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Predlozena publikéacia si stanovila mimoriadne rozsiahly ciel: ,poskytnat prehlad
najvyznamnejSich rizikovych faktorov srdcovo-cievnych choréb — ich zékladnu
charakteristiku vo svete, v SR a v okrese TrebiSov ako aj nasledky expozicie, spdsoby
hodnotenia — merania expozicie a moznosti preventivnej intervencie“.

Publikacia sa planuje pre vsetkych, ktori sa budi zaoberat intervenciami v oblasti
kardiovaskularnych choroéb aich rizikovych faktorov, tieto vo vacsine pripadov s aj
rizikovymi faktormi inych chronickych chordb.

V Gvode publikacie sa velmi vhodne uvadzaju poznatky o srdcovo-cievnych
chorobach ako o verejno-zdravotnom probléme z publikacie Preventing chronic diseases
a vital investment, Svetovej zdravotnickej organizacie y roku 2005.

V dalSom texte sa systematickym spdsobom prezentuju jednotlivé rizikové faktory
kardiovaskularnych choréb doplnené o informéacie uvedené v tabulkadch z okresu
TrebiSov. Jedna sa o nasledujuce rizikové faktory:

Hypertenzia, fajCenie, hyper — a dislipoproteinémie, nespravne stravovacie navyky
a nadmerna spotreba alkoholu, nedostatok fyzického pohybu, psycho-socialny stres,

obezita, diabetes mellitus, metabolicky syndrém, hyperhomocysteinémia.

Publikacia v celom rozsahu nalezitym spdsobom uvadza fakty a sucasne
argumenty zdoraznujlce potrebu primarne preventivnych intervencii na zabranenie
dalSiemu narastu poctu vysoko rizikovych chorych a v kone¢nom doésledku aj zomrelych
na kardiovaskularne choroby.

Tato publikacia sa da vyuzit aj pre zdravotni vychovu, mobilizaciu obyvatefov

predovSetkym s vySSim vzdelanim.

V Bratislave 5.12.2006

Doc. MUDr. Anna Egnerova CSc.

Fakulta verejného zdravotnictva

Slovenska zdravotnicka univerzita
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Predkladana publikacia si kladie sa ciel poskytnat prehlad najvyznamnejsich
rizikovych faktorov KVCH — ich zakladnlG charakteristiku, vyskyt vo svete, v SR
a v okrese TrebiSov, nasledky expozicie, spbésoby hodnotenia — merania expozicie

a moznosti preventivnej intervencie.

Publikacia je zaroven sucastou originalneho programu PO-ZDRA-VY pre srdce
(pohyb- zdravie- vyZiva pre srdce), ktory svojim rozsahom bude mat rovnako
pozitivny vplyv aj na dalSie chronické choroby. Je zamerany na zdravie podporujice
a preventivne aktivity vo vztahu k trom najvyznamnejsim rizikovym faktorom —

nezdrava vyziva, fyzicka inaktivita a fajCenie.
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UvoD

KAZDY MUST NA NIECO ZOMRIET

Chronické choroby sU zavaznym problémom dneSnej doby. Na zaklade dbkazov
pochadzajucich  z laboratérnych, klinickych a populatnych sledovani vykonanych
vo vietkych Castiach sveta je zrejmé, ze mala skupina rizikovych faktorov je zodpovedna
za vac8inu pripadov chronickych chordb. Najvyznamnej$ie s pritom tri — nezdrava vyziva

a nadmerny energeticky prijem; fyzicka inaktivita a fajCenie.

Chronické choroby si opradené aj mnohymi mytami, ktoré komplikuju predovSetkym
prevenciu ako aj lieCbu. Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) zosumarizovala

a vyvrétila desat naj¢astejsich a najzavaznejsich z nich:

Mytus ¢.1 - Chronické choroby postihuji hlavne obyvate/ov bohatych Statov (s

vysokym ziskom). Pravda je, Zze 4 z 5 Gmrti na chronické choroby sa vyskytuju v Statoch

chudobnych a chudobnejSich (s nizkym a strednym ziskom).

Mytus 2. — Staty s nizkym a strednym ziskom by mali najprv riesit problémy

infekénych chordb a az potom problémy chronickych choréb. Pravda je, ze Staty s nizkym

az strednym ziskom si v strede zavaznosti vyskytu oboch skupin chor6b. Zatial ¢o by
sa tieto Staty zaoberali infekénymi chorobami rychlo by narastala populacia rizikovych

a chorych ako aj zomrelych na chronické choroby a to hlavne v mestach.

Mytus ¢. 3 — chronické choroby postihuji predovSetkym bohatych fudi. Pravda je,

7e najviac

s postihnuti chudobni vo vSetkych Statoch, ale obyvatelia chudobnych Statov su
postihnuti najviac. Chronické choroby zapriCifiuja finan¢né straty a moZzu jednotlivcov

a domécnost vrhnit do biedy.

Mytus ¢. 4 — chronické choroby postihuju hlavne starych /udi. Pravda je, ze 1/2

pripadov sa vyskytuje vo veku pod 70 rokov. 1/4 ochoreni sa vyskytuje vo veku do 60
rokov. Specialne v §tatoch s nizkym a strednym ziskom su mladi zranitelnejsi ako stari.
Mladi chori sG dlhie chorf, dlhgie trpia Casto v dosledku preventabilnych komplikacii.
Detska nadhmotnost a obezita ma stapajici trend. 22 miliénov deti do 5 rokov veku ma

nadhmotnost.

Mytus ¢. 5 — chronické choroby postihujii prevazne muzov. Pravda je, Ze tieto

choroby vratane chordb srdca postihuju takmer rovnako muzov aj zeny (Zzeny — 47%, muzi
53%).
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Mytus . 6 - chronické choroby su vysledkom .nezdravého Zivotného Stylu“ - vinny je

len jednotlivec. Pravda je, Ze toto by bolo mozné tvrdit len vtedy ak by mali jednotlivci
rovnakl Sancu viest ,zdravy Zivotny Styl" a sucasne mali rovnaki podporu vo vybere
zdravych moznosti. VIAdy maju rozhodujicu uUlohu v zlepSovani zdravia a spokojnosti

populéacii a v poskytovani Specialnej podpory zranitelnych skupin.

Mytus ¢ 7 —Chronickym chorobam sa nedé predchadzat. Pravda je, Ze hlavné

pri¢iny — rizikové faktory st zname. Eliminéaciou rizikovych faktorov sa da predist aspori
80% pripadov ochoreni srdca, cievnych choréb mozgu a diabetes mellitus 2 ako aj 40%

pripadov ochorenia na rakovinu.

Mytus ¢. 8 — Prevencia a kontrola chronickych choréb je draha. Pravda je,

Ze mnoho intervencii je finanéne vyhodnych. Dokonca niektoré z intervencii nevyzaduju

ani financie.

Mytus & 9 — Mj stary otec fajéil, mal nadhmotnost’ a 7il do 96 rokov. Pravda

je, ze v kazdej spoloCnosti sa najde urCity polet osdb, ktori su ini ako vacSina.
Pri chronickych chorobéach su tieto dva typy vynimiek: 1. Osoby s mnohymi rizikovymi
faktormi su zdravi a dlho Ziju; 2. Osoby bez rizikovych faktorov, alebo s velmi malym

poctom rizikovych faktorov maja chronické choroby, ako aj ich komplikacie.

Mytus & 10 — Kazdy musi na nie¢o zomriet.

Sucasna charakteristika chronickych chordb:
Trva dekady pokial sa plne prejavia epidémie chronickych chorob;
DIhé trvanie ich vyvoja dava prileZitost pre prevenciu;
Vyzaduju dlhodobl systematickl liecbu;
Nevyhnutna je integréacia reakcii na stCasny stav chronickych chorob s reakciami

na infek¢né choroby (83).

Vyskyt chronickych choréb sa v poslednych dekadach stal pandemicky (33)
a vyznamnym spdsobom ovplyvnili chorobnost (77% na celom svete) a Gmrtnost (86%
podiel) a tym nielen stredna dizku Zivota ale aj kvalitu (53). Cena chronickych choréb
je vysoka a pritom sa vacsina z tychto chorob ziskava slobodnym konanim.

Hlavné chronické choroby: Kardiovaskularne (KVCH); Rakovina; Chronické

respiracné choroby; Diabetes mellitus 2 typu (83).

Prevencia chronickych ochoreni sa realizuje na Urovni jednotlivca, aj populacie.
Cielom je udrzanie zdravého zivotného Stylu a zlepSenie socio-enviromentalnych
podmienok pre vsetkych. Uloha je dvojaka: zdraviu zabezpedit miesto v politickom

programe a taktiez podporit a rozvijat zloZky programu, t.j. aktivity v zmysle zasahov proti

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce
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Specifickym rizikovym faktorom a so zameranim na Specifické cielové skupiny populacie
(118).

..Kazdy musi na nie€o zomriet”, ale smrt nemusi byt pomala, bolestiva alebo
predéasna. Je potrebné povedat, 7e vacsina chronickych chordb nekonéi nahlou smrtou.
Tieto choroby spésobuji skér pomaly progredujice stavy obzvlast ak choroba nie je dobre
lieCena. Epidemioldgia je kliCom k tcinnej prevencii a kontrole chronickych choréb, ktoré

pomahaja ludom Zit dlhsie a zdravsie. Preto poznat ju je délezité.

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce
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ICH CENA JE VYSOKA

Suma finanénych prostriedkov, ktord musi vynalozit chronicky chory

EKONOMICKE pacient s KVCH na starostlivost o svoje zdravie, je mesaéne v priemere 1214.- Sk.
ZATAZENIE  To predstavuje 18,6% priemerného mesacného déchodku alebo 6000-korunového
mesacného prijmu zarobkovo dcinnych chorych. Najvacésiu Cast vydavkov tvoria

doplatky za lieky na lekarsky predpis. Ide o dvanastkrat vacsie vydavky ako u beZnej

populacie (130).

Celkové priame naklady v SR na lieky su najvysSie na lieky na hypertenziu.
Druhé miesto maja lieky na lieCbu ischemickej choroby srdca, tretie miesto zastavaju

chronické choroby dolnych dychacich ciest a Stvrté diabetes mellitus (111).

Spoloénost pre vyskum Zenského zdravia (Society for Women’s Health
Research) v USA uskutocnila unikatnu 3tadiu, ktord sa zamerala na vysku nakladov
na lieébu Zeny trpiacou kardiovaskularnym ochorenim a diabetom. Pokusili sa vydislit kolko

penazi stoji toto ochorenie v_priebehu celého Zivota. Pri KVCH prisli k Cislu 423 000

dolarov a pri diabete 233 000 dolarov. Tuto Ciastku pritom zistili porovnavanim nakladov na
lekarsku starostlivost medzi Zenou, ktora danou chorobou netrpela a pacientkou, ktora
danou chorobou trpela. Autori pokladaju zistené udaje za ohromujuce.

Na ilustraciu - Cisla o tom, aké st naklady na lieCenie vy$Sie uvedenych porich

v priebehu_jedného roka. Udaje boli vypodéitané pre dve vekové skupiny, pricom v prvej

boli Zeny do 64 rokov. Pri KVCH ich lieCenie stalo 6700 dolarov, pri diabete 5550 dolarov.
V pripade liecby vysokého tlaku, alebo zvy3eného mnoZstva cholesterolu rastd naklady

o dalsich 3100 dolarov. Zeny vo veku nad 65 rokov mali naklady asi 5 krat vyssie.

Tieto Udaje sa povazuju za akysi odrazovy mostik pre dalSiu diskusiu. Mala by
sa tykat predovsetkym otazok podpory zdravia a primarnej prevencie v kontexte celkovej
ekonomickej zataZe, ktora vznika v suvislosti s tymito ochoreniami narodu ako celku. Nad
uvedenym by sa v3ak mali zamysliet aj politici, v ktorych zaujme by malo byt uvolhenie

VacSich  zdrojov pre zaistenie pristupu vSetkych k preventivnym programom,

na financovanie klinického vyskumu, tvorbu a distribuciu zdravotnickych informacii (20).

Investovanie do zdravia srdca znizi straty na zivotoch a invaliditu sp6sobent
infarktom myokardu a nahlymi cievnymi mozgovymi prihodami. Redukcia KVCH
znamena zlepSenie zdravotného stavu, ale tiez znizenie nakladov na zdravotnicku
starostlivost s naslednou ekonomickou prospesnostou. (Katalanska deklaracia

1995)
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EPIDEMIOLOGIA

KARDIOVASKUARNYCH CHOROB

ardiovaskularne choroby (KVCH)
K st ochorenia koronarnych, mozgovych

a periférnych tepien, ktoré su
spbsobené aterémovymi plakmi v artériach.
Tieto plaky spdsobuju zhrubnutie stien tepien
v dosledku ukladania lipidov a tvorby
fibrézneho tkaniva. Dochadza k zuUzeniu
limenu tepien, ktoré je Casto komplikované
tromboézou spdsobujucou okldziu. Nasledkom
je znizenie dodavok krvi, nastava chronicka
ischémia a infarkt rozlicnych organov a tkaniv
(9, 43, 48). KVCH su uvedené v IX. kapitole
Medzinarodnej Statistickej klasifikacie choréb
(MKCH) pod kédom 100 - 199(70).

KVCH su chronické, dozivotne trvajuce
ochorenia, ktoré vyzaduju doZivotnu a velmi
nakladni lieCbu. Nebezpelenstvo tychto
choréb spociva v tom, Ze sa dlha dobu
nijakym sposobom neprejavuju.
Asymptomatické Stadium pretrvava 5, 10,
15 rokov (46).

Z toho dbévodu je problematika KVCH
a kardiovaskularneho rizika na Slovensku
mimoriadne aktualnou a celospoloCensky
preferovanou témou.

Srdcovo-cievne ochorenia maju povahu
multifaktorialnu. Dochadza k nim zvyCajne
v dosledku kombinacie rizikovych faktorov.
Mnohé postihuja v urlitej miere vacsinu ludi.

Rizikové faktory ochoreni
kardiovaskularneho systému su votkané do
tkaniva zivota obyvatelov Slovenska, ale aj
mnohych spolo¢nosti na celom svete.

Sucasna pritomnost niekolkych rizikovych
faktorov znaCne zvyS3uje riziko KVCH. To plati

dokonca napriek tomu, Ze niekedy ide iba

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce

0 mierne zvySenie hodnét prisluSnych
rizikovych faktorov.

Kardiovaskularnym ochoreniam sa da
predchadzat. Preventivne opatrenia
zamerané na populaciu sa najacinnejSie
a najekonomickejsie.

Existuja velké odchylky medzi rozlicnymi
krajinami, a rovnako medzi regionmi
v Statoch. Pri dosiahnuti trvalej zmeny
zdravia verejnosti je rozhodujica uloha
vlady. Potrebné suU regionalne stratégie
SO zapojenim miestnych organov
a mimovladnych organizacii. Tie zohravaju
dolezitd dalohu pri ovplyviiovani spravania sa

jednotlivcov, organizacii a institucii (97).

VYSKYT KVCH vo SVETE

Vyskytuju sa pandemicky. Su hlavnou
pricinou smrti vo vac8ine sveta, aj ked
v mnohych krajinach doSlo k dramatickému
poklesu umrtnosti (v USA, Kanade, Australii,
zapadnej Eurdpe). Menej pri¢in  pre
optimizmus je vSak vo velkej Ccasti
rozvojového sveta a vo vychodoeurépskych
krajinach, kde sa zistili prudké vzostupy
umrtnosti o 30 az 80% (118).

Celosvetovo zomiera na KVCH priblizne
15 miliénov ludi roc¢ne (98).

V Eurépe maju v sucasnosti (Udaje WHO
z roku 2002-2003) najvyssiu KVCH uamrtnost
krajiny byvalého Sovietskeho zvéazu, hned’
za nimi nasleduje Slovensko a Madarsko.
Najniz8iu amrtnost méa Franclzsko a dal3ie
krajiny v oblasti Stredozemného mora (36).

Na Slovensku ako aj v ostatnych

krajinach  strednej Eurdpy je  vyskyt
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stabilizovany, nema stupajucu

tendenciu, ale ani vyznamne klesajlcu (118).

VYSKYT KVCH na SLOVENSKU

V na3ej republike zomrie ro¢ne 52 000
ludi, z nich viac nez polovica - 54% (28 000
fudi) na srdcovo-cievne choroby(129).
Miera chorobnosti a umrtnosti je
v poslednych rokoch v SR bez vyraznejSich
zmien (124).

V SR je vySSia celkova i KVCH umrtnost
ako v niektorych susednych krajinach ((vZesko,
Polsko a mnohonasobne vysSia ako
v krajinach zapadnej Eurdpy. V celkovej
kardiovaskularnej imrtnosti a v amrtnosti na
ICHS muZov aj Zien je SR na prvom mieste
stredoeurdpskych 3Statov. Len v predcasnej
umrtnosti (0-64 rokov/ figuruje
za Madarskom) (63).

Slovenska populacia je na rozdiel
od susednych krajin stale rizikova. Zo 4
zadvaznych rizikovych faktorov nema ani
jeden RF len Stvrtina populacie, viac ako
tretina m& jeden RF, Stvrtina populadcie ma
dva, 8% tri a 1% vSetky Styri rizikové
faktory (56).

V ramci projektov  MONIKA a CINDI
sa v SR v rokoch 2002-2003 u 15-64—rocnej
populacie v 6smych modelovych okresoch
zistil vyskyt 24% fajCiarov, 30% vyskyt
vysokého krvného tlaku (viac ako 140/90
mmHg), 41% centralnej obezity (102).

VYSKYT v okrese TREBISOV

Okres TrebiSov sa radi na 3. najhorsSie
miesto v Standardizovanej umrtnosti
na KVCH vo vekovej skupine 0-85+ rocCnych
na 100 000 obyvatelov (ha prvom mieste
je Krupina 795,2; na druhom Snina 693,9).
V amrtnosti na ICHS zastadva okres TrebiSov
piate najhorSie miesto v SR (85).

Porovnanie  vyvoja  Standardizovanej

amrtnosti na najCastejSie priiny smrti

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce
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v okrese TrebiSov a v SR v rokoch 1971-

2000 uvadza nasledujica tabulka:

Tabulka ¢. 1 (0 -85+ roénych)
OKRES CHOS ICHS AIM CCHM
TV 656,1 385,8 64,1 106,1
SR 551,5 280,6 67,5 92,1

Zdroj: Projekt MONIKA (85)

V okrese TrebiSov sa na ochorenia
srdcovo-cievneho systému lieCi 18%
reprezentativnej vzorky populacie (15%
muzov a 20% zien. AZ 32% reprezentativnej
vzorky populacie sa stazuje, t.j. subjektivne
udava, Zze ma problémy spojené so srdcom
a cievami (CINDI, TrebiSov, 2003).

Okres TrebiSov sa radi medzi 5 okresov
s najvySSou prevalenciou (150,0/100 000
obyvatelov)
s KVCH. Slovensky priemer je 50,8/100 000

dispenzarizovnych chorych

obyvatelov (UZIS—Dispenzarna starostlivost
v kardiologickych ambulanciach v SR vr.
2003)

ETIOLOGIA KVCH

KVCH maju infekénd, neinfekénd
a zmieSanu etiolégiu (23, 29). K vacsine
kardiovaskularnych ochoreni dochadza
v dbsledku pbsobenia niektorej z kombinécii
nizSie uvadzanych rizikovych faktorov (RF).
Rozdeluju sa na modifikovatelhé
a nemodifikovatelné. Modifikovatelné sa dalej
delia do troch skupin:
1) HLAVNE:
hypertenzia,
hyper - a dyslipoproteinémia,
fajcenie.
(Hoci je v saCasnosti identifikovanych viac
ako 300 RF KVCH velké epidemiologické
Stadie ukazuju, Ze najCastejSimi rizikovymi
faktormi ICHS su prave tieto tri tradicné RF
(82).
2) PODPORNE:

nezdravé dietetické navyky vratane,
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nadmernej spotreby alkoholu,
nedostatok fyzického pohybu,
psycho-socialny stres,
obezita,

zvySena koncentracia homocysteinu.

3) CHOROBY, KTORE SU RIZIKOVYMI
FAKTORMI, ALE SA DAJU LIECIT:

diabetes mellitus (DM) alebo syndréom
inzulinovej rezistencie (IR); podagra (dna),
mocovej;

zvysSena hladina kyseliny

hyperlipoproteinémia; hypotyreoza;
predCasnd menopauza, zvy3ené hladiny
zapalovych a trombogénnych markerov (11,
86, 89, 101).

Okrem nich

zohravaju NEMODIFIKOVATELNE rizikové

vyznamnu ulohu

faktory :

1) muzské pohlavie (9, 39);

2) vyssi vek (muzi nad 55 rokov, u zien nad
65 rokov) (9, 25);

3) genetické faktory - pozitivna rodinna
anamnéza: vyskyt srdcovo-cievnych choréb
v priamom pribuzenstve (u muzov pred 55.
rokom a u zien pred 65. rokom Zzivota) (9,
26).

Pritomnost neovplyvnitelnych rizikovych
faktorov zvy3uje acinok preventabilnych
rizikovych faktorov (9).

Sucasna pritomnost viacerych rizikovych
faktorov vyznamne zvySuje riziko wvzniku
kardiovaskularnych ochoreni. Nebezpecné su
aj mierne zvySené hodnoty RF a to hlavne
z dbvodu, Ze jednotlivcov malo motivuju
k zmene. V okrese TrebiSov je podla Gdajov
z roku 2003 vystavenych zvySenému riziku
KVCH 39% populacie (CINDI, TrebiSov,
2003).

Na prevalenciu rizikovych faktorov
v populacii ma vplyv stupen dosiahnutého

vzdelania. So zvySujucim sa vzdelanim klesa

Epidemiolégia srdcovo-cievnych choréb

ich prevalencia. Porovnanie kumulacie
rizikovych faktorov KVCH v okrese TrebiSov
prezentuje tabulka ¢. 2. Jedna sa o rizikové
faktory - BMI viac ako 30; TK == 140/90
mmHg; faj¢enie min. 1 ks denne, cholesterol
vySsi ako 5,2 mmol/l (100).

Tabulka ¢. 2 Porovnanie kumuléacie RF v okrese TV.

Pocet RF 1998 2003
6] 32% 29%

1 33% 32%

2 22% 25%

3 11% 13%

4 2% 1%
spolu 100% 100%

Zdroj: CINDI,TrebiSov,1998, 2003

PRIMARNA PREVENCIA - STRATEGIA
POPULACNA:

Zdravotna vychova — optimalizicia RF.

Dosiahnutie vyZivovych ciel'ov
v dblezitych zivinAch a ich priemerného
denného prijmu, hlavne: nasytené mastné
kyseliny menej ako 10% a polynenasytené
mastné kyseliny 3-7% energetického prijmu;
vlaknina 27-40g/den, ovocie a zelenina viac
ako 400g/den; strukoviny, orechy viac ako
30g/den, cholesterol menej ako 300 mg/den,
ryby 2x tyzdenne, sol’ 3,5-6g/den.

Oznac€ovanie kalorickej hodnoty,
obsahu tukov a kuchynskej soli
Vv potravinach.

Cenové zvyhodnenie tzv. zdravych

potravin.

Vytvaranie podmienok pre fyzické

aktivity a nefaj€enie.
konzumécii

Vychova k miernej

alkoholu.

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce
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HYPERTENZIA (HT)

ArtériovA HT je charakterizovana
zvySenim systolického a alebo diastolického
tlaku krvi (TK). Je samostatnym ochorenim
a jednak rizikovym faktorom aterosklerozy
a KVCH (29, 113). Je dana zvySenym
bo¢nym tlakom krvného pridu na stenu
artérii, ktory je podmieneny vyvrhovym
objemom srdca, periférnou cievnou

rezistenciou a celkovym objemom
cirkulujacej krvi(9,112). Vztah medzi krvnym
tlakom a rizikom KVCH je plynuly, dbsledny
a nezavisly od inych RF. Cim vysSi je tlak
krvi, tym vy3Sia je aj pravdepodobnost
infarktu myokardu, cievnej mozgovej
prihody, zlyhavania srdca a ochorenia
obli¢iek (105). Vvyska tlaku krvi koreluje s
KVCH Umrtnostou a naopak nizSie hodnoty
tlaku moézu predznamenat dlhovekost (velmi
nizky tlak ale zvy3uje Gmrtnost v désledku
nedostatoného prietoku krvi tkanivami)
(115). Hypertenzné choroby si v MKCH

uvedené pod kédmi 110-115.

VYSKYT

Zo vsetkych znamych RF sa HT vyskytuje
najcastejSie. Na HT trpi asi miliarda ludi
na celom svete (105)

V ramci Eurdépy je najvyssi vyskyt HT
v Nemecku (55,3%) a najnizsi v Taliansku
(37,7%). Tieto velké rozdiely sa zatial nedaju
spolahlivo vysvetlit, najpravdepodobnejsie su
rozdiely v stravovacich zvyklostiach (122).

Vyskum HT v troch susediacich
stredoeurdpskych krajinach s velmi odliSnou
umrtnostou na cievne mozgové prihody
v Rakusku, v Madarsku (3-nasobna umrtnost
ako v Rakusku) a na Slovensku (2- nasobna
uamrtnost ako v Rak(sku) u 1674 muZov

vo veku 16-79 rokov priniesol tieto vysledky:

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce
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vyskyt HT v Rakusku 29%, v Madarsku 28%
a na Slovensku 40% (45).

VYSKYT v okrese TREBISOV

Zvyseny krvny tlak az hypertenziu ma

v okrese TrebiSov 45% muzov a 27% Zien.
Prevalenciu HT a zvySenych hodnét TK (vo

vek. skupine 15-64 roc.) uvadza tabulka ¢. 3.

Tabu/ka ¢. 3 | Hypertenzia Zvyseny TK
TREBISOV 1998 2003 1998 2003
Muzi 25,7% 23% 26,4% |22,1%
Zeny 14,2% 13,6% 18% 13,2%
Spolu 19,7% 16,9 % |22% 16,2%

Zdroj: CINDI - TrebiSov, 1998, 2003

53% lieCenych s hypertenziou nebolo

poucenych lekarom o Zivotosprave pri
vysokom TK. Len 32,5% lieCenych bolo
pouCenych a zivotospravu aj skutoCne

dodrzuje.

V roku 2003 sa na HT v okrese TrebiSov

lieCilo 22,1% populéacie (muzi -22,4%; Zeny -
21,8%) (CINDI, TV, 2003).

ETIOLOGIA

93 -95% vsSetkych HT su esencialne -

trvalé zvysenie TK bez zistitelnej priciny. 5-
7% moézu byt sekundarne (endokrinopatie,
renalne poruchy a iné) (113). Esencialna HT
je podmienena nezdravym spdsobom Zivota.

RF su:

A) Obezita — obézne osoby maju 2-6
nasobné riziko mat HT. 30 — 65% rizika
sa pripisuje obezite v priemyselne
vyspelych Statoch. Kazdé zvySenie
hmotnosti o0 10 kg zvysSi systolicky aj
diastolicky TK o 2-3 mmHg, centralna
obezita je v korelécii so zvySenym TK
(29, 112).

B) Fajcéenie - fajCenie pozitivne koreluje
s vyskytom HT. Priamo aj nepriamo
vedie k posSkodeniu endotelu

a urychluje rozvoj aterosklerézy. Ide

pravdepodobne o priame po6sobenie




KAZDY MUSI NA NIECO ZOMRIET

nikotinu na cievny systém,
vystelky
a uvolfiovanie hormoénov zvy3ujlcich

tlak (112).

na poskodenie cievnej

C) Nezdrava vyziva

1. NaCl — sol kuchynska- existuje vztah
medzi mnozstvom konzumovanej soli
a vySkou TK. Stadie
INTERSALT

Vysledky
hovoria o tom,
Ze sa systolicky TK znizi 0 9 mmHg

ak sa konzumécia Na znizi o 100

mmol (5,85g)/den (vo vekovej
skupine 25-65 rokov). U nés
sa priemerna spotreba soli

systematicky nezistuje. Udaj z konca

80. rokov hovori, ze v CSSR bola

spotreba soli az 17 g denne

v porovnani s odportc¢anou hodnotou

(max.5g denne) (81).

2. DRASLIK - K — existuje nepriama
koleracia, ¢im vy38i prijem draslika,
tym nizsi TK (29, 96).

ALKOHOL - zo stadii vyplyva,
Ze ak sa konzumuje viac ako dva
pohéare vina (alebo iny alkoholicky
napoj s rovnakym obsahom alkoholu)
zvySuje sa systolicky TK o 1 mmHg
a diastolicky TK 00,5 mmHg na
kazdy pohar. Alkohol ma okamzity aj
dlhodoby acinok na TK (29). Vplyv
alkoholu sa pozoruje u oboch pohlavi,
stUpa s vekom, kombinuje
sa s obezitou a fajCenie ho moze
Alkohol
ucinok farmakologickej lieCby.

ZIVOCISNE TUKY — nasytené mastné

zosilfiovat  (15). znizuje

kyseliny — ich nadmerna konzumaéacia
v dbésledku znamena vysoké hodnoty
LDL , nizke hodnoty HDL cholesterolu,
zvySeny TK a obezitu(29).

Nedostatok

pohybu —  0soby

so sedavym spbsobom Zzivota maju

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce

E)

F

G)

H)

D

J)

Epidemiolégia srdcovo-cievnych chordb
020 — 50% vysSSie riziko na HT
v porovnani s fyzicky aktivnymi (29).
Telesné cviCenie ma antihypertenzny
acinok, uZz mierne cviCenie dokaze
znizit systolicky TK asi o 4-8 mmHg
(44).

Psycho-socialne faktory - nadmerna

zataz, stres, hostilita, agresivita,

nenavist maja vplyv na vysku hodnot

TK, ¢im silnejSie uvedené RF, tym vy3si

TK.

NizSie socio-ekonomické postavenie

a vzdelanie — obyvatelia  Statov

s transformujldcou sa ekonomikou maju

vyssi  TK

v porovnani s obyvatelmi

ekonomicky prosperujucich krajin.
Bohati a bohatSi maju nizSi TK ako
chudobni. Chudoba zvySuje zavaznost
epidémie hypertenzie.

Geneticka

dispozicia - jeden

z najsilnejSich RF. Pozitivna rodinna

anamnéza je indikdtorom  vysoko
rizikovej osoby, ¢o ma velky vyznam pri
skriningu.

Etnicka prisludnost a rasa - ernosi
Zijuci v USA maju vyssi tlak ako belosi,
ale maju aj vyssi tlak ako cernosi
v Afrike.
Pohlavie — u mladdeze a hlavne
v strednom veku je TK vySSi u muzov.
Vek - stupanie krvného tlaku spolu
s vekom sa  vSak nepovazuje
za normalny prejav starnutia (9, 29, 54).
Vyskyt HT suvisi so starnutim populacie.
Jej vyskyt sa zvySuje s pritomnostou
dalsich

obezity (Tabulky C. 5, 6)

rizikovych faktorov, hlavne
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Tabulka ¢.4 - Testovanie zavislosti

vyskytu

ostatnych RF vo vztahu k nameranému TK

Epidemiolégia srdcovo-cievnych choréb

a u diabetikov 130/80-85 mmHg. Klasifikacia
stupnov TK je v tabulke €. 6.

Tabulka ¢. 6. — Klasifikacia stupnov HT

TK do 140 | TK =140 | Statisticky
OSTATNE RF mmHg mmHg | vyznamné
Zvyseny Chol. 34,5% 58,7% P< 0,001
Nadvaha-obezita | 40,6% 78% P< 0,001
FajCenie 22,4% 16,2% P< 0,01
Zdroj: (8)

Tabulka ¢.5 - Testovanie zavislosti vyskytu ostatnych RF

vo vztahu k lie¢be HT v anamnéze

TK do 140 | TK =140 | Statisticky
OSTATNE RF mmHg mmHg | vyznamné
Zvyseny Chol. 37,6% 62,7% |P< 0,001
Nadvaha-obezita |44,9% 87,1% |P< 0,001
Fajcenie 22,5% 10,1% |P< 0,01
Zdroj: (42)
NASLEDKY EXPOZICIE HT
Vedie k nebezpetnému poskodeniu

endotelu ¢im prispieva k vzniku a zhor3uje
priebeh aterosklerézy (9, 54, 115). Pre vznik
aterosklerézy je zavaznym zvySenie tlaku
krvi na 140/90 a viac. Ide o vyrazné riziko ak
takato hodnota pretrvava 10 a viac rokov,
pricom staci ak je zvy3enie malé (114).
cukrovku,

ZhorSuje existujucu spdsobuje

hypertrofiu lavej komory a nasledné
zlyhavanie srdca. Casto vyGsti do infarktu
myokardu, cievnej mozgovej prihody,
poskodenia periférnych ciev, obliCiek, sietnice
oci (retinopatia a iné) (9, 54, 115).
Prospektivne randomizované Studie na
desattisicoch hypretonikov preukazali, 7e aj
malé znizenie TK vyznamne zniZuje KVCH
chorobnost a damrtnost. Hoci sa v3eobecne
uznava vyznam déslednej kontroly vysokych
hodnét TK, v praxi sa stale nedari dosahovat

cielené hodnoty TK (37, 41).

HODNOTENIE HYPERTENZIE

U jednotlivca - Hodnoti sa na zéklade
hodndt TK meranych tlakomerom
ortutovym) (9). O HT

presahuje 140/90 mmHg

(najvhodnejsie

hovorime, ked

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce

Kategoria Sys. TK Dias. TK
Optimalna hodnota 120 mmHg 80 mmHg
Normalny tlak 120-129 80-84
Vysoky normalny tlak 130-139 85-89

1. mierna hypertenzia 140-159 90-99

2. stredne tazka HT 160-179 100-109
3. tazka hypertenzia nad 180 nad 110
Izolovana systol. H nad 160 pod 100
Zdroj: Eurépska hypertenziologicka spolo¢nost

a kardiologickéa spolo¢nost z r. 2003.

U populacie - Hodnoti sa na zaklade

prevalencie HT, zvy3eného TK; zistovanim
priemernej hodnoty TK - prostrednictvom
epidemiologickych Stuadii
CINDI).

a adekvatne

a programov

(napr. Prevalenciou liecenych
lieCenych — st znakom kvality
zdravotnickej starostlivosti a informovanosti
zavaznosti

obyvatelstva o hypertenzie.

Porovnanim hospitalizovanosti,
praceneschopnosti a invalidity v priebehu
rokov a urCovanim PYLL — pravdepodobne
stratenych rokov zivota v dbsledku umrtia na
HT. Umrtnost na HT je relativne nizka
a Vv niektorych Statoch sa vobbec nesleduje
pretoZze sa sleduje v umrtnosti na cievne
mozgove prihody a ischemické choroby srdca

(29).

SKRINING
Rizikové osoby sa vyhladavaju pri kazdej

navsteve lekara prvého kontaktu

(predovsetkym  preventivne  prehliadky),

odborného lekara a v ramci ¢innosti Poradni
zdravia -

prostrednictvom  kazdodennej

¢innosti a realizacie jednotlivych programov.
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PRIMARNE PREVENTIVNA
INTERVENCIA

Popula¢na stratégia - zameriava sa na

informovanie verejnosti o] potrebe

pravidelného sledovania krvného tlaku (3) .
rizikovych -

Stratégia vysoko

vyhladavanie rizikovych a chorych os6b

s naslednou zdravotnickou starostlivostou.
Znamena to nefarmakologicka starostlivost —
optimalizaciu RF Zivotného Stylu
a farmakologick(l — podla metodickych navodov.
Optimalizdcia RF  Zivotného  S$tylu  zahfia
odporuacania:

§ Nefajdit;

§ Nepit' vela alkoholu (muzi 20-30 g alkoholu
denne, zeny 10-20g / denne) (57);

§ Obmedzit' prijem Na na 2,4g/deri, t.j. 5g
kuchynskej soli (neslané jedla znizuju TK
0 4,2 mmHg); (81, 112)

§ Uprednostriovat’ jedla s vysokym obsahom
vlaknin a vitaminov (2 az 5 ks ovocia, 5009
2/3 vsetkého

zeleniny/ Cerstvej, surovej,

zjedeného pediva a chleba ma byt
z celozrnej muky) (128);
§ Nahradit’

nizkotuénymi,

plnotu¢éné mliecne  vyrobky
nepouzivat’ Zivocisne

redukuje TK

tuky,
nevyprazat  (spravna diéta
o0 11,4/5,5 mmHQg)(16, 54, 84);
§ Znizte svoju vahu (pri redukcii vdhy o 3,8
kg sa v priebehu 18 mesiacov znizi TK
0 2,9/2,3 mmHg (57, 106).

§ Dostatok pohybu- znamenda fyzickd aktivitu
40 min/3 dni v tyzdni (znizenie TK o 6-7
mmHg) (75);

§ Znizit' psychicky stres - redukovat podcet
aktivit, vyhybat sa ¢asovej tiesni atd’.;

§ Zvysit' relaxacné aktivity - prechadzky,
hobby,

dostatok spanku, bez noc¢nej prace atd’. (15).

nesutazny  3port, nestresujuce

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce
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FAJCENIE

FajCenie je chronické pbsobenie

Skodliviny na organizmus. Je jednym
z najzavaznejSich celosvetovych problémov
doby, WHO wvyhlasila

za pandémiu (9, 79). Rozlisujeme: AKTIVNE

dnesnej fajcenie
FAJCENIE (aktivne vdychovanie tabakového
dymu) a PASIVNE FAJCENIE (je vdychovanie
tabakovych

splodin nefajCiarom

pri dlhodobejSom pobyte VvV priestoroch,
kde sa fajCi.). Pasivne fajCenie ma rovnako
negativne GcCinky na zdravie ako aktivne
fajcenie) (5). Sprava vypracovana niekolkymi
vedeckych

zo vSetkych medicinskych odborov, potvrdila

desiatkami pracovnikov
pri¢inna savislost medzi fajéenim a zvySenou

chorobnostou a predéasnou Umrtnostou
na srdcovo-cievne ochorenia, na mozgové
cievne nadorové

prihody, na ochorenia

(najma rakovinu plic) a na ochorenia

periférnych  ciev (79, 10). Fajcenie

predstavuje 2 -3 nasobné vysSie riziko
zomriet na ICHS srdca (30).

V tabakovom dyme bolo identifikovanych
viac ako 4700 samostatnych chemickych
latok, ktoré sa pri svojom podsobeni
vzajomne umochiuja a dopitaja (9, 79, 10).
Najvyznamnejsie su NIKOTIN (Ovplyviuje
¢innost srdca a TK; zloZenie krvi — zvysuje
hladinu LDL cholesterolu a triglyceridov,
fibrinogénu, agregabilitu krvnych dosticiek.
Vedie k vzniku zavislosti; m& ambivalentné
psychotropné acinky, podla davky stimulacné
alebo upokojujuce). DECHT ma karcinogénne
adinky. KYSLICNIK UHOLNATY - CO sa 200 x
lahSie viaze na hemoglobin aj na myoglobin
a tak negativne p6sobi na transport a vyuZitie
O, v krvi a na urovni bunkového dychania
(95).
vyvolava zvySenie obsahu tukovych

Jeho

Dlhodobé zvysSenie CO v organizme
latok

vsére a Vvstenach ciev. acinky
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sa prejavuju poruchami najjemnejSich
mozgovych  funkcii, znizenim  presnosti
jednotlivych dkonov. FajCenie tehotnej Zeny
znamena chronick( otravu plodu (30).
psychiky
zapriinené uzitim tabaku s v MKCH

Poruchy a spravania

uvedené pod kédom F17.

VYSKYT vo svete a v SR

Odhaduje sa, ze vo svete fajCi cigarety
priblizne jedna miliarda ludi, z nich asi tretina
Zije v Cine (76).

So zvySujucim sa vekom sa zvySuje
podiel tych, ktory fajia denne. Na druhej

strane je u najmladSich najvysSi podiel

prilezitostnych fajCiarov (tabulka ¢. 8) (91).

Tabulka ¢. 8 | Podiel faj€iarov a nefaj€iarov v SR

Fajcenie: 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004

Denné 27% | 28% |29% |32% |27% |28%

Prilezitostné | 17% | 14% | 14% |14% | 13% |13%

Nefajciari 56% | 58% |57% |54% |60% |59%

Zdroj: Statisticky urad SR, Prieskum verejnej mienky 2004

Podla  prieskumu  ESPAD (SR)
alarmujico, o 16% pribudol pocet dievcat ,
ktoré si zapalili cigaretu poslednych 30 dni
(1995-2003) - tabulka &. 9 (91).

Tabulka ¢. 9 - Fajenie u 16 ronych v SR v priebehu

minulych 30 dni.

Tabulka ¢. 9 1995 1999 2003
Chlapci 34% 40% 39%
Dievcata 20% 34% 36%

Zdroj: ESPAD Report 2003

GYTS Report, 2003 (Prieskum o vyskyte
fajCenia a uZivani tabakovych vyrobkov
u 13 a 15 rocnych) priniesol tieto vysledky:
AZ 29,3% respondentov zacalo fajéit pred 10
rokom Zivota, az 24,3% v sUCasnosti fajci
cigarety, az 11,7% fajcCi cigarety, az 80,8%
sa pokuasalo prestat fajéit, az 68,5%
nefajCiarov je doma vystavenych uGcinkom
pasivneho fajCenia oproti 90,9%

respondentov - fajiarov (91).
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V roku 1920 bola spotreba cigariet na 1
obyvatela za/ rok na Slovensku 166ks, v roku
1948 to bolo 799 ks a v roku 1963 1076 ks
(123). Podla udajov WHO v roku 1999 bola
spotreba v SR uz 2036 cigariet na
obyvatela/rok (35).

VYSKYT v okrese TREBISOV

V okrese pravidelne faj¢i 32% muZov a
17% zien. Pre porovnanie v Banskej Bystrici
je prevalencia fajCiarov u muzov 24,2% a u
Zien 16%. Prevalencia pravidelnych fajciarov
je podobna ako v SR, kde pravidelne fajci
24% populécie (100). Prevalencia

pravidelnych fajéiarov v okrese je uvedena v

tabulke C. 7.
Tabulka &. 7. | 1998 2003
Muzi 37,1 % 32,19 %
Zeny 15,1 % 16,90 %
Spolu (M+2) 26 % 22,19 %

Zdroj: CINDI - TrebiSov, 1998, 2003

Muzi fajCiaci pravidelne v priemere
vyfaj¢ia 14,5 ks. Zeny pravidelné
fajCiarky vyfajCia v priemere 9,5 ks
(cigariet, fajok, cigar).

Prevalencia byvalych fajciarov
predstavuje 42%.

Priemerny vek na zaliatku fajéenia je
u muzov 17,9 rokov a u Zien 18,6 rokov.
39,7 % obyvatelov okresu Zije v rodine,
kde niekto pravidelne fajc¢i (CINDI -

Trebisov, 2003).

NASLEDKY EXPOZICIE

FajCenie zvySuje koncentraciu celkového
krvného cholesterolu, znizuje hladinu HDL
chol., zvySuje viskozitu krvi, stazuje vazbu
kyslika na hemoglobin, podporuje rozvoj
roznych foriem aterosklerézy, zvysuje riziko
vzniku trombozy, zvySuje krvny tlak (121).

Obmedzuje samocistiacu schopnost
dychacich ciest. Vyvolava reflexny krC

hladkého svalstva prieduSiek, ten zuZuje
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dychacie cesty uz zuzené

nahromadenymi Casticami obalenymi
hlienom. FajCiar pokasliava, kasle, vykasliava
hlien, objavuje sa dusnost, dochadza
k ¢astym infek¢nym zapalom (30).

Progresia symptémov — kasel, chronicky
zapal
nasledky —

pulmonale,

priedusiek, emfyzém plic a jeho

respiracna insuficiencia, cor

zla kvalita Zivota, invalidita
a predc¢asna smrt (95).

Spolu s inymi rizikovymi faktormi
sa podiela na vzniku tychto ochoreni srdcovo-
cievneho systému: ischemickéa choroba srdca
- angina pektoris, srdcovy infarkt (u fajCiarov
70% viac

sa vyskytuje o pripadov,

ako u nefajciarov); aneurizma brusnej aorty;

cievne choroby mozgu - cievha mozgova
prihoda, subarachnoidalne krvacanie.
Choroby periférnych ciev - Buergerova
choroba.

Riziko srdcovo-cievneho ochorenia

v dosledku fajCenia zavisi od mnoZstva
vyfajCenych cigariet denne, ale aj fajCenie
malého poctu (1 az 4 ks), vyznamne zvy3uje
riziko (119, 121).
Spolupodiela sa na  komplikaciach

v tehotenstve, vredovej chorobe Zzaludka

a dvanastnika, dyspepsie, nenadorovych
choréb Ustnej dutiny (95).
nasledkov

Jednym z najzavaznejSich

fajCenia je wvznik rakoviny plic. U Zien
sa radime medzi okresy s najvy$sim poctom
umrti na rakovinu pltic. Okres TrebiSov patri
medzi 12 okresov, v ktorych najrychlejSie

pribada pocet novych pripadov.
Standardizovani umrtnost a incidenciu na
karcinobm pllic v okrese TrebiSov v rokoch

1997-2000 prezentuje tabulka . 10.
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Tabulka ¢. 10  Per 100 000 WORLD STANDARD
Karcinom pluc Muzi Zeny
Umrtnost 64,83 - 71,68 9,66 - 16,55
Incidencia 78,78 - 98,38 11,03 - 19,3

Zdroj: Epidemiolégia zhubnych nadorov v SR (38)

HODNOTENIE - MERANIE FAJCENIA

U jednotlivca - Hodnoti sa na zaklade
Fagestromovho dotaznika zavislosti
na nikotine (FTQ) - urCuje stupen zavislosti
na nikotine ako na droge. Vhodné
je objektivizovat expoziciu tabakovému dymu
analyzou  vydychovaného vzduch. Na toto

meranie sa pouziva pristroj Micro
Smokerlyzer - umoZfiuje okamzité zistenie
hladiny CO v ppm/l a karboxyhemoglobinu
v percentach (4).

U populédcie - Hodnoti sa na zaklade
percenta alebo poctu fajciarov pravidelnych,
prileZitostnych, byvalych. Zistuje
sa priemerny vek na zaliatku fajCenia -
klasifikovana Zistuje

podla pohlavia.

a porovnava sa suma vynaloZenych
finan¢nych prostriedkov za tabakové vyrobky
na fajciara/ den, rok a pod.. Ukazovatelom su
potencionalne stratené roky zivota z ddvodu
fajenia, umrtnost na ochorenia pri vzniku,
ktorych je fajCenie prioritné. Prevalenciou
fajCiarov u deti do 15 rokov, poctom dni
ktoré stravi fajCiar napr. poCas pracovnej

doby pri fajCeni cigariet (90, 126, 127).

PRIMARNE PREVENTIVNA INTERVENCIA
- UPLATNOVANIE OPATRENI NA
KONTROLU TABAKU:

(zakon c.

§ Legislativne opatrenia

377/2004 Z.z. O ochrane nefajiarov; zakon
¢. 126/2006 v Zb. Zakon o verejnom
147/2001 Z.z.

zakaz

zdravotnictve; zakon (.

O reklame /upravuje

tabakovych vyrobkov/; zakon 308/2000 Z.z.

reklamy

O vysielani a retransmisii; zakon 152/93 Zb.
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O potravinach; zakon 330/96 Zb.
O bezpecnosti zdravia pri praci.
cenové

§ Danové a opatrenia  (pre

pestovatelov tabaku, postupné zvySovanie
spotrebnej dane aspon na minimalnu hranicu

stanovent EU),

U_vysoko _rizikovych - u fajCiarov
sa uplatfiuje poradensko - lieCebna
starostlivost. Ide o poradenstvo pre

odvykanie od fajCenia - napr. Poradne pre

odvykanie fajéenia pri RUVZ v SR;

U populacie - Vychova k zdraviu
(edukéacia)- Sirenie vedeckych poznatkov

posobenia tabaku na ludsky organizmus,
formovanie zaporného vztahu k fajéeniu(13)
posilfiiovanie pozitivneho "imidzu" nefajCiara -
cestou projektov, programov (napr. Svetovy
den WHO bez tabaku, a i.) pre v3etky stupne
Skol a pracoviska, rodiny, komunity,
organizacie a Siroka verejnost. Realizovanie
besied, seminarov, workshopov. VyuZivanie
rovesnickeho pristupu k intervencii; sutazi
(napr. Prestan faj¢it a vyhras"™); vychovné

a informacné letdky, brozary, videofilmy,
osobny priklad realizatorov intervencii;

§ Spolupraca s médiami - prezentovanie
pozitivnych prikladov nefajiarov z radov
znamych osobnosti;
§ Zdoraznovanie potreby nefajCenia
lekarmi a zdravotnikmi primarnej zdravotnej

starostlivosti vobec (30).

HYPER- a DYSLIPOPROTEINEMIE

Dyslipoproteinémia je porucha

latkovej premeny plazmatickych

lipoproteinov. Manifestuje sa zvySenim alebo
znizenim hladiny niektorej zlozky
lipoproteinového spektra a je spoOsobena
zvySenou alebo

syntézou znizenym

odburavanim lipoproteinov.
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Termin hyperlipoproteinémia

sa nahradza terminom dyslipoproteinémia

predovSetkym preto, Ze vysoka hladina
lipoproteinov s nizkou hustotou spoésobuje
zvySenie  hladiny celkového cholesterolu
(hypercholesterolémiu). Rovnaky stav mobze
navodit aj vysoka hladina lipoproteinov
s vysokou hustotou (HDL), ktora v tomto
pripade predstavuje protektivny
kardiovaskularny faktor (89)

NajdolezitejSie lipidy \% krvi
st cholesterol (CHOL) a triacylglyceroly
(TAG) (48). V krvnom prude sa lipidy viazu
na bielkoviny vo forme lipoproteinov a tak
sa stavaju v krvi rozpustné. Hlavné triedy

lipoproteinov su:

1. CHYLOMIKRONY - transportuju
dominantnu dast triglyceridov z potravy,
neovplyviluji KVCH riziko. 2. VLDL -
lipoproteiny s velmi malou hustotou, su

hlavnym nosi¢om endogénne produkovanych
triglyceridov. Mierne zvySuju riziko. 3. IDL -
lipoproteiny so strednou hustotou, obsahuju
viac cholesterolu ako TAG, silne zvySuju
KVCH riziko. 4. LDL - lipoproteiny s nizkou
hustotou sa hlavnym nosi¢om cholesterolu.
Silne zvySuju riziko, sU vysoko aterogénne.
HDL —

lipoproteiny s vysokou hustotou,

obsahuju najmensSie mnozstvo lipidov.
Zabezpeluju spatny transport cholesterolu
z periférnych tkaniv do pelene. Znizené
hladiny HDL cholesterolu su samostatnym
rizikovym faktorom (16, 87).

Optimalna koncentracia a zastlUpenie
jednotlivych tukovych Castic sa udrzuje
pomocou tzv. spatnej vazby. Rozhodujlcu
Glohu v nej ma pecen. Pri narudeni alebo
zlyhani tychto regulanych mechanizmov
sa hladina tukov zacne zvySovat a meni
sa nepriaznivo aj ich pomer. Vyrazne
stupaju: LDL a VLDL lipoproteiny a vyrazne

klesa podiel HDL cholesterolu (48).
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Medzi sérovou hladinou LDL -

cholesterolu a umrtnostou na KVCH je

priama zavislost. Tretia sprava skupiny
odbornikov pre vyhladavanie, vySetrovanie
a lieCbu hypercholesterolémie
(APT  111)

koncentracia LDL-CH je hlavnou pricinou

u dospelych
konStatovala, ze  zvySena
rozvoja aterosklerézy a ICHS (39). Vyznam
ostatnych RF klesa, ak je hladina LDL-CH
nizka.

Mimoriadne vysoké hladiny cholesterolu
a LDL-CH uZ od detského veku sa zistuju pri
ochoreni -

dedi¢nom familiarnej

Ide o skupinu os6éb

ICHS. Osoby s

hyperchlesterolémii.
s velmi vysokym rizikom
tymto ochorenim maju vo veku 20-39 rokov
100-nasobne vy3Siu amrtnost na ICHS ako
ostatna populacia (40, 74, 88). V MKCH su
poruchy metabolizmu lipoproteinov uvedené
pod kédom E78.

VYSKYT vo svete a v SR

Priemerné hladiny  cholesterolu su
u obyvatelov roznych krajin velmi odlisné s
tym suvisi aj odlisna chorobnost a amrtnost
na KVCH. NizSie priemerné hladiny ma
obyvatelstvo Zijuce v oblasti stredozemného
mora vdaka typickej mediterianske strave,
azijské narody vdaka typickej A&zijskej
strave. NajnizSie priemerné hodnoty ma zo
sledovanych narodov japonska populacia
(21).

V SR v epidemiologickej S&tadii, ktora
sa uskutocnila na reprezentativnej vzorke
populéacie v rokoch 1963-1964 a znovu v roku
1983-1984, sa ukazalo, ze v priebehu 20
rokov dosSlo u obyvatelov SR k podstatnému
narastu cholesterolu
vo vek skupinach 19-59 rokov (58).

Pri porovnavani vysledkov CINDI v SR

1993 a 1998 sa dospelo k zisteniu, ze 2/3

priemernej hladiny

muzov aj zien mali hladinu cholesterolu
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vySSiu ako 5,2 mmol/l (12). Skrining v roku
2003 potvrdil nadalej pretrvavajicu vysoku
prevalenciu rizikovych a vysokorizikovych
hodnét cholesterolu a to na udrovni 57%

(CINDI 2003).

VYSKYT v okrese TREBISOV

Normalnu hladinu cholesterolu ma
v okrese TrebiSov podla Gdajov z roku 2003
len 50% zien a 53,6% muzov. Prevalencia
hrani¢nych a rizikovych hodnét celkového

cholesterolu v okrese je uvedena v tab. €. 11.

Tab. ¢.11 | normalne Hrani¢né Rizikové
15-64 roc. | M z M z M z
1998 56,7 | 54,6 | 32,8 34,3 (10,5 |11,1
2003 50,0 | 53,6 | 34,6 33,3 {15,4 |13,1

Zdroj: CINDI TrebiSov, 1998, 2003

22% muzov a 11% percent Zien nema

norméalne hodnoty triglyceridov v krvi.
Prevalencia hypertriacylglycerolémie vzrasta
so stUpajucim vekom. Prevalencia o0s6b
so zvySenymi a rizikovymi hodnotami TAG
v okrese sa nemeni (porovnanie s rokom

1998) (tabulka ¢.12).

Tabulka ¢. 12 Prevalencia hrani¢nych a rizikovych hodnét

triacylglyceridov u 15 —64 rocnych v roku 2003

Tabulka ¢. 12 Hrani¢né | Rizikové
MuZi TAG 8,07% 13,8%
Zeny TAG 4,91% 5,97%
Spolu TAG 5,98 % 8,61%

Zdroj: CINDI TrebiSov, 2003

Prevalencia os6b s nizkou hladinou HDL
cholesterolu predstavuje proporciu 52,5%.
V priebehu patroéného obdobia nedoslo
k Ziadnej zmene v prevalencii (tab. ¢. 13).

Tabulka ¢.13 — Prevalencia hodnét HDL cholesterolu

HDL -ch Normalne Hrani¢né Rizikové
15-64 roC. | M z M z M z
2003 43,2 49,7 | 39,5 32,5 (17,3 |17,8

Zdroj: CINDI TrebiSov, 1998, 2003
52,9% obyvatelov okresu ma rizikové
hodnoty aterogénneho indexu 1. U oboch

pohlavi je prevalencia zhruba rovnaka, muzi
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56%, Zzeny 52%. ZvySené hodnoty

aterogénneho indexu 2 ma 47% muzov

auzien 28%. Z tohto hladiska sG muzZi
rizikovejSou skupinou. Prevalencia 0s6b
lieCenych na zvySeny cholesterol bola v roku
2003 11,3% (muzi - 9%; -13%)

(CINDI, TrebisSov,2003).

Zeny

ETIOLOGIA

NaruSenie a zlyhanie regula¢nych
mechanizmov nastava z dévodu (posobenia
rizikovych faktorov):

(najCastejsia
vysoky prijem potravy,
nadmerny obsah tukov, cukrov, alkoholu

§ Nespravny zivotny Styl

pricina) -

a nedostatok pohybu;
§ Genetické faktory - zdedené menejcenné
alebo regulacné

Uplne  chybajuce

mechanizmy (48).

NASLEDKY EXPOZICIE
ATEROGENEZA, ktora vedie k zGZeniu
priesvitu cievy a naslednému zhorSenému
zasobovaniu tkaniv, dalej k riziku prasknutia
a roztrhnutia cievy.
PROLIFERACIA -

prasknutia cievy, ale tento proces prispieva

znizuje sa riziko
k dalSiemu zuZovaniu priesvitu cievy.

TROMBOGENEZA - tvorba krvnych
zrazenin. Nasledkom méze byt: nahla cievna
prihoda, srdcovy infarkt az néhla srdcova
smrt,

prechodna ischemickd prihoda az

mozgova cievy
v koncatinach (48, 60, 77, 86).

OBEZITA -

porazka, upchatie

vznikd  ako nasledok

hypertriacylglycerolémie (61, 77, 86).

HODNOTENIE
HYPER - a DYS -LIPOPROTEINEMIE

U jednotlivca - hodnoti sa na zaklade
biochemického vySetrenia krvi, kde sa meria
hladina celkového cholesterolu, HDL - chol.
a triglyceridov. Okrem priameho vySetrenia

sa LDL-CH vac8inou stanovuje vypoctom
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Epidemiolégia srdcovo-cievnych choréb
podla Friedewalda pri vypocte hodnota TAG
nesmie byt vyssia ako 4,5 mmol/I):

LDL-CH = CHOL -(HDL-CH+TAG/2,2) (4).

Tabulka ¢. 14 - Hodnotenie biochemickych ukazovatelov

brma ranic¢né soké
Chol. |5,0 >5,0<6,0 6,0
LDL b 3,5 8,5 -4,0 1,0 a viac
HDL > 1.4 F1,6 0-1,4 ‘2—1.6 1,0 ‘1,2
TAG |2,0 2,0 -3,0 0 a viac

Zdroj: PSPK SKS Cardiol 2004;13 (3):179-187 (69)

§ UrCuja sa rizikové indexy - tzv.
aterogénny index 1 a 2. Urcujlce priebeh
HDL;

aterogenézy. Al= celkovy Chol/

rizikové hodnoty u muzov 4 a viac, u zien
3,5 a viac. A2= TG/HDL; rizikové hodnoty 1
a viac u muzov aj u zien (32).

U populédcie - Hodnoti sa na ziklade
prevalencie o0sbb s normalnou, hranic¢nou
a rizikovou hladinou cholesterolu v  krvi
programy),

lieCenych

(epidemiologické  Studie a

percentom alebo poctom
a efektivne lieCenych - podla pohlavia, veku,
(60).

jednotlivych

celkovo Porovnanim  priemernych

hodndt biochemickych

ukazovatelov a rizikovych indexov v priebehu

rokov.
SKRINING
V  ramci preventivnych prehliadok

u lekarov prvého kontaktu u dospelych aj u
deti a v Poradenskych centrach podpory
zdravia pri Uradoch verejného zdravotnictva v
ramci ¢innosti,

kazdodennej programov

a sledovani.

PRIMARNE PREVENTIVNA INTERVENCIA
U vysoko rizikovych - (asymptomatickych

0s6b s pozitivhou rodinnou anamnézou na
KVCH, poruchy metabolizmu tukov, u ludi
s pritomnostou dvoch a viacerych rizikovych
faktorov KVCH) ich cielené vyhladavanie.
Poskytovanie poradenstva so zameranim

sa na ozdravenie Zivotného Stylu. Realizécia
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kampani, sttazi zameranych na zniZzenie
hladin krvnych tukov (4, 60).
U populécie - Zameriava sa na zmenu

Zivotného Stylu s vyuzitim réznych metéd

a foriem wvychovy k zdraviu cestou
zdravotnickych pracovnikov, vychovou
v  Skolach, spolupracou s  médiami,

realizovanim satazi a pod (53). Odovzdavaju
sa informacie zamerané na:

§ Ozdravenie vyzivy - optimalizacia prijmu
tukov. Neodporica sa vyprazanie(59),
konzumacia velkych porcii tu¢ného masa ako
aj velké porcie chudého cerveného masa
a Sunky, pravidelné jedenie tucnych
a polotucnych syrov, mlieCnych produktov
a masla. Vyhnut sa jedlam, ktoré obsahuja
kombinéaciu - maslo, vajce, cukor. Preferovat
chudé kuracie a morcacie maso bez koZe,
mlieCne produkty nizkotucné, jedla s nizkym
obsahom tukov. Denne jest 2-3 ks ovocia
5009

a suroveé,

aspon zeleniny, najlepsie Cerstvé

zabezpedit dostatoény prisun
vlakniny 30-40g.

§ Kontrolu telesnej véhy - udrzanie
optimalnej telesnej hmotnosti;

§ Zvysenie fyzickej aktivity - odporuca sa
kratkodoba i dlhodobé aerébna aktivita, ktora
vedie k podstatnému zniZzeniu plazmovych
TG, zvySeniu HDL chol. (okrem tych, ktori
maja ich normalnu ¢i nizku koncentraciu).
ZvysSuje koncentraciu apolipoproteinu  A-I
a aktivitu lipoproteinovej lipazy;

§ Obmedzenie pitia alkoholu - alkohol

vyznamne zvySuje koncentréaciu TG
a nefajcenie (61).

Organizovanie informalnych podujati,
seminarov, workshopov z prilezitosti napr.

svetového dna zdravého srdca a pod.
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NESPRAVNE STRAVOVACIE NAVYKY
A NADMERNA SPOTREBA ALKOHOLU

Jednd sa o0 stravovacie zvyklosti,
ktoré po urcitom Case spdsobuju poskodenie
zdravia. Znamena to nadmerny energeticky
prijem, nadmerny prisun nasytenych tukov
a cholesterolu, trans - MK, kuchynskej soli,

rafinovaného cukru, alkoholu. Nedostatocny

privod nenasytenych MK, vlakniny,
vitaminov, mineralov, vody.
Uprednostiiovanie  nevhodnych  spdsobov

tepelnej Upravy jedal, nevhodna frekvencia
prijmu jedal a nizka kultdra stravovania (16).
(Nadmerna a teda nebezpeCnd konzumacia
alkoholu je 350g a viac pre muzov a 210 g
a viac pre zeny - jedna davka alkoholického
napoja predstavuje cca 20g alkoholu. Vedie
k poskodeniu fyzického aj psychického
zdravia (116). Poruchy psychiky a spravania
zapri¢inené uzitim alkoholu st v MKCH
uvedené pod kédom F10.

Nepriaznivy zdravotny stav populacie
navyky

k prijatiu dokumentov, ktoré maja poméct

a nevhodné stravovacie viedli

zlepsit celkovy zdravotny stav populécie:

Zasady Statnej zdravotnej politiky SR,
Narodny program podpory zdravia, AkZny
plan pre Zivotné prostredie a zdravia
obyvatelstva SR - NEHAP, Program
ozdravenia vyzivy atd.
VYSKYT v EUROPE av SR.

\% priebehu poslednych desatrodi

sa v Eur6pe zaznamenavaju nepriaznivé
zmeny Vv stravovacich zvyklostiach. Prijem
tukov v potrave vzrastol za poslednych 30
rokov zo 117 g/osoba/den (t.j. priblizne 35%
energetického prijmu) na 148 g/osoba/den
(40% energetického prijmu), pritom znacny

podiel tvoria nasytené tuky. Tento stav
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sprevadza pokles energetického vydaja
v dosledku sedavého spdsobu Zivota.

DneSné stavovanie je nevyvazené,
zaloZzené na pomerne obmedzenom vybere
potravin s nizkou

potravin (34,120).

spotrebou rastlinnych
Analyza spotreby potravin v SR ukazuje,
Ze stravovacie navyky obyvatelstva koncom

80. rokov

vyZivy.
bravCového, tukov, vajec, cukru a dalSich

nezodpovedali poziadavkam

zdravej Spotreba masa, hlavne

vysoko prekraCovala odporucané davky.

Spotreba zeleniny, ovocia, strukovin, ryb
odporucané davky nedosahovala. Po roku
1990 nastali mnohé zmeny, no vyzZivu mozno
stadle  charakterizovat ako  energeticky
nadmernd a nevyvazenu.

Znizila sa konzumacia ryb o 28%,
ako aj strukovin, zeleniny, ovocia a zemiakov
o 17 az 35%, ale aj cerealnych potravin
a vlakniny. Hlavnym problémom zostava
nadmerny energeticky prijem (17, 56).

Projekt Sledovanie vyzivového stavu
obyvatelstva SR (realizovany RUVZ v SR)
sleduje trendy v stravovani obyvatelstva.
Sleduje sa skutoCna spotreba "zjedenych
potravin". Vychadza z vladou schvaleného
Programu ozdravenia vyzivy obyvatelstva SR
(56).

Slovensko patri ku krajinam s najvysSou
spotrebou Cistého alkoholu na osobu a rok.
Podla zdrojov WHO (35) sa od roku 1970
10-11l 100%

spotreba

pohybuje medzi

alkoholu/osobu/rok a neklesa.
Spotreba v CR je vySSia a ma stupajucu
tendenciu. Alkohol je jedina komodita,
v ktorej mame vysSiu spotrebu ako EU-15

(104).
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Tabulka ¢. 15 - Spotreba potravin v SR v rokoch 1980-

2003 (na obyvatela/rok)

Potravina 1980 | 1990 | 2000 | 2003 | ODP | Spotreba
v kg EU 2001
maso spolu Kg | 75,8 | 84,0 (60,9 |60,4 |57,3 |95,9
BravCové m. Kg | 40,0 |44,5 |33,1 (31,9 | 22,2 |40,7
Hovadzie m. Kg [ 20,5 |21,5 |9,1 6,6 17,4 |19,0
Hydina Kg | 13,1 |15,2 |17,1 |20,3 |15,0 | 20,7
Tuky a oleje Kg | 18,5 |25,3 |21,5 |22,4 [22,0 |-
Maslo Kg | 6,1 6,4 2,2 2,2 2,8 4,7
O+ RT Kg | 8,2 11,9 (16,4 |17,0 |16,2 19,5
Vajcia (ks) Ks (320 [348 [210 (218 |201 |244
Cukor Kg | 36,2 (41,9 |31,5 |27,0 [30,9 |33,5
Alkohol. Nap. L 11,2 (10,2 |[10,0 |— - 9,2
100% etanolu

Destilaty 40% |L 13,0 (14,2 |9,7 7,6 - -

Pivo L 115,5|95,6 |88,9 |89,6 |- -
Vino L 18,2 (15,9 (12,4 |12,7 |- -
Mlieko a ml. [Kg |211,3 |226,3 |160,2 | 160,8 | 220,0 | 240,0
vyrobky

Mlieko L |127,8|107,6 69,4 [62,2 [91,0 |101,0
Ryby Kg | 3,9 4,4 4,3 4,2 6,0 24,5
Zemiaky Kg | 68,1 |85,8 |68,1 (38,2 |80,6 |74,9
Strukoviny Kg | 1,8 1,9 1,9 1,7 2,6 2,3
Zelenina Kg | 74,4 |100,6 | 94,2 | 80,5 |127,9 | 116,8
Ovocie kg [ 53,2 |54,0 |56,8 |53,0 |96,7 |112,8

Za rok 2003 - predbezné udaje

O + RT - oleje + rastlinné tuky

ODP — odporucané davky potravin platné od 1.1.2000

Zdroj: SU SR a WHO/Europe, HFA Database, jal 2004

Priblizne 5% populéacie

v protialkoholickych

je evidovanych

poradniach.

PocCty

lieCenych alebo evidovanych predstavuja len
vrchol fadovca.

V SR je tradi¢ne vysoka spotreba hlavne
koncentrovanych alkoholickych napojov. Ich
konzumécia je pre vznik KVCH, nadorovych
ochoreni a cirhdzy pecene ovela rizikovejsia
ako prijem menej koncentrovanych napojov -
pivo, vino.

V roku 2002 sa v SR wvypilo 9,1 |
destilatov/osoba. Spolu sa skonzumovalo 115
I vSetkych alkoholickych napojov/ 1 osoba

(vratane dojcCiat a malych deti) (104).
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VYSKYT v okrese TREBISOV

Nadmerny prijem energie ma v okrese
30% populéacie lahko pracujucich, 45% z nich
prijima nadbytok tukov a 64% nadbytok
bielkovin. PodrobnejSie informacie (Prijem
presahujici 110% odporucanych vyzivovych

davok - OVD) uvadza tabulka C. 16.

NADMERNY PRIJEM

Tab. ¢. 16 | Energia | B T S

MuZi 18% 52% 46% 6%
Zeny 24% 76% 44% 4%
M+Z 30% 64% 45% 5%

Zdroj: Sledovanie vyzivového stavu dospelej populéacie,

RUVZ- Trebisov, 2003
8 Len 20% zien mé& optimalny prijem

energie, B - bielkovin, T- tukov a S-
sacharidov (na urovni 100 - 110% OVD).
Rovnaka situacia je aj u muzov s vynimkou T
a S, kde optimum dosahuje len 10% z nich.

NedostatoCny prijem vlakniny je u 96%
lahko pracujucich v okrese, 78% z nich pije
malo vody a 70% ma nedostatoCny prijem
vit. C. (tabulka €.17- Prijem niz&i ako 90%

OVD).

NEDOSTATOCNY PRIJEM

Tab. ¢. 17 | Vit. C | Voda Vladknina
Muzi 74% | 70% 98%
Zeny 66% | 86% 94%
M+Z 70% | 78% 96%

Zdroj: Sledovanie vyzivového stavu dospelej populéacie,

RUVZ - TrebiSov, 2003

40% muzov konzumuje pravidelne
(niekolkokrat pocas tyzdna) bravCové aj
hydinové maso. U lahko pracujacich zZien
konzumuje bravcové maso pravidelne 40%
a hydinu 58% zien.

Pravidelne a velmi Casto konzumuje maso
pocas tyzdna 58% muZov, Co je v porovnani
so Zzenami (29%) vyrazne viac.

Ryby
(odporucanie zdravej vyzivy) len 6% Zien

konzumuje 2x do tyZdna

a 12% muzov.
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V pravidelnej a Castej konzumaécii
zeleniny je situacia opacna. (v:astejéie ju
konzumuju Zeny (88%) nez muzi (64%).
Soéju nikdy nekonzumuje 42% muzov aj Zien.

Ovocie konzumuje denne len 26% muzov
a 40% Zien.

Celozrné pecivo konzumuje pravidelne
len 30% muzov a 34% Zien.

Sladkosti  konzumuje denne 14,5%
populacie lahko pracujdcich (18% muZov,
10% zien).

Zeny najlastejsie konzumuju vino -
vo frekvencii 1 -2x do mesiaca ho vypije 56%
Zien. MuZi pija rovnako casto pivo (50%),
vino (52%) aj destilaty(52%) s frekvenciou
pravidelne kazdy tyzden.

NajCastejSie  pouzivanym natierkovym
tukom je rastlinné maslo. Pravidelne a Casto
24% lahko

s malym

ho pocas tyzdna poziva
pracujudcich. Na druhom mieste
rozdielom je pouZivanie ZzivocCisneho masla
21% populacie. Castejsie si poas tyzdna
natrd chlieb rastlinnym maslom muzi (52%)

nez zeny (44%).

So zvysujucim sa vzdelanim
priamoUmerne stlipa spotreba zdravych
potravin a klesa spotreba nezdravych.

(CINDI, RUVZ — TrebiSov, Banska Bystrica,
2003)

NASLEDKY EXPOZICIE

Nadmerny prisun nasytenych tukov
a cholesterolu vedie k vzniku hyperlipidémie,
v kombinacii s nedostatoCnym privodom
vlakniny a antioxidantov vedie k wvzniku
ateroskler6zy a jej komplikacii (nahlej
koronarnej choroby srdca, nahlej mozgovej
cievnej prihody a ochoreniu periférnych
artérii.) V kombinacii s nadmernym prisunom
kuchynskej soli vedie k zvySovaniu TK.
Nadmerny energeticky prisun vedie
k vzniku obezity,

hrubého

zvySuje riziko rakoviny

prsnika, Creva, konecnika,
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vajeCnikov. Vysoka spotreba soli vedie

k wvzniku rakoviny Zzaludka. Nedostatok

vlakniny vedie k vzniku rakoviny hrubého
¢reva a konecnika.

Nadmerny  prisun tukov, energie,

rafinovaného cukru, nedostatok vlakniny

vedu k vzniku diabetu Il. typu._NedostatoCny
prisun Ca a vit. D , hlavne v detstve, vedie
k vzniku osteoporézy (9, 16).

Nadmerny prisun alkoholu spésobuje

okrem iného hypertenziu, zvySenie

triglycerydov, hyperlipidémiu,

kardiomyopathiu, cievne choroby mozgu,

obezitu, diabetes mellitus, rakovinu -—

hornych Casti dychacej a traviacej sustavy,

hrubého creva, prsnika u Zzien; cirhézu

peCene, poruchy reprodukéného systému

a poSkodenie plodu; poruchy mentalneho
zdravia vratane zavislosti

v spravani (9, 16, 129).

a problémy

Dalsie nasledky nadmernej konzumaécie
alkoholu — viac ako 1/3 dopravnych nehéd,
rozvrat v rodinach, nésilie a zneuzivanie deti,
ekonomické straty 2-3% hrubého doméace
produktu (28).

HODNOTENIE -MERANIE STRAVOVACICH
NAVYKOV A SPOTREBY ALKOHOLU
Nutnym predpokladom skumania vplyvu
VyZivy na
0 mnozstve a kvalite stravy,

zdravie su spolahlivé ddaje

ktora ludia
konzumuju, o]

vyZzivovej spotrebe.

Z epidemiologického hladiska je pre

posudenie vplyvu vyZivy na zdravie
vyznamnejsie sledovat dihodobé stravovacie
navyky (91).

U jednotlivca - individudlne metddy. Mézu
byt zdznamové s vaZenim alebo sa vyuZiva
systém  zdvojenych porcii, alebo je
postavena na odhade velkosti porcie (91)
Optimalne je hodnotit 7 driovy jedalny listok,

minimalne v3ak trojdiiovy (126). Okrem
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zaznamovych existuju anamnestické metody-
spéatne sa zistuju stravovacie navyky. Zistuju
sa vyzivové zvyklosti, frekvencia konzumu
alebo si klient spomina a zapisuje, o jedol
poslednych 24 hodin alebo posledné tri dni.
(22, 67, 91).

U populéacie - globalna metéda. Poskytuje
informéacie o celkovej vyzivovej situécii, slizi
k progndézovaniu v oblasti vyroby, dovozu
a predaja potravin. Udaje sa Cerpaji
z vykazov o predaji a o vyrobe potravin pre
vlastnu potrebu. Podla obsahu energie a Zivin

sa vypocita energeticka a biologicka hodnota

potravin na jedného "priemerného™
obyvatela. Vypoclitava sa priemerné
mnozstvo jednotlivych  druhov  potravin
pripadajucich na jedného obyvatela

za jednotku casu. Z "nakupného kosa"
sa odhaduje priemerna expozicia Skodlivinam
z potravin. Vykonava sa sledovanie
vyzivového stavu u vybranych vekovych
skupin dospelej populacie. Hodnotia sa
a ziskavaju informacie o celkovom vyvoji
a zmenach spbésobu a stavu vyzivy (67).

zistovanim

Realizuje sa spotreby

jednotlivych  druhov potravin a ich

porovnanim s Odporuenymi  davkami
potravin (59).
Alkohol

U jednotlivca - Sleduje sa pravidelna,
nepravidelnd konzumécia, mnozstvo vypité
za tyzden, Ci je evidovany v protialkoholickej
poradni, ¢i sG pritomné priznaky spojené
s alkoholom, financné néaklady na alkohol
(28, 127).

U populécie - Hodnoti sa priemerna roc¢na
spotreba Cistého alkoholu a alkoholickych
napojov celkovo a podla druhu na jednu
osobu (127) (je dolezitym ukazovatelom
rozsahu problému spojeného s konzumaciou
alkoholu). Sleduje sa prevalencia 0s6b

konzumujucich alkohol denne podla veku,
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pohlavia a celkovo. Percento, pocet

alkoholikov (evidovanych) z celého poctu
obyvatelov (60, 90, 127). Umrtnost na
cirh6zu, externé priiny smrti, PYLL pre tieto
priciny smrti. Naklady na zdravotnicku
starostlivost’ spojent s konzumaciou alkoholu
a mimozdravotnicku — nehody, hospodarske
Skody, poziare. Zistuje sa neevidovana
konzumacia alkoholu — nelegalne vyrobeny,

importovany alkohol (28).

PRIMARNE PREVENTIVNA INTERVENCIA

U vysoko rizikovych rovnako aj

v popula¢nom pristupe su potrebné rozsiahle
zdravotno-vychovné aktivity zamerané na
ozdravenie vyZzivy a dosiahnutie vyzivovych
ciefov obsiahnutych v Programe ozdravenia
vyZivy obyvatelstva SR (vid 80) cestou
zdravotnickych

pracovnikov, pedagégov

a dalSich spolupracovnikov. Intervencie je
potrebné realizovat v $kolach, komunitnych
centrach, prostrednictvom obci a v spolupraci
s médiami.

Dolezité je darfiové a cenové zvyhodnenie
oznaCovanie  zdraviu

ako aj vyrazné

prospeSnych potravin a  technologickych
Uprav jedal.

Potrebné je obmedzenie az zakazanie
reklamy nezdravych a navykovych potravin
(napr. sladkosti, kavy a inych potravin kofein
obsahujucich).

Nutné je ozdravenie zloZenia jednotlivych
vyrobkov vyrabanych jednotlivymi
odvetviami potravinarskeho priemyslu.
dolezité

Sucasne je organizovanie

informacnych podujati, seminarov,
workshopov z prilezitosti napr. svetového dna
zdravia, tyzdna zdravej vyzivy, dhia mlieka
a pod.

Vo vzfahu k alkoholu. Rozhodujuce je
obmedzenie

dostupnosti alkoholickych

napojov cenou; zakazanie reklamy. Doélezité
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sU zdravotno-vychovné aktivity populaéného
a individuadlneho pristupu, zamerané na
Sirenie vedeckych poznatkov o pbsobeni
alkoholu na ludsky oragnizmus a spravanie.
Formovanie zaporného vztahu k nadmernej
konzumacii alkoholu(53).

Spolupbsobiacim faktorom je vytvaranie
podmienok pre zdraviu prospeSné travenie
volného Ccasu pre mladych napr. bez
financného poplatku pristupné 3Sportoviska,

ihriska, rézne kluby mladych a pod.(90).

NEDOSTATOK FYZICKEHO POHYBU

Fyzicka ¢innost sa definuje ako telesny
pohyb vykonavany svalovou silou, spojeny
s vydajom energie. Pravidelna fyzicka aktivita
(aerébna) vytrvalostného charakteru
s vySSou intenzitou, vykonavana primerane
dlhy ¢as - min. 30 min/ 3 - 4x tyzdenne, bez
znakov sutazivosti  priaznivo  ovplyvriuje
zdravotny stav (5). K aktivitam tohto druhu
patria — poklus, rychla chédza, beh,
bicyklovanie, plavanie, bezkovanie, aerobik,
tanec a podobne (5, 9).

NedostatoCna fyzicka aktivita - sedavy
spbsob Zivota je podmieneny industrializaciou
a mechanizaciou spoloc¢nosti, ¢oho nasledkom
vydaja
v zamestnani a zaroven nedoslo k zvy3eniu

bolo znizenie energetického

pohybovej aktivity vo volhom case (5).
Fyzicka inaktivita sa stava narastajucim
problémom verejného zdravotnictva a vedie k
mnohym zdravotnym porucham.

Udaje za poslednych 50 rokov potvrdili
zdravotny prinos cvienia. Fyzicka aktivita
zvySuje plucnu kapacitu a telesnd zdatnost
a ma dalSie zdravotné prinosy (27). Je
délezita v prevencii mnohych chronickych
hlavne KVCH,

ochoreni - diabetu,

osteoporGzy a obezity (73). Ma  priamy



22

KAZDY MUSI NA NIECO ZOMRIET

pozitivny ucinok na krvné lipidy (znizuje
hladiny LDL-CH, TAG, zvySuje HDL-CH),
na metabolizmus glukézy a inzulinovd
rezistenciu, na redukciu telesnej hmotnosti,
na znizovanie krvného tlaku, na lepSie
zvladanie stresovych situacii (39). Ma aj
dalsie pozitivne Gcinky- zlepSuje zrazavost
krvi, znizuje hladinu zapalovych markerov,
endotelu a rovnovahu

zlepSuje funkciu

v autondbmnom nervovom systéme(98).
Osoby, ktoré su fyzicky aktivne, maju nizSiu
celkovu umrtnost, pravdepodobne v désledku
menej Castého vyskytu chronickych ochoreni

@7).

VYSKYT v okrese TREBISOV

37% populacie okresu ma fyzicky stredne

tazké az tazké zamestnanie. Sedavé
zamestnanie ma 38%. (CINDI, TrebiSov,
2003)

Denne vykonava aerébnu pohybova

aktivitu 22,74%, 2-3x tyzdenne 37,19%.
(Zdroj: CINDI, TrebiSov, 2003) Prevalenciu
vo volnom case fyzicky aktivnych uvadza
tabulka C. 18. (Zdroj: CINDI, TrebiSov, 2003)

Tabulka ¢. 18 Volny as (M+2)
Nemaju pohyb 39,8%
Min.4hod./tyzden 43,8%.

Narocna fyz. aktivita 14,57%

Tréning na zavody 1,81%

Zeny Zijuce v okrese TrebiSov maja

nizSiu  pohybovd  aktivitu ako  muzi.

Porovnanie fyzickej aktivity u muzov a zien

uvadza tabulka ¢. 19.

Tabulka ¢. 19 M z
Sedavé zamestnanie 28,93% 42,12%
Volny Cas bez pohybu 27, 7% 46,1%

Zdroj: CINDI, TrebiSov, 2003

Velmi dobru fyzickd kondiciu v okrese ma

17% muzov a len 4% zien (tabulka C. 20).
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Tabulka |Velmi |Dobra | Dost Nie Velmi
¢. 20 dobra dobra | velmi zla
MuZzi 17,2% |36% 26% 18,5% |2,4%
Zeny 3,7% |26,4% |36% 30,2% |3,8%
Spolu 8,3% 29,6% |[32,5% |26,2% |3,3%
Zdroj: CINDI, TrebiSov, 2003
NASLEDKY EXPOZICIE

Nedostatok  fyzickej  aktivity vedie

k zvySovaniu telesnej hmotnosti, prispieva
k zvySeniu celkového Chol., TG, k zniZovaniu
hladiny HDL chol.. Pri nedostatku pohybu sa
zhor3uje vyuzitelnost glukézy v tkanivéach,
mineralizacia kosti. Vedie k vzniku HT (5,
60).

Nizka fyzicka aktivita sa spaja s vacsinou
stcasti metabolického syndromu. Inaktivny

moderny spdsob Zivota sa povazuje za hlavny

etiologicky  faktor pri  vyvoji  obezity
v modernej spoloCnosti (62).
HODNOTENIE - MERANIE

DOSTATOENEHO FYZICKEHO POHYBU
U jednotlivca - hodnoti sa drzanie tela

a svalové dysbalancie.

a) Zistuje sa telesna zdatnost (podla odozvy
organizmu na zatazenie - meria
sa spotreba kyslika, srdcova frekvencia
a pod.) - Ortostaticka skuska, Ruffierov
test, dvojkilometrovy chodecky test.

b) Zistuje sa telesna vykonnost (schopnost
podavat urcity vykon v pohybovej

¢innosti) -rychlost, vytrvalost, pohyblivost,

rovnovaha, koordinacia, sila. Testuje
sa komplexnym pristupom s vyuzitim
motorickych  testov testov

EUROFIT) (5,19).

c) Zistuje

(zostava
sa vitdlna kapacita plic -
spirometrické vySetrenie;
U _populécie -
programov a $tudii, kde sa zistuje fyzicka

hodnoti sa v ramci
aktivita - v préaci, vo volnom case, jej dizka
a frekvencia; poctom alebo percentom os6b

venujdcich sa pohybovej aktivite vo volnom
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dase organizovane a neorganizovane;
hodnoti sa podla poctu Sportovych zariadeni

pre pohybovd aktivitu (5, 90).

PRIMARNE PREVENTIVNA INTERVENCIA

Poskytovat individualne poradenstvo

v ramci stratégie vysoko rizikovych aj

v popula¢nom pristupe prostrednictvom
¢innosti Poradni zdravia.
aktivita

Odpora¢a sa pohybova

vytrvalostného aerébneho charakteru
s postupnym zvySovanim telesnej kondicie
minimalne 3x do tyzdna 30-60 minat s
dosiahnutim 60-75% maximalnej pulzovej
frekvencie (62, 102). Optimalny davka je 5-
6 hodin aerdbneho cviCenia tyZdenne fyzicka
aktivity vykonavanda v kratSich intervaloch a
Castejs$ie modze byt pre mnohych ludi
priatelnejSia (112).

CviCenie, pri ktorom je potrebné

.....

prekonavat vadési odpor sa povaZuje
v prevencii KVCH za menej vhodné (cvicenie
s Cinkami, vzpieranie).

Popula¢ny pristup - je potrebné vytvarat

podmienky pre realizaciu pohybovych aktivit
- vybudovat a finanéne nenaroc¢ne alebo
bezplatne spristupnenie ihriska, Sportoviska,
trate, kurty a i..

K zmene zivotného Stylu mdze vyznamne
prispiet aj rodina a okruh priatelov, podpora

zvySenej telesnej aktivity na pracoviskach.

Hlavhym miestom, kde sa propagacia
telesného  pohybu  vyznamne  uplatnit,
su Skoly.

Rozhodujlce budi odportcania lekarov

a pracovnikov verejného zdravotnictva.

Zdravotno-vychovné pdsobenie je potrebné

zamerat na: poskytovanie informéacii

o] zdravotnej prospesnosti aerobnej

pohybovej aktivity;
§ Poskytovat informacie o tom aka je to

konkrétne  aerébna  pohybova  aktivita

(trvajuca najmenej dvanast minat bez
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prestavky; spodsobujlca, prehlbené dychanie
so zapojenim velkych svalovych skupin.

Informovat o potrebnom vzostupe srdcovej

frekvencie z pokojovych hodnét
u netrénovanych os6b medzi 70-80 za
mindtu na 110-120 za minutu).

§ Poskytovat informacie o konkrétnych

druhoch aerébneho pohybu — poklus, rychla

chédza, beh, bicyklovanie, plavanie,
bezkovanie, aerobik, tanec a podobne.

V osvetovych aktivitach spolupracovat
s médiami, organizovat sutaZe a turnaje na
urovni Skoél, miest, obci, okresov a pod.,
vyhlasovat napr. dni chédze alebo jazdy na

bicykli a pod.

PSYCHO-SOCIALNY STRES

Psycho-socialny stres zahffia faktory
psychologickej povahy a faktory socialne.
situacie  nerieSia

Pokial sa zataZové

fyziologickym spbésobom ("boj a utek"),
ale namiesto toho dochadza k dlhodobému
pritimeniu, sebazapreniu, podsobia na zdravie
nepriaznivo. Pésobia cestou nadoblickovych
horménov a vedu k biochemickym zmenam
v krvi. Urychluja ateroskleroticky proces
v tepnéach (65).

Psycho-socialny stres zahffha konflikty
a emocné napatie v pracovnom procese,

v medziludskych vztahoch; stratu
zamestnania, blizkej osoby; rychly vzostup
a pad. Je

podmieneny ekonomickym

a socialnym statusom, vzdelanim,
emocionalnymi a osobnostnymi faktormi (60,
65, 90).
pocituje stres ako hlavny rizikovy faktor (60).

V MKCH su

Stadie dokéazali, e verejnost

reakcia na tazky stres
a adaptaCné poruchy uvedené pod kodom

FA3.
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VYSKYT v okrese TREBISOV
Pravidelné a Casté duSevné napétie
pocituje v zamestnani 45% a v stkromi 22%
populacie okresu.

Tabulka &. 21

Prevalencia os6b podla Urovni dusevného napéatia.

Tabulka ¢. 21 Zamestnanie Sukromie
Velmi Casto 16,7% 7,2%
Dost ¢asto 28,5% 15%
Obcas 34,4% 40%

Nie, zriedka 20,4% 37,9%

Zdroj: CINDI, TrebiSov, 2003
V zamestnani aj v stkromi su Castejsie
vystavené duSevnému napatiu zeny nez muzi

(tabulka ¢&. 22).

Zamestnanie Muzi Zeny

Velmi Casto 10,2% 20,2%
Nie, zriedka 28,5% 16,1%
Sukromie Muzi Zeny

Velmi Casto 4,6% 8,6%
Dost ¢asto 8,9% 18,1%
Nie, zriedka 51,2% 31,0%

Zdroj: CINDI, TrebiSov, 2003

NASLEDKY EXPOZICIE

K najCastejsim chronickych ochoreniam,
ku ktorym prispieva nedostatoCna adaptacia
a neadekvatna reakcia na zataZ, patria
ateroskleré6za, ICHS, IM, hypertenzia, vred
zaludka  alebo dvanastnika, sexuélne
poruchy, neurézy a iné psychické poruchy
(103). Chronicky stres sa méZe prejavovat
poruchami spanku, Unavou, bolestami hlavy,
busenim srdca, pesimistickou naladou,
vybuchmi zlosti. Sibezne s intenzitou stresu
narasta vyskyt srdcovo-cievnych choréb.

Vznika hyperlipidémia, diabetes mellitus.
ZvySuje sa krvny tlak, CastejSie st mozgové

prihody, srdcové infarkty a arytmie. Clovek je

vplyvom psychickej zataze néachylnejsi
siahnut po cigarete, alkohole, prejedat
sa (65).
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HODNOTENIE - MERANIE

U jednotlivca
Hodnoti sa psychodiagnostickymi metédami
(z&kladna batéria - SZO dotaznik Zzivotnej
zataze, Bortnerov diagnosticky test,
hodnotenie psychickej zataze pri praci podla
Meistera, typ spravania AB) (117).

U populédcie - Hodnoti sa na zaklade
hodnotenia

zistovania subjektivneho

psychickej zataze (22).

PRIMARNE PREVENTIVNA
INTERVENCIA

U vysoko rizikovych - potrebné je vCasné

rozpoznanie nebezpeCnej fazy stresu;

poskytovanie individualneho poradenstva
zameraného na techniky zvladania stresu
(94).

V_ populatnom pristupe su délezité

zdravotno-vychovné aktivity zamerané na to,

aby si populacia uvedomila potrebu

v€asného rozpoznania  nebezpeclnej fazy

stresu. Poskytovanie informacii o technikach

zvladania stresu; potrebu otvorenej

komunikéacie, neskryvania emocii. DoéleZitost

oddychu, dovolenky, vhodného spbsobu

travenia volného Casu.
Zo strany Statu - rozhodujlice je

vytvorenie pracovnych prilezitosti \Y/e]

vSetkych regionoch.

OBEZITA

Obezita je definovana nadmernym
ulozenim tuku Vv organizme. Ide
o] najcCastejsie chronické metabolické

ochorenie na svete, ktoré postihuje tak deti,
ako aj dospelych, a to v hrozivo Sirokej miere
(51, 102).

Je vyvolana

pozitivnou bilanciou

energie, ktorej nasledkom je extrémne

zvySovanie tuku v podkozi a vnutrobrusne

(16). Metabolické a kardiovaskularne rizika
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obezity vyznamne suvisia s mnozstvom

tuku nahromadenom v bruSnej dutine. Ide

o tuk visceralny, ktory je ulozeny okolo
vnutrobruSnych organov a na peritoneu.
Tento visceradlny tuk charakterizuje zvyseny
obrat volnych mastnych kyselin a ich zvyseny
tok do pecCene. Dosledkom toho je znizeny
acinok inzulinu v peceni, ¢o vedie k zvy3enej
glukoneogenéze a typickej dyslipidémii(62).
Obézne osoby s gynoidnym typom obezity
(tukové vrstvy na panve a stehnach) maja
minimélne riziko pre vznik srdcového
infarktu. NebezpeCny je muzsky, androidny,
visceralny alebo centralny typ obezity
(tukové vrstvy prevazne v oblasti brusnych
utrob) (18, 109). KVCH komplikacie obezity
sU dané zvySenym vyskytom aterosklerozy
hladinami

Castic LDL

a uUzko suOvisia so zvySenymi

triglyceridov, vysokodenznych
cholesterolu, nizkymi hladinami HDL v Kkrvi
vysokymi hodnotami tlaku krvi. Uvedeny
rizikovy profil sa Uzko spaja s abdominalnou
(androidnou, visceralnou) obezitou
typicky v hornej Casti tela

(109). V MKCH je uvedené pod kédom E66.

lokalizovanou

VYSKYT vo SVETE - Epidémia obezity

Globalny problém

Obezita uz nie je chorobou, ktora

postihuje len rozvinutejSie, bohaté Staty.
Dnes je to uz celosvetovy problém postihujuci
vSetky vekové a  socialno-ekonomické
skupiny. Svetova zdravotnicka organizacia
pomenovala svetovd ‘"epidémiu” obezity
"globezita". V r. 2000 sa odhad obéznych
dospelych zvySil na 300 milibnov; 132
miliénov v rozvinutych Statoch a 170 milibnov
v ostatnych Statoch. WHO predpoveda, Ze do
r. 2025 bude jednym z désledkov epidémie
300 miliénov ludi s cukrovkou 2. typu.
Celkovy narast prevalencie obezity je
najdramatickejsi u

najbohatSej populacie

Pre program PO-ZDRA-VY pre srdce
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menej rozvinutych S§tatov - teda Statov

s ekonomikou v Stadiu prechodu.

Eurépsky problém

Obezita je vyznamny zdravotny
problém obyvatelstva celej Eurépy, najma
Zien a juznych a vychodnych krajin Eurépy
(49).

Sucasné adaje z  jednotlivych
narodnych studii naznacujd, ze v eurdpskych
Statoch je 10 az 20 % muzov a 10 az 25 %
stupa. (Zdroj:
IOTF/EASO) Obezita postihuje viac deti nez

kedykolvek predtym. (Zdroj: 10TF) Znamena

Zien obéznych a stale

to, Ze zdravotné problémy, az donedavna
postihujuce dospelych, napriklad cukrovka 2.
typu a vysoky krvny tlak, st Coraz CastejSie
diagnostikované u deti.

Podiel obezity v rdznych krajinach
sa lidi, ale vo vacsine eurdpskych Statov
prevalencia obezity narastla za poslednych 10
rokov o 10-50 %. Je dok&azané, Ze tento
narastajici trend sa zadina ustalovat u Zien,
prinajmensom v niektorych Skandinavskych
Statoch.
vzniku

Obezita sa podiela na

najmenej polovice chronickych ochoreni.
Odhaduje sa, Ze obezita spdsobi viac umrti

ako fajCenie (42, 49, 71, 72).

VYSKYT v okrese TREBISOV

Viac nez 50% populacie okresu trpi
nadvahou alebo obezitou. Prevalencia os6b s
nadvahou a obezitou prezentuje tabulka C.

23.

Tab. ¢. 23 | Nadvéha Obezita

1998 2003 1998 2003
Muzi 35,3% 33,8% 21,7% 19,0%
Zeny 27,6% 27,7% 27,9% 24,0%

Zdroj: CINDI, TrebiSov, 1998, 2003.
Takmer polovica populacie je vystavena
zvySenému

porich (tabulka ¢. 24)

riziku KVCH a metabolickych
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Tabulka ¢. 24 Prevalencia androidného typu obezity

Centralna obezita
15-64 rod. 1998 2003
MuZi 50,6% 54,4%
Zeny 53,1% 47%
Spolu 51,9% 49,5%

Zdroj: CINDI, TrebiSov, 1998, 2003.
41% populacie SR trpi centralnou obezitou
(100).

ETIOLOGIA

Vznika poésobenim rizikovych faktorov,
ktoré  su: Nutri¢né (najdélezitejsie)-
nevhodné zloZenie stravy (hlavne nadmerny
energeticky prijem); familiarne - nevhodné
stravovacie zvyklosti v rodine; genetické;
socialno-ekonomické (nizsi status); psychické
faktory (stres) a fyzicka inaktivita. Inaktivny
moderny spdsob Zivota sa povazuje za hlavny
etiologicky VYVoji

faktor  pri obezity

v modernej spolocnosti (62).

NASLEDKY EXPOZICIE

Nasledkom je vznik metabolickych porach
(inzulinova rezistencia, DM Il. typu,
dyslipoproteinémia, HT a iné.), organovych
porach (ICHS, kardiomegélia, chronicka
venozna insuficiencia), psychické nasledky

(depresie, neurozy) (16, 66, 102).

HODNOTENIE - MERANIE
U jednotlivca - hodnoti sa urCovanim:
§ Indexu telesnej hmotnosti, BMI
(body-mass-index). Vypocitava sa z telesnej
hmotnosti a vy3ky. Hmotnost v kg sa vydeli
dvojmocninou telesnej vySky v metroch (5).

Obezita sa klasifikuje (tabulka ¢. 25)

nasledovne:
stupen BMI muzi | BMI Zzeny | OBEZITA
| 25,0-29,9 |24 —29 nadhmotnost

30,0-34,9 | 29,1- 34 I. stupfia /Vyrazna

35,0-39,9 | 34,1-39 1. Stupna / Tazka

\Y

> ako 40 |> ako 39 |II. stupna / Chorobna

Zdroj: Management of obesity, 2004 (66); Befio; CINDI
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§ Centralnej obezity - posudzuje
sa podla pomeru obvodu péasa k obvodu
v bokoch - WHR index. Hodnota WHR indexu
by mala byt uzZien do 0,85 au muZov
do 0,90. V pripade vySsSich hodnbt ide
0 androidny typ obezity (16, 18).

§ Abdominalnej obezity (AbO)-
posudzuje sa odmeranim obvodu pasa.
Za rizikovi hodnotu z hladiska KVCH
sa povazuje u muzov obvod pasa nad 94 cm.
Ak je obvod pasa nad 102 cm ide o stav,
ktory si vyZaduje lieCbu. U Zien sa hodnota
nad 88cm povaZuje za vysoko rizikovu, ktora
si vyzaduje lieCbu, ale zvy%ené riziko maju
Zeny uz s obvodom péasa nad 80 cm (62).

ADbO sa klasifikuje nasledovne( 54):

Tab. ¢. 26 | Muzi Zeny

AbO 1 < 94 cm <80cm

AbO 2 =94 cm< 102 cm | = 80 cm<88 cm
AbO 3 = 102cm = 88cm

U populbcie - hodnoti sa na zaklade
prevalencie obéznych podla kritérii BMI,
prevalencie centralnej obezity a abdominalnej
obezity, podla veku a pohlavia. Menované
typy obezity sa hodnotia aj v kumuléacii
s prioritnymi RF: AbO vo vztahu
k TK1(=140/90 Torr; TAG 21,7 mmol/l; chol-
HDL < 1.0 mmol/l muzi a < 1.3 mmol/Il

7eny. Vo vztahu Kk nadvahe, obezite
a centralnej obezite sa sleduje TK2 ( viac
ako 140/90 Torr). Sleduje sa priemerna
hodnota BMI, WHR; prevalencia obéznych -
diabetikov, KVCH.

chorych s Sleduje

sa invalidita pre obezitu, potencionalne

stratené roky zivota (13,60).

SKRINING
Vyhladavanie rizikovych pri

preventivhych prehliadok u lekarov prvého

kontaktu u dospelych aj u deti. Cinnostou

Poradni zdravia pri Uradoch verejného
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zdravotnictva, v ramci programov

a epidemiologickych studii (CINDI, MONIKA).

PRIMARNE PREVENTIVNA INTERVENCIA

U vysoko rizikovych - u ludi s nadvahou -
ide o ich cielené vyhladavanie, poskytovanie
individuadlneho poradenstva so zameranim
na znizovanie telesnej hmotnosti (60, 90).
Prvym predpokladom UspeSného pristupu je
redukcia telesnej hmotnosti zvySenim fyzickej

aktivity a redukciou kalorického prijmu (62).

Ozdravenie  zivotného  Stylu u ludi
s genetickou alebo familiarnou zatazou.
Realizacia kampani, sutaZi zameranych

na motivaciu a znizovanie telesnej hmotnosti
(60, 90).
PopulaCna stratégia - zameriava sa

na poskytnutie informacii, ktoré umoznia
verejnosti: pochopit aka je to zdrava telesna
hmotnost, vediet si vypoditat BMI a posudit
¢i maju svoju hmotnost zniZzovat, uvedomit si
rizika Poskytovat

zdravotné obezity.

informacie s cielom ozdravenie Zivotného
Stylu. To znamena poskytovanie informacii
z oblasti:
§ Vyzivy - propagacia zasad racionalnej
vyzivy (59, 62);
§ Fyzickej

aktivity - potreby jej

zvySovania z dbévodu zvySenia
energetického vydaja;

§ Obmedzenie pitia alkoholu - alkohol
vyznamnym zdrojom kalorii (61, 62)
Pri vSetkych aktivitach je potrebné
vyuzivat rézne metédy a formy vychovy
k zdraviu cestou zdravotnickych pracovnikov,
vychovou v Skolach, spolupracou s médiami;

realizovanim kampani a pod (53).

DIABETES MELLITUS (DM)

DM je skupina metabolickych choréb
(syndrémov)charakterizovana
hyperglykémiou podmienenou defektmi
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v produkcii inzulinu, jeho acinku, poruchami
metabolizmu tukov a bielkovin (52).
Vyvolava ju bud naruSend sekrécia
inzulinu v pankrease, a/alebo nedostato¢na
acinnost inzulinu v tkanivach pre rezistenciu
tkaniv na inzulin. Pri¢inou méze byt aj

zvySend koncentracia hormoénov, ktoré
zvySenie hodnoty glykémie podporujd. Tato
porucha je uUzko spojena aj so zmenami
metabolizmu inych
latok(16). V MKCH su uvedené pod kodmi

E10-E14.

lipidov, proteinov a

VYSKYT vo SVETE a v SR
WHO

dospelych diabetikov sa celosvetovo do roku

Experti odhaduji, 7e pocet
2025 zdvojnasobi. Celkovy pocet diabetikov
v roku 1997 bol 143 miliénov, v roku 2010
sa pravdepodobne zvySi na 221 milibnov
a vroku 2025 na 300 milibnov, hlavne
v dosledku nespravnej vyzivy a zivotného
Stylu (1).

V SR celkovy vyskyt diabetu prekroCil 5%
a neustale stupa. Odhaduje sa, Ze priblizne
rovnaky pocCet pripadov diabetu nie je

rozpoznany. U Zien sa diabetes vyskytuje

Castejsie (56,3%). Najvyssi vyskyt diabetu je
vo vekovej skupine 50-69 roc¢nych (tvoria
viac ako polovicu vSetkych sledovanych

diabetikov(24, 108).

VYSKYT v okrese TREBISOV

Prevalencia 0s6b s hrani¢nymi hodnotami
glukézy v krvi v okrese je 2,3%. Rizikové
hodnoty ma 3,3%

populacie. NajvysSia

prevalencia je vo  vekovej skupine

55+roCnych (na drovni viac ako 8%).
U muZov je prevalencia dvojnasobne vysSia
v porovnani so Zzenami (13). Prevalencia os6b
so zvysenou hladinou glukézy sa v patro¢nom
obdobi u muzov nezmenila. Zatial, o u Zien

doSlo k vyraznému poklesu.
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Tabulka ¢. 27.

T. 27 Rizikové Vysoko rizikové
15-64 roé. | M z M z
1998 58% |3,8% |9,1% |3,9%
2003 4,4% 1,2% 4,2% 2,9%

Zdroj: CINDI , TrebiSov - 1998, 2003

V okrese TrebiSov sa na DM lieCi 1,7%
populéacie (2,9% muzov; 1,1% zien) (CINDI
TrebiSov, 2003). V SR 5,3% populacie (UZIS
2004).

ETIOLOGIA
Etiolégia je heterogénna. DM typu 1-

v dosledku desStrukcie beta buniek
Langerhansovych ostrovéekov pankreasu —
absolutny deficit inzulinu  (podmieneny
imunitnym systémom alebo idiopaticky).
Casta je dedi¢nd viloha. Vyskytuje sa
zriedkavejSie prevazne v mladom veku (1).

DM typu 2- s prevazujucou
inzulinovou rezistenciou a relativnym
deficitom inzulinu az po DM s prevazujlcou
poruchou sekrécie inzulinu so sutcasnou
inzulinovou rezistenciou (52). Vznika ako
nasledok nezdravého spdsobu zZivota, hlavne
obezity alebo nadvahy, dedi¢na vioha. Tvori
90 — 95% vSetkych pripadov DM, objavuje
sa v dospelosti, predpoklada sa, ze mnohi ho
nemaju ani diagnostikovany. S DM 2 je
spojena aj dyslipidémia, t.j. postihnuti maja
zvy$ené hodnoty VLDL, TAG, LDL — CH
a nizke hodnoty HDL — CH (1).

Gestatny DM - v priebehu gravidity.
Iné typy -
endokrinopatie, MODY a iné genetické

choroby pankreasu,

defekty, infekcie, lieky, chemikalie(1, 52).

RIZIKOVE FAKTORY

Rizikovymi faktormi su: obezita -
androidny typ obezity, AbO3 a vysoké BMI;
fyzicka inaktivita; nevhodné zlozenie stravy -
hlavne vysoky privod tukov; diabetes
v rodine (14).
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NASLEDKY EXPOZICIE
Je to komplexna chronicka porucha
metabolizmu  vedica ku multiorganovym
komplikaciam(52). Su pritomné Casté
mikrovaskularne komplikacie (napr. poruchy

funkcie obliCiek, vyrazne sa zvy3uje aj vyskyt

makrovaskularnych komplikacii (napr.
ochorenia koronarnych artérii (14).
Nasledkom chronickej hyperglykémie

dochadza ku poskodeniu, dysfunkcii
a nakoniec ku zlyhaniu organov a systémov
organizmu, najma zraku, obliCiek, nervového
systému, srdca a krvnych ciev(52).

Vznika: hyperlipoproteinémia,
ateroskler6za, diabetickd - retinopatia,
nefropatia, neuropatia a diabetickA noha.
vacsina amrti a invalidizacie je spdsobené
ateroskler6zou. T4 podmiefiuje 2 aZz 4 —
nasobne Castejsi vyskyt srdcovo-cievnych
ochoreni v porovnani s ostatnou populaciou

(14, 110).

HODNOTENIE - MERANIE

U jednotlivca - sa hodnoti biochemickym
vySetrenim krvi - zistenim hladiny glukdzy.
Norméalna hodnota plazmatickej glukdzy
nalacno je menej ako 6,1 mmol/l. Vy3etrenim
moc¢u na mnoZstvo glukdzy. Pri pozitivom
vysledku sa vykonava gluko6zo-tolerancny
test. Norméalna hodnota oralneho
glukézového tolerancného testu OGTT 2
hodiny od zaiatku testu je menej ako 7,8
mol/I (52).

Diagnostika a skrining diabetes
mellitus
Diabetes mellitus méZe byt podla odporadéani
Americkej diabetologickej asociacie
diagnostikovany na zaklade troch réznych
kritérii:
1. Pritomnost klasickych priznakov DM plus

prilezitostna glykémia viac ako 11,1

mmol/I Klasické priznaky: polydria,

polydipsia, chudnutie bez znamej priciny.
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Prilezitostna glykémia: namerana
kedykolvek v priebehu dfa bez ohladu na
prijem potravy.

2. Glykémia nala¢no viac ako 7,0 mmol/I
Stav nalacno: bez energetického prijmu
minimalne pocas 8 hodin.

3. Glykémia v 120. minate OGTT viac ako
11,1 mmol/l. OGTT sa vySetruje pri zatazi

75 g glukézy Standardnym spdsobom.

Medzi hrani¢né stavy homeostazy
zaradujeme poruchu glukézovej tolerancie
a hrani¢nt glykémiu nalacno:

1. Hrani¢na glykémia nalaéno (impaired
fasting glucose, IFG). Glykémia nalacno
je v rozmedzi 6,1 — 6,9 mmol/I.

2. Porucha glukézovej tolerancie (impaired
glucose tolerance, IGT) Glykémia v 120.
min oGTT je v rozmedzi 7,8 — 11,0

mmol/l IFG aj IGT predstavuju rizikovy

faktor diabetu. Typické mikrovascularne
zmeny suU v tejto skupine raritné. Tito
pacienti maju zvySené kardiovaskularne
metabolického

riziko obvykle v ramci

syndréomu (14).

U populacie - Hodnoti sa na zaklade
prevalencie chorych na diabetes; percentom
lieCenych;

UspesSne a neuspesne

praceneschpnostou; hospitalizovanostou
a invaliditou pre DM a jeho komplikacie;
potencionalne stratenymi rokmi Zivota;
finan¢nymi prostriedkami vynaloZzenymi na

liecbu.

SKRINING
Vyhladavanie rizikovych a chorych je
stcastou preventivnych prehliadok u lekarov
prvého kontaktu u dospelych aj u deti.
V gynekologickych ambulanciach u tehotnych
Zien medzi 24 -28 tyzdnom tehotenstva.

V Poradenskych centrach podpory zdravia pri
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Uradoch verejného zdravotnictva, v ramci

Stadii a projektov (CINDI, MONIKA).

PRIMARNE PREVENTIVNA INTERVENCIA
Zameriava sa na aktivity,

ktoré st rovnaké ako u vySSie uvadzanych

RF: kontrola telesnej hmotnosti; zvySenie
pohybovej aktivity; racionalna  vyziva
obzvlast optimalny prijem tukov.

Vysoko rizikovi - (pozitivha rodinna

anamnéza) - poskytuje sa individualne pre-
diabetické poradenstvo.
Populacna stratégia - vychova verejnosti

k zdravému zivotnému Stylu.(60, 90)

PretoZze nastup diabetu 2. typu
sa dari ((spe$ne odsuvat intervenciou
v oblasti zivotného Stylu, v prevencii
sa uplatiuju  spoloCné postupy ako

v prevencii obezity. V oblasti Zivotného Stylu
ide najmd o znizenie telesnej hmotnosti,
zvySenie fyzickej aktivity, znizenie celkového
nasytenych

energetického prijmu, prijmu

zivoCidnych tukov, jednoduchych cukrov,

zvySenie prijmu obilnin, ovocia, zeleniny,
strukovin a ryb. Zmenou Zzivotného Stylu,
ktorou sa v populécii dosiahne priemerny
o 5 kg,

v priebehu 4 rokov vyskyt diabetu 2. typu az

pokles hmotnosti mozno znizit
0 58 % a sucasne sa dosiahne Uprava tlaku,
TAG a HDLCH. Aj ked su vsetky zasady
prevencie diabetu teoreticky jasné, tazsie je
to uz s ich praktickou realizaciou (131).
V poslednom obdobi pribddaja aj doékazy,
Ze niektoré potraviny a stravovacie zvyklosti
méZu u Zien zvySovat riziko vzniku diabetu 2.
typu (napr. tzv. zapadny spdsob stravovania,
strava s vysokym podielom priemyselne
spracovanych masovych vyrobkov a pod.)
(47).
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METABOLICKY SYNDROM
(MS)

Predstavuje kumulaciu rizikovych
faktorov KVCH. Ustrednou je porucha
latkovej premeny cukrov — Inzulinova
rezistencia — hyperinzulinémia, znizenie
inzulinovej senzitivity;
Abdominalna/viscerdlna obezita — zvySenie

BMI, zvySeny obvod pasu, pomer pas/boky;

Poruchy glukézovej homeostazy — porucha

glukézovej tolerancie, hranicna glykémia
nala¢no, diabetes mellitus; Dyslipidémia -
hypertriglycerinémia, znizenie plazmatického
HDL-cholesterolu, zvySené zastUpenie malych
denznych LDL castic, nealkoholova steat6za

a steatopepatitida; Aktivacia sympatika —

tachykardia, Endotelova

dysfunkcia —
endotel-dependentna

hypertenzia;
mikroalbuminuria, znizena
vazodilatacia;

Hyperkoagulacny stav — zvy3enie PAI -1,

zvySenie hladiny fibrinogénu; Subklinicky
zapal (110).

Pévodna Reavenova definicia
metabolického syndrému (MSX) z roku 1988
preSla  niekolkymi  modifikaciami  (68).
Narodny zdravotny UGstav v  Bethesde

stanovil kritéria pre diagnostikovanie MS,

ktoré boli zverejnené v Narodnom

cholesterolovom eduka¢nom programe NCEP.

Pozaduju aby z piatich hlavnych kritérii boli

pritomné aspor tri —

1. Nadvaha vyjadrena AbO — obvod pasa
u Zien nad 88 cm, u muzov nad 102 cm;

2. Krvny tlak nad 130/85 mmHg;

3. Glykémia nad 6,1 mmol/I;

4. Hladina triglyceridov vsére = 1,7
mmol/l;

5. HDL cholesterol v sére < 1,3 mmol/l

u zien a 1,0 mmol/l u muzov (68).
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VYSKYT

MS  postihuje  priblizne  Stvrtinu
obyvatelstva priemyselne vyspelych krajin
a jeho wvyskyt narastd so zvySujucim sa
vekom. U o0sb6b starSich ako 60 rokov
postihuje priblizne 40% tejto populacie, ako
ukazali aj vysledky prieskumu z USA -
National HEALTH and Nutrition Examination

Survey (110).

RIZIKOVE FAKTORY
Nespravny zivotny Styl - Nespravne

zlozenie stravy, predovSetkym konzumécia

silne

premastenych, presolenych

a presladenych jedal spolu so spotrebou

velkého mnoZstva alkoholickych népojov.

Nedostatok fyzického pohybu. Klasickym
faktorom, ktory vyvolava inzulinovd
rezistenciu je fajCenie. Latkou priamo

zodpovednou je nikotin. Ak déjde

k zanechaniu fajCenia, dramaticky klesaju
rizikA KVCH, DM2 a stupa HDL cholesterol
(102).

jednotlivé ochorenia - rizikové faktory (9).

v Kkrvi. Geneticka dispozicia pre

PRIMARNE PREVENTIVNA INTERVENCIA
U vysoko rizikovych - je zameranad na

znizenie  akumuléacie abdominalneho tuku

(mbéZe predstavovat moZnost Ciastocného

ovplyvnenia problému IR); na zvySenie

svalovej fyzickej zata’e s cielom dosiahnut

oxidaciu mastnych kyselin vo svaloch

deponovanych. Pri vybere potravin

sa odpora¢a znizit celkovy energeticky

prisun, preferovat zdroje monoénovych

a polyénovych MK pred nasytenymi
a vyznamne obmedzit prisun trans-mastnych

kyselin.

V_popula¢nom_pristupe - sa uplatiujd

vSetky vySSie uvedené preventivne aktivity
vo vztahu ku RF KVCH.
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HYPERHOMOCYSTEINEMIA

Homocystein je siru obsahujuca

aminokyselina vznikajica v  organizme

wyluéne z metioninu je intermediarnym

metabolitom, vo vySSich koncentraciach
toxickym. Je substratom troch reakcii. Prva je
transsulfuratnd so syntézou cystationinu
a premenou metioninu na cystein. Dalie dve
remetylaciu

reakcie zabezpecuju

homocysteinu. Na tychto reakciach
sa zucastfiuje mnoho enzymov a koenzymov,
ktoré ich mézu ovplyvnit. Patria k nim
predovSetkym kyselina listova, vitaminy B2,
B6, B12. Hyperhomocysteinémia moéze byt
vysledkom bud’ znizenych hladin, poruch

metabolizmu tychto kofaktorov
homocysteinového metabolizmu, genetickych
alebo

defektov transsulfurécii, remetylacii

homocysteinu (99, 107).

VYSKYT

Prevalencia hyperhomocysteinémie je vo
vSeobecnej populacii asi 5%, u pacientov
s klinicky manifestnymi prejavmi
ateroskler6zy sa pohybuje medzi 14-47%

(64).

ETIOLOGIA

Existuja tri formy hyperhomocysteinémie

s naslednou homocysteindriou u deti, ktoru
spbsobuje dedi¢ny deficit enzymov.
Mierna hyperhomocysteinémia je najCastejsie
spbsobena dedicnym defektom aktivity 5,10 -
metyléntetrahyhrofolat reduktazy.
V kombinacii s nevhodnym zlozenim stravy -
vysokym podielom Zzivocidnych bielkovin (99,
107).

Okrem genetickych a nutricnych faktorov
méze byt podmienena ochoreniami spojenymi
s poruchami vstrebavania, niektorymi liekmi,
napr. vitaminu B6,

antagonistami no aj
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mnohymi dal$imi faktormi ako vek, pohlavie,

fajCenie a pitie Ciernej kavy (78).

NASLEDKY EXPOZICIE

Deti s dedicnym deficitom enzymu
v utlom veku zomieraji na koronarne
srdcové ochorenia, alebo na mozgovu
prihodu.

Nasledkom spomalenej remetylacie dochadza
k zvySeniu homocysteinu v plazme, cievny
endotel je vystaveny jeho toxickym
uc¢inkom. Dochadza k aterogénnym zmenam.
Vyznamné poSkodenie bolo doteraz dokazané
na cievach

mozgovych, periférnych,

srdcovych a placentarnych (55).

SKRINING

Vykonava sa u vysoko rizikovych,

u ktorych je pritomny jeden z RF KVCH.

MERANIE - HODNOTENIE

U jednotlivca - vykonava sa stanovenim
hladiny homocysteinu v krvi. Odber sa robi
do striekacky EDTA, vzorka sa ihned uklada
na lad, do hodiny sa centrifuguje.
Hyperhomocysteinémia sa klasifikuje podla
Malinowa:

1. tazka nad 100 pmol/I

2. stredna 31 - 100 pmol/I

3. mierna 12 - 30 pmol/I

§ optimalna hodnota do 10 pmol/I

U populacie vysoko rizikovych - Hodnoti sa
incidencie

na zaklade prevalencie a

hyperhomocysteinémie.

PRIMARNA PREVENCIA

U vysoko rizikovych - zameriava sa na
Upravu stravovacich zvyklosti. Podstatna je
vyvazena strava, vhodny je prisun potravin
obohatenych vitaminom B12 resp. doplnkova
vyziva (Mastervit, Ravit atd.). Dolezité je to
z toho dbvodu, Ze ©pri odbdravani
homocysteinu (remetylaciou) hra vitamin B12

déleziti ulohu ako kofaktor enzymatickej
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reakcie. V odburavani homocysteinu
hraju najddlezitejSiu Glohu okrem vit. B12 aj
vitaminy B6, B2 a acidum folicum.

V popula¢nom pristupe - vsetky skor
uvedené metody a formy zamerané na
prevenciu nespravneho stravovania
a nespravneho Zzivotného Stylu; nefajCenie;
fyzicka

a lieCenie vysokého TK, cukrovky.

dostato¢na aktivita;  zistovanie

Redukciou rizikovych faktorov KVCH,
alebo v idealnom pripade eradikaciou dojde
nielen k poklesu vyskytu kardiovaskularnych
choréb, ale aj inych neinfekénych chordb,
ktoré su ovplyvnené rovnakymi rizikovymi

faktormi, napriklad vela typov Ccasto

sa vyskytujucej rakoviny, ako aj ochorenia

plic a pecene (60).

PORADNE ZDRAVIA
v prevencii KVCH

Poradne zdravia predstavuju svojim
zameranim, vytvorenou siefou v ramci
republiky aj moZnostou mobility spravne

rieSenie aplikované v populacnej prevencii

chronickych choréb.

Pozitivny vplyv poradenskej Cinnosti na

zdravie obyvatelstva dokazuji vysledky
hodnotenia cinnosti poradni zdravia
(individualnej stratégie) (63) a realizacie
programu CINDI (populaCnej stratégie).
Priniesli  viaceré dbkazy o  ucinnosti

nefarmakologickych pristupov pri priaznivom

ovplyviiovani hladiny rizikovych faktorov

a teda aj kvality zdravia.

Poradne na podporu zdravia

poskytuja komplexné individualne

poradensko-  zdravotno—vychovné  sluzby

zamerané na zlepSenie zdravotného stavu
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klientov ohrozenych chorobami, na vzniku
a vyvoji ktorych sa do znacnej miery podiela
Zivotny Styl (92). Vo svojej Struktare
sa orientuju na podporu zdravia a primarnu
prevenciu chronickych neinfekénych ochoreni
(95). Hlavnymi cielmi podpory zdravia je
vyrazne ovplyvnit spésob Zivota ludi, umoznit
zaklade
vyskyt

ochoreni v populécii. Zelanym vysledkom je

im vyber spbésobu Zivota na

objektivnych  informacii,  znizit

pokles vyskytu ochoreni, znizenie imrtnosti,

podpory zdravia je cela populacia (133).

V Slovenskej republike je legislativnym

vyjadrenim podpory  zdravia Narodny
program podpory  zdravia(NPPZ) (50).
Sudastou Narodného programu podpory

zdravia su i programy Svetovej zdravotnickej
organizéacie(Sz0), ktoré zahfhaju aj program
Integrovanej intervencie proti neinfekénym

ochoreniam CINDI — Slovensko (93).

Program Cindi (Countrywide
Integrated Noncommunicable Disease
Intervention Programme) vznikol

so zameranim naplnenia 4. ciela programu
SZ0

chronické neinfekéné choroby (31) a ciela C.

"Zdravie pre vSetkych" redukovat
9- redukovat srdcovo-cievne ochorenia (2).
Ciele maju byt dosiahnuté prijatim stratégie
namierenej na spolocné rizikové faktory
a integraciou intervencii v réznych Castiach
spoloCnosti. Program je riadeny Svetovou
zdravotnickou organizaciou, funkény je od
roku 1984 (3).
Zakladom CINDI  bol

Program Severna Karélia, ktory sa realizuje

programu

vo Finsku od roku 1972 doteraz. Pokles

mortality a prevalencie rizikovych faktorov,

programom dosiahnuty dokumentuje

spravnost politiky Programu CINDI
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predovSetkym preto, ze sa zlepsil

zdravotny stav obyvatelov (31).

Slovensko je od roku 1993 oficialne
potvrdenou krajinou patriacou do siete krajin

plniacich program CINDI (7).

Efektivnost intervencie sa z kratkodobého
hladiska meria v skriningoch zdravotného

stavu obyvatelov modelovej oblasti

v patroénych intervaloch. Za poslednych 12
rokov sa vykonali tri skriningy zdravotného
stavu v modelovej oblasti Banska Bystrica
(1993, 1998, 2003) a TrebiSov (1998, 2003).

Efektivnost z dlhodobého hladiska sa meria

Standardnymi indikatormi diagnosticko—
Specifickej umrtnosti, vekovo—Specifickej
amrtnosti, najma predCasnej Umrtnosti

a tiez ofakavanou diZkou doZitia. Tymito
indikatormi sa zaroven porovnava zdravotny
stav obyvatelstva Slovenska s ostatnymi
krajinami zapojenymi do programu CINDI
(4). Udaje sa spracovavaji v Management
centre vo Walforde v Nemecku (31).

Za 12 realizicie

rokov programu

sa podarilo: monitorovat vyvoj trendov
vyskytu rizikovych faktorov v pravidelnych
intervaloch; monitorovat postoj obyvatelstva
ku zdraviu a ich snahu zmenit pozitivhe
Udaje analyzovat;

Zivotny Styl; ziskané

navrhovat opatrenia na ovplyvnenie
negativnych trendov. V programe CINDI to
znamena pripravovat projekty zamerané
najma na znizovanie vyskytu spolo¢nych
rizikovych faktorov KVCH a nadorovych
ochoreni, a tym zniZovat pocet 0séb v riziku.
hodnotit  efektivitu

f)alej sa podarilo:

projektu; modifikovat pristupy a pri ich
aplikacii hladat partnerstva.

Je mozné konstatovat, e v programe
CINDI sa podarilo diastoéne  naplnit
surveillance neprenosnych choréb, avSak na

narodnej Grovni treba hladat a presadzovat
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dal3ie acinné stratégie a to najma: stratégie
k rizikovym faktorom -nadmerné uZivanie
alkoholu, stratégie zamerané na populacie
Zijuce v  nizkom  hygienicko-socidlnom
prostredi a stratégia zamerané na dalSie
druhy a skupiny choréb (Urazy, osteopordza)

(6).

Populdcia v riziku potrebuje okrem

intenzivnej pomoci zdravotnickych

profesiondlov aj pomoc celej spoloCnosti.

Kvalitu zdravia ovplyviluja aj socialne
determinanty, najma: chudoba; nedostatok
nezamestnanost

moznosti na vzdelanie;

a socialna nerovnost.

Poradenské centra podpory zdravia su
inStitdcie podporujuce individualne zdravie
a zdravie populacie. Najvyssia efektivita tejto
c¢innosti, tohto poslania sa dosiahne
prepojenim jednotlivych krokov s aktivitami
verejnej spravy - Statu, miest, mimovladnych
zariadeniami

organizacii;  zdravotnickymi

a obCanmi.

Program PO-ZDRA-VY vytvara bazu pre

tato stratégiu.
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