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Projekt EHES
(European Health
Examination Survey)

MUDr. Maria Avdicova, PhD.

Projekt EHES (European Health Examination Survey — Zistovanie zdravia Eu-
répanov) vznikol z aktivity Eurdpskej tnie. Lidrom projektu je Narodny insti-
tut pre zdravie a pohodu v Helsinkach, Finsko. Na Slovensku je koordinatorkou
projektu MUDr. Maria Avdicova, PhD. z RUVZ Banska Bystrica. Realizacia projek-
tu sa stala sucastou Narodného programu prevencie ochoreni srdca a ciev v SR
a bola zaradena medzi hlavné ulohy Regionalnych Uradov verejného zdravotnic-
tva (RUVZ) v SR.

Ciel projektu

Projekt EHES vznikol z dévodu nutnosti ziskania kvalitnych a porovnatelhych
udajov o zdravi a zdravotnych rizikach dospelej populacie v Eurdpe. Ziskané in-
formacie budu pouzité na planovanie zdravotnej politiky, preventivnych aktivit,
potrieb zdravotnej starostlivosti v zavislosti od socio-ekonomickych podmienok
a veku.

EHES sumarizuje Udaje prostrednictvom dotaznika, fyzikalneho vysetrenia
a analyzy vzoriek krvi.

Dotaznik obsahuje zdkladné Udaje ako je vek, pohlavie, socio-ekonomicky
stav respondentoy, spravanie v stvislosti so zdravim a otazky o zdravotnom sta-
ve. Ciastocne budu pouzité otazky z dotaznika EHIS (European Health Interview
Survey) a pre zachovanie kontinuity a porovnatelnosti aj z dotaznika pouziva-
ného v studiach v ramci CINDI programu (otazky o stravovani, strese a fyzic-
kej aktivite). Fyzikdlne vySetrenie zahfiia vysetrenie vysky, vahy, obvodu pasa
a meranie krvného tlaku. Vzorka krvi sa vysetruje na celkovy, HDL cholesterol,
triacylglyceroli a glukozu. Kazda krajina moze obohatit tieto vysetrenia podla
potreby o test fyzickej zdatnosti, vysetrenie chrupu, denzitu kosti, mentalne
zdravie, daldie vySetrenia vzorky krvi a rozsirit aj otdzky v dotazniku. Z dévodu
zabezpecenia kvality a porovnatelnosti udajov sa kladie velky déraz na standar-
dizaciu merani, dobru pripravu personalu a spolupracu s referencnymi centrami
(Helsinki, Rim, Oslo).
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Vysetrenia sa realizuju vo vekovej kategorii 18 — 64 rocnych. Jedna sa o po-
pulaciu, ktora je ekonomicky aktivna. V ramci projektu prebehli stretnutia na-
rodnych expertov zodpovednych za vedenie pilotného projektu v Luxemburgu
(januar 2010), v Rime (februar 2010), v Londyne (jun 2010) a Helsinkach (sep-
tember 2010). Posledny workshop bol venovany hodnoteniu pilotnych studii.
Zucastnili sme sa ho v Helsinkach v juni 2011.

Narodna studia projektu EHES nadvazuje na pilotnu studiu, ktora sa usku-
tocnila v 13 krajinach Eurépskej unie (Ceska republika, Finsko, Nemecko, Grécko,
Taliansko, Malta, Holandsko, Nérsko, Polsko, Portugalsko, Slovensko, Spanielsko
a Velka Britania). V nasej krajine pilotna Studia prebehla v mesiacoch november
a december v roku 2010 a v januari 2011. Cielom bolo otestovat metody skri-
ningu, zru¢nost personalu a validitu pouzitych meracich a vysetrovacich metéd.
Narodna studia prebehla v novembri a decembri roku 2011 a zaciatkom roku
2012.

Hlavny koordinator projektu a referencné centrum:
Dr. Kari Kuulasmaa, PhD.,,
National Institute for Health and Welfare (THL)
Department of Chronic Disease Prevention Unit
Helsinki, Finland

Zucastnené krajiny: Rakusko, Belgicko, Bulharsko, Cyprus, Cesko, Dansko,
Franclzsko, Nemecko, Grécko, Island, Irsko, Taliansko, Litva, Lichtenstajnsko, Lo-
ty3sko, Luxembursko, Malta, Holandsko, Norsko, Polsko, Portugalsko, Rumunsko,
Slovensko, Slovinsko, Spanielsko, Svédsko, Anglicko.

NARODNA STUDIA — EHES
Na pilotnu studiu nadvazovala narodna studia EHES projektu.

Koordinator: MUDr. Maria Avdicova, PhD. — veduca odboru Epidemiolégie
RUVZ Banské Bystrica a pracovnici odboru Epidemiolégie a odboru Podpory
zdravia RUVZ Banska Bystrica. (obr. 1)

Realizacia: Persondl odborov Podpory zdravia na 36 RUVZ na Slovensku

Financovanie studie: materidlno technické vybavenie — prostriedky z projek-
tu NPPOSC.

Zahrna nakup tlakomerov, vah, vodovah, spotrebného materialu —ihly, strie-
kacky, rukavice, dezinfekcia, skdmavky na skladovanie sér, papier, postovné na-
klady, obcerstvenie pre pozvanych ucastnikov, uhrada nakladov pre ucastnika
formou nakupnych listkov v hodnote 5€, vysetrenie krvi, odmena riesitelom,
vystupy, zaverecna sprava.
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Prispevok jednotlivych RUVZ v SR: pokrytie nakladov na cestovné na skolenie
realizatorov na RUVZ Banskd Bystrica. Pokrytie nakladov na prepravu vzoriek do
spolupracujucich laboratoérii (biochemickych alebo mikrobiologickych).

Casovy harmonogram realizacie

= 9.8.2011-zaciatok projektu

= 15.8.—31.8.2011 - priprava zmluvy, navrh rozpoctu, zostavenie pracovné-
ho timu z jednotlivych RUVZ.

= 13.9.2011-zasadnutie pracovnej skupiny menovanej hlavnym hygienikom
SR, priprava celoslovenského skolenia realizatorov studie.

= 10.10.2011—zasadnutie etickej komisie pri VUC Banska Bystrica podla sidla
gestora Studie a koordinatora Studie. Etickej komisii bola predloZena anota-
cia studie, dotaznik, informovany suhlas respondentov.

= 1.10.-30.10. 2011 — nakup materialu pre zabezpecenie Studie, priprava
dotaznika, ostatnych pomocnych materialov a dokumentacie.

= 19.10.2011 - stretnutie riesitelov $tudie na RUVZ Banska Bystrica — zaklad-
né informacie o projekte EHES, Skolenie v standardnych metodikach, prevza-
tie materialu. Skolenie personalu jednotlivych RUVZ bolo zamerané na:
— komunikaciu s respondentom
— Standardné pracovné postupy pri merani tlaku krvi, merani hmotnosti,

vysky, obvodu pasa

— odber krvi na biochemické vysetrenie, dalSie spracovanie vzoriek
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— kontrola Uplnosti dotaznika, usmerfovanie respondenta pri jeho vyplia-

ni

— Standardné zhodnotenie a informovanie respondenta o vysledkoch vy-

Setrenia, pripadnych zistenych rizikovych faktoroch, ponuka intervenc-
nych aktivit, ak st potrebné

— pravidelna kalibracia pristrojov

— elektronické spracovanie zistenych udajov, vkladanie odpovedi dotazni-

ka aj vysledkov vysetreni do programu Epi Data.
= 1.11. 2011 - kombinovany stratifikovany nahodny vyber respondentov vo
veku 18-64 rokov v pocte 2500 z obyvatelov okresov so sidlom RUVZ. Pod-
klady pre vyber: zoznam obyvatelov v evidencii obyvatelstva REGOB Banska

Bystrica.

Vyber bol rovnomerny podla pohlavia a zastipeni ro¢nikov v jednotli-
vych vekovych skupinach. Pozyvanie respondentov a zaciatok realizacie stu-
die.
= Januar 2012 —zber zmrazenych sér, vysetrovanie sér, rozosielanie vysledkoy,

informovanie respondentoy, zaslanie informacie zmluvnému vseobecnému

lekdrovi (pre deti a dorast a dospelych). Analyza vysledkov a zaverecna spra-
va.

Vyber respondentov

Kazdy RUVZ obdrzal zoznam respondentov s udanim mena a priezviska res-
pondenta, adresy, pohlavia, veku a datumu narodenia. Kazdy vybraty res-
pondent mal prideleny kéd. Tento bol generovany informatikmi na principe:
kéd okresu (napr. okres Banska Bystrica mal kéd 601) a kéd respondenta.
001 -112.Konecna podoba kédu respondenta: EHES 601 001, EHES 601 002
atd.

Spolu so zoznamom respondentov bol na jednotlivé RUVZ doruceny aj
zoznam kodov jednotlivych respondentov. Ucast kazdého respondenta bola
hodnotena podla vysledkov kontaktovania:

1- zomrel pred naplanovanym terminom vysetrenia
2- medzicasom sa prestahoval
3- nespravne Udaje (adresa, meno, vek respondenta)
4- nepostacujuce udaje
5- prejavil zaujem, ale nedostavil sa na vysetrenie
6- odmietol (rozne dovody — zdravotné, ¢asové, miesto vysetrenia a pod.)
7- zUcastnil sa vysetrenia a vyplnil dotaznik
8- vyplnil dotaznik, ale vysetrenie odmietol
9- zUcastnil sa vysetrenia, dotaznik odmietol
10-iné
Kazdy dotaznik, formular o vySetreniach aj skimavka s krvou a nasledne
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skimavka so sérom boli oznacené kddom respondenta. Kazdy RUVZ mal vybra-
tych 112 respondentov.

Pozyvanie respondentov

Prvy kontakt s respondentom bol realizovany formou pozyvacieho listu. Tento
bol zaslany poStou. Ak bolo mozné zistit telefonne cislo respondenta, bol na-
sledne kontaktovany telefonicky za ucelom potvrdenia, alebo Upravy terminu
vysetrenia. Ak nebolo mozné respondenta kontaktovat telefonicky, alebo nerea-
goval na pisomne pozvanie, bol odoslany druhy a treti pozyvaci list.

Dotaznik

Pocas celonarodnej studie boli pouzité otazky z dotaznika EHIS, ktoré boli dané
ako povinné od koordinatorov z RC Helsinki. Tieto otazky boli doplnené o otazky
ohladom pohybovej aktivity, stresu a stravovania. Na konecne podobe dotaznika
sa dohodli koordinatori studie s ostatnymi clenmi pracovnej skupiny menovanej
hlavnym hygienikom SR. Dotaznik respondenti vyplriovali samostatne, pripadne
pri nepochopeni jednotlivych otdzok s pomocou personalu. Dotaznik bol vzdy
po vyplneni skontrolovany personalom.

Hodnotenie zistenych vysledkov, odpovede respondentov

Po vySetreni vzoriek sér st vysledky zasielané jednotlivym RUVZ. Lekari pisom-
nou formou informuju respondentov o nameranych hodnotach fyzikalnych vy-
Setreni aj laboratérnych vysledkoch. Prvi informdciu o zdravotnom stave ziska
respondent pocas vysetrenia, ale bez vysledkov vysetrenia krvi.

Analyza vysledkov

Pre spracovanie ziskanych udajov z dotaznika, ako aj z objektivnych merani, bol
vytvoreny program v EPI INFO softvéri, v ktorom boli vykonané aj zakladné ana-
lyzy. Rovnakym spbsobom boli spracované data z pilotnej i narodnej studie. Pre
monitorovanie rizika boli zvolené stredné hodnoty jednotlivych rizikovych fak-
torov, prevalencia vyskytu sledovanych RF v jednotlivych vekovych skupinach, Cl,
a Standardné odchylky.

Sucasny stav hodnotenia projektu

Narodna studia EHES prebehla v 36 okresoch Slovenska. Nahodnym vyberom
z centralneho registra obyvatelov bolo vybratych 4032 respondentov. Vietci
boli osloveni pisomnou formou podla standardnej metodiky projektu EHES.
Respondenti boli vybrati rovnomerne podla veku a pohlavia. Zo vietkych oslo-
venych bolo nasledne vysetrenych 1947, co znamena, Ze response rate bol
48,28 %.
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Analyza vysledkov projektu EHES v SR

Narodna Studia merania zdravia a rizikovych faktorov nasledovala po ukonceni
pilotnej studie. Uz analyza tejto malej vzorky populacie potvrdila vysoku rizi-
kovost z hladiska vyskytu chronickych choréb, a to najma srdcovo-cievnych. Len
reprezentativna vzorka populacie vysetrenej na narodnej Urovni moze poskyt-
nut dostatok argumentov pre rozvoj a smerovanie narodnej politiky zdravia.
Z tychto dévodov bola pilotna sStudia podporovana po kazdej stranke zdrojmi
z eurdpskej Unie. V stcasnosti sa pripravuje dalsi medzinarodny projekt na pod-
poru systematického sledovania zdravotného stavu Eurépanov v pravidelnych
intervaloch.

Na Slovensku bola prva faza narodného sledovania zdravotného stavu vy-
konana za podpory domacich zdrojov. Realizovala sa v Uizkej spolupraci NPPOSC
a siete verejného zdravotnictva reprezentovanej regionalnymi dradmi verejné-
ho zdravotnictva a konkrétne ich zlozkami zameranymi na podporu zdravia tzv.
poradhami zdravia.

Do studie bolo na Slovensku vybratych ndhodnym vyberom 4030 respon-
dentov. Nahodny vyber kopiroval normalnu skladbu obyvatelstva podla veku
a pohlavia a to 2016 muzov a 2014 Zien.

Zakladné demografické ukazovatele.

Z prvych analyz suboru zucastnenych a vysetrenych respondentov vyplynulo, Ze
spolupraca muzov je statisticky vyznamne nizsia ako u zien — 44,5 % vs. 54,9 %.
Priemerné percento spoluprace a odozvy u vybratych dosiahlo hodnotu 49,7 %.
Vyznamné rozdiely boli zaznamenané aj v jednotlivych vekovych skupinach,
u muzov najlepsie spolupracujucou skupinou boli muzi vo vekovej skupine 55-
64 rocnych, u zien 45-54 rocnych. Tab.1,2.

Tabulka 1 Vekova skladba vybratych muzov a vekova skladba ztcastnenych muzov
a ich proporcia (response rate).

18-24 325 147 452 %
25-34 466 159 34,1 %
35-44 433 192 443 %
45-54 395 186 47,1 %
55-64 397 213 53,7%
Spolu 2016 897 445 %
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Tabulka 2 Vekova skladba vybratych Zien a vekova skladba zucastnenych zien a ich
proporcia (response rate).

18-24 324 158 48,8 %
25-34 467 211 452 %
35-44 432 243 56,3 %
45-54 397 257 64,7 %
55-64 394 237 60,2 %
Spolu 2014 1106 54,9 %

Predbezné analyzy celonarodnej studie projektu EHES — Bansko-
bystricky kraj

V Banskobystrickom kraji sa zucastnilo skriningu 358 respondentov zo 672 na-
hodne vybratych. Response rate dosiahol hodnotu 53,27 %, co je 0 3,6 % viac ako
narodny priemer. Vybratych bolo 336 Zien a 336 muzov. Skriningu sa zucastnilo
198 Zien (58,92 %) a 160 muZov (47,62 %). Najvyssia ucast bola vo vekovej sku-
pine 35— 44 rocnych Zien (65,27 %). Tab.3.

Predbezne sme analyzovali tri zakladné biologické rizikové faktory, ktoré sa
odvijaju od zivotného Stylu obyvatelstva, a to najmd od spdsobu stravovania
a pohybovej aktivity a to: celkovy cholesterol, zvyseny tlak krvi a hypertenziu
a nadvahu az obezitu.

Tabulka 3 Vekova skladba zicastnenych respondentov z Banskobystrického kraja.

18—-24 25 28 53
25—-34 26 33 59
35-44 33 47 80
45-54 35 40 75
55-64 41 50 91
Spolu 160 198 358
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Celkovy cholesterol

Kritéria:

Normélne hodnoty cholesterolu < ako 5,0 mmol/I

Hranicné hodnoty cholesterolu > ako 5,0 mmol/l a < ako 6,5 mmol/I

Rizikové hodnoty cholesterolu > ako 6,5 mmol/I

Analyza hodn6t potvrdila, Ze rizikovu hladinu CCh ma 43 % populacie, z to-
ho 9,6 ma patologické hodnoty CCH nad 6,5mmol/I. Tab.4.

Tabulka 4. Prevalencia 0s6b s hranicnymi a rizikovymi hodnotami CCh podla pohlavia.

5 Abs. 92 51 16
MUz % 57,86 % 32,08 % 10,06 %
5 Abs. 111 67 19
ZENY % 56,35 % 34,01 % 9,64 %

Abs. 203 118 35
SPOLU % 57,02 % 33,15 % 9,83 %

Graf 1. Proporcie muzov s hrani¢nym a rizikovym cholesterolom, 2011, BB kraj.
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Graf 2. Proporcie Zien s hrani¢nym a rizikovym cholesterolom, 2011, BBkraj.
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Graf 3. Proporcie 0s6b s hrani¢nym a rizikovym cholesterolom, 2011. BB kraj.

Celkovy cholesterol
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Stredna hodnota celkového cholesterolu u Zien ma hodnotu 5,09, u muzov
5,16mmol/I. Aj stredné hodnoty prekracuju optimalnu hladinu CCh 5,0.

Obezita a nadvaha podlia BMI

Kritéria:

Normalna hodnota BMI < ako 25 u muZzov a < 24 u Zien
Nadvaha u muzov: BMI > 25 < ako 30

Nadvaha u zien BMI > 24 < ako 29

Obezita u muzov BMI > 30

Obezita u Zien BMI > 29.

Vysledky analyzy antropometrickych parametrov vahy a vysky a naslednd
kalkulacia BMI preukazali vysoko nepriaznivu situaciu vo vyskyte tohto zavaz-
ného rizikového faktora v slovenskej populacii. Optimalnu vdhu ma len 37,7 %
populdcie, nadvahu 33,5 % a dalsich 28,8 % ma obezituTab.5.

Tabulka 5. Prevalencia nadvahy a obezity podla pohlavia, 2011 BB kraj.

Abs. 55 58 47

MUzl % 3438% 36,25% 29,38 %
5 Abs. 80 62 56
ZENY % 40,40 % 3131% 28,28 %
Abs. 135 120 103
2POLU % 37,71% 3352% 28,77 %

RF obezity a a nadvahy sa vyznamne Castejsie vyskytuje u muzov ako u Zien.
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Graf 4. Prevalencia nadvahy a obezity u muZov, 2011, BB kraj.
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Graf 5. Prevalencia nadvahy a obezity u Zien, 2011, BB kraj.
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Hypertenzia a zvyseny tlak krvi

Kritéria

Zvyseny tlak krvi je TKS 2 140 < 160 a TKD je > 90 < 95.
Hypertenzia je, ak je TKS > 160 a TKD je > 95.

Tlak krvi bol merany jednotnou metodikou 3x po sebe v 1-min[tovych inter-
valoch na kalibrovanych jednotnych pristrojoch Omron. Standardizacii merania
tlaku krvi bola venovand velka pozornost, nakolko poznatky zo studii potvrdili,
Ze zvysenie TK 0 2mmHg zvysuju riziko akviracie kardiovaskularneho ochorenia
0 8 %. Preto je pre odhad rizika populacie presnost merania nadmieru dolezita.

Analyza tohto RF potvrdila aj na krajskej vzorke, Ze populacia je vo vysokom
riziku a intervencie na znizovanie TK su potrebné a velmi dolezité. TK namerany
v rozsahu optimalneho, normalneho a vysoko normalneho tlaku ma 79,9 % po-
pulacie, 10 % ma zvyseny TK a 10 % hypertenziu. Riziko muzov je viacako o 11 %
vyssie ako riziko Zien. Tab.6.

Tabulka 6. Prevalencia hypertenzie a zvyseného tlaku krvi podla pohlavia, 2011, BB
kraj

118 23 19

MUZI Abs.

% 73,75 % 14,37 % 11,88 %
ZENY Abs. 168 16 14

% 84,85 % 8,08 % 7,07 %
SPOLU Abs. 286 39 33

% 79,89 % 10,89 % 922 %

Graf 7. Prevalencia hypertenzie a zvy3eného tlaku krvi u muzov, 2011, BB kraj
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Graf 8. Prevalencia hypertenzie a zvy$eného tlaku krvi u Zien, 2011, BB kraj
TK u Zien BB kraja
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Graf 9. Prevalencia hypertenzie a zvy3eného tlaku krvi, 2011, BB kraj
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Analyzam budu podrobené vsetky merané RF, ako aj RF vyplyvajiceho zo
Zivotného Stylu zistované dotaznikovou metddou a budu analyzované vietky
zavazné vztahy jednak medzi jednotlivymi RF, ako aj ostatnymi demografickymi

a socialnymi indikatormi.
Finalne celondrodné vysledky v case uzavierky tejto publikacie neboli k dis-
pozicii, budii zverejnené na webovej stranke MZ SR, Slovenskej nadacie srdca

a NCZI v priebehu mesiaca april 2012.
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Kapitola 14

Vzdelavaci program
pacientov v prevencii
cievnych ochoreni—web
stranka

MUDr. Augustin Mistrik

C h oroby cievneho systému patria k najcastejsim ochoreniam obyvatelstva

v produktivnom a poproduktivnom veku, vyznamne sa podielaju na
hospitalizaciach a aj na Umrtnosti. SU to ochorenia s velmi negativnym dopa-
dom na kvalitu Zivota a praceschopnost.

Angioldgia je interdisciplinarny odbor v ramci internej mediciny. Zakladom
rozvoja odboru v Slovenskej republike bolo zalozenie Slovenskej angiologicke]
spolocnosti v roku 1993. Samotny Specializacny odbor sa etabloval od roku 2003
a v sucasnosti v nom pracuje viac ako 50 Specialistov — angiolégov. Vyznam-
nym publikacnym pocinom bolo vydanie ucebnice Choroby ciev pod vedenim
prof. MUDT. Viery Stvrtinovej, CSc. v roku 2008. O rok neskor zacina vychadzat
Stvrtrocne odborny Casopis Vaskularna medicina. Slovenska angiologicka spo-
lo¢nost organizuje pravidelne kongresy a odborné seminare aj na medzinarod-
nej urovni, avsak uvedomuje si dolezitost nielen vzdeldvania lekarov a sestier,
ale aj samotnych pacientov.

Osobité postavenie ma Narodny program prevencie ochoreni srdca a ciev
schvdleny uznesenim vlady SR ¢.131/2010 zo dia 17. 3. 2010. Je venovany
zlepSeniu primarnej a sekundarnej odbornej starostlivosti v odbore angiolégie
a programom edukdcie obyvatelstva aj u cievnych choréb. Medzi tlohy progra-
mu patri vytvaranie Specializovanych a intenzivnych angiologickych oddeleni.
Tieto tzv. koncové pracoviskd maju zabezpecit diagnostiku, liecbu a potrebnu
intenzivnu angiologicku starostlivost na najvyssej urovni. Takéto centra su vy-
bavené adekvatne personalne —angiologmi, kardiolégmi, angioradiologmia an-
giochirurgami, vyuzivajucimi dostupné moderné modality farmakoterapie, ne-
invazivnej a invazivnej cievnej diagnostiky, endovaskularnej a chirurgickej liecby.
Ulohou je vytvorenie $pecializovanych angiologickych pracovisk tak, aby v SR
bolo jedno na 1 — 1,5 milién obyvatelov v produkénom a poprodukénom veku.
V stcasnosti je jedno v Narodnom a druhé vo Vychodoslovenskom ustave srd-
covych a cievnych chordb v Bratislave resp. v Kosiciach a perspektivou je tretie
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pracovisko na Stredoslovenskom Ustave v Banskej Bystrici, ktorého dvaja lekari
maju ukoncit v r. 2012 Specializacné studium v odbore angioldgia a kde je uz
funkcné angioradiologické pracovisko.

Dalsou dlohou je ziskanie relevantnych Udajov o chorobnosti, hospitalite,
invalidizacii a umrtnosti pri periférnych obliterujucich artériovych chorobach,
hlbokej vendznej trombdze a ich Statistické spracovanie v spolupraci s NCZI.

V oblasti najzavaznejsich cievnych choréb (obliterujlice choroby periférnych
a privodnych mozgovych artérii, aneuryziem brusnej aorty a hlbokej Zilovej
trombdzy) je tlohou zlepsit ich prevenciu, véasni diagnostiku a liecbu a zhod-
notit moZnosti ich skriningu v rizikovych skupinach obyvatelstva.

Na XIX. Slovenskom angiologickom kongrese (28. 9.~ 1. 10. 2011, Tatranskd
Lomnica) a XVI. Kongrese Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti (6. — 8. 10. 2011,
Bratislava) sa konkretizovala koncepcia a metodika vyhladavania a vcasnej dia-
gnostiky aneuryziem brusnej aorty, ¢o je jednym z cielov NPPOSC.

Cievne ochorenia maju byt aj sticastou celonarodnych vzdelavacich progra-
mov so zapojenim mimovladnych organizacii realizovanych v médiach a aj
projektu ,Vzdelany pacient’, ktory je realizovany prostrednictvom MZ SR, UVZ,
vzdelavacimi instituciami a neziskovymi organizaciami, ktoré maju dostatocny
edukacny potencidl a to formou workshopov (roéne 50 po 30 Ucastnikov).

Z tychto edukacnych programov je pre nas, angioldgov, najdolezitejsim edu-
kacny interaktivny webovy portal ,Cievny pacient®, ktory realizuje Slovenska
angiologicka spolocnost s organizacnou a technickou podporou obcianskeho
zdruZenia Angio informacny portal Cievny pacient. Odbornym garantom a za-
roven séfredaktorom portalu je hlavny odbornik MZ SR v odbore angiologia
MUDr. Augustin Mistrik. Postupné budovanie portalu je rozplanované na tri
roky. V prvom roku 2010 boli v portali realizované clanky zamerané na preven-
ciu Zilovych ochoreni, ktoré boli doteraz popoluskou preventivnych vzdelavacich
programov. Napr. podla prieskumu Americkej asocidcie verejného zdravotnictva
vseobecné znalosti verejnosti o tromboembolizme su nedostatocné. Takmer tri
Stvrtiny (74 %) dospelych vobec nie je informovanych o hlbokej Zilovej trombdze
alebo je o nej informovanych len velmi malo. Ide pri tom o zavazné ochorenie,
ktoré méze byt pricinou smrti starSieho polymorbidného pacienta hospitalizo-
vaného v nemocnici, ale aj zdanlivo zdravého mladého cloveka cestujiceho lie-
tadlom ¢i vysedavajuceho pri pocitaci.

V1. 2011 sa realizovala druhd etapa venovana artériovym chorobam. Autor-
mi edukacnych clankov st skuseni lekari v odbore, ktori pravidelne vystupuju na
odbornych podujatiach a denne sa venuju pacientom s angiologickou proble-
matikou. Jednotlivé clanky su recenzované, ich obsah je v suhlase s odporuca-
niami Slovenskej angiologickej spolocnosti a odbornych medzindrodnych spo-
lo¢nosti v ramci Eurdpskej Unie. Pacienti maju moznost poloZit otazku, na ktoru
dostanu na stranke kvalifikovanu odpoved.

Cielom informacného portalu je vzdeldvanie laickej verejnosti v primar-
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nej, sekundarnej a terciarnej prevencii cievnych ochoreni, ktorych prevalencia
a incidencia na Slovensku je vysoka. Slovenska angiologickd spolo¢nost dufa,
ze populdrno-vedecké clanky na stranke www.cievy.sk pomoézu aj vseobecnym
praktickym lekarom v edukacii ich pacientov. V sucasnosti je uz edukacny portal
funkeny.

Sledovanie navstevnosti
Sledovanie navstevnosti sa realizuje pocitadlom. V zaciatkoch budovania porta-
lu bolo cca 50 navstev denne, v sticasnosti sa denny pocet zdvojnasobil.

Za uplynuly rok ich bolo 17 199, bolo pozretych 31 284 stranok. Tabulka uka-
zuje aj zahrani¢nd navstevnost — najma v Ceskej republike, ale aj v inych kraji-
nach. Domnievame sa, ze ide o krajanov.

Prezentacie edukacného portalu

Prezentacie edukacného portalu v ramci prednaskovych aktivit a publikacnou

formou realizované v r. 2011:

= XIX. Slovensky angiologicky kongres, 28.9.—1. 10. 2011, Tatranska Lomnica

= XVI. Kongres Slovenskej kardiologickej spolocnosti, 6. — 8. 10. 2011, Bratislava

= XXXII. Vyrocna konferencia Slovenskej spolocnosti praktického lekarstva SLS,
13.-15.10. 2011, Viysoké Tatry.

= Dostédlova K.: Spolo¢nymi silami zlepsit informovanost a Uroven poznatkov
o cievnych ochoreniach, editorial, Via practica 2011, 1

= Dostalova K, Moricova S: Edukacna aktivita v ramci Narodného programu
prevencie ochoreni srdca a ciev — interaktivny portal Cievny pacient — www.
cievy.sk, wwwyverejnezdravotnictvo.sk, 2011/2

=V r. 2011 bol editovany informacny letak o interaktivnom portali ,Cievny
pacient”, ktory bol vytlaceny s podporou sponzora a distribuovany predo-
vsetkym do ambulancii vseobecnych lekarov.

Clanky venované arterialnemu systému v ramci Il. etapy budovania edukaéné-
ho portalu (r. 2011):

1. MUDr. Martina Paduchova, krajsky angiolog, Trnava: Periférne artériové
obliterujuce ochorenie a jeho priciny

2. MUDr. Melinda Mala, Dunajska Streda: Klinicky obraz periférneho artério-
vého obliterujuceho ochorenia

3. MUDr. Eva Bojdova, krajsky angioldg, Nitra: Vysetrovacie metody pri peri-
férnom artériovom obliterujicom ochoreni

4. MUDr. Andrej DZupina, krajsky angiolég, Bardejov, podpredseda Sloven-
skej angiologickej spolocnosti Slovenskej lekarskej spolocnosti: Medikamentova
liecba periférneho artériového obliterujiceho ochorenia

5. Prof. MUDr. Vladimir Sefranek, CSc. — prezident Slovenskej spolo¢nosti
cievnej chirurgie Slovenskej lekarskej spolocnosti, prednosta Kliniky cievnej chi-

NPPQSC ‘ 167



. %ot - B * fanudez iz fusueg | Buiml @

Ajueiisqam 3sounslsneu ex1Isiiels

o " wr ~ yc  eypojd eusoserg
«

174

SUSIA MBN % YT 6L  amemmteitint usipysabed ZgT|, e
@)g uo awil ‘BAY §€:1.0:00 -1 smainabed @z Le g
212 89UN0E %00°0) et SUSIA GEL LI gwapherw

S susiA
L10Z ‘61 ey Aepmieg

00z

dein - susiA v

EEE

~ ZLOZ '6Z Uer - LLOT ‘6T uer pieoqyseq

« SISIA NI |:sluawBas paausapy wews = ||« yiodig |

E s)unoday sankeuy Ay E :suoday malp, | SOUmMas sonAeUY

N0 UBIS | d12H [1Un0aay A | SOURSS | Wod IeWwE@ | LeAoleISop | UISIDN MmaN

suogsany uowwo ()

fpssonun vorsianu0) ()

Hoday s In0gy (¢)
S30un0say digH

SusWBag peouBARY ()
sHodsy woisn ]
suonezIwosn Ay

Buodsy woysn) [

sjeos

a0y ]
ssainos el F,
sionsiA

=22 82U8BIBIU| T

preoqyse( 22

sofkjeuy JB00D)

<

<@ ~3fonsey «powpndmy acuens o @ ) 4 [§ - B3

i _ 3 ~uyajBoag - preogyseq _M__ 2euoul i uRped Aunary &) _ - eys0d puaoniog - jlewy _\4; - mmi

s po reus-3 peueg eazng [« A0l 3uznouen ) zewnojur usped Aurary [ e pewgap sqnopunoy @ joogdey [ L | pojod auaaniqo At

Wurowoy slomseN  Apojod 3usdniap  azeiqoz  Aedn  soans




€TI0z '1°92

fanudez wwizas fusueiy | umuL @

{ysnybu3z w) boig soeuy 7 SN PEUOD _ fanod foenud 7 0SS JO SWUB ] 7 BLWoH sonfjeuy _ 8|b009 ZL0Z @

9E100L-L + 0L SMOIMOUS L 0109 Ja)ji4 padueApy @ a Suuepod i 1)

%z 08 %FvL8 al’Loo0 [3:N% vEL Aossld 0L
3 %8518 %EIER L1000 9L e ULEW B
%G 8. %00GL FELO:00 9L ki1 upusil g8
%ES L %LlE¥E 60-L0:00 2ok 9Zv SIM0IELAIN L
%L08L %SC 18 SEL0:00 8L (454 easigeysueg g
I %099L %LiER LENL000 80 0cs BN G
%GE08 %LLT8 a0:L0:00 651 FL BUIZ ¥
%EEBL %3008 ¥Z:L0:00 801 kn /8 BABUIL €
%2L'GL %E6'SL Lo:00 €0 520'L 30s0M T

%A vL %IE8L £5°L0°00 161 95¢'L EBABISIEIG L

8]ey 8ounog SYSIA MBN % 8IS uo awi] by usyysabed 4 susIp s .

NPP@SC ‘ 169

(%85°07) %692 ‘61 3US

%09,

aley adunog

(%22°0) %¥Z'6. By aus

%91°6.
SUSIA MaN 9%

(%01°2) 8E:10:00 B2y 3US

0v-10:00
aug uo aw] Bay

(%6%L) £8'1 DAy ang
S8°L
usipssabey

WEZG'T6 IBI0L US40 %

699°G1

SUSIA

suogseny uowwa) (Z)

R oy e
. E”Eacms_a Lo EIER N ETl

Aysianun uorsianuo) (2)

Hodey s Inogy (2)

" - faeid: 2 oo

o A sslomsey asoupdmg awuens o B . . i _x aiB00g - Aepang depy [ pids gueisop0 - pewp [AI] - [ 33
~ds po lew-3 [lewn eqznys « feqo) susnoyinen @ aeusoy waped fusa) [@ e ewgap 2gnopunoy ¢ Aeogedey (@ m_w_ fozojd 3uaqnigp I

Wusowoq slonsey  Apojedsusaniap  aeiqez  Aeidn  deans
- o 16009 “:x [42] B ~ u=suipbror=smosgsbesne=due ey 1071077 T0TIOE=IPSI2 LOLTLGE=PIRAun =/eEas72,4 LNNOD=3epufsdsu Bupiodes 5o eue woaiBoob e, /seay 7| »g

L T, TS TE—- e

[ZET=SHesonhjeuy 3(Boog - Aepang depy &



rurgie Lekarskej fakulty Slovenskej zdravotnickej univerzity a Narodného Ustavu
srdcovych a cievnych chor6b, a.s. v Bratislave: Chirurgicka liecba periférneho ar-
tériového obliterujuceho ochorenia

6. MUDr. Lubomir Spak — zastupca prednostu Kliniky kardiologie pre angi-
ologické oddelenie, Vychodoslovensky ustav srdcovych a cievnych choréb, a.s.,
Kosice: Intervencna liecba periférneho artériového ochorenia dolnych koncatin

7. MUDr. Augustin Mistrik — hlavny odbornik v odbore angiolégia Minister-
stva zdravotnictva SR, Narodny ustav srdcovych a cievnych chordb, Bratislava:
Aneuryzmy

8. MUDr. Olga Bzdlchova — krajsky angiolog, Angiologicka ambulancia, Na-
rodny Ustav srdcovych a cievnych chordb, Bratislava: Syndrom hornej hrudnej
apertury (Thoracic outlet syndrom)

9. MUDr. Dasa Kmecova — angiolég, Angiologicka ambulancia, ANGIOCARE,
s.r.o., Kosice: Diabetickd noha

10. MUDr. Julius Kmec, CSc., MUDr. Dasa Kmecova, Angiologicka ambulan-
cia, ANGIOCARE, s.r.o., KoSice: Vazoneurozy

11. MUDr. Helena Rusndkova — Angiologicka ambulancia, Poliklinika ProCare
Kosice: Rizikove faktory aterosklerézy

12. Doc. PhDr. Rébert Ochaba, PhD. MPH — Fakulta verejného zdravotnictva,
Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava: Prestat fajcit sa da

13. MUDr. Martina Sintalova, Bratislava: Obezita — jej priciny a lie¢ba

14. MUDr. Katarina Dostalova, Angiologicka ambulancia, Univerzitna ne-
mocnica Bratislava, Fakulta verejného zdravotnictva, Slovenska zdravotnicka
univerzita, Bratislava: Vysoky krvny tlak — rizikovy faktor cievnych ochoreni

15. Bc. Daniela Hajnalova — sestra v angiologickej ambulancii, Univerzitna
nemocnica Bratislava, MUDr. Katarina Dostalova, Angiologicka ambulancia,
Univerzitnd nemocnica Bratislava, Fakulta verejného zdravotnictva, Slovenska
zdravotnicka univerzita, Bratislava: Ako spravne merat tlak krvi.
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Kapitola 15

Vznik ambulantnych
jednotiek srdcového
zlyhavania na Slovensku
v ramci NPPOSC

prof. MUDr. Jan Murin, CSc.

poslednych dekadach vyrazne narasta vyskyt pripadov srdcového zlyhava-

nia (vo svete, v Eurdpe i na Slovensku). Suvisi to s predlzovanim veku a s lep-
Sou liecbou srdcovo-cievnych ochoreni (SCO), predovsetkym infarktov myokardu,
ale aj s uspechmi kardiochirurgie a invazivnej kardiologie. Srdcové zlyhavanie je
v sUcasnosti epidémiou a preto aj zdravotnictvo sa Aiou musi zapodievat a ,rie-
Sit“ju.Jednou z moznosti je zriadenie ambulantnych jednotiek srdcového zlyha-
vania (AJSZ), ktoré uz vo vacsine vyspelych krajin viac rokov Gspesne funguju.

Co je to (chronické) srdcové zlyhavanie

SCO dominuju vo svete i na Slovensku ako hlavna pricina mortality a morbidity.
Sem patri aj srdcové zlyhavanie, ktoré komplikuje alebo do ktorého Ustia mnohé
SCO, napr. prekonanie infarktu a ischemicka choroba srdca, arytmie ako napri-
klad predsienova fibrilacia, kardiomyopatie, chlopfiové choroby a dalSie ocho-
renia. Jeho vyskyt (prevalencia) podla dostupnych statistik je asi 1,5-2,0%, ale
s vekom stupa a u 0s6b starsich ako 75 rokov je to asi 10 %.

Srdcové zlyhavanie je vazne ochorenie s vysokou umrtnostou i chorob-
nostou, opakovanymi hospitalizaciami, zlou kvalitou Zivota. Mnohi postihnuti
su odkazani aj na socialnu podporu. Tieto dosledky su Castejsie i vaznejsie, ak
ide o tzv. pokrocilé chronické srdcové zlyhavanie (ChSZ). Pokrocilost a intenzitu
ChSZ hodnotime asi 60 rokov podla klasifikdcie NYHA, ¢o je jedna zo zaklad-
nych schém klasifikacie intenzity ochorenia u tychto pacientov. Pacienti v trie-
de NYHA IV. maju progndzu velmi zIU, ¢asto horsiu ako osoby s onkologickym
ochorenim. ZIa prognéza suvisi aj s liecebnym pristupom, ktory je obvykle ne-
dostatocny. Tyka sa jednak pouzivanych liekov (ale i davok jednotlivych liekov),
ale aj nefarmakologickych pristupov (hlavne davkovanej trvalej telesnej aktivity,
diéty, pri ktorej treba pouzivat menej soli v strave, udrzania telesnej hmotnosti
a jej kontroly dennym vézenim rano po vymoceni). Skiisenosti z registrov hovo-
ria 0 tom, Ze velka cast tychto pacientov je vtomto smere ,podliecovana“. Casto
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chyba monitorovanie liecebného pristupu a reedukacia (vratane psychickeho
povzbudenia) pacientov, hlavne ako udrzat stabilny stav ochorenia a ako zabra-
nit akdtnym zhorseniam.

Okrem vyssieho veku trpia pacienti s ChSZ aj mnohymi pridruzenymi ochore-
niami. Ide o poskodenie obliciek (Casté u diabetikov), pecene (zvysenie tzv. hepatal-
nych testov, vzostup bilirubinu, znizenie proteosyntetickej funkcie pecene), zhor-
Senie dychacich funkcif (respiracnd insuficiencia) niekedy aj s nutnou ventilacnou
podporou. Casté su iné sicasne prebiehajice SCO, ako prekonané nahle (aj tran-
zitorne) cievne mozgové prihody (NCPM/TIA) a v ich désledku casto aj sprievodna
depresia, i pokles mentalnej aktivity, prekonané srdcové infarkty, Ci okluzivne ocho-
renie periférnych tepien. Srdcové zlyhavanie Casto sprevadzaju Ci akceleruju poruchy
rytmu. Z nich najcastejsie je to predsienova fibrilacia alebo rézne typy bradykardic-
kych portch, vyzadujuce niekedy implantaciu kardiostimulatora. Zavazné (maligne)
komorové poruchy rytmu su asiv polovici pripadov bezprostrednou pric¢inou Umrtia
u tychto pacientov. U velmi rizikovych pacientov a u tych po tspesnej resuscitdcii, t.j.
s odvratenou nahlou srdcovou smrtou, pomdze implantécia defibrildtora. Z dalSich
sprievodnych ochoreni, ktoré maju priamy vztah k vzniku alebo pre progresiu SZ, je
Casta cukrovka 2. typu, casta je nedostatocne liecena a kontrolovana hypertenzia
(obvykle systolickd), mnohi pacienti maju anémiu (chudokrvnost ako prejav kostno-
-drenovej insuficiencie) alebo poruchu funkcie Stitnej zlazy.

Analyza potrieb tychto pacientov, potreba ich vzdeldvania o ochoreni (aby
na nom lepsie participovali), ich nastavenie na liecbu (vratane davkovania),
psycho-socialna podpora, asté kontroly — su velmi potrebné, ale aj narocné na
¢as, aj preto tomu nie je v sicasnosti venovana dostatocnd pozornost na nasich
ambulancidch (kardiologickych ¢i internistickych). Prave z tychto dévodov vzni-
kali postupne vo svete tzv. ambulantné jednotky srdcového zlyhavania. Svojou
c¢innostou postupne zlepsuju progndzu tychto pacientov. Preto je nasim usilim
zriadit takého jednotky aj na Slovensku.

Uéel &innosti AJSZ
Jednd sa o liecebnu (a preventivnu) starostlivost o pacientov s ChSZ. Zabezpecu-
je sa to vysetrovanim a pravidelnou kontrolou na AJSZ.

Cinnost AJSZ spociva v edukicii pacienta o ochoreni, v overeni diagnozy
ochorenia a v jeho stratifikacii, a v zabezpeceni jeho spravnej liecby (nefarma-
kologickej i farmakologickej — vratane davok lieciv). Dalej je to v posudeni po-
treby Specializovanej liecby (resynchronizacnd liecba, implantacia defibrilatora
¢i kardiostimulatora, zhodnotenie potreby implantéacie lavokomorovej pumpy
¢i potreby transplantacie srdca), v liecbe pridruzenych komorbidit ¢i ochoreni,
v psychologickej alebo v socialnej podpore a v odporuceni rehabilitacie.

Ucelom je znizit pocet rehospitalizacii, zlepsit kvalitu Zivota, redukovat cho-
robnost a Umrtnost a tiez posudit potrebu socidlne] starostlivosti pre potreby
bezného zivota.
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Umiestnenie prvych AJSZ

AJSZ moze pracovat len v prostredi spoluprace s inymi odbornikmi (kardioldg,
internista, nefrolég, arytmoldg, diabetolég, atd.), preto prvé AJSZ sa pripravuju
v Bratislave (1. interna klinika, Univerzitna nemocnica), v Banskej Bystrici (Stre-
doslovensky Ustav srdcovych a cievnych ochoreni) a v Kosiciach (lll. interna klini-
ka Univerzitnej nemocnice).

Vyznamnu dlohu pri Cinnosti AJSZ ma sestra, Skolena pre srdcové zlyhava-
nie. Aj niektori internisti i kardioldgovia na AJSZ sa musia Specializovat v oblasti
srdcového zlyhavania. Je preto potrebné uvazovat nad touto subspecializaciou
(pre srdcové zlyhdvanie) i na Slovensku (pre sestry, pre lekarov).

Chronolégia vyvoja/vzniku AJSZ
Myslienka zriadenia AJSZ aj na Slovensku je viac ako 10-ro¢na. V NPPOSC sa
v priebehu roka 2011 podarilo ¢ast programu venovat aj chorym s ChSZ. Obno-
vilo sa rokovanie s pracoviskami buducich AJSZ, naplanovalo sa pristrojové vy-
bavenie takéhoto pracoviska (EKG, pristroj na 24 hodinové monitorovanie EKG
(Holter EKQG), pristroj na 24 hodinové monitorovanie tlaku krvi (tlakovy Holter),
maly prenosny echokardiograf), koncom roka 2011 sa spustilo vyberové konanie
na uvedené pristroje. Otvorenie tychto AJSZ ocakavame v aprili 2012.

Kompletna vyzva na nakup pristrojovej techniky bola spracovana a zaslana
na zverejnenie vo vestniku. Vyzva bola oficidlne zverejnend 12. 11. 2011, pricom
ponuky uchadzacov boli dorucené v termine do 8. 12. 2011. Oficidlne otvaranie
ponuk prebehlo podla podmienok sutaze 9.12. 2011. Vitaz sutaze je uz znamy,
v tychto dioch sa pripravuje zmluva medzi vitazom sutaze a Slovenskou nada-
ciou srdca.

Sucasne sa pripravuje aj Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva
pre zriadenie AJSZ a v spolupraci s pracovnou skupinou SKS pre srdcové zlyhava-
nie sa pripravuju skolenia pre sestry a koncepcia prace AJSZ.

Zaverom mozno konstatovat,

Ze zriadenie AJSZ na Slovensku je krok spravnym smerom. PomdZe postupne
chorym s ChSZ zlepsit kvalitu Zivota a zniZit ich chorobnost a ich Umrtnost. Sme
vdacni Ministerstvu zdravotnictva za tdto podporu a pomoc.
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Kapitola 16

NPPOSC 2011

a sucasné pohlady
na zdravu vyzivu

Doc. MUDr. Jana Jurkovicova, CSc.

Vyiiva bezpochyby suvisi s prevalenciou chronickych ochorenti, v prvom rade
SCO, ale ma bezprostredny vplyv aj na prevalenciu obezity, diabetu, viacerych
onkologickych ochoreni, metabolického syndromu, osteoporézy a dalsich. Pod-
pora v stcasnosti znamych a vedecky overenych tGcinkov spravnej vyZzivy ma klu-
cové postavenie i v preventivnych stratégiach, zameranych na vseobecné zlep-
Senie zdravotného stavu obyvatelstva.

Dlhodobo nepriaznivé zdravotna situacia obyvatelov SR sa vyznamne odraza
napr. i v strednej dizke Zivota, kde pri porovnani s vybranymi vyspelymi krajina-
mi nade obyvatelstvo charakterizuje kratsia ocakavana dlzka Zivota pri narodenti,
napriek tomu, ze v roku 1960 Slovensko (vtedy CSR) patrilo ku krajinam s najdlh-
$ou ocakavanou dlzkou Zivota (tabulka 1). Este nepriaznivejsie konstatovanie je,
Ze spomedzi vsetkych krajin OECD zaznamenalo Slovensko v priebehu 49 rokov
najkratsi prirastok strednej dlzky zivota (len 4,4 roka).

Tabulka 1. Stredna dizka zivota pri narodeni v niektorych $tdtoch OECD a prirastok
strednej dlzky Zivota pri narodeniv obdobi 1960 — 2009 (OECD Health Data 2011)

Rakusko 68,7 72,6 75,5 78,1 | 80,4 +11,7
Ceska republika 70,7 | 696 | 703 | 71,5 | 750 | 77,3 +6,6
Finsko 69 70,8 | 73,4 | 749 77,6 80 +11
Francuzsko 70,3 | 72,2 | 743 | 76,9 79 81 +10,7
Madarsko 68 | 692 | 691 | 694 | 71,7 | 74 +6
Polsko 67,8 70 709 | 715 | 73,8 | 758 +8
Slovenska republika | 70,6 | 69,8 | 70,6 71 73,3 | 75 +4,4
USA 699 | 709 | 73,7 | 753 | 76,8 | 782 +8,3
Japonsko 67,8 72 76,1 78,9 81,2 83 +15,2
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Spotreba potravin na Slovensku

Napriek viacerym pokusom o zlepSenie, vyZiva obyvatelstva na Slovensku aj
nadalej nezodpovedd vyzivovym odportucaniam. Dlhodobo sa konstatuje, Ze
konzumdcia tukov je prilis vysoka (s prevahou Zivocisnych tukov a nedostatkom
polynenasytenych mastnych kyselin) a spotreba ovocia a zeleniny je dlhodobo
nedostatocna (sprevadzana nedostatkom komplexnych sacharidov, vidkniny,
niektorych vitaminov a mineralnych Iatok). Okrem toho sucasny Zivotny styl
mozno charakterizovat vo vacsine pripadov nedostatkom pohybu, sedavym
sposobom Zivota a prace, Castymi psychickymi stresmi, fajcenim. Sprevadza ho
nadbytok velmi lahko dostupnych a energeticky vysoko denznych potravin.

Podla najnovsich ddajov SU SR (2012) spotreba potravin v SR ukazuje pre-
hlbovanie dlhodobych nepriaznivych trendov. Z porovnania spotreby vybranych
potravin v roku 2010 s predchadzajticim rokom (tabulka 2) vyplyva, Ze celkova
spotreba masa klesla o 3,6 %, ale pretrvava nevhodna Struktira jeho spotreby
(vysoka spotreba bravéového mésa —142,3 % ODP) a mimoriadne nizka spotre-
ba hovddzieho mésa (24,1 % ODP). Aj ked spotreba mlieka a mlie¢nych vyrobkov
mierne stupla, stidle nedosahuje odporicané davky. Nadalej klesa spotreba ze-
miakov (-11,5 %), strukovin (-6,7 %), zeleniny (-7,5 %), ovocia (-3,3 %) a obilnin
(-0,9 %). Naopak, stupla spotreba vajec (+8,6 %) a cukru (+12,9 %). Aj napriek
miernemu poklesu spotreby cukrarskych vyrobkov (-4,3 %), stéle trojnasobne
prekracuje odporucané davky. Aj ked mierny pokles spotreby alkoholu (-2,2 %)
mozno hodnotit pozitivne, zo spotreby jednotlivych druhov napojov vyplyva, Ze
stupla spotreba destilatov o 7,1 %. Stupla sice spotreba nesladenych nealkoho-
lickych napojov, ale sicasne mierne stupla aj spotreba sladenych napojov. Spot-
reba soli sa nezmenila.

Aj v aktualizacii Narodného programu podpory zdravia sa konstatuje, Ze na
Slovensku aj nadalej pretrvava nizka spotreba ovocia a zeleniny, pretrvava nizka
spotreba mlieka a mliecnych vyrobkov, nizka spotreba ryb a vyrobkov z ryb pri
relativne vysokej spotrebe masa a masovych vyrobkov (i ked absolutna spotre-
ba masa priblizne zodpoved4 ODP). Zo zhrnuti vysledkov stravovacich navykov
vybranych skupin populacie vyplynulo, Ze v stravovani prevlada zvyseny prijem
energie s vysokou spotrebou tukov, bielkovin a soli, <o mdze mat priamy dopad
na vyskyt nadhmotnosti a obezity a na zvysenu prevalenciu nerovnovahy li-
poproteinového metabolizmu v populacii, v zavislosti od pohlavia a veku.

Podobné Udaje uvadza aj FAOSTAT vo FAO Statistical Yearbook (2010), kde
sa Uvadza, Ze obyvatelia SR ziskavaju najviac energie z konzumécie obilnin (815
kcal/os./den), na druhom mieste z cukru (349 kcal/os./den) a nasleduju Zivocis-
ne tuky (232 kcal/os./den) a bravcové maso (155 kcal/os./den). V priebehu pri-
blizne 5 rokov (1999/2001 —2005/2007) sa zvysil v SR prijem tuku o 7 g/os./den,
pricom prijem bielkovin sa nezmenil.

Do roku 2015 sa ocakava dalSie zniZenie svalovej namahy pri praci, v dosled-
ku ¢oho sa zniZi energetickd potreba v priemere 0 10 % az 20 %. Z fyziologického
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Tabulka 2 Porovnanie spotreby potravin na Slovensku v rokoch 2009 a 2010 (na oby-
vatela/rok) a pInenie odporucanych davok potravin (Zdroj: SU SR, SLOVSTAT, 2012)

Maso spolu kg 58,7 56,6 57,3 -2,1 -3,6 98,8

Bravcové maso kg 32,0 31,6 22,2 -0,4 -1,3 142,3
Hovadzie maso kg 43 472 17,4 -0,1 -2,3 24,1

Hydina kg 20,7 19,1 15,0 -1,6 -1,7 127,3
Tuky spolu kg 23,6 22,9 22,0 -0,7 -3,0 104,1
maslo kg 2,8 2,5 2,8 -0,3 | -10,7 89,3

rastlinné tuk k

aoleje g : 17,7 174 1 162 -03 | -1,7 107,4
Vajcia ks | 197 | 214 | 201 | +17 | +8,6 | 106,5
Cukor kg 33,4 37,7 30,9 +4,3 | +12,9 122,0
Cukrarske vyrobky kg 47 4,5 15 -02 | -4,3 300,0
Mlieko a ml. vy- k

robky g ® | 1538 | 1631 2200 +93 | 46,0 74,1

Mlieko | 481 | 515 | 91,0 | +34 | +7,1 56,6

Ryby kg 4.6 5,0 6,0 +0,4 | +8,7 83,3

Zemiaky kg 53,8 47,6 80,6 -6,2 | -11,5 59,1

Strukoviny kg 15 14 2,6 -01 | -6,7 53,8

Zelenina a vyrobky kg | 1025 | 948 | 1279 | -7,7 -7,5 74,1
Ovocie a vyrobky kg | 553 | 535 | 967 | -18 | -3,3 55,3

juzné ovocie kg | 289 | 280 | 340 -09 | -3,1 82,4
Obilniny (v hodnote | kg

muiky) S|SB g -0,9 81,5
Alkoholické napoje

(100 % etanol) | 90 88 ’ 0.2 -2,2

Destilaty (40 %) | 99 | 10,6 : +0,7 | +71

Pivo | 81,4 70,2 . -11,2 | -13,8

Vino | 15,6 15,0 . -06 | -3,8
Nealkoholické na- |

poje 2251 | 2244 . 0,7 0,3
neochutené nesla- |

dené G || 2 +43 | +8,9
ochuteng, prisla- |

dzané LS5 || 5280 +1,3 | +1,0

Sol jedla kg 6,8 6,8 0 0,0
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hladiska by tento jav malo sprevadzat zniZenie spotreby energeticky bohatych
potravin. Sucasne sa podstatne zvysi neuropsychické zatazenie znacnej Casti
populacie. Tato situdcia vyvolava poZiadavku na vyrobu biologicky vysoko hod-
notnych potravin pri sucasnom splneni podmienky nizsej energetickej hodno-
ty, ale s bohatym obsahom ochrannych latok, prebiotik (polysacharidy, pektiny,
glukany, inuliny, fruktany, glukomanany, alginaty), antioxidantov (vitaminy naj-
ma B, C, E, beta-karotén, lykopén, lutein a stopové prvky Zn, Se) a dalsich nutra-
ceutickych faktorov, ako su bioflavonoidy, lecitin, n-3 mastné kyseliny, omega-3
kyseliny — EPA (eikosapentaenova kyselina) a DHA (dokosahexaenova kyselina),
koenzym Q10, taurin, karnitin a pod. Nezanedbatelné je i zniZenie obsahu ne-
Ziaducich pridavnych latok — konzervacnych prostriedkov, stabilizatorov, soli
a vyuzivanie technoldgii umoznujucich zachovanie biologicky cennych prirod-
nych zlozZiek. K tomu moze prispiet i rozSirovanie sortimentu potravin, napr. na
baze hlivy, ovsa, pohanky, kukurice a amarantu.

Ekonomické determinanty

V poslednych rokoch mozno pozorovat rast zaujmu niektorych skupin obyvatel-
stva o racionalnu vyzivu, i ked ho ovplyviuje viacero faktorov (Uroven prijmov,
cenové hladiny potravin, vekova Struktura, zloZzenie domacnosti, pracovné zata-
Zenie a pod.). Rozhodovanie spotrebitela pri dopyte po potravinach do znacnej
miery ovplyviiuje kipyschopnost obyvatelstva. Vydavky na potraviny zavisia od
viacerych cinitelov — od spotrebnych zvyklosti regionu, kultary, tradicif, ale aj od
konkrétnej socialno-ekonomickej situacie jednotlivych domacnosti a konkrét-
neho ekonomického prostredia.

Najvacsi vplyv na vyvoj vydavkov na potraviny maju ekonomické ukazovate-
le. Plati pravidlo, ze ¢im je nizsi prijem, tym vyssi podiel vydavkov na potraviny
a Castejsia substittcia drahSich (a zdravsich) potravin lacnejsimi (a menej kvalit-
nymi), co moze viest k nespravnej vyzive obyvatelstva. Ako priklad mozno uviest
vyznamne nizsiu spotrebu masa a mliecnych vyrobkov v porovnani s krajinami
EU-15, ¢o mozno okrem spotrebnych zvyklosti pripisat najma vysokym cenam
tychto komodit vo vztahu k prijmom obyvatelstva SR. Aj ked spotreba mésa v SR
vo vseobecnosti nedosahuje spotrebu masa krajin EU, jej struktura nevyhovuje
zasadam spravnej vyzivy. ZvySovanie spotrebitelskych cien hovadzieho masa po-
sobi pri stagnujlcej kipyschopnosti obyvatelstva na zniZovanie jeho spotreby.
Na druhej strane spotreba hydinového masa si zachovava pozitivny vzrastajici
trend (hlavne so zretelom na nedostatocnu spotrebu hovadzieho masa). Spotre-
ba ryb je neuspokojiva. Klesajuci a kriticky trend v spotrebe mlieka sa prejavuje
v nedostatocnom kryti spotreby vapnika.

Zo Struktury spotrebnych vydavkov v SR vyplyva, Ze najvyssi podiel vydavkov
sa vynaklada na potraviny, napoje a tabak a uspokojovanie zakladnych potrieb
(byvanie, energie, atd.). Dévodom je, Ze financna situacia vacsiny slovenskych
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v ramci EU. Nase obyvatelstvo sa majetkovo polarizuje, dochadza k prijmovej
a majetkovej diferenciacii, co nasledne vplyva aj na celkovu spotrebu potravin.
Vysoky podiel vydavkov na potraviny obmedzuje domacnosti v rozhodovani
o objeme, kvalite a Strukture spotrebovanych potravin. Rozdielna prijmova tro-
ven slovenskych domacnosti a cenovy vyvoj neumoznuju rychlejSie a zasadnej-
Sie zmeny v spotrebnej Strukture potravin v porovnani s ostatnymi europskymi
krajinami.

Délezitym nastrojom vyzivove] politiky je i cenové zvyhodnenie potravin,
ktorych konzumaciu z hladiska vyzivy je potrebné zvysit. Z hladiska cenového by
bolo vhodné v budicom obdobi postupne znizovat darfiové zatazenie vybranych
druhov zdraviu prospesnych potravin. Niektoré staty sa pokusaju riesit situaciu
zvysenim spotrebnych dani nezdravych potravin —napr.v minulom roku Dansko
ako prva krajina zaviedla dan na potraviny s obsahom nasytenych tukov viac ako
2,3 %. Niektoré krajiny maju aj zvysené danové zataZenie sladkosti, sytenych na-
pojov, potravin s vysokym obsahom cukru a soli, pripadne v niektorych krajinach
je zakaz predaja potravin s obsahom trans-tukov. Vzhladom na to, Ze v SR je naj-
vy$Sia dan na potraviny spomedzi vsetkych krajin EU, dalSie zvysovanie cien po-
travin by bolo pre obyvatelstvo netinosné, skor sa treba priklonit k cenovému
zvyhodneniu zdraviu prospesnych potravin.

K vyznamnym faktorom z hladiska spotreby potravin patri aj vekova Struk-
tura obyvatelstva a pohlavie. Z vysledkov viacerych epidemiologickych studii
vyplynulo, Ze Zeny sa v priemere stravuju lepsie ako muzi, pricom najlepsie sa
stravuju mladsie Zeny a najhorsie starsi muzi. U oboch pohlavi sa vo vy55om
veku vysoko prekracuje prijem energie, zivocisnych bielkovin a tukov.

Tieto poznatky potvrdzuju aj najnovsie Udaje z USA, kde sice je celkova
kardiovaskuldrna umrtnost stale najcastejsou pricinou smrti, ale v porovnani so
Slovenskom je podstatne nizsia —36,3 % a v priebehu poslednych 50 — 60 rokov
klesla o viac ako 50 % (odhaduije sa, Ze prevencia ma minimalne polovi¢ny podiel
natomto poklese).V poslednych desatrociach sa vsak zvysila prevalencia obezity
a diabetu, o dramaticky spomalilo pokles kardiovaskularnej mortality. Najhor-
Sia situdcia je v skupine starsich dospelych, v niektorych etnickych minoritach
a v socialno-ekonomicky znevyhodnenych skupinach, kde sa zvysuje prevalencia
kardiovaskuldrnych choréb a vaskuldrno-metabolickych rizikovych faktorov (hy-
pertenzia, dyslipidémia, diabetes). V tychto skupinach je castejsi vyskyt viac ako
2 rizikovych faktoroy, castejsi sedavy spdsob Zivota, vyssia prevalencia nadhmot-
nosti/obezity a prevaZzuju nezdravé stravovacie zvyklosti. Doterajsie skisenosti
potvrdzuju, Zze dokonca aj mierna zmena zivotného stylu moZze podstatne znizit
chorobnost a dmrtnost na kardiovaskuldrne choroby a pred|Zit strednu dlzku Zi-
vota. Podla odhadu US National Center for Health Statistics znizenim incidencie
a prevalencie najvyznamnejsich KVCH by sa mohla predlzit stredna dlzka Zivota
0 7 rokov.

Na dosiahnutie tohto ciela je potrebné sustredit sa na zniZovanie preva-
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lencie kardiovaskularnych rizikovych faktorov ako nadhmotnost a obezita, ne-
spravne stravovacie zvyklosti a fyzicka inaktivita tym, Ze sa u obyvatelstva bude
systematicky podporovat nielen zacatie zmien v stravovacich a pohybovych
navykoch, ale aj ich dlhodobé udrzanie, lebo benefity zmeny zZivotného Stylu
sa prejavia az po dlhsom Case. Ako Uspesny priklad mozno uviest zniZenie pre-
valencie tabakizmu v USA zo 42,4 % v r. 1965 na 20,5 % v r. 2007. Tento Uspech
navodzuje predpoklad, Ze sustredenymi intervencnymi programami zaloZzenymi
na d6kazoch v oblasti edukacie, legislativnych zmien a individualnej intervencie
by mohli Uspesne zlepsit aj stravovacie a pohybové navyky obyvatelov USA.

Intervencné stratégie

Zakladnou sucastou intervencii zameranych na zmenu spravania su kognitiv-

no-behaviordlne stratégie, vratane stanovenia primerane ambicidznych cielov.

V ramci tychto stratégii sa odporuca:

= Self-monitoring — umoznuje sledovanie pokroku v dosahovani ciela (napr.
trvanie fyzickej aktivity alebo denna energeticka hodnota skonzumovanych
potravin) a poskytuje priamu spatnd vazbu. Intervencie moézu byt jednodu-
ché — napr. zapisovanie telesnej aktivity a prijem stravy, dizku prejdenej tra-
sy, zakreslovanie znizovania hmotnosti do grafu a pod. Méze ist napriklad
o pripominanie typu sms Ci e-mailovych sprav, uzivanie programov na mo-
nitorovanie prijmu stravy. Vyskumy potvrdili, Ze pouzivanie self-monitoringu
prindsa vacsi efekt (napr. v programe znizovania hmotnosti Ucastnici, ktori
vyuzivali self-monitoring konzumacie potravin, si znizili hmotnost dvojna-
sobne v porovnani s tymi, ktori self-monitoring nevyuzivali).

= Medidlne stratégie. Tieto neindividualizované stratégie sa mozu vyuzivat na
poskytovanie informacii a povzbudzovanie k zmene stravovacich a pohybo-
vych navykov. Ukazalo sa v3ak, Ze efektivnejsie su individualizované medial-
ne materialy.

= |ndividudlne zamerané intervencie s vyuzitim informacnych technolo-
gif. vacsina ludi ma jasné ocakavania, o im poskytne zmeneny Zivotny
Styl. Ked ich osobnd skusenost nenaplni tieto ocakdvania, budu nespo-
kojni a menej motivovani pokracovat v zmenenom Zivotnom Style hlav-
ne v prostredi, ktoré im neposkytuje podporu zdravého vyberu. K dalsim
faktorom, ktoré ovplyviuju udrzanie novych navykov patri: vek (starsi vek
nemusi automaticky znamenat horSiu odozvu na intervencie), pohlavie
(Zeny maju vo vseobecnosti lepsie stravovacie navyky, ale nizsiu fyzicku
aktivitu), obezita (obézni a faj¢iari maju v priemere nizsiu telesnu aktivi-
tu), pritomnost komorbidit a depresie (negativne ovplyviuju osvojenie
si zmien Zivotného $tylu), socidlna podpora (pozitivne ovplyviiuje zmeny
Zivotného stylu).
V centre zdujmu musi zostat primarna prevencia kardiovaskularnych

ochoreni, a to uz od najmladsich vekovych skupin, a vyziva zostava jej za-
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kladnym kamenom. Pokles prijmu nasytenych tukov a cholesterolu spojeny
so zvysenou dostupnostou potravin s nizsim obsahom nasytenych tukov
a cholesterolu sa spaja so zniZzenim prevalencie a incidencie KVCH. Najvacsi
benefit sa da dosiahnut osvojenim si zdravych celozivotnych stravovacich na-
vykov uz v mladom veku a tym zabranit zvySovaniu hladin cholesterolu a TK
v suvislosti s konzumaciou nasytenych tukov, trans-tukov a soli, a minimali-
zovat vyvoj obezity. Vo vacsine odporicani sa zdérazfiuje dolezZitost zamerat
sa na kvalitu celej stravy (stravovacich zvyklosti), a nie na kvalitu jednotlivych
Zivin, na vyrovnanie energetického prijmu a vydaja pravidelnou telesnou ak-
tivitou a na vyznam dodrziavania vyzivovych odporucani aj pri jedeni mimo
domova.

Zacielenie pozornosti na potraviny namiesto jednotlivych Zivin je mimo-
riadne dblezité, lebo vztahy medzi stravou a chronickymi chorobami sa nedaju
adekvatne predpovedat na zaklade ucinku jednotlivej Ziviny, a pretoze ludia si
pri rozhodovani o nakupe ¢i konzumacii vyberaju potraviny, nie Ziviny.

V tejto suvislosti sa v USA v poslednom obdobi nahradila graficka podoba
nutricnych odporucani ,moja pyramida“ ,mojim ta-
nierom* Toto grafické zndzornenie odporucania sa po-
vazuje za vhodnejsie, hlavne pokial ide o radu pokryt
polovicu taniera zeleninou a ovocim. Nevyhodou tohto
modelu je problém spotrebitela rozlisit rozdiely medzi
celozrnnymi obilninami a obilninami z bielej muky
a medzi jednotlivymi zdrojmi bielkovin. V nasich pod-
mienkach je vhodna aj propagacia vyssej konzumacie 201
mlie¢nych produktov. USDR. et .

Cukor a prisladzané potraviny/napoje
V priebehu poslednych 20 rokov sa predovsetkym v zapadnych krajinach a USA
vyrazne zmenilo miesto konzumacie jedal — pokles konzumacie v domacnosti
a narast konzumacie v restauraciach a zariadeniach fast-foodu, hlavne medzi
mladymi fudmi — ale tento trend mozno pozorovat aj u nas. Nasledkom je vy-
znamny narast konzumacie sladenych nealkoholickych napojov, ovocnych dzu-
sov, hranolCekov, pizze a slanych pochutin a pokles konzumacie mlieka a mliec-
nych vyrobkov. Podla viacerych vysledkov sladené a ovocné napoje zodpovedaju
za 70 % narastu energetického prijmu. Znamena to sucasne aj vyznamny narast
konzumacie sladenych mliecnych napojov, hoci celkova konzumacia mliecnych
napojov klesa. Podobné zmeny mozno pozorovat aj u deti a mlddeze, kde udaje
potvrdzuju narast prijmu sladenych napojov, o predstavuje 10 — 15 % energe-
tického prijmu.

Podla udajov FAOSTAT (2010) obyvatelia SR ziskavaju z cukru az 349 kcal/
os. denne a prijem energie z cukru predstavuje 13,3 % podiel z celkovej ener-
gie (tabulka 3).
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Treba konstatovat, Ze uvadzanie obsahu pridaného cukru v potravinach a na-
pojoch na obaloch je nevyhnutnym prvkom vo vychove konzumentov a moéze
poskytnut informaciu a motivaciu pre vyber zdravych potravin. Vacsina pridané-
ho cukru sa nachadza vo vysoko energeticky denznych a nutricne chudobnych
potravinach, kym prirodne sa vyskytujlce cukry sa nachadzaju predovsetkym
v ovoci, mlieku a mliecnych vyrobkoch, ktoré su bohaté na esencialne mikronut-
rienty.

V roku 2010 publikovala EFSA (European Food Safety Authority) vedecky
nazor, ze ,existuju dokazy, ze sladené napoje mozu prispievat k narastu hmot-
nosti® ale ze ,je nedostatok Udajov na stanovenie horného limitu pre prijem pri-
daného cukru® Viaceré organizacie, vratane WHO, s tymto zaverom nesuhlasili
a odporucili preskimat existujice rady na redukciu prijmu pridaného cukru.

24-rocné sledovanie takmer 90 000 Zien v ramci Nurses” Health Study (NHS)
zistilo, Ze konzumacia sladenych napojov suvisi so zvysenym rizikom KVCH u Zien
dokonca aj po zapocitani inych rizikovych faktorov KVCH, nezdravého Zivotného
Stylu ¢i vyzivovych faktorov. Riziko KVCH zvysovala uz konzumacia 1 sladeného
napoja denne.V ramci NHS Il sa zistilo, Ze konzumacia sladenych napojov pred-
povedala zvysenie priemernej hmotnosti.

Podobne aj vo Framinghamskej studii konzumacia najmenej 1 sladeného
napoja denne vyznamne zvysovala pravdepodobnost vyvoja hypertenzie.

Z viacerych epidemiologickych studii teda vyplyva, Ze sladené napoje pri-
spievaju k narastu hmotnosti a pozitivne koreluju s incidenciou diabetes typu 2
a ich obmedzenie u ludi s nadhmotnostou Ci obezitou privodi zniZzovanie hmot-
nosti. Vztah medzi zvysenym energetickym prijmom a zvysenou konzuméciou
sladenych napojov sa dava do suvislosti aj v detskom veku. Ako ukazuje priklad
z USA, u 2- az 17-rocnych chlapcov sa priemerny energeticky prijem v rokoch
1994-95 zvysil v porovnani s rokmi 1989-91 o 275 kcal a z tohto mnozstva 83 %
kcal pochadzalo zo sacharidov. Medzi tymito dvoma casovymi obdobiami bol
41 % narast konzumacie sladenych napojov a 35 % narast konzumacie ovoc-
nych napojov.

Z viacerych studif vyplyva, Ze za poslednych 30 rokov vzrastol celkovy ener-
geticky prijem v priemere 0 150 — 300 kcal denne a priblizne 50 % tohto naras-
tu pochadza z napojov (predovietkym zo sladenych nealkoholickych napojov).
V rovnakom obdobi sa nezaznamenala Ziadna vyznamna zmena vo fyzickej ak-
tivite. Z toho logicky vyplyva, ze priemerny prirastok hmotnosti mozno aspon
Ciastocne pripisat zvysenému prijmu pridaného cukru, hoci zatial sa tato savis-
lost vedecky nepreukazala.

Stravovanie deti a moznosti jeho ovplyvnenia

V monitorovanej detskej populacii Slovenskej republiky sa energeticky prijem
udrzuje v sulade s odporucanymi vyzivovymi davkami, no zaznamenava sa vy-
znamna nepriazniva bilancia pomeru zakladnych Zivin s vyraznymi rozdielmi
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v ramci regionov Slovenskej republiky. Alarmujuci je prijem kuchynskej soli,
ktory 3,5 nasobne prevysuje sticasné odporucania. Uvedené negativne zistenia
mozu mat nepriaznivé dosledky na rast a vyvoj deti a sucasne predstavuju zvy-
sené riziko poruch funkcie organizmu a vzniku chordb.

Skoly poskytuju idealne prostredie pre primarnu a sekundarnu prevenciu
a intervenciu. Poskytuju moZznost ovplyviiovania velkého poctu deti sucasne,
znamenaju minimalne vydavky pre rodiny, vzdeldvanie sa da zaclenit do exis-
tujuceho rozvrhu, su tu prilezitosti na precvicovanie prvkov zdravého zivotného
stylu aide o prostredie, kde by, teoreticky, zdravy Zivotny styl mali vytvarat ucite-
lia, dalsi zamestnanci a dobrovolnici.

Existuju dokazy, ze konzumacia ranajok, vratane celozrnnych ceredlii a mlie-
ka, suvisi s lepsimi celkovymi stravovacimi zvyklostami a udrziavanim normal-
nej hmotnosti. Treba vsak brat do Gvahy, Ze nie vietky jedla a napoje, ktoru deti
konzumuju, pochadzaju zo Skolskych zdrojov. Deti a dospievajucich sustavne
ovplyvnuje reklama a marketingové stratégie. Odhaduije sa, ze mlady clovek vidi
asi 40 000 reklam rocne len v TV. Su cielom aj mimoriadne prefikanych marke-
tingovych taktik propagujucich nezdravé potraviny, ktoré sa vyuzivaju v maso-
vokomunikacnych prostriedkoch, ako internet, casopisy, umiestnenie produktoy,
stimulujuce programy, video hry, socidlne siete a telefony, ktoré su vsetky zame-
rané na zlepsenie rozpoznania znacky a zvyseny predaj. Deti maju Casto sklon
minut svoje vreckové na vysokokalorické a nizko vyzivné potraviny a reklama ich
na to priamo nabada. Iné vyskumy potvrdili, ze expozicia reklamam na potraviny
produkuje ststavny a vyznamny narast prijmu energie u vsetkych deti a Ze ten-
to narast je vy3si u obéznych deti.

Reklamné akcie zamerané na deti priamo navadzaju a ovplyviuji ich mys-
lenie, pricom zneuzivaju také citlive kategorie, ako je idol, Iaska, Uspech. Taktiez
intenzita reklamy zamerana na mladez v puberte je orientovana na zvysenie pri-
taZlivosti jedinca, jeho oblibenost &i neredlne vykony rastice priamo merne
s relativnou vyzivovou nevhodnostou prezentovanych potravin.

Vyznam vzdelavania

Za svoj zivotny styl a zivotny Styl svojich deti je v konecnom ddsledku zodpoved-
ny kazdy jedinec, pri sic¢asnom uznavani dolezitosti a vplyvu prostredia na jeho
spravanie. Nemenej vyznamnou skutocnostou je, Ze racionalne rozhodnutia je
schopny prijat iba dobre informovany spotrebitel. Preto velmi délezitou tlohou
zdravotnej politiky statu je podpora vzdeldvania obyvatelstva v oblasti zdravej
vyzivy vo vztahu k prevencii chronickych choréb. Ide hlavne o uplatnenie zasad
spravnej vyzivy s vyuzitim odporucanych davok potravin, odporucanych vyzivo-
vych davok, zmenu stravovacich zvyklosti vacsiny obyvatelov, zlepSenie Struk-
tury stravy hlavne mladej generacie a dostatocné informovanie ludi o vyzname
spravnej vyzivy s ciefom zvysit spotrebu Ziaducich komodit — vyrobkov z celo-
zrnnej muky, strukovin, ryb, mlie¢nych vyrobkov (kyslo-mliecnych, tvarohov, tvr-
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dych syrov so znizenym obsahom tuku), zeleniny, ovocia, chudého masa.

Pri propagacii zasad spravnej vyzivy plIni dolezitu Ulohu i literatura a tlac. Pre
zabezpecenie informovanosti spotrebitelov v oblasti zdravej vyZivy je potrebné
pripravit vlastnd masmedialnu politiku, v ramci ktorej je mozné vyuzivat a opie-
rat sa o vedecké stanoviska odbornikov.

K zdravsiemu stravovaniu méze prispiet i potravindrsky priemysel a priemy-
selne vyrabané potraviny, a to postupnym znizovanim obsahu tuku, nasytenych
mastnych kyselin, trans-izomérov, soli i cukru v réznych oblubenych a Siroko
predavanych potravinach. Tento remodeling, cize Uprava receptiry sa musi vy-
kondvat postupne, kedZe spotrebitelia su zvyknuti na tradicnu chut ich oblube-
nej potraviny a nahle vyrazné zniZzenie obsahu niektorej zlozky by mohlo viest
k jej nepredajnosti. Z uvedeného dévodu je potrebné spolupracovat s vyrobcami
potravin a podporovat remodeling potravin.

Moznosti ozdravenia vyzivy na pracoviskach

Délezitou oblastou, kde je mozné vyznamne ovplyviovat zmeny Zivotného
Stylu, su pracoviska. Poskytuju priestor na edukaciu zamestnancov, poskyto-
vanie informacii, ako sa starat o optimalne zdravie, na organizovanu teles-
nu aktivitu (napr. hodinové obednajsie programy, skupinové cvicenia vedené
instruktorom) a zdravsie moznosti konzumacie stravy (prostrednictvom za-
vodnych jedalni, bufetov, automatov, klubov zdravej vyZivy a pod.). M6Zu tak
vhodne doplnit a podporit Usilie vimplementacii zmien Zivotného Stylu. Ako
priklad mozno uviest nabadanie k vyuzivaniu schodov namiesto vytahov ¢i es-
kaldtorov.

Viaceré zahranicné skusenosti potvrdili, Ze online a webové programy su
efektivnejsie neZ tlacené materialy a dlhotrvajica a interaktivna intervencia ma
dlhsie trvajuce vysledky nez jednorazové, kratkotrvajuce a pasivne snahy.

Mozné obmedzenia pre intervencie na pracoviskach:
= velkd rozmanitost zamestnancov (kultirna, osobna, rozlicné zvyklosti, roz-
licna vedomostna Uroven) stazuje rovnaké intervencné postupy,
nepravidelny cas jedla, jedenie v strese,
pracovna logistika méZe konkurovat zdravému programu,
obmedzeny pristup k zdravym potravinam,
moznosti obednajsich prestavok,

Casté jedenie vonku,
obmedzené financovanie,
limitovany Cas na intervenciu pocas pracovnej zmeny.

Funkcné potraviny v prevencii chronickych choréb

Pre potraviny, ktoré maju okrem svojej nutricnej hodnoty aj pozitivny vplyv na
zdravie, fyzickd vykonnost a dusevny stav, sa od 80. rokov 20. storocia pouZi-
va termin ,funkéné potraviny“. Ulohou tychto potravin je regulacia urcitého
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procesu v organizme cloveka (posilnenie imunity, zamedzenie $pecifickému
ochoreniu, spomalovanie starnutia a pod.). Vyroba funkénych potravin patri
dnes k najrychlejsie rasticim odvetviam potravindrskeho priemyslu vo svete.
Je redlny predpoklad, Ze zaujem o tieto druhy potravin vzrastie. Oblast funkc-
nych potravin nie je legislativne upravend, o spdsobuje, Ze vyrobcovia uvadza-
ju svoje produkty na trh Zivelne, pricom z uvadzaného kvalitativneho zlozenia
bezny spotrebitel nedokaze posudit, ¢i potravina prispieva, alebo neprispieva
k podpore zdravia.

Funkcné potraviny by mali mat nielen preukazatelné blahodarné ucinky na
zlepSovanie zdravia Ci znizovanie rizika ochorenia, ale mali by sa aj dobre tolero-
vat a nemali by mat neziaduce Ucinky.
= Fytosteroly sa pridavaju do natierkovych tukov a rastlinnych olejov (funkc-

ny margarin, maslo a oleje) a aj do jogurtov a inych potravin, ¢asto viak ne-

maju nélezity obsah fytosterolu. Denna konzumacia 2 g fytosterolov méze
efektivne zniZit hladinu cholesterolu v krvi a LDL-cholesterolu asio 7—10 %

s malym alebo Ziadnym ovplyvnenim HDL-cholesterolu a TAG, ked sa konzu-

muje s hlavnym jedlom. V sicasnosti nie st dostupné Udaje, ktoré by potvr-

dili, ze znizenie hladiny cholesterolu v krvi pomocou konzumacie rastlinnych

sterolov maju preventivne Gcinky pri KVCH. DIhodobé sledovanie je potrebné

aj na zarucenie bezpecnosti pravidelného uzivania produktov obohatenych

o fytosteroly.
= Sojové proteiny maju mierny Ucinok v zmysle zniZzovania LDL-cholesterolu.

Mb&zu sa vyuzivat ako substitucia Zivocisnych bielkovin bohatych na nasy-

tené tuky, ale ocakdvané znizenie LDL-cholesterolu moze byt len mierne (3

—5 %) a pravdepodobne len u 0s6b s hypercholesterolémiou.
= Vlaknina — dostupné dokazy poukazuju na zniZovanie celkového a LDL-

-cholesterolu pdsobenim rozpustnej vlakniny z ovsenych vlociek, b-glukanu

a skorocelu. Potraviny obohatené o tuto viakninu sa dobre toleruju, su ucin-

né a odporucaju sa na znizovanie LDL-cholesterolu v dennej davke 5 - 15g

rozpustnej vlakniny.
= n-3 PUFA — vyznamny pozitivny vplyv v prevencii viacerych chronickych
chorob.

V stcasnosti je v ponuke viacero funkcnych potravin a vyzivovych doplnkov,
ktoré sa propaguju ako zdravé pre ludi s dyslipidémiou alebo na znizenie KV ri-
zika. Ukdzalo sa, Ze niektoré z tychto vyrobkov maju potencidlne relevantny Gci-
nok, ale neboli testované v dlhotrvajucich klinickych studiach a mali by sa preto
pouzivat len vtedy, ked su dostupné dokazy jednoznacne podporujtce ich be-
nefitny ucinok na plazmatické lipidy a bezpecnost. Podla dostupnych dékazov
potraviny obohatené fytosterolmi (1 — 2 g denne) sa mézu odporicat osobdm
so zvysenym celkovym a LDL-cholesterolom, u ktorych celkové KV riziko nevyza-
duje uzivanie liekov na zniZenie cholesterolu.
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VyvaZena vyZiva v zamestnani — Eurépsky projekt FOOD (Figh-

ting Obesity through Offer and Demand) — Zdravou stravou proti

obezite

Odbornici iestich krajin (Belgicko, CR, Franctizsko, Taliansko, Spanielsko a Svéd-

sko) spolupracovali viac nez dva roky na spdsoboch propagdcie vyvazenej stravy

na pracoviskach a v restauraciach. Program ma dva hlavné ciele:

= zlepsit vyZzivové zvyklosti zamestnancov zvysenim ich uvedomenia si zdra-
votnych suvislosti,

= zlepsit vyzivovu kvalitu potravin, ktoré sa ponukaji v zariadeniach verejného
stravovania.

Zamestnanci maju svoje predstavy o vyZzive a potravinach a maju aj nové poZia-
davky a ocakavania. Casto je vsak narocné konzumovat riadne, zdravé jedlo v case
obeda pocas pracovného dna. Jedla pontkané na roznych pracoviskach nie su do-
statocne pestré a kvalitné. Je to vyznamna prileZitost, ako zlepsit zdravie zamest-
nancov, zvysit produktivitu a znizit absencie. Ambiciou programu je teda nastarto-
vat dopyt po zdravych jedlach a ich ponuku a propagdcia zdravsej Zivotospravy.

Program obsahuje aj odporticania pre restauracie:
= Uprednostiovat také kulindrne metody, ktoré nevyzaduju pridavanie privela

tuku, napriklad dusenie, pecenie grilovanie (toto je jediné spolo¢né odporu-

Canie pre vsetkych Sest pilotnych krajin).
= Nedavat na stol solnicky (Belgicko, sicasne sa odportca zamestnancom ne-

pridavat si sol' do jedla pred jeho ochutnanim).
= Zvysit ponuku zeleninovych Saldtov, hlavne s pridanim oliv a repkového oleja

(CR, s ohladom na sezénne moznosti v ponuke zeleniny).
= Automatickd ponuka pitnej vody stravnikom (Franctzsko, sticasne sa odpo-

rica zamestnancom pit k obedu vodu).
= Ponukat jedld v dvoch velkostnych porciach (Taliansko, odporuca sa mat

k dispozicii misu so zeleninou).
= Zretelne oznadit zdravi alternativu na jedalnom listku (Spanielsko, pomoc

stravnikom spravne sa rozhodnut).
= Pouzivat ,tackovy model” ako informaciu o vyvazenych jedlach (Svédsko,

stravnici sa povzbudzuju, aby pouzivali odportcania FOOD).

V odporucaniach pre zamestnancov sa uvadza napr.: neprisalajte si jedlo
pred jeho ochutnanim alebo vyuzite iné koreniny, jedlo zapijajte vodou, ako
hlavny chod si vyberajte rybu, nejedzte privela chleba a ak, tak celozrnny, niekto-
ré dni si zvolte bezmasité jedlo, namiesto dezertu si zvolte ovocie a ob¢as mliec-
ny vyrobok a pod.

V minulom roku (februar 2011) sa SR stala siedmou Ucastnickou krajinou
s ciefom aktivne prispiet k znizeniu chorobnosti a zvyseniu produktivity prace
kvalitnejsim stravovanim. Partnerom projektu je UVZ SR.
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Odporucania

Zmeny v prevalencii rizikovych faktorov SCO mozno dosiahnut intervenciamina
populacnej a individualnej hladine. Intervencie zamerané na zmenu individual-
neho spravania su doleZité a podporené viacerymi existujucimi radami. Zmeny
na populacnej drovni by mali viest k buddcim vyznamnym benefitom. Mozno
ich dosiahnut viacerymi spdsobmi, ale celostatne a regionalne postupy a le-
gislativa su obzvlast vyznamné. Celopopulacné odporuicania treba zamerat na
zniZenie spotreby soli, nasytenych tukov, trans-tukov, sledovat marketing a po-
stupy zamerané na deti a mladych ludi, oznacovanie potravin a iné.

Odporicania pre potravinarsky sektor:

Zaistit, aby vietci producenti potravin ponukali jed|a, ktoré:
= obsahuju nizky obsah soli a nasytenych tukov,

su pestré a nutricne vyvazené, v stlade s odporucaniami,
= neobsahuju priemyselné zdroje trans mastnych kyselin.

Odporicania pre bufety a iné potravinové priestory:

= vyuzivat nariadenia na regulovanie otvaracich hodin bufetov a inych stravo-
vacich priestorov, hlavne v blizkosti skol, ktoré sa Specializuju na jedla boha-
té na tuky, sol'a cukor,

= vyuzivat existujice moznosti na stanovenie limitov poctu bufetov v kon-
krétnej oblasti. Nariadenia by mali presne Specifikovat ich vzdialenost od
skol a maximalny pocet, ktory sa moze prevadzkovat v konkrétnej oblasti,

= pombct majitelom a prevadzkarom bufetov zlepsit nutricnd hodnotu posky-
tovanych jedal. Patri sem monitorovanie druhu jedal a rady ohladom obsa-
hu a kulindrnych technik.

Odporicania pre vyzivovy vycvik:

= zaistit, aby suvislost medzi vyZivou a zdravim bola integralnou sucastou sko-
lenia zasobovacich manazérov. Mali by byt oboznamenti so Skodlivymi tcin-
kami vyprazania a pouzivania soli, priemyselnych trans-tukov a nasytenych
tukov, aky vplyv m6zu mat na zdravie.

= zaistit, aby boli obozndmeni so zdravymi alternativami vyprazania a nad-
merného pouzivania soli a cukru.

Praktické odporucania na dodrZiavanie zasad zdravého stravovania:
= poznaj svoju energeticku potrebu na ziskanie a udrzanie normalnej hmot-
nosti,
poznaj obsah energie v potravinach a napojoch, ktoré konzumujes,
sleduj si hmotnost, telesnu aktivitu a prijem energie,
pripravuj si a jedz mensie porcie,
sleduj si a pokial'je to mozné, zniz Cas venovany sledovaniu TV, surfovaniu na
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internete, hraniu pocitacovych hier,

zaclen si telesnu aktivitu do kazdodenného rezimu,

nefajci,

ak konzumujes alkohol, tak len v miernom mnozstve,

pri nakupe potravin citaj Udaje na obaloch o obsahu Zivin a energie,

jedz Cerstvé (mrazené, konzervované) ovocie a zeleninu bez pridanej soli
a cukru,

nahrad vysokokalorické potraviny ovocim a zeleninou,

namiesto tuhych tukov pouzivaj tekuté rastlinné oleje,

obmedz konzumaciu potravin a napojov s pridanym cukrom (sachardzou,
glukdzou, fruktézou, maltézou, dextrézou, kukuricnym sirupom), koncen-
trovanych ovocnych stiav a medu,

uprednostnuj potraviny vyrobené z celozrnnych obilnin,

obmedz konzumaciu sladkosti a vysokokalorickych pekarenskych vyrobkov,
vyberaj si mlieko a mliecne vyrobky so znizenym obsahom tuku,

zniz prijem soli sledovanim a porovnavanim obsahu soli vo vyrobkoch (napr.
rézne znacky kecupu) a vyberaj si vyrobky s nizsim obsahom soli,

obmedz koreniny s vysokym obsahom soli (s6jova omacka, kecup),
konzumuj chudé maso a pred konzumaciou odstranuj kozu z hydiny,
obmedz konzumdaciu masovych vyrobkov bohatych na nasytené tuky a sol,
ryby, maso a hydinu griluj, pec alebo opekaj,

namiesto stiav konzumuj celé ovocie a zeleninu.

Odporiicania pre deti do dvoch rokov:

prijem a vydaj energie by mal byt vyrovnany, aby sa zachoval normalny rast
a vyvoj,

dodrZiavat 60 minut miernej az intenzivnej hry alebo inej telesnej aktivity
denne,

denne konzumovat ovocie a zeleninu a obmedzit prijem ovocnych stiav,
zvysit podiel rastlinnych tukov na ukor Zivocisnych,

zvysit podiel celozrnnych obilnin a ceredli,

znizit prijem sladenych napojov a potravin,

zvysit konzumaciu mastnych ryb,

znizit prijem soli, vratane soli z priemyselne vyrdbanych potravin.

Globalne stratégie na implementaciu vyzZivovych odportcani:

Vytvaranie prostredia so zdravymi potravinami — podavanie zdravych jedal
vysokej kvality v Skolach a na pracoviskach. Na dosiahnutie tohto ciela je ne-
vyhnutna spolupraca s réznymi sticastami potravinarskeho priemyslu.
Dotacia zdravych potravin vytvaranim financnych a inych stimulov podne-
cujucich konzumaciu vyzivnych potravin.

Vyuzit média na vyvazenie propagdcie nezdravych potravin.
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Posilnit konzumentov poskytnutim kompletnejsich informacii na obaloch
potravin a o velkosti porcie.

Hlavné ciele (v sucinnosti vsetkych preventivnych a ozdravnych programoy, pre-
dovsetkym Narodného programu podpory zdravia, Programu ozdravenia vyzivy
obyvatelov SR, Narodného programu prevencie obezity a i.):

zvysovat informovanost obyvatelov o zdraviu prospesnych potravinach,
dosiahnut zniZenie existujuceho deficitu v prijme pozitivnych nutrientov vo
vyZive a sucasne dosiahnut zniZenie rizikovych faktorov vyZivy,

prijat a presadzovat odporucané vyzivové davky pre obyvatelov Slovenskej
republiky a z nich odvodenu odporutcanu spotrebu potravin v sulade so su-
¢asnymi vedeckymi odportcaniami a s legislativnymi normami,
presadzovat nové koncepcie rozvoja vietkych foriem spolocného stravova-
nia obyvatelstva, najma Skolského stravovania, v zariadeniach socidlnych
sluzieb, zamestnancov na pracoviskach a aj v zariadeniach spolocného stra-
vovania restauracného typu.

Z aktualizacie Programu ozdravenia vyZivy obyvatelov SR vyplyvaju tieto kon-
krétne ciele do roku 2015, ktoré su v sulade so zahranicnymi odporucaniami
a vychadzaju z aktualneho stavu vyzivy a vyzivovych zvyklosti obyvatelov SR:

znizit prijem nasytenych mastnych kyselin (< 10 % denného energetického
prijmu),

znizit prijem trans-mastnych kyselin (< 1 % denného energetického prij-
mu),

znizit prijem cukrov (< 10 % denného energetického prijmu),

zvysit prijem antioxidacnych vitaminov (C, E), mineralnych latok a stopovych
prvkov (Ca, Mg, K, Fe, Se, Zn, J), komplexnych sacharidov a nenasytenych MK
n-3an-6.

V oblasti spotreby potravin:

zvysenie spotreby celozrnnych vyrobkov, nelipanej ryze a zemiakov, ovocia,
zeleniny (na 400g denne), mlieka a mliecnych vyrobkov s nizkym obsahom
tuku a soli, hydiny, ryb, chudého masa a strukovin,

znizenie spotreby zivocisnych tukoy, sladenych napojov a sladkosti, soli, al-
koholu.

V oblasti stravovacich navykov:

konzumovat pestru stravu rozdelent na 4 — 5 mensich porcii s prevahou po-
travin rastlinného povodu,

uprednostnit varenie, dusenie, peCenie, pripravu na pare,

pitny rezim (pitna voda, pramenita voda, napoje bez pridaného cukru),
podporovat vyluéné dojcenie do 6 mesiacov a s doplnkovou stravou do 1 roka.
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Na zlepsenie suicasného stavu vyuzivat vSetky dostupné aktivity:

= edukacia obyvatelov a presadzovanie zasad spravnej vyzivy, zvySovanie cel-
kového uvedomenia a pochopenia vplyvu vyzivy na zdravie cloveka,

= zlepsenie stravovacich navykov vo vsetkych vekovych skupinach; edukacia
s vyraznym zameranim na detsku populaciu umozni efektivnejsim spdso-
bom vplyvat aj na dospelu populaciu,

= monitorovanie vyzivovych zvyklosti a zlepSenie vychovy a informovanosti
konzumentov v oblasti spravnej vyzivy,

= ekonomické (prostrednictvom diferencovanych sadzieb spotrebnych dani
a dotacnou politikou) zvyhodnovanie cenovej dostupnosti a tym aj pritazli-
vosti a konzumacie zdraviu prospesnych potravin (ovocia, zeleniny a struko-
vin, vyrobkov z celozrnnych obilnin, mlieka, ryb),

= zabezpecenie financnej dostupnosti skolského stravovania pre vsetky social-
ne skupiny,

= zvysenie podielu obyvatelov preferujucich zasady spravnej vyZivy.

Moznosti dosiahnutia cielov:

=V roku 2012 sa planuje uskutocnenie prieskumu zdravotného uvedomenia
na vietkych RUVZ v Slovenskej republike, kde sa ziskaju vstupné tdaje o stra-
vovacich zvyklostiach obyvatelov.

= Zapojenie Slovenskej republiky do Eurépskeho projektu MENU, ktory ma
zabezpecit objektivizaciu spotreby potravin jednotlivymi skupinami oby-
vatelstva v clenskych krajinach EU. Projekt EU Menu (Co je na eurépskom
jedalnom listku?) bude koordinovat EFSA (European Food Safety Authority)
a jeho pozitivnym prinosom je vyuzitie metodiky, ktora poskytuje dostatoc-
ne porovnatelné a podrobné informacie, vhodné na ucely hodnotenia rizik,
reprezentujuce vietky Staty a regiony v EU. Planuje sa, ze zhromazdovanie
Udajov o spotrebe potravin bude prebiehat postupne od roku 2012 do roku
2017.S cielom podporit zhromaZdovanie reprezentativnych tdajov sa Speci-
alna pozornost bude venovat zaisteniu ¢o najvyssej ucasti vo vietkych sta-
toch.

= Zapojenie SR do programu FOOD (pozri vyssie).
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