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Nepriazniva miera imrtnosti na choroby obehovej ststavy v populacii SR a neklesajtca incidencia na ich zavazné akutne stavy, su odrazom
vysokej prevalencie multifaktorialne pdsobiacich rizikovych faktorov suvisiacich so zivotnym stylom. Iba cielenéd edukacia populacie uz

od detstva a efektivne preventivne opatrenia v zdravotnej politike m6zu SR priblizit k trovni vyspelych krajin Eur6py.
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Epidemiologic situation in Slovakia - circulation disorders and their risk factors

Negative mortality rate in population in Slovakia due to circulation disorders and not decreasing incidence of serious acute conditions
caused by them reflect the high prevalence of multi-factorial risk factors connected with life style. Slovakia can come near to the level
of developed European countries only by education of population from childhood and by effective strategies in health policy.
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Uvod

V 70. rokoch minulého storocia sa jedno-
znacne ukdzalo, Ze zdravotny stav ludi v celo-
svetovom meradle nezodpovedd neustale sa
zvac¢sujucemu objemu financnych prostriedkov,
ktoré sa vkladaju do zdravotnictva. Preto v roku
1977 Svetové zdravotnicka organizécia (5Z0)
vytycila poziadavku vyrazného posilnenia jeho
preventivneho zamerania (1). Pre region Eurépy
bol v roku 1998 v tomto duchu vypracovany
program Zdravie pre vietkych v 21. storod¢i,
v ktorom jedinym kritériom Uspesnosti plnenia
jeho cielov (na rozdiel od programu Zdravie do
roku 2000, v ktorom sa efektivita nezhodnoco-
vala) ma byt miera efektivity intervencnych
opatreni. V cieli 8, ktory sa tyka problematiky
hlavnych chronickych chordb, sa (okrem iného)
napr. vytycuje znizit do roku 2020 Umrtnost
na choroby obehovej sustavy a vietky nadory
u mladsich ako 65-ro¢nych o 40 %, resp. 50 %
a komplikacie diabetes mellitus o jednu tretinu.
V cieli 5 sa uvadza: Ludia vo veku 65 rokov by
mali mat do roku 2020 0 20 % dlhsiu oc¢akadvanu
strednu dizku Zivota a rovnako tak Usek Zivota
bez zdravotného postihnutia (2).

Programy v SR

V SR bol vintencidch programu SZ0 Zdravie
21 pre euroregion aktualizovany v roku 2000
starsi Narodny program podpory zdravia
SR (NPPZ) z roku 1992, ktory v sebe zahfnal
medzirezortné projekty do roku 2003 (dalsie,
neskor realizované projekty, uz mali $pecific-
kejsie, menej integrujuce zamerania). Napriek
pozitivnym aktivitdm (prevazne regiondlnym),

ktoré v oblasti primarnej prevencie choréb
obehovej ststavy (CHOS) v rdmci NPPZ u nés
realizovali Stdtne zdravotné Ustavy (program
CINDI) ¢itreti sektor (Flora poradne, obcianske
zdruZenie ,Zdravé vyziva"), baza efektivnejsieho
vzajomného partnerstva a integra¢nych snah
spolu s klinickymi lekdrmi absentovala. Je nepo-
chybné, Ze nizka dynamika poklesu umrtnosti
na CHOS, stagnujuca incidencia na zavazné
akutne stavy CHOS, ako aj zistenie neklesajucej
prevalencie zavaznych rizikovych faktorov (RF)
v populdcii (3) boli alarmujtcimi signalmi pre
nové aktivity. Vstup nasej republiky do EU nés
preto (nielen v otazke prevencie CHOS) zavézu-
je kzadsadnym krokom v uplatfiovaninarodnej
stratégie zdravotnej politiky.

Ciel prispevku

Cielom ¢lanku je poskytnut zékladné infor-
mécie o epidemiologickej situdcii v imrtnos-
ti na CHOS, incidencii na ich vybrané akutne
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stavy, ako aj komplexnejsie Udaje o prevalencii
RF (najma v nasej populdcii), ktoré su najviac
ovplyvnitelné zivotnym $tylom. Dalej aj pou-
kazat na problémy pri objektivizacii doleZitych
epidemiologickych ukazovatelov zdravotného
stavu obyvatelstva.

Epidemiologicka situacia
vo vyskyte vybranych ukazovatelov
chorob obehovej sustavy

Slovenska republika

Umrtia, umrtnost

V'SR zomrelo v roku 2007 na CHOS (10. MKCH,
100-199) 29 289 0s6b, o je takmer rovnaky pocet
ako v roku 2006 (29 297 umrti) (tabulka 1). Zo
vsetkych pricin smrti v celej populdcii predstavuju
Umrtia na CHOS dlhodobo okolo 50 % podiel,
v roku 2007 ich pocet zodpovedal 55 %. Z cel-
kového poctu umrti na CHOS zomrelo 15 784

Tabulka 1. Pocet Umrti na choroby obehovej sustavy v SR a ich podiel (%) z celkového poctu umrti

podla pohlavia a vybranych vekovych skupin.

r.2007 r.2006 r. 1998
Vekové . pocet podiel pocet podiel pocet podiel
skupiny Fonfavie amrti  CHOSzo amrti  CHOS zo amrti  CHOS zo
na CHOS vsetkych na CHOS vietkych na CHOS vsetkych
amrti amrti amrti
Muzi 13505 478 13538 48,2 14122 49,3
0-85+1. ——
Zeny 15784 61,6 15759 62,5 15607 63,6
Muzi 3505 33,1 3317 324 3515 34,1
25641, ——
Zeny 1193 27,8 174 28,2 1468 35,2
Muzi 9976 58,6 10196 59,3 10575 60,7
65+
Zeny 14572 69,4 14574 70,3 14114 71,1
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Graf 1. Standardizovand incidencia na vybrané akdtne stavy z choréb obehovej sustavy v SR

v rokoch 1997 - 2006.
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Graf 2. Priemernd 5-ro¢na Standardizovand umrtnost na choroby obehovej sustavy vo vybranych

statoch Eurdpy v rokoch 1981 - 2005.
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Tabulka 2. Podiel Umrti na choroby obehovej sustavy z celkového poctu umrti na 100 000 obyva-

telov vo vybranych krajindch Eurdpy v roku 2006.

Krajiny Celkovy pocet umrti na Podiel CHOS zo vietkych umrti
100 000 obyv., eur.standard na 100 000 obyv.
Rakusko 581,5 395
Cesko* 8376 50,0
Finsko 605,0 38,7
Franctzsko* 563,1 254
Madarsko* 1015,5 49,5
Polsko 842,2 442
Slovensko 925,3 54,
Ukrajina 1337, 60,0
EU (15) pred r. 2004 5970 344
EU (10) por. 2004 928,6 519

*posledné dostupné Udaje z databazy WHO/EURO z 1. 2005

Zien a 13 505 muzov. Vyssi ,absolutny” pocet
umrti u zien (nie vsak relativny, pozri dalej), je
ovplyvneny viacerymi faktormi. Medzi zakladné,
ktoré sa navzajom dopliiajy, patrf: vyl pocet
Zien v populacii, ich vyznamne dlhsie prezivanie
oproti muzom, ako aj rutinné (neobjektivizované)
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uvadzanie vybranych choréb z CHOS ako priciny
smrti.

Standardizovana umrtnost (SU, eur.
$tandard) na CHOS dosiahla v celej populdcii
SR v roku 2007 mieru 485/100 000 obyv., ¢o je
v porovnani s rokom 2006 pokles o 4 %. Zeny

dosahuju v takmer kazdej vekovej skupine (ok-
rem 75 a viacro¢nych) dlhodobo nizsie hodnoty
nez muzi. Aj v roku 2007, podobne ako pred 10
rokmi (r. 1998) sa zaznamenavaju medzi muzmi
a zenami rovnaké rozdiely.

SU na CHOS je u Zien oproti muzom v rov-
nakych vekovych skupindch niZsia: v celej po-
puldcii 1,5-krdt, u 25 — 64-ro¢nych 3-krat a u 65
a viacro¢nych 1,3-krat (4).

Incidencia na akutne korondrne a cievne
mozgové prihody

Vyvoj poctu ,novych” akdtnych prihod (epi-
z6d), a to korondrnych (AKS) i cievnych (CMP)
na 100 000 obyv. v rokoch 1995 a7 2006 uvadza
graf 1. U muzov i zien sa eviduje mierny vzo-
stup v incidencii epizéd AKS. Napriek stagndcii
dosahuje miera incidencie CMP (160-164, G45)
oproti AKS (120-122, v grafe bez 144 patriacej tiez
k AKS, ktord u pacientov predstavovala priblizne
5 % zo véetkych AKS) dlhodobo vyssie hodno-
ty. Incidencia AKS i CMP je vyssia u muzov ako
u zien, ktoré su castejsie hospitalizované pre
hypertenzné choroby.

V roku 2006 bolo v zdravotnickych za-
riadeniach lie¢enych 16 447 pripadov AKS
(len epizddy) u 16 092 fyzickych osob. Je to
o jednu patinu viac prihod AKS nez v roku
1997 (vyssi veasny zachyt AKS? redlne vyssi
pocet prihod?). V tom istom roku bolo evi-
dovanych 21 427 CMP, ¢o je o 12 % prihod
viac ako pred 10 rokmi (Udaje z databazy
NCZI). Podrobnejsia analyza vo vyskyte AKS
i CMP je odévodnend vzhladom k zriadeniu
narodnych zdravotnych registrov AKS a CMP
(pozri dalej).

Medzinarodné porovnanie

Umrtia, umrtnost na CHOS

Podla udajov SZO zomrelo v Eurdpe v roku
2003 na CHOS 4,9 miliéna ludi, z nich aZ skoro 2,4
miliéna (48,2 %) na ischemickd chorobu srdca (ko-
rondrna artériova choroba) a viac ako 1,4 miliéna
na cievne choroby mozgu (29,4 %) (5). Umrtnost
na CHOS vykazuje medzi krajinami Eurdpy (resp.
ich zoskupeniami v EU pred r. 2004 a po fiom)
velké rozdiely nielen v miere SU, ale aj v dyna-
mike zmien v Case. Na grafe 2 je prezentovany
vyvoj priemernej 5-rocnej SU na CHOS vo vybra-
nych statoch Eurdpy (zdmerne najma susedov
SR). V SR sa v obdobi r. 2001 — 2005 v porovnani
511981 — 1985 zaznamenal najnizsi pokles (6).

Rozdiely v podiele umrti na CHOS z celko-
vého poctu Umrti na vsetky priciny smrti (na
100 000 obyv.) uvddza tabulka 2 (4).



Graf 3. Standardizovana hospitalizovanost* na choroby obehovej sistavy vo vybranych $tatoch

Eurépy v roku 1996 a 2005.
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Hospitalizdcia na CHOS ovplyvnitelné RF:

Zmeny vo vyvoji hospitalizovanosti (pocet
hospitalizacii na 100 000 obyv.) na CHOS vo
vybranych krajindch Eurépy v roku 1996 a 2005
uvadza graf 3. Miera v pocte hospitalizovanych
(na 100 000 obyv,, eur. Standard) nemusf odrézat
redlny rozdiel vo vyskyte tychto ochoreni v jed-
notlivych statoch. Je totiz ovplyvnend Urovriou
zdravotnej starostlivosti v ambulantnej sieti
i v nemocniciach. Paralely medzi mierou hospi-
talizovanosti a mierou Umrtnostiv zasade nepla-
tia. Napr. na Ukrajine bol v roku 2006 hospitali-
zovany takmer rovnaky pocet pacientov s CHOS
na 100 000 obyv. ako v CR, miera imrtnosti viak
bola 2-krat vyssia v neprospech Ukrajiny. Rakusko
zase hospitalizuje vela pacientov, napriek tomu
je unich umrtnost na CHOS nizka. Najmenej sa
hospitalizuje i umiera v 15 $tatoch EU.

Prevalencia vybranych rizikovych
faktorov CHOS

Rozdelenie
Rizikové faktory aterosklerézy sa daju

rozdelit podla viacerych hladisk.
Podla pévodu sa delia na:
vonkajsie (exogénne) RF — nadmerny prijem
energie s vysokou spotrebou zivocisnych
tukov a sacharidov, vysoky prijem alkoholu
(viac ako 75 g/den), faj¢enie, nedostatok fyz-
ickej aktivity, stres, znecistenie ovzdusia;
vnutorné (endogénne) RF — poruchy me-
tabolizmu lipidov (vysokd koncentracia celk-
ového cholesterolu a/alebo LDL-cholesterolu
(LDL-Q), triacylglycerolov, nizka koncentracia
HDL-cholesterolu (HDL-C) v krvi, hyperten-
zia, rbzne cievne anomalie.
Podla ovplyvnitelnosti sa rozlisuju:

- neovplyvnitelné RF: vek, pohlavie,
dedi¢nost (pozitivna rodinnd anamnéza
AS), konstiticia (osobnd anamnéza AS);

- hlavné: vysokd hladina celkového cho-
lesterolu a/alebo LDL-C v krvi, nizka
hladina HDL-C, hypertenzia, fajcenie,
diabetes mellitus;

- vedlajsie (dalSie): obezita centrdlneho
typu, inzulinova rezistencia, nedostatok
pohybu (sedavy spdsob Zivota), nevhod-
né zlozenie potravy, psychosomaticky
typ, psychosocidlna zataz (stres), hor-
mondlne vplyvy (7).

Doposial sa identifikovalo spolu viac ako
300 RF i biomarkerov aterotrombézy, ktora
zohrava klticovu tlohu pri komplikécidach CHOS
na baze ischémie. V jednotnej klasifikacii RF i bio-
markerov nie je zhoda ani medzi renomovanymi
autormi.

Z pohladu populac¢nej prevencie CHOS sa
najovplyvnitelnejsim RF javi faj¢enie a obezita
(resp. abdominélna obezita).

Fajcenie

Podla spravy SZO faj¢i cigarety alebo iné
tabakové vyrobky na svete viac ako 1,3 miliardy
fudi. V roku 2002 z nich na nésledky faj¢enia
zomrelo takmer 5 miliénov, do roku 2025 sa od-
haduje vzostup umrti na 10 milionov (prevazne
v rozvojovych krajinach). V Eurépe zomrie ro¢ne
na nasledky fajcenia
jedna tretina kvoli CHOS (9). DoleZitd pozornost

1,2 milidona oséb, z nich

je nutné venovat aj osobam v riziku pasivneho
fajcenia.

Obezita a jej hlavné zdravotné
dosledky

Znizenim obezity zmenou stravovania a zvy-
senim fyzickej aktivity je mozné redukovat az
eliminovat viac zavaznych RF i nimi podmiene-
nych chorobnych stavov.

V Eurdpe je obéznych 10 - 20 % populdcie.
Obezita podmieriuje mnoho chorobnych sta-
vov: zhruba 40 % — 70 % hypertenzie, asi 58 %
pripadov DM 2. typu, 8 — 42 % neoplaziem (5).

V sucasnosti do praxe uvddzané meranie
obvodu pésa odhaluje 2-krat vyssiu prevalenciu
0s6b s predpokladanou abdominélnou obe-
zitou (ako zadkladu metabolického syndrému)
oproti kritéridm obezity podla BMI. Svedcia
o tom rozdiely medzi uvedenymi antropome-
trickymi ukazovatelmi z projektu MONIKA SR
prevazené na populaciu SR (tabulka 3).V popu-
1&cii 25 — 64-ro¢nych sa zistil rizikovy obvod pasa
v 539% (10, 6). Vysoka prevalencia abdominalnej
obezity v populdcii SR sa zistila aj v rémci eu-
ropskej studie IDEA (46,3 % u 18 1. a starsich) (11).
Obava z rapidneho vzostupu zavaznych choréb
a stavov, pri uz aj tak nepriaznivom zdravotnom
stave populdcie, je preto na mieste; okamzité
systémové riesenia su naliehavé.

Hypertenzia

Medzi najcastejsie dosledky obezity z po-
hladu rizik CHOS patri hypertenzia. Aj v nasich
prieskumoch sme dospeli k zisteniu, Zze u obéz-
nych oséb produktivneho veku (podla BMI),
0s0b s vyssou centralnou obezitou (CO - pas/
boky > 0,9), ale aj u 0s6b s rizikovym obvodom
pasa (= 94 cm u muzov a > 80 cm u Zien) je
prevalencia hypertenzie 4-krat vyssia ako preva-
lencia hypertenzie u 0séb s odporicanym BMI,
CO ¢i obvodom pésa. Avsak, kym podla prvych 2
kritérii obezity (BMI, CO) su prevalencné hodnoty
hypertenzie priblizne na trovni 40 % k 10 % (6,
12), pri porovnani obvodov pasa boli v projekte
MONIKA SR u 25 - 64-ro¢nych zistené vyssie

Tabulka 3. Rozdiely v prevalencii obezity a rizikového obvodu pésa (v %) v populdcii 15 - 64-ro¢-

nych muzov a Zien v SR podla vekovych skupin.

Ukazovatel Pohlavie Vekové skupiny

15-24r. 25-34r. 35-44r. 45-54r. 55-64r.
Rizikovy obvod pasa  Muzi 90 255 48,8 64,7 72,8
muzi = 94cm
Zeny > 80cm Zeny 13,8 25,6 50,0 72,6 88,5
Obezita podla BMI Muzi 2,1 70 15,6 249 29,7
muzi > 30
zeny > 29 Zeny 43 98 18,5 34,0 493
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Graf 4. Prevalencia metabolického a premetabolického syndrému v SR v populdcii s rizikovym

obvodom pasa (MONIKA SR, 2008).
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prevalen¢né hodnoty v oboch skupinéch (65 %
ku 17 %) (nepublikované Udaje autora).

Na problémy hypertenzie, s ktorymi sa prak-
tickf lekari denne stretdvaju (najma na problémy
pri dosahovani cielovych hodnot pri jej liec-
be) boli zamerané dve slovenské studie (EPH,
KESHSR (12, 13).

Metabolicky syndrom (MS),
diabetes mellitus (DM) 2. typu

Prevalencia MS sa v celej populdcii pro-
duktivneho veku pohybuje okolo 30 %, u star-
sich dosahuje viac ako 60 % (15). V SR bola
v 25 - 64-ro¢nej populacii v roku 2002 ziste-
na 31 % prevalencia MS (podla IDF, 2005), a to
u muzov i zien (projekt MONIKA SR). Rovnaka
prevalencia MS v tej istej vekovej skupine bola
zistena v projekte MONIKA CR u muzov (u Zien
bola nizsia — 24,4 %) (16).

Je pochopitelné, Ze tieto hodnoty su od-
razom vysokej prevalencie MS u 0s6b s riziko-
vym obvodom pdsa (abdomindlna obezita).
V projekte MONIKA SR dosiahla prevalencia
MS u 25 - 64-rocnych 0séb s rizikovym ob-
vodom pdsa u muzov 62,1 %, u Zien 55,6 %.
Prevalencné hodnoty MS stupali s vekom,
viac v neprospech Zien (graf 4a, b) (10, 6).
Hypertenzia bola v 25 - 64-ro¢nej populacii
s MS v tomto projekte zistend v 85 — 90 %.
V inom slovenskom prieskume (Mokan,
Galajda) z roku 2005 sa u 18-ro¢nych a star-
Sich zistila 38,1 % prevalencia MS. Zaroven
bola v tejto studii zistend 1,5 % prevalencia
novodiagnostikovanych diabetikov (17), ¢o
upresnilo informaciu o dosial oficidlne uvad-
zanej prevalencie diabetikov (1.1 2. typu spolu)
75,5% (4) na 7 % (370 000 os6b). Je to podob-
né prevalencia DM ako v CR, ktora viak ma 760
000 diabetikov (z nich dve tretiny s DM 2. typu)
(18). Pocet diabetikov sa v CR za poslednych
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20 rokov zdvojnésobil (18). Hypertenzia byva
u diabetikov 1,5 — 2-krat Castejsia nez u nedi-
abetikov. Proporcia hypertenzie u diabetikov
2. typu sa zvysuje so vzrastajucim obvodom
pdsa, pritom rizikovy obvod pdsa mé 70 — 90 %
diabetikov 2. typu (Zeny maju vyssiu proporciu
rizikového obvodu pasa) (10).

Relativne riziko a Statisticka
vyznamnost pri hodnoteni oséb
s réznym rizikovym profilom

V roku 2008 sa v 2. etape projektu MONIKA
SR zistovala hospitalizacia respondentov pocas
5 rokov (od 1. polroka 2002 do 1. polroka 2007)
na CHOS, nadory a DM v zavislosti od ich riziko-
vého profilu (zaradenim do skupin 1., 2A-B, 3A-B,
kritérid pozri tabulka 4). Uvadzané vystupy sa
tykaju iba hospitalizacie pre CHOS.

Rozdiely v pocte (proporcii) respondentov
hospitalizovanych pre CHOS z celkového poctu
respondentov s rovnakym rizikovym profilom
uvadza tabulka 4. Je zjavné, Ze osoby s riziko-

vym obvodom pasa (skupina 2B, 3B vratane
0s6b s MS) st na tom horsie ako osoby s odpo-
rd¢anym obvodom pasa (2A, 3A). Respondenti
zo skupiny 2B (a to u muzov i zien) boli dokonca
Castejsie hospitalizovani ako respondenti s MS.
Ako jedna z pri¢in sa javila omnoho vyssia
proporcia neliecenej hypertenzie v skupine 2B
oproti skupine s MS. Najvyssie relativne riziko
(RR) so Statistickou vyznamnostou na hladine
p < 0,005 bolo oproti skupine 3A (podla oca-
kdvania) zistené u muzov i zien s MS (RR = po
4,1) iv skupine 2B (RR = u muzov - 5,6, u zien
- 6,3) (tabulka 5).

Doba hospitalizacie pre CHOS bola u re-
spondentov s MS 2 — 4-krét vyssia oproti inym
sledovanym skupindm.

Podrobnejsia analyza nasich zisteni nie je
predmetom prispevku, ale doterajsie vystupy
poukazuju na skuto¢nost, Ze najma farmakolo-
gicka kontrola RF a ich biomarkerov u vysoko
rizikovych osob (s MS, ale aj s premetabolickym
syndrémom, pozri dalej) nie je (zrejme aj popri
maélo efektivnej nefarmakologickej redukcii RF
Upravou zivotného stylu) dostatocne efektivna.
Slubny rozvoj farmakoepidemiolégie je preto v
podmienkach SR velmi vitany.

Premetabolicky syndrém

Med?zi vysoko rizikové osoby musime pocitat
aj osoby s premetabolickym syndromom. Graf 4
ho prezentuje v populdcii s rizikovym obvodom
pdsa, u ktorych sa zohladnovala aj pritomnost
dalSieho 1 RF (a to vyssie TAG, nizsi HDL-C alebo
TK => 130/85). Prevalencia premetabolického
syndromu dosahovala u 25 — 64-ro¢nej (,v pase
silnejsej”) populacie hodnotu do 30 %, pri pre-
pocte na cell 25 - 64-ro¢nu populdciu 15 %.
V populacii s premetabolickym syndrémom

Tabulka 4. Proporcia respondentov* hospitalizovanych na CHOS v priebehu 5 rokov podla ich

rizikového profilu v r. 2002 (MONIKA SR, 2008).

Skupiny
Pohlavie 1. 2. (s hypertenziou)' 3. (bez hypertenzie)
s 2A 2B? 3A 3B
Muzi kazdy 9. (z 722) 14.(z302) 6.(z 168) 36.(z 831) 13.(z2 169)
Zeny kazda 13. (z 944) 15 (z 136) 8.(z 120) 50.(z 1214) 29.(z 503)

* nediabetici podfa anamnézy v r. 2002, 'TK =>140/90 mmHg.

A': obvod pasa < 94cm u muzov / 80 u zien, B% obvod pésa =>94cm u muZov / 88 u zien

Tabulka 5. Statistické vyhodnotenie rozdielov v hospitalizacii na CHOS v priebehu 5 rokov podfa
charakteristiky rizikového profilu respondentov z r. 2002 (MONIKA SR, 2008).

Porovnanie skupin

Pohlavie MS/3A 2A/3A 2B/3A 2B/ 2A

RR p < 0,005 RR p < 0,005 RR p < 0,005 RR p < 0,005
Muzi 41 + 2,6 56 + 21 +
Zeny 4] + 33 6,3 + 19 +




bola zistena 46 % prevalencia hypertenzie (ne-
publikované udaje autora).

Dyslipidémia
Rizikovy obvod pésa predikuje castejsie aj

poruchy v metabolizme lipidov (najma pre ne-

priaznivé zloZenie exogénneho prijmu tukov).

V 15 - 64-rocnej populacii s centralnou
obezitou (pomer péds/boky) v porovnani s ve-
kovo rovnakou populdciou s odporic¢anymi po-
mermi centralnej obezity sa v projekte MONIKA
SR Zistila:

- 2-krdt vyssia prevalencia hypercholester-
olémie (68,8 % k 38,1 %, so starsim kritériom
pre celkovy cholesterol > 5,2 mmol/l);

« takmer 2-krat vyssia prevalencia v pomere
TAG/HDL-C>1 (70,9 % v. 5. 39,6 %, pri TAG >
1,9 mmol/I);

«1,3-krdt vyssia prevalencia pomeru celkovy
cholesterol/HDL-C (> 4 u muzov a > 3,5
u Zien), a to 90,9 % oproti 68,3 % (21).
Vzhladom na sprisnenie optimalnych hla-

din celkového cholesterolu, TAG ¢i HDL-C by

bola prevalencia uvadzanych dyslipidémif este
vyssia.

Dominantnost postavenia dyslipidémie
(s dérazom na vyznam LDL-C) medzi RF CHOS
bola zistend v studii INTERHEART (22). Najma
u diabetikov a pacientov s metabolickym syn-
dromom moze vyskyt malych denznych LDL
Castic komplikovat odhad ich rizika napriek ,nor-
malnym” hodnotdm celkového cholesterolu/
LDL-C.

Vlyznam pre potencovanie dyslipidémie
ma aj hypotyredéza, ktord sa obvykle indikuje
u obéznejsich oséb (spomaleny metabolizmus).
V diabetickej populdcii je hypotyredza tazsia
u Zien nez u muzov (23). Na v¢asnu diagnostiku
hypotyredzy v praxi (ako aktivneho ,spolut-
¢astnika” v prejavoch dyslipidémie) sa mysli aj
v odbornych odporucaniach.

Sucasny stav a rezervy
v objektivizacii délezitych
ukazovatelov vo vyskyte CHOS
Prinosom pre epidemioldgiu choréb
obehovej sustavy v SR su od roku 2007 dva
nové narodné zdravotné registre v sprave
Nérodného centra zdravotnickych informacif.
Ide o Register pacientov s akutnym koro-
narnym syndromom a Register pacientov
s cievhou mozgovou prihodou (v garancii
prislusnych odbornych spolo¢nosti). Pripady

sU hldsené zo zdravotnickych zariadenf. | ked
hlasna disciplina este nie je uspokojiva, spraco-
vané subory su reprezentativne. Ich analyzou
sa uz v prvom roku existencie registrov zistili
dolezité udaje, ktoré sa uplatnia v manazmen-
te AKS i CMP (25). V roku 2009 by mal zacat
svoju ¢innost aj kardiochirurgicky register
i register DM 1. typu u dospelych (zoznam
narodnych registrov v SR ako aj informécie o ak-
tudlnych formuldroch AKS a CMP st dostupné
na www.nczisk.sk).

Zriadenie registrov na narodnej Urovni by
malo byt predpokladom na vytvorenie lepsich
podmienok pri spracovani tak zavaznych ukazo-
vatelov, nielen v CHOS, ako je: letalita (proporcia
umrti z poctu chorych s rovnakou chorobou
udavana v %), specifické prezivanie alebo pre-
valencia Specifickej choroby v populécii.

Zial, komplexnejsia analyza potrebnych vy-
stupov, napriek opore v legislative, je pre nedo-
statoc¢ny zadujem MZ SR prebrat gestorstvo nad
databazou exitovanych, (ktoré mé desatrocia
v pésobnosti SU), maximélne stazena. Prispel
k tomu aj nerozumny krok zodpovednych insti-
tucil pred rokom 2004, ktorym sa znemoznila
identifikacia exitovaného. Od roku 2008 najma
vdaka iniciative NCZI, SU SR, ale aj UDZS je iden-
tifikdcia exitovanych v LPM opat moznd. Skoda
len, ze koncepcia nérodnych registrov (vratane
navrhu na prebratie rezortného gestorstva MZ
SR nad LPM aich postupnd elektronizacia) caka
na schvélenie MZ SR uz takmer rok. Mohli sme
uz mat za sebou rok zmysluplnejsej prace. Udaje
o letalite ¢i prezivani su systematicky vyzado-
vané zahrani¢nymi institiciami (najprv ich vsak
musime vediet).

Pri zistovani prevalencnych tdajov by pozi-
tivnu Ulohu mohli zohravat aj zdravotné poistov-
ne, s ktorymi komunikacia pri ziskani zakladnych
udajov o zdravotnom stave nasej populacie je
tiez viac ako obtiazna.

Zaver

Efektivitu manaZmentu v stratégii zdravotnej
politiky SR posudi SZO v roku 2020. Potom sa
Zisti, aké ,SCORE” sme dosiahli. Ci s odportca-
niami v programe Zdravie v 21.storo¢f uhrdme
v nasledujucich desiatich rokoch lepsi zapas ako
desat rokov predtym...

Mojim kolegyniam Z. Kuchtovej, M. Dudovej
iD. Spdcovej vyslovujem podakovanie za odbornt
technicku spoluprdcu.

Literatura

1. Bakoss P. Narodny program podpory zdravia. Epidemio-
|6gia 2008; 10-13.

2. Zdravie 21 - zdravie pre vietkych v 21.storo¢i.EURO 1999;
5:47-71.

3. Avdic¢ova M, Hruba F, Namesna J. Surveillance chronic-
kych chordb na Slovensku. Program CINDI, kanceldria SZO
SR 2005: 157-160.

4. Narodné centrum zdravotnickych informacii. Rocenka
2007.NCZI 2008; 66.

5. WHO: Preventing chronic diseases and vital investment
WHO 2005; 182.

6. Riecansky |, Bardkovd A. Epidemioldgia srdcovo-cievnych
chorob. Epidemiolégia 2008; 296-349.

7. Grundy S M. Atherogenic Metabolic Risk Factors and Bio-
markers for the metabolic Syndrome. Arteriosclerosis, Trom-
bosis and Vascular Biology 2007; 27. 4-7.

8. Kollar J. Aterotrombdza — najcastejsia pricina fatalnych pri-
hod. Ateroskleréza 2008; 1-2: 35-63.

9. Petersen S, Peto V, Rayner M et al. European cardiovascular
disease statistic. London Imperial College 2005.

10. Bardkovad A, Blazicek P, Ndme3snd J. Prevalencia metabo-
lického syndréomu a vybranych rizikovych faktorov zdravia
v populdcii SR. Diabetes a obezita: 2006; 6: 18-24.

11. Dukét A, Lietava J, Krahulec B a kol. IDEA-prvé vysledky
o prevalencii abdomindlnej obezity na Slovensku. Via pract
2006; 312: 554-558.

12. Bardkova A, Riecansky I: Vyvoj hypertenznych choréb
v kontexte Umrtnosti a chorobnosti chordb obehovej ststavy
v Slovenskej republike. Lek obzor 2007; 6: 94102.

13. Farsky S, Murin J. Hypertenzia v ambulanciach prak-
tickych lekdrov — stic¢asny stav. Kardiolégia pre prax 2008;
3:183-187.

14. Sninc¢ak M, Balazovjech |, Maché&cové E. Tlak krvi na Slo-
vensku KESHSR 2004. Vnitt Lék 2005; 51: 1184-1185.

15. Hollay E, Pitkové P, Kvapil M. Diabetes mellitus a hyper-
tenze. Interni Med. 2006; 5: 219-222.

16. Nevrlka J, Souc¢ek M. Metabolicky syndrom a hyperten-
ze. Remedia (reprint) 2006; 2: 146-151.

17. Mokan M, Galajda M, Pridavkové D a kol. Prevalencia dia-
betes mellitus a metabolického syndrému na Slovensku. Di-
abetes a obezita 2006; 6: 10-16.

18. Andél M, Brunerova L, Novék J et al. Neuroldgia pre prax
2007; 1: 47-52.

19. Adamkova R. Akutnf infarkt myokardu a diabetes melli-
tus. Interni medicina pro praxi 2008; 9: 402-406.

20. Bardkova A, Spacova D, Kuchtova Z a kol. Responden-
ti projektu MONIKA po 5 rokoch. Internd medicina 2008;
8:10.

21.Bardkova A, Blazicek P, Name3sna J a kol. Prevalencia dys-
lipdémie u respondentov projektu MONIKA. Internd medi-
cina 2004; 4:135.

22. Yusuf S et al. INTERHEART. Lancet 2004; 364: 937-952.
23. Ceska R, Tesai V. Diabetes, dyslipidémie a onemocnént
ledvin.Vniti Lék 2008; 5: 511-557.

24, Svacina S. Vedlejsi G¢inky farmakoterapie na hladinu lipi-
dov. Vniti Lék 2007; 4: 408-411.

25. Studencan M, Bardkova A, Hlava P a kol. SLOVovensky re-
gister Akutnych Koronarnych Syndrémov (SLOVAKS) — analy-
za Udajov z roku 2007. Cardiol 2008; 5: 179-190.

MUDr. Anna Bardkovd
Oddelenie ndrodnych zdravotnych
registrov Ndrodné centrum
zdravotnickych informdcif
Lazaretskd 26, 811 09 Bratislava
anna.barakova@nczisk.sk

www.solen.sk | 2009;6 (1) | Via practica



