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SOUHRN

Od roku 1999 je v Armadé Ceské republiky (ACR) realizovan program rozsifené preventivni péce — kazdoroéni prohlidky
vojaku z povolani (VZP) nejriznéjsich vojenskych profesi, funkef a vzdélani ve vékovych kategoriich 25, 30, 33, 36, 39, 40-55
let. Pocet vysetfovanych v jednotlivych letech se pohybuje okolo 6000 osob.

Ziskana antropometricka, biochemicka a klinickd data poskytuji dostatek informaci o kazdém jedinci do té miry, ze je real-
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né na jejich zaklade stanovit individudlni 1écebneé-preventivni navrhy a doporuceni pro kazdého jednotlivee. Smyslem teéchto
doporuceni je pak, na zaklad¢ jejich akceptovani a dlouhodobého dodrzovani, oddalit manifestaci pfedevsim tzv. civiliza¢nich
chorob. Jedna se pfedevsim o metabolické poruchy, jako jsou diabetes mellitus, dyslipoproteinémie, hypertenze, aterosklerdza
a jeji komplikace. Tato onemocnéni také patii k nejcastéjsim pricinam docasné nebo trvalé neschopnosti sluzby v poslednich
letech u pfislugnikia ACR. Nelze na tomto misté také nezminit negativni vliv dal$ich rizikovych faktord, jako jsou stres, koufent,
nadvaha, nespravné stravovaci navyky a vek.

Klitovd slova: primarni prevence, obezita, kardiovaskularni riziko, Armada Ceské republiky, fyzicka aktivita, Zivotn{ styl

SUMMARY

From 1999 in the Czech Army a programme of Primary Preventive Care (PPC) is being implemented — this PPC is for sol-
diers of assorted professions, functions and education in age group (25, 30, 33, 36, 39, 40-55 year). The number of examined
is about 6,000-per year.

Anthropometrical, laboratory and clinical knowledge give sufficient information about everyone and so it is possible to
determine individual medication and preventive recommendations. The objective of those recommendations is to retard the
manifestation of foremost civilization-linked diseases (diabetes mellitus type 11, metabolic disorders, dyslipidaemia, hypertension,
atherosclerosis...). These diseases are the most frequent reason of temporary or lasting disability in duty of Czech soldiers during
the last few years. It is impossible not to mention negative influence of other risk factors such as stress, smoking, overweight,

obesity, bad eating habits, live style and age.

Key words: primary care, obesity, cardiovascular risk, Czech Army, physical activity, life style

Uvod

Cilem primarn{ prevence je pfedchazen{ vzniku
onemocnéni, upevnéni a zlepseni fyzické a dusevni
vykonnosti jednotlivce. Realizace primarné preventiv-
nich zasad (zdravy zivotni styl, racionalni stravovaci
zvyklosti, optimalni pfijem zakladnich nutrientu,
veku a pohlavi odpovidajici hmotnost, pfiméfena
fyzicka aktivita a salutoprotekce) vede ke snizeni
vyskytu rizikovych faktort, podilejicich se na vzniku
neinfekcnich civilizacnich onemocnéni.

V prabéehu konce 20. stoletf byla realizovana fada
rozsahlych multicentrickych epidemiologickych stu-
dif zaméfenych na predikei rizikovych faktora nein-
fekenich onemocneni hromadného vyskytu v bézné
populaci (MONICA, HELEN, CINDI). Né¢které
tyto studie pokracuji v pravidelnych cyklech dodnes
4, 5).

Neptiznivy trend vyvoje prevalence neinfeke-
nich onemocnéni hromadného vyskytu (civilizacni
nemoci) v pramyslove rozvinutych statech je vysvét-
lovan zménou zivotniho stylu. V oblasti stravovacich
zvyklosti je zivotni styl znacné casti ceské populace
charakterizovan nadmérnym pfivodem tukt a neade-
kvatnim pfivodem energie ze stravy. Dalsim vyraz-
nym negativem je pokles vydeje energie vznikajici
v dusledku nartstu sedavého zpusobu zaméstnani,
narustem osobni dopravy a poklesem vydeje energie
v prubchu aktivn{ sluzby. Zrychlujici se zivotni tempo
klade neustale vys$si naroky na zvladan{ pracovni, ale
1 rodinné zatéze. Vysledkem kumulace fady z téchto
rizikovych faktord je nartst morbidity a mortality
na tzv. ,civiliza¢n{ nemoci®. Vzhledem k pomérné
vysokému vyskytu pfevazné ovlivnitelnych riziko-
vych faktort (nadvdha, obezita, koufeni...) Svétova
zdravotnicka organizace (WHO) i vlady jednotlivych
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statu vytvorily a vytvafeji razné intervencni preven-
tivai programy (EuroDiet, Diogenes, The National
Cholesterol Education (NCEP), Program Zdravi 21,
Projekty podpory zdravi...) (1, 5, 6, 7, 8).

Analyza cetnosti vyskytu ovlivnitelnych i neo-
vlivnitelnych rizikovych faktora predikujicich vznik
a rozvoj téchto onemocnéni predstavuje zakladni
ptedpoklad uspésného ovliviovani morbidity i morta-
lity na uvedené nemoci mezi ptislusniky ACR i bézné
ceské populace.

Metodika

V roce 1998 byl v podminkich ACR vypracovin
komplexni program rozsifené primarné preventivni
pece (PPP). Od roku 1999 j je tento program realizo-
van lékati posadkovych osetfoven (POS) jednotlivych
posadek. Jedna se o kazdoroc¢ni prohlidky vojaka
z povolani (VZP) nejruznéjsich vojenskych profesi,
funkci a vzdélani. Ziskand data vysSetfenych osob ze
vech zucastnénjch POS jsou centralné zpracovava-
na na Fakulté vojenského zdravotnictvi Univerzity
obrany, kde slouzi jako podklady k hodnoceni veli-
kosti rizika vzniku neinfekénich nemoci hromadného
vyskytu (zvlasté ischemicka choroba srde¢ni, infarkt
myokardu, diabetes mellitus II. typu, hypertenze...
a v neposledni fad¢ i vyskyt nadorovych onemocné-
nf) u VZP na zakladé vytipovanych rizikovych fak-
tort (koufeni, krevn{ tlak, vysoké hodnoty krevnich
lipidt, nadmérna vaha aj.) a pro nasledné Vytvof:em'
podkladi k zaveden{ intervenénich programu v pod-
minkach ACR.

Ziskané hodnoty jednotlivych parametra jsou
porovnany s fyziologickymi hodnotami a s piistup-
nymi daty civilni populace (statistické rocenky UZIS,
WHO), aby bylo mozné urcit miru rizika predik-
ce jednotlivych onemocnéni jak piimo u VZP, tak
v $irsim kontextu vyskytu téchto onemocnéni u bézné
populace a to jak ceské, tak i svétové.

Soubor

V ramci rozsifenych primarné preventivnich pro-
hlidek je kazdoro¢né vysetfeno okolo 6000 VZP. Po
adjustaci na uplnost vSech sledovanych parametrt
jsou prumerné pocty osob v souboru cca o polovinu
nizsi. Program rozsifenych preventivnich prohlidek
je zaméfen na VZP, jez v daném kalendafnim roce
dosahnou véku 25, 30, 33, 36, 39 let. Od 40. roku véku
se podrobuji této prohlidce kazdoro¢né.

Vysledky

Primarne preventivni prohlidky se skladaji ze dvou
casti. Prvni c¢ast vysSetfeni tvofi dotazniky, které
kazda vysetfovana osoba vyplni samostatn¢ a pfeda
pracovnikim POS jesté pred vlastnim lékafskym
vysetfenim. Dotazniky jsou zaméfeny na hodnoceni
rizikovych faktort spojenych s osobnosti vysetfova-
ného — parametry dédicné zatéze (vyskyt onemoc-
néni srdece a cév, diabetu, nadorovych onemocnéni
v roding), rizika spojena s navyky a zivotnim stylem
(koufeni, pohybova aktivita) a v neposledni fade

s riziky spojenymi s vykonem funkce (typ a charakter
pracovniho zatazen{) VZP.

Druhou ¢ast tvofi biochemicka a antropometricka
vysetfeni. U vSech vysetfovanych VZP je zhodnocen
aktualni zdravotni stav, jsou zméfeny antropome-
trické parametry (vyska, vaha, obvod pasu a bokd,
4 kozn{ fasy podle Durnina, % tuku monofrekvenc-
nim bioimpedacnim piistrojem), biochemické para-
metry [celkovy cholesterol a jeho frakce, triacylglyce-
roly (TAG), hladina krevniho cukru, kyselina mocova,
kreatinin a jaterni testy], klidova srdec¢n{ frekvence
a krevn{ tlak.

U vyssi vékové kategorie je vySetfovan haemocult.
Od roku 2000 byly k uvedenym parametram pfifazeny
dalsi: C-reaktivni protein (CRP), parametry kostni-
ho metabolismu a UV prsnich zlaz u Zen nad 40 let
a prostaticky antigen (PSA) u muza nad 40 let veku.

V ramci rozsifenych preventivanich prohlidek bylo
zavedeno cilené monitorovani vyskytu rizikovych
faktort ,,civilizacnich onemocnéni (BMI, obvod
pasu, % tuku, lipidova triada, koufeni a pohybova
aktivita) a jejich statistické zpracovani ve forme zmeén
cetnosti v jednotlivych veékovych skupinach a skupi-
nach muzi-zeny.

Zastoupeni v jednotlivych vékovych kategoriich
se s profesionalizaci armady postupné méni, stoupa
podil osob mladsi vékové kategorie. V roce 1999
bylo ve vysetfovaném souboru 20 % osob do 30 let
a 12 % osob starsich 50 let. V roce 2008 stoupl podil
osob mladsich 30 let na 30 % a pocet osob nad 50 let
klesl na 6 % (obr. 1, tab. 1). V pravidelné¢ vysetiova-
ném souboru v poslednich letech stoupa i podil Zen,
a to opet prevazne v mladsich veékovych kategoriich.
V roce 1999 byl podil zen ve vysetfovaném sou-
boru pouhych 0,02 %, v roce 2008 jiz témet 11 %
(tab. 2).

Diskuse

Program primarni preventivni péée v ACR je
zaméfen na monitoring aktualnfho zdravotniho stavu
a naslednou analyzu vyskytu ovlivnitelnych riziko-
vych faktor, pfevazné tzv. civiliza¢nich onemocnéni
(diabetes mellitus, ICHS, aterosklerdza, hypertenze,
dyslipidémie, event. souhrn zvysenych rizikovych
faktort — tzv. metabolicky syndrom...), coz je zaklad-
nim pfedpokladem cilené preventivn{ péce. Vzniku
a rozvoji mnoha z téchto hromadné se vyskytujicich
onemocnéni je mozné do znacné miry predchazet,

Vékové slozeni
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Obr. 1: Procentudlni zastoupeni vékovych kategorii (do 25, 30, 40, 50
anad 55 let) pri preventivnich problidkdch v letech 1999-2008.



Tab. 1: Procentudlni zastoupeni jednotlivych vékovych kategorii pfi preventivnich prohlidkach v letech 1999-2008

Vékova Rok vysSetieni
kategorie 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
25 11,1% 11,1% 15,4% 17,0% 14,5% 22,5% 22,0% 21.82% 18.2% 16,39%
30 9.7% 9.7% 9.9% 11,1% 10,9% 13,8% 14,4% 13,92% 12,4% 12,26%
33 7.9% 7.9% 8.8% 11.1% 11,0% 12,0% 11.7% 12,76% 12,9% 12,38%
36 8.3% 8.3% 8.0% 9.7% 8.4% 9.5% 9.7% 11,09% 9.9% 9,71%
39 6.9% 6.9% 7.3% 7.3% 8.3% 6,3% 7.2% 6.18% 7.8% 8.08%
40 5,9% 5,9% 6,0% 6,2% 7.0% 5,8% 5,9% 6,03% 6,3% 6,94%
a1 5,3% 5,3% 5,2% 5,2% 6,0% 5,4% 5,6% 5,22% 5,9% 5,85%
42 4,7% 4,7% 4,5% 4,6% 5,0% 41% 5,1% 4,64% 5,0% 5,44%
43 4,9% 4,9% 4,2% 3.6% 4,2% 3.3% 3.7% 4,01% 4,5% 4,44%
44 4,8% 4,8% 4,3% 3.3% 3.7% 2,8% 2,5% 3,02% 3.9% 4,04%
45 4,4% 4,4% 3.8% 3.2% 3.1% 2,.3% 2,.3% 2,07% 2,8% 3.33%
46 4,3% 4,3% 3.7% 3.1% 2,8% 1,9% 1.7% 1,76% 1,9% 2,63%
47 4,5% 4,5% 3.7% 2,5% 3.0% 1.8% 1.4% 1.39% 1.6% 1.79%
48 3.6% 3.6% 3.5% 2,6% 2,.3% 1.7% 1.6% 1.23% 1.2% 1.48%
49 2,4% 2,4% 2,9% 2,2% 2,5% 1.5% 1.1% 1,15% 1.1% 0,95%
50 2,3% 2,3% 1.7% 1.8% 2,1% 1.2% 1.1% 0,90% 1.1% 1,03%
51 1.5% 1.5% 1.7% 1.1% 1.8% 0.9% 0.9% 0,75% 0.9% 0.94%
52 2,0% 2,0% 1.1% 1.1% 0.9% 1.0% 0.7% 0,70% 0.7% 0,64%
53 1.9% 1.9% 1.6% 0.8% 1.0% 0.7% 0.5% 0,40% 0.7% 0,62%
54 2,0% 2,0% 1.6% 1.3% 0.8% 0.6% 0.4% 0,34% 0,5% 0,56%
55 1.1% 1.1% 0.8% 0,6% 0.7% 0.3% 0.2% 0,33% 0,2% 0,25%
55+ 0.7% 0.7% 0.5% 0,5% 0.3% 0.5% 0.2% 0,28% 0.4% 0,35%

jsou-li pfiznaky vcas zachyceny a je-li nasledné zmé-
nén zpusob zivota. Expozice vétsiné zavaznych fak-
tord, jako jsou koufeni, nevhodna strava, nadmérna
spotfeba alkoholu, nizkd pohybovd aktivita atd., je
zpravidla dobrovolna a je tedy mozné ji redukovat,
ne-li pfimo eliminovat.

K zakladnim ovlivnitelnym samostatnym riziko-
vym faktoram, které se vyznamnou mérou podilejf
na zhorsovan{ kvality Zivota a soucasné zvysujf riziko
vzniku civiliza¢nich nemoci, patfi predevsim obezita.
Obezita je charakterizovana zvysenim télesné hmot-
nosti, pfedevsim zvySenim mnozstvi tukové tkané.
Pro hodnoceni télesné hmotnosti byl WHO pfijat
index télesné hmotnosti — BMI, ktery se vypocte jako
podil télesné hmotnosti v kilogramech a ¢tverce téles-
né vysky dané v metrech. K hodnoceni télesné hmot-
nosti slouzi klasifikace podle BMI (pfiméfena télesna
hmotnost — BMI do 25 kg/m?, nadviha — BMI mezi
25-29,9 kg/m? a obezita — BMI nad 30 kg/m?). Pro
hodnoceni vyskytu nadvahy a obezity u VZP nemuze
byt tento index pouzit samostatné, protoze osoby
s vyvinutou svalovou hmotou maji tento index okolo
28 a vyse (svalova hmota je tézs{ nez tukova). Pro
potfeby armady k urceni vyskytu nadvahy a obezity
je tento index adjustovan na obvod pasu (3, 10).

Obvod pasu je i ukazatelem distribuce tukové tka-
né. Centralné ulozeny tuk v oblasti bficha podstatné
zhorsuje prognézu KVO a podili se na akceleraci
ateromatdéznich zmén cévni stény. Obvod pasu nad

94 cm u muzt a 80 cm u Zen je spojovan s mirnym
rizikem poskozeni zdravi (nevyhovujici mnozstvi
tukové tkané), u obvodu nad 102 cm u muzt a 88 cm
u zen jiz s rizikem vysokym (rizikové mnozstvi tuko-
vé tkane) (14). Pro rychlé stanoveni mnozstvi zdsob
télesného tuku se pouziva metodika métfeni kozni fasy
(kaliperace). V podminkich ACR se vyuZiva jedno-
dussi metodika podle Durnina (4 kozni fasy).

S vyskytem obezity a nadvahy je spojena i otazka
hypertenze. Arteridlni hypertenze svou vysokou pre-
valenci v dospé¢lé populaci v pramyslove vyspélych
zemich (20-50 %) pfedstavuje zavazny zdravotni
problém. Spolu s koufenim, diabetem, dyslipidémii
(tyto faktory budou zminény dale v textu) a jiz dfi-
ve zminovanou obezitou (zejména abdominalni), je
1 jednim z nejzavaznéjsich rizikovych faktort cév-
nich mozkovych ptithod (CMP), ischemické choroby
srde¢ni (ICHS) a ischemické choroby tepen dolnich
koncetin (ICHDK). Metaanalyzy populac¢nich studii
ukdzaly jednoznacnou zavislost cerebrovaskularni
a kardiovaskularni morbidity a mortality na vysi
krevniho tlaku (TK) (15). K hodnoceni vyskytu
hypertenze jsou brany kritéria Ceské spole¢nosti pro
hypertenzi (TK >140/90 mmHg) (3, 16).

Dalsim faktorem majicim dualezitou dlohu ve
vzniku a rozvoji civiliza¢nich chorob je tzv. lipido-
va triada, ktera zahrnuje zvysSenou sérovou hladinu
celkového cholesterolu (resp. zvyseni hladiny malych
denznich LDL c¢astic), zvysenou koncentraci TAG
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Tab. 2: Zastoupeni pohlavi v jednotlivych letech

vy;:;l?(enl' Czlslr)ebm % muzi % Zen
2008 8067 89,23 10,77
2007 6811 89,65 10,45
2006 6761 89,47 10,53
2005 5854 90,09 9,91
2004 5712 88,67 11,33
2003 5865 91,01 8,99
2002 6324 91,24 8,76
2001 6717 93,43 6.57
2000 6997 94,51 5,49
1999 6610 99,98 0,02

a snizenou hladinu HDL-cholesterolu v séru. Hranice
normalni, zvysené a vysoké hladiny lipidd je pro tcely
armady pfevzata z doporuceni European Atheroscle-
rosis Society (1, 2).

Zvysené hladiny lipidt spolu s jiz zminovanou
hypertenzi a zvysenym obvodem pasu jsou povazova-
ny za kritéria tzv. metabolického syndromu. Za osoby
s metabolickym syndromem se povazuji ty s rozvi-
nutymi typickymi rizikovymi faktory: zvyseni krev-
niho tlaku nad 130/85 mmHg, typickd dyslipidémie
(zvyseni triacylglycerola nad 1,7 mmol/l a snizeni
HDL-cholesterolu u muza pod 1 mmol/lau Zen pod
1,3 mmol/l), vétsi objem pasu (u muzti nad 102 cm,
u zen nad 88 cm) jako projev abdominalni obezity
a zvyseni glykémie nad 5,6 mmol/l. Pfi vyskytu
3 a vice z téchto 5 faktoru je mozno diagnostikovat
u daného jedince ,,metabolicky syndrom® (12, 14).

Dalsimi ovlivnitelnymi rizikovymi faktory vzniku
a rozvoje civilizacnich onemocnén{ je koufeni
a zivotni styl spojeny s pohybovou aktivitou (11, 13,
17). Prislusnici ACR se podrobuji pravidelnym testim
fyzické aktivity, coz bohuzel nenf zarukou pravidel-
nosti pohybové aktivity VZP. V ramci rozsifenych
preventivnich prohlidek je zjistovan typ, druh a pra-
videlnost pohybové aktivity, absolvované rehabilitacni
pobyty a také eventualni zdravotni omezeni.

Zavér

Pfevazna cast rizik, ktera ohrozujf zdravi, pfichazi
ze zpusobu zivota, neboli je v nasich rukou je ovlivnit.
Obvykle se jim také f{ka faktory ovlivnitelné. Jsou to
predevsim kufactvi, nepfiméfend a nevhodna vyziva,
nadvaha a obezita, nizkd pohybova aktivita, nadmér-
nd dusevni zatéz a stres, naduzivani alkoholu. Jsou
znamy také rizikové faktory neovlivnitelné, jako vék
(s pfibyvajicim vekem riziko stoupé) pohlavl’ (nek-
teré nemoci se vyskytuji castéji u zen, jiné u muzu)
dedi¢nost (nekteré nemoci ]sou podmmeny vrozenymi
vlastnostmi). Opakem rizik je ochrana. Jejim zakla-
dem je znalost vlastniho zdravi, véetné vlastnich rizik.
Takova znalost umoznuje aktivni pfistup ke zdravi,
ovlivinovani{ rizik a jejich snizovani ¢i vylucovan{ ze
zivota, umozn{ zafadit do zivota Gc¢elnou prevenci.

Monitoring aktualniho zdravotniho stavu VZP ve
vztahu ke konkrétni zatézi je zakladnim pfedpokla-

dem vytvofeni racionalniho preventivniho programu
s cilem pozitivaiho ovliviovani zdravi, vykonnosti
a bojeschopnosti vojsk.

Aktualn{ znalost zdravotniho stavu skyta moznost
realizace zdsad raciondlniho zivotniho stylu s cilem
pozitivné ovlivnit stav zdravi, zlepsit kvalitu zivota,
zvysit fyzickou a psychickou vykonnost VZP. Preven-
tivni strategie muaze byt cilena jak na urcitou komuni-
tu, tak i pouze na ]ednothvce Uéinné prevence musi
viak byt smeéfovana na jasné definovand rizika. Moni-
toring aktualnfho stavu a nasledna analyza vyskytu
ovlivnitelnych rizikovych faktort vzniku je zakladnim
predpokladem cilené preventivni péce.

Na zaklad¢ vysledka z preventivnich prohlidek
VZP, které jsou v pravldelnych ro¢nich intervalech
zpracovavany, byla a je v podminkach ACR realizo-
vana fada pilotnich intervenc¢nich programu s cilem
snizit vyskyt nezadoucich jevi a rizikovych faktoru.
V posledni dobé¢ se jednalo pfedevsim o programy na
snizen{ hmotnosti at’ uz formou farmakologické 1écby
(10 mg Sibutraminu), potravnich doplikt (Sternax)
nebo pouhé psychologické a dietni intervence a pro-
gram na odvykéni koufeni (Champix). Tyto pilotni
programy jsou realizovany na zikladé¢ zadani hlavniho
hygienika ACR nebo nicelnika zdravotnické sluzby
prostiednictvim jednotlivych POS a koordinovany
Katedrou vojenské hygieny Fakulty vojenského zdra-
votnictvi Univerzity obrany v Hradci Krilové.

Ptedkladana prace je informaci o primarné preven-
tivni péci v podmmkach ACR. Vzhledem k velkému
mnozstvi informaci je nutné tato data zpracovavat
postupné a predkladat je v uzsim zpracovani. Bude
snaha o navazné sdéleni, kde hodnoty jednotlivych
vysetfovanych parametri budou vztazeny na vek
a pohlavi respondentt, na ¢asovy vyvoj v letech
a v neposledni fad¢ na konkrétni rizikové faktory
civiliza¢nich onemocnéni.

Podporeno: MO F17Z 0000502.
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