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Abstrakt

Rémska populacia sa vyzhge vyraznou kumulaciou socio—ekonomického
znevyhodnenia, nevyhovujacich podmienok byvania ysokého stupa Uzemnej
segregacie a diskriminacie. Tieto nepriaznivé pemky mozZu spdsobovanachylnog
tejto populacie k nezdravému Zzivotnému Stylu sedisfm negativnym dopadom na ich
zdravie. Prezentovana praca si zacielila papigaevalenciu rizikovych faktorov
kardiovaskularnych  ochoreni  a metabolického  syndrémv populacii  Zijucej
v segregovanych romskych osadach a pordoyma vyskytom tychto rizikovych faktorov
v majoritnej populacii. NaSimd'alsim ci#om bolo preskunta ¢i rozdiely v zdravi
a v rizikovom spravani v skupine oséb Zzijucich mekych osadach mézu tyysvetlené
socio-ekonomickymi charakteristikami. Analyzovanéaj@ boli ziskané v ramci
prierezovej Studie HepaMeta vykonanej v roku 20Kogickom kraji. Vzorku tvorilo 452
respondentov z romskych osad (priemerny vek 34722% muZzov) a 403 respondentov
z majoritnej populacie (priemerny vek 33,5; 45,9%uzov). Udaje boli ziskané
prostrednictvom dotaznikovej metdédy, antropomefibk merani a biochemického
vySetrenia vzoriek krvi. Vplyv etnicity bol analyzany pomocou logistickej regresie po
zoladneni veku a stratifikovany pkad pohlavia. NaSa analyza potvrdila zIlG socio-
ekonomicku situaciu populacie zijucej v romskychdisch. Osem z desiatich Romov malo
len zakladné vzdelanie, dava desiatich bolo nezamestnanych, takmer dve ydtaio
odkazanych na poberanie davok v hmotnej nudzi rmeakpolovica mala problémy
s platenim &tov. Rbmovia mali takmer 2 krat nizSiu pravdepodmdirkonzumacie ovocia
a viac ako 3 krat nizSiu pravdepodobh&snzumacie zeleniny v porovnani s neromami.
Pravdepodobndsvykonavania rychlej chédze rémskymi Zzenami bol& RBrat nizSia
V porovnani so Zenami majoritnej populacie¢@m pri inych druhoch Sportu bola az 4,5
krat nizia. Rémovia mali 4 krat vy3Siu pravdepatm sta’ sa dennym fajarom. Studia
vSak nezistila signifikantné rozdiely v konzuméacalkoholu medzi romskymi
a neromskymi muzmi, dokonca u rémskych Zien smdosiai niZSi vyskyt narazoveho
pitia. RoOmovia mali viac ako 2 krat vySSiu Sancu’ mbézny a az 4,4 krat vysSiu
pravdepodobnasma’ nizky HDL cholesterol. U Rémov sme vSak sledosgajnifikantne
nizsi vyskyt zvySeného celkového cholesterolu. Raygdv hodnotach triacylglycerolov,
glykémie a hypertenzie neboli Statisticky vyznammdetabolickym syndromom trpi
takmer 30% RoOmov (vs. 20% majoritna populacia). idkén rozdiely sa vSak po



zohadneni veku nepotvrdili. Rdmovia mali 3 krat vySgravdepodobnd’s Ze budu svoje
zdravie hodnoti ako zlé, pdom az Stvrtinu tychto etnickych rozdielov vysveéttiazkosti

s pristupom k zdravotnickym sluzbam. Studia neplitvrvyznamnd savisla’s medzi
socio-ekonomickymi charakteristikami a podmienké&ywania na jednej strane a kvalitou
zdraviaa rizikovym spravanim sa na strane druhej v pofiutgacej v romskych osadach.
Vynimkou bola doméacndss nedostattnym zakladnym vybavenim a moZziidsyvania vo
vlastnej izbe. Rémovia, ktori Ziju v domacnostigamedostaitnym zakladnym vybavenim
mali 1,8 krat vysSiu pravdepodobriosyskytu metabolického syndrému v porovnani
s Rémami, ktori Zili v domacnostiach, v ktorych imgealo zakladné vybavenie. ROmovia,
ktori disponovali vlastnou izbou v ich obydli makWojnasobne vySSiu pravdepodobihos
konzumacie zeleniny, mbkaych produktov, m&nych jedal a sladenych néapojov
v porovnani s tymi, ktori vlastnou izbou nedispaalov Otdzka rieSenia etnickych
rozdielov v zdravi si vyZaduje nielen intervencangerand na zivotny Styl a prevenciu, ale
aj komplexné rieSenia Strukturalnych faktorov tykagh sa vzdelania, zamestnania,

podmienok byvania, segregacie a pod.

Kracove slova: romska populacia, metabolicky syndrdpeziia, kardiovaskularne riziko



Abstract

Roma are characterized by strong accumulation ofosoonomic disadvantage,
substandard living conditions, high degree of teral segregation and discrimination.
These adverse conditions may predispose this pioquito an unhealthy lifestyle with a
consequent negative impact on their health. Thegotethesis describes the prevalence of
cardiovascular disease risk factors and metabgireme in the population living in
segregated Roma settlements in comparison witimégerity population and assesses the
contribution of selected socioeconomic characiesstto health and health-related
behaviour within the Roma population. We used diaten the cross-sectional HepaMeta
study conducted in 2011 in Slovakia. The final sEmpomprised 452 Roma (mean
age=34.7; 35.2% men) and 403 (mean age=33.5; 4m&8)p non-Roma respondents. Data
were collected through a questionnaire, anthroppceteasurements and biochemical
tests of blood samples. The effect of ethnicity veaslysed using logistic regression
adjusted for age and stratified by gender. Ouryaiglconfirms the poor socio-economic
situation of the Roma population. Eight out of #ama had elementary education, nine
out of ten were unemployed, two-thirds were depehde receiving social benefits and
half reported struggling with bills. Reported receansumption of fruits was nearly two-
times lower and recent consumption of vegetable waie than three-times lower among
Roma in comparison with non-Roma. The chance ddrteqy recent engagement in brisk
walking was 3.5-times less among Roma women in eois@n with non-Roma women, in
other aerobic sports 4.5-times less. Roma had dstitigher chance of being a daily
smoker. We found no significant differences in alaoconsumption between Roma and
non-Roma men. Roma women have a lower chance gehininking. Roma had more
than 2-times higher odds on obesity and more thtimds on low HDL cholesterol in
comparison with non-Roma. The differences in thiies of triglycerides, hypertension
and blood glucose were not statistically significarhere were no significant differences
between Roma and non-Roma regarding triglyceridggcose and blood pressure.
Metabolic syndrome suffer nearly 30% of Roma (v8%2of majority population).
However, we have not confirmed ethnic differenctieraadjusted for age. Roma have
more than 3-times higher chance to report poorragdid health in comparison with non-
Roma, a quarter of these ethnic differences explaen barriers in accessing health

services. The study did not confirm any significaissociation between socioeconomic



indicators and health and health-related behawwathin the population living in Roma
settlements. The exception was lacking standarddtwld facilities and lacking own room
for family. Roma who live in households with ingaiént standard equipment had 1.8-
times higher chance of occurrence of the metab®fitdrome in comparison with the
Roma who lived in households with standard faesitiRespondents who reported having
their own room have a more than 2-times higher chasf consuming vegetables, dairy
products, farinaceous dishes and soft drinks inpaoeon with respondents not having
their own room. The issue of dealing ethnic digpesiin health requires not only
intervention aimed at lifestyle and prevention,vasl as solutions to structural factors
relating to education, employment, housing condgiand segregation.

Keywords: Roma population, metabolic syndrome, iesardiovascular risk
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Zoznam pouzitych skratiek

BMI - Body mass index (BMI index = hmotrids kg/vyskad v cm)
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DM2 - diabetes mellitus 2. typu

DTK - diastolicky tlak krvi

EU - Eurdpska Unia

HDL cholesterol - lipoproteiny s vysokou hustotou

ICHS - ischemickéa choroba srdca

KV - kardiovaskularny

KVCH - kardiovaskularne choroby

LDL cholesterol - lipoproteiny s nizkou hustotou

MP — majoritna populacia

MS - metabolicky syndrom

n - absolltny peéet

OECD - The Organisation for Economic Co-operatiot Bevelopment (Organizacia pre

hospodarsku spolupracu a rozvoj)

OR - odds ratio (pomer Sanci)

p — hladina Statistickej vyznamnosti

PL — prakticky lekar

RF - rizikovy faktor

RR - response rate (navratrips

SES - socio-ekonomicky status

STD smerodajna odchylka

STK - systolicky tlak krvi

TG - triacylglyceroly

TK - krvny tlak

WHO - World Health Organization (Svetova zdravokaiorganizacia)

WHR - Waist to Hip Ratio (WHR index= obvod pasa/obvod gk

13



Uvod

Neprenosné choroby, vratane kardiovaskularnych rectio st hlavnou ptinou
amrti na celom svete a spésobuju viac umrti akakySestatné peiiny spolu. Rozsiahle
epidemiologické Studie poskytli poznatky o etiolégi patogenéze tychto chordéb a
potvrdili kauzalitu rizikovych faktorov v patogergzychto ochoreni. V oblasti vyskumu
kardiovaskularnych ochoreni sa v poslednych rokeeitka pozornog venuje scialnym
determinantom zdravia, ktordaju vyznamny vplyv na zdraviéj uz z Hadiska etiol6gie
alebo prognézy. Prave tymto determinantom sa pjpivyznamnazodpovednas za
nerovnosti v oblasti zdravia.

Jednou zo skupin, kde mozno sledbvajmarkantnejSie rozdiely v zdravi je
romska populécia, giom jej najzranitnejSouc¢ag’ou su osoby Zijuce v segregovanych
osadachVysledky niektorych Stadii poukazuju na vSeobecoeShzdravotny stav tejto
etnickej skupiny, ako aj na vysSiu prevalenciukaziych faktorov kardiovaskularnych
ochoreni a metabolického syndromu u oséb tohtdk&tkiacero autorov upozdéuje na
skut@nog’, Ze nedostatmé zastUpenie os6b z etnickych menSin v klinickgtidiach
spochyliuje externd validitu ich zaverov, ohrozuje zovSemamie vysledkov a navySe
nastduje otazky rovnosti pri poskytovani zdravotnej asdlivosti, najma z pdiadu
nadvazujucich konzultacii, sledovania a manaZzmeatihorenia, ako aj z aplikacie
najmodernejsej liEy (Hussain-Gamblest al., 2004, Heiat et al., 2002)

Posudi vplyv etnicity na kardiovaskularne ochorenia jestdgroblematicke,
nakd’ko udaje o vyskyte tychto ochoreni u etnickych niressi limitované. Prezentovana
praca si zacielila popiggrevalenciu behavioralnych a biologickych rizikohyfaktorov
kardiovaskularnych  ochoreni  a metabolického  syndrémv populacii  Zijucej
v segregovanych réomskych osadach a poroyma vyskytom tychto rizikovych faktorov
v majoritnej populacii. NasSimd'alsim ci#om bolo preskunta ¢i rozdiely v zdravi
a v rizikovom spravani v skupine 0s6b Zijucich mekych osadach mézu byysvetlené
socio - ekonomickymi charakteristikami.

Teoreticka ¢cag’ predkladanej prace je viddom na vytyené ciele venovana
socialnym determinantom zdravia, behavioralnymadogickym rizikovym faktorom, ako
aj epidemioldgii kardiovaskularnych ochoreni. Prkapitola poukazuje na socio-
ekonomicky status ako na vyznamny prediktor zdmajadt rozdielov, ptiom niZSi socio-
ekonomicky status je vSeobecne spajany s vySSotomiehorobnosti, umrtnosti, ale aj

vySSou prevalenciou niektorych rizikovych faktoitardiovaskularnych ochoreni.
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Druhd kapitola je venovanad behavioralnym rizikovyfiaktorom. Nedostatok
fyzickej aktivity, nedostattna konzumacia ovocia a zeleniny, ¢Egie a konzumécia
alkoholu vé&mi Uzko suvisia s biologickymi rizikovymi faktorn@ko su obezita, vysoka
hladina cholesterolu, vysoka hladina glukozy, vyskkvny tlak. Tychto osem rizikovych
faktorov je zodpovednych za 6% umrti na kardiov&skie ochorenia aviac ako ftri
Stvrtiny umrti na ischemickl chorobu srdca, kt@aagastejSou ptinou smrti na celom
svete(wHO, 2009).ZniZzenim expozicie tymto rizikovym faktorom, by zaySila globalna
stredné t¥ka Zivota takmer o aokov (tamtiez).

Napriek tomu, Ze zniZzenim vyskytu rizikovych fakter wasnou detekciou
a liecbou by bolo mozné signifikantne zrizthorobnog a umrtnog na tieto ochorenia,
tieto choroby dosiahli epidemické rozmery. Tietpikbvé faktory su zv§ajne spajane
s vysoko prijmovymi krajinami, avSak p&d dostupnych udajov, takmer 80% umrti na
neprenosné choroby vznikd v krajindch s nizkymitredsiymi prijmami (wHO, 2009).
Epidemioldgii kardiovaskularnych ochoreni a ichkiwym faktorom je venovandalSia
kapitola tejto prace, v ktorej su popisané aj dlobarendy jednotlivych rizikovych
faktorov od roku 1980.

Nakd’ko cid’ovou populaciou v tejto praci je populacia zijucedmskych osadach,
Stvrtd kapitola je venovand demografickej charadtike roémskej populacie ako aj
zdravotnému stavu tejto etnickej skupiny.c&fiou tejto kapitoly je aj popis faktorov,
ktoré by mohli vysvetti horSie zdravie rémskej populacie. Socio-ekonomické
znevyhodnenie, kultirne rozdiely a zdravotna graogt psycho-socialne faktory
suvisiace so stresom z diskriminacie a socialngtiacgnia, podmienky v rannom detstve
a genetické odliSnosti mézu ovphiava’ rozdiely v zdravotnom stave.

Dal3ie kapitoly st venované popisuleievyskumnym hypotézam, ako aj pouzitym
metodam. Vysledkovédas’ sa zameriava na vyznamn&asti zivotného Stylu, akymi su
stravovacie zvyklosti, fyzicka aktivita, tagnie akonzumécia alkoholud’alej na
prevalenciu biologickych rizikovych faktorov a metdického syndrému, kvalitu zdravia
a vyskyt zdravotnycliazkosti, ale aj na bariéry pristupu k zdravotniclsjuzbam. V praci
sme sa taktiez zamerali na socio-demografické &tematiky a Zivotné podmienky
populéacie zijucej v rémskych osadach v porovnamagoritnou populéaciou a skamali sme,
¢i existuje asociacia medzi tymito charakteristikamkvalitou zdravia a rizikovym
spravanim v ramci populacie Zijucej vromskych @shd Udaje analyzované
v predloZenej praci boli ziskané v ramci priere@tadie HepaMeta realizovanej v roku
2011 v KoSickom kraji.
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1. Socialne determinanty zdravia

Zdravotny stav populacie je vyslednicou zloZitehrstigenetického vybavenia,
ekonomickej a psycho-socialnej situacie, vyzivy wothého Stylu, ale aj kvality
zdravotnickych sluzieb, Zivotného a pracovného tpedga. Medzi tymito formami je
vzajomna vazbaurkoviova, 2005.

Tarlov (1999) definuje pahlavnych kategorii vplyvu na zdravi€l) genetické
a biologické faktory(genes and biologyJ2) so zdravim savisiace spravanie - Zivotny Styl
(health behaviors), vratane vyzivy, fyzickej akiyvifajcenia, uzivania alkoholu a pod3)
zdravotna starostlivas (medical care)(4) zivotné prostredigtotal ecology)5) socialne
a spolaenské faktory(social/societal characteristics)ieto kategorie vytvaraju Ved,
zlozitt a dynamicku steinteraktivnych premennych. Ich relativny vplyvaktitativheho
hradiska potla Tarlova (1999) je uvedeny na obrazki.

Obrazok ¢. 1 Determinanty zdravia populécie

genetické a biologické faktory

socialne
?aii): ocanske so zdravim suvisiace
& spravanie -
zivotny Sty
Zivotné zdravotna
prostredie starostlivost’

Zdroj: Tarlo\999

Kracové faktory uéujuce zdravie obyvafstva znazatuje aj model hlavnych
determinantov zdravia pdd Dahlgrena and Whiteheada (1992) na obrazk2. Tento
model ukazuje jednotlivé oblasti vplyvu na zdrawrych Gpravou je mozné dosiatinu

zlepSenie zdravia.
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Obrazok ¢. 2 Dahlgren — Whiteheadov model determinantov zdravia

Zivotné a pracovné
& podmienky ~A

Pracovné
prostredie

<

Polnohospo-
darstvo a
potravindrska
vyroba

Nezamestnanost,

Sluzby
zdravotnej
starostlivosti

Vek, pohlavie
a vrodené faktory

Zdropahlgren and Whitehead, 1992

Socialne a spol@nské faktory maju vyznamny vplyv na zdravie obgistia
(Tarlov, 1999)@ zohravaju délezitu ulohu tak vot@hu k prenosnym, ako aj k neprenosnym
ochoreniam(varmot, 2005). Snaha 0 zlepSenie zdravia populacie prostrednictpolitik
zameranych na zmenu determinantov zdravia bez zmsenialnych a spot@nskych
faktorov by bola pravdepodobne nelspeasaray, 1999)

Socialne determinanty zdravia suc¢S@mou zodpovedné za nerovnosti v oblasti
zdravia a za zbytmé rozdiely v zdravotnom stave vidite& vo vnutri krajin, ale aj medzi
krajinami. V reakcii na rastice obavy z tychto pré&vajucich a rozSirujucich sa
nespravodlivosti, Svetova zdravotnicka organiz@aielO) zaloZila v roku 2005 Komisiu
pre socialne determinanty zdravia (CSDH - Commissim Social Determinants of
Health) s ciéom poskytové podporu a poradenstvo pri rieSeni socialnyckimprzlého
zdravia a nevyhnutnych rozdielov v oblasti zdraamisia pre socialne determinanty
zdravia navrhla konceépy ramec pre pochopenie toho, ako socialne detamtyn
prispievaju k zdraviu a nerovnostiam v zdrasdDH, 2008, Solar and Irwin, 2007, Solar and Irwin

2010).Kone&ina podoba CSDH konc&pého rdmca je uvedena na obrazkB (Solar and Irwin,
2010).

Socio-ekonomicky a politicky kontextahtna socialne a politické mechanizmy,
ktoré generuju, konfigurujd a udrziavaju socialneerérchie, vratane trhu prace,
vzdelavacieho systému, politickych institacii aghykultdrnych a socialnych hodn@blar

and Irwin, 2010) Patri tu: (1)sprava veci verejnych (governaneejajsirsom zmysle, vratane
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definicie potreby, vzorov diskriminacie, zodpovesiinai transparentnosti verejnej spravy,
(2) makroekonomicka politika (macroeconomic policyatane obchodnej politiky a trhu
prace, (3)socialna politika (social policiespvplyviiujuca faktory ako je praca, socialna
starostlivos, byvanie, (4verejné politika (public policyy oblastiach, ako je vzdelavanie,
zdravotna starostlivésvoda a kanalizacia, (Kultdra a spolédenské hodnoty (culture and
societal valuesy (6) epidemiologické podmienky (epidemiological cond#jonajma v

pripade vékych epidémii, ako je HIV / AIDS%amtiez).Z hl'adiska vplyvu na zdravie a jeho
distribdciu v populacii st dbélezité najma redistitibne politiky, respektive ich absencia

(tamtiez)

Obréazok ¢. 3 Konena podoba CSDH koncé&pého ramca

SOCIO-EKONOMICKY
A POLITICKY L T T T P P P PP PP M
KONTEXT H
Pll.llllIlllll...lllllll.l.l. P L L L Ly
Socio-ekonomicky . .
Makroekonomicka status . Materiaine podmienky <1 :
politika - (Zivotné a pracovnd podmienky H
e dostupnost pofravin, a.L.d.) ! - DOPAD NA
Soclalna politika . . : ROVNOﬁ
H : V ZDRA
trh prace, socidina Spoloée’;u::é trieda . Behavioraine < . A ZZIVOTNU
starostiivost, byvanie . a biologické fakto
< Etnicita (rasa) . 8 i ‘ POHODU
Verejna politika E -— i = . . Psychosocialne faktory « E
vzdelavanie, zdravie, . Vzdelanie . ‘
socidina ochrana . . B e 24 E n
E Zamestnanie . N
e Y e H e A H -
Kultura . " - M - 3 -
a spolotenske hodnoty H Prijem H e H : : s
- B caf

STRUKTURALNE DETERMINANTY

SPROSTREDKUJUCE DETERMINANTY
SOCIALNE DETERMINANTY

NEROVNOSTI V ZDRAVI

SOCIALNE DETERMINANTY
ZDRAVIA

Zdroj: Solar and Irwin, 2010

Strukturalne determinanty generuju stratifikaciu a rozdelenie do socialngridd
v spola@nosti a definuju jedincovu socio-ekonomickl pozigiramci hierarchie moci,
prestize a pristupu k zdrojortsolar and Irwin, 2010) Maju svoje korene v IKicovych
intitdcidch a mechanizmoch socio-ekonomického Atiggeeho kontextu (tamtiez) Za
najdolezitejSie stratifikatory si povaZzované vzdmazamestnanie, prijem, spédmska
trieda, rod a rasa alebo etnigiantiez)
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Strukturalne determinanty, ktoré su osmzané aj za socidlne determinanty
nerovnosti v zdravi, pracuju prostrednictvepmostredkujucich determinantov zdravia
Pojmy ,Strukturalne determinanty” a ,sprostredkglaeterminanty” zdorazju pricinnu
prioritu  Strukturalnych faktorov. Sprostredkujucesterminanty su: (1)materialne
podmienkyako podmienky byvania, kvalita okolia, potencialpkl si potrebné veci
(potraviny, obléenie ainé) ale tiez podmienky na pracovisku, (@Bhavioralne a
biologické faktorykam patri vyZiva, telesna aktivita, fanie a konzumacia alkoholu, ale i
genetické faktory, (3psycho-socialne faktorzahnajuce psycho-socialny stres, stresujuce
Zivotné okolnosti a wahy, socialnu oporu, (4Aystém zdravotnej starostlivostinajméa
pristup k tymto sluzbdm a schoptigzofitova® z poskytnutych sluzieb, nako tento
systém hra délezitu ulohu v ovplyvneni nasledkoerohy v kazdodennom Zivotemtiez).

Mackenbach a Bakker (2002) za socio-ekonomickévmesti v zdravi povazuju
systematické rozdiely v miere morbidity a mortalityedzil'udmi s vy§$im a niz8im socio-
ekonomickym statusom, @om tieto rozdiely su vnimareko nespravodlivé. Whitehead
(1990) definoval nerovnosti v zdravi, ako také ieldv zdravi, ktorym je mozné sa
vyhnlt, su nespravodlivé, nie sU nevyhnutné avo vSeasticrsi vnimané ako
neakceptovatimé. Rozdiely v zdravi, ktoré su vysledkom rizikowéspravania, ktorého
volba nie je slobodn& (teda vyber Zivotného Stylu lenedzeny socio-ekonomickymi
faktormi), alebo ktoré su doésledkom vystavenia wi@raohrozujucim podmienkam
v Zivotnom a socialnom prostredi, alebo horSiehistypu k zdravotnickym sluzbam su
vhimané ako nespravodlivé a nie nevyhnuimkitehead, 1990)Za obzvlag nespravodlivé
povazuje Whitehead (1990) okolnosti, ktoré majudestiu sa kumulova navzajom
posilhova’ svoj nepriaznivy vplyv na zdravie a tymto sposobpwySova zraniténos’
istych socialnych skupin. Kazd§lovek je zodpovedny za svoje so zdravim suvisiace
spravanie. Na druhej strane, socialne aekonomipkémienky, ktoré su mimo

individualnu kontrolu, taktiez zohravaju délezitloliu pre zdravigwilkinson amd Marmot,
1998).
Nerovnosti v zdravi su viac ako iba rozdiel v zdnanedzi bohatymi a chudobnymi.

Zdravotny stav kazdej socialnej triedy je lepS& mdravotny stav nizSej triedy a horSi ako
zdravotny stav vySSej triedyo znamena, Ze v zdravi pozorujeme isty gradierdwsiosti
od socio-ekonomickych charakteristfi¢icova a Kebza, 2002).

Socio-ekonomické znevyhodnenie znamena nizSi prijeidsi Zivotny Standard
a obvykle suvisi s niz§im vzdelanim,gom toto znevyhodnenie ma tendenciu kumufova

sa Vv priebehu Zivotawilkinson and Marmot, 1998).Znevyhodnenie v minulosti znizuje
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pravdepodobna’s ispesSnej mobility v ramci socio-ekonomickej sfiladicie v kazdom
kritickom obdobi Zivota. ViEmi délezité je obdobie ranného detstva, prechodu zo
zakladnej Skoly na strednu Skolu, vstupu na trhcggrésamostatnenia sa od i

a zaloZenie si vlastnej rodiny, ako aj zmeny v zgtmemni, resp. skdsenosti s prepustenim z
prace a podtamtiez).

Socialne znevyhodnené skupiny, ako su chudobn@dmeavci, migranti, minority,
uteenci, hosujuci zamestnanci, ale i zdravotne postihnuti,grstitizované* skupiny ako
napr.Tudia trpiaci AIDS, chovanci detskych domovov, psgtiicki pacienti, byvali vazni
patria k skupinam, ktoré su ohrozené nielen maisnid nedostatkom, ale i vyéé@nim zo
spolanosti, prtom znaSanie netolerancie, hostility, diskrimind@easizmu mbze
predstavovastres, ktory ma negativne désledky na zdraxi@arasova Geckova, 2005).

Mnohé Studie potvrdzuju, Ze socialna prislugrgsvisi so zdravim v réznych jeho
dimenziach, ako st mortalita, morbidita, antropoioké ukazovatele, krvny tlak, dentalne
zdravie, subjektivne indikatory zdravia a pod.,¢@m desérocia vyskumu jasne
vymedzili, Zze socio-ekonomicky status (SES) (indexty ako vzdelanie, prijem a/alebo
zamestnanie) je silnym prediktorom zdravotnych relpst, pricom nizSi SES je vSeobecne

spdjany s vysSou mierou chorobnosti a Umrtnestikenbach and Kunst, 1997, Stronks, 1997, Power
and Mathews, 1997, Kunst et al.,, 1995, Reineveld Gumhing-Scheppers, 1995, Adler et al., 199®wnsend
and Davidson, 1982)/yskum v oblasti nerovnosti zdravia ukazal znevyierda v zdravotnom

stave aj pre rdzne etnické mens{Bytesh et al., 2011, Casals et al., 2011, Masaadavlladovsky, 2010,
Peters et al., 2009, Merkin et al., 2009, Zeljkalet2008, Zeman et al., 2003, Hajioff and McK2@00).
Stadia, realizovana vramci projektu EUROTHINE ist Ze nerovnosti

v mortalite, ktorej bolo mozné zabrdmhedziludmi s vy3Sou a nizSou Urteu vzdelania
boli pritomné vo vSetkych eurdpskych krajinaeaskam and Kunst, 2007, Mackenbach et al., 2007).
Tieto nerovnosti boli w&ie v strednej a vychodnej Eurdpe a v pobaltskydjiriach,
nasleduju severo- a zapadoeurdpske krajiny a ndjmenerovnosti boli najdené v
regiénoch juznej EurdGpggtirbu et al. 2010, Mackenbach et al. 2008).

poziciami je prediktorom nepriaznivych zmien v mpoh rizikovych faktoroch
kardiovaskularnych ochoreni (obvod pasu, BMI, madglukdzy v krvi) a predstavuje
zvySeneé riziko vzniku metabolického syndrogaidvainio et al., 2011, Suresh et al., 20)ovainio

et al. (2011) pri 5 rdnom sledovani zistili, Ze vySSie pracovné zarad¢miespajané
s priaznivejSimi zmenami HDL cholesterolu a glukézgko aj so znizenim rizika

metabolického syndromu.

20



V Eurépe ako celku sdajcenie a obezitacastejSie vyskytuju tiudi s nizSou
arowviou vzdelania, p&iom nerovnosti vo faeni v zavislosti od vzdelania su &g
U muZov a nerovnosti v obezite su vyraznejSie 0 &@ckenbach et al., 2008).

V eurdépskych krajinach bolanadvaha v silnejSom v#Zahu k vzdelaniu, ako
k zamestnaneckej triede alebo k prijmom domacnre&tkan and Kunst, 2008PDobre znamy
fenomén inverzného vahu medzi stuom vzdelania a nadvahou (vysSi SES - nizSia
prevalencia nadvahy) bol v poslednej dobe pozonpvakmer v celej Eurépe, a to najma
medzi Zenami. Vynimkou boli muzi vo vSetkych pobkjich a najvychodnejSich
eurépskych krajinach, kde vyskyt nadvahy bol océmi€astejSi u muzov s vySSim
dosiahnutym vzdelaninRoskam et al., 2010)Na inverzny vfah medzi Uroiou vzdelania
a BMI takmer u vSetkych Zien a asi polovice muzsgepulacie poukazala aj Studia
MONICA realizovana v 26 krajinaclkwolarius et al., 2000).Vzhladom na vysokd mieru
znevyhodnenia Rémov v oblasti vzdelanaseka and Dzambazogj 2000, European Union Agency for
Fundamental Rights, 2009810Z2N0 S Vysokou pravdepodobtios atakava vyssi vyskyt obezity
medzi romskou populéciou v porovnani s majoritou.

Asociacia medzi nizkym vzdelanimvgSSou hladinou inzulinu a triacylglycerolov,
vySSim obvodom pésu ako aj vysSim systolickymseotickym krvnym tlakora Zien bola
potvrdena vo viacerych Studidgtavanagh et al., 2010, Conen et al.,2008y5Sie vzdelanie vyrazne
zvySuje Sance by vySetreny na poruchy lipidového metabolizmu, tede
hypercholesterolémiu, celkovo, ale i v ramci kazdsyy, resp. etnickej skupinyerkin et al.,
2009).Panagiotakos et a[2004)vo svojej praci zistili aj konzistentnu inverznioegciu
medzi vzdelanim a dodrziavanimdigy. Vplyv vzdelania a prijmu bol negativne spojeny
aj s kumulativnym biologickym rizikom, @om tento vplyv bol nezavisly na veku,
pohlavi, etnickom pévodeij faktoroch Zivotného Stylgseemana et al., 2008).

V Eurépe existuje suvislésaj medzi vzdelanim diabetes mellitusko z lfadiska
chorobnosti, tak aj zlladiska UmrtnostiEspelt et al., 2008, Roskan and Kunst, 20@2jabetes bol
¢astejSi medzi muzmi s niz8im vzdelanim¢@m vo v&Sine pripadov s poklesom Urovne
vzdelania mozno sledo¥aj narast prevalencie obezityoékan and Kunst, 2007Rrevalencia
diabetu u Zien bola nizSia, avSak rozdiely v z&s@l od arovne vzdelania boli vysSie.
Celkovéa urové prevalencie diabetu bola najniZzSia v pobaltskyddjikdch a v krajinach
severnej EurOpytamtiez). Takmer 80% pripadov diabetu sa vyskytuje v krajinamizkym
a strednym prijmom, avSak vysoka miera diabetuasdanaj v skupinach oséb s nizkym

prijmom v mnohych vysokoprijmovych krajindalwHo, 2014a) Napriklad, vo Vékej
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Britanii bola chorobnas na komplikacie diabetu 3,5 krat vysSia v skupine
najchudobnejSich v porovnani s najbohatSou skupiaetiez)

VySSie vzdelanie zlepSuje pracovné vyhliadky, abskytuje ajd’alSie ochranné
Gcinky najma prostrednictvom lepSich postojov k zdramenej rizikovym spravanim,
ako aj v#&Sou schopna®u vyuzitia poznatkov 0 zdrauviMcFadden et al., 2008)VySSie
vzdelanie mbéze spbsobayae jedinec je viac vnimavy na informacie o zdravio b’
preto, Ze tieto informéacie su pisané v jazyku znoite’'nom pre vzdelanych, alebo preto,
Ze materialne a kultirne zdroje im umal l'ahSie si osvofi zdravé spravani@icFadden et
al., 2008).Niektoré Studie taktiez ukazali, Ze lepSia spaopr(compliance)coldman & Smith,
2002) a vySSie odhodlanie pre dieu (Geyer et al., 200680 spojené s vySSim vzdelanim, ato
pravdepodobne z dévodu lepSieho pochopentaliieych opatreni. Mnohé Studie potvrdili
vzt'ah medzi vzdelanim a zdravi{@eyer et al., 2006Martikainen et al., 2007Miech and Hauser, 2001,
Elovainio et al., 2011, Suresh et al., 201@8vSak existuju aj Stadie, ktoré nezavislyatlz medzi
aroviiou vzdelania a mortalitou na KVO a inédmy nepotvrdili (Lahelma et al., 2004House,
2001). Tieto Studie vSak zistili, ze suviskbszdelania so zdravim je do zm&j miery

vysvetlitd’na inymi socio-ekonomickymi ukazovétei.
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2. Behavioralne rizikové faktory

Vztahy medzi kardiovaskularnymi chorobami alebo cukoaw a rizikovymi
faktormi akoobezita(Jousilahti et al., 1996)nedostatok fyzickej aktivitydbavey-Smith et al., 2000,
Wannamethee et al., 1998fajcenie (Elisaf, 2001, Lopez, 1999 konzumacia alkoholgopez, 1999,
Kauhanen et al, 1997)SU zname z mnohych Studii. Nadmernad konzumaciaayiat
obsahujucich vysoké mnoZzstvo nasytenych tukov mstfariem mastnych kyselin, soli a
cukru (nagjma v sladenych napojov), nedostatok kgjicaktivity, fagenie a Skodlivé
uzivanie alkoholu spbésobuju viac ako dve tretingtksich novych pripadov neprenosnych
ochoreni a zarowezvysuju riziko komplikacii u tycht@udi (cspbH, 2008) Svetovy fond pre
vyskum rakoviny odhaduje, Ze zlepSenim vyzivy, ¢kej aktivity a Upravou hmotnosti

mozno predis takmer tretine (27 az 39%) nadorovych ochoremérid cancer research

fund/american institute for cancer research, 2009).

2. 1. VyZiva

Uloha vyzivy v prevencii kardiovaskularnych ochdrge znane preskimana,
pricom existuju dbkazy o tom, Ze diétne faktory mozZyplgwnit aterogenézu priamo,
alebo prostrednictvom rizikovych faktorov, ako $admy lipidov v krvi, krvny tlak, alebo
hladina glukézy, nadvahauf and willett, 2002, Grundy, 1996, Mente et a0p9). Va¢Sina vyskumov
o vplyve mastnych kyselin v strave na aterosklekeétriziko sa zameriava na ich vplyv na
metabolizmus lipidov a lipoproteinov, avSak znamaj ich vplyv nafalSie mechanizmy
zapojené do ateroskler6zy ako peroxidacia lipidmpal a krvacanietfijssen and Mensink,
2005). NajvhodnejSia distriblcia cholesterolu cez rézmmproteiny sa dosiahne, kesu
nasytené a trans mastné kyseliny nahradené morgytengmi a polynenasytenymi tukmi
z rastlinnych zdrojov a morskych ziichov. Okrem toho, mastné kyseliny z rybieho tuku
znizuju hladinu triacylglycerolovamtiez). Spotreba potravin s vysokym obsahom
nasytenych tukov a priemyselne vyrdbanych trangsfomastnych kyselin, soli a cukru je
kazdor@ne prtinou najmenej 14 milibnov umrti alebo 40% vsSetkyohrti v désledku
neprenosnych ochore@iHo, 2004).

MnoZstvo spotrebovanej soli v potrave je déleZitymujucim faktorom hladiny
krvného tlaku a celkového kardiovaskularneho rizigaio, 2010b). ndspotreba soli
spbsobuje az 30% vSetkych pripadov hypertepaies et al. , 2007WHO v rdmci prevencie

kardiovaskularnych ochoreni odpoéaiprijem soli menej ako 5 gramov na osobu ia de
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(wHO, 2007b)AvSak Udaje z rdbznych krajin ukazuju, Zze&siaa populacie spotreblva dae
vatSie mnozstvawHo, 2014b) Odhaduje sa, Ze zniZenie prijmu soli zéasaej Urovne 9-12
gramov na osobu aitlena odpordanu Urové bude mé zasadny vplyv na zniZenie
krvného tlaku a kardiovaskularne ochoremi@avn et al., 2009, He and MacGregor, 2009).

Priblizne 1,7 miliona (2,8%) umrti na celom svetespdsobenych nizkou spotrebou
ovocia a zeleniny(wHo, 2009, WHO, 2003).EXistuju presvedivé dbkazy, Ze primerana
konzumacia ovocia a zeleniny znizuje riziko tak dkavaskularnych ochoreni, ako aj

rakoviny Zalidka a hrubéhmeva @azzano et al2003, Riboli and Norat, 2003).

2. 2. Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita redukuje riziko kardiovaskularnycbchoreni, hypertenzie,
niektorych druhov rakoviny (rakovina prsnika, hriabéreva) a diabetu 2. typu, moZze tiez
zlepSt' stav pohybového aparatu a znizovaziko osteoporézy, redukovapriznaky
depresie a navyse j@lkovym faktorom energetického vydajdm zohrava dolezita alohu
pre energeticku bilanciu a kontrolu hmotnastizer et al., 2004, Warburton et al., 2006, KraR07,
Bauman, 2004)Fyzicka aktivita je pritomna v réznych oblastiaeinatane prace, dopravy,
domacich povinnosti a pri trAvenili@hocasu. V krajinach s vysokymi prijmamid&ina
¢innosti sa realizuje vo Yoom ¢ase, zatik¢o v krajindch s nizkymi prijmami najviac
fyzickej aktivity sa realizuje p@s prace alebo doprawyHo, 2009).

Nedostatona fyzicka aktivita (definovana ako menej ako 5t 3@ minut stredne
intenzivnejc¢innosti za tyzde alebo menej ako 3 krat 20 minut intenziviignosti za
tyzdei) spbsobuje asi 3 miliony resp. 8% vSetkych Unothe v dosledku neprenosnych
chordb, préom sa odhaduje, Ze 150 minut miernej fyzickej aktivndze zniZi riziko
ischemickej choroby srdca priblizne o 30%, rizikamiku cukrovky o 27%, riziko rakoviny
prsnika a hrubéhéreva o 21 az 25%vHo, 2010a, WHO, 2009, Haskell et &q07).

V roku 2008 malo v celosvetovom meradle 31% dogpelyo veku 15 rokov
a starSich nedostataa fyzickd aktivitu(wHo, 2011). Prevalencia nedostatwe] pohybovej
aktivity bola najvysSia v Amerike a regione vychetln Stredomoria, pfom vo vSetkych

regiénoch boli muzi aktivnejSi ako Zenynie?).
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2. 3. Fagenie

Fagenie samo o sebe spbsobuje jedno zo Siestich w¥etiynrti v dosledku
neprenosnych ochoredeaglehole et al., 2011Kazdy de viac ako 1 miliarddudi fagi alebo
Zuje tabak a asi 15 000 umiera na choroby spojdagenim (tamtiez). Fajcenie pokleslo v
mnohych krajinach s vysokymi prijmami, prinajmenSomuZzov, ale v siasnosti rychlo
rastie v mnohych rodinach s nizkymi a strednynjnpaimi, prcom v niektorych krajinach
je prevalencia fégenia u adolescentov viac ako 2%8éaglehole et al., 2011).

V krajinach Eurdpskej unie pta vysledkov prieskumu eurobarometra 385
Attitudes of Europeans towards Tobacco (2012)i faB% ol&anov (TNS Opinion & Social,
2012). Prevalencia fégenia sa znme |iSi medzi jednotlivymiclenskymi Statmi, piom
najvyssi podiel fajarov je v Grécku (40%), Bulharsku (36%) a LotySsi®@6%) a
najmenej fajiarov je hlasenych vo Svédsku (13%), Portugalska4P a na Slovensku
(23%) (tamtiez). Od roku 2009 nedoSlo v prevalencii dapia k vyraznym zmenam.
Prevalencia fa@genia v krajinach Eurépskej unie v rokoch 2009 aZj@luvedena v graie
1. Fagiarmi su najma muzi (32%, Zeny 24%\dia mladsi ako 54 rokov ( 15-24 r. 29%,
25-39 r. 37%, 40-54 r. 34%, 55 a viac r. 17%), nezstnani (49%), respektive manualne

pracujuci (38%)tamtiez).

Graf ¢. 1 Prevalencia fdenia v krajinach Eurdpskej tnie v roku 2009 a 2012

® V sucasnosti fajcite
@ Fajcili ste, ale uz nefajéite
@ Nikdy ste nefajgili

Vnatorny kruh : EB72.3 okt. 2009
Vonkajsi kruh : EB77.1 feb.-mar. 2012 0 EU 27

Zdroj: TNS Opinion & Social, 2012
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Faj¢enie cigariet zvySuje vyskyt infarktu myokardu,alaej ischemickej choroby,

ma& vplyv na takmer vSetky fazy aterosklerézy, zygsapal, endotelialnu dysfunkciu,

trombo6zu a oxidaciu LDL cholesterolambrose et al.2004, Black, 1995, Price et al. 1999, Barua e2@02).

Rozsiahle prospektivne epidemiologické Studie jagaaovili, Ze hlavnou ptinou

rakoviny @’uc je fafenie cigariefHecht, 1999, Blot et al. 1996Na zéklade mnohych Stadii vedci

zdokumentovali zoznam choréb, u ktorych existujestaimk ddkazov otom, Ze su

spbésobené fagnim:

Zhubné novotvaryrakovina ffuc, hrtana, ustnej dutiny, pazeraka, ¢ma@ho
mechdra, pankreasu, obék, kicka maternice a Zaludka, akutna myeloidné
leukémia

Kardiovaskularne ochorenia ischemicka choroba srdca, cievne ochorenia,
ateroskler6za a aneuryzma aorty

Ochorenia dychacich ciest u dospelychronicka obstruina choroba fic, zapal
prieduSiek a pic, predasny nastup a vekom zrychleny pokldsignych funkcii,
vSetky hlavné respitaé priznaky (napr. kaBe zahlienenie, sipot,
dychavinog), zla kontrola astmy. F&gnie je tieZz dblezitym rizikovym faktorom
prenosnych ochoreni ako je tuberkuléza a infekolayeth dychacich ciest
Ochorenia dychacich ciest u mladykidi: porucha rastuljiic, dychacie’azkosti,
astma v detstve a dospievani, skorgia@k poklesu pacnych funkcii poas
neskorej adolescencie a skorej dospelosti

Reprodukné a perinatalne komplikacienizena plodnasu Zien, nizka porodna
hmotnos, riziko predasného porodu a skratenia tehotenstva, syndromodggh
tiesne a syndrom nahleho umrtiadaf

Ro6zne katarakta, nizka hustota kosti, pepticky vreds@hbo ktoré su helicobacter
pylori pozitivne, zhorSeny zdravotny stav (fj zuydeabsencia v praci, zvysené
vyuZzivanie zdravotnej starostlivosti); neziaduceuwgické vysledky v#ahujice sa

na hojenie ran a dychacie komplik&g@i®vino, 2007, U.S. Department of Health and Human
Services, 2004, U.S. Department of Health and HuSemices, 2010, Lin et al., 2007).

NavySe zvySenie rizika ischemickej choroby srdcaspmjené aj s pasivhym

fajcenim (Glantz and Parmley, 1995, Glantz and Parmley, 19y et al., 1997 EXistuju dbkazy, Ze

pasivne fajenie spdsobuje u dospelych rakovinuii@ nastup priznakov ochorenia srdca,

astmatické zachvaty, zhorSenie priznakov zapaledpsiek, nahle cievhe mozgove

prihody, zvySenie rizika znizeného rastu plodu eali@sného pérodu, u deti syndrom
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nadhleho Umrtia ditata, uSné a respiaé infekcie, astmatické zachvaty, ale aj iné
zdravotné tinky ako duSna podrazdenie dychacich ciest, KaSdoles hlavy

a podrazdenied (ASPECT Consortium, 2004, British Medical Associati@(?2).

2. 4. Konzumécia alkoholu

Nebezpéna a Skodliva konzuméacia alkoholu vedie k 2,3 mibid umrti réne, z
¢coho 60% je spbsobenych neprenosnymi ochoreniamiatane rakoviny,
kardiovaskularnych ochoreni acirhdzy ¢pee Casswell et al, 20)1 MnozZstvo
skonzumovaného alkoholu sa v jednotlivych krajingh pricom tieto odliSnosti su dané
hlavhe typom konzumovaného alkoholického n&poja, ntdcdom konzumacie
a mnozstvom alkoholu, ktoré je v danej kultire gmyeané za prijat&®é (Collins and McNair,
2002). Alkohol vyrazne prispieva k zdravotnym rozdielom dme zapadnou a strednou
a vychodnou Eurdpowi uz priemernym objemom spotreby alebo StruktUrdia,pktoré
prispievaju k vzniku ochoreni a zranerkHm et al., 2007)S alkoholom sivisiaca mortalita
v novych¢lenskych Statoch Eurdpskej Unie je viac ako dvajbés vysSia ako v starych
¢lenskych Statoch u muzov a 0 40% vySSia u ZieBcova et al., 2011a, Mackenbach et al., 2007,

Rehm et al., 2007).
Podiel umrti savisiacich s alkoholom na Standanhne] umrtnosti pre celkovu

populaciu vo veku 20 - 60 rokov na Slovensku v adk@001 az 2003 bol 24,2% u muzov
a 17,9% u ZienRpsicova et al., 2011a, Statistical Office of thevak Republic, 2004)R0OsEova et al.
(2011a) vo svojej préaci zistili, Ze miera nezamaststi a nizke vzdelanie su dblezité
faktory, ktoré ovplyviuju regionalne rozdiely v mortalite savisiacej kadlolom u muzov

v slovenskych okresoch, pam asociacia medzi podielom Romov a prijmom nebola
Statisticky signifikantn4. Na vyznamny tah medzi regionalnymi socio-ekonomickymi
indikatormi (vysoky podiel manualnych pracovnikownezamestnanych, nizka rodinna
sudrznos, urover urbanizacie) a mortalitou sudvisiacou s alkoholorstrednom veku

poukazuje mnoho publikovanych Studiia¢kenbach et al., 2007, Rehm, et al., 2007, Blomgteal.,
2004).
Nadmerna konzuméacia alkoholu mdéze ovplyvtakmer kazdy organovy systém

a vSetky aspektyudského Zivotasurge and Schneider, 19998lkohol spésobuje choroby ako
su: cirhoza p&ne, pankreatitida, gastritidy, ezofagealne vakaydiomyopatie, arytmie,
hypertenziu, nahle cievhe mozgové prihody, encpédie a periférne neuropatie, rakovinu
petene, pancreasu, paZzeraka, hlavy a krku, deprasi&oa’ (National Institute on Alcohol Abuse

and Alcoholism, 1994, Dufour and Caces, 1993, Vrapa07). Okrem toho sa alkohol podie na
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mnohych socidlnych a psychologickych problémochtam@ rodinnych konfliktov,
rozvodov, zatknuti, pracovnych problémov aZ steshestnania, nasilia a nehdd, ale méze
ma’ aj vyrazny vplyv na deti v zmysle poruchyemia, neschopnosti sustrédia, porich
spravania, socialnej izolacie, emocionalnych powgod.(Regier et al., 1990, O'Connor, 1996).

Aj ked vel’ké mnoZstvo epidemiologickych Stadii potvrdilo,magerna konzumacia
alkoholu je spojend s nizSim rizikom kardiovaskoy@h ochoreni (zvySenie HDL
cholesterolu a antitromboticky ¢cimok) a preukazalo U alebo J formu tehu medzi
konzumaciou alkoholu a celkovou umrtriog a umrtnogou na ICHS a ischemicku cievnu
mozgovu prihodu, alkoholické napoje sa neodfal ako nahrada za osweté
alternativy ako nizkotiné diéty, dostatma pohybova aktivita a farmakoterapia a to
z dévodu, Ze podnecovanie verejnosti k pitiu $ane zabranenia ICHS by mohlo zwsSi
zneuzivanie a nadmernu konzumac¢m py v kong€nom dosledku viedlo k zvySeniu inych

rizik ak zvySeniu celkove] umrtnosti a umrtnostivisiacej s konzumaciou alkoholu
(Sinkiewicz and Weglarz, 2009, Sesso, 2001, Sa2aki, Criqui, 1998, Kannel and Ellison, 1996).
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3. Epidemioldgia kardiovaskularnych ochoreni a ichrizikovych faktorov

3.1. Epidemioldgia kardiovaskularnych ochoreni

Globalna sprava Svetovej zdravotnickej organizacgave neprenosnych choréb
2010 ukazala, Ze neinf&ké ochorenia su ngjstejSou ptinou Umrti na celom svete/Ho,
2011). Ide predovSetkym o kardiovaskularne ochorenia (48#ovinu (21%), chronické
respir&né ochorenia (12%) a diabetes mellitus (3%ajtiez).Vplyv neprenosnych ochoreni
- vratane kardiovaskularnych chordb, cukrovky, toefch typov rakoviny a chronickych
ochoreni dychacich ciest - neustale rastie, ovpljs tak rozvinuté ako aj rozvojové
krajiny, osoby vo vSetkych vekovych kategoriachddsledku neprenosnych choréb
zomiera rgne takmer 38 milionovYudi, z toho az 85% v rozvojovych krajindch,¢pm
viac ako 14 milionov je vo veku medzi 30 a 70 rokomo, 2014b)

Umrtnos’ na ischemick( chorobu srdca v jednotlivych krajimaa znéne odliSuje.
V ramci OECD krajin maju najvysSiu umrtno&rajiny vychodnej a strednej Eurdpy,
najnizSiu Japonsko, Koérea a Francuzsgkecp, 2013) Od roku 1990 vSak doSlo v tychto
krajinach k priemernému poklesu amrtnosti na ICH®8&, préom najvyraznejSi pokles
bol zaznamenany v Dansku, Holandsku a Norsku, kafodk poklesu az o dve tretiny
a viac (tamtiez) Podiel amrti na ICHS z celkového o umrti na 100 000 obyvdv vo
vybranych krajinach v roku 2011 prezentuje f#auc.1. Poda udajov OECD (2013)
Standardizovana umrtnosia ischemicku chorobu srdca dosiahla v celej @EmiulSR
v roku 2011 mieru 404 na 100 000 obyvate Poda zisteni NCZI (po komplexnej revizii
pricin umrti z databaz Statistického Gradu SR ku ktprigtipilo na zaklade nedostatkov
zistenych pri objektivizcii p&in smrti z prierezovych analyz udajov v listochrelgiadke
mitveho) je vSak miera umrtnosti na ischemické chgrstilca za Slovensku republiku
v uvedenom roku 205,3/100 000 obyvate (Nczi, 2013y Pod'a NCZI, OECD v ramci
amrtnosti na ischemické choroby srdca za Sloverskpme pouzila mieru Umrtnosti na
vSetky choroby obehovej sUstawezi, 2013) Vyvoj vekovo Standardizovanej umrtnosti na
kardiovaskularne choroby, nadorové ochorenia, gbkénrespirdné ochorenia a diabetes
mellitus na Slovensku v obdobi rokov 200@012 prezentuje graf 2 (WHO, 2014b)

Chori na choroby obehovej sustavy spolu s paciensndiagnostikovanymi
ochoreniami traviacej sustavy anadorovymi ochamini prevliadaja v pge

hospitalizovanych pacientov na Slovensku od rokd128czi, 2010)
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Tab.¢. 1 Podiel amrti na ICHS z celkového ¢io Uumrti na 100 000 obyvdtv vo
vybranych krajinach v roku 2011

Vekovo Standardizovana Vekovo Standardizovana
Krajina umrtnost’ na ICHS Krajina umrtnost’ na ICHS
na 100 000 obyvatkov na 100 000 obyvatkov

Slovenska republika 404 Kanada 108
Madarsko 309 Australia 98
Estonsko 265 Norsko 90

Ceské republika 260 Taliansko 85
Finsko 172 Dansko 72

Rakusko 142 Spanielsko 61
Pad’sko 128 Holandsko 56

Svédsko 123 Portugalsko 52
OECD 33 122 Francuzsko 48
Nemecko 115 Koérea 42

Velka Britania 113 Japonsko 39

Zdroj: OECD, 2013

Graf €. 2 Vyvo] vekovo Standardizovanej umrtnosti na kardekdarne choroby,
nadorové ochorenia, chronické respim@ ochorenia a diabetes mellitus na Slovensku
v obdobi rokov 2006 2012
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Zdroj: WHO, 2014b
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3.2. Epidemioldgia vybranych rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni

Stratégia prevencie aterosklerézy a ischemickejathyosrdca sa opiera odgnie
rizika u jednotlivca a v populacii. Absolutne rimikchoroby u individua je dané gom
a hladinou rizikovych faktorov, ktoré maju multikdiny raz. Absolutne riziko choroby
v populécii je ukované priemernym vyskytom a Utew rizikovych faktorov (RF)
v populécii a u kvantitativnych RF ich distriimou krivkou €imon et al., 2001) V prevencii
kardiovaskularnych choréb (KVCH) sa preto uplgafi dva modely, klinicky model
(stratégia individualnej prevencie) a epidemiol&gic model prevencie (populaa
stratégia). Kym sa klinik pyta: ,pte ma prave tento pacient srdcovy infarkt?",
epidemioldg sa pyta: ,pte to’ko osdb v danej populacii oproti inej populacii srdcovy
infarkt?" (tamtiez).

Popul&na stratégia prevencie vychadza z predpokladuradigky cela populacia
vyvolané masovym rozSirenim RF Zivotného Stylu. Paima stratégia ma pre znizenie
celkovej incidencie KVCH osobitne kriticky vyznarpretoze sa zameriava na upravu
rizikovych faktorov na poputmej Urovni pomocou ovplyvnenia Zivotného Stylu a
vonkajSieho prostredia, ktoré postihuju celd poguldaJej ulohou je zmetiglobalny
rizikovy profil populacie (Granam et al., 2007)Cielom popul&nej stratégie prevencie je
ovplyvnit' rizikové faktory v celom rozsahu distritnej krivky. Ak zniZime populany
priemer alebo median distrithej krivky, znizime aj prevalenciu vysokych hodri®E
(Simon et al., 2001)K zniZeniu prevalencie hypertenzie (krvny tlalKj™ 140/90 mmHg) o
50% by bolo potrebné zntzZipriemerny systolicky krvny tlak populacie o 8 mmHg
a diastolicky tlak krvi o 4 mmHg a ak sa znizi pmerna hmotnaspopulacie o 2,5 kg,
potom poklesne prevalencia obezity (Body mass ir{B®4l) >30) v populacii na polovicu
(tamtiez).

Klinicky model sa zameriava na zniZzenie celkovéladiovaskularneho rizika
jednotlivca. Predstavuje stratégiu primarnej a sdlnej prevencie u vysokorizikovych
os6b. Na prevenciu jedinej kardiovaskularnej prihodude nevyhnutné vykotia
intervenciu u mnohych os6b bez toho, aby sa u piefavil akykdvek prospech (paradox
prevencie)Graham et al., 2007)NavySe poet osdb, u ktorych je potrebna intervencia, aby sa
zabranilo jednému pripadu, sa bude medzi réznynguldaiami alebo poputaymi
skupinami odliSovév zavislosti od pévodnej prevalencie a distrib@éovych faktorov
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a incidencie ochorenigRopul&ny aj klinicky model su vzajomne interale prepojené
(Graham et al., 2007).
Priciny epidémie hlavnych chronickych neintglch ochoreni si dobre zname,

vratane nezdravej vyZivy a nadmerného energetickéliou, nedostatku telesnej aktivity,
nadvahy, obezity, fagnia a Skodlivého uzivania alkoholu.

Spolainym znakom vé&Siny tychto neprenosnych ochoreni je moZnmedchadza
rozvoju rizikovych faktorov, ktoré vyvolavaju ictzmik. Tieto rizikoveé faktory su hlavnou
pri¢inou umrti a invalidity takmer vo vSetkych krajimadez oliadu na ich hospodéarsky
rozvoj. Veducim rizikovym faktorom mortality na oeh svete je vysoky krvny tlak
(zodpovedna za 13% umrti na celom svet@)ej uzivanie tabaku (9%), zvySena hladina
glukdzy v krvi (6%), nedostatok fyzickej aktivitg%o), nadvaha a obezita (5%)Ho, 2009).
Tieto faktory su zodpovedné za zvySené riziko cluorch ochoreni ako su srdcové
choroby a rakovina.

Zvysovanim hodnoét rizikovych faktorov dochadza ajzvigSovaniu rizika
ochoreni. UZ v 60-tych rokoch minulého si@eoupozornil A. Keys na zavislosnedzi
vyskytom ischemickej choroby srdca (ICHS) a vySkdadin cholesterolu v tzv. Stadii 7
zemi. Cela rada prospektivnych epidemiologickychidist vratane najznamejsej
Framinghamskej dokazala, Ze riziko ICHS stupa s&otraciou celkoveho cholesterolu.
Tieto Studie ukazali, Zze kazdé zvySenie celkovéholesterolu o 1% je sprevadzané
zvySenim rizika ICHS o 2%soska, 2001)Vzt'ah medzi zvySenou hodnotou cholesterolu v
krvi a aterosklerotickym cievnym ochorenimiisp v3etky kritéria kauzality. Dokazy, Ze
znizenie koncentracie cholesterolu v plazme zni#mjko, su takisto jednoziaé (Baigent et
al., 2005 Thijssen and Mensink, 200Raslova, 2000) (Pozri kapitolu 3.2.2. Hypercholesterolémia)

Analyza celkového vzostupu tlaku medzi 20-70 rokdivota cloveka sa
uskut@nila v USA, Kanade, Austrdlii, Dansku, Talianskuapdnsku a pod.. Krivky
vzostupu TK s vekom boli v tychto krajinach napagrelobnéBalazoviech, 1999)Ale na
svete su aj spotenstva, kde TK s vekom nestupa. Joossens (1978)&a ([R980) zistili, Ze
v spol@enstvach domorodcov vo viacerych krajinach TK nastavo vzahu
k zvySujucemu sa veku: kmeCaraja v Brazilii, kmg Murapin na Novej Guinei, knie
Kung v Botswane, spotenstvo Pukapuka na Cookovych ostrovoch, narodynvattfijach,
Eskimaci, niektoré kmene Indianov, a niektoré &ikmeneakaplan et al., 1996).

Obezita a cukrovka Il. typu sU ochorenia, ktoré ldasickou sdag’ou tzv.
metabolického syndromu. Obe choroby maju sfrollopatogenézu, suvisia s inzulinovou

rezistenciou, kumulaciou tuku a meniacim sa spektnorménov tukoveho tkanivaazulik,
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2003). Napriek tomu, Ze v s@snosti pozndmeciinné preventivne opatrenia, diabetikov
extrémne pribUdainucane et al. 2011, Abegunde et al., 2007, Zitrehal., 2001).

Kombinaciou RF dochadza k zvySovaniu vyskytu kardskularnych choréb
a k posunu ich vzniku do nizSieho veku. Ak obligadiumenu koronarnej cievy dosiahne
60%, hrozi riziko trombotizaciealazoviech, 1999)Vyvoj 60%-nej koronarnej stendzy sa
u jedinca bez rizikovych faktorov objavi okolo #iku Zivota. Ak ma hypertenziu, je to o
10 rokov skér, ak ma aj hypercholesterolémiu al@gibbetes mellitus, tak eStef@lSich 10
rokov skor (Balazoviech, 1999).V pritomnosti viacerych rizikovych faktoroch sa ikiz
kardiovaskularnych prihod potencuje, napriklad gifasnej pritomnosti hypertenzie,
hypercholesterolémie a t@nia sa zvysuje az 16-knéimtiez).

Suhrnymi ci@mi kardiovaskularnej prevencie su redukcia mostaditmorbidity u
0sbb s vysokym absolitnym rizikom a pomoc osobanizkym rizikom, aby si udrzali
tento stav pomocou zdravého Zivotného Stylu. Ngvarospech z manazmentu rizikovych
faktorov ziskavaju jednotlivci s najvySSou Giiow rizika (Graham et al., 2007Napriek tomu,
Ze tieto osoby profituju najviac, najvyssi podia@ amrtiach v komunite maju osoby s
nizsSim rizikom. Je to jednoducho preto, Zecgiotakychto osbb je vySSi nez ¢gd
vysokorizikovych jedincov, u ktorych sa paradoxngskytne mensSi absollutny et
prihod. Tento jav sa nazyva Roseov parad@xderson et al., 1991).Stratégiu pre
vysokorizikové osoby je teda nevyhnutné doplndravotnickymi opatreniami cielenymi
na zniZenie urovne kardiovaskularnych rizikovyckideov na minimalnu moznu mieru a

na podporu zdravého zivotného Stieaham et al., 2007).

3.2.1. Nadvéaha a obezita

Epidemiologické Studie potvrdili, Ze obezita je kegikom zloZitej siete socialnych,
enviromentalnych, biologickych a psychologickychlywov a zistili v2’ah medzi body
mass indexom alebo distribuciou telesného tuku difikovate’nymi faktormi Zivotného

Stylu, ako su stravovacie navyky, konzumacia alkohiyzicka aktivita a fajenie (Rutteret
al. 2012, Atlantis et al., 2008, Koh-Banerjee et 2003, Lahti-Koski et al., 2002, Leite et al., BO®ng et al., 2009,
Romaguera et al., 2010, Wilsgaard et al., 2005, i@rast al., 2009, Bull6 et al., 2011R0zloZenie telesného

tuku ma vyznamny vplyv na rozvoj ko-morbidit obgztje povazovany za lepSi prediktor
ochorenia ako BM{canoy et al., 2007, Heber, 2010, Lee et al., 2088ySak v sdasnosti sa uznava,
Ze celkova a abdominélna obezita, merana BMI a @tavopasu, su spojené s rizikom
réznych chronickych ochoreni a zvySenou celkovoutiio®’ou (Pischon et al., 2008)S0O

zvySenim telesnej hmotnosti rastie riziko ischemjathoroby srdca, ischemickej cievnej
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mozgovej prihody a diabetes mellitus typu 2, rownako riziko rakoviny prsnika, hrubého
¢reva, prostaty a inych orgdnowHo, 2009). Chronick& nadvaha prispieva aj k osteoartréze
(tamtiez).

BMI index je silnym prediktorom celkovej mortalityKazdé zvySenie BMI
0 5kg/m2 bolo v priemere asociované s 30% vySSdkoeeu umrtnosou, 40% vySSou
vaskularnou mortalitou, 60 — 120% vySSou mortalit@u diabetes a renalne a hepatalne
ochorenia (Renehan et al., 2008)Pod’a metaanalyzy prospektivnych obseérygech Stadii
zvySenie BMI o 5kg/m2 je silne asociované so vzmikadenokarcinomu paZeraka,
rakovinou Stitnej Pazy, hrubéhocreva a oblliek u muzov a rakovinou endometria,
Zlenika, obltiek a adenokarcinomu pazeraka u 4@nehan et al., 2008).

Vzostup epidémie obezity zrejme ¢ah takmer subeZzne vo &&ine krajin
s vysokymi prijmami v 70-tych aZ 80-tych rokoch migho storgia. Od tej doby sa
k celosvetovému narastu prevalencie obezity u dgsipe deti pripojilo mnoho krajin so
strednymi a nizkymi prijman@winburn et al., 2011).

V skasnosti 65% svetovej populacie Zije v krajindche kddvaha a obezita zabija
viac I'udi ako podvyziva. WHO odhaduje, Ze v roku 2005 wa&o 1 miliardal’udi na
celom svete mala nadvahu (BMI25) a viac ako 300 milionov bolo obéznych (BMB80)
(WHO, 2009).V roku 2008 sa tieto celosvetové odhady zvysilili6 miliardy dospelych s
nadvahou a 502 milionov dospelych s obezitou. \a#o polovica dospelej populacie
v krajinach OECD trpi nadvahou alebo obezitoecp, 2013) Okrem toho sa odhaduje, ze
vo svete zije 170 milibnov deti vo veku dol18 rolomadvahou alebo obezitgawinburn et
al., 2011) Priemerny BMI je najvyssSi v Severnej a Juznej AkesrEurdpe a vo vychodnom
Stredomor{wHo, 2009).

Celosvetova vekovo Standardizovana prevalenciaityberoku 2008 bola 9,8% u
muzov a 13,8% u ZzZiengo bolo takmer dvojndsobok prevalencie v roku 1980
(4,8% u muzov a 7,9% u Ziendwinburn et al., 2011)Prevalencia obezity na Slovensku
v populécii vo veku 20 a viac rokov bola v roku 8085,4% (WHO, 2014b) vV roku 2011
v populécii vo veku 15 a viac rokov bola 16,886cD, 2013)

Néklady na nasledky obezity v roku 2004 v mnohychjikach tvorili 2 az 6%
z celkovych nékladov na zdravotnu starostlivegHo, 2007a)Napriek znanému znizeniu
prectasnej mortality a morbidity na kardiovaskularne areimia vo vysokoprijmovych
krajinach v poslednych 40 rokoch, existuju vaznewbh Ze vzostup obezity a diabetu
moZu tento trend spomalalebo dokonca zvrdtStewart et al., 2009, Ford et al., 2007, Swintetral.,

2011). Zda sa, Ze simultanny néarast obezity takmer vokysht krajinach je spésobeny
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najma \aka zmenam v globalnom potravinovom systéme, ktprgdukuje viac
spracované, cenovo dostupné a marketingovo efektipatraviny, nez kedyKeek
predtym. Tato pasivna nadspotreba energie vedumdekite je predvidafay vysledok
trhovych ekonomik zaloZzenym na spotrebnom rasigburn et al., 2011)V krajinach s
nizkymi prijmami postihuje obezita prevazne bohlatglospelych v strednom veku (najma
Zeny) zijucich v mestskom prostredi, zA#a vo vysokoprijmovych krajinach ovpliuje
obe pohlavia a vSetky vekové skupiny, avSak je mepoe vysSia v znevyhodnenych
skupinachswinburm et al., 2011)Mnoho krajin méze slufiako vynikajuci priklad na zniZzenie
infek¢nych chordb, zraneni a niektorych rizikovych faktonmeprenosnych ochoreni, ako
je fajcenie, vysoky cholesterol a vysoky krvny tlak. AvSdkadna krajina nemé6ze by
prikladom pre zniZenie obezity a diabetu 2. typsetly krajiny fiadaju odpovede na to,
ako zvrati rastuci trend obezity dospelych a deiintie?). Redukcia hmotnosti ma za
nésledok nielen znizenie zdravotnych rizik obeztyplyviiuje zniZenie celkového a LDL
cholesterolu (pattilo, 1992), ale prinaSa aj usporu nakladov na medikamentozeibdi

hypertenzie, hyperlipidémie, diabetu a degenergtivhochoreni pohybového aparatu
(Hainer, 1997).

3.2.2. Hypercholesterolémia

Lipoproteiny su hlavnymi prepravcami lipidov v knKym klasickym rizikovym
faktorom pre vznik ICHS je zvySena koncentracikeeého cholesterolu v krvi, mnohé
Studie ukazali, Ze rbézne lipoproteinové triedy maguoje Specifické &nky na
kardiovaskularne riziko. Dve hlavné transportné@gipteiny cholesterolu su lipoproteiny
s nizkou hustotou (LDL) a lipoproteiny s vysokowstatiou (HDL), ktoré transportuju 60-
70% a 20-30% z celkového mnoZstva cholesteroluviv ®iijssen and Mensink, 2005)Kym
LDL cholesterol mé aterogénny vplyv, HDL cholestema naopak protektivnycinok
(Thijssen a Mensink, 2005Baigent et al., 2005, Raslova, 200ZniZenie celkového plazmatického
cholesterolu o 10% sa nasledne spdja s 25% redukomdencie koronarnej choroby
srdca po piatich rokoch a pokles koncentracie Lbalesterolu o 1 mmol/l je sprevadzany
znizenim vyskytu koronarnych prihod o 2Q84igent et al., 2005)Nizka koncentracia HDL
cholesterolu je samostatnym rizikovym faktorom gesshej ICHS. Metabolizmus HDL
cholesterolu vyznamnou mierou ovpiyye lipolytické procesy lipoproteinov bohatych na
triacylglyceroly (chylomikrony a VLDL ¢astice). Mierna hypertriacylglycerolémia v
kombinacii s nizkou hladinou HDL cholesterolu sajaps vysokym rizikom aterosklerdzy.
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Tento fenotyp sa nazyva aterogénny lipoprotein@notyp (Rizzo and Berneis, 2005, Raslova,
2000). ZvySena hodnota triacylglycerolov v krvi signajeupotrebu patma po d’alSich
ukazovatéoch, ktoré m6zu iyspojené s tzv. metabolickym syndrOm@ranham et al., 2007).
Zvysena hladina séroveho celkového cholesterolsvete spésobuje odhadom 4,4
miliéna amrti kazdy rokerqou et al., 2009, Prospective Studies Collabona2007).R0zdiely v strave,
zvla® v konzumdcii Ziveisnych verzus rastlinnych tukov a uZivanie liek@ zmiZzenie

hladiny cholesterolu viedli k rozdielom v sérovykdncentraciach cholesterolu v populacii
(Farzadfar et al., 2011, Eliasson et al., 2006, dllagt al., 2005, Houterman et al., 2001, Law, 20Qbmhout et al.,
1995).Vysoka hladina cholesterolu zvysuje riziko srdcdvgchoreni najviac v europskych
krajinach so strednymi prijmami a najmenej v nizkstredne prijmovych krajinach Azie
(WHO, 2009).

V roku 2008 bola celosvetova vekovo Standardizovamémerna hladina

celkového cholesterolu 4,64 mmol/l u muzov a 4,#6all u Zien. Globalne sa priemerna
hodnota celkového cholesterolu v rokoch 1980 a 2f@8nila len malo, klesla o menej
ako 0,1 mmol/l za desarokov u oboch pohlaviFarzadfar et al., 2011 Celkovy cholesterol
klesal vo vysoko prijmovych krajinach AustralazZsevernej Ameriky, zapadnej, strednej a
vychodnej Europy, naopak priemerna hodnota celkovéholesterolu vzrastla vo
vychodnej a juhovychodnej Azii a Tichomori. Hodnatglkového cholesterolu v roku
2008 boli najvysSie vo vysoko prijmovych oblastiakhstralazie, Severnej Ameriky a

zapadnej Eurdpy a to aj napriek poklesu v sledovaobdobi(Farzadfar et al., 2011).

3.2.3. Hyperglykémia

Hyperglykémia a diabetes mellitus su délezit&ipyi umrtnosti a chorobnosti na
celom svete, a to prostrednictvom priamych klinagdkyasledkov, ale aj prostrednictvom
zvySenej umrtnosti na kardiovaskularne chorobyaalby obltiek (Danaei et al., 2006, Lawes et
al., 2004, Nakagami, 2004, Khaw et al., 2004, Kl€i895). S rastucou prevalenciou nadvahy a obezity
vzrastali aj obavy z globalnej epidémie cukrovkip aaj z jej Skodlivych &inkov na
priemernu Fku Zivota a na néklady na zdravotn( starosttivesucane et al., 2011, Abegunde et
al., 2007, Zimmet et al., 2001Hyperglykémia a diabetes predstavuju rastice giebdziko. Za
takmer tri des&rocia sa pdet dospelych s diabetom viac ako zdvojnasobil. Afl k
zvySujlci sa peéet obyvat€ov a starnutie sU vyznamnymi prispievaté tohto narastu,
dolezitym je aj epidemiologicky prvok, ato zvy3niekovo Standardizovanej globalnej

priemernej glykémie natao o 0,07 mmol/l za degaokov (Danaei et al., 2011b).
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Celosvetovo je 6% umrti spésobenych vysokou hladglakézy v krvi, préom az
83% tychto umrti je registrovanych v krajindch gkymi a strednymi prijmami. Vekovo
Specifické riziko Uumrtia na vysoku hladinu glukézykrvi je najnizSie v krajinach s
vysokymi prijmami a zapadnom Tichomo#iHo, 2009).

V roku 2008 bola globélna vekovo Standardizovanénperna hodnota glukozy
5,50 mmol/l u muzov a 5,42 mmol/l u Zien. Vekovar&tardizovana prevalencia cukrovky
sa zvysSila az na 9,8% u muzov a 9,2% u Zien, a8i@% a 7,5% v roku 1980. &t l'udi s

cukrovkou sa zvysil zo 153 milibnov v roku 1980,3% miliénov v roku 200&anaei et al.,
2011b).
Rovnako dblezité ako globalny rast boli aj podoltnasozdiely medzi regionmi a

krajinami. Trendy sa pohybovali od takmer plochyatiektorych oblastiach az k vzostupu
0od 0,2 do 0,3 mmol/l za dasacie v Australi a Oceanii. Tato variaciu je
nepochybne mozn&asti pripisé regionalnym trendom v BMI. Korelacia medzi zmenou
BMI a glykémiou naléno bola sledovana v 21 podregidngchnaei et al., 2011b)AvSak,
genetické faktory asociované s etnickym pévodordivoyy stav plodu a diat'a v obdobi
skorého detstva, kvalita stravy a fyzick& aktivité®zu tieZz ovplyvni hodnoty a trendy
glykémie. Najma muzi v juznej Azii mali druhé najndée zmeny BMI (takmer nulovy
narast), ale Siesty najvy33i narast priemernej btydyiukdzy v krvi. Zeny v tomto regione
mali Stvrtd najmensSiu zmenu BMI, ale Siesty napianarast priemernej hodnoty glukozy
v krvi, rovnako ako Zeny z vysoko prijmovej SeverAmeriky, u ktorych sa BMI zvysil
trikrat viac (tamtiez).

Globalne a regionalne trendy v priemernych hodrotgltikozy v krvi sa liSia
od ostatnych metabolickych rizik, a to, systoliakékrvného tlaku, ktory sa znizil
v celosvetovom meradle a vo &&ne subregionochpanaei et al., 2011a)a celkového
cholesterolu, ktoré poklesli v Oceanii, Eurépe aveBeej Amerike, ale zvySili sa vo
vychodnej a juhovychodnejasti Azie a v oblasti Pacifikuo viedio k tomu, Ze hodnota
cholesterolu v globalnom priemere bola takmer braerey (Farzadfar et al., 2011/zhr'adom k
tomu, Ze vysoky BMI je rizikovym faktorom pre vSgtiki metabolické ukazovatele, tieto
rozdiely pravdepodobne vyplyvaju z inych faktorowrdtane zloZenia stravy
a medikamentdznej kby. Ucinné lieky na znizenie krvného tlaku a cholesteslustale
viac vyuzivané na primarnu prevenciu kardiovaskwlén ochoreni v krajinach s
vysokymi prijmami. Pouzitie Specifickych liekov vimarnej prevencii ako aj ciele a
intenzita manazmentu glykémie su stale predmetoiimakRia(skyler et al., 2009)Primarna

prevencia dysglykémii bude musi®@bsahové kontrolu hmotnosti, fyzicku aktivitu a
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zlepSenie kvality stravy. Tieto zasahytazko vykonattné v ramci populacie a vplyv na
vyskyt diabetu sa neodzrkadli v kratkodobom horieofPreto zdravotnicke systémy vo
vaSine krajin budl musfe nevyhnutne vyvintl programy k zlepSeniu detekcie
a manazmentu diabetu a spomaliozvoj mikrovaskularnych a makrovaskularnych
komplikacii (Danaei et al., 2011b).

Na Slovensku sa get ochoreni na diabetes mellitus za poslednych ck@wr
takmer zdvojnasobil. Vyvoj gtu dispenzarizovanych pacientov s diabetes mellitas
Slovensku v obdobi rokov 2003 - 2012 je uvedenyafex.3. Podiel diabetiek — Zien
prevySuje pdet diabetikov — muZov. Suvisi to s vy3Solikbu Zivota Ziengize s ich
pocetnejSim zastupenim v starSich vekovych skupina@hetes mellitus 2. typu postihuje
najmarudi nad 50 rokov so zlou Zivotospravou a s obezi®yokrgujucim starnutim
populacie mozno &@kava dalSie zvySovanie chorobnosti na diabetes mellitusaa

Slovenskunczi, 2010).

Graf €. 3 Vyvoj poctu dispenzarizovanych pacientov s diabetes melli@sSlovensku
v obdobi rokov 2003- 2012

7000,0 7

S o — _—
S 6500,0 [)
3
=
3
Q — _—
o)
3 6 000,0 /\ s
o . — -
Q - G v
Q
g/ 5500,0
3 ——
T
T 5000,0
>
3
D
o
o
8 4s500.0
o
o
]
z
4000,0 +- r 1ttt a1 L u — -
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m 2012
Rok / Year
C—1Muzi / Males = Zeny/ Females @ SpO|U / ToOtal

Zdroj: NCZI, 2014

38



3.2.4. Hypertenzia

V minulosti sa kladol v&i déraz na diastolicky (DTK), nez na systoliclkaktkrvi
(STK) ako na prediktor kardiovaskularnej (KV) matiby a mortality (Petersen et al., 2005).
Velké mnoZstvo obsergaych Studii ukdzalo, Ze KV morbidita a mortalita ye
nepretrzitom v#ahu tak so systolickym, ako aj s diastolickym Tiemtiez). V
najrozsiahlejSej metaanalyze dostupnych obsesh Udajov boli tak systolicky, ako aj
diastolicky TK nezavisle a podobne prediktivhe gieyne mozgové prihody a mortalitu z
koronarnych ptiin. Ako silny prediktor KV prihod u hypertonikov strednom veku
(Commission of the European Communities, 2086\ Starob@wHo, 2004)s KV rizikovymi faktormi
alebo s pridruzenymi klinickymi stavmi sa ukazalpajzovy tlak. U tychto pacientov je
vysoky pulzovy tlak ukazovatem zvySenej tuhosti Vkych artérii, a tym aj pokeidého
organového poskodeniaic Alister et al., 2001). Klasifikdcia hypertenzie pouzivana v
odporaniach ESH/ESC z roku 2003 a 2007 je uvedend VYkatiu 2.

Tab. ¢. 2 Definicia a klasifikdcia hodn6t krvného tlaku (mgiH

Kategoria Systolicky TK Diastolicky TK
Optimalny <120 a <80
Normalny 120 - 129 a/alebo 80-84
Vysoky normalny 130 - 139 al/alebo 85— 89
Hypertenzia — stugiel 140 — 159 al/alebo 90 -99
Hypertenzia — stuge2 160 - 179 al/alebo 100 - 109
Hypertenzia — stuge3 > 180 al/alebo >110
Izolovana systolicka hypertenzia > 140 a <90

Zdroj: Graham et al., 2007

Iba malacag’ hypertonikov ma zvySeny samotny TKc8ia hypertonikov ma aj
d'alSie RF (Euroaspire Study Group1997) VO vzZ'ahu k zmenam gluk6zového a lipidového
metabolizmu. Preto by sa diagn6za a manazment teypzée mali spafas kvantifikaciou
celkového (alebo globalneho) KV rizika. Tento kqguicea zaklada na skwiwosti, Ze
sitasnd pritomnaszvySeného TK a metabolickych RF sa navzgjom pojéncéo vedie

k celkovému KV riziku, ktoré je @ie nez stet jeho jednotlivych zloZiekanderson et al.,
1991, Conroy et al., 2003).
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Vysoky krvny tlak je hlavnym rizikovym faktorom predmrtno$ na
kardiovaskularne ochorenia, gom zapréinuje viac ako 7 milibnov umrti na celom svete
(Danaei et al., 2011aCelosvetovo 51% nahlych mozgovych prihod a 45%titmarischemicku
chorobu srdca je sp6sobenych vysokym systolickysnyn tlakom. Riziko umrtia z
vysokého krvného tlaku v krajindch s nizkymi a dtre vysokymi prijmami je viac nez
dvojndsobné v porovnani s krajinami s vysokymi rpaiini. Vo vysokoprijmovych
krajinach dochadza k uamrtiam spésobenych vysokysmykn tlakom pred 60 rokom
Zivota iba v 7%, v africkych krajinach sa tento gbdvySuje na 25%wHo, 2009).

Napriek tomu, Ze sa priemerny systolicky tlak svejgpopuléacie od roku 1980
mierne zniZil, trendy v jednotlivych regiénoch ajikmach sa signifikantne odliSuju.
Priemerné hodnoty krvného tlaku su obzélagsoké v eurépskych krajinach so strednym
prijmom a v africkych krajinacianaei et al., 2011a).

Globélne sa vekovo Standardizovany priemer sy&@io krvného tlaku (STK)
medzi rokom 1980 a 2008 znizil u muzov zo 130,5 kignna 128,1 mm Hg, u Zien zo
127.2 mm Hg na 124,4 mm Hg. Hoci Zeny zapadnej igumdali v roku 1980 vysSi
priemerny STK ako Zeny v inych vysokoprijmovych mgidnoch, dosiahli druhy najs&i
pokles od roku 1980, hdepo Australii. Najvasi pokles STK u muzov bol zaznamenany v
Severnej Amerike. Medzi rokmi 1980 a 2008 sa priemeSTK u muzov znizil v 136
krajinach, u zien poklesol v 122 krajinach. PrienyelSTK u muZov vzrastol v troch
krajinach vychodnej Afriky a v juhovychodnej Azii, Zien v deviatich krajinach Oceénie,
vychodnej Afriky a juhovychodnej Azibanaei et al., 2011a).

Odhaduje sa, ze doSlo kzmene trendov vekovo Stdizdsanej prevalencie
nekontrolovanej hypertenzie (STK140 mm Hg alebo DTk 90 mm Hg) z 33% v roku
1980 na 29% v roku 2008 u muzov a z 29% na 25%m. AvSak poetludi s neliéenou
hypertenziou sa v désledku popiriého rastu a starnutia populacie zvysil zo 605omdv
v roku 1980, na 978 miliénov v roku 20@8naei et al., 2011a).

Pod’a udajov publikovanych WHO (2014) bola prevalentigpertenzie na
Slovensku v roku 2008 39,8%.
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3.2.5 Metabolicky syndrém

Metabolicky syndrom sa definuje ako spmig vyskyt porich metabolizmu cukrov,
ako je hranind glykémia nakno a/alebo porusena glukézova tolerancia, cenijralne
obezity, dyslipidémie spojenej so zvySenim hladingcylglycerolov a znizenim HDL
cholesterolu a artériovej hypertenz@iajda, 2007Carr et al. 2004, Anderson et al. 200A] ked’
patogenéza metabolického syndrému je zlozita asie Uplne znama, centralna obezita
a inzulinova rezistencia su uznavané ako vyznamid@pe faktory Carr et al. 2004, Anderson
et al. 2001, Bonora et al. 1998, Nesto, 2004etabolicky syndrom sa stal v&snosti zavaznym
problémom verejného zdravotnictva, nekm je spojeny so zvySenym rizikom vzniku
diabetes mellitus 2. typu (DM2) a kardiovaskularmgthoreniamiEddy et al. 2008, Wilson et al.
2005,Eckel et al. 2005).

Odhaduje sa, ze 20 — 25% dospelej svetovej populadé metabolicky syndrom,
pricom tato¢ag’ populacie ma az 3 krat vysSiu pravdepodobrdmsta srdcovy infarkt,
alebo cievnhu mozgovu prihodu v porovnani s popaladez metabolického syndromu
a navysSe 5 krat vysSie riziko vzniku DM&em et al., 2004)Z0skupenie rizikovych faktorov
kardiovaskularnych ochoreni, ktoré charakterizugtabolicky syndrém, je v gasnosti

povazované za hnaciu silu novej epidémie kardiayaskych ochorenjinternational Diabetes
Federation, 2006, Anderson et al., 2001, Saad,et391).
Inzulinova rezistencia a abdominalny typ obezityripmedzi vyznamné faktory

ovplyviiujuce vznik metabolického syndromu. Genetika, ntdok telesnej aktivity,
starnutie, prozapalovy stav a hormonalne zmeny magukauzalny dinok, ale ich tloha

sa moéze ligi v zavislosti od etnickych skupimternational Diabetes Federation, 2006, Andersbal.,
2001, Saad et al., 1991).
V sasnosti existuje niek&o odpor@ani diagnostickych kritérii pre metabolicky

syndrom, vratane kriteriNCEP ATP Il (National Cholesterol Education Program —
Adult Treatment Panel 1ll) z r. 20Qf&xecutive summary of the Third Report of The NasioBholesterol
Education Program, 2001Kritérii AHA/NHLBI (American Heart Association and National Heart Liavg
Blood Institute,) (Grundy et al., 2005)Kritérii Medzinarodnej diabetologickej federaciBF
(International Diabetes federation) z r. 2Q@fernational Diabetes Federation, 20087 PO NovU
JIS (Joint Interim Societies) definiciu z roku 20Q®erti et al., 2009)Diagnostické kritéria
pod’a jednotlivych definicii su uvedené v tdikea ¢.3. Kazda z tychto definicii pouziva
r6zne kritéria, ktoré hil odrazaju patogénne mechanizmy alebo klinickl m®sps

a vyuziténog’ (Magliano et al., 2006).

41



Luksiene et al. (2011) porovnéavali prevalenciu roetiakého syndrému pomocou
Styroch definicii a porovnavali ich vah sischemickou chorobou srdca v litovskej
mestskej populacii (7087 osdb vo veku 45-72 rokdlgjvysSia prevalencia bola zistena
pri pouziti JIS definicie (44,1% u muZzov a 48,7%ien) a IDF definicie (39,4% u muzZov
a 47,2% u zien), nasledovala AHA/NHLBI (33,4% umwuza 41,5% u zien) a NCEP-
ATPIIl (27,2% u muzZov a 33,9% u Zien)Setky definicie boli spojené s vySSim rizikom
ischemickej choroby, avSak pravdepodolnosyskytu bola u os6b
s metabolickym syndrémom definovanym padhHA/NHLB (OR 2,04, 95%CI 1,67-2,49
u muzov a OR 1,50, 95%CI 1,27-1,77 u zien) a NCEPRIIl (OR 2,06, 95%CI 1,7-2,5

umuzov a OR 1,44, 95%CI 1,21-1,70 u Zianksiene et al., 2011)K podobnym z&verom

najvyssia

dospel aj Athyros et al. (2010) v Stadii z&axicej 9 669 gréckych dospelych, v ktorej
prevalencia metabolického syndrému predstavoval@Z%4s 43,4%, 24,5% a 26,3%
v zavislosti od definicie pdd JIS, IDF, NCEP- ATPIIl a AHA / NHLBI. NajvysSia
predikcia kardiovaskularnych ochoreni bola zistersojitosti s NCEP- ATPIIl a AHA /
NHLBI (Athyros et al., 2010).V projekte ,Prevalencia diabetes mellitus na Slovensku®
organizovanom Slovenskou diabetologickou spab@’ou bola prevalencia metabolického
syndromu v sledovanej populécii (n 1517) pdCEP- ATPIII definicie 20,3% a pbal

IDF kritérii 38,1%(Mokai et al., 2006).

Tab. ¢. 3 Diagnostické kritéria metabolického syndromu (MBdd'a jednotlivych
definicii

NCEP ATP Il AHA/NHLBI IDF JIS
NCEP, 2001 Grundy et al., 200 IDF, 2005 Alberti et al., 2009

L. >5,6 mmol/l >5,6 mmol/l >5,6 mmol/l
Glykémia 26,1 mmol/l alebo DM2 alebo DM2 alebo DM2
Obvod pasa >102 cm muzi >102 cm muzi >94 cm muzi >94 cm muzi

P >88 cm Zeny >88 cm Zeny >80 cm Zeny >80 cm zeny

: >130/85 mmHg >130/85 mmHg  >130/85 mmHg
Krvny tiak 2130/85 mmHg alebo na ligbe alebo na ligbe alebo na ligbe
Triacylglyceroly >1,7 mmoll >1,7 mmoll/l >1,7 mmoll/l >1,7 mmol/l

alebo na ligbe alebo na ligbe alebo na ligbe

HDL cholesterol

Definicia MS

<1,0 mmol/l muzi
<1,3 mmol/l Zeny

>3 rizikové
faktory uvedené
vySSie

<1,0 mmol/l muzi
<1,3 mmol/l Zeny
alebo na ligbe

>3 rizikové
faktory uvedené
vySSie

<1,0 mmol/l muzi
<1,3 mmol/l Zeny
alebo na ligbe

centrélna obezita
(zvySeny obvod
pasa) &2 iné
rizikové faktory

<1,0 mmol/l muzi
<1,3 mmol/l Zeny
alebo na ligbe

>3 rizikové
faktory uvedené
vysSie

Zdroje sl uvedené v tatke
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4. Charakteristika romskej populacie

Uznanie ROmov za narodnostnd mensSinu deklarovaldavSR vo svojom uzneseni
153 z roku 1991, v ktorom prijala nimi poZadovargn@enie Rémovia a garantovala im
vSestranny kultirny a etnicky rozvoj. Napriek tonae sa Romovia od roku 1991 mézu
slobodne prihlasik svojej narodnostist Udaje z celoStatnej Statistiky odie osdb romskej
narodnosti pobh expertov skreslené, a to hlavne pre neochotu Rdntast’ sa k svojej
narodnosti.V tejto suvislosti treba poznamehae ziadna pravna norma v SR nepredpisuje
kritéria pre identifikovanie sa &itej osoby s mensinou. Pial ¢lanku 12 Ustavy SR
prislusnos konkrétnej osoby k ditej menSine spiiva vylutne na jej slobodnom rozhodnuti.

Rdmovia su etnickou mensinou indického pbévodu,&jerdobre znama pre svoje
zachované tradicie a odologroti asimilacii. Tato menSina je ®aptejSie odsunuta na
okraj zaujmu v oblasti ekonomiky, priestorovo, fioky ale aj v oblasti kultiryzeljko et al.,
2008). Histéria diskriminacie v priebehu st@ioznamenala, Ze jednym zo spaigch
znakov tejto eurdpskej etnickej mensiny je chudalsocialne vyldenie, o ju zara’uje
medzi najzranittnejSie skupiny v EuUrOp&wHO, 2010c, Fundacién Secretariado Gitano, 2010).
Socialne vyldenie a diskrimindcia ROmov vazne ovpiye ich pristup k pracovnym
prilezitostiam, vzdelavaniu a verejnym sluZbdRingold et al., 2005).Pod’a agentary
Eurépskej unie pre zakladnudské prava RAXEN sU0 mnohi Romovia diadej
vystavovani rasizmu, diskriminacii a v¢Eniu (Europearnion Agency for Fundamental Rights, 2009b).

Rdémovia nikdy netvorili agrarnu kultdru, nemalitah k pbéde¢i k akumulécii
majetku. Ich socialne Struktary su zaloZzené na \poloch vazbach(radiova, 2001).
V romskych rodinach maju pretrvavajucu déletdsadicie romskej rodiny, ktoré sa
vyznauju zivotom v SirSej rodine, komunitnym spdsobonoia, absenciou hranice medzi
sukromnym a verejnym, chapanim obydlia akaasmého a provizérneho, zriteu

de’bou prace medzi muzom a Zenou, mnohodetnymi rodigRmtacion Secretariado Gitano,
2007).

4.1. Demograficka charakteristika romskej populacie

Romskapopulacia predstavuje etnickd skupinu 12 milionsélo Zijucich takmer po
celom svetecasals, 2011Fundacion Secretariado Gitano, 2018yesny péet ROmov v Eurépskej Unii
je tazké utit. Odhady sa pohybuju od 3 do 7 milionov pedpravy Europskej komisie
z roku 2004 az do 10 miliénov pkal Udajov z rezollcie Europskeho parlamentu v roku
2008 (European Union Agency for Fundamental Rights, 2pd@ghadovany p&et ROmov vo vybranych

krajinach Eurdpy je nasledovny Maceddnsko 10.6 5%2. Rumunsko 7.9-11.0%,
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Bulharsko 8.3-9.5%, Mtarsko 5.4-5.8%, SrbskoCierna hora vratane Kosova 3.8—
4.3%, Albansko 2.6—2.9%;eskéa republika 2,4—2,9%échel et al., 2009).

Na Slovensku su RoOmovia ptad posledného ¢#tania obyvatbov v roku 2011
druhou najpoetnejSou mensinou (2%). Podiel obyVate hlasiacich sa k romskej
narodnosti sa oproti predchadzajucemu obdobiu miexySuje,z 1,4% v roku 1991 na
1,7% v roku 2001 a na 2% v roku 20JvSak, udaje z tychto oficidlnych Statistik su
nerealisticky nizke. Vyuzitie idajov z¢itania obyvatkov k tvorbe politik zameranych na
Romov, hlavne tych, ktori Ziju v segregovanych asad je vémi problematicke.

Demografi odhaduju, Ze v &isnej dobe Zije na Slovensku 430 000 Réniov,
predstavuje 8% slovenskej populégiercinin and Marcittinova, 2009 Vaseka and Dzambazoyi 200Q
Vaiio and Haviarova, 2002)¢im sa radime medzi krajiny s najvySSim podielom siéep
populacie v Europe. Péd progndz vyvoja sa odhaduje, Ze v roku 2020 bad8lavensku
515 000 Rémov¢o predstavuje 9,5% populacie SR a po roku 2025 IR@Wovia tvort
asi 10% populacie SRano, 2002). Uzemné rozlozenie rémskej populécie na Slovensku j
nerovnomerné. 2/3 romskej populacie Zije na jumadsteho Slovenska a vo vychodnej
casti Slovenska. Rty separovanych a segregovanych obydli (resp. dooséi¢ v obciach
s r6znym podielom romskeho obyvigtva za jednotlivé kraje na Slovensku su uvedené
v tabu’ke ¢. 4 (Popper, 2009).Pod’a odhadov Atlasu rémskych komunit 2013 najvysSie
percentualne zastupenie obci s romskou komunitouKo®cky kraj (58,2%), ptiom
najvyssi poet Romov Zije v meste KoSice, kde byva pribliznel62 Romov (odhad

realizovany na zaklade pripisanej etnicity)sinka et al., 2014)

Tab. ¢. 4 Paity separovanych a segregovanych obydli (resp. dooséi v obciach s
r6znym podielom romskeho obyvéséva na Slovensku pbal krajov

_ abs. péty obydli nad 10%

A 10-25% 25-50% nad 50% abs. rel. (%)
Bratislavsky 399 0 0 399 2
Trnavsky 635 477 0 1112 4
Trertiansky 31 0 0 31 0
Nitriansky 943 274 317 1534 6
Zilinsky 121 38 0 159 1
Banskobystricky 1188 2526 1830 5544 22
PreSovsky 2557 2626 2361 7544 30
KoSicky 2296 3681 2950 8927 35
SR 8170 9622 7458 25250 100

Zdroj: Popper, 2009
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Popul&ny prirastok Romov sa v druhej polovici 20. stamozvysil na Slovensku
Stvornasobne. Demografické udaje romskej popul@cl¥adiska potu deti, priemerného
veku a pod.) pripominaju Udaje majoritného obykstieaa spred niekidkych desérodi.
Napriklad Umrtnos romskych dgjiat v 80. rokoch sa rovnala umrtnosti neromskych
dojciat v 50. rokoch 20. stoé (Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

Romska populacia ma svoje Specifika, ktorymi satmeaodliSuje od majoritnej
populécie. Je to populacia s progresivnou vekowniktirou, t. j. s vysokym podielom
detskej populéacie, avSak s nizkym podielom obyisata nad 60 rokov. Podiel obyvibe
starSich ako 60 rokov predstavoval v r. 2001 naveSisku iba 3,6% z celej romskej
populéacie, zati&ico celoslovensky priemer bol 15,58/@seka, 2001 Koganova and Kopecky, 2005).
Podobnd situacia Z'adiska vekovej Struktury je aj u Romov v rdmci Esicej Unie (EU).
Popul@&na pyramida eurdpskej romskej populacie a populadi€7 je uvedena v grate
4. Pomerne Uzka zakhsa pyramidy predstavujucej populaciu EU- 27 je odnazpoklesu
porodnosti v poslednych rokoch, na rozdiel od réepslopulacie. AvSak zuzenie zakladne
pyramidy predstavujucej rémsku populaciu (az 9 wke porovnani so skupinou
bezprostredne nad mdZze znamenaerny pokles pérodnosti rémskej populaaie, by
mohlo by z&iatkom novych trendov v oblasti planovania rodinyromskych

domacnostiaclkrFundacion Secretariado Gitano, 2009).

Graf ¢. 4 Popul&na pyramida europskej romskej populacie a poputaidi7
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4.2. Zdravotny stav romskej populacie

ZvysSena pozorna@so zdravie ROmov zala v obdobi pripravy vstupu nidikgch
krajin strednej a vychodnej Eurépy do EuropskegpuNSetky kandidatske krajiny museli
spinat’ "kodanské kritéria", ktoré okrem inych poziadavigkadovali aj reSpektovanie a
ochranu mensin. V édsmych krajinach uvedeného regiimio obdobie rokov 2005-15
vyhlasené za "Dekadu &denovania Roémov", ide o program na zlepSenie pristipu
byvaniu, zamestnanosti, vzdelavaniu a zdravotaepstlivosti(Sepkowitz, 2006).

Medzi najdblezitejSie ukazovatele vSeobecnej Uroxmhevia v danej spotoosti
patridojéenskd umrtna(Fantini et al., 2006, Zatonski et al., 2006, Rettipand Allotey, 2003, )Perinatalna
a dogenska umrtnassu spojené s radom socio-ekonomickych ukazd@gat@ostova et al.
2011b) ako je rodinny prijenominguez-Berjon et al., 1999, Finch, 2003, Maciwekal., 2004, Mayer Sarin,
2005), NnezamestnanogTitaley et al., 2008) Socialny status matky alebo ot@assler et al., 2003),
vzdelanie matkyBobak et al., 2005, Dostl et al., 2010, Singh kadan, 2007)Mnohé Studie poukazuju
na vySSiu dajenskd umrtnasv romskych skupinach v porovnani s majoritnou péagou
(Joubert, 1991, Dejmek et al., 1996, Feder, 198@nuk et al., 1998, Toth-Pal et al., 199%).roku 1991 bola
dojécenska umrtnasRomov vCeskoslovensku viac ako dvojnasobne vyssia v pordvna
s celonarodnym priemerom, ¢oim na vychodnom Slovensku, kde je vysoka konceiatrac
Romov, bola az 3 krat vySSia v porovnani s celkoympulaciou, v Taliansku bola
dojéenska imrtnasRémov viac ako 3 krat vyssia a v Warsku a irsku 12 kréat vyssia ako
narodné priemerycCardiff Law School, 2001, Open Society Institu901). NavySe je zname, Ze
dojcenska umrtnasbyva vysSia v krajinach s vy$Sou mierou nerovnestiblasti socialnej
a zdravotnickej starostlivogtiatonski et al., 2006)Na vz’ah medzi Groiou vzdelania, vySkou
prijmu, mierou nezamestnanosti a podieldadi Zijucich v romskych osadach a medzi
perinatalnou a dégnskou umrtna®u poukazuje vo svojej praci Rogva et al. (2011b).
Pri poiade na uvedené faktory samostatne, bol pozorovgmyamny vplyv vzdelania,
nezamestnanosti a podidiudi Zijucich v romskych osadagkosiova et al., 2011b)V modely
zahnujucom uvedené socialno-ekonomické faktory &pd’udi Zijucich v romskych
osadach spotme, vyznamny vplyv ngerinatalnu a dégneckd umrtnasa na umrtnas
v 2-52 tyzdni zivota mal iba podi&lidi Zijucich v romskych osadagkosiova et al., 2011b).

KratSia dZka gravidity a nizSia pdrodna hmotfiosiedzi Rémami v porovnani
s neromskymi matkami a novorodencami boli potvrdeaéskej republikgsobak et al., 2005,
Rambouskova et al., 20q9)na SlovenskuRimarova et al., 2004) v Mad’arsku (Joubert, 1991)a
Spanielsku(sola et al., 2008 Vy33i vyskyt tehotenstva v obdobi dospievaniagvyziva

tehotnych romskych Zien a celkovo niz8i socio-ekoicky status romskych matiek
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v porovnani s wé&Sinovou populaciou bol sledovany v praci Rimarosteal. (2003, 2004,
2007) av praci Bobaka et al. (2003)alsie Studie poukazuji na skory vek prvého
manzelstva, nizky get Zien vyuzivajucich pravidelnd antikoncepciu latigne vysoky
pocet Zien vykazujucich tri alebo viac potratov u réyth Zien v porovnani s majoritnou
populaciou $emerdjieva et al., 1998, 1999, De Amici et al9&)9

Romovia, ako izolované komunity, maju vySSiu mienbridingu (erak et al., 1987,
Thomas et al. 1987)¢im sa zvySuje pravdepodobriosyskytu recesivnych genetickych
ochoreni, ktoré podrobnejSie uvadzame v kapitold.3 Faktory ovplyiujuce rozdiely
v zdravotnom stave medzi romskou a majoritnou papal.

VySSia chorobnas na zapal prieduSiek, zapal(e, virusové ochorenie, zapal
stredného ucha, chripkuteevné infekcie romskych deti vo veku 0-2 rokov vgmani s
neromskymi démi bola potvrdena Dostalom et al. (2010). RoOmskie m@ju vSeobecne
vySSi vyskyt infeknych ochoreni, parazitarnych choréb, hospitalizactrav, Urazov
a popaleninRredondo and Guisasola, 1995, Petridou et al., 1888apeckiene et al., 200apaopak nizky
vyskyt alergii ako bronchialna astma, alergickaam@da atopicky ekzémmonasta et al., 2008,
Dostél et al., 2010)V Studii realizovanej vo vychodnépsti Slovenska sa romski adolescenti
vo veku 15 rokov v porovnani so svojimi rovesnikaminajoritnej populécie vyziavali
horSim celkovym hodnotenim zdravia, vySSim vyskytdrazov, ¢astejSim vyuZivanim
zdravotnickych sluzieb, no tiez nizSou mierou skiftygych zdravotnychltazkosti(kolarcik
et al., 2009).

V romskej populacii bola sledovana vysSia prevaken@usovych hepatitid A, B,
C a E (Menendez et al., 1996, Delgado-Sanchez, 1990a,C1P95, Pazdiora et al., 1996, Cruz et al., 1988,
Nesvadbovej et al., 2003\ praci Nesvadbovej et al. (2003) sa infe& hepatitidy vyskytli
¢astejSie u Rémov v porovnani s neromskou populaituhepatitida A 58-kr&astejSie,
hepatitida B 16,6-krat a hepatitida C 15-kedtstejSie.V siedmych Spanielskych
vazniciach bol zisteny vysoky podiel seropozitiimydmskych vaizov na hepatitidu typu
C (52 %) (Grupo Noroeste para el estudio de la Hepatitis Glemedio penitenciario, 1998)nohé Studie
nasli korelaciu medzi vysokym percentom seropozjtth protildtok a doméacntesmi
s vysokym poétom obyvatéov v jednej domacnosttripwded living conditions) nedostatkom
pitnej vody a nevhodnym nakladanim s odpacB®ial et al., 1987, Pazdiora et al., 19980 ]
nizSou mierou zadkovanosti(Feder et al., 1993, Porta et al., 1997, Michcs.e2008).

Infekéné choroby ako bacilarna dyzentéria, salmoneléz@zivne meningokokové
infekcie, svrab a pedikul6za (zavSivavenie) suestdhvaznym problémom mnohych

romskych komunit(Bartosové, 2006, Rimarova, 2010)ROmska populacia patrila a patri
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k rizikovej skupine z Padiska vyskytu tuberkuldzggartosove, 2006, Mihailescu, 1995, Barto3ovi
and Hegy, 2010)VysokU incidenciu tuberkul6zy a AIDS v porovnanbeZnou populaciou
zistil Casals et al. (2011) v longitudinalnej kotoaej Stadii zahfujucej 380 Romov
Zijucich v Barcelone.

Za jeden zo zakladnych ukazouate zdravotného stavu populacie sa povazuje
stredné i¥ka Zivota. Strednéifka Zivota ako aj vekové zloZenie romskeho a nekéhs
obyvaté'stva sa na Slovensku vyrazne odliSujgeka, 2001 Odhady odbornikov v strednej
dizke Zivota Romov sa roznia. Na zakladdtasi obyvatéstva v r. 1970 a 1980 bol
odhadnuty vek dozitia romskych muZov 55,3 rokovienz59,5 rokov(kalibova, 1989)
Aktuéalnejsie odhady udavaju pre Romov strediiikal Zivota 64,4 roka a pre Romky 71,6
rokov, prcom rozdiel 6 az 7 rokov oproti majoritnému obyVateu sa javi ako
realistickejSi odhad s$asného stavueblava et al, 2002).Priemerny vek romskeho
obyvatd'stva v Eurdpe je 25,1 rokov oproti 40,2 rokov ptd-E7, ¢o predstavuje rozdiel
15 rokov. Tieto atribGty, len s minimalnymi odlid@iami, boli zistené v Bulharskdeskej

republike, Grécku, Portugalsku, Rumunsku, na Slskera Spanielskirundacion Secreteriado
Gitano, 2009Davidova et al., 2010).
Rdémovia ziju kratSie a ich zdravotny stav je fedlostupnych udajov horSi ako

majoritnej populacievaseka, 2001 Koganova and Kopecky, 2005)ieto zistenia su potvrdzované
aj v zahranii (Hajioff and McKee, 2000Ferrer, 2003Zeman et al., 200Kosa et al., 20QPeters et al., 2009).

Pod’a J. Petersa et al. (2009)tbRémom alebo kiovnikom je asociované s eSte
horS§im zdravim ako dialSich dvoch etnickych mensSin Zijacich v Anglickpakistanski
moslimovia a karibski Aftiania), ktoré ho maju horSie ako majoritna populécia

Romske Zeny v SpanielskiastejSie trpia obezitou, depresiou a migrénou, majl
vySSiu konzumaciu alkoholu v porovnani s neromskyiwviSak percento romskych Zien,
ktoré absolvovali cytologické alebo mamografickéSetyenie je vyrazne nizSie ako
u nerémskych Ziecarrasco-Garrido et al., 2010) .

Vyznamnym ukazovatem celkového zdravotného stavu je subjektivne htmhe
zdravia (self-rated healthdj uz vo va’ahu k imrtnostipesalvo et al., 2006, Idler and Benyamini,
1997), alebo z poliadu merania nerovnosti v mnohych dimenziach zdrawda Doorslaer
and Jones, 2003)Carrasco-Garrido et al., 2010, Késa et al.,20@Faecia-Campayo et al.,
2007 zistili, ze kvalita zdravotného stavu romskyibn v Spanielsku a Mzarsku na
z&klade subjektivneho hodnotenia je lavénorSia ako v beZznej populécii. Porovnanie
priemerov subjektivne vnimaného zdravotného staRiGmov v siedmych krajindch
Eurdpy a v beZznej populacii v 27 krajinach Eurépskee (EU — 27) ukazalo, Ze priemery
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pre obe skupiny obyvdtev su v blizkosti ,2“ (Rémovia 2,19 a EU-27 2,28kda
zdravotny stav je povazovany za dolpta/skale 1= vimi dobry, 2 = dobry, 3 = priemerny, 4 = zly, 5 =
velmi zIy) (Fundacion Secretariado Gitano, 20095 rainy rozdiel medzi priemernym vekom
romskeho obyvatstva zahrnutého v danej analyze (priemerny vek 2&ow)
a priemernym vekom respondentov v EU-27 populapiie(nerny vek 40 rokov)
pravdepodobne vysuitje zanedbatmy rozdiel vo vnimani zdravia a nazoge horSiu
zdravotnu situaciu romskej populagientiez).

Pod’a Janevicovej et al. (2012) maju Romovia v Srbslkac \ako dvojnasobné
riziko zlého zdravia na zaklade subjektivneho haeimi@ v porovnani s nerémami, g
tato nerovnod bola len ¢iastaine vysvetlena socio-ekonomickymi ukazovVaie
Pravdepodobndszlého subjektivneho hodnotenia zdravia sa po &mjasi pre spotrebu
v domacnosti, zamestnanos vzdelanie znizila z relativneho rizika (RR) 93%CI 1,8-
2,8) na RR 1,6 (95%CI 1,3-2,Qhnevic et al. 20125t0dia zaoberajlica sa romskou mladeZou
Zijucou v rémskych osadach na vychodnom Slovenskdopne ukazala, Ze socio-
ekonomicky stav zniZuje asociaciu medzi subjektinriyodnotenim zdravia, zdravotnymi
problémami a etnickou prisluSnasi (Kolarcik et al., 2009).

Masseria a Mladovsky (2010) vo svojej praci udavwajiaznecastejSie hlasenie
horSieho zdravia na z&klade subjektivneho hodnateriRomov v Rumunsku, Marsku
a v Bulharsku v porovnani s neromami¢pm Rémovia v Md&arsku a Rumunsku udavali
aj v&Si pocit ohrozenia chorobou z dévodu nehygienickyatimienok.

Z vysledkov Studie, ktora skumala zdravotny sta2 48mskych obyvatev
v Ceskej republike vyplyva, 7e najgie percentuélne zast(penie mali chorotyok
a svalov, ischemicka choroba srdca a hypertenziaroby traviaceho traktu, diabetes
mellitus, respirané choroby, nadorové choroby, aduSevna zaostabmentalna
retardacigNesvadbova et al. 2000).

Pod’a dostupnych Udajov sa da predpokiad® najvdSou mierou sa na mortalite
Romov podiéaju kardiovaskularne ochorenia a to viac ako 2didastejSie v porovnani s
majoritnou populaciouFundacién Secretariado Gitano, 2004.ysOKky je aj vyskyt pacnych
ochoreni vzBiadom na vysoku prevalenciu dapia u ROmov, poraneni, otrav a inych
externych pgin, ktoré su 2-krat vysSie v rémskej minorite, akomajorite Slovakov
(tamtie?). Vysokd kardiovaskularna umrtnbossuvisi s vysokou prevalenciou diabetu a
vysokou incidenciou chronickych infekcii a patoldgimi hodnotami lipidovych

parametrov, Zoho vyplyva zvyseneé riziko srdcovo-cievnych ochéreromskej populacii
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(Vozarova de Courtney et al., 2Q03strihaiova and BereSova, 201Rrajcovicova Kudl&kova, 2002, Krajovicova
Kudlakova, 2004).

Ostrihaiova a BéreSova (2010) v prieskume realizovanom regsek Rimavska
Sobota zistili u romskych respondentov Statistiglggnamne vyssSi vyskyt metabolického
syndromu a jeho rizikovych faktorov. Zaznamenangkyy metabolického syndromu bol
41,3% u Romov a 24,9% u majority (p<0,001). Vys&@Sich sledovanych parametrov
bol: centrdlna obezita 57,2% a 45,3% (p<0,05), engStriglyceridy 51,7% a 36,3%
(p<0,01), znizeny HDL-cholesterol 39,3% a 18,9%0(081), zvySeny krvny tlak 45,8% a
53,7% (p>0,05), zvySena glykémia 22,4% a 12,2% ,@K0Q obezita 29,4% a 18,9%
(p<0,05). Statisticky signifikantne viac sa u roysk respondentov vyskytovali aj
rizikové faktory, ako zly socio-ekonomicky statuigjcenie a nevhodné stravovacie
navyky.

Podobne signifikantne vysSiu prevalenciu metabélck syndromu a diabetes
mellitus typ 1l. popisuje vo svojej praci Vozarode Courtney et al(2003). Vekovo
Standardizovand prevalencia diabetes mellitus tiipubola vtomto prieskume 30%
u Rémov a 10% u nerémov. Prevalencia obezity u Rooba 65% vs. 30% u nerémov (p
= 0,0001), hypercholesterolémie 69% vs. 59% (pG4),hypertriglyceridémie 66% vs.
39% (p = 0,009), vysokého krvného tlaku 49% vs. 48% 0,1), metabolického syndrému
20% vs. 4% (p = 0,0001).

Prekvapivo nizku prevalenciu rizikovych faktorov KVu dospelych Roémov na
Slovensku uvadza M. Popper (2009): hypertenzia,7%7 vysoky cholesterol - 11,3%,
diabetes - 6,0%. Né&pstejSimi ochoreniami v tejto Studii, ktoré uvadzabmski
respondenti v dotaznikovom prieskume, boli hypeiiteil7,7%), migréna a bolesti hlavy
(16,9%), astma a bronchitida (8,6%) a problémyveyn obehom (8,8%). P&d autora
relativne nizka prevalencia chronickych ochorekidm veku 45 a viac rokov) zistena v
tomto prieskume zrejme neswéd lepSom zdravotnom stave romskej populacie,oale
nizkom povedomi o vlastnom zdravotnom stavelaom mnoZstve nediagnostikovanych
ochoreni. Toto vysvetlenie sat@huje aj na zistenie, Ze najvysSic@b chronickych
ochoreni sa vyskytol v integrovanych oblastiachobrgmi zdravotnymi podmienkami a
najnizsi v izolovanych oblastiach so zlymi zdrayotn podmienkami. Pdé typu bydliska
je najnizsi vyskyt deklarovanych chronickych ocimdre Rémov Zijucich v chatiach
10,6%, préom vyskyt chronického ochorenia uviedlo az 20,1%mB® Zijucich v

Standardnych bytoch alebo domaebpper, 2009).
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4. 3. Faktory ovplywiujlace rozdiely v zdravotnom stave medzi romskou a ajoritnou

populéciou.

V literatlre {oko et al., 2009, Madarasova Geckova, 2012, ®edi et al., 2011pje MOZNEé Najs
viacero hypotéz pokuSajucich sa vysvetiztah medzi etnicitou a zdravim a identifikdva
faktory ovplywviujuce rozdiely v zdravotnom stave medzi rémskou agonitnou
populaciou, ktoré by vysvivali horSie zdravie romskej populagiastos et al., 2010, Peters et
al., 2009, Dressler et al., 2005, Wilkinson andridat, 1998).Zdravotny stav totiZzto nie je iba vysledkom
biologického starnutia, ale reflektuje spravanierisace so zdravim, ale aj socialne
pomery a socio-ekonomické podmienky v jednotliv§ghach Zivotného cyklgvark et al.,

2000),

(1) Pozorované rozdiely v zdravi mézu tbyd6sledkom rozdielov v Zivotnych
podmienkach, v pristupe k statkom a sluzbam, v miehudoby, teda hlavnou pfinou
rozdielov nie je etnicita ale odliSné socio-ekona@ke charakteristiky, socio-ekonomickeé
znevyhodnenie.

Existuju Stadie potvrdzujuce prinos socio-ekonomitk charakteristik vo
vysvetleni zdravotnych rozdielov medzi RGmami adneskou populaciogskodova et al. 2010,
Kolarcik et al. 2009, Voko et al. 2009, Janevic et allgoPod’a lbrahima et al. (2003) su rasové
a etnické nerovnosti v zdravi a zdravotnej starastti zakorenené v historickych socio-
ekonomickych nerovnostiach, ktoré pretrvavaju desdn

Na Slovensku Zije v chudobe zna cas romskeho etnika, prevazne
v segregovanych osadach. Osady vytvaraju znevymédhgotné podmienky, ktoré mdzu
byt kvantifikované na ukazovdiech pristupu k sluzbam a pritomnosti ohrozenia zo
Zivotného prostredigosa et al.,, 2011)Pod’a zisteni vyskumu realizovaného v ramci projektu
.Zdravie a rdmska komunita, analyza situacie v pefdv roku 2009, iba menej ako
polovica (46,5%) Romov na Slovensku Zije v Stand@aectl bytovych podmienkach. &ia
c¢ag’ ZzZije v subStandardnych bytoch s nedostatkom vodgktriny, osvetlenia,
v prd’udnenych budovacki dokonca v chatiiach (Musinka et al., 2014, Popper, 2009).

Chudoba Romov je zI'adiska indikatorov chudoby predovsetkym désledkom i
vyluc¢enia z trhu prace, dlhodobej nezamestnanosti, npabtnosti rodin a tieZz nizkej
vzdelanostnej arovne ROmMa@vzambazovi et al., 2000).Nezamestnanége vynimaine vysoka
medzi mladymiludmi a najmd& mladymi Zenami v segregovanych osadkitiig¢ vo

vSeobecnosti nevstupuju na trh prace kvéli tehtwvenaz v obdobi adolescencigvetova
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banka, 2002).Zla ekonomicka situacia Rémov nasledne ovfilye pristup k zdravotnej
starostlivosti (ndklady na dopravu, lieky a padekhel et al., 2009).

(2) Kulturne rozdiely su prfinou rozdielov v zdravotnej gramotnosti, v so zdrav
suvisiacom spravani (vyzivoveé zvyklosti, uzivarsggmoaktivnych latok, fyzicka aktivita,
prevencia ochoreni), ktoré vedu k rozdielom v zdrav

Etnické rozdiely v zdravi su désledkom nielen sioci@éékonomickych faktorov, ale
aj historickych, kultarnych a ndbozZenskych rozdieldktoré ovplywiuju Zivotny Styl
a pristup k zdravotnej starostlivogtéarce et al., 2004, Ibrahima et al., 2003, Resthil, 2009).

Rdmovia celia mnohym prekazkam pristupu k vzdelavaniu, vr@tgazykovych
bariér a geografickej izolaci@pen Society Institute, 2007Na zrejmy dlhodobo pretrvavajici
stav nizkej vzdelanostnej Urovne rémskej populdcEeSlovensku poukazuje vo svojej
praci Popper (2009). 23,7% RoOmov ma newemé zakladné vzdelanie, 41,2% ma
ukontené zakladné vzdelanie, ukemé uiliSte ma 14,3% romskej populacie,
stredoSkolské vzdelanie s maturitou ma 6,3% a \o&adsky vzdelani tvoria 2,1%
romskej populacigamtiez).Niektoré zistenia vSak potvrdzuju existenciu@rneh rozdielov
medzi Rébmami zo segregovanych oblasti a tymi, koeixistovali s neromami pas viac
ako jednej generacie Zijucimi v Uplne integrovanyoblastiach, ptiom RoOmovia
Z integrovanych oblasti maju vysSie vzdelgpni#mbazow and Juraskova, 2002).

Mnohé Studie potvrdzuju zdravie ohrozujuce vzompégania u ROmoyKosa et al.,
2007, Ringold et al., 2005, Kimjvicova-Kudldkova et al., 2004, Zsidegh et al., 200M)iektoré Stldie
nazn&uju vyssi vyskyt rizikového sexualneho spravansesualne prenosnych ochoreni
(Kelly et al., 2004, Kabakchieva et al., 200€)strihonova a BereSova 2010 a Vozarova de Courtney
et al. 2003 vo svojich pracach potvrdili Statistickyznamne vysSi vyskyt rizikovych
faktorov KVCH a metabolického syndrému suavisiaceh zivotnym Stylom (f&enie,
obezita, nezdravé stravovacie navyky) v skupine ®Oma porovnani s majoritnou
populaciou.

Poznanie kultarnych odliSnosti v oblasti naivnyaorii zdravia, zdravotnej
gramotnosti a postojov k zdraviu je dblezité prehmpenie rozdielov v zdravi, ale i pre
vybudovanie efektivnych modelov starostlivosti @axile (Dewalt and Hink, 201p EXistenciu
tychto odliSnosti v skupine romskej populacie néapaviaceré Studiesutherland, 2009, Vivian

and Dundes 2004, Rechel et al., 209
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(3) Psycho-socialna hypotéza upozimje na zdravotné désledky stresu z diskriminacie,
socialneho vyldenia, materidlneho a finadihého nedostatku, niZzSej sociélno-
ekonomickej pozicie.

VySSiemu vyskytu diskriminacie a nespravodlivehmbxhadzania v skupinach
romskej populacie sa pripisuje neziaduci vplyv deazie(Bastos et al., 2010, EU-MIDIS, 20Q900
mechanizmus pdsobenia nie je Uplne objasi@sBps et al., 2010).

LCudia s nizkym SES vSeobecne vnimaju svoje zdrakte horSie, pdom bolo
preukazané, Ze tato asociacia je sprostredkovakérkymi psycho-socialnymi faktormi,
ako je socialna podpora, depresia, beznadej arévaokojnos (Panzarella et al., 2006, Proctor et
al., 2009, Stansfeld et al., 1998PD06kazy o etnickych rozdieloch v Zivotnej spokgjtionie su
uplne jednozné, niektoré Studie uvadzaju jasné rozdielyefner et al., 2004, Lackland, 1998,
Verkuyten, 198§, naopak pokh zisteni inych Studii su etnické rozdiely v Zivatapokojnosti

len malé {ata, 2002, Proctor et al., 2009

(4) Podmienky v rannom detstve mézutbygnevyhodujice, a toto znevyhodnenie méa
tendenciu sa kumulovd v kazdom nasledujucom kritickom obdobi Zivotépho
dosledkom moZzu yprehlbujlice sa rozdiely v zdragiilkinson a Marmot, 1998).

Existuje viacero dbkazov, ktoré nazppl, Ze korene niektorych chronickych
ochoreni siahaju az do obdobia detstwak et al., 2000, Barker, 1997, Elo and Prest®92). Na
asociaciu medzi zlym zdravim v detstve (indikovanyrospitalizdciou p&as detstva
a nizkou pérodnou hmotntmu) a medzi nizkou pracovnou poziciou poukazal &luo et
al. (2011), ktory vo svojej praci uvadza, Zze hadmécia pdas detstva a nizka pbérodna
hmotnos je prediktorom niZSieho pracovného zaradenia (eympént grade) v dospelosti.

Rizikové faktory ako zlé socidlne podmienky (deematky, nasilie a pod.),
faktory Zivotného prostredia a inf&ké choroby séasto vyskytuju spokme a zasahuju do
vyvinu digata, ¢im prispievaju k zhorSovaniu zdravotného stavu, os&t@nej
pripravenosti na Skolu ak zlym Studijnym vysledkomedostaténej priprave na
ekonomické prilezitosti a pretrvavaniu medzigetieého cyklu chudobyengle et al., 2007).
Ranné detstvo ponuka obrovské prilezitosti preeamé&nerovnosti v zdravi v ramci jednej
generacie(csbH, 2008). Obdobie Skolskej dochadzky a Skolské prostredie umby’
prilezitog'ou pre narudenie cyklu znevyhmania. Uspech vo vzdelavacom systéme je
dolezity pre stapajucu mobilitu v ramci socio-ekonickej stratifikacie Narcincin and
Marcinginova, 2009, Madarasova Geckova, 2pod eda to, ako sa dospievajuci socio-ekonomickym

znevyhodnenim ohrozeni citia v Skole, aki mieruabogj opory vnimaju v Skolskom
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prostredi, aké su ich vahy so spoluziakmi (vratane Sikanovania, nasilig)lymuje ich
postoj k Skole, vytvaranie vzdelanostnych aSpir&kiolsky vykon, ale i zasSkolactvo a iné
druhy vychovne problémového spravammadarasova Geckova., 2012}/ obdobi dospievania
mozno predpokladazZe je eSte zachovany potencial pre zdravie ave@ije to obdobie, v
ktorom sa formuju dolezité socialne determinanydvavi ako je formovanie so zdravim
suvisiaceho spravania, @aiovanie do socialnych sieti, osvojovanie si stratégiddania
nara:nych zivotnych situécii, formovanie budicej sodi@m@omickej pozicie cez Uspeéh
neuspech v systéme vzdelavamadarasova Geckova, 2005pricom Skola a rodina (najma
socidlna opora zo strany otca) maju potencidl dowati vzdelanostné ambicie

dospievajucej mladeZd®adarasova Geckova et al., 2010).

(5) Existuju Stadie nazndujuce i genetické odliSnosti, ktoré by mohli vysketar’ cas’
rozdielov v zdravi.

Rdmska populacia je populacia $'wve vysokym koeficientom inbridingurérak et
al., 1987, Thomas et al., 198740 zVvySuje pravdepodobndsyskytu autozémovo recesivnych
ochoreni, napriklad glaukému, vrodenej kataralatylketonurie, facialneho dysmorfismu
a demyelinizénej neuropatie a kongenitadlneho myastenického SymdiMatrinez-Frias and
Bermejo, 1992, Hunter et al., 2002, Seeman and €&k006).Spanielska Stadia vrodenych malformacii
zistila sedem krattastejSi vyskyt recesivnych syndrémov v porovnaméferergnou
populéaciou a 12 kratastejSi ako v beZnej populaadiiafrinez-Frias and Bermejo, 1992).

Rdmovia predstavuju geneticky izolovanu populadwglag vysokym vyskytom
deficitu MCAD (acyl-CoA dehydrogenazy mastnych Hiseso strednym t&zcom),
jednej z najastejSich dednych metabolickych poruch, ktora dagtejSie postihuje deti
okolo 1 roku Zivota(zduch, 2009).Ak je tato porucha nediagnostikovana, je spojena s
vysokou morbiditou a mortalitou a pri prvej mantéesi ma az 20-25% umrtnos 20—
30% prezivajucich deti ma trvalé neurologické rdistaBzdach, 2009, Ensenauer, 20080, Ze
romska populacia predstavuje rizikovu skupinu prekyt deficitu MCAD potvrdili Stadie
v Spanielskumartinez et al. 1998 Bulharsku(kremensky, 1999)v Ceskej republikgszdich et al.,
2003) a na Slovenskigaligova et al., 2006, Bzduch, 200pricom sa predpoklada, ze v romskej
populacii je vyskyt 10-nasobne vysSi. Je pravdepodp Ze tato nediagnostikovana
porucha s&iastaine podi€a aj na vySSej umrtnosti tejto etnickej skupipydach, 2009).
Pearce et al. (2004) vSak upaagl na to, Zze aj ki genetické faktory su dblezité pre
zdravie, tvoria lertag’ vel’keého komplexného obrazu, preto prehnany déraz netig&é

vysvetlenie mbze odvrdtpozornos a zdroje od ostatnych délezitych vplyvov na zdeavi
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5. Cie’

Ciel'om tejto prace je zistiprevalenciu rizikovych faktorov kardiovaskularnych
ochoreni a metabolického syndromu v populacii Bjuw segregovanych rémskych
osadach a poroviigu s vyskytom tychto rizikovych faktorov v majoréj populacii.

Hypotézaé. 1.
Predpokladame, Ze prevalencia rizikového spravdmide vysSia v populacii zijucej

v rémskych osadach v porovnani s majoritnou popalac

Hypotézaé. 2:
Predpokladame, Ze vyskyt biologickych rizikovychttaov bude vySSi v populécii Zijucej

v rémskych osadach v porovnani s majoritnou popalac

Hypotézaé. 3:
Predpokladame, Ze populacia zZijuca vromskych adaddude mé horSi celkovy
kardiovaskularny rizikovy profil a vysSiu prevalémcmetabolického syndromu ako

majoritna populacia.

Hypotéza¢. 4
Predpokladame, Ze populacia Zzijuca vromskych adaddude ma vysSSi vyskyt
subjektivnych zdravotnycliaZzkosti ako majoritna populacia a subjektivne htehie

zdravotného staviomskej populacie bude horSie v porovnani s majoutpopulaciou.
Hypotézaé. 5

Predpokladdme, ZéaZkosti s pristupom k zdravotnej starostlivdstidi vyraznejSie v

populacii zZijucej v romskych osadach v porovnamiagoritnou populaciou.
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6. Metddy

Udaje analyzované v tejto praci boli zozbieranémei prierezovej Stidie Hepa
Meta vykonanej v roku 2011 v KoSickom kraji. @en tohto projektu bolo zmapowa
vyskyt indikatorov zdravia, vratane metabolickélyadromu a virusovej hepatitidy B/C v
populacii Zijucej v segregovanych rémskych osadagborovnd ho s vyskytom tychto
zdravotnych ukazovafev v majoritnej populacii ako i preskuathavplyv vybranych
rizikovych a protektivnych faktorov tychto zdravith ukazovatéov.

Stadia HepaMeta bola vytvorena v sllade so zasad&onunitného
participativneho vyskumu. Prostrednictvom rémskyamunitnych pracovnikov boli
Romovia ako cikova populacia zapojeni do vSetkych faz stadi€npo procesom vyvoja

dotaznika (navrhovanie a pilotna Studia) az po sayraber dat.

6.1. Popis vzorky

NajvysSia koncentracia romskej populacie na Slsekersa nachadza vo vychodnej
¢asti krajiny(siusna, 2010)Preto za cikovl populéciu boli zvoleni obyvatelia romskych osad
v KoSickom kraji vo veku 18 - 55 rokov. Kontrolnéupinu tvorila majoritna populécia
Zijuca v rovnhakom regione a v rovhakom vekovom efdZ prcom majoritna populacia, po
zohadneni faktoru vzdialenosti, bola rozdelena do tvpodskupin. Jednu podskupinu
tvorila majoritna populécia, ktora Zila v tesndgkbsti romskych osad, druha podskupina
bola tvorend majoritnou populéciou Zijucou v loteth, kde sa v okoli nenachadzaju
romske osady. Pri analyzach v tejto praci vSakoiakzdialenosti nebol zdladneny.

Poda sociografickej mapy romskych komunit na Slovenskuv KoSickom kraji
nachaddza 430 oséd, gim ROmovia Zijuci v tychto osadach predstavuju %, =
86341 Romov) z celkového @to obyvat&ov KoSického kraja. Z uvedeného o bolo
nahodne vybratych 37 osad s minimalnymitpm obyvatéov 300. Zo zoznamu 321
praktickych lekarov pésobiacich v spadovej oblasti€’'ovou romskou populaciou bolo
oslovenych 19 praktickych lekarov. 12 lekarov séita s Eag’ou v nasej Stadii,
navratnos (RR - response rate) bola 63%. Tito prakticki tek@Setrili aj podskupinu
majoritnej populacie, ktora Zije vtesnej blizkosttmskych osad. Pre vySetrenie
podskupiny majoritnej populacie, Zijucej v lokatkdbez romskych osad v okoli, bolo zo
zoznamu praktickych lekarov nadhodne vybratych 7ktarych s @as’ou suhlasilo 5
(response rate 71%).
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Skupina Ro6mov bola oslovena priamo v romskych éslad spolupraci s romskymi
komunitnymi asistentmi. Zo vSetkych Romov, ktorlilpritomni v osadach a ktorym boli
poskytnuté informacie o projekte, &&'ou suhlasilo 452. VAmdom k tomu, Ze oslovenie
romskych respondentov bolo vykonané za nepredviojth podmienok priamo
v osadach, nebolo mozné vyiat’ navratnos. Zo zoznamu pacientov od praktickych
lekarov bola ndhodne vybrata kontrolna skupina nitag populacie stratifikovana pta
pohlavia a veku v pide 710. Prostrednictvom vyskolenych vyskumnychtesiev boli
tito respondenti osloveni telefonicky alebo listoPo ziskani informacii o projekte
s ag’ou suhlasilo 403 respondentov majoritnej populagiesponse rate 56,8%).
Vyvojovy diagram vyberu vzorky v projekte Hepa-Mg@auvedeny na obrazki4.

Uc¢ag’ v Stadii bola dobrovina a anonymna. Po poskytnuti informacii o tomto
projekte a po suhlase ga&’ou, kazdy respondent pred samotnym zberom dat galdpi
informovany sthlas.  Stadia bola schvalena Etickomisiou Lekarskej fakulty UPJS v
Kosiciach.

Kritéria pre zaradenie respondentov boli: nealms@wa preventivha lekarska
prehliadka v poslednych dvoch rokoch, nepritoniradgitneho ochorenia, vek a mozfos
vziat' si vd’no z prace peas tyzaha zberu dat. Kol vzorku tvorilo 452 Romov
(priemerny vek = 34,7; SD = 9,14; 35,2% muzov) a ddspondentov majoritnej populacie
(priemerny vek = 33,5; SD = 7,4; 45,9% muZzov).
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Obrazok €. 4  Vyvojovy diagram vyberu vzorky v projekte Hepa-MefRR — response rate, navratfios - vzhfadom na chybajuci udaj

o paite vSetkych oslovenych, response rate nebolo mojmeitat’)

321 praktickych

lekarov (PL)

7 PL z oblasti bez
romskych osad

19 PL z oblasti s
romskymi osadami

12 PL suhlasilo s
tcastou 7 PL odmietlo uast uUcastou
RR 63.2% RR 71.4%

330 respondentov majoritnej

5 PL suhlasilo s
2 PL odmietli uéast

Respondenti z 380 respondentov majoritnej

populacie (MP) z oblasti s
romskymi osadami
1

163 respondentov

MP z oblasti s 167 respondentov

rémskymi osadami MP z oblasti s

suhlasilo s uéastou
RR 49.4%

romskymi osadami
odmietlo Ucast
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1 I
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240 respondentov MP z
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suhlasilo s ktori odmietli
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odmietlo uéast
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uéastou

RR 63.2%
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6.2. Zber Udajov a meranie

Vyskoleny zdravotnicky personal v ambulanciach spicujucich praktickych
lekarov vykonal antropometrické vySetrenie a odbbwmorky krvi a ma@&u, po ktorom
respondenti majoritnej populacie vyplnili dotaznfei vyplovani dotaznikov boli pre
majoritni  populaciu v pripade potreby k dispozicirySkoleni asistenti. V
skupine rémskych respondentov bol dotaznik vyplrfenyou interview, ktoré realizovali
vySkoleni pracovnici a asistenti v komunitnych céch. Tato metdda zberu udajov
z prieskumu ma pravdepodobne vtejto skupine respuov najmensi vplyv na
spd’ahlivog’ dét (Tourangeau and Smith, 1998/ySetrenie s vyplnenim dotaznika trvalo 30 - 60
minut. Z dévodu zabezpenia zberu informacii, ktoré charakterizuja bezngh,dbol
pondelok rovnako ako aj dni, kedy boli poberanéane davky vyldéené z planovaného

zberu dat.

6.2.1. Antropometrické vySetrenie a meranie krvnéhadalku
Antropometrické vySetrenie

VySka a hmotnag bola merana prostrednictvom osobnej vahy s vySkome
Obvod pas&ol merany v stoji s chodidlami vo vzdialenostad@-15 cm od seba, s vahou
rovhomerne rozloZenou na obe nohy. Meracie pasrnwidoZzené v strednej vzdialenosti
medzi iliackou kristou a dolnym okrajom rebra. Maeaobvodu bokowbolo realizované
tak, Ze meracie pasmo bolo prilozené okolo bokeddsejcasti) nad Urokou trochanter
major femoris (chochola hlavice stehnovej kostijikial sa pasmo mierne posuvalo
Mass Index(BMI= hmotnos v kg / vyska v ) aWaist to Hip Ratio(WHR= obvod
pasa/obvod bokov).

Meranie krvného tlaku
Krvny tlak sa meral v sede na artéria brachialis (ramennmdajepo 5 minatach
kl'udu, pomocou tlakomeru Omron M3 digital automatiood pressure monitor. Do

analyzy bola zahrnuta priemerna hodnota z troctamer

6.2.2. Biochemické vySetrenie
Biochemické vySetrenie
Odber biologického materialu (vzorky krvi ad&wy vykonaval vyskoleny

zdravotnicky personal v ambulanciach spolupracaficpraktickych lekarov. Odber
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vendznej krvi sa realizoval za Standardnych podokeralano (nutnos hladovania 12-14
hodin pred odberom) v polohe v sede z periférnlgj Zilaktovej jamke. Vzorky boli

transportované v chladiacich boxoch s chladiacimikami do laboratoria LABMED, a.s.,
ktoré je drzitéom certifikatu kvality riadenia 1ISO 9001:2000, 196189:2007 a zarove

potrebnych odbornych certifikécii k jednotlivym etgeniam.

Z&kladné Kklinicko-biochemické parametre lipidovélaoglykemického profilu:
celkovy cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholestér triacylglyceroly (TG), glukéza
boli stanovené na selektivnhom biochemickom anatyedADVIA 2400, Siemens — Bayer.
Celkovy cholesterol, LDL cholesterol, triacylglyoty a glukdéza boli stanovené
enzymatickou metédou, HDL cholesterol metddou ininimibicného stanovenia.

Diagnosticke kritéria rizikovych faktorov kardiaslaularnych ochoreni pouzitych

Vv tejto praci su uvedené v tdlke ¢.5.

Tab. ¢. 5 Diagnostické kritéria rizikovych faktorov kardiowagarnych ochoreni

Rizikovy faktor Hodnota

Glykémia >5,6 mmol/l *

Triacylglyceroly >1,7 mmol/l *

Celkovy cholesterol >5,0 mmol/l ***

HDL cholesterol <1,0 mmol/l (muzi), <1,3 mmol/l (&8*
LDL cholesterol >3,0 mmol/| **

Krvny tlak >130/85 mmHg *

Obezita BMI index>30 **

Obvod pasa >94 cm (muzi)*>80 cm (Zeny)*
Fajéenie denne

*  Criteria defined by International Diabetesdération(International Diabetes Federation, 2005).
**  The Task Force for the management of dyskgichias of the European Society of Cardiology (ESC)
And the European Atherosclerosis Sodi€ttapano et al., 2011)

***  European guidelines on cardiovascular disease ptievein clinical practice: executive summary
(Graham et al., 2007)

Na stanovenie metabolického syndromu boli pouzitééka Medzinarodnej
diabetickej federacie IDF z r. 200%nternational Diabetes Federation, 2005/a 0SoObu
s metabolickym syndrémom sme povazovali osobu temriou centralnou obezitou
(obvod pasa& 94 cm u muzov & 80 cm u Zien alebo BMI> 30 kg/m2)rabovd’nymi

dvomi zo Styroch nasledujucich faktorov:
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(1) zvySené triacylglyceroly> 1,7 mmol/l (150 mg/dl) alebo Specificka dim tejto
lipidovej abnormality,

(2) znizeny HDL-cholesterol: <1,03 mmol / | (40 mhiy/u muzov a <1,29 mmol / | (50
mg/dl) u Zien alebo Specificka tiea tejto lipidovej abnormality,

(3) zvySeny systolicky krvny tlak 130 mmHg alebo diastolicky krvny tlak 85 mmHg
alebo ligba uz diagnostikovanej hypertenzie,

(4) zvySené hodnoty plazmatickej glukézy ral@a> 5,6 mmol / | (100 mg/dl) alebo skor
diagnostikovany diabetes 2. typu.

6.2.3. Dotaznikovy prieskum

Dotaznik bol vyvinuty skupinou odbornikov, ktora skladala z akademickych
pracovnikov, zdravotnickych pracovnikov aromskydomunitnych pracovnikov.
Dotaznikovy prieskum bol zamerany na nigdm oblasti:demografické udajgpohlavie,
vek, manzelsky stav, pet deti), socio-ekonomickd pozicia a podmienky byvania
(vzdelanie, zamestnanie, situacia hmotnej nudadadaé vybavenie domacnosti a pod.),
SO0 zdravim suvisiace spravani@fajcenie, konzumacia alkoholu, nuiné spravanie,
fyzicka aktivita),subjektivne indikatory zdravia a&yskyt chronickych ochorenfcelkové
hodnotenie zdravia, zdravotn@zkosti, vysoky krvny tlak, DM, choroby srdca awie
choroby peéene, choroby Stitnejrazy a in€) azdravotnicke sluzby(vyuzivanie
zdravotnickych sluzieb, dostupriosdravotnickych sluzieb, uZivanie liekov za posjedn
tyzdei, uzivanie vitaminovych doplnkov za posledny tydd&/zor dotaznika pre Zeny je
uvedeny v priloh¢. 1. Pre muZov bol pouZzity rovnaky typ dotaznike/sechanim otazok
tykajacich sa preventivhych gynekologickych preiitila a pétu pbérodov. Dotaznik

tykajlci sa ziskavania udajov od praktickych lekgeouvedeny v prilohé. 2.

Demografické udajesocio-ekonomicka pozicia a podmienky byvania

Na zé&klade odpovedi na otazku: ,Kedy ste sa nkPbdsme vypdcitali vek
respondentov.NajvysSie dosiahnuté vzdelanieako ukazovaie socio-ekonomického
postavenia, bolo hodnotené prostrednictvom odpowvaditazku: ,Aké je VaSe najvysSie
dosiahnuté vzdelanie?* Na z&klade mozZnych odpovmdi vytvorené tri kategorie
vzdelania: 1. zakladné vzdelanie (ukena a neukafena zékladna Skola), 2¢iovské
vzdelanie a 3. stredoskolské a vysokoSkolské vmdeldnformacie @amestnaneckom
stave boli zig'ované prostrednictvom otazky: ,Momentalne ste “..s’moznosgou

odpovedi: 1) pracujuci (okrem aktiraych prac), 2) nepracujiaci. Sledovali sme aj
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odkéazanos nadavky v hmotnej nadzako ajproblémy s plateninv domacnostiach gas
uplynulého roku. Za respondenta s problémami ®plat bol povaZzovany respondent,
ktory mal problém so zaplatenim: najomnéeho, inkeknglatieb (elektrina, voda, plyn,
televizia), beznych vydavkov (strava, oSatenietove® naklady), splatok, p&rek

a averov, alebo nékladov na zdravotnicku starastliw priebehu uplynulého roka. Za
nedostaténé zékladné vybavenie domécnostne povazovali stav, #ev domacnosti
chybala aspd jedna z nasledujucich poloziek: fungujuca kanaiaa t&lca voda,
splachovaci zachod, kup@ resp. sprcha a elektrina. #hsal sa aj hlavny typ
vykurovaniaako ajdruh pouzivaného palivaPytali sme sa aj npocet osdb (dospelych
a deti) a pdet rodin Zzijucich vjednom obydliako aj na to,¢i ma kazda rodina

(manzelstvo) v obydNlastnua izbu

So zdravim suvisiace spravanie
Respondentom boli kladené otazky tykajuce s&fap, konzumacie alkoholu, vyzivovych
zvyklosti, ako aj fyzickej aktivity.

Pri zigovani informéacii daj¢eni mohli respondenti na otazku: ,Eép
v sitasnosti?* odpovedavyberom z nasledujucich moznosti: 1) nie, rgfaj 2) fagim
ob¢as, ale nie denne, 3) &pn denne, 4) v minulosti som &ja, ale Uplne som prestal.
DalSia otazka bola zamerana nagiovyfagenych cigariet v priebehuwgrajska a dneska,
pricom pri odpovedi bola moznbsyberu z nasledovnych moznosti: 1xXfagom 6 a viac
cigariet, 2) fafil som menej ako 6 cigariet, 3) nefihjsom. Odpovede na prvu otazku boli
dichotomizované na: f&m denne (odpow® 3) / nie som denny fépr (odpove’ 1,2,4).
Odpovede na druha otazku boli taktiez dichotominévav priebehu &erajSka a dneska
som fagil 6 a viac cigariet (odpowv 1) / v priebehu &erajSka a dnesSka som djmene;j
ako 6 cigariet (odpowe?2 a 3).

V pripade konzumacie alkoholu bol kladeny dbéraz na nérazové pitie, teda
konzumaciu 6 a viac davok alkoholu pri jednej gitlesti (1 davka = 0,5 | piva, 0,2 | vina,
0,05 I tvrdého alkoholu). Na otazku: ,ARasto vypijete 6 a viac davok alkoholu pri jednej
prilezitosti?“ bolo mozné odpovedlavyberom z nasledovnych moznosti: 1) nikdy, 2)
menej ako 1 krat za mesiac, 3) 1 krat za mesiat,k4at za tyZzde 5) denne alebo takmer
kazdy dé&. Tieto odpovede boli dichotomizované dvomi spdsobvhprvom rade sme
dichotomizovali v zavislosti od toh® uz mal, resp. nemal skldsenosti s narazovym pitim:
nikdy (odpove’ 1) / niekedy ( odpowk 2 az 5). V druhom rade sme dichotomizovali tieto
odpovede v zavislosti od frekvencie narazovéhoapithenej ako 1 krat za mesiac
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(odpovel’ 1 a 2) / 1 krat za mesiactastejSie (odpowt 3 az 5). Na otazku tykajlicu sa
mnozstva vypitého alkoholu v priebehéevajSka a dneSka bola moztieyberu odpovede
z tychto moznosti: 1) vypil som 6 aviac davok &k, 2) vypil som 1 az 5 davok
alkoholu, 3) nepil som alkohol vobec. Pri analyzduii prvé dve moznosti odpovedi
zlucené do jednej kategorie: v priebehierajSka a dneSka som konzumoval alkohol.

Vyzivové zvyklostboli sledované prostrednictvom dvoch otazok. Rotézka sa
tykala pravidelného ramjkovania, druhd otazka sa tykala konzumécie oyaméeniny,
mliecnych vyrobkov, masovych vyrobkov, mésa, cestovépren&nych jedal a sladenych
nealkoholickych napojov v priebehu predchadzajuaitzo

Informacie dyzickej aktiviteboli ziskavané prostrednictvom otazky: ,Akej fkag
aktivite ste sa venovali za posledny ty@e s moznotou odpovedi: 1) fyzicka praca
v zamestnani, 2) fyzicka praca doma alebo okolowoB) rychla chddza, 4) tanec, 5)
Sport, 6) nevenoval som sa ziadnej fyzickej aldivit otazky: ,Akoc¢asto sa venujete
fyzickej aktivite v trvani aspo 30 minat, pdas ktorej sa zadychate alebo zapotite?*,
s moznosgou odpovedi: 1) kazdy de2) 4-6 krat do tyzgh, 3) 2-3 krat do tyzdh, 4) 1 krat
do tyzdha, 5) 2-3 krat za mesiac, 6) zopar krat do rokbal®enej, 7) nembézem ¢
kvOli chorobe alebo postihnutiu. Pri analyzach sate premenu dichotomizovali, pam
ti, ktori vykonéavali fyzicku aktivitu 2-3 krat dgdia alebocastejSie boli povaZzovani za
dostat@éne fyzicky aktivnych (odpowk 1-3), ti, ktori vykonavali fyzicka aktivitu menej
ako 2 krat za tyzdeboli povaZzovani za nedostahe fyzicky aktivnych (odpowi4-7).

Subjektivne indikatory zdravia ayskyt chronickych ochoreni

Kvalitu zdraviasme hodnotili na zaklade odpovedi na otazku: ,Baléy ste, Ze
vaSe zdravie je ....... ?“. Pkal subjektivneho vnimania vlastného zdravia si mohli
respondenti vybrtajednu z nasledujucich moznosti: 1) vynikajuced@bpre, 3) nie zlé, 4)
zIlé. Pri analyzach boli prvé dve moZznosti odpovedéené do jednej kategorie — dobré
zdravie a posledné dve moZznosti odpovede baterié do druhej kategérie — zlé zdravie.

Skumali sme aj vyskytdravotnychr’azkostiv priebehu uplynulého mesiaca ako su
boles’ hlavy, boles svalov, boles chrbta, nadcha, chripka, k#seolesti brucha, uzkds
Unava, nespavésstres a pod.

Zo zdravotnickych zaznamov boli ziskané Uudaggagnostikovanych chronickych
ochoreniach ako su cerebrovaskularne ochorenia, infarkt myakamhgina pectoris,
hypertenzia, angioplastika, renalne ochorenie, aeletb mellitus, periférne arteriové

ochorenie a pod.
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Zdravotnicke sluzby

V suvislosti so zdravotnickymi sluzbami boli resdentom poloZzené dve otazky.
Prva otazka bola: ,Akétazké je pre Vas vyladanie azabezpenie potrebnych
zdravotnickych sluzieb?* s troma moztasi odpovede: 1) nie je téazké, 2) je to
zvladnuténé, i kel’ nie 'ahké, 3) je to nezvladnuteé bez pomoci inéhdloveka. Druh&
otdzka sa tykala hlavnych dévoddazkosti s vybadanim a zabezpenim potrebnych
zdravotnickych sluzieb, akymi su nedostatokngzé, zlé dopravné spojenie do
zdravotnickeho zariadenia, nedéverativadravotnickym pracovnikom, zla skisefos

z navstevy lekéara, chybajuci preukaz poistenceedmustiovanie samoligby a pod.

6.3. Statistické metody

V praci je prezentovana zakladna deskriptivnaistiied jednotlivych rizikovych
faktorov metabolického syndromu a kardiovaskulamgchoreni u RGmov a v majoritnej
populacii stratifikovand pda pohlavia. Na posudenie rozdielov medzi Romskou
a majoritnou populaciou bol pouzity chi — kvadratdest pre kategorické premenné a t-
test pre kontinualne premenné. Vplyv romskeho atmia vyskyt rizikovych faktorov
KVO bol skimany pomocou logistickej regresie po lzameni veku. Zavislé premenné
boli jednotlivé sledované zlozky vyZivy (ovocie,legina, a pod.), druhy fyzickej aktivity
(fyzickd aktivita v praci, fyzickd aktivita doma edlo okolo domu apod.), pet
vyfajéenych cigariet, mnozstvo skonzumovaného alkohoiologické rizikoveé faktory,
ako aj zdravotn&azkosti a pouzité lieky. Nezavislé premenné bdlioia (Rémovia /
majoritnd populécia) a dichotomizovany vek40 rokov / > 40 rok), p&om referetinou
skupinou bola majoritnd populacia a vekova skupih&O rokov. VSetky Statistické
analyzy boli spracované v programe IBM SPSS SiedisP0. Tabiky a grafy su

spracované v programe Microsoft Excel 2003.
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7. Vysledky

Celkovy subor tvorilo 855 respondentov, z toho Bsitnov (priemerny vek = 34,7;
SD = 9,14) a 403 respondentov majoritnej popul§gieemerny vek = 33,5; SD = 7,4).
V oboch skupinach mali vysSie zastupenie Zeny:
- populacia zijuca v romskych osadach - 293 Zien8®%#4 priemerny vek = 35,2; SD
= 9,06), 159 muzov (35,2%, priemerny vek = 33,8;=583)
- majoritna populacia - 218 Zien (54,1%, priemernk wve33,9; SD = 7,4), 185
muzov (45,9%, priemerny vek = 33,0; SD = 7,4).

7.1. Socio-ekonomické charakteristiky populacie 2zijcej v rémskych osadach
a majoritnej populéacie.

Vysledky Studie potvrdili nizku Urovievzdelania v populacii zijucej v romskych
segregovanych osadactiiac ako 81% ROmov ma ukoréené (resp. neukotiené) iba
zakladné vzdelanie, 16,5% &ihovské vzdelanie alen 2,3% RoOmov ma ukdéené
stredoSkolské alebo vysSie vzdelani¥. porovnani s majoritnou populéciou, kde 2,3% ma
zakladné vzdelanie, 21,4%iovské a 76,3% stredoSkolské a vySSie, su tietoielyzd
vel'mi vyrazné (p<0,001). Podobné rozdiely sledujemer mjych socio-ekonomickych
ukazovatéoch. Takmer 90% R&Omov je nezamestnanych(vs. 26,4% majoritnej
populacie), 65,5% je odkadzanych na poberanie davok v hmotnej dzi (vs. 7,2%
majoritnej populacie) 48% ma problémy s platenimndjomného, inkasnych platieb,
beznych vydavkov (strava, oSatenie, cestovné ngklaplatok, pogiiek a Gverov, alebo
nakladov na zdravotnicku starostlivass. 12,2% majoritnej populacie).

Nedostat@&né zakladné vybavenie domacnosti (chybajuca aspp jedna
z poloziek: fungujuca kanalizaciagtea voda, splachovaci zachod, Kifigzeresp. sprcha
a elektrina)ma az 62,2% Romov(vs. 19,4% majoritnej populacie). Len 47,3% ma
fungujucu kanalizaciu, 57,5%cd@cu vodu, 51,3% fungujuci splachovaci zachod, 50,9%
kupenu alebo sprchu a 83,2% elektrinu. Vykurovanie red@n ma zabezgené len
6,1% RoOmov. Az 82,4% R&mov vykuruje svoje domadngseckou, krbom, resp.
otvorenym okiom, prcom az 15,6% z nich pouziva ako material na vykun@/adpadky
ainé ako prirodné drevo (napr. kusy nabytku, drgegle podlah a pod.). Rozdiely vo
vSetkych sledovanych socioekonomickych ukazdieete dosahovali hladinu Statistickej
vyznamnosti na Grovni p<0,001. Udaje su prezentéwatablike ¢.6 a v grafoch.5 a 6.
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Tab. €. 6 Socio-ekonomické charakteristiky populacie zijusejfémskych osadach v
porovnani s majoritnou populaciou

R6movia Majoritna
Socio-ekonomické charakteristiky populacia  Chi? test
n (%)
n (%)

Vzdelanie: zékladné 360 (81,3) 9(2,3)

&novské 73 (16,5) 84 (21,4) o

stredoSkolské a vysSie 10 (2,3) 300 (76,3)
Nezamestnands 396 (89,6) 102 (26,4) ok
Poberanie davky v hmotnej nudzi 290 (65,5) 28 (7,2) ***
Problémy s platenimctov @ 218 (48,2) 49 (12,2) e
Nedostaténé zakladné vybavenie domacnosti 281 (62,2) 78)19, ***
Fungujuca kanalizacia 214 (47,3) 328 (81,4) *kk
Teclca voda 260 (57,5) 382 (94,8) kk
Fungujuci splachovaci zachod 232 (51,3) 380 (94,3) bl
Kupd'na alebo sprcha 230 (50,9) 385 (95,5) *kk
Elektrina 376 (83,2) 384 (95,3) ook
Vykurovanie radiatorom 25 (6,1) 330 (94,0) *kx
Vykurovanie iné” 337 (82,4) 12 (3,4) Hk
Material na vykurovanie: prirodné drevo, uhlie 372 (82,3) 88 (21,8) -

odpadkye idrevo 72 (15,9) 6 (1,5)

@ najomného, inkasnych platieb, beznych vydavkokayst, oSatenie, cestovné naklady), splatok, gEzia Gverov,
alebo nakladov na zdravotnicku starostliyd8 pieckou, krbom, otvorenym ohniskom, * p<0,05, *fp@1, ***p<0,001,
n.s. - nesignifikantné

Graf ¢. 5 Socio-ekonomické charakteristiky populacie zijueejémskych osadach v
porovnani s majoritnou populaciou
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Graf €. 6 Socio-ekonomické charakteristiky tykajuce sa zakédmb vybavenia
domacnosti populacie zijucej v romskych osadachreymani s majoritnou populaciou
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*p<0,05, *p<0,01, **p<0,001

Priemerny poet rodin (1,8), ako aj priemerny & osbb (7,4) zijacich v jednom
romskom obydli je vySSi ako v majoritnej populddij2; 4,0). Vysledky taktiez ukazuju,
Ze paet deti (3,7) Zzijucich v jednej domacnosti je v Bkych rodinach vyrazne vyssi
v porovnani s p&iom deti v majoritnej populacii (1,0). Takmer 148spondentov uviedlo,
Ze vich obydli nema kazda rodina k dispozicii svejastnu izbu a je odkadzana na jej
zdig’anie sinou rodinou.Charakteristika p&u os6b v jednotlivych obydliach je

prezentovand v talfkie ¢.7.

Tab. ¢. 7 Patty os6b Zijucich v jednom obydli v populacii Zijiiceromskych osadach v
porovnani s majoritnou populaciou

Roémovia Majoritna populacia T- test
Mean (STD) Mean (STD)
Paet rodin v obydli 1,8 (1,45) 1,2 (0,64) Frx
Pcatet 0sbb v obydli 7,4 (5,30) 4,0 (3,65) rkk
Patet dospelych osdb v obydli 3,5 (2,03) 2,8 (1,32) kk
Paset deti v obydli 3,7 (3,71) 1,0 (1,42) ok
Pazd4 rodina ma svoju izbu n (%) 375 (86,2) 321 (95,3) #x (@)

Mean (STD) — priemerna hodnota (smerodajna odchytka<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, (a) - CRitest,
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7.2. Behavioralne rizikové faktory

7.2.1. Stravovacie zvyklosti a vyzZiva

Takmer tri Stvrtiny respondentov uviedlo, Zeiajkuje pravidelne, péom sme

nepotvrdili Ziadne Statisticky vyznamné rozdiely dmepopulaciou Zijucou v romskych

osadach a majoritnou populéciou ani u muzov, ahkiupine Zien (tab. 8, graf¢c. 7 a 8).

Tab. ¢. 8 Stravovacie zvyklosti populacie Zijucej v rdmskyokadach v porovnani s

majoritnou populaciou, prevalencia (n/%), pomercsd®R) a 95% konfidemy interval

(CI)
Muzi Zeny
. : Majoritna . : Majoritna
ROCTIIES populacia OR (CI) ROCTIES populacia OR (CI)
n (%) n (%)
n (%) n (%)
Raiajky 118 (74,2) 136 (73,5) 0,97 (0,60-1,59) 208 (71,0) 161 (73,9) 0,79 (0,53-1,19)
n.s. n.s.
Ovocie  70(46,4) 98(60,5) 0,56 (0,36-0,88) 162 (57,2) 135 (69,6) 0,59 (0,40-0,86)
Zelenina 73(49,3) 126 (77,3) 0,29 (0,18-0,47) 152 (53,7) 157 (79,3) 0,30 (0,20-0,46)
*k%k *k%k
Mlie¢ne
) 81(55,1) 135(81,8) 0,27(0,16-0,46) 169 (59,7) 186 (92,5) 0,12 (0,07-0,21)
vyrobky ok ok
Masove 55 g0.4) 135 (83,:3) 0,82 (0,46-1,46) 222 (78.4) 150 (76,1) 0,56 (0,74-1,76)
Verbky n.s. n.s.
Maso 111 (73,0) 116(72,0) 1,05(0,64-1,73) 181 (651) 98 (53,6) 1,62 (1,11-2,37)
Jedlaz
) 104 (70,3) 93 (62,4) 1,42 (0,88-2,31) 195 (69,1) 111 (60,7) 1,45 (0,99-2,15)
muky ns. n.s.
Sladené 115 7/ 0) 108 (67.9) 1.36(0,83-222) 198(69.7) 88 (46,8) 2,62 (1,79-383)
napoje n.s. *kk

* p<0,05, **p<0,01, **p<0,001, n.s. — nesignifikamé, referetina skupina - majoritna populacia

Konzuméaciu ovocia (jablka, banany, pomaenalebo iné druhy surového ovocia)

uviedlo 46,4% muzov a 57,2% Zien Zijucich v romskpsadach a 60,5% muzov a 69,6%

Zien z vé&Sinove] populécie.Pravdepodobno$ konzumacie ovocia bola u Rémov

Zijucich v osadach takmer dva krat nizSia ako v majritnej skupine (OR/CI, muzi:
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0,56/0,36-0,88, Zeny: 0,59/0,40-0,86). Rozdielyom&umacii zeleniny (paradajky, zelena
paprika, Salat alebo iny druh surovej zeleniny)i ledlte vyraznejSie. Kym konzuméciu
zeleniny uviedlo 77,3% muzov a 79,3% Zien v maj&jitpopulacii, v skupine ROmov to
bolo len 49,3% muZzov a 53,7% ZieRravdepodobno® konzumacie zeleniny bola
u Rémov viac ako tri krat nizSia v porovnani s nerénami (OR/CI, muzi: 0,29/0,18-
0,47, zZeny: 0,30/0,20-0,46).

NajvaSie rozdiely sme zaznamenali v spotrebe mliekajrjog syra, alebo inych
mliecnych vyrobkov. Zati¢o 81,8% muzov a 92,5% Zien zéginovej populacie uviedlo
spotrebu mlignych vyrobkov v priebehu ¢erajSka alebo dneSka, u Rbmov to bolo iba
55,1% muzov a 59,7% ZierPravdepodobno$ konzumécie mlignych vyrobkov
u romskych muzov bola takmer Styri krat nizSia v paovnani s nerémskymi muzmi
(OR/CI: 0,27/0,16-0,46)y romskych Zien az viac ako osem krat nizSia v povmani s
nerémskymi Zzenami(OR/CI: 0,12/0,07-0,21).

Populacia Zijuca v romskych osadach sa neliSi wspe masovych vyrobkov
(salama, klobasa, Sunka, resp. iné masové vyrobéyinajoritnej populacie. &érajSiu
konzumaciu tychto vyrobkov uviedlo takmer 80% resgentov. U muzov sme nepotvrdili
ani Statisticky vyznamné rozdiely v spotrebe masad), peiené kura, steak, iné maso).
U zien sme vSak zistili signifikantné rozdiely (p€B), prtom vySSiu spotrebu méasa
udavali romske Zeny (65,1% vs. 53,6% u Zien v nita@rpopulacii).

Stadia nepotvrdila Statisticky vyznamné rozdielyspotrebe ménych jedal,
konzumaciu méneho jedla (cestoviny, rezance, knedle, palaciné&gainé midne jedla)
uviedlo takmer 70% Rdmov a viac ako 60% neromskyggpondentov. U muzov sme
nezistili vyznamné rozdiely ani v spotrebe sladénpé@pojov (cola, sladené malinovky
alebo iné nealkoholické napoje). Naopakavdepodobnos’ konzumécie sladenych
napojov bola urémskych zZien az dva a pol krat vy$d ako u neromskych (OR/CI:
2,62/1,79-3,83).
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Graf ¢. 7 Stravovacie zvyklosti populacie Zijucej v rdmskyobadach v porovnani s
majoritnou populaciou — muZi
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Graf ¢. 8 Stravovacie zvyklosti populécie zijucej v romskyockadach v porovnani s
majoritnou populaciou — Zzeny
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7.2.2. Druhy a frekvencia fyzickej aktivity

Druhy a frekvencia fyzickej aktivity vykonavanej @ posledného ty#d v
populacii zijucej v romskych osadach v porovnanimgjorithou populaciou su
prezentované v talike ¢. 9 a grafe. 9 a 10.

21,4% muZzov a 18,1% Zien Zijucich v romskych oshd&@l1,6% muzov a 25,2%
Zien majoritnej populacie uviedlo, Ze vykonavalta® posledného tyad fyzicka aktivitu
v praci. Rozdiely boli vyznamné pre obe pohlaviaQ®01 u muzov, p<0,05 u Zien).
Romske Zeny mali takmer dva krat nizSiu pravdepodobost’ vykonavat’ fyzicku
aktivitu v praci v porovnani so Zenami majoritnej populacie. U muzov bola
pravdepodobnog’ vykonavania tejto ¢innosti eSte nizSia, takmer tri krat nizSia ako
u nerémskych muzov(OR/CI: 0,37/0,23-0,60 muzi, 0,56/0,36-0,87 Zeny).

Fyzickl pracu doma alebo okolo domiastejSie uvadzali respondenti Zijuci
v romskych osadach (66,7% romskych muzov vs 62,29%%0m z majoritnej populacie,
82,6% rémskych zien vs 67,9% Zien z majoritnej pége), avSak rozdiely boli Statisticky
vyznamneé iba u Zien (p<0,059rR0mske Zeny mali dva krat vysSiu pravdepodobnae’s
udavania fyzickej prace doma alebo v okoli domu v@rovnani s nerémskymi Zenami
(OR/CI: 2,15/1,39-3,34).

Zeny zijuce vromskych osadach sa v3ak v porovrsmiZenami majoritnej
populacie vyrazne menej zapajali do aerébnych #lkdkymi su rychla chédza (18,8% vs
41,7%) alebo iné druhy Sportov (5,5% vs 20,6®javdepodobno$ vykonavania
rychlej chédze romskymi Zenami bola viac ako tri gol krat niZzSia v porovnani so
Zenami majoritnej populacie (OR/CI: 0,28/0,18-0,42)pri¢om pri inych druhoch
Sportu bola az viac ako Styri a pol krat nizSia(OR/CI: 0,22/0,12-0,40) v porovnani so
Zenami majoritnej populacie. U muzov tieto rozdielgboli Statisticky vyznamné ani
v realizacii rychlej chédze (15,7% vs 20,0%), ankzapojeni sa do inych druhov
Sportovych aktivit (25,2% vs 30,3%). V oboch popidéh, teda v rdmskej aj v majoritnej,
sme zaznamenali nizsi & muzov (10,1% romskych muzov a 1,6% muzov majerit
populacie), ktori sa venovali tammeej aktivite v porovnani so Zzenami (18,4% romskych
Zien a12,8% Zien majoritnej populécie). Ajdkeaozdiely u Zien neboli Statisticky
vyznamné, u romskych muzov sme zaznamenali aZ &&s vysSSiu pravdepodobrbs
zapojenia sa do tatme] aktivity v porovnani s neromskymi (OR/CI: 6,4%3-22,68).
Populacia zijuca v romskych osadathstejSie udava zapojenie sa do fyzickej aktivity

(trvajucej najmenej 30 minat, pas ktorej sa zadycha alebo spoti) vo frekvencii aleéo
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viac krat do tyZda v porovnani s majoritnou populaciou, avSak rdydimli Statisticky

vyznamne len u Zien (OR/CI: 1,86/1,28-2,71).

Tab.¢. 9 Druhy a frekvencia fyzickej aktivity (FA) populécigijucej v romskych
osadach v porovnani s majoritnou populaciou, pena@a (n/%), pomer Sanci (OR) a 95%

konfidergény interval (Cl)

Muzi Zeny
Rémovia Majoritna RéMovia Majoritna
populacia OR (CI) populacia OR (CI)
n (%) n (%)

n (%) n (%)

FA v praci 34(21,4)  77(41,6) 0,37 (0,23-0,60) 53(18,1)  55(25,2) 0,56 (0,36-0,87)
**% *

FA doma 106 249
alebo okolo 115 (62,2) 1.19 (0,76-1,87) 148 (67,9) 2.15 (1.39-3,34)
domu (66-7) n.s. (82-6) KKk

Rychla chédza 25 (15,7) 37 (20,0)0,71 (0,40-1,24) 55 (18,8)
n.s.

Tanec 16 (10,1) 3(1,6) 6,45 (1,83-22,7) 54(18,4)

**

Sport 40 (25,2) 56 (30,3) 0,80 (0,50-1,30) 16 (5,5)
n.s.

Ziadna FA 18 (11,3) 16 (8,6) 1,27(0,62-2,59) 29(9,9)
n.s.

FA 2 aviac 110 199
katzatyzde (71,00 “12(629) 1.48(093-236) (g9 3

91 (41,7) 0,28 (0,18-0,42)

**%
28 (12,8) 1,47 (0,89-2,43)
n.s.
45 (20,6) 0,22 (0,12-0,40)
**k%

16 (7,3) 1,39 (0,73-2,66)
n.s.

110 (53,4) 1.86(1,28-2,71)
**

* p<0,05, **p<0,01, **p<0,001, n.s. — nesignifikamé, referetina skupina - majoritna populacia
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Graf ¢.9 Druhy a frekvencia fyzickej aktivity (FA) populacigijucej v rémskych
osadach v porovnani s majoritnou populaciou — muzi
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Graf ¢. 10 Druhy a frekvencia fyzickej aktivity (FA) populacigijucej v roémskych
osadach v porovnani s majoritnou populaciou — zeny
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7.2.3. Fafenie a konzumacia alkoholu

Vysledky tykajuce sa rizikového spravania sa vsosti s fafenim

a konzumaciou alkoholu v populéacii zZijucej v romshyosadach a v majoritnej populacii

su prezentované v takke¢.10 a grafe.11 a 12.

Tab. ¢. 10 Fagenie a konzumacia alkoholu v populécii Zijucej yekych osadach a v

majoritnej populdcii, prevalencia (n/%), pomer §g@R) a konfidetiny interval (Cl)

Muzi Zeny
. . Majoritna . . Majoritna
Rologe p0|J3uIécia OR (CI) Rolons p0|J3uIécia OR (CI)
n (%) n (%)
n (%) n (%)
Denné fajenie 87 (54,7) 43 (23,6) 3,74 (2,35-5,96) 127 (44,4) 33 (15,9) 4,02 (2,58-6,26)
Vyfajéenie 6 a viac
cigariet v priebehu 70 (44,6) 39 (21,4) 2,84 (1,76-4,57) 102 (36,4) 22 (10,9) 4,31 (2,59-7,18)
véerajSka o i
Vypitie 6 a viac
davok alkoholu 86 (54,8) 111 (61,3) 0,81 (0,52-1,25) 49 (17,3) 54 (26,1) 0,60 (0,39-0,94)
niekedy n.s. *
Vypitie 6 a viac
davok alkoholu raz 56 (35,7) 49 (27,1) 1,53 (0,96-2,44) 19 (6,7) 15 (7,2) 0,96 (0,47-1,96)
mes&ne ¢ ¢astejSie n.s. n.s.
Vypitie 1 a viac
davok alkoholu 18 (11,4) 23(12,6) 0,87 (0,45-1,68) 6(2,1)  12(59) 0,36 (0,13-0,98)
v priebehu ns. A
véerajSka

* p<0,05, **p<0,01, **p<0,001, n.s. — nesignifikamé, referetna skupina - majoritna populacia

Prevalencia denného &apia bola signifikantne vysSia v populdcii ROGmownkK
v majoritnej populacii fajlo denne 23,6% muZov a 15,9% Zien, v romskej papuko
bolo az 54,7%
pravdepodobnog’ byt” dennym fajéiarom (OR/CI: 3,74/2,35-5,96)0mske Zeny az 4

muzov a 44,4% ZieRomski muzi mali 3,7 krat vysSSiu
krat vySSiu (OR/CI: 4,02/2,58-6,26) v porovnani s neromskyigpnotivkami. Vyznamné
rozdiely boli ndjdené aj v gte vyfagenych cigariet. Spotrebu 6 a viac cigariet denne
udavalo 21,4% muzov a 10,9% Zien majoritnej popealade az 44,6% romskych muzov a
36,4% rémskych Zien.

Na rozdiel od spotreby tabaku, sme nenasli Ziagizmamné rozdiely v spotrebe
alkoholu medzi rémskymi a nerdmskymi muzmi. NavyB&mske Zeny mali niZSiu
pravdepodobnog’, Ze pa&as svojho Zivota mali vlastnu skdsena'ss narazovym pitim,
teda Ze vypili 6 a viac davok alkoholu pri jednej pilezitosti (OR/CI: 0,60/0,39-0,94) a
nizSiu pravdepodobndsvypitia 1 a viac davok alkoholu v priebehdevajSka (OR/CI:

0,36/0,13-0,98) v porovnani s nerémskymi Zzenami.
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Graf ¢. 11 Fagenie a konzumacia alkoholu v populéacii Zijucej \mekych osadach v
porovnani s majoritnou populaciou — muzi
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Graf ¢.12 Fagenie a konzumacia alkoholu v populéacii Zijucej \mekych osadach v
porovnani s majoritnou populaciou — zeny
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7.3. Biologické rizikové faktory

7.3.1. Obezita

Analyzou antropometrickych udajov sme zistili sigw@ntné rozdiely v priemernej
vySke, préom populacia ZzZijuca vrémskych osadach dosahovai&ien hodnoty
Vv porovnani s majoritnou populaciou u oboch poh(a0,41 cm vs. 177,92 cm u muZov,
155,89 cm vs. 165,51 cm u ZzZien). U Zien sme tak#estili signifikantné rozdiely
v priemernych hodnotach BMI indexu, obvodu pasalRAIndexu, pgom romske zeny
v porovnani so Zzenami majoritnej populacie dosalhongsSie priemerné hodnoty (BMI
26,44 vs. 24,07; obvod pasa 87,16 cm vs. 80,78 WHR 0,85 vs. 0,79). U muzov
rozdiely v priemernych hodnotach tychto ukazolbatd neboli signifikantné. Obéznych
(BMI > 30) bolo 28,9% rémskych muzov (vs. 16,4% mninajoritnej populacie) a 26,7%
romskych Zien (vs. 11,0% Zien majoritnej populacRymske Zeny mali viac ako 2,5
krat vySSiu pravdepodobnog byt obézne (OR/CI: 2,62/1,54-4,44) 2 krat vysSiu
pravdepodobnog’ trpiet’ centralnym typom obezity v porovnani so Zenami mayitnej
populacie (OR/CI: 1,96/1,35-3,63). U muzov sme nezistilidi@ty vo vyskyte zvySeného
obvodu pasu, teda centralneho typu obezity, apfakdepodobnos’ stat® sa obéznym
bola u rémskych muzov takmer 2 krat vysSia(OR/CI: 1,89/1,11-3,21) v porovnani s

neréomskymi.

7.3.2. Hypercholesterolémia, hypertriacylglycerolénma, hyperglykémia a hypertenzia
hodnoty celkového cholesterolu, HDL cholesteroluicgm uromskych muzov sme
zaznamenali aj Statisticky vyznamneé nizSie priemdrodnoty LDL cholesterolu. Rozdiely
v priemernych hodnotach triacylglycerolov a glukoézyrvi neboli signifikantné ani
u muzov ani u zien. Rozdiely neboli zistené aniriemernych hodnotach systolického
a diastolického krvného tlaku. Priemerné hodnotgdsVvanych ukazovdiev su

znazornené v talg. 11.
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Tab. ¢. 11 Zakladna charakteristika tykajuca sa biologickyclzikovych faktorov
populécie Zijucej v romskych osadach v porovnanagritnou populéciou

Vyska, cm 169,41 (6,87) 177,92 (7,25)  **  1558974) 16551 (6,91)  ***
Hmotnos, kg 76,65 (17,67) 81,80 (15,09) ** 64,05 (14,99) 65,96 (13,17) n.s.
BMI, kg/m2 26,79(594) 2579 (426) n.s. 2644 (601) 24,07 (4,36)
WHR 0,91(0,10) 0,92(0,63) n.s. 0,85(0,06) 0,79 (0,07) ***

Obvod pasa, cm 93,35 (15,20) 91,99 (11,34) n.s. 87,16 (13,55) 80,78 (12,46) *kk

Celkovy

cholesterol (TC), 4,67 (0,99) 5,16 (1,06)  *** 4,83 (0,99) 5,10 (0,87) ***
mmol/|

LDL cholesterol, 5 45 067) 2,74 (0,74)  *=* 253(0,69)  255(0,61) n.s.
mmol/l

HDL cholesterol, 4 45 999) 1,19 (0,28) ** 113(0,26) 142(036) **
mmol/|

H;ﬁgﬂ:g'ycem'y' 153(1,25)  1,36(091) ns.  124(078)  114(0,66) n.s.
Aterogénny

Nocqobpy 501164 458(L43) 448(129) 379 (1,11) =+

Glukdza, mmol/l 5,09 (1,29) 4,96 (0,61) n.s. 4,71 (0,87) 4,71 (0,57) n.s.

TK — systolicky,

mm Hg 127,1(15,84) 125,11(14,08) n.s. 119,99 (18,99) 118,47 (14,69) n.s.

TK — diastolicky,

76,65 (12,03) 76,86 (9,89) n.s. 73,59 (11,44) 7534(9,52) n.s.

mmHg

Vek 33,78 (9,25) 33,03(7,41) n.s. 35,16 (9,06) 33,92 (7,40) n.s.

Vek 18 —39r. 116 (73,0) 151 (83,0) . 186(64,8) 167 (79,9) .
40-55r. 43 (27,0) 31 (17,0) 101 (35,2) 42 (20,1)

Mean (STD) — priemerna hodnota (smerodajna odchytka<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, n.s. - nesidikianné,
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Prevalencia zvySeného celkového cholesterolu hgkhfikantne nizSia v romskej
populécii (34,2% u muzov, 39,2% u Zien) v porovnamhajoritnou populaciou (51,9%
u muzov, 50,9% u Zien). AvSak vyskyt znizeného Hibblesterolu bol signifikantne vyssi
v populacii Romov. Kym v majoritnej populacii matmizenu hladinu HDL cholesterolu
23,2% muzov a 39,4% Zien, v rdmskej populacii tobay 55,7% muzov, 75,4% Zien.
Romski muzi mali 2 krat nizSiu pravdepodobnog mat’ zvySenu hladinu celkového
cholesterolu a LDL cholesterolu, ale takmer 4 kratvySSiu pravdepodobnog€ mat’
znizeny HDL cholesterol v porovnani s neromskymi muzmi. V porovnani soaben
nizsiu

majoritnej populacie sme uromskych Zien sledovali takmer 2 krat

pravdepodobno®’ mat’® zvySenu hladinu cholesterolu ale az 4,4 krat vy3si

HDL

hypertriacylgycerolémie, hyperglykémie a hypertenz sme nezistili signifikantné

pravdepodobnog’ Znizenej hladiny cholesterolu V prevalencii

rozdiely. Vysledky su prezentované v tdke¢. 12 a graf&. 13 a 14.

Tab. ¢. 12 Vyskyt rizikovych faktorov kardiovaskularnych ocleai v populacii Zijucej v
romskych osadach v porovnani s majoritnou populaguevalencia (n/%), pomer Sanci
(OR) a 95% konfidetny interval (CI)

MuZi Zeny
. . Majoritna . : Majoritna
ROCTIIES populacia OR(CI) REDITIES populacia OR (CI)
n (%) n (%)
n (%) n (%)
Obezita 45(28,9) 30 (16,4)1,89 (1,11-3,21) 74(26,7)  23(11,0) 2,62(1,54-4,44)
Zvyseny
obvod pasa 68 (43,3) 78(42,6) 0,88 (0,56-1n,358) 184 (65,0) 99 (46,7) 1,96 (1,35-3;,33)
ZvySeny
celk. 54 (34,2) 96 (51,9) 0,41 (0,25-0,65) 113(39,2) 110 (50,9) 0,47 (0,32-0,70)
cholesterc Fork ok
Eé{sgﬂé 36 (22,8) 63(34,1) 0,51(0,31-0,84) 64(22,2) 47(21,8) 0,88 (0,56-1,38)
’ x* n.s
Znizeny
88 (55,7)  43(23,2) 3,96 (2,48-6,31) 217 (75,4)  85(39,4) 4,42 (2,99-6,54)
HDL chol. Trx Trr
ZUEEE 38 (24,1) 42(22,7) 0,9(0,53-1,52) 58(20,1) 33(153) 1,08 (0,66-1,77)
triacylglyc. ns ns
gl‘aféezr;a 21(13,3)  21(11,4) 1,15(0,59-2,22) 20 (6,9) 9(4,2) 1,36 (0,59-3,11)
n.s n.s
Hypertenzia 62 (39,5) 74 (40,2) 0,91 (0,58-1,41) 61 (22,0) 49 (23,6) 0,66 (0,41-1,05)

n.s

n.s

* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, n.s. — nesignifikame, referetina skupina - majoritna populacia
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Graf ¢. 13 Vyskyt biologickych rizikovych faktorov kardiovaskunych ochoreni v
popul&cii Zijucej v rdmskych osadach v porovnamiggoritnou populaciou — muZi
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: 42,6

Obvod pasa W 43,3
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cholesterol ** * 34,2

Zvyseny LDL chol. ** * 22,8 341
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*p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Graf ¢. 14 Vyskyt biologickych rizikovych faktorov kardiovaskunych ochoreni v
populacii Zijucej v romskych osadach v porovnamiagoritnou populaciou — Zzeny
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*p<0,05, *p<0,01, **p<0,001
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7.4. Kardiovaskularny rizikovy profil

Stadia potvrdila signifikantne nizsi vyskyt protiektych behavioralnych faktorov
kardiovaskularnych ochoreni a vyznamne vysSiu peecau rizikovych faktorov tychto
choréb v populacii Zijucej v réomskych osadach wvgeoani s majoritnou populéciou.
Populacia romskych muzov mala nizSiu pravdepodabkoszumacie ovocia, zeleniny,
mliecnych vyrobkov a vysSiu pravdepodobtidst dennym fajiarom, by obézny a ma
znizeny HDL cholesterol v porovnani s neromskymému(graf¢. 15). Rozdiely u Zien
boli eSte vyraznejSie. ROmske Zeny mali signifikemizSiu pravdepodobnbkonzumacie
ovocia, zeleniny, mlignych vyrobkov, ale aj vykonavania rychlej chédzenyaeh
Sportovych aktivit, no na druhej strane vysSiu gegaodobnas konzumacie sladenych
napojov, fafenia, obezity, zvySeného obvodu pasa a zniZzendjniylddDL cholesterolu
(graf¢. 16) v porovnani so Zenami majoritnej populécie.

Z vySSie uvedenych vysledkov vyplyva, Xardiovaskularny rizikovy profil
populacie zijucej v romskych osadach vo wahu k sledovanym behavioralnym a

biologickym faktorom je horSi v porovnani s majoritnou populaciou.

Graf €. 15 Rizikové faktory KVO v populacii Zijucej v romskyabsadach v porovnani s
majoritnou populaciou, pomer Sanci (OR) a konfiagrinterval (Cl) — muzi
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*p<0,05, *p<0,01, **p<0,001
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Graf ¢. 16 Rizikové faktory KVO v populacii zijucej v romskyobsadach v porovnani s
majoritnou populaciou, pomer Sanci (OR) a konfishgninterval (Cl) — Zieny
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7.5. Metabolicky syndrém

Vysledky Stadie potvrdili vysoku prevalenciu methtkého syndrému v romskej
populacii.Metabolickym syndrémom trpi takmer 30% Romov (29,6% muzov a 28,7%
Zien). Kazdy Siesty ROm s metabolickym syndromonkazla deviata RoOmka
s metabolickym syndrémom mali pritomnych vSetkychr&ujacich rizikovych faktorov
metabolického syndromuVY majoritnej populacii trpi metabolickym syndrémom
takmer 20% populacie (20,5% muZzov a 19,3% Zien), fwm pritomnos vSetkych piatich
kritérii metabolického syndromu bola zistena leb% z nich. Etnické rozdiely boli
signifikantné iba u Zien, avSak po Zfadneni veku tieto rozdiely stratili Statisticku
vyznamnos.

Stadia potvrdila vyznamnl Glohu veku votahu k prevalencii metabolického
syndromu.Prevalencia matabolického synromu vo vekovej kategii 40 - 55 rokov
bola signifikantne vySSia v porovnani s vekovou skinou 18 — 39 rokov ato bez
ohPadu na etnicitu, ¢i pohlavie (tab.¢. 15). Rémovia vo vekovej kategorii 40 — 55 rokov
mali viac ako 5-nasobne vySSiu pravdepodobntpie’ metabolickym syndrémom
v porovnani s romskou populaciou vo veku 18 — 38vo V majoritnej populacii bola
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pravdepodobnasvyskytu metabolického syndrému v starSej vekowggorii 4- nasobne

vysSia v porovhani s mladSou populéciou.¢tiPosplinenych kritérii  metabolického
syndromu v jednotlivych skupinach a pomery Sancizpt’adneni veku su uvedené v
tab¢. 13 a 14.

Tab. €. 13 Vyskyt metabolického syndromu (MS) v populacii Zgjiv romskych osadach
V porovnani s majoritnou populéaciou

Metabolicky syndrom 47 (29,6) 38(20,5) ns. 84(28,7) 42 (19,3) *
3 rizikové faktory MS 19 (12,0) 25 (13,5) n.s. 56 (19,1) 23 (10,6) **

4 rizikové faktory MS 20 (12,6) 11 (5,9) * 19 (6,5) 17 (7,8) n.s.
5 rizikovych faktorov MS 8 (5,0) 21,1 * 9 (3,1) 2(0,9 ns.

*vratane centralnej obezity, * p<0,05, **p<0,01 0,001, n.s. — nesignifikantné, refet@a skupina - majoritna
populacia
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Tab. ¢. 14 Vplyv etnicity a veku na vyskyt metabolického sybwhu (MS), pomer Sanci (OR) a 95% konfidiey interval (Cl)

Muzi
Etnicita 1,62 (0,99-2,66) 1,38 (0,82-2,32) 0,87 (0,46-1,65) 0,75 (0,39-1,44) 2,28 (1,06-4,91) 1,98 (0,91-4,33) 4,85(1,01-23,17) 3,78(0,7-18,50)
n.s. n.s. n.s. n.s. * n.s. * n.s.
Vek 4,76 (2,72-8,31) 2,77 (1,40-5,48) 3,15 (1,46-6,81) 7,94(1,98-31,93)
*k%k *% *% *%
Zeny
Etnicita 1,68 (1,12-2,57) 1,22(0,77-1,92) 2,00 (1,19-3,37) 1,53 (0,89-2,63) 0,82 (0,42-1,62) 0,58 (0,29-1,21) 3,42 (0,73-16,0) 2,47(0,52-11,88)
* n.s. ** n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Vek 5,26 (3,37-8,20) 3,20 (1,92-5,32) 4,89(2,38-10,07) 6,05(1,56-23,46)
*k%k *k%k *k%k *%

@ vratane centralnej obezity;

* p<0,05, *p<0,01, **p<0,001, n.s. - nesignifikamé

Model 1 = etnicita (referéméa skupina — majoritna populécia)

Model 2 = etnicita (referéma skupina — majoritna populécia), vek (reférénskupina — vekovéa kategoria 18 — 39 rokov)
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Tab. ¢. 15 Vplyv veku na vyskyt metabolického syndromu pkal pohlavia a etnicity,
prevalencia (n/%), pomer Sanci (OR) a 95% konfidgrinterval (Cl)

Muzi Zeny
n (%) OR (CI) n (%) OR (CI)

Romovia

18-39r. 23 (19,8) 1 29 (15,6) 1

40-55 r. 24 (55,8) 5,11 (2,40 —10,87)***  52(51,5) 5,75 (3,30 — 10,02)***
Majoritna populacia

18-39r. 24 (15,9) 1 24 (14,4) 1

40-55 r. 14 (45,2) 4,36 (1,90 — 10,01)*** 18 (42,9) 4,47 (2,11 — 9,48)***

* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, n.s. — nesignifikamé, referetina skupina - populacia vo veku 18-39

7.6. Zdravotny stav a vyskyt subjektivnych zdravotgch tazkosti

Stadia potvrdila signifikantné rozdiely v hodnoted@stného zdravia medzi rémskou
a majoritnou populaciou u oboch pohlavi. Kymac ako 80% majoritnej populacie hodnotilo
svoje zdravie ako dobré, v romskej populacii toodeh 60% Rémski muzi mali az 2,7 kréat
vySSiu pravdepodobno€, Ze budd svoje zdravie hodnotl ako zlé v porovnani
s v&Sinovou populaciou, romske Zeny dokonca az 3,5 krayssiu.

Analyzou zdravotnychtazkosti sa zistilo, Ze n@stejSim udavanym zdravotnym
problémom ako u Rémov (64,8% muzov, 85,3% ziek,ajlav majoritnej populacii (40,5%
muzov, 58,7% zien) je bolédlavy. Zanou nasleduje boléschrbta a inava. S vynimkou
alergie, stresu, uzkosti (iba u muzov) a unavy (ikden) bola pravdepodobnbosdavania

zdravotnych’azkosti u Romov signifikantne vySSia (t&b16).
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Tab. €. 16 Zdravie a zdravotné tazkosti

V popul@cii

Zijucej

a v majoritnej populécii, prevalencia (n/%), pon$anci (OR) a 95% konfideény interval

(Ch
MuZi Zeny

. : Majoritna . : Majoritna

ROCTIIES populacia OR (CI) RDIOIES populacia OR (CI)

n (%) n (%)

n (%) n (%)
ZIé zdravie 62 (39,0) 33 (17,8) 2,66 (1,59-4,46) 119 (40,6) 34 (15,6) 3,46 (2,23-5,37)
*kk *kk
Boleg’
hlavy 103 (64,8) 75 (40,5) 2,66 (1,71-4,14) 250 (85,3) 128 (58,7) 3,95 (2,54-6,15)
Boleg’

46 (28,9)  28(15,1) 2,18 (1,28-3,71) 113(38,6)  31(14,2) 3,41 (2,15-5,40)
svalov ok Fokk
Boleg’

80 (50,3) 63 (34,1) 1,89 (1,22-2,93) 159 (54,3) 88(40,4) 1,63 (1,13-2,35)
chrbta " *%
nadcha 56 (35,2) 33(17,8) 2,64 (1,59-4,38) 123 (42,0) 52 (23,9) 2,28(1,54-3,41)
Chripka 47 (29,6)  13(7,0) 5,52 (2,84-10,7) 99 (33,8) 8(3,7) 12,68 (6,0-26,7)

*kk *kk
Kase 57 (35,8) 31 (16,8) 2,77 (1,67-4,60) 113(38,6)  41(18,8) 2,58 (1,69-3,93)

*kk *kk
Alergia 10 (6,3) 16 (8,6) 0,67 (0,29-1,53) 38(13,0) 23(10,6) 1,14 (0,65-2,00)

n.s n.s
Boleg’

38(23,9) 21(11,4) 2,35(1,31-4,22) 109 (37,2)  45(20,6) 2,42 (1,60-3,68)
brucha ok Fokk
Zapcha 12 (7,5) 0 (0) - 32(10,9) 8 (3,7) 283 (1,26-6,35) *
Hnatka 18 (11,3) 9(4,9) 2,37 (1,03-5,47) 20 (6,8) 9(4,1) 1,60(0,70-3,64)

* n.s
Uzkog’ 18 (11,3) 12 (6,5) 1,63(0,75-3,55) 67(22,9) 21(9,6) 2,59 (1,52-4,42)
n.s *kk
Unava 76 (47,8) 61 (33,0) 1,91 (1,22-2,97) 158(53,9) 100 (45,9) 1,31 (0,91-1,88)
*x n.s
Nespavost 37(23,3) 25(13,5) 1,93(1,10-3,40) 100 (34,1) 26(11,9) 3,52 (2,17-5,70)
Stres 38(23,9) 46 (24,9) 0,97 (0,59-1,59) 109 (37,2)  70(32,1) 1,16 (0,80-1,70)

n.s

n.s

* p<0,05, **p<0,01,

85

***n<0,001, n.s. — nesignifikemé, referetina skupina - majoritna populacia

v romskych osadach



7.7. Pristup k zdravotnej starostlivosti

Takmer polovica romskej populacie uviedla, Ze ma npblémy s vyhPadanim
a zabezpéenim potrebnych zdravotnickych sluzieb. Pre tretinu ROomov je to sice
zvladnuténé, ale nidahké, ale az pre 16,7% je to bez pomoci indbeeka nezvladnuteé.
V majoritnej populécii mala@azkosti s vyliadanim a zabezpenim zdravotnickych sluzieb
signifikantne menej oséb. Pre 19,2% to bolo zvideimé, aj ke’ nie'ahké a len pre 2,4% to

bolo nezvladnutné bez pomoci inéhtloveka (tabg. 17).

Tab. & 17 Uroven tazkosti s vyliadanim zdravotnickych sluzieb v populécii Zijlcej
v romskych osadach v porovnani s majoritnou popalac

Rémovia Majoritna

n (%) populacia Chi® test
Nie je totazké 225(50,9) 299 (78,5)
Zvladnuténé, ale nidahké 143 (32,4) 73 (19,2) ok
Nezvladnuténé bez pomoci inéhéloveka 74 (16,7) 9 (2,4)

* p<0,05, **p<0,01, **p<0,001, n.s. — nesignifikame,

NajéastejSim dbévodom tazkosti s vyladanim a zabezp&nim zdravotnickych
sluzieb bolo v oboch populaciach nedostatok pazi na lieky a dopravu(43,6% vs 5,2%)
a liecenie sa doma vlastnymi li&tePskymi metodami (14,4% vs 6,0%). Frekvencia
udavanych dévodov podigjlcich sa na vytvarani bariér pristupu k zdrawasiyrh sluzbam

je prezentovana v tab. 18.

Tab. ¢. 18 Dbévody tazkosti s vyhadanim zdravotnickych sluzieb v populécii Zijucej
v romskych osadach v porovnani s majoritnou popalac

Rémovia Majoritna

n (%) populacia  Chi” test
Nedostatok p#azi na lieky a dopravu 197 (43,6) 21 (5,2) a8
Neviem kde hada zdrav. pomoc, orientovaa v meste 38 (8,4) 5(1,2) Hohk
Zlé dopravné spojenie 58 (12,8) 13 (3,2) e
Nedovera k zdravotnickym pracovnikom 29 (6,4) 7(1,7) ok
Zla skisenas strach z vySetrenia 49 (10,8) 16 (4,0) a8
Nemdam zdravotny preukaz 5(1,1) 0 *
Problém zabezg& dozor nad démi 35 (7,7) 9(2,2) S
Lie¢im sa doma, vlastnymi léitel'skymi metdédami 65 (14,4) 24 (6,0) ok

* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, n.s. — nesignifikamé,
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NajvaéSiou oporou pri vyhPadavani a zabezp&vani zdravotnickych sluzieb
v oboch populéaciach bola rodina81,4% v oboch skupinach). Viac ako tretine resjgoov
majoritnej populacie a Stvrtine Romov dokazu potn@eiatelia. V romskych osadéach
dblezitd ulohu v tejto oblasti zohravaju aj komunitni pracovnici, na ktorych sa
s uvedenym problémom obracia kazdy piaty ROmS vynimkou pomoci zo strany rodiny,
boli rozdiely Statisticky vyznamné (tad.19).

Tab. ¢. 19 Rodinn4 a socialna opora pri Wgdavani zdravotnickych sluzieb v popul&cii
Zijucej v romskych osadach v porovnani s majoritpopulaciou

Rémovia Majoritna

n (%) populacia  Ci” test
Rodina 368 (81,4) 328 (81,4) n.s.
Priatelia 121 (26,8) 144 (35,7) o
Komunitni pracovnici 95 (21,0) 17 (4,2) S
Starosta 50 (11,1) 6 (1,5) ok
Farar 23 (5,1) 3(0,7) ok
Nikto, musim si pométsam 63 (13,9) 39 (9,7) n.s.

* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, n.s. — nesignifikame,

Rdémovia maju viac ako trojnasobne vysSiu pravdepods’ hodnoti’ svoje zdravie
ako zlé (tab.¢. 20, model 1). Skimali smgj sa na tomto hodnoteni zdravotného stavu
podid’aju aj tazkosti s pristupom k zdravotnej starostlivosti. pradani pohlavia a veku
v modely 2 (tab¢. 20, model 2) doslo k miniméalnemu poklesu zvySerejydepodobnosti
horSieho hodnotenia zdravia u Romov, avpakpridani premennej tazkosti s pristupom
k zdravotnej starostlivosti (tab. ¢. 20, model 3) doSlo k poklesu vo zvySenej
pravdepodobnosti horSieho hodnotenia zdravia u Rémooproti majorite z 3,27 ndsobku
na 2,66 nasobokViacurowovy model logistickej regresie ukazal, #aZkosti s pristupom

k zdravotnej starostlivosti su zodpovedné za 23,8 etnickych rozdielov.
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Tab. ¢. 20 Vplyv pohlavia, veku @azkosti s pristupom k zdravotnickym sluzbam neclkéni
rozdiely v hodnoteni zdravia, pomer Sanci (OR) % %®nfidergny interval (Cl)

Model 1 Model 2 Model 3
OR (CI) OR (CI) OR (CI)
Etnicita 3,27 (2,36-4,52) 3,18 (2,28-4,43) 2,66 (1,87-3,78)
Pohlavie 1,08 (0,78-1,49) 1,11 (0,80-1,54)
n.s. n.s.
Vek 1,05 (1,03-1,07) 1,05 (1,03-1,07)

*kk

Tazkosti s pristupom k zdrav.
sluzbam

*kk

1,25 (1,08-1,44)
*%

* p<0,05, *p<0,01, ***p<0,001, n.s. — nesignifikamé
Model 1 = etnicita (refer@ma skupina — majoritna populacia)

Model 2 = etnicita (referéma skupina — majoritna populacia), pohlavie (refemé skupina zZeny), vek (refetard skupina —

vekova katego6ria 18 — 39 rokov)

Model 3 = Model 2 #azkosti s pristupom k zdravotnickym sluzbam (refaré skupina — populacia béazkosti)

7.8. Asociacia medzi socioekonomickymi charakteritami a zdravim a so zdravim

suvisiacim spravanim v populécii Zijucej v romskychsegregovanych osadach

Prispevok vybranych socio - demografickych chamagtik a Zivotnych podmienok na
hodnotenie zdravia avyskyt obezity a metabolickébgndrému v populacii Zijucej
v segregovanych romskych osadach je prezentovaimgb.vé. 21. S vynimkou veku
a nedostattného vybavenia domacnosti sme nepotvrdili Ziadnznaynnu suvislas medzi
vzdelanim, zamestnarntwai, poberanim socialnych davok, problémami s piatetitov,
chybajucim astrednym kurenim a chybajlicou vlastimou v obydli a zdravim, obezitou
a metabolickym syndromonRespondenti Zijaci v romskych osadach vo veku 40 &5
rokov mali 2 krat vySSiu pravdepodobnog hodnotit’ svoje zdravie ako zlé a vyskytu
obezity aaz 4,5 krat vySSiu pravdepodobn®s vyskytu metabolického syndromu.
Romovia, ktori Ziju v domacnostiach s nedostatmym zakladnym vybavenim(chybajluca
aspa jedna z poloziek: fungujuca kanalizacia¢ltea voda, splachovaci zachod, kiif@e
resp. sprcha a elektrinamali 1,8 krat vysSiu pravdepodobnog vyskytu metabolického
syndromu v porovnani s Rémami, ktori Zili v domacnstiach, v ktorych nechybalo
zakladné vybavenie.

NajvyraznejSiu suvisle's medzi nami sledovanymi socio — ekonomickymi

charakteristikami a vyZivovymi zvykléami sme zistili v pripade vlastnej izby (tab.22).
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Respondenti, ktori mali v rdmci svojho obydlia k dspozicii vlastnu izbu mali az 2,8 kréat
vySSiu pravdepodobno# konzumacie zeleniny, 2,5 krat vySSiu pravdepodobist
konzuméacie mlignych vyrobkov, 2,4 krat vysSiu pravdepodobnog konzumacie
sladenych napojov a 2 krat vySSiu pravdepodobn#’skonzumacie m&nych jedal. StarSia
vekova skupina rémskych respondentov (40 — 55 rdlamtakmer o polovicu nizSiu
pravdepodobna’s konzumacie sladenych napojov admych jedal v porovnani s mladSou
skupinou (18 — 39 r.). Studia taktiez potvrdiladniz pravdepodobnéskonzumécie ovocia
u rémskych muzov v porovnani so Zenami (OR/CI @@®-0,97) a vysSiu pravdepodobtios
konzuméacie mlignych vyrobkov u respondentov Zijucich v domacnabtjaktoré spnali
kritéria zakladného vybavenia, v porovnani s redpatami, ktori Zili v domécnostiach
s nedostattnym zakladnym vybavenim (OR/CI 1,66 1,05-2,65).

V naSej Studimali ROmovia vo veku 40 az 55 rokov 2 krat vysSiunavdepodobnog’
byt faj¢iarmi v porovnani s mladSimi Rémami (18 az 39 r.) adbmski muzi az 10 krat
vySSiu pravdepodobnog€ konzumacie alkoholu v porovnani so Zenami Zzijucimi
v romskych osadach (tab¢. 23).

Suvislo®® medzi dalSimi  socio-ekonomickymi charakteristikami  vratane
podmienok byvania arizikovym spravanim ako je fyzitka inaktivita, fajéenie
a konzumacia alkoholu sa v populacii Zijucej v romisych osadach nepotvrdila (tab.¢.
23).

Zoznam publikovanych prac prezentujucich vyslediidi& HepaMeta tykajucich sa
kardiovakularneho rizika a metabolického syndrémpopulécii Zijucej v segregovanych
romskych osadach a v majoritnej populécii je uvgdezavere zoznamu pouZitej literatlry

v kapitole Referencie.
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Tab. ¢. 21 Prispevok vybranych socio-demografickych charadtiéra Zivotnych podmienok na ukazovatele zdraespondentov Zzijucich v
rémskych osadach (logisticka regresia, zdruzenyaf)pprevalencia (n/%), pomer Sanci (OR) a 95% ikienfny interval (Cl)

Zlé zdravie Obezita Metabolicky syndrém
n (%) OR(CI) n (%) OR(CI) n (%) OR(CI)

Vek

18-39 rokov 106 (35.5) 1 63 (21.5) 1 52 (17.2) 1

40-55 rokov 74 (51.4) 2.15(1.35-3.43)** 53 (39.3) 2.20 (1.32-3.67) * 76 (52.8) 4.52(2.71-7.53) **
Pohlavie

Zeny 119 (41.3) 1 74 (26.7) 1 84 (28.7) 1

muzi 62 (39.5) 1.09 (0.70-1.71)* 45 (28.8) 1.23 (0.75-2.02)* 47 (29.6) 1.21 (0.67-1.88)*
Vzdelanie*

nizsie 148 (41.3) 1.24 (0.70-2.18)* 96 (27.6) 0.92 (0.49-1.75)* 103 (28.6) 1.94 (0.49-1.82)*

vysSie 31 (37.3) 1 20 (25.6) 1 24 (28.9) 1
Zamestnanie

nezamestnany 164 (41.5) 1 103 (27.1) 1 110 (27.8) 1

zamestnany 15 (33.3) 0.88 (0.43-1.81)* 11 (24.4) 0.89 (0.40-2.02)* 16 (34.8) 1.24 (0.56-2.75)*%
Socialne davky

poberaj(ici 114 (39.4) 1 79 (28.3) 1 98 (33.8) 1

nepoberajuci 66 (43.4) 1.52 (0.96-2.41)* 37 (25.0) 0.88 (0.51-1.50)* 30 (19.6) 0.59 (0.33-1.03)*
Probl. s platen.

aspa 1 probl 99 (45.4) 1 63 (29.7) 1 73 (33.5) 1

bez problému 82 (36.1) 0.70 (0.45-1.07)* 56 (25.3) 0.82 (0.50-1.33)* 58 (24.8) 0.74 (0.45-1.22)*
Vybav. dom.

nedostauijlice 115(41.7) 1 74(27.8) 1 71(25.3) 1

dostaujlice 66(39.1) 0.79 (0.50-1.25)* 45(26.9) 1.05 (0.63-1.75)* 60(35.1) 1.84 (1.10-3.08) *
Vykurovanie

radiator 10(40.0) 1.29 (0.53-3.17)* 6(24.0) 0.78 (0.27-2.27)* 6(24.0) 0.60 (0.20-1.81)*

iny spésob 154(40.2) 1 99(26.9) 1 109(28.4) 1
Vlastna izba

ano 151(40.4) 0.95 (0.52-1.75)* 99(27.3) 0.88 (0.44-1.78)* 116(30.9) 1.65 (0.75-3.64)*

nie 26(43.3) 1 14(25.0) 1 11(18.3) 1

Inizsie vzdelanie: zakladné alebsiiavské, vyssie vzdelanie: stredoskolské alebo vyslakeké
* p<0,05, **p<0,01, **p<0,001, n.s. — nesignifikamé, 1 — referetna skupina
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Tab. ¢. 22 Prispevok vybranych socio-demografickych charagtiria Zivotnych podmienok na stravovacie zvyklosipondentov Zijucich v
romskych osadéach (logistick& regresia, zdruZzenyehogrevalencia (n/%), pomer Sanci (OR) a 95%idencny interval (Cl))

Ovocie Zelenina Cestoviny Sladené n4poje
n (%) OR(CI) n (%) OR(CI) n (%) OR(CI) n (%) OR(CI)

Vek

18-39 rokov 152(51.7) 1 144(49.3) 1 205(70.9) 1 223(74.8) 1

40-55 rokov 79(57.2) 1.18 (0.74-1.87)* 80(58.4) 1.30 (0.81-2.07)* 93(66.9) 0.59 (0.36-0.98)* 88(63.3) 0.46 (0.28-0.76)**
Pohlavie

zeny 162(57.2) 1 152(53.7) 1 195(69.1) 1 198(69.7) 1

muzi 70(46.4) 0.63 (0.40-0.97)* 73(49.3) 0.84 (0.54-1.32)% 104(70.3) 0.88 (0.54-1.42)% 115(74.2) 1.14 (0.70-1.86)*
Vzdelanie!

nizsie 185(52.6) 0.93 (0.53-1.63)* 182(52.1) 1.11 (0.63-1.95)* 237(67.9) 0.47 (0.24-0.93)* 246(69.5) 0.63 (0.33-1.22)*

vysSie 44(56.4) 1 40(51.3) 1 59(76.6) 1 64(79.0) 1
Zamestnanie

nezamestnany 206(53.5) 1 196(51.0) 1 267(69.7) 1 278(71.3) 1

zamestnany 24(54.5) 0.86 (0.43-1.76)* 26(61.9) 1.36 (0.65-2.85)* 28(66.7) 0.91 (0.41-2.01)* 33(75.0) 0.96 (0.43-2.13)*>
Socialne

poberajuci 154(55.0) 1 153(54.4) 1 201(71.8) 1 204(71.6) 1

nepoberajuci 77(50.7) 1.01 (0.65-1.59)* 71(48.3) 0.84 (0.53-1.33)* 94(64.4) 0.66 (0.40-1.09)* 106(70.2) 0.92 (0.55-1.52)*%
Probl. s platen.

aspa 1 probl 107(50.7) 1 107(51.4) 1 145(69.4) 1 157(73.7) 1

bez problému 125(56.1) 1.19 (0.78-1.82)* 118(52.9) 1.04 (0.68-1.59)* 154(69.7) 0.94 (0.59-1.50)* 156(69.0) 0.65 (0.41-1.05)*>
Vybav. dom.

nedostéujuce 141(52.8) 1 130(49.2) 1 188(71.8) 1 192(71.1) 1

dostaujlce 91(54.5) 1.08 (0.69-1.68)* 95(56.9) 1.21 (0.78-1.89)* 111(66.1) 0.77 (0.47-1.24)*> 121(71.6) 1.12 (0.68-1.84)*
Vykurovanie

radiator 12(50.0) 0.94 (0.39-2.28)* 12(50.0) 1.04 (0.43-2.53)* 14(58.3) 0.51 (0.20-1.27)* 17(68.0) 0.61 (0.24-1.59)*>

iny spésob 193(51.9) 1 184(49.7) 1 259(70.2) 1 269(71.5) 1
Vlastna izba

ano 204(56.0)  1.78 (0.96-3.29)* 202(55.6)  2.75 (1.40-5.38) ** 259(71.3)  1.94 (1.02-3.69)* 268(72.6) 2.38 (1.25-4.54)**

nie 25(42.4) 1 18(32.1) 1 33(58.9) 1 36(62.1) 1

Inizsie vzdelanie: zakladné alebsiiavské, vyssie vzdelanie: stredoskolské alebo vyslakeké
* p<0,05, **p<0,01, **p<0,001, n.s. — nesignifikamé, 1 — referetna skupina
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Tab. €. 22 Pokra&ovanie

Mlie éne vyrobky

n (%) OR(CI)

Vek

18-39 rokov 161(55.7) 1

40-55 rokov 87(62.6) 1.46 (0.90-2.37)*
Pohlavie

Zeny 169(59.7) 1

muZi 81(55.1) 0.76 (0.48-1.21)*
Vzdelanie'

nizsie 204(59.0) 1.38 (0.77-2.45)*

vySSie 45(56.3) 1
Zamestnanie

nezamestnany 216(56.5) 1

zamestnany 32(74.4) 2.48 (1.08-5.66) *
Socialne davky

poberajuci 167(59.2) 1

nepoberajlci 81(55.5) 1.07 (0.67-1.71)*
Probl. s platen.

aspa 1 probl 118(57.0) 1

bez problému 132(59.2) 1.09 (0.70-1.69)*
Vybav. dom.

nedostéujlce 139(53.3) 1

dostaujlice 111(65.7) 1.66 (1.05-2.65)*
Vykurovanie

radiator 17(68.0) 1.54 (0.59-4.02)*

iny spdsob 209(56.6) 1
Vlastna izba

ano 224(61.9) 2.52 (1.32-4.78) **

nie 22(38.6) 1

Masové vyrobky
n (%) OR(CI)
233(78.7) 1
110(79.7) 1.03 (0.59-1.82}*
222(78.4) 1
123(80.4) 1.20 (0.69-2.08}*
276(78.6) 0.90 (0.45-1.79)*
65(80.2) 1
305(78.6) 1
36(83.7) 0.94 (0.38-2.29)*
227(79.6) 1
117(78.5) 0.86 (0.50-1.49)*
162(76.4) 1
183(81.7) 1.48 (0.88-2.49}*
205(76.8) 1
140(82.8) 1.50 (0.85-2.64)*
21(84.0) 1.12 (0.35-3.57}*
294(78.8) 1
294(80.1) 1.28 (0.64-2.58)*
44(75.9) 1

n (%)

195(66.8)
97(71.3)

181(65.1)
111(73.0)

244(70.1)
44(56.4)

257(67.1)
31(73.8)

196(70.5)
94(63.1)

136(66.0)
156(69.6)

178(67.7)
114(68.3)

15(62.5)
250(67.6)

249(68.8)
37(66.1)

Méaso

OR(CI)

1
1.22 (0.73-2.03)*

1
1.51 (0.93-2.45)*

1.77 (0.99-3.16)*
1

1
1.37 (0.60-3.11)*

1
0.69 (0.43-1.11}*

1
1.51 (0.96-2.39)*

1
1.13 (0.70-1.83}*

1.02 (0.40-2.65)"
1

0.91 (0.47-1.77)*
1

nizsie vzdelanie: zakladné alebiavské, vyssie vzdelanie: stredoskolské alebo vyskakeké

* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, n.s. — nesignifikamé, 1 — referena skupina

92



Tab. ¢. 23 Prispevok vybranych socio-demografickych charagtiéria Zivotnych podmienok na rizikové spravanispomndentov Zzijacich v
rémskych osadach (logisticka regresia, zdruzenyaf)pprevalencia (n/%), pomer Sanci (OR) a 95% ikienfny interval (Cl)

Fyzicka inaktivita Fafenie Alkohol
n (%) OR(CI) n (%) OR(CI) n (%) OR(CI)

Vek

18-39 rokov 94(31.5) 1 103(34.8) 1 57(19.3) 1

40-55 rokov 38(26.8) 0.69 (0.41-1.14)* 68(48.9) 1.98 (1.25-3.15) ** 18(12.5) 0.73 (0.36-1.47)*>
Pohlavie

zeny 88(30.7) 1 102(36.4) 1 19(6.7) 1

muzi 45(29.0) 0.91 (0.57-1.47)% 70(44.6) 1.54 (0.99-2.40)* 56(35.7) 9.7 (5.13-18.32) ***
Vzdelanie!

nizSie 109(30.6) 0.70 (0.39-1.25)* 139(39.6) 1.11 (0.63-1.96)* 61(17.2) 1.78 (0.82-3.89)*

vySSie 24(29.3) 1 32(39.0) 1 13(15.7) 1
Zamestnanie

nezamestnany 123(31.4) 1 151(38.9) 1 65(16.6) 1

zamestnany 9(20.0) 0.58 (0.25-1.33)* 19(41.3) 1.10 (0.55-2.21)* 10(22.2) 1.06 (0.43-2.60)*
Socialne davky

poberajuci 83(29.0) 1 118(41.7) 1 45(15.7) 1

nepoberajuci 49(32.2) 1.13 (0.70-1.83)* 52(34.7) 0.91 (0.57-1.44)* 29(19.2) 1.03 (0.55-1.93)*
Probl. s platen.

aspa 1 probl 62(28.8) 1 86(40.2) 1 32(15.0) 1

bez problému 71(31.3) 0.98 (0.62-1.56% 86(38.6) 1.07 (1.70-1.63)* 43(18.9) 1.29 (0.71-2.33)*%
Vybav. dom.

nedostéujuce 89(32.7) 1 106(39.3) 1 48(17.6) 1

dostaujlce 44(25.9) 0.77 (0.47-1.25}* 66(39.5) 0.95 (0.61-1.49)*% 27(16.0) 0.77 (0.41-1.42)*
Vykurovanie

radiator 4(16.0) 0.44 (0.14-1.38)* 11(45.8) 1.41 (0.58-3.39)* 4(16.0) 1.19 (0.34-4.16)*

iny spésob 119(31.3) 1 155(41.2) 1 69(18.2) 1
Vlastna izba

ano 110(29.6) 0.93 (0.47-1.77)% 145(39.2) 0.73 (0.39-1.37)% 60(16.3) 0.68 (0.30-1.55)*

nie 18(30.5) 1 25(43.9) 1 13(21.7) 1

Inizsie vzdelanie: zakladné alebsiiavské, vyssie vzdelanie: stredoskolské alebo vyslakeké
* p<0,05, **p<0,01, **p<0,001, n.s. — nesignifikamé, 1 — referetna skupina
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8. Diskusia

Cielom prezentovane] prace bolo zstiprevalenciu rizikovych faktorov
kardiovaskularnych ochoreni a metabolického syndrérpopulacii Zijucej v segregovanych
romskych osadach a poro¥ngu s vyskytom tychto rizikovych faktorov v majoréj
populacii. Na naplnenie tohto teebolo stanovenych pdracovnych hypotéz tykajucich sa
prevalencie behavioralnych a biologickych rizikolwyc faktorov, celkového
kardiovaskularneho rizikového profilu, prevalensietabolického syndrému, kvality zdravia
a vyskytu zdravotnyckiazkosti, ale aj bariér pristupu k zdravotnickynzs&m. V praci sme
sa taktiez zamerali na sociodemografické charakieyi a Zivotné podmienky populacie
Zijucej v romskych osadach v porovnani s majoritpopulaciou a skimali smej existuje
asociacia medzi tymito charakteristikami a kvalitomdravia, vyskytom obezity,
metabolického syndromu, vyzivovymi zvykt@sni a rizikovym spravanim v ramci populacie

Zijucej v romskych osadach.

Hypotézaé. 1:
Predpokladadme, Ze prevalencia rizikového spravamide vySSia v populécii Zijucej

v romskych osadach v porovnani s majoritnou popalac

Prevalencia rizikového spravania votahu k stravovacim zvyklostiam, fyzickej
aktivite, ale aj vo vzahu k abuzu niektorych navykovych latok bola sigaifitne vysSia
Vv populécii Zijucej v romskych osadach v porovrna&majoritnou populaciou.

Respondenti zijuci v romskych osadach udavali uyeaxnizSiu spotrebu ovocia,
zeleniny a mlienych vyrobkov. NavySe, rdmske Zeny mali vySSiu sgimi mésa a sladenych
napojov v porovnani s nerémskymi Zzenami. V spotmsovych vyrobkov a n¢aych jedal
sme nezistili Ziadne rozdiely. Rozdiely neboli et ani v pripade pravidelného
ranajkovania.

Prevalencia pravidelného nakovania bola pomerne vysoka v celom subore bez
ohl'adu na etnicitu¢i pohlavie (nad 70% vo vSetkych skupinach). Toklenie koreSponduje
s udajmi ziskanymi v ramci porovnavacieho prieskydravie a romske komunity, analyza
situacie v Europe”, realizovaného v siedmych kegm Eurdpy vratane Slovenskndacion
Secretariado Gitano, 2009, Popper et al., 20a8¢ aj sd’alSimi epidemiologickymi a antropologickymi

Stadiami (Belak, 2005, Davidova, 2010)Pod’a vysledkov publikovanych prac, ktoré sledovali aj
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skladbu tohto denného jedla, 78% dospelej popul&®denov na Slovensku rigstejSie
ranajkuje chlieb, hrianky, pgvo a kdvu alebaierny ¢aj, polovica r#éajkuje aj vajcia, syr,
adeniny, slaninu alebo klobasgeopper et al., 2009)pricom beznou stag’ou raiajok romskej
populacie su aj polievky a ohriate zvysky jedlaedzhadzajucehoid (Belak, 2005)

Pod’a naSich zisteni je spotreba ovocia a zeleniny349muzov, 53,7% Zien)
v réomskej populécii signifikantne nizSia v porovhas majoritou adaleka nenaipja
odpor&ania Svetovej zdravotnickej organizacie. Na zn&emzika vzniku ischemickej
choroby srdca, cievnej mozgovej prihody, hyperenniektorych druhov rakoviny a na
zlepSenie funkcigriev sa odporéa konzumacia 4 az 5 poraiérstvého ovocia a zeleniny
denne (cca 300 az 500 gram@)aham et al., 2007, Sproston and Mindel, 2006,0/8003) V nasom
subore ovocie konzumovalo 46,4% muzov a 57,2% therskej populacie a zeleninu 49,3%
muzov a53,7% Zzien romskej populacie. Rocurépskeho prieskumu ovocietastvu
zeleninu konzumuje denne len 28% romskej populéai@acion Secretariado Gitano, 20080dobné
zistenia boli prezentované aj v pracach inych awt@strinaiova and Bére3ova, 2010, Popper et al. 2009,
Kacala et al., 2002) Nizky podiel ovocia a zeleniny v strave je &aye spajany s fingnym
nedostatkom a chudob@oavidova, 2010, Darmon and Drewnowski, 2p08

NajvyraznejSie rozdiely v stravovacich zvyklostiasine zaznamenali v spotrebe
mlieka, jogurtu, syra, alebo inych mieych vyrobkov. Rémski muzi mali 4 krat nizSiu
pravdepodobna’s konzumacie mlienych vyrobkov v porovnani s neromskymi muzmi,
romske Zeny dokonca az viac ako 8 krat niZSiu wymani so Zzenami majoritnej populacie.
NizSiu spotrebu mlignych vyrobkov v populacii Rémov potvrdila vo svojgraci aj
Ostrihaiova a BéreSova (2010). Mlieko a ndliee vyrobky su dblezitym zdrojom bielkovin,
vitaminu D, A, B-12 a B-6 ako aj vapnikmalik et al., 2006) NavySe probiotika obsiahnuté
v mliecnych vyrobkoch maju lokalne aj vSeobecn#@nly, akymi su inhibiny vplyv na
patogény, imunostimutay, antitumorézny a cholesterol zniZzujucicinbk a taktiez
optimalizujuci vplyv na traviace proce@pmba et al., 2012).

V celom subore sme zaznamenali vysoku spotreba m&sasovych vyrobkov, gom
rozdiely boli signifikantné iba u zien. Maso a méswyrobky su dolezitou gsag’ou stravy
romskej populacieco potvrdilo viacero StudifOstrinaiova and Béresova, 2010, Popper et al. 2009, Belak,
2005, Kaala et al., 2002) ZvySeny prijem tukov v strave prostrednictvom iginku na krvné
lipidy, trombodzu, krvny tlak, funkciu endotelu ciemd’alSich mechanizmov vyrazne
ovplyviuje riziko kardiovaskularnych ochoreni, ako je mwickd choroba srdca a nahla

cievna mozgova prihoda. Viddom na to, Ze prave maso a masové vyrobky stapwy
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hlavnym zdrojom tukov v strave, odp@gisa zniZenie ich prijmgraham et al., 2007, Catapano et al.,
2011, WHO, 2003).
Pod’a naSich zisteni patria cestoviny azmé jedla k tradinym a olfubenym jedlam

nielen ROmov ale aj beznej populécie. Ich vysokdtrgbu zrejme ovplywiju ich chwové
vlastnosti, rychla priprava ako aj cenova dostupnos

Spotreba sladenych napojov uromskych Zzien (69,M86)a vyznamne vysSia
v porovnani s neréomskymi (46,8%). Rozdiely u mubeboli signifikantnégo bolo zrejme
spbsobené vysokou spotrebou tychto napojov aj énmekych muzov (74,2% romski muzi,
67,9% muzi majoritnej populacie). Na rozdiel od legkov tejto Studie, Belak (2005) vo
svojej praci udava len sporadickl konzumaciu tychltépojov v rodinach s vysSim
socioekonomickym statusom. Nealkoholické ndpojekytogi malé nutdné vyhody, avSak
ich vysoky obsah cukru mozZetbil'i¢ovym faktorom pri vzniku epidémie nadvahy a obezity
a pravdepodobne aj rizika diabetu, zlomenin a Zubrk@zu(malik et al., 2006, Schulze et al., 2004,
Wyshak, 2000) Pitny rezim je dbélezitou sas’ou zZivotného Stylu, uprednasivat’ by sa vSak
mali napoje ako je voda, nizkéné mlieko a v obmedzenom mnozstve aj ovotla&\sMalik
et al., 2006)

Pri skimani fyzickej aktivity sme sa zamerali na@no ¢asova fyzicku aktivitu, na
fyzicka aktivitu vykonavanu v praci ale aj na fykic aktivitu realizovani doma a v okoli
domu. Vykonavanie fyzickej aktivity v praci udavamnifikantne menej Rémov v porovnani
S majoritnou populéaciou. Moznym vysvetlenim tohtstenia je vémi vysokd miera
nezamestnanosti v romskej populécii (89,6%). Fyzipkaca doma a v okoli svojho domu
bola nafastejSie udavanou fyzickou aktivitou v oboch popidléh bez ofadu na pohlavie,
pricom vykonavanie tejt@innosti nafastejSie udavali romske Zeny, ktoré sa signifikantn
odliSovali od Zien majoritnej populacie (OR/CI 2,1539-3,34). Na druhej strane, prevalencia
vor'no casovych pohybovych aktivit akymi je napriklad ryclbhddza a iné druhy Sportu bola
vyznamne nizSia urémskych Zien v porovnani s nekymi. NaSe zistenia su v sulade
s vysledkami inych Stadii. Popper et. al. (2009)swojej praci uvadzaju, Ze viac ako dve
tretiny dospelej romskej populacie na Slovenskmessapaja do ziadnych Sportovych aktivit
alebo cvéenia vo svojom vinom ¢ase, menej ako tretina len prilezitostne alen 1,1%
pravidelne (niektko krat do tyZda alebo niekiko krat meséne). Podobné vysledky boli
zistené aj vd'alSich krajinach v ramci eurépskeho prieskumu ,¥dra romske komunity,
analyza situacie v EurOpefundacion Secretariado Gitano, 2000pd’a ktorého sa len 11% romskej
populacie pravidelne zapaja do Sportovych aktizitoho 8% niektkokrat meséne a 3%

niekd’kokrat tyzdenne), ptom az 60% romskej populacie sa vo svojonfmamn case
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nevenuje Ziadnym Sportovym aktivitAm. Prekvapivyistenim naSej Stadie bolo, Ze romske
Zeny mali takmer 2 krat vySSiu pravdepodolinegkonavania fyzickej aktivity (v trvani
minimalne 30 minut, p&as ktorej sa zadychaju alebo spotia) 2 aviac Kiattyzdia
Vv porovnani so Zenami majoritnej populacie. To v$akhlo by ovplyvnené tym, Ze
respondentky brali do Gvahy nielen'mo ¢asové aktivity ale aj fyzicku aktivitu vykonavanu
v domécnosti a okolo domu. Podobné vysledky prezsititaj He a Baker (2005), ktori vo
svojej praci uvadzaju, Ze vysoka miera fyzickejiatst v praci u oséb s nizSim vzdelanim
ovplyvnila celkovu fyzicka aktivitu u tychto resptentov nattko, Ze priemerna urovie
celkovej fyzickej aktivity bola podobna skrz vSettasové, etnické a vzdelanostné kategodrie.
Potrebné je vSak podotkiilze na rozdiel od dobre zdokumentovanych zdrawbtimenefitov
aerébnej fyzickej aktivityAgarwal, 2012, Fransson et al., 2004, Zheng et2@09) informéacie o vEahu
medzi fyzickou pracou v zamestnanitagkymi domacimi pracami a chorobrios
a umrtnogou na kardiovaskularne ochorenia su nekonzistgpéagackers et al., 2012, Fransson et al.,
2004). Chddza a stétie v praci, ako aerdbne aktivity, @aiziziko infarktu myokardu. Na
rozdiel od nich, vSak zdvihanie a nosenie bremipragi ako aj pracovneé gazenie vnimané
ako nareéné riziko infarktu myokardu zvySuj(Fransson et al., 2004)Na to, aby bolo mozné
posudi’ vplyv fyzickej aktivity na pracovisku alebo v doomésti na zdravie, je nevyhnutné
ma’ k dispozicii podrobné informécie o tychto aktieia

Na vzniku vysSie uvedenych rozdielov sa vyznamnypisebom méze podia’
chudoba a socialne vylanie. Vysoka nezamestnariaszla ekonomicka situacia v romskych
rodinach predstavuje obmedzené moznosti pre steaneyale aj pre fyzick( aktivitu. das’
na pohybovych aktivitach mimo domova méze’ lpane ovplyvnend vysokym stipm
segregacie a nizkou socialnou integraciou romskeprity Zijucej v osadacliobstein, 2004)

Tato Stadia zistila signifikantne vysSiu prevalendenného f&gnia v populacii Romov
(54% muzi, 44,4% Zeny) v porovnani s neromskou [gmou (23,6% muzi, 15,9% Zeny).
K podobnym zaverom dospeli aj predchadzajuce Stigkienané na Slovenskostrihaiova and
Béresova, 2010, Popper et al. 20@)V d’alSich krajinachiPaulik, 2011, Fundacion Secretariado Gitano, 26@ger
et al., 2009, Voké et al., 2009\Viac ako polovica romskych muzovGeskej republike (63,8%),
Grécku (66,3%), Portugalsku (50,0%), Bulharsku @%8), a Spanielsku (56,5%) je dennymi
fajéiarmi (Fundacion Secretariado Gitano, 2009yySOké percento dennych &ggrov je aj medzi
romskymi Zenami vCeskej republike (53,6%), v Grécku (46,8%) a Bulkarg35,6%)
(tamtiez) Rambouskova et al., 2009 dokonca udava signititeaxyssiu prevalenciu f&gnia u
romskych Zien aj pred a g@s tehotenstva v porovnani s neromskymi Zzenamipalamizsia

prevalencia dennych fagrov medzi romskymi Zzenami bola n4jdena v Porslgal3,8%) a v
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Spanielsku (14,3%carrasco-Garrido et al., 2011, Fundacion Secretariaitano, 2009) V naSom subore
mali Rbmovia vysSiu pravdepodobiidsyt’ silnymi fagiarmi. Je vSak potrebné poznamg&na
Ze ajlahké fagenie sa spaja so zdravotnymi dosledkami (kardiavaske choroby, rakovina
prac, ochorenia dychacich ciest), podobne @ioké fafenie (Schane et al., 2010Kultirne
pozadie, myty, stereotypy a rodinné tradicie, gestaazory a hodnoty moézu ovply¥ni
spravanieludi a mohli by do istej miery vysvatltag’ rozdielov vo vzorcoch spravania sa
tejto skupiny aj vo wahu k fageniu (Nielsen and Krasnik, 2010; Kosa and Adany, 20Dig&emput et al.,
2007) Rémovia nepovaZzuju f&nie za zdravotné riziko, naopak vnimaju ho ak&asuich
etnickej a individualnej identitypetek et al., 2006; Belak, 2005Dkrem toho ROomovia su odolnejSi
voci Usiliu obmedzi uZivanie tabaku maloletymi a eliminaViajéenie na verejnych miestach
(Paulik et al., 2011)

Riziko umrtia na choroby alebo zranenia suvisiaatkgholom stupa so zvySujucou sa
spotrebou alkoholu, pfdm Tudia z nizSich socio - ekonomickych skupin maju demu
arovei spotreby alkoholu zvySené riziko umrtia v suvisilesalkoholom potenciované tym,
Ze Ziju v socialne znevyhodnenych oblastig@lerson et al., 2012)Neexistuje Ziaden vSeobecny
konsenzus o presnej hranici medzi primeranou spotralkoholu a nadmernym pitiMelasoja
et al., 2007) Pri stanoveni hranice nadmerného pitia sme vyrdlad poznatkov, Ze konzumacia
6 a viac davok alkoholu pri jednej prilezitostigpojena s vy3Sim rizikom amrtnosti muzov
v produktivnom vekuLaatikainen et al., 2003, Anderson et al. 202Kk0 aj SO zvySenou priemernou
tyzdennou spotrebou alkohghelasoja et al., 2007)

Stadia HepaMeta nepotvrdila rozdiely v spotrebeolatfu medzi muZmi Zijacimi
v romskych osadach a muzmi majoritnej populécieigiokle o narazové pitie 6 alebo viac
davok alkoholu pri jednej prilezitosti ani v konzaoi 1 a viac davok alkoholu pas dia
pred zberom dat. U romskych Zien bola dokonca sikgmitne niZSia frekvencia narazoveho
pitia ale aj konzumacie minimalne jednej davky aldo paas dia pred realizovanym
prieskumom. Porovnanie naSich nalezov s vysledkamywch Stadii je pomerne zlozité,
nakd’ko v nich boli pouZité roztné hodnotiace Skaly. PtalnaSich zisteni, 35,7% romskych
muzov a 6,7% rémskych Zien konzumuje 6 aviac daaldoholu raz za mesiac alebo
castejSie. Gourgoulianis et al. (2000) zistili, Z8486 ROmov v Grécku konzumuje alkohol
denne. Pokh prace Ostrihitovej a BéreSovej (2010) 42,3% Rémov konzumuje alkefac
ako tri krat za mesiac, ale ich spotreba alkohaila ksignifikantne niZzSia v porovnani so
spotrebou alkoholu v majoritnej populacii. Podol$halzinova et al. (2013) uvadzaju nizSiu
spotrebu alkoholu medzi romskymi pacientmi, ktoodgtupili vySetrenie koronarnych ciev

(koronarnu angiografiu) v porovnani s neromskymcigatmi, ktori podstupili rovnaké
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vySetrenie. AvSak po zdadneni Urovne vzdelania, pohlavia a veku, tietaiely neboli
signifikantné(sudzinova et al., 2013). ®kologickej Stadii realizovanej na Slovensku vu@011
podiel ROmov Zzijucich v osadach neprispel k regdioy@ rozdielom v umrtnosti suvisiacej
s alkoholom(Rrosiova et al., 2011) Naopak, romske Zeny v Spanielsku maju vyznamriiey
hodnoty konzumacie alkoholu ako neromske Zgayasco-Garrido et al., 2011y, antropologickej
Studii Belak (2005) udava rozdiely v spotrebe atdahmedzi romskymi rodinami v osadach
v zavislosti na socialnom postaveni rodiny. Kynodinach z vysSich spalenskych vrstiev
konzumovali alkohol 3 — 4 krat za mesiac pri rozanycilezitostiach a oslavach spojenych s
moznosti (Belak, 2005) Eurdpsky projekt "Zdravie a romska komunita, gmal situacie v
Eurépe” taktiez potvrdil @itd korelacia medzi zivotnymi podmienkami, dostugiow
zdravotnej starostlivosti a socialnymi zdrojmi ednej strane a gtom domacnosti 8&enmi,
ktori maju problémy s alkoholom alebo inymi drogamai strane druh&fundacion Secretariado

Gitano, 2009)

Hypotézaé. 2:
Predpokladame, Ze vyskyt biologickych rizikovyctktéaov je vySSi v populécii Zijucej
v rémskych osadach v porovnani s majoritnou popalac

Tato Studia sa okrem sledovania behavioralnycikavwgch a protektivnych faktorov
kardiovaskularnych ochoreni zameriavala aj na pam8iroku Skélu biologickych rizikovych
faktorov. Podla naSich vysledkov mali romske Zeny Zijuce v oshdaporovnani so Zenami
majoritnej populacie vysSiu pravdepodohthbgt obézne, trpig centralnym typom obezity,
ma znizend hladinu HDL cholesterolu, ale tiez tmaormalnu hladinu celkového
cholesterolu. U romskych muzov sme taktiez sledowsiSSiu pravdepodobnogs byt
obéznym, mézniZzenu hladinu HDL cholesterolu, ale aj norméhtadinu celkového a LDL
cholesterolu. Ani u muzov ani u Zien sa nepotviditické rozdiely v pripade hyperglykémie,
hypertriacylglycerolémie a hypertenzie.

Prevalencia obezity v skupine Romov bola vyznamngsSia ako v majoritnej
populacii,co koreSponduje s predchadzajucimi pracami, ktogslpaju vysSie riziko nadvahy
a obezity u 0séb s niz8im socio — ekonomickym stati{Roskam and Kunst, 2008; Mackenbach et al.,

2007) ato aj naprie roznymi etnickymi skupinamiSuresh et al., 2011nevynimajuc Romov
(Vozarova de Courten et al., 2003, Osttibea and BéreSova, 2010, Krayicova Kudl&kova et al., 2004, Carrasco-Garrido

et al, 2011) Inverzny vZah medzi Urokou vzdelania a nadvahou a obezitou bol pozorovany
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medzi muzmi (s vynimkou pobaltskych a najvychodichjSEurépskych krajin) a este
vyraznejSi medzi Zenami vo &&ine eurdpskych krajitRoskam et al., 2010).

Zda sa, ze vyznamnym faktorom ovpiyyicim prevalenciu obezity v populacii
Romov je vek. U romskych novorodencov, ako aj ui det veku 1 az 5 rokov, mozno
sledov& signifikantne nizSiu priemernd hmotmwoy porovnani s majoritnou populéciou,
pricom tieto rozdiely sa Zénaju stracéivo veku 6 aZ 14 rokogernasovsky and Bernasovska, 1999,
Ramouskova, 2009)J mladych Romov vo veku 19-35 rokov bol vyskyealty 20%(Dolinska et al.,
2007) Vv naSej Studii HepaMeta, v ktorej boli zahrnw@spondenti vo veku 19 az 55 rokov
(s priemernym vekom romskej populacie 34,6 roko) \yskyt obezity v populéacii Rémov
27,5%, avSak v skupine ROmov s priemernym vekonmrok®v bol tento vyskyt aZz 65%
(Vozarova de Courten et al., 2003)

Etnické skupiny m6zu ntegeneticku predispoziciu k obez{peAttar et al., 2003 vratane
romskeho etnikaviacekova et al., 2012Niektoré gény, ako napriklad FTO, PPARG a MC4R, su
spojené srizikom obezity vréznych populaciagh and cho, 200g) pricom rs9939609
polymorfizmus FTO génu prediuje k obezite aj v romskej populagiacekova et al., 2012).
FTO genotyp mbze niavplyv na energeticku bilanciu prostrednictvom gvplenia straty
kontroly v stravovani a preferovania energetickydiej stravy obsahujlcej vysoky podiel
tukov (Tanofsky-Kraff et al., 2009)NeZiaduce &inky tejto genetickej predispozicie oslabuje vysSia
fyzick& aktivita (andreasen et al., 2008gle aj vySSia Urove vzdelania, ktora je zwajne
sprevadzana zdravSim Zivotnym Stylo@orella et al, 2012) Obezita je multifaktorialna
abnormalita, ktor& ma geneticky zéklad, avSak najuswmanifestaciu vyzaduje vplyv
prostredia. Etnické rozdiely nie su len dosledkoenagickych a socio-ekonomickych
faktorov, ale aj historickych, kultarnych a nabogleych rozdielov, ktoré ovplywju Zivotny
Styl (Pearce et al., 2004, Ibrahima et al., 2003, Reehel., 2009) Stereotypné vzorce spravania, zvyky a
kultrne myty mozZu ovplyviii predstavy o ptazlivosti v savislosti s hmotnésu, ¢o
v kongnom dosledku moZe ovplywhi ochotu akceptota odpori&ania v suvislosti
S prevenciou obezityobstein, 2004) Dokonca, obezita nemusitbgnedzi niektorymi etnickymi
skupinami povaZzovana za problégatineau and Mathrani, 2011)

NaSe zistenia tykajuce sa etnickych rozdielovdnglivych parametroch lipidového
metabolizmu saciasta@ne |iSili od zaverov predchadzajucich prac. Podolak® v
predchadzajucich Studidakiozarova de Courten et al., 2003, Ostiibd and Béresova, 2010, Krayicova
Kudl&tkova et al., 2004sme potvrdili vySSiu prevalenciu nizkych hladin IHBholesterolu medzi
Romami. Naopak, hladiny celkového a LDL cholesienmhaSej Studii boli priaznivejSie pre

Rémov, avSak v pripade inych prac rozdiely’meboli najdenéostrinaiova and Béresova, 2010,
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Carrasco-Garrido et al., 2031@lebo boli nepriaznivejSie pre romsku populdcizarova de Courten et al.,
2003) Napokon, aj v pripade zvySenych hladin triacydglplov vysledky neboli
kompatibilné. Kym v naSom subore neboli potvrdetrécke rozdiely, Vozarova de Courten
et al. 2003 a Ostrihlmva a BéreSova 2010 uvadzaju signifikantne vysSievaglenciu
hypertriacylglycerolémie u RGmov v porovnani s miiou populéciou. Tieto diskrepancie
moZzu by spbsobené tym, Ze naSa vzorka respondentov bdstgine mladSia ako vzorka
porovnavanych prac, gom etnické rozdiely sa zrejme stavaju vithitejSie az vo vySSom
veku. Ugitym vysvetlenim mdze hyaj pouZzitie roziinych metodologii, napr. spésob odberu
krvi (kapilarna alebo vendzna), pouzitie rozdielmywanénych hodnét a pod. Toto poznanie
zdéraziuje vyznam dodrziavania medzinarodnych Standardov.

V studii Hepa Meta sme nenasli Statisticky vyznammyah medzi romskym etnikom
a hyperglykémiou. Naopak Vozarova de Courten et(2003) a Ostrinbova a BéreSova
(2010) zistili vySSi vyskyt hyperglykémie u Romowperovnani s nerémami. Tieto rozdiely
mozZu by spbsobené rovnakymi faktormi ako boli uvedené garametroch lipidového
metabolizmu. Hyperglykémia a diabetes mellitus Rutgl véSinou pozorované u 0séb vo
veku 40 rokov a viac, avSak v naSej studii 74,1%poadentov bolo mladSich. Zle regulovana
hyperglykémia zvySuje pravdepodobtiofypertriacylglycerolémie(sundquist et al., 2011)
Relativne nizky vyskyt hyperglykémie v populécii iRdv zrejme prispel aj k niz3ej
prevalencii hypertriacylglycerolémie v tejto skugin

Napriek istym dbékazom o asociacii medzi socio -engknickym znevyhodnenim
a hypertenzioULaaser et al., 2009, Grotto et al., 200§me Vv nasej Studii nenasli Ziadne rozdiely
v prevalencii hypertenzie. NaSe zistenia su v fikdysledkami inych prac vykonanych na
Slovensku a v Spanielskiozarova de Courten et al., 2003, Ostiibwé and BéreSova, 2010, Krajicova
Kudlaskova et al., 2004, Carrasco-Garrido et al. 202¥) Stadii realizovanej v Chorvatsku dokonca zistil
nizsie riziko hypertenzie u Rémov v porovnani sar#jou populacioyzeljko et al., 2008) €0 je
v rozpore s predpokladom, Ze socio — ekonomické vyhrmnenie je asociované
s hypertenziou. Na poznanie protektivnych faktokderé by mohli prispievak zabraneniu
rozvoja hypertenzie u Rbmov v porovnani s majotitpopulaciou, ale aj s inymi skupinami

S0 socio — ekonomickym znevyhodnenim, su nevyhndiéi&e Stadie.
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Hypotézag. 3:
Predpokladame, Ze populacia Zijuca vrémskych adadhude m@ horSi celkovy
kardiovaskularny rizikovy profil a vysSiu preval@menetabolického syndromu ako majoritna

populacia.

Kardiovaskularny rizikovy profil populacie Zijucejromskych osadach vo tahu
k sledovanym behavioralnym a biologickym faktorom horSi v porovnani s rizikovym
profilom majoritnej populacie. Kym naSe vysledkykajice sa behavioralnych rizikovych
faktorov v prevaznej miere koreSponduju s vysledkamredoSlych publikovanych prac,
v oblasti biologickych rizikovych faktorov a vyskyimetabolického syndromu naSe zistenia
Vv porovnani s inymi Studiami su o deepriaznivejSie. NaSa Studia nepotvrdila signifitcen
rozdiely v prevalencii hypertenzie, hypertriacylcgyolémie, hyperglykémie a u Zien ani
v prevalencii zvySenych hodndt LDL cholesterolu. RatTadneni veku sme nezistili ani
vyznamné rozdiely vo vyskyte metabolického syndrovyripade celkového cholesterolu
a u muzov aj LDL cholesterolu sme dokonca zaznalnhsignifikantne nizSiu prevalenciu
zvySenych hladin tychto lipidov v skupine ROmov orgvnani s majoritnou populaciou.
Naopak, Vozarova de Courten et al. (2003) a Ostdhéd a BéreSova (2010) vo svojich
pracach uvadzaju Statisticky vyznamne vySSiu pemna@l hypertriacylglycerolémie,
hyperglykémie ale aj metabolického syndromu v skegromov. Vozarova de Courten et al.
(2003) dokonca popisuje aj vySSiu prevalenciu zrgde celkového cholesterolu v populacii
Rémov. Tieto rozdiely, ako sme to uZz uvadzali wsSimb6zu by s vékou
pravdepodobna®u spbésobené odliSnou vekovou Strukturou skimarsaborov. Kym
priemerny vek Rémov v nasom subore bol 34,6 rokqwaci Ostrin@ova a BéreSova (2010)
bol 44,1 rokov a v praci Vozarova de Courten et(2003) bol priemerny vek romskych
respondentov az 46 rokov. VySSia prevalencia benawiych rizikovych faktorov u Rémov
v mladSom veku vSak mdze viek vyraznejSiemu zvySeniu prevalencie biologickych
rizikovych faktorov, ako aj metabolického syndronaukardiovaskularnej chorobnosti
a umrtnosti u Romov vo vyssom vekéim dochadza k zvyrazneniu etnickych rozdielov
v zdravotnom stave starSej populacie.lddiska hodnotenia kardiovaskularneho rizikového
profilu sme zistili vyraznejSie rozdiely v skupingien, kde sme zaznamenali viac
signifikantnych rozdielov medzi Romkami a nerémkamii’adiska kumulécie rizikovych
faktorov, ale aj absencie protektivhych faktorov ®VMenej vyrazné etnické rozdiely
v skupine muzov boli spésobené vysSSou prevalencinikového spravania sa muzov

majoritnej populacie.
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Hypotézac. 4
Predpokladdme, Ze populacia Zzijuca vrémskych adadhude ma vysSi vyskyt
subjektivnych zdravotnychtazkosti ako majoritna populacia a subjektivne htatrie

zdravotného staviomskej populacie bude horSie v porovnani s majoutpopulaciou.

Pod’a nasich zisteni, obyvatelia Zijuci v romskych @sddna vychodnom Slovensku
hodnotia svoje zdravie podstatne horSie v porovrisamiajoritnou populaciou. NagstejSie
udavanym zdravotnym problémom v tejto populaciiablebles hlavy, boles chrbta a Unava.
Okrem tychto zdravotnyctaZkosti, sme u ROmov zaznamenali aj signifikany&Sivvyskyt
bolesti svalov a brucha, nadchy, kaSchripky, nespavosti, uZien aj Uzkosti a z&pchy
a umuzov Unavy a hbky. Rozdiely v udavani alergie a stresu neboli ifikgntné ani
u muzov ani u zien. Podobna situacia v hodnoteagtmEho zdravia v populacii RGmov
v porovnani s majoritnou populéciou bola pozorovanéa Srbskuanevic, 2012) Svédsku
(Hassler et al., 2012)SpanielskuCarrasco-Garrido et al., 2031Bulharsku, Ma&arsku a Rumunskoko
et al., 2009, Masseria and Mladovsky, 200)Anglicku je zdravotny stav romskej populacie doka
vyrazne horSi ako zdravotny stav inych etnickyclip$k (Peterset al., 2009)HorSiu kvalitu
zdravia romskej populacie nazilaaj eurépsky prieskum v romskych komunitach, fsod
ktorého madmska populécia vysoku prevalenciu chronickychooehi, a to najmé migrény a
bolesti hlavy, hypertenzie, artritidy, reumatizrpti¢om az tretina populacie udava aj &méa

tazkosti so zrakom a sluchqrundacion Secretariado Gitano, 2009)

Hypotézaé. 5
Predpokladame, Z&azkosti s pristupom k zdravotnej starostlivostidu vyraznejSie v

populacii zZijucej v romskych osadach v porovnamiggoritnou populéciou.

NaSim d’alSim ci€om bolo preskuma rozdiely vo vnimanitazkosti s pristupom
k zdravotnickym sluzbdm a ziétdo akej miery tieto bariéry vysveju asociaciu medzi
vlastnym hodnotenim zdravia arémskou etnicitoujcakejSie vnimanymi prekazkami
pristupu k zdravotnickym sluzbam medzi Romami baoledostatok peazi, problém
s dopravou a nedbévera k zdravotnickym pracovnikdmto prekdZzky mozno chéapaako
intitucionalnu a intrapersonalnu diskriminaciu Riunktora ma vplyv na zdravotny stav
tejto populacieBastos and Faerstein, 2012R0zdiely vo vyuZivani zdravotnickych sluzieb moézu
vyplyvat' aj z rozdielov v socialnych normach, hodnotacheaey ale aj fatalizmu, ktoré su

typické pre ROMoVzeman et al., 2003; Vivian and Dundes, 2004; Vage®iput et al., 2007)Mackenbach et
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al. (2008) navySe poukazuje na rozdiely v spésop€itia zdravotnickych sluzieb medzi
socio — ekonomickymi skupinami. Skupiny s nizkynctiso— ekonomickym postavenim
vyuZivaju preventivnu starostliviowy podstatne nizSej miere v porovnani s vySSimicsec
ekonomickymi skupinami, ktoré navySe davaju prednasdbornej Specializovanej
starostlivosti (Mackenbach et al., 2008) Neschopnas plati’ aj minimalne naklady spojené
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti,uz na lieky alebo dopravu do zdravotnickeho
zariadenia, zhorSuju pristup k zdravotnej stanossli. Tieto problémy, vratane zlych
skusenosti z navstevy lekara, zrejme prispievagmu, Ze relativne vysoké percento RGmov
Zijucich v osadéach preferuje trédé lieiebné metddy. Navyse, v tejto etnickej skupine ¢e zl
zdravie povaZzované za normalne a je stoicky a athmne prijimanécieemput et al., 2007P0od’a
Karlssona et al. (2013) Romovia chapu koncept Zdrako ,byt’ zdravy“ a ,citt’ sa dobre”,
pricom nevnimaju rozdiel medzi pojmom zdravie a kvatitzota, ktora je romskej populacii
¢asto spdjana s rodinnou situaciou a je vnimana akérkolektivny jav a nie individualne
skusenosti.

Pod’a nasSich vysledkov horSie zdravie ROmov v porovranéromami jeiastane
ovplyvnené horSim  pristupom k zdravotnickym  sluzbarifazkosti s pristupom
k zdravotnickej starostlivosti vysvetlili takmervg&inu etnickych rozdielov v hodnoteni

zdravia.

Asociacia medzi socioekonomickymi charakteristikami a zdravim a so zdravim

suvisiacim spravanim v populécii Zijucej v romskychsegregovanych osadach

Vysledky Stadie potvrdili vyrazne rozdiely medzi gudaciou Zijucou v romskych
osadach v porovnani s majoritnou populaciou takmer vSetkych sledovanych socio-
ekonomickych ukazovaitech. Osem z desiatich Romov ma ukemeé (resp. neukéené) len
zakladné vzdelanie, defva desiatich je nezamestnanych, takmer dve trédrydkazanych
na poberanie davok v hmotnej nudzi a takmer pobow@ problémy s plateninttov. Tieto
Zistenia su v sulade so spravou Eurdpskej nadaeezlepsSenie zivotnych a pracovnych
podmienok (Molinuevo et al., 2012)ako aj s vysledkami mnohych Studii realizovanych na

Slovensku a v inych krajinach s vysokym podielorms&ej populéciekpsa et al., 2011, Popper,
2009, Rechel et al., 2009, Svetova banka, 2002).
Viacero Studii potvrdilo, Ze socio-ekonomické falgtoako je vzdelanie, prijem,

zamestnanie]anevic, 2012, Hosseinpoor et al., 2012, Voko,920illiams and Mohammed, 2009, Katét, 2009,
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Fundacién Secretariado Gitano, 2009@le aj psychosociédlne faktory, ako je stres vledtfw
diskriminacie a socialneho vyiénia (Dressler, 2005, Williams and Mohammed, 2008@ ¢iastaine
podid’aju na etnickych rozdieloch v savislosti so zdravifrezentovana Studia (aZz na par
vynimiek) nepotvrdila vyznamnu suvislo$¥ medzi socio - demografickymi
charakteristikami a podmienkami byvania na jednej strane a kvalitou zdravia
(subjektivne hodnotenie zdravia, vyskyt obezity etabolického syndromua rizikovym
spravanim na strane druhej Vynimkou bol vek, pohlavie, byvanie v domacnosti
s nedostattnym zakladnym vybavenim a mozridsyvania vo vlastnej izbe. Populécia vo
veku 40 aviac rokov Zzijuca vromskych osadach makc ako dvojnasobne vysSiu
pravdepodobna’suvadzania zlého zdravia, vyskytu obezity aidaja a az 4,5 krat vysSiu
pravdepodobna’svyskytu metabolického syndromu. Romski muzi maknber 10 nasobne
vySSiu pravdepodobntsiadmerného pitia v porovnani s so Zenami Zijugitychto osadach.
Romovia, ktori Ziju v domécnostiach s nedostayon zakladnym vybavenim mali 1,8 kréat
vySSiu pravdepodobntwyskytu metabolického syndromu v porovnani s Romaiori Zili

v domacnostiach, v ktorych nechybalo zakladné vghe Romovia, ktori disponovali
vlastnou izbou v ich obydli mali viac ako dvojnaselvysSiu pravdepodobrtbkonzuméacie
zeleniny, mliénych produktov, ménych jedal a sladenych napojov. Vyraznd chudoba
a finartna nadza, ktord neumiidje zakupenie si uvedenych potravin, ako aj nesubaip
zabranf skonzumovaniu tychto potravin ostatnymi (Vathom na vysoky p®t ¢lenov
viacerych rodin zijucich v jednej izbe) zrejme prea k tomuto rozdielu. Pre absenciu socio
- ekonomickych rozdielov v zdravi a so zdravim siadom spravani existuje nidko
moznych vysvetleni. Zda sa, ze Zitie v romskej ega@dstavuje obrovsky zhorSujucinbk

na zdravie a so zdravim suvisiace spravanie bé&adohna rozdiely v socio-ekonomickych
ukazovatéoch a v podmienkach byvania. Situacia Romov Zifuicicosadach je zrejme tak
zla, Ze zmena niektorého z ukazoVate SES nemdze vyroviiaostatné znevyhodnenia,
ktorym musia tieto osoby denrtelit. Na druhej strane zlepSenie SES sa nemusi ptiejavi
ich kazdodennom Zivote, v ich Zivotnom Style a g ¢i uz z dévodu odliSnych Zivotnych

hodnd6t alebo uvedomelého vzdoru v snahe o odliSenoel majorityBelak, 2005)
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Vzhradom na vé#ké mnozstvo Udajov prezentovanych v tejto praci, uadzame aj

struény prehPad nasich hlavnych zisteni potia jednotlivych skimanych oblasti:

Socioekonomicka charakteristika:

Viac ako 81% ROomov ma uksené (resp. neukdené) iba zakladné vzdelanie (vs.
2,3% majoritnej populacie), 16,5%cnovské vzdelanie (vs. 21,4% majoritnej
populacie) a len 2,3% Romov méa ukené stredoskolské alebo vysSie vzdelanie (vs.
76,3% majoritnej populacie).

Takmer 90 % Rémov je nezamestnanych (vs. 26,4%ritragp populacie), 65,5% je
odkazanych na poberanie davok v hmotnej nudzi 8% majoritnej populacie)
a 48% ma problémy s platenim (vs. 12,2% majorpogulacie).

Az 62,2% Romov (vs. 19,4% majoritnej populacie) médostattné zakladné
vybavenie domacnosti (chybajuca asp@edna z poloZiek: fungujuca kanalizacia,
teclca voda, splachovaci zachod, kiifgeresp. sprcha a elektrina).

Priemerny poet rodin (1,8), os6b (7,4) a deti (3,7) zijucicfegnom romskom obydli

je vyssi ako v majoritnej populacii (1,2; 4,0; 1,0)

Behavioralne rizikové faktory:

Romovia mali takmer dva krét niZSiu pravdepodoliriaszumaécie ovocia a viac ako
tri krat nizSiu pravdepodobnt&onzumacie zeleniny v porovnani s nerémami.
Pravdepodobndskonzumacie mlignych vyrobkov u rémskych muzov bola takmer
Styri krét nizSia a u romskych Zien dokonca az waiac osem krat nizSia v porovnani s
neromskymi naprotivkami.

Naopak, pravdepodobnbg&onzumacie sladenych napojov bola u romskych aen
dva a pol krat vysSia ako u neromskych Zzien.

Populacia Zzijuca vromskych osadach sa neliSi wrspe masovych vyrobkov
a menych jedal.

Rémske Zeny mali takmer dva krat nizSiu pravdepadab vykonava fyzicku
aktivitu v praci, avSak dva krat vysSiu pravdepatuti udavania fyzickej prace doma
alebo v okoli domu v porovnani s nerémskymi Zendthromskych muZzov bola
pravdepodobna’svykonavania fyzickej aktivity v praci takmer trird nizSia ako
u neromskych muzov, @om rozdiely vo fyzickej praci doma alebo okolo domu
neboli signifikantné.

Pravdepodobndsvykonavania rychlej chédze romskymi Zenami bolaatpol krat

nizSia v porovnani so Zenami majoritnej populapi&om pri inych druhoch Sportu
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bola az Styri a pol krat niZSia v porovnani so henmajoritnej populacie. U muzov
tieto rozdiely neboli Statisticky vyznamné.

Romski muzi mali 3,7 krat vySSiu pravdepodolihdsy® dennym fajiarom

Vv porovnani s muzmi majoritnej populacie, romskeyzaz 4 krat vysSiu v porovnani
S neromskymi Zenami.

Rozdiely v spotrebe alkoholu medzi romskymi a nesymi muzmi neboli

signifikantné, dokonca romske Zeny mali 1,7 kré&Sni pravdepodobnésudavania

vlastnej skdsenosti s narazovym pitim, teda Zelivgpia viac davok alkoholu pri

jednej prilezitosti v porovnani s neréGmkami.

Biologické rizikové faktory:

NI

Pravdepodobndssta’ sa obéznym bola u Rébmov viac ako 2 krat vyssSiaopr
romske Zeny mali aj 2 krat vySSiu pravdepodobrigse’ centralnym typom obezity
Vv porovnani so Zenami majoritnej populacie

U romsky muzov sme zistili takmer 4 krat vysSiuvyaiepodobnas znizeného HDL
cholesterolu, ale 2 krat nizSiu pravdepodolinarySenej hladiny celkového
cholesterolu a LDL cholesterolu v porovnani s nesiymi muzmi. U romskych Zien
sme zistili az 4,4 krat vySSiu pravdepodolihasiZzenej hladiny HDL cholesterolu,
avSak takmer 2 krat nizSiu pravdepodobhhpgySenej hladiny celkového cholesterolu
Vv porovnani s nerémkami.

V prevalencii hypertriacylgycerolémie, hyperglyké&ma hypertenzie sme nezistili

signifikantné rozdiely.

Kardiovaskularny rizikovy profil a metabolicky syngim:

Kardiovaskularny rizikovy profil populacie Zijucejrémskych osadach vo tahu
k sledovanym behavioralnym a biologickym rizikovyaktorom je horSi v porovnani
S majoritnou populaciou.

Metabolickym syndromom trpi takmer 30% Romov (M8%¥@2majoritnej populacie),

etnické rozdiely sa vSak po Z@uneni veku nepotvrdili.

Zdravotny stav a vyskyt subjektivnych zdravotnyezkosti:

Romski muzi mali az 2,7 krat vysSiu pravdepodolsnage budld svoje zdravie
hodnott’ ako zlé v porovnani s ¥&inovou populaciou, romske Zeny dokonca az 3,5
krat vysSiu.

NajcastejSim udavanym zdravotnym problémom u Romov gkesh hlavy, boles
chrbta aunava. S vynimkou alergie a stresu bolavdapodobnas udavania

zdravotnych'azkosti u Romov signifikantne vysSia.
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Tazkosti s vyHadanim zdravotnickych sluzieb:

- NajcastejSim dévodortiazkosti s vyliadanim a zabezpenim zdravotnickych sluzieb
bolo v oboch populaciach nedostatokige na lieky a dopravu (43,6% Rémov, 5,2%
neromov) a liéenie sa doma vlastnymi digel'skymi metddami.

- Pre ROmov bola pri vwytadavani a zabezpavani zdravotnickych sluzieb naf&ou
oporou rodina, priatelia a komunitni pracovnici.

- Tazkosti s pristupom k zdravotnickym sluzbam vysdivettkmer Stvrtinu etnickych
rozdielov v hodnoteni vlastného zdravia.

Asociacia medzi socioekonomickymi charakteristikamizdravim a so zdravim sdvisiacim
spravanim v populacii zijucej v romskych segregoyelm osadach:

- Vysledky naznéuju, Ze byvanie v osadach predstavuje vyraznecaai (kinok na
zdravie a so zdravim suvisiace spravanie bé&adina rozdiely v jednotlivych socio-
ekonomickych charakteristikach.

- Stadia nepotvrdila  vyznamnl  sdvisfos medzi  socio - demografickymi
charakteristikami a podmienkami byvania na jedngjan® a kvalitou zdravia
(subjektivne hodnotenie zdravia, vyskyt obezity etabolického syndrému)
a rizikovym spravanim sa (stravovacimi zvykasi, fyzickou aktivitou, fajenim
a konzumaciou alkoholu) na strane druhej. Vynimbkol vek, pohlavie, domacnts
s nedostattnym zakladnym vybavenim a moZiids/vania vo vlastnej izbe.

- StarSia populacia (40 aviac rokov) Zzijuca v rontskyosadach mala viac ako
dvojnasobne vySSiu pravdepodobtaseho zdravia, vyskytu obezity a dapia a az
4,5 krat vysSiu pravdepodobmogyskytu metabolického syndromu.

- ROmsky muzi mali takmer 10 nasobne vySSiu pravdepods nadmerného pitia
V porovnani so Zzenami Zijucimi v tychto osadach.

- ROmovia, ktori Zija v domacnostiach s nedostajon zakladnym vybavenim
(chybajuca aspojedna z poloZiek: fungujuca kanalizaciailea voda, splachovaci
zachod, kup#ha resp. sprcha a elektrina) mali 1,8 krat vysSiavgepodobnas
vyskytu metabolického syndromu v porovnani s Romdtairi Zili v domacnostiach,
v ktorych nechybalo zakladné vybavenie.

- ROmovia, ktori disponovali vlastnou izbou v ich dhymali viac ako dvojnasobne
vySSiu pravdepodobntkonzumacie zeleniny, miaych produktov, ménych jedal

a sladenych napojov.
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Silné strdnky a obmedzenia Studie

Silnou strankou prezentovanej prace je pomernekyypocet respondentov populacie
Zijucej vréomskych osadach, ktord mozno povaZoza pomernetazko pristupnud. Na
dosiahnutie takejto pomerne vysokejagti osdb romskeho etnika na tomto projekte bol
pouzity princip participativneho vyskumu prostretvidm zapojenia romskych komunitnych
pracovnikov. Ich aktivna ¢ag’ na priprave arealiz&cii projektu pomohla zvy8bveru
a ochotu ROmov zapdjisa do tejto Studie. Ziskanie porovriatg vzorky neromskych
respondentov v rovnakej spadovej oblasti umozrikidns’ etnické rozdiely medzi oboma
stibormi.Daldou silnou strankou tejto Studie je pouZitie grgch metéd zberu dat. Okrem
dotaznikovej metddy bolo realizované aj antropoitiadr vySetrenie a analyza vzoriek Kkrvi.
Takto ziskané Uudaje mozno povazva viac spbahlivé a validne, najma vo tahu k inym
Stadiam, v ktorych bol zber dat zabepmy iba dotaznikovou metdédou. NavySe pri
analyzach jednotlivych biologickych faktorov bolioyité medzinarodné Standard§o
mozno taktiez povaZzovaa silnu stranku predkladanej prace.

Okrem tychto silnych stranok, ma nasa Studia &teiobmedzenia. Jednym z nich je
nemoznos vypccitat navratnog (response rate) v romskej populacii, na oslovenie
tychto respondentov prebiehalo priamo v osadachtaz&o predvidataych podmienok.
Podarilo sa ndm vSak zigskdanforméacie o dévodoch odmietnutiacasti na vyskume.
NajcastejSim dovodom odmietnutia bol strach z krvnétlbeou, ale aj neochoté strach
z navstevy praktického lekara. Navratne majoritnej populacii bola pomerne nizka —
response rate 56%. Hlavnymi dévodmi odmietnuitasti bola nemozZzndsuvao’nenia sa
z prace pGas tyzdaia, kedy sa realizoval zber dat, zaneprazdnenogzaujem alebo
nezastihnutie adreséata v pripade pozvania fornstu. Ibalsim obmedzenim nasej Studie je
odliSny spbsob zberu dat v romskej a neromskej iskupZ dévodu moznych problémov
s gramotno®u a porozumenim jednotlivych poloZziek a otazok dw@aznik v pripade
rémskych respondentov vigal formou interview. Z obavy, Ze takyto pristup buchimany
majoritnou populaciou ako nevhodny a neprijemngpoadenti majoritnej populécie Viyiali
dotaznik sami, avSak v pripade potreby boli v lm§tkk dispozicii vyskoleni asistenti.

Vysledky naSej Studie by mali ByovSeobeitované s opatrndsu, nakdko romska
populacia je vBmi heterogénna, a to najma votahu k Zivotnym podmienkam a Urovne
integracie. Vzhadom na to, Ze naSa vzorka bola reprezentativngri®aRdmov Zijucich
v segregovanych osadach, nasSe vysledky méZwbygeralizované iba na tutas’ romskej

populacie.
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Odporua¢éania pre prax

NaSe vysledky poukazuju na potrebu zamea na zvySenie zdravotnej gramotnosti
a eliminaciu  rizikového spravania umladych R&movcieBom zniZenia
kardiovaskularneho rizika a redukcie kardiovaskuggr chorobnosti a predsnej
amrtnosti v dospelej rémskej populécii.
Intervencia v oblasti podpory zdravia a prevengienala by zamerana na spravanie
sa jednotlivca, resp. etnickej skupiny nielen véalu k zivotnému Stylu, ale aj vo
vztahu k zdravotnej starostlivosti. To znamena, Ze shy mala zametaaj na
zvySenie schopnosti os6b minoritnych skupin aktivpeZit' zdravotnicke sluzby pri
skriningu rizikovych faktorov, ako aj pri diagndsia ligbe ochoreni.
Pri realizacii epidemiologickych a klinickych Stuge potrebné zvys$i mieru (&asti
a participacieclenov etnickych minorit. NaSe skusenosti z realeéejto Studie
potvrdili, Ze z&lenenie prisluSnikov etnickych menSin, v naSomaaképRdmov, do
epidemiologickych Stadii zvySuje Sancéagného odhalenia choréb a rizikovych
faktorov u participujucich prislusnikov minoritnyckkupin, ¢o umouje skoré
zahajenie a manazovaniechy u tychto osob.
Intervertné stratégie by mali zéadni’ historické, kultirne i jazykové Specifika tejto
etnickej minority, vratane rozného chépania zdravia, Zivotnej spokojnosti
a zdravotnej starostlivosti, ale i redlnych mozn¢skonomicka situacia, dostuptios
obchodov, institdcii a pod.), nalkm ,tradicné" pristupy v prevencii nemusia tby
dostat@ne citlivé pre vSetky komunity. Vysledky viaceryétudii totiz potvrdili, Ze
preventivne stratégie fungujice v niektorych kortagti, nemusia byvhodné pre iné
(Hussain-Gambles et al., 20Q4p et al., 1996, Knight et al., 1993)
NasSe skusenosti potvrdzuju vyznamnu uUlohu romskyemunitnych pracovnikov
v réznych oblastiach tykajacich sa najma:
0 komunikacie medzi prislusnikmi romskeho etnikdeammi vyskumného timu
a zdravotnickymi pracovnikmi,
o odburania strachu, prelomenia nedbvery a zvySepia/étie a ochoty ROmov
participova na projekte, absolvovareventivne prehliadky a pod.
o ale aj poskytnutia pomoci a prekonavania bariéi pyhradavani
a zabezp#vani zdravotnickych sluZieb.
Pod’a naSich zisteni bariéry pristupu k zdravotnickfumilsam (nedostatok financii na
lieky, doprava, zlé skusenosti a strach z vySedderpredstavuju isty potencial

v ovplyvneni subjektivne vnimaného zdravia. Odsméa tychto bariér a zlepSenie
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pristupu Rémov k zdravotnej starostlivosti sa zgé dalSim nevyhnutnym krokom
pri redukcii nerovnosti v zdravi.

Vzhradom na to, Ze naS vyskum bol realizovany v subBd@mov Zijucich
v segregovanych osadach, ktori predstavuju najzid@vyhodnend skupinu tohto
etnika, pre zovSeobecnenie nasich zaverov na éehsku populaciu je nevyhnutné
overit ich plathog na vzorke, ktora bude zala® RoOmov s vySSim staem

integracie.
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Zaver

Hlavnym cidom tejto dizerténej prace bolo zigti prevalenciu behavioréalnych
a biologickych rizikovych faktorov kardiovaskulawety ochoreni a metabolického syndromu
vV populécii Zijucej v segregovanych romskych osadacporovné ju s vyskytom tychto
rizikovych faktorov v majoritnej populécii. Na zakle tohto cika prace sme si stanovili ha
pracovnych hypotéz, v ktorych sme predpokladalip@pulacia Zijuca v rdmskych osadach
bude mé v porovnani s majoritnou populaciou vysSiu preneie behavioralnych rizikovych
faktorov, biologickych rizikovych faktorov a metdlmkého syndromu, Ze bude thaorsi
celkovy kardiovaskularny rizikovy profil a horSiw#itu zdravia,d’alej Zze bude mavyssi
vyskyt subjektivnych zdravotnydatazkosti a bariéry pristupu k zdravotnickym sluztbirdd
v tejto populécii vyraznejSie. S vynimkou predpaldaej vysSej prevalencie metabolickeého
syndromu (po zadladneni veku) sa nasSe hypotézy potvrdili.

NasSim d'alSim zamerom bolo popisarybrané socio-demografické charakteristiky
a Zzivotné podmienky populacie Zzijucej v segregoeanyomskych osadach v porovnani
s majoritnou populaciou a zhodnbiich vplyv na zdravie (subjektivne hodnotenie kyali
zdravia, vyskyt metabolického syndromu a obezity3oazdravim suvisiace spravanie
(stravovacie zvyklosti, fyzickd aktivita, tagnie, konzumécia alkoholu) v populacii Zijucej v
réomskych osadach. NaSe zistenia potvrdili horSiosecekonomicky status populécie Zzijucej
v romskych osadach tykajuci sa najméd urovne vzielaramestnanosti, finanej nudze
(odkadzanos na socialne davkyrazkosti s platenim dfov), ale aj podmienok byvania
(nedostaujuce vybavenie domacnosti, spésob vykurovaniastnéaizba v obydli, p@t oséb
Zijucich v jednej domacnosti). AvSak, az na parimyak, tdto praca nepotvrdila asociaciu
medzi sledovanymi socio—ekonomickymi charaktersstik a zdravim (subjektivne
hodnotenie zdravia, vyskyt obezity a metabolick&ymdromu) a rizikovym spravanim
populacie (stravovacie zvyklosti, fyzicka aktiviti@jcenie a konzumacia alkoholu) v ramci
romskych oséad.

Zvysena prevalencia rizikového spravania u mladgdmov méze sposabinarast
prevalencie biologickych rizikovych faktorov u Romovo vySSom veku. Ich vysoka
prevalencia a kumulacia moze thyddvodom vyraznejSieho néarastu kardiovaskularnej
chorobnosti a umrtnosti v tejto populécii s nasfednzvyraznenim etnickych rozdielov
v zdravi. Chybanie tratihého socio - ekonomického gradientu rozdielov \axdra so
zdravim suvisiacom spravani v ramci romskych osadn&uje, Ze byvanie v rémskych

osadach predstavuje obrovsky zhorSuj@indk na zdravie a so zdravim suvisiace spravanie,
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a ze zmena niektorého ukazovatsocio — ekonomického statusu nedokaze vytoostatné
znevyhodnenia, ktorym musia tieto osoby dedakt. Z tohto poliadu si otazka rieSenia
etnickych rozdielov v zdravi vyZaduje nielen intmgiu zamerana na zivotny Styl, podporu
zdravia a prevenciu, ale aj komplexné rieSenia kiralnych faktorov tykajucich sa
vzdelania, zamestnania, podmienok byvania, segieegddostupnos vzdelavacich
a zdravotnickych instittcii, obchody s potravinaduprava) a pod.

Na druhej strane viaceré Studie poukazuju na cdéllihapanie pojmov zdravie,
Zivotna spokojnasa pohodago mdéze zrejme prispiek obmedzenej dinnosti ,tradénych®
intervertnych metéd. Pretd’alSi vyskum by mal byzamerany na pochopenie rozdielov vo
vhimani tychto pojmov, na detailnejSie poznanieagania sa tejto populacie vo tahu
k zdraviu, a na overenie cianosti novych Specifickych stratégii Z@whujucich tieto

poznania.
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Priloha ¢. 1

\ URAD VEREJNEHO ZDRAVOTNICTVA

SLOVENSKEJ REPUBLIKY

\ Trnavska cesta 52
P.O.BOX 45

\ 826451;::;:1:\1
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oY —\/— ~ Eurépsky socidlny fond

Vazena pani,

pozyvame Vas, aby ste sa zucastnili vyskumnej Studie HepaMeta. Predtym nez sa rozhodnete, Ci sa
zucastnite, je ddlezité, aby ste pochopili, preco sa tento vyskum robi a ¢o bude obsahovat. Néjdite si,
prosim Cas a pozorne si precitajte nasledovné informacie.

Odpovedanim na otazky a poskytnutim vzorky krvi a mo¢u nam pomdzete zistit viac o zdravi [udi na
Slovensku a o faktoroch, ktoré s nim suvisia.

Vase meno bolo vybrané ndhodnym vyberom, aby ste reprezentovali Vase miesto bydliska. Vyber bol
realizovany takym spésobom, aby bolo zabezpeCené rovnomerné rozdelenie pre jednotlivé cielové
vekové skupiny a pohlavia (t.j. rovnaky pocet muzov a Zien).

Tento dotaznik je anonymny. VaSe odpovede ostanu tajné aVa$ dotaznik uvidia len vyskumni
pracovnici. Ziadne osoby na Uradoch, v obci, partner alebo nikto z mesta/obce vratane osoby, ktora je
pri Vas pri vypifiani dotaznika, neuvidi Va$e odpovede. Na dotaznik nepiste Vase meno. Ak dotaznik
vyplnite, vloZite ho do obalky medzi ostatné dotazniky. Dotazniky budu odoslané spéat k vyskumnikom
na univerzitu.

Ak si neprajete vyplfiovat dotaznik, tak nemusite. Ak su akékolvek otazky, na ktoré si neprajete
odpovedat, mozete ich preskoCit a pokracovat dale;.

Pozorne si precitajte postupne kazdu otazku a odpovedajte na Au najuprimnejSie ako viete. Nie je to
test, ani v iom nie su spravne alebo nespravne odpovede. Najviac ndm pomozete, ak sa budete snazit
odpovedat na kazdu otazku Gprimne a pravdivo.

Svoju odpoved oznacte krizikom v prislusSnom StvorCeku.

X

Ak ste sa pomylili a prajete si oznacit inu odpoved, zaCiernite StvorCek s nespravnou X
odpovedou a krizikom oznacte druhd zvolenu odpoved.

Dakujeme Vam za pomoc pri nasom prieskume.
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1. Pohlavie.
Prosim, oznacte jedno policko.
O Muz O Zena

2. Kedy ste sa narodili?

Prosim, napiste mesiac a rok Vasho narodenia.

Mesiac: Rok:

3. Zijete v siiasnosti s partnerom?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Ano, Zijem s partnerom (manzelom, druhom)

O Nie, neZijem s partnerom (slobodna, rozvedena, vdova)

4. Aké je Vase najvyssie dosiahnuté vzdelanie?
Prosim, oznacte jedno policko.

Neukoncena zékladna Skola

Zakladné vzdelanie

Ucrovské vzdelanie

Stredoskolské vzdelanie s maturitou

OO0Oa0oao

VysokoSkolské vzdelanie

5. Momentalne ste ... ?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Pracujuca (nie aktivacné prace) (prosim, prejdite na otazku ¢. 7)

O Nepracujlca (prosim, prejdite na nasledujicu otazku)
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6. Ak ste momentalne nepracujlica, je to preto, Ze ste ... ?
Prosim, oznacte jedno policko.

Nezamestnana, s U¢astou na aktivaénych pracach

Nezamestnana, bez u¢asti na aktivaénych pracach

Studentka / Ziatka

Na invalidnom déchodku

Na starobnom dochodku

Na materskej dovolenke

OO0OO0o0Oo0oaoa0o

IN€, SPECIfIKUILE .v.vevveiceceec s

7. Poberali ste v poslednom roku davku v hmotnej nidzi?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Ano
O Nie

8. Mala Vasa domacnost’ v poslednom roku problém zaplatit' niektoré z nasledujucich poloZiek?
Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.

Né&jomné

Inkasné platby (napr. za elektrinu, vodu, plyn, TV)

BeZné vydavky, nakupy (napr. strava, oSatenie, cestovné naklady)

Splatky nakupov, pdziciek a iné Gvery

Naklady na zdravotni starostlivost (napr. lieky, cestu k lekarovi)

Ooo0Oo0oooaod

Nemali sme problém so zaplatenim

9. Co z nasledujticeho najlepsie vystihuje dom, v ktorom byvate?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Dom postaveny z hliny, plechu alebo dreva
O Murovany dom bez popisného ¢isla

O Murovany dom s popisnym &islom
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10. Je vo Vasom dome ... ?

Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.
Fungujuca kanalizacia
TecCuca voda
Splachovaci zachod, ktory funguje
Funguijuca kapelfa alebo sprcha

Elektrina

OO0O40oa0o

11. Aky je hlavny typ vykurovania vo Vasej domacnosti?
Prosim, oznacte jedno policko.

Radiéator

Zelezna piecka

Tehlova piecka (kachle)

Piecka vyrobena z iného materialu

Krb

Otvorené ohnisko

Elektricky ohrieval

IN€, SPECIfIKUJLE .....oveeeieceee e

OO0O0O00O00a0gao

Ziaden

12. Ktoré z nasledovného pouzivate na kurenie v domacnosti?
Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.

Prirodné drevo (stromy)

Iné drevo (staré kusy nabytku a pod.)

Cierne uhlie

Hnedé uhlie

Benzin

Olej

Odpadky

IN€, SPECIfIKUJLE ......vieece e

OOO0O0O0O0Oo0aoOoaod

Na kurenie v doméacnosti sliZia radiatory alebo elektrické ohrievace
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13. Kolko os6b Zije vo Vasom obydli?

Prosim, napiste pocet do prislusnych poli¢ok.

Dospeli (18 a viac ro¢ni)
Deti (0 — 17 rocné)

14. Kolko rodin (manzelstiev) Zije vo Vasom obydIi?

Prosim napiste pocet do prislusného policka.

Pocet rodin (manZelstiev)

15. Ma kazda rodina (manzelstvo) Zijica vo Vasom obydli vlastnu izbu?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Ano
O Nie

16. Fajéite v sii¢asnosti (cigarety, cigary, fajku, tabak)?
Prosim, oznacte jedno policko.

Nie, nefaj¢im

Fajc¢im obcas, ale nie denne

Faj¢im denne

O 000

V minulosti som fajila, ale Uplne som prestala

17. V priebehu véerajska a dneska...
Prosim, oznacte jedno policko.
O Som fajcila 6 a viac cigariet (cigar, fajok, tabaku)
O Som faj¢ila menej ako 6 cigariet (cigar, fajok, tabaku)

O Nefajcila som

18. Ako casto vypijete 6 a viac davok alkoholu pri jednej prilezitosti (Sest’ davok pozostava z 6
piv, 6 poharov vina alebo 6 poldecakov)?

Prosim, oznacte jedno policko.

Nikdy

Menej ako 1 krat za mesiac

1 krét za mesiac

1 krat za tyzden

Oo0Oo0Oo0oad

Denne alebo takmer kazdy defi
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19. V priebehu véeraj$ka a dneska...
Prosim, oznacte jedno policko.
O Som pila 6 a viac davok alkoholu
O Som pila 1 az 5 davok alkoholu

O Som alkohol vobec nepila

20. Ako casto ste uzili niektort alebo viaceré z nasledujticich drog za poslednych 12 mesiacov?

Prosim, oznacte v kazdom riadku jedno policko.

O Neuzila som ziadnu drogu za poslednych 12 mesiacov

Skusila
som raz
Nikdy
alebo
dvakrat
O O
Toluén, riedidlo
Marihuana/hasis O O
(tréva, mariSka, has)
Akékolvek drogy vo
forme prasku alebo
O

tabletiek (napr. heroin,
pervitin, amfetaminy,

extaza)

21. V priebehu dneska...
Prosim, oznacte jedno policko.
O Som uzila toluén

O Som neuzila toluén

Menej ako

raz za

mesiac

22. Pichli ste si niekedy v Zivote drogu do Zily?

Prosim, oznacte jedno policko.
O Ano
O Nie
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23. Ranajkujete pravidelne (t.j. aspon 4 krat za tyzdei)? (Napriklad krajec chleba, rozok, jogurt
a pod.) Prosim, oznacte jedno policko.

O Ano

O Nie

24. V priebehu véerajska a dneska, jedli ste...?

Prosim, oznacte v kazdom riadku jedno policko.

Ano Nie
. : O O
Jablko, banan, pomaran¢ alebo iné surové ovocie
. . - R [ [
Paradajku, papriku, $alat alebo inu surovu zeleninu
o . _ O O
Mlieko, jogurt, syr alebo iné mliecne vyrobky
. . (| O
Salamu, klobasu, Sunku alebo iné mésové vyrobky
O O
Rezen, pe€ené kurca, steak alebo iné maso
. . . ya v . 4 D D
Cestoviny, knedle, palacinky alebo iné muéne jedla
O O

Kolu, malinovky alebo iné sladené napoje

25. Akej fyzickej aktivite ste sa venovali za posledny tyzden?
Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.
Fyzicka praca v zamestnani
Fyzicka praca doma alebo okolo domu (napr. upratovanie, pranie, ribanie dreva, praca v zahradke)
Rychla chédza
Tanec
Sport

Nevenovala som sa ziadnej fyzickej aktivite

OoO0Oo0o0oaoaod
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26. Ako casto sa venujete fyzickej aktivite v trvani aspofi 30 min., po¢as ktorej sa zadychate
alebo zapotite? Prosim, oznacte jedno policko.

Kazdy den

4-6 krat do tyzdna

2-3 krét do tyZdia

1 krat do tyzdia

2-3 krat za mesiac

Zoparkrat do roka alebo menej

Ooo0Ooo0oooaoao

Nemdzem cviCit kvoli chorobe alebo postihnutiu

27. Mate na svojom tele trvalé tetovanie?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Nie
O Ano, dala som si ho urobit v tetovacom $ttidiu

O Ano, dala som si ho urobit stkromne (v byte, u kamarata, znameho, cudzieho €loveka)

28. Mate na svojom tele piercing alebo nausnicu?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Nie
O  Ano, urobil mi to odbornik v $tudiu / saléne / ambulancii

O Ano, urobili mi to stikromne (v byte, u kamaréata, znameho, cudzieho €loveka)

29. Boli ste uz niekedy vo vykone trestu (vo vazeni)?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Nie
O  Ano, mdj (posledny) pobyt trval menej ako rok

O Ano, méj (posledny) pobyt trval viac ako rok
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30. Pri uvedenych piatich vetach o Vas a Vasom Zivote, vyjadrite mieru Vasho suhlasu tak, Ze

zakruZkujete prislusné cislo pri kaZdom z uvedenych vyrokov.
Prosim, oznacte jedno cislo v kazdom riadku.

1. M6j spésob Zivota sa takmer celkom zhoduje s mojim idealom.

uplne nesihlasim 1 2 3 4 § 6 7 dplne stihlasim

2. Podmienky mdjho Zivota su vynikajuce.

uplne nesahlasim 1 2 3 4 § 6 7 dplne stihlasim

3. Som so svojim Zivotom spokojna.

uplne nesihlasim 1 2 3 4 § 6 7 dplne sthlasim

4. Dostala som od Zivota takmer vSetko, ¢o som chcela.

uplne nesuhlasim 1 2 3 4 5 6 7 dplne suhlasim

5. Keby som mohla Zit' svoj Zivot znovu, takmer ni¢ by som nezmenila.

Uplne nesuhlasim 1 2 3 4 5 6 7 uplne suhlasim

© © O O O

31. Nasledujlice vyroky sa tykaju Vasich vztahov s ostatnymi. Do akej miery je vo Vasom

pripade kazdy z tychto vyrokov PRAVDIVY alebo NEPRAVDIVY?

Prosim, oznacte jedno policko v kazdom riadku.

Urcite

nepravdivy
Véacésinou

1. Som vzdy zdvorild, dokonca aj k ludom, ktori st protivni.

2. UZ sa mi stalo, ze som niekoho vyuzila.

3. Niekedy rad$ej ako odpustit a zabudnut sa pokiSam o odplatu.

4. Niekedy ma Stve, ked nie je po mojom.

5. Som vzdy dobréa posluchaéka, bez ohladu na to, s kym sa

rozpravam.
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32. Nakolko suhlasite s nasledujucimi vetami?

Prosim, zakruzkujte jedno ¢islo v kazdom riadku.

&

1. Ked som v nldzi, existuje Elovek, ktory mi je
nablizku.

2. Existuje Clovek, s ktorym sa m6zem podelit
0 svoje starosti a radosti.

3. Moja rodina sa mi skuto¢ne snazi pomahat.

4. Mam od svojej rodiny citovu podporu

a pomoc, aku potrebujem.

5. Existuje Clovek, ktory je pre mia zdrojom
radosti a spokojnosti.

6. Moji priatelia sa mi skutoéne snazia
pomahat.

7. Ked sa mi v nieCom nedari, mézem sa

o svojich priatelov opriet, spolahndt sa na nich.

8. So svojou rodinou mézem hovorit o svojich
problémoch.

9. Mam priateflov, s ktorymi sa mézem podelit
0 svoje starosti a radosti.

10. Existuje Clovek, ktorému nie je jedno, ¢o
citim a ako na tom som.

11. Moja rodina mi pri rozhodovani pomaha.

12. O svojich problémoch si mdZem so svojimi

priatelmi pohovorit.

Rozhodne

nesthlasim
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33. Boli ste v uplynulych dvoch rokoch na preventivnej prehliadke u véeobecného lekara?

Prosim oznacte jedno policko.

O Ano
O Nie
34. Boli ste v uplynulych dvoch rokoch na preventivnej prehliadke u gynekoléga (okrem

vySetreni stvisiacich s tehotenstvom alebo porodom)?
Prosim, oznacte jedno policko.

O  Ano

O Nie

35. Kolkokrat ste rodili?

Prosim napiste pocet do prislusného policka.

Pocet pbrodov

36. Aké tazké je pre Vas vyhladanie a zabezpecenie potrebnych zdravotnickych sluzieb?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Nie je to tazké (prosim, prejdite na otazku ¢. 38)
O Je to zvladnutelné, i ked nie lahké

O Je to nezvladnutelné bez pomoci iného ¢loveka

37. Aké su hlavné dovody Vasich tazkosti s vyhfadanim a zabezpec¢enim potrebnych
zdravotnickych sluzieb? Oznacte vsetky policka, ktoré sa Vas tykaju.

Nemam dostatok penazi na lieky a dopravu k lekarovi

Neviem, kde mam hladat zdravotnicku pomoc, neviem sa dobre orientovat v meste (obci)

Mam velmi zIé dopravné spojenie do zdravotnickeho zariadenia

Nedbdverujem zdravotnickym pracovnikom (lekarom, sestram)

Mam zlu skusenost z navstevy lekara, mam strach z vySetreni

Neméam vybaveny preukaz poistenca

Mam problém zabezpedit dozor nad mojimi detmi, ak ja alebo niektoré z mojich deti potrebuje lekara

Rads3ej sa lieCim doma sama, a to vlastnymi lieCitelskymi metodami

OOO0oOoOoO0OoOoo0oaoao

IN€, SPECIfIKUJE .v.vevuveececeeccee s

38. Kto Vam dokaze pomoct, ked potrebujete vyhladat’ alebo zabezpecit' zdravotnicke sluzby?
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Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.

Rodina

Kamarati, znami, susedia

Komunitni pracovnici (zdravotnicki, terénni, socialni)
Starosta

Faréar

Nikto, vzdy si musim poméct sam

OO0OO00o0Oa0gaoao

IN€, SPECIfIKUIE ..vevveececeei s

39. Povedali by ste, Ze Vase zdravie je.....?
Prosim, oznacte jedno policko.

Viynikajuce

Dobré

Nie zlé

Z1é

OO0 0O

40. Uzili ste nejaké tabletky alebo iny typ liekov za posledny tyzden?
Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.

Ano, na vysoky krvny tlak

Ano, na vysoky cholesterol

Ano, na bolesti hlavy

Ano, na iné bolesti

Ano, na kasel

Ano, na nervy (sedativa na upokojenie)

Ano, vitaminové alebo mineralne doplnky

Ano, antikoncepciu

INé, SPeCfiKUJte: ....cevreerereece e

OO0OO0000a0oOoagaao

Neuzila som Ziadne lieky
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41. Trapila Vas v poslednom mesiaci niektora z nasledujucich tazkosti?

Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.

Y A

Bolest hlavy
Bolest brucha
Nédcha
Chripka
Bolesti svalov
Bolest chrbta
Uzkost

Kasel

Unava
Nespavost
Stres

Zapcha
Hnacka

Alergia

Iné, Specifikujte

42. Prekonali ste alebo v sticasnosti prekonavate onkologické ochorenie (rakovinu)?

Prosim, oznacte jedno policko.

a
a
a

Ano, v stigasnosti sa lietim na onkologické ochorenie. Specifikujte aké

Ano, v minulosti som prekonala onkologické ochorenie. Specifikujte aké ..............oo..oovvveereeveereereeceee.

Nie
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43. Viete zvladnut nasledujuce situacie?

Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.

a

OO0OO0O0OO0OO0oO0aQ0ooagao

Viem, kde sa v mojom okoli nachadza charitativne centrum.
Viem, €o treba skontrolovat na ojazdenom aute.

Viem prezit aj bez bankového uctu.

Viem prezit aj bez elektriny a telefénu.

Viem pouzivat n6z namiesto noznic.

Dokazem zabavit svojich blizkych rozpravanim historiek.
Viem, ¢o robit, ked nemam peniaze na zaplatenie Uctov.
Dokazem sa za niekolko hodin prestahovat.

Viem, kde sa nachadzaju dobro¢inné vyvarovne jedla.
Viem dobre dohadovat cenu a vyjednavat.

Viem Zit aj bez auta.

Viem za malo pefiazi navarit jedlo pre vela [udi.

44. Viete zvladnut’ nasledujuce situacie?

Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.

a

OO0OO0O0OO0OOoOooOooaoOoao

Viem vhodne prestriet st6l na nejaku prilezitost.

Viem, kde m6zem nakupit oblubené znacky obledenia pre mojich blizkych.

Viem si objednat jedlo v dobrej reStauracii.

Viem pouzivat platobnu kartu, bezny uéet a rozumiem terminom ako Zivotné poistenie.
Rozpravam sa so svojimi blizkymi o $tidiu na vysokej Skole.

Viem si zariadit najvyhodnejsi urok pri kipe nového auta.

Chapem rozdiel medzi terminmi istina, Groky a mesacna splatka pri splacani hypotéky.
Viiem svojim blizkym, ktori chodia do Skoly poméct s domacimi tlohami.

Viem, ako vyzdobit svoj dom na rdzne prilezitosti.

Viem, ako si vybavit &lensky preukaz do kniznice.

Viem pouzivat vacSinu nastrojov v garazi.

Ked sa mi doma nie€o pokazi, hned to opravim alebo zavolam opravara.
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45. Mali ste uz niekedy pohlavny styk (sex)?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Ano (prosim, prejdite na nasledujtcu otazku)

O Nie  (prosim, dalSie otazky nevyplfiajte)

46. V akom veku ste mali prvy pohlavny styk (sex)?
Prosim, oznacte jedno policko.
O  15rokov a mengj

O 16 rokov a viac

47. Kolko sexualnych partnerov ste mali doteraz?
Prosim, oznacte jedno policko.

1

2az4

5az9

10 az 24

25 aviac

Oo0Oo0ooa0o

48. Pouzivali ste v priebehu posledného roka pri pohlavnom styku kondém (prezervativ)?

Prosim, oznacte jedno policko.

O  Vzdy

O  Takmer vzdy

O  Zriedka

O  Nikdy (prosim, prejdite na otazku ¢. 50)

49. Ak ste pouzili kondom (prezervativ), z akého dévodu to bolo?
Oznacte vSetky policka, ktoré sa Vas tykaju.
O  Ochrana pred neZelanym tehotenstvom

O  Ochrana pred prenosnymi ochoreniami

50. Mali ste niekedy pohlavny styk (sex) za peniaze alebo inti odmenu?
Prosim, oznacte jedno policko.
O Ano
O Nie
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Priloha ¢. 2

Vyska (v cm):

Véaha (v kg):

Krvny tlak: 1. meranie . Meranie 3. meranie
Tepova frekvencia (pulz): 1. meranie . m2ranie 3. meranie
Obvod pasa (v cm):

Obvod bokov (v cm):

oA WNE

7. Dostal/a pacient/ka niekedy krvnu transfuziu?Prosim oznéte jedno poliko.

Ano, 3pecifikujte v ktorom roku:
Nie

8. Bol/a pacient/ka v dospelom veku &ovany/a proti...? Prosim oznée prislusné
policka.

Zltacke (hepatitide) typu A
Zltacke (hepatitide) typu B
Tetanu

Chripke

KlieStovej encefalitide

Zltej zimnici

Inému ochoreniu, Specifikujte:

9. Ma pacient/ka diagnostikované alebo prekonal/a nigkré z nasledovnych
ochoreni?

cerebrovaskularne ochorenie (TIA — tranzitorny &uitky atak, NCMP — nahla
cievna mozgova prihoda)

infarkt myokardu (IM)

anginu pektoris (AP)

angioplastiku (PTCA) alebo bypass (CABG)

renalne ochorenie

diabetes mellitus lieeny s OAD

diabetes mellitus ligeny s inzulinom

periférne artériové ochoenie

fibrilaciu predsieni alebo inu arytmiu srdcovéhbomy

astmu alebo chronickd obStiirki chorobu pic (CHOCHP)

sexualne prenosné ochorenie (kvapavka, syfilis,,lidhlamydia, genitalny herpes)
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10.

11.

12.

Ma pacient/ka diagnostikovanu hypertenziu? Prosim mnaéte jedno policko.

Ano
Nie. Pokracujte v otazke 12.

Pacient/ka ma predpisanu nasledovnu formu Iy hypertenzie.Prosim oznée
prislusné potika.

ACE inhibitor

Sartan

B-blokéator

Diuretikum

Centralne antihypertenzivum

ACEI + Diuretikum (fixna kombinacia)
Sartan + Diuretikum (fixna kombinéacia)
B-blokéator + Diuretikum (fixna kombinécia)
Ca-blokéator + ACEI (fixn4 kombinacia)
Ca-blokator + Sartan (fixna kombinacia)

Ma pacient/ka predpisanu ligbu hypolipidemikami? Prosim oznéte jedno
poli¢ko.

Ano, Specifikujte:
Nie
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