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Uvodni slovo

Predkladana zprava informuje o vysledcich zdravotniho
vySetfeni EHES 2019 v Ceské populaci realizovaného v ramci
Evropského vybérového Setreni o zdravi EHIS.

Pilifem aktivit vedoucich k udrZeni a zlepSeni zdra-
votniho stavu populace Ceské republiky jsou realizace
vyzkumnych projekt( jako biologicky monitoring, moni-
toring Zivotnich podminek nebo socidlné-demografické
vyzkumy. Takové projekty umoznuji pfipravovat podklady
pro politicka rozhodnuti ve prospéch zdravi populace
s cilem sniZovat vyskyt preventabilnich nemoci. Zasadnim
opérnym bodem je také zdravotni gramotnost populace,
navazujici na obecnou gramotnost. Pojem zdravotni gra-
motnost zahrnuje znalosti lidi, jejich motivaci a dovednosti
ziskat, pochopit, zhodnotit a vyuZit informace tykajici se
zdravi tak, aby v kazdodennim Zivoté byli schopni uvazlivé
rozhodovat ve prospéch zdravi.

Pro Uspésné fungovani systému verejného zdravotnictvi
je proto zasadni realizace projektt jako je tento, a stejné tak
na néj navazujici dostatecna droven zdravotni gramotnosti
jak laické verejnosti, tak odbornik a politikd.

Na tomto misté bych rada podékovala koleg(im ze vSech
zapojenych instituci — Statni zdravotni Gstav, Ustav zdra-
votnickych informaci a statistiky a Cesky statisticky Gifad —
za spolupraci na realizaci projektu, stejné jako Ministerstvu
zdravotnictvi CR za finanéni podporu projektu.

MUDr. Barbora Mackova
Reditelka Statniho zdravotniho Gstavu
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Seznam zkratek

ASKVO Ateroskleroticka kardiovaskularni onemocnéni

BMI Body Mass Index — Index télesné hmotnosti

Csu Cesky statisticky trad

DM diabetes mellitus 2. typu

DTK diastolicky krevni tlak

EAS European Society for Atherosclerosis — Evropska spolecnost pro aterosklerézu
ECHI European Core Health Indicators — Evropské zakladni zdravotni ukazatele
EHES European Health Examination Survey — Evropské vybérové Setfeni o zdravi se zdravotnim vySetienim
EHIS European Health Interview Survey — Evropské vybérové Setreni o zdravi
ESC European Society of Cardiology — Evropska kardiologicka spolecnost
ESH European Society of Hypertension — Evropska spole¢nost pro hypertenzi
FA fyzicka aktivita

HDL-C HDL-cholesterol

HR Hazard ratio

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

IDF International Diabetes Federation — Mezinarodni federace pro diabetes
KvVO kardiovaskularni onemocnéni

LDL-C LDL-cholesterol

MS metabolicky syndrom

MEHM Minimum European Health Module — Minimalni evropsky modul o zdravi
non-HDL-C non-HDL-cholesterol

SD standard deviation — smérodatna odchylka

STK systolicky krevni tlak

szU Statni zdravotni Gstav

TSH tyreostimula¢ni hormon

TK krevni tlak

uzis Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

WHO World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace



Kliéova zjisténi

POPULACE 25-64 LET

Minimalni evropsky modul o zdravi
(The Minimum European Health Module - MEHM)

>

Své zdravi povazovalo za velmi dobré 27 % respondentd, jako dobré jej hodnotilo 52 %. Celkem tak hodnotilo své zdravi
jako dobré nebo velmi dobré 79 % respondentd. Pouze 4 % respondent(i povaZovala svij zdravotni stav za Spatny nebo
velmi Spatny. Nebyly nalezeny rozdily mezi muzi a Zenami.

Chronickou nemoc nebo problém uvedlo 40 % muZ(i a 46 % Zen, vyskyt se zvySoval s vékem. Ve vékové kategorii 55-64 let
uvedlo chronické potiZe az 66 % muzl a 60 % Zen.

Vazné dlouhodobé omezeni v béZnych aktivitach ze zdravotnich davod( uvedlo pouze 5 % osob, 22 % osob bylo sice
omezeno, ale ne vazné, bez omezeniv béznych aktivitach bylo 73 % respondentd. Prevalence téchto omezeni se zvySovala
s vékem. Nebyly nalezeny rozdily mezi muZi a Zenami.

Hypertenze

>
>
>
>

Hypertenze byla zjisténa u 46 % muzi a 26 % Zen.

O svém zdravotnim problému nevédélo 39 % muzii a 26 % Zen s hypertenzi.

Uspé$n4 1é¢ba (kontrola) hypertenze byla zjisténa u 5 % lé&enych muzii a 21 % lé&enych Zen.
Vysoky normalni TK byl zjistén u 18 % u muz(i a 14 % u Zen.

Dyslipidémie

vvyVvyyVvyy

Primérna hodnota celkového cholesterolu byla 5,08 mmol/l u muZzd a 5,16 mmol/l u Zen.

Prevalence hypercholesterolémie byla zjisténa u 59 % muzi a 57 % Zen.

Prevalence dyslipidémie se vyskytovala u 74 % muz( a 70 % Zen.

O svém zdravotnim problému (dyslipidémii) nevédélo 67 % muzi a 66 % Zen.

Byla zjisténa velmi nizka Groven medikace a Gspésné 1écby (kontroly) dyslipidémie. Z osob, které védély o svém zdra-
votnim problému, se 1éCilo 33 % muZzi a 19 % Zen. Cilovych hodnot v ramci lé¢by (kontroly) bylo dosazeno u 19 % muzd
a32% Zen.

Diabetes mellitus

v

Diabetes byl zjistén u 7,6 % muzli a 3,7 % Zen.

O svém zdravotnim problému nevédélo 23 % u muzd a 24 % Zen s diabetem.

Hodnoty glykovaného hemoglobinu v pasmu prediabetu mélo 24 % sledované populace, hodnoty se zvySovaly s vékem,
u osob ve véku 55—-64 let bylo v pasmu prediabetes 34 % Zen a 43 % muzQ.

77 % muzii a 76 % Zen s jiz diagnostikovanym diabetem se lé¢ilo. Uspésné lécby (HbATc <53 mmol/mol) viak nebylo
u ¢asti z nich dosazeno (u 23 % muzl a u 20 % Zen).



Nadvaha

Primérna hodnota BMI v muzské ¢asti populace byla 28,3 kg/m?, mezi Zenami potom 26,8 kg/m=2.

Nad hranici normalni hmotnosti se dle hodnot BMI pohybuje 67 % populace (77 % muZd a 56 % Zen).

Do kategorie obezita dle hodnot BMI spada 33 % muz( a 26 % Zen.

Hodnota BMI (na zakladé vlastni deklarace vysky a vahy) byla u 20 % respondentii nizsi o vice nez 2 kg/m? v porovnani

s hodnotou BMI na zakladé méreni.

Prdmérna hodnota obvodu pasu byla 98,4 cm u muz(i a 86,8 cm u Zen.

> Vysoké riziko kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) plynouci z abdominalni obezity bylo zjisténo u 39 % muzii a 42 %
Zen, zvySené riziko potom u 23 % muzd a 24 % Zen.

> Vy3Si nez doporucenou hodnotu obvodu pasu ma 64 % populace.

>
>
>
>

v

Tyreopatie

> Dysfunkce stitné Zlazy na zakladé méreni tyreoidalniho hormonu TSH byla zjisténa u 4,4 % muz( a 6,5 % Zen.
> Prevalence tyreopatie se vyskytovala u 5,6 % muzu a 15,6 % Zen.

» O svém onemocnéni védélo 22 % muzll a 85 % Zen, 1é¢bu uZivalo 21 % muzi a 84 % Zen.

>

vy s

Uspésné 1é¢by (kontroly) na zakladé méFeni TSH dosahlo 100 % muZii a 70 % Zen se znalosti svého onemocnéni.

Vyuzivani preventivni péce

> Preventivni prohlidku u praktického Iékafe absolvovalo v poslednim roce 50 % muzt a 43 % zen, pied 1-3 lety bylo
vySetreno cca 41 % muzl a 45 % Zen. U 9 % muz(i a 12 % zen byl interval od posledni preventivni prohlidky delsi nez 3 roky.

>V poslednim roce byl krevni tlak zméren zdravotnickym pracovnikem u 63 % muzl a 64 % Zen. V poslednich tfech letech
pak bylo méreni provedeno témér u celé populace, a sice u 94 % muzi a 96 % Zen.

» Hladina cholesterolu v krvi byla v poslednim roce zjistovana u cca 52 % respondentd. U 35 % respondentd byla hladina
cholesterolu vysetfena pfed 1-3 lety a 13 % respondentt bylo vySetfeno pred vice nez 3 roky.

> V poslednim roce bylo provedeno méfeni hladiny cukru v krvi u 50 % respondent, dal$im 37 % respondentdm bylo toto
méreni provedeno pred 1-3 lety. Interval vice nez 3 roky od vySetfeni uvedlo cca 13 % respondentd. Podil muzd a Zen se
v jednotlivych kategoriich nelisil.

Metabolicky syndrom

» Metabolicky syndrom byl zjistén u 38,1 % muz( a 28,0 % Zen.
> Podil osob s metabolickym syndromem nar(stal s vékem, od 10,0 % ve vékové skupiné 25-34 let po 53,8 % ve vékové
skupiné 55—-64 let.

Charakter Setfeni EHES byl pouze screeningovy, tzn. slouzil k popula¢nimu odhadu prevalence sledovanych parametrd, a to
na zakladeé jak subjektivnich dat (dotaznik EHIS), tak objektivnich dat (zdravotni vySetfeni EHES). Na zakladé namérenych
vysledkd nebyla stanovena zZadna diagndza. Pokud byl identifikovan parametr, ktery nebyl v normé, byla respondentim
doporucena navstéva praktického Iékare k opakovanému méreni pripadné k provedeni doplfiujicich vysetfeni.



1. Studie EHES - vychodiska, metodika, cile

Publikace hodnoti vysledky Evropského vybérového Set-
feni zdravotniho stavu populace se zdravotnim vySetfe-
nim — EHES 2019 (European Health Examination Survey),
které bylo v Cesku realizovano v roce 2019 v ndvaznosti na
dotaznikové Setfeni EHIS (European Health Interview Sur-
vey). Cilem Setfeni bylo prinést aktualni informace o zdra-
votnim stavu Ceské populace a zmapovat rizikové faktory,
které ho ovliviiuji. Setfeni EHES objektivizuje Gdaje, které
pfi sebehodnoceni sdéli respondenti v dotazniku a kon-
frontuje je s hodnotami namérenymi v ramci zdravotniho
vySetreni.

Vybérova Setfeni
zdravotniho stavu populace

Spolehlivé Gdaje o zdravotnim stavu populace a vyskytu
rizikovych faktor v populaci jsou dllezité pro tvorbu
zdravotnich politik a strategii a pro vznik efektivnich pre-
ventivnich opatreni véetné kontroly jejich G¢innosti.

Zdravotnické registry, napf. Narodni zdravotnicky in-
formacni systém (NZIS), shromaZduji (daje o pacientech
|é¢enych ve zdravotnickych zafizenich. Nesleduji tedy celou
populaci, ale pouze tu ¢ast, ktera jiz vyhleda zdravotnické
oSetreni. Tyto Udaje nelze povaZovat za relevantni zdroj dat
k hodnoceni zdravotniho stavu celé populace. Vhodnéjsi
zplisob shromazd'ovani dajd o populacnim zdravi pred-
stavuji vybérova setfeni. Cilem je kromé sbéru informaci
o zdravotnim stavu také zjistit vyskyt urcitych faktord
ovlivriujicich zdravi populace a sledovat jejich vzajemnou
provazanost.

Existuji dva zakladni typy Setfeni populac¢niho zdravi.
Na subjektivnich datech, tj. na sebehodnoceni respon-
dentd, jsou zaloZena dotaznikova Setfeni (HIS — Health
Interview Survey). Nadstavbu k nim pak predstavuji Setfeni
doplnéna o zdravotni vysetieni (HES — Health Examination
Survey), zahrnujici néktera fyzikalni a/nebo biologicka
méreni pro doplnéni subjektivné sdélenych Gdajd. Tato
vySetfeni jsou ddleZita k v€asné identifikaci zdravotnich
rizik, mohou odhalit rizikové faktory a znamky pocinaji-
ciho onemocnéni u ¢asti populace, ktera svij zdravotni
stav nezna. Rada indikator( chronickych onemocnéni

miZe byt identifikovana pouze na zakladé klinickych,
fyziologickych a biochemickych méreni pfi zdravotnim
vySetreni (indikatory hypertenze, dyslipidémie a diabetu).
Vyhodou HES je ziskavani subjektivnich a objektivnich
dat o zdravotnim stavu v jednom okamzZiku. HES by mél
byt duleZitou souéasti narodniho zdravotnického infor-
macéniho systému [1].

Setfeni HIS a HES

Od roku 1993 bylo v Cesku realizovano tzv. Vybérové Setieni
o zdravotnim stavu Ceské populace, oznacované jako HIS
CR. Jednalo se o dotaznikové 3etfeni, které nabizelo kom-
plexni Gdaje o zdravotnim stavu populace a zdravotnich
tématech na zakladé odpovédi respondent(i reprezen-
tativniho vzorku populace. Toto 3etieni provadél Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS) s 3letou
periodicitou aZ do roku 2002. V dalSich letech na néj nava-
zalo Evropské vybérové Setfeni o zdravi — EHIS. Prvni vina
EHIS probihala na zakladé gentlemanské dohody a byla re-
alizovana v 17 ¢lenskych zemich EU v letech 2006 az 2009,
v Cesku v roce 2008. Druha vina EHIS probihala ve viech
Clenskych statech EU v letech 2013 az 2015 podle nafizeni
(EU) €&.141/2013, v Cesku v roce 2014. [2]

Evropské Setfeni o zdravi (EHIS) sbira unifikované infor-
mace ze vSech Clenskych statd EU v intervalu péti let podle
nafizeni ES €. 1338/2008 o statistice SpoleCenstvi v oblasti
vefejného zdravi a bezpecnosti a ochrany zdravi pfi praci [3].
Na evropské trovni je koordinovano Eurostatem, v Cesku je
v gesci UZIS CR.

EHIS pokryva nasledujici témata:

» Zdravotni stav (hodnoceni vlastniho zdravi, chronicka
onemocnéni, omezeni v ¢innosti, dusevni zdravi, bolest,
Grazy atd.)

> Zdravotni determinanty (koufeni, konzumace alkoholu,
télesna hmotnost, fyzicka aktivita, stravovaci navyky
atd.)

» Zdravotni péce (vyuzivani rGznych typa zdravotnich slu-
zeb vcetné hospitalizaci, konzultaci, prevence, uzivani
Iékd ale i nenapInéné potreby zdravotni péce).



EHIS se vyuziva jako zdroj dat pro dlleZité ukazatele zdra-
votni a socialni politiky, jako jsou evropské zakladni zdra-
votni ukazatele (ECHI) [4] nebo ukazatele oblasti zdravotni
a dlouhodobé péce vyvinuté v ramci oteviené metody ko-
ordinace v oblasti socialni ochrany a socialniho zaclefiovani
(EU socialni ukazatele [5]).

Proces evropské standardizace zdravotnich vySetreni
(Health Examination Survey — HES) byl zahajen v roce 2009
a byl financovan EU prostfednictvim akéniho programu
Community Public Health Programme (2003-2008). Cilem
bylo pfispét k rozvoji evropského systému monitorovani
zdravotniho stavu populace a zjistit moznosti provedeni
Setfeni EHES. Pfi budovani tohoto systému se zapocalo
s propojenim dotaznikového Setfeni EHIS, koordinovaného
Eurostatem, a zdravotniho vySetfeni EHES, koordinova-
ného DG Sanco EU — Directorate General for Health and
Consumer Protection of Commission EU [6]. Byla vytvo-
fena a testovana jednotna evropska metodika vy3etfeni
EHES. Predevsim byl vypracovan jednotny EHES manual,
ktery obsahuje doporucenou metodiku pro provadéni
zakladni sady méreni vysky, hmotnosti, obvodu pasu, krev-
niho tlaku, dale metodiku pro odbér krve a analyzu hladiny
tukd v krvi, krevni glukézy nebo glykovaného hemoglobinu.
Tato méfeni/vySetfeni byla vybrana s ohledem na identifi-
kaci hlavnich rizikovych faktor(i chronickych onemocnéni,
ktera jsou v populaci nej¢astéjsi. Tyto faktory predstavuji
nejen zdravotni zatéz z hlediska mozné disability, ale i zatéz
ekonomickou z pohledu enormnich nakladd na zdravotni
péci a omezeni pracovni schopnosti chronicky nemocnych
osob. Hlavnim metodikem v provedeni zdravotnich vyset-
feni s odbérem Zilni krve je v ramci Evropy Koordinacni cen-
trum pro realizaci EHES, Institut pro zdravi a socialni péci
(THL) v Helsinkach. Pomaha budovat sit EHES ve statech EU
a usiluje o zajisténi standardizovaného a vysoce kvalitniho
sbéru dat prostfednictvim narodnich Setfeni se zdravotnim
vysetienim. EHES je realizovan v cca 15 zemich Evropy.
Prvnim Setfenim tohoto typu v Cesku byla pilotni studie,
ktera se uskutecnila v letech 2010-2011 ve dvou méstskych
lokalitach (v Praze 10 a Hradci Kralové) a zacastnilo se ji
200 respondentll ve véku 25—64 let. Prvni celonarodni
Setieni EHES pak probéhlo v navaznosti na 2. vinu EHIS
v roce 2014. Seteni EHES v Cesku realizoval, metodicky
zajistil a koordinoval Statni zdravotni tstav (SZU). Blizsi
informace o pribéhu realizace studie a vysledky EHES 2014
Ize dohledat v publikaci Capkova a kol. [7].

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

Setfeni EHIS a EHES 2019

V roce 2019 bylo vybérové Setfeni EHIS stanoveno jako
povinné pro ¢lenské zemé EU, dle nafizeni ES 255/2018
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ze dne 19. Gnora 2018. Obsahové i metodicky navazovalo
na Setfeni realizovana v predchozich letech, zejména na
Setfeni v roce 2008 a 2014, ktera Ize oznacit za evropska
(harmonizovana na drovni EU). Evropské vybérové Setreni
EHIS 2019 bylo jiz 3. vinou tohoto Setfeni v ramci Evropy.
Bylo realizovano ve vech zemich EU28, dale pak v Norsku,
Svycarsku, Lichtenstejnsku, Turecku, Srbsku a na Islandu.

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

V Cesku se $etfeni EHIS a EHES diky finanéni podpore
Ministerstva zdravotnictvi CR podafilo i v roce 2019 rea-
lizovat soucasné. Sbér dat pro dotaznikové Setfeni EHIS
probihal v obdobi od 1. ¢ervence 2019 do 30. ledna 2020.
ViySetfeni EHES pak pribézné navazovalo na dotaznikové
Setfeni EHIS v rozmezi od 1. ¢ervence 2019 do 28. Gnora
2020.

Organizace arealizace

Setfeni EHIS je v Cesku v gesci UZIS, ktery pisobil jako
hlavni metodik a koordinator aktivit. Pfiprava Setfeni byla
zahajena jiz na podzim roku 2018. Vzhledem k tomu, Ze
UZIS nedisponuije vlastni tazatelskou siti, byla navazana
spolupréace s CSU (Cesky statisticky Gifad), ktery mé k dispo-
zici vlastni profesionalni tazatelskou sit k provadéni Setreni
v domacnostech. Na pripravé se podilela tzv. technicka
skupina sloZena ze zastupct UZIS, CSU a SzU.

Na Setfeni EHIS bezprostfedné navazovala studie
EHES. Jejim hlavnim organizatorem a koordinatorem byl
$ZU. Pracovnici SZU zajistili vybér zdravotnickych zafizeni
a vysetfovacich tym0 zdravotnikd pro realizaci zdravotniho
vysetreni, provedli zaskoleni ¢lenl vySetfovacich tym(
a poskytli EHES manual a instruktazni video k provadéni
zdravotniho vySetreni.

Pro Gcely zdravotniho vysetieni EHES bylo v Cesku
zfizeno celkem 80 vysetfovacich mist. Vy3etfeni respon-
dentl provadél SZU a jeho detaSovana pracovisté, krajské
hygienické stanice, zdravotni Ustavy a zdravotnicka zafi-
zeni (nemocnice, polikliniky, prakticti Iékafi atd.). Analyzy
Zilni krve byly provedeny ve spadovych akreditovanych
laboratofich klinické biochemie (s Osvédéenim o akredi-
taci — systém kvality, vypracovany ve shodé s pozadavky
normy CSN EN SO 15189). Kazdé vy3etfovaci misto bylo
vybaveno pfistroji potfebnymi k vySetreni (digitalni pazni
tonometr, osobni elektronické vahy, vySkomér, metr na
méreni obvodu pasu).

Vy3etfeni bylo hrazeno z prostfedk( MZ CR bez finan&ni
spolulasti respondenta; pokryti pfipadnych cestovnich
vydajli bylo feSeno financni poukazkou.



Dotaznik EHIS

Obsah dotazniku EHIS vychazel predevsim z nafizeni
Evropské komise ¢. 2018/255. K provadéni Setfeni byla vy-
pracovana jednotna evropska metodika a manual. Obsah
dotazniku byl zaméfen na charakteristiky zdravotniho
stavu, jako je celkovy zdravotni stav, dale pritomnost vy-
branych chronickych nemoci, draz( a smyslovych omezeni.
Vedle hodnoceni sobéstacnosti a schopnosti vykonavat
béZné aktivity osobni péce a péCe o domacnost se sledovala
i pfitomnost bolesti a psychicka pohoda respondenta. Cast
dotazniku byla zaméFena na zdravotni péci; zjistovala, zda
byl respondent v poslednim roce hospitalizovan v nemoc-
nici, zda a jak ¢asto navstévoval Iékare a jiné zdravotnické
pracovniky, zda uZival léky ¢i se Gcastnil preventivnich
vySetfeni. Posledni ¢ast dotazniku byla orientovana na
rizikové faktory Zivotniho stylu, které mohou mit vliv na
zdravi. Vedle télesné vysky a hmotnosti za icelem zjisténi
nadvahy pripadné obezity byla sledovana respondentova
fyzicka aktivita, stravovaci navyky, kuractvi a mira konzu-
mace alkoholu. Také se zjiStovala mira socialnich vztahd
respondenta a poskytovani neformalni péce jinym oso-
bam [8].

Hlavnim zplsobem sbéru dat byla zvolena metoda
osobniho rozhovoru ,face to face“, a to tzv. CAPI metodou
(,Computer Assisted Personal Interview“). Dotaznikové
Setfeni EHIS provadélo kolem 200 profesionalnich taza-
telli CSU. Nejcastéji byl béhem predem ohla$ené osobni
navstévy respondenta tazatelem vyplnén elektronicky
dotaznik. Cast dotaznikd byla také vyplnéna formou papi-
rovych dotaznikd, popfipadé telefonicky.

Zdravotni vysetreni EHES

Respondent EHIS byl tazatelem CSU informovén o navazu-
jicim zdravotnim vysetfeni (EHES). Pokud s Gcasti souhlasil,
mohl si vybrat ze seznamu vysetfujicich mist. Zaskoleni
zdravotnici kontaktovali respondenta a vdomluveném ter-
minu provedli vySetfeni podle jednotného EHES manualu.
Pfed samotnym vySetfenim respondenti odpovidali na sou-
bor otazek ve vysetrovacim protokolu, ktery dopliioval in-
formace potrebné pro spravnou interpretaci jak samotného
méfent, tak vysledk( analyz krve. U¢astnik(im byl nasledné
zméren opakované krevni tlak a zjistény antropometrické
parametry (vyska, hmotnost, obvod pasu). VySetfeni bylo
ukonceno odbérem Zilni krve, ktery nebyl nutny nalac¢no.
Délka vysetreni se pohybovala od 30 do 40 minut. Jako od-
ménu (zejména na pokryti cestovnich vydajd) respondent
prevzal finan¢ni poukazku. S kaZzdym Gcastnikem bylo na
zavér vySetreni provedeno kratké zhodnoceni namérenych
vysledkd. Intervence méla za cil zvysit zajem respondent(
o svUj zdravotni stav.

V krevnim vzorku byly provedeny analyzy glykovaného
hemoglobinu (HbA1c), celkového, LDL- a HDL-cholesterolu
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atriglyceridd. Dale byl analyzovan tyreostimulaéni hormon
TSH, ktery reguluje ¢innost Stitné Zlazy. Vysledky vysetreni
krve véetné hodnoceni obdrZeli respondenti v co nejkrat-
$im Case predem zvolenym zplsobem (email, SMS).

Vybér respondenti EHES

Do dotaznikového Setfeni EHIS bylo v ramci Integrovanych
Setfeni v domacnostech vybrano 10 915 osob starsich 15 let
(bez horni vékové hranice). Setfeni pak bylo provedeno
formou osobnich rozhovord s necelymi osmi tisici respon-
denty (7 995). Data jsou reprezentativni pro populaci Ceské
republiky ve véku 15 a vice let. Mira (casti dosahla cca 74 %.

Vysetfeni EHES bylo zaméreno na vékovou kategorii od
25 do 64 let (resp. ro¢nik narozeni 1955-1994), tj. na eko-
nomicky produktivni ¢ast populace. Znalost rizikovych fak-
tor( a odhaleni vznikajicich chronickych onemocnéni jsou
v tomto véku velmi dleZité pro prevenci budoucich nemoci
i pfipadnych omezeni (disability). Ke zdravotnimu vyset-
feni byli pozvani vsichni respondenti Setfeni EHIS ve véku
25-64 let, celkem 4 297 osob. Zajem o vysetfeni projevilo
1565 0sob, na vysetieni se i pres opakované urgence do-
stavilo pouze 1057 osob. Kone¢na respondence vysetfeni
EHES byla 25 %. Mezi nejcastéji uvadéné dlvody nelcasti
mimo nezajem patfily: nedostatek Casu, problematicka
dostupnost vySetfovaciho mista, absolvovani preventiv-
nich prohlidek u svého praktického lékate ¢i pravidelnych
navstév v dasledku nemoci u specialisty. Dale non-respon-
denti uvadéli, Ze jsou ,.zdravi, nenavstévuji lékare ¢i maji
strach z odhaleni zdravotniho problému ¢i diagnostikovani
nemoci. Zejména tyto argumenty svédci o nizké Grovni
zdravotni gramotnosti ¢asti non-respondentd.

Pravdépodobnym dalsim divodem nizké respondence
bylo naro¢né zvani a pfesvédCovani k Gi¢asti na Setfeni EHES
tazateli CSU, kterym se i pFes proskoleni nedafilo respon-
denty presvédcit k Ucasti, at jiz z dlivodu predchazejiciho
narocného vyplriovani dotazniku EHIS, anebo proto, Ze se
nejednalo o tazatele — zdravotniky, a tedy osoby se zkuse-
nostmi ve zdravotnické problematice.

Zpracovani vysledkd EHES

Charakter Setfeni EHES byl pouze screeningovy, tzn., slouZil
k populac¢nimu odhadu prevalence sledovanych parametrd
a to na zakladé jak subjektivnich dat (dotaznik EHIS), tak
objektivnich dat (zdravotni vySetfeni EHES). Na zakladé
namérenych vysledkd nebyla stanovena Zadna diagnéza.
Pokud byl identifikovan parametr, ktery nebyl v normé, byla
respondentdm doporucena navstéva praktického Iékare
k opakovanému méfeni pfipadné k provedeni doplniujicich
vysetfeni.

Ziskana data byla pro statistické zpracovani plné anony-
mizovana, bez moznostiidentifikace jedince. Data byla dale



prevazena pro pohlavi a vék, tak aby odpovidala pohlavné-
-vékové strukture populace CR ve véku 25-64 let v roce
2019. Vazena data byla pouZita ve vSech naslednych ana-
lyzach prevazné popisné statistiky. Hodnoceni ukazatel(
zdravotniho stavu populace a ukazateld kardiometabolic-
kych rizikovych faktort bylo provedeno pomoci relativnich
Cetnosti v tfidéni podle véku; v pFipadé signifikantnich
rozdil(t mezi muZi a Zenami i v tfidéni podle pohlavi. Fak-
tory zivotniho stylu byly hodnoceny pouze v tfidéni podle
pohlavi. Popula¢ni pramér ukazatell byl doplnén o jeho
charakteristiky, tj. smérodatnou odchylku, smérodatnou
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chybu a 95% interval spolehlivosti. V pfipadé porovnani
pramérd dvou populaci byl pouZit neparovy t-test, ktery
testuje hypotézu o shodé primér( dvou populaci a to na
zvolené 5% hladiné vyznamnosti (p-hodnota < 0,05 zna-
mena statisticky vyznamny rozdil porovnavanych praméra).
Hypotéza o shodé procentualniho zastoupeni kategorii
vybranych ukazatel(i byla testovana pomoci Pearsonova
¥2-testu nezavislosti; opét na zvolené 5% hladiné vyznam-
nosti (p-hodnota <0,05 znamena statisticky vyznamny
rozdil v rozloZeni kategorii mezi porovnavanymi roky). Data
byla zpracovana pomoci softwaru STATA 16.



2. Vysledky EHES 2019

2.1 Zdravotnistav populace

Celkové hodnoceni zdravotni stavu respondent( studie

EHES bylo provedeno na zakladé tfi otazek v dotazniku

EHIS zjistujicich:

> subjektivni hodnoceni zdravi,

> prevalence chronické nemoci,

» dlouhodobé omezeni v obvyklych ¢innostech ze zdra-
votnich divodu.

Tyto otazky tvofi tzv. minimalni evropsky modul o zdravi
(MEHM), a zaroven patfi mezi Evropské zakladni zdravotni
ukazatele (ECHI). Jsou Casto vyuZivany v politikach EU
v oblasti zdravi a monitorovani zdravotniho stavu populaci.

Subjektivni hodnoceni zdravi

Ukazatel subjektivni hodnoceni zdravi v sobé zahrnuje
rlizné aspekty zdravi, jak fyzické, tak i zdravi socialni a psy-
chické. Koresponduje tak s definici zdravi podle WHO,
ktera definuje zdravi jako ,stav fyzické, psychické, socialni
a estetické pohody* [9]. Tento ukazatel vypovida o tom, jak
respondent hodnoti sv(ij zdravotni stav v zavislosti na mo-
mentalni situaci, psychické pohodé a povahovych rysech
vCetné miry jeho citlivosti. Nemusi tedy nutné odpovidat
realnému zdravotnimu stavu jedince.

Respondenti odpovidali na otazku ,Jak celkové hodno-
tite svj 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 otazka neméla zohledriovat do¢asné zdra-
votni problémy. Jednalo se o hodnoceni vychazejici z pocitu
respondenta samotného, nikoliv od druhych osob (tazatel,
zdravotnicky pracovnik, pfibuzny), i kdyz respondentiv
pocit jimi mohl byt ovlivnén. Nemélo se jednat o srovnani
s vrstevniky ¢i osobami v podobné situaci, znamymi, pfi-
padné o srovnani s vlastnim zdravotnim stavem v minulosti
apod. [8].
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Své zdravi povaZovalo za velmi dobré 27 % respondentd,
52 % jej hodnotilo jako dobré. Celkem tak hodnotilo své
zdravi jako dobré nebo velmi dobré 80 % respondentd.
Pouze 4 % respondent(i povazovala sv(j zdravotni stav za
$patny nebo velmi $patny. Se stoupajicim vékem se podle
ocekavani podil osob s dobrym a velmi dobrym zdravotnim
stavem snizoval, z 93 % u osob ve véku 25-34 let na nece-
lych 57 % u osob ve véku 55—64 let (obr. 1). Mezi muzi a Ze-
nami nebyl nalezen rozdil. PFi srovnani v ramci zemi EU28 se
Cesko fadi do tretiny zemi s nejniz$im podilem dospélych
osob s uvadénym dobrym a velmi dobrym zdravim. Muzi
vnimaji své zdravi jako dobré Castéji nez Zeny [10].

Prevalence chronickych onemocnéni a obtizi

Ukazatel prevalence chronické nemoci je definovan jako
podil respondentd, ktefi maji néjakou dlouhodobou nemoc
nebo dlouhodoby zdravotni problém. Patfi sem i stavy,
které jsou sezonni, opakované se vyskytuji, i kdyz mohou
docasné vymizet (napf. alergie). Zahrnuty jsou i nemoci
a priznaky, které nebyly diagnostikovany Iékafem. Chro-
nicka onemocnéni a chronické potiZze predstavuji jeden
z hlavnich problém verejného zdravi. Jsou hlavni pficinou
vyuzivani zdravotnich sluzeb a jejich 1écba je Casto velmi
nakladna. Hlavnim rysem chronické nemoci je tedy jeji
dlouhodobé trvani a potfeba dlouhého sledovani ¢i posky-
tovani zdravotni péce s vysokymi ekonomickymi naklady
ajsou také vétSinou divodem riizného stupné omezeni [8].

V dotazniku byla chronicka nemocnost sledovana na
zakladé otazky ,,Mate néjakou dlouhodobou nemoc nebo
dlouhodoby zdravotni problém? Dlouhodobym je minéna
nemoc Ci zdravotni problém, ktery trva nebo se predpo-
klada, Ze bude trvat 6 mésict ¢&i déle.“ Dlouhodobou ne-
moc nebo problém uvedlo celkem 43 % osob, Castéji zeny
nez muzi (46 % vs. 40 %). S rostoucim vékem podil osob
dlouhodobé nemocnych nardstal; u osob ve véku 55-64 let
byl vy$sinez 60 % (obr. 2). Prevalence chronické nemoci se
u dospélé Ceské populace pohybovala na drovni praméru
zemi EU28 [10].



Omezeni ze zdravotnich diivodu

Tretim z hodnocenych ukazateld celkového zdravotniho
stavu byla prevalence dlouhodobého omezeni v obvyklych
¢innostech ze zdravotnich divodd. Respondentim byla
poloZena otazka ,Byl(a) jste kvili zdravotnim problémdm
po dobu predchozich nejméné 6 mésict omezen(a) v Cin-
nostech, které lidé obvykle délaji?“ Do odpovédi nebyla za-
hrnuta omezent, ktera trvala krat$i dobu. Cinnostmi, které
lidé obvykle délaji, se rozumély nap¥. pracovni innosti,
aktivity vdomacnosti, sebeobsluha, ale i volnocasové akti-
vity, zajmy apod. Jednalo se o respondentovo subjektivni
posouzeni toho, zda jsou jeho aktivity ovlivnény néjakym
pretrvavajicim fyzickym ¢i duSevnim problémem, onemoc-
nénim Ci disabilitou, véetné nasledkd Grazd, vrozenych vad
apod. Byla brana v Gvahu pouze omezeni ze zdravotnich
ddvodd, nikoliv omezeni zplsobena finan¢nimi, kulturnimi
nebo jinymi pFi¢inami, které se zdravotnim stavem nesouvi-
seji [8]. Respondenti méli tfi moZnosti odpovédi: ano, vazné
omezen(a); ano, omezen(a), ale ne vazné; ne, neomezen(a).

Bez omezeni bylo 73 % respondent(, 22 % bylo ome-
zeno méné vazné a pouze 5 % respondent(l bylo ve svych
béZnych cinnostech ze zdravotnich divodd omezeno vazné.
Rozdil mezi muzi a Zenami nebyl nalezen (obr. 3).

Prevalence vybranych onemocnéni
a zdravotnich potizi

Soucasti dotazniku bylo také zjistovani prevalence vybra-
nych onemocnéni a zdravotnich potiZi v poslednich 12 mé-
sicich. Méfeni chronické morbidity je dlleZité pro celkové
hodnoceni zdravotniho stavu populace. e také uZitecné pro
formulovani politik a hodnoceni potreb zdravotni péce [8].

Respondenti odpovidali na otazku, zda maji nebo méli
v pribéhu posledniho roku nékterou z vyjmenovanych
nemoci ¢i zdravotnich potizi, a zda v pribéhu poslednich
12 mésich uZivali predepsané léky. Vysledky pro vybrana
onemocnéni ukazuje tabulka 1. Ve sledované populaci se
u témér 20 % respondent( vyskytovalo kardiovaskularni
onemocnéni (vysoky krevni tlak, ischemicka choroba
srde¢ni a mozkova mrtvice), léky v poslednim roce uZivalo
vice jak 90 % z nich. Nemoci patefe uvadélo rovnéz 20 %
respondent(, Iéky uzivalo 30 % z nich. Alergické potize
uvedlo 17 % osob, Iéky uZivalo 60 % z nich.

Tabulka 1 Prevalence vybranych onemocnéni a uzivani Iéku v poslednim roce (%), populace 25-64 let
Table 1 Prevalence of selected diseases during the last year (%), population 25—64 years

Onemocnéni / Disease Prevalence Léky v poslednim roce
v poslednim roce Medication use
Past year prevalence in the past year

Vysoky krevni tlak / High blood pressure 17,3 90,4
Ischemicka choroba srdeéni véetné infarktu myokardu / Ischaemic heart disease 1,2 93,3

incl. myocardial infarction

Mozkova mrtvice a jeji chronické nasledky / Stroke and chronic consequences 0,4 100,0
Vysoka hladina tukt v krvi / High blood lipids 9,0 66,7
Diabetes / Diabetes 3,1 88,5
Onkologické onemocnéni / Cancer 1,4 65,3
Alergie (mimo astma) / Allergy (asthma excluded) 16,8 59,8
Astma / Asthma 5,8 86,8
Chronické onemocnéni dychacich cest / Chronic respiratory disease 1,9 74,1
Artrdza / Arthrosis 8,1 37,4
Nemoci patefe / Spinal diseases 20,0 33,2
Osteopordza / Osteoporosis 1,8 48,4
Onemocnéni stitné zlazy / Thyroid disease 7,7 91,3
Deprese a Uzkost / Depression and anxiety 6,6 65,2
Onemocnéni ledvin / Kidney disesase 1,7 42,0
Inkontinence / Urinary incontinence 1,6 51,6
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Obrazek 1 Kategorie subjektivniho hodnoceni zdravi — rozloZeni podle véku (%), populace 25-64 let
Figure 1 Categories of self-perceived health by age (%), population 25-64 years
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Obrazek 2 Prevalence chronické nemocnosti podle pohlavi a véku (%), populace 25-64 let
Figure 2 Prevalence of long-standing health problem by sex and age (%), population 25—-64 years
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Obrazek 3 Kategorie dlouhodobého omezeni v obvyklych ¢innostech — rozloZeni podle véku (%),
populace 25-64 let
Figure 3 Categories of limitation in usual activities by age (%), population 25-64 years
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2.2 Kardiometabolickeé
rizikové faktory

Kardiovaskularni onemocnéni, s nejvétsim podilem ate-
rosklerotickych kardiovaskularnich onemocnéni (ASKVO),
jsou kazdy rok zodpovédna za vice nez 4 miliony amrti
v Evropé (2,2 mil Zen a 1,8 mil muzd), z celkové dmrtnosti
tvori 45% podil. Podili se také vysokou mérou na predcasné
amrtnosti do 65 let véku; v ramci EU jsou KVO druhou nej-
Castéjsi pri¢inou pred¢asné umrtnosti (22 %). V poslednich
30 letech mrtnost na KVO u muzl i Zen ve vétsSiné zemi
severni a zapadni Evropy klesala. Ve stfedoevropskych a vy-
chodoevropskych zemich jsou dlouhodobé trendy méné
konzistentni. Nicméné od zacatku 21. stoleti Ize o poklesu
intenzity imrtnosti na KVO hovofit ve viech zemich. [11]

Systematicky vyzkum determinant ovliviujicich kardio-
vaskularni zdravi jedince i populace se datuje do druhé po-
loviny 20. stoleti, jak se ménil epidemiologicky profil popu-
laci, a kardiovaskularni onemocnéni se stala hlavni pficinou
nemocnosti i Gmrtnosti. Dnes jiZ v fadé evropskych zemi
nejsou kardiovaskularni onemocnéni nejcastéjsi pricinou
smrti, v ¢eské populaci vSak tato dominance pretrvava.

K identifikaci hlavnich rizikovych faktor( pro vznik ne-
fatalnich i fatalnich srde¢né-cévnich onemocnéni vyrazné
pfispéla Framinghamska studie [12]. Z populacéniho hlediska
je pak stéZejni studie INTERHEART, ktera kvantifikovala,
Ze 9 modifikovatelnych rizikovych faktord je odpovédno
za 90% populacni atributivni riziko v pfipadé akutniho
infarktu myokardu (90 % vsech pfipadd Ize pricist na vrub
témto faktordm) [13]. Témito faktory jsou konzumace alko-
holu, koufeni, nezdravy zpisob stravovani, nedostate¢na
fyzicka aktivita (faktory Zivotniho stylu), vysoky krevni
tlak, dyslipidémie, obezita a diabetes (kardiometabolické
faktory) a psychosocialni faktory. Kontrola nebo eliminace
téchto faktor(i na drovni populace vede k podstatnému
snizeni vyskytu KVO [14]. V ramci této zpravy jsou hodno-
ceny vsechny vySe zminéné rizikové faktory s vyjimkou
psychosocialnich faktord.

2.2.1 Hypertenze

Arterialni hypertenze je nejcastéjsi kardiologické onemoc-
néni, a soucasné je jednim z hlavnich rizikovych faktor(,
ktery pfispiva ke vzniku srde¢né-cévnich onemocnéni a na-
sledné imrtnosti. Nelé¢ena hypertenze vyznamné zvysuje
riziko srde¢né-cévnich onemocnéni (ischemicka choroba
srdecni, infarkt myokardu, mozkova mrtvice), zplsobuje
selhani ledvin, periferni cévni onemocnéni, poskozeni cév
sitnice a zhorSeni zraku.

Podle posledni zpravy Evropské kardiologické spolec-
nosti (ESC) [15] se prevalence hypertenze v Evropé v roce
2015 pohybovala od 15,2 % ve Velké Britanii po 32,4 %
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v Chorvatsku; primérna vékové standardizovana preva-
lence je v ¢lenskych zemich ESC odhadovana na 24,8 %,
v Cesku na 27,9 %. Ve viech ¢lenskych zemich ESC je
prevalence hypertenze vys$si u muzd nez u Zen (v praméru
27,0 % vs. 22,3 %). Z dlouhodobého pohledu Ize pozoro-
vat pokles prevalence hypertenze z 35,3 % v roce 1980 na
24,2 % v roce 2015.

Mezi hodnotami krevniho tlaku a kardiovaskularnim
rizikem existuje linedrni vztah. Riziko nevznika aZ v pfipadé
hypertenze/vysokého krevniho tlaku (TK >140/90 mmHg),
ale nar(stajiz od nizSich hodnot'. Napfiklad Lewington et al.
[16] zmiriuji minimalni riziko pro hodnoty TK 115/75 mmHg.
Studie Rapsomaniki et al. [17] dokonce tvrdi, Ze nejnizZsi
kardiovaskularniriziko bylo zjisténo u osob se STK v rozpéti
90-114 mmHg a DTK v rozpéti 60-74 mmHg. Vliv krevniho
tlaku na kardiovaskularni zdravi se vsak lisi podle typu
kardiovaskularniho onemocnéni ¢i podle véku jedince [17].
Nardst o 20/10 mmHg systolického a diastolického tlaku
bez ohledu na vék zvysuje celkové kardiovaskularni riziko
026 %. Silnéjsi asociace pak byla nalezena u stabilni anginy
pectoris a subarachnoidalniho a intracerebralniho krvaceni
(u v8ech zminénych diagnéz cca o 40 %). Asociace se pak
liSily podle véku; ve vékové skupiné 30-59 let pfedstavovaly
zvy$ené hodnoty krevniho tlaku vyrazné vyssi kardiovas-
kularni riziko oproti hodnotam minimalniho rizika nez
ve starsich vékovych skupinach.

Z vyse uvedeného je patrné, ze pouhé sledovani preva-
lence hypertenze v populaci je nedostacujici a je vhodné
doplnit populaéni monitoring o prevalenci prehypertenze?,
prevalenci vysokého normalniho TK ¢i o populaéni rozlo-
Zeni hodnot krevniho tlaku. Kategorie vysoky normalni TK
je tak zejména urcena k identifikaci jedincd, u kterych je
vhodné zahdjit intervence v oblasti Zivotniho stylu a snizit
tak riziko rozvoje hypertenze.

Vijsledky studie EHES 2019

Krevni tlak byl respondentim méren 3krat s minutovymin-
tervalem. Pro nasledné analyzy byl pouZit pramér druhého
a tfetiho méreni.

Definice ukazateld:

Prevalence hypertenze — podil respondentt s hodnotou
STK =140 a/nebo DTK > 90 pfi vySetieni a/nebo uZiva-
jici antihypertenziva.

Znalost hypertenze — podil respondentd s prevalenci
hypertenze, ktefi o svém zdravotnim problému (hyper-
tenzi) védeéli.

T Kategorie hypertenze byla definovana jako hodnota krevniho
tlaku, pfi kterém prinos lé¢by jednoznacné prevazuje nad riziky
|écby [18].

2 Prehypertenze je termin pouzivany pro hodnoty STK120-139 mmHg
a/nebo hodnoty DTK 80-89 mmHg [106], tzn. pro kategorie nor-
malni TK a vysoky normalni TK.



Kategorie krevniho tlaku / Categories of blood pressure

Kategorie TK / Category of BP

Systolicky TK / Systolic BP

Diastolicky TK / Diastolic BP

(mmHg) (mmHg)
Optimalni TK / Optimal BP <120 a/and <80
Normalni TK / Normal BP 120-129 80-84
Vysoky normalni TK / High normal BP 130-139 a/n;/bo 85-89
Hypertenze / Hypertension >140 anaror >90

Pfevzato z[18].

Lécba hypertenze — podil respondentt se znalosti hy-
pertenze, ktefi uzivaji antihypertenziva.

Kontrola hypertenze (ispé$na lé¢ba) — podil respon-
dentd uZivajicich antihypertensiva s naméfenymi hod-
notami STK <130 mmHg a DTK <80 mmHg.

» Prdmérna hodnota (£SD) systolického krevniho tlaku
byla 131,4 (+ 15,3) mmHg u muZzd a 119,0 (x 15,9) mmHg
u Zen (tabulka 2).

» Primérna hodnota (+SD) diastolického krevniho tlaku
byla 83,8 (+10,4) mmHg u muzd a 79,0 (+9,9) mmHg
u Zen (tabulka 3).

> Prevalence hypertenze byla zjiSténa u 46 % muzd a 26 %
Zen (tabulka 4). Prevalence hypertenze nardstala s vé-
kem; u Zen od 3 % ve véku 25-34 let po 48 % ve véku
55—64 let, u muzl pak od 23 % po 72 %.

» Hodnota TK v kategorii vysoky normalni krevni tlak
byla zjisténa u 18 % muzi a 14 % Zen. Pouze 16 % muzl
a 43% Zen mélo optimalni hodnoty krevniho tlaku
(obr. 4).

» O svém zdravotnim problému (hypertenzi) nevédélo
39 % muzl a 28 % Zen.

> Léky ke sniZeni krevniho tlaku uzZivalo 42 % muz( a 58 %
Zen s hypertenzi.

> Zauspésnou kontrolu hypertenze byla vzhledem k véku
respondentl povaZovana hodnota krevniho tlaku pod
130/80 mmHg [18; s. 34]. U muzq, ktefi se |é¢ili antihy-
pertenzivy, této hodnoty dosahlo pouze 5% a u Zen
necelych 21 %.

> Zeny maji nizsi prevalenci hypertenze, maji lepsi znalost
hypertenze, Castéji se v pfipadé vyskytu nemoci medi-
kamentdzné 1é¢i a také maji vyssi, byt stale nedostatec-
nou, kontrolu hypertenze nez muzi.

Vysledky Setfeni EHES 2019 jsme porovnali s Setfenim
post-MONICA, které probihalo v Cesku v letech 2015-2018
u populace stejné vékové kategorie. Prevalence hypertenze
Zjisténa ve studii post-MONICA byla nepatrné vyssi neZ ve
studii EHES, a sice 48,6 % u muz( a 32,4 % u Zen [19].
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Tabulka 2 Systolicky krevni tlak (mmHg) — populacni
pramér a jeho charakteristiky, populace 25-64 let

Table 2 Systolic blood pressure (mmHg) — population mean
and its characteristics, population 25-64 years

Pramér (+ SD)  Smérodatna 95% interval
Mean (+ SD) chyba spolehlivosti
Standard 95% confidence
error interval
Muzi / Males 131,4 (+15,3) 0,743 129,9-132,9
Zeny [ Females  119,0 (+ 15,9) 0,634 117,7-120,2

Tabulka 3 Diastolicky krevni tlak (mmHg) — populacni
primér a jeho charakteristiky, populace 25-64 let

Table 3 Diastolic blood pressure (mmHg) — population mean
and its characteristics, population 25—64 years

Primér (+ SD)  Smérodatna 95% interval
Mean (+ SD) chyba spolehlivosti
Standard 95% confidence
error interval
MuZi / Males 83,8 (x10,4) 0,505 82,8-84,8
Zeny / Females 79,0 (+9,9) 0,395 78,2-79,8

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

Table 4 Hypertension — prevalence, awareness, treatment
and control (%), population 25-64 years

Hypertenze / Hypertension Muzi / Males Zeny / Females
Prevalence / Prevalence 46,0 26,3
Znalost / Awareness 60,9 72,0
Lécba / Treatment 42,0 57,7
Kontrola / Control 4,6 20,8




Obrazek 4 Kategorie krevniho tlaku (TK) — rozloZeni podle pohlavi a véku (%), populace 25-64 let
Figure 4 Blood pressure (BP) categories by sex and age (%), population 25-64 years
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2.2.2 Dyslipidémie

Dyslipidémii jsou oznacovany poruchy metabolismu
krevnich tuk (lipidd). Sledovani hladiny krevnich lipidd
a lipoproteinu patfi mezi zakladni parametry pro vcasné
odhaleni a sledovani mozného rizika aterosklerotickych
kardiovaskularnich onemocnéni (ASKVO). Tento $irsi pojem
zahrnuje vSechny poruchy lipidogramu; nejcastéji se jedna
o smiSenou dyslipidémii a izolovanou hypercholesterolémii
[20]. Termin ateroskleroticka kardiovaskularni onemocnéni
(ASKVO) byl nedavno zaveden misto obecnéjsiho terminu
kardiovaskularni onemocnéni (KVO) s cilem jednoznacné
vymezit skupinu chorob, které podtrhuji podminénost
a souvislost s ateroskler6zou. Zohledriuje také fakt, Ze
transport cholesterolu zprostfedkovany aterogennimi
lipoproteiny nadale predstavuje zasadni podminku pro
vznik a rozvoj aterosklerézy. ASKVO jednoznacné vymezuji
podskupiny obéhovych chorob, které jsou s ni pficinné
spojeny [21].

Dyslipidémie jsou charakterizovany zménénou kon-
centraci hladiny celkového cholesterolu, LDL- nebo HDL-
-cholesterolu a triglyceridd, kdy jednotlivé typy se mohou
vzajemné kombinovat. Na jejich vzniku se u vétSiny osob
podili jak faktory genetické, tak faktory dané Zivotnim
stylem kazdého jedince. Dyslipidémie patfi mezi nejzavaz-
néjsi rizikové faktory vzniku aterosklerdzy a rozvoje ASKVO,
predevsim ischemické choroby srdecni.

Cholesterol je latka tukové povahy, ktera je pro télo
nezbytna. Je soucasti kazdé buriky, zakladni stavebni jed-
notkou nervi, mozkovych bunék, je nezbytny pro tvorbu
hormond a vitaminu D. Z&asti si ho Clovék vyrabi sam, z&asti
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ho pfijima v potravé. Zdravy organismus dokaZe udrZovat
jeho spravny pomeér v krvi a travicim systému. Pokud je ho
v téle nadmérné mnoZstvi, miZe se usazovat na sténach
cév v podobé aterosklerotického platu a zplsobovat ztratu
jejich pruznosti nebo dokonce z(zeni az ucpani.

Cholesterol (stejné jako ostatni krevni lipidy) je v téle
pfenasen pomoci ¢astecek, tzv. lipoproteinu. Ty jsou slo-
Zeny z tuk( a bilkovin. A pravé vzajemny pomér téchto dvou
zakladnich soucasti urCuje nékteré jejich charakteristické
fyzikalni vlastnosti, podle kterych je miZeme rozliSovat.
Pokud lipoprotein obsahuje vice tukd nez bilkovin, pak
ma nizs$i hustotu nez voda a oznacujeme jej jako LDL (low
density lipoprotein — lipoprotein o nizké hustoté), pokud
obsahuje vice bilkovin a méné tuku, ma vyssi hustotu nez
voda a hovorfime o HDL (high density lipoprotein — lipo-
protein o vysoké hustoté). Cholesterol, ktery se navaze
na takovy lipoprotein a vytvofi s nim jeden komplex, pak
vlastné rozliSujeme podle jeho ,prenasece”.

Stanoveni celkového cholesterolu stéle patfi k za-
kladnim ukazatelim sledovani hladiny krevnich tuk(.
Dle soucasnych doporuceni je méreni hladiny celkového
cholesterolu stale pouzivano v ramci preventivnich prohli-
dek, kontroly cinnosti Ié¢by a pfi screeningovych akcich.
Celkovy cholesterol byl doposud také soucasti nastroje
SCORE pro odhad fatalniho kardiovaskularniho rizika i pro
odhad cévniho véku. V novych doporucenich (SCORE2) je
sice nahrazovan non HDL-cholesterolem, avsak nadale je
celkovy cholesterol potfebny pro vypocet LDL-cholesterolu
a non HDL-cholesterolu. ZvySena koncentrace celkového
cholesterolu nemusi vzdy znamenat zvy$ené ASKVO riziko.
Vizhledem k tomu, Ze se aterogenni potencial jednotlivych



frakci cholesterolu lisi, je nutné znat i koncentrace LDL-
-cholesterolu, HDL-cholesterolu a triglyceridi [22].

Hlavnim ukazatelem v ramci popula¢niho screeningu,
odhadu rizika, diagndzy i nasledné |écby by mél byt LDL-
-cholesterol (LDL-C), ktery lépe odrazi patogenni mecha-
nismus vedouci k poskozeni cévni stény nez celkovy cho-
lesterol. Je povazovan za vyznamny lipidovy rizikovy faktor;
pokud je jeho koncentrace vysoka, je transportovan cévnim
feciStém do periferie, uklada se do stény cév a zvysuje riziko
vzniku aterosklerdzy.

Naopak HDL-cholesterol (HDL-C) je povaZovan za pfiz-
nivy; pokud je ho v organismu dostatek, vyrovnava Skodlivy
efekt ostatnich tukd a vySe zminéné riziko tak snizuje. HDL-
-cholesterol je transportovan z krevniho fecisté do jater
a tim pusobi proti usazovani cholesterolovych platd na
sténach cév. Hodnota HDL-C je v soucasnosti brana jako
silny nezavisly faktor, nicméné za benefitni hodnoty jsou
povazovany hladiny 1,4-1,8 mmol/l v krvi. Dfive se uvazo-
valo o hladinach HDL-C, ¢im vyssi tim lepsi. Dle poslednich
doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) a Ev-
ropské spolec¢nosti pro aterosklerézu (EAS), koncentrace
HDL-C nad 2,1 mmol/l u muzd a 2,3 mmol/I u Zen, nejsou
spojeny s redukci rizika a mohou jej dokonce zvySovat [23].
Nizka hodnota vsak modifikuje riziko a méla by byt vyset-
fena v ramci screeningu i pred zahajenim lécby.

Triglyceridy jsou slouceniny glycerolu s vy$simi mast-
nymi kyselinami a jsou podstatnou soucasti pfirodnich
tukd a olejl. Predstavuji zasobarnu tuku v téle. Vétsina
triglycerid(i se nachzi v tukové tkani. Cast jich koluje v krvi
a funguje jako zdroj energie pro svalovou ¢innost. Dalsi
triglyceridy se v krvi objevuji po jidle, kdy jsou poZité tuky
prepravovany ze stfev do tukové tkané, kde jsou nasledné
uloZeny. Neni dosud bezpecné prokazano, zda jejich zvy-
Sena hladina ma pfimy vztah k riziku vzniku aterosklerdzy.
Riziko ASKVO vsak narlista soucasné se zvySenou koncen-
traci triglyceridd.

Jako ukazatel kardiovaskularniho rizika se stale Cast€ji
pocitd tzv. non-HDL-cholesterol (non-HDL-C), ktery
zahrnuje vSechny typy lipoprotein kromé HDL. Jeho vy-
pocet se ziska odectenim hodnoty HDL-C od celkového
cholesterolu. Hodnota by méla byt nizsi nez 3,8 mmol/I.
Vlypocet vyjadruje sumu cholesterolu obsazeného ve vSech
potencialné aterogennich lipoproteinovych ¢asticich. Vy-
uZiva se k posouzeni zavaznosti aterogenni dyslipidémie
a Gcinnosti jeji [éCby. Non-HDL-C poskytuje odhad o viech
proaterogennich lipoproteinech, a je tedy v predikci rizika
KVO mnohem lep$i neZ samostatny LDL-C. [24, 25]

Dle poslednich odhadd WHO je globalni vyskyt zvysené
hladiny cholesterolu u populace nad 25 let cca 39 %. Vice
nez 1/3 amrti na ICHS a mozkovou mrtvici jsou spojena se
zvy$enou hladinou LDL-cholesterolu ve vyspélych i v roz-
vojovych zemich [26]. DalSimi negativnimi faktory rdstu
dyslipidémie, zejména v zemich s nizsim ekonomickym
pfijmem, jsou nevhodné stravovaci navyky a Zivotni styl,
ktery ma na svédomi vysoky podil osob s dyslipidémii.
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Lipidovy profil byl analyzovan z odbéru Zilni krve, kdy re-
spondent nemusel byt na la¢no [27]. 1/3 respondentl byly
vySetfena na lacno a 2/3 bez lacnéni. Vysetieni krevnich
lipidd bez lacnéni je v soucasnosti u populacnich scree-
ningovych Setfeni bézné. Jednim z ddvod( je neomezovat
respondenty, a tim je neodrazovat z Gc¢asti na Setfeni. Dal-
$im dlvodem je skutec¢nost, Ze vySetfeni krevnich lipidd
bez predchoziho la¢néni ovliviiuje vysledek koncentrace
celkového cholesterolu véetné LDL a HDL-cholesterolu ne-
vyznamné. Vyznamné vSak mohou byt ovlivnény triglyce-
ridy; z tohoto dlvodu byvaji hodnoty > 5 mmol/| vyfazeny
ze screeningl a u téchto jedinct je doporuceno zopakovani
odbéru na la¢no [27].

Na zakladé téchto poznatkd byly pfi hodnoceni hladiny
triglyceridd v krvi respondentd Setfeni EHES pouzity od-
lisné referencni meze pro situaci na lacno nebo bez la¢néni.
Hodnoty triglyceridd vyssi nez 5 mmol/l u osob vySetfenych
bez la¢néni byly vyrazeny z analyz.

V ramci Setfeni EHES byly sledovany a hodnoceny tyto
zakladni parametry lipidového spektra: hladina celkového
cholesterolu, HDL-cholesterolu, LDL-cholesterolu a tri-
glyceridu. Byl také vypocitan non-HDL-cholesterol. Na za-
kladé parametr( lipidového spektra byla identifikovana
dyslipidémie za podminek: hodnota celkového choleste-
rolu = 5,0 mmol/l, a/nebo HDL-cholesterolu < 1,0 mmol/I
u muzd nebo <1,2 mmol/l u Zen, a/nebo LDL-cholesterolu
>3,0 mmol/l a/nebo triglyceridd na laéno >1,7 mmol/I
(resp. 22 mmol/l & <5,0 mmol/l bez la¢néni). Pro tuto
definici je postacujici jedna rizikova hodnota z vyse uve-
denych.

Definice ukazateli:

Prevalence hypercholesterolémie — podil respondentd
s hodnotou celkového cholesterolu > 5,0 mmol/l a/nebo
uzivajicich hypolipidemika.

Prevalence dyslipidémie — podil respondent( s hodno-
tou celkového cholesterolu = 5,0 mmol/I, a/nebo HDL-
-cholesterolu < 1,0 mmol/l u muzd nebo < 1,2 mmol/I
u Zen, a/nebo LDL-cholesterolu = 3,0 mmol/l a/nebo
triglyceridd na la¢no = 1,7 mmol/I (resp. =2 mmol/l &
< 5,0 mmol/l bez la¢néni) a/nebo uZivajicich hypolipi-
demika.

Znalost dyslipidémie — podil respondentd s prevalenci
dyslipidémie, ktefi o svém zdravotnim problému (dysli-
pidémii) védéli.

Lécba dyslipidémie — podil respondent(i se znalosti
dyslipidémie, ktefi uzivaji hypolipidemika.

Kontrola dyslipidémie (ispésna lé¢ba) — podil respon-
dent [é¢enych hypolipidemiky s namérenymi hodno-
tami pro celkovy cholesterol <5,0 mmol/l, HDL-cho-
lesterol > 1,0 mmol/l u muzd nebo = 1,2 mmol/l u Zen,
LDL-cholesterol < 3,0 mmol/l a triglyceridy na la¢no
< 1,7 mmol/l (resp. < 2,0 mmol/l u osob bez la¢néni).




Definice rizikovijch hodnot lipidového spektra

0 (norma)

1 (riziko)

Celkovy cholesterol <5mmol/l
HDL-cholesterol (muzi / Zeny)
non-HDL-cholesterol (na laéno / bez laénéni)
LDL-cholesterol

Triglyceridy (na la¢no / bez la¢néni)

<3 mmol/l

>1,0/=1,2mmol/l
<3,8/<3,9mmol/l

<1,7/<2,0mmol/l

>5 mmol/I

<1,0/<1,2 mmol/l
>3,8/23,9mmol/l

>3 mmol/l
>1,7/22,0&<5,0mmol/I

Dyslipidémie

Celkovy a/nebo LDL a/nebo HDL a/nebo triglyceridy v riziku

Pfevzato z [24, 27].

Namérené primérné hodnoty jednotlivych parametrd

lipidového spektra u muz{ a Zen jsou uvedeny v tabulce 5.

Podil osob s rizikovymi hodnotami namérenych parametrd

lipidového spektra je uveden v tabulce 6. Prevalence dysli-

pidémie u muzd a Zen a souvisejicich ukazatell je uvedena

v tabulce 7.

> Prdmérna hodnota (+ SD) celkového cholesterolu byla
5,08 (+1,01) mmol/l u muzd a 5,16 (+ 1,01) mmol/l u Zen.

» Rizikova hladina celkového cholesterolu (dle definice
rizikovych hodnot lipidového spektra) byla namérena
u vice jak V2 sledované populace (u 54 % muzd i Zen).

» Rizikova hladina LDL-cholesterolu (dle definice riziko-
vych hodnot lipidového spektra) byla namérena u 2
respondent( (u 55 % muzl a 50 % Zen).

> Dyslipidémie na zakladé méreni byla zjisténa u vice jak
2/3 0sob (72 % muzud a 68 % Zen).

> Prevalence hypercholesterolémie byla zjiSténa u 59 %
muz( a 57 % Zen. Prevalence hypercholesterolémie
stoupala s vékem, ve vékové skupiné 55-64 let mélo
hypercholesterolémii 72 % muZu a 88 % Zen (obr. 5).

> Prevalence dyslipidémie byla zjisténa u 74 % muZzd
a 70 % Zen. Prevalence dyslipidémie stoupala s vékem,
ve vékové skupiné 55-64 let mélo dyslipidémii 81%
muzd a 92 % Zen (obr. 6).

» O svém zdravotnim problému nevédélo 74 % muzd
a 75 % zen s prevalenci dyslipidémie.

> Byla zjisténa velmi nizka Groven medikace a Uspésné
lé¢by (kontroly) dyslipidémie. Z osob, které védély
0 svém zdravotnim problému, se lécilo 33 % muzl
a pouze 19 % Zen. Cilovych hodnot v ramci I1éCby bylo
dosazeno pouze u 19 % muzli a 32 % Zen.

Vysledky Setfeni EHES 2019 jsme porovnali s Setfenim post-
-MONICA, které probihalo v Cesku v letech 2015-2018 [19]
u stejné vékové kategorie. Primérné hodnoty celkového
cholesterolu byly nepatrné vyssi nez ve studii EHES, a to
5,26 (+ 1,03) mmol/l u muzd a 5,28 (+ 1,0) mmol/l u Zen. Pre-
valence dyslipidémie byla zjisténa u 80,5 % muzi a 72,7 %
Zen, u nejstarsi sledované vékové kategorie 55—64 let se vy-
skytovala u vice jak 90 % osob. Porovnani ceské populace

Tabulka 5 Lipidové spektrum — populacni primér a jeho charakteristiky, populace 25-64 let
Table 5 Lipid spectrum — population mean and its characteristics, population 25-64 years

Muzi / Males Zeny / Females
Lipidové spektrum Primér Smérodatnd  95% interval Primér Smérodatna 95% interval p-hodnota*
(mmol/I) (+SD) chyba spolehlivosti (xSD) chyba spolehlivosti
Lipid spectrum Mean Standard 95% confidence Mean Standard 95% confidence p-value*
(mmol/l) (+SD) error interval (+SD) error interval
Celkovy cholesterol / 5,08 (+1,01) 0,049 4,99-5,18 5,16 (+1,01) 0,040 5,09-5,24 0,204
Total C
HDL-C 1,33 (x0,31) 0,015 1,30-1,36 1,63 (x0,41) 0,017 1,60-1,67 <0,001
non-HDL-C 3,74 (x1,01) 0,049 3,61-3,85 3,53 (x1,02) 0,041 3,46-3,62 0,001
LDL-C 3,07 (+0,92) 0,045 2,98-3,16 3,01(+0,93) 0,037 2,93-3,08 0,310
Triglyceridy** / 1,65 (+1,30) 0,101 1,45-1,85 1,20(+0,74) 0,051 1,01-1,30 <0,001
Triglycerides**

Pozn.: * p-hodnota neparového t-testu. T-test testuje hypotézu o shodé priimérd dvou populaci. P-hodnota < 0,05 znamend statisticky vyznamny
rozdil porovnavanych pramérd. ** Populacni primér a jeho charakteristiky byly u triglyceridd pocitany pouze u osob, u kterych probéhl odbér

na lac¢no.

Note: * p-value for t-test. T-test is a hypothesis test that is used to compare the means of two populations. P-value < 0.05 shows significant difference
in compaired means. ** Population mean and its characteristics of triglycerides were computed only among fasting respondents.



s evropskymi regiony umoznuji vysledky publikace ,Global
epidemiology of dyslipidaemias* [28]. Primérné hodnoty
hladiny cholesterolu v krvi byly nejnizsi v zapadni Evropé
(4,79 mmol/l pro muZe a 4,91 mmol/l pro Zeny) a nejvyssi
ve vychodni Evropé (4,96 mmol/l pro muZe i Zeny). Pri-

mérné hodnoty zjisténé ve studii EHES v3ak byly jesté vyssi.

Tabulka 6 Namérené parametry lipidového spektra —
podil muzd a Zen s rizikovymi hodnotami (%), populace
25-64 let

Table 6 Lipid spectrum based on examination — share

of males and females with risk values (%), population
25-64 years

NaméFené parametry lipidového ~ MuZi/ Males ~ Zeny / Females
spektra / Lipid spectrum based

on examination

Celk. cholesterol / Total cholesterol 54,2 54,4
HDL-C 7,8 9,7
non-HDL-C 47,1 34,9
LDL-C 54,7 49,8
Triglyceridy / Triglycerides 35,7 19,2
Dyslipidémie/Dyslipidemia 72,2 68,0

Tabulka 7 Dyslipidémie — prevalence, znalost, |é¢ba

a kontrola (%), populace 25-64 let

Table 7 Dyslipidemia — prevalence, awareness, treatment
and control (%), population 25-64 years

Dyslipidémie: / Dyslipidemia: Muzi / Males ~ Zeny / Females
Prevalence / Prevalence 73,8 69,6
Znalost / Awareness 33,1 33,7
Lécba / Treatment 32,7 18,8
Kontrola / Control 19,1 32,1

Obrazek 5 Prevalence hypercholesterolémie podle
pohlavi a véku (%), populace 25-64 let

Figure 5 Prevalence of hypercholesterolemia by sex and age
(%), population 25—-64 years
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2.2.3 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je metabolické onemocnéni, které
je charakterizovano chronickou hyperglykémii (vysoka
hladina glukdzy v krvi) a poruchou metabolismu cukr(,
tukd a bilkovin (definice WHO). Celosvétové patfi mezi
nejzavaznéjsi zdravotni problémy, jeho prevalence nardsta,
stejné jako ekonomické naklady na lécbu.

Diabetes mellitus zplsobuje bud' absolutni absence
inzulinu (diabetes mellitus 1. typu), nebo jeho relativni ne-
dostatek dany snizenou produkci vlastniho inzulinu nebo
nedostatecnou schopnosti ho spravné vyuZivat (diabetes
mellitus 2. typu). DM 2. typu je vyrazné castéjsi (90 %
diabetikd), na jeho vzniku se podili genetika a nezdravy zi-
votni styl (nadmérny energeticky pfijem, fyzicka inaktivita,
koufenti, stres). Upravou Zivotniho stylu Ize predejit az 60 %
pfipad diabetu [29].

V pfipadé, Ze diabetes neni adekvatné lécen a uspoko-
jivé kompenzovan, zpusobuje chronické mikro- i makrovas-
kularni komplikace, zhorSuje se kvalita Zivota i progn6za
onemocnéni. Po ¢ase m(ize dojit k posSkozeni ledvin, nervd,
poskozeni aZ ztraté zraku, zvysuje se riziko vzniku infarktu,
cévni mozkové prihody, ischemické choroby dolnich
koncetin i kardiovaskularni mortality. Na vzniku téchto
komplikaci se v3ak nepodili jen hyperglykémie, ale Casto
i pridruZena onemocnéni, jejichZ kombinace je oznacovana
jako metabolicky syndrom. Jedna se zejména o arterialni
hypertenzi, dyslipidémii a centralni obezitu [30].

Dal$im zavaznym onemocnénim, se kterym je diabetes
davan do souvislosti, je demence. Demence je syndrom,
ktery vznika nasledkem onemocnéni mozku. Dochazi
k naruseni vyssich korovych funkci, véetné paméti, mysleni,
orientace, schopnosti feci, uceni a Gsudku, pfitom védomi
neni zastrené [31]. Diabetes mellitus ovliviiuje kognitivni vy-
konnost pfimym vlivem na mozkové funkce (neurotoxicky

Obrazek 6 Prevalence dyslipidémie podle pohlavi a véku
(%), populace 25-64 let

Figure 6 Prevalence of dyslipidemia by sex and age (%),
population 25—-64 years (%)
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vliv chronické hyperglykemie a hyperinzulinemie), a rovnéz
sekundarnimi cévnimi, neuroendokrinnimi a imunitnimi
komplikacemi [32].

Evropska komise jiz v roce 2017 informovala o DM jako
o rizikovém faktoru demence. V metaanalyze, porovnavajici
14 kohortovych studii s vice jak 2,3 miliond jedinct s DM
[33], byl diabetes spojen se zvySenym rizikem jakékoli de-
mence (RR 1,6 95% Cl 1,5-1,8 u Zen a 1,6 95% Cl 1,4-1,8
u muz(). Riziko demence se zvySuje s trvanim a zavaznosti
diabetu. Ve zpravé Dementia prevention, intervention, and
care [34] je zdlraznén vyznam dobré kompenzace DM
v prevenci demence. Riziko vyvoje demence je u diabetik(
0 60 % vyssi neZ u bézné populace a je vyssi u diabetikd
s del$im trvanim diabetu nebo horsi kompenzaci. Dobra
kompenzace oddaluje rozvoj mikrovaskularniho poskozeni,
avsak i hypoglykémie miZe poskodit mozek a zpUsobit
zhorseni kognitivnich funkci, zejména u osob ve vy3sim
véku. Preventivni opatfeni, zejména v€asny zachyt a ade-
kvatni lécba DM, by mohla zabranit az ve 30-40 % jejimu
vzniku a pfipadné i oddalit nastup onemocnéni, které ma
na kvalitu Zivota velky dopad. [34].

Na pocatku DM priznaky zcela chybi a projevi se pouze
laboratorné hyperglykemii. Typické ptiznaky onemocnéni
jako nadmérna Zizen; Casté a vydatné moceni se vyskytuji
zejména u rozvinutého onemocnéni. Jako prvotni znamky
DM je dnes vsak vidime pomérné zridka.

DM se m{Ze manifestovat pozdéji aZ projevy diabetic-
kych komplikaci, které jsou disledkem nelécené hypergly-
kemie. K ¢astym symptomdm komplikaci patfi napfiklad
parestezie a no¢ni bolesti dolnich koncetin pfi periferni
neuropatii, poruchy vyprazdnovani Zaludku, prajmy, za-
cpa, poruchy vyprazdiiovani mocového méchyre, erektilni
dysfunkce, pfipadné poruchy zraku pfi pokrocilé retino-
patii a také selhani ledvin. Mohou se rovnéZ manifestovat
projevy ischemické choroby srdecni (stenokardie, znamky
srde¢niho selhani) nebo ischemické choroby dolnich
koncetin (klaudikace), které jsou znamkou akcelerované
aterosklerdzy pri déletrvajicim diabetu. U neléceného DM
je Castéjsi sklon k recidivujicim infekcim, predevsim uroge-
nitalniho systému a k(ize a k parodont6zam [35].

Progndza osob s diabetem neni dobra, maji minimalné
2krat vyssi riziko amrti v ddsledku KVO a dalSich zdravot-
nich komplikaci. Epidemiologické studie prokazaly konti-
nualni vztah mezi hyperglykémii a KVO, kdy pro kazdé 1%
zvyseni glykovaného hemoglobinu (HbA1c) existuje 10%
zvyseni rizika KVO [36].

Predstupném vyvoje diabetu je prediabetes (zvysena
glykémie, ktera nedosahuje diagnostickych hodnot pro
diabetes). Osoby s hodnotami v pasmu prediabetu obvykle
Zadné priznaky nemaji, prijde se na né ¢asto nahodné v ramci
pfidruzeného srde¢né-cévniho onemocnéni (hypertenze,
nadvaha). Dnes by mél byt DM diagnostikovan drive, nez se
rozvinou klinické symptomy, tedy jiZ ve stadiu prediabetu.

Prediabetu je nyni vénovana velka pozornost, je spojen
s moZnym rozvojem cévnich komplikaci, stejnych jako
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u diabetu 2. typu. U osob s nelécenym prediabetem hrozi
nejpozdéji do 10 let vyvoj DM [37]. U priblizné 70 % pa-
cientl s prediabetem se posléze diabetes opravdu rozvine
[38]. Prediabetes jiz mlze byt spojen se zvySenym rizikem
chronickych komplikaci obdobnych jako u diabetu. Vyplyva
to napr. ze systematické review s metaanalyzou prospektiv-
nich observacnich studii o souvislostech mezi prediabetem
a incidentnimi komplikacemi souvisejicimi s diabetem
u dospélych. V bézné populaci byl prediabetes spojen
(se stfedné silnymi dikazy) se zvySenym rizikem celkové
umrtnosti a incidenci kardiovaskularnich nasledkad, ICHS,
cévni mozkové pfihody, srdecniho selhani, fibrilace sini
a chronického onemocnéni ledvin, stejné jako nadorovych
onemocnéni (hepatocelularni karcinom, rakovina prsu)
a demence ze vsech pricin [39].

Celosvétovy vyskyt diabetu u dospélé populace (20 aZ
79 let) se od roku 1980 témér zdvojnasobil, a to ze 4,7 % na
9,3 % [40] a podle Mezinarodni federace pro diabetes (IDF)
dosahl alarmujici Grovné. Enormni nardst vyskytu diabetu
je asociovan s narlistem prevalence pridruzenych rizikovych
faktord, jako je zejména nadvaha. AZ 90 % osob s diabetem
ma problémy s nadvahou a nezdravym Zivotnim stylem. IDF
odhaduje, Ze celosvétové témér 50 % osob s hyperglykémii
neni diagnostikovano, a jsou tedy ve vysokém riziku vzniku
komplikaci [40].

V Evropé Zije 61 miliond osob s DM (9 %), do roku 2045
se prepoklada nar(st na 69 miliond (o 13 %). V populaci
se odhadem vyskytuje cca 36 % osob s hyperglykémii,
které nejsou diagnostikovany, tedy o své nemoci nevédi.
Prevalence DM ve vékové kategorii 25-64 let se v Evropé
pohybuje od 2-17 %, kdy se s vékem zvysuje [41].

V €esku bylo podle zdravotnickych tidaji NZIS (Narod-
niho zdravotnického informacniho systému) ke konci roku
2018 hlaseno celkem 1018 283 diabetikd, z nichZ u 92 % bylo
klasifikovano jako DM 2. typu. Podle statistickych Gdaju
doslo v pribéhu poslednich 30-35 let ke ztrojnasobeni
poctu registrovanych diabetiki v Cesku. Absolutni pocet
diabetik( 2. typu nar(ista, a s nim se zvysuje i pocet cévnich
komplikaci [42]. V sou¢asné dob& ma v Cesku diagnosti-
kovano diabetes asi 9 % populace. Vyskyt diabetu stoupa
nejen ve starsi populaci, ale i ve stfednim véku. Vice nez
2 % populace zlistava nediagnostikovano a prediabetes ma
odhadem dalsich 2-5 % populace, kdy mnohé osoby o ném
vubec nevédi [37].

Visledky studie EHES 2019

V Setfeni EHES byl proveden odbér Zilni krve na analyzu gly-
kovaného hemoglobinu (HbA1c). Glykovany hemoglobin
(HbA1c) je latka, ktera vznika v organismu neenzymatickou
reakci (tzv. glykace) mezi hemoglobinem (Cervené krevni
barvivo) a glukézou (krevnim cukrem). Hemoglobin se
nachazi v ¢ervenych krvinkach (erytrocytech), které v téle
Ziji maximalné 120 dni. Jedna se o Cervené krevni barvivo



hemoglobin, na které je navazan krevni cukr — glukéza.
Cim vice je cukru v krvi, tim vice reaguje s hemoglobinem
za vzniku glykovaného hemoglobinu. Zatimco prosta gly-

kémie nala¢no odrazi momentalni hodnotu hladiny cukru
v krvi, hodnota HbATc poskytuje nepfimou informaci o pra-

Lécba diabetu — podil respondent se znalosti diabetu,
ktefi uzivali antidiabetika.

Kontrola diabetu — podil respondentd lé¢enych s dia-
betem s namérenou hodnotou Hb1AC < 53 mmol/mol.

mérné hladiné cukru v krvi (glykémii) v ¢asovém obdobi > Diabetes byl zjistén u 7,6 % muzl a 3,7 % Zen (tab. 8).
4-6 tydn(, tzv. ,dlouhodobé glykémie“. Délka obdobi > Prediabetes byl zjistén u 24 % muz( i Zen (obr. 7).
odpovida biologickému polocasu preZivani erytrocytd. > Prevalence prediabetu a diabetu rostla s vékem (obr. 7).
Hodnota HbA1c odrazi hodnoty glykémie za celé toto ob- Ve vékové skupiné 45-54 let mélo témér 40 % muzi
dobi pred provedenim odbéru krve. a 32% zen hodnoty HbATc v kategoriich prediabe-
Glykovany hemoglobin je jednim z kritérii pfi stanoveni tes a diabetes. V nejstarsi sledované vékové skupiné
diagndzy diabetu. V ramci screeningu signalizuje HbA1c 55—-64 let do téchto rizikovych kategorii spadala jiz vice
vztah k moZnému vzniku diabetu a Ize jej vyuZit i v dia- nez polovina respondentd. Z hlediska dalsiho vyvoje
gnostice prediabetu (doporuceni Americké diabetologické zdravotniho stavu populace Ize jako velice nepfiznivy
spolec¢nosti). Je také efektivnim nastrojem sledovani pri- vnimat vyskyt prediabetu a zejména diabetu jiZ ve vé-
béhu a Iécby diabetu. kovych skupinach do 45 let véku.
Hodnoty HbA1c byly rozdéleny (dle doporuceni Ame- » O svém zdravotnim problému nevédélo 23 % muzd
rické diabetologické spole¢nosti [43] na tfi kategorie — a 24 % Zen (tab. 8).
normu, prediabetes a diabetes. Respondenti, u kterych byly > Pozitivnim zjiSténim je, Ze osoby s jiz diagnostikovanym
naméfené hodnoty v kategorii DM a/nebo ktefi uvedli, Ze DM se lécily (77 % muz(i a 76 % Zen).
jim byl diabetes diagnostikovan (bez ohledu na hodnotu > Uspé&sné lécby (HbAlc <53 mmol/mol) u &asti z nich
HbAT1c), byli zarazeni do kategorie diabetes. vSak nebylo dosaZeno (u 23 % muzi a u 20 % Zen).
Definice ukazatel: Vysledky jsme porovnali s 3Setfenim post-MONICA

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

norma 20-42 mmol/mol
prediabetes 39-47 mmol/mol
diabetes > 48 mmol/mol

kompenzovany diabetes 43-53 mmol/mol

Pfevzato z [43].

2015-2018, kdy byla prevalence DM zjisténa u 8,2 % muZzl
a 4,6 % zen [19], mirné vyssi nez v Setfeni EHES.

Tabulka 8 Diabetes — prevalence, znalost, Ié¢ba, kontrola

(%), populace 25-64 let
Table 8 Diabetes — prevalence, awareness, treatment and

control (%), population 25-64 years

Diabetes: / Diabetes: Muzi / Males ~ Zeny / Females
Prevalence diabetu — podil respondent(i hodnotou Prevalence / Prevalence 7,6 3,7
Hb1AC > 48 mmol/mol a/nebo IéEba diabetu. Znalost / Awareness 77,3 76,1
Znalost diabetu — podil respondent( s prevalenci dia- Lécba /I T"e“""e”tl 7.3 76,1
betu, ktefi o svém zdravotnim problému (diabetu) védéli. Kontrola / Contro 76,6 79,8
®m norma / normal prediabetes / prediabetes ~ m diabetes / diabetes
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2.2.4 Nadvaha

Nadvaha (preobezita a obezita) pfedstavuje jedno z nejvy-

vevs

znamnéjsich zdravotnich rizik sou¢asného zpisobu Zivota.
Je pfic¢inou fady zdravotnich problémd, v¢etné hypertenze,
vysokého cholesterolu, diabetu, kardiovaskularnich one-
mocnéni a nékterych typl nadorovych onemocnéni. Prinasi
i rizika mechanicka, zatiZzeni kloubd, patere, problémy
s chlizi a sniZzeni sobéstacnosti ve vyssim véku.

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
[kg] / vyska? [m?]). BMI je jednim z nejpouZivanéjsich ukaza-
telli té€lesné hmotnosti. Je vhodny pro populacni hodnoceni
nadvahy (preobezity a obezity), hodnoceni trend(i apod.
U jedince se vSak jedna o prili$ zjednoduseny ukazatel, jelikoz
nezohledniuje tvar téla, resp. rozloZeni tuku a podil svalstva.
U jedince stanoveni BMI nestaci ke spravnému posouzeni
nebo fizeni kardiometabolického rizika spojeného se zvyse-
nou adipozitou. Zahrnuti méfeni obvodu pasu by mélo byt
nedilnou soucasti hodnoceni a |é¢by osob s nadvahou [44].

Obvod pasu se pouziva jako indikator abdominalni obe-
zity. V soucasné dobé se povazuje za nejjednodussi a pfi-
tom nejpresnéjsi metodu, umozZnujici zjistit miru ohrozZeni
jedince srde¢né-cévnimi nebo metabolickymi chorobami.
Podstatou abdominalni obezity je hromadéni tuku ve vis-
ceralni (Gtrobni) oblasti, kdy je nadbytecna energie ukla-
dana ve formé tuku v oblasti dutiny bfisni, ktery nasledné
vytlacuje brisni sténu. Takovéto ukladani tuku predstavuje
nejvétsi zdravotni riziko z pohledu obezity [45].

Definice ukazatelu:

Kategorie BMI (kg/m?)

Podvaha <18,5

Norma 18,5-24,9

Nadvaha >25,0

— Preobezita 25,0-29,9

— Obezita >30,0
Obezita 1. stupné 30,0-34,9
Obezita 2. stupné 35,0-39,9
Obezita 3. stupné >40,0

Pfevzato z [46].

Kategorie obvodu pasu

Klasifikace Riziko komorbidit ~ Hodnoty

Norma Nizké <94 cm u muzl
a<80cmuZen

Preobezita Zvysené 94-101 cm u muzd
a 80-87 cmu Zen

Obezita Vysoké >102 cm u muzd

a=88cmuzen

Pfevzato z [47].
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Prevalence preobezity a obezity je celosvétové vysoka
a neustale roste. Vice osob je dnes obéznich neZ majicich
podvahu [15].

Vztah hodnoty BMI k imrtnosti sledovala napriklad studie
The Global BMI Mortality Collaboration u vice jak 10 milionG
respondent( [48]. Minimalni intenzita Gmrtnosti byla po-
tvrzena u osob s hodnotou BMI v normé (20,0-24,9 kg/m?).
Riziko Umrti rostlo signifikantné napfi¢ hodnotami BMI
v pasmu preobezity (HR=1,07 pro BMI 25,0-27,4 kg/m?;
HR =1,20 pro BMI 27,5-29,9 kg/m?) i obezity (HR =1,45 pro
obezitu 1. stupné, HR = 1,94 pro obezitu 2. stupné aHR =2,76
pro obezitu 3. stupné). Podobné i pro abdominalni obezitu
bylo fadou studii kvantifikovano riziko dmrti. Napriklad
Bigaard a kol. [49] odhadli, Ze 10% zvy3Seni obvodu pasu
zvysuje riziko imrti 0 50 % bez ohledu na hodnotu BMI.

Visledky studie EHES 2019

V ramci studie EHES byly zjistovany antropometrické
ukazatele — vgska, hmotnost a obvod pasu. Z namérenych
hodnot vysky a hmotnosti byl vypocitan index télesné
hmotnosti (dale BMI) a bylo stanoveno kardiovaskularni
riziko podle hodnoty obvodu pasu. U respondent( byla
také sledovana znalost vlastnich antropometrickych Gdajd,
tzn., byly porovnany hodnoty BMI vypoctené z ukazatelt
namérenych a z ukazatel uvedenych respondenty v do-
tazniku EHIS. Absolutni rozdil v hodnotach BMI vyssi nez

2 kg/m? byl povazovan za upravenou skute¢nost vlastni

vysky a hmotnosti.

» Prdmérna hodnota (+ SD) BMI u muzd byla 28,3 (+ 4,7)
kg/m?, u Zen 26,8 (+ 6,0) kg/m? (tabulka 9).

» Nad hranici normalni hmotnosti se dle hodnot BMI
pohybovalo 67 % populace (77 % muZd a 56 % Zen).

> Vyskyt nadvahy rostl s vékem, ve vékové skupiné 55 az
64 let bylo zjisténo pouze 12 % muzl a 29 % Zen s nor-
malni vahou.

» Do kategorie obezity dle hodnot BMI spadalo 33 %
muzl a 26 % Zen (obr. 8).

» Hodnota BMI (na zakladé vlastni deklarace vysky a vahy)
byla u 20 % respondentd nizsi o vice jak 2 kg/m? v po-
rovnani s hodnotou BMI na zakladé méfreni.

» Prdmérna hodnota (+ SD) obvodu pasu byla 98,3 (+ 12,8)
cm u muzu a 86,8 (+14,3) cm u Zen (tabulka 10).

> Zvysené riziko KVO plynoucizabdominalni obezity bylo
Zjisténo u 23 % muzl a 24 % Zen, vysoké riziko KVO pak
u 39 % muzd a 42 % zen (obr. 9).

> Vyssi nez doporucenou hodnotu obvodu pasu mélo
64 % populace.

> Abdominalni obezita, stejné jako obezita méfena po-
moci ukazatele BMI, rostla s vékem. V nejstarsi sledo-
vané vékové skupiné 55-64 let spadalo necelych 20 %
muzd a Zen do kategorie norma.



Tabulka9 BMI (kg/m?) — populacni primér a jeho
charakteristiky, populace 25-64 let

Table 9 BMI (kRg/m?) — population mean and its
characteristics, population 25-64 years

Tabulka 10 Obvod pasu (cm) — populacni primeér a jeho
charakteristiky, populace 25-64 let

Table 10 Waist circumference (cm) — population mean and
its characteristics, population 25—64 years

Pramér (+ SD)  Smérodatna 95% interval Pramér (£ SD)  Smérodatna 95% interval
Mean (+ SD) chyba spolehlivosti Mean (+ SD) chyba spolehlivosti
Standard 95% Confidence Standard 95% Confidence
error Interval error Interval
Muzi / Males 28,3 (x4,7) 0,225 27,8-28,7 Muzi / Males 98,4 (+12,8) 0,623 97,1-99,6
Zeny [ Females 26,8 (+6,0) 0,238 26,4-27,3 Zeny [ Females 86,8 (+ 14,3) 0,459 85,7-87,9

Obrazek 8 Kategorie BMI —rozloZeni podle pohlavi a véku (%), populace 25-64 let
Figure 8 BMI| categories by sex and age (%), population 25-64 years
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Obrazek 9 Kategorie rizika obvodu pasu — rozloZeni podle pohlavi a véku (%), populace 25-64 let
Figure 9 Categories of waist circumference by sex and age (%), population 25—64 years
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2.2.5 Srovnani kardiometabolickych
rizikovych faktoru dvou etap Setfeni — EHES
2014 a EHES 2019

Obrazek 10 Hladiny celkového cholesterolu v krvi let
v letech 2014 a 2019, populace 25-64 let
Figure 10 Total blood cholesterol levels in 2014 and 2019,

population 25-64 years
Setfeni EHES v letech 2014 a 2019 probihala jednotnou me-
todikou, Ize tedy provést srovnani zdravotniho stavu ¢eské
dospélé populace ve véku 25-64 let v téchto dvou letech.
V tabulce 11jsou uvedeny primérné hodnoty vybranych pa-
rametrt zvlast pro muZe a zeny. Rozdily v primérné hodnoté
vroce 2014 a v roce 2019 byly testovany pomoci neparového
t-testu. P-hodnota neparového t-testu ukazuje na skutec-
nost, zda Ize rozdily primérnych hodnot v obou etapach
povazovat za statisticky vyznamné (p-hodnota < 0,05).
Primérné hodnoty systolického i diastolického tlaku
nepatrné narostly, nardst vSak nelze povaZovat za statis-
ticky vyznamny. Statisticky vyznamnou zménu |ze naopak
pozorovat v pfipadé pramérné hodnoty celkového chole-
sterolu. U muz i u zen doslo k poklesu primérné hodnoty
celkového cholesterolu. RozloZzeni hodnot celkového
cholesterolu u muzl a Zen v roce 2014 a 2019 znazorfiuje
obr. 10. Pomoci krabicovych graf(, které hodnoti rozlo-
Zeni na zakladé péti hodnot (minimum, Q1 — dolni kvartil,

_ —— max

Q3

Q1

—— min

Celkovy cholesterol / Total cholesterol (mmol/I

2014 2019 2014 2019
Muzi / Males Zeny / Females

Poznamka: Q1 — dolni kvartil, Q2 — median, Q3 — horni kvartil, bez
odlehlych hodnot

Note: Q1 — lower quartile, Q2 — median, Q3 — upper quartile, excludes
outside values

Tabulka 11 Srovnani primérnych hodnot vybranych parametri v letech 2014 a 2019, populace 25-64 let
Table 11 Comparison of population means of selected parameters in 2014 and 2019, population 25-64 years

MuZi / Males Zeny / Females
2014 2019 p-hodnota 2014 2019 p-hodnota
p-value* p-value*
Systolicky TK / Systolic BP (mmHg) 130,7 131,4 0,519 117,8 119,0 0,173
Diastolicky TK / Diastolic BP (mmHg) 82,5 83,8 0,067 78,1 79,0 0,095
Celkovy cholesterol / Total cholesterol (mmol/I) 5,28 5,08 0,005 5,28 5,16 0,032
BMI / BMI (kg/m?) 28,1 28,3 0,573 26,9 26,8 0,864
Obvod pasu / Waist ciurcumference (cm) 97,9 98,4 0,592 87,7 86,8 0,271

Pozn.: *p-hodnota neparového t-testu. T-test testuje hypotézu o shodé pramérd dvou populaci.

P-hodnota < 0,05 znamena statisticky vyznamny rozdil porovnavanych priimérd; v tabulce vyznaceno tucné.
Note: *p-value for t-test. T-test is a hypothesis test that is used to compare the means of two populations.

P-value < 0.05 shows significant difference in compaired means; marked in bold in the table.

Tabulka 12 P-hodnoty y2-testu nezavislosti pro porovnani rozloZeni kategorii vybranych ukazateld podle pohlavi
vroce 2014 a 2019
Table 12 P-values of y>-test of independence for category distribution of selected variables by sex in 2014 and 2019

Muzi / Males Zeny / Females
Krevni tlak — 4 kategorie / Blood pressure — 4 categories 0,255 0,018
BMI — 3 kategorie / BMI — 3 categories 0,144 0,889
Obvod pasu — 3 kategorie / Waist ciurcumference — 3 categories 0,646 0,206
Glykovany hemoglobin — 3 kategorie / Glycated heamoglobin — 3 categories 0,677 0,080

Pozn.: Hypotéza o shodé procentudlniho zastoupeni kategorii vybranych ukazatel( byla testovana pomoci Pearsonova y2-testu nezavislosti.
P-hodnota < 0,05 znamenad statisticky vyznamny rozdil v rozloZeni kategorii mezi porovnavanymi roky; v tabulce vyznaceno tucné.
Note: The hypothesis of percentage agreement of categories of the selected indicators was tested using Pearson’s - test of independence. A p-value
<0.05 indicates a statistically significant difference in the distribution of categories between compared years; marked in bold in the table.
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Obrazek 11 Kategorie krevniho tlaku (TK) u Zen v roce 2014 a 2019 (%), populace 25-64 let
Figure 11 Blood pressure (BP) categories in females in 2014 and 2019 (%), population 25—-64 years

m optimalni TK / optimal BP
normalni TK / normal BP
vysoky normalni TK / high normal BP
hypertenze / hypertension

Zeny
females
2019

Zeny
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Q2 — median, Q3 — horni kvartil a maximum), |ze |épe vidét
posun celého distribu¢niho spektra k niZz§im hodnotam
mezi roky 2014 a 2019. Primérné hodnoty BMI i obvodu
pasu byly také v obou porovnavanych letech velmi podobné
a nepatrné rozdily nebyly signifikantni.

Dale bylo porovnano rozlozZeni populace v ramci katego-
rii sledovanych rizikovych faktor(. Populace byla rozdélena
z hlediska krevniho tlaku na 4 kategorie (optimalni TK,
normalni TK, vysoky normalni TK a hypertenze), z hlediska
hodnoty BMI na 3 kategorie (norma, preobezita, obezita),
z hlediska obvodu pasu na 3 kategorie (norma, zvysené
a vysokeé riziko) a z hlediska glykovaného hemoglobinu na
3 kategorie (norma, prediabetes a diabetes). Pfesné definice
téchto kategorii Ize dohledat v predchozich kapitolach
3.2.1-3.2.4. RozloZeni populace v ramci téchto kategorii
v roce 2014 a v roce 2019 bylo testovano pomoci y?-testu
nezavislosti zvlast v populaci muzi a zvlast v populaci
Zen. Z vysledkd (tab. 12) je patrné, Ze statisticky vyznamné
rozdily byly zjistény pouze v pripadé rozloZeni Zen podle
kategorii krevniho tlaku, které je proto zachyceno na ob-
razku 11. Prevalence hypertenze u Zen byla v letech 2014
a 2019 shodna. Mezi sledovanymi roky vsak doslo k nardstu
podilu Zen s vysokym normalnim TK o vice jak 5 procent-
nich bodi (z 8,2 % na 13,7 %), a tim padem k poklesu podilu
Zen s normalnim a optimalnim TK.

Zavérem lze Tici, Ze zjisténa prevalence rizikovych fak-
tor( v roce 2019 byla obdobna jako v roce 2014.

2.3 Tyreopatie

Stitna 7laza je endokrinni organ produkujici hormony, které
maji fadu funkci a ovliviiuji prakticky viechny tkané a or-
gany lidského téla od nitrodéloZzniho vyvoje az do konce
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Zivota. Zvysuji spotrebu kysliku, ovliviiuji termoregulaci,

metabolismus lipidd a sacharidd, stimuluji syntézu bilkovin

ajsou ddlezité pro spravnou funkci organ( a tkani. Spravna

funkce je dilezita zejména:

> pred otéhotnénim a béhem téhotenstvi (otéhotnéni
i komplikace, potrat i predcasny porod, poruchy vyvoje
plodu, spravny vyvoj mozkovych struktur ditéte),

> po narozeni ditéte, kdy se doporucuje kojicim mamin-
kam uZivat vitaminy s jddem nebo jod samotny (posko-
zeni mozku, zpomaleny rist ditéte, poruchy psychiky,
pozornosti, soustfedéni, pfizplsobivosti),

> v puberté (opoZdéna puberta po 15. roce),

» v menopauze ((nava, deprese, pribyvani na vaze — po-
dobné pfiznaky),

> v pozdéjsim véku, kdy se mohou objevit dalsi zdravotni
obtize, které mohou zakryt potize se Stitnou Zlazou
a svedou se na starnuti.

Tyreopatii jsou oznacovana onemocnéni Stitné Zlazy
zahrnujici jakoukoliv odchylku ve funkci, velikosti nebo

s v v

stavbé tkané stitné Zlazy. Spolu s diabetem mellitem patfi
mezi nejcastéjsi endokrinopatie v nasi populaci. Postihuji
5-7 % Ceské populace; vyskytuji se u 4-5 % miladsi popu-
lace a u vice neZ 10 % u seniord. Zeny jsou postiZeny ¢asté&ji
nez muzi (6-8:1), prevalence u Zen nad 60 let dosahuje aZ
10-15 % [50, 51].

Nejcastéjsim onemocnénim stitné Zlazy jsou poruchy
funkce (dysfunkce); maze byt funkce snizena (hypofunkce)
nebo zvysena (hyperfunkce). Pokud jde o odchylky ve ve-
likosti Zlazy, mGze jit o zvétSeni (strumu), nebo naopak
zmen3eni aZ atrofii. Stitn Zlaza m(ize podléhat prestavbam,
degenerativnim zménam nebo tvorbé tzv. uzld.

Vyskyt tyreopatii mize byt vyznamné ovlivnén zasobe-
nim jodem v dané geografické oblasti, imunologickou a ge-
netickou vybavou jedince a celou fadou dalSich, predevsim
zevnich vliv( prostredi. Nar(ist po¢tu onemocnéni spjatych



se Stitnou Zlazou muZe souviset napriklad s negativnimi
vlivy expozice fadé endokrinnich modulatord, které jsou
Siroce pritomny jak v prostredi, tak v predmétech bézného
uzivani. V odborné literatufe je v souvislosti s vyskytem
téchto nemoci diskutovan vliv perzistentnich organickych
polutantd [52]. Geochemické a radiochemické podminky
typické pro dany region nepochybné také prispivaji k pa-
tofyziologii Stitné zlazy.

Ve vétsiné pripadu tyreopatii se jedna o celoZivotni
zaleZitost. Projevy poruch mohou byt ¢asto zaménény za
dusledek Zivotniho stylu a onemocnéni stitné zlazy tak ne-
jsou rozpoznana, i kdyz diagnostika a lé¢ba jsou pomérné
snadno dostupné. Mezi zakladni vysetfeni stitné Zlazy
patfi laboratorni stanoveni hladiny TSH (tyreostimulacni
hormon) v krvi. TSH je produkovan adenohypofyzou a sti-
muluje sekreci hormon( $titné Zlazy — trijodtyroninu (T3)
a tyroxinu (T4). Dal$im hormonem, ktery produkuje Stitna
Zlaza je kalcitonin, ktery reguluje metabolizmus vapniku
a fosforu.

V pripadé nalezu hladiny TSH mimo referenéni meze je
dulezité provést dalsi vysetfeni — fT4 (volny tyroxin) a fT3
(volny trijodtyronin), ev. vySetfeni protilatek v podobé
anti-TPO v krvi, pfipadné vysetfeni ultrazvukem.

Onemocnéni $titné Zlazy zménilo v minulém stoleti svij
charakter. Nejcastéjsi chorobou specifickou pro Stitnou
Zlazu je autoimunitni onemocnéni Stitné Zlazy s celo-
svétovou prevalenci zhruba 5 % [53]. Pfestoze zatim neni
dostatek podkladd k zavedeni populacniho screeningu,
aktivni pfistup k vyhledavani osob se zvySenym rizikem
u vybranych skupin by mél byt jednoznacné indikovan
[54]. Jedna se zejména o téhotné Zeny, kdy nedostatek jodu
béhem téhotenstvi mdlZe zvysit riziko poskozeni jak v ob-
dobi prenatalniho vyvoje, tak i u novorozenct a déti [53].
V Cesku viak neni vzhledem k fungovani programu jédové
profylaxe od roku 2000 jodovy deficit zavaznym zdravotnim
problémem [55, 56].

Dysfunkce stitné Zlazy patfi mezi nejcastéjsi poruchy,
kdy hypotyredza je mnohem castéjsi nez hypertyredza.
Vyskyt hypotyreéz v Cesku se udava kolem 3-5 %, hyper-
tyre6z 0,2—1 %, s nalezem tyreoidalnich uzld se setkavame
az ve 30-40 % u Zen nad 50 let. AZ 50 % osob nevi o $patné
funkci své stitné Zlazy. Tak jako u jinych nemoci, i nelécené
poruchy stitné Zlazy mohou mit fatalni dasledky. [51, 54]

Osoby s hypotyredzou si mohou stéZovat na (navu,
ospalost, svalovou slabost, trapi je také sucha kiize a hrubé,
profidlé vlasy, které se navic snadno lamou a vypadavaji.
Rychleji pribyvaji na vaze a maji horsi schopnost shazovat
nadbytec¢na kila. Vyskytuje se u nich sklon ke Spatnym
naladam a k depresim ¢i izkostnym stav(im, ale také horsi
pamét. Castdji je trapi zcpy zplisobené mensi pohyblivosti
strev. Charakteristicka je také zpomalena tepova frekvence,
zimomfivost a horsi snaseni chladu. Zeny mohou mit ne-
pravidelnou menstruaci a potize s otéhotnénim. Vsechny
uvedené pfiznaky se mohou objevovat v rliznych kombi-
nacich a intenzité.
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U osob s hypertyreézou, se nadmérna aktivita stitné
Zlazy miZe projevit zrychlenym metabolismem. PotiZe
s nadmérnou aktivitou se Casto projevuji vétsim sklonem
k neklidu, ke stresu nebo nervozité. Postizeny ¢lovék trpi
Uzkosti, Spatné se soustiedi, mize byt Castéji podrazdény
a tfesou se mu ruce. Kvili zrychlené Cinnosti stiev Castéji
trpi prajmy. MdZe mit sklon k hubnuti i pres zvySenou chut
k jidlu. Obtézujici je nadmérné poceni, navaly horka, nékdy
i silné buseni srdce. Rychleji rostou chlupy, vic vypadavaji
vlasy, které se tfepi a lamou. Horsi kvalitu maji i nehty, kize
byva tenka.

Vijsledky studie EHES 2019

Dysfunkce stitné Zlazy a tyreopatie byly hodnoceny na za-
kladé namérené hladiny TSH v krvi a na zakladé dotazniku.
Byly respektovany referencni hladiny TSH z jednotlivych
biochemickych laboratofi. Definice ukazatel( — dysfunkce
a tyreopatie byly pouZity pro zjednoduseny popis proble-
matiky.

Definice ukazatelt:

Dysfunkce $titné Zlazy — podil respondentd s hladinami
TSH mimo laboratorni referencni rozpéti pro TSH.
Prevalence tyreopatie — podil osob, které vykazovaly
tyreopatii podle hladin TSH a/nebo které kvili onemoc-
néni stitné Zlazy braly 1éky.

Znalost tyreopatie — podil osob s prevalenci tyreopatie,
které o tomto onemocnéni védely.

Lécba tyreopatie — podil osob se znalosti tyreopatie,
které se na toto onemocnéni lécily.

Kontrola tyreopatie — podil osob s |é¢bou tyreopatie

Stitné Zlazy, u kterych byla hladina TSH v normé.

> Dysfunkce stitné Zlazy (hodnota v krvi mimo referencni
hodnoty) byla zjistén celkem u 4,4 % muzd a 6,5 % Zen,
bez rozdilu zda se jedna o hypo- nebo hypertyreézu.

> Prevalence tyreopatie (na zakladé méreni TSH a uzivani
1ék() byla zjisténa u 5,6 % muzl a 15,6 % Zen.

> Z osob, u kterych byla zjisténa prevalence tyreopatie,
0 svém onemocnéni védélo pouze 22 % muzi a 85 %
Zen. Z nich se léCilo 21 % muZzi a 84 % Zen.

» Uspésné Iéeby/kontroly tyreopatie dosahlo 100 % muzi
a70 % Zen.

> Zastoupeni muZzu je ve vSech vékovych kategoriich vy-
znamné nizsi, prevalence vSak stoupa s vékem (obr. 12).
U Zen je ve vékové kategorii 25—-34 let vyskyt téméF
17 %, pravdépodobné z divodu fertilniho véku, kdy
je provadén screening a zachyt mdze byt vyssi. Dalsi
vySsi prevalence byla zaznamenana u Zen v obdobi po
55. roku Zivota, ktera dosahla 19 %. Pfic¢ina neni (pliné
znama, predpoklada se ale souvislost s Zzenskymi po-
hlavnimi hormony a jejich snizenou produkci v obdobi
po menopauze.



Obrazek 12 Tyreopatie podle pohlavi a véku (%), populace 25-64 let
Figure 12 Thyreopathy dysfunction by sex and age (%), population 25-64 years
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Tabulka 13 Tyreopatie — prevalence, znalost, [é¢ba

a kontrola (%), populace 25-64 let

Table 13 Thyreopathy — prevalence, awareness, treatment
and control (%), population 25-64 years

Muzi / Males ~ Zeny / Females

Dysfunkce $titné Zlazy / 4,4 6,5
Thyroid gland dysfunction

Tyreopatie: / Thyreopathy:

Prevalence / Prevalence 5,6 15,6
Znalost / Awareness 22,0 84,8
Lécba / Treatment 20,8 83,7
Kontrola / Control 100,0 69,8

2.4 Vyuzivani preventivni péce

Pravidelné preventivni prohlidky by mély byt soucasti péce
o0 zdravi. Jsou nezbytné pro v€asny zachyt onemocnéni, pfi-
padné pro vc¢asné zahajeni 1éCby. | kdyz se ¢lovék citi zdrav,
nemél by zanedbavat preventivni prohlidky, které mohou
odhalit zdvazna onemocnéni ve stadiu, kdy jsou snadnéji
lécitelna. Na preventivni prohlidky ma v Cesku narok v pra-
videlnych intervalech kaZdy pojisténec zdarma.

Rada onemocnéni, zejména kardiovaskularnich, je pre-
ventabilni, Ize je az z 80 % ovlivnit Zivotnim stylem. Nic-
méné jejich vCasny zachyt a spravna [é¢ba mohou oddalit
vazné komplikace onemocnéni, ktera se vyvijeji pomalu,
a fadu let probihaji bez pfiznakd. Jde napfiklad o nemoci
a stavy, jako hypertenze, diabetes nebo vysoka hladina
cholesterolu. V¢asna diagnza umozni vyhnout se naro¢né
1é¢bé i nevratnému poskozeni zdravi, a dosahnout nizsich
léCebnych nakladd.
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Preventivni vySetfeni sledovana dotaznikem EHIS jsou
zameérena na rizikové faktory onemocnéni, ktera hraji v po-
pulaci zasadni roli a jsou tak dileZitym elementem kvalitni
a udrzitelné zdravotni péce.

Za vseobecnou preventivni prohlidku se povazuje kom-
pletni vysetreni, které miize byt provedeno samostatné nebo
béhem jiné navstévy u Iékare, napr. pri kontrole po prodéla-
ném onemocnéni, nebo v ramci pfedoperacniho vysetfeni.
Pacient by mél byt I1ékafem informovan, Ze podstupuje pre-
ventivni prohlidku. Ta ma mimo jiné obsahovat aktualizaci
informaci o zdravotnim stavu, zméfeni krevniho tlaku, vysky
a vahy pacienta, orientacni vysetfeni moci papirkem, kon-
trolu ockovani. U dospélych zahrnuje onkologicky screening
(napf¥. test na okultni krvaceni od 50 let), 1x za 10 let vySetfeni
hladiny krevnich tukd a od 40. roku véku vysetfeni hladiny
cukru krvi. Za preventivni prohlidku se nema povaZovat napr.
pouze kontrolni zméreni krevniho tlaku nebo kontrolni od-
bér krve pfi zvySené hladiné cholesterolu [8].

Pojem screening definuje WHO jako , pfedpokladanou
identifikaci nerozpoznaného onemocnéni u zjevné zdravé,
asymptomatické populace pomoci testd“ [57]. Screening je
v podstaté hruby proces tfidéni, ktery identifikuje osoby,
které pravdépodobné maji nemoc, od téch, které ji prav-
dépodobné nemaji, resp. poskytujici pravdépodobnost, Ze
osoba mUze byt ohroZena nebo je bez rizika onemocnéni
[58]. Screening cileny na kardiovaskularni onemocnéni by
mél odhalit jedince s rizikovymi faktory KVO a pripadné za-
jistit, aby témto jedinciim byla v¢as poskytnuta intervence
(napf. poradny podpory zdravi — odvykani koufeni, zdrava
vyZiva, kontrola hmotnosti) ke sniZeni jejich rizika, pfipadné
aby byla vcas zahajena |écba. Screeningové testy v popu-
laci maji pouze orientacni charakter, nejsou nikdy 100%
pfesné. Podle poslednich dostupnych informaci z roku 2017
absolvovalo preventivni prohlidku u praktického lékare pro
dospélé cca 2 mil. osob, tj. cca Va dospélé populace. Tento
podil osob se v predchozich 10 letech nezménil [59].



Vijsledry studie EHIS/EHES 2019

» Preventivni prohlidku u praktického lékare absolvovalo
v poslednim roce 50 % muzu a 43 % Zen, pred 1-3 lety
bylo vySetfeno cca 41% muzl a 45 % zen. U 9 % muzd
a 12 % zen byl interval preventivni prohlidky del$i nez
3 roky (obr. 13).

> Krevnitlak byl v poslednim roce zméren zdravotnickym
pracovnikem 63 % muZzu a 64 % Zen.V poslednich tiech
letech pak bylo méfeni provedeno témér viem respon-
dentdm, a sice 94 % muzd a 96 % Zen (obr. 14).

> Screening hladiny cholesterolu v krvi byl v poslednim
roce proveden u 52 % respondentd. U 35 % respon-
dent( byla hladina cholesterolu vysetfena pred 1-3 lety
a 13 % respondentu bylo vySetfeno pred vice nez 3 roky
(obr. 15).

> Screening diabetu (méfeni hladiny cukru v krvi) byl
v poslednim roce proveden u 50 % respondentd, dalSim
36 % respondentdm bylo toto méreni provedeno béhem
poslednich 1-3 let. Interval vice nez 3 roky od vySetreni
uvedlo cca 14 % respondentl. PoCty muZi a Zen se v jed-
notlivych kategoriich témér nelisily (obr. 16).

Obrazek 13 Ucast na preventivni prohlidce u praktického Iékare podle pohlavi (%), populace 25-64 let
Figure 13 Participation at preventive check-up at general practitioner by sex (%), population 25-64 years

Doba posledni preventivni prohlidky / Last time preventive check-up

v poslednich 12 mésicich / within the last 12 months

pred 1 az 3 lety / 1 to less than 3 years

pred 3 az 5 lety / 3 to less than 5 years

pred vice jak 5 lety nebo nikdy / more than 5 years or never

1 \ \ \ \
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| | | | !
0 20 40 60 80 100 %

Obrazek 14 Screening krevniho tlaku zdravotnikem podle pohlavi (%), populace 25-64 let
Figure 14 Screening of blood pressure by health professional by sex (%), population 25—64 years

Doba posledniho screeningu / Last time screening

v poslednich 12 mésicich / within the last 12 months

pred 1 az 3 lety / 1 to less than 3 years

pred 3 az 5 lety / 3 to less than 5 years

pred vice jak 5 lety nebo nikdy / more than 5 years or never

1 \ \ \ \
fewzlzlr;’; 63,7 30,0 44 2,0
”","all‘;' 63,0 32,6 2,816
| | | | !
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Obrazek 15 Screening hladiny cholesterolu v krvi podle pohlavi (%), populace 25-64 let
Figure 15 Screening of blood cholesterol level by sex (%), population 25—64 years

Doba posledniho screeningu / Last time screening

v poslednich 12 mésicich / within the last 12 months
pred 1 az 3 lety / 10 to less than 3 years
pred 3 az 5 lety / 3 to less than 5 years

pred vice jak 5 lety nebo nikdy / more than 5 years or never

| \ \ \ \
zeny 51,9 34,1 62 7.9
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muzi
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Obrazek 16 Screening diabetu podle pohlavi (%), populace 25-64 let
Figure 16 Screening of diabetes by sex (%), population 25—64 years
Doba posledniho screeningu / Last time screening
v poslednich 12 mésicich / within the last 12 months
pred 1 az 3 lety / 1 to less than 3 years
pred 3 az 5 lety / 3 to less than 5 years
pred vice jak 5 lety nebo nikdy / more than 5 years or never
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2.5 Faktory zZivotniho stylu

Soudasti kardiovaskularniho profilu jedince i populace je
i prevalence faktord Zivotniho stylu ovliviiujicich Groven
zdravi. Americka odborna spolecnost , The American Heart
Association“ [60] zafadila mezi 7 indikdtorl idedlniho
kardiovaskularniho zdravi kromé 4 metabolickych faktord
(normalni TK, cholesterol, BMI a nepfitomnost diabetu)
také 3 behavioralni faktory, a to nekuractvi, fyzickou
aktivitu a dostatecny pfijem ovoce a zeleniny. Na faktory
Zivotniho stylu tak Ize pohliZzet jako na rizikové ¢i jako
na protektivni. Intervence zamérené pouze na rizikové
faktory se ukazuji v populaénim zdravi jako nedostatecné,
je klicovy posun od rizikovych faktord Zivotniho stylu
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k protektivnim, zdravi prospésnym faktordm a nezbytnost
aktivniho posilovani kardiovaskularniho zdravi jedince
v prabéhu celého Zivota.

2.5.1 Koureni

Koufeni tabaku zabije vice nez polovinu osob, které ho
pravidelné uzivaji [61]. Patri tak mezi hlavni rizikové faktory
predCasné Umrtnosti, ma rfadu negativnich zdravotnich
dusledkl a vyrazné se podili i na ekonomické zatézi neje-
nom zdravotnickych systémd. Existuje fada onemocnéni,
ktera jsou zcela nebo ¢astec¢né zplsobena uzivanim tabaku.
Jsou to predevsim s tabakem souvisejici novotvary, nemoci
obéhové soustavy a nemoci dychaciho systému.



Obrazek 17 Kuracké zvyklosti podle pohlavi (%), populace 25-64 let
Figure 17 Smoking habits by sex (%), population 25—-64 years

m celoZivotni nekufak / non-smoker
byvaly kurak / ex-smoker
prilezitostny kufék / occasional smoker
pravidelny kufak / regular smoker

celkem
total

Zeny
females

muzi
males

40

Odhaduje se, Ze na svété kouri kolem 39 % muz( a 10 %
Zen [62]. V Evropé prevalence koureni stale dosahuje 27 %
u muzl a 15 % u Zen [15]. S koufenim je v evropském re-
gionu spojovano 16 % vSech amrti. Také v ceské populacije
odhadovano, Ze 15-19 % vSech Umrti bylo zpisobeno pravé
koufenim [63, 64], s vyraznymi rozdily mezi muzi a Zenami
(22 % vs. 8 %) [63].

Prevalenci koureni v Ceské populaci odhaduje fada
SetFeni. Setfeni Statniho zdravotniho Gstavu NAUTA (Na-
rodni vyzkum uzivani tabaku a alkoholu) sleduje prevalenci
koureni kazdoro¢né jiz od roku 1997. Dle posledni zpravy
NAUTA za rok 2020 byla v populaci od 15 let véku preva-
lence denniho kuractvi 16,6 % a prilezitostného kuractvi
6,5 % [65].

Vysledky studie EHIS/EHES 2019

Primarnim cilem této studie nebyl odhad prevalence kou-
feni v Ceské populaci. Koufeni je sledovano z dlivodu jeho
zarazeni mezi vysvétlujici faktory v naslednych analyzach
kardiovaskularniho rizika. Mezi respondenty EHES bylo ne-
celych 18 % dennich kurakd, necelych 7 % prilezitostnych
kuraka a 58 % celoZivotnich nekufakd (obr. 17). Prevalence
koureniv populaci EHES 2019 se vyrazné nelisi od vysledkd
posledni zpravy NAUTA 2020 [65] za celou populaci, roz-
dilné vysledky Ize vSak nalézt z hlediska prevalence podle
pohlavi.

2.5.2 Konzumace alkoholu

Ceska populace se fadi mezi populace s vysokou mirou
konzumace alkoholu. Napfiklad v roce 2018 byla v Cesku
konzumace 12,9 litru ¢istého alkoholu na osobu ve véku
15 a vice let, v Evropé (EU28) 10,1 litru, a primér za evrop-
sky region WHO byl 7,8 litru [66]. Nadmérna konzumace
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zvysuje riziko onemocnéni jako je cirhéza jater, srdecné-
-cévni nemoci. Konzumace alkoholu je spojena s vy$sim
rizikem Urazd, dopravnich nehod nebo nasilnych trestnych
¢inl. V neposledni fadé se podili na vzniku fady nadoro-
vych onemocnéni; v regionu stfedni a vychodni Evropy je
odhadovano, Ze 5,6 % zhoubnych novotvari vznika pravé
v souvislosti s konzumaci alkoholu [67].

Alkoholické napoje obsahuji fadu karcinogennich
sloucenin. V roce 1998 byla IARC (International Agency for
Research on Cancer) klasifikovana konzumace alkoholu
pro ¢lovéka jako karcinogenni. V roce 2010 byl potom jako
karcinogenni pro ¢lovéka klasifikovan etanol jako hlavni
slozka alkoholickych napojl a jeho metabolit acetaldehyd
[68], které zjednodusené popsano poskozuji buriky a Cini je
nachylnéjsimi ke zhoubnému bujeni. Tento efekt Ize pozo-
rovat u nador( traviciho Gstroji a nadord hrtanu. Nepfimy
systémovy efekt (zmény jaternich funkci, zmény hladiny
estrogen(l) pasobi v pfipadé dalSich diagn6z — zhoubny
novotvar jater a zhoubny novotvar prsu u Zen.

Vysledky studie EHIS/EHES 2019

Konzumace alkoholu byla hodnocena pomoci ukazatele
frekvence konzumace alkoholu a ukazatele frekvence
nadmérné konzumace alkoholu. Frekvence konzumace
alkoholu udava, kolik dni v tydnu jedinec konzumuje alko-
hol. Frekvence nadmérné konzumace sleduje, kolikrat za
posledni mésic jedinec konzumoval nadmérné mnoZstvi
alkoholu, které je definovano jako 6 a vice standardnich
alkoholickych napojt béhem jedné pfileZitosti. Standardni
alkoholicky napoj odpovida 1 malému 10° pivu, 1 dcl vina
nebo 0,04 ml destilatu.

V Setfeni uvedlo 9 % osob, Ze v poslednim roce nepilo
alkohol. Na druhou stranu konzumaci alkoholu témér denné
uvedlo 12 % a nékolikrat do tydne 37 % respondentd. Fre-
kvence konzumace alkoholu se vyrazné lisila podle pohlavi



Obrazek 18 Frekvence konzumace alkoholu podle pohlavi (%), populace 25-64 let

Figure 18 Frequency of alcohol consumption by sex (%), population 25—64 years

m vibec/ not at all

méné nez 1 tydné / less than 1 day per week

1-4 dny v tydnu / 1-4 days per week
5-7 dniv tydnu / 5-7 days per week
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Obrazek 19 Frekvence nadmérné konzumace alkoholu podle pohlavi (%), populace 25-64 let
Figure 19 Frequency of binge alcohol consumption by sex (%), population 25-64 years

m vibec/ not at all
méné nez 1 mési¢né / less than 1 a month
nejméné 1 mésicné / at least 1 a month
nejméné 1 tydné / at least 1 a week

Pozndmka: Nadmérna
konzumace alkoholu pred-
stavuje 6 a vice alkoholickych
standardnich napojd béhem
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females

muzi
males
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| | jedné prilezitosti. Standardni
alkoholicky napoj odpovida
1 malému 10° pivu, 1 dcl vina

nebo 0,04 ml destilatu.

35,5 Note: The binge alcohol

consumption is defined as
consumption of 6 and more
standard alcohol drinks per one
occasion. The standard alcohol
drink is equal to 1 small 10° beer,

11,7 1,1

25,5 7,7

(obr. 18). Nadmérnou konzumaci alkoholu alespon 1krat
tydné uvedlo necelych 5 %, alespon 1krat mési¢né 19 %
respondent(l. Celkem 37 % respondentt naopak uvedlo, Ze
nadmérné mnozstvi alkoholu viibec nekonzumuje (obra-
zek 19). Frekvence nadmérné konzumace alkoholu se opét
lisila podle pohlavi.

2.5.3 Fyzicka (in)aktivita
a sedavy zpusob Zivota

Rada vyzkumi potvrdila, Ze fyzicka aktivita (FA) sniZuje
celkovou intenzitu Gdmrtnosti stejné tak jako vyskyt Fady
nemoci a zdravotnich problémd, jako ischemicka choroba
srdecni, hypertenze, diabetes, cévni mozkova pfihoda a né-
které typy rakovin [69, 70]. ZlepSuje také Groveri duSevniho
zdravi, napomaha snizeni priznakd Gzkosti a deprese, zlep-
Suje kognitivni funkce a kvalitu spanku [70]. Dale pomaha
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60 80 100 % 1dcl of wine and 0,04ml of spirit.

udrzovat optimalni télesnou hmotnost Ci zlepSuje profil
krevnich lipidd.

Fyzicka inaktivita je povaZovana za Ctvrtou nejcastéjsi
pficinu Gmrti a odhaduje se, Ze az 6 % pripadu ischemické
choroby srdecni, 7 % pfipad( diabetu 2. typu, 10 % rakoviny
prsu a 10 % rakoviny tlustého stfeva je zptsobeno fyzickou
inaktivitou [71].

Dostatecna fyzicka aktivita pro dospélou populaci
ve véku 18-64 let je podle nejnovéjsich doporuceni WHO
definovana jako alespori 150-300 minut tydné aerobni
fyzické aktivity stfedni intenzity nebo 75—-150 minut tydné
intenzivni aerobni fyzické aktivity nebo odpovidajici kom-
binace stfedné intenzivni a intenzivni aktivity [70]. Soucasti
fyzické aktivity dospélého jedince by mély byt minimalné
dvakrat tydné aktivity na posileni svali se stfedni nebo
vyssi intenzitou, které zapojuji vSechny hlavni svalové
skupiny. Soucasti doporuceni je i omezeni doby stravené
vsedé a nahrazeni této doby jakoukoliv aktivitou, byt lehké



Obrazek 20 Pocet dni v tydnu vénovanych fyzické aktivité nejméné 10 minut nepfetrzité

podle pohlavi (%), populace 25-64 let

Figure 20 Number of days per week devoted to physical activity for at least 10 minutes
continuously by sex (%), population 25-64 years
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Obrazek 21 Pocet hodin stravenych sezenim béhem dne podle pohlavi (%), populace 25-64 let
Figure 21 Number of hours per day spend by sitting by sex (%), population 25-64 years
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intenzity. DaleZitym zjiSténim pro podporu aktivniho Zivot-
niho stylu je skutecnost, Ze alespor néjaka fyzicka aktivita
pFinasi zdravotni benefity v porovnani s nulovou fyzickou
aktivitou [70].

Navzdory prikaznému pozitivnimu dopadu fyzické
aktivity na zdravi, neni fyzicka aktivita soucasti Zivotniho
stylu vétSiny dospélé populace ve vyspélych zemich. Pouze
pétina populace USA splriuje kritéria dostatecné fyzické
aktivity [72], zde vymezené jako 150 minut tydné FA stfedni
nebo intenzivni zatéze. Podle vysledki studie ESS (Euro-
pean Social Survey) stejné vymezeného doporuceni pro
fyzickou aktivitu dosahlo 61,5 % dospélych Evropan [73].
Avsak podle vysledkd Eurobarometru [74], realizovaného
v zemich EU, Sest z deseti osob starsich 15 let nikdy nebo
jen zfidka cvici nebo sportuje.

Na jedné strané je znacné mnozstvi osob, které nejsou
dostatecné fyzicky aktivni, na strané druhé je fada osob,

34

100 %

které sice spliiuji doporuceni pro dostatecnou fyzickou
aktivitu, ale prevazuje u nich sedavy zplisob Zivota. Dlou-
hodobé sezeni je dnes povazovano za samostatny rizikovy
faktor, ktery je nezavisly na fyzické inaktivité. Vyzkumy
spojuji dlouhodobé sezeni s fadou zdravotnich problémd,
a to nezavisle na fyzické aktivité [75]. Patfi mezi né obezita,
diabetes a skupina onemocnéni, které tvori metabolicky
syndrom (zvySeny krevni tlak, vysoka hladina cukru v krvi,
nadmérné mnoZzstvi tuku v oblasti pasu a abnormalni
hladina cholesterolu). Ukazuje se, Ze pfili§ mnoho sezeni
adlouhodobé sezeni také zvysuje riziko imrti na kardiovas-
kularni onemocnéni a rakovinu. Osoby, které travily sezenim
vice jak 8 hodin denné, mély vyssi riziko vzniku chronickych
onemocnéni o 9 %, v pfipadé diabetu dokonce o 21 %, nez
osoby travici sezenim méné nez 4 hodiny denné. Vysledky
analyz byly ocistény o vliv fady proménnych, vcetné fyzické
aktivity, koufeni ¢i hodnoty BMI [76].



Vijsledky studie EHIS/EHES 2019

Fyzicka aktivita v souboru respondentil byla hodnocena
na zakladé poctu dni v tydnu, ve kterych se respondent
vénoval sportu, fitness nebo volnocasové fyzické aktivité
alespon 10 minut nepfetrzité a tato aktivita vedla k urci-
tému zvyseni frekvence tepu a dechu. Navzdory pomérné
mirnému kritériu pro naplnéni denni fyzické aktivity, vice
nez polovina osob ve véku 25-64 let uvedla, Ze se nevénuje
fyzické aktivité ani jeden den v tydnu (obr. 20). Na druhou
stranu se fyzické aktivité po vétSinu dni (5 a vice) vénovalo
necelych 8 % osob.

Sedavy zpisob Zivota byl hodnocen na zakladé poctu
hodin stravenych vsedé nebo vleZe v typickém dni. Celkem
23 % respondentd travilo sezenim (popf. lezenim) 8 a vice
hodin, coz jiz znamena zvySené zdravotni riziko plynouci ze
sedavého zplsobu Zivota.

2.5.4 Stravovacinavyky
Konzumace ovoce a zeleniny

Vhodné stravovaci navyky, spravné slozeni stravy i odpo-
vidajici kaloricky prijem, jsou klicovymi prvky zdravého Zi-
votniho stylu a prevence fady chronickych nemoci. Zasadni
vliv ma zejména konzumace ovoce a zeleniny, které jsou pro
lidsky organismus zdrojem dleZitych latek podporujicich
zdravi (vitaminy, mineraly, vlaknina, antioxidanty a dalsi
ochranné latky), a které v ramci prevence pomahaji oddalit
zejména KVO.

Odbornici povaZuji vyZivu za nejvyznamnéjsi faktor zev-
niho prostredi, ktery aZz z 60-80 % ovliviiuje zdravi Clovéka
anasledné i délku Zivota [77]. Také dle WHO souvisi fada rizi-
kovych faktord, ovliviiujicich zdravotni stav, s vyZivou, jako je
napr. pfijem soli, konzumace alkoholu, sloZeni tuk( ve stravé,
konzumace cukru, pFijem ovoce a zeleniny. VyZivova dopo-
ruceni byla béhem poslednich let opakované aktualizovana.
Posledni doporuceni WHO [78] je konzumovat 400-600 g
zeleniny a ovoce denné v poméru 2 : 1. Také Ceska spole¢nost
pro vyZivu inovovala v roce 2020 verzi vyZivovych doporu-
Ceni, kterou nazvala ,,Zdrava 13“. Doporucuje konzumovat
dostate¢né mnoZstvi zeleniny (syrové i varené) a ovoce,
denné alespor 400 g (zeleniny 2x vice neZ ovoce), rozdélené
do vice porci, véetné mensiho mnoZzstvi ofechd [79].

O benefitnich vlastnostech ovoce a zeleniny vypovida
i fada studii. Evropska kardiologicka spolecnost uvadi vy-
sledky metaanalyz [80], ve kterych bylo zjisténo o 4 % nizsi
riziko KVO Gmrtnosti na kaZzdou dalsi porci ovoce (odpovida
77 g) a zeleniny (odpovida 80 g) denné, zatimco celkova
amrtnost se s vysSim pfijmem neZ pét porci nesniZovala
[81]. Metaanalyza vyhodnotila také riziko mozkové mrt-
vice o 11 % niz$i spojené se tfemi aZz péti dennimi porcemi
ovoce a zeleniny, a 0 26 % nizsi s péti a vice porcemi denné,
ve srovnani s méné neZ 3 porcemi [82].
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V Cesku spotfeba ovoce a zeleniny vyrazné stoupla po
roce 1989, v roce 2019 Cesi zkonzumovali ovoce v mnoZstvi
86,5 kg/osobu/rok, coZ odpovidalo maximalnimu mnoZstvi,
které doporucuje WHO. Nicméné spotreba zeleniny byla
pouze na urovni minimalniho mnozZstvi, a to 87 kg/osobu/
rok [77].

Dle vysledki Setfeni EHIS v Evropé ve vékové kategorii
25-64 let konzumuje ovoce a zeleninu v mnoZstvi 5 porci
a vice pouze 9 % muzl a 15 % Zen, 1-4 porce denné kon-
zumuje 49 % muZzu a 57 % Zen, zatimco denné vibec ne-
konzumuje zeleninu a ovoce az 42 % muzl a 28 % Zen [83].

Vijsledky studie EHIS/EHES 2019

Spotreba ovoce a zeleniny byla hodnocena na zakladé fre-

kvence a poctu dennich porci.

» Zeleninu konzumovalo denné 42 % muzl a 62 % Zen,
naopak pouze 3x tydné a méné 33 % muzl a 16 % Zen
(obr. 22).

» Ovoce konzumovalo denné 44 % muzl a 64 % Zen,
naopak 3x tydné a méné 33 % muzli a 17 % Zen (obr. 22).

> Dostate¢né mnozstvi ovoce a zeleniny (5 a vice porci)
denné konzumovalo pouze 8 % muzl a cca 13 % Zen
(obr. 23).

> Podil osob s konzumaci dostate¢ného mnozZstvi byl
vysSi u ovoce (21 % muzl a 38 % Zen), nez u zeleniny
(6 % muzd a 12 % Zen).

» Na1dil zeleniny pfipadlo aZ 3,5 dilu ovoce u muzd a 2,6
dilu ovoce u Zen. Benefitni podil by viak mél byt 2:1ve
prospéch zeleniny.

Viysledky ukazuji nejen nedostatecnou celkovou konzumaci
ovoce a zeleniny, ale i nepfiznivy pomér ovoce a zeleniny
u obou pohlavi, horsi vysledky vsak vykazuji muzi.

Konzumatce slazenijch nealkoholickiych napojii

Slazené napoje nejsou prospésné pro zdravé stravovani.
Prispivaji ke vzniku obezity, zejména u mladsich jedincd,
vedou ke vzniku nadvahy a obezity, nasledované diabetem
a dal$imi chronickymi onemocnénimi v pozdéjsim véku.
WHO vyzyva k celosvétové akci s cilem omezit spotfebu
a dopady slazenych napojl na zdravi. Lidé z nutri¢niho
hlediska nepotfebuji ve své stravé zadné volné cukry?, coz
jsou podle WHO ,,vSechny monosacharidy a disacharidy
pfidané do potravin a jidel (pokrm0) vyrobcem, kuchafem
nebo spotrebitelem, véetné cukrli pfirozené obsaZenych
v medu, sirupech a ovocnych stavach“. Jedna se o cukry

VolIné cukry —zahrnuji , pfidané cukry plus ty pfirozené pfitomné
v medu a sirupech, jakoZ i v ovocnych a zeleninovych Stavach
a koncentratech $tav. Pfidané cukry — jsou rafinované cukry pou-
Zivané pfi pfipravé jidel, jako napfiklad stolni cukr.



Obrazek 22 Frekvence konzumace vybranych potravin podle pohlavi (%), populace 25-64 let
Figure 22 Consumption frequency of selected items by sex (%), population (aged 25—64 years)
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Obrazek 23 Denni konzumace ovoce a zeleniny podle pohlavi (%), populace 25-64 let
Figure 23 Daily consumption of fruits and vegetables by sex (%), population 25—64 years
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Pozn.: * dostatena konzumace zeleniny: 3 a vice porci, ovoce: 2 a vice porci, ovoce & zeleniny: 5 a vice porci;

** nedostate¢na konzumace zeleniny: 1-2 porce, ovoce: 1 porce, ovoce & zeleniny: 1-4 porce.

Note: * sufficient consumption of vegetables: 3 and more portions, fruits: 2 and more portions, fruits & vegetables:

5 and more portions; ** insufficient consumption of vegetables: 1-2 portions, fruits: 1 portion, fruits & vegetables: 1-4 portions.

pouzité pfi veskerém doslazovani a dochucovani jidel na
talifi nebo v pribéhu jejich konzumace, vcetné slazeni
¢aje medem. WHO doporucuje, aby lidé konzumujici volné
cukry udrzovali jejich pFijem pod 10 % celkové energetické
potreby, nebo jej sniZili na méné nez 5 % pro dalsi zdravotni
pfinosy. To odpovida méné nez jedné porci (250 ml) bézné
konzumovanych slazenych napojd denné. Podle zpravy
WHO [84], narodni prizkumy zameéfené na vyZivu naznacuiji,
Ze napoje a potraviny s vysokym obsahem volnych cukrd
mohou byt hlavnim zdrojem zbyte¢nych kalorii ve stravé,
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zejména v pripadé déti, dospivajicich a mladych dospélych.
Shodna doporuceni na omezeni konzumace volného cukru
na co nejmensiho mnozZstvi pfinasi i EFSA — Evropsky Grad
pro bezpecnost potravin [85].

V roce 2019 konzumovalo slazené nealkoholické napoje
v zemich EU denné 9 % osob (ve véku 15 a vice let), dalSich
6 % osob 4-6x tydné a 19 % je konzumovalo 1-3x tydné.
Kazdodenni konzumace nealkoholickych napoju slazenych
cukrem byla ¢astéjsi u muZi nez u Zzen (12 % muZzi vs. 7 %
zen). Frekvence dale klesala s vékem; nejvyssi podil dennich



konzument( byl zaznamenan u osob ve véku 15 az 24 let
5 %). Mezi ¢lenskymi staty EU byl podil dennich konzu-
mentl nejvyssi v Belgii (20 %), dale na Malté, v Némecku,
Madarsku, Polsku a Bulharsku (vSe kolem 12 %). Naopak
sko, Loty$sko a Rumunsko (ve kolem 3 %). V Cesku uvedlo
denni konzumaci slazenych nealkoholickych napojl 12 %
osob, konzumaci 4-6x tydné uvedlo 7 % osob a konzumaci
1-3x tydné 18 % osob. Nikdy nebo prilezitostné pilo slazené
napoje 64 % osob [86].

Vijsledry studie EHIS/EHES 2019

Konzumace slazenych napojl byla hodnocena dle frek-

vence.

» Denni konzumaci slazenych napoji uvedlo 15 % muzd
a 8 % Zen (obr. 22).

> Slazené napoje 4-6x tydné konzumovalo 5 % muzud
a3 % zen, 1-3x tydné 20 % muzi a 13 % Zen, méné nez
1x tydné 33 % muzl i zen.

> 27 % muzi a 44 % zen nekonzumuje slazené napoje vibec.

> Muzijsou Castéjsimi konzumenty slazenych napoju nez
Zeny.

2.6 Souhrnné ukazatele
kardiometabolického rizika

Hlavnim cilem prevence KVO (popf. dalich chronickych
onemocnéni) je odvraceni prfed¢asné nemocnosti a imrt-
nosti, zlepSeni kvality Zivota a snizeni naklad(i na zdravotni
péci. Dllezitym vychodiskem prevence je odhad celkového
kardiovaskularniho rizika jedincl i populace na zakladé
vzajemného pusobeni samostatnych rizikovych faktord.
Jeden rizikovy faktor zdaleka nepredstavuje takové riziko
pro vznik nemoci srdce a cév jako kumulace vice byt jen
zvySenych hodnot ukazatel( [87]. Z tohoto divodu byly
spocteny tfi souhrnné ukazatele, umoZnujici hodnotit
aroven kardiovaskularniho zdravi jedince i populace.

2.6.1 Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom (MS) predstavuje koncept vysokého
rizika pro aterosklerézu a DM 2. typu. Jedinci s metabolic-
kym syndromem maji 5x vyssi riziko vzniku diabetu a 2x
vyssi riziko vzniku kardiovaskularni prihody [88]. MS je
oznaceni pro kumulaci nékolika rizikovych faktord a one-
mocnéni u jedince, a je vhodnou souhrnnou charakteris-
tikou pro posouzeni kardiometabolického profilu jedince.
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Za patofyziologicky podklad MS je povaZovana inzulinova
rezistence. V souvislosti s MS byly nejprve popsany tfi
zakladni rizikové faktory: vyssi krevni tlak, vyssi hladina
triglyceridd a nizsi hladina HDL-cholesterolu. Pozdéji byly
pfidany dalsi rizikové faktory jako abdominalni obezita
azvysena glykémie. Za jedince s MS se dnes povaZzuji osoby

jiZz se tfemi z péti nasledujicich rizikovych faktor( [88]:

» hodnota systolického krevniho tlaku > 130 mmHg a/nebo
hodnota diastolického krevniho tlaku > 85 mmHg a/nebo
|é¢ba vysokého krevniho tlaku,

» hladina triglycerid( > 1,7 mmol/l nebo Iécba,

» hladina HDL-cholesterolu u muzd <1mmol/l a u Zen
<1,3mmol/l a/nebo lécba,

> glykémie >5,6 mmol/I (HbAlc =39 mmol/mol) a/nebo
jiz diagnostikovany DM 2. typu,

» abdominalni obezita, tj. obvod pasu >94 cm u muzd
a>80cmu Zen.

Soucasny Zivotni styl vétSiny evropské populace (sedavy
zplsob Zivota, nedostatecna pohybova aktivita a nadmérny
pfijem energie) vede ke stale vyssimu vyskytu tohoto zdra-
votniho problému. Spolu s epidemii obezity Ize pozorovat
i epidemii MS.

Primérna prevalence MS se ve vyspélych zemich
pohybuje kolem 25 %; existuji vSak vyrazné rozdily mezi
populacemi: od 60% prevalence v Litvé po méné jak 10%
prevalenci na Sardinii [89].

Vijsledky studie EHES 2019

Tabulka 14 prezentuje vyskyt jednotlivych rizikovych
faktori (komponent) metabolického syndromu v Ceské
populaci ve véku 25-64 let. Vzhledem k vyskytu sledo-
vanych rizikovych faktor(i u znac¢né casti respondent( se
dalo predpokladat, Ze u fady osob se bude vyskytovat vice

Obrazek 24 Prevalence metabolického syndromu podle
pohlavi a véku (%), populace 25-64 let

Figure 24 Prevalence of metabolic syndrome by sex and age
(%), population 25-64 years
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Tabulka 14 Komponenty metabolického syndromu — podil muzd a Zen spliiujici jednotlivé komponenty (%),

populace 25-64 let

Table 14 Components of the metabolic syndrome — proportion of males and females meeting the individual components (%),

population 25—64 years

Komponenty MS / Components of MetS Muzi / Males Zeny / Females
Abdominalni obezita/Abdominal obesity 61,7 % 66,2 %
Zvyseny krevni tlak véetné 1éCby/Increased BP inc. treatment 63,5 % 39,9%
Zvysena glykémie véetné 1é¢by/Increased glycaemia inc. treatment 31,1% 27,5%
Zvysena hladina triglycerid(/Increased triglyceride level 39,4% 22,7%
SniZena hladina HDL-cholesterolu/Decreased HDL level 14,2 % 18,9 %

rizikovych faktor(i najednou a tedy i metabolicky syndrom.
Mezi respondenty studie EHES byl metabolicky syndrom
zjistén u 35 %, coz lze povazovat vzhledem k véku respon-
dentd za alarmujici.

Podil osob s metabolickym syndromem nardstal s vé-
kem (od 10,0 % ve vékové skupiné 25-34 let po 53,8 %
ve vékové skupiné 55—64 let). V populaci muzl byl vyssi
podil osob s metabolickym syndromem nez v populaci Zen
(38,1% vs. 28,0 %). Nejvétsi rozdily byly zjistény v mladsich
vékovych skupinach. Ve vékovych skupinach 25-34 a 35-44
let byl podil muZii s metabolickym syndromem trojnasobny
v porovnani se Zzenami (13,1 % vs. 5,4 % ve vékové skupiné
25-34 let a 32,0 % vs. 17,0 % ve vékové skupiné 35—44 let,
bliZze obr. 24).

2.6.2 Odhad kardiovaskularniho rizika

Modely odhadujici kardiovaskularni riziko jedince jsou
dulezitou soucasti prevence kardiovaskularnich onemoc-
néni i jejich nasledné kontroly. Predikéni modely pomahaji
identifikovat osoby s vysokym kardiovaskularnim rizikem,
pro které se nasledna prevence a lécba ukazuje jako be-
nefitni. Nejznaméjsi model odhadu KVO rizika je model
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), jehoZ prvni
verze byla predstavena v roce 2003 [90]. Zakladni multi-
faktorialni model SCORE odhaduje riziko amrti osoby od
véku 40 a vice let v disledku srde¢né-cévnich onemocnéni
v pristich deseti letech na zakladé 5 rizikovych faktor(, kte-
rymi jsou vék, pohlavi, koufeni, hodnota systolického tlaku
a hodnota celkového cholesterolu. Od té doby vznikla fada
modifikaci modelu SCORE, at jiZ upravenych pro odhad ri-
zika v riiznych populacich [napt. 77, 78], ¢i zahrnujicich vétsi
pocet rizikovych faktord [napf. 78]. V nasledujici kapitole
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je pouZit model SCORE upraveny a doporuceny pro Ces-
kou populaci [93], bliZe obr. 25. Pro osoby mladsi 40 let je
predstavena tabulka relativniho kardiovaskularniho rizika
(obr. 26); hodnota v tabulce udava, kolikrat ma jedinec vyssi
riziko v porovnani s jedincem, jehoZ riziko je rovno jedné.
Absolutni kardiovaskularni riziko u osob mladsich 40 let je
nizké.

Presto, Ze je model primarné zaloZen pro pouziti v kli-
nické praxi, Ize s jeho pomoci kvantifikovat kardiovaskularni
riziko v populaci a zjistit rozlozeni populace z hlediska vyse
kardiovaskularniho rizika. Riziko u jedince nabyva hodnot
od 0 % po 57 %. DlleZitou hranici pfedstavuje 5% riziko; od
této hodnoty by podle doporuceni ESC méla byt u jedince
zahajena intervence. Hodnoty SCORE byly rozdéleny na
4 kategorie: nizké riziko (0-1%), stfedni riziko (2—4 %),
vysoké riziko (5-9 %) a velmi vysoké riziko (=10 %). Ve vy-
sokém riziku se automaticky, bez ohledu na hodnotu vyply-
vajici z tabulky SCORE, nachazeji osoby, které jiZ prodélaly
onemocnéni srdce a cév a osoby, které maji diabetes.

Vijsledky studie EHES 2019

V Ceské populaci ve véku 40-64 let bylo témér 38 %
muzd a 15 % Zen s vysokym a velmi vysokym KVO rizikem.
Do kategorie nizkého rizika spadalo jen 22 % muz(, u Zen
byl tento podil vyrazné vyssi, a sice 62 %, blize obr. 27.V po-
pulaci do 40 let bylo stanoveno relativni riziko; 48 % muzd
a 72 % zen v tomto véku mélo minimalni riziko (hodnota
rizika = 1), vice jak polovina muz{ (52 %) a zbylych 28 %
Zen mélo KVO riziko v porovnani s témito osobami 2-5krat
vyssi (bliZe obr. 28). Maximalni relativni riziko dle schématu

(obr. 26) muZe byt az 12krat vyssi, téchto hodnot vsak ne-
bylo mezi respondenty dosazeno.
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Obrazek 25 Schéma pro odhad rizika imrti na KVO v nasledujicich
10 letech (pro ceskou populaci) pomoci tabulek SCORE
Figure 25 SCORE chart: 10-year risk of fatal cardiovascular disease
among Czech population
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Obrazek 26 Schéma pro odhad relativniho kardiovaskularniho
rizika pro osoby mladsi 40 let
Figure 26 Relative risk chart for population under age 40
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Obrazek 27 Kardiovaskularni riziko podle pohlavi (%), populace 40-64 let
Figure 27 Cardiovascular risk by sex (%), population 40-64 years
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Obrazek 28 Relativni kardiovaskularni riziko podle pohlavi (%), populace 25-39 let
Figure 28 Relative cardiovascular risk by sex (%), population 25-39 years
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2.6.3 Odhad cévniho véku

Cévni vék neni v kardiovaskularni epidemiologii ustaleny
termin [95]. Navic KVO riziko je primarné ovlivnéno vékem
atak mladsijedinci byt se zvySenymi hodnotami rizikovych
faktord, vykazuji podle tabulek SCORE nizké kardiovasku-
larni riziko, jejich cévni vék vsak mlze byt vyssi nez vék
chronologicky. Odhad cévniho véku jedince je urcen jako
vék, ktery by mél clovék se stejnym kardiovaskularnim
rizikem, jehoZ hodnoty rizikovych faktort jsou vSechny
v normalnim rozmezi. Popf. |ze pouZit pfek6dované tabulky
SCORE z KVO rizika na cévni vék [96]. PouZita tabulka pro
odhad cévniho véku v populaci EHES je uvedena na obr. 29.

Dle provedenych studii prevysuje ve vSech populacich
pramérny cévni vék pramérny vék chronologicky, a to
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0 2-26 let [95]. U respondent( Setfeni EHES byl primérny
vaskularni vék o 4,8 roku vyssi nez primérny vék chrono-
logicky (u muzu byl tento rozdil 6,2 roku a u Zen 3,7 roku).
Obrazek 30 zachycuje dvéma riznymi zplsoby rozdily mezi
cévnim a chronologickym vékem sledované populace.
Sloupcovy graf vpravo ukazuje, Ze necelych 16 % muzi
a 27 % Zen mélo cévni vék na drovni ¢i dokonce niZsi neZ
chronologicky vék. Na druhou stranu u témér 21% muzd
a 7 % zen byl rozdil mezi cévnim a chronologickym vékem
vétsi neZ 11 let. Leva Cast obrazku 30 znazornuje distribuci
cévniho véku v ramci jednotlivych chronologickych véka.
Napfiklad pro jedince ve véku 58 let Ize pozorovat, Ze cévni
vék se pohybuje v rozpéti 58—87 let.
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Obrazek 29 Schéma pro odhad cévniho véku
Figure 29 Vascular age chart
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Obrazek 30 Rozdil mezi cévnim

a chronologickym vékem, populace 40-64 let
Figure 30 Difference between vascular and
chronological age, population 40-64 years
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2.7 Spokojenost se zivotem

Subjektivni pohoda (well-being) zahrnuje tfi odlisné, ale
vzajemné se doplriujici subdimenze: Zivotni spokojenost,
tj. celkové kognitivni hodnoceni Zivota ¢lovéka; afekty
(pfitomnost pozitivnich pocitd, jako je radost, a nepfi-
tomnost negativnich pocitd, jako je smutek nebo hnév);
a eudaimoniku (pocit, Ze Zivot ¢lovéka ma smysl). Prvni
subdimenze, ktera se diva na cely Zivot spiSe nez na prchavé
zazitky, poskytuje celkovy pohled na vSechny oblasti Zivota
dohromady a stabilné&jsi perspektivu. Zivotni spokojenost
zahrnuje kognitivni, hodnotici reflexi soucasnych a minu-
lych zkuSenosti [97].

Méreni pocitl je velmi subjektivnim, presto dulezitym
dopliikem objektivnéjsich adaji pfi srovnavani kvality
Zivota napfi¢ zemémi. Subjektivni Udaje poskytuji osobni
hodnoceni zdravotniho stavu, vzdélani, pfijmu, osobniho
naplnéni a socialnich podminek jednotlivce. Zivotni spo-
kojenost méfi, jak lidé hodnoti svij Zivot jako celek spise
nez své aktualni pocity [98].

Na zakladé (dajt z Setfeni EU-SILC 2018, hodnoti Evro-
pané v primeéru spokojenost se Zivotem obecné znamkou
7,3 na stupnici od O (velmi nespokojen) az 10 (velmi spo-
kojen). Primérna hodnota Zivotni spokojenosti je u muzd
a zen velmi podobna [98]. Nejvyssi spokojenost se Zivotem
byla zjisténa v Irsku a severskych zemich (8,2), ackoli je také
celkem vysoka v Rakousku (8,0) a Polsku (7,8) a nejnizsi
v Bulharsku (5,4). Chorvatsko, Litva, Recko a Madarsko
rovnéz vykazuji pomérné nizkou miru spokojenosti (6,4).
Je vSak tfeba zminit, Ze ve vétSiné zemi (s vyjimkou Bulhar-
ska) byly primérné hodnoty rovné Zivotni spokojenosti
vy$3i ne? 6 (tj. spise spokojeni neZ nespokojeni). Cesi jsou
v hodnoceni lehce nad primérem EU s hodnotou 7,4. [97]

Méreni kvality Zivota, resp. subjektivni spokojenosti
se Zivotem je mozna jediny zpUsob, jak vzit v Gvahu riizné

volby, priority a hodnoty osob a relativni ddleZitost, kterou
pripisuji objektivnim funkénim schopnostem, které Ize mé-
fit jinymi dimenzemi. Dimenze ,,spokojenost se Zivotem*
v ramci kvality Zivota se tyka subjektivniho hodnoceni
kvality Zivota (na rozdil od kvality Zivota spiSe objektivnich
determinant méfenych jinymi dimenzemi) [97].

Vysledky studie EHIS/EHES 2019

Na zakladé dotazniku EHIS zahrnovalo zhodnoceni kvality
Zivota jak fyzické, tak dusevni a socialni zdravi, a také
subjektivni vnimani respondentovy spokojenosti se sebou
samym, s Zivotnim prostfedim a jeho slozkami, déle se
svym Zivotem ve vztahu k cildm, normam a oc¢ekavanim.
Respondent mél sv(ij Zivot hodnotit spise jako celek nez
hodnotit soucasné pocity. Mél vyjadfit obecnou spokoje-
nost se zivotem, celkové zhodnotit zdravi, vzdélani, pfijem,
osobni naplnéni a socialni podminky.

Respondenti hodnotili celkovou spokojenost se Zivo-
tem na stupnici od 1 do 10. V ramci hodnoceni vysledk
byly vytvoreny 4 kategorie: velmi spokojen (stupné 10-9),
spokojen (8-7), ani spokojen, ani nespokojen (6-5) a ne-
spokojen (4-1).

Nejvice respondent(i se zaradilo do kategorii velmi spo-
kojen a spokojen, celkem 79 % osob. Pozitivni hodnoceni
spokojenosti postupné klesalo s vékem, kdy ve vékové
kategorii 55—64 let bylo spokojeno se Zivotem 73 % osob.
Velmi nespokojena se zivotem byla celkem 4 % osob.
O néco malo vyssi podil nespokojenych osob byl ve véko-
vych kategoriich 25-34 let a 45-54 let, 4,7 %, resp. 4,5 %
(obr. 31). To Ize pricitat obdobi na zacatku pracovni kariéry
nebo pfipadné dobé pred nastupem do dichodu. Mezi
muzi a Zenami nebyly v hodnoceni nalezeny vyrazné rozdily.
Primeérna hodnota spokojenosti Zivota respondent EHES
byla7,7.

Obrazek 31 Spokojenost se Zivotem (%), populace 25-64 let
Figure 31 Life satisfaction (%), population 25-64 years
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3. Shrnuti a diskuze

Standardizované sbéry dat zaloZené na evropskych zdravot-
nich ukazatelich maji zasadni vyznam pro tvorbu narodnich
a evropskych politik v oblastech zdravotniho vyzkumu
a podpory verejného zdravi. Udaje jsou nutné i pro védecké
posouzeni zdravotnich problémd populaci a pro cilené
planovani konkrétnich opatreni. Vysledky dotaznikového
Setfeni zdravotniho stavu EHIS jsou ddlezitym zdrojem dat
také v ramci narodnich zdravotnich statistik, umoznujici
srovnani jak mezi populacemi, tak z hlediska chronologic-
kého vyvoje. [2, 3]

Setfeni spojena se zdravotnim vy$etfenim (EHES) navic
prinaseji vysledky objektivnich zdravotnich méreni a analyz
biologickych vzorkd. Poskytuji tak informace o zdravotnim
stavu populace, které bud nejsou jinak dostupné, nebo
pochazeji z méné spolehlivych zdrojl. V poslednich letech
stale vice evropskych zemi pro své systémy monitorovani
vefejného zdravi vyuZiva informace a data z narodnich Set-
feni spojenych s vySetfenim. Narodni Setfeni EHES, véetné
Ceského EHES 2019, jsou v ramci Evropy harmonizovana
a umoznuji tak objektivni mezinarodni porovnani.

Setfeni EHES 2019 navazalo na zdravotni dotaznik EHIS,
a zaméfilo se zejména na chronicka neinfekéni onemoc-
néni. Pfes nesporné pokroky v oblasti kardiovaskularni
prevence, intervence a terapie ziistavaji v Cesku kardiovas-

vrve

kularni onemocnéni nejcastéjsi pri¢inou morbidity a hlavni
pri¢inou mortality. Sledovani trendd prevalence a Uspésné
1éCby klasickych kardiometabolickych rizikovych faktor(,
tj. arterialni hypertenze, dyslipidémie, obezity a diabetu, je
zasadni pro posouzeni zatéze populace kardiovaskularnimi
onemocnénimi. Setfeni EHES 2019 bylo provedeno v béZné
Ceské populaci produktivniho véku, a zahrnovalo vsechny
osoby bez rozdilu, zda byly zdravé nebo nemocné, a zda
se lécily nebo ne. Ucast ve studii byla nabidnuta necelym
4,3 tisicdm respondentd dotaznikového Setfeni EHIS;
Setfeni EHES se zUcastnilo celkem 1057 osob ve vékové
kategorii 25—64 let.

Data ze Setfeni EHES 2019 prinesla aktualni informace
o zdravotnim stavu Ceské populace. Zjisténé (idaje o vyskytu
kli¢ovych kardiometabolickych rizikovych faktor(i nejsou
pfiznivé. V porovnani s rokem 2014, kdy probéhlo minulé Se-
tfeni, nedoslo ke zlepSeni u vétSiny sledovanych parametra.
Pozitivni zménu Ize pozorovat pouze u primérné hodnoty
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celkového cholesterolu, ktera poklesla u muzd i u Zen. Na-
opak mirné vzrostl podil Zen s vysokym normalnim tlakem,
a to o zhruba 6 procentnich bod(i z 8 % na 14 %.

Hypertenze byla zjisténa téméF poloviné muzl (46 %)
a ¢tvrtiné Zen (26 %). Z téchto osob zhruba 60 % muzi
a 74 % Zen védélo o své hypertenzi a lé¢ilo se. UspéSnost
|éCby je vSak podle namérenych hodnot velmi nizka; Gspésné
se s timto onemocnénim IéCilo pouze 5 % lé¢enych muzi
a 21% lécenych Zen. Poruchy lipidového metabolismu byly
Zjistény u 74 % muzt a 70 % zen; o své dyslipidémii viak vé-
délo pouze 34 % z nich (stejné muzd i zen). Léky uzivalo 33 %
muzl a 19 % Zen se zjisténou dyslipidémii; Gspésné z nich
vSak bylo 1éceno jen 19 % muzi a 32 % Zen. Normalni hmot-
nost mélo pouze 23 % muzl a 44 % Zen, a jen 38 % muzl
a 34 % zen mélo hodnotu obvodu pasu v normé. Diabetes
byl zjistén u zhruba 8 % muZzi a 4 % Zen, 76 % muzl i Zen
o svém onemocnéni védélo. Stejny podil osob se s diabetem
[écil, Gspésné [éceno bylo 77 % muZzi a 80 % Zen.

Laboratorni vysetfeni funkce Stitné ZIazy bylo zahrnuto
do 3Setteni EHES 2019 poprvé. Dysfunkce stitné Zlazy byla
zjisténa u zhruba 4 % muzid a 7 % Zen. O svém onemoc-
néni védéla jen pétina muzu (22 %), zeny védély o poruse
funkce své stitné Zlazy v daleko vétSi mife (85 %). Nicméné
adekvatné se lécili vSichni muzi, ktefi o svém onemocnéni
védéli; u Zen byla Uspésnost IéCby niZsi (70 %).

Ze Setfeni vyplyva, Ze prestoze az 90 % respondent(
absolvovalo béhem poslednich 3 let preventivni prohlidku
u praktického lékare, screening TK, hladiny cholesterolu
a cukru v krvi, znalost vlastnich onemocnéni spojenych
se sledovanymi rizikovymi faktory byla nedostatec¢na, po-
dobné jako Uspésnost jiz probihajici 1é¢by.

Metabolicky syndrom, zavazny kumulaci a potenci né-
kolika rizikovych faktort najednou, byl zjistén u 38 % muzd
a 28 % zen. U velké ¢asti muzd starsich 40 let (78 %) bylo
dle schématu SCORE zjisténo vysoké kardiovaskularni ri-
ziko, u Zen byla situace priznivéjsi (38 %). Zajimavé vysledky
prines| vypocet odhadu cévniho véku. Primérny cévni vék
ve sledované populaci byl zhruba o 5 let vy$si nez vék chro-
nologicky; jedna pétina muZi (21%) a 7 % Zen mélo rozdil
dokonce o vice nez 11 let. Na druhou stranu méla také cast
populace nizsi cévni vék nez vék chronologicky (16 % muzd
a 27 % Zen).



Je mozné konstatovat, Ze zjiSténé negativni vysledky
zdravotniho stavu kopiruji nezdravy Zivotni styl vétsiny
dospélé populace. Celozivotni nekufaci tvorili jen mirné
nadpolovi¢ni vétSinu muzd (52 %), o néco vétsi byl podil
Zen nekufacek (64 %). Abstinenty bylo pouze 6 % muzl
a12 % zen. Nedostatecna je pohybova aktivita: pouze 23 %
muzl a 17 % Zen se ji vénovalo Castéji nez 3 dny v tydnu.
Pouze 35 % muZzu a 45 % Zen travilo sezenim méné nez
4 hodiny denné. Denni konzumaci ovoce a zeleniny sice
uvedlo pres 40 % muzl a 60 % Zen, avSak dostatecnou
konzumaci z hlediska zdravotnich benefitl (5 a vice porci
denné) splriovalo pouze 8 % muzu a 13 % zen. Naopak sla-
zené napoje konzumovaly tfi ¢tvrtiny muzd (73 %) a vice
nez polovina Zen (55 %).

Sledované rizikové faktory jsou aZ z 80 % preventabilni
a Ize je pozitivné ovlivnit dodrZovanim zdravého Zivotniho
stylu. Podpora zdravé vyzivy, dostatecné fyzické aktivity,
omezeni konzumace alkoholu a odvykani koufeni jsou
jednoducha a nakladové efektivni opatreni sniZujici pred-
Casnou Gmrtnost a disabilitu nejen v ddsledku kardiovas-
kularnich onemocnéni (KVO). Mohou vést i ke zmirnéni
a snizeni zatéze dal$imi chronickymi onemocnénimi a rizika
rozvoje komorbidit stavajicich onemocnéni.

Hypertenze je celosvétové nejsilnéjsim ovlivnitelnym
rizikovym faktorem KVO onemocnéni a souvisejici disabi-
lity. Jeji prevalence a nasledny Skodlivy dopad na zdravi se
zvysuje vzhledem k prodluzujici se nadéji doziti, a tedy
i delSimu vystaveni populace riziku. Navzdory rozsahlym
znalostem o zplsobech prevence a |é¢by hypertenze se
jeji globalni vyskyt ani kardiovaskularni komplikace ne-
snizuji. Dvodem jsou nedostatky v prevenci, diagnostice,
adekvatni 1écbé i mife spoluprace samotnych pacientd.
Ani osoby diagnostikované a lIécené nejsou Casto ochotny
podstoupit reZimova a |é¢ebna doporuceni, jak potvrzuje
studie EUROASPIRE-V, kde mnozi pacienti s ICHS méli
nezdravy Zivotni styl, pokud jde o pretrvavajici koufeni,
dietni faktory souvisejici s hmotnosti a sedavé chovani.
Tyto nezdravé navyky nepfriznivé ovlivnily Gspésnost 1écby
hlavnich rizikovych faktord KVO. Navzdory vysokému
pouzivani kardioprotektivnich Iék( pak vétSina pacientt
nedosahla svych lécebnych cild v oblasti krevniho tlaku,
LDL-cholesterolu a glukédzy. [99, 100]
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Doporucenou celozivotni strategii ke sniZzeni vyskytu
hypertenze predlozila Komise Lancet pro hypertenzi
v dokumentu ,Vyzva k akci a celoZivotni strategii k feSeni
globalni zatéze zvyseného krevniho tlaku pro soucasné
a budouci generace” z roku 2016 [101]. Komise predloZila
navrhy opatfeni pro prevenci a |1é¢bu zvySeného krevniho
tlaku v ramci konceptu celozivotniho pfistupu, nebot
rozvoj subklinického i klinického kardiovaskularniho
onemocnéni je vazan na celozivotni expozici kardiovas-
kuldrnim rizikovym faktordm v kombinaci s citlivosti
jedinch k jejich plsobeni. Komise predpoklada, Ze vy-
staveni kardiovaskularnim rizikovym faktorim v détstvi
nebo dokonce jiz béhem vyvoje plodu podporuje rozvoj
vaskularnich zmén. Tyto zmény zvysuji pravdépodobnost
tzv. ¢asného cévniho starnuti, kdy k cévnimu poskozeni
(subklinickému) dochazi jiz v rané dospélosti. To je mozné
doloZit napfiklad poznatky finské kohortové studie [102],
kde bylo détem s nejvyssimi zmérenymi hodnotami cho-
lesterolu, krevniho tlaku, BMI a dal$imi rizikovymi faktory
pozdéji v dospélém véku zjisténo ztlusténi cévni stény
a ztrata elasticity karotid. ZlepSeni profilu rizikovych
faktor( mezi mladim a dospélosti naopak zpomalilo vyvoj
subklinického kardiovaskularniho poskozeni. Podobné
vysledky byly nalezeny i v dalSich studiich [103, 104]. Bylo
prokazano, Ze vliv rizikovych faktor(i na rozvoj ateroskle-
rozy se uplatiiuje jiZz od poceti, a to zejména u spankové
a psychicky deprivované populace se sedavym Zivotnim
stylem, ktera konzumuje hyperkalorickou stravu bohatou
na zivoci$né a vysoce zpracované potraviny [105].

Celozivotni pristup k prevenci aterosklerézou vyvola-
nych kardiovaskularnich onemocnéni je tfeba uplatriovat
komplexné v ramci podpory zdravého Zivotniho stylu za-
méreného na dostatek pohybu, na energeticky vyvazenou
stravu s dostatecnou konzumaci ovoce a zeleniny a s mini-
mem prumyslové zpracovanych a doslazovanych potravin,
na zvySovani odolnosti vidi stresu, na redukci uzivani navy-
kovych latek atd. V pribéhu Zivota je mozny zasah v rliznych
fazich: primordialni (pfed jakymkoli zvySenim rizikového
faktoru), primarni nebo sekundarni, a to preventivni stra-
tegii na Urovni jednotlivce nebo populace, prostfednictvim
zmén prostfedi, zmén Zivotniho stylu, farmakologické |écby
nebo kombinaci téchto pfistupd [101].



4.Zavér

Zdravotni vysetfeni EHES 2019 pfineslo aktualni informace
o zdravotnim stavu ¢eské populace v produktivnim véku.
Viysledky nejsou pfiznivé. Od minulého Setfeni, které
probéhlo v roce 2014, nedoslo u vétsiny sledovanych pa-
rametru ke zlepSeni. Sledované ukazatele kardiometabo-
lického zdravi, a to zejména krevniho tlaku a lipidového
profilu, dosahuji u znac¢né casti populace hodnot predsta-
vujicich zdravotni riziko. Majoritni ¢ast populace ma vyssi
nez normalni hmotnost, coZ zvySuje nejen riziko KVO, ale
také diabetu a dalSich chronickych onemocnéni. Zatéz
populace kardiometabolickymi onemocnénimi se bude
pravdépodobné dale zvysovat, jelikoz zdravy Zivotni styl
je ve sledované populaci spise ojedinély. Ucast na pre-
ventivnich prohlidkach a screeningovych Setfenich byla
vysoka, presto pozitivni dopad na zdravotni chovani vétsiny
populace byl minimalni. Vlastni zdravi neni u této vékové
kategorie prioritou.

Prevence a intervence v ramci zdravého Zivotniho
stylu stale selhava, prestoZe se jedna ve vSech smérech
o nejvhodnéjsi cestu ke zdravi. Primordialni prevence se
jevi jako klicova; idealni je zabranit pfedcasné manifestaci
KVO (ASKVO) spravnymi ndvyky jiz od narozeni. U¢inné
preventivni prohlidky, prohlubovani a zvySovani zdravotni
gramotnosti populace by mély byt samoziejmosti.

45



Citovana literatura

13

14

Oyebode O, Mindell JS. A review of the use of health
examination data from the Health Survey for England in
government policy development and implementation. Arch
Public Heal 2014; 72: 1-9. doi:10.1186/2049-3258-72-24/FIGURES/1
UZIS. Vybérova Setfeni typu HIS. Vybérova Setieni o Zdr. https://
ehis.uzis.cz/index.php?pg=vyberova-setreni-o-zdravi-v-cr--
vyberova-setreni-typu-his (accessed 17 Feb 2022).

Eurostat. Glossary: European health interview survey (EHIS).
Stat. Explain. 2021. https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php?title=Glossary:European_health_
interview_survey (EHIS) (accessed 17 Feb 2022).

European Commission. ECHI — European Core Health Indicators.
Public Heal. Indic. data, ECHI, List Indic. https://ec.europa.eu/
health/indicators-and-data/european-core-health-indicators-
echi/echi-european-core-health-indicators_en (accessed 31
Mar 2022).

European Commission. EU social indicators. Employment,

Soc. Aff. Incl. https://ec.europa.eu/social/main.
jsp?catld=756&langld=en& (accessed 31 Mar 2022).

Tolonen H, Koponen P, Aromaa A, et al. Recommendations for the
Health Examination Surveys in Europe. 2008.

Capkova N, Lustigova M, Kraténova |, et al., editors. Zdravotni
stav Ceské populace, vysledky studie EHES 2014. 1st ed. SZU 2016.
Eurostat. European Health Interview Survey (EHIS wave 3)
Methodological manual. 2018 edition. Eurostat 2018.
doi:10.2785/020714

WHO. Preamble to the Constitution of the World Health
Organization. In: International Health Conference, New York,
19-22 June, 1946. 1946.

Eurostat. Health status. Data Brows.
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/explore/all/
popul?lang=en&subtheme=hlth.hlth_state&display=list&so
rt=category&extractionld=HLTH_SILC_24__custom_1653891
(accessed 17 Feb 2022).

Wilkins E, Wilson L, Wickramasinghe K, et al. European
Cardiovascular Disease Statistics 2017. Eur Hear Netw 2017.
94-100. www.ehnheart.org (accessed 18 Jan 2022).

Mahmood SS, Levy D, Vasan RS, et al. The Framingham

Heart Study and the epidemiology of cardiovascular disease:

a historical perspective. www.thelancet.com 2014; 383.
doi:10.1016/S0140-6736(13)61752-3

Yusuf PS, Hawken S, Qunpuu S, et al. Effect of potentially
modifiable risk factors associated with myocardial infarction

in 52 countries (the INTERHEART study): Case-control study.
Lancet 2004; 364: 937-52. doi:10.1016/50140-6736(04)17018-9
Pencina MJ, Navar AM, Wojdyla D, et al. Quantifying Importance
of Major Risk Factors for Coronary Heart Disease. Circulation
2019; 139: 1603-11. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.117.031855
Timmis A, Townsend N, Gale CP, et al. European Society of
Cardiology: Cardiovascular Disease Statistics 2019. Eur Heart
2020; 41: 12—85. doi:10.1093/eurheartj/ehz859

46

18

20

21

22

23

24

25

26

27

Lewington S, Clarke R, Qizilbash N, et al. Age-specific relevance
of usual blood pressure to vascular mortality: A meta-analysis
of individual data for one million adults in 61 prospective
studies. Lancet 2002; 360: 1903—13.
doi:10.1016/50140-6736(02)11911-8

Rapsomaniki E, Timmis A, George , et al. Blood pressure and
incidence of twelve cardiovascular diseases: Lifetime risks,
healthy life-years lost, and age-specific associations in 125
million people. Lancet 2014; 383: 1899-911.
doi:10.1016/50140-6736(14)60685-1

Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. 2018 ESC/ESH
Guidelines for the management of arterial hypertension.

Eur Heart | 2018; 39: 3021-104. doi:10.1093/eurheartj/ehy339
Cifkova R, Bruthans J, Wohlfahrt P, et al. (The prevalence of
major cardiovascular risk factors in the Czech population in
2015-2018. The Czech post-MONICA study). Cor Vasa 2020; 62:
6-16. doi:10.33678/cor.2020.010

Rosolova H, Filipovsky |, Nussbaumerova B. Standardni
rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni. In: Preventivni
kardiologie v kostce. Axonite CZ 2013. 55-107.

Soska V, Karasek D, Blaha V, et al. Souhrn konsenzu EAS
tykajiciho se kauzalniho vztahu mezi lipoproteiny o nizké
hustoté a aterosklerotickymi kardiovaskularnimi onemocnénimi
zpracovany vyborem Ceské spole¢nosti pro aterosklerézu.
http://casopisvnitrnilekarstvi.cz/doi/1036290/vnl2018160.html
2018; 64: 1124-8. d0i:10.36290/VNL.2018.160

Soska V. Cholesterol measurement and current guidelines.
Vnitini [éRar'stvi 2022; 68: 54—7. d0i:10.36290/vnl.2022.007
Mach F, Baigent C, Catapano AL, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines
for the management of dyslipidaemias: lipid modification

to reduce cardiovascular risk. Eur Heart | 2020; 41: 111-88.
doi:10.1093/eurheartj/ehz455

Soska V, Franekova |, Friedecky B, et al. Spole¢né stanovisko
Ceskych odbornych spole¢nosti ke konsenzu European
Atherosclerosis Society a European Federation of Clinical
Chemistry and Laboratory Medicine k vysetfovani krevnich
lipid( a k interpretaci jejich hodnot European Federation

of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine regarding
investigation on blood lipids and interpretation of their levels.
AtheroRev 2017; 2: 33-9. www.atheroreview.eu (accessed

18 Jan 2022).

Vrablik M, Pitha J, Blaha V, et al. Stanovisko vyboru ¢eské
spole¢nosti pro aterosklerézu k doporucenim ESC/EAS

pro diagnostiku a lécbu dyslipidemii z roku 2019. AtheroRev
2019; 4: 126—-37. d0i:10.36290/vnl.2019.131

WHO. Noncommunicable diseases: Risk factors. Glob. Heal.
Obs. https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/topic-
details/GHO/ncd-risk-factors (accessed 17 Feb 2022).
Catapano AL, Graham |, De Backer G, et al. 2016 ESC/EAS
Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. Eur Heart |
2016; 37: 2999-3058. doi:10.1093/eurheartj/ehw272


https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Glossary:European_health_interview_survey_(EHIS)
https://health.ec.europa.eu/indicators-and-data/european-core-health-indicators-echi_en
https://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=756&langId=en&
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/explore/all/popul?lang=en&subtheme=hlth.hlth_state&display=list&sort=category&extractionId=HLTH_SILC_24__custom_1653891
https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2018-12-2/souhrn-konsenzu-eas-tykajiciho-se-kauzalniho-vztahu-mezi-lipoproteiny-o-nizke-hustote-a-aterosklerotickymi-kardiovaskularnimi-onemocnenimi-zpracovany-vyborem-ceske-spolecnosti-pro-aterosklerozu-107232

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

4

42

43

44

45

46

47

48

Pirillo A, Casula M, Olmastroni E, et al. Global epidemiology of
dyslipidaemias. Nat Rev Cardiol 2021; 18: 689—700.
doi:10.1038/s41569-021-00541-4

CDC. Lifestyle Change Program Providers. Natl. Diabetes

Prev. Progr. 2021. https://www.cdc.gov/diabetes/prevention/
program-providers.htm (accessed 4 Apr 2022).

Haluzik M, Vrablik M, Satny M. Multifaktorialni intervence
rizikovych faktord u pacientl current state and perspectives.
DMEV 2020; 23: 92-100.

Smolik P. Dusevni a behaviordlni poruchy. Privodce Rlasifikaci,

ndstin nozologie, diagnostika. MAXDORF-JESSENIUS, Praha 1996.

Tuma |. Diabetes mellitus a kognitivni poruchy.

Vnitr Lek 2007; 53: 486-8.
https://casopisvnitrnilekarstvi.cz/artkey/vnl-200705-0004.php
Chatterjee S, Peters SAE, Woodward M, et al. Type 2 Diabetes
as a Risk Factor for Dementia in Women Compared With Men:
A Pooled Analysis of 2.3 Million People Comprising More Than
100,000 Cases of Dementia. Diabetes Care 2016; 39: dc151588.
doi:10.2337/dc15-1588

Livingston G, Huntley |, Sommerlad A, et al. Dementia
prevention, intervention, and care: 2020 report of the Lancet
Commission. Lancet 2020; 396: 413—46.
doi:10.1016/50140-6736(20)30367-6

Karen |, Svacina S. Diabetes mellitus a komorbidity — novelizace

2021. 2. vydani. Spole¢nost vieobecného lékarstvi CLS JEP 2021.

WHO. Use of Glycated Haemoglobin (HbA1c) in the Diagnosis
of Diabetes Mellitus. 2011.

Karen |, Svacina S. Doporucené diagnostické a terapeutické
postupy pro vSeobecné praktické lékare. Prediabetes. Novelizace
2016. Spole¢nost vieobecného Iékarstvi CLS JEP 2016.

Tabak AG, Herder C, Rathmann W, et al. Prediabetes: a high-risk
state for diabetes development. Lancet 2012; 379: 2279-90.
doi:10.1016/50140-6736(12)60283-9

Schlesinger S, Neuenschwander M, Barbaresko J, et al.
Prediabetes and risk of mortality, diabetes-related
complications and comorbidities: umbrella review of meta-
analyses of prospective studies. Diabetologia 2022; 65: 275—85.
doi:10.1007/S00125-021-05592-3

IDF. IDF Diebetes Atlas. 9th ed. International Diabetes
Federation 2019. https://diabetesatlas.org/atlas/ninth-edition/
IDF. IDF Diabetes Atlas. 10th ed. International Diabetes
Federation 2021. https://diabetesatlas.org/atlas/tenth-edition/
Skrha |, Pelikinova M, Prazdny M, et al. Doporuceny postup
péce o diabetes mellitus 2. typu. 2020.
https://www.diab.cz/dokumenty/Standardy DM.pdf

2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of

Medical Care in Diabetes—2022. Diabetes Care 2022; 45: S17-38.

doi:10.2337/dc22-5002

Ross R, Neeland I), Yamashita S, et al. Waist circumference as
a vital sign in clinical practice: a Consensus Statement from
the IAS and ICCR Working Group on Visceral Obesity. Nat Rev
Endocrinol 2020; 16: 177-89. doi:10.1038/s41574-019-0310-7
Neeland 1), Ross R, Després J-P, et al. Visceral and ectopic

fat, atherosclerosis, and cardiometabolic disease: a position
statement. Lancet Diabetes Endocrinol 2019; 7: 715-25.
doi:10.1016/52213-8587(19)30084-1

Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and
Treatment of Overweight and Obesity in Adults. NHLBI
Obesity Education Initiative Expert Panel on the Identification,
Evaluation, and Treatment of Obesity in Adults 1998.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2003/

Lean MEJ, Han TS, Morrison CE. Waist circumference as

a measure for indicating need for weight management. BM/
1995; 311: 158—61. d0i:10.1136/bm;j.311.6998.158

Di Angelantonio E, Bhupathiraju SN, Wormser D, et al. Body-
mass index and all-cause mortality: individual-participant-data
meta-analysis of 239 prospective studies in four continents.
Lancet 2016; 388: 776—86. d0i:10.1016/S0140-6736(16)30175-1

47

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

Bigaard ), Tjignneland A, Thomsen BL, et al. Waist
Circumference, BMI, Smoking, and Mortality in Middle-Aged
Men and Women. Obes Res 2003; 11: 895-903.
doi:10.1038/0by.2003.123

Vlcek P. Tyreopatie v ambulantni praxi. Vnitr Lek 2011; 57: 786—90.
https://casopisvnitrnilekarstvi.cz/artkey/vnl-201109-0021.php
Limanova Z. Sed4 eminence v mediciné — §titna zl4za: 1. &st.
Cas Lék ces 2009; 148: 83-85.

Guarneri F, Benvenga S. Environmental factors and genetic
background that interact to cause autoimmune thyroid
disease. Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes 2007; 14: 398—409.
doi:10.1097/MED.0b013e3282ef1c48

Bilek R, Horakova L, Gos R, et al. Onemocnéni titné 7lazy v Ceské
republice: projekt EUthyroid a vyhodnoceni epidemiologickych
dat VZP za obdobi let 2012-2015. Vnitr Lek 2017; 63: 548-54.
https://casopisvnitrnilekarstvi.cz/artkey/vnl-201709-0002.php
Limanové Z. Seda eminence v mediciné — §titna 7laza: 2. ¢ast.
Cas Lék Ces 2009; 148: 124-128.

Rysava L, Kriz ). Redeni jodového deficitu v Ceské republice —
historie a soucasny stav. Vnitr Lek 2016; 62: 103—6.
https://casopisvnitrnilekarstvi.cz/artkey/vnl-201690-0020.php
Rysava L, Kriz J, Kasparova L, et al. Zasobeni jodem

a jodurie obyvatel v Ceske republice v letech 1995-2016.

Vnitr Lek 2016; 62: 28—-32.
https://casopisvnitrnilekarstvi.cz/artkey/vnl-201690-0006.php
WHO. Screening: when is it appropriate and how can we get it
right? WHO Regional Office in Europe 2020.
https://apps.who.int/iris/handle/10665/330810

WHO. Screening programmes: a short guide. Increase effectiveness,
maximize benefits and minimize harm. WHO Regional Office

for Europe 2020. https://www.euro.who.int/en/publications/
abstracts/screening-programmes-a-short-guide.-increase-
effectiveness,-maximize-benefits-and-minimize-harm-2020
0z1S. ZDRAVOTNICTVI CR: Struény prehled ¢innosti oboru
prakticky lékaf pro dospélé 2007-2017. NZIS REPORT ¢. K/17. 2018.
https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovna/nzis_rep_2018_
K17_A040_prakticky lekar_pro_dospele_2017.pdf

Odom EC, Fang J, Zack M, et al. Associations Between
Cardiovascular Health and Health-Related Quality of Life,
Behavioral Risk Factor Surveillance System, 2013. Prev Chronic
Dis 2016; 13: 160073. doi:10.5888/pcd13.160073

Drope J, Schluger N, Cahn Z, et al. The Tobacco Atlas.

6th ed. Atlanta: American Cancer Society 2018.
https://files.tobaccoatlas.org/wp-content/uploads/2018/03/
TobaccoAtlas_6thEdition_LoRes.pdf (accessed 14 Oct 2021).
Ritchie H, Roser M. Smoking. Our World Data. 2013.
https://ourworldindata.org/smoking (accessed 20 Jan 2022).
Peto R, Lopez AD, Boreham | TM. Mortality from smoking in
developed countries 1950-2000. 2nd ed. International Union
Against Cancer (UICC), Geneva: Switzerland 2006.
https://www.deathsfromsmoking.net/ (accessed 31 Oct 2019).
Sovinova H, Csémy L, Prochazka B, et al. Smoking-attributable
mortality in the Czech Republic. J Public Health (Bangkok) 2008;
16: 37-42. doi:10.1007/s10389-007-0116-2

Czémy L, Dvorakova Z, Fialova A, et al. Ndrodni vijzkum uZivani
tabdku a alkoholu v Ceské republice (NAUTA). SZU 2021.

WHO. European Health Information Gateway. Health for All
explorer. Pure alcohol consumption, litres per capita, age

15+. https://gateway.euro.who.int/en/hfa-explorer/ (accessed

4 Apr2022).

Rumgay H, Shield K, Charvat H, et al. Global burden of cancer in
2020 attributable to alcohol consumption: a population-based
study. Lancet Oncol 2021; 22: 1071-80. doi:10.1016/51470-
2045(21)00279-5/ATTACHMENT/F8F564ED-5B9B-4E60-974A-
F71B4884888B/MMC1.PDF

Pflaum T, Hausler T, Baumung C, et al. Carcinogenic compounds
in alcoholic beverages: an update. Arch. Toxicol. 2016; 90:
2349-67. d0i:10.1007/s00204-016-1770-3


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/351396/9789289057561-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovna/nzis_rep_2018_K17_A040_prakticky_lekar_pro_dospele_2017.pdf
https://www.cdc.gov/diabetes/prevention/program-providers.htm
https://untobaccocontrol.org/taxation/e-library/wp-content/uploads/2019/07/Tobacco-Atlas-2018.pdf

69

70

7

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

Shiroma EJ, Lee I-M. Physical activity and cardiovascular

health: lessons learned from epidemiological studies across
age, gender, and race/ethnicity. Circulation 2010; 122: 743-52.
doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.109.914721

WHO. WHO Guidelines on physical activity and sedentary
behaviour. Geneve: 2020. https://apps.who.int/iris/bitstream/ha
ndle/10665/336656/9789240015128-eng.pdf

Lee IM, Shiroma E, Lobelo F, et al. Effect of physical inactivity
on major non-communicable diseases worldwide: An analysis
of burden of disease and life expectancy. Lancet 2012; 380:
219-29. doi:10.1016/50140-6736(12)61031-9

Ward BW, Clarke TC, Nugent CN, et al. Early Release of Selected
Estimates Based on Data From the 2015 National Health
Interview Survey (05/2016). Natl Cent Heal Stat 2016.

Marques A, Sarmento H, Martins J, et al. Prevalence of physical
activity in European adults — Compliance with the World
Health Organization’s physical activity guidelines. Prev Med
(Baltim) 2015; 81: 333-8. d0i:10.1016/).YPMED.2015.09.018
European Commission. Sport and physical activity: report.
Directorate-General for Education, Youth, Sport and Culture
2014. doi:doi/10.2766/73749

Henschel B, Gorczyca AM, Chomistek AK. Time Spent Sitting

as an Independent Risk Factor for Cardiovascular Disease. Am |
Lifestyle Med 2020; 14: 204-15. doi:10.1177/1559827617728482
George ES, Rosenkranz RR, Kolt GS. Chronic disease and

sitting time in middle-aged Australian males: findings from

the 45 and Up Study. Int | Behav Nutr Phys Act 2013; 10: 20.
doi:10.1186/1479-5868-10-20

Dostélova ). Vyznam ovoce a zeleniny ve vyZivé. 2021:15.
https://eagri.cz/public/web/file/686390/Vyznam_ovoce_a_
zeleniny_ve_vyzive_Dostalova.pdf (accessed 17 Feb 2022).
WHO. Data and statistics. Heal. Top. Dis. Prev. Nutr.
https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-
prevention/nutrition/data-and-statistics (accessed 17 Feb 2022).
Spoleénost pro vyZivu. Zdrava tfinactka — stru¢na vyzivova
doporuceni pro obyvatelstvo. VyZivova doporuceni, dokumenty.
2021. https://www.vyzivaspol.cz/zdrava-trinactka-strucna-
vyzivova-doporuceni-pro-obyvatelstvo/ (accessed 31 Mar 2022).
Visseren FL), Mach F, Smulders YM, et al. 2021 ESC Guidelines
on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur
Heart | 2021; 42: 3227-337. doi:10.1093/eurheartj/ehab484

Wang X, Ouyang Y, Liu }, et al. Fruit and vegetable consumption
and mortality from all causes, cardiovascular disease, and cancer:
systematic review and dose-response meta-analysis of prospective
cohort studies. BMJ 2014; 349: g4490. doi:10.1136/bmj.g4490

He FJ, Nowson CA, MacGregor GA. Fruit and vegetable
consumption and stroke: meta-analysis of cohort studies.
Lancet 2006; 367: 320—6. doi:10.1016/S0140-6736(06)68069-0
Eurostat. Daily consumption of fruit and vegetables by sex, age
and educational attainment level. Data Explor. 2021.
https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.
do?dataset=hlth_ehis_fv3e&lang=en (accessed 31 Mar 2022).
WHO. WHO urges global action to curtail consumption and
health impacts of sugary drinks. News. 2016.
https://www.who.int/news/item/11-10-2016-who-urges-global-
action-to-curtail-consumption-and-health-impacts-of-sugary-
drinks (accessed 17 Feb 2022).

Turck D, Bohn T, Castenmiller J, et al. Tolerable upper intake level
for dietary sugars. EFSA J 2022; 20. doi:10.2903/].efsa.2022.7074
Eurostat. How often do you drink sugar-sweetened soft
drinks? Prod. Eurostat News. 2021.
https://ec.europa.eu/eurostat/en/web/products-eurostat-
news/-/ddn-20210727-1 (accessed 31 Mar 2022).

WHO. Prevention of Cardiovascular Disease: guidelines for
assessment and management of cardiovascular risk. WHO 2007.
Karen I, Rosolova H, Soucek M, et al. Metabolicky syndrom —
Doporuceny diagnosticky a terapeuticky postup pro vSeobecné
praktické lékare 2019. SVL 2019.

48

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98
99

Scuteri A, Laurent S, Cucca F, et al. Metabolic syndrome across
Europe: Different clusters of risk factors. Eur | Prev Cardiol 2015;
22: 486-91. doi:10.1177/2047487314525529

Conroy RM. Estimation of ten-year risk of fatal cardiovascular
disease in Europe: the SCORE project. Eur Heart | 2003; 24:
987-1003. d0i:10.1016/50195-668X(03)00114-3

Kaptoge S, Pennells L, De Bacquer D, et al. World Health
Organization cardiovascular disease risk charts: revised models
to estimate risk in 21 global regions. Lancet Glob Heal 2019;

7: €1332—-45. doi:10.1016/52214-109X(19)30318-3

Tillmann T, Lall K, Dukes O, et al. Development and validation
of two SCORE-based cardiovascular risk prediction models

for Eastern Europe: a multicohort study. Eur Heart | 2020;

41: 3325-33. doi:10.1093/eurheartj/ehaa571

Byma S, Hradec ). Prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni —
doporucené diagnostické a terapeutické postupy pro vSeobecné
praktické lékare 2018. Spolecnost vieobecného lékarstvi CLS JEP
2018.

Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, et al. 2016 European Guidelines
on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur
Heart | 2016; 37: 2315—-81. d0i:10.1093/eurheartj/ehw106
Groenewegen K, den Ruijter H, Pasterkamp G, et al. Vascular age
to determine cardiovascular disease risk: A systematic review
of its concepts, definitions, and clinical applications. Eur | Prev
Cardiol 2016; 23: 264-74. d0i:10.1177/2047487314566999

Cuende I, Cuende N, Calaveras-Lagartos ). How to calculate
vascular age with the SCORE project scales: a new method

of cardiovascular risk evaluation. Eur Heart | 2010; 31: 2351-8.
doi:10.1093/eurheartj/ehq205

Eurostat. Quality of life indicators — overall experience of life.
Stat. Explain. 2020. https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php?title=Quality_of _life_indicators_-_
overall_experience_of _life#Life_satisfaction_in_Europe
OECD. How’s Life? 2020. OECD 2020. doi:10.1787/9870c393-en
Krist AH, Davidson KW, Mangione CM, et al. Behavioral
Counseling Interventions to Promote a Healthy Diet and
Physical Activity for Cardiovascular Disease Prevention in
Adults With Cardiovascular Risk Factors. JAMA 2020; 324: 2069.
doi:10.1001/jama.2020.21749

100 Kotseva K, De Backer G, De Bacquer D, et al. Lifestyle and

101

102

103

impact on cardiovascular risk factor control in coronary
patients across 27 countries: Results from the European Society
of Cardiology ESC-EORP EUROASPIRE V registry. Eur | Prev
Cardiol 2019; 26: 824-35. doi:10.1177/2047487318825350

Olsen MH, Angell SY, Asma S, et al. A call to action and

a lifecourse strategy to address the global burden of raised
blood pressure on current and future generations: the Lancet
Commission on hypertension. Lancet 2016; 388: 2665—712.
doi:10.1016/S0140-6736(16)31134-5

Pdlve KS, Pahkala K, Magnussen CG, et al. Association of physical
activity in childhood and early adulthood with carotid artery
elasticity 21 years later: the cardiovascular risk in Young Finns
Study. | Am Heart Assoc 2014; 3. doi:10.1161/JAHA.113.000594
Ferreira |, van de Laar R}, Prins MH, et al. Carotid Stiffness in
Young Adults: A Life-Course Analysis of its Early Determinants.
Hypertension 2012; 59: 54—61.
doi:10.1161/HYPERTENSIONAHA.110.156109

104 Liu K, Daviglus ML, Loria CM, et al. Healthy Lifestyle Through

105

Young Adulthood and the Presence of Low Cardiovascular
Disease Risk Profile in Middle Age. Circulation 2012;

125: 996-1004. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.111.060681
Cassidy S, Hunyor |, Wilcox |, et al. Changing the conversation
from ‘chronic disease’ to ‘chronic health’. Eur Heart | 2022;
43:708-11. doi:10.1093/eurheartj/ehab633

106 Chobanian A V., Bakris GL, Black HR, et al. Seventh Report of the

Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure. Hypertension 2003;
42:1206-52. doi:10.1161/01.HYP.0000107251.49515.c2


https://www.who.int/europe/news-room/fact-sheets/item/a-healthy-lifestyle---who-recommendations
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336656/9789240015128-eng.pdf
https://eagri.cz/public/web/file/686390/Vyznam_ovoce_a_zeleniny_ve_vyzive_Dostalova.pdf
https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_ehis_fv3e&lang=en

= 5
EEE EEEEE






