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Predmluva ceskych editoru

Milé damy, vazeni panové, vazeni ¢lenové Ceské kardiologické spole¢nosti a Slovenské
kardiologické spolec¢nosti,

dovolujeme si vadm predstavit novou desetisvazkovou knihu Kardiologie. Snazili jsme se jako
editofi zachytit nejen soucasny stav oboru jako takového v maximalni §ifi, ale pfidati ka-
pitoly tykajici statistiky, algoritmi, diferencialni diagnostiky, etiky a digitalni mediciny.
Publikaci predchazela dvé vydani Kardiologie editorti MiloSe Tdborského, Josefa Kautznera
a AleSe Linharta v letech 2017 a 2018.

Kniha je urcena vSem, ktefi maji zajem o kardiologii, dale pro postgradualni vzdélavani
a ptipravu ke kardiologické atestaci. Vnimame ji také jako prostor pro mezioborovy dialog se
specializacemi, jako je diabetologie, neurologie, nefrologie, pneumologie a fadou dal$ich,
a snazime se tak pfinést komplexni pohled na pacienta v bézné klinické praxi.

Radi bychom podékovali vS§em autorim, recenzentiim, medicinské redakci nakladatelské-
ho domu Crada Publishing a vSem, ktefi se podileli na vzniku a realizaci knihy. Podékovani
patii rovnéz véem partnertim, ktefi umoznili vydani dila.

Inovativni koncept rozdéleni dila na deset dilt (svazkl), které si mizZete vzit s sebou na
cesty a v klidu si je ¢ist tfeba v hromadné dopravé, je dilem pana prof. MUDr. AleSe Lin-
harta, DrSc., za coz mu patfii velky dik.

Pevné véfime, Ze vas zaujme nejen forma, ale pfedevsim obsah knihy. Osmdesat Sest
kapitol opravdu reprezentuje celou $ifi oboru a pfinasi zcela nové komplexni informace
o jednotlivych subspecializacich.

Kniha je Zivouci organismus, a proto reflektujeme nejen neustaly vyvoj odbornosti, nové
studie, doporucené postupy, ale i potfebu digitalniho formatu dila s moznosti zobrazeni
dynamickych déjt, zejména v echokardiografii, interven¢ni kardiologii a elektrofyziologii.

Pevné véfime, Ze vas kniha zaujme a Ze jeji digitdlni podoba, ktera vznikne u ptilezitosti
vyro¢niho sjezdu CKS 2021, bude dal$im milnikem v kvalité publikaci dedikovanych nasemu
oboru.

V Brné, prosinec 2020

Milo§ Taborsky Josef Kautzner Ale$ Linhart
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Predslov slovenskych editorov

Milé kolegyne a mili kolegovia v Cechach i na Slovensku,

dovolte ndm, slovenskym spoluautorom, v prvom rade podakovat nasim ¢eskym kolegom
a priatelom za pozvanie aktivne prispiet do tochto vydania ucebnice ,Kardiolégie®, Toto
pozvanie je pre nas ctou a velmi si ho vdZime. Na§ prispevok je v pomere k rozsahu diela
skromny, ma vsak pre nas velky symbolicky vyznam: je vyrazom nielen nasej jazykovej
pribuznosti, ale aj Zivej spoluprace nasich lekdrskych komunit a osobitne kardiologickych
spolo¢nosti napriek takmer trom desatro¢iam existencie v samostatnych Statoch.

Skutocnost, Ze ceskému a slovenskému zaujemcovi o kardiol6giu sa dostava do rik takéto
dielo je vynimoc¢na udalost. Hlavni editori prof. Taborsky, prof. Kautzner a prof. Linhart si
zasluzia vysoké uznanie a obdiv, Ze sa im podarilo zaktivizovat niekolko desiatok popred-
nych odbornikov k napisaniu desiatok kapitol na tirovni si¢asného klinického a vedeckého
poznania. Nemenej narocnou tlohou, ktort bravirne zvladli, bola $tylova a obsahova ho-
mogenizacia ufebnice s dérazom na medicinu dékazov a interdisciplinarnu perspektivu.
Naviac, kniha bude mat v kratkom ¢ase aj svoj elektronicky pendant, ktory je efektivhym
nastrojom a garantom zachovania aktualnosti pri sticasnej ,,infodémii“ v medicine.

Rozsiahle referen¢né knizné vedecké diela takéhoto charakteru sa v angli¢tine oznacuja
ako , textbook. Mat k dispozicii vysoko §pecializovany , textbook” pre vyznamny medicinsky
odbor vo vlastnom jazyku nie je dopriate kazdému narodu. Snad hovorime za va¢sinu slo-
venskych lekarov, ak povieme, Ze CeStina je dodnes jednou z materinskych rec¢i mediciny
na Slovensku a sme presvedceni, Ze nou aj zostane. Predkladana ucebnica kardiolégie ma
vSetky predpoklady, aby sa stala referen¢nym zdrojom poznatkov pre Siroké spektrum za-
ujemcov - od Studentov mediciny, internistov, kardiolégov, vSetkych klinikov i vyskumni-
kov so zaujmom o kardiovaskuldrnu medicinu. Nepochybujeme o tom, Ze sa s u¢ebnicou
dostdva vSetkym lekdrom v Specializacnej priprave v kardiolégii vynimoc¢né dielo, ktoré
moze kvalitou bez obav konkurovat renomovanym cudzojazyénym zdrojom podobného
zamerania.

Zaverom dovolte popriat knihe, ktort snad moézZeme povazovat za medznik v novsej his-
torii cesko-slovenského pisomnictva v kardiolégii, aby sa ocitla na mnohych pracovnych
astudijnych stoloch, aby sa stala neustalym tercom podc¢iarkovania a zvyraziiovania a aby jej
odborné bohatstvo prispelo k lepsiemu kardiovaskuldrnemu poznaniu a praci nds vsetkych
pre benefit nasich pacientov.

V Bratislave, december 2020
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tretiho tisicileti

Renata Cifkova

Poselstvi pro praxi

B Framinghamska studie je nejdéle probihajici epidemiologicka studie, které vdécime za identifikaci riziko-
vych faktord kardiovaskuldrnich onemocnéni (KVO) a nové zhodnoceni klinické manifestace ischemické
choroby srdec¢ni (ICHS). Paleta vy3etieni je neustéle rozsifovéna.

B Mezi zékladni modifikovatelné rizikové faktory KVO fadime koufeni, hypertenzi, poruchu metabolismu
lipidd (dyslipidemii) a diabetes mellitus/poruchu glukézové tolerance.

B KVO na podkladé aterosklerdzy jsou chronicka onemocnéni, kterd se manifestuji az v relativné pokrocilém

stadiu; jsou hlavni pfi¢inou umrti v Evropé.

B Umrtnost na KVO v soucasné dobé klesa ve vétsiné evropskych zemi véetné stfedni a vychodni Evropy,

v Ceské republice jiz od roku 1985.

B Priblizné 50 % poklesu umrtnosti na ICHS Ize vysvétlit zlepsenim hlavnich rizikovych faktord (pokles ku-
factvi, pokles primérnych hodnot krevniho tlaku a cholesterolu). Medikamentézni a chirurgické [é¢bé je

pfipisovan zhruba 40% pokles umrtnosti na ICHS.

1.1 Historicky uvod

Epidemiologie kardiovaskularnich onemocnéni (KVO)
je podoborem epidemiologie, ktery vznikl tésné po
druhé svétové valce v USA, kde se v roce 1945 KVO do-
stala na prvni misto pfi¢in umrti. V prvnim desetileti
po druhé svétové valce byla objevena fada 1éka, které
dramaticky zménily zplisob 1é¢by KVO: antibiotika,
peroralni diuretika a prvni i¢inna antihypertenziva.
Vyznam téchto objevl byl také zdtiraznén ptipadem
prezidenta Roosevelta, postizeného poliomyelitidou,
ktery zemrel na komplikace maligni hypertenze krat-
ce pfed vyvinutim prvnich dcinnych antihypertenziv
a Salkovy vakciny proti poliu.

V roce 1948 byla ve Spojenych statech zahajena
Framinghamska studie, dosud nejdéle trvajici pro-
spektivni observac¢ni studie, jejimz cilem bylo identi-
fikovat faktory predisponujici ke vzniku KVO. Do stu-
die bylo zahrnuto 5209 muZi a Zen ve véku 28-62 let
s trvalym pobytem ve Framinghamu (Massachusetts,
USA) pobliz Bostonu. VySetfeni sestavalo z anamné-
zy, kterou odebiral 1ékat, z fyzikalniho vysetifeni, opa-
kovaného méfeni krevniho tlaku (TK), 12svodového
EKG a laboratornich testl. VySetfeni bylo opakovano
ve dvouletych intervalech.® Po¢inaje rokem 1971 byla
zahdjena Studie potomki ucastnikd Framinghamské
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studie (Framingham Offspring Study), do niZ bylo zara-
zeno 5124 muzli a Zzen, potomka (a manzelek potomki)
ptvodni kohorty.? V roce 2002 byla Framinghamska
studie roz§ifena o kohortu tfeti generace (Third-gene-
ration Framingham Heart Study cohort), rekrutovanou
zdéti Studie potomk (Framingham Offspring Study),
celkem 4095 osob - vnoucat pivodni framinghamské
kohorty. Paleta vysSetfeni byla neustale rozsifovana;
kromeé stanoveni cirkulujicich biomarkert bylo do vy-
Setfeni zahrnuto i echokardiografické vysetfeni a za-
téZovy test (1979), pozdéji i mnohem sofistikovanéjsi
zobrazovaci metody, jako hodnoceni kalciového ské-
re pomoci CT (1998) a vySetfeni mozku (1999) a srd-
ce (2002) pomoci magnetické rezonance.® Paralelné
s témito vysSetfenimi bylo provadénoi Siroké spektrum
molekularnégenetickych metod (2009), véetné celo-
genomové analyzy u 4100 jedinci pochézejicich ze tii
generaci probandf Framinghamské studie.®
Epidemiologicky piistup umoznil nové zhodnoce-
ni klinické manifestace ischemické choroby srde¢ni
(ICHS), v&etné nahlé smrti a asymptomatické formy

1.2 Rizikové faktory

onemocnéni. Framinghamska studie prokazala, Ze
ICHS je velmi castym onemocnénim s vysokou leta-
litou. U kazdé paté sledované osoby se objevila ICHS ve
véku do 60 let. Infarkt myokardu (IM) se u Zen objevoval
v priimeéru o 20 let pozdéji. Ukazalo se, ze ICHS muze
byt asymptomaticka i ve své nejtézsi formé. Zhruba
jedna tfetina IM probéhne nerozpoznana. Framing-
hamska studie rovnéz prokazala, ze 20 % koronarnich
pfihod se projevuje nahlou smrti. K vét§iné imrti do-
chazi mimo nemocnici, protoze 50 % imrti nastava
nahle bez piedchoziho varovani. Klinicky némé koro-
narni piithody byly obzvlasté casté u muzi s diabetem
auosob s hypertenzi (muzii i Zen).®

Z hlediska vyvoje epidemiologie KVO je za zasadni
povazovana prace zroku 1961, kterd identifikovala rizi-
kové faktory pro rozvoj ICHS. Kannel a spol. zjistili, Ze
muzské pohlavi, vy$si vék, zvyseny krevni tlak a vyssi
cholesterol, spolu s pfitomnosti hypertrofie levé ko-
mory na EKG byly dalezitymi prediktory rizika rozvoje
ICHS.® Nasledovaly prace upozoriiujici na vyznamny
vztah mezi koufenim a ICHS."-®

v v

Za vytvoreni pojmu rizikovych faktorG KVO vdécime rov-
néz Framinghamské studii. V dobé jejiho zahdjeni se
méloza to, Ze existuje jedina etiologie aterosklerézy. Epi-
demiologické vyzkumy v nasledujici tfech desetiletich
prokazaly, Ze etiologie aterosklerézy je multifaktorial-
ni. Byla identifikovana fada rizikovych faktorti a riziko
ICHS s nimi spojené bylo kvantifikovano.® Kvantifikace

absolutniho rizika ICHS vychazejici z dat Framingham-
ské studie byla pouzita ve dvou spolecnych evropskych
doporucenich pro prevenci ICHS" 1V a ve tfeti verzi Ame-
rického narodniho cholesterolového programu.®?

Existuje obecnd shoda v zékladnich rizikovych fak-
torech KVO, které lze délit na modifikovatelné a ne-
modifikovatelné (Tab. 1.1).

Tab. 1.1 Zpusob zZivota a charakteristiky spojené se zvysenym rizikem KVO

stravovaci zvyklosti (strava bohatd

Biochemické nebo fyziologické

charakteristiky (modifikovatelné)

hypertenze

Osobni charakteristiky
(nemodifikovatelné)

vék

na kalorie, saturované tuky

zvyseny celkovy (LDL) cholesterol

pohlavi

a cholesterol)

snizeny HDL-cholesterol

predcasny vyskyt KVO v rodiné

koureni

zvysené triglyceridy

KVO v anamnéze

nizkd fyzicka aktivita

zvysena glykemie/diabetes mellitus

genetické markery

nadmérna konzumace alkoholu nadvaha/obezita

trombogenni faktory

markery chronického zanétu

1.2.1 Nemodifikovatelné rizikové faktory
kardiovaskuldarnich onemocnéni

Mezi nemodifikovatelné rizikové faktory patii vék,
muzské pohlavi, pred¢asny vyskyt KVO v rodiné
(do 55 let u muz, do 65 let u Zen) a KVO v anamné-
ze. Incidence ICHS, cévnich mozkovych piithod (CMP)
iischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) stoupa
s vékem. VSechna tato onemocnéni se vyskytuji ¢astéji
u muZi, nejmensi rozdil mezi muZi a Zenami je v in-
cidenci CMP. Riziko KVO pii jejich pfedcasném vysky-
tu v rodiné je umocnéno poctem postizenych jedincii

a je rovnéZ zavislé na velikosti rodiny. Vyrazné geo-
grafické rozdily v imrtnosti na ICHS a CMP naznacuji
vyznam piislusnosti k urcité etnické skupiné. Studie
uimigrantii (napf. uJaponct na Havajskych ostrovech
av USA) vsak dokazuji, Ze podstatna ¢ast rozdild v tren-
dech imrtnosti na KVO v rznych ¢astech svéta je pod-
minéna rozdily v Zivotospravé a chovani. Manifestace
cévniho postiZeni v kterékoliv lokalizaci znamena pro
svého nositele zvySené riziko klinické ptihody v jiném
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povodi. Nejde pfitom jen o zvySené riziko embolizace
do mozkovych nebo perifernich tepen v piipadé na-
sténného trombu v levé komofe u akutniho IM, na-
pfiklad rozbor pacientti dlouhodobé sledovanych po
CMP a uzivajicich kyselinu acetylsalicylovou ukazal,

Ze na ICHS zemfe vice osob neZ na CMP."» Obdobné in-
termitentni klaudikace jsou spojeny s vy$sim rizikem
ICHS (vétsina pacientd s ICHDK ma soucasné i ICHS,
kterd ¢asto neni manifestni, protoZe limitujici jsou
klaudikace) a CMP.

1.2.2 Modifikovatelné rizikové faktory
kardiovaskularnich onemocnéni

Mezi zdkladni modifikovatelné rizikové faktory KVO
fadime koufenti, hypertenzi, poruchu metabolismu
lipidix (dyslipidemii) a diabetes mellitus/poruchu
glukézové tolerance.

Ackoliv je ateroskleréza systémové onemocnéni,
rizikové faktory pro jeji iniciaci a progresi v riznych
oblastech tepenného fecisté (tedy pro koronarni posti-
Zeni, postizeni mozkovych tepen a tepen hornich nebo
dolnich koncetin) nejsou ziejmé identické. Zejména
neni jasnd tloha zanétlivé reakce pfi postizeni malych
tepen v rtiznych oblastech. Bylo zjiSténo, Ze zndmé ri-
zikové faktory maji rozdilny vyznam pro rozvoj atero-
sklerézy v malych tepnach oproti velkym.

Celkem bylo popsano vice nez 250 rizikovych fakto-
r KVO. Kauzdlnimi faktory z@stavaji ty, které jsou ve

velice tdsném vztahu a v ¢asové souvislosti s chorobou,
plsobi konzistentné v riznych populacich a geogra-
fickych oblastech a poskytuji plauzibilni biologické
vysvétleni svého tcinku.

Studie INTERHEART, dokoncend na pocatku tfetiho
tisicileti, ktera probihala v 52 zemich Sesti svétadild,
identifikovala 9 rizikovych faktort, jejichz prostted-
nictvim bylo mozné vysvétlit 90 % rizika u muzi a 94 %
u zen. Jednalo so o koufeni, diabetes, hypertenzi,
abdomindlni obezitu, psychosocidlni stres, nedosta-
tecnou konzumaci ovoce a zeleniny, nedostatecnou
fyzickou aktivitu, nadmérnou konzumaci alkoholu
a pomér ApoB/ApoAl.

1.2.3 Vybrané rizikové faktory kardiovaskularnich
onemocnéni - statistické udaje
Evropské kardiologické spole¢nosti

Recentni statistika Evropské kardiologické spole¢nos-
ti (EKS), zaloZena na udajich Svétové zdravotnické or-
ganizace (World Health Organization, WHO), uvadi
prevalenci 8 z 9 rizikovych faktord, identifikovanych
ve studii INTERHEART, v 54 ¢lenskych zemich EKS.®%

Krevni tlak

Mezi vyskou TK a rizikem CMP a IM existuje linearni
vztah.19 Podle studie INTERHEART je 22 % IM v Evropé
vevztahu k hypertenzi, ktera témér zdvojnasobuje rizi-
ko IM u hypertoniki ve srovnani s normotoniky. % Léc¢-
ba hypertenze k niz§im hodnotam TK vyznamneé snizuje
riziko kardiovaskuldrnich ptihod, zejména u pacientti
ve vysokém riziku (napi. u pacientl s postizenim cév,
onemocnénim ledvin nebo s diabetem).®”

Prevalence zvy$eného TK (standardizovana na vék),
definovana jako hodnoty systolického TK = 140 mmHg
nebo diastolického TK = 90 mmHg, v jednotlivych ¢len-
skych zemich EKS je uvedena na obrazku 1.1. Median
prevalence zvySeného TK v ¢lenskych zemich EKS byl
tanii (15,2 %) a nejvyssi v Chorvatsku (32,4 %). Ceska
republika se zafadila mezi zemé s vysokou prevalenci
zvy$eného TK (27,9 %). Niz§i prevalence zvySeného TK
byla nalezena u Zen, a to zejména z vysokoptijmovych
zemi. Prevalence zvy$eného TK od roku 1980 vyznamneé
klesa ve vsech ¢lenskych zemich EKS, pokles je vyraz-
néjsi ve vysokoptijmovych zemich.

Cholesterol

Cholesterol, zvlasté LDL-cholesterol, je hlavnim deter-
minantem rizika KVO, které nartista linedrné v zavis-
losti na jeho koncentraci.®® LDL-cholesterol je hlavnim
lé¢ebnym cilem. Ve sledovanych ¢lenskych zemich EKS
od roku 1980 vyznamné klesd primérna koncentrace
celkového cholesterolu (Obr. 1.2).

Diabetes

WHO uvadi, Ze v soucasné dobé na celém svété zije
422 miliont osob s diabetem (pfevazné typ 2), z toho
vice nez 60 miliont v Evropé. Prevalence diabetu dra-
maticky stoupla u obou pohlavi v poslednich 30 letech
ve v8ech ¢astech svéta bez rozdilu v drovni pfijmi.??
Tento vzestup je do znacné miry zpiisoben narstem
obezity a nadvahy v dtsledku nadbyte¢ného kaloric-
kého pifjmu a nedostatecné fyzické aktivity. Diabetes
zdvojndsobuje riziko imrti. Na obrazku 1.3 jeuvedena
prevalence diabetu v ¢lenskych zemich EKS pro véko-
vou skupinu 20-79 let. Primérnd prevalence diabetu
vroce 2017 byla 6,8%, vyraznéjsi hodnoty byly nalezeny
v muslimskych zemich (Albanie, Bosna a Hercegovi-
na, Egypt, Libanon, Libye, Severni Makedonie, Cernd
Hora, Srbsko a Turecko) a ve vSech zemich se stfednim
piijmem. Ceska republika se 6,8 % patii k zemim s pri-
mérnou prevalenci diabetu.
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Obr. 1.1 Prevalence zvy3eného krevniho tlaku v ¢lenskych zemich EKS (2015), standardizovano na vék

Zdroj: WHO, http://apps.who.int/gho/data/node main. A875STANDARD?lang= en. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou
republiku a San Marino. Upraveno podle(™.




Epidemiologie kardiovaskularnich onemocnéni tretiho tisicileti 1

65 _ Zeny
e Zemeé se stfednimi pfijmy, vyhlazeny median
e Zemé s vysokymi pFijmy, vyhlazeny median
e \/Sechny zemé&, vyhlazeny median
g
g 6,0 —
S
°
2
[0}
<@
o
S 55
©
£
©
o)
e
@
c
e 50 —
2
o
4,5
1980 1985 1990 1995 2000 2005
Muzi
6,5 —
e Zemé se stfednimi pfijmy, vyhlazeny median
e Zemé s vysokymi pfijmy, vyhlazeny median
e==w \/S§echny zemé, vyhlazeny median
= 6,0
o)
IS
1S
S
[
L 55 ——
[0}
L)
[e]
e
[&) e—
©
£ —
3 50 —
e
@
c
QO
5
S 4,5 —
4,0
1980 1985 1990 1995 2000 2005

Obr. 1.2 Primérné hladiny cholesterolu u Zen a u muzi ve véku > 25 let v clenskych zemich EKS (1980-2009)
Zdroj: WHO, http://apps.who.int/gho/data/node.main. A891?lang= en. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku
a San Marino. Upraveno podle(™.
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Obr. 1.3 Prevalence diabetu u dospélych ve véku 20-79 let v ¢lenskych zemich EKS (2017)

Zdroj: World Bank, https://data.worldbank.org/indicator/SH.STA DIAB.ZS?view=chart. Udaje nejsou k dispozici pro Ko-

sovskou republiku. Upraveno podle®™.
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Obezita

Prevalence nadvahy (body mass index, BMI = 25 kg/m?)
a obezity (BMI = 30 kg/m?) stoupa v rozvinutych i rozvo-
jovych zemich. Celosvétové je vice obéznich neZz podvy-
Zivenych osob.?% Epidemie obezity souvisi s liberalizaci
obchodu, ekonomickym ristem a stéhovanim obyva-
tel do meéstskych aglomeraci, které méni jejich zptisob
Zivota a stravovaci zvyklosti, vyznacujici se narGstem
konzumace zivo¢isnych tukt a pridanych cukri. @V

Median BMI v ¢lenskych zemich EKS v roce 2016
byl 27,0 kg/m? pro muzZe a 26,2 kg/m? pro Zeny. Obezita
u zen byla zvlasté pritomna v Egypté a v Libyi (vice nez
tfetina), u muzi byla nejvyssi prevalence obezity na-
lezena na Malté, v Madarsku, v Ceské republice, Velké
Britanii a Libanonu (> 25 %).

Azerbajdzan °
Arménie [
Albanie )
Litva [
Bélorusko {
Portugalsko
Bosna a Hercegovina
Svédsko
Island
Norsko ( 1]
Turecko {
Izrael [
Kypr [
Italie {

Finsko [ { ]

Estonsko ®
Slovinsko ®
Nizozemsko [ ]
Déansko [ J

Velka Britanie )

Lucembursko @

Ceska republika )
Spanélsko °

Madarsko
LotySsko
Recko
Rakousko

Chorvatsko

Francie

Koureni

Evropska komise oznacila koufeni za nejsilnéjsi samo-
statny rizikovy faktor, kterému se Ize vyhnout.?? Uzi-
vani tabaku je spojeno s fadou nadorovych a kardio-
vaskularnich onemocnéni. Udaje z roku 2014 uvadéji
primérnou prevalenci pravidelnych dennich kuraka
v 29 zemich EKS 21 % (Obr. 1.4), v rozmezi od 11,9 %
(Svédsko) do 36,1 % (Lotyssko). MuZi koufi v primé-
ru vice nez Zeny (26,5 vs. 15,0 %), nejvyssi prevalence
kutactvi byla nalezena u muzi v Loty$sku, Albanii,
Arménii, Bélorusku a Turecku. V obdobi 1995-2014
prevalence kutactvi v ¢lenskych zemich EKS poklesla
v primeéru o 25 %, ptiblizné stejné u muzi i Zen, ve
vSech zemich bez rozdilu v pfijmech.

0 5 10 15

25 30 35 40 45 50 55

Prevalence pravidelnych dennich kuraku (%)

W Zeny

B muzi

Obr. 1.4 Prevalence pravidelnych dennich kufakd ve véku > 15 let v ¢lenskych zemich EKS (2014), strati-

fikovano podle pohlavi

Zdroj: WHO, https.//gateway.eurowho.int/en/indicators/hfa_421-3010-of-regular-daily-smokers-in-the-population-age-
-15plus/. Udaje nejsou k dispozici pro Alzirsko, Egypt, Libanon, Libyi, Maroko, Kosovskou republiku, Syrskou arabskou

republiku a Tunisko. Upraveno podle!.
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Alkohol

Spotteba alkoholu je definovana v litrech ¢istého alko-
holu na osobu star$i 15 let v pribéhu jednoho kalendai-
niho roku. Nadmérna konzumace alkoholu je hlavni
pfi¢inou predcasného umrti v USA, kde se ve skupiné
dospélych v produktivnim véku podili na celkové tmrt-
nosti 10 %.®¥V Evropské unii je nadmérna konzumace
alkoholu na tfetim misté mezi pti¢inami pfed¢asného
umrti.?» V roce 2016 ¢inila primérna spotieba alko-
holu v ¢lenskych zemich EK 10,2 1 na osobu za rok
(Obr. 1.5). Ceska republika zaujima se 14,4 1 tfeti misto
za Moldavskem (15,2 1) a Litvou (15,01).

Konzumace ovoce a zeleniny

Nizka konzumace ovoce a zeleniny je prokidzanym
rizikovym faktorem pro rozvoj nadorovych onemoc-
néni a ICHS.?% 20 Systematicky pfehled a metaanaly-
za 95 prospektivnich studii prokazala, Ze riziko KVO
a celkové mortality klesa s thrnnym prijmem ovoce
azeleniny az do 800 g/den, zatimco riziko nadorovych
onemocnéni pfi konzumaci vy$si nez 600 g/den dale

neklesa.®” Statistické tidaje za rok 2014 uvadéji, ze
ze 23 Clenskych zemich EKS 52,2 % osob konzumovalo
minimalné jednu porci zeleniny denné a 55 % osob
konzumovalo minimalné jednu porci ovoce denné.
Spotfeba zeleniny byla nejvyssi v Izraeli. Nejvyssi
spotfebu ovoce vykazovala Italie a Izrael.

Fyzicka aktivita
Nedostate¢na fyzicka aktivita je definovana jako
< 150 min fyzické zatéze stfedni intenzity nebo
< 75 min fyzické zatéze vysoké intenzity za tyden.
Nedostate¢na fyzicka aktivita zvysSuje riziko ICHS,
diabetu 2. typu, karcinomu prsu a tlustého stfeva.
Podpora cviceni ve volném case zlepsuje kardiovas-
kularni zdravi.@®

Vroce 2016 31 % dospélych osob v ¢lenskych zemich
EKS priznalo nedostatecnou fyzickou aktivitu, a to
zvlasté u Zen na Kypru, v Némecku, Italii a Portugal-
iu muzi. Nedostate¢nd fyzicka aktivita byla ¢astéjsi
u Zen, a to zejména v zemich se stfednimi pfijmy.

1.2.4 Prevalence zakladnich rizikovych
faktora kardiovaskularnich
onemocnéni v Ceské republice

Dlouhodobé trendy

V Ceské republice mame diky studii MONICA (MONI-
toring of trends and determinants in CArdiovascular
desease) koordinované WHO k dispozici idaje o za-
kladnich rizikovych faktorech KVO od roku 1985. Dalsi
prifezova Setfeni byla v ramci tohoto projektu pro-
vedena v roce 1988 a 1992 (Czech MONICA). V letech
1997/98, 2000/01, 2007/08 a 2016/17 jsme navazali na
studii MONICA a provedli dalsi ¢tyfi nezavisla prarezo-
va Setfeni (Czech post-MONICA). Screeningové vyset-
feni bylo provadéno vzdy v Sesti stejnych okresech CR
(BeneSov, Cheb, Chrudim, Jindfichtv Hradec, Pardu-
bice, Praha-vychod), pfevazné venkovského charakte-
ru, s vyjimkou Pardubic bez pfitomnosti vétsich mést-
skych celkii. Byl provadén 1% nahodny vybér obyvatel
ve véku 25-64 let s trvalym bydlistém v téchto Sesti
okresech. VySetfeni sestavalo z vyplnéni standardni-
ho dotazniku, ziskani zakladnich antropometrickych
udajti, opakovaného meéfeni krevniho tlaku a odbéru
krve. Ve sledovaném obdobi 31/32 let bylo celkem vy-
Setfeno 7606 muzii a 8050 Zen.

V pritbéhu sedmi priifezovych Setfeni jsme zazna-
menali vyznamny pokles prevalence kuractvi u muzi
(ze 45,0 % na 23,9 %; p < 0,001), zatimco prevalen-
ce kufactvi se neménila u Zen a pohybovala se mezi
20,9%(2016/17) a 24,0 %(1988). Hodnota BMI vyrazné
narostla u muzd (z 27,0 + 4,0 kg/m?v roce 1985 na
29,2 + 5,1 kg/m?v roce 2016/2017) a u Zen zlstavala
beze zmeény. Prevalence obezity v dtsledku toho vy-
razné narustala u muza (z 19,7 % vroce 1985na 37,7 %
v roce 2016/17) a neménila se u Zen. Hodnota systo-
lického a diastolického TK vyznamné klesala u obou
pohlavi, zatimco prevalence hypertenze klesla pouze
uzen (ze 42,5 % v roce 1985 na 33,5 % v roce 2016/17).

Znalost hypertenze, procento osob lécenych antihy-
pertenzivy a v diisledku toho i kontrola hypertenze se
vyznamné zlep§ily u obou pohlavi. Hodnota celkového
cholesterolu vyznamné klesla u obou pohlavi (muzi:
26,21+1,29na5,30+1,05mmol/l; Zeny: 26,18+ 1,26
na 5,31+ 1,00 mmol/l; p<0,001).2

Dlouhodobé trendy zdkladnich rizikovych faktord
kardiovaskuldrnich onemocnéni, spolu s mortalitni-
mi daty Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
(UZ1S) byly podkladem pro vytvofeni ceské verze tabu-
lek SCORE.

Vysledky studie Czech MONICA a Czech post-MONI-
CA byly pouzity pro vytvofeni validovaného statistické-
ho modelu IMPACT vysvétlujictho pokles imrtnosti na
ICHS v Ceské republice mezi lety 1985-2007.6

Od roku 1997/98 jsme pocet okresti rozsifili. Hlav-
nim diivodem pro zahrnuti dalsich t#i okrest (Kromé-
iz, Litoméfice, Plzenn-mésto) byla snaha o ziskani
reprezentativnéj$iho popula¢niho vzorku (rozsire-
nim poctu okresti a zahrnutim vét$i méstské popu-
lace - okres Plzeri-mésto). Souhrnné lze konstatovat,
Ze téchto devét okresti zaujima 11,2 % tizemi Ceské
republiky a je obyvano pfiblizné 10 % celkové popula-
ce. Ziskané udaje tak lze interpretovat jako vysledky
narodni studie.

Vysledky posledniho priarezového
Setreni (2015-2018)

V obdobi 2015-2018 bylo v 9 okresech CR vysetieno
celkem 2621 osob (1250 muzi, primérny vék 48,3
+10,9 let a 1371 Zen, pramérny vék 47,7 + 11,0 let;
p < 0,001); respondence 44,8 %. Primérnad hodnota
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BMI unami vySetfené populace ¢inila 29,1 + 4,8 kg/m?
umuztia27,15+6,1 kg/m?uzen (p <0,001). Obezita
bylazjiSténau 37,3 % muzt a 28,2 % zen. Mezi vySetie-
nymimuzi 24,8 % uvedlo, Ze jsou pravidelnymi kutaky,
zatimco koufeniu Zen bylo zjisténou 21,6 % (p < 0,001).
Nalezli jsme vysokou prevalenci hypertenze (48,6 %
umuziia32,4%uzen; p<0,001); 74,3 % hypertoniki
vi o svém onemocnéni, 61,5 % je medikamentézné 1é-
¢eno a pouze 33,9 % dosahuje cilovych hodnot krevniho
tlaku < 140/90 mmHg. Primérna hodnota celkového

cholesterolu u nami vySetfené populace byla témér
identick4 pro muze i Zeny (muzi 5,26 + 1,03 mmol/l;
zeny 5,28 + 1,00 mmol/l). Hypolipidemiky bylo 1é¢eno
13,9 % muztia 10,2 % Zen (p < 0,001). Diabetes byl na-
lezenu 8,2 % muziia 4,6 % Zen (p < 0,001). Prevalence
vSech zakladnich rizikovych faktor@ vyrazné narfistala
s vékem u obou pohlavi (p pro trend < 0,001).¢V

Vysoka prevalence zakladnich rizikovych faktorii
KVO nepochybné prispiva ke stile vysoké kardiovasku-
larni mortalité v Ceské republice.

1.3 Umrtnost na kardiovaskularni

onemocneéeni

Kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerd-
zy jsou chronicka onemocnéni, ktera se vyvijeji plizivé
v pribéhu Zivota a manifestuji se az v relativné pokro-
vSech tmrti u muzii a 49 % uZen), prestoze mortalita na
KVO v poslednich desetiletich v fadé evropskych zemi
vyznamneé poklesla.? Celosvétové je hlavni pficinou
kardiovaskularnich damrti ischemicka choroba srdec-
ni. Podil procentualniho zastoupeni KVO na celkové
umrtnosti v Evropé kolisa u muZzi od 23 % (ve Francii)
do 60 % (v Bulharsku) a u Zen od 25 % (v Dansku) do 70 %
(v Bulharsku).

Zatimco v zemich severni, zapadni a jizni Evro-
py umrtnost na KVO dlouhodobé klesi (nejc¢astéji od
konce 60. let), v zemich stfedni a vychodni Evropy je

pokles patrny nejcastéji az od pielomu tisicileti. Pokles
umrtnosti na KVO standardizované na vek je vyraznéjsi
v zemich s vy$8imi pfijmy ve srovnani se zemémi se
stfednimi piijmy (Obr. 1.6).

Umrtnost na KVO v soutasné dobé klesa ve vétsiné
evropskych zemi, véetné stfedni a vychodni Evropy,
kde az do pocatku 21. stoleti KV mortalita stoupala.
Ceska republika je v tomto sméru vyjimkou. Pokles
umrtnosti na KVO je u nds patrny jiz od roku 198563
(Obr. 1.7). Vyrazny pokles nastal po roce 1990 a trva
dosud. Vroce 2017 byla v CR standardizovana umrtnost
na KVO 334,2umuzt a 218,1 uzenna 100 000 obyva-
tel.®¥V porovnani s prvnimi patnacti zemémi Evropské
unie je to hodnota stale jesté vysoka.

1.3.1 Pric¢iny poklesu umrtnosti
na kardiovaskularni onemocnéni

Pokles timrtnosti na KVO muze byt obecné zpiisoben
poklesem incidence nebo letality onemocnéni (case-fa-
tality) (Obr. 1.8). Letalita onemocnéni souvisi piede-
v8im s trovni 1é¢ebné péce, zatimco incidence KVO je
ovlivnéna rizikovym profilem obyvatelstva. Nejasnosti
v pficindch sniZovani imrtnosti na KVO byly podnétem
pro realizaci mezinarodniho projektu MONICA (MONI-
toring of trends and determinants in CArdiovascular
disease) koordinovaného Svétovou zdravotnickou orga-
nizaci. K ovéfeni téchto hypotéz byla v ramci projektu
ziskdna rozsahla databaze ve 37 centrech 26 zemi, ob-
sahujici podrobné udaje o imrtnosti, incidenci a 1é¢bé
akutnich koronarnich pfihod a o prevalenci rizikovych
faktor KVO v obdobi deseti let. Koronarni piihody byly
povinné registrovany vletech 1985-1991.4% Bylo proka-
zano, Ze pokles imrtnosti na ICHS je zplisoben malym
poklesem incidence korondrnich ptihod, zatimco leta-
lita pripadt ziistala prakticky neovlivnéna. Dvé tietiny
umrti (28denni umrtnost) v letech 1985-1990 nastaly
dfive, neZ se pacient dostal do nemocnice, a mohly byt

jen obtiZné ovlivnény lé¢ebnou péci.®® Zmény v kla-
sickych rizikovych faktorech byly relativné malé, ale
statisticky vyznamné. Na poklesu mortality se tak podi-
lela jak primdrni prevence, tak 1écba. Jinym piistupem
kvysvétleni zmén imrtnosti na ICHS je pouziti modelu
IMPACT, ktery ukazuje, Ze zhruba 50 % poklesu dmrt-
nosti na ICHS lze vysvétlit zlepSenim hlavnich riziko-
vych faktort (pokles kutactvi, primérné hodnoty TK
a cholesterolu v populaci), i kdyz soucasné byl pozoro-
van narist prevalence obezity a diabetu 2. typu. Medi-
kamentézni a chirurgické 1écbé je pripisovan zhruba
40% pokles imrtnosti na ICHS®” (Obr. 1.9). K obdob-
nym zavéram jsme dospéli i v Ceské republice, kde 40 %
poklesu imrtnosti na ICHS lze vysvétlit vyznamnym
poklesem primeérné hladiny cholesterolu v populaci
(zhruba o 1 mmol/l).6%

Vysledky klinickych i observa¢nich studii ukazuji,
Ze pokles umrtnosti na ICHS nastava pomérné rychle
v diisledku zmén stravovacich a kutackych zvyklosti
v populaci.©®®
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Obr. 1.6 Umrtnost na KVO u Zen a muz( v ¢lenskych zemich EKS (1990-2017), standardizovano na vék
Zdroj: WHO Mortality Database, https://www.who.int/healthinfo/statistics/mortality_rawdata/en. Udaje nejsou k dispozici
pro Alzirsko, Kosovskou republiku, Libanon, Libyi a Maroko. Upraveno podle*.
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1.4 Nemocnost na kardiovaskularni

onemocheéeni

Na rozdil od mortalitnich dat, ktera jsou v ramci kazdé
zemé (alesponl v Evropé) pomérné piesna, je ziskani
na zdroji.

Obrazek 1.10 ukazuje incidenci KVO (tj. pocet no-
vych ptipadd), standardizovanou na vék, v ¢lenskych
zemich EKS v roce 2017, kde Ceska republika bohuZel
zaujima jedno z Celnych mist (incidence 1469/100 000
obyvatel). Incidence KVO je niZ$i u Zen a v zemich se
stfednimi pfijmy. Incidence ICHS, standardizovana
na vek, v ¢lenskych zemich EKS kontinudlné klesa
(Obr. 1.11), graf zachycuje obdobi 1990-2017.%%

V Ceské republice mame k dispozici tdaje o po-
¢tu lécenych pacientti pro akutni IM podle jednot-
livych kraji v roce 2018 (Obr. 1.12). Nejvyssi pocty
lé¢enych pacientl na 100 000 obyvatel (vékové stan-
dardizovano) byly zachyceny v krajich Karlovarském
(351/100 000 obyvatel), Libereckém (338/100 000 oby-

ivy 2

¢ty pak v hlavnim mésté Praze (221/100 000 obyvatel),
vBrné (231/100 000 obyvatel) a v Jihomoravském kraji
(258/100 000 obyvatel).

Incidence CMP, standardizovand na vék, v ¢len-
skych zemich EKS klesa (1990-2015, Obr. 1.13), mezi
jednotlivymi zemémi vSak existuji vyznamné rozdily
(Obr. 1.14) s vyraznym gradientem od zapadu na vy-
chod.®®

Primeérnd prevalence fibrilace sini byla vroce 2017
v 54 ¢lenskych zemich EKS 571,8/100 000 obyvatel,
v rozmezi od 265,7 v Turecku do 806,1 ve Svédsku; pre-
valence fibrilace sini byla niZ§f u Zen a vramci kazdého
pohlavi i niz§i v zemich se stfednimi pfijmy. Ceska
republika se podle této statistiky fadi k zemim s vy$si
prevalenci fibrilace sini (muzi 842/100 000 obyvatel,
Zeny 481/100 000 obyvatel).®®
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Obr. 1.10 Incidence kardiovaskularnich onemocnéni v ¢lenskych zemich EKS (2017), standardizovano
na vék

Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx healthdata.org/gbd-
-results-tool. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle!’.
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Obr.1.11 Incidence ischemické choroby srde¢ni v ¢lenskych zemich EKS (1990-2017), standardizovano

na vék
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx.healthdata.org/gbd-

-results-tool. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podlet™.

Akutni infarkt myokardu (121-122): pocet pacienti 2018

Graf shrnuje pocet pacientu, ktefi maji v daném roce vykazanu jakoukoli
péci pro sledovanou diagnézu (ambulantni nebo hospitalizaéni).

Pocet IéCenych pacientl v roce 2018 Pocet IéCenych pacientli v roce 2018
na 100 tisic obyvatel (vékové standardizovano)* na 100 tisic obyvatel (vékové standardizovano)*
Na 100 tis. obyvatel
Kraj bydlisté: bez standardizace M >300
Karlovarsky kraj I 351 358 B 280-299
Liberecky kraj I 338 333 * zo0.ams
Plzefisky kraj IS 324 330 " HKK
StfedoCesky kraj GGG 300 282 .
Pardubicky kraj GG 295 299 “
Zlinsky kraj I 293 305 OLK
Jihotesky kral EEEG—— 291 297 e ‘
Ustecky kra] I 286 280 JMK
Moravskoslezsky kraj N 285 289
Ceska republika 281 281
Kraj Vysocina | 272 281 400
Kralovéhradecky kraj Il 268 283 Ceské republika 300 & & & o
Olomoucky kraj  EEEG—_— 265 273 Vyvoj poctu lé¢enych pacientl 200 BEPBR & B -4
Jihomoravsky kraj |EEG— 258 261 Vv prepoctu na 100 tis. obyvatel
Brno-mésto EEGG_—_—_—— 231 241
Hlavni mésto Praha |y 221 214 0
S eIeee®
0 100 200 300 400 S8

* Vékoveé standardizovana hodnota zohlednuje rozdily ve vékové struktufe obyvatel jednotlivych krajt,
tj. udava teoreticky pocet pfipadi na 100 000 obyvatel daného kraje v situaci, kdy je vékova struktura obyvatel
vSech kraju shodna. Za referenc¢ni populaci je zde povazovana cela Ceské republika.

Obr. 1.12 Pocet lé¢enych pacientd pro akutni infarkt myokardu podle jednotlivych krajd na 100 000
obyvatel, standardizovéano na vék
Zdroj: NRHZS 2018
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Obr. 1.13 Incidence cévni mozkové prihody v ¢lenskych zemich EKS (1990-2017), standardizovano na vék
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx healthdata.org/gbd-
-results-tool. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle™.

Incidence cévni mozkové pFihody
standardizovana na vék
(na 100 000 osob)
[] <100
[] 100-130
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W =1%
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(na 100 000 osob)
] <120
] 120-150
B 150-180
Il 180-210
B =210

Obr. 1.14 Incidence cévni mozkové piihody v ¢lenskych zemich EKS (2017), standardizovano na vék
Zdroj: Global Burden of Disease Study 2017, Institute for Health Metrics and Evaluation, http://ghdx healthdata.org/gbd-
-results-tool. Udaje nejsou k dispozici pro Kosovskou republiku a San Marino. Upraveno podle™.
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Zaklady statistiky

a interpretace

klinickych studii

Jifi Jarkovsky

Poselstvi pro praxi

B Statisticka analyza dat je klicovym nastrojem pro vyhodnocovani a komunikaci vysledkd studii. Pro spravné
vyuziti a interpretaci statistickych metod je nezbytné znét oblasti jejich nasazeni, pfedpoklady a zakladni
principy vypoctu, tyto znalosti je mozné ziskat i bez detailniho matematického vzdélani.

B Kapitola podava prehled zakladnich pojm, problém( a metod (popisna statistika a vizualizace dat,
testovani statistické vyznamnosti), se kterymi se setkdvame jak pfi vlastni analyze, tak pfi interpretaci jiz

publikovanych vysledk.

B Kromé téchto zékladll jsou stru¢né predstaveny klicové pokrocilé metody z oblasti statistického modelovani
a analyzy preziti (logisticka regrese, ROC analyza, Coxtv model proporciondlnich rizik, Kaplantv-Meierdv

odhad kfivky preziti) a jejich interpretace.

Uvod

Nasledujici text si neklade za cil byt vycerpavajicim
prehledem medicinské statistiky ani detailnim po-
pisem jejiho matematického pozadi. Jeho cilem je
pfedstavit zakladni principy statistické analyzy dat
apodat pfehled statistickych metod, s nimiZ se bézné

2.1 Cile analyzy dat a

setkdva lékat zpracovavajici a publikujici data v ob-
lasti kardiologie, a to jak z oblasti zdkladni popisné
statistiky a testdl, tak i vybrané metody pokrocilé sta-
tistiky. Pro detailnéjsi studium metod medicinské
statistiky odkazujeme Ctendfe na seznam literatury
na konci kapitoly.

zakladni pojmy

Statisticka analyza dat je jednim z nastroji vyuZitel-
nych v biologickém a klinickém vyzkumu a pro jeji
spravné pouziti je nezbytné znat jeji principy a potenci-
alni slabiny. Ziskané vysledky studii jsou analyzou dat
pfevedeny na jednoznac¢né komunikovatelna a inter-
pretovatelna matematicka vyjadfeni; pii interpretaci
je nicméné tfeba vzdy brat v potaz i klinicky vyznam
vysledkt a v ptipadé, Ze vysledky analyzy dat popiraji
veskeré dosavadni zkusSenosti a literarni udaje, je vy-
soce pravdépodobné, Ze nékde v procesu zpracovani dat
doslo k chybé (vybér pacientd pro studii, chyba pfi sbé-
ru dat, nespravneé zvolena popisna statistika a testy).®

Statisticka analyza dat vyuZziva matematické mode-
ly reality k zobecnéni vysledk studii, z cehoZ ale za-
roven vyplyva, Ze funguje korektné, pouze pokud jsou
splnény predpoklady jejich metod a modelii. Typickym
piikladem nespravné aplikovaného modelu je bézné
chapani primérného platu jako ukazatele typického
sttedniho platu, coZ je interpretace asociovana s po-
jmem priimeér. Ve skutecnosti Ize primeér jako ukazatel
stfedni, typické hodnoty pouzit pouze za pifedpokladu
normalniho rozdéleni hodnot (Gaussova kiivka), které
neni v pfipadé platl naplnéno (Obr. 2.1). Ukazatelem
stfedni hodnoty platii je za této situace median, coz je
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skuteéné rozlozeni dat

/ pramérny plat 26 985 K&/mésic

prolozeny model normalniho
rozdéleni (jakakoliv metoda
pracujici s modelem norméliniho
rozdéleni pracuje s daty, jako
kdyby jejich realné rozlozeni
odpovidalo ervené kfivce

¥

P L LSS S S S
PFE LSS S
SFIFIFT ST

mésicni plat (K&)

Obr. 2.1 Priklad rozporu mezi redlnymi daty platt
a modelem normalniho rozdéleni

hodnota, pod niZ a nad niz lezi polovina vsech plata.
Primeér lze samoziejmé pocitativ této situaci a ma sviij
vyznam jako ukazatel, ktery po vynasobeni poctem
pracujicich ob¢ant dava sumu odpovidajici celkové-
mu objemu platfl v daném stité (ze stejného diivodu
se prumeér pouziva ve farmakoekonomice, protoze jeho
vynasobenim poctem pacienti ziskame objem financi
nezbytnych pro lé¢bu hodnoceného onemocnéni), ale
neni mozné jej interpretovat jako stfedni hodnotu.
Z ptikladu je patrné, Ze pouZziti nevhodného modelu
pro interpretaci dat miize vést k zivaznym dezinter-
pretacim vysledkd a vybér korektniho modelu a me-
todiky je jednim z klicovych krokd jejich statistického
zpracovani.

V souvislosti se statistickou analyzou dat a jeji in-
terpretaci je vhodné v podkapitolich niZze definovat
nasledujici pojmy.

2.1.1 Spolehlivost a presnost méreni

© ®

Nespolehlivy, nepfesny Nespolehlivy, pfesny

© ©

Spolehlivy, nepfesny Spolehlivy, pfesny
Obr. 2.2 Spolehlivost a pfesnost méreni

Statisticka analyza dat aplikuje matematické postupy
nanameéfend data realného svéta a nase pochopeni re-
alného svéta bude jen tak dobré, jak dobra data mame
k dispozici; nabizi se analogie s Platonovou jeskyni,
kdy jeji obyvatelé usuzuji na redlny svét pouze podle
jeho stint vrhanych na stény jeskyné - naméfena data
lze povazovat za vice ¢i méné presné obrazy realného
svéta. Dulezitym rozhodnutim pfi designu studie je
takivybér metod, které musi byt schopny realitu méfit
spolehlivé a pfesné. Jak vyplyva z obrazku 2.2, pouze
ze spolehlivych a pfesnych dat miZeme ziskat spoleh-
livé a pfesné vysledky statistického hodnoceni; kvalitu
méfeni data je nezbytné kontrolovat béhem celého prii-
béhu studie, a to vCetné ovéfent a sjednoceni postuptt
pfi méfeni u v8ech zicastnénych investigatort nebo
instituci.

2.1.2 Cilova populace a vybér

Klicovym pojmem v analyze dat je definice cilové po-
pulace pro studii, coz jsou vSichni pacienti, kterych
se studie teoreticky tyka (vSichni pacienti nad 65 let,
pacienti s diabetes mellitus, pacienti po infarktu myo-
kardu atd.). Vzhledem k tomu, Ze vyhodnotit ve studii
vSechny pacienty cilové populace je obvykle nemozné,
musi byt z cilové populace proveden vybér, ktery je poté
pfedmétem statistického zpracovani (Obr. 2.3). Zvyse
uvedeného je patrné, Ze statistickd analyza nemize ¢i-
nit zavéry o jevech neobsazenych ve vybéru a kvalita
vybéru dat je klicovym faktorem ovliviiujicim vysledky
statistické analyzy. Pro vybér pacientti z cilové populace
plati tfi zasady:
Reprezentativnost - vybér pacientl reprezentuje
v klicovych charakteristikich strukturu cilové po-
pulace. To umoziuje nasledné zobecnéni vysledki
studie na cilovou populaci.

Nahodnost - metody ndhodného vybéru umoznuji
vybirat pacienty z populace zcela nahodné a neza-
visle na nasem nézoru; v praxi je pouzivana rada
zptsobii ndhodného vybéru od prostého nahodného
vybéru (losovani) aZ po sloZité vicestupriové vybéry
zohledniujici hierarchickou strukturu populace (na-
ptiklad kraje - mésta - ¢tvrté).

Nezavislost - kazdy pacient ve vybéru ptedstavuje
unikatni a nezavislou informaci.



Statistika hovofi o realité prostfednictvim vybéru z cilové populace.

Statistické pfedpoklady korektniho vzorkovani je nutné dodrzet.

Nahodny vybér z cilové populace.

Reprezentativnost: struktura vzorku musi maximalné reflektovat realitu.

tsce

Nezavislost: nékolikanasobné vzorkovani téhoz objektu
nepfinasi ze statistického hlediska Zzadnou novou informaci.

teé
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Obr. 2.3 Vybér z cilové populace a jeho vyznam ve statistické analyze dat

2.1.3 Zakladni otazky pred zahajenim studie

Pred zahajenim studie bychom meéli znat odpovédi na
nasledujici otazky umoziujici jeji zodpovédné napla-
novani:

Na jakou cilovou populaci je studie zaméfena?
Definice skupiny pacientti, na néz by vysledky studie
mély byt zobecnitelné.
Jaka je primarni hypotéza?
Co je hlavnim cilem hodnoceni studie (endpointem)
a jaka otdzka o tomto endpointu je polozena? Tato
otazka je klicova iz toho dtivodu, Ze odhad velikosti

vzorku a design studie jsou vzdy vypracovany vzhle-
dem k primarni hypotéze.

Jaké jsou sekundarni hypotézy?

Vedlejsi otazky, na néz by studie méla odpovédét,
velikost vzorku studie neni podle nich planovana.
Jaka je adekvatni metodika pro zodpovézeni pri-
marnich a sekundarnich hypotéz?

Hypotézy jsou zodpovézeny prostfednictvim konkrét-
nich proménnych (endpointt) - jejich typ (bindrni,
kategorialni, spojité proménné, preziti, mortalita
atd.) uréuje vybér zptisobu statistického zpracovani.

2.1.4 Variabilita jako zakladni pojem
ve statistické analyze dat

Statisticka analyza dat se snaZi postihnout variabilitu
redlného svéta (kazdy pacient ma unikatni kombinaci
charakteristik, kazdy pacient reaguje na lécbu jinak)
a tuto znalost pouzit k popisu a vysvétleni reality. K va-
riabilité dat mZeme ptistupovat dvéma zpiisoby - po-
pisem a vysvétlenim variability (Obr. 2.4).

V analyze dat existuji dva hlavni pfistupy k praci s variabilitou.

variabilita
dat

T xmmiiii
%\mwmmm

diixd x ﬁii

Obr. 2.4 ZpUsoby prace s variabilitou v analyze dat

popisna analyza: charakterizace variability
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