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SOUHRN

Kardiovaskulární onemocnění (KVO) jsou hlavní příčinou úmrtí v České republice. Pokles úmrtnosti na KVO, 
který je u nás pozorován od roku 1985, může být způsoben poklesem incidence nebo letality. Letalita one-
mocnění souvisí především s úrovní léčebné péče, zatímco incidence KVO je ovlivněna rizikovým profi lem 
obyvatelstva. Cílem této práce bylo zjistit prevalenci základních rizikových faktorů u reprezentativního vzor-
ku české populace. 
Metodika: Byl proveden 1% náhodný výběr vzorku populace devíti okresů České republiky ve věku 25–64 
let. Vyšetření sestávalo z vyplnění standardního dotazníku, získání základních antropometrických údajů, 
opakovaného měření krevního tlaku a odběru krve. 
Výsledky: V období 2015–2018 bylo vyšetřeno celkem 2 621 osob (1 250 mužů, průměrný věk 48,3 ± 10,9 
roku a 1 371 žen, průměrný věk 47,7 ± 11,0 roku; p < 0,001); respondence 44,8 %. Průměrná hodnota indexu 
tělesné hmotnosti (BMI) u námi vyšetřené populace činila 29,1 ± 4,8 kg/m2 u mužů a 27,15 ± 6,1 kg/m2 u žen 
(p < 0,001). Obezita byla zjištěna u 37,3 % mužů a 28,2 % žen. Mezi vyšetřenými muži 24,8 % uvedlo, že 
jsou pravidelnými kuřáky, zatímco kouření u žen bylo zjištěno u 21,6 % (p < 0,001). Nalezli jsme vysokou 
prevalenci hypertenze (48,6 % u mužů a 32,4 % u žen; p < 0,001); 74,3 % hypertoniků ví o svém onemocnění, 
61,5 % je medikamentózně léčeno a pouze 33,9 % dosahuje cílových hodnot krevního tlaku < 140/90 mm Hg. 
Průměrná hodnota celkového cholesterolu u námi vyšetřené populace byla téměř identická pro muže i ženy 
(muži 5,26 ± 1,03 mmol/l; ženy 5,28 ± 1,00 mmol/l). Hypolipidemiky bylo léčeno 13,9 % mužů a 10,2 % žen 
(p < 0,001). Diabetes byl zjištěn u 8,2 % mužů a 4,6 % žen (p < 0,001). Prevalence všech základních rizikových 
faktorů výrazně narůstala s věkem u obou pohlaví (p pro trend < 0,001).
Závěr: U reprezentativního náhodně vybraného vzorku české populace středního věku byla nalezena vysoká 
prevalence základních rizikových faktorů kardiovaskulárních onemocnění, které jsou příčinou stále vysoké 
mortality z kardiovaskulárních příčin v České republice.
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Úvod

Kardiovaskulární onemocnění (KVO) jsou hlavní příčinou 
úmrtí v České republice a podle zatím posledních statistic-
kých údajů, které jsou k dispozici za rok 2017, byla KVO 
zodpovědna za 44,3 % všech úmrtí.1 Podle údajů Světo-
vé zdravotnické organizace (World Health Organization, 
WHO) a Evropské kardiologické společnosti patří Česká 
republika mezi státy vykazující vysokou úmrtnost na KVO. 

Mortalita na kardiovaskulární onemocnění klesá ve 
většině evropských zemí, výraznější pokles je patrný v ze-
mích severní, západní a jižní Evropy v porovnání se země-
mi střední a východní Evropy.2

V České republice pozvolna klesala úmrtnost na KVO 
od poloviny 80. let. Výrazný pokles nastal po roce 1990 
a trvá dosud. V roce 2017 standardizovaná úmrtnost na 
KVO u nás dosahovala 334,2 u mužů a 218,1 u žen na 
100 000 obyvatel, což je v porovnání s ostatním zeměmi 
EU stále vysoká hodnota.1,2

Pokles úmrtnosti na KVO může být obecně způsoben 
poklesem incidence nebo letality (case-fatality). Letali-
ta onemocnění souvisí především s úrovní léčebné péče, 
zatímco incidence KVO je ovlivněna rizikovým profi lem 
obyvatelstva. Nejasnosti v příčinách snižování úmrtnosti 
na KVO byly podnětem pro realizaci mezinárodního pro-
jektu MONICA (MONItoring of trends and determinants 
in CArdiovascular disease) koordinovaného Světovou 
zdravotnickou organizací.3 K ověření těchto hypotéz byla 
v rámci projektu získána rozsáhlá databáze ve 37 cent-
rech 26 zemí obsahující podrobné údaje o úmrtnosti, inci-
denci a léčbě akutních koronárních příhod a o prevalenci 
rizikových faktorů KVO v období deseti let.4

Studie INTERHEART5 zkoumala vliv potenciálně modifi -
kovatelných rizikových faktorů na riziko infarktu myokar-
du v 52 zemích. Kouření, zvýšený poměr apolipoproteinu 
B (ApoB)/ApoA1, hypertenze, diabetes, abdominální 
obezita, psychosociální faktory, denní konzumace ovoce 

a zeleniny, pravidelná konzumace alkoholu a pravidelná 
fyzická aktivita byly ve významném vztahu k rozvoji in-
farktu myokardu. Těchto devět rizikových faktorů bylo 
zodpovědno za 90 % rizika rozvoje infarktu myokardu 
u mužů a 94 % u žen. 

Studie MONICA probíhala i v České republice a v rám-
ci této studie byla v šesti okresech provedena v letech 
1985, 1988 a 1992 tři nezávislá průřezová šetření základ-
ních rizikových faktorů. V letech 1997/1998, 2000/2001, 
2006–2009 a 2015–2018 jsme navázali na studii MONICA 
a provedli další čtyři nezávislá průřezová šetření u 1 % ná-
hodně vybraného vzorku populace devíti okresů ve věku 
25–64 let (studie Czech post-MONICA). Šest (Benešov, 
Cheb, Chrudim, Jindřichův Hradec, Pardubice, Praha-vý-
chod) z těchto devíti okresů již dříve participovalo ve stu-
dii MONICA. Jednalo se o okresy převážně venkovského 
charakteru a s výjimkou Pardubic bez přítomnosti větších 
městských celků. Hlavním důvodem pro zahrnutí dalších 
tří okresů (Kroměříž, Litoměřice, Plzeň-město) byla snaha 
o získání reprezentativnějšího populačního vzorku (rozší-
řením počtu okresů a zahrnutím větší městské populace 
– okres Plzeň-město). Souhrnně lze konstatovat, že těchto 
devět okresů zaujímá 11,2 % území České republiky a je 
obýváno přibližně 10 % celkové populace. Získané údaje 
tak lze interpretovat jako výsledky národní studie.

Výsledky studie Czech MONICA a Czech post-MONICA 
byly použity pro vytvoření validovaného statistického mo-
delu IMPACT vysvětlujícího pokles úmrtnosti na ischemic-
kou chorobu srdeční (ICHS) v České republice mezi roky 
1985–2007.6 Pokles úmrtnosti na ICHS lze u nás z více než 
poloviny (52 %) vysvětlit příznivým ovlivněním hlavních 
rizikových faktorů, z nichž největší měrou přispěl pokles 
průměrné cholesterolemie v populaci (z 6,1 mmol/l v roce 
1985 na 5,1 mmol/l v roce 2007), vyvolaný především změ-
nou stravovacích zvyklostí.7 Změnou léčebných postupů, 
včetně intervenčních výkonů a operací, lze vysvětlit 43 % 
poklesu úmrtnosti na ICHS v České republice.

ABSTRACT

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 profi le 
of the population. The aim of this study was to determine the prevalence of major CVD risk factors in a re-
presentative 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 anthropo-
metric data, repeated blood pressure measurements, and blood sampling.
Results: A total of 2621 individuals (1250 males, mean age 48.3 ± 10.9 years, and 1371 females, mean age 
47.7 ± 11.00 years; p < 0,001) were screened in 2015–2018 (response rate, 44.8%). Mean BMI in our popula-
tion was 29.1 ± 4.8 kg/m2 in males and 27.5 ± 6.1 kg/m2 in females (p < 0.001). Obesity was found in 37.3% 
of males and 28.2% of females. Among the males, 24.8% reported to be regular smokers whereas smoking 
was found in 21.6% females (p < 0.001). There was a high prevalence of hypertension (48.6% of males and 
32.4% of females; p < 0.001); 74.3% of hypertensives were aware of their disease, 61.5% were drug treated, 
however, only 33.9 % were controlled (blood pressure < 140/90 mmHg). The mean total cholesterol in our 
population was almost identical in males and females (5.26 ± 1.03 mmol/L and 5.28 ± 1.00 mmol/L, respecti-
vely). Lipid-lowering drugs were used by 13.9% of males and 10.2% of females (p < 0.001). Diabetes was 
found in 8.2% of males and 4.6% of females (p < 0.001). The prevalence of all major risk factors increased 
signifi cantly 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.
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Cílem této práce bylo zjistit prevalenci základních ri-
zikových faktorů KVO u reprezentativního vzorku české 
populace v letech 2015–2018. Výsledky mohou sloužit 
jako podklad pro plánování zdravotnických služeb.

Metodika

Soubor vyšetřených 
Byl proveden 1% náhodný výběr vzorku populace devíti 
okresů ČR (Benešov, Cheb, Chrudim, Jindřichův Hradec, 
Kroměříž, Litoměřice, Pardubice, Plzeň-město, Praha-
-východ) ve věku 25–64 let, stratifi kovaný podle věku 
a pohlaví. Náhodný výběr obyvatel prováděla Všeobec-
ná zdravotní pojišťovna (VZP) z registru všech pojištěn-
ců, který ze zákona spravuje. Na projektu odmítla spo-
lupracovat Vojenská zdravotní pojišťovna, kontingent 
jejích pojištěnců byl nahrazen pojištěnci VZP. Pro ostatní 
spolupracující zdravotní pojišťovny (Oborová zdravotní 
pojišťovna, Zdravotní pojišťovna ministerstva vnitra ČR, 
Česká průmyslová zdravotní pojišťovna a v okrese Kromě-
říž Revírní bratrská pokladna) VZP poskytla pouze obecné 
charakteristiky vybraných osob (věk a pohlaví) a vlastní 
náhodný výběr byl prováděn příslušnými zdravotními po-
jišťovnami.

První informace vybraným osobám zasílaly jejich zdra-
votní pojišťovny a další kontakt byl možný pouze v pří-
padě souhlasu probanda. Studie byla schválena Etickou 
komisí Institutu klinické a experimentální medicíny a Fa-
kultní Thomayerovy nemocnice. U všech vyšetřených osob 
byl získán informovaný souhlas.

Vyšetření 
Screeningové vyšetření sestávalo z vyplnění standardního 
dotazníku, získání základních antropometrických údajů 
(tělesná výška a hmotnost, změření obvodu pasu a boků), 
opakovaného měření krevního tlaku a odběru krve. Stan-
dardní dotazník vyplňoval vždy lékař. Dotazník obsahoval 
základní demografi cké a socioekonomické údaje, rodin-
nou a osobní anamnézu, údaje o přítomnosti rizikových 
faktorů KVO a informace o současné farmakoterapii. 

Tělesná výška a hmotnost byly měřeny u pacienta vsto-
je bez bot a těžkých vrchních částí oděvu. Index tělesné 
hmotnosti (BMI) byl vypočítán jako hmotnost v kg dělená 
druhou mocninou výšky v metrech (kg/m2) jako ukazatel 
relativní hmotnosti.

Krevní tlak byl měřen třikrát na pravé paži, vsedě, mi-
nimálně po pěti minutách klidu, klasickým rtuťovým to-
nometrem (Baumanometer, W.A. Baum Co., Inc., New 
York, USA). Vyšetřovaná osoba měla pravou ruku pode-
přenou ve výšce srdce, důraz byl kladen na volbu správné 
šířky manžety, v závislosti na obvodu paže měřené krej-
čovským metrem uprostřed vzdálenosti mezi acromiem 
a olecranem. Systolický krevní tlak byl odečítán jako prv-
ní Korotkovova ozva, diastolický krevní tlak byl odečítán 
jako pátá Korotkovova ozva; při nemizejících ozvách byl 
diastolický krevní tlak odečítán jako čtvrtá Korotkovova 
ozva (tj. zeslabení zvuků).

Odběr venózní krve byl prováděn u sedící osoby po 
12hodinovém lačnění, optimálně bez zaškrcení nebo jen 
s krátkodobým zaškrcením paže. Vzorky venózní krve 
byly centrifugovány při 1 500 G a následně zmraženy. 

Vzorek venózní krve na stanovení glykovaného hemoglo-
binu (HbA

1c
) byl odebírán do zkumavky s K

3
EDTA a byl 

uchováván při teplotě 2–8 °C nejdéle čtyři dny.

Laboratorní vyšetření
Všechny analýzy lipidových parametrů byly prováděny 
pomocí autoanalyzátoru COBAS MIRA S (Roche Diagnos-
tics, Indianapolis, Indiana, USA) za použití enzymatických 
kitů stejné provenience v Lipidové laboratoři IKEM, která 
v době trvání projektu MONICA sloužila jako referenční 
lipidová laboratoř Světové zdravotnické organizace. HDL-
-cholesterol byl stanoven stejnou metodou po vysrážení 
sérových lipoproteinů fosfowolframanem sodným a chlo-
ridem hořečnatým. LDL-cholesterol byl vypočítán podle 
Friedewaldovy rovnice. Glykemie byla stanovena enzyma-
tickou metodou (reagencie Lachema, Brno).

Stanovení HbA
1c

 provádělo Oddělení klinické bioche-
mie Thomayerovy nemocnice z nesrážlivé krve metodou 
HPLC (iontově výměnná chromatografi e, analyzátor D-10, 
Bio-rad, California, USA).

Vzorky byly analyzovány za podmínek důsledné inter-
ní i externí kontroly kvality práce s následnou kontrolou 
všech vysokých i nízkých hodnot. Externí kontrola kvality 
analýzy lipidových parametrů byla provedena v Centers 
for Disease Control and Prevention (Atlanta, Georgia, 
USA). 

Defi nice základních rizikových faktorů KVO
Obezitu jsme defi novali v souladu s WHO jako hodnoty 
BMI ≥ 30 kg/m2. Hodnoty BMI v rozmezí 25,0–29,99 kg/m2 
jsme považovali za nadváhu.

Pro defi nici kouření jsme použili defi nici WHO a za 
pravidelného kuřáka jsme považovali osobu, která kouří 
pravidelně nejméně jednu cigaretu denně. Jako příleži-
tostného kuřáka jsme označili osobu, která v současnosti 
kouří příležitostně, tj. méně než jednu cigaretu denně. 
Za bývalého kuřáka považujeme osobu, která v minulosti 
kouřila a v současné době nekouří, za nekuřáka osobu, 
která nikdy nekouřila.    

Hypertenze byla defi nována jako systolický krevní tlak 
≥ 140 mm Hg nebo diastolický krevní tlak ≥ 90 mm Hg 
(průměr 2. a 3. měření) nebo užívání antihypertenziv. 
Kontrola hypertenze byla defi nována jako dosažení krev-
ního tlaku < 140/90 mm Hg.

Dyslipidemii jsme defi novali jako koncentraci celkové-
ho cholesterolu ≥ 5,0 mmol/l nebo HDL-cholesterolu < 1,0 
mmol/l u mužů nebo < 1,2 mmol/l u žen, nebo koncent-
raci LDL-cholesterolu ≥ 3,0 mmol/l nebo triglyceridů ≥ 1,7 
mmol/l nebo užívání hypolipidemik.8

Pro diabetes jsme použili dvě různé defi nice. Za dia-
betiky jsme považovali (1) osoby s glykemií nalačno 
≥ 7,0 mmol/l nebo osoby léčené perorálními antidiabetiky 
nebo inzulinem;

(2) osoby s HbA
1c

 ≥ 48 mmol/l nebo osoby léčené per-
orálními antidiabetiky nebo inzulinem.9

Statistické hodnocení
Statistické hodnocení bylo provedeno za použití progra-
mu SYSTAT® (Chicago, Illinois, USA). Pro analýzu spojitých 
veličin byla použita analýza rozptylu (ANOVA). Analýza 
trendů byla provedena metodou lineárního kontrastu. 
Diskrétní veličiny byly analyzovány pomocí 2 testu v kon-

006_016_Puvodni sdeleni_Cifkova.indd   8006_016_Puvodni sdeleni_Cifkova.indd   8 17/02/2020   12:50:1317/02/2020   12:50:13



R. Cífková et al. 9

tingenčních tabulkách. Pro spojité veličiny byly vypočítá-
ny průměry a směrodatné odchylky, pro diskrétní veličiny 
byly vypočítány absolutní a relativní četnosti. Všechny 
testy byly dvoustranné, hladina významnosti byla zvolena 
0,05. Prevalence diabetu na základě dvou různých defi nic 
byla porovnávána pomocí kappa statistiky.

Výsledky

Soubor vyšetřených
V devíti okresech České republiky bylo celkem vyšetře-
no 2 621 osob ve věku 25–64 let. Z celkového počtu 
vyšetřených bylo 1 250 mužů (průměrný věk 48,3 ± 
10,9 roku) a 1 371 žen (průměrný věk 47,7 ± 11,0 roku; 
p < 0,001). Počty vyšetřených v jednotlivých věkových 
skupinách jsou uvedeny v tabulce 1. Celková respon-
dence ve všech devíti okresech činila 44,8 %, byla výraz-
ně horší u mladších osob, zejména v nejmladší věkové 
skupině 25–34 let. 

Poměrné zastoupení mužů a žen ve věkových skupi-
nách bylo stejné s výjimkou věkové skupiny 55–64 let, ve 
které bylo výrazně vyšší zastoupení mužů (p < 0,001).

Index tělesné hmotnosti
Průměrná hodnota BMI u námi vyšetřené populace či-
nila 29,1 ± 4,8 kg/m2 u mužů a 27,5 ± 6,1 kg/m2 u žen 
(p < 0,001). Průměrné hodnoty BMI stoupají s věkem (p pro 
trend < 0,001) a vzestup je výraznější u žen (p < 0,001), 
které mají výrazně příznivější hodnoty BMI pro mladší vě-
kové kategorie (tabulka 2). Obezitou trpí 37,3 % mužů 
a 28,2 % žen (obr. 1). Nadváha se vyskytuje u 44,9 % 
mužů a 32,2 % žen. Žádoucí hodnoty BMI (< 25,0 kg/m2) 
má pouze 17,8 % mužů a 39,6 % žen. Proporcionální za-
stoupení nadváhy a žádoucích hodnot BMI se liší mezi po-
hlavími a je příznivější u žen (p < 0,001).

Kouření
Mezi vyšetřenými muži 24,8 % uvedlo, že jsou pravidelný-
mi kuřáky, zatímco kouření u žen bylo zjištěno u 21,6 % 
(p < 0,001), ostatní kategorie kuřáků a nekuřáků jsou uve-
deny v tabulce 3. Procentuální zastoupení kuřáků, neku-
řáků, exkuřáků a příležitostných kuřáků podle věkových 
skupin a pohlaví je uvedeno na obrázku 2. 

Krevní tlak
Průměrné hodnoty systolického i diastolického krevního 
tlaku výrazně narůstaly s věkem u obou pohlaví (p pro 
trend < 0,001); nárůst byl výraznější u žen (p < 0,001) (ta-
bulka 4). Prevalence hypertenze rovněž narůstala s věkem 
(p < 0,001) (obr. 3). V námi vyšetřené populaci jsme nalezli 
hypertenzi ve všech věkových skupinách častěji u mužů. 
Prevalence hypertenze v naší populaci ve věkovém roz-
mezí 25–64 let je velmi vysoká (48,6 % u mužů a 32,4 % 
u žen; p < 0,001). Ženy, ačkoliv mají nižší prevalenci hy-
pertenze a je u nich tendence k lepší znalosti hypertenze 
(p = 0,0918), jsou přibližně stejně často medikamentózně 
léčeny, avšak dosahování cílových hodnot krevního tla-
ku (< 140/90 mm Hg) je u nich stejně neuspokojivé jako 
u mužů (obr. 4).

Podstatná část populace (74,3 %), u které jsou při 
screeningovém vyšetření opakovaně naměřeny hodnoty 

%

Obr. 1 – Rozložení kategorií BMI v české populaci, 2015–2018

BMI < 25,0 kg/m2 BMI 25,0–29,9 kg/m2        BMI ≥ 30 kg/m2

Muži Ženy

Obr. 2 – Prevalence kuřáků, nekuřáků, exkuřáků a příležitostných ku-
řáků podle věkových skupin a pohlaví v české populaci, 2015–2018
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Obr. 3 – Prevalence hypertenze podle věkových skupin a pohlaví 
v české populaci, 2015–2018
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Tabulka 3 – Prevalence kuřáctví podle pohlaví

Muži Ženy

Současný kuřák, n (%) 309 (24,8) 295 (21,6)

Nekuřák, n (%) 618 (49,7) 843 (61,6)

Exkuřák, n (%) 283 (22,8) 191 (14,0)

Příležitostný kuřák, n (%)   34 (2,7)   40 (2,9)

Tabulka 4 – Průměrné hodnoty systolického a diastolického 
krevního tlaku podle věkových skupin a pohlaví

Muži Ženy

Systolický TK, mm Hg

25–34 122,7 ± 11,4 112,9 ± 11,7

35–44 125,6 ± 12,7 117,8 ± 14,5

45–54 130,9 ± 14,8 124,7 ± 16,6

55–64 136,0 ± 16,1 132,9 ± 16,7

Celkem, 25–64 130,2 ± 15,2 123,7 ± 17,1

Diastolický TK, mm Hg

25–34 80,8 ± 8,3 74,8 ± 8,7

35–44 83,8 ± 8,7 78,1 ± 9,2

45–54 85,7 ± 9,4 80,7 ± 9,3

55–64 85,5 ± 9,0 82,3 ± 8,8

Celkem, 25–64 84,5 ± 9,1 79,6 ± 9,4

Tabulka 2 – Průměrné hodnoty BMI podle věkových skupin 
a pohlaví

Muži Ženy

BMI, kg/m2

25–34 27,2 ± 4,6 24,5 ± 5,2

35–44 28,3 ± 4,6 26,6 ± 6,3

45–54 29,7 ± 4,7 27,6 ± 5,6

55–64 30,1 ± 4,8 29,6 ± 6,2

Celkem, 25–64 29,1 ± 4,8 27,5 ± 6,1

BMI – index tělesné hmotnosti.

Tabulka 1 – Počty vyšetřených osob podle věkových skupin 
a pohlaví

Muži Ženy

Celkem 1 250 1 371

Průměrný věk, roky 48,3 ± 10,9 47,7 ± 11,0

Věkové skupiny, n (%)

25–34 185 (14,8) 224 (16,3)

35–44 300 (24,0) 312 (22,8)

45–54 332 (26,6) 420 (30,6)

55–64 433 (34,6) 415 (30,3)
Prevalence Znalost Léčba Kontrola

Obr. 4 – Prevalence, znalost, léčba a kontrola hypertenze v české 
populaci, 2015–2018
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Obr. 5 – Výsledky screeningu hypertenze v české populaci, 2015–2018
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Obr. 6 – Medikamentózní léčba hypertenze (monoterapie vs. kom-
binační léčba) v české populaci, 2015–2018
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Lipidové parametry
Průměrné hodnoty celkového, HDL-cholesterolu, LDL-cho-
lesterolu a triglyceridů podle věkových skupin a pohlaví 
uvádí tabulka 5. Hodnoty lipidových parametrů s výjim-

krevního tlaku ≥ 140/90 mm Hg, o svém onemocnění ví; 
medikamentózní léčbu pro hypertenzi užívá 61,5 % hy-
pertoniků, cílových hodnot krevního tlaku (< 140/90 mm 
Hg) dosahuje pouze 33,9 % populace (obr. 5).

Poměrně vysoké procento hypertoniků v české popu-
laci je stále léčeno monoterapií (33,8 % mužů a 43,0 % 
žen). Kombinace dvou, tří, čtyř a více antihypertenziv 
jsou přibližně rovnoměrně zastoupeny u obou pohlaví 
(obr. 6).

Vyšetřeno
2 621

Normotonici
1 559

Hypertonici
1 051 (40,1 %)

Neléčeni
135

Léčeni
646 (61,5 %)

TK > 140/90 mm Hg
290

TK < 140/90 mm Hg
356 (33,9 %)

Nevědí o hypertenzi
270

Vědí o hypertenzi
781 (74,3 %)
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Hypolipidemiky bylo léčeno celkem 12,0 % námi vyšet-
řené populace (13,9 % mužů a 10,2 % žen; p < 0,001). Hy-
polipidemická léčba byla podávána zcela ojediněle oso-
bám ve věku do 45 let, naproti tomu v nejstarší věkové 
skupině (55–64 let) čtvrtina vyšetřených osob uvedla, že 
užívá hypolipidemika. Z hypolipidemik jednoznačně pře-
važovaly statiny (77,4 %), následované fi bráty.

Diabetes mellitus
Prevalenci diabetu v námi vyšetřené české populaci 
ukazují obrázky 8 a 9. Podle námi již dříve použité de-
fi nice byl diabetes nalezen u 8,2 % mužů a 4,6 % žen 
(p < 0,001).10 Prevalence diabetu výrazně narůstala s vě-
kem (p pro trend < 0,001), významný rozdíl v prevalenci 
diabetu mezi oběma pohlavími byl nalezen pouze v před-
poslední věkové dekádě (7,3 % u mužů a 2,9 % u žen; 
p < 0,001) (obr. 8). Prevalenci diabetu na základě defi nice 
obsahující místo glykemie nalačno HbA

1c
 ukazuje obrá-

zek 9. Mezi oběma defi nicemi byla nalezena dobrá shoda 
(kappa koefi cient 0,904 pro muže a 0,874 pro ženy). 

Diskuse

Respondence
Respondence ve všech devíti okresech činila 44,8 %. 
V rámci studie MONICA (1985–1992) bylo v České repub-

Tabulka 5 – Průměrné hodnoty celkového, HDL-cholesterolu, 
LDL-cholesterolu a triglyceridů podle věkových skupin a pohlaví

Muži Ženy

Celkový cholesterol, mmol/l

25–34 4,83 ± 0,86 4,68 ± 0,86

35–44 5,34 ± 0,96 4,94 ± 0,84

45–54 5,47 ± 1,13 5,45 ± 0,91

55–64 5,24 ± 1,00 5,69 ± 1,04

Celkem, 25–64 5,26 ± 1,03 5,28 ± 1,00

HDL-cholesterol, mmol/l

25–34 1,34 ± 0,33 1,70 ± 0,39

35–44 1,30 ± 0,36 1,65 ± 0,39

45–54 1,31 ± 0,37 1,70 ± 0,43

55–64 1,34 ± 0,37 1,64 ± 0,45

Celkem, 25–64 1,32 ± 0,36 1,67 ± 0,42

LDL-cholesterol, mmol/l

25–34 2,92 ± 0,76 2,55 ± 0,76

35–44 3,31 ± 0,84 2,83 ± 0,78

45–54 3,39 ± 0,92 3,25 ± 0,83

55–64 3,21 ± 0,93 3,44 ± 0,96

Celkem, 25–64 3,24 ± 0,90 3,09 ± 0,91

Triglyceridy, mmol/l

25–34 1,27 ± 0,89 0,93 ± 0,52

35–44 1,65 ± 1,38 1,00 ± 0,54

45–54 1,74 ± 1,66 1,14 ± 0,78

55–64 1,53 ± 0,83 1,36 ± 0,78

Celkem, 25–64 1,58 ± 1,25 1,14 ± 0,71

kou HDL-cholesterolu rostou s věkem (p < 0,001). Vzestup 
celkového cholesterolu s věkem byl výraznější u žen. 

Dyslipidemií podle námi zvolené defi nice (viz oddíl 
Metodika) trpí 80,5 % mužské a 72,7 % ženské popu-
lace (p < 0,001). U obou pohlaví je patrný výrazný ná-
růst s věkem (p pro trend < 0,001) (obr. 7); v nejstarší 
věkové skupině se dyslipidemie vyskytuje u více než 
90 % jedinců.
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Obr. 7 – Prevalence dyslipidemie podle věkových skupin a pohlaví 
v české populaci, 2015–2018

Obr. 8 – Prevalence diabetu podle věkových skupin a pohlaví v čes-
ké populaci, 2015–2018. Diabetes defi nován jako glykemie nalačno 
≥ 7,0 mmol/l nebo léčba perorálními antidiabetiky nebo inzulinem.
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Obr. 9 – Prevalence diabetu podle věkových skupin a pohlaví v čes-
ké populaci, 2015–2018. Diabetes defi nován jako HbA
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lice sice dosahováno vyšší respondence (73,2–88,4 %),11 
v poslední době je však u nás i v zahraničí patrný význam-
ný pokles respondence v epidemiologických studiích.12,13 

Nejnižší respondence byla v nejmladší věkové skupině 
25–34 let, která patrně podceňuje význam prevence kar-
diovaskulárních onemocnění.

Obezita
Průměrná hodnota BMI v námi vyšetřené populaci (29,1 
± 4,8 kg/m2 u mužů a 27,5 ± 6,1 kg/m2 u žen) je velmi 
vysoká a odpovídá průměrné hodnotě BMI, se kterou se 
setkáváme ve velkých klinických studiích u hypertoniků. 
Původní studie WHO MONICA nalezla v 38 populacích 
u mužů průměrnou hodnotu BMI 26,6 kg/m2 a 26,5 kg/m2 
u žen.14 Většina východoevropských center byla nad tím-
to průměrem, čeští muži dokonce zaujímali první místo 
(průměrný BMI 27,6 kg/m2) a české ženy (průměrný BMI 
27,8 kg/m2) byly předstiženy pouze centry v Novosibirsku, 
Kaunasu a Tarnobrzegu. 

V důsledku vysoké průměrné hodnoty BMI je v české 
populaci i vysoká prevalence obezity a nadváhy. Žádoucí 
hodnoty BMI (< 25,0 kg/m2) dosahuje pouze 17,8 % mužů 
a 39,6 % žen. Proporcionální zastoupení nadváhy a žá-
doucích hodnot BMI je příznivější u žen. Průřezová data 
jsou tak v souladu s longitudinálními trendy, kde u mužů 
stoupá průměrná hodnota BMI a prevalence obezity, za-
tímco u žen se tyto parametry nemění.15

Světová zdravotnická organizace poskytuje údaje 
o prevalenci obezity a nadváhy standardizované na věk 
v jednotlivých evropských zemích. V roce 2014 se preva-
lence nadváhy a obezity pohybovala mezi 61 % (Rakous-
ko) a 70 % (Česká republika) u mužů a mezi 45 % (Ra-
kousko) a 60 % (Malta) u žen.2 Prevalence obezity v naší 
mužské populaci (37,3 %) je srovnatelná s alarmujícími 
daty ze Spojených států amerických (38,2 %).16 

Hodnoty BMI významně stoupají v posledních padesáti 
letech na celém světě. Jednou z příčin je zvýšený kaloric-
ký příjem, který není dostatečně kompenzován zvýšenou 
fyzickou aktivitou.17 Kuřáci mají obvykle nižší tělesnou 
hmotnost a zanechání kouření je spojeno s určitým nárůs-
tem hmotnosti. Signifi kantní pokles prevalence kuřáctví 
u naší mužské populace (z 45,0 % v roce 1985 na 24,8 % 
v letech 2015–2018; p < 0,001) by mohl částečně vysvět-
lit nárůst BMI. Prevalence kuřáctví klesla v řadě zemí a je 
provázena nárůstem hmotnosti.18

Vysoká prevalence obezity v naší populaci u obou po-
hlaví je patrně zodpovědná za vysokou prevalenci hyper-
tenze, dyslipidemie a diabetu. Obezita významně zvyšuje 
riziko KVO, artrózy, Alzheimerovy choroby, deprese a ně-
kterých typů nádorů (karcinom prsu, ovaria, prostaty, ja-
ter, ledvin a tlustého střeva). 

Dlouho se vedly diskuse, zda obezita je skutečným 
rizikovým faktorem KVO nebo zda působí pouze pro-
střednictvím svého negativního vlivu na krevní tlak, lipi-
dy a glukózový metabolismus.19 Světová federace obezity 
(World Obesity Federation) prohlásila v roce 2017 obezitu 
za chronické progredující onemocnění, jednoznačně odli-
šené od pouhého rizikového faktoru pro ostatní onemoc-
nění.20

V řadě prospektivních studií byl vztah mezi BMI a kar-
diovaskulární morbiditou a mortalitou z kardiovaskulár-
ních příčin po adjustaci na tyto parametry oslaben nebo 

zmizel úplně. Snížení tělesné hmotnosti je provázeno 
zlepšením zmíněných metabolických parametrů.21,22

Kouření
Prevalence kuřáctví je u nás (24,8 % mužů a 21,6 % žen) 
ve srovnání s vyspělými západními zeměmi vysoká a zcela 
nepochybně významně přispívá k vysoké kardiovaskulární 
morbiditě a mortalitě z kardiovaskulárních příčin v České 
republice. Celosvětově se odhaduje, že 41,2 % kardiovas-
kulárních onemocnění lze připsat na vrub kouření.23

Výsledky posledního průřezového šetření v USA z roku 
2016 ukazují, že kouří 17,5 % mužů a 18,3 % žen.24 Po-
dle posledních dostupných údajů se prevalence kuřáctví 
u mužů ve střední a západní Evropě pohybuje mezi 15 
a 30 %.2 Více kuřáků je obecně mezi muži ve východní 
Evropě a zvláště v bývalém Sovětském svazu (Ruská fe-
derace 55 %, Lotyšsko 52 %, Moldavsko 51 %). Situace je 
opačná u žen, kde je stále velmi nízká prevalence kuřáctví 
v bývalém Sovětském svazu (Kyrgyzstán 1,7 %, Uzbekis-
tán 0,9 %) s výjimkou Ruské federace (16,3 %). Prevalence 
kuřáctví u žen ve střední a východní Evropě je v současné 
době podobná jako u žen v severní, západní a jižní Evro-
pě a pohybuje se kolem 20 %. 

Riziko kouření je závislé na dávce i expozici (tzn. počtu 
vykouřených cigaret za den a době, po kterou daná oso-
ba kouřila). Riziko KVO je obzvlášť vysoké, pokud kuřák 
začne kouřit ve věku do 15 let. Škodlivé účinky kouření 
se projevují u mužů i žen. Mohou být poněkud více vy-
jádřeny u žen, u nichž kouření, podobně jako diabetes, 
eliminuje jejich nižší vulnerabilitu ke kardiovaskulárním 
chorobám.25 Dopad kouření na progresi aterosklerózy je 
větší u diabetiků a hypertoniků.26

Od roku 1980 klesla prevalence kuřáctví u mužů ve vět-
šině evropských zemí s výjimkou Lotyšska a Ruské federa-
ce, kde prevalence stoupla a dosahuje více než 50 %. Ve 
stejném období klesla prevalence kuřáctví u žen ve větši-
ně evropských zemí, ale méně než u mužů. Poslední do-
stupné statistiky uvádějí průměrnou prevalenci kuřáctví 
v Evropě 27,1 % u mužů a 18,5 % u žen.2

Krevní tlak
Studie MONICA14 nalezla průměrné hodnoty systolického 
krevního tlaku ve východoevropských zemích vyšší než 
průměr všech 38 populací (muži: 133 ± 5 mm Hg; ženy: 
129 ± 6 mm Hg). U mužů byl nalezen nejvyšší průměr-
ný systolický krevní tlak v bývalém východním Německu 
(141 mm Hg), následovaném bývalým Československem 
a Lotyšskem (obě země shodně 137 mm Hg). Obdobná 
situace byla i u žen. Nejvyšší hodnoty průměrného systo-
lického krevního tlaku byly nalezeny v NDR, Novosibirsku 
a Jugoslávii (137 mm Hg). 

Systematická metaanalýza populačních studií z 90 zemí 
nalezla průměrnou prevalenci hypertenze u dospělé po-
pulace v roce 2010 31,1 % s nejvyššími hodnotami v Evro-
pě a Střední Asii.27

V české populaci od roku 1985 výrazně klesá průměr-
ná hodnota systolického i diastolického krevního tlaku, 
což zcela nepochybně přispívá k poklesu úmrtnosti na KV 
onemocnění, zejména na cévní mozkové příhody.28

Vysoká prevalence hypertenze v naší populaci nepo-
chybně souvisí s vysokou prevalencí obezity. Špatné stra-
vovací zvyklosti a nízká fyzická aktivita zásadním způso-
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bem přispívají k vysoké prevalenci obezity a hypertenze. 
Příjem soli přispívá k rozdílům v hodnotách krevního 
tlaku mezi populacemi.29 Metaanalýza kontrolovaných 
studií ukázala, že restrikce sodíku vede k poklesu krevní-
ho tlaku, i když pokles krevního tlaku vykazuje značnou 
variabilitu.30–32 Studie DASH prokázala, že strava bohatá 
na ovoce a zeleninu, s nízkým obsahem tuků (zvláště sa-
turovaných) vede k výraznému poklesu krevního tlaku.33

Na vysoké prevalenci hypertenze, zvláště u mužů, se 
v naší populaci může podílet i vysoká konzumace alko-
holu, zejména piva. Konzumace piva byla u nás stabilní 
v letech 1997–2005 a pohybovala se kolem 160 litrů na 
osobu, od roku 2006 je pozorován setrvalý mírný pokles 
(144,3 l v roce 2017).7 V konzumaci alkoholu uvedenou 
jako množství čistého alkoholu v litrech na osobu za rok 
se řadí Česká republika se 14,4 l na třetí místo v Evropě!34 

V populacích konzumujících alkohol je spotřeba alkoholu 
na druhém místě za obezitou jako faktor predisponující 
k hypertenzi.35 Osoby konzumující tři a více standardních 
alkoholických nápojů za den mají 2–3x vyšší prevalenci 
mírné hypertenze ve srovnání s těmi, kteří konzumují ma-
ximálně jeden alkoholický nápoj denně. Účinek alkoho-
lu na krevní tlak může být vyšší u kuřáků a má aditivní 
účinky na obezitu. Pravidelná konzumace alkoholu může 
zvýšit potřebu antihypertenzní léčby. 

V české populaci v období 31/32 let významně klesá 
průměrný systolický i diastolický krevní tlak, přestože hod-
nota BMI se buď nemění (u žen), nebo dokonce stoupá 
(u mužů).15 Může se na tom podílet snížená konzumace 
saturovaných tuků a soli, protože spotřební data vykazu-
jí výrazné snížení konzumace živočišných tuků a výrazný 
nárůst spotřeby čerstvého ovoce a zeleniny.7

K poklesu průměrného tlaku v naší populaci patrně 
přispívá i nárůst počtu osob užívajících antihypertenziva. 
V současné době je v celé populaci středního věku zhruba 
25 % osob, které jsou medikamentózně léčeny pro hy-
pertenzi. 

Znalost hypertenze je u nás zcela srovnatelná s vyso-
kopříjmovými zeměmi (high-income countries, klasifi kace 
podle World Bank, 2014), kde zhruba dvě třetiny hyperto-
niků vědí o svém onemocnění.36 Zásadním problémem zů-
stává nedostatečná kontrola hypertenze. I v tomto směru 
jsou však naše výsledky lepší než průměr vysokopříjmo-
vých zemí (muži 24,6 %, ženy 32,2 %). V populační studii 
v kanadské provincii Ontario bylo dosahováno cílových 
hodnot krevního tlaku < 140/95 mm Hg u 65 % popula-
ce.12 Jednou z příčin neuspokojivého stavu kontroly hy-
pertenze u nás je nepochybně málo agresivní antihyper-
tenzní léčba, protože monoterapií je léčeno 33,8 % mužů 
a 43,0 % žen. 

Výsledky velkých klinických studií přitom ukazují, že 
zhruba 80 % hypertoniků potřebuje k dosažení cílových 
hodnot krevního tlaku kombinační léčbu. Metaanalýza 
42 studií ukázala, že kombinace dvou účinných látek ze 
dvou různých skupin antihypertenziv navodí větší pokles 
krevního tlaku než zdvojnásobení dávky jednoho z anti-
hypertenziv.37 V souladu s tím poslední evropské guide-
lines pro diagnostiku a léčbu hypertenze doporučují za-
hajovat farmakoterapii hypertenze fi xní dvojkombinací.38 
Jinou příčinou špatné kontroly hypertenze v populaci je 
nízká compliance pacienta, kterému mnohdy není řádně 
vysvětlena nezbytnost nejspíše celoživotní léčby. V tomto 

směru je přínosem léčba fi xními kombinacemi, která zna-
mená snížení počtu užívaných tablet a zvýšení adherence 
k léčbě.39

Lipidové parametry
Studie MONICA nalezla v letech 1990–1995 průměrnou 
hodnotu celkového cholesterolu 5,8 mmol/l (± 0,4 mmol/l 
u mužů, ± 0,3 mmol/l u žen).14 Česká republika tehdy pa-
třila k zemím s nejvyšší průměrnou hodnotou celkového 
cholesterolu. Vyšší průměrné hodnoty u mužů byly tehdy 
nalezeny překvapivě v obou švýcarských centrech a v ju-
goslávském Novém Sadu. V ženské populaci byla vyšší 
průměrná hodnota celkového cholesterolu než v České 
republice nalezena pouze v Brémách, Kaunasu, Ticinu 
a Novém Sadu.

Od roku 1985 významně klesla průměrná cholestero-
lemie v české populaci (u mužů z 6,21 ± 1,29 na 5,30 ± 
1,05 mmol/l, u žen z 6,18 ± 1,26 na 5,31 ± 1,00 mmol/l; p < 
0,001; průměrný pokles 14 %). Je velmi pravděpodobné, 
že tohoto poklesu bylo dosaženo především nefarmako-
logickou cestou, protože hypolipidemiky bylo při posled-
ním průřezovém šetření léčeno 13,9 % mužů a 10,2 % 
žen. Obdobného poklesu průměrné cholesterolemie bylo 
dosaženo ve Finsku v období 1972–1992.40 Pokles celkové-
ho cholesterolu v naší populaci se zásadní měrou podílí 
na poklesu mortality z kardiovaskulárních příčin a zejmé-
na mortality z koronárních příčin v České republice.6

Diabetes mellitus
Světová zdravotnická organizace odhaduje, že diabetes 
je třetím nejzávažnějším rizikovým faktorem předčasné 
úmrtnosti.41 Diabetici mají zhruba dvojnásobné riziko roz-
voje KVO, riziko je vyšší u žen a u mladších diabetiků.42 
Epidemiologické studie ukazují lineární vztah mezi narůs-
tající glykemií a rizikem rozvoje KVO i v rozmezí normál-
ních hodnot. To platí jak pro hodnoty postprandiální (dvě 
hodiny po podání 75 g glukózy), tak glykemie nalačno. 
Abnormální hodnoty za dvě hodiny po standardním orál-
ním glukózovém tolerančním testu (> 11,1 mmol/l) jsou 
lepším prediktorem celkové a kardiovaskulární morbidity 
a mortality z kardiovaskulárních příčin než hodnota gly-
kemie nalačno.43

Provádění orálního glukózového tolerančního testu 
je v epidemiologických studiích poněkud obtížné. V roce 
1997 bylo doporučeno defi novat diabetes pomocí glyke-
mie nalačno jako hodnoty ≥ 7 mmol/l.44 Světová zdravot-
nická organizace tuto defi nici později převzala.45 V obou 
případech je v epidemiologických studiích akceptována 
jediná hodnota glykemie nalačno.46 Mezinárodní výbor 
expertů doporučil v roce 2009 jako jednu z možností pro 
diagnostiku diabetu HbA

1c
.47 Americká diabetologická 

asociace (American Diabetes Association, ADA) uvádí 
jako další diagnostické kritérium pro diabetes hodnotu 
HbA

1c
 ≥ 48 mmol/mol.9

Prevalence diabetu v obecné populaci bývala nejčas-
těji uváděna kolem 5 %. To byl také případ americké 
populace ve věku nad 20 let vyšetřené v rámci NHANES 
III (National Health and Nutrition Examination Survey, 
1988–1994). Vyšetření glykemie nalačno zvýšilo prevalen-
ci diabetu o 2,8 %.48 Prevalence diabetu v americké po-
pulaci významně narůstala s věkem a byla o něco vyšší 
u mužů (prevalence standardizovaná na věk: muži 8,4 %; 
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ženy 7,7 %). Naše výsledky jsou podobné, i když jsme ne-
použili zcela stejnou defi nici diabetu. Použití dvou růz-
ných defi nic diabetu v naší studii zásadně neovlivnilo pre-
valenci diabetu a mezi oběma defi nicemi byla nalezena 
dobrá shoda.

Americká populační studie NHANES 2013–2016 nalezla 
u bělošské populace starší 20 let prevalenci diabetu 9,4 % 
u mužů a 7,3 % u žen. Prevalence diabetu byla výrazně 
vyšší u černošské populace (14,7 % u mužů; 13,4 % u žen) 
a u Hispánců (15,1 % u mužů a 14,1 % u žen).24

Od roku 1980 byl ve většině zemí světa prokázán vze-
stup prevalence diabetu (u mužů ze 4,3 % na 9,0 %; u žen 
z 5,0 % na 7,9 %).49

Závěr

U reprezentativního náhodně vybraného vzorku české 
populace středního věku byla nalezena vysoká prevalen-
ce základních rizikových faktorů kardiovaskulárních one-
mocnění, které jsou příčinou stále vysoké mortality z kar-
diovaskulárních příčin v České republice.

Prohlášení autorů o možném střetu zájmů
Žádný střet zájmů.
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indometacinem a jinými inhibitory prostaglandin syntetázy může snižovat účinek betablokátorů; 
při současném užívání s dalšími antihypertenzivy, tricyklickými antidepresivy, barbituráty nebo 
fenothiazinem dochází k prohloubení hypotenzního účinku; současné užívání se sympato-
mimetiky a xantiny vede ke vzájemné inhibici účinku; užívání betablokátorů vede k zesílení 
hypoglykemického účinku. Fertilita, těhotenství a kojení: Metoprolol by neměl být podáván 
v průběhu těhotenství a kojení. V případě, že těhotná žena užívá metoprolol, se doporučuje 
provádět vhodné monitorování matky/plodu. NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY: Mezi časté nežádoucí účinky 
patří bradykardie, posturální poruchy (velmi vzácně doprovázené synkopou), studené končetiny, 
palpitace. ZVLÁŠTNÍ OPATŘENÍ PRO UCHOVÁVÁNÍ: Uchovávejte při teplotě do 30 °C. DATUM 

PRVNÍ REGISTRACE: Betaloc® ZOK 25 mg: 21. 3. 2001; Betaloc® ZOK 50 mg: 20. 12. 2000; 
Betaloc® ZOK 100 mg: 15. 4. 1998; Betaloc® ZOK 200 mg: 20. 12. 2000. DATUM REVIZE TEXTU: 
27. 06. 2018. REGISTRAČNÍ ČÍSLA: Betaloc® ZOK 25 mg: 58/117/01 -C.; Betaloc® ZOK 50 mg; 
58/628/00 -C; Betaloc® ZOK 100 mg: 58/015/98 -C; Betaloc® ZOK 200 mg: 58/629/00 -C. 

Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z veřejného zdra-
votního pojištění. Před předepsáním přípravku si pečlivě prostudujte úplné znění Souhrnu 
údajů o přípravku, které naleznete na webových stránkách: http://www.sukl.cz/modules/
medication/detail.php?code=0231692&tab=texts. 

DISTRIBUTOR PRO ČR:  

Herbacos Recordati s.r.o.  

Štrossova 239, 530 03 Pardubice

Chronické srdeční selhání1
12,5 mg 1× denně počáteční dávka pro NYHA II-IV, 25 mg 

1× denně počáteční dávka pro NYHA I-II, po 14 dnech titrace 

na dvojnásobnou dávku. Cílová dávka je 200 mg 1× denně.

Hypertenze1

50 mg 1× denně mírná až středně těžká hypertenze, 100 –200 mg 

1× denně při potřebě zvýšení dávky.

Léčba po infarktu myokardu1

200 mg 1× denně

Angina pectoris1

100-200 mg 1× denně

Srdeční arytmie1

100-200 mg 1× denně

Palpitace1

100 mg 1× denně

Profylaxe migrény1

100 mg 1× denně

Dávkování 1× denně1

Podávání léku 1× denně zlepšuje  

compliance pacientů.

Řízené uvolňování1
Každá peleta je obalena vrstvou polymeru, která řídí 

rychlost uvolňování. Tak je dosaženo rovnoměrné 

plazmatické koncentrace metoprololu po dobu 24 hodin.1
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