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specializacemi, jako je diabetologie, neurologie, nefrologie, pneumologie a řadou dalších, 
a snažíme se tak přinést komplexní pohled na pacienta v běžné klinické praxi.

Rádi bychom poděkovali všem autorům, recenzentům, medicínské redakci nakladatelské-
ho domu Grada Publishing a všem, kteří se podíleli na vzniku a realizaci knihy. Poděkování 
patří rovněž všem partnerům, kteří umožnili vydání díla.
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Miloš Táborský Josef Kautzner Aleš Linhart
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ných odborníkov k napísaniu desiatok kapitol na úrovni súčasného klinického a vedeckého 
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1Epidemiologie 
kardiovaskulárních 
onemocnění 
třetího tisíciletí

Renata Cífková

Poselství pro praxi

 � Framinghamská studie je nejdéle probíhající epidemiologická studie, které vděčíme za identifikaci riziko
vých faktorů kardiovaskulárních onemocnění (KVO) a nové zhodnocení klinické manifestace ischemické 
choroby srdeční (ICHS). Paleta vyšetření je neustále rozšiřována.

 � Mezi základní modifikovatelné rizikové faktory KVO řadíme kouření, hypertenzi, poruchu metabolismu 
lipidů (dyslipidemii) a diabetes mellitus/poruchu glukózové tolerance.

 � KVO na podkladě aterosklerózy jsou chronická onemocnění, která se manifestují až v relativně pokročilém 
stadiu; jsou hlavní příčinou úmrtí v Evropě.

 � Úmrtnost na KVO v současné době klesá ve většině evropských zemí včetně střední a východní Evropy, 
v České republice již od roku 1985.

 � Přibližně 50 % poklesu úmrtnosti na ICHS lze vysvětlit zlepšením hlavních rizikových faktorů (pokles ku
řáctví, pokles průměrných hodnot krevního tlaku a cholesterolu). Medikamentózní a chirurgické léčbě je 
připisován zhruba 40% pokles úmrtnosti na ICHS.

1.1 Historický úvod
Epidemiologie kardiovaskulárních onemocnění (KVO) 
je podoborem epidemiologie, který vznikl těsně po 
druhé světové válce v USA, kde se v roce 1945 KVO do-
stala na první místo příčin úmrtí. V prvním desetiletí 
po druhé světové válce byla objevena řada léků, které 
dramaticky změnily způsob léčby KVO: antibiotika, 
perorální diuretika a první účinná antihypertenziva. 
Význam těchto objevů byl také zdůrazněn případem 
prezidenta Roosevelta, postiženého poliomyelitidou, 
který zemřel na komplikace maligní hypertenze krát-
ce před vyvinutím prvních účinných antihypertenziv 
a Salkovy vakcíny proti poliu.

V  roce 1948 byla ve Spojených státech zahájena 
Framing hamská studie, dosud nejdéle trvající pro-
spektivní observační studie, jejímž cílem bylo identi-
fikovat faktory predisponující ke vzniku KVO. Do stu-
die bylo zahrnuto 5209 mužů a žen ve věku 28–62 let 
s trvalým pobytem ve Framinghamu (Massachusetts, 
USA) poblíž Bostonu. Vyšetření sestávalo z anamné-
zy, kterou odebíral lékař, z fyzikálního vyšetření, opa-
kovaného měření krevního tlaku (TK), 12svodového 
EKG a laboratorních testů. Vyšetření bylo opakováno 
ve dvouletých intervalech.(1) Počínaje rokem 1971 byla 
zahájena Studie potomků účastníků Framinghamské 
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studie (Framingham Offspring Study), do níž bylo zařa-
zeno 5124 mužů a žen, potomků (a manželek potomků) 
původní kohorty.(2) V roce 2002 byla Framinghamská 
studie rozšířena o kohortu třetí generace (Third-gene-
ration Framingham Heart Study cohort), rekrutovanou 
z dětí Studie potomků (Framingham Offspring Study), 
celkem 4095 osob – vnoučat původní fra minghamské 
kohorty. Paleta vyšetření byla neustále rozšiřována; 
kromě stanovení cirkulujících biomarkerů bylo do vy-
šetření zahrnuto i echokardiografické vyšetření a zá-
těžový test (1979), později i mnohem sofistikovanější 
zobrazovací metody, jako hodnocení kalciového skó-
re pomocí CT (1998) a vyšetření mozku (1999) a srd-
ce (2002) pomocí magnetické rezonance.(3) Paralelně 
s těmito vyšetřeními bylo prováděno i široké spektrum 
molekulárněgenetických metod (2009), včetně celo-
genomové analýzy u 4100 jedinců pocházejících ze tří 
generací probandů Framinghamské studie.(4)

Epidemiologický přístup umožnil nové zhodnoce-
ní klinické manifestace ischemické choroby srdeční 
(ICHS), včetně náhlé smrti a asymptomatické formy 

onemocnění. Framinghamská studie prokázala, že 
ICHS je velmi častým onemocněním s vysokou leta-
litou. U každé páté sledované osoby se objevila ICHS ve 
věku do 60 let. Infarkt myokardu (IM) se u žen objevoval 
v průměru o 20 let později. Ukázalo se, že ICHS může 
být asymptomatická i ve své nejtěžší formě. Zhruba 
jedna třetina IM proběhne nerozpoznána. Framing-
hamská studie rovněž prokázala, že 20 % koronárních 
příhod se projevuje náhlou smrtí. K většině úmrtí do-
chází mimo nemocnici, protože 50  % úmrtí nastává 
náhle bez předchozího varování. Klinicky němé koro-
nární příhody byly obzvláště časté u mužů s diabetem 
a u osob s hypertenzí (mužů i žen).(5)

Z hlediska vývoje epidemiologie KVO je za zásadní 
považována práce z roku 1961, která identifikovala rizi-
kové faktory pro rozvoj ICHS. Kannel a spol. zjistili, že 
mužské pohlaví, vyšší věk, zvýšený krevní tlak a vyšší 
cholesterol, spolu s přítomností hypertrofie levé ko-
mory na EKG byly důležitými prediktory rizika rozvoje 
ICHS.(6) Následovaly práce upozorňující na významný 
vztah mezi kouřením a ICHS.(7, 8)

1.2 Rizikové faktory
Za vytvoření pojmu rizikových faktorů KVO vděčíme rov-
něž Framinghamské studii. V době jejího zahájení se 
mělo za to, že existuje jediná etiologie aterosklerózy. Epi-
demiologické výzkumy v následující třech desetiletích 
prokázaly, že etiologie aterosklerózy je multifaktoriál-
ní. Byla identifikována řada rizikových faktorů a riziko 
ICHS s nimi spojené bylo kvantifikováno.(9) Kvantifikace 

absolutního rizika ICHS vycházející z dat Framingham-
ské studie byla použita ve dvou společných evropských 
doporučeních pro prevenci ICHS(10, 11) a ve třetí verzi Ame-
rického národního cholesterolového programu.(12)

Existuje obecná shoda v základních rizikových fak-
torech KVO, které lze dělit na modifikovatelné a ne-
modifikovatelné (Tab. 1.1).

Tab. 1.1 Způsob života a charakteristiky spojené se zvýšeným rizikem KVO

Životospráva Biochemické nebo fyziologické 
charakteristiky (modifikovatelné)

Osobní charakteristiky 
(nemodifikovatelné)

stravovací zvyklosti (strava bohatá 
na kalorie, saturované tuky 
a cholesterol)
kouření
nízká fyzická aktivita
nadměrná konzumace alkoholu

hypertenze
zvýšený celkový (LDL) cholesterol
snížený HDL-cholesterol
zvýšené triglyceridy
zvýšená glykemie/diabetes mellitus
nadváha/obezita
trombogenní faktory
markery chronického zánětu

věk
pohlaví
předčasný výskyt KVO v rodině
KVO v anamnéze
genetické markery

1.2.1  Nemodifikovatelné rizikové faktory 
kardiovaskulárních onemocnění

Mezi nemodifikovatelné rizikové faktory patří věk, 
mužské pohlaví, předčasný výskyt KVO v rodině 
(do 55 let u mužů, do 65 let u žen) a KVO v anamné-
ze. Incidence ICHS, cévních mozkových příhod (CMP) 
i ischemické choroby dolních končetin (ICHDK) stoupá 
s věkem. Všechna tato onemocnění se vyskytují častěji 
u mužů, nejmenší rozdíl mezi muži a ženami je v in-
cidenci CMP. Riziko KVO při jejich předčasném výsky-
tu v rodině je umocněno počtem postižených jedinců 

a je rovněž závislé na velikosti rodiny. Výrazné geo-
grafické rozdíly v úmrtnosti na ICHS a CMP naznačují 
význam příslušnosti k určité etnické skupině. Studie 
u imigrantů (např. u Japonců na Havajských ostrovech 
a v USA) však dokazují, že podstatná část rozdílů v tren-
dech úmrtnosti na KVO v různých částech světa je pod-
míněna rozdíly v životosprávě a chování. Manifestace 
cévního postižení v kterékoliv lokalizaci znamená pro 
svého nositele zvýšené riziko klinické příhody v jiném 
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povodí. Nejde přitom jen o zvýšené riziko embolizace 
do mozkových nebo periferních tepen v případě ná-
stěnného trombu v levé komoře u akutního IM, na-
příklad rozbor pacientů dlouhodobě sledovaných po 
CMP a užívajících kyselinu acetylsalicylovou ukázal, 

že na ICHS zemře více osob než na CMP.(13) Obdobně in-
termitentní klaudikace jsou spojeny s vyšším rizikem 
ICHS (většina pacientů s ICHDK má současně i ICHS, 
která často není manifestní, protože limitující jsou 
klaudikace) a CMP.

1.2.2  Modifikovatelné rizikové faktory 
kardiovaskulárních onemocnění

Mezi základní modifikovatelné rizikové faktory KVO 
řadíme kouření, hypertenzi, poruchu metabolismu 
lipidů (dyslipidemii) a diabetes mellitus/poruchu 
glukózové tolerance.

Ačkoliv je ateroskleróza systémové onemocnění, 
rizikové faktory pro její iniciaci a progresi v různých 
oblastech tepenného řečiště (tedy pro koronární posti-
žení, postižení mozkových tepen a tepen horních nebo 
dolních končetin) nejsou zřejmě identické. Zejména 
není jasná úloha zánětlivé reakce při postižení malých 
tepen v různých oblastech. Bylo zjištěno, že známé ri-
zikové faktory mají rozdílný význam pro rozvoj atero-
sklerózy v malých tepnách oproti velkým.

Celkem bylo popsáno více než 250 rizikových fakto-
rů KVO. Kauzálními faktory zůstávají ty, které jsou ve 

velice těsném vztahu a v časové souvislosti s chorobou, 
působí konzistentně v různých populacích a geogra-
fických oblastech a  poskytují plauzibilní biologické 
vysvětlení svého účinku.

Studie INTERHEART, dokončená na počátku třetího 
tisíciletí, která probíhala v 52 zemích šesti světadílů, 
identifikovala 9 rizikových faktorů, jejichž prostřed-
nictvím bylo možné vysvětlit 90 % rizika u mužů a 94 % 
u žen.(14) Jednalo so o kouření, diabetes, hypertenzi, 
abdominální obezitu, psychosociální stres, nedosta-
tečnou konzumaci ovoce a  zeleniny, nedostatečnou 
fyzickou aktivitu, nadměrnou konzumaci alkoholu 
a poměr ApoB/ApoA1.

1.2.3  Vybrané rizikové faktory kardiovaskulárních 
onemocnění – statistické údaje 
Evropské kardiologické společnosti

Recentní statistika Evropské kardiologické společnos-
ti (EKS), založená na údajích Světové zdravotnické or-
ganizace (World Health Organization, WHO), uvádí 
prevalenci 8 z 9 rizikových faktorů, identifikovaných 
ve studii INTERHEART, v 54 členských zemích EKS.(15)

Krevní tlak
Mezi výškou TK a rizikem CMP a IM existuje lineární 
vztah.(16) Podle studie INTERHEART je 22 % IM v Evropě 
ve vztahu k hypertenzi, která téměř zdvojnásobuje rizi-
ko IM u hypertoniků ve srovnání s normotoniky.(14) Léč-
ba hypertenze k nižším hodnotám TK významně snižuje 
riziko kardiovaskulárních příhod, zejména u pacientů 
ve vysokém riziku (např. u pacientů s postižením cév, 
onemocněním ledvin nebo s diabetem).(17)

Prevalence zvýšeného TK (standardizovaná na věk), 
definovaná jako hodnoty systolického TK ≥ 140 mmHg 
nebo diastolického TK ≥ 90 mmHg, v jednotlivých člen-
ských zemích EKS je uvedena na obrázku 1.1. Medián 
prevalence zvýšeného TK v členských zemích EKS byl 
24,8 % (19,8–28,5 %), s nejnižší prevalencí ve Velké Bri-
tánii (15,2 %) a nejvyšší v Chorvatsku (32,4 %). Česká 
republika se zařadila mezi země s vysokou prevalencí 
zvýšeného TK (27,9 %). Nižší prevalence zvýšeného TK 
byla nalezena u žen, a to zejména z vysokopříjmových 
zemí. Prevalence zvýšeného TK od roku 1980 významně 
klesá ve všech členských zemích EKS, pokles je výraz-
nější ve vysokopříjmových zemích.

Cholesterol
Cholesterol, zvláště LDL-cholesterol, je hlavním deter-
minantem rizika KVO, které narůstá lineárně v závis-
losti na jeho koncentraci.(18) LDL-cholesterol je hlavním 
léčebným cílem. Ve sledovaných členských zemích EKS 
od roku 1980 významně klesá průměrná koncentrace 
celkového cholesterolu (Obr. 1.2).

Diabetes
WHO uvádí, že v současné době na celém světě žije 
422 milionů osob s diabetem (převážně typ 2), z toho 
více než 60 milionů v Evropě. Prevalence diabetu dra-
maticky stoupla u obou pohlaví v posledních 30 letech 
ve všech částech světa bez rozdílu v úrovni příjmů.(19) 
Tento vzestup je do značné míry způsoben nárůstem 
obezity a nadváhy v důsledku nadbytečného kaloric-
kého příjmu a nedostatečné fyzické aktivity. Diabetes 
zdvojnásobuje riziko úmrtí. Na obrázku 1.3 je uvedena 
prevalence diabetu v členských zemích EKS pro věko-
vou skupinu 20–79 let. Průměrná prevalence diabetu 
v roce 2017 byla 6,8 %, výraznější hodnoty byly nalezeny 
v muslimských zemích (Albánie, Bosna a Hercegovi-
na, Egypt, Libanon, Libye, Severní Makedonie, Černá 
Hora, Srbsko a Turecko) a ve všech zemích se středním 
příjmem. Česká republika se 6,8 % patří k zemím s prů-
měrnou prevalencí diabetu.
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Obr. 1.1 Prevalence zvýšeného krevního tlaku v členských zemích EKS (2015), standardizováno na věk
Zdroj: WHO, http://apps.who.int./gho/data/node.main. A875STANDARD?lang= en. Údaje nejsou k dispozici pro Kosovskou 
republiku a San Marino. Upraveno podle(15).
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Obr. 1.3 Prevalence diabetu u dospělých ve věku 20–79 let v členských zemích EKS (2017)
Zdroj: World Bank, https://data.worldbank.org/indicator/SH.STA.DIAB.ZS?view=chart. Údaje nejsou k dispozici pro Ko-
sovskou republiku. Upraveno podle(15).
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Obezita
Prevalence nadváhy (body mass index, BMI ≥ 25 kg/m2) 
a obezity (BMI ≥ 30 kg/m2) stoupá v rozvinutých i rozvo-
jových zemích. Celosvětově je více obézních než podvy-
živených osob.(20) Epidemie obezity souvisí s liberalizací 
obchodu, ekonomickým růstem a stěhováním obyva-
tel do městských aglomerací, které mění jejich způsob 
života a stravovací zvyklosti, vyznačující se nárůstem 
konzumace živočišných tuků a přidaných cukrů.(21)

Medián BMI v členských zemích EKS v roce 2016 
byl 27,0 kg/m2 pro muže a 26,2 kg/m2 pro ženy. Obezita 
u žen byla zvláště přítomna v Egyptě a v Libyi (více než 
třetina), u mužů byla nejvyšší prevalence obezity na-
lezena na Maltě, v Maďarsku, v České republice, Velké 
Británii a Libanonu (> 25 %).

Kouření
Evropská komise označila kouření za nejsilnější samo-
statný rizikový faktor, kterému se lze vyhnout.(22) Uží-
vání tabáku je spojeno s řadou nádorových a kardio-
vaskulárních onemocnění. Údaje z roku 2014 uvádějí 
průměrnou prevalenci pravidelných denních kuřáků 
v 29 zemích EKS 21 % (Obr. 1.4), v rozmezí od 11,9 % 
(Švédsko) do 36,1 % (Lotyšsko). Muži kouří v průmě-
ru více než ženy (26,5 vs. 15,0 %), nejvyšší prevalence 
kuřáctví byla nalezena u mužů v Lotyšsku, Albánii, 
Arménii, Bělorusku a Turecku. V období 1995–2014 
prevalence kuřáctví v členských zemích EKS poklesla 
v průměru o 25 %, přibližně stejně u mužů i žen, ve 
všech zemích bez rozdílu v příjmech.

Obr. 1.4 Prevalence pravidelných denních kuřáků ve věku ≥ 15 let v členských zemích EKS (2014), strati
fikováno podle pohlaví
Zdroj: WHO, https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_421-3010-of-regular-daily-smokers-in-the-population-age-
-15plus/. Údaje nejsou k dispozici pro Alžírsko, Egypt, Libanon, Libyi, Maroko, Kosovskou republiku, Syrskou arabskou 
republiku a Tunisko. Upraveno podle(15).
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Obr. 1.5 Roční konzumace alkoholu u osob ve věku ≥ 15 let v členských zemích EKS (2016)
Zdroj: WHO, http://apps.who.int/gho/data/node.main.A1046?lang=en. Údaje nejsou k dispozici pro Libyi, Kosovskou 
republiku a San Marino. Upraveno podle(15).
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Alkohol
Spotřeba alkoholu je definována v litrech čistého alko-
holu na osobu starší 15 let v průběhu jednoho kalendář-
ního roku. Nadměrná konzumace alkoholu je hlavní 
příčinou předčasného úmrtí v USA, kde se ve skupině 
dospělých v produktivním věku podílí na celkové úmrt-
nosti 10 %.(23) V Evropské unii je nadměrná konzumace 
alkoholu na třetím místě mezi příčinami předčasného 
úmrtí.(24) V roce 2016 činila průměrná spotřeba alko-
holu v  členských zemích EK 10,2  l na osobu za rok 
(Obr. 1.5). Česká republika zaujímá se 14,4 l třetí místo 
za Moldavskem (15,2 l) a Litvou (15,0 l).

Konzumace ovoce a zeleniny
Nízká konzumace ovoce a  zeleniny je prokázaným 
rizikovým faktorem pro rozvoj nádorových onemoc-
nění a ICHS.(25, 26) Systematický přehled a metaanalý-
za 95 prospektivních studií prokázala, že riziko KVO 
a celkové mortality klesá s úhrnným příjmem ovoce 
a zeleniny až do 800 g/den, zatímco riziko nádorových 
onemocnění při konzumaci vyšší než 600 g/den dále 

neklesá.(27) Statistické údaje za rok 2014 uvádějí, že 
ze 23 členských zemích EKS 52,2 % osob konzumovalo 
minimálně jednu porci zeleniny denně a 55 % osob 
konzumovalo minimálně jednu porci ovoce denně. 
Spotřeba zeleniny byla nejvyšší v  Izraeli. Nejvyšší 
spotřebu ovoce vykazovala Itálie a Izrael.

Fyzická aktivita
Nedostatečná fyzická aktivita je definována jako 
<  150  min fyzické zátěže střední intenzity nebo 
< 75 min fyzické zátěže vysoké intenzity za týden. 
Nedostatečná fyzická aktivita zvyšuje riziko ICHS, 
diabetu 2. typu, karcinomu prsu a tlustého střeva. 
Podpora cvičení ve volném čase zlepšuje kardiovas-
kulární zdraví.(28)

V roce 2016 31 % dospělých osob v členských zemích 
EKS přiznalo nedostatečnou fyzickou aktivitu, a  to 
zvláště u žen na Kypru, v Německu, Itálii a Portugal-
sku (medián > 43 %), kde byla nejnižší aktivita zjištěna 
i u mužů. Nedostatečná fyzická aktivita byla častější 
u žen, a to zejména v zemích se středními příjmy.

1.2.4  Prevalence základních rizikových 
faktorů kardiovaskulárních 
onemocnění v České republice

Dlouhodobé trendy
V České republice máme díky studii MONICA (MONI-
toring of trends and determinants in CArdiovascular 
desease) koordinované WHO k dispozici údaje o zá-
kladních rizikových faktorech KVO od roku 1985. Další 
průřezová šetření byla v rámci tohoto projektu pro-
vedena v roce 1988 a 1992 (Czech MONICA). V letech 
1997/98, 2000/01, 2007/08 a 2016/17 jsme navázali na 
studii MONICA a provedli další čtyři nezávislá průřezo-
vá šetření (Czech post-MONICA). Screeningové vyšet-
ření bylo prováděno vždy v šesti stejných okresech ČR 
(Benešov, Cheb, Chrudim, Jindřichův Hradec, Pardu-
bice, Praha-východ), převážně venkovského charakte-
ru, s výjimkou Pardubic bez přítomnosti větších měst-
ských celků. Byl prováděn 1% náhodný výběr obyvatel 
ve věku 25–64 let s trvalým bydlištěm v těchto šesti 
okresech. Vyšetření sestávalo z vyplnění standardní-
ho dotazníku, získání základních antropometrických 
údajů, opakovaného měření krevního tlaku a odběru 
krve. Ve sledovaném období 31/32 let bylo celkem vy-
šetřeno 7606 mužů a 8050 žen.

V průběhu sedmi průřezových šetření jsme zazna-
menali významný pokles prevalence kuřáctví u mužů 
(ze 45,0  % na 23,9  %; p  <  0,001), zatímco prevalen-
ce kuřáctví se neměnila u žen a pohybovala se mezi 
20,9 % (2016/17) a 24,0 % (1988). Hodnota BMI výrazně 
narostla u mužů (z 27,0 ± 4,0 kg/m2 v roce 1985 na 
29,2 ± 5,1 kg/m2 v roce 2016/2017) a u žen zůstávala 
beze změny. Prevalence obezity v důsledku toho vý-
razně narůstala u mužů (z 19,7 % v roce 1985 na 37,7 % 
v roce 2016/17) a neměnila se u žen. Hodnota systo-
lického a diastolického TK významně klesala u obou 
pohlaví, zatímco prevalence hypertenze klesla pouze 
u žen (ze 42,5 % v roce 1985 na 33,5 % v roce 2016/17). 

Znalost hypertenze, procento osob léčených antihy-
pertenzivy a v důsledku toho i kontrola hypertenze se 
významně zlepšily u obou pohlaví. Hodnota celkového 
cholesterolu významně klesla u obou pohlaví (muži: 
z 6,21 ± 1,29 na 5,30 ± 1,05 mmol/l; ženy: z 6,18 ± 1,26 
na 5,31 ± 1,00 mmol/l; p < 0,001).(29)

Dlouhodobé trendy základních rizikových faktorů 
kardiovaskulárních onemocnění, spolu s mortalitní-
mi daty Ústavu zdravotnických informací a statistiky 
(ÚZIS) byly podkladem pro vytvoření české verze tabu-
lek SCORE.

Výsledky studie Czech MONICA a Czech post-MONI-
CA byly použity pro vytvoření validovaného statistické-
ho modelu IMPACT vysvětlujícího pokles úmrtnosti na 
ICHS v České republice mezi lety 1985–2007.(30)

Od roku 1997/98 jsme počet okresů rozšířili. Hlav-
ním důvodem pro zahrnutí dalších tří okresů (Kromě-
říž, Litoměřice, Plzeň-město) byla snaha o získání 
reprezentativnějšího populačního vzorku (rozšíře-
ním počtu okresů a zahrnutím větší městské popu-
lace – okres Plzeň-město). Souhrnně lze konstatovat, 
že těchto devět okresů zaujímá 11,2 % území České 
republiky a je obýváno přibližně 10 % celkové popula-
ce. Získané údaje tak lze interpretovat jako výsledky 
národní studie.

Výsledky posledního průřezového 
šetření (2015–2018)
V období 2015–2018 bylo v 9 okresech ČR vyšetřeno 
celkem 2621 osob (1250  mužů, průměrný věk 48,3 
± 10,9 let a 1371 žen, průměrný věk 47,7 ± 11,0 let; 
p < 0,001); respondence 44,8 %. Průměrná hodnota 
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BMI u námi vyšetřené populace činila 29,1 ± 4,8 kg/m2 
u mužů a 27,15 ± 6,1 kg/m2 u žen (p < 0,001). Obezita 
byla zjištěna u 37,3 % mužů a 28,2 % žen. Mezi vyšetře-
nými muži 24,8 % uvedlo, že jsou pravidelnými kuřáky, 
zatímco kouření u žen bylo zjištěno u 21,6 % (p < 0,001). 
Nalezli jsme vysokou prevalenci hypertenze (48,6 % 
u mužů a 32,4 % u žen; p < 0,001); 74,3 % hypertoniků 
ví o svém onemocnění, 61,5 % je medikamentózně lé-
čeno a pouze 33,9 % dosahuje cílových hodnot krevního 
tlaku < 140/90 mmHg. Průměrná hodnota celkového 

cholesterolu u námi vyšetřené populace byla téměř 
identická pro muže i ženy (muži 5,26 ± 1,03 mmol/l; 
ženy 5,28 ± 1,00 mmol/l). Hypolipidemiky bylo léčeno 
13,9 % mužů a 10,2 % žen (p < 0,001). Diabetes byl na-
lezen u 8,2 % mužů a 4,6 % žen (p < 0,001). Prevalence 
všech základních rizikových faktorů výrazně narůstala 
s věkem u obou pohlaví (p pro trend < 0,001).(31)

Vysoká prevalence základních rizikových faktorů 
KVO nepochybně přispívá ke stále vysoké kardiovasku-
lární mortalitě v České republice.

1.3  Úmrtnost na kardiovaskulární 
onemocnění

Kardiovaskulární onemocnění na podkladě ateroskleró-
zy jsou chronická onemocnění, která se vyvíjejí plíživě 
v průběhu života a manifestují se až v relativně pokro-
čilém stadiu. Jsou hlavní příčinou úmrtí v Evropě (40 % 
všech úmrtí u mužů a 49 % u žen), přestože mortalita na 
KVO v posledních desetiletích v řadě evropských zemí 
významně poklesla.(32) Celosvětově je hlavní příčinou 
kardiovaskulárních úmrtí ischemická choroba srdeč-
ní. Podíl procentuálního zastoupení KVO na celkové 
úmrtnosti v Evropě kolísá u mužů od 23 % (ve Francii) 
do 60 % (v Bulharsku) a u žen od 25 % (v Dánsku) do 70 % 
(v Bulharsku).

Zatímco v  zemích severní, západní a  jižní Evro-
py úmrtnost na KVO dlouhodobě klesá (nejčastěji od 
konce 60. let), v zemích střední a východní Evropy je 

pokles patrný nejčastěji až od přelomu tisíciletí. Pokles 
úmrtnosti na KVO standardizované na věk je výraznější 
v zemích s vyššími příjmy ve srovnání se zeměmi se 
středními příjmy (Obr. 1.6).

Úmrtnost na KVO v současné době klesá ve většině 
evropských zemí, včetně střední a východní Evropy, 
kde až do počátku 21. století KV mortalita stoupala. 
Česká republika je v tomto směru výjimkou. Pokles 
úmrtnosti na KVO je u nás patrný již od roku 1985(33) 
(Obr. 1.7). Výrazný pokles nastal po roce 1990 a trvá 
dosud. V roce 2017 byla v ČR standardizovaná úmrtnost 
na KVO 334,2 u mužů a 218,1 u žen na 100 000 obyva-
tel.(34) V porovnání s prvními patnácti zeměmi Evropské 
unie je to hodnota stále ještě vysoká.

1.3.1  Příčiny poklesu úmrtnosti 
na kardiovaskulární onemocnění

Pokles úmrtnosti na KVO může být obecně způsoben 
poklesem incidence nebo letality onemocnění (case-fa-
tality) (Obr. 1.8). Letalita onemocnění souvisí přede-
vším s úrovní léčebné péče, zatímco incidence KVO je 
ovlivněna rizikovým profilem obyvatelstva. Nejasnosti 
v příčinách snižování úmrtnosti na KVO byly podnětem 
pro realizaci mezinárodního projektu MONICA (MONI-
toring of trends and determinants in CArdiovascular 
disease) koordinovaného Světovou zdravotnickou orga-
nizací. K ověření těchto hypotéz byla v rámci projektu 
získána rozsáhlá databáze ve 37 centrech 26 zemí, ob-
sahující podrobné údaje o úmrtnosti, incidenci a léčbě 
akutních koronárních příhod a o prevalenci rizikových 
faktorů KVO v období deseti let. Koronární příhody byly 
povinně registrovány v letech 1985–1991.(35) Bylo proká-
záno, že pokles úmrtnosti na ICHS je způsoben malým 
poklesem incidence koronárních příhod, zatímco leta-
lita případů zůstala prakticky neovlivněna. Dvě třetiny 
úmrtí (28denní úmrtnost) v letech 1985–1990 nastaly 
dříve, než se pacient dostal do nemocnice, a mohly být 

jen obtížně ovlivněny léčebnou péčí.(36) Změny v kla-
sických rizikových faktorech byly relativně malé, ale 
statisticky významné. Na poklesu mortality se tak podí-
lela jak primární prevence, tak léčba. Jiným přístupem 
k vysvětlení změn úmrtnosti na ICHS je použití modelu 
IMPACT, který ukazuje, že zhruba 50 % poklesu úmrt-
nosti na ICHS lze vysvětlit zlepšením hlavních riziko-
vých faktorů (pokles kuřáctví, průměrné hodnoty TK 
a cholesterolu v populaci), i když současně byl pozoro-
ván nárůst prevalence obezity a diabetu 2. typu. Medi-
kamentózní a chirurgické léčbě je připisován zhruba 
40% pokles úmrtnosti na ICHS(37) (Obr. 1.9). K obdob-
ným závěrům jsme dospěli i v České republice, kde 40 % 
poklesu úmrtnosti na ICHS lze vysvětlit významným 
poklesem průměrné hladiny cholesterolu v populaci 
(zhruba o 1 mmol/l).(30)

Výsledky klinických i observačních studií ukazují, 
že pokles úmrtnosti na ICHS nastává poměrně rychle 
v důsledku změn stravovacích a kuřáckých zvyklostí 
v populaci.(38)
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Obr. 1.6 Úmrtnost na KVO u žen a mužů v členských zemích EKS (1990–2017), standardizováno na věk
Zdroj: WHO Mortality Database, https://www.who.int/healthinfo/statistics/mortality_rawdata/en. Údaje nejsou k dispozici 
pro Alžírsko, Kosovskou republiku, Libanon, Libyi a Maroko. Upraveno podle(15).
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Obr. 1.7 Vývoj standardizované úmrtnosti podle příčin smrti (na 100 000 obyvatel)
Zdroj: Upraveno podle(34).
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léčba rizikové faktory nevysvětleno

Obr. 1.8 Faktory ovlivňující úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění

Obr. 1.9 Snížení úmrtnosti na ischemickou chorobu srdeční připisované léčbě a změnám v rizikových 
faktorech v různých populacích
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1.4  Nemocnost na kardiovaskulární 
onemocnění

Na rozdíl od mortalitních dat, která jsou v rámci každé 
země (alespoň v Evropě) poměrně přesná, je získání 
údajů o nemocnosti daleko obtížnější a výrazně závislé 
na zdroji.

Obrázek 1.10 ukazuje incidenci KVO (tj. počet no-
vých případů), standardizovanou na věk, v členských 
zemích EKS v roce 2017, kde Česká republika bohužel 
zaujímá jedno z čelných míst (incidence 1469/100 000 
obyvatel). Incidence KVO je nižší u žen a v zemích se 
středními příjmy. Incidence ICHS, standardizovaná 
na věk, v členských zemích EKS kontinuálně klesá 
(Obr. 1.11), graf zachycuje období 1990–2017.(15)

V České republice máme k dispozici údaje o po-
čtu léčených pacientů pro akutní IM podle jednot-
livých krajů v roce 2018 (Obr. 1.12). Nejvyšší počty 
léčených pacientů na 100 000 obyvatel (věkově stan-
dardizováno) byly zachyceny v krajích Karlovarském 
(351/100 000 obyvatel), Libereckém (338/100 000 oby-

vatel) a Plzeňském (324/100 000 obyvatel), nejnižší po-
čty pak v hlavním městě Praze (221/100 000 obyvatel), 
v Brně (231/100 000 obyvatel) a v Jihomoravském kraji 
(258/100 000 obyvatel).

Incidence CMP, standardizovaná na věk, v člen-
ských zemích EKS klesá (1990–2015, Obr. 1.13), mezi 
jednotlivými zeměmi však existují významné rozdíly 
(Obr. 1.14) s výrazným gradientem od západu na vý-
chod.(15)

Průměrná prevalence fibrilace síní byla v roce 2017 
v 54 členských zemích EKS 571,8/100 000 obyvatel, 
v rozmezí od 265,7 v Turecku do 806,1 ve Švédsku; pre-
valence fibrilace síní byla nižší u žen a v rámci každého 
pohlaví i nižší v zemích se středními příjmy. Česká 
republika se podle této statistiky řadí k zemím s vyšší 
prevalencí fibrilace síní (muži 842/100 000 obyvatel, 
ženy 481/100 000 obyvatel).(15)
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Obr. 1.10 Incidence kardiovaskulárních onemocnění v členských zemích EKS (2017), standardizováno 
na věk
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx.healthdata.org/gbd-
-results-tool. Údaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle(15).
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Obr. 1.11 Incidence ischemické choroby srdeční v členských zemích EKS (1990–2017), standardizováno 
na věk
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx.healthdata.org/gbd-
-results-tool. Údaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle(15).

Obr. 1.12 Počet léčených pacientů pro akutní infarkt myokardu podle jednotlivých krajů na 100 000 
obyvatel, standardizováno na věk
Zdroj: NRHZS 2018
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Obr. 1.13 Incidence cévní mozkové příhody v členských zemích EKS (1990–2017), standardizováno na věk
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx.healthdata.org/gbd-
-results-tool. Údaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle(15).

Obr. 1.14 Incidence cévní mozkové příhody v členských zemích EKS (2017), standardizováno na věk
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx.healthdata.org/gbd-
-results-tool. Údaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle(15).
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2Základy statistiky 
a interpretace 
klinických studií

Jiří Jarkovský

Poselství pro praxi

 � Statistická analýza dat je klíčovým nástrojem pro vyhodnocování a komunikaci výsledků studií. Pro správné 
využití a interpretaci statistických metod je nezbytné znát oblasti jejich nasazení, předpoklady a základní 
principy výpočtu, tyto znalosti je možné získat i bez detailního matematického vzdělání.

 � Kapitola podává přehled základních pojmů, problémů a metod (popisná statistika a vizualizace dat, 
testování statistické významnosti), se kterými se setkáváme jak při vlastní analýze, tak při interpretaci již 
publikovaných výsledků.

 � Kromě těchto základů jsou stručně představeny klíčové pokročilé metody z oblasti statistického modelování 
a analýzy přežití (logistická regrese, ROC analýza, Coxův model proporcionálních rizik, KaplanůvMeierův 
odhad křivky přežití) a jejich interpretace.

Úvod
Následující text si neklade za cíl být vyčerpávajícím 
přehledem medicínské statistiky ani detailním po-
pisem jejího matematického pozadí. Jeho cílem je 
představit základní principy statistické analýzy dat 
a podat přehled statistických metod, s nimiž se běžně 

setkává lékař zpracovávající a publikující data v ob-
lasti kardio logie, a to jak z oblasti základní popisné 
statistiky a testů, tak i vybrané metody pokročilé sta-
tistiky. Pro detailnější studium metod medicínské 
statistiky odkazujeme čtenáře na seznam literatury 
na konci kapitoly.

2.1 Cíle analýzy dat a základní pojmy
Statistická analýza dat je jedním z nástrojů využitel-
ných v biologickém a klinickém výzkumu a pro její 
správné použití je nezbytné znát její principy a potenci-
ální slabiny. Získané výsledky studií jsou analýzou dat 
převedeny na jednoznačně komunikovatelná a inter-
pretovatelná matematická vyjádření; při interpretaci 
je nicméně třeba vždy brát v potaz i klinický význam 
výsledků a v případě, že výsledky analýzy dat popírají 
veškeré dosavadní zkušenosti a literární údaje, je vy-
soce pravděpodobné, že někde v procesu zpracování dat 
došlo k chybě (výběr pacientů pro studii, chyba při sbě-
ru dat, nesprávně zvolená popisná statistika a testy).(1)

Statistická analýza dat využívá matematické mode-
ly reality k zobecnění výsledků studií, z čehož ale zá-
roveň vyplývá, že funguje korektně, pouze pokud jsou 
splněny předpoklady jejích metod a modelů. Typickým 
příkladem nesprávně aplikovaného modelu je běžné 
chápání průměrného platu jako ukazatele typického 
středního platu, což je interpretace asociovaná s po-
jmem průměr. Ve skutečnosti lze průměr jako ukazatel 
střední, typické hodnoty použít pouze za předpokladu 
normálního rozdělení hodnot (Gaussova křivka), které 
není v případě platů naplněno (Obr. 2.1). Ukazatelem 
střední hodnoty platů je za této situace medián, což je 
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hodnota, pod níž a nad níž leží polovina všech platů. 
Průměr lze samozřejmě počítat i v této situaci a má svůj 
význam jako ukazatel, který po vynásobení počtem 
pracujících občanů dává sumu odpovídající celkové-
mu objemu platů v daném státě (ze stejného důvodu 
se průměr používá ve farmakoekonomice, protože jeho 
vynásobením počtem pacientů získáme objem financí 
nezbytných pro léčbu hodnoceného onemocnění), ale 
není možné jej interpretovat jako střední hodnotu. 
Z příkladu je patrné, že použití nevhodného modelu 
pro interpretaci dat může vést k závažným dezinter-
pretacím výsledků a výběr korektního modelu a me-
todiky je jedním z klíčových kroků jejich statistického 
zpracování.

V souvislosti se statistickou analýzou dat a její in-
terpretací je vhodné v podkapitolách níže definovat 
následující pojmy.

2.1.1 Spolehlivost a přesnost měření
Statistická analýza dat aplikuje matematické postupy 
na naměřená data reálného světa a naše pochopení re-
álného světa bude jen tak dobré, jak dobrá data máme 
k dispozici; nabízí se analogie s Platonovou jeskyní, 
kdy její obyvatelé usuzují na reálný svět pouze podle 
jeho stínů vrhaných na stěny jeskyně – naměřená data 
lze považovat za více či méně přesné obrazy reálného 
světa. Důležitým rozhodnutím při designu studie je 
tak i výběr metod, které musí být schopny realitu měřit 
spolehlivě a přesně. Jak vyplývá z obrázku 2.2, pouze 
ze spolehlivých a přesných dat můžeme získat spoleh-
livé a přesné výsledky statistického hodnocení; kvalitu 
měření data je nezbytné kontrolovat během celého prů-
běhu studie, a to včetně ověření a sjednocení postupů 
při měření u všech zúčastněných investigátorů nebo 
institucí.

2.1.2 Cílová populace a výběr
Klíčovým pojmem v analýze dat je definice cílové po-
pulace pro studii, což jsou všichni pacienti, kterých 
se studie teoreticky týká (všichni pacienti nad 65 let, 
pacienti s diabetes mellitus, pacienti po infarktu myo-
kardu atd.). Vzhledem k tomu, že vyhodnotit ve studii 
všechny pacienty cílové populace je obvykle nemožné, 
musí být z cílové populace proveden výběr, který je poté 
předmětem statistického zpracování (Obr. 2.3). Z výše 
uvedeného je patrné, že statistická analýza nemůže či-
nit závěry o jevech neobsažených ve výběru a kvalita 
výběru dat je klíčovým faktorem ovlivňujícím výsledky 
statistické analýzy. Pro výběr pacientů z cílové populace 
platí tři zásady:

 z Reprezentativnost – výběr pacientů reprezentuje 
v klíčových charakteristikách strukturu cílové po-
pulace. To umožňuje následné zobecnění výsledků 
studie na cílovou populaci.

 z Náhodnost – metody náhodného výběru umožňují 
vybírat pacienty z populace zcela náhodně a nezá-
visle na našem názoru; v praxi je používána řada 
způsobů náhodného výběru od prostého náhodného 
výběru (losování) až po složité vícestupňové výběry 
zohledňující hierarchickou strukturu populace (na-
příklad kraje – města – čtvrtě).

 z Nezávislost – každý pacient ve výběru představuje 
unikátní a nezávislou informaci.

skutečné rozložení dat

průměrný plat 26 985 Kč/měsíc

proložený model normálního
rozdělení (jakákoliv metoda
pracující s modelem normálního
rozdělení pracuje s daty, jako
kdyby jejich reálné rozložení
odpovídalo červené křivce
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Obr. 2.1 Příklad rozporu mezi reálnými daty platů 
a modelem normálního rozdělení

Obr. 2.2 Spolehlivost a přesnost měření
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2.1.3 Základní otázky před zahájením studie
Před zahájením studie bychom měli znát odpovědi na 
následující otázky umožňující její zodpovědné naplá-
nování:

Na jakou cílovou populaci je studie zaměřena?
Definice skupiny pacientů, na něž by výsledky studie 
měly být zobecnitelné.

 z Jaká je primární hypotéza?
Co je hlavním cílem hodnocení studie (endpointem) 
a jaká otázka o tomto endpointu je položena? Tato 
otázka je klíčová i z toho důvodu, že odhad velikosti 

vzorku a design studie jsou vždy vypracovány vzhle-
dem k primární hypotéze.

 z Jaké jsou sekundární hypotézy?
Vedlejší otázky, na něž by studie měla odpovědět, 
velikost vzorku studie není podle nich plánována.

 z Jaká je adekvátní metodika pro zodpovězení pri-
márních a sekundárních hypotéz?
Hypotézy jsou zodpovězeny prostřednictvím konkrét-
ních proměnných (endpointů) – jejich typ (binární, 
kategoriální, spojité proměnné, přežití, mortalita 
atd.) určuje výběr způsobu statistického zpracování.

2.1.4  Variabilita jako základní pojem 
ve statistické analýze dat

Statistická analýza dat se snaží postihnout variabilitu 
reálného světa (každý pacient má unikátní kombinaci 
charakteristik, každý pacient reaguje na léčbu jinak) 
a tuto znalost použít k popisu a vysvětlení reality. K va-
riabilitě dat můžeme přistupovat dvěma způsoby – po-
pisem a vysvětlením variability (Obr. 2.4).

Obr. 2.4 Způsoby práce s variabilitou v analýze dat

Statistika hovoří o realitě prostřednictvím výběru z cílové populace.
Statistické předpoklady korektního vzorkování je nutné dodržet.

Náhodný výběr z cílové populace.

Reprezentativnost: struktura vzorku musí maximálně reflektovat realitu.

Nezávislost: několikanásobné vzorkování téhož objektu
nepřináší ze statistického hlediska žádnou novou informaci.

Cílová populace

Obr. 2.3 Výběr z cílové populace a jeho význam ve statistické analýze dat

V analýze dat existují dva hlavní přístupy k práci s variabilitou.

variabilita
dat

popisná analýza: charakterizace variability

testování hypotéz: vysvětlení variability

?
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