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Néhodné vybrany populacni vzorek

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pfi¢inou amrti v Ceské republice. Pokles imrtnosti na KVO,
ktery je u nas pozorovén od roku 1985, mtze byt zpusoben poklesem incidence nebo letality. Letalita one-
mocnéni souvisi pfedevsim s Urovni |é¢ebné péce, zatimco incidence KVO je ovlivnéna rizikovym profilem
obyvatelstva. Cilem této prace bylo zjistit prevalenci zékladnich rizikovych faktord u reprezentativniho vzor-
ku ceské populace.
Metodika: Byl proveden 1% nahodny vybér vzorku populace deviti okresti Ceské republiky ve véku 25-64
let. VySetfeni sestdvalo z vyplnéni standardniho dotazniku, ziskéni zdkladnich antropometrickych udaja,
opakovaného méreni krevniho tlaku a odbéru krve.
Vysledky: V obdobi 2015-2018 bylo vySetfeno celkem 2 621 osob (1 250 muz{, prdmérny vék 48,3 + 10,9
roku a 1371 Zen, primérny vék 47,7 + 11,0 roku; p < 0,001); respondence 44,8 %. Primérna hodnota indexu
télesné hmotnosti (BMI) u nami vysetiené populace ¢inila 29,1 + 4,8 kg/m? u muzd a 27,15 £ 6,1 kg/m? u Zen
(p < 0,001). Obezita byla zji§téna u 37,3 % muzl a 28,2 % zen. Mezi vySetfenymi muzi 24,8 % uvedlo, Ze
jsou pravidelnymi kuféaky, zatimco koufeni u Zen bylo zjisténo u 21,6 % (p < 0,001). Nalezli jsme vysokou
prevalenci hypertenze (48,6 % u muzl a 32,4 % u zen; p < 0,001); 74,3 % hypertoniku vi o svém onemocnéni,
61,5 % je medikamentdzné [éceno a pouze 33,9 % dosahuje cilovych hodnot krevniho tlaku < 140/90 mm Hg.
Primérna hodnota celkového cholesterolu u nami vySetfené populace byla témér identicka pro muze i zeny
(muzi 5,26 = 1,03 mmol/l; zeny 5,28 + 1,00 mmol/l). Hypolipidemiky bylo lé¢eno 13,9 % muzd a 10,2 % zen
(p <0,001). Diabetes byl zjistén u 8,2 % muzli a 4,6 % Zen (p < 0,001). Prevalence viech zakladnich rizikovych
faktord vyrazné nartstala s vékem u obou pohlavi (p pro trend < 0,001).
Zavér: U reprezentativniho nahodné vybraného vzorku ceské populace stfedniho véku byla nalezena vysoka
prevalence zakladnich rizikovych faktord kardiovaskularnich onemocnéni, které jsou pricinou stéle vysoké
mortality z kardiovaskularnich pficin v Ceské republice.
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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 profile
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/m? in males and 27.5 + 6.1 kg/m? 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

Population random sample
Smoking
Total cholesterol

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.

Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pfi¢inou
umrti v Ceské republice a podle zatim poslednich statistic-
kych udajul, které jsou k dispozici za rok 2017, byla KVO
zodpovédna za 44,3 % vSech umrti." Podle udajd Svéto-
vé zdravotnické organizace (World Health Organization,
WHO) a Evropské kardiologické spole¢nosti patfi Ceska
republika mezi staty vykazujici vysokou umrtnost na KVO.

Mortalita na kardiovaskuldarni onemocnéni klesa ve
vétsiné evropskych zemi, vyraznéjsi pokles je patrny v ze-
mich severni, zdpadni a jizni Evropy v porovnani se zemé-
mi stfedni a vychodni Evropy.?

V Ceské republice pozvolna klesala umrtnost na KVO
od poloviny 80. let. Vyrazny pokles nastal po roce 1990
a trva dosud. V roce 2017 standardizovana umrtnost na
KVO u nas dosahovala 334,2 u muzd a 218,1 u Zzen na
100 000 obyvatel, coZ je v porovnani s ostatnim zemémi
EU stéle vysokd hodnota.'?

Pokles umrtnosti na KVO muze byt obecné zpisoben
poklesem incidence nebo letality (case-fatality). Letali-
ta onemocnéni souvisi predeviim s urovni lé¢ebné péce,
zatimco incidence KVO je ovlivnéna rizikovym profilem
obyvatelstva. Nejasnosti v pfi¢inach snizovani umrtnosti
na KVO byly podnétem pro realizaci mezinarodniho pro-
jektu MONICA (MONItoring of trends and determinants
in CArdiovascular disease) koordinovaného Svétovou
zdravotnickou organizaci.? K ovéreni téchto hypotéz byla
v rdmci projektu ziskdna rozsdhla databaze ve 37 cent-
rech 26 zemi obsahujici podrobné udaje o umrtnosti, inci-
denci a lé¢bé akutnich koronarnich pfihod a o prevalenci
rizikovych faktord KVO v obdobi deseti let.*

Studie INTERHEART® zkoumala vliv potencidlné modifi-
kovatelnych rizikovych faktoru na riziko infarktu myokar-
du v 52 zemich. Koureni, zvySeny pomér apolipoproteinu
B (ApoB)/ApoA1, hypertenze, diabetes, abdominalni
obezita, psychosocialni faktory, denni konzumace ovoce

a zeleniny, pravidelnd konzumace alkoholu a pravidelna
fyzicka aktivita byly ve vyznamném vztahu k rozvoji in-
farktu myokardu. Téchto devét rizikovych faktor bylo
zodpovédno za 90 % rizika rozvoje infarktu myokardu
u muzl a 94 % u zZen.

Studie MONICA probihala i v Ceské republice a v ram-
Ci této studie byla v 3esti okresech provedena v letech
1985, 1988 a 1992 tfi nezavisla prlirezova Setfeni zaklad-
nich rizikovych faktort. V letech 1997/1998, 2000/2001,
2006-2009 a 2015-2018 jsme navazali na studii MONICA
a provedli dalsi ¢tyti nezdvisla prirezova Setfeni u 1 % né-
hodné vybraného vzorku populace deviti okrest ve véku
25-64 let (studie Czech post-MONICA). Sest (Bene3ov,
Cheb, Chrudim, Jindfichdv Hradec, Pardubice, Praha-vy-
chod) z téchto deviti okresu jiz dfive participovalo ve stu-
dii MONICA. Jednalo se o okresy prevazné venkovského
charakteru a s vyjimkou Pardubic bez pfitomnosti vétsich
méstskych celkd. Hlavnim ddvodem pro zahrnuti dalSich
tfi okresl (KroméfFiz, Litoméfice, Plzeri-mésto) byla snaha
o ziskani reprezentativnéjsiho popula¢niho vzorku (rozsi-
fenim poctu okres a zahrnutim vétsi méstské populace
— okres Plzeri-mésto). Souhrnné |ze konstatovat, ze téchto
devét okrestl zaujima 11,2 % Uzemi Ceské republiky a je
obyvano pfiblizné 10 % celkové populace. Ziskané udaje
tak lze interpretovat jako vysledky narodni studie.

Vysledky studie Czech MONICA a Czech post-MONICA
byly pouzity pro vytvoreni validovaného statistického mo-
delu IMPACT vysvétlujiciho pokles iumrtnosti na ischemic-
kou chorobu srdeéni (ICHS) v Ceské republice mezi roky
1985-2007.5 Pokles umrtnosti na ICHS Ize u nés z vice nez
poloviny (52 %) vysvétlit pfiznivym ovlivnénim hlavnich
rizikovych faktord, z nichz nejvétsi mérou prispél pokles
primérné cholesterolemie v populaci (z 6,1 mmol/l v roce
1985 na 5,1 mmol/l v roce 2007), vyvolany predevsim zmé-
nou stravovacich zvyklosti.” Zménou lécebnych postup,
véetné intervencnich vykon a operaci, lze vysvétlit 43 %
poklesu umrtnosti na ICHS v Ceské republice.
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Cilem této préace bylo zjistit prevalenci zakladnich ri-
zikovych faktord KVO u reprezentativniho vzorku ¢eské
populace v letech 2015-2018. Vysledky mohou slouzit
jako podklad pro planovani zdravotnickych sluzeb.

Metodika

Soubor vysetrenych

Byl proveden 1% nahodny vybér vzorku populace deviti
okrest CR (Bene$ov, Cheb, Chrudim, Jindfichdv Hradec,
Kroméfiz, Litomérice, Pardubice, Plzern-mésto, Praha-
-vychod) ve véku 25-64 let, stratifikovany podle véku
a pohlavi. Ndhodny vybér obyvatel provadéla Vieobec-
nd zdravotni pojistovna (VZP) z registru viech pojistén-
cl, ktery ze zdkona spravuje. Na projektu odmitla spo-
lupracovat Vojenska zdravotni pojistovna, kontingent
jejich pojisténct byl nahrazen pojisténci VZP. Pro ostatni
spolupracujici zdravotni pojistovny (Oborova zdravotni
pojistovna, Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra CR,
Ceska pramyslova zdravotni pojistovna a v okrese Kromé-
fiZ Revirni bratrskd pokladna) VZP poskytla pouze obecné
charakteristiky vybranych osob (vék a pohlavi) a vlastni
nahodny vybér byl provadén prislusnymi zdravotnimi po-
jistovnami.

Prvni informace vybranym osobam zasilaly jejich zdra-
votni pojistovny a daldi kontakt byl mozny pouze v pfi-
padé souhlasu probanda. Studie byla schvdlena Etickou
komisi Institutu klinické a experimentalni mediciny a Fa-
kultni Thomayerovy nemocnice. U vSech vysetfenych osob
byl ziskdn informovany souhlas.

Vysetreni

Screeningové vysetreni sestavalo z vyplnéni standardniho
dotazniku, ziskani zakladnich antropometrickych udajd
(télesna vyska a hmotnost, zméreni obvodu pasu a bokd),
opakovaného méreni krevniho tlaku a odbéru krve. Stan-
dardni dotaznik vyplfioval vzdy lékaf. Dotaznik obsahoval
zakladni demografické a socioekonomické udaje, rodin-
nou a osobni anamnézu, udaje o pfitomnosti rizikovych
faktort KVO a informace o soucasné farmakoterapii.

Télesna vyska a hmotnost byly méreny u pacienta vsto-
je bez bot a tézkych vrchnich ¢asti odévu. Index télesné
hmotnosti (BMI) byl vypocitan jako hmotnost v kg délend
druhou mocninou vysky v metrech (kg/m?) jako ukazatel
relativni hmotnosti.

Krevni tlak byl méren tfikrat na pravé pazi, vsedé, mi-
nimalné po péti minutach klidu, klasickym rtutovym to-
nometrem (Baumanometer, W.A. Baum Co., Inc., New
York, USA). Vysetfovand osoba méla pravou ruku pode-
prenou ve vysce srdce, diraz byl kladen na volbu spravné
Sirky manzety, v zavislosti na obvodu paze mérené krej-
Covskym metrem uprostfed vzddlenosti mezi acromiem
a olecranem. Systolicky krevni tlak byl odecitan jako prv-
ni Korotkovova ozva, diastolicky krevni tlak byl odecitan
jako pata Korotkovova ozva; pfi nemizejicich ozvach byl
diastolicky krevni tlak odecitan jako ctvrtd Korotkovova
ozva (tj. zeslabeni zvuka).

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

Vzorek vendézni krve na stanoveni glykovaného hemoglo-
binu (HbA,) byl odebiran do zkumavky s K.EDTA a byl
uchovavan pfi teploté 2-8 °C nejdéle ctyfi dny.

Laboratorni vysetreni

Vsechny analyzy lipidovych parametrt byly provadény
pomoci autoanalyzatoru COBAS MIRA S (Roche Diagnos-
tics, Indianapolis, Indiana, USA) za pouZiti enzymatickych
kitd stejné provenience v Lipidové laboratofi IKEM, ktera
v dobé trvani projektu MONICA slouzila jako referencni
lipidova laboratof Svétové zdravotnické organizace. HDL-
-cholesterol byl stanoven stejnou metodou po vysraZeni
sérovych lipoproteint fosfowolframanem sodnym a chlo-
ridem horecnatym. LDL-cholesterol byl vypocitdn podle
Friedewaldovy rovnice. Glykemie byla stanovena enzyma-
tickou metodou (reagencie Lachema, Brno).

Stanoveni HbA, provadélo Oddéleni klinické bioche-
mie Thomayerovy nemocnice z nesrazlivé krve metodou
HPLC (iontové vyménna chromatografie, analyzator D-10,
Bio-rad, California, USA).

Vzorky byly analyzovany za podminek dusledné inter-
ni i externi kontroly kvality prace s naslednou kontrolou
vsech vysokych i nizkych hodnot. Externi kontrola kvality
analyzy lipidovych parametr byla provedena v Centers
for Disease Control and Prevention (Atlanta, Georgia,
USA).

Definice zakladnich rizikovych faktord KVO

Obezitu jsme definovali v souladu s WHO jako hodnoty
BMI > 30 kg/m?2. Hodnoty BMI v rozmezi 25,0-29,99 kg/m?
jsme povazovali za nadvahu.

Pro definici koureni jsme pouZzili definici WHO a za
pravidelného kuradka jsme povazovali osobu, ktera koufi
pravidelné nejméné jednu cigaretu denné. Jako pfilezi-
tostného kuraka jsme oznacili osobu, ktera v soucasnosti
koufi prilezitostné, tj. méné nez jednu cigaretu denné.
Za byvalého kuraka povazujeme osobu, kterd v minulosti
koufrila a v soucasné dobé nekoufi, za nekufdka osobu,
ktera nikdy nekoufila.

Hypertenze byla definovana jako systolicky krevni tlak
> 140 mm Hg nebo diastolicky krevni tlak > 90 mm Hg
(prdmér 2. a 3. méreni) nebo uzivani antihypertenziv.
Kontrola hypertenze byla definovéna jako dosazeni krev-
niho tlaku < 140/90 mm Hg.

Dyslipidemii jsme definovali jako koncentraci celkové-
ho cholesterolu > 5,0 mmol/l nebo HDL-cholesterolu < 1,0
mmol/l u muzd nebo < 1,2 mmol/l u Zzen, nebo koncent-
raci LDL-cholesterolu > 3,0 mmol/l nebo triglyceridt > 1,7
mmol/l nebo uzivani hypolipidemik.®

Pro diabetes jsme pouzili dvé rlizné definice. Za dia-
betiky jsme povazovali (1) osoby s glykemii nala¢no
>7,0 mmol/l nebo osoby lé¢ené perordinimi antidiabetiky
nebo inzulinem;

(2) osoby s HbA, > 48 mmol/l nebo osoby Iétené per-
oralnimi antidiabetiky nebo inzulinem.®

Statistické hodnoceni

Statistické hodnoceni bylo provedeno za pouziti progra-
mu SYSTAT® (Chicago, lllinois, USA). Pro analyzu spojitych
veli¢in byla pouzita analyza rozptylu (ANOVA). Analyza
trendd byla provedena metodou linedrniho kontrastu.
Diskrétni veli¢iny byly analyzovany pomoci x? testu v kon-
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tingencnich tabulkach. Pro spojité veliciny byly vypocita-
ny praméry a smérodatné odchylky, pro diskrétni veli¢iny
byly vypocitany absolutni a relativni cetnosti. VSechny
testy byly dvoustranné, hladina vyznamnosti byla zvolena
0,05. Prevalence diabetu na zakladé dvou ruznych definic
byla porovndvana pomoci kappa statistiky.

Vysledky

Soubor vysetrenych
V deviti okresech Ceské republiky bylo celkem vy3etFe-
no 2 621 osob ve véku 25-64 let. Z celkového poctu
vysetifenych bylo 1 250 muzd (primérny vék 48,3 +
10,9 roku) a 1 371 zen (pramérny vék 47,7 + 11,0 roku;
p < 0,001). Pocty vysetfenych v jednotlivych vékovych
skupinach jsou uvedeny v tabulce 1. Celkova respon-
dence ve viech deviti okresech ¢inila 44,8 %, byla vyraz-
né horsi u mladsich osob, zejména v nejmladsi vékové
skupiné 25-34 let.

Pomérné zastoupeni muzd a Zen ve vékovych skupi-
nach bylo stejné s vyjimkou vékové skupiny 55-64 let, ve
které bylo vyrazné vyssi zastoupeni muzl (p < 0,001).

Index télesné hmotnosti

Prdmérna hodnota BMI u nami vySetfené populace d¢i-
nila 29,1 = 4,8 kg/m? u muzd a 27,5 = 6,1 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),
které maji vyrazné priznivéjsi hodnoty BMI pro mladsi vé-
kové kategorie (tabulka 2). Obezitou trpi 37,3 % muzl
a 28,2 % zen (obr. 1). Nadvaha se vyskytuje u 44,9 %
muzl a 32,2 % zen. Zadouci hodnoty BMI (< 25,0 kg/m?)
ma pouze 17,8 % muzUl a 39,6 % Zen. Proporcionalni za-
stoupeni nadvahy a zaddoucich hodnot BMI se lisi mezi po-
hlavimi a je pfiznivéjsi u zen (p < 0,001).

Koureni

Mezi vysetfenymi muzi 24,8 % uvedlo, Ze jsou pravidelny-
mi kufaky, zatimco koufeni u Zen bylo zjisténo u 21,6 %
(p <0,001), ostatni kategorie kurak( a nekuraku jsou uve-
deny v tabulce 3. Procentualni zastoupeni kurakud, neku-
raka, exkuraka a pfrilezitostnych kurakd podle vékovych
skupin a pohlavi je uvedeno na obrazku 2.

Krevni tlak
Pramérné hodnoty systolického i diastolického krevniho
tlaku vyrazné narustaly s vékem u obou pohlavi (p pro
trend < 0,001); narust byl vyraznéjsi u Zen (p < 0,001) (ta-
bulka 4). Prevalence hypertenze rovnéz narGstala s vékem
(p <0,001) (obr. 3). V nami vysetfené populaci jsme nalezli
hypertenzi ve viech vékovych skupinach castéji u muzd.
Prevalence hypertenze v nasi populaci ve vékovém roz-
mezi 25-64 let je velmi vysoka (48,6 % u muzl a 32,4 %
u zen; p < 0,001). Zeny, a¢koliv maji nizsi prevalenci hy-
pertenze a je u nich tendence k lepsi znalosti hypertenze
(p = 0,0918), jsou pfriblizné stejné casto medikamentézné
léceny, avsak dosahovani cilovych hodnot krevniho tla-
ku (< 140/90 mm Hg) je u nich stejné neuspokojivé jako
u muzl (obr. 4).

Podstatna cast populace (74,3 %), u které jsou pfi
screeningovém vysetfeni opakované naméreny hodnoty

17.8 %

373%@

44,9 %
Muzi

282 % 39,6 %

322 %
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OBMI < 25,0 kg/m? EBMI 25,0-29,9 kg/m?  EBMI > 30 kg/m?

Obr. 1 - RozlozZeni kategorii BMI v ¢eské populaci, 2015-2018
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Obr. 2 - Prevalence kuraki, nekurakd, exkurakd a prilezitostnych ku-
faka podle vékovych skupin a pohlavi v ¢eské populaci, 2015-2018

% p pro trend
80 1 ¥ MUZI ::: *kk
O Muzi Zeny 72,1
w7 **% p < 0,001
eny
60 - *kKk 57,4
50,9
38,0
40 30 8 *kk .
18,9 ***
20 4 13,5
3,1
[
25-34 35-44 45-54 55-64
Vékové skupiny (roky)

Obr. 3 - Prevalence hypertenze podle vékovych skupin a pohlavi
v Ceské populaci, 2015-2018
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% Tabulka 1 - Pocty vysetienych osob podle vékovych skupin
100 - O Muzi *4% b < 0,001 a pohlavi
W Zeny Muzi Zeny
77,7
80 7 73,1 Celkem 1250 1371
60 | 611 Priimérny vék, roky 48,3 +10,9 47,7 11,0
48,6 Vékové skupiny, n (%)
| 37,4
40 32,4 32,3 25-34 185 (14,8) 224 (16,3)
20 1 35-44 300 (24,0) 312 (22,8)
45-54 332 (26,6) 420 (30,6)
0 ‘ . 55-64 433 (34,6) 415 (30,3)
Prevalence Znalost Lécba Kontrola

Obr. 4 - Prevalence, znalost, lécba a kontrola hypertenze v ceské
populaci, 2015-2018
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2621
|

Normotonici
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Hypertonici
1051 (40,1 %)
|

Nevédi o hypertenzi Védi o hypertenzi
270 781 (74,3 %)
|

Neléceni Léceni
135 646 (61,5 %)
|
TK > 140/90 mm Hg TK < 140/90 mm Hg
290 356 (33,9 %)

Obr. 5 - Vysledky screeningu hypertenze v ¢eské populaci, 2015-2018
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Obr. 6 - Medikamentézni lécba hypertenze (monoterapie vs. kom-
binacni léc¢ba) v ceské populaci, 2015-2018

krevniho tlaku > 140/90 mm Hg, o svém onemocnéni vi;
medikamentézni 1é¢bu pro hypertenzi uzivad 61,5 % hy-
pertonikd, cilovych hodnot krevniho tlaku (< 140/90 mm
Hg) dosahuje pouze 33,9 % populace (obr. 5).

Pomérné vysoké procento hypertonikl v ¢eské popu-
laci je stale [éceno monoterapii (33,8 % muzl a 43,0 %
Zen). Kombinace dvou, tfi, ¢tyf a vice antihypertenziv
jsou priblizné rovnomérné zastoupeny u obou pohlavi
(obr. 6).

Tabulka 2 - Primérné hodnoty BMI podle vékovych skupin
a pohlavi

Muzi Zeny
BMI, kg/m?
25-34 27,2 +4,6 24,5 +5,2
35-44 283 +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 télesné hmotnosti.

Tabulka 3 - Prevalence kufactvi podle pohlavi

Muzi Zeny
Soucasny kurak, n (%) 309 (24,8) 295 (21,6)
Nekurak, n (%) 618 (49,7) 843 (61,6)
Exkurék, n (%) 283 (22,8) 191 (14,0)
Prilezitostny kurédk, n (%) 34 (2,7) 40 (2,9)

Tabulka 4 - Primérné hodnoty systolického a diastolického

krevniho tlaku podle vékovych skupin a pohlavi

Muzi Zeny

Systolicky TK, mm Hg

25-34 122,7 +11,4 1129+ 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
Diastolicky TK, mm Hg

25-34 80,8 +8,3 74,8 £ 8,7
35-44 83,8+8,7 78,1£09,2
45-54 85,7+9,4 80,7+9,3
55-64 85,5+9,0 82,3+8,8
Celkem, 25-64 845+9,1 79,6 +9,4

Lipidové parametry

Pramérné hodnoty celkového, HDL-cholesterolu, LDL-cho-
lesterolu a triglycerida podle vékovych skupin a pohlavi
uvadi tabulka 5. Hodnoty lipidovych parametrd s vyjim-
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Obr. 7 - Prevalence dyslipidemie podle vékovych skupin a pohlavi
v Ceské populaci, 2015-2018

kou HDL-cholesterolu rostou s vékem (p < 0,001). Vzestup
celkového cholesterolu s vékem byl vyraznéjsi u zen.

Dyslipidemii podle nami zvolené definice (viz oddil
Metodika) trpi 80,5 % muzské a 72,7 % Zenské popu-
lace (p < 0,001). U obou pohlavi je patrny vyrazny na-
rast s vékem (p pro trend < 0,001) (obr. 7); v nejstarsi
vékové skupiné se dyslipidemie vyskytuje u vice nez
90 % jedincd.

Tabulka 5 - Primérné hodnoty celkového, HDL-cholesterolu,

LDL-cholesterolu a triglyceridi podle vékovych skupin a pohlavi
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Obr. 8 - Prevalence diabetu podle vékovych skupin a pohlavi v ces-
ké populaci, 2015-2018. Diabetes definovan jako glykemie nalacno
> 7,0 mmol/l nebo Iécba peroralnimi antidiabetiky nebo inzulinem.

20 -
18 p pro trend
Muzj ***
16 1 Zeny *** 14,5
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12 10,8
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8
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25-34

35-44

45-54

55-64

Muzi Zeny
Celkovy cholesterol, mmol/Il
25-34 4,83 + 0,86 4,68 + 0,86
35-44 5,34 £ 0,96 4,94 + 0,84
45-54 547 +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/I
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/I
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/I
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

Obr. 9 - Prevalence diabetu podle vékovych skupin a pohlavi v ces-
ké populaci, 2015-2018. Diabetes definovan jako HbA, >48 mmol/l
nebo lécba peroralnimi antidiabetiky nebo inzulinem

Hypolipidemiky bylo Iéceno celkem 12,0 % nami vyset-
fené populace (13,9 % muzd a 10,2 % Zen; p < 0,001). Hy-
polipidemicka lé¢ba byla podavéna zcela ojedinéle oso-
bam ve véku do 45 let, naproti tomu v nejstarsi vékové
skupiné (55-64 let) ctvrtina vy3etfenych osob uvedla, Ze
uziva hypolipidemika. Z hypolipidemik jednoznacné pre-
vazovaly statiny (77,4 %), nasledované fibraty.

Diabetes mellitus

Prevalenci diabetu v ndmi vysetfené ceské populaci
ukazuji obrazky 8 a 9. Podle nami jiz dfive pouzité de-
finice byl diabetes nalezen u 8,2 % muzl a 4,6 % Zen
(p < 0,001)." Prevalence diabetu vyrazné narustala s vé-
kem (p pro trend < 0,001), vyznamny rozdil v prevalenci
diabetu mezi obéma pohlavimi byl nalezen pouze v pred-
posledni vékové dekadé (7,3 % u muzd a 2,9 % u Zen;
p < 0,001) (obr. 8). Prevalenci diabetu na zékladé definice
obsahujici misto glykemie nala¢no HbA, ukazuje obra-
zek 9. Mezi obéma definicemi byla nalezena dobra shoda
(kappa koeficient 0,904 pro muze a 0,874 pro Zeny).

Diskuse

Respondence
Respondence ve vsech deviti okresech cinila 44,8 %.
V rémci studie MONICA (1985-1992) bylo v Ceské repub-
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lice sice dosahovano vyssi respondence (73,2-88,4 %),"
v posledni dobé je viak u nds i v zahranici patrny vyznam-
ny pokles respondence v epidemiologickych studiich.'>'3
Nejnizsi respondence byla v nejmladsi vékové skupiné
25-34 let, ktera patrné podceriuje vyznam prevence kar-
diovaskularnich onemocnéni.

Obezita

Prdmérna hodnota BMI v ndmi vysetfené populaci (29,1
+ 4,8 kg/m? u muzd a 27,5 + 6,1 kg/m? u Zen) je velmi
vysoka a odpovida priimérné hodnoté BMI, se kterou se
setkdvame ve velkych klinickych studiich u hypertonika.
Pavodni studie WHO MONICA nalezla v 38 populacich
u muzd pramérnou hodnotu BMI 26,6 kg/m? a 26,5 kg/m?
u zen." Vétsina vychodoevropskych center byla nad tim-
to pramérem, cesti muzi dokonce zaujimali prvni misto
(prmérny BMI 27,6 kg/m?) a ceské Zeny (pramérny BMI
27,8 kg/m?) byly predstizeny pouze centry v Novosibirsku,
Kaunasu a Tarnobrzegu.

V dUsledku vysoké prdmérné hodnoty BMI je v Ceské
populaci i vysoka prevalence obezity a nadvahy. Zadouci
hodnoty BMI (< 25,0 kg/m?) dosahuje pouze 17,8 % muz(
a 39,6 % zen. Proporciondlni zastoupeni nadvahy a z&-
doucich hodnot BMI je pfiznivéjsi u Zzen. Prafezova data
jsou tak v souladu s longitudindlnimi trendy, kde u muzd
stoupd prlimérna hodnota BMI a prevalence obezity, za-
timco u Zen se tyto parametry neméni."

Svétova zdravotnicka organizace poskytuje udaje
o prevalenci obezity a nadvahy standardizované na vék
v jednotlivych evropskych zemich. V roce 2014 se preva-
lence nadvahy a obezity pohybovala mezi 61 % (Rakous-
ko) a 70 % (Ceska republika) u muzi a mezi 45 % (Ra-
kousko) a 60 % (Malta) u Zen.? Prevalence obezity v nasi
muzské populaci (37,3 %) je srovnatelna s alarmujicimi
daty ze Spojenych statt americkych (38,2 %).

Hodnoty BMI vyznamné stoupaji v poslednich padesati
letech na celém svété. Jednou z pficin je zvyseny kaloric-
ky prijem, ktery neni dostate¢né kompenzovan zvysenou
fyzickou aktivitou."” Kuraci maji obvykle nizsi télesnou
hmotnost a zanechani koureni je spojeno s urcitym nards-
tem hmotnosti. Signifikantni pokles prevalence kuractvi
u nasi muzské populace (z 45,0 % v roce 1985 na 24,8 %
v letech 2015-2018; p < 0,001) by mohl ¢astecné vysvét-
lit ndrast BMI. Prevalence kuractvi klesla v fadé zemi a je
provazena narltstem hmotnosti.”®

Vysokd prevalence obezity v nasi populaci u obou po-
hlavi je patrné zodpovédna za vysokou prevalenci hyper-
tenze, dyslipidemie a diabetu. Obezita vyznamné zvysuje
riziko KVO, artrézy, Alzheimerovy choroby, deprese a né-
kterych typl nadord (karcinom prsu, ovaria, prostaty, ja-
ter, ledvin a tlustého stfeva).

Dlouho se vedly diskuse, zda obezita je skutec¢nym
rizikovym faktorem KVO nebo zda pusobi pouze pro-
stfednictvim svého negativniho vlivu na krevni tlak, lipi-
dy a glukézovy metabolismus.'” Svétova federace obezity
(World Obesity Federation) prohlasila v roce 2017 obezitu
za chronické progredujici onemocnéni, jednoznacné odli-
$ené od pouhého rizikového faktoru pro ostatni onemoc-
néni.?

V fadé prospektivnich studii byl vztah mezi BMI a kar-
diovaskuldrni morbiditou a mortalitou z kardiovaskular-
nich pfic¢in po adjustaci na tyto parametry oslaben nebo

zmizel Uplné. Snizeni télesné hmotnosti je provazeno
zlepSenim zminénych metabolickych parametr(.2"2?

Koureni

Prevalence kuractvi je u nas (24,8 % muzUi a 21,6 % Zen)
ve srovnani s vyspélymi zdpadnimi zemémi vysoka a zcela
nepochybné vyznamné pfispiva k vysoké kardiovaskularni
morbidité a mortalité z kardiovaskularnich pficin v Ceské
republice. Celosvétové se odhaduje, zZe 41,2 % kardiovas-
kularnich onemocnéni lze pfipsat na vrub koureni.®

Vysledky posledniho prafezového Setfeni v USA z roku
2016 ukazuji, ze kouti 17,5 % muzl a 18,3 % zen.?* Po-
dle poslednich dostupnych udaji se prevalence kuractvi
u muza ve stfedni a zapadni Evropé pohybuje mezi 15
a 30 %.2 Vice kurakl je obecné mezi muzi ve vychodni
Evropé a zvlasté v byvalém Sovétském svazu (Ruska fe-
derace 55 %, Lotyssko 52 %, Moldavsko 51 %). Situace je
opacnd u zZen, kde je stale velmi nizka prevalence kuractvi
v byvalém Sovétském svazu (Kyrgyzstdn 1,7 %, Uzbekis-
tan 0,9 %) s vyjimkou Ruské federace (16,3 %). Prevalence
kuractvi u Zen ve stfedni a vychodni Evropé je v soucasné
dobé podobnd jako u Zen v severni, zapadni a jizni Evro-
pé a pohybuje se kolem 20 %.

Riziko koureni je zavislé na davce i expozici (tzn. poctu
vykourenych cigaret za den a dobé&, po kterou dand oso-
ba koufila). Riziko KVO je obzvlast vysoké, pokud kurdk
za¢ne koufit ve véku do 15 let. Skodlivé ucginky koufeni
se projevuji u muzl i Zzen. Mohou byt ponékud vice vy-
jadfeny u Zen, u nichz koureni, podobné jako diabetes,
eliminuje jejich nizsi vulnerabilitu ke kardiovaskularnim
chorobam.? Dopad koureni na progresi aterosklerézy je
vétsi u diabetik( a hypertonik(.%

Od roku 1980 klesla prevalence kufactvi u muzd ve vét-
siné evropskych zemi s vyjimkou LotysSska a Ruské federa-
ce, kde prevalence stoupla a dosahuje vice nez 50 %. Ve
stejném obdobi klesla prevalence kuractvi u Zen ve vétsi-
né evropskych zemi, ale méné nez u muzu. Posledni do-
stupné statistiky uvadéji prmérnou prevalenci kuractvi
v Evropé 27,1 % u muzd a 18,5 % u zen.?

Krevni tlak

Studie MONICA™ nalezla primérné hodnoty systolického
krevniho tlaku ve vychodoevropskych zemich vyssi nez
prlmér vsech 38 populaci (muzi: 133 £ 5 mm Hg; Zeny:
129 =+ 6 mm Hg). U muzu byl nalezen nejvyssi pramér-
ny systolicky krevni tlak v byvalém vychodnim Némecku
(141 mm Hg), nasledovaném byvalym Ceskoslovenskem
a Lotys$skem (obé zemé shodné 137 mm Hg). Obdobna
situace byla i u Zen. Nejvyssi hodnoty primérného systo-
lického krevniho tlaku byly nalezeny v NDR, Novosibirsku
a Jugoslavii (137 mm Hg).

Systematicka metaanalyza populacnich studii z 90 zemi
nalezla prmérnou prevalenci hypertenze u dospélé po-
pulace v roce 2010 31,1 % s nejvy$simi hodnotami v Evro-
pé a Stredni Asii.?’

V ceské populaci od roku 1985 vyrazné klesd pramér-
nd hodnota systolického i diastolického krevniho tlaku,
coz zcela nepochybné pfrispiva k poklesu umrtnosti na KV
onemocnéni, zejména na cévni mozkové prihody.?®

Vysoka prevalence hypertenze v nasi populaci nepo-
chybné souvisi s vysokou prevalenci obezity. Spatné stra-
vovaci zvyklosti a nizka fyzicka aktivita zdsadnim zpUlso-
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bem pfispivaji k vysoké prevalenci obezity a hypertenze.
Pfijem soli pfispivd k rozdildm v hodnotach krevniho
tlaku mezi populacemi.”® Metaanalyza kontrolovanych
studii ukazala, Ze restrikce sodiku vede k poklesu krevni-
ho tlaku, i kdyz pokles krevniho tlaku vykazuje zna¢nou
variabilitu.332 Studie DASH prokéazala, Ze strava bohata
na ovoce a zeleninu, s nizkym obsahem tuku (zvlasté sa-
turovanych) vede k vyraznému poklesu krevniho tlaku.*

Na vysoké prevalenci hypertenze, zvlasté u muzq, se
v nasi populaci mize podilet i vysokd konzumace alko-
holu, zejména piva. Konzumace piva byla u nas stabilni
v letech 1997-2005 a pohybovala se kolem 160 litra na
osobu, od roku 2006 je pozorovan setrvaly mirny pokles
(144,3 | v roce 2017).” V konzumaci alkoholu uvedenou
jako mnozstvi Cistého alkoholu v litrech na osobu za rok
se Fadi Ceska republika se 14,4 | na tieti misto v Evropé!3*
V populacich konzumuijicich alkohol je spotfeba alkoholu
na druhém misté za obezitou jako faktor predisponujici
k hypertenzi.?> Osoby konzumujici tfi a vice standardnich
alkoholickych ndpojl za den maji 2-3x vyssi prevalenci
mirné hypertenze ve srovnani s témi, ktefi konzumuji ma-
ximalné jeden alkoholicky napoj denné. U¢inek alkoho-
lu na krevni tlak mUze byt vyssi u kurfakd a ma aditivni
ucinky na obezitu. Pravidelna konzumace alkoholu muze
zvysit potiebu antihypertenzni [écby.

V ceské populaci v obdobi 31/32 let vyznamné klesa
primeérny systolicky i diastolicky krevni tlak, prestoze hod-
nota BMI se bud neméni (u Zen), nebo dokonce stoupd
(u muzu)."”> MUze se na tom podilet snizend konzumace
saturovanych tuku a soli, protoze spotifebni data vykazu-
ji vyrazné snizeni konzumace Zivocisnych tukl a vyrazny
narlst spotfeby cerstvého ovoce a zeleniny.”

K poklesu primérného tlaku v nasi populaci patrné
prispiva i narlst poctu osob uzivajicich antihypertenziva.
V soucasné dobé je v celé populaci stfedniho véku zhruba
25 % osob, které jsou medikamentézné léceny pro hy-
pertenzi.

Znalost hypertenze je u nds zcela srovnatelnd s vyso-
kopfijmovymi zemémi (high-income countries, klasifikace
podle World Bank, 2014), kde zhruba dvé tretiny hyperto-
nikd védi o svém onemocnéni.?® Zasadnim problémem zu-
stdva nedostatecnd kontrola hypertenze. | vtomto sméru
jsou viak nase vysledky lepsi nez primér vysokopfijmo-
vych zemi (muzi 24,6 %, zeny 32,2 %).V populac¢ni studii
v kanadské provincii Ontario bylo dosahovano cilovych
hodnot krevniho tlaku < 140/95 mm Hg u 65 % popula-
ce.” Jednou z pfic¢in neuspokojivého stavu kontroly hy-
pertenze u nds je nepochybné malo agresivni antihyper-
tenzni [écba, protoze monoterapii je Ié¢eno 33,8 % muzu
a43,0 % zen.

Vysledky velkych klinickych studii pfitom ukazuji, Ze
zhruba 80 % hypertonikd potfebuje k dosazeni cilovych
hodnot krevniho tlaku kombinacni lé¢bu. Metaanalyza
42 studii ukazala, Ze kombinace dvou ucinnych latek ze
dvou rliznych skupin antihypertenziv navodi vétsi pokles
krevniho tlaku nez zdvojnasobeni davky jednoho z anti-
hypertenziv.?” V souladu s tim posledni evropské guide-
lines pro diagnostiku a 1é¢bu hypertenze doporucuji za-
hajovat farmakoterapii hypertenze fixni dvojkombinaci.®
Jinou pfic¢inou Spatné kontroly hypertenze v populaci je
nizkd compliance pacienta, kterému mnohdy neni fadné
vysvétlena nezbytnost nejspise celozivotni [é¢by. V tomto

sméru je prinosem lécba fixnimi kombinacemi, ktera zna-
mena snizeni poctu uzivanych tablet a zvyseni adherence
k 1é¢bé.*

Lipidové parametry

Studie MONICA nalezla v letech 1990-1995 primérnou
hodnotu celkového cholesterolu 5,8 mmol/l (x 0,4 mmol/I
u muzd, = 0,3 mmol/l u zen)." Ceska republika tehdy pa-
trila k zemim s nejvyssi prdmérnou hodnotou celkového
cholesterolu. Vyssi praimérné hodnoty u muzua byly tehdy
nalezeny prekvapivé v obou 3vycarskych centrech a v ju-
goslavském Novém Sadu. V Zenské populaci byla vyssi
primérna hodnota celkového cholesterolu nez v Ceské
republice nalezena pouze v Brémdach, Kaunasu, Ticinu
a Novém Sadu.

Od roku 1985 vyznamné klesla pramérna cholestero-
lemie v Ceské populaci (u muzl z 6,21 = 1,29 na 5,30 =
1,05 mmol/l, u Zenz 6,18 = 1,26 na 5,31 = 1,00 mmol/l; p <
0,001; pramérny pokles 14 %). Je velmi pravdépodobné,
Ze tohoto poklesu bylo dosazeno predevsim nefarmako-
logickou cestou, protoze hypolipidemiky bylo pfi posled-
nim prafezovém Setieni léceno 13,9 % muzd a 10,2 %
zen. Obdobného poklesu primérné cholesterolemie bylo
dosazeno ve Finsku v obdobi 1972-1992.%° Pokles celkové-
ho cholesterolu v nasi populaci se zasadni mérou podili
na poklesu mortality z kardiovaskularnich pfi¢in a zejmé-
na mortality z koronarnich pfi¢in v Ceské republice.

Diabetes mellitus

Svétova zdravotnickd organizace odhaduje, Ze diabetes
umrtnosti.*’ Diabetici maji zhruba dvojnéasobné riziko roz-
voje KVO, riziko je vyssi u zen a u mladsich diabetik(.%
Epidemiologické studie ukazuji linedrni vztah mezi narus-
tajici glykemii a rizikem rozvoje KVO i v rozmezi normal-
nich hodnot. To plati jak pro hodnoty postprandidlni (dvé
hodiny po podani 75 g glukézy), tak glykemie nala¢no.
Abnormalni hodnoty za dvé hodiny po standardnim oral-
nim glukézovém toleran¢nim testu (> 11,1 mmol/l) jsou
lepsim prediktorem celkové a kardiovaskularni morbidity
a mortality z kardiovaskularnich pfic¢in nez hodnota gly-
kemie nala¢no.*

Provddéni ordlniho glukézového toleran¢niho testu
je v epidemiologickych studiich ponékud obtizné. V roce
1997 bylo doporuceno definovat diabetes pomoci glyke-
mie nala¢no jako hodnoty > 7 mmol/l.** Svétovd zdravot-
nickad organizace tuto definici pozdéji prevzala.** V obou
pfipadech je v epidemiologickych studiich akceptovana
jedind hodnota glykemie nala¢no.*® Mezindrodni vybor
expertd doporucil v roce 2009 jako jednu z moznosti pro
diagnostiku diabetu HbA,_.* Americkd diabetologicka
asociace (American Diabetes Association, ADA) uvadi
jako dalsi diagnostické kritérium pro diabetes hodnotu
HbA, =48 mmol/mol.®

Prevalence diabetu v obecné populaci byvala nejcas-
téji uvadéna kolem 5 %. To byl také pripad americké
populace ve véku nad 20 let vysetiené v rdmci NHANES
Il (National Health and Nutrition Examination Survey,
1988-1994). Vysetreni glykemie nala¢no zvysilo prevalen-
ci diabetu o 2,8 %.% Prevalence diabetu v americké po-
pulaci vyznamné narlstala s vékem a byla o néco vyssi
u muzl (prevalence standardizovana na vék: muzi 8,4 %;
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Zeny 7,7 %). Nase vysledky jsou podobné, i kdyz jsme ne-
pouzili zcela stejnou definici diabetu. Pouziti dvou réz-
nych definic diabetu v nasi studii zasadné neovlivnilo pre-
valenci diabetu a mezi obéma definicemi byla nalezena
dobra shoda.

Americka populacni studie NHANES 2013-2016 nalezla
u bélosské populace starsi 20 let prevalenci diabetu 9,4 %
u muzl a 7,3 % u Zen. Prevalence diabetu byla vyrazné
vyssi u cernosské populace (14,7 % u muzU; 13,4 % u zen)
a u Hispancl (15,1 % u muza a 14,1 % u zen).*

Od roku 1980 byl ve vétsiné zemi svéta prokazan vze-
stup prevalence diabetu (u muzl ze 4,3 % na 9,0 %; u Zen
z5,0% na7,9 %).*

Zaveér

U reprezentativniho nahodné vybraného vzorku ceské
populace stfedniho véku byla nalezena vysokd prevalen-
ce zékladnich rizikovych faktorl kardiovaskuldrnich one-
mocnéni, které jsou pficinou stale vysoké mortality z kar-
diovaskularnich pFicin v Ceské republice.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Zadny stret zajm0.
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