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Souhrn: Zdkladnf iidaje: Kardiovaskularni (KV) choroby zptisobuji v Evropé kazdoro¢né 1,8 miliont predc¢asnych umrti (< 75 let). Vétsiné
téchto amrti by bylo mozné predejit, pficemz nejucinnéji a nejrentabilngji Ize v tomto sméru plsobit na tdrovni populace. Cilem této prace
je pomoci ndrodnim orgdntim nalézt nejvhodnéjsi moznosti prevence KV chorob. Design a metody: Odbornici vyhodnotili a shrnuli zvetej-
néné tdaje tykajici se nejzavaznéjsich rizikovych faktor&i KV chorob, které je mozné zménit: stravy, nedostatku télesného pohybu, kouteni
a alkoholu. Preventivni metody tykajici se celé populace se zaméfuji na fiskdlni opatfeni (nap¥. dané), celostitni a regionalnf strategie
(napt. pravni predpisy zakazujici kouteni) a zmény prostfedi (nap¥. dostupnost alkoholu). Vsledky: Stravovani je komplikovana oblast,
pHi zvySovdani spotfeby ovoce a zeleniny a snizovani spotfeby soli, nasycenych tukd, trans-tukd a volnych cukril viak maze G¢inné pomoci
celd Fada strategii. Spotfebu tabakovych vyrobku a alkoholu Ize regulovat hlavné pomoci dariovych opatteni a celostatn{ politiky, uritou
dlohu v3ak hraje i jeho dostupnost v daném misté. Zmény celostdtni politiky a prostiedi povedou k zapojeni télesné ¢innosti do kazdo-
denniho Zivota. Zdvér: Spolecenské zmény a komeréni vlivy vedly k vytvoteni soucasného nezdravého prostredi, kdy standardni Zivotn{ styl
zvysuje riziko vzniku KV chorob. DaleZitym tkolem stdtnich i regiondlnich orgdnd je proto zajistit zdravéjsi standardni Zivotni styl. Tato
prace shrnuje dostupné poznatky a doporucuje ¥adu strukturdlnich strategii na mezindrodni trovni, na trovni jednotlivych stati a na
regionalni trovni, které mohou, budou-li kombinovany, vést k podstatnému omezeni vyskytu KV chorob.

Kli¢ova slova: kardiovaskularni choroby - podpora zdravého Zivotniho stylu - populace - prevence - vefejné zdravi - strukturdlni zmény

Population-level changes to promote cardiovascular health

Summary: Background: Cardiovascular diseases (CVD) cause 1.8 million premature (<75 years) death annually in Europe. The majority of
these deaths are preventable with the most efficient and cost-effective approach being on the population level. The aim of this position
paper is to assist authorities in selecting the most adequate management strategies to prevent CVD. Design and methods: Experts reviewed
and summarized the published evidence on the major modifiable CVD risk factors: food, physical inactivity, smoking, and alcohol. Popu-
lation-based preventive strategies focus on fiscal measures (e.g. taxation), national and regional policies (e.g. smoke-free legislation), and
environmental changes (e.g. availability of alcohol). Results: Food is a complex area, but several strategies can be effective in increasing
fruit and vegetables and lowering intake of salt, saturated fat, trans-fats, and free sugars. Tobacco and alcohol can be regulated mainly
by fiscal measures and national policies, but local availability also plays a role. Changes in national policies and the built environment
will integrate physical activity into daily life. Conclusion: Societal changes and commercial influences have led to the present unhealthy
environment, in which default option in life style increases CVD risk. A challenge for both central and local authorities is, therefore, to en-
sure healthier defaults. This position paper summarizes the evidence and recommends a number of structuralstrategies at international,
national, and regional levels that in combination can substantially reduce CVD.
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Zmény na drovni populace zamérené na podporu kardiovaskularniho zdravi

Uvod

Tato préce shrnuje dostupné poznatky
o vlivu zmén na drovni populace na
rizikové faktory vzniku KV chorob.
Nasim cilem je pomoci statnim orga-
ndm pti vybéru nejvhodnéjsich strate-
gif zamérenych na prevenci KV chorob.
Uvedend doporudenf( se zabyvaji zjis-
ténymi rizikovymi faktory a plati také
pro daldi nepfenosné nemoci se stej-
nymi rizikovymi faktory, zejména pro
diabetes mellitus 2. typu, onemocnéni
plic a bézné druhy nddorovych one-

mocnéni [1]. Dlkazy tykajici se zmén
rizikovych faktor(i na trovni populace
dostupnych védeckych dikazech. Do-
poruceni tykajici se pfistupu k oblasti
individualni prevence jsou uvedena
jinde [2,3].

Zatéz spojend s KV chorobami
Kardiovaskuldrni choroby jsou stale
hlavni p¥i¢inou dmrti v Evropé [4].
V roce 2005 vedly k vice nez 4,3 mi-
liondm dmrti (tj. kazdé 2. umrti je za-

vyt

KV chorobami), kterd byla
z 40 % predcasnd, tj. doslo k nim pred
75. rokem véku (1,8 milion(), pFicemz
k 54 % umrti doslo u Zen. Nej¢astéjsi
formou KV chorob je ischemicka cho-
roba srde¢ni (ICHS) a iktus, které tvo¥f
22 % (1,9 milion(), resp. 14 % (1,2 mi-
liond) v8ech dmrti. ICHS zpisobuje
20 % v8ech umrti pted 75. rokem véku.

V Evropské unii (EU) dochéazi
od 80. let 20. stoleti (a ve stfedni Ev-
ropé od 90. let) k trvalému poklesu vy-
skytu KV chorob [5,6]. Zneklidnujicf
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Graf 1. Mortalita z KV p¥icin upravena po

dle véku a pohlavi (na 100 000 obyvatel) v Evropé v letech 1980-2009. Oblast

Evropy zahrnuje v8echny evropské zemé véetné Spolecenstvi nezavislych statd, do kterého patii Arménie, Azerbéjdién, Bé-
lorusko, Kazachstan, Kyrgyzstan, Moldavska republika, Ruska federace, Turkmenistdn, TadZikistan, Ukrajina (ktera stale
jesté neni oficidlné ¢lenem) a Uzbekistan. Zdroj: Svétova zdravotnickd organizace [6].
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vzestup, ktery byl zaznamendn ve Spo-
le¢enstvi nezavislych stdtd (SNS), se
neddvno zménil v pokles, v Evropé
jsme v3ak stale svédky znaénych rozdild
v mortalité na KV choroby (graf 1).
Roky Zivota ztracené v disledku ne-
zpusobilosti (Disability-adjusted life
years - DALY) predstavuji celkovy
pocet let, o néz pacient prisel v dd-
sledku predc¢asného umrti, a pocet
let ve zdravi, o néz pacient pfisel v di-
sledku zdravotniho postizeni. V roce
2005 tvorily KV choroby 34 miliond

DALY (23 % z celkového poctu) [5].
Hodnota DALY ve vychodni Evropé
upravend podle véku byla 3krat vy3si
nezv jizni Evropé.

Na rozdil od vyvoje mortality doslo
ve vétdiné evropskych zemi ke zvySeni
poctu pacientd s KV chorobami pro-
pusténych z nemocnice (akutni koro-
narni ptihody a iktus). V nedavné dobé
doslo ke stabilizaci tohoto ukazatele,
ktery se v8ak v SNS neobycejné zvy-
Sil (graf 2). Pocet pacientl s KV cho-
robami propusténych z nemocnice

Zmény na trovni populace zamérené na podporu kardiovaskularniho zdravi

v Litvé je Skrat vyssi nez na Kypru. Cel-
kovy pocet pacientl s KV chorobami
propusténych z nemocnice se v Ev-
ropé diky zemim, které neddvno vstou-
pily do EU, a diky SNS zvysil. Za vice
nez 1/2 poctu pacientli propusténych
z nemocnice ve vétsiné evropskych

X X

stath vdééime dalsim formdm KV cho-
rob (véetné srde¢niho selhani). Ménicf
se vyskyt KV chorob je v souladu s po-
zorovanymi zménami, pokud jde o fak-
tory zivotniho stylu, jimiz se zabyva
tato prace [7-10].
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Graf 2. Mira propousténi z nemocnic (na 100 000 obyvatel) z diivodu KV chorob v Evropé v letech 1980-2009. Evropsky
region zahrnuje v8echny evropské zemé, véetné Spolecenstvi nezavislych statd, kterého patfi Arménie, Azerbéjdién, Bé-
lorusko, Kazachstan, Kyrgyzstan, Moldavska republika, Ruska federace, Turkmenistdn, TadZikistan, Ukrajina (ktera stale
jesté neni oficidlnim ¢lenem) a Uzbekistan. Zdroj: Svétova zdravotnickd organizace [6].
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Zmény na drovni populace zamérené na podporu kardiovaskularniho zdravi

V roce 2006 dosahly celkové né-
klady na KV choroby v EU 190 mi-
liard eur, v¢etné 110 miliard eur vyna-

7

loZenych na zdravotni péci (kde 54 %
predstavuje hospitalizaénf [é¢ba, 28 %
nédklady na léky a 18 % dal$i naklady).
To predstavuje v priméru 223 eur na
osobu a rok nebo 10 % vSech zdra-
votnich ndkladd - od 5 % na Kypru,
v Dénsku a Lucembursku az po 17 %

v Polsku [11].

Rizikové faktory

Od 60. let 20. stoleti byla popsdna
fada rizikovych faktort z hlediska KV
chorob [2,5]. Sedm hlavnich riziko-
vych faktord, které Ize ovlivnit - tabdk,
vysoky krevni tlak, vysoka hladina cho-
lesterolu, alkohol, nizkd spotfeba
ovoce a zeleniny, nedostatek télesného
pohybu a obezita - je pFi¢inou 60 %
celkového poctu DALY v Evropé [5].
Vzhledem k tomu, Ze se vysokd hla-
dina cholesterolu, vysoky krevni tlak
a obezita poji s nezdravym stravovd-
nim a nedostatkem télesné Cinnosti,
soustfeduje se tato prdce na stravo-
vani, koufeni, nedostatek télesného
pohybu a na spotiebu alkoholu, které
Ize zménit pomoci populaéné zamére-
nych strategif.

Zdrava strava se vyznacuje vysokou
spotfebou ovoce, zeleniny, ludténin,
vldkniny, celozrnnych vyrobku, ofechd,
rostlinnych olejd a ryb, zatimco ne-
zdravd strava je charakterizovdna vyso-
kou spotfebou soli, ¢erveného masa,
zpracovaného masa, nasycenych tukd,
trans-tukd, vyrobkd ze zpracovaného
zrna a rafinovaného cukru. Nezdrava
strava zvySuje incidenci KV chorob
a predc¢asného umrti [3]. Hlavnim pro-
blémem je vysokd spotteba soli [12],
napojt slazenych cukrem a nasycenych
tukd [13-15], pFicemz kazdy z téchto
faktord predstavuje 10-15 % kalorif
spotifebovanych mlddezi [16]. Koufen{
a pasivni kouteni patii mezi nejlépe
prozkoumané rizikové faktory vzniku
KV chorob a predc¢asné smrti [2]. Ne-
dostatek télesné cinnosti vede ke zvy-
Seni vyskytu KV chorob a mortality ze
vdech pticin [2,17]. Neddvno bylo zjis-
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téno, Ze pozitivni vliv na zdravi ma
i nizkd mira télesné cinnosti [18], coz
znamend, Ze ,sedavy zplsob Zivota“
(napt. sledovdnf televize, pouzivani po-
¢itace) se tak stal nezdvislym rizikovym
faktorem [19,20]. Jak staré, tak i nové
sdélovaci prostiedky a komunikaéni
systémy vedou k sedavéjsimu zpu-
sobu Zivota a ¢asto také k vyssi spo-
tfebé rychlého obderstveni a nekva-
litnf stravy. Dal$im rizikovym faktorem
z hlediska vzniku KV chorob je nad-
mérnd spotteba alkoholu [21]. Nizka
spotteba alkoholu miZze plsobit jako
ochrana [22], nejsou viak k dispozici
kontrolované studie s dostate¢nym
mnoZstvim dlouhodobych udajd [23],
pri¢emz existuji obavy tykajici se ne-
dostatku nestrannosti pfi publikovanf
vysledkd studif zabyvajicich se nizkou
spotfebou alkoholu (< 50 g/den) [21].

Kdo nese odpovédnost? Prevence
a moznosti

Rose vysvétlil, pro¢ je nutné se pti pre-
venci chorob zaméfit na populaéni
strategie [ 24]. Zjistil, Ze nepatrné ome-
zen{ rizika vyskytu urcité nemoci v celé
populaci mize vést k vétsimu omezenf{
zatéze zplisobené touto chorobou nez
velkd zména u osob, u nichz jiz riziko
existuje. Proto Ize dosdhnout lep3ich
vysledkd, pokud se spiSe neZ na jed-
notlivce s vysokym rizikem zaméfime
na celou populaci. Tradiéni postupy
epidemiologie a jednotlivd opatten{
vedly ke zna¢nému pokroku, pokud jde
o vysvétleni vztahu mezi rizikovymi fak-
tory a vysledky onemocnéni. U¢inna
lécba na drovni jednotlivych pacientd
viak mize zklamat, pokud by byla roz-
Sifena nad ramec jednotlivych zakrokd
na Uroven populace se zamé¥enim na
nékolik tisic osob [25].

V rdmci sociadlné-ekologickych te-
orii byl objasnén vztah mezi rtiznou
mirou rozhodujicich faktord u chro-
nickych onemocnéni, pficemz se zjis-
tuje, Ze chovani jednotlivce je ovliv-
rfiovdno celou fadou dal3ich faktord.
Riziko vzniku KV chorob bylo proto
stanoveno bud jako pFitomnost lézf
v arteridlni sténé, vysoka hladina li-

pidd v krvi, nezdrava strava a nedo-
statek télesného pohybu, plsobeni
nezdravého stravovaciho prostredi,
nebezpecné ¢tvrti z hlediska aktivni do-
pravy a izemniho planovani, chudoba,
regiondlnf a statni politika planovanf
a disledky mezindrodnich obchodnich
dohod. Tyto faktory Ize popsat na za-
kladé osy postupné hierarchie od mi-
krodrovné (napt. osobni preference,
vliv rodiny) ptes stfedni Groveri (napt.
pracovi$té, zdravotnictvi) az po mak-
rouroveri (napt. politika na regiondlni,
okresni a obecni tirovni) a vSeobecnou
droven (napt. celostatn{ politika a d-
sledky mezinarodniho obchodu) [26].
Zatimco se personalizované strategie
zaméFuji na mikrotroveri, preventivni
strategie zacilené na celou populaci by
se mély zabyvat sttedni, makro- a v3e-
obecnou drovni. Mezi strategie zamé-
fené na celou populaci pat#i fiskalni
opatfeni (tj. dané a dotace), mezind-
rodni, celostdtn( a regiondln{ politika
a pravni predpisy (napf. protikuiacka
opatrenf, predpisy tykajici se marke-
tingu a vyroby potravin) a zmény pro-
sttedi. V ramci viech strategii zamére-
nych na omezenf rizikovych faktor( je
proto nutné se zabyvat interakci mezi
témito drovnémi a tim, jakym zpuso-
bem ovliviiuje zména politiky na celo-
statni drovni chovani jednotlivce z hle-
diska omezovani danych rizik [27,28].
Kazdy z faktord, jimiz se tato préace
zabyva, zahrnuje nékolik zicastnénych
stran:
mezinarodnfi droveri (WHO, WTO,
EU)?
statni droven (vlddni ministerstva,
zdravotnické orgdny, zdravotnické
arady, proimyslové podniky),
regionalni Groven (pislusné organy,
jako je planovan( dopravy, Skolstvi,
vystavba vefejnych budov).

Odpovédnost by méla byt rozdélena
mezi politiky, sprdvni orgdny, zdra-
votnické pracovniky a nevladni orga-
nizace, které by mély pozorné sledo-
vat rovnovdhu mezi zdravim a ziskem
a uvédomovat si, Ze v pt¥ipadé pramys-
lovych podnikd existuje v této oblasti
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Zmény na trovni populace zamérené na podporu kardiovaskularniho zdravi

Tab. 1. Zmény zaméfené na prevenci vzniku KV chorob na drovni populace: hlavni zavéry a doporucent.

Kardiovaskuldrni choroby zplsobuji kazdoro¢né vice nez 4,3 milionu dmrti v Evropé a predstavuji ndklady minimélné ve vysi 190
miliard eur.

Vsechny dulezité rizikové faktory vzniku téchto chorob, které Ize ovlivnit (nevhodna strava, koutenf alkohol a nedostatek télesného
pohybu), reaguji na strukturalni zmény ve spole¢nosti.

Opatieni na trovni populace se zaméfuji na malé zmény v celé populaci, které mohou mit vétsi vliv na omezen{ bremena KV cho-
rob nez zmény u rizikovych pacientd.

Odpovédnost za strukturdlni zmény by méli nést politici, spravni orgdny i zdravotniéti pracovnici. Ke zménam by mélo dojit na me-
zindrodni, statni i mistni drovni.

Zdravé stravovaci ndvyky budou podporeny zménou koncepce zemédélské politiky, zavedenim danf na volny cukr a nasycené tuky
a dotaci na ovoce a zeleninu, omezenim soli a trans-mastnych kyselin ve zpracovanych potravinach, jasnym oznacovanim potravin
a omezenim reklamy na ménécenné potraviny.

Jedingm zplsobem, jak ochranit nekutaky, je vytvoteni zcela nekurackého prostiedi. Kouteni a pasivni koutenf |ze regulovat pomocf
dani, omezenim prodeje a pouzivani tabdkovych vyrobku, zdkazem reklamy, pouzivanim nevyraznych oballi a zdravotnich varovant.
Dosahnout zapojen( télesné ¢innosti do kazdodenniho Zivota by se mélo pomoci dotaci vefejné dopravy, pterozdélenim prostoru
silnic, tak aby mohly byt vytvoteny pési a cyklistické stezky. Zatraktivnit télesnou ¢innost, tak aby se stala pFirozenou soucasti Zivota,
by mohlo zavedeni zmén ve $koldch a na pracovisti.

Spotiebu alkoholu lze sniZit pomoci dani, ztizenou dostupnosti, regulaci reklamy a nizkou spolecenskou a pravni toleranci Fizenf
pod vlivem alkoholu.

Odhaduje se, Ze takovéto zmény na trovni celé populace mohou vést ke snizeni mortality z KV p¥ic¢in o polovinu.

Ve slozité modern{ spole¢nosti dochdzi mezi osobnimi preferencemi, vyrobou a marketingem k interakci. Aby si ob¢ané mohli vy-
brat skute¢né zdravou alternativu, museji zdravotnické organy zajistit, Ze budou existovat zdravé standardni moznosti, a vyvazit tak
opravnéné zajmy korporaci, které za vefejné zdravi nenesou zddnou odpovédnost.

konflikt z4jm0 [29]. Poskytovani infor-
maci nej3irsi vefejnosti by proto mélo
byt dkolem zdravotnickych organd, ni-
koli primyslovych podnikda [30,31].
Kampané ve sdélovacich prostfedcich
a opatteni zamérend na zménu navykd
u jednotlivel mohou vést ke zlepseni
zdravotniho stavu, budou vSak Gcin-
néjsi, pokud budou doprovazena do-
pliujici politikou nebo pravnim ram-
cem, které by usnadnily rozhodovat
se ,zdravé“ [32]. Rozsifeni interneto-
vych siti maze byt také jednou z vita-
nych moznosti.

Doporuceni a opatieni

Stravovani

Zména nezdravych stravovacich na-
vykll a omezeni celkového denniho
energetického pfijmu povede k pod-
statnému snizeni KV rizika [4,33,34].
Otazka stravovani je velice sloZitd a na-
chézi se na pomezi mezi osobnimi pre-
ferencemi, vyrobou a marketingem.
Strategie zamé¥end na zdravé stravo-
vani by se méla zabyvat pozitivni inter-
akci mezi vladami, primyslem a 3irsf
spole¢nosti a poskytovat ptislusnou
motivaci s cilem dosdhnout podstat-
ného sniZzeni vyskytu KV chorob.
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Opatfeni na mezinarodni Grovni
Podle doporuceni WHO by ptijem soli
nemél presahovat 5 g/den, p¥jem na-
sycenych tukd a volného cukru by mél
predstavovat méné nez 10 % celkového
energetického p¥jmu, pficemz bychom
se méli tplné vyhnout primyslové vy-
rabénym trans-tukam (TFA) [35,36].
Roste presvédceni o potencidlnim pfi-
nosu politického zdsahu na tdrovni ze-
médélstvi s cilem ovlivnit zemédélskou
produkci [37]. Spole¢nd zemédélska
politika EU (SZP) a systémy vyroby po-
travin vedly k podpofe nezdravého stra-
vovani. Budouci reformy SZP by proto
mély jako jeden z cilt zahrnovat ve-
fejné zdravi a problematiku stravovani,
napt. tim, Ze by podpof¥ily pfechod od
spotfeby masa a mlé¢nych produktd
ke spottebé ovoce a zeleniny [38-40].

Opatfeni na arovni jednotlivych
statd

Stanovovani cen. Odhaduje se, Ze zda-
néni nezdravych potravin vedlo ve Velké
Britanii k omezeni poctu dmrti z KV
pFicin o 2 % [41]. V nékterych zemich
se pfistoupilo ke zdanéni cukru, tukd
a slanych potravin [34]. Ve 14 statech
USA bylo zavedeno zdanéni perlivych

nealkoholickych népoj [14]. Spoleh-
livé tdaje o jejich Gcinku na spotiebu
nebo obezitu neexistuji [42], dané jsou
viak ¢asto snizovdny v dasledku lob-
bingu primyslovych podnikd [43].

Dotace na ovoce a zeleninu vedou
k vétsi finanéni dostupnosti téchto po-
travin [44]. Doslo ke zna¢nému roz-
Sirenf systému EU, ktery se zaméFuje
na poskytovdni ovoce détem ve $ko-
ldch a ktery jiz p¥inesl urcité pozitivni
vysledky [45]. Zemédélské dotace ve
Finsku tispésné pomahaji zemédélcim
prejit z produkce masa a mléénych vy-
robkd na produkci oleje, semen a bo-
bulovitych rostlin [46,47].

Omezeni/dostupnost. V nékolika ze-
mich byly vypracovany vieobecné po-
kyny zamé¥ené na omezeni spotieby
soli maximalné na 6 g/den [12], a¢-
koli jen malo z nich jde nad ramec po-
litickych prohlaseni [48]. 80 % spo-
treby soli jde na vrub pramyslové
zpracovanych potravin [12], pFicemz
tlak vyvijeny na potravind¥sky primysl
a vlady jiz vede k prvnim pozitivnim
vysledkaim [49].

Diky legislativnim opatienim se po-
datilo Gcinné snizit spotfebu soli ve
Finsku (ze 14 na 9 g/den) a dal$i zemé
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nasledovaly jeho ptikladu [50]. Na
druhé strané dobrovolné dohody do-
sazené ve spolupraci s vyrobci potra-
vin vedly k niz8§imu omezeni spotteby
soli, napf. ve Velké Britdnii (z 9,5 na
8,6 g/den) [4].

Vysledky modelovych studii provadé-
nych v USA [51], ve Velké Britdnii [52]
a v Australii [53] jednoznaéné ukazuji,
Ze omezeni soli vede k vynikajicim vy-
sledkim a k omezeni ndkladd. Pravni
predpisy zaméFené na omezeni spo-
treby soli mohou byt 20krdt Gc¢innéjsi
nez dobrovolné systémy [53].

Pravni predpisy zamé¥ené na od-
stranéni primyslové vyrdbénych trans-
-mastnych kyselin (TFA) byly Gspésné
zavedeny v Dénsku, Svédsku, na Is-
landu, v Rakousku, ve §V)'/carsku,
v Seattlu a v New Yorku [36]. Ve Velké
Britanii a v Nizozemsku vedou dobro-
volné systémy k omezeni spotfeby TFA
pomaleji [4,36]. Ocekava se, Ze v do-
hledné dobé budou k dispozici tdaje
o omezen{ jejich spotieby na vyskyt KV
chorob.

Reklama na ménécenné potraviny
(potraviny s vysokym obsahem tuka,
solia cukru). Velmi G¢innym ndstrojem
je omezovani reklamy na tyto potra-
viny [54,55]. Ve Velké Britanii zakazal
Komunika¢ni dfad (Office of Commu-
nication) veskerou televizni reklamu
potravin s vysokym obsahem tukd, soli
a cukru zaméfenou na détiv ptipadech,
kdy tvofi vice nez 60 % divakd [54,56].
Spotfeba téchto potravin klesla v le-
tech 2007-2008 oproti roku 2005 pfi-
blizné o 1/3. Je zapotiebi ziskat Gdaje
o skute¢né zméné, pokud jde o spo-
trebu téchto potravin [54,56].

Oznacdovani potravin. Oznaco-
van{ potravin se zaméfuje na zvyso-
vani informovanosti spottebiteld, aby
se mohli |épe rozhodovat, a na vyvi-
jeni tlaku na vyrobce, aby prepraco-
vali slozenf vyrdbénych potravin. Sys-
témy oznacovani potravin pouzivajicf
barvy semaforu jsou v riiznych zemich
po celé Evropé, USA a Austrdlii bez
rozdilu i¢inné a spottebitelé jim ddvajf
prednost [57,58]. Ufad pro potravi-
nové normy ve Velké Britanii doporudil
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pouzivat systém zaloZeny na barvéach
semaforu, lobovdnf( ze strany prdiimys-
lovych podnikl viak vyustilo v zave-
denf sloZitéjsiho hybridniho systému.
V Nizozemsku bylo v ptipadé doporu-
¢enych zakladnich potravin zavedeno
,Logo zdravého vybéru“ a v pripadé
dalsich doporucenych potravin ,Logo
uvédomélého vybéru“. Nordickd rada
ministrd doporudila symbol kli¢ové
dirky, kterym by byly oznaceny zdravé
potraviny [59]. Je nutné ziskat dalsi
tdaje o dcinku oznadovani potravin
na zménu jejich dostupnosti a chovani
spotrebiteld.

Opatfeni na regiondlni Grovni
Omezeni/dostupnost. V nékterych ze-
mich byla na zdkladé vladni a mistn{
strategie vypracovdna nutri¢ni kri-
téria pro 3koly, kterd se propagujf,
napt. UK School Food Trust a Caro-
line Walker Trust [60]. Prodejni au-
tomaty na cukrovinky a nealkoholické
napoje jsou v Ddnsku k vidéni v méné
nezv 5 % zakladnich 3kol [61]. K z4-
kazu téchto automatl nynf p¥istoupily
i dal$i zemé (Francie, Velka Britanie,
USA). V Singapuru, kde je pouzivan(
prodejnich automatd regulovéno, jsou
zakam k dispozici automaty na chla-
zenou vodu, coZ se odrazilo v klesajici
obezité [62]. Je dileZité, aby skoly ne-
byly na prodejnich automatech ekono-
micky zavislé. Je rovnéZ nutné regulovat
nabidku ménécennych potravin a sva-
¢in ve Skolach [45]. Zd4 se, Ze pfinosnd
by mohla byt regulace restauraci rych-
[ého obcerstveni v blizkosti Skol [63].
Jedna londynska ¢tvrt (Barking a Da-
genham) nedavno vyhrdla soudnf spor
tykajici se omezen( restauraci s moz-
nosti odnosu stravy v blizkosti $kol. Je
zapotrebi ziskat idaje o tcinku téchto
opatfeni na spotfebu ménécennych
potravin u $kolnich déti [44].

V rdmci programu v severni Karélii
byly ve vefejnych a podnikovych stra-
vovacich zatizenich zahdjeny iniciativy
zaméfené na zdravé stravovani, které
se rozsifily do sousedniho Finska [64].
V roce 2008 v Los Angeles zakazali ote-
virani novych restauraci rychlého stra-

vovani s cilem sniZit vyskyt obezity.
Tento zdkaz se viak vztahuje na ome-
zené lzemi, a proto jsou jeho ucinky
sporné [65].

Koureni

Jakékoli omezeni kouten( a pasivniho
koufenf vede ke sniZzeni KV morbidity
a mortality. PfestoZze dochdazi k ome-
zen{ vyskytu kouteni, toto sniZenf je
méné zfetelné v nizsich socialné-ekono-
mickych skupindch a zarover dochdézi
k tomu, Ze jsou stdle méné k dispo-
zici Gplné tdaje o poctu kutakd [66].
Pokud jde o pasivni kouenf, neexistuje
zadna bezpe¢na mira a jedinym zpU-
sobem, jak ochranit nekutdky, je vy-
tvoren( zcela nekutdckého prostiedi.
Dobrovolna opatfeni, samostatné ku-
rarny a lepsf ventilace nevedou ke sni-
Zen{ pasivniho koufenf na ptijatelnou
miru [67,68].

Opatfeni na mezinarodni Grovni
Ramcovou dmluvu WHO tykajici se
regulace (Framework Convention on
Tobacco Control - FCTC), v niz jsou
uvedena doporucenf tykajici se zave-
deni komplexnich protikutackych za-
konl v jednotlivych zemich, v soucas-
nosti schvalilo vice nez 170 zemi [69].
V nékterych statech v3ak pravni pred-
pisy zaji$tuji pouze omezenou ochranu
a nejsou prosazovany. Aby nedocha-
zelo k pteshrani¢nimu prodeji taba-
kovych vyrobkd, je nutné v rdmci EU
zajistit vysokou miru harmonizace spo-
trebnich dani [70].

Opatieni na trovni jednotlivych
stath
Stanovovani cen. Na kazdych 10 % zvy-
Seni maloobchodnich cen dochazi ve
vysokopfijmovych zemich ke snizenf
spotfeby tabdkovych vyrobkli o 4 %
a v nizko- a stfednépfijmovych o 8 %.
Dospivajici mlddez a chudsi ¢ast oby-
vatelstva reaguji na zvySovanf danf cit-
livéji: v jejich ptipadé je pravdépo-
dobnost, Ze po zvySeni cen prfestanou
koutit, 2-3krat vy8si [71-73].
Omezeni/dostupnost. Dospivajici
mladez si nedéla starosti se zdravot-
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nimi dasledky kouteni a vice podléha
tlaku stejné starych osob a reklamé.
V nékolika studiich sledujicich opat-
feni na obecni Urovni se ukézalo, Ze
omezen{ p¥istupu mlddeZe k tabako-
vym vyrobkdim vede k omezenému vy-
skytu kouteni [74-76]. Omezeni ma-
loobchodniho prodeje zaméFené na
mlddez by zahrnovalo zdkaz pftislus-
nych prodejnich automata. Vliv ome-
zen{ maloobchodniho prodeje za-
méreného na dospélé, které jiz bylo
zavedeno v nékterych zemich, zatim
sledovdn nebyl. Zakaz koutfenf{ na verej-
nych mistech vedl k omezeni pasivniho
kouteni a odhadem k 17% sniZenf inci-
dence infarktu myokardu [77,78], za-
timco neni zcela jasné, zda tyto pravn(
predpisy vedou také k omezen{ kouteni
u Siroké verejnosti [79].

Oznacovani tabakovych vyrobkd.
Jednim z nejlepsich zpisobd, jak zvysit
povédomf( o nebezpedi uzivani tabdko-
vych vyrobki, je schvdlit povinnost po-
uzivat rozmérné varovné obrazky na
krabi¢kdch. PrestoZe se zjistuje, Ze va-
rovné obrazky a varovny text zvySuji po-
védomi o riziku a vedou k omezenf{ kou-
feni, zmény v chovani populace nelze
ptipisovat pouze oznadovani taba-
kovych vyrobkd [80]. Zdravotni varo-
vani majf vétsi vliv v zemich s rozséhlej-
§imi programy zamérenymi na omezen{
koufeni a u kutrakd s nizsim socialné-
ekonomickym postavenim [81]. Aby
doslo ke zvySeni Ucinnosti varovnych
obrazkd, je nutné, aby byly kombino-
vany s jednoduchym standardizova-
nym balenim [70,82-86].

Reklama. Pisobeni reklamy se pojf
s vétsi pravdépodobnosti, Ze kou-
Fit za¢ne zejména mladez [87]. Uplny
zadkaz veskeré reklamy a marketingu
muze vést k 7% omezeni spotteby ta-
bakovych vyrobkd, zatimco caste¢né
omezeni reklamy md na prevalenci
kouteni maly, pokud vibec néjaky
vliv [88].

Medialni kampané. Televizni kam-
pané by mohly vést k omezen{ poctu
novych kufdkd mezi mladezi a ke zvy-
Seni poctu dospélych, ktefi presta-
nou koutit [89,90]. Na zdkladé néko-

lika rdznych studif dospél Cochrantv
prehled k zavéru, Zze kampané ve sdé-
lovacich prosttedcich mohou ovlivnit
chovani dospélych, pokud jde o kou-
feni [91], zatimco protikufacké kam-
pané zamé¥ené na mladez ve Skoldch
k omezeni poctu novych kutakt mezi
mladezi nevedou [92,93].

Opatfeni na regiondlni trovni

Omezovani koufeni. Zakaz koufeni na
pracovisti vedl k omezeni pasivniho
koufenf, zejména u pracovnik(l v po-
hostinstvi, ke sniZzenf spotteby cigaret
v prabéhu dne a k vy8§imu poctu osob,
které prestanou koufit [94,95]. Ome-
zovani kouteni obecné muizZe urych-
lit kulturni pfechod smérem k ,,denor-
malizaci“ koutent, jelikoZ po zavedenf
protikufackych pravnich prepist lze
pozorovat, Ze zédkaz kouteni podpo-
ruje a dodrzuje Siroka vetejnost [79].
Protikufackd politika na pracovistich
moze zaméstnavatelim p¥inést znacné
uspory a byvalym kutdkdm prospéch
z hlediska zdravi [95], aniz by to ne-
gativné pisobilo na obchodnf vysledky
v restauracich a barech [96-98].

Nedostatek télesného pohybu
Jakékoli zvySenf télesné ¢innosti a ome-
zeni sedavého zplsobu Zivota vede
ke snizeni KV morbidity a morta-
lity [18,99,100]. Tendence sméfuje
k za¢lenéni télesné aktivity do kazdo-
dennfi ¢innosti, nap¥. omezenim doby,
kdy sedime [99], a propagaci aktiv-
niho zptsobu dopravy do prace, jakym
je jizda na kole nebo chiize. Vysledky
simulaéni studie ukazuji rentabilitu
zmény prostfedi vedouci k podpore
aktivnéjsiho Zivotntho stylu [101]. Po-
védom{ verejnosti o vyznamu télesné
¢innosti je v nékterych zemich, napft.
v Chorvatsku, stédle nizké [102].

Na zakladé studii [103,104]
a zprav [105-107] byl vytvoten sou-
hrn dostupnych poznatkli o tom, jak
Ize propagovat a pomoci vytvofit v jed-
notlivych zemich prosttedi, které by
vedlo ke zvySeni télesné Cinnosti oby-
vatel. Ve své nedavné studii [108]
Cochrantv prehled dospél k zavéru, ze
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mezi vysledky dostupnych studii exis-
tuje zjevny nesoulad a Ze je naprosto
nezbytné v budoucnosti provést Fadu
spravné navrzenych interven¢nich stu-
dif. V tomto ptehledu jsou smé3oviny
disledky individualizovanych opat-
feni s dasledky medidlnich kampanf
a (ztidka provddénych) strukturalnich
reforem, coz znesnadiuje pochopenft
dasledkd strukturdlnich zmén.

Opatteni na mezinarodni trovni

Na drovni populace se doporucuje
zmeénit prostredi tak, aby bylo mozné
se zabyvat télesnou cinnosti, kterd by
zapadala do kazdodenniho zplsobu
Zivota a umoznila lidem Fidit se sou-
¢asnymi doporucenimi, kterd zahrnujf
sttedné narocnou télesnou cinnost
(napt. ostrou chiizi) po dobu alespori
30 min Skrat tydné nebo vysoce ndroc-
nou télesnou cinnost (napt. kondiénf
béh) po dobu alespori 25 min 3krat
tydné, ptip. oba tyto druhy télesné ¢in-
nosti v kombinaci [109].

Opatfeni na trovni jednotlivych
statl a na regionalni Grovni
Stanovovani cen. Zdanén{ osobni mo-
torové dopravy a soucasné zavedeni
poplatkd za pouzivani silnic a vy$3ich
poplatk(i za parkovani mize podpofit
aktivni zptisob dopravy [105].

Omezeni/dostupnost. Pfinosem je
prerozdéleni silni¢ntho prostoru tak, Ze
by se vytvotily cyklistické a pési stezky,
uzaviren( ¢i ziZenf ulic ve méstech a vy-
tvoreni nebo rozsiteni prostor pro té-
lesnou ¢innost [103].

Chizi a cyklistiku lze podpofit
na zakladé propojenf rliznych mfst

v

(napf. domovd, skol) pomoci pfislus-
nych cyklistickych siti a siti pro pési,
véetné vytvoreni bezpecnych cest do
Skoly [105,107]. Jako hlavni moZnost
Ize podporovat pouZivini schodist
misto pouzivan{ vytaht a eskalatord,
pokud jsou dobfe osvétlena a vyzna-
¢ena [110]. Télesnou ¢innost je mozné
podpotit také tim, Ze by se navrhla ta-
kova 3kolni h¥isté, kterd by déti vedla
k nejriznéjsim aktivnim fyzickym hrdm
a kterd by se povinné vyskytovala ve
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Skolnich dvorech, aby je déti mohly vy-
uZivat o prestdvkach [111].

Dal3i moZnosti je podporovat za-
méstnance, aby do prace chodili, jez-
dili na kolech ¢i pouzivali jiné moznosti
dopravy vyzadujici télesnou cinnost,
kterd by byla souddsti jejich pracov-
niho dne [106]. A konec¢né se jako
slibné ukazuje zavedeni systematic-
kych prestavek v dobé, kdy jsme nuceni
sedét [99,106].

Alkohol
»Mirnd az stfedni“ spotteba alkoholu
muze byt z hlediska vyskytu KV cho-
rob prospésna. Tento poznatek se viak
¢asto vykldda mylné. Nadmérnd spo-
treba alkoholu zcela jasné vede k vy3si
KV mortalité [21], pFicemZ ve vyso-
kopFijmovych zemich je spotfeba al-
koholu, pokud jde o pocet DALY, na
2. misté [112].

Doporucovat piti alkoholu osobdm,
které nepiji, je proto nevhodné.

Opatteni na mezinarodni trovni
WHO a EU doporuduji zavést nizkou
hranici alkoholu v krvi u fidi¢h a véko-
vou hranici pro nakup alkoholu a regu-
lovat jeho dostupnost [30,113].

Opatieni na urovni jednotlivych
statd
Stanovovani cen. Na zédkladé mnoZstvi
Gdajt z literatury je ziejmé, Ze 10% zvy-
$eni maloobchodnf ceny vede k 5,1%
omezenf{ jeho spotfeby, od 4,6% ome-
zen{ spotfeby piva po 8,0% omezeni
spotieby tvrdého alkoholu [114].
Omezeni/dostupnost. Jako Gcinné
se ukazuje zavedenf( vékové hranice pro
prodej a nalévanf alkoholu, jejiz nedo-
drZzovani méa pro obchody a restaurace
negativni diisledky [115-117]. U¢inné
jsou také rGizné strategie zamérené na
zakaz poZivani alkoholu p¥i fizent, které
vedou ke snizovani poctu osob, které
ridi pod vlivem alkoholu [118,119],
pFicemZ tyto strategie mohou mit ne-
primy vliv na celkovou spotfebu al-
koholu. VIadni monopol na maloob-
chodni prodej alkoholu muze vést ke
snizeni $kod napachanych pod vlivem
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alkoholu diky omezeni poctu prodej-
nich mist. Jako Gcinné se ukazuje rov-
néz omezeni prodejnich hodin v pfi-
padé prodeje alkoholu [120].

Oznacovani. Poskytovani informacf
o obsahu kalorii a umistovani zdravot-
nich varovani ohledné skodlivosti kon-
zumace alkoholu na etiketdch alkoho-
lickych ndpojd md podle zjisténi jen
omezeny Ucinek [121].

Reklama. Reklama na alkohol, jeho
propagace a sponzorovanf{ akcf se zcela
jasné poji se zahdjenim konzumace al-
koholu u mladeze, p¥icemz se zd4, Ze
pusobenf reklamy ma vliv na mnoz-
stvi spotfebovaného alkoholu a Ze se
kumuluje v ¢ase [116]. To by napovi-
dalo, ze zdkaz reklamy na alkoholické
vyrobky by mohl byt t¢innym prostied-
kem k omezovéni spotieby alkoholu.

Opatieni na regiondlni Grovni
Regulace spotieby alkoholu na praco-
visti, ve vzdélavacich centrech a ve 3ko-
lach je Gcinnd, zatimco upozorfiovan{
na $kodlivy Gcinek spotteby alkoholu
ve Skolach, coz je oblibenym doporu-
¢enim alkoholového pramyslu [116],
zadny pozitivni vliv na omezeni spo-
tfeby alkoholu nema [116].

Diskuze

Spolecenské zmény v poslednich dese-
tiletich vedly k vytvoteni souéasného
Skodlivého prostred( s vysokou ener-
getickou spotfebou, nedostatkem té-
lesného pohybu, pretrvavajicim kou-
fenim a vysokou spotfebou alkoholu.
Jelikoz systematicky skrinink a indi-
vidualizovand opatfeni na vice trov-
nich jsou z hlediska omezenf rizika vy-
skytu KV chorob na trovni populace
nedostatec¢né [25], je nutné zaujmout
strukturaln{ p¥istup k dané problema-
tice. Tato prace predklddd na mezina-
rodni Grovni, na urovni jednotlivych
statdl i na regiondlni drovni nékolik ini-
ciativ, které by mohly ptispét k ome-
zen{ rizika KV chorob (tab 1). Kromé
strategii jako dané, dotace a zdkonné
regulace byly navrzeny takové néstroje,
jako je ,mirné pobizeni“ a ,standardni
moznost“ [122,123]. Mirnym pobize-

nim lze docilit nastaveni standardni

Ry
|

moznosti. ,Standardni moZnosti“ je
moznost, kterd nastdvd automaticky,
aniz by dochazelo k vybéru, takZe tuto
moznostsi ,vybere® velké mnozstvi lidf,
at je to pro né dobré ¢i nikoli. Takto
funguje reklama a zpGsob umistovanf{
zboZi do regdlti v obchodech s potra-
vinami. Ukolem stétnich i mistnich or-
gand proto je Fidit spole¢nost smérem
ke zdravéjsimu standardu. Tento pro-
gram ,snadné volby toho, co je zdravé“
zahdjila WHO v roce 1986 [124]. Kon-
cepce zaméfené na propagaci zdra-
vého Zivotniho stylu se viak bézné se-
tkdvaji s odporem ze strany korporaci
a jejich obchodnich zajm{ (napt. po-
travinafskych podnikd a vyrobcl ta-
bakovych vyrobkd a alkoholickych na-
pojt) a zdravotnické orgdny pfi své
snaze o omezeni kardiovaskuldrniho
rizika museji tento konflikt z4djmu
predpoklddat [29,31,125,126].
Odpiirci tvrdi, Ze ,ochranitelsky stat*
brani svobodnému vybéru [122,127],
skutec¢nosti viak je, Ze lidé jsou dnes ze
strany korporaci, které de facto urcuji
standardni moZnost, pobizeni $pat-
nym smérem [123]. Primyslové pod-
niky v8ak nenesou za zdravi populace
zadnou odpovédnost. To je tkolem
vlad, které maji povinnost chrénit
zdravi svych obécand, jak jiz ukazuje
fada dspésnych opatfeni zamérenych
na podporu vetejného zdravi, véetné
zajisténf cisté vody a cistého ovzdusf,
kanalizace a regulace dopravy. Napft.
omezeni znecistovani ovzdusi se stalo
na zakladé 6. akéntho programu v ob-
lasti Zivotniho prosttedi, ktery je za-
loZzen na programu Cisté ovzdusi pro
Evropu a pokynech WHO v oblasti
kvality ovzdusi [128] jednou z priorit-
nich oblasti v Evropé [128-130]. Uka-
zatel priimérné expozice (average ex-
posure index - AEl) ve vysi PM2,5
v evropskych zemich (v roce 2007) se
pohybuje od 10 mg/m?* v Irsku a Fin-
sku aZz po vice nez 30 mg/m? v Bul-
harsku a Rumunsku [131]. Podle od-
hadt by snizeni PM2,5 na 6 mg/m?
vedlo ke snizeni mortality v disledku
KV chorob a nddorovych onemocnéni

Vnit¥ Lék 2012; 58(12): 943-954



017 % [132]. Pfechod od osobnich vo-
zidel k vefejné dopravé a lepsi zafizenf
pro aktivni zplsob dopravy povedou
ke zvySeni télesné ¢innosti a k omezenf{
znedistovani ovzdusi.

Je zcela pfirozené, Ze by se tyto jasné
rozdélené dkoly mély rozsitit s cilem
vytvofFit zdravou spole¢nost [124].
Svoboda vybéru zlistane zachovana,
takze lidé si stdle mohou vybrat ne-
zdravou stravu. Jelikoz v8ak vét$ina
lidi dava ptednost vybéru zdravych
mozZnosti, zdravéj$i standardni moz-
nost pomuUze omezit riziko KV cho-
rob. Nové sdélovaci prostiedky, které
je mozné pouzivat za uUcelem pod-
pory nezdravého chovéni, lze misto
toho vyuZivat k vytvafeni institu-
cionélnich koncepci na drovni statu,
které by podporovaly zdravéjsi cho-
van( jednotlived [133].

Prevazné zaméreni na individudlni
prevenci vede ke zvySovani socidlnf ne-
rovnosti [134], kterd se zacind velmi
silné projevovat [122]. Existuji obavy
tykajici se vlivu psychosocialnich fak-
tor(, véetné chronického stresu a ne-
dostate¢nych socidlnich kontaktd,
které ovliviiuji zatéz zplsobenou KV
chorobami. Poznatky ohledné toho,
kterd opatfenfi jsou Gcinnd, jsou viak
velmi omezené [135]. WHO doporu-
¢uje, aby se poskytovani socidlni pod-
pory v ramci prevence stresu stalo
ddlezitym cilem spoledenstvi a mana-
ZerQ [136]. Strukturdlni zmény uve-
dené v této prdci jsou podle vieho
schopny omezit socidlni nerovnost
v oblasti zdravi [122].

Opatteni na urovni populace vét-
Sinou funguji rychle [77,78] a vedou
k dspordm nakladt [53,73,101].
V soucasné dobé se dostdvd mnoho-
stranné podpory strukturdlnim zmé-
ndm zaméfenym na to, jak zabrdnit
chronickym nemocem [137]. Stoupa-
jici mnoZstvi literatury tykajici se moz-
ného vlivu strukturdlnich zmén na
zdravotni stav obyvatelstva ukazuje
na moznou zménu pFistupu k otdzce
prevence KV chorob. Nepatrné zmény
v celé spolecnosti — zmény, které pro
jednotlivce nebudou nijak drama-

tické - povedou podle Roseova epi-
demiologického paradoxu k pod-
statnému omezeni rizika vyskytu
KV chorob [24]. Ve zpravé Statniho
dstavu pro dosahovani vynikajicich
klinickych vysledkd (National Institute
of Clinical Excellence - NICE) se odha-
duje, Ze britsky celostatni program za-
méreny na sniZzeni KV rizik v populaci
o 1 % by zabranil 25 000 pfipadim
KV chorob a ved| by k uspofe 40 mi-
liond eur za rok. Snizeni pramérné hla-
diny cholesterolu nebo krevniho tlaku
v populaci o 5 % by kaZzdoro¢né uspo-
filo minimalné 100 miliond eur [4]. Ve
zpravé WHO se uvddi, Ze mortalitu na
KV choroby lze snadno snizit na 1/2
na zdkladé mirného sniZenf rizikovych
faktor(i [138] a Ze pocet imrti na tyto
choroby by sniZila o 1/2 jiz samotna
kvalitnéjsi strava [34]. Vznikla otdzka,
zda jsou strukturdlni zmény zaméfené
na malé omezeni celkového spektra
rizik vzniku KV chorob dcinnéjsi nez
strategie zamérena na vysoce rizikové
pacienty, v jejimz rdmci se pouziva
napt. kombinovana léc¢ba (skladajici
se z latek snizujicich hladinu choleste-
rolu, antihypertenziv a antikoagulan-
cif) [139-142]. Tato strategie zahrnuje
skrinink zamé¥eny na vyhledavani rizi-
kovych osob, zahdajeni 1é¢by a jeji do-
drzovani, které viak nikdy nedosdhne
100 %. A i kdyby se podatilo 100%
dodrzovani 1é¢by dosdhnout, odha-
duje se, Ze populaénf piistup je ucin-
néjsi [143]. Pouzivani kombinované
[écby, pokud by se prokazala jeji ticin-
nost a bezpecnost, by se mélo omezit
na rizikové osoby. Obecné by se mély
vieobecny pFistup, populacni pfistup
a strategie zamérena na rizikové osoby
doplriovat.

Je zapottebi provést jesté radu vy-
zkumnych studii, strukturdlni zmény
jsou viak dGcinnou a rentabilni strate-
gif, které byla dosud podceriovana.

Financovani

Tomuto vyzkumu se nedostalo zadné fi-
nancni podpory ze strany jakékoli grantové
agentury v ramci vetejného, komeréniho ¢i

nevladdniho sektoru.

Zmény na trovni populace zamérené na podporu kardiovaskularniho zdravi

Literatura

1. Beaglehole R, Bonita R, Horton R et al. Prio-
rity actions for the non-communicable disease
crisis. Lancet 2011; 377: 1438-1447.

2. Graham |, Atar D, Borch-Johnsen K et al. Eu-
ropean guidelines on cardiovascular disease pre-
vention in clinical practice: executive summary.
Fourth Joint Task Force of the European Society
of Cardiology and other societies on cardio-
vascular disease prevention in clinical practice
(constituted by representatives of nine societies
and by invited experts). Eur J Cardiovasc Prev
Rehabil 2007; 14: (Suppl 2): E1-E40.

3. Reiner Z, Catapano AL, De Backer G et al.
ESC/EAS Guidelines for the management of dys-
lipidaemias: The Task Force for the manage-
ment of dyslipidaemias of the European Society
of Cardiology (ESC) and the European Athe-
rosclerosis Society (EAS). Eur Heart ] 2011; 32:
1769-1818.

4. National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence. Prevention of cardiovascular disease at
population level. NICE public health guidance
25. 2010. [on-line] http://www.nice.org.uk/ni-
cemedia/live/13024/49274/49274.pdf

5. World Health Organization. The European
Health Report. Health and Health System, 2009:
1-191. [on-line] http://www.euro.who.int/__
data/assets/pdf_file/0009/82386/E93103.pdf
6. World Health Organization. European He-
alth for All Database (HFA-DB). 2011. [on-line]
http://data.euro.who.int/hfadb/

7. Bobak M, Murphy M, Rose R, Marmot M. So-
cietal characteristics and health in the former
communist countries of Central and Eastern Eu-
rope and the former Soviet Union: a multilevel
analysis. ] Epidemiol Community Health 2007;
61: 990-996.

8. Boylan S, Welch A, Pikhart H et al. Dietary
habits in three Central and Eastern European
countries: the HAPIEE study. BMC Public Health
2009; 9: 439.

9. Bandosz P, O‘Flaherty M, Drygas W et al. Ex-
plaining the decline in coronary heart disease
mortality in Poland between 1991 and 2005.
BMJ 2012; In Press.

10. Unal B, Critchley JA, Capewell S. Explaining
the decline in coronary heart disease mortality
in England and Wales between 1981 and 2000.
Circulation 2004; 109: 1101-1107.

11. European Heart Network. CVD statistics
2008. [on-line] www.ehnheart.org/cvd-statis-
tics.html

12. He FJ, MacGregor GA. A comprehensive re-
view on salt and health and current experience
of worldwide salt reduction programmes. ] Hum
Hypertens 2009; 23: 363-384.

13. Fung TT, Malik V, Rexrode KM et al. Sweete-
ned beverage consumption and risk of coronary
heart disease in women. Am J Clin Nutr 2009;
89:1037-1042.

14. Harris JL, Schwartz MB, Brownell KD et al.
Rudd Center for Food Policy and Obesity. Fast
Food Facts: Evaluating fast food nutrition and
marketing to youth 2010. [on-line] http://www.
fastfoodmarketing.org/media/FastFoodFACTS_
Report.pdf

15. Malik VS, Popkin BM, Bray GA, Després JP,
Hu FB. Sugar-sweetened beverages, obesity, type
2 diabetes mellitus, and cardiovascular disease
risk. Circulation 2010; 121: 1356-1364.

951

Vnit¥ Lék 2012; 58(12): 943-954



Zmény na drovni populace zamérené na podporu kardiovaskularniho zdravi

16. Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
Risk estimation and the prevention of cardio-
vascular disease, A national clinical guideline
97. 2007. [on-line] http://www.sign.ac.uk/pdf/
sign97.pdf

17. Nocon M, Hiemann T, Miiller-Riemenschne-
ider F et al. Association of physical activity with
all-cause and cardiovascular mortality: a syste-
matic review and meta-analysis. Eur ] Cardiovasc
Prev Rehabil 2008; 15: 239-246.

18. Sattelmair J, Pertman J, Ding EL et al. Dose
response between physical activity and risk of
coronary heart disease: a meta-analysis. Circula-
tion 2011; 124: 789-795.

19. Frydenlund G, Jgrgensen T, Toft U, Pisinger C,
Aadahl M. Sedentary leisure time behavior,
snacking habits and cardiovascular biomarkers:
the Inter99 Study. Eur ) Prev Cardiol 2012; 19:
1111-1119.

20. Grontved A, Hu FB. Television viewing and
risk of type 2 diabetes, cardiovascular disease,
and all-cause mortality: a meta-analysis. JAMA
2011; 305: 2448-2455.

21. Corrao G, Rubbiati L, Bagnardi V, Zambon A,
Poikolainen K. Alcohol and coronary heart di-
sease: a meta-analysis. Addiction 2000; 95:
1505-1523.

22. Ronksley PE, Brien SE, Turner BJ, Mukamal K],
Ghali WA. Association of alcohol consump-
tion with selected cardiovascular disease outco-
mes: a systematic review and meta-analysis. BMJ
2011; 342: d671.

23. Brien SE, Ronksley PE, Turner BJ, Mukamal
KJ, Ghali WA. Effect of alcohol consumption on
biological markers associated with risk of coro-
nary heart disease: systematic review and me-
ta-analysis of interventional studies. BMJ 2011,
342: d636.

24. Rose GA. The Strategy of Preventive Me-
dicine. Oxford: Oxford University Press 1992:
138s.

25. Ebrahim S, Taylor F, Ward K et al. Multiple
risk factor interventions for primary prevention
of coronary heart disease. Cochrane Database
Syst Rev 2011; (1): CD001561.

26. Glass TA, McAtee MJ. Behavioral science at
the crossroads in public health: extending hori-
zons, envisioning the future. Soc Sci Med 2006;
62: 1650-1671.

27. Greater than the Sum. Systems Thinking in
Tobacco Control. Best A, Clark PI, Leischow SJ,
Trochim WM, editors. National Cancer Insti-
tute, U.S. Department of Health and Human
Services. National Institutes of Health. 2007:
294 s.

28. Atella V, Brady A, Catapano AL et al.
Bridging science and health policy in cardiovas-
cular disease: focus on lipid management: A Re-
port from a Session held during the 7th Inter-
national Symposium on Multiple Risk Factors
in Cardiovascular Diseases: Prevention and In-
tervention - Health Policy, in Venice, Italy, on
25 October, 2008. Atheroscler Suppl 2009; 10:
3-21.

29. Jahiel RI, Babor TF. Industrial epidemics, pu-
blic health advocacy and the alcohol industry:
lessons from other fields. Addiction 2007; 102:
1335-1339.

30. World Health Organization. WHO Technical
Report Series. WHO expert committee on pro-
blems related to alcohol consumption 2011.

952

31. Gilmore AB, Savell E, Collin J. Public health,
corporations and the new responsibility deal:
promoting partnerships with vectors of disease?
J Public Health (Oxf) 2011; 33: 2-4.

32. Wakefield MA, Loken B, Hornik RC. Use of
mass media campaigns to change health beha-
viour. Lancet 2010; 376: 1261-1271.

33. Franco M, Ordufiez P, Caballero B et al.
Impact of energy intake, physical activity, and
population-wide weight loss on cardiovascu-
lar disease and diabetes mortality in Cuba,
1980-2005. Am ) Epidemiol 2007; 166:
1374-1380.

34. Mozaffarian D, Capewell S. United Nations'
dietary policies to prevent cardiovascular di-
sease. BMJ 2011; 343: d5747.

35. World Health Organization. Diet, nutrition
and the prevention of chronic diseases. Report
of a Joint WHO/FAO Expert Consultation. Ge-
neva 2003.

36. National Heart Forum. National Heart
Forum position paper on the elimination of in-
dustrially-produced trans fats (IPTFAs) from
foods consumed in the UK. 2010. [on-line]
http://nhfshare.heartforum.org.uk/RMAssets/
NHFpositionstatements/NHF_position_paper_
on_IPTFAs_June_2010.pdf

37. Hawkes C. Promoting healthy diets and ta-
ckling obesity and diet-related chronic disea-
ses: what are the agricultural policy levers? Food
Nutr Bull 2007; 28: (Suppl 2): S312-5322.

38. European Commission. Agriculture and
Rural Development. The Common Agricultural
Policy after 2013. Public debate. Summary re-
port 2010. [on-line] http://ec.europa.eu/agri-
culture/cap-post-2013/debate/report/summa-
ry-report_en.pdf

39. European Heart Network. Fighting heart
disease and stroke. Diet, physical activity and
cardiovascular disease prevention in Europe
2011. [on-line] http://www.ehnheart.org/euro-
heart-ii/publication/523-diet-physical-activity-
-and-cardiovascular-disease-prevention.html
40. Lock K, Pomerleau J, editors. 2005. Euro-
pean Heart Network. Fruit and vegetable po-
licy in the European Union: its effect of the bur-
den of cardiovascular disease. London; 2005.
[on-line] http://www.ehnheart.org/publica-
tions/publications/publication/114-fruit-and-
-vegetable-policy-in-the-european-union.html
41. Mytton O, Gray A, Rayner M, Rutter H.
Could targeted food taxes improve health? J Epi-
demiol Community Health 2007; 61: 689-694.
42. Fletcher JM, Frisvold D, Tefft N. Taxing soft
drinks and restricting access to vending machi-
nes to curb child obesity. Health Aff (Millwood)
2010; 29: 1059-1066.

43. Thow AM, Quested C, Juventin L et al. Ta-
xing soft drinks in the Pacific: implementation
lessons for improving health. Health Promot Int
2011; 26: 55-64.

44. Sturm R, Datar A. Regional price differen-
ces and food consumption frequency among
elementary school children. Public Health 2011;
125: 136-141.

45. Hawkes C. Regulating and litigating in the
public interest: regulating food marketing to
young people worldwide: trends and policy dri-
vers. Am J Public Health 2007; 97: 1962-1973.
46. Finland Agricultural Policy. Revised 10th
November 2004. [on-line] http//www.photius.

com/countries/finland/economy/finland_eco-
nomy_agricultural_policy.html

47. Laatikainen T, Critchley J, Vartiainen E et al.
Explaining the decline in coronary heart disease
mortality in Finland between 1982 and 1997.
Am J Epidemiol 2005; 162: 764-773.

48. Pan American Health Association. Penney S.
Dropping the salt. Practical steps countries are
taking to prevent chronic non-communicable di-
seases through population-wide salt reduction.
2009. [on-line] http://www.paho.org/english/
ad/dpc/nc/salt-mtg-phac-paper.pdf

50. He FJ, MacGregor GA. Reducing popula-
tion salt intake worldwide: from evidence to im-
plementation. Prog Cardiovasc Dis 2010; 52:
363-382.

51. Bibbins-Domingo K, Chertow GM, Coxson
PG et al. Projected effect of dietary salt reduc-
tions on future cardiovascular disease. N Engl
J Med 2010; 362: 590-599.

52. Barton P, Andronis L, Briggs A, McPher-
son K, Capewell S. Effectiveness and cost effe-
ctiveness of cardiovascular disease prevention in
whole populations: modelling study. BMJ 2011;
343: d4044.

53. Cobiac LJ, Vos T, Veerman JL. Cost-effecti-
veness of interventions to reduce dietary salt in-
take. Heart 2010; 96: 1920-1925.

54. Boyland EJ, Harrold JA, Kirkham TC, Hal-
ford JC. The extent of food advertising to chil-
dren on UK television in 2008. Int ] Pediatr Obes
2011; 6: 455-461.

55. Linn SE. Food marketing to children in the
context of a marketing maelstrom. ] Public He-
alth Policy 2004; 25: 367-378.

56. Independent regulator and competition au-
thority for the UK communications industries.
HFSS advertising restrictions - Final review
2010. [on-line] http://stakeholders.ofcom.org.
uk/market-data-research/other/tv-research/
hfss-final-review/

57. Australia New Zealand Food Standards Au-
thority, editor. On-going food label monitoring
survey in Australia and New Zealand. Report
on the re-assessment of 2003 labels for nutri-
tion, health and related claims. Phase 2, Part C.
2005. AgriQuality Pty Ltd, prepared for FSANZ,
Canberra.

58. European Heart Network. Food informa-
tion to consumers. EHN research on consumer
preferences and use of Front of Pack nutrition
schemes 2010. [on-line] http://www.ehnheart.
org/publications/position-papers/publication/
/18-good-information-to-consumers.html

59. Nordic Council of Ministers. About the Key-
hole [on-line]. http://www.norden.org/en/nor-
dic-council-of-ministers/council-of-ministers/
council-of-ministers-for-fisheries-and-aquacul-
ture-agriculture-food-and-forestry-mr-fjls/key-
hole-nutrition-label/about-the-keyhole

60. Nelson M, Nicholas J, Wood L, Katy R,
Russel S. Take up of school lunches in England
2010-2011. 2011. School Food Trust. Eat better
do better.

61. Lissau |, Poulsen J. Nutrition policy, food and
drinks at school and after school care. IntJ Obes
(Lond) 2005; 29: (Suppl 2): S58-S61.

62. Toh CM, Cutter J, Chew SK. School based
intervention has reduced obesity in Singapore.
BMJ 2002; 324: 427.

63. Larson NI, Story MT, Nelson MC. Neighbor-
hood environments: disparities in access to he-

Vnit¥ Lék 2012; 58(12): 943-954



althy foods in the U.S. Am ) Prev Med 2009; 36:
74-81.

64. Roos E, Sarlio-Liahteenkorva S, Lallukka T.
Having lunch at a staff canteen is associated
with recommended food habits. Public Health
Nutr 2004; 7: 53-61.

65. Sturm R, Cohen DA. Zoning for health?
The year-old ban on new fast-food restaurants
in South LA. Health Aff (Millwood) 2009; 28:
w1088-w1097.

66. Gallus S, Tramacere |, Boffetta P et al. Tem-
poral changes of under-reporting of cigarette
consumption in population-based studies. Tob
Control 2011; 20: 34-39.

67. Health effects of exposure to environmental
tobacco smoke. California Environmental Pro-
tection Agency. Tob Control 1997; 6: 346-353.
68. Tobacco smoke and involuntary smoking.
IARC Monogr Eval Carcinog Risks Hum 2004;
83: 1-1438.

69. World Health Organization. WHO Fra-
mework Convention on Tobacco Control. Gui-
delines for implementation. Article 5.3, Article
8, Articles 9 and 10, Article 11, Article 12, Article
13, Article 14. 2011.

70. Smoke Free Partnership. Spotlight 4 - Rates
and structure of tobacco taxes. [on-line] http://
www.smokefreepartnership.eu/documents/
spotlight-4-rates-and-structure-tobacco-taxes
71. Response to increases in cigarette prices by
race/ethnicity, income, and age groups - United
States, 1976-1993. From the Centers for Disease
Control and Prevention. MMWR Morb Mortal
WKy Rep 1998; 47:605-609.

72. Ding A. Curbing adolescent smoking: a re-
view of the effectiveness of various policies. Yale
J Biol Med 2005; 78: 37-44.

73.Jha P, Chaloupka FJ. The economics of global
tobacco control. BMJ 2000; 321: 358-361.

74. Chen V, Forster JL. The long-term effect of
local policies to restrict retail sale of tobacco to
youth. Nicotine Tob Res 2006; 8: 371-377.

75. Cummings KM, Hyland A, Perla J, Giovino
GA. Is the prevalence of youth smoking affected
by efforts to increase retailer compliance with
a minors‘ access law? Nicotine Tob Res 2003; 5:
465-471.

76. Jason LA, Ji PY, Anes MD, Birkhead SH. Ac-
tive enforcement of cigarette control laws in the
prevention of cigarette sales to minors. JAMA
1991; 266: 3159-3161.

77. Goodman PG, Haw S, Kabir Z, Clancy L.
Are there health benefits associated with com-
prehensive smoke-free laws. Int ) Public Health
2009; 54: 367-378.

78. Lightwood JM, Glantz SA. Declines in acute
myocardial infarction after smoke-free laws
and individual risk attributable to secondhand
smoke. Circulation 2009; 120: 1373-1379.

79. Callinan JE, Clarke A, Doherty K, Kelleher C.
Legislative smoking bans for reducing second-
hand smoke exposure, smoking prevalence and
tobacco consumption. Cochrane Database Syst
Rev 2010; 4: CD005992.

80. Hammond D. Health warning messages on
tobacco products: a review. Tob Control 2011
20:327-337.

81. Hitchman SC, Mons U, Nagelhout GE
et al. Effectiveness of the European Union
text-only cigarette health warnings: findings
from four countries. Eur] Public Health 2011; 22:
693-699.

82. Sambrook Research International. A re-
view of the science base to support the develop-
ment of health warnings for tobacco packages.
2009.. [on-line] http://ec.europa.eu/health/to-
bacco/docs/warnings_report_en.pdf

83. Hammond D, Fong GT, McDonald PW,
Cameron R, Brown KS. Impact of the graphic
Canadian warning labels on adult smoking be-
haviour. Tob Control 2003; 12: 391-395.

84. Hammond D, Fong GT, McNeill A, Borland
R, Cummings KM. Effectiveness of cigarette war-
ning labels in informing smokers about the risks
of smoking: findings from the International To-
bacco Control (ITC) Four Country Survey. Tob
Control 2006; 15: (Suppl 3): iii19-iii25.

85. Hammond D, Fong GT, McDonald PW,
Brown KS, Cameron R. Showing leads to doing:
graphic cigarette warning labels are an effective
public health policy. Eur ) Public Health 2006;
16: 223-224.

86. White V, Webster B, Wakefield M. Do gra-
phic health warning labels have an impact on
adolescents‘ smoking-related beliefs and beha-
viours? Addiction 2008; 103: 1562-1571.

87. Lovato C, Linn G, Stead LF, Best A. Impact
of tobacco advertising and promotion on incre-
asing adolescent smoking behaviours. Cochrane
Database Syst Rev 2003; (4): CD003439.

88. Saffer H, Chaloupka F. The effect of tobacco
advertising bans on tobacco consumption. | He-
alth Econ 2000; 19: 1117-1137.

89. McVey D, Stapleton J. Can anti-smoking te-
levision advertising affect smoking behaviour?
Controlled trial of the Health Education Autho-
rity for England‘s anti-smoking TV campaign.
Tob Control 2000; 9: 273-282.

90. Siegel M, Biener L. The impact of an anti-
smoking media campaign on progression to
established smoking: results of a longitudi-
nal youth study. Am J Public Health 2000; 90:
380-386.

91. Bala M, Strzeszynski L, Cahill K. Mass media
interventions for smoking cessation in adults.
Cochrane Database Syst Rev 2008; (1): 1-65.
92. Thomas R. School-based programmes for
preventing smoking. Cochrane Database Syst
Rev 2002; (4): CD001293.

93. Wiehe SE, Garrison MM, Christakis DA, Ebel
BE, Rivara FP. A systematic review of school-
-based smoking prevention trials with long-term
follow-up. J Adolesc Health 2005; 36: 162-169.
94. Fichtenberg CM, Glantz SA. Effect of smoke-
-free workplaces on smoking behaviour: syste-
matic review. BMJ 2002; 325: 188.

95. Hopkins DP, Razi S, Leeks KD et al. Smokef-
ree policies to reduce tobacco use. A systema-
tic review. Am J Prev Med 2010; 38: (Suppl 2):
$275-5289.

96. Office of Tobacco Control. Smoke-free wor-
kplaces in Ireland. A one-year review. 2005.
[on-line] http://www.dhsspsni.gov.uk/smoke-
-free.pdf

97. Binkin N, Perra A, Aprile V et al. Effects of
a generalised ban on smoking in bars and re-
staurants, Italy. Int J Tuberc Lung Dis 2007; 11:
522-527.

98. Scollo M, Lal A, Hyland A, Glantz S. Review
of the quality of studies on the economic effects
of smoke-free policies on the hospitality indu-
stry. Tob Control 2003; 12: 13-20.

99. Healy GN, Dunstan DW, Salmon J et al. Bre-
aks in sedentary time: beneficial associations

Zmény na trovni populace zamérené na podporu kardiovaskularniho zdravi

with metabolic risk. Diabetes Care 2008; 31:
661-666.

100. O‘Donovan G, Blazevich AJ, Boreham C
et al. The ABC of Physical Activity for Health:
a consensus statement from the British Asso-
ciation of Sport and Exercise Sciences. ] Sports
Sci 2010; 28: 573-591.

101. Roux L, Pratt M, Tengs TO et al. Cost ef-
fectiveness of community-based physical ac-
tivity interventions. Am J Prev Med 2008; 35:
578-588.

102. Reiner Z, Sonicki Z, Tedeschi-Reiner E. Pu-
blic perceptions of cardiovascular risk factors in
Croatia: the PERCRO survey. Prev Med 2010; 51:
494-496.

103. Kahn EB, Ramsey LT, Brownson RC et al.
The effectiveness of interventions to increase
physical activity. A systematic review. Am J Prev
Med 2002; 22: (Suppl 4): 73-107.

104. Yang L, Sahlqvist S, McMinn A, Griffin SJ,
Ogilvie D. Interventions to promote cycling: sys-
tematic review. BMJ 2010; 341: ¢5293.

105. National Institute for Health and Clini-
cal Excellence. NICE public health guidance 8.
Promoting and creating built or natural envi-
ronments that encourage and support physical
activity. 2008. [on-line] http://www.teespub-
lichealth.nhs.uk/document.aspx?id=5884&si-
telD=1012

106. National Institute for Health and Clini-
cal Excellence. NICE public health guidance 13.
Workplace health promotion: how to encou-
rage employees to be physically active. 2008.
[on-line] http://www.nice.org.uk/nicemedia/
live/11981/40672/40672.pdf

107. National Institute for Health and Clinical
Excellence. NICE public health guidance 17.Pro-
moting physical activity, active play and sport of
pre-school and school-age children and young
people in family, pre-school, school and com-
munity settings. 2009. [on-line] http://gui-
dance.nice.org.uk/PH17/Guidance/pdf/English
108. Baker PR, Francis DP, Soares |, Weightman
AL, Foster C. Community wide interventions for
increasing physical activity. Cochrane Database
Syst Rev 2011; (4): CD008366.

109. World Health Organization. Global re-
commendations on physical activity for health.
2010. [on-line] http://libdoc.who.int/publica-
tions/2010/

110. Meyer P, Kayser B, Kossovsky MP et al.
Stairs instead of elevators at workplace: car-
dioprotective effects of a pragmatic interven-
tion. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2010; 17:
569-575.

111. Shape Europe. 2011. [on-line] http://www.
shapeupeurope.net/index.php?page=home
112. World Health Organization. Global He-
alth Risk: Mortality and burden of disease attri-
butable to selected major risks. 2009. [on-line]
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_
disease/GlobalHealthRisks_report_full.pdf
113. Directorate-General for Health & Consu-
mers. First progress report on the implementa-
tion of the EU alcohol strategy. 2009. [on-line]
http://ec.europa.eu/health/archive/ph_deter-
minants/life_style/alcohol/documents/alcohol _
progress.pdf

114. Wagenaar AC, Salois MJ, Komro KA. Effects
of beverage alcohol price and tax levels on drin-
king: a meta-analysis of 1003 estimates from 112
studies. Addiction 2009; 104: 179-190.

953

Vnit¥ Lék 2012; 58(12): 943-954



Zmény na drovni populace zamérené na podporu kardiovaskularniho zdravi

115. National Institute for Health and Clinical
Excellence. NICE public health guidance 24. Al-
cohol-use disorders: preventing the develop-
ment of hazardous and harmful drinking. 2010.
[on-line] http://guidance.nice.org.uk/PH24/
Guidance/pdf/English

116. Anderson P Global alcohol policy and the
alcohol industry. Curr Opin Psychiatry 2009; 22:
253-257.

117. Wagenaar AC, Toomey TL. Alcohol policy:
gaps between legislative action and current re-
search. Contemporay Drug Problems 2000; 27:
681-733.

118. Mann RE, Macdonald S, Stoduto LG et al.
The effects of introducing or lowering legal per
se blood alcohol limits for driving: an interna-
tional review. Accid Anal Prev 2001; 33: 569-583.
119. Shults RA, Elder RW, Sleet DA et al. Reviews
of evidence regarding interventions to reduce al-
cohol-impaired driving. Am | Prev Med 2001; 21:
(Suppl 4): 66-88.

120. Her M, Giesbrecht N, Room R, Rehm J. Pri-
vatizing alcohol sales and alcohol consumption:
evidence and implications. Addiction 1999; 94:
1125-1139.

121. Stockwell T. A review of research into the
impacts of alcohol warning labels on attitudes
and behaviour. Center for Addiction Research
of BC, University of Victoria, British Colombia,
Canada, 2006: 1-10.

122. Capewell S, Graham H. Will cardiovascu-
lar disease prevention widen health inequalities?
PLoS Med 2010; 7: €1000320.

123. Thaler RH, Sunstein CR. Nudge. Improving
decisions about health, wealth, and happiness.
Penquin Books Ltd 2009: 320 s.

124. WHO/HPR/HEP/95.1, editor. Ottawa
Charter for Health Promotion. First Internatio-
nal Conference on Health Promotion. 86 Nov
21; Ottawa: 1986. [on-line] http://www.edu-
cacion.gob.es/dctm/ministerio/educacion/uni-
versidades/educacion-superior-universitaria/
universidades-saludables/ottawacharterhp.pd-
fedocumentld=0901e72b81238072

125. Brownell KD, Warner KE. The perils of igno-
ring history: Big Tobacco played dirty and mi-
llions died. How similar is Big Food? Milbank Q
2009; 87: 259-294.

126. Wiist WH. The bottom line or public he-
alth. Tactics corporations use to influence he-
alth and health policy, and what we can do to
counter them. Oxford: Oxford University Press
2010: 592 s.

127. Marteau TM, Ogilvie D, Roland M, Suhrcke M,
Kelly MP. Judging nudging: can nudging improve
population health? BMJ 2011; 342: d228.

128. World Health Organization. Air Qua-
lity Guidelines. Global Update 2005. [on-line]
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_
file/0005/78638/E90038.pdf

129. European Commission Environment.
2011. [on-line] http://ec.europa.eu/environ-
ment/index_en.htm

130. European Commission. EU focus on clear
air. 1999. [on-line] http://ec.europa.eu/environ-
ment/air/pdf/clean_air.pdf

131. Matthijsen J, Jimmink BA, de Leeuw FA,
Smeets WL. BOP Report. Attainability of PM2.5
air quality standards, situation for the Nether-
lands in a European context. 2009: 50s.

132. Anenberg SC, Horowitz LW, Tong DQ,
West JJ. An estimate of the global burden of an-
thropogenic ozone and fine particulate matter
on premature human mortality using atmos-
pheric modeling. Environ Health Perspect 2010;
118: 1189-1195.

133. Steele BN, Draney MT, Ku JP, Taylor CA.
Internet-based system for simulation-based
medical planning for cardiovascular di-
sease. |[EEE Trans Inf Technol Biomed 2003; 7:
123-129.

134. Marmot M. Fair Society, Healthy Lives. The
Marmot Review. Executive Summary. 2011. Stra-
tegic Review of Health Inequalities in England
post-2010. [on-line] http://www.instituteofhe-
althequity.org/projects/fair-society-healthy-li-
ves-the-marmot-review

135. Theorell T, Kristensen TS, Kornitzer M
et al. Stress and cardiovascular disease. Vicki
J.Roberts-Gassier BB, editor. 2006: 1-35.

136. Berkman LF, Glass T, Brissette |, Seeman TE.
From social integration to health: Durkheim
in the new millennium. Soc Sci Med 2000; 51:
843-857.

137. Chronic Disease Alliance. A unified preven-
tion approach. 2010. [on-line] http://www.idf.
org/sites/default/files/Chronic-disease-alliance-
-Final.pdf

138. Capewell S, Ford ES, Croft B et al. Cardio-
vascular risk factor trends and potential for re-
ducing coronary heart disease mortality in the
United States of America. Bull World Health
Organ 2010; 88: 120-130.

139. Yusuf'S, Pais P, Afzal R et al. Effects of a po-
lypill (Polycap) on risk factors in middle-aged in-
dividuals without cardiovascular disease (TIPS):

a phase Il, double-blind, randomised trial. Lan-
cet 2009; 373: 1341-1351.

140. Dabhadkar KC, Kulshreshtha A, Ali MK,
Naravan KM. Prospects for a cardiovascular di-
sease prevention polypill. Annu Rev Public He-
alth 2011; 32: 23-38.

141. Malekzadeh F, Marshall T, Pourshams A et
al. A pilot double-blind randomised placebo-
-controlled trial of the effects of fixed-dose com-
bination therapy (“polypill”) on cardiovascular
risk factors. IntJ Clin Pract 2010; 64: 1220-1227.
142. Rodgers A, Patel A, Berwanger O et al. An
international randomised placebo-controlled
trial of a four-component combination pill (“po-
lypill”) in people with raised cardiovascular risk.
PLoS One 2011; 6: e19857.

143. Cooney MT, Dudina A, Whincup P et al.
Re-evaluating the Rose approach: comparative
benefits of the population and high-risk pre-
ventive strategies. Eur ] Cardiovasc Prev Rehabil
2009; 16: 541-549.

Torben Jorgensen

Vizkumné stiedisko pro otdzky prevence
a zdravi, Kodari

Ddnsko

e-mail: torben.joergensen@regionh.dk

StazZeno z cpr.sagepub.com v univerzitni
knihovné v Kodani dne 26. dubna 2012

Cldnek zasldn dne 13. Fijna 2011
Prijat k publikovdni dne 13. iinora 2012

European Journal of Preventive Cardiology
0(00) 1-13

©The European Society of Cardiology 2012
Reprinty a povoleni: sagepub.co.uk/journals-
Permissions.nav

DOI: 10.1177/2047487312441726
ejpc.sagepub.com

®SAGE

European Journal of Preventive Cardiology
publikovdno online dne 18. dubna 2012
DOI: 10.1177/2047487312441726
Internetovou verzi tohoto ¢ldnku naleznete
zde: http://cpr.sagepub.com/content/early/
2012/04/17/2047487312441726

PreloZil do cestiny: Translingua CR, s.ro.

www.csinn.eu

954

Vnit¥ Lék 2012; 58(12): 943-954



