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Abstrakt

Navzdory snizujici se intenzité imrtnosti na nemoci kardiovaskuldrniho systému jsou tato
onemocnéni stale nejcastéjsi pricinou umrti v fadé ekonomicky vyspélych zemich, véetné
Ceska. Predkladand prace se zabyvé prevalenci infarktu myokardu (nejéastéjsi formy
ischemické nemoci srdce) a vybranych rizikovych faktor tohoto onemocnéni za vyuziti
databaze mezinarodniho projektu SHARE (The Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe). V Gvodni ¢asti prace je popsan vyvoj amrtnosti na nemoci ob&hové soustavy
a Vv kontextu literatury jsou diskutovany rizikové faktory infarktu myokardu. V empirické
Casti této prace je analyzovéna prevalence infarktu a souvislost mezi prevalenci infarktu
a rizikovych faktor u respondentl studie SHARE, a to jednak v souboru respondentli
evropskych zemi, jednak v podsouboru respondentil z Ceska, za vyuziti metody binarni
logistické regrese. Analyzou se mimo jiné prokazalo, ze hlavnim rizikovym faktorem
onemocnéni infarktu myokardu respondentit SHARE byla u respondenti v evropskych
zemich nizké fyzicka aktivita, stejné jako u respondentti muzii v Cesku. U &eskych Zzen
byla hlavnim rizikovym faktorem podvaha. Ze socialnich determinantii se pro sledované
onemocnéni nejvice projevil vliv dosazeného stupné vzdélani, a to v obou analyzovanych

souborech respondenti SHARE.
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Abstrakt

Despite decreasing cardiovascular disease mortality rates, these diseases are still the most
common cause of death in a number of economically advanced countries, including the
Czech Republic. This thesis deals with prevalence of myocardial infarction (the most
common forms of ischemic heart disease) and selected risk factors of this disease, using
the database of the international project SHARE (The Survey of Health, Aging and
Retirement in Europe). The first part describes the development of mortality on
circulatory system diseases and the risk factors of myocardial infarction are discussed in
the context of the literature. The empirical part of this work analyzes the infarction
prevalence and the relationship between infarction prevalence and risk factors in SHARE
respondents, both in the group of respondents from European countries and in the subset
of respondents from the Czech Republic, using the binary logistic regression method. The
analysis showed, among other things, that the main risk factor for myocardial infarction
of SHARE respondents was low physical activity among respondents in European
countries, so did male respondents in the Czech Republic. In the group of Czech women,
the main risk factor was underweight. Out of the social determinants, the impact of
education attained in both analyzed sets of SHARE respondents was most affected.
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1 Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni patfi mezi tzv. civiliza¢ni choroby, jsou Castéjsi u obyvatel
vyspélych zemi, ptedpoklada se, Zze jejich vyskyt souvisi s modernim stylem Zivota,
béznym u obyvatel téchto zemi. Nedostate¢na pohybova aktivita, nevhodné stravovaci
navyky, koufeni a stres jsou hlavnimi rizikovymi faktory, které se na jejich vzniku a
rozvoji podileji. V ekonomicky vyspélych zemich, kde se méni ve€kova struktura
populace a je soucasn¢ dostupna kvalitni 1ékatska péce, se prevalence t€chto onemocnéni
posouva do vyssich vékovych skupin (Bruthans, Bruthansova, 2009).

Kazdy rok zemie na kardiovaskuldrni onemocnéni ptiblizné 18 milionil lidi, coz
ptredstavuje ptes 30 % vSech umrti, a to navzdory tomu, Ze imrtnost na tato onemocnéni
zaznamenava celosvétove priznivy trend (WHO, 2011). Na tuto skute¢nost reagovala
Svétova zdravotnicka organizace vytvofenim Globalniho planu pro prevenci a kontrolu
chronickych onemocnéni 2013-2020, jejiz dva globdlni cile se zamé&fuji piimo na
prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni. Jsou jimi snizeni prevalence vysokého
krevniho tlaku (o 25 %), ktery je jednim z hlavnich rizikovych faktort kardiovaskularnich
onemocnéni a zajisténi efektivni 1é¢by a poradenstvi osobam se zvySenym rizikem vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Od naplnéni obou téchto cili se o¢ekava pozitivni vliv
na prevalenci téchto onemocnéni a nasledné i sniZzeni umrtnosti v dotéené populaci. V
soucasné dobé¢ zlstava timrtnost na kardiovaskularni onemocnéni stale vysoka. Existuji
také rozdily v Grovni kardiovaskularni imrtnosti mezi vyspélymi a rozvojovymi zemémi
ve sveété a mezi zapadnimi staty Evropy a zemémi byvalého socialistického bloku, které
jsou dény odliSnym Zivotnim stylem obyvatel téchto zemi, vcetné odliSnych
socioekonomickych faktorti (Pechholdova, 2010; Rychtatikova, 2004). Pro dalsi sniZeni
kardiovaskularni umrtnosti bude tieba zavést ucinné preventivni programy, cilené na
rizikové populac¢ni skupiny, které budou zalozené na znalosti rizikovych faktort
jednotlivych zemi, s ohledem na jejich socialni podminky a ekonomické moznosti a také
zlepsit individualni pfistup k vlastnimu zdravi (Hradec, Byma, 2009). Epidemiologie
zkouma zdravi a nemocnost z globalniho pohledu. Nazev epidemiologie je odvozen z
feCtiny — ,,epi* znamena nad, ,,demos* znamena lid a ,,logos* véda. Je to obor, ktery se
zabyva vyskytem a rozloZenim udalosti, stavl a jevl souvisejicich se zdravim typické
populace a determinantd, které je ovliviuji. Hlavnim cilem epidemiologie je sledovat,
analyzovat a zlepSovat zdravotni stav populace (Bencko a kol., 2003), proto ji l1ze nazvat

také védou o kolektivnim zdravi (Rockett, 1994). Epidemiologie stoji na tfech zakladnich
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predpokladech, a to: nemoci se u lidi neobjevuji ndhodou, s nemocemi lidi byvaji spojeny
pfi¢inné 1 protektivni faktory, které je mozné identifikovat systematickym studiem
orientovanym na populaci a jeji podskupiny v ur¢itém misté a v ur¢itém case a ziskanymi
poznatky, volbou a realizaci vhodnych opatifeni lze piispét ke zvladnuti zdravotnich
problémi (Maly, 2008). Je to véda zalozend na dikazech, coz zahrnuje sbér dat,
pozorovani, testovani hypotéz, analyticky a experimentalni vyzkum (Porta, 2008). I proto
je epidemiologie tzce propojena se statistikou a demografii, a to zejména ve vyzkumném
zaméifeni a datovych zdrojich. S vyvojem onemocnéni v populaci se méni také jeji
zaméteni. Postupné se od zkoumani infekénich onemocnéni posouva k vyzkumu
onemocnéni neinfekénich, zejména kardiovaskularnich chorob. Vznika tak novy podobor
(epidemiologie neinfekénich onemocnéni, kardiovaskuldrni epidemiologie), ktery se
zabyva studiem faktorti, souvisejicich pfedev§Sim se zivotnim stylem, které vyskyt
kardiovaskularnich onemocnéni v populaci ovliviwyji (Porta, 2008). Zatimco klasicka
epidemiologie fesi a patra po zdroji nemoci predevsim z hlediska mediciny, socialni
epidemiologie, kterd je jejim dal§im podoborem, zkoumd vliv rizikovych faktort
onemocnéni z hlediska socialni sloZky zivotniho prostiedi, tj. prostiedi, ve kterém clovek
vyrastd, zije a pracuje. Bylo prokazano, ze lidé s nizkym socioekonomickym statusem
maji dvojnasobné riziko vzniku zdvazného onemocnéni a také Castéji pred¢asné umiraji
oproti lidem, postavenym v socialni hierarchii vySe (napt. Mackenbach, 2006). Proto jsou

dnes socioekonomické faktory povazovany za nejvyznamnéjsi determinantu zdravi.

1.1 Cile prace

V kontextu probihajicich zmén urovné umrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni bylo
cilem pfedkladané diplomové prace prozkoumat rozdily v prevalenci infarktu myokardu
(déle jen ,,infarkt*) ve vybranych evropskych zemich, dale porovnat rozdily v socialnich
determinantech, které ovliviiuji onemocnéni infarktem ve vybranych zemich, a zjistit
prevalenci rizikovych faktort kardiovaskularnich onemocnéni ve vybranych evropskych
zemich a v Cesku.

Hlavnim cilem pfedloZené prace bylo zmapovani rizikovych faktori infarktu a
ovéteni jiz publikovanych zjiSténi o souvislostech socioekonomickych rizikovych faktort
a vyskytu infarktu u respondenti 6 viny projektu Prizkumu o zdravi, starnuti a odchodu
do diichodu v Evropé (The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, dale jen
»OHARE®) - tj. obdobi 2014/2015, ve vékove specifické skuping, resp. ve véku 50 let a
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vice. V datovém souboru SHARE byly kardiovaskularni onemocnéni zahrnuty pouze do
jedné proménné, a to: ,,Doctor told you had: heart attack* (I1ékaf Vam sdélil: mate infarkt),

proto se i tato prace omezila pouze na analyzu rizikovych faktort infarktu.

1.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumné otazky byly formulovany zejména na zakladé vysledkli Framinghamské

studie a vlastni ¢etby publikovanych ¢lanka a studii.

Vyzkumna otazka 1: V populaci respondenti SHARE bude riziko infarktu vyznamné
souviset s ovlivnitelnymi rizikovymi faktory. Budou stejné u muzi a Zen, ¢i se budou
mezi pohlavimi lisit?

Vétsina studii (napt. Lozano a kol., 2012) tesi vyskyt rizikovych faktorti infarktu
spole¢n¢ pro obé pohlavi. Piedkladana prace prispiva provedenou analyzou k hlubSimu

pochopeni rozdili mezi pohlavimi.

Vyzkumna otdzka 2: Riziko infarktu je ovlivnéno socidlnimi determinanty, zejména vysi
dosazeného vzdélani. Bude se riziko infarktu ligit s urovni vzdélani v Cesku, obdobné
jako ve vybranych evropskych zemich?

Nejvyssi dosazené vzdélani je proménnd, kterd spolecné s vykondvanym povolanim
charakterizuje socioekonomicky status. Bylo prokazano, Ze lidé s vy$S§im vzdélanim jsou
vystaveni mensimu stresu z nepfiznivych zivotnich podminek, méné ¢asto jsou nachylni
k rizikovému chovéani, jsou informovanéjsi v otazkach zdravi a zdravého zivotniho stylu

a také ho Castéji praktikuji (napf. Mackenbach, 2006)

Vyzkumnd otdzka 3: V kontextu nadmérné spotieby alkoholu v Cesku si klademe otazku,
zda se konzumace alkoholu potvrdi jako hlavni rizikovy faktor infarktu ve vzorku c¢eské
populace respondenti SHARE, a zda se Cesko bude dosazenymi vysledky ligit od
platnych zjisténi pro vybrané evropské zeme?

Cesko patii mezi zemé s nejvyssi konzumaci alkoholu v Evropé. Statistiky udéavaj,
7e jeho primérna ro&ni spotieba &ini v Cesku zhruba 6,8 litrii &istého alkoholu na osobu
stars$i 15 let. Alkohol konzumuje pravidelné a velmi Casto (denn¢ a obden) témét 14 %

dospélych osob v Cesku (tiskové zprava MZ CR, 2017).
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Prevalence ¢etnosti konzumace alkoholu bude v rdmci predkladané diplomové prace
porovnana s ostatnimi rizikovymi faktory infarktu pomoci deskriptivnich statistickych
metod a metod vicerozmérné statistiky a nasledné bude ovéeteno, zda se ziskané vysledky

lisi od zjisténi ve vybranych evropskych zemich.

2 Framinghamska studie

V letosnim roce uplyne 70 let od zahajeni Framinghamské studie, ktera je povazovana za
ptelomovou epidemiologickou studii ve vyzkumu rizikovych faktorti kardiovaskularnich
nemoci. Jednim z cilii predkladané diplomové prace proto bylo zaméfit pozornost na
design a hlavni zjiSténi této studie a na zdkladé téchto pozndni stanovit vyzkumné otazky
této diplomové prace.

Framinghamské studie (The Framingham Heart Study, FHS), byla zahajena v zati
roku 1948 ve meésté Framingham, stit Massachusetts, USA. Volba mista (mésto
Framingham) pro uskute¢néni projektu byla zdivodnéna tim, Ze obyvatelstvo zde Zijici
bylo velmi stabilni, ve mé&sté byla vytvofena dobra a fungujici sit’ zdravotnické péce a
zdravotnicky personal byl pozitivné motivovan ke spolupraci. Ve mésté¢ v té dobé
prevazovalo bilé obyvatelstvo stfedni tfidy a poCet obyvatel byl dostatecné stabilni na to,
aby umoznil dlouhodobé sledovani. I pfes tato vstupni pozitiva si organizatofi studie
uvédomovali, Ze jimi zvolena lokalita nemusi byt reprezentativnim vzorkem populace pro
celé Spojené staty a vSechny dil¢i vysledky studie opakované porovnavali s vysledky v
jinych regionech tak, aby dosahli maximalni mozné objektivity (Dawber, Moore, 1952).
Vznik Framinghamské studie je uzce spojen s pred¢asnou smrti 32. prezidenta Spojenych
statl americkych Franklina D. Roosevelta. V bfeznu 1944 byl prezident Roosevelt piijat
k hospitalizaci do namoini nemocnice Bethesda pro duSnost vznikajici pti fyzické namaze
a nadmérné poceni. Prezidentiiv osobni 1€kat byl specialista v oboru otorinolaryngologie
a jeho neznalost v oblasti onemocnéni srdce a cév méla za nasledek, ze v dusledku
nelécené hypertenze v pribéhu let 1935-1941 se hodnoty prezidentova krevniho tlaku
dostaly z ptuvodnich 140/100 mm Hg az na alarmujicich 188/105 mm Hg. Pies celkovou
unavu a zhorSeni prezidentova zdravotniho stavu jeho osobni 1ékaf vyhodnotil naméfené
hodnoty krevniho tlaku jako ,,hodnoty pro ¢lovéka jeho v€ku normalni* a nevénoval jim

pozornost.
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Az poté, co byl prezident Roosevelt hospitalizovan ve vojenské ndmoini nemocnici,
tamni mlady kardiolog Dr. Howard Bruenn diagnostikoval jeho zhorSeny zdravotni stav
jako duasledek nelécené hypertenze a okamzité zahgjil 1éCbu v ramci tehdejSich
dostupnych 1é¢ebnych metod. Pfesto prezident Franklin D. Roosevelt 12. dubna 1945
zemiel na masivni krvaceni do mozku. Jeho smrt byla dusledkem neznalosti
epidemiologie onemocnéni srdce a cév, nevhodné 1é¢by, neschopnosti rozeznat klinické
priznaky a neexistujici prevence. A to i pies fakt, ze nemoci srdce a cév byly ve 40tych
letech minulého stoleti hlavni pfi¢inou imrti ve Spojenych statech.

Pred¢asné umrti prezidenta Roosevelta na nasledky nediagnostikovanych a
neléCenych rizikovych faktor kardiovaskularnich onemocnéni piimélo odbornou
vetejnost k aktivité. V ¢ervnu 1948 podepsal nastupce prezidenta Roosevelta, prezident
Harry Truman ,,The National Heart Act.”, tzv. Narodni zakon o srdci (Mahmood a kol.,
2014).

Z iniciativy amerického kongresu byl v roce 1948 v Bethesd¢ zalozen ,,The National
Heart, Lung, and Blood Institute®, Narodni institut pro onemocnéni srdce, plic a krve
(NHLBI), jehoz spoluprace s univerzitou v Bostonu vyustila v zaloZzeni spolecného
projektu, Framinghamské studie (www. framinghamstudy.com).

Pavodni kohortu, zalozenou v roce 1948, tvofilo 5209 muz a zen ve véku 30-62 let,
bez ptiznaki kardiovaskularniho onemocnéni. Vybér osob do studie byl proveden tak, ze
v kazdé z osmi méstskych ¢asti byl sestaven seznam rodin. Rodiny byly uspotfadany podle
velikosti (poctu osob) a ocislovany. Nasledné byly vzdy dvé ze tii rodin vybrany do
reprezentativniho vzorku. Tim bylo dosaZeno vytvofeni nahodného vzorku 2/3 dospélé
populace mésta Framingham. Ugast v programu byla zcela dobrovolna — studie se mohl
zucastnit kazdy dospély c¢lovek, ktery spliioval poZzadovana pocatecni kritéria (tj. vek
mezi 30-62 lety a absenci kardiovaskularniho onemocnéni). VySetfovani ptvodni
kohorty bylo ukoncéeno v dubnu roku 2014.

Na konci 20tych let minulého stoleti vyvstala potieba rozsitit vyzkum o zkoumani
genetickych a enviromentalnich rizikovych faktor kardiovaskuldrnich onemocnéni. V
roce 1971 byla proto vytvotrena dalsi kohorta 5 124 muza a zen, sestavajici z potomkl
puvodnich Gcastnikt Setienti, tj. synd, dcer a jejich manzelt — tzv. Offspring Cohort. Tieti
kohorta byla zaloZena v roce 2002, jednalo se o tieti generaci ptuvodnich ucastnik, tj.
vnuky a vnucky pivodnich ¢astnikli. Do Setieni se zapojilo celkem 4 095 Zen a muzii a

ukonceni vyzkumu je pldnovéano na rok 2019.
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Me¢hnici se slozeni obyvatel mésta Framingham a také roz§ifeni vyzkumu na osoby
jiné, nez bilé rasy pfimélo vyzkumniky v roce 1994 k zalozeni tzv. OMNI COHORT
sestavajici z 507 muzi a zen afroamerického, hispanského, asijského a indického ptivodu,
kteti v dobé zaloZeni kohorty byli rezidenty mésta Framingham a okolnich obci. Za
ucelem rozsiteni této etnicky rozmanité skupiny byla zalozena i kohorta jejich potomkad,
tzv. druha generace, a to v roce 2003 (www.framinghamheartstudy.org). Od roku 1948
bylo vSem ucastnikim kazdé dva roky provedeno vySetieni, které sestavalo z osobni
anamnézy, zakladniho fyzikalniho vySetfeni, opakovaného méfeni krevniho tlaku,
vySetfeni krve na krevni tuky a rozhovoru o zivotnim stylu. Studie se zaméfila na
kardiovaskularni onemocnéni vzniklé na podklad€ aterosklerotickych degenerativnich
zmén a v disledku nelécené hypertenze, coz bylo také jejim hlavnim cilem. Dal$im z cilt
bylo zjistit prevalenci téchto onemocnéni v reprezentativnim vzorku populace a otestovat
ucinnost riznych diagnostickych postupti. Od pocatku se predpokladalo, ze vznik
kardiovaskularnich onemocnéni neni podminén pouze jednim faktorem. Pracovni
hypotézy byly tedy formulovany (Dawber, Moore, 1952) nasledovné:

1. Pravdépodobnost vzniku a rozvoje kardiovaskuldrnich onemocnéni se zvySuje s
vékem. Cast&ji a difve se vyskytuji u muzi.

2. U pacientt, ktefi maji vysoky krevni tlak, se kardiovaskularni onemocnéni projevi ve
vy$$i mife nez u osob, které maji hodnoty krevniho tlaku normalni.

3. Zvysena hodnota cholesterolu v krvi je spojena se zvySenym rizikem vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni.

4. Koufeni tabaku je spojeno se zvySenym rizikem vzniku onemocnéni.

5. Uzivani alkoholu v obvyklé mife je spojeno se zvySenym rizikem vyskytu onemocnéni.
6. Pravidelna fyzicka aktivita vyskyt onemocnéni sniZuje.

7. Pokud je zvySena Cinnost §titné zlazy, rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni se
snizuje.

8. Vysoka hladina hemoglobinu v krvi urychluje rozvoj onemocnéni.

9. Vysoka télesna hmotnost pfedurcuje vznik onemocnéni.

10. Existuje souvislost mezi rozvojem kardiovaskularniho onemocnéni u pacientd,
kterym byl diagnostikovan diabetes.

11. U pacienta, kterym byla diagnostikovana dna (onemocnéni zpusobené vysokou
hladinou kyseliny mocové v krvi v disledku nevhodné skladby jidelnicku souvisejici se
zvySenou konzumaci masa a alkoholu), se kardiovaskularni onemocnéni vyskytuje

Castéji.
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Prvni vysledky této rozsahlé a prelomové studie byly publikovany v roce 1957, tedy

témért 10 let poté, co byl vySetfen prvni ucastnik kohorty. Byla definovana hypertenze pii

stanoveni hodnoty systolického krevniho tlaku >160 / 95 mm Hg a bylo potvrzeno, ze u

1000 vySetiovanych osob, u kterych byla tato hodnota naméfena, doSlo az ke

Ctyfnasobnému nardstu vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni (Dawber a kol., 1957).

O n¢kolik let pozdéji stejni autofi rozsifili sva tvrzeni o skute¢nost, ze mozkova mrtvice

je také hlavnim diisledkem vysokého krevniho tlaku.

Zasadni milniky a zjiSténi Framinghamské studie:

1960 - potvrzeno, ze uzivani tabdku zvySuje riziko vzniku kardiovaskuldrnich
onemocnéni

1961 - zjiSté€no, ze hladiny vysoké hladiny cholesterolu v krvi, vysoky krevni tlak a
abnormality zji§téné na ptistroji EKG (elektrokardiografu) maji za nasledek zvyseni
rizika vzniku kardiovaskularnich onemocnéni

1967 - zjisténo, ze pravidelna fyzickd aktivita sniZzuje riziko kardiovaskuldrnich
onemocnéni, a naopak vyssi t€lesna hmotnost vede ke zvySenému riziku jejich vzniku
1970 - zjisténo, ze vysoky krevni tlak zvySuje riziko mozkové mrtvice

1970 - potvrzeno, Ze fibrilace srde¢nich sini zvySuje riziko mozkové mrtvice az
pétindsobné

1976 - potvrzeno, ze menopauza u Zen zvySuje riziko vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni

1978 - potvrdilo se, ze psychosocialni faktory maji vliv na vyvoj kardiovaskularnich
onemocnéni

1988 - zjisténo, Ze vyssi hladiny HDL cholesterolu snizuji riziko Umrti na
kardiovaskularni onemocnéni

1994 - ukazalo se, Ze zvétSena leva srdecni komora zvysuje riziko vzniku mozkové
mrtvice

1996 - prokazano, ze hypertenze mize progredovat az k srde¢nimu selhani

1998 - vyvinut jednoduchy algoritmus prognozy kardiovaskularnich onemocnéni,
ktery na zakladé jejich rizikovych faktori umozni 1ékaitim predvidat riziko vzniku
tohoto onemocnéni u pacientli, u nichz se dosud klinické ptiznaky onemocnéni

neprojevily
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e 1999 - potvrzeno, ze riziko vzniku onemocnéni ve 40 letech véku mé kazdy druhy muz
a kazda tfeti Zena

e 2001 - zvefejnéno zjisténi, ze vysoky krevni tlak, ktery je prokdzanym rizikovym
faktorem kardiovaskularnich onemocnéni, vyvolalo potiebu otestovat, zda snizeni
krevniho tlaku vede ke snizeni rizika vzniku téchto onemocnéni

e 2002 - potvrzeno, ze vysoky krevni tlak ma 9 z 10 dospé€lych osob ve strednim véku

e 2002 - potvrzeno, Ze obezita je dal$im rizikovym faktorem kardiovaskularnich
onemocnéni

e 2004 - zjisténo, ze vysoka hladina steroidniho hormonu aldosteronu v séru mé vliv na
riziko rozvoje hypertenze u dosud nehypertenznich jedincii

e 2008 - na zaklad¢ analyzy socialni sité 12 067 lidi, kteti se €astnili Framinghamské
srdeéni studie bylo zjisténo, ze socialni sit€¢ maji zasadni vliv na rozhodnuti pacientti
prestat koufit
prekurzoru srde¢niho selhani; pro zavazné srde¢ni ptihody byly vyvinuty nové 30leté
odhady rizika

e 2010 - potvrzeno zjisténi, Ze spankova apnoe souvisi se zvySenym rizikem mozkové

mrtvice

Od pocatku studie se spravné predpokladalo, ze to, v jaké kondici srdce je, miize byt
ovlivnéno Zivotnim stylem, faktory Zivotniho prostiedi a ¢aste¢né také dédicnosti. Pied
zahajenim studie se vSak 1ékati domnivali, Ze kornaténi tepen (ateroskler6za), hypertenze
a zvySeny cholesterol jsou pfirozenym diisledkem starnuti. Proto pacientiim, u kterych
byly tyto projevy zachyceny, nebyla indikovana Zadna 1écba. Studie také potvrdila
dulezitost zdravého zivotniho stylu pro udrzeni dobrého zdravi a v neposledni fadé i fakt,
ze v kardiovaskularnim riziku existuji rozdily mezi muzi a Zenami.

Framinghamské4 studie jako prvni formulovala koncepci rizikovych faktori a
kvantitativné stanovila vyznam takovych faktorGi jako je koufeni, hypertenze,
dyslipidémie, fyzickd necinnost a obezita pro rizné kardiovaskularni choroby nebo
pfihody — nédhlou srde¢ni smrt, akutni infarkt myokardu, mrtvici a méstnavé srdecni
selhani. Vysledky studie znamenaly ve své dob¢ skutecny priillom do nazorti na otazky

souvisejicimi s kardiovaskularnimi chorobami a jejich rizikovymi faktory a dosud jsou
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povazovany za zlaty standard v porovnani s naslednymi studiemi. Framinghamska studie

se také stala nejdéle trvajici prospektivni kohortovou studii (Cifkova, 2005).

2.1  DalSi vybrané studie

Keysova studie Sedmi zemi (The Seven Countries Study) byla zahajena jiz v roce 1947.
Zucastnila se ji Italie, Holandsko, Recko, Jugoslavie, Finsko, Japonsko a Spojené staty.
V ramci studie bylo vySetfeno vice nez 12 tisic muza ve véku 40-59 let. Vyzkum byl
zamé&fen piedev§im na obsah nasycenych tukt ve stravé respondentd. Byla porovnavana
umrtnost na onemocnéni infarktem mezi jednotlivymi zemémi ve sledovaném obdobi péti
let. Vysledky studie prokazaly, Zze riziko infarktu vyznamné souvisi s hladinou
cholesterolu v krvi, ktera odrazi dietni zvyklosti v populacich sledovanych zemi.
Nejvyssi vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni byl potvrzen v zemich severni Evropy a
v USA, kde byla vyssi spotfeba zivo¢isnych tukll nez v zemich jizni Evropy, naopak
nejnizsi vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni byl zjistén u muzd v Japonsku a ve
sttedozemnich statech (Keys a kol., 1980).

Studie Busselton Heart Study probéhla v letech 1966—1981 ve mésté Busselton v
zapadni Australii. Kohortu tvofilo 1923 Zen a 1968 muzu starSich 21 let. Tato studie byla
zamé&fena na vyskyt ischemické choroby srdecni a s ni souvisejicich rizikovych faktori v
australské venkovské komunité. V mnoha ohledech jsou vysledky této studie podobné
vysledkim Framinghamské studie (pozitivni vliv koufeni, vysokého krevniho tlaku,
vysoké télesné hmotnosti a vyssiho hladiny cholesterolu na vznik kardiovaskularnich
onemocnéni), novym zajimavym zji§ténim bylo, Ze spankova apnoe je jednim z mnoha
dalsich modifikovatelnych rizikovych faktorti kardiovaskularnich onemocnéni (Marshall
a kol., 2009), nebot’ pii ni dochazi ke snizeni krevniho tlaku.

Dalsi studii, ktera se zabyvala rizikovymi faktory kardiovaskularnich onemocnéni
byla kanadska studie INTERHEART (Yusuf a kol., 2004), ktera prob¢hla ve vice nez 50
zemich a identifikovala devét snadno méfitelnych rizikovych faktorti kardiovaskularnich
onemocnéni: koufeni, krevni tuky, hypertenzi, onemocnéni diabetes, abdominalni
obezitu, nedostate¢nou konzumaci ovoce a zeleniny, nedostate¢nou fyzickou aktivitu,
konzumaci alkoholu (abstinence jako negativni faktor) a psychosocialni faktory (stres), u
kterych byla prokdzana piima souvislost se vznikem infarktu. Vysledky studie byly

prezentovany na kongresu European Society of Cardiology a shrnuty do téchto bodu:
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celém svéte.

* Abdomindlni obezita predstavuje riziko zejména v zemich s vysokym a stfednim
piijmem.

» Koufeni jako rizikovy faktor pfevazuje v zemich s vysokym a stfednim piijmem.

+ V Ciné je obezita mnohem méné dilezitym rizikovym faktorem ve srovnani s jinymi

geografickymi oblastmi.

Profesor Salim Yusuf se svym vyzkumnym tymem dosel k zavéru, Zze uvedenych
devét rizikovych faktorti kardiovaskularnich onemocnéni, které patii mezi tzv.
modifikovatelné rizikové faktory je také zodpovédnych za téméf 90 % vSech
kardiovaskularnich onemocnéni, a to ve vSech regionech a etnickych skupinach svéta.
Vysledky studie potvrdily, Ze omezenim koufeni, zvySenim denni konzumace ovoce a
zeleniny a pravidelnym cvic¢enim, tj. zdravym Zivotnim stylem, by se populace mohla
vyhnout az dvéma tfetinam kardiovaskularnich onemocnéni. Prokazaly také, ze koufeni
(byt jen o jednu cigaretu denné vice), zvySuje riziko infarktu az o pét procent. Dale bylo
dolozeno, ze koufeni, spole¢né se zvySenou koncentraci krevnich lipidi patii mezi
nejdilezitéjsi rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni ve svété a ze ukazatel
abdominalni obezity (pomér obvodii pasu a boki) je mnohem lepsim kritériem nez Index
télesné hmotnosti (BMI) pti predvidani infarktu. Navic byly zjistény stresové a
psychosocialni faktory jako vyznamné rizikové faktory pro vznik infarktu (Yusuf a kol.,
2004).

Kolektiv autorii pod vedenim Davida Altera (2003) studoval, jak se rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni li§i podle osobnich ukazatelii pfijml a vzdélani u kohort
pacienti mladSich 65 let, hospitalizovanych s akutnim infarktem v nemocnicich
kanadském Ontariu. Do studie se zapojilo celkem 3 335 pacient. Byl zkouméan vztah
mezi pfijmem a vzdélanim a faktory kardiovaskularniho rizika ve vztahu k v€ku, pohlavi,
etnické prislusnosti a velikosti mista bydlisté (mésto, venkov). Vysledky potvrdily vyssi
prevalenci rizikovych faktori souvisejicich s nevhodnym Zivotnim stylem u pacientli s
niz§im vzdelanim. Zaroven byl celkovy pocet rizikovych faktorti u této skupiny vyrazné
vys$$i nez u pacientd s vy$§im stupném dosazeného vzdélani. Souvislost mezi piijmem,
vzdélanim a celkovym kardiovaskularnim rizikem se touto studii neprokazala.

Podobna studie, zkoumajici vliv socioekonomickych faktor na Groven tmrtnosti na

kardiovaskularni onemocnéni byla provedena v roce 2005 v Iranu. Jako socioekonomické
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faktory zde byly zvoleny: délka vzdélani v letech a velikost mista bydlisté. I vysledky
této studie ukazaly na silnou zavislost mezi analyzovanymi rizikovymi faktory a Grovni

v

umrtnosti na kardiovaskularnich onemocnéni. Bylo dolozeno, ze pacienti s nizsi arovni
vzdélani zijici na venkové nebo v malych méstech vykazuji vyrazné vyssi
kardiovaskularni imrtnost, nez pacienti s vys$$im stupném dosazeného vzdélani z velkych
mést (Donyavi a kol., 2011).

Studie HAPIEE (Health, Alcohol, and Psychosocial factors In Eastern Europe),
mezinarodni kohortovad studie o determinantech kardiovaskuldrnich onemocnéni ve
sttedni a vychodni Evropé¢, byla zaloZena v roce 2002 a je koordinovana pracovistém
University College London (Velka Britanie). Divodem jejiho vzniku byla absence
informaci o pfi¢indch Spatného zdravotniho stavu obyvatel ze zemi stfedni a vychodni
Evropy a také nedostatek informaci o rizikovych faktorech chronickych onemocnéni,
predevsim v souvislosti se socioekonomickymi a psychosocidlnimi podminkami. Studie
se zucastnilo celkem 36 500 osob ze &tyF zemi: Ceska, Polska, Litvy a Ruska. V kazdé ze
zucastnénych zemi byli ndhodnym vybérem do studie zahrnuti muzi a Zeny ve stfednim
a vy$§im véku (45-69 let), z méstské populace. Ugastnici vyplnili osobni dotaznik, ktery
obsahoval otdzky na jejich zdravotni stav, v¢etné osobni a rodinné anamnézy, zakladni
demografické udaje, dotaz na fyzickou zdatnost a sobéstacnost, otdzky na zivotni styl
(fyzickou aktivitu, kufacké zvyklosti, konzumaci alkoholu), jejich ndzory na faktory
ovliviiyjici zdravi, na hodnoceni vlastniho zdravi, duSevni pohodu, socidlni kontakty,
pocit bezpeci, ekonomickou situaci (véetné vybaveni domacnosti), postaveni
V zaméstnani, jeho naro¢nost a prozivany stres v ném, vyhlidky do budoucna a celkovou
spokojenost se Zivotem. Soucasti byl také vyzivovy dotaznik, jehoz cilem bylo odhadnout
prumérnou spotiebu rtiznych potravin, zejména ovoce a zeleniny (Lustigova, 2015).

Dale byli ucastnici podrobeni lékatskému vySetfeni, které zahrnovalo
antropometrickd meéfeni, mefeni krevniho tlaku, spirometrii (vySetfeni funkce plic),
vySetfeni kognitivnich funkci u osob starSich 60 let a odbéry krve. Studie probihala ve
dvou etapach. Cilem prvni etapy (2002—2005) bylo objasnit vliv socioekonomickych a
psychosocialnich faktort, vyzivovych zvyklosti a spotieby alkoholu na riziko vzniku
chronickych onemocnéni v zucastnénych zemich. Ve druhé etapé (2006-2008) pak byla
sledovana kvalita Zivota v pribéhu starnuti — zejména zmény ve zdravotnim stavu,
fyzické a psychické pohodé respondenti, uzivani si zivota, traveni volného ¢asu a dale
ekonomické podminky tcastnikli studie, tj.: finan¢ni sobéstacnost, pfijem domacnosti a

ocekavani do budoucna.
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Vybrané vysledky 1. viny studie: 99 % respondentti neuvadélo zadné dlouhodobé
zdravotni obtize a hodnotilo sviij zdravotni stav jako dobry nebo primérny. Rozdil v
subjektivnim hodnoceni zdravotniho stavu mezi muzi a Zenami byl zjiStén ve vékové
skupiné 65-69 let, kde negativné hodnotilo sviij zdravotni stav 17 % Zen a 19 % muzu.
Mezi uéastniky studie v Cesku bylo 27 % kutékii a 21 % kufadek. S rostoucim vékem se
podil kuiakd snizoval u obou pohlavi. V Cesku mélo také 80 % ucastnikt studie celkovy
cholesterol vyssi, nezZ je doporuc¢ena hodnota (5 mmol/1), 62 % osob o0 tom, Ze ma zvyseny
cholesterol nevédélo a jen 17 % muzi a Zen se s timto onemocnénim 1é¢ilo. Rozdily mezi
zemémi ve vyskytu vysoké hladiny cholesterolu v krvi nebyly velké, vyznamné se vSak
lisilo povédomi respondentii o jejich skute¢ném stavu a mozné 1é¢b¢. Z vysledku studie
dale vyplynulo, Ze nejvy3i roéni spotieba alkoholu byla u muzii v Cesku (8,5 litrii &istého
alkoholu). Naproti tomu podil muzd, kteti pili vice nez 80 g alkoholu (asi 2 dcl 40 %
destilatu) béhem jediné prilezitosti alespon 1x za mésic, byl nejvyssi v Rusku (30 %).
Podil muzi, ktefi udavali problémy souvisejici s alkoholem byl v Rusku dvakrat vyssi
nez v Cesku. Zeny konzumovaly alkohol v podstatné mensim mnozstvi nez muzi a také
meély spiSe vyjimecné problém s ndrazovym pitim alkoholu. Vysledky studie je mozné
nasledn¢ vyuzit vramci preventivnich programli a tvorby zdravotni politiky

Vv jednotlivych regionech (Lustigova, 2015).

Mezinarodni projekt MONICA (MONTItoring of trend and determinants in
CArdiovascular diseases), koordinovany Svétovou zdravotnickou organizaci, byl
realizovan ve 21 zemich, které¢ poskytly tidaje o umrtnosti, incidenci a 1é¢bé akutnich
koronarnich piihod a o prevalenci rizikovych faktorti kardiovaskularnich onemocnéni za
obdobi deseti let ve svych populacich. Podnétem k uskute¢néni projektu byly nejasnosti
v pti¢inach snizovani umrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni (Cifkova a kol., 2011).

V Cesku probihal projekt MONICA v Sesti okresech. V ramci projektu byla
provedena tfi nezavisld Setfeni zakladnich rizikovych faktor kardiovaskularnich
onemocnéni. Prvni Setfeni probehlo v roce 1985, nasledujici v roce 1988 a posledni v roce
1992. V letech 1987/1988 a 2000/2001 na tato ptivodni Setfeni navazala jesté dalsi tii
(projekt post-MONICA). Pro navazujici Setieni byl vybran nahodny vzorek populace
ptevazné venkovského charakteru v deviti okresech v Cesku, do kterého bylo zahrnuto
celkem 3 612 osob ve veéku 25-64 let. Cilem bylo zjistit prevalenci zakladnich rizikovych

faktorti kardiovaskuldrnich onemocnéni u reprezentativniho vzorku ve sledovaném

casovém obdobi. Respondenti obdrZeli standardni dotaznik obsahujici otazky na zakladni
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demografické a socioekonomické udaje, rodinnou a osobni anamnézu, udaje o
pfitomnosti rizikovych faktort kardiovaskularnich onemocnéni a informace o soucasné
farmakoterapii. Tento dotaznik vyplioval vzdy I€kat. Dale od nich byly ziskany zakladni
antropometrické udaje (télesna vyska a hmotnost, mira obvodu pasu a bokt), opakované
jim byl zméfen krevni tlak (3krat za sebou) a odebran vzorek vendzni krve. Z tdaji o
télesné vysce a hmotnosti byl dopocitin BMI (Cifkova a kol., 2011). Porovnanim
vysledku vSech Sesti Setfeni bylo zjisténo, ze v Ceské populaci vyznamné klesly hodnoty
krevniho tlaku u muzii i u zen, prevalence hypertenze se ale snizila jen u zen, u muzi
zistala stejna. Hodnot TK od 140/90 mm Hg dosahuje 31 % populace v Cesku. Zlepsila
se také informovanost o této nemoci, zejména mezi zenami, které se také Castéji 1&Cily.
V populaci Ceska doslo od roku 1985 do roku 2008 k vzestupu BMI u muzi. Mezi muzi
poklesl pocet kutdki (ze 49 % na 34 %), u Zen se prevalence koufeni ve sledovaném

obdobi nezménila (Cifkova, 2015).

3 Nemoci obéhové soustavy

Kardiovaskularni onemocnéni jsou v SirSim slova smyslu veskera vrozena ¢i ziskana
onemocnéni srdce a cév (fec. kardia — srdce a lat. vas — céva), nejéastéji procesem
zuzovani a uzaveru, vzacnéji jejich rozsifovanim. Projevuji se v souvislosti s tim, ktera
¢ast tepenného fecisté je timto procesem postiZzena nejvice. Mezi nejcastéjsi patfi:
ischemicka choroba srde¢ni, cévni mozkové piithody a ischemicka choroba dolnich
koncetin. Z epidemiologického hlediska patfi onemocnéni kardiovaskularniho systému
mezi civilizaéni choroby neinfekéni povahy, které vznikaji jako dasledek nezdravého

zivotniho stylu (Stejfa, 2007).

3.1 Rozdéleni kardiovaskularnich onemocnéni

Kardiovaskularni onemocnéni (nemoci srdce a cév, srdecné cévni onemocnéni) jsou
onemocnéni, které postihujici srdce a cévni feciste; v 10. revizi Mezinarodni klasifikaci
nemoci (dale MKN-10) jsou fazeny v kapitole IX. pod diagnézami 100—199. Skupinu

nemoci mizeme dale rozdé€lit na onemocnéni srdce, tj. kardiovaskularni onemocnéni (dg.
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100-152), cévni onemocnéni mozku, tj. cerebrovaskularni onemocnéni (dg. 160—169),
nemoci perifernich tepen a zil (dg. 170-I87) a ostatni nemoci ob€hové soustavy (viz
obrazek 1). MKN — 10 nefadi do skupiny nemoci obéhové soustavy vrozené srde¢ni vady,
novotvary srdce a onemocnéni a otravy krve.

Kardiovaskularni choroby se déli do dvou vétsich skupin, a to podle organu, ktery
sekundarné postihuji. U obou skupin plati, Ze jsou primarné zpisobovany aterosklerézou.
Kardiovaskularni onemocnéni maji rizné klinické formy, nejcastéjsi pticinou u vétsiny z
nich je aterosklerdza — kornaténi tepen. Vznika jako diisledek postupného ukladani tuku
do cévnich stén, kde se projevuje jako ateroskleroticky plat. Tepny se zuzuji, sniZzuje se
jejich pruznost a miize dojit k prasknuti narusené cévy a vzniku trombu, ktery zpiisobi
nepriichodnost cévy a tim poskozeni organu nedostatkem kysliku (Vrablik, Ceska, 2004).

Pro tcely této prace byl ze skupiny kardiovaskuldrnich onemocnéni vybréan infarkt.
Vznikd odumienim tkdné zplisobené zastavou ¢i poklesem ptivodu okyslicené krve.
Nejcastéji vznikd uzavienim piislusné zasobovaci tepny, pfiemz uzavér mize byt
zpusoben piekdzkou uvniti cévy, obstrukci, stlacenim cévy patologickym procesem

zvenéi, kompresi nebo i spasmem piislusné cévy (Spinar a kol., 2003).

Obrazek 1 Zakladni rozdéleni kardiovaskularnich onemocnéni dle MKN-10

ObéhOVé nemoci srdce 105-109 Chronické revmatické choroby srdeéni
110-115 Hypertenzni nemoci
100152
SOUStaVV ( ) 12025 Ischemické nemoci srdeéni
126128 Kardiopulmonalni nemoc a nemoci
MKN'lOP plicniho obéhu
|OO—|99 130152 Jiné formy srdeéniho onemocnéni

Cerebrovaskuldrni onemocnéni/
cévni onemocnéni mozku

“60 —|69) I165-169 Ostatni cévni onemocnéni mozku a
nasledky cévnich onemocnéni mozku

160164 Cévni mozkova pfihoda

170 Aterosklerdza

Nemoci perifernl'ch tepen a il 171-179 Nemoci tepen, tepének a vldsecnic

“70_'87) 180189 Nemeoci Zil, miznich cév a miznich uzlin
nezafazenych jinde

Ostatni nemoci ohéhové soustavy
(188, 189, 195-199)

Zdroj: Lustigova, Dizertacni prace, str. 17, 2015
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3.2 Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

Rizikovym faktorem se v epidemiologii mysli takovy faktor v Zivotospraveé ¢i Zivotnim
prostiedi, jehoz piitomnost zvySuje pravdépodobnost vyskytu zdravotni komplikace,
resp. jehoz pritomnost obecné zvySuje rozsah a zavaznost s nim spojenych zdravotnich
komplikaci. Rizikové faktory vzniku onemocnéni lze rozdélit na modifikovatelné

(ovlivnitelné) a nemodifikovatelné (neovlivnitelné), jak je uvedeno v tabulce 1.

Tabulka 1 Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

RIZIKOVE FAKTORY

Ovlivnitelné Neovlivnitelné
Hyperlipidemie Vék
VB p . Hypertenze .
Zvysené hladiny Y, i Muz nad 45 let
, . Zvyseny krevni tlak .
krevnich tuk( Zena na 55 let
Koufeni cizaret Diabetes mellitus Pohlavi
& (Cukrovka) (Mu3)
Obezita Nedostatek fyzické aktivity Genetické faktory
Stres Jiné Osobni anamnéza

Vlastni zpracovani

Nemodifikovatelné (diive neovlivnitelné, také nekonvencni) rizikové faktory jsou
takové, které nelze nijak ovlivnit, ani zménit. Patii mezi né: vék, muzské pohlavi,
predcasny vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni v rodin€ a v anamnéze. Pro posouzeni
celkového rizika, které vyplyvd z kombinace vSech faktori ma znalost
nemodifikovatelnych rizikovych faktorti u jedince znaény vyznam. Jestlize méa nékdo
vysokou miru rizika danou nemodifikovatelnymi faktory, pak tim vice by se mél snazit

zmirnit ta rizika, ktera ovlivnit Ize.

Modifikovatelné (ovlivnitelné) rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni lze
v zasad¢ délit do tii skupin nasledovne:

a) biochemické a fyziologické charakteristiky: hypertenze, porucha metabolismu lipida
(dyslipidémie), diabetes mellitus

b) faktory zivotniho stylu

C) ostatni rizikové faktory — socioekonomické a psychosocialni
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Faktory Zivotniho stylu lze ovlivnit pifimo. Jedna se vlastn¢ o urcity zpisob chovani, a
zalezi na vuli, rozhodnuti a ptistupu samotného jedince, jaky styl zvoli. Biochemické a
fyziologické charakteristiky jsou rovnéz ovlivnitelné, ale nepfimo a sekundarné, jako

dasledek zmén v Zivotnim stylu.

4 Diskuze s literaturou

V nésledujicich  podkapitolach budou diskutovany vybrané rizikové faktory

kardiovaskularnich onemocnéni s ¢lanky a studiemi publikovanymi na podobné téma.

4.1 Neovlivnitelné rizikové faktory

VEK je primarni rizikovy faktor, ktery je neovlivnitelny. Dle publikovanych studii nartista
riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni pfiblizn€¢ od 45 roku zivota. U obou pohlavi se
riziko infarktu zvySuje s vékem. Piestoze muzi ve stfednim véku nadale vykazuji vyssi
prevalenci infarktu nez Zeny stejného véku, nékteré studie naznacuji, ze riziko u Zen se
zvysuje, zatimco u muzu klesa (napt. Towfighi a kol., 2009; Kannel a kol., 2009).
Posun prevalence infarktu do vysSich vékovych skupin vysvétluji Dhingra a kol.
(2012) také tim, Ze Vv procesu starnuti dochazi ke kumulaci rizikovych faktorid
kardiovaskularnich onemocnéni. VE&k jako neovlivnitelny rizikovy faktor je tedy
vyznamnym prediktorem onemocnéni, zaroven vSak pacienty limituje v moznostech

snizeni rizikovych faktort ovlivnitelnych zivotnim stylem.

Pohlavi — prevalence kardiovaskuldrnich onemocnéni je vy$s$i u muzl, nez u Zen. To lze
vysvétlit naptiklad tim, Ze zeny jsou do studii zafazovany méné Casto, nez muzi (Dhruva
akol., 2011). Vyssi prevalenci kardiovaskuldrnich onemocnéni u muzii do 75 let véku je
mozné pricitat také faktu, Ze nadé€je doziti Zen je v priméru o 7 let vyssi, nez nad¢je doziti
muzu a podil zen ve vysSich vékovych skupinach je tudiz vétsi (Ford a kol., 2007; Mosca
a kol., 2011). U Zen se kardiovaskularni onemocnéni manifestuji v pozdéjsim véku, coz
je pri¢itano hormonalni ochrané (UCinkiim estrogenu), maji vSak mnohem castéji fatalni
nasledky. Zeny pied menopauzou maji diky hormonalni ochrané nizsi riziko

kardiovaskularnich chorob, ale s ndstupem menopauzy tato ochrana kon¢i a v disledku
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napf. vysokého krevniho tlaku, nérGstu hmotnosti a negativnim zménam lipidového
spektra jsou naopak vystaveny zvysenému kardiovaskularnimu riziku. Ochranny G¢inek

estrogenu, ktery je povazovan za antiaterogenni a vaskuloprotektivni a ktery je

a4

zodpovédny za niz8i vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni u Zen v premenopauzalnim
veéku prokézali napt. védci z univerzity v Buffalo v roce 1995 (Mandovec, 2008). Muzi
jsou tedy onemocnénim srdce a cév ohrozeni vice, coz potvrzuji vysledky mnoha

epidemiologickych studii (napt. Maas, Appelman, 2010; Jacobs, 2009; Lynch a kol.,

2009).

4.2 Modifikovatelné (ovlivnitelné, konvenéni) rizikové faktory

Jedna se o tzv. behavioralni rizikové faktory (nezdravé stravovaci zvyklosti, koufeni,

sedavy zpisob zivotal), jejichz optimalizaci 1ze dosdhnout vyrazného sniZeni rizika

vzniku a rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni.

Obrazek 2 Ovlivnitelné faktory kardiovaskularnich onemocnéni

ovlivnitelné pfimo

ovlivnitelné nepfimo, sekundarné

pohybova aktivita

koureni

nadmeérna konzumace alkoholu

hypertenze

hladina celkového cholesterolu

diabetes

obezita

Vlastni zpracovani

! Tento pojem oznaduje soucasny Zivotni styl v&tiny lidi, ktery je charakterizovan poklesem objemu
volného ¢asu na vrub ¢asu pracovniho, coz vede ke snizeni pohybovych aktivit a zméné stravovacich

navyku.
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Rizikové faktory ovlivnitelné neprimo

Hypertenze (vysoky krevni tlak) zdvojnasobuje riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni.
To potvrzuje i studie provedena Vv letech 1994-1998 ve Spojenych statech, které se
zucCastnilo 42 tisic dospélych osob s hypertenzi ve véku 55 let a vysSim. VSichni
respondenti méli jest¢ jeden nebo vice rizikovych faktord kardiovaskularnich
onemocnéni. Vysledky prokazaly, Ze neléCend hypertenze zvySuje riziko
kardiovaskularnich onemocnéni, a to zejména u starSich osob, sniz§im stupném
dosazeného vzdélani a vyssi hladinou cholesterolu v krvi (Munter a kol., 2015). Studie
kolektivu autori pod vedenim Rosalinde Poortvliet (2012) fesila souvislost hypertenze a
rizika kardiovaskularnich onemocnéni ve vzorku 5800 osob ve véku 70-82 let ve
Skotsku, Irsku a Holandsku, které mély v anamnéze, mimo hypertenze také minimalné
jeden rizikovy faktor kardiovaskularniho onemocnéni. U respondentti S hypertenzi bylo
potvrzeno 1,7krat vyssi riziko kardiovaskularnich onemocnéni nez u osob, které mély
rizikové faktory rovnéz, ale hodnoty jejich krevniho tlaku byly normalni. V primarni
prevenci se doporucuje mit hodnoty krevniho tlaku nizs$i, nez je hodnota 140/90 mm Hg,
u nemocnych v sekundéarni prevenci pak méné nez 130/85 mm Hg. Systolicky krevni tlak
niz$i nez 140 mm Hg a diastolicky krevni tlak pod 90 mm Hg plati pro celou populaci
bez ohledu na vek. Prospésnost snizovani systolického krevniho tlaku pod 130 mm Hg
vSak nedokazuje z4dnd studie. Cilové hodnoty se méni kazdé 4 roky dle doporuceni
kardiologickych spolecnosti, stale vSak plati, ze nepiekrocitelnd hodnota klidového
krevniho tlaku je 140/90 mm Hg (Spinar, Vitovec, 2007). Tabulka 2 ukazuje definici a
klasifikaci jednotlivych hodnot krevniho tlaku:

Tabulka 2 Kilasifikace krevniho tlaku dle Ceské spoleénosti pro hypertenzi

systolicky krevni tlak diastolicky krevni tlak

(mm Hg) (mm Hg)
NORMOTENZE
optimalni krevni tlak <120 <80
normalni krevni tlak 120-129 80-84
vy$8i normalni krevni tlak 130-139 85-89
HYPERTENZE
mirna 140-159 90-99
stfedné zavazna 160-179 100-109
zavazna 2180 2110
izolovana systolicka 2140 <90

Zdroj: Widimsky a kol., 2008, viastni uprava
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Hypertenze je povazovdna za vibec nejvyznamnéjs$i globalni rizikovy faktor
kardiovaskularnich onemocnéni. Proto WHO zaradila snizeni celosvétové prevalence
vysokého krevniho tlaku o 25 % do svych preventivnich aktivit, konkrétné do Sestého
akéniho planu NCD. Celkova prevalence vysokého krevniho tlaku (hodnoty vyssi nez
140/90 mm Hg) byla dle WHO v roce 2015 u dospélych nad 18 let véku u muzt 24 % a
u zen 20 %.

Hypertenze je také nejcastéjSim onemocnénim, které je vzhledem k prevalenci vice
neZ 40 % piitomno zhruba u 3,8 milionu dospélych osob v Cesku. Pro 1é6¢bu hypertenze
jsou pod dohledem praktického nebo jiného odborného 1ékate v Cesku sledovany témét
2 miliony pacienti (Cifkova a kol., 2011). Vysoky pocet zjisténych a 1écenych osob s
hypertenzi ale nemusi odrazet skutecnou incidenci tohoto onemocnéni v populaci. Mize
to byt pouze dusledek lepsi informovanosti lidi, ktefi se aktivné zajimaji o své zdravi a
také dislednosti 1ékaiti v ramci preventivni ¢innosti. Cast populace si stdle neni svého
onemocnéni védoma. VéEtSina pacientl je asymptomatickd a nepocituje zddné obtize,
proto lze skute¢ny vyskyt hypertenze zjistit jen v ramci vybérovych Setfeni, které zahrnuji
i méfeni krevniho tlaku (napf. v rémci mezinarodnich studii MONICA a post-MONICA).
Pti déletrvajici hypertenzi dochazi k postupnému rozvoji organovych komplikaci a
nasledné se toto onemocnéni muize manifestovat ve formé kardiovaskularnich
onemocnéni, jako je napf. cévni mozkova piithoda nebo ischemickd choroba srde¢ni.
Pacienti s hypertenzi ptezivaji primérné¢ o pét let méné nez pacienti normotenzni.
Adekviatni kontrola hypertenze ptfitom prodluzuje pacientim zivot. Nejjednodussim a
nejefektivngj$im preventivnim opatfenim k prevenci hypertenze, nebo jejimu sniZzeni na

normalni hodnoty je Giprava zivotniho stylu (Franco a kol., 2005).

Hladina celkového cholesterolu. Nevyvazeny pomér krevnich tukd je dal§im z
vyznamnych faktori vzniku a rozvoje aterosklerdzy, ktera zapfiCinuje fadu
kardiovaskularnich onemocnéni. Riziko klinické komplikace aterosklerézy (infarktu)
stoupa s rostouci koncentraci cholesterolu v krvi. Naopak snizeni LDL-cholesterolu? o
Immol/l snizuje riziko vyskytu onemocnéni infarktem jiz o 20-25 %. Obecné vzato,

nizka koncentrace HDL cholesterolu®, byla prokazana jako nezavisly rizikovy faktor

2LDL cholesterol (Low-density lipoprotein), ¢asti lipidového spektra s nizkou hustotou. Je proaterogenni
(je pricinou ateroskler6zy)

3 HDL cholesterol ((High-density lipoprotein), cholesterol o vysoké hustotg, je odvadén z cév a snizuje
riziko vzniku srde¢né cévnich nemoci



Michaela Zajickova: Rizikové faktory kardiovaskuldarnich onemocnéni na zakladé longitudinalni studie SHARE 29

kardiovaskularnich onemocnéni. Jejiho zvySeni lze dosdhnout nejenom rezimovymi
opatfenimi jako je zména dietnich navyku ¢i fyzicka aktivita, ale také farmakologicky.

Populac¢ni studie ukazuji ze HDL cholesterol je silnym prediktorem rizika vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Zejména riziko vzniku ischemické choroby srdecni bylo
v mnoha rGznych populacnich studiich asociovdno s nizkymi koncentracemi HDL
cholesterolu v séru. Framinghamska studie ukézala, Ze riziko vzniku infarktu stoupa o
25 % s poklesem koncentrace HDL cholesterolu v séru o 0,13 mmol/l. Nizka koncentrace
HDL cholesterolu v séru se tak ukéazala jako siln¢jsi rizikovy faktor nez vysoka
koncentrace LDL cholesterolu. Dalsi popula¢ni studie poté prokazaly, ze kazdy vzestup
koncentrace HDL cholesterolu o 0,03 mmol/l je spojovan s poklesem rizika vzniku
ischemické choroby srdeéni 0 2-3 % (Casteli, 1983).

Ziejm¢& nejrozsahlejsi projekt, ktery se zabyval vztahem kardiovaskularnich
onemocnéni a cholesterolu, byla Narodni studie primarni prevence koronarnich
onemocnéni srdce — Multiple Risk factor intervention TRIAL (MRFIT), provedena ve
Spojenych statech americkych, do které bylo zatazeno ptes 360 000 osob (Vrablik a kol.,
2009). Vysledkem bylo potvrzeni, Ze riziko ICHS nepftetrzité stoupa v zavislosti na
zvysujici se koncentraci cholesterolu, a to jiz od 4,8 mmol/l. Pti koncentraci 7,8 mmol/l
je jiz riziko kardiovaskularnich onemocnéni Ctytikrat vyssi (Aschermann, 2004).

Nevhodna dieta, pfedevS§im s vysokym obsahem trans — nenasycenych mastnych
kyselin, prokazatelné zvySuje koncentraci LDL cholesterolu a snizuje koncentraci HDL
cholesterolu. VSem pacientim jak v primarni, tak v sekundarni prevenci se proto
doporucuje ozdravit zivotni styl — zvysit fyzickou aktivitu, redukovat hmotnost, upravit
jidelnicek, ptestat koufit. Dlouhou dobu byla také doporuc¢ovana tzv. sttedomoiska dieta.
Meta analyza Sesti randomizovanych klinickych pokust, které porovnavaly
sttedomoftskou dietu s nizkotuénymi dietami u subjektli s nadvahou ¢i obezitou, prokazala
pokles koncentrace celkového cholesterolu a statisticky nesignifikantni sniZeni
koncentrace LDL cholesterolu. Signifikantni vliv na HDL cholesterol nebyl prokazan
(Wood a kol., 1988).

Diabetes mellitus
Diabetes patii mezi chronicka neinfekéni onemocnéni, ktera dosud nejsou lécitelna.

Projevuje se poruchou metabolismu sacharidii. Celosvétoveé pocet pacientli s diabetem
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stale stoupa. Jedna se o onemocnéni s jednim z nejdynamictéjsich nartsta ptipadl, byva
oznacovano jako celosvétova epidemie diabetu.

Pocet lidi s diabetem ve svété vzrostl ze 108 miliont v roce 1980 na 422 milionil v
roce 2014 a celosvétova prevalence diabetu ¢inila podle statistickych udajid WHO za rok
2014 vice nez 8 % u dospélé populace (WHO, 2017). Pacienti, u nichz byl diabetes
diagnostikovan, maji 2—3krat vyssi riziko infarktu oproti zdravé populaci (Sarwar a kol.,
2010). V Cesku kazdoroéné piibude piiblizné 20 tisic novych piipadii onemocnéni
diabetes, o dalSich zhruba 200 tisicich neléenych pacientech se nevi. Prevalence

onemocnéni se zvysuje s vékem.

Obréazek 3 Vyvoj poétu lé&enych diabetiki a novych pfipadi, Cesko 2000-2012
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Zdroj: Ministerstvo zdravotnictvi CR, Zprava o zdravi obyvatel Ceské republiky, str. 57, 2014

Obezita je v soucasné dob¢ jednim z problému vefejného zdravi na celém svéte a tyka se
vSech vékovych skupin. Vétsina populaci je dnes vice ohrozena obezitou nez podvyzivou
(Jarolimek, Lustigova, 2015). Zdravotni rizika obezity jsou vysoka, ve vétSin€ piipadi
vsak jde o0 nepiimy vztah dany komplexem rizikovych faktord kardiovaskularnich
onemocnéni a slozek metabolického syndromu, navazanych na obezitu (Kim a kol.,
2016). To potvrzuji také Gatineau a kol. (2014), ktefi studovali obézni osoby v Anglii a
zjistili u nich az Skrat vyssi riziko diabetu nez u osob s normalni védhou. Dle jejich zjisténi
roste prevalence diabetu se zvysujici se hodnotou BMI. Tato komorbidita pak dale

potencuje jesté vyssi riziko kardiovaskularnich onemocnéni.
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Za nejvice rizikovy se ve vztahu ke kardiovaskularnim onemocnénim povazuje
abdomindlni (muzsky) typ obezity, tzn. ukladdani tuku v oblasti bficha. Je spojeny s
dalSimi rizikovymi faktory jako je hypertenze, vysoka hladina cukru v krvi a nizka
hladina HDL cholesterolu, souhrnné oznaCovanymi jako ,metabolicky syndrom®
(Kachur a kol., 2017). Ideéalni obvod pasu nema piesahovat polovinu vysky, coz je cil
snadno sdélitelny a pochopitelny jak pro pacienty, tak pro laickou vefejnost.

Obezita je definovana hodnotou Indexu télesné hmotnosti (BMI) nad 30 kg/m?
v dosp€lé populaci. Jak ukazal vyzkum Pischona a kol. (2008) zahrnujici 360 000
dospélych Evropant, existuje vyznamny vztah mezi obvodem pasu a rizikem umrti. Bylo
zjisténo, ze Index télesné hmotnosti (BMI) ma stfedné vyznamny odstupniovany vztah k
riziku IM; obvod pasu ale vykazuje silngj$i spojitost s metabolickymi rizikovymi faktory,
incidenci kardiovaskularnich onemocnéni a S imrtnosti na tato onemocnéni. Nadbytek
energeticky bohatych potravin a nedostatek pfirozeného pohybu jsou zakladnimi
pfi¢inami narstu nadvahy a obezity. Nardst poctu 0sob s obezitou v populaci zvysuje
zhor3ujici se trend nevhodného stravovani a nizké irovn& pohybové aktivity. V Cesku
ma Vice nez 57 % dospélych osob nadvahu a témét 20 % obezitu. Vice obézni jsou muZzi
nez zeny a z hlediska v€ku pak starsi lidé (Dankova, Lachova, 2010). Negativni G¢inky
obezity na kardiovaskuldrni zdravi se projevuji ve zrychlené progresi aterosklerozy a

zvySeném riziku vzniku infarktu.

Rizikové faktory ovlivnitelné piimo

Pohybova aktivita/inaktivita
Pohyb patii k zakladnim fyziologickym potfebam ¢lovéka. Pravidelny pohyb pfinasi
benefity ve formé snizeni zdravotnich rizik — zejména kardiovaskularnich onemocnéni a
ve vy$§im véku také zachovani fyzického, psychického a kognitivniho zdravi (European
commision, 2008).

Bylo prokéazéano, ze pravidelnd fyzicka aktivita, tedy dynamickd ¢innost trvajici
minimalné¢ 20 minut alespont 2krat tydné€ sniZzuje hladinu vysokého krevniho tlaku,
stabilizuje hodnoty krevnich tukl a cukrl, poméhé udrzovat t€lesnou hmotnost a snizuje

riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni (Cheng Sho-Jeng, 2013).
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Miru pohybové aktivity u dospélé populace v Cesku zkoumala studie ,,Global
Physical Activity Questionnaire* (Globalni dotaznik o fyzické aktivité, GPAQ) v roce
2011. Cilem studie bylo zjistit prevalenci pohybové aktivity a sedavého zptisobu Zivota,
vékové a genderové rozdily ve vzorku 1 753 osob ve véku 18-90 let. Z vysledku studie
vyplynulo, Ze nizkou fyzickou aktivitu mélo v Cesku 32 % dospélych, stfedni miru
fyzické aktivity vykazovalo 21 % ceské populace a vysokou fyzickou aktivitu témer
polovina (46 %) téastnik® studie. Grafické zndzornéni je uvedeno na obrazku 4. Uroven
pohybové aktivity klesala s vékem, muzi byli vice aktivni nez Zeny (Hamiik a kol., 2014).
Ve srovnani s ostatnimi zemémi se fadime do kategorie, ve kterych je podil osob s nizkou
pohybovou aktivitou maly, pfesto je tfeba konstatovat, ze kopirujeme svétovy trend,

kterym je celkové pokles pohybové aktivity (Dumith a kol., 2011).

Kolektiv autori pod vedenim Viktora Talafy (2015) sledoval po dobu péti let dveé
kohorty dosud zdravych jedinct (celkem 90 osob ve véku 20-43 let), randomizovanych
do dvou skupin, interven¢ni a kontrolni. Studie potvrdila hypotézu o vlivu pohybové
aktivity na sniZeni rizikovych faktort kardiovaskuldrnich onemocnéni. Kazdy ucastnik
studie podstoupil v jejim pribéhu tfi vysetfeni sledovanych parametrti: BMI, télesné
hmotnosti, hladiny celkového cholesterolu, LDL, HDL a triglyceridi. U intervenc¢ni
skupiny doSlo k poklesu vSech sledovanych parametrd, a to jiz v poloviné sledovani,
naproti tomu u kontrolni skupiny se tyto parametry oproti vychozim hodnotadm zvysily.
Bylo prokdzano, Ze pravidelnd pohybova aktivita (chlize, béh, plavéani, cyklistika)
provadéna po dobu 30 minut aspon 3—4krat tydné (dle doporuceni ceskych odbornych
spolecnosti pro prevenci KVO) vede k vyznamnému sniZeni ovlivnitelnych rizikovych

faktora kardiovaskularnich onemocnéni.
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Obrazek 4 Pohybova aktivita muzu a Zen, 18-39 let, 40-64 let, 65 a vice let, Setfeni GPAQ 2011
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Zdroj: Ministerstvo zdravotnictvi CR, Zprava o zdravi obyvatel Ceské republiky, str. 100, 2014

Koufeni

Ptimy vztah koufeni a rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni potvrdila fada studii,
naptiklad British doctors study (Aschermann, Linhart, 2010). Je prokazano, ze v zemich,
kde je koufeni v uzavienych vetejnych prostorech zakdzano, doslo k vyznamnému
poklesu akutnich infarktd myokardu v priméru o 17 % (Linhart, Aschermann, 2011).
Prestat koufit znamena snizit riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni az 0 50
procent (Ceska, 2012).

Koufeni je spojeno se zvySenym rizikem rozvoje vSech typil kardiovaskularnich
onemocnéni. Zpusobuje zuzeni a tvrdnuti tepen, ma negativni vliv na slozeni krevnich
lipidii a napomaha pfi srazeni krve. Riziko spojené s koufenim pfimo souvisi s mnozstvim
denné vykoufeného tabaku, vyznamna je i délka kuractvi. Pokud kufacky ndvyk vznikne
v mladém véku, doba kufactvi se prodluzuje a negativni dopad kouteni se zvysuje (Simon,
2001). Pasivni koufeni zvySuje riziko rozvoje ischemické choroby srdecni. Nekuféci,
zijici ve spole¢né domacnosti s kurdky a osoby vystavené expozici tabdkovému kouii na
pracovisti maji zhruba o 30 % vy$si Sanci, Ze se u nich v budoucnu projevi ptiznaky
kardiovaskularniho onemocnéni, a to prave v disledku pasivni inhalace tabaku. V dospélé

populaci Ceska bylo v roce 2016 téméf 29 % kutakd, z toho dvé tfetiny predstavovali
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kuiaci denni. V této souvislosti bude zajimavé sledovat, jak se v Ceské republice v praxi

projevi opatieni stanovena v nedavno vydaném protikufackém zakon&* (MZ CR, 2017).

Alkohol

Konzumace alkoholu je z hlediska prevence kardiovaskularnich onemocnéni slozita a
kontroverzni zalezitost, zejména v otazce hranice pro jeho zdravi neskodlivou konzumaci.
Zalezi predev$im na typu konzumace a frekvenci jeho piti, pfi¢emz vyssi riziko se
projevuje pii tzv. narazovém piti (Samének, Urbanova, 2010). Riziko mezi konzumaci
alkoholu a vznikem kardiovaskularnich onemocnéni je nejnizsi pti mirné konzumaci (cca
20 g alkoholu za den). Pfi nulové konzumaci je riziko vyssi, proto je Casto uvadén
protektivni efektu alkoholu. Souvislost konzumace alkoholu a rizika wvzniku

kardiovaskularnich onemocnéni je znazornéna na obrazku 5.

Obrazek 5 Souvislosti mezi rizikem vzniku kardiovaskularniho onemocnéni a konzumaci
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Alkohol konzumovany v pfiméfen¢ malém mnoZzstvi plisobi ochranné proti aterosklerdze.
Jedna se hlavné o ptiznivé zmény v hladin€ krevnich lipidi a faktort ovliviiujicich krevni
srazlivost. Protektivni vliv konzumace alkoholu, zmifovany v souvislosti s niz$i

umrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni v jiznich oblastech Evropy, kde je piti vina

4 zékon o ochrang zdravi pied $kodlivymi G¢inky navykovych latek (protikutacky zakon) &. 65/2017 Sb.,
upravuje opatieni k ochrané pied Skodami piisobenymi uzivanim navykovych latek a ptisobnost spravnich
Gfadt a uzemnich samospravnych celk pii pfijiméani a provadéni opatieni podle tohoto zakona. U¢inny je
od 31. kvétna 2017. Nahradil pfedchozi zakon ¢. 379/2005 Sb., o opatfenich k ochrané pted skodami
plsobenymi tabakovymi vyrobky, alkoholem a jinymi navykovymi latkami a o zméné souvisejicich
zékontl.
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soucasti také u nas adorované tzv. sttedomoiské stravy, kon¢i u denni davky 90 g, od této
hodnoty je jiz prokazané statisticky vyznamné zvyseni rizika vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni. Alkohol prokazateln€ zvysSuje riziko vzniku hypertenze a poruch srdecniho
rytmu. Za pfiméfenou se z kardiovaskularniho hlediska povazuji maximaln€ 3 davky
alkoholu denné, coz odpovida mnozstvi zhruba 3 deci vina (Rimm a kol., 1991; Samanek,
Urbanova, 2010).

Mimo vySe zminénych rizikovych faktora, které lze oznacit za klasické, jsou v

literatuie uvadény jesté faktory socioekonomické a psychosocialni.

Psychosocialni faktory

Casto je v literatufe diskutovan vliv zptisobu souziti na riziko vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni. Studie provedena v Atlanté, ktera zkoumala souvislost rodinného stavu a
kardiovaskularniho zdravi u osob, jejichz praimérny vék byl 63 let, prokazala 1,4krat vyssi
riziko infarktu u rozvedenych respondentii nez u osob, které zily v manzelstvi nebo
partnerstvi (Schulz a kol., 2017). Stejné vysledky byly potvrzeny i ve studii kardiologti z
Minnesoty, ktefi ve vzorku pfiblizné osmi tisic muzi a Zen prokdzali, ze svobodni a
rozvedeni respondenti jsou Castéji hospitalizovani v souvislosti s onemocnénim infarktem
nez lidé, ktefi ziji spole¢né v partnerstvi nebo manzelstvi (Venters a kol., 1986). Lze tedy
konstatovat, Ze manZzelstvi mize byt nezavislym protektivnim faktorem spojenym se

zdravim srdce.

Socialné-ekonomicky stav

Jednou z prvnich studii, ktera se zabyvala vlivem socioekonomickych faktort jako je
zamé&stnanost, stupeil dosazené¢ho vzdélani, vySe piijmu a velikost mista bydlisté na
zdravi lidi, byla v 70tych letech tzv. Black report (Black a kol., 1980). Cerna zprava byla
publikovana v roce 1980 Ministerstvem zdravotnictvi a socidlniho zabezpeceni (nyni
Ministerstvo zdravotnictvi) ve Spojeném kralovstvi, konkrétné¢ odbornou komisi pro
nerovnosti v oblasti zdravi, které piedsedal Sir Douglas Black. Bylo prokazano, ze
ackoliv se zdravotni stav obyvatel Spojeného kralovstvi celkové zlepsil, doslo k rozsiteni
nerovnosti v oblasti zdravi. Také uvedla, ze hlavni pfi¢inou téchto nerovnosti je
ekonomickd nerovnost. Zprava ukazala, Ze mira imrtnosti muzl ve spolecenské ttidé V
(nekvalifikovani pracovnici), byla az dvojndsobné vySsi neZ u muzi ve spolecenské tiidé
I (vysokoskolsky vzdé€lani odbornici — 1€kati, advokati apod.) a Ze se tento rozdil

prohluboval, namisto o¢ekavaného snizovani. Byl vytvofen socidlni model zdravi, na
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zakladé myslenky, Ze koncepce zdravi se méni v Case a také v zavislosti na misté a Ze
rizné spolecnosti a socidlni skupiny obyvatel mohou klast diiraz na rizné indikatory
zdravi. Populace byla rozdélena do celkem 8 socialnich kategorii podle spolecenského
postaveni a prestize povolani. Mimo zaméstnani byly pfi sestavovani tiid zohlednény
jesté dalsi faktory, a to: pfijem, typ bydleni, vzdé€lani, socidlni pivod, rodinné a
spoleCenské vztahy. VSechny tyto faktory jsou vzajemné provazané. Ukézalo se, Ze
socialni a ekonomické znevyhodnéni je spojeno se zatazenim do urcité spolecenské tfidy
a ma také vliv na nemocnost a imrtnost jejich ptislusnikli. Spolecenska tiida byla tedy
uznana jako faktor k posuzovani nerovnosti ve zdravi. Zprava méla velky dopad na
politické mysleni ve Spojeném kralovstvi a vedla k systematickému posuzovani a feseni
nerovnosti ve zdravi (Black a kol, 1980).

Souvislost mezi socioekonomickym  statusem a rizikovymi  faktory
kardiovaskularnich onemocnéni zmifnuje studie také provedena vyzkumnym tymem
univerzity v Athénach, kterd uvadi vliv vzdélani na kvalitu stravy. Respondenti s vyS$§im
vzdélanim si vice vS§imaji sloZeni potravin, které konzumuji a maji dobré povédomi o
spravnych stravovacich navycich, na druhou stranu jim ale kvili stresujicim
zaméstnanim, naronym na cas nezbyva Cas na vafeni. Paradoxné se tedy stavaji
konzumenty nezdravé stravy z provozoven rychlého obcerstveni (Psaltooulou, 2017).

Niz8i ekonomicky status také Casto souvisi s depresi a nasledné vyssi spotiebou
alkoholu. U¢inky stresu na kardiovaskuldrni onemocnéni jsou dobfe znamé. Védci
z University College London zkoumali dvé mozné teorie. Prvni je, ze stres vede k
nezdravému Zivotnimu stylu — lidé, kteti jsou ohroZeni stresem, maji tendenci vice koufit,
ve zvySené mife konzumovat alkohol, nevénuji pozornost jidlu a méné Casto provozuji
jakoukoliv formu pohybové aktivity. Druha teorie byla opfena o hypotézu, Ze stres ma
své vlastni, nezavislé G€inky na srdce — zvySuje koncentraci fibrinogenu a C-reaktivniho
proteinu (Steptoe, Marmont, 2004).

Jak jiz bylo feceno, rizikové faktory spolu souviseji, vzdjemné se ovliviiuji a ve

vysledku se jejich ucinky scitaji nebo dokonce ndsobi, jak zndzoriiuje obrazek 6.
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Obrazek 6 Souvislost mezi rizikovymi faktory
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Zdroj: Lustigova, Dizertacni prace, str. 84, 2015

5 Prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Prevence onemocnéni srdce a cév se opira o dva zékladni koncepty — koncept
hlavnich rizikovych faktorii a koncept minimalniho rizika. Koncept hlavnich rizikovych
faktori je cileny na aktivni vyhledavani a 1écbu osob, u nichz se jiz vyskytuji rizikové
faktory onemocnéni, druha strategie prevence — koncept minimalniho rizika se zaméiuje
na populaci, resp. snizovani hodnot rizikovych faktorti v populaci (Rose, 1981). V prvnim
pfipad¢ je prevence zaméfena na jednotlivce. V riziku je pouze Cast populace a
intervenéni programy jsou piizpisobeny individudlnim potifebam jedince, ktery je
vhodnym zpisobem motivovan. Je ale velmi slozité rozeznat osoby, u nichz je riziko
vzniku onemocnéni vysoké. Toto riziko je mozné pouze snizit, nikoliv vSak zcela
odstranit. Patrani po ptivodu rizikovych faktort je také ¢asto nahrazovano lécbou, ktera
ale v mnoha ptipadech neni zcela G¢inna a nelze vyloucit, ze je aplikovana i u zdravych
jedinct. Takovy piistup zvySuje nerovnost ve zdravi, nebot’ ne vzdy cili na rizikové osoby
v populaci s nizkym socioekonomickym statusem. Populacni pfistup je zaméfeny na
celou populaci, intervencni programy jsou cilené na vznik onemocnéni a dostupné vSem.

Je spravedlivy, finanén¢ dostupny a snizuje nerovnost ve zdravi (Lustigova, 2015).
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Pro snizeni poc¢tu umrti na kardiovaskuldrni onemocnéni je dilezité zmirnit zadvaznost
novych i stdvajicich onemocnéni, tedy pokusit se o snizeni rizikovych faktort v
celé populaci. Mnohem vice onemocnéni totiz vznika v pocetné populaci s primérnym
rizikem, nez v populaci srizikem vysokym — jednd se o tzv. preventivni paradox

(Bruthans, Bruthansova, 2009).

5.1  Preventivni programy WHO

Prevence kardiovaskularnich onemocnéni je soucasti strategie Svétové zdravotnické
organizace. V dokumentu Zdravi 21 — HEALTH FOR ALL jsou zakotveny strategické
cile, tykajici se zlepSeni zdravotni politiky v oblasti kardiovaskuldrniho zdravi. Hlavnim
cilem tohoto programu je zlepsit zdravi lidi a zmensSit nezadouci rozdily ve zdravi mezi
lidmi (WHO, 1999). Soucasti strategie je ucfinné snizovani rizikovych faktord
kardiovaskularnich onemocnéni a jejich socidlnich a ekonomickych determinantt
prostfednictvim komunitnich programt cilenych na prevenci kardiovaskularnich

onemocnéni, rozvoj zdravotni péce a sledovani trendt ve vyskytu.

Projekt Globdlni srdce (Global Hearts Initiative) je iniciativa Svétové zdravotnické
organizace, zahajena v zaii roku 2016. Jejim cilem je potlacit celosvétovou hrozbu
onemocnéni srdce a cév, jako hlavnich pfic¢in imrti. Zaméfuje se na intervence, které,
pokud budou aplikovany soubézné, mohou mit ve svém dusledku velky efekt v ramci
dopadu na celkové zlepSeni kardiovaskularniho zdravi (WHO, 2016). Jsou to:

o doporuceni, tykajici se kontroly tabaku (MPOWER):

M = Moninoring (kontrola uzivani tabaku a tabakovych vyrobkil), P = protect people
from tobaco smoke (ochrana vetejnosti pied tabakovym koufem), O = offers help to quilt
tobaco use (pomoc piti odvykani kouteni), W = warn people about the dangers of tobaco
(informovat o nebezpeci vyplyvajicich z uzivani tabakovych vyrobkii),

E = enforce bans on tobaco advestity (zakaz propagace tabakovych vyrobkii), R = raise
taxes on tobaco (zavedeni dani z prodeje tabakovych vyrobki),

o doporuceni snizovani spotteby soli (SHAKE):

S = surveillance (sledovani spotieby soli — méfeni a monitorovani), H = harness industry
(podpora zpracovani potravin s minimalnim obsahem soli), A = adopt standards for

labelling and marketing (zavedeni a dodrZovani pfesnych norem oznacovani vyrobku pti
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jejich uvadéni na trh), K = knowledge (osvéta a vzdélavani o negativnich u€incich vysoké
spotieby soli), E = environment (prostfedi podporujici zdravy Zivotni styl),

o soubor opatfeni cilenych na prevenci v ramci primarni zdravotni péce (HEARTS):
H = healthy-lifestyle counselling (zdravy zivotni styl), E = evidence-based treatment
protocols (standardizované postupy k fizeni rizika), A = access to essential medicines and
technology (piistup k 1ékiim a 1ékatskym technologiim), R = risk based charts (grafické
zpracovani jednotlivych rizik), T = team-based care (tymova spolupréce),

S = systems for monitoring (systém monitorovani a prevence)

Svétovy den srdce — World Heart Day (at the Heart of Helth) je pofddan od roku 2000
kazdy rok vzdy v zafi. Ucastni se ho vice nez 100 zemi z celého svéta. Hlavnim cilem je
zvysit povédomi Siroké vetejnosti o zavaznosti kardiovaskularnich onemocnéni. V ramci
osvétovych kampani potddanych v jednotlivych zemich probihaji prednésky, diskuze,

koncerty a rtizné sportovni akce.

CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention). Program
byl zaloZen v roce 1983 na zdkladé aktudlni potfeby Siroké intervence k zabranéni Sifeni
epidemie kardiovaskularnich onemocnéni. Jeho cilem je pfedev§im snizit
modifikovatelné rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni, spojené s nevhodnym
zivotnim stylem a nevhodnymi zivotnimi podminkami v populaci. CINDI je primarné

preventivni program. V soucasné dob¢ probiha jiz ve 30 zemich (WHO, 2006).

52  Projekt SCORE v Cesku

Skoérovaci systémy pomahaji ve vyhledavani pacientti, u nichz se dosud neprojevily
klinické ptiznaky onemocnéni a také pacientll s jiz manifestnim kardiovaskularnim
onemocnénim. Na stratifikaci kardiovaskularniho rizika je zalozena primarni i sekundarni
prevence.

Pro uréeni celkového rizika je v Cesku pouzivan projekt SCORE (Systematic
COronaly Risk Estimation), upraveny pro ¢eskou populaci na zaklad¢ dat ze studie
MONICA, kterym se provadi odhad rizika fatdlnich kardiovaskularnich ptihod v
nasledujicich deseti letech (Zikmund Galkova a kol., 2015). Projekt SCORE je zalozen
na studiich evropskych kohort — ve 12 kohortach bylo sledovéno celkem 205 178 osob a

2,7 milionl osoborokl. Vypocet celkového rizika vychazi z hodnot celkového
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cholesterolu nebo poméru celkovy cholesterol/HDL cholesterol. Skorovaci systém
umoziuje odhadnout riziko umrti v disledku kardiovaskularnich onemocnéni v
nasledujicich deseti letech na zékladé¢ 5 faktoru: véku, pohlavi, koufeni, hodnot
systolického krevniho tlaku a hodnot celkového cholesterolu. Vék a pohlavi patii mezi
tzv. nemodifikovatelné (neovlivnitelné) rizikové faktory. Jak jiz bylo feceno dfive, se
stoupajicim v€kem sledované riziko nardstd a U muzi je riziko onemocnéni
kardiovaskularnimi chorobami vyssi. Koufeni, vys$i krevniho tlaku a hodnotu cholesterolu
Vv krvi 1ze ovlivnit vhodnou zivotospravou, piipadné ucinnou lécbou.

Barevné normogramy pouzivané v Ceské republice, vychazeji ze statistik umrti na
kardiovaskularni onemocnéni v Cesku a hodnot zndmych rizikovych faktor onemocnéni
srdce a cév, které byly ziskany ze vzorku populace Ceské republiky (Cifkova R., 2012).
Kalibrovana tabulka SCORE byla upravena pro podminky Ceské republiky podle tidajt
o umrtnosti na nemoci srdce a cév, dostupnych z databazi Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky a také podle prevalence rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni ziskanych z vysledki studii MONICA a post-MONICA.

Na obrazku 7 je barevné znazornén odhad rizika amrti v nasledujicich deseti letech.
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Obrazek 7 Schéma pro odhad rizika amrti v nasledujicich 10 letech metodou SCORE
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Odhad rizika timrti na kardiovaskularni onemocnéni zohlediiuje vek, pohlavi, kutacké
zvyklosti, hodnoty systolického krevniho tlaku a hodnoty celkového cholesterolu,
pripadné pomér celkového a HDL-cholesterolu. Obecné plati, Ze ¢im vyssi je riziko, tim
ucinnéjsi budou cilené preventivni programy. Automaticky jsou do skupiny vysokého
rizika (> 5 %) zatazeni pacienti s diabetem 1. typu s mikro albuminurii a pacienti s

diabetem 2. typu s jednim nebo vice rizikovymi faktory, pacienti po ischemické cévni
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mozkové ptihodé (CMP) a s ischemickou chorobou dolnich konéetin (ICHDK). Pomoci
systému SCORE lze stanovit také celkové riziko kardiovaskularnich onemocnéni, které
se pravdépodobné projevi u osob ve véku 60 let. Tato predikce je dulezitd zejména pro
edukaci mladych dospélych osob ve véku 20-30 let, u nichZ se ¢asto projevuji rodinné
navyky, tykajici se zivotnich stereotypl a nezdravého Zzivotniho stylu, pfejimané od
nemocnych rodi¢u, které se podileji na vysokém kardiovaskularnim riziku v pozdéjsim
véku (Zikmund Galkova a kol., 2015; Cifkova a kol., 2012).

Riziko odhadnuté pomoci tabulek SCORE mize byt vys$si u osob, u kterych
prevazuje sedavy zplsob zivota a osob s centralni obezitou, dale u mladsich osob, 0sob s
nadvahou a u socialn¢ deprivovanych osob a etnickych mens$in. K vétsSimu vyskytu
kardiovaskularnich onemocnéni, a tedy 1 zvySenému riziku rozvoje téchto onemocnéni,
ptispivaji také rizna infekcni a neinfekéni onemocnéni jako je chiipka, chronické renélni
onemocnéni, obstrukéni spankova apnoe, erektilni dysfunkce a néktera autoimunitni
onemocnéni jako je psoriaza, systémovy lupus, onemocnéni vznikla v disledku ozafeni
nebo po transplantaci n€kterych organt (Cifkova, 2014).

Stanoveni absolutniho kardiovaskularniho rizika pomoci existujicich algoritm@ neni
dokonalé. Predpovéd’ je spravnd u zhruba 80 % populace. Zbyva tedy piiblizné 20 %
populace, u které je vyse stanoveného rizika bud’ prehnané vysokd, nebo falesné nizka.
Proto se stale objevuji snahy o zpfesnéni stanoveni absolutniho kardiovaskularniho rizika
a identifikaci zejména téch osob, které maji stanovené kardiovaskularni riziko falesné
nizké, ale ve skutecnosti by si zaslouZily intenzivni preventivni opatfeni. S tim souvisi 1
probihajici diskuse, zda a které dal$i nové rizikové faktory by mély byt ptidany do
existujicich algoritmi pro stanoveni absolutniho kardiovaskuldrniho rizika (Byma,

Hradec, 2009).

6 Epidemiologicky a zdravotni prechod

6.1 Teoreticky ramec epidemiologického a zdravotniho prechodu

Zmény procesu umrtnosti prochazeji béhem doby vyvojem. Méni se jak intenzita

umrtnosti, tak také jeji struktura a zejména pficiny. Tyto zmény stoji za formulovanim
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teorie epidemiologického prechodu Abdela Omrana z roku 1971, obecného modelu, ktery
vysvétluje zmény ve struktuie imrtnosti podle pficin umrti.

Teorie epidemiologického prechodu se zaméiuje na zmény v epidemiologické situaci
v souvislosti s celkovou demografickou a socioekonomickou situaci. Pfechod probihal
paralelné s procesem celkové modernizace spolecnosti a demografickou revoluci.
Omranova teorie jako prvni spojila dohromady socidlni, ekonomické a demografické
faktory a umoznila tak, aby bylo na zmény ve struktufe umrtnosti populace nahlizeno
koncepcné.

Podle klasick¢é Omranovy teorie z roku 1971 prochdzeji vSechny spolecnosti tfemi
stadii:
1. Prvni obdobi, definované jako ,,stadium moru a hladomoru*, trvalo do konce 18.stoleti.
VyznaCovalo se vysokou mirou uUmrtnosti, jejimz divodem byly casté epidemie,
zpusobené infekénimi a parazitarnimi nemocemi (chfipka, zéapal plic, prijmova
onemocnéni, neStovice, tuberkuloza), které pattily mezi hlavni pficiny smrti (Omran,
1971; Olshansky, Ault, 1986). Podle zavérti vyzkumu Graunta a jeho studie umrtnosti
v Londyné v 17. stoleti, byla téméet % vSech umrti zplisobena infekénimi nemocemi,
podvyzivou a komplikacemi spojenymi s matef'stvim a porodem. Béhem tohoto obdobi
dochazelo k vyraznému kolisani imrtnosti — také vlivem probihajicich valek, hladomort
a celkové Spatnych zivotnich podminek. Priimérna nadéje doziti (stfedni délka zivota pfi

narozeni) byla nizka, pohybovala se v rozmezi 2040 let.

2. Druhé obdobi, nazvané ,,obdobi ustupu epidemii®, popisovalo pozvolny pokles
umrtnosti vlivem zlepSujiciho se Zivotniho prostfedi, socioekonomickych podminek a
také rozvojem zdravotni péce a Iékatskych objevil, zejména penicilinu na konci 20tych
let minulého stoleti. K vykyviim umrtnosti doslo pouze v obdobi svétovych vélek ve 20.
stoleti a obdobi Spanélské chiipky v letech 1918 a 1919. Nadé&je dozZiti se zvysila na 30—
55 let.

3. Tieti faze epidemiologického ptechodu, ,,obdobi degenerativnich a civiliza¢nich
nemoci®, je definovana dalSim sniZovanim uUmrtnosti a jeji stabilizaci na nizkych
hodnotach. Jako hlavni pfi¢iny umrti dominuji tzv. nepfenosné nemoci, tj. nemoci
ob&hové soustavy, novotvary a riznd metabolickd onemocnéni a civilizaéni onemocnéni,
kterd zahrnuji zranéni, Urazy z dopravnich nehod, onemocnéni souvisejici se stresem a

individualnim zplsobem Zivota — deprese, ndsili, zavislosti (Omran, 1998). Populace



Michaela Zajickova: Rizikové faktory kardiovaskuldarnich onemocnéni na zakladé longitudinalni studie SHARE 44

starne, nadéje doziti se posouva k hranici 70 let a plodnost se stava dulezitym faktorem

popula¢niho rastu.

Typy epidemiologického piechodu:

1. Klasicky (zapadni) model: pfechod od vysokych mér Uimrtnosti a plodnosti
K nizkym miram ve vét§in€ zapadnich zemi, v dusledku vSeobecného rozvoje,
zejména socioekonomickych zmén a pokrokli v medicin€. Pokles umrtnosti
nastava poc¢atkem 20. stoleti, teprve po ném nasleduje pokles plodnosti.

2. Zrychleny model, typicky pfedev§im pro Japonsko, se vyznacuje pozd€jSim
poklesem umrtnosti, nez u klasického modelu a byl velmi rychly. Poklesu
umrtnosti predchazelo vyrazné zlepSeni zdravotni péfe a také statem
kontrolovany populac¢ni rist.

3. Zpozdény model: charakteristicky pro rozvojové zem¢. Pokles umrtnosti
v dtsledku zlepSeni zdravotni péce v rdmci mezinarodni pomoci nastal az po roce

1950 a nesouvisel piimo se zlepsenim socioekonomickych podminek (Omran,

1971).

Omran (1971) ve své puvodni teorii povazoval tieti obdobi za kone¢né stadium.
Piedpokléadal, Ze infekéni nemoci budou zcela nahrazeny chronickymi onemocnénimi a
neocekaval zadny dal§i vyznamny pokles imrtnosti. Jeho teorie se opird o tii hlavni
faktory, které maji vliv na vyskyt onemocnéni a tim plsobi na zmény umrtnosti podle
jejich pficin. Prvni faktor jsou ekobiologické determinanty — vyskyt infekénich
organismd, rezistence hostitele a prostiedi. Druhy faktor zahrnuje socioekonomické,
politické a kulturni determinanty — Zivotni uroven, hygienické a stravovaci navyky a tfeti
faktor — to jsou pokroky v lékafstvi a vefejném zdravotnictvi, pfedevsim preventivni a
1éCebna opatieni. Epidemiologicky pfechod byl ve svém pocatku ovlivnén zejména
prvnimi a druhymi faktory. Inovace v 1€katstvi, zlepSeni kvality vody, uzivani antiseptik,
péce o déti a mladé Zeny se projevily az ve 20. stoleti.

V 80tych letech 20. stoleti se objevila snaha navazat na Omranovu zékladni teorii —
predev§im v souvislosti s vyraznym poklesem umrtnosti na kardiovaskularni
onemocnéni, vznikem novych nemoci i navratem onemocnéni ptivodnich. Plivodni teorie
epidemiologického prechodu byla rozsitfena o ¢tvrté obdobi, nazvané ,,obdobi pozdnich
degenerativnich onemocnéni“. V této fazi dochazi k vyraznému prodlouZeni stfedni

délky zivota, a to zejména v diisledku poklesu miry umrtnosti u obou pohlavi, neménici
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se struktury zemfelych podle pfi¢in umrti a posunem intenzity imrtnosti do vyssich
veékovych skupin (Olshansky, Ault, 1986).

Olshansky a Ault popsali ¢tvrtou fazi ve tiech zakladnich bodech takto: prvnim
bodem je tvrzeni, ze mira imrtnosti ve vysSim véku klesa stejn€ rychle u muzti i u Zen,
druhy bod zahrnuje posun imrtnosti do vyssich vékovych skupin (zatimco v prvnich tfech
fazich epidemiologického prechodu je zména timrtnosti charakterizovana pficinou, tj.
nahrazenim jedné nemoci jinou, ve Ctvrté fazi se zména tyka veéku), tieti bod je spojeny
se zménami v nad¢ji doziti. Na pocatku minulého stoleti byl narGst nadéje doziti
nejzretelnéjsi u mladsich vékovych skupin, koncem 20. stoleti se rostouci nadéje doziti
tyké zejména osob star§iho véku (Olshansky a kol., 1990). Je to dano ptedevs§im snizenim
umrtnosti na kardiovaskuladrni onemocnéni a jejim posunem do vyssich vékovych skupin.
To je pozitivni disledek pokrokli v 1é¢bé, zavedeni novych 1écebnych postupti, snizeni
prevalence hlavnich rizikovych faktori pomoci rezimovych opatieni a aplikace vhodné
1€kové terapie. Zejména preventivni programy, cilené zaméfené na zmény v zivotnim
stylu — odvykani koufeni, zmény ve stravovani, dostatek pravidelné pohybové aktivity
sehraly dilezitou roli v pribéhu jiz vzniklych onemocnéni a prodlouzeni Zivota pacientd
(Bruthans, 2009).

Pata faze epidemiologického prechodu — ,,obdobi vzniku a navratu infekénich a
parazitarnich onemocnéni“ byla navrzena na zdkladé podnétu rychle se Sificich
bakterialnich kment, rezistentnich na antibiotika a s tim spojenym ndvratem nemoci,
které se zdaly byt tzv. pod kontrolou (tuberkuldza, tyfus, zaSkrt, ale 1 nové vznikajici
epidemie chiipky) a které se stavaji vaznym problémem vetejného zdravi ve vyspélych
zemich (Olshansky a kol., 1998). Zda se tedy, Ze z tohoto pohledu byl pocit vitézstvi nad
infek&nimi nemocemi pouhou iluzi.

Do hry se dostavaji také nova onemocnéni, ackoliv termin ,,nové* zde neni tipln€ na
misté. VéEtSina z nich jiz diive existovala a ,,nové™ se rozsitily v souvislosti s chovanim a
zivotnim stylem populace. To se tyka zejména viru HIV, ktery se ptuvodné vyskytoval
pouze u zvifat. Zasahy do Zivotniho prostiedi, intenzivni rist hustoty zalidnéni, socidlni
zmény a urbanizace, zmény struktury a chovani populace v Africe umoznily jeho pfenos
a rychlé Sifeni v lidské populaci, a to do té miry, Ze se na pocatku 90tych let 20. stoleti
stal nejCast€jsi pri¢inou umrti mezi mladymi dospélymi v mnoha americkych statech.
Stejné tak virus ebola, poprvé objeveny v roce 1976 a dlouha desetileti se v populaci
nevyskytujici. Znovu dal o sob&é védét na prelomu let 2013/2014, kdy vypukla dosud

nejvetsi epidemie s nejveétsim poctem umrti v zapadni Africe (WHO, 2015 a).
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6.2 Zdravotni prechod

Koncept zdravotniho piechodu, nového pojmu, ktery nesleduje pouze vyvoj amrtnosti
podle pfic¢in umrti, ale dava ho do souvislosti také se socioekonomickou vyspélosti zem¢,
urovni zdravotni péce, zivotnim stylem populace a zejména s piistupem jednotlivce
k vlastnimu zdravi, navrhl v roce 1991 Julio Frenk.

Podle Frenka je mozné zdravotni piechod rozdélit na dvé faze: prvni predstavuje
puvodni a nezménénou teorii epidemiologického ptrechodu podle Omrana, zahrnujici
vSechna tii obdobi a konci v polovin¢ 60tych let 20. stoleti, kdy ve vétSin€ rozvinutych
zemich nahradily degenerativni onemocnéni jako hlavni pfi¢ina umrti nemoci infek¢ni.
Druha faze, ozna¢ovana jako ,,piechod v oblasti zdravotni péce* za¢ina kardiovaskularni
revoluci a vychazi ze zmén, které se dotykaji individudlni zodpovédnosti za vlastni zdravi
(Frenk a kol., 1991). V urcitych aspektech odpovidd ctvrté fazi epidemiologického
prechodu, ale Meslé a Valin ji popisuji jako ,,posloupnost fazi divergence a konvergence
procesu zlepSovani zdravotniho stavu* (Meslé, Valin, 2004). Tato faze probihala od druhé
poloviny 60tych let 20. stoleti, kdy se v Evropé zacaly prohlubovat rozdily v nadéji doziti,
zejména mezi jeji vychodni a zapadni ¢asti a dosud pretrvava. Typickym ptikladem jsou
staty byvalého Sovétského svazu, kde jsou nerovnosti v oblasti zdravi stdle vyznamné
(Végerd, 2009). Rychly proces umrtnosti je tak ¢asto provazen velkymi rozdily, a to nejen
v ramci jednotlivych statl a regioni, ale i mezi socioekonomickymi skupinami obyvatel.
Presto se divergence umrtnosti ocekava jako disledek posledni fize epidemiologického
prechodu. Dlvodem je fakt, Ze pokrok v oblasti mediciny, ktery vede ke sniZeni
umrtnosti, je vzdy nejprve zaveden jen v né€kterych zemich a teprve az poté se postupem
¢asu a pomalu §ifi i do ostatnich statii (Mackenbach, 2013).

Popsané rozdéleni Evropy stvrzuje spravnost formulace zdravotniho pifechodu
z pohledu divergenénich a konvergencénich procesti. Proces, ktery mél za nasledek pokrok
v podobé sniZzeni umrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni a tim zvySeni rtistu nad¢je
doziti ve statech zapadni Evropy, nebyl uskutecnitelny ve vSech zemich. Staty vychodni
casti Evropy nedokazaly aplikovat vhodna opatfeni vedouci k pozitivnim zménam, a
umrtnosti poméry se zde naopak zhorSovaly. Vysledkem bylo rozdéleni Evropy v otazce

zdravi, tedy divergence, jako klicového procesu zdravotniho ptechodu.
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6.3 Zdravotni prechod v Cesku

Zdravotni stav Ceské populace odpovidal teorii zdravotniho ptechodu (Meslé, Vallin,
2004, 2006; Vallin, 2005) pouze do konce 60tych let, tj. do konce jeho prvni faze. Poté
doslo k vyraznému narastu nadéje doziti. V dalSich letech vyvoj zdravotniho stavu,
zejména a u muzil, stagnoval. V roce 1990 se intenzita umrtnosti v Cesku kratce a do¢asné
zvysila, nicméné v poslednich letech znovu klesa, a to piredev§im ve vysSich vékovych
skupinach (Lustigova, 2015). Tento pokles je nejvyraznéji patrny u kardiovaskularnich
onemocnéni. Je to disledek zmén ve zdravotnictvi — zlepSeni 1éCby a 1écebnych metod,
nartstu zdravotnickych vykoniti u kardiologickych pacientl, zmén v Zivotnim stylu
obyvatel Ceska — piechodu na zdravéj§i stravovani a také zafazeni screeningovych
programt do nabidky zdravotnich pojistoven (Rychtatikova, 2004). Trvalym poklesem
umrtnosti se Cesko odtrhlo od skupiny byvalych socialistickych zemi (zemi vychodniho
bloku), ktera je charakterizovana vysokou umrtnosti a nizkou nad¢ji doziti pfi narozeni
(Burcin, Kuéera, 2008). Piesto je umrtnost v Cesku na kardiovaskularni onemocnéni stale

vysoka, tvoii aZ polovinu vSech timrti (Bruthans, Bruthansova, 2009).

6.4 Kardiovaskularni revoluce

Ptiblizné od poloviny 60tych let minulého stoleti se snizuje imrtnost na kardiovaskularni
onemocnéni v celé Evropé. Zmény umrtnosti a nemocnosti jsou tak dynamické, Ze
v souvislosti snimi hovofime o tzv. kardiovaskularni revoluci. Tyto zmény jsou
vysledkem zmén zivotniho stylu populace a pokroku v diagnostice a 1écbé.
Kardiovaskularni onemocnéni jsou v Mezinarodni klasifikaci nemoci — v dostupné 10.
revizi zafazeny v Kapitole 1 (100-199). Vykazovani pti¢in umrti je provadéno na zakladeé
Listu o prohlidce mrtvého.

V Cesku Ize nejpiesnéjsi data o nemocnosti na kardiovaskularni onemocnéni ziskat
z Narodniho registru hospitalizovanych a Narodniho registru kardiovaskularnich
intervenci, vedenych UZIS. Pokles kardiovaskularni umrtnosti v Cesku zaznamenavame
od poloviny 80tych let, tedy o néco malo pozdéji nez v Evropé. Podil umrti na
kardiovaskularni onemocnéni na celkové umrtnosti v Cesku se sice vyrazné snizil, a to
hlavné na akutni formy onemocnéni (pfedevs§im infarktu), stale vsak tvofi témet polovinu

vSech tmrti. Umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni se posouva do stale vyssiho veéku,
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predevsim sledovanim hlavnich rizikovych faktord téchto onemocnéni: hypertenze,
onemocnéni diabetes, koufeni, obezity a hladiny cholesterolu v krvi. Pomoci vhodné
nastavenych rezimovych opatfeni a diky ucinné 1écbe napiiklad hypertenze a
hypercholesterolémie se podafilo snizit prevalenci hlavnich rizikovych faktort v ¢eské
populaci a tim snizit pocet nove vzniklych ptipadii. Tu mimo vyse uvedenych rizikovych
faktorii, spojenych se zivotnim stylem jedince, ovlivituje také veék. V disledku starnuti
populace dochazi tedy ke zvySovani poctu kardiovaskuldrnich onemocnéni a vék se tak
stava vyznamnym faktorem kardiovaskularni epidemiologie. Vyskyt kardiovaskularnich
onemocnéni Ceské V populaci navysuje také 1éCba, kterd mirni priitbéh onemocnéni,
prodluzuje Zivot, ale nevede k plnému uzdraveni (Bruthans, Bruthansova, 2009).

Ve druhé poloviné devadesatych let doslo ke zpomaleni pokroku v kontrole
rizikovych faktori, ale diky moderni 1é¢b¢ a interven¢nim zakrokim v oblasti kardiologie
je vice pacientd schopno ptezit akutni fazi onemocnéni, ¢imz se jim prodluzuje zZivot a
oni ziji déle, byt s poskozenym srdcem. Na druhou stranu se stdle nedafi snizit pocet
kutdkd v populaci, roste pocet osob, které jsou obézni a osob, u kterych byla
diagnostikovana hypertenze (Lustigova, 2015). MiZeme jen odhadovat, zda tento trend
bude pokracovat a jak velky vliv bude mit starnuti populace na prevalenci

kardiovaskularnich onemocnéni v Cesku (Bruthans, Bruthansova, 2009).

7 Analyza vyskytu onemocnéni infarktem v kontextu

rizikovych faktoru

V nasledujicich podkapitolach bude provedena analyza rozdilt v prevalenci infarktu ve
vybranych evropskych zemich, budou porovnany rozdily v socialnich determinantech,
které ovliviiuji onemocnéni infarktem ve vybranych zemich a zjisténa prevalence
rizikovych faktor kardiovaskuldrnich onemocnéni ve vybranych evropskych zemich a
v Cesku u respondenti 6 viny studie SHARE (tj. obdobi 2014/2015), ve vé&kové
specifické skupin€, resp. ve v€ku 50 let a vice.
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7.1 Pouzita data a metoda

V analytické ¢asti prace bude nejprve popsan vzorek respondentti 6 viny studie SHARE
pomoci deskriptivnich metod. Nasledn¢ bude provedena analyza rizikovych faktort
infarktu pomoci metody binarni logisticka regrese.

7.1.1 Popis datového souboru - projekt SHARE

Pro splnéni cile diplomové prace — zanalyzovat vliv rizikovych faktora na vyskyt infarktu
v zemich Evropy byla pouzita individudlni data z Prizkumu o zdravi, starnuti a odchodu
do dichodu v Evropé (The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe).

SHARE je mezinarodni multidisciplinarni ¢asosbérna databaze mikro dat ptiblizné
123 tisic respondentii. V ramci studie SHARE jsou sbirdna data o zkuSenostech,
ekonomickych, politickych a socidlnich okolnostech Zivota evropskych ob¢anti nad 50 let
vcetné jejich partnerti. Do dnes$niho dne probéhlo celkem 6 vin dotazovani a vice nez 293
tisic rozhovord. SHARE je tak nejvétsim evropskym vyzkumnym projektem v oblasti
socialnich véd. Zékladni sbér dat probehl v roce 2004 v 11 zemich zapadni Evropy a
zapojilo se do n& 27 000 respondentl. Druhd vlna byla uskute¢néna v roce 2006. Ve
stejném roce se do projektu zapojilo i Cesko, a to sbérem dat v prvni zakladni viné. Dalsi
viny sbéru dat ve vSech zucastnénych zemich nasledovaly vzdy po dvou letech — v roce
2008, 2010, 2012, 2014 a 2016.

Data pouzita v této analyze pochazeji ze 6 viny studie SHARE, terénni prace této
vlny byly dokon&eny v listopadu 2015, a data byla publikovéna v bfeznu 2017°. Setfeni
SHARE se v 6 vIn¢ zcastnilo 18 zemi: Belgie, Cesko, Dansko, Estonsko, Francie,
Chorvatsko, Italie, Izrael, Lucembursko, Némecko, Polsko, Portugalsko, Rakousko,
Recko, Slovinsko, Spanélsko, Svédsko a Svycarsko. Chorvatsko se v této ving pfipojilo
jako nova zemé (Borsch-Supan, 2017).

Hlavnim koordindtorem projektu je Max Planck Institut v Mnichové, narodnim
partnerem v Cesku je Ministerstvo §kolstvi, mladeZe a t&lovychovy. Sbér dat provadi
agentura ScaC spolecné s ceskym koordinatorem projektu, kterym je Narodohospodarsky
tistav Akademie véd Ceské republiky. Pistup k datiim je po registraci volny a bezplatny.

Cilem projektu SHARE bylo vytvofit komplexni longitudinalni soubor dat o stavu

starSi generace napii¢ Evropou a propojit vSechna témata, tj. ekonomické, socidlni,

6\ bfeznu 2047 byl v Cesku zahéjen sbér dat 7 viny projektu SHARE



Michaela Zajickova: Rizikové faktory kardiovaskuldarnich onemocnéni na zakladé longitudinalni studie SHARE 50

psychologické a zdravotni faktory, kterd jsou potiebnd k pochopeni procesu starnuti.
Longitudinalni sledovani respondentl kazdé dva roky zaroven poskytuje informace o

zménach zivota zacastnénych osob v Case.

7.1.2 Popis proménnych

Vybér nezavisle proménnych byl zvolen na zdkladé Cetby literatury a dostupnosti tidajt
v individudlnich datech SHARE. Statistickd analyza byla provedena v programu IBM
SPSS Statistics 20, tabulky a grafy zpracovany v programu MS Excel.
Zavisle proménnou byl zvolen vyskyt infarktu. Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou ve
studii SHARE identifikovana proménnou ,,Doctor told you had: heart attack* — 1ékat Vam
fekl: mate infarkt. Onemocnéni infarktem bylo zjistovano pomoci polozené otazky, zda
I¢kat respondentovi toto onemocnéni diagnostikoval v pribéhu jeho zivota. Pokud
respondent uvedl, Ze mu 1ékafem bylo sdéleno, Ze ma infarkt, bylo toto sd¢leni kdédovano
jako ANO = 1, pokud ne, byla hodnota proménné NE = 0 (zavisle proménna infarkt je v
souboru definovana jako binarni proménnd). Jako nezavisle proménné byly do analyzy
pouzity vybrané rizikové faktory onemocnéni infarktu.

Na zékladé¢ dat obsazenych v databdzi SHARE bylo v analyze hodnoceno
nasledujicich 6 proménnych — rizikovych faktorii onemocnéni infarktu, popisujicich:
a) konzumaci alkoholu v poslednich ttech mésicich: denné nebo témét denné, tiikrat
nebo Sestkrat v tydnu, jednou nebo dvakrat tydné€, jednou nebo dvakrat mé&sicné, méné
nez jednou mésicné, nikdy v poslednich tfech mésicich
b) hodnotu krevniho tlaku nad 140/90 mm Hg: hypertenze: (ano = 1, ne = 0)
C) hodnotu krevnich lipidii: vysoky cholesterol: (ano = 1, ne = 0)
d) hladinu krevniho cukru: diabetes: (ano = 1, ne = 0)
e) télesnou hmotnost respondenta: obezita (hodnota BMI vyssi nez 30):

(ano=1,ne=0)

f) pohybové zvyklosti respondenta: tj. jak Casto provozuje namédhavou télesnou
¢innost (sport, fyzicky namahava prace): vice nez jednou tydné, jednou tydné, jednou az
tiikrat mesi¢né, nikdy v poslednich tfech mésicich.

Nezavisle proménné byly vybrany na zékladé cetby literatury, zejména studii a
¢lankl o vlivu socioekonomickych faktorli na onemocnéni infarktem a také vybranych

rizikovych faktord, které 1ze ovlivnit Zivotnim stylem. Pfedpokladame, Ze vznik infarktu
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je ovlivnén urcitymi rizikovymi faktory, které plisobi jako determinanty zdravi. Vliv
téchto rizikovych faktorti na vznik onemocnéni je rizny a je popsan v piedchozich
kapitolach.

Déle byl soubor analyzovan z hlediska demografickych a geografickych
charakteristik, tj. pohlavi, véku, rodinného stavu, vzdélani, zemé, ve které respondent Zije

a velikostni kategorie mista bydliste.

Nezavisle proménné: vybrané geo-demografické charakteristiky:

a) pohlavi: muz = 1, zena =2

b) veék respondenta v dobé dotaznikového Setfeni: pro tuto proménnou byly
vytvoteny vékové kategorie: 50-54 let, 55-59 let, 6064 let, 65-69 let, 70-74 let, 7579
let, 80-84 let, 85 a vice let

C) rodinny stav’ respondenta: zenaty/vdana, registrované partnerstvi, svobodny/a,
rozvedeny/a, ovdovély/a

d) dosazené vzdélani®: tercialni, vys§i sekunddrni vzdélani, niz§i sekundarni
vzdélani, primarni vzdélani, bez vzdelani

e) zems: Belgie, Cesko, Dansko, Estonsko, Francie, Chorvatsko, Italie, Izrael,
Lucembursko, Némecko, Polsko, Portugalsko, Rakousko, Recko, Slovinsko, Spanélsko,
Svédsko, Svycarsko

f) velikostni kategorie osidleni: vesnice/venkov, malé¢ mésto, velké mésto,

pifedmésti/okraj velkomésta, velkomésto

Soucasti 6 viny projektu SHARE jsou i dal$i zajimavé proménné — napf. ,,vek
srdecniho zachvatu nebo jinych srdecnich problémt®, ,,v€k vysokého krevniho tlaku®,
,»VEk vysokého cholesterolu®, ,,v€k diabetu®, které bohuzZel nebylo mozné pro analyzu

vyuzit z divodu velkého mnozstvi chybéjicich dat.

"V 6 vIné projektu SHARE nejsou respondenti na rodinny stav dotazovani. Otazky ohledné rodinného
stavu se tykaji pouze jeho zmény. Pro vytvoreni této proménné bylo tieba spojit data ze vSech
ptedchozich vIn Setfeni tj. 1 az 5.

8 Stupné vzdé&lani jsou stanoveny podle mezinarodni klasifikace vzd&lani ISCED (International Standard
Classification of Education). Z diivodu malého po¢tu respondentl byly stupné tercialniho vzdélani pro
ucely této analyzy spojeny do jedné kategorie.
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7.1.3 Pouzité metody

7.1.3.1 Deskriptivni statistika, binarni logisticka regrese

Prvnim krokem analyzy bylo popsani vzorku respondenti Sesté¢ viny studie SHARE
pomoci deskriptivnich metod. Cilem exploracni analyzy bylo ziskat zakladni pfedstavu o
respondentech a vybranych proménnych. Na zakladé ziskanych vysledkd byly
vypracovany tabulky. Tabulky jsou zpracovany pro vSech 18 evropskych zemi, které se
zG&astnili sbéru dat v 6 vIng projektu SHARE a samostatné pro Cesko. Ve druhém kroku
byla provedena analyza rizikovych faktort infarktu pomoci statistické metody binarni
logistické regrese. Tato statisticka metoda slouzi k odhadu zavisle proménné na zakladé¢
vyskytu nezavisle proménnych. Oznaceni ,bindrni“ znamena, ze zavisle proménna
nabyva pouze dvou hodnot, v této analyze lékafem diagnostikované onemocnéni infarkt.
Logisticka regrese nema zadné predpoklady normality, linearity a homogenity rozptylu
pro nezavislé proménné. Sestaveni regresniho modelu je v této préaci pouzito k vypoctu
podilu $anci (anglicky odds ratio, OR). Sance je definovéana jako podil pravdépodobnosti
vyskytu jevu ku pravdépodobnosti absence jevu, podil Sanci potom uvadi, jaka je Sance
vyskytu jevu v urcité skupiné respondentii ve vztahu k referen¢ni skupiné.

Pti sestavovani logistického modelu je zasadni zvolit u kazdé vysvétlujici proménné
referen¢ni kategorii. Referencni kategorie jsou v tabulkach vysledkli ozna¢eny symbolem
hvézdy (x). Podil Sanci je nasledné vypocitavan pro kaZzdou moZnou hodnotu vsech
nezavisle proménnych v zavislosti k referencni kategorii. Logistické regresni modely
byly vytvofeny vZdy oddélené pro muZe a Zeny a zvlast pro vybrané socialni faktory a
zjisténi. Vysledky jsou dale diskutovany se zavéry, které byly uvedeny v diive

publikovanych ¢lancich a studiich.
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7.2 Analyza rizikovych faktort infarktu v souboru vybranych

evropskych zemi

7.2.1 Deskriptivni statistika

Tabulka 3 podava zakladni piehled o rozloZeni souboru z hlediska pohlavi a prevalence
infarktu s pfihlédnutim k demografickym charakteristikam v 18 vybranych evropskych
zemich. Celkovy pocet respondenti ¢inil 68 057 0s0b, z tohoto poctu bylo 29 657 muzi
a 38 401 Zen.

Primérny vék respondentl 6 viny studie SHARE byl 67,68 let (smérodatna odchylka
10,31 let), bez statisticky vyznamného rozdilu mezi muzi a Zenami (muzi 68,01 let, Zeny
67,68 let). Nejpocetnéjsi vékovou skupinu tvotily osoby ve véku 65-69 let (17,9 %
respondenttt), nasledovaly kategorie 60—64 let (17,8 % respondenttt), 55-59 let (15,0 %
respondenttl), 70—74 let (14,3 % dotazovanych), 75-79 let (12,0 % respondentt), 80—84
let (8,4 % respondenttt), 50-54 let (8,1 % respondenttl), nejméné zastoupena byla vékova
kategorie osob starSich 85 let (6,5 % respondenttt).

Nejvice osob dosdhlo vys§iho sekundarniho vzdélani 37, 1 % respondentl, 22 %
dotazovanych mélo vzdélani tercidlni. NiZ§i sekundarni vzdélani uvedlo 17,4 %
respondentli, primdrni vzdélani 17, 1 % osob a bez vzdélani bylo 6,4 % respondentti 6
vlny studie SHARE. NejvysSi podil respondentli zil ve spolecné domadcnosti s
manzelem/manzelkou (68,4 % osob), nasledovaly kategorie ovdovély/ovdovéla (15,2 %),
rozvedeny/rozvedend (8,3 %), svobodny/svobodna (5,5 %), registrované partnerstvi
(1,4 %), nejméné zastoupeny byly osoby Zenaty/vdana, zijici odd€lené (1,2 %).

V celém analyzovaném souboru €inila prevalence infarktu celkem 11, 4 %, z ¢ehoz
u muzl to bylo 14,1 % a u Zen 9,4 %. Prevalence infarktu se zvySovala s vékem, nejnizsi
byla u vékové kategorie 5054 let (3,6 %) a nejvyssi v kategorii osob starSich 85 let

(23,5 %), jak je znazornéno na obrazku 8.
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Obrazek 8 Prevalence infarktu v evropskych zemich, muzi, Zeny, projekt SHARE 2015
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Zdroj: SHARE 2015, vlastni zpracovani

U proménné ,rodinny stav* vykazovaly nejCastéji onemocnéni infarktem osoby z
kategorie vdovec/vdova (17,1 %), dale Zenati/vdané 2ijici ve spoleéné domaécnosti

v

partnerstvi (8,3 %).

Osoby s nejvyssim (tercialnim) vzdélanim mély nejnizsi prevalenci infarktu (9,1 %),
ta byla naopak nejvyssi u osob, které mély pouze zékladni (primarni) stupenn vzdélani
(15,4 %).

Z evropskych zemi, které se zGcastnily 6 viny studie SHARE byla prevalence
infarktu nejvyssi u respondentil z Izraele (17, 9 %) a déle z Estonska (17,4 %) a Polska
(17,2 %).

Nejméné onemocnéni infarktem bylo diagnostikovano ve Svycarsku (6,5 %
respondentt), v Dansku (8,4 % dotazovanych) a Lucembursku (8,6 % dotazovanych).

V‘G

Prevalence infarktu u proménné ,,velikost mista bydlist¢* byla nejvyssi u osob

zijicich ve velkych méstech (12,1 %), nasledovalo velkomésto (12,0 %), malé mésto

-------

nebo pfedmésti velkomésta (10,6 %).
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Tabulka 3 Popis zékladniho souboru, evropské zemé, demografické charakteristiky, SHARE,
2015 (N=68 057)

Demografické muzi zeny celkem
charakteristiky pocCet respondentl] s infarktem pocet respondentd] s infarktem pocet respondentl] s infarktem
N| % N[ % N[ % Nl % N[ % N| %

pohlavi 29656| 100,0| 4176| 14,1 | 38401 100,0| 3617 94 68057/ 100,0| 7793 114
vék
50 - 54 2019 6,8 110 54 3420( 9,1 86| 2,5 5439 8,1 196 3,6
55 - 59 4251 14,4 290 6,8 5800[ 154 190 3.3 10051| 15,0 480| 4,8
60 - 64 5395 18,3 524 9,7 6565 17,4 353| 54 11960| 17,8 877| 7,3
65 - 69 5587 18,9 726| 13,0 6450[ 17,1 465| 7,2 12037| 17,9 1191 9,9
70 - 74 4 470| 15,1 744| 16,8 5163| 13,7 580| 11,2 9633 14,3 1324| 13,7
75-79 3642 12,3 747| 20,5 439| 11,7 700 15,9 8038 12,0 1447| 18,0
80 -84 2459 8,3 589 24,0 3176| 84 637| 20,1 5635 84 1226| 21,8
85+ 1719] 58 443| 10,6 2670( 7,1 587 22,0 4389 6,5 1030| 235
celkem 29677 1000 4176 14,1 | 38426| 1000| 3617 94 67182 100,0| 7793 114

rodinny stav
Zenaty/vdana Zijici spole¢né| 22 717| 77,4 3215 14,2 | 23417| 61,5 1749 75 46 134| 68,4 4964| 10,8

registrované partnerstvi 486| 1,7 58| 11,9 491| 1,3 23| 4,7 977| 1,4 81| 8,3
Zenaty/vdana Zijici oddélené 390( 1,3 47 12,1 417 1,1 34| 8,2 807| 1,2 81| 10,0
svobodny/a 1793| 6,1 184 10,3 1924| 5,1 162| 8,4 3717 55 346| 9,3
rozvedeny/a 2036| 6,9 237| 11,6 3527 9,3 281 8,0 5563 8,3 518 9,3
ovdovély/a 1939| 6,6 395 20,4 8288 21,8 1349| 16,3 | 10227| 15,2 1744| 17,1
celkem 29 361 100 4136 14,1 | 38064| 100 3598 9,5 67425 100,0| 7734| 115
vzdélani

bez vzdélani 1630 56 290 17,8 2672 7,1 350 13,1 4302| 6,4 640 14,9
primarni vzdélani 4462| 15,3 821| 184 6969 185 941 135 | 11431| 171 1762| 154
nizSi sekundarni vzdélani 4781| 16,4 658| 13,8 6861 18,2 729| 10,6 11642 17,4 1387 11,9
vy$3i sekundarni vzdélani 11228| 38,5 1496 13,3 | 13584| 36,0 1055 7,8 24812 37,1 2551 10,3
tercialni vzdélani 7052 24,2 842| 11,9 7675 20,3 495| 6,4 14 727| 22,0 1337 9,1
celkem 29 153| 100 4107 14,1 | 37761| 100,0| 3570| 95 66914 100,0| 7677 115

Zdroj: SHARE 2015, viastni zpracovani

Pokud jde o velikost mista bydliste, tak nejvice dotazovanych osob zilo na venkové
(32,3 %), dale v malych méstech (25,5 %), ve velkomeéstech (17,0 %), ve velkych méstech
(14,9 %) a nejméné na okraji nebo predmésti velkomést (6,4 %).

Dotaznikového Setfeni 6 viny studie SHARE se zacastnilo nejvice respondentl
z Belgie (5 811 osob), dale ze Spanélska (5 625 respondenttl) a z Estonska (5 614 muzi
a Zzen). Neyjméné byly zastoupeny tyto zeme: Lucembursko (1 564 osob), Portugalsko
(1 673 osob) a Polsko (1 817 osab), jak je uvedeno v tabulce 4.
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Tabulka 4 Popis zakladniho souboru, evropské zemé, geografické charakteristiky, SHARE,
2015 (N= 68 057)

) muzi Zeny celkem
Geografické " 5 - - 5 - - N -
charakteristiky pocet respondentd] s infarktem pocet respondentl| s infarktem pocet respondentl| s infarktem
Nf % Nf % Nf % N[ % N[ % N[ %

pohlavi 29677/ 100,0| 4176] 14,1 | 38426/ 100,0| 3617] 94 67182 100,0| 7793 11,4
zemé
Belgie 2573| 87 316 12,3 3238 84 237| 7,3 5811 8,5 553| 9,5
Cesko 1949| 6,6 294| 15,1 2902| 7,6 318| 11,0 4851 7,1 612| 12,6
Dansko 1715 58 186/ 10,8 2015 52 127| 6,3 3730] 55 313| 84
Estonsko 2198| 7.4 406| 18,5 3416| 8,9 572| 16,7 5614 8,2 978| 17,4
Francie 1675 56 267| 15,9 2255 59 223| 9,9 3930 58 490| 12,5
Chorvatsko 1001 3,7 150 13,7 1394| 3,6 170 12,2 2485 3,7 320| 12,9
Itélie 2381| 8,0 278| 11,7 2909| 7,6 195| 6,7 5290| 7,8 473| 8,9
1zrael 856 2,9 193] 225 1172] 31 171 14,6 2028 30 364| 17,9
Lucembursko 708| 2,4 75| 10,6 856| 2,2 60| 7,0 1564| 2,3 135 8,6
Némecko 2071 7,0 285 13,8 2333 61 162 6,9 4404 6,5 447| 10,1
Polsko 790 2,7 146 18,5 1027| 2,7 166 16,2 1817| 2,7 312| 17,2
Portugalsko 751| 2,5 99| 13,2 922| 2,4 88| 9,5 1673| 25 187 11,2
Rakousko 1420 4,8 194| 13,7 1977] 51 216| 10,9 3397 50 410] 12,1
Recko 2121 7,2 342| 16,1 2807 7,3 207| 7,4 4928 7,2 549| 11,1
Slovinsko 1805 6,1 252 14,0 2408| 6,3 240| 10,0 4213| 6,2 492| 11,7
Spanglsko 2510/ 85 336| 13,4 3115/ 81 234| 7,5 5625 8,3 570| 10,1
Svédsko 1783| 6,0 241 135 2111 55 165 7.8 3894| 57 406| 10,4
Swycarsko 1259| 4,2 116| 9,2 1544 4,0 66| 4,3 2803| 4,1 182| 6,5
celkem 29656| 100,0| 4176 14,1 | 38401| 100,0| 3617 94 68 057| 100,0| 7793| 115
velikostni kategorie mista bydlisté
vesnice/venkov 5691| 32,9 718| 12,6 8412| 31,9 900| 10,7 | 14 103| 32,3 1618 11,5
malé mésto 4442 25,6 627 14,1 6686 254 668| 10,0 | 11128| 255 1295| 11,6
velké mésto 2523| 14,6 368| 14,6 4004 15,2 421| 10,5 6527 14,9 789 12,1
predmésti/okraj velkomésta 1896| 10,9 265| 14,0 2606| 9,9 214| 8,2 4502| 10,3 479| 10,6
velkomésto 2772| 16,0 390| 14,1 4659 17,7 499 10,7 7431 17,0 889| 12,0
celkem 17 324| 100,0 2368 13,7 26 367| 100,0 2702 10,2 43691 100,0 5070 11,6

Zdroj: SHARE 2015, viastni zpracovani

Tabulka 5 popisuje soubor respondentti 18 evropskych zemi z hlediska zdravotné —
rizikovych charakteristik. Jsou zde uvedeny vybrané rizikové faktory kardiovaskuldrnich
onemocnéni.

Respondenti, ktefi deklarovali nulovou konzumaci alkoholu v poslednich tfech
mésicich byli nejvice zastoupenou kategorii (54 882 osob) a meli také nejvyssi prevalenci
infarktu (12,0 %), kterd byla vy$s$i u muzt (15, 4 %) nez u Zen (9,9 %). Nasledovala je
kategorie respondentt, ktefi uvedli denni konzumaci alkoholu (10,8 %), muzi prevySovali
zeny témeét o polovinu. Zaroven 12,2 % muzi, kteii deklarovali, ze denné konzumuji
alkohol m¢lo diagnostikovan infarkt, zatimco zeny pouze v 6,9 %.

Nejvice osob z analyzovaného podsouboru populace evropskych zemi uvedlo, ze
vibec nesportuji, ani neprovadeji Zddnou zvysenou fyzickou aktivitu — takto odpoveédélo
43,7 % respondentti, pfevazovaly Zeny. Ve stejné kategorii byla také nejvyssi prevalence

infarktu (16, 4 %), vice u muzl nez u Zen.
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Obezitu (hodnota BMI vyssi nez 30) vykazovalo celkem 14 749 osob, vice byly
zastoupeny zeny. Respondentim s nadvéhou I¢kai také nejCastéji potvrdil diagnozu
infarktu (14,8 %), tuto zpravu se od 1ékafe Castéji dozveédeli muzi nez zeny (17,4 %, resp.
13,0 %).

Dalsi kategorii s vysokou prevalenci infarktu byly osoby s podvahou (BMI 16,5 —
18,4), kterym byla diagnoza infarktu 1ékarem sdélena ve 13, 6 %, Castéji opét muzim nez
zenam (15,9 %, resp. 12,9 %).

Rozdil mezi dennimi uZzivateli tabakovych vyrobkd nebyl velky - 45, 2 %
respondentl potvrdilo, ze kazdy den uzivaji néktery z tabakovych vyrobki a 54,8 %
uvedlo, Ze denn¢ tabakové vyrobky neuzivaji. Mezi dennimi konzumenty tabdku a
tabakovych vyrobki byla prevalence srde¢nich onemocnéni 10,7 %, mezi dotazovanymi,
ktefi na otazku denniho kouteni odpovédéli ,,NE* byla prevalence 9,3 %°.

Hypertenzi (hodnoty krevniho tlaku nad 140/90 mm Hg) mélo 41,1 % tazanych a u
16,7 % z nich se potvrdilo také onemocnéni infarkt. Hodnoty krevniho tlaku v normé
mélo 58,9 % osob a prevalence infarktu v této skupiné dotazovanych byla 7,8 %.

Vysokou hladinu cholesterolu v krvi mélo 24,4 % respondenttl, astéji zeny nez muzi
(25 %, resp. 23,6 %). Infarkt byl potvrzen u 17,8 % dotazovanych 0sob, ¢astéji u muza
(22,6 %) nez u zen (14,4 %).

Onemocnéni diabetes deklarovalo 13,7 % dotazovanych a 20,2 % z nich 1ékar sdélil,

ze maji infarkt.

% Pozn.: otazka na kufacké zvyklosti respondenta, ve studii SHARE definovana proménnou ,,denni kuték*, kddovano
ANO=1, NE=O0 byla pouzita pouze v ramci deskriptivni statistiky. Do regresnich modelt jiz zafazena nebyla, a to
z divodu zna¢ného mnozstvi chybé&jicich udaji v obou analyzovanych souborech.
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Tabulka 5 Popis zakladniho souboru, evropské zemé, zdravotné — rizikové charakteristiky, data
SHARE, 2015 (N= 68 057)

Zdravotné-rizikové miz§ Zeny celkem
chrakteristiky ocet respondentd] s infarktem ocet respondentl] s infarktem ocet respondentl] s infarktem
N[ % N[ % N[ % N[ % N[ % N[ %

konzumace alkoholu
denné 886| 3,0 108| 12,2 304| 0,8 21| 6,9 1190( 1,8 129| 10,8
3-6x tydné 775 2,6 79| 10,2 287 0,7 16| 5,6 1062| 1,6 95| 8,9
1-2x tydné 1317 4,4 125| 9,5 663| 1,7 35| 53 1980[ 2,9 160| 8,1
1-2x mésicné 2221 7,5 226| 10,2 1132 2,9 56| 4,9 3353| 4,9 282| 8,4
méné nez 1x mésicné 3263| 11,0 376| 11,5 2268| 5,9 140| 6,2 5531| 8,1 516| 9,3
nikdy v poslednich 3 mésicich| 21 156 71,4 3259| 154 | 33726 87,9 3346| 9,9 54 882| 80,7 6605| 12,0
celkem 29618| 100,0| 4173| 14,1 | 38380 100,0| 3614| 94 67998| 100,0| 7787 11,5
sport / fyzicka aktivita
vice nez 1x tydné 10 899| 36,8 979| 9,0 11 349| 29,6 556| 4,9 22 248| 32,7 1535 6,9
1x tydné 4083| 13,8 402| 9,8 5401| 14,1 344| 6,4 9484| 139 746| 7,9
1 - 3x mési¢né 2913| 9,8 367 12,6 3635| 9,5 264 7,3 6548| 9,6 631| 9,6
nikdy v poslednich 3 mésicich| 11 745| 39,6 2 425| 20,6 18 004 46,9 2 449| 13,6 29 749 43,7 4874 16,4
celkem 29 640| 100,0| 4173| 14,1 | 38389 100,0| 3613| 94 68 029| 100,0| 7786 11,4
BMI (kg/m?)
podvaha (16,5 - 18,4) 560 1,9 89| 15,9 1831 4,9 236| 12,9 2391] 3,6 325| 13,6
normalni vaha (18,5 - 24,9) 8386| 28,7 1041 12,4 14 089 37,3 994 7,1 22 475 33,6 2035| 9,1
nadvaha (25 - 29,9) 13 968| 47,9 1897( 13,6 | 13338| 353 1226 9,2 27 306| 40,8 3123| 11,4
obezita (> 30) 6269| 21,5 1089 17,4 8480| 225 1100| 13,0 | 14749| 22,0 2189 14,8
celkem 29183| 100,0| 4116 14,1 | 37738/ 100,0| 3556| 9,4 66 921| 100,0| 7672 115
kurak denni
ano 3248| 57,0 446 13,6 2234| 34,6 154| 6,9 5482| 45,2 600| 10,9
ne 2424| 43,0 267| 10,9 4230| 654 372| 8,8 6 654| 54,8 639| 9,6
celkem 5672| 100,0 713| 12,5 6 464| 100,0 526| 8,1 12 136/ 100,0| 1239| 9,9
vysoky krevni tlak (nad 140/90 mm Hg)
ano 12 218 41,2 2325| 19,0 15753 41,0 2333| 14,8 27971 41,1 4658 16,7
ne 17 438| 58,8 1851 10,6 | 22648| 59,0 1284 5,7 40 086| 58,9 3135/ 7,8
celkem 29656| 100,0| 4176| 14,1 | 38401| 100,0| 3617| 94 68 057| 100 7793| 11,5
vysoky cholesterol
ano 6995| 23,6 1580 22,6 9605| 25,0 1382 14,4 | 16 600| 24,4 2962| 17,8
ne 22661 76,4 2596 11,5 | 28796 75,0 2235 7,8 51 457| 75,6 4831 9,4
celkem 29656| 100,0| 4176 14,1 | 38401| 100,0| 3617| 94 68 057| 100,0| 7793| 11,5
diabetes
ano 4519 15,2 1017| 22,5 4797 12,5 868| 18,1 9316| 13,7 1885| 20,2
ne 25137| 84,8 3159| 12,6 | 33604 87,5 2749| 8,2 58 741| 86,3 5908| 10,1
celkem 29656| 100,0| 4176| 14,1 | 38401| 100,0| 3617| 94 68 057| 100,0| 7793| 11,5

Zdroj: SHARE 2015, viastni zpracovani

7.2.2 Logisticka regrese

Byly vytvofeny vzdy dva regresni modely, odd€len¢ pro muze a zeny. Prvni regresni

model byl sestaven pro geodemografické nezavisle proménné: zemé&, v€k respondenta,

rodinny stav/zplsob souziti, dosaZzené vzdélani a velikost mista bydlisté.

Jako referenéni zemé bylo pouzito Cesko. Vystupy binarnich logistickych modeld

jsou uvedeny v tabulce 6 (muzi) a tabulce 7 (zeny).
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Oproti Cesku méli nejvyssi Sanci infarktu respondenti — muzi z Polska, a to 1,8krat
vyssi (OR =1,784; 95 % CI 1,291-2,465), dale z Estonska — 1,5krat (OR = 1,491; 95 %
Cl1,162-1,913) a lzraele — 1,4krat (OR = 1,436; 95 % CI 1,065-1,937). Nejmensi Sanci
na onemocnéni infarktem v zemich, které byly analyzovany, méli muzi ve Svycarsku — 0
40 % niz8i, nez respondenti — muzi v Cesku (OR =0,598; 95 % CI 0,440-0,812).

Vys§i Sanci na onemocnéni infarktem ve srovnani s Zenami v Cesku mély
respondentky v Estonsku — 1,6krat (OR = 1,573; 95 % CI 1,316-1,879) a v Polsku —
1,5krat (OR =1,468; 95 % CI 1,133-1,902). Naopak nejnizs$i Sanci, ze onemocni
infarktem, mély Zeny ve Svycarsku — o 60 % niZ§i, neZ Zeny — respondentky Zijici v Cesku
(OR =0,374; 95 % CI 0,272-0,515).

S pfibyvajicim v€kem se riziko onemocnéni infarktem zvySuje u obou pohlavi. U
muzil v nejvyssi vékové skupiné 85let a vice je riziko infarktu téméf 6krat vyssi, nez v
nejnizsi sledované vékové skupiné 50-54 let (OR = 5,854; 95 Cl=4,356-7,867), u Zen je
riziko ve stejné vékové kategorii vyssi dokonce 9krat (OR=9,374; 95 % CI=6,914—
12,708).

U proménné rodinny stav a velikost mista bydlisté se souvislost mezi onemocnénim
infarktem a zptisobem souziti respondentl neprojevila jako statisticky vyznamna shodné
u obou pohlavi.

Souvislost mezi onemocnénim infarktem a stupném dosazeného vzdélani
respondentl se jako statisticky vyznamna potvrdila u muZza, ktefi méli pouze zakladni
vzdélani a u muzt s dosazenym vyss$im sttedoskolskym vzdélanim. Respondenti, ktefi
deklarovali jako nejvyssi dosazené vzdélani zakladni, mé&li 1,4krat vySSi Sanci na
onemocnéni infarktem, nez vysokoskolsky vzdélani respondenti (OR = 1,435; 95 % CI
1,242-1,658). U muzii s vysSim stiedoSkolskym vzdélanim byla Sance, ze infarktem
onemocni 1,2krat vyssi (OR = 1,169; 95 % CI 1,034-1,321). Jako referencni byla u
proménné vzdélani zvolena kategorie vysokoskolské (tercialni) vzdélani.

Zeny mély, shodné s muzi nejvyssi $anci na onemocnéni infarktem, pokud uvedly,
ze doséhly pouze zakladniho stupné vzdélani, a to 1,5krat (OR = 1,547; 95 % CI 1,336—
1,791). Riziko bylo statisticky vyznamné i pro respondentky — Zeny s niz§im

stitedoskolskym vzdélanim, ptiblizné 1,4krat (OR = 1,350; 95 % CI 1,164-1,565).
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Tabulka 6 Logisticky regresni model souvislosti vyskytu infarktu a vybranych
socioekonomickych faktord, evropské zemé, muzi, SHARE, 2015

. 95% interval p

Muzl OR spolehlivosti hodnota
zemé
Cesko* 0,000
Rakousko 0,924 0,696 1,225 0,582
Némecko 1,109 0,864 1,424 0,416
Svédsko 0,831 0,641 1,076 0,160
Spanélsko 0,798 0,616 1,034 0,087
Italie 0,779 0,601 1,011 0,061
Francie 1,111 0,859 1,439 0,422
Dansko 0,933 0,714 1,218 0,610
Recko 1,219 0,954 1,557 0,114
Svycarsko 0,598 0,440 0,812 0,001
Belgie 0,874 0,686 1,114 0,278
Izrael 1,436 1,065 1,937 0,018
Polsko 1,784 1,291 2,465 0,000
Lucembursko 0,786 0,556 1,111 0,173
Portugalsko 0,839 0,582 1,209 0,346
Slovinsko 0,931 0,713 1,214 0,598
Estonsko 1,491 1,162 1,913 0,002
Chorvatsko 1,092 0,804 1,484 0,573
vék
50-54 let* 0,000
55-59 let 1,536 1,146 2,060 0,004
60-64 let 2,232 1,693 2,942 0,000
65-69 let 2,822 2,151 3,703 0,000
70-74 let 3,434 2,608 4,522 0,000
75-79 let 4,499 3,415 5,927 0,000
80-84 let 5,809 4,375 7,714 0,000
85+ 5,854 4,356 7,867 0,000
rodinny stav
Zenaty Zijici spolecné* 0,484
registrované partnerstvi 1,226 0,849 1,772 0,278
Zenaty Zijici oddélené 0,873 0,607 1,255 0,462
svbodny 0,912 0,762 1,092 0,317
rozvedeny 1,045 0,886 1,232 0,601
ovdoveély 1,080 0,940 1,242 0,278
vzdélani respondenta
vysokoskolské-tercidlni* 0,000
zakladni 1,435 1,242 1,658 0,000
nizsi stfredoskolské 1,132 0,969 1,324 0,119
vyssi stiedoskolské 1,169 1,034 1,321 0,013
velikost mista bydlisté
venkov* 0,096
velkomésto 1,074 0,930 1,241 0,331
predmeésti/okraj velkomésta 1,156 0,986 1,357 0,074
velké mésto 1,162 1,007 1,340 0,040
malé mésto 1,159 1,026 1,310 0,017

Pozn.: * referenéni kategorie, zavisle proménna infarkt: ano=1, ne=0

Zdroj: SHARE, 2015; vlastni zpracovani
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Tabulka 7 Logisticky regresni model souvislosti vyskytu infarktu a vybranych
socioekonomickych faktord, evropské zemé, Zzeny, SHARE, 2015

FENY OR 95% interval p
spolehlivosti hodnota
zemé
Cesko* 0,000
Rakousko 1,000 0,806 1,241 0,997
Némecko 0,780 0,614 0,993 0,043
Svédsko 0,605 0,476 0,770 0,000
§pa nélsko 0,506 0,405 0,633 0,000
Italie 0,521 0,412 0,659 0,000
Francie 0,860 0,695 1,066 0,168
Dansko 0,635 0,491 0,821 0,001
Recko 0,631 0,503 0,790 0,000
§V\'/ca rsko 0,374 0,272 0,515 0,000
Belgie 0,732 0,594 0,901 0,003
Izrael 1,228 0,944 1,598 0,126
Polsko 1,468 1,133 1,902 0,004
Lucembursko 0,702 0,504 0,979 0,037
Portugalsko 0,761 0,550 1,053 0,099
Slovinsko 0,877 0,708 1,087 0,232
Estonsko 1,573 1,316 1,879 0,000
Chorvatsko 1,161 0,908 1,485 0,235
vek
50-54 |et* 0,000
55-59 let 1,444 1,045 1,996 0,026
60-64 let 2,245 1,657 3,041 0,000
65-69 let 3,048 2,264 4,104 0,000
70-74 let 4,749 3,535 6,382 0,000
75-79 let 6,552 4,879 8,797 0,000
80-84 let 8,535 6,330 11,509 0,000
85+ 9,374 6,914 12,708 0,000
rodinny stav
vdana Zijici spolecné* 0,906
registrované partnerstvi 0,873 0,502 1,519 0,632
vdana Zijici oddélené 0,954 0,634 1,436 0,823
svobodnd 1,055 0,872 1,276 0,582
rozvedend 0,989 0,851 1,150 0,888
ovdovél3 1,050 0,948 1,163 0,352
vzdélani respondenta
vysokoskolské-tercialni* 0,000
zakladni 1,547 1,336 1,791 0,000
nizsi stredoskolské 1,350 1,164 1,565 0,000
vyssi stfedoskolské 1,068 0,933 1,223 0,338
velikost mista bydlisté
venkov* 0,654
velkomésto 1,011 0,888 1,151 0,872
predmésti/okraj velkomésta 0,895 0,759 1,055 0,188
velké mésto 1,012 0,887 1,153 0,863
malé mésto 0,969 0,865 1,086 0,591

Pozn.: * referenéni kategorie, zavisle proménna infarkt: ano=1, ne=0

Zdroj: SHARE, 2015; vlastni zpracovani
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Druhy regresni model byl sestaven pro zdravotné rizikové faktory infarktu. Vystupy
regresnich modell jsou uvedeny v tabulce 8 (muzi) a tabulce 9 (Zeny).

Do obou modelt bylo zatazeno 6 kategorizovanych nezavisle proménnych: véha
respondenta, ¢etnost provozované sportovni nebo jiné fyzicky namahavé aktivity, Cetnost
konzumace alkoholickych napoji, hypertenze, vysoka hladina krevnich tuki a
onemocnéni diabetes. Modely byly standardizovany dle véku. Proménna veék byla do
modelu zatfazena jako spojita proménna.

U proménné vaha respondenta byla potvrzena statisticky vyznamna souvislost mezi
onemocnénim infarktem u osob, které byly obézni, a to u obou pohlavi. Respondenti
muzi, ktefi méli index hmotnosti (BMI) vyssi nez 30, méli 1,1krat vyssi Sanci (OR =
1,123; 95 % CI1 1,019-1,239), Ze onemocni infarktem, neZ muzi s normalni vahou (BMI
18,5-24,9), ktera byla u této proménné zvolena jako referen¢ni kategorie. U obéznich Zen
byla Sance rizika infarktu jesté o jednu desetinu vyssi — 1,2krat (OR = 1,172; 95 % ClI
1,062-1,290).

Souvislost mezi cetnosti provozované namdhavé fyzické aktivity (sportu) se
projevila u muzl, kteti deklarovali, ze sportuji 1-3krat mési¢né. Ti méli Sanci na
onemocnéni infarktem 1,3krat vyssi (OR=1,323; 95 % CI 1,159-1,510), nez respondenti
— muzi, ktefi uvedli, ze se sportu nebo jiné namahavé fyzické aktivit¢ vénuji vice nez
1krat tydné. Vysokou Sanci na onemocnéni infarktem méli také muzi, kteti sport ani jinou
fyzicky naméahavou aktivitu neprovozovali nikdy v poslednich 3 mésicich. Tito muzi méli
riziko infarktu az 2,4krat vyssi, nez muzi v referencni kategorii (OR = 2,390; 95 % CI
2,198-2,598).

U Zen byla potvrzena nejvyssi dosazena hodnota OR, a to u respondentek, které
uvedly, ze v poslednich 3 mésicich viibec nesportovaly — ty mély $anci na onemocnéni
infarktem 2,6krat vyssi (OR=2,594; 95 % CI 2,345-2,869), nez Zeny, které se sportu
vénovaly vice nez lkrat tydné, coz byla u této proménné referencni hodnota.

Také Zeny, které sportovaly pouze 1-3krat mési¢né mély vysoké riziko infarktu —
1,4krat vyssi, nez zeny sportujici castéji v tydnu (OR = 1,427; 95 % CI 1,218-1,672).
Vyssi Sance na onemocnéni infarktem se projevila i u zen, které se sportu vénovaly 1krat
tydné. Riziko infarktu mély 1,3krat vySsi neZ respondentky v referencni skupiné
(OR=1,324; 95 % 1,148-1,527).

Dalsi proménnou, kterd byla do modelu zafazena, byla konzumace alkoholu. Jako
referencni byla zvolena kategorie, ve které respondenti uvadéli, Ze alkohol

nekonzumovali nikdy v poslednich 3 mésicich.
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Konzumace alkoholu se podle vystuptli z regresnich modelti projevila jako protektivni
faktor, a to u obou pohlavi. Respondenti muzi, ktefi uvedli, Ze alkohol konzumuji 3—6krat
nekonzumovali viibec v poslednich 3 mésicich (OR =0,675; 95 % C10,529-0,861), muzi,
kteti deklarovali konzumaci alkoholu 1 az 2krat tydné méli riziko infarktu nizsi o 40 %
(OR =10,631; 95 % CI 0,520-0,767). U respondentu, kteti konzumovali alkohol 1-2krat
mésicné bylo riziko infarktu nizsi o 30 % (OR = 0,694; 95 % CI 0,598-0,805) a muzi,
ktefi uvedli, Ze alkohol konzumovali méné Casto, nez lkrat mésicné méli Sanci na
onemocnéni infarktem nizsi o 20 %, nez respondenti ve sledované referencni kategorii
(OR =0,776; 95 % CI 0,688-0,874).

V ptipad¢€ Zen bylo nejnizsi riziko infarktu potvrzeno u respondentek, které uvedly,
ze alkohol konzumuji 1-2krat mésicné. Riziko infarktu u nich bylo nizsi téméf o 40 %
(OR =0,575; 95 % CI 0,433-0,764). Zeny, které uvadély konzumaci alkoholu
1-2krat tydné méli Sanci na onemocnéni infarktem nizsi o 30 % (OR = 0,695; 95 % CI
0,487-0,980) a respondentky, které konzumovaly alkohol méné&, nez 1krat meésiéné mély
v porovnani s Zenami z referencni kategorie riziko vzniku infarktu nizsi o 25 %

(OR =0,751; 95 % ClI 0,625-0,902).

Vliv hypertenze na onemocnéni infarktem byl statisticky vyznamny u obou pohlavi.
Respondenti s hypertenzi méli 1,5krat vyssi Sanci na onemocnéni infarktem nez muzi,
ktefi hypertenzi neméli (OR = 1,457; 95 % CI 1,35-1,568), u Zen bylo toto riziko vyssi
dokonce 2krat (OR = 2,011; 95 % CI 1,856-2,180).

Analyzovana souvislost mezi vysokou hladinou cholesterolu potvrdila statisticky
vyznamny vztah opét shodné u obou pohlavi. Respondenti — muzi, ktefi méli vysokou
hladinu cholesterolu, méli 1,9krat vyssi riziko onemocnéni infarktem nez muzi, ktefi si
hodnoty cholesterolu udrzovali v normé (OR = 1,894; 95 % CI 1,754-2,046). Zeny, u
nichz byla prokazana vysoka hodnota cholesterolu v krvi mély riziko infarktu 1,5krat
vys$si oproti zenam, které si udrzovaly normalni hodnoty (OR = 1,476; 95 % CI 1,363—
1,599).

Posledni proménnou zafazenou do logistického regresniho modelu byl diabetes.
Statisticky vyznamny vztah mezi diabetem a rizikem infarktu byl potvrzen u obou
pohlavi. Muzi s diabetem méli 1,4krat vySSi Sanci na onemocnéni infarktem nez
respondenti, ktefi diabetes neméli (OR = 1,395; 95 % CI 1,279-1,521), u Zen bylo toto
riziko vyssi 1,5krat (OR = 1,514; 95 % ClI 1,378-1,662).
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Rizikovy faktor koufeni nemohl byt do modeld zatazen, nebot’ u muzl i Zen bylo

velké mnozstvi chybé&jicich hodnot (81 % u muzii a 83 % u Zen).
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Tabulka 8 Logisticky regresni model souvislosti vyskytu infarktu a vybranych zdravotné —
rizikovych faktoru, evropské zemé, muzi, SHARE, 2015

. 95% interval p

Muzl OR spolehlivosti hodnota
vek 0,000
zemé
Cesko* 0,000
Rakousko 1,030 0,839 1,263 0,780
Némecko 1,095 0,911 1,315 0,333
Svédsko 1,181 0,975 1,431 0,089
§panélsko 0,761 0,636 0,910 0,003
Italie 0,718 0,597 0,864 0,000
Francie 1,158 0,959 1,400 0,128
Dansko 0,887 0,721 1,090 0,254
Recko 1,216 1,017 1,454 0,032
§V\'/ca rsko 0,759 0,600 0,960 0,021
Belgie 0,865 0,723 1,034 0,112
Izrael 1,606 1,294 1,993 0,000
Polsko 1,441 1,148 1,810 0,002
Lucembursko 0,713 0,540 0,942 0,017
Portugalsko 0,666 0,513 0,865 0,002
Slovinsko 0,970 0,802 1,173 0,752
Estonsko 1,695 1,427 2,015 0,000
Chorvatsko 1,129 0,905 1,407 0,281
vaha respondenta
normalni vaha (BMI 18,5-24,9)* 0,083
podvaha (BMI 16,5-18,4) 0,814 0,458 1,449 0,484
nadvaha (BMI 25-29,9) 1,030 0,948 1,119 0,490
obezita (BMI>30) 1,123 1,019 1,239 0,020
sport/fyzicka aktivita
vice nez 1x tydné* 0,000
1x tydné 1,067 0,942 1,208 0,311
1 - 3x mésitné 1,323 1,159 1,510 0,000
nikdy v poslednich 3 mésicich 2,390 2,198 2,598 0,000
konzumace alkoholu
nikdy v poslednich 3 mésicich* 0,000
denné 0,885 0,715 1,095 0,262
3 - bx tydné 0,675 0,529 0,861 0,002
1-2x tydné 0,631 0,520 0,767 0,000
1-2x mésicné 0,694 0,598 0,805 0,000
méneé nez 1x mésicné 0,776 0,688 0,874 0,000
hypertenze
ne* 0,000
ano 1,457 1,354 1,568 0,000
vysokd hladina krevnich tuki
ne* 0,000
ano 1,894 1,754 2,046 0,000
diabetes
ne* 0,000
ano 1,395 1,279 1,521 0,000

Pozn.: * referenéni kategorie; adjustovano na vék; zavisle proménné infarkt: ano=1, ne=0
Zdroj: SHARE, 2015; vlastni zpracovani
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Tabulka 9 Logisticky regresni model souvislosti vyskytu infarktu a vybranych zdravotné-
rizikovych faktord, evropské zemé&, Zzeny, SHARE, 2015

. 95% interval p

ZENY OR spolehlivosti hodnota
vék 0,000
zemé
Cesko* 0,000
Rakousko 1,337 1,103 1,620 0,003
Némecko 0,874 0,712 1,073 0,199
Svédsko 1,043 0,848 1,282 0,690
Spanélsko 0,637 0,524 0,774 0,000
Italie 0,682 0,561 0,829 0,000
Francie 1,056 0,871 1,279 0,581
Dansko 0,875 0,696 1,099 0,249
Recko 0,877 0,723 1,064 0,184
Svycarsko 0,572 0,429 0,762 0,000
Belgie 0,753 0,623 0,911 0,004
Izrael 1,578 1,268 1,964 0,000
Polsko 1,673 1,346 2,079 0,000
Lucembursko 0,838 0,621 1,130 0,247
Portugalsko 0,733 0,561 0,958 0,023
Slovinsko 1,033 0,855 1,248 0,734
Estonsko 1,925 1,646 2,250 0,000
Chorvatsko 1,480 1,201 1,823 0,000
vdha respondenta
normalni vaha (BMI 18,5-24,9)* 0,006
podvdha (BMI 16,5-18,4) 1,254 0,918 1,713 0,154
nadvaha (BMI 25-29,9) 1,039 0,949 1,137 0,409
obezita (BMI>30) 1,170 1,062 1,290 0,002
sport/fyzicka aktivita
vice neZ 1x tydné* 0,000
1x tydné 1,324 1,148 1,527 0,000
1- 3x mésicné 1,427 1,218 1,672 0,000
nikdy v poslednich 3 mésicich 2,594 2,345 2,869 0,000
konzumace alkoholu
nikdy v poslednich 3 mésicich* 0,000
denné 0,979 0,620 1,545 0,927
3 - 6x tydné 0,702 0,412 1,195 0,192
1-2x tydné 0,695 0,487 0,990 0,044
1- 2x mésicné 0,575 0,433 0,764 0,000
méneé nez 1x meésicné 0,751 0,625 0,902 0,002
hypertenze
ne* 0,000
ano 2,011 1,856 2,180 0,000
vysokd hladina krevnich tuki
ne* 0,000
ano 1,476 1,363 1,599 0,000
diabetes
ne* 0,000
ano 1,514 1,378 1,662 0,000

Pozn.: * referenéni kategorie; adjustovano na vék; zavisle proménna infarkt: ano=1, ne=0
Zdroj: SHARE, 2015; vlastni zpracovani
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7.3 Analyza rizikovych faktoru infarktu v souboru respondenti
Ceska

Tabulka 10 popisuje zakladni soubor respondentii z Ceska z hlediska demografickych a
geografickych charakteristik. V analyzovaném podsouboru bylo celkem 4 804 osob, z
tohoto poctu bylo 1 946 muzti a 2 858 Zen.

Nejpocetnéjsi vékovou skupinu tvofili respondenti ve véku 65-69 let (21, 2%),
nejméné zastoupena byla vékova kategorie osob 50-54 let (3, 1%).

Nejvice dotazovanych uvadélo, ze ziji v manzelstvi (63,1 %), nasledovala kategorie
vdovec/vdova (20,1 %) a rozvedeni (12,9 %). Z hlediska vzd¢lani byla nejpocetnéjsi
kategorie osob, které dosahly vyssiho sekundarniho vzdélani (47,9 %), nasledovali
respondenti, kteti udavali niz$i sekundarni vzdélani (25,8 %) a vysokoskolaci (13,7 %).
Nejmén¢ dotazovanych udavalo, ze nemaji zadné vzdelani (0,3 %).

Nejvice respondentil Zilo na venkové (28,1 %), nasledovalo malé mésto (26,7 %),
velké mésto (20,7 %), velkomésto (14,2 %) a pfedmésti nebo okraj velkomésta
(10,3 %). Prevalence infarktu, jak znazorniuje obrazek 9, byla nejvyssi u vékové skupiny

8084 let (26,5 %) a vzrustala s vékem u obou pohlavi.

Obrézek 9 Prevalence infarktu v Cesku, muzi, Zeny, projekt SHARE 2015
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Zdroj: SHARE, 2015; vlastni zpracovani
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Vyskyt infarktu u proménné ,,rodinny stav* byl nejvyssi v kategorii registrované
partnerstvi (28,6 %), nejlépe na tom byly z hlediska prevalence tohoto onemocnéni osoby,
které udavaly, ze jsou Zenati/vdané, ale neziji s partnerem ve spole¢né domacnosti
(4,8 %). Pokud jde o nejvyssi dosazené vzdélani a jeho vliv na onemocnéni infarktem,
pak nejvyssi prevalence byla u respondentl s primarnim vzdélanim a u respondentti bez
vzdélani (18,2 %, resp. 15,4 %), nejnizsi pak u osob, které dosahly vyssiho sekundarniho
a tercialniho vzdélani (shodné 11 %). V hodnoceni velikosti mista bydlisté a vyskytu
infarktu je mozno konstatovat, ze rozdily nejsou velké — nejvice byli infarktem postiZeni
respondenti ve velkoméstech a na venkovée (14,1 %, resp. 13,0 %), nasledovalo malé
meésto (12,7 %) a predmésti nebo okraj velkomésta (12,5 %), nejnizsi prevalence byla

zaznamenana u osob Zijicich ve velkych méstech (11,6 %).

Tabulka 10 Popis zakladniho souboru, Cesko, demografické a geografické charakteristiky,
SHARE, 2015 (N= 4 804 respondent)

Demografické muzi Zeny celkem
charakteristiky pocet respondentl] s infarktem pocet respondentl] s infarktem pocet respondentl| s infarktem
N[ % N[ % N[ % N[ % N[ % N[ %

pohlavi 1946| 100,0 294 151 2858| 100,0 314] 11,0 4804 100,0 608 12,7
vék
50 - 54 38| 2,0 2| 53 111 3,9 3| 2,7 149 31 5| 34
55 - 59 248| 12,8 16| 6,5 39| 13,9 15| 38 644 134 31| 4,8
60 - 64 367| 18,9 39| 10,6 538| 18,9 43| 7,8 905 18,9 81| 9,0
65 - 69 443| 22,8 54| 12,2 587| 20,6 50 8,5 1030/ 21,5 104 10,1
70-74 359| 18,5 63| 17,5 534| 18,7 63| 11,8 893| 18,6 126 14,1
75-79 239| 12,3 56| 23,4 321 11,2 57| 17,8 560| 11,7 113 20,2
80 - 84 163| 8,4 42| 25,8 249| 8,7 52| 20,9 412| 8,6 94| 22,8
85+ 86| 4,4 22| 25,6 118 4,1 32| 271 204| 4,3 54| 26,5
celkem 1943| 100,0 294 151 2854| 100,0 314[ 110 4797( 100,0 608 12,7
rodinny stav
Zenaty/vdana Zijici spole¢né| 1501 77,6 234| 15,6 1540| 534 126 8,2 3041 631 360 11,7
registrované partnerstvi 3] 02 1| 33,3 4/ 0,1 1| 25,0 7] 01 2| 28,6
Zenaty/vdana Zijici oddélené 29| 1,5 1| 34 34| 1,2 2| 59 63| 1,3 3| 48
svobodny/a 59| 3,0 6| 10,2 56| 1,9 9| 16,1 115 24 15 13,0
rozvedeny/a 184 95 17| 9,2 438| 15,2 36| 8,2 622| 12,9 53| 18,5
ovdovély/a 159| 8,2 32| 20,1 810| 28,1 142| 17,5 969 20,1 174 18,0
celkem 1935| 100,0 291| 15,0 2882| 100 316/ 11,0 4817( 100,0 607 12,6
vzdélani
bez vzdélani 5/ 0,3 1| 20,0 8| 0,3 1| 125 13| 0,3 2| 15,4
primarni vzdélani 95| 4,9 21| 22,1 500 17,5 87| 17,4 595 12,4 108| 18,2
nizsi sekundarni vzdélani 588| 30,5 88| 15,0 646 22,6 78] 12,1 1234| 258 166| 13,5
vy$Si sekundarni vzdélani 900| 46,7 134| 14,9 1393] 48,7 119| 8,5 2293| 47,9 253| 11,0
tercialni vzdélani 339| 17,6 46| 13,6 316/ 11,0 27| 8,5 655 13,7 73] 111
celkem 1927| 100,0 290 15,0 2863| 100,0 312| 10,9 4790( 100,0 602| 12,6
bydleni
vesnice/venkov 271] 29,0 36| 13,3 557| 27,6 72| 12,9 828| 28,1 108| 13,0
malé mésto 244| 26,2 46| 18,9 543| 26,9 54| 9,9 787| 26,7 100| 12,7
velké mésto 186 19,9 20| 10,8 424 21,0 51| 12,0 610 20,7 71| 116
predmésti/okraj velkomésta 111 11,9 15| 135 194 9,6 23| 119 305/ 10,3 38| 125
velkomésto 121 130 19| 157 297 147 40| 135 418| 14,2 59 141
celkem 933| 100,0 136 14,6 2015 100,0 240 119 2948| 100,0 376 12,8

Zdroj: SHARE, 2015; vlastni zpracovani
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Tabulka 11 uvadi zakladni charakteristiky souboru respondentii z Ceska z hlediska
zdravotn¢ — rizikovych charakteristik.

Celkem 75,0 % dotazovanych deklarovalo, ze nikdy v poslednich 3 mésicich
nekonzumovalo alkohol a v této kategorii byla také nejvyssi prevalence infarktu
(13,4 %). Oproti tomu denni konzumaci alkoholu uvedlo pouze 1,2 % respondentt a
infarkt byl u nich diagnostikovan v 6,7 procentech. Lze tedy konstatovat, ze alkohol
konzumuji vice muzi nez zeny.

Sport nebo naro¢nou fyzickou aktivitu provozuje vice nez jedenkrat tydné 23,9 %
dotazovanych, Castéji muzi nez zeny (30,2 % vs. 19,8 %). Nikdy v poslednich tiech
mésicich nesportovalo 50,5 % respondentti a opét to byly Castéji Zeny nez muZi (55,0 %,
resp. 43,8 %). Infarkt se projevil nejvice u nesportovetl (16,7 %), se zvySujici se frekvenci
fyzické aktivity jeho prevalence klesala, s vyjimkou casto sportujicich muzi (vice nez
jednou tydn¢), u kterych byla prevalence 9,7 %, coz je srovnatelné s respondenty, ktefi
uvadeli, ze sportuji pouze 1x tydné (9,1 %).

Nejvice osob ve zkoumaném souboru respondentii z Ceska mélo nadvahu
(BMI 25-29,9), prevalence 41,7 %. Nejvyssi prevalence infarktu byla ale zaznamenana u
téch, ktefi se pohybovali v kategorii BMI 16,5 — 18,4, coz jsou hodnoty definujici
podvahu (17,7 %). Nasledovaly je osoby obézni s prevalenci infarktu 15,0 % a lidé s
nadvahou (12,4 %).

Vice nez polovina dotazovanych (53,3 %) deklarovala, Ze nejsou dennimi uZivateli
tabaku a vyrobkil z n¢j, vice nekurakl bylo mezi Zenami nez muzi (65,1 % vs. 43,1 %).
Denné uZzivalo tabdk a tabakové vyrobky 46,7 % dotazovanych, u nichZ byla také vyssi
prevalence infarktu (14,3 %), z ¢ehoZz u muzi byla 14,6 % a u zen 13,6 %.

Vysoky krevni tlak byl 1ékafem diagnostikovan u 52,1 % osob, s minimalnim
rozdilem mezi muzi a Zenami (muzi 52,8 %, zeny 51,6 %). Prevalence infarktu byla vyssi
u muzu, kteti méli vysoky TK, neZ u zen se stejnou diagnozou (18,1 %, resp. 13,5 %).

Vysoky cholesterol mélo v anamnéze potvrzeno 25,2 % dotazovanych, vice zeny nez
muzi (26 %, resp. 23,9 %), ovSem prevalence infarktu byla vys$§i u muzi s vysokym
cholesterolem (22,7 %), zatimco u Zen pouze 14,7 %.

Onemocnéni diabetes uvedlo 19,8 % respondentt, 20,2 % z nich mé&lo také infarkt.
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Tabulka 11 Popis zékladniho souboru, Cesko z hlediska zdravotné-rizikovych charakteristik,
SHARE, 2015 (N= 4 804 respondent()

Zdravotné-rizikové A L celli
charakteristiky ocet respondentd] s infarktem ocet respondentl] s infarktem ocet respondentl] s infarktem
N[ % N[ % N[ % N[ % N[ % N[ %

konzumace alkoholu
denné 51| 2,6 4] 7,8 9| 0,3 0| 0,0 60| 1,2 4| 6,7
3-6x tydné 96| 4,9 8| 8,3 33 1,1 3] 9,1 129| 2,7 11| 8,5
1-2x tydné 132| 6,3 15| 12,2 48| 1,7 4] 8,3 171 3,5 19| 11,1
1-2x mésicné 217| 11,2 22| 10,1 123| 4,2 10| 8,1 340| 7,0 32| 94
méné nez 1x mési¢né 289| 14,9 42| 14,5 223| 7,7 16| 7,2 512| 10,6 58| 11,3
nikdy v poslednich 3 mésicich| 1 168| 60,1 202| 17,3 2 464| 85,0 285| 11,6 3632| 75,0 487| 13,4
celkem 1944( 100,0 293| 15,1 2900 100,0 318| 11,0 4844| 100,0 611| 12,6
sport / fyzicka aktivita
vice neZ 1x tydné 589| 30,2 57| 9,7 568| 19,8 39| 6,9 1157 23,9 96| 8,3
1x tydné 252| 12,9 23| 9,1 393| 135 31 7,9 645| 13,3 54| 8,4
1-3x mési¢né 253| 13,0 26| 10,3 345 11,9 27| 7,8 598| 12,3 53| 8,9
nikdy v poslednich 3 mésicich 854| 43,8 188 22,0 1595 55,0 221| 13,9 2449| 50,5 409 16,7
celkem 1948 100,0 294| 15,1 2901| 100,0 318| 11,0 4849| 100,0 612| 12,6
BMI (kg/m?)
podvaha (16,5-18,4) 29| 1,5 6| 20,7 101| 3,5 17| 16,8 130| 2,7 23| 17,7
normalni vaha (18,5-24,9) 374| 19,5 41| 11,0 751| 26,3 62| 8,3 1125 23,6 103| 9,2
nadvaha (25-29,9) 912| 47,6 137| 15,0 1077| 37,7 109| 10,1 1989| 41,7 246 12,4
obezita (>30) 599| 31,3 105| 17,5 926| 32,4 123| 13,3 1525| 32,0 228| 15,0
celkem 1914 100,0 289| 15,1 2 855| 100,0 311| 10,9 4769| 100,0 600| 12,6
kurak denni
ano 41| 56,9 6| 14,6 22| 34,9 3| 13,6 63| 46,7 9| 14,3
ne 31| 43,1 4] 12,9 41| 65,1 4] 9,8 72| 53,3 8| 11,8
celkem 72| 100,0 10| 13,9 63| 100,0 7] 11,1 135| 100,0 17| 12,6
vysoky krevni tlak (nad 140/90 mm Hg)
ano 1029 52,8 186 18,1 1498 51,6 202| 13,5 2527| 52,1 388| 15,4
ne 920| 47,2 108 11,7 1404 48,4 116| 8,3 2324 479 224| 9,6
celkem 1949( 100,0 294| 15,1 2902| 100,0 318| 11,0 4851| 100 612| 12,6
vysoky cholesterol
ano 466| 23,9 106| 22,7 755| 26,0 111 14,7 1221| 25,2 217| 17,8
ne 1483 76,1 188 12,7 2147| 74,0 207| 9,6 3630| 74,8 395| 10,9
celkem 1949( 100,0 294| 15,1 2902| 100,0 318| 11,0 4851| 100,0 612| 12,6
diabetes
ano 426 21,9 89| 20,9 534| 18,4 105 19,7 960| 19,8 194| 20,2
ne 1523 78,1 205| 13,5 2368| 81,6 213| 9,0 3891| 80,2 418 10,7
celkem 1949( 100,0 294| 15,1 2902| 100,0 318| 11,8 4851| 100,0 612| 12,6

Zdroj: SHARE, 2015; viastni zpracovani

7.3.1 Logisticka regrese

Riziko infarktu (jako binarni zavisle proménna) bylo hodnoceno oddélené pro muze a pro
zeny.
Vystupem binarniho regresniho modelu pro muze je tabulka 12, pro zeny tabulka 13.

Hodnoty poméra Sanci (OR) vyskytu infarktu, vypocitané zvlast’ pro Zeny a pro muze
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reflektuji ~ soucasné zafazeni tii kategorizovanych nezavisle proménnych
(demografickych proménnych): véku, rodinného stavu a vzdélani respondentd.

Z hlediska véku byl u zen potvrzen statisticky vyznamny vztah rizika infarktu ve
vSech veékovych kategoriich a toto riziko stoupalo s vékem. Nejvyssi riziko infarktu se
projevilo u zen ve vékové kategorii 85 a vice let, a to téméft 8,3krat vyssi nez ve veku 50
az 54 let (OR = 8,324; 95 % CI 2,397-28,908). Ve veékové kategorii 8084 let bylo riziko
infarktu 6,4krat vyssi nez v referenéni vékové kategorii, ktera byla 50-54 let (OR = 6,350;
95 % CI 1,896-21,270), ve véku 75-79 let bylo riziko infarktu 6krat vyssi (OR = 5,958;
95 % CI 1,800-19,720) a ve veékové skupin€ 7074 bylo riziko infarktu u respondentek
témet 4krat vyssi (OR= 3,849; 95 % CI 1,175-12,609). V ptipadé muzi se statisticky
vyznamny vztah véku s rizikem infarktu potvrdil také ve vSech vékovych kategoriich a
toto riziko, stejn€ jako u Zen, stoupalo s vékem. Nejvyssi riziko se potvrdilo u muzii ve
vekové kategorii 75-79 let. Muzi z této vékové kategorie méli 5,3krat vyssi riziko infarktu
nez respondenti v referencni vékové kategorii (OR = 5,320; 95 % CI 1.234-22,935), muzi
v nejvyssi vékove kategorii, starSi 85 let méli 6krat vyssi Sanci rizika infarktu, nez muzi
ve véku 50-54 let (OR = 6,046; 95 % CI 1,319-27,723).

Souvislost mezi onemocnénim infarktem a rodinnym stavem respondentii se
projevila jako statisticky vyznamna u svobodnych a ovdovélych zen. Svobodné zeny
mély 2krat vyS$i riziko infarktu nez Zeny vdané, Zzijici ve spolecné domécnosti s
partnerem (OR = 2,256; 95 % CI 0,366-0,955), u ovdovélych zen se potvrdilo 1,4krat
vys§i riziko nez U Zen, které byly vdané a Zily ve spole€né domacnosti s partnerem
(OR = 1,374; 95 % CI 1,027-1,839). U muzd se souvislost mezi rodinnym stavem a
rizikem infarktu neprojevila jako statisticky vyznamna.

U proménné vzdélani byla potvrzena statisticky vyznamna souvislost mezi stupném
dosazeného vzdélani a rizikem infarktu shodné u obou pohlavi, U muzii i U Zen, a to u
respondentli, ktefi deklarovali pouze zakladni stupent vzdélani. Respondentky se
zakladnim vzdélanim mély 1,7krat vyssi Sanci na onemocnéni infarktem v porovnani s
vysokoskolsky vzdélanymi respondentkami (OR = 1,711; 95 % CI 1,068-2,741),
respondenti muZi se zdkladnim stupném vzdélani méli Sanci na onemocnéni infarktem v
porovnani s muzi, ktefi dosahli nejvyssiho (tercialniho) stupné vzdélani 1,8krat vyssi
(OR =1,771; 95 % CI1 0,989-3,174).

Doplnujici nezavisle proménna velikost mista bydlisté byla z modelu vytazena pro

velky pocet chybéjicich hodnot (31 % chybéjicich hodnot u Zen a 50 % u muzd).
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Tabulka 12 Logisticky regresni model souvislosti vyskytu infarktu a vybranych
socioekonomickych faktorti, Cesko, muzi, SHARE, 2015

5 95% interval p

Muzl OR spolehlivosti hodnota
vek
50-54 let* 0,000
55-59 let 1,247 0,274 5,666 0,775
60-64 let 2,103 0,486 9,105 0,320
65-69 let 2,459 0,573 10,541 0,226
70-74 let 3,709 0,866 15,880 0,077
75-79 let 5,320 1,234 22,935 0,025
80-84 let 6,248 1,429 27,309 0,015
85+ 6,046 1,319 27,723 0,021
rodinny stav
Zenaty Zijici spole¢né* 0,232
Zenaty Zijici oddélené 0,185 0,025 1,380 0,100
svobodny 0,746 0,311 1,787 0,511
rozvedeny 0,672 0,397 1,138 0,139
ovdoveély 0,831 0,532 1,297 0,414
vzdélani respondenta
vysokoskolské-tercidlni* 0,277
zakladni 1,771 0,989 3,174 0,055
nizsi stredoskolské 1,272 0,857 1,888 0,233
vyssi stiedoskolské 1,254 0,866 1,817 0,231

Pozn.: zavisle proménna infarkt: ano=1, ne=0; nezavisle proménné: vék, rodinny stav, vzdélani
respondenta.
Zdroj: SHARE, 2015; viastni zpracovani
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Tabulka 13 Logisticky regresni model souvislosti vyskytu infarktu a vybranych
socioekonomickych faktort, Cesko, Zeny, SHARE, 2015

. 95% interval p

ZENY OR spolehlivosti hodnota
vék
50-54 let* 0,000
55-59 let 1,322 0,375 4,665 0,664
60-64 let 2,667 0,807 8,817 0,108
65-69 let 2,980 0,908 9,781 0,072
70-74 let 3,849 1,175 12,602 0,026
75-79 let 5,958 1,800 19,720 0,003
80-84 let 6,350 1,896 21,270 0,003
85+ 8,324 2,397 28,908 0,001
rodinny stav
vdana zijici spole¢né* 0,055
vdana Zijici oddélené 0,799 0,186 3,430 0,763
svobodna 2,256 1,005 5,060 0,049
rozvedena 0,905 0,603 1,357 0,628
ovdovéla 1,374 1,027 1,839 0,032
vzdéldni respondenta
vysokoskolské-tercidlni* 0,004
zakladni 1,711 1,068 2,741 0,026
nizsi stredoskolské 1,294 0,808 2,080 0,286
vyssi stfedoskolské 0,980 0,627 1,531 0,929

Pozn.: Binarni zavisle proménna: infarkt ano=1, ne=0; nezavisle proménné: vék, rodinny stav,

vzdélani respondenta.

Zdroj: SHARE, 2015; viastni zpracovani
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Dalsi dva regresni modely byly sestaveny pro zdravotné rizikové faktory. Vystupy jsou

uvedeny v tabulce 14 (muzi) a v tabulce 15 (Zeny).

Do obou modela bylo zatazeno 6 kategorizovanych, nezavisle proménnych: védha

respondenta (BMI), ¢etnost provozované sportovni nebo jiné namahavé fyzické aktivity,

¢etnost konzumace alkoholickych népojii, hypertenze, vysoka hladina krevnich tukl a

diabetes. Modely byly standardizovany dle véku.

Souvislost mezi vdhou a onemocnénim infarktem se projevila u obéznich muzi (BMI

vyssi nez 30), ktefi méli 1,5krat vySsi Sanci onemocnét infarktem, nez respondenti s
normalni véhou (OR = 1,525; 95 % CI 1,009-2,303). U zen byla potvrzena nejvyssi
dosazena hodnota OR, a to u respondentek s podvahou (BMI = 16,5-18,4), které mély

2krat vyssi Sanci onemocnét infarktem v porovnani s Zenami s normalni vahou
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(OR = 2,011; 95 % CI 1,105-3,660). Normalni vaha (BMI 18,5-24,9) byla u této
proménné zvolena jako referencni kategorie.

Z hlediska pohybov¢ aktivity byl potvrzen statisticky vyznamny vztah rizika infarktu
u respondentil, ktefi uvedli, ze sport ani jinou fyzicky namahavou fyzickou aktivitu
neprovozovali nikdy v poslednich tfech mésicich, a to shodné¢ u obou pohlavi. U
nesportujicich muza bylo riziko infarktu 2krat vyssi nez u respondentd, ktefi uvedli, ze
sportuji vice nez 1krat tydné (OR = 2,246; 95 % CI 1,615-3,123), u Zen bylo toto riziko
vyssi 1,8krat (OR = 1,772; 95 % CI 1,222-2,570).

U proménné konzumace alkoholu byla potvrzena statisticky vyznamna souvislost
pouze u muzu, ktefi uvadeli, ze alkohol konzumuji 1-2krat mési¢né. Tito respondenti
nekonzumovali nikdy v poslednich tfech mésicich (OR = 0,615; 95 % CI 0,380-0,996).

Vliv hypertenze na onemocnéni infarktem byl statisticky vyznamny jen u Zen, které
mély 1,2krat vyssi riziko onemocnéni nez zeny, u kterych hypertenze diagnostikovana
nebyla (OR = 1,296; 95 % CI 0,990-1,697).

Dalsi proménnou, kterd byla do regresniho modelu zatazena, byla vysoké hladina
krevnich tukd. Jako referen¢ni byla zvolena kategorie, kdy respondenti uvedli, Ze nemaji
vysokou hladinu krevnich tukii. Souvislost mezi touto proménnou a onemocnénim
infarktem se projevila pouze u respondenttt — muzt. Ti, ktefi uvedli, ze maji hladinu
krevnich tukli vysokou, méli také 1,7krat vyssi Sanci na onemocnéni infarktem oproti
muzim, ktefi uvadéli, Ze maji hodnoty krevnich tukti v normé¢ (OR = 1,662; 95 % CI
1,266-2,263).

Souvislost mezi onemocnénim diabetes a infarktem se projevila jen u Zen.
Respondentky, které uvedly, Ze maji diabetes, mély témét 2krat vysSi Sanci na
onemocnéni infarktem nez respondentky, které diabetes nemély (OR = 1,982; 95 % ClI
1,503-2,615). U muzu se statisticky vyznamna souvislost mezi diabetem a onemocnénim

infarktem neprojevila.
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Tabulka 14 Logisticky regresni model souvislosti vyskytu infarktu a vybranych zdravotné
rizikovych faktoru, Cesko, muzi, SHARE, 2015

MU on 95% interval p
spolehlivosti hodnota

vek 0,000
vdha respondenta
normalni vaha (BMI 18,5-24,9)* 0,211
podvaha (BMI 16,5-18,4) 1,891 0,694 5,152 0,213
nadvaha (BMI 25-29,9) 1,375 0,931 2,030 0,109
obezita (BMI>30) 1,525 1,009 2,303 0,045
sport/fyzicka aktivita
vice nez 1x tydné* 0,000
1x tydné 0,840 0,498 1,417 0,513
1- 3x mési¢né 1,012 0,616 1,661 0,963
nikdy v poslednich 3 mésicich 2,246 1,615 3,123 0,000
konzumace alkoholu
nikdy v poslednich 3 mésicich* 0,070
denné 0,425 0,149 1,214 0,110
3 - 6x tydné 0,504 0,236 1,076 0,076
1- 2x tydné 0,641 0,361 1,139 0,130
1-2x mési¢né 0,615 0,380 0,996 0,048
méné nez 1x mésicné 0,945 0,646 1,381 0,769
hypertenze
ne* 0,000
ano 1,259 0,946 1,677 0,114
vysokd hladina krevnich tukd
ne* 0,000
ano 1,692 1,266 2,263 0,000
diabetes
ne* 0,000
ano 1,206 0,893 1,629 0,221

Pozn.: zavisle proménna infarkt: ano=1, ne=0; nezavisle proménné: vaha respondenta, ¢etnost
provozované sportovni nebo jiné namahavé fyzické aktivity, cetnost konzumace alkoholickych
napoju, hypertenze, vysoka hladina krevnich tukd a diabetes

Zdroj: SHARE, 2015; vlastni zpracovani
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Tabulka 15 Logisticky regresni model souvislosti vyskytu infarktu a vybranych zdravotné
rizikovych faktoru, Cesko, Zeny, SHARE, 2015

JENY on 95% interval p
spolehlivosti hodnota

vek 0,000
vdha respondenta
normalni vaha (BMI 18,5-24,9)* 0,121
podvaha (BMI 16,5-18,4) 2,011 1,105 3,660 0,022
nadvaha (BMI 25-29,9) 1,145 0,816 1,607 0,434
obezita (BMI>30) 1,277 0,904 1,805 0,166
sport/fyzicka aktivita
vice nez 1x tydné* 0,001
1x tydné 1,070 0,645 1,775 0,794
1- 3x mési¢né 1,101 0,653 1,855 0,718
nikdy v poslednich 3 mésicich 1,772 1,222 2,570 0,003
konzumace alkoholu
nikdy v poslednich 3 mésicich* 0,753
denné 0,000 0,000 0,000 0,999
3 - 6x tydné 0,683 0,160 2,915 0,606
1- 2x tydné 0,797 0,280 2,269 0,671
1-2x mési¢né 0,777 0,386 1,564 0,480
méné nez 1x mésicné 0,682 0,394 1,178 0,170
hypertenze
ne* 0,000
ano 1,296 0,990 1,697 0,059
vysokd hladina krevnich tukd
ne*
ano 1,202 0,919 1,574 0,179
diabetes
ne* 0,000
ano 1,982 1,503 2,615 0,000

Pozn.: zavisle proménna infarkt: ano=1, ne=0; nezavisle proménné: vaha respondenta, cetnost
provozované sportovni nebo jiné namahavé fyzické aktivity, ¢etnost konzumace alkoholickych napoja,
hypertenze, vysoka hladina krevnich tuki a diabetes

Zdroj: SHARE, 2015; vlastni zpracovani

7.4  Shrnuti a diskuze vysledku a vyzkumnych otazek

V nésledujici ¢asti diplomové prace bude provedeno shrnuti a diskuze vybranych
vysledki, které vyplynuly z provedenych analyz, nejprve z vypoctu prevalence, nasledné

pak z aplikace statistické metody logisticka regrese.
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Vysledky budou porovnany se zavéry vyznamnych epidemiologickych studii a
Setteni a diskutovany s vlivy sledovanych rizikovych faktor kardiovaskularnich

onemocnéni na zdravi populace vybranych evropskych zemi a Ceska.

7.4.1 Shrnuti vybranych vysledki

Shrnuti je rozdéleno do dvou casti. V prvni ¢asti budou shrnuty vysledky analyz
provedenych pro vybrané evropské zemé¢, nasledovat bude sumarizace vysledkt a diskuze

analyzovaného podsouboru respondentii z Ceska.

a) Vybrané evropské zemé

Prevalence sledované zavisle proménné a vybranych nezavisle proménnych: v celém
analyzovaném souboru vybranych evropskych zemi ¢inila prevalence infarktu 11,4 %, z
¢ehoz u muzt to bylo 14,1 % au Zen 9,4 %.

Nejvyssi prevalence infarktu byla zjiSténa u muzi v Izraeli (22,5%), v Estonsku a
Polsku (shodné 18,5 %) a u Zen v Estonsku (16,7%) a v Polsku (14,2 %). Nejnizsi
prevalence infarktu byla u respondentt Zijicich ve Svycarsku (muzi 9,2 %, Zeny 4,3 %).

Prevalence infarktu se zvySovala s vékem, nejvyssi byla v kategorii osob starSich 85
let (23,5 %). Pokud jde o zpusob souziti, pak nejmén¢ Casto byl infarkt diagnostikovan
respondentiim, kteti uvedli, Ze Ziji v registrovaném partnerstvi.

Osoby s nejvyssim — tercidlnim vzdélanim mély prevalenci infarktu nejnizsi, naopak
nejvyssi byla u osob, které uvadély pouze zakladni (primarni) stupen vzdélani (15,4 %).

Dalsi sledovanou proménnou byla velikost mista bydlisté. Nejvyssi prevalence
nebo predmésti velkomésta.

Z hlediska zdravotné rizikovych charakteristik byla velmi vysoka prevalence infarktu
u respondentt, ktefi deklarovali nulovou konzumaci alkoholu v poslednich tfech mésicich
infarktu, pokud jde o Cetnost konzumace alkoholu, byla u zen, které udavaly, Ze alkohol
konzumovaly 1 aZ 2krat mési¢n€ a u muzi, ktefi alkohol konzumovali 1az 2krat tydné.

V analyzovaném souboru respondentil vybranych evropskych zemi byla také vysoka
prevalence infarktu u osob, které uvedly, Ze viibec nesportovaly, ani neprovadély zadnou
fyzicky namahavou aktivitu v poslednich 3 mésicich, naopak nejnizsi prevalence infarktu

byla u respondent, kteti odpovedéli, ze sportuji vice nez 1krat tydné.
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Respondenti, ktefi méli problémy s udrzenim hmotnosti, méli také vétSinou potize se
srdcem. Prevalence infarktu byla u obéznich osob (hodnota BMI vyssi nez 30) nejvyssi.
Vysokou prevalenci méli také respondenti s podvahou (BMI 16,5-18,4), kterym byla
diagnodza infarktu 1ékafem sdélena ve 13,6 %.

U 16,7 % dotazovanych, kteti uvedli, ze maji vysoky TK (hodnoty nad 140/90 mm
Hg) se potvrdilo také onemocnéni infarkt. U osob, které mély hodnoty krevniho tlaku v
normé byla prevalence infarktu vyrazné nizsi (7,8 %).

Infarkt byl potvrzen Castéji u dotazovanych muzi, ktefi méli vysokou hladinu
cholesterolu. U 20 % respondenttl, ktefi méli onemocnéni diabetes, byla soubézné

lékafem potvrzena také diagndza infarktu.

Shrnuti vysledkl vicerozmérné statistické metody — logistické regrese: vicenasobna
statistickd metoda logisticka regrese odhalila, Ze nejvyssi Sanci na vznik infarktu méli
muzi z Polska a Estonska (1,8krat a 1,5krat vyssi, nez respondenti — muzi z Ceska).
Nejmensi Sanci na onemocnéni infarktem v zemich, které byly analyzovany, méli muzi
ve Svycarsku — 0 40 % nizsi, neZ respondenti — muzi v Cesku.

Vy3§i Sanci na onemocnéni infarktem ve srovnani s Zenami v Cesku mély
respondentky v Estonsku a v Polsku. Naopak nizsi Sanci, ze onemocni infarktem, mély
7eny napi. ve Svédsku, také ve Spanélsku a viibec nejniZ$i §anci na onemocnéni infarktem
mély Zeny — respondentky ve Svycarsku — 0 60 % nizsi nez zeny v Cesku.

Z hlediska v€ku byl potvrzen statisticky vyznamny vztah rizika infarktu u obou
pohlavi, a ve vSech vékovych skupinach. Riziko infarktu stoupalo s vékem u muzd i u
zen. Nejvyssi riziko infarktu se projevilo u muZzi i Zen v kategorii 85 a vice let.

U proménné rodinny stav a velikost mista bydlisté se souvislost mezi onemocnénim
infarktem a zplsobem souZiti respondentli neprojevila jako statisticky vyznamna ani u
muzi ani u Zen.

Souvislost mezi onemocnénim infarktem a stupném dosaZeného vzdélani
respondentl se jako statisticky vyznamné potvrdila u muzl a zen, kteti méli zékladni
vzdelani. Muzi i Zeny se zékladnim stupném vzdélani méli piiblizné 1,5krat vyssi Sanci
na onemocnéni infarktem nez vysokoskolsky vzdé€lani respondenti.

Z deviti sledovanych rizikovych faktorii kardiovaskularnich onemocnéni, které mayji
nejvyznamnéj$i vliv na zdravi populace, bylo do logistickych regresnich modelt pouzito
Sest: BMI respondenta, Cetnost provozované sportovni nebo jiné namahavé fyzické

aktivity, cetnost konzumace alkoholickych népoji, hypertenze, vysoka hladina
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cholesterolu a onemocnéni diabetes. Dalsi tfi rizikové faktory (koufeni, nedostate¢na
konzumace ovoce a zeleniny a psychosocialni faktory/stres) do analyzy provedené v této
praci pouzity nebyly.

Statisticky vyznamna souvislost mezi onemocnénim infarktem u osob, které mély
vysoké BMI se potvrdila u obou pohlavi.

Respondenti — muzi, ktefi uvedli, ze se sportu a jiné fyzicky namahavé aktivité
nevénuji témer nikdy v poslednich 3 mésicich, méli riziko infarktu 2,4krat vyssi nez
respondenti, kteii uvedli, Ze se sportu nebo jiné namahavé fyzické aktivité vénuji vice nez
1krat tydné. Vysoké riziko infarktu bylo potvrzeno také u nesportujicich zen.

Konzumace alkoholu se podle vystupti z regresnich modelti projevila jako protektivni
faktor, a to u obou pohlavi. Respondenti muzi, ktefi uvedli, Ze alkohol konzumuji 3—6krat

cv v

nekonzumovali nikdy v poslednich 3 mésicich. V ptipad¢€ zen bylo nejnizsi riziko infarktu
u respondentek, které uvedly, ze alkohol konzumuji 1-2krat mési¢né.
Vliv hypertenze na onemocnéni infarktem byl potvrzen jako statisticky vyznamny u
obou pohlavi, u zen bylo riziko na onemocnéni infarktem vyssi nez u muzi.
Analyzovana souvislost mezi vysokou hladinou cholesterolu a také vztah mezi

onemocnénim diabetes a rizikem infarktu byl shodné potvrzen u muzi i Zen

V analyzovaném souboru.

b) Cesko
Ve vzorku respondentt studie SHARE z Ceska byla prevalence infarktu mezi muzi
15, 1 %, mezi zenami 11,0 %. Prevalence infarktu byla nejvyssi u muzl ve vékové
skupiné 8084 let (25,8 %), u Zen pak v nejstarsi veékové kategorii 85 a vice let (27,1 %).
Vyskyt srde¢nich onemocnéni u proménné ,rodinny stav® byl nejvyssi v kategorii
registrované partnerstvi (u muzi 33,0 %, u Zen 25 %). Souvislost mezi onemocnénim
infarktem a rodinnym stavem respondentli se projevila jako statisticky vyznamna u
svobodnych zen. U muzii se souvislost mezi rodinnym stavem a rizikem infarktu jako
vyznamna neprojevila.

U proménné vzdelani byla potvrzena statisticky vyznamna souvislost mezi stupném
dosazeného vzdélani a rizikem infarktu shodné u obou pohlavi, a to u respondentt, kteti
deklarovali zékladni stupen vzdélani. Muzi i zeny méli témét 1,8krat vyssi Sanci na

onemocnéni infarktem v porovnéni s respondenty vysokoSkolaky.
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Dopliujici nezévisle proménna velikost mista bydlisté byla z modelu vytazena pro
velky pocet chybéjicich hodnot (31 % chybégjicich hodnot u zen a 50 % u muzd) v
analyzovaném podsouboru.

Do logistickych regresnich modeli bylo zafazeno Sest proménnych, které maji vliv
na riziko vzniku infarktu a to: vaha respondenta, ¢etnost provozované sportovni nebo jiné
namahavé fyzické aktivity, ¢etnost konzumace alkoholickych napoju, hypertenze, vysoka
hladina cholesterolu a onemocnéni diabetes.

Souvislost mezi vahou a onemocnénim infarktem se projevila u obéznich muza (BMI
vyssi nez 30), ktefi méli 1,5krat vyssi Sanci onemocnét infarktem nez respondenti s
normalni vahou. Naproti tomu u Zen byla potvrzena nejvyssi dosazena hodnota OR, a to
u respondentek s podvédhou (BMI = 16,5-18,4), které m¢ly 2krat vySsi Sanci onemocnét
infarktem v porovnani s zenami s normalni vahou.

Z hlediska pohybové aktivity byl potvrzen statisticky vyznamny vztah rizika infarktu
u respondentti, ktefi uvedli, ze sport ani jinou fyzicky namahavou fyzickou aktivitu
neprovozovali nikdy v poslednich tfech mésicich, a to shodné u obou pohlavi.

U proménné konzumace alkoholu byla potvrzena statisticky vyznamna souvislost
pouze u muzu, kteti uvadeli, ze alkohol konzumuji 1-2 mési¢né. Tito respondenti méli o
40 % niz8i Sanci na onemocnéni infarktem nez muzi, ktefi deklarovali, Ze alkohol
nekonzumovali nikdy v poslednich tfech mésicich.

Vliv hypertenze na onemocnéni infarktem byl statisticky vyznamny jen u Zen a

souvislost mezi infarktem a onemocnénim diabetes se projevila také pouze u zen.

Proménné souvisejici s kurackymi zvyklostmi respondentii z obou souborti nemohly
byt do analyzy zahrnuty z divodu zna¢ného mnozZstvi chybé&jicich udajii u osob v obou

sledovanych souborech.

7.4.2 Diskuze vysledkd a vyzkumnych otazek

V této ¢asti je provedeno porovnani vystupli z vlastnich analyz se zavéry vybranych
epidemiologickych studii, dale jsou diskutovany nékteré zajimavé vysledky a také je

provedena diskuze vyzkumnych otazek, které byly formulovany v tvodu této prace.
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7421 Diskuze vysledki

Riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni je obecné zavislé na pfitomnosti nebo

nepfitomnosti tradi¢nich rizikovych faktort.

Pohlavi

Vysledky této analyzy na zakladé dat SHARE potvrdily i v souboru osob nad 50 let vyssi
prevalenci infarktu mezi muzi nez mezi Zenami, a to jak ve vybranych evropskych
zemich, tak i u respondenttl v Cesku. Toto zjisténi doklada také fada studii. Muzské
pohlavi patfi mezi nemodifikovatelné rizikové faktory. Statisticka analyza provedena v
ramci diplomové prace potvrdila vysledky mnoha epidemiologickych studii (napt. Maas
a Appelman, 2010; Jacobs, 2009; Lynch a kol., 2009), tedy vyssi prevalenci infarktu mezi
muzi nez mezi zenami, a to jak ve vybranych evropskych zemich, tak u respondenti v
Cesku. Muzské pohlavi patii mezi nemodifikovatelné rizikové faktory.

U vSech ve€kovych skupin, kromé nejstarSich, je prevalence kardiovaskularnich
onemocnéni vyS$i u muzil, nez u Zen a toto zjisténi se v case ptilis neméni (Lawlor a kol.,
2001), a to ani napii¢ zemémi a regiony (Allen, Szanton, 2005; Pilote a kol., 2007).
Kardiovaskularni onemocnéni se u Zen rozviji obvykle o sedm az deset let pozdéji nez u
muzd. Lze se domnivat, ze riziko onemocnéni u zen je Casto podcenovano kvili
nespravné predstave, Ze Zeny jsou az do menopauzy "chranény" pred kardiovaskularnimi
chorobami estrogeny. Jedna se vSak pouze o docasny stav, jak dolozily dalsi studie,
zabyvajici se touto problematikou. Podavani estrogenli zenam po menopauze naopak

prubéeh kardiovaskularnich onemocnéni u zen zhorsuje (Rossow a kol., 2002).

Vék

Souvislost mezi vékem a prevalenci infarktu byla jiZ nastinéna pomoci metod deskriptivni
statistiky. Vysledky provedené vicerozmérné analyzy potvrdily, Ze statisticky vyznamna
souvislost mezi vékem a rizikem onemocnéni infarktem je pfiblizné stejna u muzi jako u
zen. Respondenti vybranych evropskych zemi méli v nejvyssi sledované vékové kategorii
85 a vice let riziko vyskytu onemocnéni infarktem vyssi 5,9krat u muzu a 9,4krat u zen.
U respondentti z Ceska byla situace z hlediska véku podobna, prevalence infarktu byla
nejvyssi u nejstarsi sledované vékové skupiny. Toto zjisténi se nezménilo ani po zafazeni
dalsich nezavisle proménnych do modelu. Riziko na onemocnéni infarktem se zvySovalo

s vékem u obou pohlavi, maxima dosahlo v nejvyssi vékové kategorii osob (starSich 85
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let). U Zen bylo riziko infarktu v této vékové kategorii vyssi 8,3krat a u muzt 6krat, nez
ve véku 50-54 let.

Publikované studie na toto téma prokazaly, Ze riziko onemocnéni kardiovaskularnimi
nemocemi se zvysuje se stoupajicim vékem, a to u obou pohlavi (napi. Towfighi a kol.,
2009; Kannel a kol., 2009). Také z vysledki provedené studie INTERHEART naptiklad
vyplynulo, Ze manifestace prvniho infarktu u Zen probéhne obvykle o 9 let pozdéji nez u
muzti (Anand a kol., 2008). Dalsi studie provedena ve Spojenych statech, ktera se
soustiedila na populaci vyssiho stfedniho véku (55-85 let) potvrdila, Ze rostouci veék je
zakladnim nezavislym rizikovym faktorem vzniku kardiovaskularnich onemocnéni.
Zaroven prokazala, ze toto riziko muze byt Caste¢né sniZzeno Upravou dalSich
koexistujicich rizikovych faktor, napf. koufenim, hladinou cholesterolu v Krvi,

hypertenzi, diabetem a obezitou (Dhingra a kol., 2012).

Regionalni rozdily mezi zemémi

V provedené analyze 18 evropskych zemich, které se zucastnily 6 viny studie SHARE,
byla nejvyssi prevalence infarktu potvrzena u obyvatel Izraele a Estonska (vice nez

17 %). Nejvyssi riziko onemocnéni infarktem méli muzi a zeny z Polska a Estonska.
Nejnizsi riziko na vznik infarktu bylo zji§téno u obyvatel ve Svycarsku

V posledni dobé lze ve vétSin€ evropskych zemi sledovat pokles umrtnosti na
kardiovaskularni onemocnéni, nejvice je toto ziejmé u obyvatel zemi severni, zapadni a
jizni Evropy ve srovnani se staty stfedni a vychodni Evropy, kde tento trend jesté nenastal.
Podle Evropské statistiky kardiovaskularnich onemocnéni z roku 2017 byla nejvyssi
prevalence kardiovaskularnich onemocnéni u muzii na Slovensku a v Rusku, u Zen v
Turecku a v Cesku. Nejnizsi prevalence byla zaznamenana u muzii a zen v Izraeli a v

Recku.

Velikost mista bydlisté (podle poctu obyvatel)

Vysledky analyzy provedené v této praci na zakladé dat SHARE nepotvrdily statistickou
souvislost mezi velikosti mista bydli§t¢ danou po¢tem obyvatel a onemocnénim infarktem
v evropskych zemich, ani v Cesku.

Navzdory této skutecnosti byla publikovdna fada studii tuto souvislost do jisté miry
prokazujici, nikoliv vSak na obdobné vymezenych velikostnich kategoriich dle poctu

obyvatel. Napiiklad znecisténi ovzdusi piedstavuje soucasné jedno z nejvyznamnéjsich



Michaela Zajickova: Rizikové faktory kardiovaskuldarnich onemocnéni na zakladé longitudinalni studie SHARE 83

zdravotnich rizik pro zivotni prostiedi a je spojeno se zvySenim poctu pied¢asnych umrti,
které jsou vétsSinou zptisobeny chorobami srdce. Pfimy vztah mezi znecisténim vzduchu
a nartstem kardiovaskularnich onemocnéni byl potvrzen ve studii americkych
epidemiologii, provedené v priibé¢hu Sesti let ve 36 velkoméstskych oblastech (Miller a
kol., 2007). Také pielidnénost, malo zelenych ploch a snizena bezpecnost ve
velkoméstech, mohou byt prekdzkami pro provozovani fyzické aktivity obyvateli
velkomést. Globalizace a urbanizace jsou klicovym faktorem pro rozvoj obezity a
onemocnéni diabetes po celém svété (Department of Economic and Social Affairs
Population Division International Migration 2006, United Nations, New York, NY 2006).
Pfesun obyvatel z venkovskych oblasti do mést vede také ke vzniku hypertenze u obyvatel
velkomést, a to zejména v dlsledku zmény stravovani a dietnich vzorii (Ibrahim,
Damasceno, 2012). Na druhou stranu — zdravé zivotni prostiedi na venkové mize byt
negativné kompenzovano zhorSenou dostupnosti I1ékaiské péce, horSimi nakupnimi
moznostmi, mensim vybérem produktl, sluzeb a aktivit, souvisejicich se zdravym
zivotnim stylem. VSeobecné ale plati, Ze byt’ velkd mésta maji fadu rizikovych faktort,
jsou ale centry vzdé€lanosti a centry Spickovych zdravotnickych zatizeni, ktera jsou velmi

dobfte dostupnd, coz je u onemocnéni infarktem velmi dtlezité.

Vzdélani

Vysledky logistickych regresnich modeld prokdzaly, Ze respondenti studie SHARE, ktefi
deklarovali jako své nejvyssi dosazené vzdélani zakladni, meli zhruba 1,5krat vyssi riziko
onemocnéni infarktem neZ vysokoskolsky vzdélané osoby; u respondentii z Ceska bylo
toto riziko vys$i ptiblizné 1,7kréat. Silnou zavislost rizikovych faktort kardiovaskularnich
onemocnéni v Cesku na vzdélani potvrdil pred 30 lety ve své studii i Bobak (1999) na
zaklade vysledkt prafezového Settent, ze kterych vyplynulo, Ze socioekonomické rozdily,
které mély vliv na vyskyt rizikovych faktori kardiovaskularnich onemocnéni v Cesku,
maji podobny charakter jako v Zapadni Evropé. Byly ale vice zavislé na vzdélani nez na
materidlnich podminkach.

Vysledky vétSiny studii, feSicich vztah socioekonomickych faktort a rizika vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni poukazuji na to, Ze ¢im je socioekonomicky status vyssi,
tim pfiznivéji ovliviiuje zdravotni stav obyvatel (napt. Picket, Pearl, 2001). Byla rovnéz
prokdzana pozitivni asociace mezi nejvysSim dosazenym vzdélanim a zdravim, a to
pfedevsim u osob vyssiho veku (Ross, Wu, 1996). Rizikové faktory kardiovaskularnich

onemocnéni maji vyssi prevalenci mezi lidmi s nizkym stupném vzdélani a nizkou
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socioekonomickou pozici (Salomaa a kol., 2001). Ze studie provedené ve Skotsku
vyplynulo, Ze socioekonomickd deprivace také zvySuje efekt rizika prvniho infarktu a
snizuje Sanci nemocnych na pieziti (Macintyre a kol., 2001). Dale bylo také potvrzeno,
ze negativni vliv na vyskyt rizikovych faktori, uUmrtnosti a nemocnosti
kardiovaskularnich onemocnéni ma kumulace Spatnych socioekonomickych podminek v

prabéhu zZivota (Pollit a kol., 2005).

Rodinny stav

Vysledky ptredlozené analyzy na zdkladé dat SHARE potvrdily, Zze v ramci Setfené
populace evropskych zemi mély svobodné Zeny 2krat vyssi riziko infarktu nez zeny
vdané, Zijici ve spolecné domacnosti s partnerem. Stejné riziko bylo potvrzeno i pro
respondentky z Ceska. U muzii se statisticka souvislost mezi zpisobem souZiti a §anci na
onemocnéni infarktem nepotvrdila ani v jednom z analyzovanych soubord.

Toto tvrzeni koresponduje napiiklad se studii, ktera byla provedena v Atlanté a
zkoumala vliv rodinného stavu na kardiovaskuldrni zdravi u starSich osob, jejichz
prumérny vék byl 63 let. Studie prokazala 1,4krat vyssi riziko infarktu u rozvedenych
respondentti nez u osob, které zily v manzelstvi (Schulz a kol., 2017). Stejné vysledky

byly potvrzeny i ve studii kardiologli z Minnesoty, ktefi na vzorku pfiblizné¢ osmi tisic

muzl a zen potvrdili, Ze svobodni a rozvedeni respondenti jsou Castéji hospitalizovani v

vvvvvv

(Venters a kol., 1986).

Podobna studie, zkoumajici vliv partnerského souziti na uroveil umrtnosti na
kardiovaskularni onemocnéni byla publikovéana v roce 2013. Porovnavala manzelské pary
a svobodné Zeny bez klinickych piiznakl kardiovaskuldrniho onemocnéni v obdobi 6 let.
Cilem studie bylo zjistit, zda manzelstvi sniZzuje kardiovaskularni imrtnost Zen. Studie
se zucastnilo celkem 747 tisic zen, jejichz pramérny veék byl 59 let. Z rizikovych faktort
onemocnéni byl déle sledovan vEk, velikost mista bydlisté, socialné-ekonomickému
postaveni, chovani souvisejici se zdravim, deprese a vlastni hodnoceni zdravi. Vysledky
studie dolozily, Ze vdané Zeny mély nizsi uroven kardiovaskuldrni umrtnosti, méné
kouftily, byly vice fyzicky aktivni a ¢astéji také hodnotily svoje zdravi pozitivné, nez Zeny
svobodné (Floud a kol., 2013).

Dalsi studii, ktera se zabyvala souvislosti manzelstvi a kardiovaskularnich
onemocnéni, byla studie provedena ve mésté Bristol ve Velké Britanii. Do studie bylo

zafazeno témeét 3 000 manzelskych pari, po 10letém zkoumani vSak vzorek Cinil pouze
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620 part. Vékovy pramér muzt byl na pocatku sledovani 34 let. Testovanou hypotézou
byla souvislost zmén rizikovych faktorti kardiovaskularnich onemocnéni u Zenatych
muzl, se zaméienim na zvySujici se BMI v dasledku zhorSeného stravovani v
nefungujicich vztazich. Dlvod, pro¢ byli do studie zafazeni pouze muzi byl ten, ze je u
nich vyssi riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni a také se u nich obvykle
vyskytuje vice rizikovych faktorii téchto onemocnéni. V prubéhu studie byly dale
sledovany tyto rizikové faktory: krevni tlak, hodnota cukru v krvi a hodnota celkového
cholesterolu. Vysledky studie potvrdily, ze u muzi, ktefi zili ve spokojeném manzelstvi
doslo ke snizeni hodnot celkového cholesterolu a jejich Index télesné hmotnosti se snizil,
nebo zustal na stejné hodnot¢ jako na pocatku sledovani. Naopak muzi, u kterych doslo
v prubéhu studie ke zhorSeni kvality manZzelstvi méli hodnoty BMI i celkového
cholesterolu na konci sledovaného obdobi vyssi. Studie potvrdila ochranné wcinky
partnerstvi na zdravi muza (Bennet-Britton a kol., 2017). Celkové Ize konstatovat, ze

manzelstvi mize byt nezavislym protektivnim faktorem spojenym se zdravim srdce.

Do analyzy provedené v predkladané praci bylo zahrnuto Sest rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni, a to: obezita, pohybova aktivita, konzumace alkoholu,

prevalence vysokého krevniho tlaku, vysoké hladiny cholesterolu a onemocnéni diabetes.

Vaha respondenta, resp. obezita
Vliv obezity na onemocnéni infarktem byl potvrzen na zakladé vysledkd analyz
provedenych v piedkladané praci. Obezita byla v modelu testovana pomoci Indexu
télesné hmotnosti (BMI). Souvislost mezi onemocnénim infarktem u osob, které byly
obézni, byla potvrzena v rdmci souboru evropskych zemi u obou pohlavi. Respondenti -
muzi, ktefi méli BMI vyssi nez 30, méli Sanci na onemocnéni infarktem 1,1krat vyssi, u
zen bylo riziko infarktu vyssi jesté o jednu desetinu (1,2krat), nez osoby, které mély vahu
normalni. Ve sledované ¢eské populaci bylo potvrzeno nejvyssi riziko pouze u muzi
(1,5krat vyssi nez v kategorii respondentti, kteti meli vahu normalni). Nejvyssi riziko u
zen bylo dosazeno u respondentek, které mély podvahu. Tyto zeny mély 2krat vétsi Sanci
onemocnéni infarktem, nez Zeny-respondentky s BMI v intervalu 18,5 — 24,9 bodové
Skaly, tedy normalni vahou.

Prevalence obezity je potvrzovana v publikovanych studiich jako vyss$i u osob s
nizkym socioekonomickym statusem. Pfijmovd nerovnost je obvykle spojovana s

obezitou a nadmérnou spotiebou kalorii (Picket a kol., 2005). Vyskyt obezity pfitom
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smétuje vice k zendm s nizkym socioekonomickym statusem, nez k muziim (Monteiro a
kol., 2004). Bylo prokéazano, ze zvySené riziko kardiovaskularnich onemocnéni se vice
projevuje u osob s nadvahou (Van Gaal a kol., 2006). Byla potvrzena také skute¢nost, ze
obezita je vyznamnym rizikovym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni obyvatel po
celém svéte. Obezita miize byt rizikovym faktorem sama o sobé, Casto byva soucasti tzv.
metabolického syndromu (vysoky krevni tlak, vysoka hladina cholesterolu, diabetes
mellitus) a tato komorbidita jesté vice zvySuje riziko onemocnéni srdce a cév (viz napf.
Ritchie a Connell, 2007).

Riziko stfedni a tézké obezity pro vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni bylo
prokazano v mnoha epidemiologickych studiich. Naptiklad autoti Wilson a kol., 2002,
ktefi ve své studii navézali na vysledky Framinghamské studie a potvrdili, Ze riziko
vzniku kardiovaskularnich onemocnéni je nejvyssi u osob S nadvahou, ne vSak obéznich.
Podle jejich vysledki méli muzi s nadvahou riziko vzniku kardiovaskularnich

onemocnéni vyssi 1,5krat a zeny 1,6krat nez osoby, které mély vahu normalni.

Pohybova aktivita

Vysledky provedené analyzy V ramci této diplomové prace na zakladé¢ dat SHARE za
evropské zemé potvrdily negativni vliv nedostatecné pohybové aktivity v dospélé
populaci na riziko vzniku infarktu. Nejvyssi riziko onemocnéni infarktem méli muzi, kteti
uvedli, ze nesportuji (neprovozovali sport ani jinou fyzickou aktivitu nikdy v poslednich
ttech mésicich), a to 2,4krat vys§i nez muzi sportujici vice nez 1x tydné€. Stejné zjisténi
se potvrdilo i pro Zeny. Zeny, které uvedly, 7e v poslednich 3 mésicich vibec
nesportovaly, mély riziko onemocnéni infarktem 2,6krat vy$s§i nez respondentky
sportujici 1krat tydné ¢i Castéji.

Vysledky analyzy provedené pro respondenty z Ceska byly velmi podobné.
Statisticky vyznamny vztah rizika infarktu byl potvrzen u respondentti, ktefi uvedli, ze
sport ani jinou fyzicky namahavou fyzickou aktivitu neprovozovali nikdy v poslednich
ttech mésicich, a to shodné u obou pohlavi. U nesportujicich muzi bylo riziko infarktu
dvojnasobné vyssi nez u respondenti, sportujicich vice nez 1krat tydn€, u zen bylo toto
riziko jen nepatrné nizsi.

V fad¢ studii bylo prokazano, Ze dostatetna fyzickd aktivita snizuje hladinu

vysokého krevniho tlaku, stabilizuje hodnoty krevnich tukd a cukrf, poméha udrzovat
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télesnou hmotnost a snizuje vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni (napf. Cheng Sho-
Jeng, 2013).

Také Guthold a kol. (2008) publikovali k fesenému tématu zjisténi na zakladé studie
zahrnujici 51 zemi. VéEtSina zemi ze studie patiila mezi zemé s niz§im socioekonomickym
statusem. Z vysledkl jimi provedenych mimo jiné vyplynulo, Ze celkové, s vyjimkou
n&kolika vychodoevropskych a stiedoevropskych zemi (Chorvatsko, Ceska republika,
Mad’arsko, Kazachstan, Rusko, Slovinsko a Ukrajina) byly ¢astéji fyzicky neaktivni Zeny
(az 16 %), nez muzi (zhruba 10 %). Méné pohybu provozovali dospéli ve véku nad 50 let
a obyvatelé velkych mést. Uroven fyzické neaktivity byla velmi podobnid ve
vychodoevropskych, jihoasijskych a zapadoasijskych zemich. Pravidelné provozovani
fyzické aktivity stfedni trovné bylo spojeno s niz§im rizikem kardiovaskularnich
onemocnéni. Obdobné zjisténi prokazala i studie lékaiti bostonské nemocnice, ktefi
sledovali kohortu 1 200 muzi po dobu témér 22 let (Djouss’e a kol., 2009). Muzi
sledované kohorty, kteti v ramci svého zivotniho stylu neprovozovali zadnou fyzickou
aktivitu, méli téméf 2krat vyssi riziko vzniku srde¢nich onemocnéni oproti muzim,
s dostate¢nou pohybovou aktivitou. Dalsi zajimava studie, kterd se zabyvala fyzickou
aktivitou, a to ve form¢ chuze, jako nejptirozenéjsiho lidského pohybu prokazala, Ze
respondenti, kteti provozovali nizkou fyzickou aktivitu (tj. chlizi po dobu mén¢ nez 150
minut tydn¢) méli 4krat vyssi riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni nez osoby,

které pohyb chiizi nevyuzivaly (Dumurgier a kol., 2009).

Konzumace alkoholu
U testované proménné ,,.konzumace alkoholu® byl ve vzorku evropské i ¢eské populace
na zaklad¢ dat SHARE prokazan protektivni efekt na onemocnéni infarktem. MuZi ze
souboru evropskych zemi, ktefi uvedli, Ze alkohol konzumuji 1 - 2krat tydné, méli o
40 % nizsi riziko onemocnéni infarktem nez muzi, ktefi alkohol nekonzumovali viibec
(v poslednich 3 mésicich). V pfipadé zen bylo nejnizsi riziko infarktu u respondentek,
které uvedly, Ze alkohol konzumuji 1 - 2krat mési¢né. U respondenti z Ceska byla
potvrzena statisticky vyznamna souvislost pouze u muzi, ktefi uvadeli, Zze alkohol
infarktem nez muzi ze sledované referencni skupiny.

Ptiznivé U€inky mirné konzumace alkoholu na kardiovaskularni onemocnéni
potvrzuje tada studii, naptiklad i Rehm a kol. (2017), ktefi ale dodavaji, Ze naopak

narazové piti [160 g a vice Cistého alkoholu] riziko vétSiny kardiovaskularnich
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onemocnéni zvysSuje. 1 dalsi studie z roku 2005 (Murakal a kol.) potvrdila, ze pacienti,
kteti uvedli, Ze konzumuji méné, nez jednu sklenicku alkoholu tydné méli ve srovnani s
dlouhodobymi abstinenty snizené riziko kardiovaskularnich onemocnéni.

Francouzsky kardiolog Serge Renaud v této souvislosti zminuje tzv. ,,francouzsky
paradox® - tedy fakt, ze Francouzi mivaji tfikrat mén¢ infarktl nez Americ¢ané, a to i
ptesto, ze konzumuji vice tukd, vice koufi a méné cvi¢i. Je presvédcen o pozitivnim
ucinku piti vina. S timto ndzorem se ztotoziiuje i vyznamny ¢esky kardiolog, profesor
Milan Samanek, ktery uvadi, Ze riziko vzniku infarktu snizuje piti pfiméfenych davek
alkoholu bez ohledu na to, jestli jde o vino cervené, bilé nebo jiny druh alkoholu
(Samanek, Urbanova, 2010). Alkohol v rozumném mnozstvi (2040 gramti denng, tedy
2 az 4 dl vina, 1 az 2 pillitry piva nebo 0,5 dl 40 % destilatu) zvySuje hladinu HDL
cholesterolu, snizuje riziko krevnich srazenin a také hladinu fibrinogenu, ktery ptispiva
ke vzniku aterosklerozy a infarktu.

Podle studie zamé&fené na mladé dospélé v Cesku je mozné spotiebni zvyklosti v
konzumaci alkoholu shrnout do 4 zakladnich bodi:

1. pétina dotdzanych udava primérnou denni spotiebu alkoholu nad limitem 40 g

pro muze a 20 g pro Zeny

2. Casté piti alkoholu (Castéji nez 1x tydné€) deklarovalo 18 % muzi a 5 % zen

3. skodlivé piti je Castéji zalezitosti muzi (12,5 %) oproti 2,7 procentim u Zen a

osob se zékladnim vzdé€lanim a sniZzenym socioekonomickym postavenim.
Cast&ji se vyskytuje také u Zijicich osaméle (svobodnych, rozvedenych a
ovdovélych)

4. vek ani typ (velikost) mista bydlist€¢ nemaji na zvySenou konzumaci alkoholu

vliv (Csémy a kol., 2011).

Hypertenze

Vyznamnym rizikovym faktorem onemocnéni srdce a cév je hypertenze. Také vysledky
analyzy provedené v této praci na zakladé dat SHARE potvrdily vliv hypertenze na
onemocnéni infarktem. Statisticky vyznamnéd souvislost mezi hypertenzi a rizikem
onemocnéni infarktem byla ve vzorku populace evropskych zemi prokazana u obou
pohlavi. Muzi s hypertenzi méli 1,5krat vySsi Sanci na onemocnéni infarktem nez muzi
s normélni hodnotou TK, u Zen bylo riziko vy3si dvojnasobné. Mezi respondenty z Ceska
se vyssi riziko na onemocnéni infarktem projevilo pouze u zen s hypertenzi, a to 1,2krat

nez u zen s normalni hodnotou krevniho tlaku. Pfi neléené hypertenzi muze dojit k
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postupnému  rozvoji  organovych komplikaci, které zplsobuji manifestaci
kardiovaskularniho onemocnéni. Studie dokladaji, Zze pacienti s hypertenzi piezivaji
prumérné o pét let méné nez pacienti normotenzni (Franco a kol., 2005). Dalsi studie,
provedend na vzorku 4 tisic osob potvrdila, Ze osoby s prokdzanou hypertenzi mély
1,2krat vyssi riziko onemocnéni infarktem nez u€astnici studie s hodnotou tlaku v normeé

(Suchy — Dicey a kol., 2013)

Hladina celkového cholesterolu v krvi
Z vysledkii provedené analyzy vramci piedkladané diplomové prace vyplynula
souvislost mezi onemocnénim infarktem a vysi celkové hladiny krevnich tuki.
Respondenti — muzi, kteti méli vysoky cholesterol, méli 1,9krat vyssi riziko onemocnéni
infarktem nez muzi s hodnotou cholesterolu v normé&. Zeny, u nichz byla prokazana
vysoka hodnota cholesterolu mély dokonce riziko infarktu 1,5krat vyss$i nez zeny S
normalni hodnotou. U respondentl z Ceska, ktefi byli Gidastniky studie, se statisticky
vyznamny vztah mezi onemocnénim infarktem a vysi hladiny krevnich tukt potvrdil
pouze u muzi. Muzi, kteti uvedli, Ze maji vysoky cholesterol, méli také 1,7krat vyssi
Sanci na onemocnéni infarktem oproti muzim s hodnotou krevnich tukti v normé.
Publikované studie dokladaji, ze podil HDL a LDL cholesterolu je silnym
prediktorem rizika vzniku kardiovaskularnich onemocnéni. Framinghamské studie jako
prvni prokazala fakt, Ze riziko vzniku infarktu stoupa o 25 % s poklesem koncentrace
HDL cholesterolu v séru o 0,13 mmol/l. Nizka koncentrace HDL cholesterolu v séru se
tak ukdzala jako siln€jsi rizikovy faktor nez vysoka koncentrace LDL cholesterolu. Dalsi
populacéni studie poté prokazaly, Ze kazdy vzestup koncentrace HDL cholesterolu o 0,03
mmol/l je spojovdn s poklesem rizika vzniku ischemické choroby srde¢ni o 2-3 %
(Casteli, 1983).
Meta — analyza provedena na datech 108 kohortovych studii sledujici téméf 300 000
ucastnikli s rizikem onemocnéni srdce a cév prokazala 4,4kradt nizSi riziko

kardiovaskularnich onemocnéni u osob, které mély nizkou hladinu cholesterolu v krvi
(Briel a kol., 2009).

Onemocnéni diabetes
Statisticky vyznamny vztah mezi diabetem a rizikem infarktu byl na zakladé dat SHARE

potvrzen u respondentti z vybranych evropskych zemi u obou pohlavi. Muzi s diabetes
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meli 1,4krat riziko onemocnéni infarktem nez respondenti, kteti diabetes neméli, u zen
bylo toto riziko obdobné.

Souvislost mezi onemocnénim infarktem a diabetes se v testovaném vzorku populace
Ceska projevila jen u Zen. Zeny, které uvedly, Ze maji diabetes, mély témét 2krat vyssi
riziko onemocnéni infarktem nez respondentky s normalni hladinou krevnich cukr. U
muzu se statisticky vyznamna souvislost mezi diabetes a onemocnénim infarktem
neprokazala jako statisticky vyznamna.

Vztahy proménné ,,diabetes* v predkladané praci potvrdily i dalsi publikované prace.
Podle vyzkumnych zjisténi, provedenych naptiklad Rivellese a kol. (2010) mély zeny, u
kterych bylo diagnostikovano onemocnéni diabetes 1,7krat vyssi riziko onemocnéni
kardiovaskularnimi chorobami, oproti Zendm, které diabetes nemély. Vyss§i riziko
infarktu u osob s diabetem potvrzuje napiiklad i studie autor Kannel a McGee (1979),
ktefi ve svém Setfeni vychazeli z vysledkd, které vyplynuly z Framinghamské studie. V
souvislosti mezi onemocnénim diabetem a rizikem vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni 1ze pozorovat také rozdily mezi pohlavimi. Studie provedend v jihozdpadnim
Némecku u 1 150 muzl a zen (primérny vék 68 let) prokazala 1,4krat vyssi Sance na
onemocnéni kardiovaskularnim onemocnénim u muza — diabetiki, nez u Zen se stejnym

zakladnim onemocnénim (Kramer a kol., 2012).

7.4.2.2 Diskuze vyzkumnych otazek

Vyzkumna otazka 1: V populaci respondentii SHARE bude riziko infarktu souviset s
ovlivnitelnymi rizikovymi faktory. Budou tyto faktory stejné u muzii a zen, ¢i se budou
mezi pohlavimi lisit?

Ovlivnitelné rizikové faktory (faktory spojené se Zivotnim stylem) byly na populaci
studie SHARE analyzovany nasledujici: konzumace alkoholu, Cetnost provozované
fyzické aktivity, BMI, kufacké zvyklosti, hypertenze, cholesterol a ptitomnost
onemocnéni diabetes. Prevalence jednotlivych rizikovych faktorti (nezévisle
proménnych) se liSila podle pohlavi.

Denni konzumace alkoholu pfevazovala mezi muzi, zddnou fyzickou aktivitu/sport
neprovozovaly nikdy v poslednich 3 mésicich Casté&ji zeny a vice Zen, nez muzi bylo také

obéznich. Naproti tomu respondenti s nadvahou byli s velkou pfevahou muzi.
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Vice dennich kuidkli bylo potvrzeno mezi muzi, vysokou hladinu cholesterolu
vykazovaly Castéji zeny a onemocnéni cukrovkou pievazovalo vice u muzi. Pouze u
proménné hypertenze se rozdily mezi pohlavim neprojevily.

Vysledky provedené analyzy potvrdily, Ze Zeny jsou v otazce svého zdravi
zodpovédnéjsi, méné inklinuji k rizikovému chovani (konzumaci alkoholu a koufeni), na
druhou stranu jsou mén¢ fyzicky aktivni a Castéji, nez muzi maji problémy s udrzenim
normalni vahy.

Shrnuti: V populaci respondentti SHARE se rizikové faktory infarktu, ovlivnitelné

zivotnim stylem vyznamné liSily mezi muzi a Zenami.

Vyzkumna otazka 2: Riziko infarktu bude oviivnéno socidlnimi determinanty, zejména
vy$i dosazeného vzdelani. Bude se riziko infarktu myokardu lisit s urovni vzdelani v
Cesku, obdobné jako V ostatnich evropskych zemich zarazenych do projektu SHARE?

Nejvyssi riziko infarktu bylo u respondenti SHARE v obou analyzovanych
souborech (jak v ramci evropskych zemi, tak v Cesku) potvrzeno u osob s primarnim

Riziko infarktu se mirn¢ liSilo v ostatnich dvou vzdélanostnich kategorii, zatimco u
respondentli Ve vybranych evropskych zemi bylo riziko infarktu u proménné vzdélani
nejvyssi u osob se zdkladnim stupném dosaZeného vzdélani a ddle u muzl a Zen, ktefi
dosahli vyssiho stfedoskolského stupné vzdélani, nasledovali je respondenti s niz§im
sttedoskolskym stupném vzdélani a nejnizsi riziko méli muzi a Zeny, ktefi uvadéli jako
své nejvyssi dosazené vzdélani tercialni. V souboru respondenti z Ceska bylo riziko
infarktu nasledujici: nejvyssi bylo u muzi a zen, ktefi jako své nejvyssi dosaZzené vzdélani
deklarovali vzdélani zékladniho stupné, dale u osob, které dosdhly nizsiho
stitedoskolského vzdélani, nasledovala kategorie vyssi stitedoSkolské vzdélani a nejnizsi
riziko se potvrdilo rovnéz u téch, kteti méli vysokoskolské vzdélani.

Shrnuti: Riziko infarktu se lisilo s Grovni vzdélani v obou sledovanych souborech.

cvwr

v

vzdélani.

Vyzkumna otazka 3: V kontextu nadmérné spotieby alkoholu v Cesku si klademe otdzku,

zda se konzumace alkoholu potvrdi jako hlavni rizikovy faktor infarktu ve vzorku ceské
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populace respondentii SHARE a zda se Cesko dosazenymi vysledky bude priblizovat ¢i
od/isovat od zjisténi pro vybrané evropské zemé?

Piestoze statistiky uvadéji, ze praméma spotieba alkoholu se v Cesku pohybuje
kolem 8,2 litr ¢istého alkoholu na osobu ro¢né, a alkohol konzumuje nejméné kazdy
druhy den 13,8 procent osob, analyza provedena v této praci nepotvrdila konzumaci
alkoholu jako dominujici rizikovy faktor pro riziko infarktu v populaci respondentt
SHARE v Cesku. Zhlediska prevalence byla dominujicim rizikovym faktorem
Vv populaci respondentt SHARE ve vybranych evropskych zemich fyzicka neaktivita.
Celkem 43, 7 % vsech dotazanych uvedlo, Ze sport ani jinou naméhavou fyzickou aktivitu
neprovozovalo v poslednich 3 mésicich, ptevazovaly zeny (49, 6%) nad muzi (39, 6%).
U respondentii v Cesku byl nejvice zastoupenym rizikovym faktorem z hlediska
prevalence vysoky krevni tlak. Byl potvrzen u celkového poctu 52 % respondentl a
prevazoval také u muza (52, 8%). U Zen se toto zjisténi nepotvrdilo, pfevazovala u nich
nizka fyzicka aktivita (55 %), stejné jako v populaci evropskych zemi. Z hlediska vlivu
sledovanych rizikovych faktorii na onemocnéni infarktem byla v populaci evropskych
zemi hlavnim rizikovym faktorem u muzi i Zen nizka fyzicka aktivita (OR=2,390, resp.
2,594). V populaci Ceska byla hlavnim rizikovym faktorem infarktu u muzi, stejn& jako
v evropskych zemich nizka fyzickd aktivita (OR=2,246), u Zen se toto zjisténi
nepotvrdilo. Hlavnim rizikovym faktorem pro onemocnéni infarktem byla u ceskych Zen
podvaha (OR=2,011).

Shrnuti: Nejvyssi vliv na riziko infarktu méla v souboru respondentt evropskych
zemi nedostatecna fyzicka aktivita. Stejné zjisténi bylo potvrzeno i u respondentll — muzt

v Cesku. U Zen se jako nejrizikovéjsi faktor pro vznik infarktu potvrdila podvaha.

7.4.2.3 Limity provedené analyzy

Jak bylo popsano v tvodu této prace, kardiovaskularni onemocnéni jsou ve studii SHARE
feSena pouze jednou otazkou a to: ,,Doctor told you had: heart attack* (1ékai Vam sdélil,
ze mate: infarkt), proto byla analyza rizikovych faktori zamétena pouze na riziko
onemocnéni infarktem.

6 vlna projektu SHARE obsahuje mnozstvi dalSich doprovodnych proménnych,
jejichz analyza by jisté prinesla zajimavé vysledky a vhodné tak doplnila zjisténi
predkladané prace. Jsou to naptiklad otazky zamétené na vek zacatku rizika, tady napf.

,vek srde¢niho zachvatu nebo jinych srde¢nich problémi, ,,vék vysokého krevniho



Michaela Zajickova: Rizikové faktory kardiovaskuldarnich onemocnéni na zakladé longitudinalni studie SHARE 93

tlaku®, ,,vék vysokého cholesterolu®, ,,vék diabetu®. Protoze ale u téchto otazek chybélo
velké mnozstvi odpovédi, nebylo mozné je pro analyzu vyuzit.

Déle bylo nutno z analyzy bohuzel vyloucit proménnou tykajici se kutackych
zvyklosti (denni kufdk ano/ne) a to také pro velké mnozstvi chybéjicich udaji. Koufeni
je jednim ze zavaznych rizikovych faktorti infarktu, patfi mezi rizikové faktory
ovlivnitelné zivotnim stylem a obvykle se vyskytuje spolecné se zvysenou konzumaci
alkoholu. Je také prediktorem vysokého krevniho tlaku. Z téchto divodi je vylouceni
zminéné proménné na Skodu provedenym analyzam.

Hlavni statistickou metodou pouzitou v této praci je logisticka regrese. Pti aplikaci
této metody nelze urcit kauzalni vztah mezi proménnymi. Je mozno sledovat pouze
souvislost mezi proménnymi prostfednictvim podilu rizika ve vztahu k referenéni

skupiné.

8 Zaveér a doporuceni

Predkladand prace se zabyvala prevalenci infarktu myokardu (nejCastéjsi formy
ischemické nemoci srdce) a vybranych rizikovych faktorti tohoto onemocnéni za vyuziti
databaze mezinarodniho projektu SHARE (The Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe).

Diplomova prace je ¢lenéna do 8 hlavnich kapitol. V ivodu je téma prace zasazeno do
SirStho kontextu, jsou zde pfedstaveny cile prace a vyzkumné otazky. Nasleduje
teoretickd cast, v niZ je druha kapitola vénovana Framinghamské studii, okolnostem
jejiho vzniku a vysledklim, které pfinesla a v podkapitole jsou zminény dalsi vybrané
studie, vychazejici z jejich zavéru. V Kapitole 3 jsou popsany zakladni skupiny
kardiovaskularnich onemocnéni a jejich dosud znadmé rizikové faktory, spojené se
zivotnim stylem (behavioralni faktory) — koufeni, konzumace alkoholu, krevni tlak,
hladina cholesterolu v krvi, BMI, fyzick4 aktivita a diabetes a faktory socioekonomické,
v této préaci posuzované podle stupné dosazeného vzdélani. Ve Ctvrté kapitole jsou
vybrané¢ rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni (modifikovatelné,

nemodifikovatelné a socioekonomické) diskutovany s ¢lanky a studiemi publikovanymi
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na podobné téma. Kapitola pata je vénovana prevenci kardiovaskularnich onemocnéni ve
svété a v Cesku. Jsou zde zminény preventivni programy WHO a projekt SCORE, ktery
pomaha identifikovat kardiovaskularni riziko u ¢eskych pacientl. V Sesté kapitole je
popsana teorie epidemiologického piechodu Abdela Omrana a navazujici koncepty, jedna
z podkapitol je vénovéana konceptu kardiovaskuldrni revoluce.

Ve stézejni Casti diplomové prace, empirické casti (Kapitola 7), byla analyzovana
prevalence infarktu a souvislost mezi prevalenci infarktu a rizikovych faktord u
respondentt studie SHARE, a to jednak v souboru respondentti evropskych zemi, jednak
v podsouboru respondenti z Ceska, za vyuziti metody binarni logistické regrese. Regresni
modely byly sestaveny odd¢lené pro muze a pro Zeny. Zavisle proménnou byla ve vSech
modelech pfitomnost ¢i neptfitomnost infarktu, vybrané demografické charakteristiky a
rizikové faktory byly zatazeny do modelu jako nezévisle proménné.

Prevalence rizikovych faktort infarktu se na zakladé provedenych vysledka lisila mezi
pohlavim i mezi sledovanymi zemémi. Stejné jako uvadi napt. Towfighi a kol. (2009)
bylo i v této praci potvrzeno, Ze riziko infarktu se zvySovalo s vékem a prevalence infarktu
byla vys§i u muzi nez u Zen — pohlavi a veék jsou vyznamnymi rizikovymi faktory, které
nelze ovlivnit. Souvislost socioekonomickych faktort a rizika infarktu byla potvrzena i u
urovné dosazeného vzdélani. Bylo prokdzano, ze nejnizsi riziko infarktu méli respondenti
s nejvyssim dosazenym stupném vzdélani. Naopak ti respondenti, co deklarovali pouze
primarni stupefi vzdélani, méli riziko infarktu nejvyssi. Radou studii bylo potvrzeno, Ze
osoby s niz§im vzdelanim vykazuji vétsi nachylnost k rizikovému chovani (nadmérné a
narazova konzumace alkoholu, silné kuiacké zvyklosti) a méné se staraji o své vlastni
zdravi. Velikost mista bydlisté ani zplisob souziti se v provedenych analyzach ve vztahu
k riziku vzniku infarktu nepotvrdily jako statisticky vyznamné ani v jednom z
analyzovanych soubor. Dominantnim rizikovym faktorem u respondenti v souboru
vybranych evropskych zemi byla nedostatetna fyzicka aktivita. V podsouboru
respondentti z Ceska bylo odhaleno nejvyssi riziko infarktu u muz také v souvislosti
s nedostatecnou fyzickou aktivitou, naopak u Zen byla dominantnim rizikovym faktorem
podvéha.

Zaverecna doporuceni

Jak jiz bylo diive zminéno, pro analyzu provedenou v této praci byla pouZzita pouze
transverzalni data za jedno obdobi, a to obdobi let 2014 az 2015 (6 vina SHARE). V
soucasné dobé¢ jsou jiz dostupna data ze 7 viny, bylo by tedy mozné provést longitudinalni

sledovani z jednotlivych vin studie SHARE. To by umoZnilo sledovat prevalenci
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jednotlivych rizikovych faktor onemocnéni infarktem u respondentti této studie v Case a
porovnat vysledky se zavéry této prace.

Vysledky analyzy provedené v predkladané praci 1 zavéry fady studii potvrdily, ze na
vznik a rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni maji vliv socioekonomické faktory,
zejména vzdelani. Mezi osobami s nizkym stupném dosazen¢ho vzdélani je vyssi
procento kutak, ¢astéji se u nich vyskytuje onemocnéni diabetem a obezita a jsou méné
fyzicky aktivni. Tyto jmenované rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni,
spolecné s nizkou zdravotni gramotnosti téchto osob, zvysuji incidenci, prevalenci i
umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni v populaci (Nejedld, 2017). Dalsi snizovani
urovné rizikovych faktori a kardiovaskularni imrtnosti bude zaviset pfedevsim na ucinné
prevenci. Uprava behavioralnich rizikovych faktorti (nezdravé stravovaci zvyklosti,
koufeni, sedavy zpiisob zZivota), kterym se jedinec vystavoval po dlouhé roky, které na
sebe pusobi, a mohou mnohandsobné potencovat riziko vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni, vyzaduje cas a také spolupraci mezi lékafem a pacientem. Na zacatku je
vhodnad motivace pacienta k upravé zivotnich navykil, na konci (v idedlnim ptipad¢€)
optimalizace rizik.

Nizké socioekonomické postaveni, nizkd uroven vzdelani a piijmu a také spolecenska
izolace pfijimani zmén v zivotnim stylu ztézuji. VSechna doporuceni sméfovand k
jedinctim v riziku, by proto méla vyhovovat jejich moZznostem a méla by byt jednoducha,
srozumitelné a dostupna (Byma, Hradec; 2009).

V ramci prevence by bylo vhodné zaméfit se zejména na nejrizikovejsi skupiny osob s
nizkym socioekonomickym statusem a prizplisobit preventivni programy pravé této
cilové skuping. Lze se domnivat, Ze dosud byla prevence cilena na nespravnou cast
populace — tedy na osoby, které jsou vzdélanéjsi, dokazi si informace tykajicich se jejich
zdravi vyhledat a aktivné s nimi pracuji, vice se o své zdravi staraji a Castéji praktikuji
zdravy Zivotni styl. To by mohlo mit za nasledek, ze se u sledovanych zdravotnich
ukazatelli budou rozevirat pomyslné niizky mezi jednotlivymi populacnimi skupinami
(Nejedla, 2017). Urcitou nadéji je mozné spatfovat také v nedavno zavedeném
protikutackém zakoné. Lze predpokladat, Ze omezeni koufeni na vefejnych mistech bude
mit pfiznivy vliv na narast poctu odvykajicich kutdki a bude také redukovat expozici
pasivnimu kouteni (Hruba, 2014).

Jako pracovnik instituce — organu ochrany vetejného zdravi, kterd se diive aktivné
podilela na realizaci programi v oblasti podpory zdravi, povazuji za nespravné a do

budoucna neperspektivni, Ze fadu slozek primarni prevence z této oblasti (napt. poradny
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zdravého zivotniho stylu, odvykani koufeni) pfevzaly komer¢ni subjekty, piisobici navic
prevazné ve velkych méstech Ceské republiky. Timto krokem se tyto sluzby staly
nedostupné pro tu ¢ast populace, kterd je nejvice potiebuje — tedy pro osoby s nizkym

vzdélanim a nizkymi piijmy.
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