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u nas pozorovan od roku 1985, mize byt zplisoben poklesem incidence nebo letality. Letalita onemocnéni souvisi predevsim s urovni
|écebné péce, zatimco incidence kardiovaskularnich onemocnéni je ovlivnéna rizikovym profilem obyvatelstva. Cilem této prace bylo
zjistit prevalenci zakladnich rizikovych faktor( u reprezentativniho vzorku ceské populace.

Metodika: Byl proveden 1% nahodny vybér vzorku populace deviti okresti Ceské republiky ve véku 25-64 let. Vysetfeni sestavalo
z vyplnéni standardniho dotazniku, ziskani zakladnich antropometrickych Udajd, opakovaného méfeni krevniho tlaku a odbéru krve.
Vysledky: V obdobi 2006-2009 bylo vysetieno celkem 3 612 osob (1 737 muzd, prdmérny vék 47,8 + 11,48 roku a 1 875 zen, prd-
mérny vék 46,5 + 11,20 roku); respondence 62,2 %. Primérna hodnota BMI u ndmi vySetfené populace ¢inila 28,5 + 4,7 kg/m? u muzd
a 27,1+6,0 kg/m? u Zen (p < 0,001). Obezita byla zjisténa u 32,4 % muzl a 28,3 % Zen. Mezi vysetfenymi muzi 31,9 % uvedlo, Ze jsou
pravidelnymi kufaky, zatimco koufeni u zen bylo zjisténo u 23,3 % (p < 0,001). Nalezli jsme vysokou prevalenci hypertenze (47,8 %
u muzll a 36,6 % u Zen; p < 0,001); 71,9 % hypertonikd vi o svém onemocnéni, 60,3 % je medikamentdzné lé¢eno a 30,9 % dosahuje
jsou medikamentézné Iéceny pro hypertenzi a ¢astéji dosahuiji cilovych hodnot krevniho tlaku (< 140/90 mm Hg). Primérna hodnota
celkového cholesterolu u nami vysetfené populace byla identicka pro muze i Zeny (muzi 5,29 + 1,10 mmol/l; Zeny 5,29 + 1,04 mmol/I).
Hypolipidemiky bylo lé¢eno 12,7 % muzli a 8,5 % zen (p < 0,001). Diabetes mellitus byl zjistén u 9,4 % muzl a 4,7 % zen (p < 0,001).
Prevalence vsech zakladnich rizikovych faktorG vyrazné narlstala s vékem u obou pohlavi (p pro trend < 0,001).

Zavér: U reprezentativniho, ndhodné vybraného vzorku ¢eské populace stiedniho véku byla nalezena vysoka prevalence zakladnich
rizikovych faktor(i kardiovaskularnich onemocnéni, které jsou piicinou stale vysoké kardiovaskularni mortality v Ceské republice.
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Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of death in the Czech Republic. The decline in CVD mortality observed in our country since
1985 may be due to a decrease in its incidence or case fatality. Case fatality is mostly related to the standard of health care whereas the
incidence of CVD is associated with the risk profile of the population. The aim of this study was to determine the prevalence of major
CVD risk factors in a representative Czech population sample.

Methods: A 1% population sample aged 25-64 years was randomly selected from nine districts of the Czech Republic. The examination
consisted of completing a standard questionnaire, obtaining major anthropometric data, repeated blood pressure measurements, and
blood sampling.

Results: A total of 3612 individuals (1737 males, mean age 47.8 + 11.48 years, and 1875 females, mean age 46.5 + 11.20 years) were
screened in 2006-2009 (response rate, 62.2%). Mean BMI in our population was 28.5 + 4.7 kg/m? in males and 27.1 + 6.0 kg/m? in fe-
males (p < 0,001). Obesity was found in 32.4% of males and 28.3% females. Among the males, 31.9% reported to be regular smokers
whereas smoking was found in 23.3% females (p < 0.001). There was a high prevalence of hypertension (47.8% of males and 36.6% of
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females; p < 0.001); 71.9% of hypertensives were aware of their disease, 60.3% were drug treated, and 30.9 % were controlled (blood
pressure < 140/90 mmHg). Females, while having a lower prevalence of hypertension, are more often aware of their disease, are more
frequently treated by antihypertensive drugs, and are more often controlled. The mean total cholesterol in our population was identical
in males and females (5.29 = 1.10 mmol/l and 5.29 + 1.04 mmol/l, respectively). Lipid-lowering drugs were used by 12.7% of males and
8.5% of females (p < 0.001). Diabetes was found in 9.4% of males and 4.7% of females (p < 0.001). The prevalence of all major risk factors
increased significantly with age in both sexes (p for trend < 0.001).

Conclusion: A high prevalence of major cardiovascular risk factors was found in a representative Czech population sample, which is the
cause of continuing high cardiovascular mortality in the Czech Republic.

Key words: Cardiovascular diseases — Population random sample — BMI - Smoking - Blood pressure — Hypertension - Total cholesterol

Adresa: prof. MUDr. Renata Cifkova, CSc., Centrum kardiovaskularni prevence, 1. LF UK a FTNsP, Videriska 800, 140 59 Praha 4, e-mail:

renata.cifkova@ftn.cz

Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pri¢inou
tmrti v Ceské republice a podle zatim poslednich statistic-
kych udajt, které jsou k dispozici za rok 2009, byla KVO
zodpovédna za 50,4 % vSech umrti.! Podle udajti Svétové
zdravotnické organizace patti Ceska republika mezi staty vy-
kazujici vysokou timrtnost na kardiovaskularni onemocnéni.

V umrtnosti na kardiovaskuldrni onemocnéni v Evropé
jsou patrny rozdilné vyvojové trendy.>* Zatimco v zemich se-
verni, zdpadni a jizni Evropy umrtnost na kardiovaskularni
onemocnéni dlouhodobé klesd, v zemich stfedni a vychodni
Evropy je v poslednich 20 letech zfejmy vzestupny trend.

Vyjimkou mezi zemémi byvalého vychodniho bloku
je mj. Cesk4 republika, kde od poloviny 80. let tmrtnost
na kardiovaskularni onemocnéni pozvolna klesa. Vyrazny
pokles nastal po roce 1990 a trva dosud. V roce 2009
standardizovand umrtnost na kardiovaskuldrni onemocnéni
u nds dosahovala 436,0 u muzt a 296,2 u zZen na 100 000
obyvatel, coz je v porovnani s ostatnim zemémi EU stéle
vysoka hodnota (primérna umrtnost na kardiovaskularni
onemocnéni v zemich EU byla 298,1 u muzii a 194,7 u zen
na 100 000 obyvatel; data z roku 2008).*

Pokles imrtnosti na kardiovaskuldrni onemocnéni muiize
byt obecné zptisoben poklesem incidence nebo letality (ca-
se-fatality). Letalita onemocnéni souvisi predevsim s urovni
lé¢ebné péce, zatimco incidence kardiovaskuldrnich onemoc-
néni je ovlivnéna rizikovym profilem obyvatelstva. Nejas-
nosti v pri¢inach snizovani amrtnosti na kardiovaskularni
onemocnéni byly podnétem pro realizaci mezinarodniho
projektu MONICA (MONTtoring of trends and determinants
in CArdiovascular disease) koordinovaného Svétovou zdra-
votnickou organizaci.’ K ovéfeni téchto hypotéz byla v ramci
projektu ziskana rozsahld databaze ve 37 centrech 26 zemi
obsahujici podrobné tdaje o imrtnosti, incidenci a lé¢bé
akutnich korondrnich prihod a o prevalenci rizikovych
faktort kardiovaskularnich onemocnéni v obdobi deseti let.®

Rizikové faktory miZzeme obecné definovat jako vlast-
nosti, které se castéji vyskytuji u zdravych osob, resp. bez
klinické manifestace urc¢itého onemocnéni, avsak ohro-
zenych rozvojem tohoto onemocnéni v pozdéjsim véku.
Za vytvoreni pojmu rizikovych faktort kardiovaskularnich
onemocnéni vdé¢ime Framinghamské studii, ktera byla
zahdjena v USA v roce 1948.” Byla identifikovana celd fada
rizikovych faktort a riziko ischemické choroby srde¢ni
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s nimi spojované bylo kvantifikovano.® Existuje obecna
shoda v zdkladnich rizikovych faktorech KVO,’'? které lze
délit na modifikovatelné a nemodifikovatelné.

Studie INTERHEART™ zkoumala vliv potencialné modi-
fikovatelnych rizikovych faktort na riziko infarktu myokardu
v 52 zemich. Koufeni, zvy$eny pomér ApoB/ApoA-I, hyper-
tenze, diabetes mellitus, abdomindlni obezita, psychosocialni
faktory, nedostate¢na denni konzumace ovoce a zeleniny,
pravidelna konzumace alkoholu a nizka pravidelna fyzicka
aktivita byly ve vyznamném vztahu k rozvoji infarktu myo-
kardu. Téchto devét rizikovych faktort bylo zodpovédno
za 90 % rizika rozvoje infarktu myokardu u muzt a 94 %
u Zen.

Studie MONICA probihala i v Ceské republice a v ramci
této studie byla v Sesti okresech provedena v letech 1985,
1988 a 1992 tfi nezavisla prafezova Setfeni zakladnich
rizikovych faktort. V letech 1997/1998 a 2000/2001 jsme
navazali na studii MONICA a provedli dal$i dvé nezévisla
prafezova Setfeni u 1% ndhodné vybraného vzorku popu-
lace deviti okrest ve véku 25-64 let. Sest (Benes$ov, Cheb,
Chrudim, Jindfichtiv Hradec, Pardubice, Praha-vychod)
z téchto deviti okresti jiz dfive participovalo ve studii
MONICA. Slo o okresy prevazné venkovského charakteru
a s vyjimkou Pardubic bez ptritomnosti vétsich méstskych
celk. Hlavnim divodem pro zahrnuti dalsich tfi okresti
(Kromériz, Litométice, Plzen-mésto) byla snaha o ziskani
reprezentativnéjsiho popula¢niho vzorku (roz$irenim
poctu okrest a zahrnutim vétsi méstské populace — okres
Plzen-mésto). Souhrnné lze konstatovat, Ze téchto devét
okresti zaujima 11,2 % uzemi Ceské republiky a je obyvano
priblizné 10 % celkové populace. Ziskané udaje tak lze
interpretovat jako vysledky narodni studie.

Cilem této prace bylo zjistit prevalenci zakladnich
rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich onemocnéni u re-
prezentativniho vzorku ¢eské populace na konci prvniho
desetileti tretiho tisicileti. Vysledky mohou slouzit jako
podklad pro pldnovani zdravotnickych sluzeb.

Metodika

Soubor vysetfenych

Byl proveden 1% nahodny vybér vzorku populace
deviti okrestt CR (Bene$ov, Cheb, Chrudim, Jindfichav
Hradec, Krométiz, Litométice, Pardubice, Plzen-mésto,
Praha-vychod) ve véku 25-64 let, stratifikovany podle
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véku a pohlavi. Ndhodny vybér obyvatel v jednotlivych
okresech byl proveden z registru pojisténct, ktery ze za-
kona spravuje VSeobecna zdravotni pojistovna a ktery je
de facto aktualizaci registru obyvatel (spravuje MV CR).
Prvni informace vybranym osobdm zasilaly jejich zdravotni
pojistovny a dalsi kontakt byl mozny pouze v pripadé
souhlasu probanda. Studie byla schvalena Etickou komisi
Institutu klinické a experimentdlni mediciny a Fakultni
Thomayerovy nemocnice. Od vSech vysetfenych osob byl
ziskdn informovany souhlas.

Vysetreni

Screeningové vySetfeni sestdvalo z vyplnéni standardniho
dotazniku, ziskani zdkladnich antropometrickych udajt
(télesna vyska a hmotnost, zméfeni obvodu pasu a boki),
opakovaného méreni krevniho tlaku a odbéru krve. Stan-
dardni dotaznik vyplnoval vzdy lékaf. Dotaznik zahrnoval
zakladni demografické a socioekonomické tudaje, rodinnou
a osobni anamnézu, idaje o piitomnosti rizikovych faktorti
KVO a informace o souc¢asné farmakoterapii.

Télesna vyska a hmotnost byly méfeny u pacienta vstoje
bez bot a tézkych svrchnich ¢asti odévu. BMI byl vypocitan
jako hmotnost v kg délena druhou mocninou vys$ky v met-
rech (kg/m?) jako ukazatel relativni hmotnosti.

Krevni tlak byl méfen trikrat na pravé pazi, vsedé,
minimalné po péti minutach klidu, klasickym rtutovym
tonometrem (Baumanometer, W. A. Baum Co., Inc., New
York, USA). Vysetfovana osoba méla pravou ruku podepre-
nou ve vysce srdce, diiraz byl kladen na volbu spravné sirky
manzety v zavislosti na obvodu paze méfené krejcovskym
metrem uprostred vzdalenosti mezi acromiem a olecranem.
Systolicky krevni tlak byl odecitdn jako prvni Korotkovova
ozva, diastolicky krevni tlak byl odecitan jako pata Korotko-
vova ozva; pii nemizejicich ozvach byl diastolicky krevni tlak
odecitan jako ¢tvrta Korotkovova ozva (tj. zeslabeni zvukil).

Odbér vendzni krve byl provadén u sedici osoby
po 12hodinovém la¢néni, optimédlné bez zaskrceni nebo
jen s kratkodobym zagkrcenim paze. Vzorky vendzni krve
byly centrifugovany pfi 1 500 G a nasledné zmrazeny.

Laboratorni vysetfeni
Vsechny analyzy lipidovych parametrt byly provadény
automaticky pomoci autoanalyzatoru Cobas Mira S (Roche
Diagnostics, Indianapolis, Indiana, USA) za pouziti enzy-
matickych kit stejné provenience v Lipidové laboratori
IKEM, ktera v dobé trvani projektu MONICA slouzila jako
referencni lipidova laboratof Svétové zdravotnické organi-
zace. HDL cholesterol byl stanoven stejnou metodou po vy-
srazeni sérovych lipoproteint fosfowolframanem sodnym
a chloridem hofe¢natym. LDL cholesterol byl vypocitan
podle Friedewaldovy rovnice. Glykemie byla stanovena
enzymatickou metodou (reagencie Lachema, Brno).
Vzorky byly analyzovany za podminek disledné interni
i externi kontroly kvality prace s naslednou kontrolou vsech
vysokych i nizkych hodnot. Externi kontrola kvality analyzy
lipidovych parametrii byla provedena v Centers for Disease
Control and Prevention (Atlanta, Georgia, USA).
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Definice zdkladnich rizikovych faktord KVO
Obezitu jsme definovali v souladu s WHO jako hodnoty
BMI > 30 kg/m* Hodnoty BMI v rozmezi 25,0-29,99 kg/m?
jsme povazovali za nadvahu.

Pro definici kouteni jsme pouzili definici WHO
a za pravidelného kurdka jsme povazovali osobu, ktera
kouti pravidelné nejméné jednu cigaretu denné. Jako
ptilezitostného kurdka jsme oznadili osobu, jez v soucas-
nosti koufi prilezitostné, tj. méné nez jednu cigaretu denné.
Za byvalého kuraka povazujeme osobu, kterd v minulosti
koutila a v soucasné dobé nekouti, za nekutika osobu, ktera
nikdy nekoutila.

Hypertenze byla definovana jako systolicky krevni
tlak > 140 mm Hg nebo diastolicky krevni tlak > 90 mm Hg
(primeér 2. a 3. méfeni) nebo uzivani antihypertenziv. Kon-
trola hypertenze byla definovana jako dosazeni krevniho
tlaku < 140/90 mm Hg.

Dyslipidemii jsme definovali jako koncentraci cel-
kového cholesterolu > 5,0 mmol/l nebo HDL choleste-
rol < 1,0 mmol/l u muzt nebo < 1,2 mmol/l u Zen, nebo LDL
cholesterol > 3,0 mmol/l nebo triglyceridy > 1,7 mmol/I
nebo uzivani hypolipidemik."

Za diabetiky jsme povazovali osoby s glykemii nala¢-
no > 7,0 mmol/l nebo osoby lé¢ené peroralnimi antidia-
betiky nebo inzulinem.

Statistické hodnoceni

Statistické hodnoceni bylo provedeno za pouziti programu
SYSTAT (Chicago, Illinois, USA). Pro analyzu spojitych
veli¢in byla pouzita analyza rozptylu (ANOVA). Analyza
trendt byla provedena metodou linearniho kontrastu.
Diskrétni veli¢iny byly analyzovany pomoci x* testu v kon-
tingencnich tabulkach. Pro spojité veliciny byly vypocitany
praméry a smérodatné odchylky, pro diskrétni veli¢iny byly
vypocitany absolutni a relativni cetnosti. VSechny testy byly
dvoustranné, hladina vyznamnosti byla zvolena 0,05.

Vysledky

Soubor vysetfenych

V deviti okresech Ceské republiky bylo celkem vysetfeno
3 612 osob ve véku 25-64 let. Respondence ve vSech deviti
okresech ¢inila 62,2 % a s vyjimkou okresu Litoméfice
(respondence 58,6 %) neklesla v zadném z vysetfovanych
okrest pod 60 %. Z celkového poctu vySetfenych bylo
1 737 muzt (pramérny vék 47,8 + 11,48 roku) a 1 875 Zen
(pramérny vek 46,5 £ 11,20; p < 0,001). Pocty vysetfenych
v jednotlivych vékovych skupinach jsou uvedeny v tabulce 1.
Pomérné zastoupeni muzii a Zen ve vékovych skupindch
bylo stejné s vyjimkou vékové skupiny 55-64 let, ve které
bylo vyrazné vyssi zastoupeni muza (p < 0,001).

Body-mass index

Primérna hodnota BMI u nami vySetfené populace
¢inila 28,5 + 4,7 kg/m? u muzi a 27,1 + 6,0 kg/m? u Zen
(p <0,001). Primérné hodnoty BMI stoupaji s vékem (p pro
trend < 0,001) a vzestup je vyraznéjsi u zen (p < 0,001)
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Tabulka 1 Pocty vysetfenych osob podle vékovych skupin
a pohlavi

Muzi Zeny
Celkem 1737 1875
Primeérny vék (roky) 47,8+11,48 46,5+ 11,20
Vékové skupiny, n (%)
25-34 316 (18,2) 377 (20,1)
35-44 401 (23,1) 461 (24,6)
45-54 404 (23,3) 502 (26,8)
55-64 616 (35,5) 535 (28,5)

(tabulka 2). Obezitou trpi 32,4 % muzi a 28,3 % Zen (obrd-
zek 1). Nadvaha se vyskytuje u 44,4 % muzi a 27,3 % Zen.
Zadouci hodnoty BMI ma pouze 23,2 % muzii a 44,5 % Zen.
Proporcionalni zastoupeni nadvahy a Zadoucich hodnot
BMI se lisi mezi pohlavimi a je pfiznivéjsi u Zen (p < 0,001).

Koureni

Mezi vySetfenymi muzi 31,9 % uvedlo, Ze jsou pravidelny-
mi kurdky, zatimco koufeni u Zen bylo zjisténo u 23,3 %
(p < 0,001), ostatni kategorie kurakt a nekuraku jsou uve-
deny v tabulce 3. Procentudlni zastoupeni kurakad, nekuraka,
exkuraku a prilezitostnych kurakda podle vékovych skupin
a pohlavi je uvedeno v obrdzku 2.

Krevni tlak
Primeérné hodnoty systolického i diastolického krevniho
tlaku vyrazné nartstaly s vékem u obou pohlavi (p pro
trend < 0,001); nartst byl vyraznéjsi u Zen (p < 0,001) (ta-
bulka 4). Prevalence hypertenze rovnéz nartstala s vékem
(p <0,001) (obrdzek 3). Hypertenze je ¢astéjsi u muzii ve véku
25-54 let, v posledni vékové dekadé (55-64 let) se prevalence
hypertenze u obou pohlavi nelisi (71,3 % u muzi a 65,2 %
u zen; NS). Prevalence hypertenze v populaci ve vékovém
rozmezi 25-64 let je velmi vysoka (47,8 % u muzt a 36,6 %
u zen; p < 0,001). Zeny, ackoli maji nizsi prevalenci hyper-
tenze, Castéji védi o svém onemocnéni, ¢astéji jsou medika-
mentdézné 1é¢eny pro hypertenzi a ¢astéji dosahuji cilovych
hodnot krevniho tlaku (< 140/90 mm Hg) (obrdzek 4).
Podstatna cast populace (71,9 %), u které jsou pri
screeningovém vysetfeni opakované naméfeny hodnoty

Tabulka 2 Primérné hodnoty BMI podle vékovych skupin
a pohlavi

Muizi

23,2%

b BMI<25,0kg/m? b BMI25,0-29,9 kg/m? B BMI > 30,0 kg/m?

Obrazek 1 Rozlozeni kategorii BMI v ¢eské populaci, 2006-2009

krevniho tlaku > 140/90 mm Hg, vi o svém onemocnéni;
medikamentdzni 1é¢bu pro hypertenzi uziva 60,3 % hyper-
tonikd, cilovych hodnot krevniho tlaku (< 140/90 mm Hg)
dosahuje pouze 30,9 % populace (obrdzek 5).
Monoterapii je léceno stale velmi vysoké procento
hypertonikti ¢eské populace (40,2 % muzt a 47,6 % Zen).
Z kombina¢ni 1é¢by prevazuje u obou pohlavi dvojkom-
binace (33,2 % muzt a 31,3 % Zen; p < 0,05) (obrdzek 6).

Lipidové parametry

Primérné hodnoty celkového cholesterolu, HDL a LDL
cholesterolu a triglyceridt podle vékovych skupin a pohlavi
uvadi tabulka 5. Pramérné hodnoty celkového cholesterolu
v jednotlivych vékovych dekadach byly stejné u vSech ne-
mocnych s vyjimkou vékové skupiny 55-64 let, kdy pramér-
na hodnota celkového cholesterolu v dané vékové skupiné
¢inila 5,38 + 1,17 mmol/l u muzt a 5,74 + 1,04 mmol/l
u Zen (p < 0,001). Vzestup celkového cholesterolu s vékem
byl vyraznéjsi u Zen (p < 0,001).

Vékové skupiny BMI (kg/m?)

Muzi Zeny Tabulka 3 Prevalence kuractvi podle pohlavi
25-34 26,2+43 239+5,1 Muzi Zeny
35-44 28,0+44 26,2+5,6 Soucasny kufak, n (%) 554 (31,9) 436 (23,3)
45-54 29,0+4,6 27,6+5,7 Nekurak, n (%) 652 (37,6) 1044 (55,7)
55-64 29,7 £4,7 299+£6,0 Exkurék, n (%) 472 (27,2) 321(17,1)
Celkem, 25-64 28,5+4,7 27,1+6,0 Prilezitostny kutak, n (%) 58(3,3) 74 (3,9)
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Obrazek 2 Prevalence kurakd, nekurak, exkurakd a pfile-
Zitostnych kurakt podle vékovych skupin a pohlavi v ¢eské
populaci, 2006-2009

Dyslipidemii podle nami zvolené definice (viz oddil
Metodika) trpi 81,0 % muzské a 70,6 % zenské populace

Tabulka 4 Primérné hodnoty systolického a diastolického
krevniho tlaku podle vékovych skupin a pohlavi

Vékové skupiny Muzi Zeny

Systolicky TK (mm Hg)
25-34 122,7 £11,7 1134£115
35-44 1255+13,3 117,7 £14,5
45-54 130,2+16,0 1255+16,3
55-64 1374+17,5 1356194
Celkem, 25-64 1303£16,3 124,0£ 18,1

Diastolicky TK (mm Hg)
25-34 794+83 752+83
35-44 835+98 77,8+9,0
45-54 851+94 81,0£9,1
55-64 85,1+10,2 82,4+9,2
Celkem, 25-64 83,7+98 795+9,3
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Obrézek 3 Prevalence hypertenze podle vékovych skupin
a pohlavi v ¢eské populaci, 2006-2009

(p < 0,001). U obou pohlavi je patrny vyrazny nérust
s vékem (p pro trend < 0,001) (obrdzek 7); v nejvyssi vékové
skupiné se dyslipidemie vyskytuje témér u 90 % jedincu.

Hypolipidemiky bylo lé¢eno 12,7 % muzt a 8,5 % Zen
(p < 0,001). Hypolipidemicka lé¢ba byla podavana zcela
ojedinéle osobam ve véku do 45 let, v nejstarsi vékové sku-
piné (55-64 let) 23,7 % muzt a 21,9 % Zen uvedlo, Ze uziva
hypolipidemika. Z hypolipidemik jednozna¢né prevazovaly
statiny, nasledované fibraty.

Diabetes mellitus

Prevalenci diabetu v ndmi vysetfené ¢eské populaci ukazuje
obrdzek 8. Diabetes byl zjistén u 9,4 % muzt a 4,7 % Zen
(p < 0,001). Prevalence diabetu vyrazné narustala s vékem
(p pro trend < 0,001), statisticky vyznamny rozdil v pre-
valenci diabetu mezi obéma pohlavimi byl nalezen pouze
v posledni vékové dekadé (17,6 % u muzt a 9,2 % u Zen;
p < 0,001).

Diskuse

Respondence

Respondence ve véech deviti okresech ¢inila 62,2 % a s vy-
jimkou okresu Litoméfice (respondence 58,6 %) neklesla
v zadném z vySettovanych okresti pod 60 %, tzn. Ze podle
obvyklych pravidel je mozno vysledky povazovat za repre-
zentativni pro ¢eskou populaci. V ramci studie MONICA
(1985-1992) bylo v Ceské republice sice dosahovano vyssi

100

B Muzi b Zeny | | *p <005
*
80 747 **p<0,01
69,8 : * *xx

= 63,8 p<0,001

60- e 57,9
47,8
= *%
404 33,7 35
28,1 1
20
0+ ml
prevalence znalost lécba kontrola

Obrézek 4 Prevalence, znalost, 1é¢ba a kontrola hypertenze
v Ceské populaci, 2006-2009
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Obréazek 5 Vysledky screeningu hypertenze v ¢eské populaci,
2006-2009

respondence (73,2-88,4 %),"” v posledni dobé je vsak
u nas i v zahranic¢i patrny vyznamny pokles respondence
v epidemiologickych studiich. Nejnizsi respondence byla
v nejmladsi vékové skupiné 25-34 let, ktera patrné pod-

cenuje vyznam prevence kardiovaskularnich onemocnéni.

Obezita

Primérna hodnota BMI u nami vySetfené populace
(28,5 + 4,7 kg/m* u muzti a 27,1 + 6,0 kg/m? u Zen) je velmi
vysoka a odpovida primérné hodnoté BMI, se kterou se set-

Muzi

40,2%

47,6 %

313%

bd Trojkombinace
M Kombinace > 4 1ékii

)" Monoterapie
b Dvojkombinace

Obrézek 6 Medikamentézni Ié¢ba hypertenze (monoterapie
vs. kombinacni l1é¢ba) v ¢eské populaci, 2006-2009
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Tabulka 5 Primérné hodnoty celkového, HDL, LDL
cholesterolu a triglyceridti podle vékovych skupin a pohlavi

Vékové skupiny Muzi Zeny
Celkovy cholesterol (mmol/l)
25-34 4,82 +£0,89 4,72 £0,87
35-44 5,34+1,03 5,01+091
45-54 547 +1,12 5,50+0,99
55-64 538+1,17 574 +1,04
Celkem, 25-64 529+1,10 529+ 1,04
HDL cholesterol (mmol/I)
25-34 1,32+0,33 1,67 £0,35
35-44 1,26 +0,32 1,64 +0,36
45-54 1,27 +£0,33 1,62 +0,40
55-64 1,29+£0,35 1,56+ 0,36
Celkem, 25-64 1,29+0,34 1,62+0,37
LDL cholesterol (mmol/l)
25-34 2,87 £0,81 2,56 +0,80
35-44 3,26+0,93 2,82+0,83
45-54 3,34+0,97 3,22+0,90
55-64 3,24+1,00 3,48+0,95
Celkem, 25-64 3,20+ 0,96 3,07 £ 0,94
Triglyceridy (mmol/I)

25-34 1,42+0,95 1,04 0,49
35-44 1,91£1,59 1,17+£0,72
45-54 2,08+1,73 1,40+ 0,88
55-64 1,93+£1,32 1,51+£0,72
Celkem, 25-64 1,87 £1,45 1,30£0,75

kavame ve velkych klinickych studiich u hypertenze. Studie
MONICA nalezla priimérnou hodnotu BMI 26,6 kg/m? pro
muze a 26,5 kg/m? pro zeny.'® Vétsina vychodoevropskych
center byla nad timto primérem, ¢e$ti muzi dokonce
zaujimali prvni misto (pramérny BMI 27,6 kg/m?) a ceské
zeny (prumérny BMI 27,8 kg/m?) byly predstizeny pouze
centry v Novosibirsku, Kaunasu a Tarnobrzegu.

Dusledkem vysoké primérné hodnoty BMI je i vysoka
prevalence obezity a nadvahy v ¢eské populaci, zadouci
hodnoty BMI dosahuje pouze 23,2 % muzi a 44,5 % Zen.
Proporcionalni zastoupeni nadvahy a zadoucich hodnot
s longitudinalnimi trendy ¢eské populace, kde u muza stou-
pa pramérnd hodnota BMI a prevalence obezity, zatimco
u Zen se tyto parametry neméni.”

Prevalence obezity v Evropé se pohybuje v rozmezi
4,0-28,3 % u muzii a 6,2-36,5 % u Zen."” Obezita je obecné
Castéjsi ve stfedni, vychodni a jizni Evropé nez v severni
a zapadni Evropé. Vétsina udajii v Berghoferové systema-
tickém prehledu vsak pochazi z poloviny 90. let minulého
stoleti a byla ziskana jako soucast studie MONICA. Preva-
lence obezity v nasi muzské populaci (32,4 %) je srovnatelna
s alarmujicimi daty ze Spojenych statt (32,2 %)."8
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Obrézek 7 Prevalence dyslipidemie podle vékovych skupin
a pohlavi v ¢eské populaci, 2006-2009

Ve vétsiné evropskych zemi (s vyjimkou Nizozemska),
v Kanadé¢, USA i Australii stoupa prevalence obezity.'*-*!
Prekvapivé malo je znamo o faktorech, které by mohly
vysvétlit rozdily v prevalenci obezity v rtiznych zemich.
Obezita je obvykle ¢astéjsi u zen, zejména po 50. roce véku,
u osob s niz§im vzdélanim a nizkou fyzickou aktivitou.
U Zen existuje pfima zavislost mezi BMI a poétem déti.
Kufdci maji obvykle nizsi télesnou hmotnost a zanechani
koufenti je spojeno s uréitym nartistem hmotnosti. Signifi-
kantni pokles prevalence kuractvi u nasi muzské populace
(z 45,0 % v roce 1985 na 30,5 % v roce 2007/2008; p < 0,001)
by mohl ¢aste¢né vysvétlit nartast BMI. Prevalence kuractvi
klesla v fadé zemi a je provazena nartistem hmotnosti.?
Naproti tomu vzestup prevalence obezity v australské
populaci nelze vysvétlit kufackymi navyky.”

Vysoka prevalence obezity v nasi populaci u obou pohla-
vi je patrné zodpovédna za vysokou prevalenci hypertenze,
dyslipidemie a diabetu. Neni jasné, zda rizikovym faktorem
kardiovaskuldrnich onemocnéni je obezita sama o sobé
nebo zda puisobi pouze prostfednictvim svého negativniho
vlivu na krevni tlak, lipidy a glukézovy metabolismus.*
V radé prospektivnich studii byl vztah mezi BMI a kardio-
vaskularni morbiditou a mortalitou po adjustaci na tyto
parametry oslaben, nebo zmizel uplné. Snizeni télesné
hmotnosti je provazeno zlep$enim zminénych metabolic-
kych parametra.®2

18 4 | pprotrend B Muzi b Zeny 176
Muzi ***

16 1 Zen KKK

14 4| W

12 p< 0,001 10,5

35-44
Vékové skupiny (roky)

45-54 55-64

Obrazek 8 Prevalence diabetu podle vékovych skupin
a pohlavi v ¢eské populaci, 2006-2009
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Koureni

Prevalence kufactvi je u nas (31,9 % muzt a 23,3 % Zen)
ve srovnani s vyspélymi zdpadnimi zemémi vysoka a zcela
nepochybné vyznamné prispiva k vysoké kardiovaskularni
morbidité a mortalité v Ceské republice.

Vysledky posledniho prifezového $etfeni v USA z roku
2008 ukazuji, ze kouti 23,1 % muzii a 18,3 % zen.” Podle
nejnovéjsich adajii se prevalence kuractvi u muza ve stfedni
a zapadni Evropé pohybuje mezi 15 a 25 %.* Vice kuraka je
obecné mezi muzi ve vychodni Evropé a zvlasté v byvalém
Sovétském svazu (Ruska federace 61 %, Ukrajina 62 %).
Situace je opa¢na u Zzen, kde je prevalence kufactvi velmi
nizkd v byvalém Sovétském svazu (Gruzie 6 %, Kyrgyzstan
2 %, Uzbekistan 1 %), nizka ve stfedni a vychodni Evropé,
ale vy$$i v zemich zépadni a severni Evropy. Ceské zeny
se tak v prevalenci kutactvi priblizuji Zendm v zapadni
a severni Evropé.

Studie MONICA nalezla pocatkem 90. let minulého
stoleti v praméru 36 % kuraka a 21 % kuracek ve véku
35-64 let.' Nejniz$i procento kurdkd mezi muzi bylo zjis-
téno na Novém Zélandu (17 %), déle v Australii (22-24 %)
a ve Spojenych statech (23 %). Srovnatelna byla i prevalence
kufdctvi u §védskych muzi (21-24 %). Zeny koutily nej-
méné v Kaunasu (4 %), Ciné (9 %) a v ruskych centrech
(6-14 %). Velmi vysokd prevalence kufdctvi u muza byla
nalezena v Ciné (64 %), v Polsku (52-54 %) a v ruskych
centrech (42-58 %). Mezi Zenami zaujimaly celné postaveni
Dansko (45 %) a Skotsko (Glasgow) (41 %).

Koufteni se podili na vzniku 20 % kardiovaskularnich
onemocnéni, vyraznym zpisobem zvysuje riziko aterotrom-
bozy. Riziko koufeni je zavislé na davce i expozici (tzn.
poctu vykoufenych cigaret za den a dobé, po kterou dana
osoba koutila). Riziko kardiovaskularnich onemocnéni je
obzvlast vysoké, pokud kutdk zacne koufit ve véku do 15 let.
Skodlivé tcinky kouteni se projevuji u muzii i Zen. Mohou
byt ponékud vice vyjadreny u Zen, u nichz koufeni, podobné
jako diabetes, eliminuje jejich nizs$i vulnerabilitu ke kar-
diovaskularnim chorobdam. Dopad koufeni na progresi
aterosklerozy je vétsi u diabetiktl a hypertonika.?

Koufreni se od roku 1950 rychle roz$ifilo u muzi ve Spo-
jenych statech americkych a v severni Evropé, stoupala
i prevalence kuractvi u Zen. Pocet kurakt v populaci klesa
od roku 1970, pokles je vyraznéj$i u muzu. Koufeni bylo
puvodné rozsifeno ve vyssi socidlni tfidé a u osob s vy$sim

Koufteni se v populaci $ifi epidemicky a prochazi ¢tyfmi
stadii.”” V prvnim stadiu se koufeni jevi jako vyjime¢ny
zvyk predevsim ve vy$si socioekonomické tfidé. Ve druhém
stadiu se koufeni stava jesté rozsifenéj$im a vyskytuje se
u 50-80 % muzi vSech socidlnich tfid nebo vice ve vy3si
tfidé. Prevalence koufeni u zen dosahuje svého maxima
zhruba s 10- az 20letym zpozdénim a objevuje se nejdiive
ve vyssich spolecenskych tridach. Ve tretim stadiu vyrazné
klesa prevalence koufeni u muza (pokles na cca 40 %) diky
tomu, Ze fada muzu prestala koufit. Kutdctvi u Zen v tomto
stadiu nabyva nejvétsiho rozsifeni (35-45 %) a teprve
na konci tohoto stadia klesaji i pocty kuracek v zenské
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populaci. Ve ¢tvrtém stadiu prevalence koufeni pozvolna
klesd u obou pohlavi a kouteni se stava stale vice zaleZitosti
niz$i socialni t¥idy. Podle tohoto obecného modelu byla
Ceska republika jiz v priibéhu studie MONICA zafazena
do 3. etapy kurdcké epidemie.’® Nasledujici vySetteni v le-
tech 1997/1998, 2000/2001 a 2006-2009 tento stav potvrdila.

V poslednich 25 letech klesa kutactvi u muzt v mnoha
zemich severni, jizni a zdpadni Evropy a prevalence kuractvi
u zen klesa v nékterych, ale nikoli ve vSech téchto zemich.
Ptiznivym jevem v nasi populaci je pokles poctu kuraku
u muzt, ktery je patrny ve vSech skupinach obyvatel nezavis-
le na vzdélani. U Zen klesa pocet kuracek pouze ve skupiné
se stfedoskolskym a vysokoskolskym vzdélanim."®

Krevni tlak

Studie MONICA'S nalezla priimérné hodnoty systolického
krevniho tlaku ve vychodoevropskych zemich vyssi, nez
¢ini pramér vSech 38 populaci (muzi: 133 + 5 mm Hg; Zeny:
129 = 6 mm Hg). U muzt byl zjistén nejvys$si pramérny
systolicky krevni tlak v byvalém vychodnim Némecku
(141 mm Hg), nisledovalo byvalé Ceskoslovensko a Lo-
ty$sko (obé zemé shodné 137 mm Hg). Obdobna situace
byla i u Zen. Nejvy$si hodnoty primérného systolického
krevniho tlaku byly nalezeny v byvalém NDR, SSSR (No-
vosibirsku) a Jugoslavii (137 mm Hg).

V ¢eské populaci od roku 1985 vyrazné klesd prumérnd
hodnota systolického i diastolického krevniho tlaku, coz
zcela nepochybné prispiva k poklesu umrtnosti na kardio-
vaskuldrni onemocnéni, zejména na cévni mozkové
ptihody.*!

Vysoka prevalence hypertenze v nasi populaci nepochyb-
né souvisi s vysokou prevalenci obezity. Spatné stravovaci
zvyklosti a nizka fyzicka aktivita zasadnim zplisobem
prispivaji k vysoké prevalenci obezity a hypertenze. Prijem
soli prispiva k rozdiliim v hodnotach krevniho tlaku mezi
populacemi.’ Metaanalyza kontrolovanych studii ukdzala,
ze restrikce sodiku vede k poklesu krevniho tlaku, i kdyz
pokles krevniho tlaku vykazuje zna¢nou variabilitu.**-%
Studie DASH prokazala, ze strava bohata na ovoce a zele-
ninu, s nizkym obsahem tukt (zvlasté saturovanych) vede
k vyraznému poklesu krevniho tlaku.*

Na vysoké prevalenci hypertenze, zvlasté u muzt,
se v na$i populaci muze podilet i vysokd konzumace
alkoholu, zejména piva. Konzumace piva je u nas stabilni
od roku 1997 a ¢ini 160-161 litrt na osobu. V populacich
konzumujicich alkohol je spotfeba alkoholu na druhém
misté za obezitou jako faktor predisponujici k hypertenzi.*’
Osoby konzumujici tfi a vice standardnich alkoholickych
napoju za den maji dva- az trikrat vyssi prevalenci mirné
hypertenze ve srovnani s témi, ktefi konzumuji maximélné
jeden alkoholicky nédpoj denné. Utinek alkoholu na krevni
tlak maze byt vy$si u kurakd a ma aditivni ucinky na obe-
zitu. Pravidelnd konzumace alkoholu muze zvysit potfebu
antihypertenzni 1écby.

V ceské populaci v obdobi 22-23 let vyznamné klesa
prumérny systolicky i diastolicky krevni tlak, prestoze
hodnota BMI se bud neméni (u Zen), nebo dokonce stoupa
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(u muzt).*! Muze se na tom podilet snizena konzumace
saturovanych tuku a soli, protoze spotiebni data vykazuji
vyrazné snizeni konzumace zivoci$nych tukii a vyrazny
nartist spotteby Cerstvého ovoce a zeleniny.*®

K poklesu priamérného krevniho tlaku v nasi populaci
patrné prispiva i nartist poctu osob uzivajicich antihyper-
tenziva. V soucasné dobé je v celé populaci stfedniho véku
zhruba 25 % osob, které jsou medikamentézné 1é¢eny pro
hypertenzi. Protoze klesa prevalence hypertenze, je zfejmé,
ze krevni tlak klesd i u osob, které nejsou medikament6zné
lé¢eny pro hypertenzi.

Znalost hypertenze je u nas zcela srovnatelna s vyspélymi
zapadnimi zemémi, kde zhruba dvé tfetiny hypertoniki
védi o svém onemocnéni.* Zasadnim problémem ziistava
nedostatecna kontrola hypertenze. I v tomto sméru jsou
vSak nase vysledky zcela srovnatelné, nebo dokonce lepsi
nez v fadé vyspélych zépadnich zemi.*** V populacni
studii v kanadské provincii Ontario bylo dosahovéno
cilovych hodnot krevniho tlaku < 140/95 mm Hg u 65 %
populace.” Jednou z pti¢in neuspokojivého stavu kontroly
hypertenze u nds je nepochybné malo agresivni antihyper-
tenzni lécba, protoze monoterapif je lé¢eno 40,2 % muzi
a 47,6 % zen. Ve studii HOT dvé tfetiny az tfi ¢tvrtiny
nemocnych pottebovaly k dosazeni cilovych hodnot kom-
binaci antihypertenziv.** Recentni metaanalyza 42 studii
ukazala, ze kombinace dvou latek ze dvou rtznych skupin
antihypertenziv navodi vét$i pokles krevniho tlaku nez
zdvojnasobeni davky jednoho z antihypertenziv.** I v nasi
populaci bylo snaze dosazeno cilovych hodnot diastolického
nez systolického krevniho tlaku.* Jinou moznosti $patné
kontroly 1é¢by hypertenze v populaci je nizka compliance
pacienta, kterému patrné mnohdy neni nélezité vysvétlena
nutnost nejspise celozivotni 1é¢by.

Lipidové parametry
Studie MONICA'¢ nalezla v letech 1990-1995 primérnou
hodnotu celkového cholesterolu 5,8 mmol/I (+ 0,4 mmol/l
u muz@, + 0,3 mmol/l u Zen). Cesk4 republika tehdy pat-
fila k zemim s nejvyssi primérnou hodnotou celkového
cholesterolu. Vyssi priimérné hodnoty u muzi byly tehdy
nalezeny prekvapivé v obou $vycarskych centrech a v ju-
goslavském Novém Sadu. V Zenské populaci byla vyssi
primérna hodnota celkového cholesterolu nez v Ceské
republice zjisténa pouze v Brémach, Kaunasu, Ticinu
a Novém Sadu.

Finsko, které mélo pocatkem 70. let minulého stoleti
u muzu stfedniho véku nejvyssi kardiovaskuldrni mortalitu
na svété, dosahlo béhem 20 let (1972-1992) poklesu celko-
vého cholesterolu 0 13 % u muzu (ze 6,78 na 5,90 mmol/l)
a0 17,6 % u zen (ze 6,72 na 5,54 mmol/l1).4

Od roku 1985 vyznamné klesla priimérnd cholesterolemie
v Ceské populaci (umuztiz6,21 + 1,29 na 5,29 + 1,10 mmol/l,
u zen z 6,18 = 1,26 na 5,3 + 1,06 mmol/l; p < 0,001; pri-
mérny pokles 14 %). Je velmi pravdépodobné, ze tohoto
poklesu bylo dosazeno predevs$im nefarmakologickou
cestou, protoze hypolipidemiky bylo pfi poslednim prii-
fezovém Setfeni lé¢eno 12,7 % muzi a 8,0 % Zen. Pokles
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celkového cholesterolu v nasi populaci se zdsadni mérou
podili na poklesu kardiovaskularni a zejména koronarni
mortality v Ceské republice.*’

Diabetes mellitus

Epidemiologické studie ukazuji linearni vztah mezi na-
rustajici glykemii a rizikem rozvoje kardiovaskuldrnich
onemocnéni i v rozmezi normalnich hodnot. To plati jak
pro postprandidlni hodnoty (dvé hodiny po podani 75 g
glukoézy), tak la¢né glykemie. Abnormalni hodnoty za dvé
hodiny po standardnim ordlnim glukézovém toleranénim
testu (> 11,1 mmol/l) jsou leps$im prediktorem celkové
a kardiovaskuldrni morbidity a mortality nez hodnota
glykemie nala¢no.”

Provadéni oralniho glukézového tolerancniho testu je
v epidemiologickych studiich ponékud obtizné. V roce
1997 bylo doporuceno definovat diabetes pomoci glykemie
nala¢no jako hodnoty > 7 mmol/1.*' Svétova zdravotnicka
organizace tuto definici pozdéji prevzala.”* V obou ptipa-
dech je v epidemiologickych studiich akceptovana jedind
hodnota glykemie nala¢no.”

Prevalence diabetu v obecné populaci je nejéastéji
uvadéna kolem 5 %. To byl také pripad americké popu-
lace ve véku nad 20 let vySetfené v ramci NHANES III
(National Health and Nutrition Examination Survey,
1988-1994). Vysetteni glykemie nala¢no zvysilo prevalenci
diabetu o 2,8 %.** Prevalence diabetu v americké populaci
vyznamné narustala s vékem a byla o néco vy$si u muzu
(prevalence standardizovana na vék: muzi 8,4 %; Zeny
7,7 %). Nase vysledky jsou podobné, i kdyz jsme nepouzili
zcela stejnou definici diabetu. V souladu s americkymi daty
jsme nalezli vy$si prevalenci diabetu u muzi, tento rozdil
byl zptlisoben vyrazné vy$§im vyskytem diabetu u muza
v nejstarsi vékové skupiné 55-64 let. V diskrepanci s tim
jsou udaje o dispenzarizovanych pacientech s diabetem
v CR, kde vyrazné pievazuji zeny. Vysvétlenim mize byt
skute¢nost, ze muzi s nové diagnostikovanym diabetem,
ktefi jsou odeslani do specializované ambulance, se do am-
bulance viibec nedostavi, a nejsou tudiz dispenzarizovani.

Zaver

U reprezentativntho nahodné vybraného vzorku dceské
populace sttedniho véku byla nalezena vysoka prevalence
zékladnich rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich one-

mocnéni, které jsou pri¢inou stale vysoké kardiovaskularni
mortality v Ceské republice.
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