickych
parametrd, je kromé BMI i obvod pasu. Obvod pasu se
pouziva jako indikator abdominaini obezity. V soucasné
dobé se povaZuje za nejjednodussi a pfitom nejpresnéjsi
metodu, ktera umozni zjistit miru ohrozZeni cévnimi
nebo metabolickymi chorobami. Podstatou abdomi-
nalni obezity je hromadéni tuku ve visceralni (itrobni)
oblasti, kdy nadbytecna energie, kterd je ukladana
ve formé tuku v oblasti dutiny brisni, vytlacuje brisni
sténu. Obvod pasu je vyrazné spojen s rizikem vzniku
kardiovaskularnich nemoci a diabetu 2. typu (De Koning,
2007).

Kategorie BMI

Podvéaha < 18,5 kg/m?
Norma 18,5-24,9 kg/m?
Nadvaha >25,0 kg/m?

— Preobezita 25,0-29,9 kg/m?
— Obezita >30,0 kg/m?
Pfevzato z WHO (2000).

Kategorie obvodu pasu

Norma <94 cmumuzda<80cmuZen
Zvysené riziko 94-101 cm u muzl a 80-87 cm u Zen
Vysoké riziko >102 cm umuzi a>88 cmuzZen
Pfevzato z WHO (2011d).
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Obezita je povazovana za nemoc, epidemii 21. stoleti, jeji
vyskyt stoupa na celém svété. Preobezita i obezita jsou
dasledkem vyrazného rozdilu mezi vysokym energetickym
pfijmem potravy a vydejem (nizkou fyzickou aktivitou),
které vedou k nardstu télesné hmotnosti.

Celosvétovy vyskyt obezity se mezi lety 1980 az 2014
témér zdvojnasobil. Podle odhadd WHO mélo v evropském
WHO regionu v roce 2014 nadvahu vice nez 55 % muzl
a 63 % Zen a zhruba 25 % Zen a 22 % muz{ z osob s nad-
vahou bylo obéznich (WHO, 2014a). V Cesku mélo nadvahu
62 % a obezitu 28 % dospélych. MuZi maji tendenci k pre-
obezité, zatimco Zeny k obezité (European Health Report
2015a, str. 16).

Vysledky méfeni antropometrickych ukazateli
(studie EHES 2014)

Definice ukazatelil

Ke klasifikaci nadvahy u dospélych se pouziva ukazatel
BMI (Body Mass Index / Index télesné hmotnosti), ktery
je definovan jako podil télesné hmotnosti v kilogramech
a druhé mocniny télesné vysky v metrech (BMI =vaha
[kgl / vySka? [m?]).

Kategorie dle BMI— nadvaha > 25,0 kg/m?, preobezita
25,0-29,9 kg/m?; obezita > 30,0 kg/m? (WHO 2000).
WHO uvadi jako optimalni popula¢ni hodnotu BMI do
23 kg/m? (WHO, 2011c).

Znalost své vysky a vahy — povédomi o svych antro-
pometrickych parametrech (podil respondenti, kterym
byla na zakladé méreni zjisténa hodnota BMI o 2 a vice
kg/m? vy3si nez podle Gdaji uvedenych respondenty
v dotazniku).

Obvod pasu —zvysené riziko 94—-101 cm u muzd a 80 az
87 cm u Zen; vysoké riziko =102 cm u muzi a > 88 cm
uzen

s vz

» Primérna hodnota BMI v muzské casti populace byla
28,1 kg/m?, mezi Zenami 26,9 kg/m? (tabulka 8).

» Nad hranici normalni hmotnosti se dle hodnot BMI
pohybuje 64 % populace (73 % muzd a 55 % Zen).

» Do kategorie obezity dle hodnot BMI spada 29 % muzi
a 25 % Zen (obrazek 10).

» Svoji hodnotu BMI podhodnocuje 3 respondentd (zmé-
feno na zakladé znalosti své hmotnosti a vysky).

» Primérna hodnota obvodu pasu byla 97,9 cm u muzd
a 87,7cmu zen (tabulka 9).

» ZvySené riziko KVO plynouci zabdominalni obezity bylo
Zjisténo u 24 % muzd a 20 % Zen, vysoké riziko KVO pak
u 36 % muzl a 44 % Zen (obrazek 11).

> Vyssinez doporuc¢enou hodnotu obvodu pasu ma 60 %
populace.



Zeny

Muzi

Zeny

Muzi

Tabulka 8 Index télesné hmotnosti (BMI v kg/m?) — popu-
laéni primeér a jeho charakteristiky v populaci 25-64 let

Primér Smérodatna 95% interval

chyba spolehlivosti
Muzi 28,1 0,225 27,6 28,5
Zeny 26,9 0,227 26,4 27,3

Tabulka 9 Obvod pasu (cm) — populaéni primér a jeho
charakteristiky v populaci 25—64 let

Primér Smérodatna 95% interval

chyba spolehlivosti
Muzi 97,9 0,614 96,7 99,1
Zeny 87,7 0,555 86,6 88,8

Obrazek 10 RozloZeni populace podle kategorii BMI, populace 25—64 let (%)
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Obrazek 11 Kategorie kardiovaskularniho rizika podle abdominalni
obezity (obvodu pasu), populace 25-64 let (%)
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3.3. Rizikové faktory
Zivotniho stylu

Mezi nejvyznamnéjsi determinanty ovliviiujici zdravi patfi
kromé vrozenych dispozic (genetické faktory), drovné
zdravotnictvi a Zivotniho prostredi s jeho jak pfirodnimi,
tak i socialnimi faktory, také Zivotni styl. Odhaduje se, Ze
Zivotni styl se podili na zdravi az 50 %. U onemocnéni srdce
a cév je potom rizikovym faktordm Zivotniho stylu pfisuzo-
vano az 80 % vzniklych onemocnéni (WHO, 2011a). Studie
EHES se zaméfila na nejzavaznéjsi rizikové faktory, které se
na téchto onemocnénich podileji.

3.3.1. Koureni

Koureni patfi mezi hlavni rizikové faktory, podilejici se na
vzniku srde¢né-cévnich a nadorovych onemocnéni. Od-
haduje se, Ze ve svété koufi zhruba 36 % muzd a 8 % zen
(WHO, 2015b). Déle, Ze az 12 % vsech Gamrti osob ve véku
nad 30 let nastava v ddsledku kuractvi. V Evropé je podil ku-
rakd vyssi, koufi 38 % muZzd a 19 % Zen. Podle WHO (WHO,
2012b) je s koufenim v evropské populaci spojovano 16 %
amrti (25 % amrti muzd a 7 % amrti Zen).
Epidemiologické vyzkumy dokazuiji, Ze také v Cesku se
koureni podili na celkové dmrtnosti z 177-19 % (Sovinovd
a kol., 2014). Nejcastéjsi pri¢inou Umrti u kurakd jsou na-
dorova onemocnéni, nemoci obéhové soustavy a postiZeni
plic. Koufeni zvysuje riziko vzniku ischemické choroby
srde¢ni dvojnasobné aZ Ctyfnasobné. Védecké dikazy jiz

davno prokazaly, Ze neexistuje Zadna bezpecna Uroven ani
vystaveni pasivnimu koufeni. Pasivni koureni, které pred-
stavuje inhalaci koure vznikajiciho koufenim tabakovych
produktd jinymi osobami, znamena pro cévy témér stejné
riziko (80-90%) jako koufeni aktivni (Barnoya a kol., 2005).

V tabidkovém koufi bylo odhaleno pres Sedesat latek
s karcinogennimi Gcinky. Tyto latky jsou obsaZeny pfimo
v tabaku nebo vznikaji b€hem hofeni. Samotny tabakovy
kouf je zafazen do seznamu karcinogen( tfidy I A, tedy
nejvyssi nebezpecnosti (IARC WHO 2004, str. 60).

Koufeni poskozuje kazdou cast lidského téla, snizuje
obranyschopnost, urychluje starnuti, snizuje plodnost atd.
(Rosolovd a kol., 2013b, str. 98). Zhruba poloviné kuraku zkra-
cuje koureni Zivot o 15 let. NeZadoucimi Ucinky jsou vice
ohroZeny osoby, které za¢nou koufit v mladsim véku, nez
osoby, které zacnou koufit pozdéji, i kdyby koufily stejnou
dobu. Zeny jsou k G&inkiim koufent citlivéj$i nez muzi.
vym faktorem aterosklerdzy. Zanechani koureni po infarktu
myokardu prinasi vétsi benefit nez medikace. Zatimco medi-
kace sniZuje riziko umrti pouze 0 12-25 %, zanechani koureni
snizuje toto riziko azZ 0 50 % (Rosolovd a kol., 2013b, str. 99).

Vyvojovy trend prevalence koufeni v dospélé Ceské
populaci je pomérné stabilni; dlouhodobé se pohyboval
se mezi 28 az 32 %. Dle posledni Zpravy o uzivani tabaku
v roce 2015 (Sovinovd, Csémy, 2016) vsak doslo v roce 2015
k vyraznéjsimu poklesu prevalence kurfactvi na 24,1 % osob
(27,3 % muzl a 21% Zen). Momentalné nelze Fici, zda se
skute¢né jedna o trvaly pokles prevalence kutactvi v eské
populaci. Z hlediska véku byla dle této zpravy SZU (Sovi-
novd, Csémy, 2016) nejvyssi prevalence mezi 15—24letymi
(35,3 %), mezi 25—44letymi klesla na 27,4 %, u 45—64letych
na 23,1% a v populaci nad 65 let bylo uz kurakd vyznamné
méné (11,8 %).

Obrazek 12 Kuracké zvyklosti v populaci 25—64 let (%)
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Obrazek 13 Doba pobytu v zako
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Koufeni — dotaznik EHIS
(urespondentt studie EHES, n =1220)

V hodnoceném souboru zhruba /s respondentd uvedla,
Ze v soucasnosti koufi cigarety denné nebo pfileZitostné.
Necela V2 respondent(i byla celoZivotnimi nekuraky. Muzi
koufili Castéji nez Zeny, nejvétsi rozdil mezi muzi a Zenami
byl v podilu celoZivotnich nekufakd, viz obrazek 12. MuZi
vykourili denné v priiméru vice cigaret nez Zeny (prameérny
pocet byl u muz(i 16 cigaret/den, u Zen 11 cigaret/den).

Pasivnimu koufeni (tj. pobytu v zakourené mistnosti)
bylo vystaveno celkem 14 % nekurakd, castéji muzl nez
Zen, viz obrazek 13.

3.3.2. Fyzicka aktivita

Pohyb patfi k zakladnim fyziologickym potfebam Clovéka.
Pravidelna pohybova aktivita pfinasi mnohé zdravotni
benefity, jako je snizeni rizika vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni, nékterych typt rakoviny (napf. rakoviny prsu
a tlustého streva) a diabetu 2. typu. Dale pomaha udrZovat

optimalni télesnou hmotnost, zlepSuje profil krevnich

lipidd, funkce traviciho traktu i psychicky stav (sniZuje stres,
zvySuje sebevédomi a sebekontrolu i schopnost koncent-
race) a zvySuje imunitni odolnost organismu. Velky vyznam
ma i ve vy$sim véku pro zachovani fyzického, psychického
i kognitivniho zdravi. Existuje spojitost mezi pohybovou
aktivitou a primérnou délkou Zivota, pohybové aktivni
lidé ziji déle neZ neaktivni. Naopak nedostatecna fyzicka
aktivita spole¢né se Spatnymi stravovacimi navyky vede
k nardstu nadvahy v populaci (European Commission, 2008).
Podle WHO (2002) pfispiva fyzicka inaktivita ve vyspélych
zemich ke vzniku 16 % pfipad( rakoviny tlustého stfeva,
15 % diabetu 2. typu, 10 % pripad( rakoviny prsu a k 21 %
pfipaddm ischemické choroby srdecni.

Pro zdravé dospélé ve véku 18 az 65 let WHO doporucuje
jako cil dosaZeni minimalné 30 minut pohybové aktivity
stfedni intenzity 5x tydné nebo alesponi 2025 minut
pohybové aktivity vysoké intenzity 3x tydné. Tato dopo-
ruceni je nutné chapat jako doplnék k rutinnim aktivitam
kazdodenniho Zivota, které maji obvykle mirnou intenzitu
nebo trvaji méné nez 10 minut (European Commission, 2008).

Miru pohybové aktivity dospélé populace v Cesku zjis-
tovala studie GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire)
z roku 2011 (Hamfik a kol., 2013). Podle jejich vysledkd ma
33 % dospélych nizkou fyzickou aktivitu, 21% stredni
a 46 % vysokou fyzickou aktivitu. Muzi méli 1,4x vyssi
pravdépodobnost byt vysoce fyzicky aktivni v porovnani

Tabulka 10 Charakter fyzické zatéZe v zaméstnani, populace 25—64 let (%)

Charakter fyzické aktivity v praci muZi Zeny celkem
prevazné sedava aktivita nebo stani 44,1 54,6 49,3
prevazné chlize nebo stredné tézka fyzicka aktivita 42,7 40,7 41,7
prevazné tézka prace nebo fyzicky naro¢na aktivita 12,4 2,7 7,6
nevykonavam Zadnou pracovni aktivitu 0,8 2,0 1,4
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Obrazek 14 Pocet dni vénovanych sportu v populaci 25-64 let (%)
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se Zzenami. Mira pohybové aktivity u obou pohlavi s vékem
klesala, lidé starsi 40 let méli v porovnani s mladsimi nizsi
pravdépodobnost byt vysoce fyzicky aktivni. Nadmérné
sezeni (tj. vice jak 4 hodiny denné sedavych Cinnosti
kromé spanku) bylo celkem zjisténo u vice jak 60 % osob,
vyznamné Castéji u starsich.

Pohybova aktivita— dotaznik EHIS
(u respondenti studie EHES, n = 1220)

Pfi hodnoceni fyzické aktivity byli respondenti pozadani,
aby zvolili typ fyzické zatéZe, ktery co nejlépe vystihuje
jejich pracovni ¢innost. Pojem ,,prace, pracovat” znamenal
praci v $irS§im slova smyslu a zahrnoval vse, co respondent
déla jako soucast dennich aktivit. Nemuselo se tedy jednat
pouze o zaméstnani, ale o vSe, co vykonaval mimo spanek
a volny cas.

V zaméstnani prevazné sedi nebo stoji polovina re-
spondentd, Castéji zeny nez muzi. Naopak tézkou fyzickou
praci v ramci zaméstnani vykonavaji muzi Castéji nez zeny
(tabulka 10).

Fyzicka aktivita ve volném Case byla hodnocena na za-
kladé otazky ,V kolika dnech v typickém tydnu se vénujete
sportu, fitness nebo rekreacni (volnocasové) fyzické akti-
vité nejméné 10 minut v kuse?“ Do odpovédi se nezahrno-
vala fyzicka aktivita vztahujici se k praci a k cesté do prace.
U respondentd, ktefi se sportu vénovali alespori jeden den
v tydnu, bylo zjistovano, kolik ¢asu vénuji sportu v prdméru
za tyden.

Sportu, fitness nebo rekreacni (volnocasové) fyzické
aktivité se vibec nevénovalo 60 % osob, po vétsinu dni
v tydnu (tj. 4 a vice dni) se témto aktivitdm vénovalo pouze
10 % respondentd, viz obrazek 14. Primérny pocet hodin
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vénovanych sportu byl u muzi 3,5 hodin a u Zen 2,5 hodin
za tyden (z osob, které se sportu vénuji alespor jeden den
v tydnu).

3.3.3. Stravovaci navyky

Riziko chronickych nemoci, spolu s rozvojem nadvahy, je
dané predevsim nespravnou vyzivou, ktera se vyznacuje
energetickou a nutri¢ni nevyvazenosti stravy s nadmérnym
pfijmem soli, ZivociSnych tukd, trans-mastnych kyselin
a jednoduchych cukrd, a nedostateCnym zastoupenim
ovoce a zeleniny (WHO, 2016b).

Stravovani je klicové pro kardiovaskularni zdravi, jelikoZ
se vyrazné odrazi v fadé rizikovych faktord kardiovaskular-
nich onemocnéni (vysSe hladiny cholesterolu v krvi, vyse
krevniho tlaku, procento télesného tuku v téle i vyskyt dia-
betu 2. typu) a Ize ho dnes povaZovat za zastfeSujici pro tzv.
epidemii kardiovaskularnich onemocnéni (Stamler, 2005a).

Adekvatni konzumace ovoce a zeleniny sniZuje riziko
kardiovaskularnich chorob, rakoviny Zaludku, tlustého
stfeva a konec¢niku, zajistuje organismu pfisun vitamind,
minerald a vlakniny. Jako prevence ischemické choroby
srde¢ni je povazovan pfijem ovoce a zeleniny v mnozZstvi
5 davek denné (cca 600 g) v poméru 2:3 (AHA — American
Heart Association). Dle prlizkumd stravovani, Evropsky
Grad pro bezpecnost potravin (EFSA) uved| Gdaje o spo-
tfebé potravin v jednotlivych zemich. Primérny pfijem
ovoce a zeleniny (vCetné lusténin a ofechd) v Evropé byl
386 g na osobu a den. Spotfeba v Cesku byla vyrazné nizsi
nez evropsky prameér, 253 g na den (WHQ, 2009). Dle po-
slednich (daji OECD byl ale podil osob, které denné konzu-
muji ovoce a zeleninu, v Cesku vy33i ne v Evropé. Zeleninu
konzumuje denné cca 57 % evropskych muzd a cca 62 %



Obrazek 15 Frekvence konzumace ,zdravych“ potravin, populace 25-64 let (%)
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Obrazek 16 Frekvence konzumace ,nezdravych potravin, populace 25-64 let (%)
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Tabulka 11 Frekvence konzumace vybranych druh( potravin v populaci 25-64 let (%)

typ potraviny / Cetnost jednou ¢i vickrat 4—6krat tydné 1-3krat tydné méné nezZ jednou nikdy
konzumace (% osob) denné tydné

ovoce 52,8 18,9 22,9 4,7 0,7
zelenina 48,9 25,6 21,9 3,3 0,4
mlécéné vyrobky 51,8 22,6 20,1 4,7 0,7
dribeZi maso 1,9 14,2 72,3 10,0 1,6
ryby 1,0 1,7 31,7 62,0 3,6
celozrnné pecivo 24,0 16,0 27,9 18,7 13,3
smazené potraviny 0,6 3,6 41,0 49,9 4,9
sladkosti 15,6 13,9 35,6 30,6 4,3
slazené napoje 18,5 8,1 16,2 31,0 26,2
uzeniny 9,4 18,2 46,5 20,5 5,5

7en, v Cesku je to cca 57 % muzil a 67 % Zen (starsich 15 let).
Ovoce konzumuje denné cca 56 % evropskych muzi a 68 %
en, v Cesku 59 % mu(i a 78 % Zen (OECD, 2014).

U Ceské populace zlstavaji stravovaci navyky vsak
spiSe nezdravé (nadmérna konzumace tukd s nasycenymi
mastnymi kyselinami, vysoky pfijem soli, nadmérna kon-
zumace alkoholu, vysoka spotieba cukru, nedostatecny
pfijem ovoce, zeleniny a ryb) a jsou blize k tzv. ,severo-
evropskému stravovacimu modelu“ (Northern European
eating diet) nez k tzv. ,stfedomorskému typu stravovani“
(Mediterranean diet) bohatému na ryby, ovoce a zeleninu
(Rychtarikovd, 2004, str. 66), ktery je povaZovan za protek-
tivni pro fadu chronickych onemocnéni véetné nemoci
srdce a cév.

Stravovaci navyky — dotaznik EHIS
(u respondentti studie EHES, n =1220)

Stravovaci zvyklosti respondentd byly hodnoceny na za-
kladé otazek zjistujicich frekvenci konzumace deseti druhd
potravin. Hodnoceny byly jak druhy ,zdravych“ potravin,
které by se mély konzumovat denné (napf. ovoce, zelenina)
nebo co nejcastéji (ryby), tak i ,nezdravych® potravin, kte-
rym bychom se méli vyhybat (sladkosti, uzeniny). Dosazené
vysledky jsou uvedeny v tabulce 11.

Ve stravovacich zvyklostech se muzi a Zeny vyrazné lisili,
viz obrazek 15 a 16. Zeny dodrzovaly zasady zdravé vyZivy
|épe nez muzi, Castéji jedly ovoce a zeleninu, celozrnné pe-
¢ivo a mlécné vyrobky a zarover méné Casto konzumovaly
fritované a smazené pokrmy a uzeniny.
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3.4. Kardiovaskularni riziko

Multifaktorialni model SCORE odhaduje riziko Umrti
v dlsledku srde¢né-cévniho onemocnéni v pristich deseti
letech na zakladé 5 rizikovych faktor(, kterymi jsou vék,
pohlavi, koufeni, hodnota systolického tlaku a hodnota
celkového cholesterolu (obrazek 17). Tento model byl vy-
pracovan Evropskou kardiologickou spolec¢nosti (European
Guidelines on CVD Prevention in Clinical Practice, 2012). Ceska
kardiologicka spole¢nost a Ceska spole¢nost pro atero-
sklerdzu jej nasledné upravily pro ¢eskou populaci tak, ze
respektuje imrtnostni poméry a vyskyt rizikovych faktord
v nasi populaci (Cifkovd a kol., 2005).

PrestoZe se jedna zejména o klinickou pomdcku pro
prevenci a motivaci jedinc( ke zvySeni Grovné kardiovas-
kularniho zdravi, Ize metodu dobfe uplatnit na populacnich
studiich, a odhadnout tak riziko fatalni kardiovaskularni
pfihody v populaci ve véku 40 a vice let. Riziko nabyva
hodnot od 0 % do 57 %; za vysoké riziko je povaZovana
hodnota vyssi nebo rovna 5 %.

Hodnoty SCORE byly rozdéleny nasledovné: nizké riziko
(0-1%), stiedni riziko (2-4 %), vysoké riziko (5—9 %)
avelmi vysoké riziko (10 %). Ve vysokém riziku se automa-
ticky, bez ohledu na hodnotu vyplyvajici z tabulky SCORE
a hodnot dalsich rizikovych faktord, nachazeji osoby, které
jiz prodélaly onemocnéni srdce a cév (sebedeklarace zdra-
votniho problému ¢i nemoci respondenty v dotazniku EHIS)
a které maji diabetes.

Pouze 24 % muzi spadalo do kategorie nizkého rizika,
u Zen byl tento podil vyrazné vyssi (63 %). Ve velmi vy-
sokém riziku vzniku fatalni kardiovaskularni pfihody se
nachazelo 26 % muz a 14 % Zen, bliZe obrazek 18.



SYSTOLICKY KREVNI TLAK (mmHg)

Obrazek 17 Schéma pro odhad rizika dmrti v disledku onemocnéni
obéhové soustavy v nasledujicich 10 letech (pro ¢eskou populaci)
metodou SCORE
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Prevzato z Cifkovd a kol. (2005), str. 8.

Obrazek 18 Kardiovaskularni riziko podle metody SCORE — Riziko

vzniku fatdlni kardiovaskularni pfihody v pfistich 10 letech v populaci
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4.Zavér

Chronicka onemocnéni jsou hlavnimi pfi¢inami damrti
a invalidity v Evropé. VétSina z nich ma spolec¢né rizikové
faktory: nadvahu, vysoky krevnitlak, zvySené hladiny lipidi
v krvi a koufeni. Tyto rizikové faktory jsou vSak ovlivnitelné
vhodnym chovanim; Gpravou zivotniho stylu Ize zabranit
velkému podilu predcasnych amrti a komplikaci zplsobu-
jicich zdravotni omezeni. Sledovani jmenovanych ukazatel(
(rizikovych faktord) patfi mezi 25 vybranych indikatord
navrzenych WHO (WHO, 2012a) pro splnéni cile snizit
pfedcasnou intenzitu imrtnosti na chronicka onemocnéni
vhodnymi preventivnimi aktivitami. Efektivni zaméreni
téchto aktivit vyZaduje informace o zdravotnim stavu, z nich
vétSinu je moZné ziskat pouze prostfednictvim narodnich
studii, jako je EHES. Diky standardizované metodice pFinasi
tato studie (provedena na reprezentativnim vzorku ceské
populace) spolehlivé a srovnatelné Gdaje. Jsou klicové pro
planovani a vyhodnocovani zdravotni politiky zaloZzené na
ddikazech, pro vyzkum i ¢innost v oblasti prevence.

Studie poskytuje kli¢ové Udaje o zdravotnim stavu,
které nejsou dostupné z jinych zdroj(. Je soucasti jednotné
evropské strategie sbéru dat a jiz dfive provedeny pilotni
projekt ukazal, Ze je mozné stejnou metodikou provadét
narodni studie v zemich s rliznou infrastrukturou, ekono-
mickym postavenim a kulturni Grovni (Tolonen a kol., 2013).
Zachovani kontinuity a opakovani studie v budoucnosti
bude dileZité nejen pro sledovani vyvoje zdravotniho stavu
populace, ale také pro zlepSeni metod sbéru dat k dosaZeni
vyssi irovné respondence. Pfestoze moZnost vysetfeni byla
nabidnuta cca 4 000 ndhodné vybranym osobam, zajem
projevila pouze necela polovina z nich. Respondenti uvedli
jako argument nedlcasti omezenou dostupnost vySetfova-
cich mist, pravidelné preventivni prohlidky u svého prak-
tického |ékare, dispenzarizace u odbornych lékarl (endo-
krinologie, diabetologie) i €asovou zaneprazdnénost. Rada
z nich také uvedla, Ze jsou zdravi a k 1ékafi tedy nemusi.
Nicméné osoby, které se na vysetieni dostavily, ocenily
moznost konzultovat sv(j zdravotni stav se zdravotnickym
pracovnikem a v fadé pripad( se pak se svymi vysledky
obracely na praktického lékare.

Za vyznamné lze povazovat zejména ty vysledky, které
ukazaly na nizkou znalost (zejména muzd) svych moznych
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zdravotnich problémd, jako je vysoky krevni tlak, vyssi
hladina cholesterolu a krevniho cukru. Navic u osob, které
o svych problémech védély a byly IéCeny, GspéSnost léCby
nebyla na uspokojivé Grovni. Napfiklad dobfe kompen-
zovana léc¢ba cukrovky a vysokého krevniho tlaku byla
u pouhé Y2 muzli a %5 Zen s danym onemocnénim. Popu-
la¢ni hodnota BMI byla v pasmu preobezity, tedy vice nez
/2 sledované populace méla nadvahu. Tretina osob svou
vahu vyrazné podhodnotila. Podle parametru miry obvodu
pasu mély %5 osob zvy3Sené riziko kardiovaskularniho one-
mocnéni. Priblizné stejny podil osob nevykonaval Zadnou
fyzickou aktivitu a doporucené aktivité (po vétSinu dni
v tydnu) se vénovalo pouhych 10 % osob. CeloZivotnimi
nekuraky byla jen necela /2 vySetfenych osob. Na druhou
stranu, pokud $lo o vlastni hodnoceni zdravi, vice nez 70 %
vySetfenych osob ho povaZovalo za dobré nebo velmi
dobré.

Vysledky Setfeni EHES ve ,zdravé” populaci ukazuji, ze
je tfeba dlouhodobé podporovat primarni zdravotni péci
s cilem zlepsit monitorovani rizikovych faktord na trovni
populace. Tyto informace jsou potfebné pro zlepseni
zdravotniho stavu, sniZeni nakladd na 1é¢bu onemocnéni
a jejich komplikaci a zvy$eni produktivity populace v eko-
nomicky aktivnim véku.

| pfes pocit dobrého zdravi by mélo byt samoziejmosti
nezanedbavat preventivni prohlidky. Maly zajem prameni
¢asto z mylného nazoru, Ze zdravy ¢lovék nemusi chodit
k lékafi. Setfeni EHES ukazalo, e nékteré skryté zdravotni
problémy Ize odhalit jesté dfive, nez se projevi. Cim déle
Clovék zZije s nepoznanym ¢i Spatné léCenym onemocnénim,
tim horsi pak mohou byt vysledky lé¢by. Rada nemoci totiz
v pocatecnich stadiich neboli, ale pokud se jiZ projevi, mize
byt 1é¢ba komplikovanéjsi a financné naroc¢néjsi. Preven-
tivnich prohlidek u praktického Iékare se v Cesku Gcastni
méné nez 40 % dospélych, jak vyplyva z analyzy Vseobecné
zdravotni pojistovny v roce 2015.

Narodné reprezentativni (daje, shromazdéné stan-
dardizovanymi prizkumy s Iékarskym vySetfenim, jsou
potfebné pro monitorovani klicovych rizikovych ukazatel(,
pro zhodnoceni vlivu kvality zdravotni péce i doporuceni
preventivnich aktivit.



Seznam zkratek

AHA
BMI
Csu
ECHI
EHES

EHIS
ESC
ESH
EUROSTAT
HDL
HES
HHS
HIS
IDF
KvVO
LDL
MEHM
OECD

szU
vzis
WHO

American Heart Association — Americka kardiologicka asociace BMI

Body Mass Index — Index télesné hmotnosti

Cesky statisticky trad

European Community Health Indicators — Evropské zdravotni ukazatele

European Health Examination Survey — Evropské vybérové Setfeni zdravotniho stavu
s |ékafskym vysetrenim

European Health Interview Survey — Evropsky priizkum zdravotniho stavu

European Society of Cardiology — Evropska kardiologicka spolecnost

European Society of Hypertension — Evropska spole¢nost pro hypertenzi

Statisticky Grad Evropské unie

High-density lipoprotein — Lipoprotein s vysokou hustotou

Health Examination Survey — Setfeni zdravotniho stavu s lékaf'skym vys$etfenim

U.S. Department of Health and Human Services — Americky Odbor zdravotnictvi a socialnich sluzeb
Health Interview Survey — Dotaznikové Setfeni zdravotniho stavu

The International Diabetes Federation — Mezinarodni organizace diabetu
Kardiovaskularni onemocnéni

Low-density lipoprotein — Lipoprotein s nizkou hustotou

The Minimum European Health Module — Minimalni evropsky modul o zdravi
Organisation for Economic Co-operation and Development — Organizace pro hospodarskou
spolupraci a rozvoj

Statni zdravotni dstav

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

World Health Organisation — Svétova zdravotnicka organizace
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