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Abstrakt 

Tato diplomová práce se zabývá analýzou vztahu mezi prevalencí cévní mozkové příhody a úrovní 

vzdělání v evropských zemích. Cílem práce je zjistit faktory, které ovlivňují tento vztah s využitím dat 

získaných ze studie EHIS. Práce se zaměřuje na analýzu sociálních nerovností v prevalenci cévní 

mozkové příhody v Evropě. Výsledky analýzy potvrzují existenci významných sociálních nerovností ve 

výskytu této nemoci v některých zemích Evropy. Byly identifikovány faktory, které přispívají k vyšší 

šanci na výskyt cévní mozkové příhody u jedinců s nižším socioekonomickým statusem. Na základě 

těchto výsledků jsou v závěrečné kapitole práce formulována doporučení pro vlády zemí s vysokým 

výskytem sociálních nerovností. Tyto doporučení se týkají přístupu k zdravotní péči, včetně prevence a 

léčby cévní mozkové příhody, a mají za cíl snížit sociální nerovnosti v této oblasti. 

Klíčová slova: Cévní mozková příhoda, socioekonomický status, sociální nerovnosti, vzdělání, rizikové 

faktory, životní styl, Evropa 

Abstract 

This thesis analyses the relationship between the prevalence of stroke and the level of education in 

European countries. The aim of the thesis is to identify the factors that influence this relationship using 

data obtained from the EHIS study. The thesis focuses on the analysis of social inequalities in stroke 

prevalence in Europe. The results of the analysis confirm the existence of significant social inequalities 

in the prevalence of this disease in some European countries. Factors contributing to a higher chance 

of stroke in individuals with lower socioeconomic status have been identified. On the basis of these 

results, recommendations for governments of countries with a high prevalence of social inequalities 

are formulated in the final chapter of the thesis. These recommendations relate to access to health 

care, including stroke prevention and treatment, and aim to reduce social inequalities in this area. 

Keywords: Stroke, socioeconomic status, social inequalities, education, risk factors, lifestyle, Europe 
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1. Úvod 

Vysoký výskyt cévní mozkové příhody představuje globální výzvu. Toto onemocnění bylo ve 

vyspělých zemích zařazeno jako třetí nejčastější příčina úmrtí (Feigin et al., 2015). V rámci Evropy je u 

mužů cévní mozková příhoda (CMP) příčinou 9 % všech úmrtí a u žen 14 % (Townsend et al., 2015). 

V Evropě se výskyt cévní mozkové příhody na počátku 21. století pohyboval od 95 do 290 na 100 000 

případů za rok. Podle severojižního a severozápadního gradientu lze pozorovat vysokou míru incidence 

ve východních zemích a nízkou míru incidence v severních zemích. Takový gradient byl pozorován již v 

90. letech, i když časem vymizel. Geografické rozdíly mohou souviset s environmentálními, 

meteorologickými a genetickými faktory, dále také s rozdíly v distribuci rizikových faktorů a lokální 

zdravotní politikou (Béjot et al., 2016). Oproti roční incidenci Evropské unie v roce 2017 (1,12 milionů 

případů za rok) je predikovaná incidence v roce 2047 vyšší o 40 tisíc případů, tj. nárůst o 3 % (Wafa et 

al., 2020). Od poloviny do konce 20. století lze pozorovat rozdíly v trendech úmrtnosti na cévní 

mozkovou příhodu mezi zeměmi západní a východní Evropy. Nejvyšší míry úmrtnosti byly ještě na konci 

20. století (v letech 1990–1994) pozorovány u populace ve věku 35 až 74 let v regionech, mezi které se 

řadila i východní Evropa s předchozími zeměmi Sovětského svazu (156 až 309/100 000 za rok u mužů 

a 101 až 222/100 000 za rok u žen. Relativně nízké až průměrné míry (<100/100 000 za rok u mužů a 

<70/100 000 za rok u žen) byly hlášeny v západní Evropě (s výjimkou Portugalska). Země s nejnižší 

úmrtností na cévní mozkovou příhodu na konci sledovaného období, jako jsou Švýcarsko (34/100 000 

za rok u mužů a 20/100 000 za rok u žen) a Francie (44/100 000 za rok u mužů a 23/100 000 u žen), 

zaznamenaly strmý klesající trend. Sklon poklesu se však během posledních 5 let sledovaného období 

v těchto zemích podstatně snížil. Úmrtnost na cévní mozkovou příhodu vzrostla nejvíce ve 

východoevropských zemích, zejména během posledních 5 let (Sarti et al., 2000). 

Trend snižování úmrtnosti na cévní mozkovou příhodu pokračuje dodnes (Soto et al., 2020; 

Wafa et al., 2020). Mezi lety 1996 a 2015 se absolutní počet zaznamenaných úmrtí na cévní mozkovou 

příhodu v EU neustále snižoval z 593 181 (241 691 mužů a 351 490 žen) na 428 791 (178 998 mužů a 

249 793 žen). Celková věkově standardizovaná míra úmrtnosti klesla z 89 na 42/ 100 000 za rok. V roce 

1996 byla nejvyšší míra zjištěna v Rumunsku (253/ 100 000 za rok) a nejnižší ve Francii (45/ 100 000 za 

rok). V roce 2015 mělo nejvyšší úmrtnost Rumunsko (132/ 100 000 za rok), naopak nejnižší v 

Lucembursku (25/ 100 000 za rok).  Za toto období byl v celé Evropské unii zaznamenán pokles 

úmrtnosti na CMP o 4,2 %. (Soto et al., 2020). Podle predikce klesne úmrtnost na cévní mozkovou 

příhodu mezi lety 2017 a 2047 ještě o 17 % (Wafa et al., 2020). 

Cévní mozková příhoda se podle etiologie dělí na dva základní typy. Prvním je hemoragická 

cévní mozková příhoda, ke které dochází asi u 20 % cévních mozkových příhod, a druhým typem je 
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mozkový infarkt, který tvoří zhruba 80 % případů cévní mozkové příhody (Kalvach P. et al., 2010). Pro 

účely této práce jsou oba dva podtypy zahrnuty to jednoho pojmu, kterým je cévní mozková příhoda. 

Je tomu tak z důvodu dostupnosti dat, která jsou v této práci použita k analýze.  

Mnoho výzkumů potvrzuje vyšší výskyt cévní mozkové příhody u jedinců s nízkým 

socioekonomickým statusem (Löfmark et al., 2007; Ferrario et al., 2017; Kerr et al., 2011).  Zacílení se 

na sociální nerovnosti ve výskytu tohoto onemocnění by mohlo v konečném důsledku vést ke snížení 

jeho výskytu. Ke vzniku cévní mozkové příhody přispívají některé rizikové faktory zdravotního stavu, 

jako jsou hypertenze, nebo diabetes. Také jsou známy rizikové faktory životního stylu, jako jsou 

například kouření, nedostatek tělesné aktivity, nebo konzumace alkoholu. Tato nemoc je do značné 

míry preventabilní zlepšením životního stylu a zdravotního stavu obyvatel. Životní styl a zdravotní stav 

obyvatel je ovšem do značné míry determinován socioekonomickým statusem a dalšími sociálními 

determinanty populace. Socioekonomické charakteristiky, jako jsou vzdělání, výše finančních příjmů, 

či typ zaměstnání, zásadně ovlivňují životní styl a zdravotní stav. Z těchto důvodů se cévní mozková 

příhoda častěji vyskytuje u osob s nízkým socioekonomickým statusem (Ferrario et al., 2017). Právě 

proto si tato práce klade za cíl analyzovat vztah mezi socioekonomickými faktory a cévní mozkovou 

příhodou.   

1.1. Struktura práce 
Diplomová práce je rozdělena do osmi kapitol. Úvodní kapitola se věnuje představení tématu 

a uvedení do problematiky, následně jsou představeny pracovní hypotézy. Druhá kapitola je věnována 

sociálním nerovnostem ve zdraví. Následuje třetí kapitola, která se zabývá souvislostmi mezi sociálními 

nerovnostmi a CMP. Čtvrtá kapitola je poslední kapitolou teoretické části práce, která je věnována 

rizikovým faktorům CMP. Analytická část práce začíná pátou kapitolou, ve které jsou popsány zdroje 

dat a metody použité pro analýzu. Šestá kapitola je věnována samotným výsledkům analýz. Sedmá 

kapitola obsahuje diskusi výsledků s literaturou. Následuje závěrečná kapitola se shrnutím 

nejdůležitějších poznatků.   

1.2. Cíl práce a hypotézy 
Cílem této diplomové práce je analýza vztahu mezi prevalencí CMP a úrovní vzdělání 

v evropských zemích. Dále si práce klade za cíl zjistit faktory, které vztah mezi CMP a úrovní vzdělání 

ovlivňují s využitím dat studie EHIS. Na základě rešerše literatury byly stanoveny 3 následující hypotézy.  
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Hypotéza 1: Pravděpodobnost výskytu cévní mozkové příhody se snižuje se zvyšující se úrovní 

vzdělání.  

Z výsledků mnoha studií (Jackson et al., 2018; Löfmark et al., 2007; Ferrario et al., 2017; Kerr 

et al., 2011) vychází, že nízké vzdělání je spojeno se zvýšeným rizikem cévní mozkové příhody u mužů 

i žen. Tuto souvislost vysvětlují do značné míry rizikové faktory, jejichž prevalence se zvyšuje se snižující 

se úrovní vzdělání. Dosažená úroveň vzdělání má významný vliv na životní styl jedince, což negativně 

ovlivňuje rozvoj rizikových faktorů zdravotního stavu pro CMP (Kerr et al., 2011). 

Hypotéza 2: Cévní mozková příhoda se častěji vyskytuje u osob s vyšší prevalencí vybraných 

faktorů zdravotního stavu (hypertenze, diabetes, obezita) a životního stylu (užívání tabáku, konzumace 

alkoholu, nedostatek tělesné aktivity).  

Bylo zjištěno, že zdravotní stav a životní styl ovlivňují vznik CMP (Gilmanis et al., 2009). Riziko 

CMP zvyšuje diastolický krevní tlak (Verdecchia et al., 2019) a riziko vzniku iktu se zvyšuje u diabetiků 

(Kothari et al., 2002). V rámci životního stylu hraje ve vzniku CMP důležitou roli užívání tabáku (Shinton 

et al., 1989), obezita, převážně u mužů, (Dey et al., 2002) a nedostatek fyzické aktivity (Ingal et al., 

2000). 

Tato hypotéza je stanovena za účelem analýzy mechanismů, které vysvětlují vztah vzdělání a 

CMP, jehož objasnění je cílem této práce. Výzkumy naznačují, že osoby s nižším vzděláním mají častěji 

vyšší prevalenci těchto rizikových faktorů. Nižší socioekonomický status a omezený přístup ke zdravotní 

péči mohou přispět k vyšší prevalenci hypertenze, diabetu a obezity mezi méně vzdělanými jedinci. 

Stejně tak se u nich častěji vyskytuje užívání tabáku, nadměrná konzumace alkoholu a nedostatek 

tělesné aktivity (Hart et al., 2000; Rossum et al., 1999; Jakovljevic et al., 2001; Nordahl et al., 2014; 

Blomstrand et al., 2014). 

Hypotéza 3: Vliv vzdělání na prevalenci CMP se liší podle územního vymezení. 

Lze očekávat, že vliv vzdělání na prevalenci CMP není ve všech evropských zemích stejný. 

Samotný výskyt CMP se totiž mezi jednotlivými evropskými zeměmi liší. Ve východoevropských zemích 

se vyskytuje výrazně častěji, zatímco velmi nízká incidence je v severních zemích. V případě rozdílů ve 

výskytu existují faktory způsobené prostředím, počasím a genetikou, variabilita ve šíření rizikových 

faktorů a také místními zdravotnickými strategiemi. (Béjot et al., 2016.) Nejvyšší dosažená úroveň 

vzdělání se v jednotlivých evropských zemích také výrazně liší (Eurostat, 2022). I výskyt rizikových 

faktorů zdravotního stavu a životního stylu pro vznik CMP se napříč Evropou liší. Takové regionální 

rozdíly ve výskytu CMP a vlivu vzdělání mohou být důsledkem kombinace faktorů, včetně 

socioekonomických podmínek, kulturních a behaviorálních odlišností mezi jednotlivými zeměmi. 
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Některé země se také potýkají s většími socioekonomickými nerovnostmi než země jiné. Rizikové 

faktory z velké části zodpovídají za sociální nerovnosti ve výskytu CMP v severských zemích, Spojeném 

království a Litvě. Ve střední a jižní Evropě je tomu jinak z důvodů rozdílné konzumace tabáku a 

alkoholu. Ve střední a jižní Evropě totiž méně vzdělané ženy kouří méně a také méně konzumují alkohol 

v porovnání s nejvzdělanějšími ženami (Ferrario et al., 2017).  
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2. Sociální nerovnosti ve zdraví   

Sociální nerovnosti ve zdraví představují významný problém dnešní společnosti. Jednotlivé 

vrstvy společnosti se setkávají s různými výzvami v oblasti zdraví, což může mít negativní dopad na 

jejich život a život jejich blízkých. Tyto nerovnosti jsou důsledkem komplexních sociálních, 

ekonomických a environmentálních faktorů a mají negativní dopad na zdraví jedinců a celkovou 

společnost. Podle studií je zjevné, že sociální faktory, jako je vzdělání, zaměstnanost a příjem, mají 

velký vliv na zdraví a délku života (Adler et al., 2010). Například, osoby s nízkým příjmem mají tendenci 

žít v méně zdravých podmínkách, čímž jsou vystaveni vyššímu riziku chronických onemocnění a 

předčasné smrti (Marmot et al., 1991). Navíc, některé skupiny osob, jako jsou přistěhovalci a etnické 

menšiny, se setkávají s dalšími výzvami v oblasti zdraví. Tyto skupiny často nemají přístup ke zdravotní 

péči, která by odpovídala jejich potřebám a kultuře (Cristancho et al., 2008). Například Afroameričané 

mají v USA vyšší pravděpodobnost obezity, vysokého krevního tlaku a diabetu než běloši (Williams et 

al., 2010). Je důležité si uvědomit, že sociální nerovnosti ve zdraví mají negativní dopad nejen na 

jednotlivce, ale také na celou společnost. Omezují potenciál obyvatel a mohou vést k vyšším nákladům 

na zdravotní péči a nižší produktivitě pracovní síly. Proto je nezbytné, aby vlády a instituce věnovaly 

více pozornosti tomuto problému a přijaly opatření na jeho řešení (Krieger, 2012). 

I mezi populacemi evropských zemí existují značné nerovnosti ve zdraví, které se stále zvětšují 

(Mackenbach et al., 2003; Bronnun-Hansen et al., 2012; Shkolnikov et al., 2012; Strand et al., 2009). V 

posledních desetiletích došlo ke zlepšení zdravotního stavu obyvatelstva, avšak zdravotní stav stále 

zůstává silně ovlivněn socioekonomickým postavením jednotlivců a skupin. Zdraví obyvatelstva je v 

Evropě nejvíce ovlivněno faktory, jako jsou zaměstnanost, vzdělání, příjem a životní podmínky 

(European Commission, 2013). Z toho vyplývají i velké rozdíly ve zdravotním stavu mezi jednotlivými 

skupinami obyvatelstva. 

Jedinci, kteří mají nižší vzdělání, jsou zaměstnáni v horších typech zaměstnání nebo vydělávají 

méně peněz, obvykle umírají dříve a během zkráceného života mají více zdravotních problémů 

(Huisman et al., 2004; Huisman et al., 2005; Kalediene et al., 2005; Mackenbach et al., 2008). Rozdíl v 

naději dožití mezi jedinci s nízkou a vysokou socioekonomickou pozicí činí v Evropě zhruba 5 let. Rozdíl 

v naději dožití ve zdraví je asi 10 let (Mackenbach et al., 2006). V míře úmrtnosti jsou sociální nerovnosti 

dány rozdílem v poklesu úmrtnosti mezi vyššími a nižšími socioekonomickými skupinami. Úmrtnost 

sice klesá napříč těmito skupinami, ale u jedinců s vyšším socioekonomickým statusem klesá rychleji 

(Mackenbach et al., 2003). Míra socioekonomických nerovností v úmrtnosti podle příčiny úmrtí se 

napříč Evropou liší. Úmrtnost sice klesá napříč těmito skupinami, ale u jedinců s vyšším 

socioekonomickým statusem klesá rychleji (Mackenbach et al., 2003). Míra socioekonomických 
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nerovností v úmrtnosti podle příčiny úmrtí se napříč Evropou liší. Zatímco v jižní Evropě jsou nerovnosti 

v úmrtnosti na kardiovaskulární nemoci a nádorové nemoci malé, v západní a severní Evropě lze 

pozorovat rozdíly větší. Úplně největší rozdíly jsou však ve východní Evropě (Huisman et al., 2005; 

Mackenbach et al., 2008; Avenando et al., 2006; Borrell et al., 2005; Menvielle et al., 2008).  

Přetrvávání, nebo nárůst sociálních nerovností v průmyslových zemích jsou jednou z největších 

obav v rámci veřejného zdraví (Mackenbach et al., 2005). Snížení socioekonomických rozdílů ve zdraví 

by mělo mimo jiné i pozitivní vliv na celkové výdaje na zdravotní péči a sociální zabezpečení, 

produktivitu práce a HDP (Mackenbach et al., 2011). Zlepšení zdraví obyvatelstva v Evropě si vyžaduje 

komplexní řešení všech těchto faktorů, včetně zlepšení ekonomických a sociálních podmínek, zvýšení 

přístupu ke zdravotní péči a zlepšení dostupnosti zdravotnických zařízení. 

2.1. Socioekonomický status 
Socioekonomický status (SES) je termín používaný k popisu společenského postavení 

jednotlivce, rodiny nebo skupiny na základě kombinace faktorů, jako jsou vzdělání, příjem, povolání, 

majetek a sociální postavení. SES je často používán jako ukazatel sociálního znevýhodnění nebo 

nerovnosti a může být spojen s rozdíly v přístupu ke vzdělání, zdravotní péči, zaměstnání a dalším 

zdrojům, které ovlivňují kvalitu života a zdraví obyvatel (Malki et al., 2014). 

SES je klíčovým faktorem, který ovlivňuje zdraví osob. Osoby s nízkým SES se často potýkají s 

řadou překážek, které ovlivňují jejich zdraví. Omezený přístup ke kvalitní zdravotní péči je jedním z 

těchto faktorů. Například mohou mít omezenou možnost navštěvovat specialisty, podstupovat 

preventivní vyšetření nebo získávat léčbu adekvátní jejich potřebám. Dále, žijí často v méně kvalitních 

podmínkách, například v oblastech s horší infrastrukturou, nedostatečným přístupem k čistému 

prostředí, nedostatkem bezpečných veřejných prostor nebo v oblastech s vyšší mírou kriminality. Tím 

dochází k většímu vystavení rizikovým faktorům, jako jsou znečištění ovzduší, nedostatečný pohyb 

nebo stresové podmínky. Kromě toho, nižší úroveň vzdělání je také spojena se zhoršeným zdravím. 

Osoby s nižším vzděláním mají často nižší povědomí o správném životním stylu, méně schopností 

využívat informace o zdraví a méně možností získat pracovní pozice s příznivějšími pracovními 

podmínkami. Tyto faktory přispívají ke zvýšenému výskytu různých nemocí, jako jsou kardiovaskulární 

choroby, diabetes, obezita, deprese a další (Adler et al., 2010). 

Výzkumy ukazují, že SES ovlivňuje zdraví nejen jednotlivců, ale i celých skupin osob. Například 

v průběhu studie Whitehall, která probíhala na britských úřednících, se prokázalo, že úroveň SES silně 

souvisí s rizikem vzniku kardiovaskulárních onemocnění (Marmot et al., 1991). Zároveň bylo zjištěno, 

že i v rámci této homogenní skupiny jsou některé skupiny úředníků vystaveny vyššímu riziku než jiné, 

což poukazuje na to, že SES ovlivňuje zdraví i v rámci jedné skupiny osob. 
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SES se dá posuzovat podle mnoha ukazatelů. Mezi nejběžnější patří finanční příjem, typ 

povolání a úroveň vzdělání (Geyer et al., 2006; Lahelma et al., 2004; Adler et al., 1994).  

Finanční příjem 

Finanční příjem je považován za jeden z nejdůležitějších ukazatelů SES, protože odráží mnoho 

aspektů společenského postavení. Lidé s nižším příjmem mají tendenci mít ztížený přístup ke zdrojům, 

jako jsou vzdělání, zdravotní péče, kultura a další. Tím se zvyšuje pravděpodobnost horšího zdravotního 

stavu a menší životní spokojenosti (Krieger et al., 1997). Pokud se používá finanční příjem jako indikátor 

SES, tak se často zjišťuje příjem celé domácnosti. Příjem domácnosti vypovídá o standardu bydlení a 

životních příležitostech, ke kterým mají členové domácnosti přístup prostřednictvím sdílení zboží a 

služeb. Nedostatkem příjmu jako indikátory socioekonomického stavu je například fakt, že přestože je 

známý příjem domácnosti, není zcela zřejmé, jaký přístup k těmto finančním zdrojům mají jednotliví 

členové domácnosti. Další zkreslení může být způsobeno u seniorů, neboť z jejich aktuálního příjmu 

nemáme informaci o tom, jaký přístup k financím měli v průběhu života a do jaké míry se na stáří 

zajistili. Při hledání vztahu mezi příjmem a zdravotním stavem také může dojít k reverzní kauzalitě. 

Aktuální příjem tedy může být podmíněn zdravotním stavem (Greg et al., 2002). 

Typ povolání 

Základním předpokladem využíváním typu povolání jakožto indikátoru SES je, že osoby s 

podobnými povoláními mají podobné vzdělání, příjmy a společenské postavení. Existuje mnoho 

způsobů, jak kategorizovat typy povolání. Nejrozšířenější metodou je tzv. "International Standard 

Classification of Occupations" vydaná Mezinárodní organizací práce. 

Z typu povolání lze s vysokou přesností odvodit, jakým fyzikálním, chemickým, biologickým a 

psychosociálním expozicím bude jedinec vystavován. Také velmi vypovídá o tom, jaké můžeme u 

jedince očekávat příjmy, jaký bude mít přístup k sociálnímu kapitálu a jakou bude mít společenskou 

prestiž. Nicméně, klasifikace povolání podle SES může být velmi subjektivní a závisí na mnoha 

faktorech. Například v některých zemích může být určité povolání považováno za vysoce prestižní a 

zároveň dobře placené, zatímco v jiných zemích se může jednat o nízkou prestiž a nízké příjmy. Proto 

je důležité brát v úvahu mnoho faktorů při hodnocení SES. Volba typu povolání jako indikátoru SES má 

také nevýhody v tom, že tuto informaci jsou respondenti méně často ochotni sdělit. Nedostatkem typu 

povolání jako determinantu sociálního postavení je problematika, jak zařadit osoby nezaměstnané, ve 

starobním, nebo invalidním důchodu, nebo studenty. Proto jen vhodné tento indikátor SES zvolit pouze 

při hodnocení ekonomicky aktivní části populace (Greg et al., 2002). 
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Vzdělání 

Vzdělání má proti ostatním indikátorům SES několik výhod. Má vyšší míru návratnosti, díky 

tomu, že se málokdo zdráhá v průzkumech tuto informaci poskytnout. Navíc je to velmi stabilní 

ukazatel toho, že jedinec bude mít v průběhu pravděpodobně výhodu v přístupu k sociálním a 

ekonomickým zdrojům. I když se jedná o nízkopříjmového vysokoškolsky vzdělaného jedince, tak má 

vyšší šanci, že se jeho příjmy budou v čase zvyšovat, bude mít vyšší přístup k jiným vysokopříjmovým 

kvalifikovaným povoláním, bude mít vyšší starobní důchod (Greg et al., 2002). V důsledku vysoké 

úrovně vzdělání tedy jedinec velmi pravděpodobně získá i vyšší úroveň v ostatních indikátorech SES. 

Vzdělání se také ustálí velmi brzy v dospělosti a v průběhu života se už většinou nemění. Nehrozí tedy 

změna v průběhu života jako u příjmu nebo zaměstnání. 

Volba vzdělání jako indikátoru SES má ovšem i nevýhody. Nelze jím zachytit různé 

socioekonomické charakteristiky jedince (Singh-Manoux et al., 2002). Někteří jedinci nemají možnost 

získat vysokoškolské vzdělání v důsledku socioekonomických bariér, jako je nedostatečná finanční 

podpora nebo nízká kvalita vzdělání v regionu, kde žijí. To znamená, že vzdělání může být méně 

relevantní pro určité skupiny populace, jako jsou osoby žijící v chudých regionech nebo přistěhovalci. 

Vzdělání má o něco nižší výpovědní hodnotu u jedinců, kteří jsou dnes v seniorním věku. Mnoho z nich 

nedosáhlo vysokoškolského vzdělání, protože v jejich rané dospělosti nebylo tak dostupné, jako je 

tomu dnes (Grundy et al., 2001). Dalším omezením používání vzdělání jako indikátoru SES je, že nemusí 

odrážet kvalitu a hodnotu vzdělání. To znamená, že vzdělání nemusí být relevantním ukazatelem SES 

pro ty, kteří mají nižší kvalitu vzdělání nebo pro ty, kteří získali vzdělání v nevyhovujícím oboru. Navíc 

v rámci Evropské unie je velmi dostupná možnost absolvovat část, nebo celé studium na univerzitě v 

zahraničí, což je jistá komplikace při hodnocení vlivu vzdělání v rámci jedné země (Galobardes et al., 

2006). 

2.2 Vzdělání a zdraví 

Vzdělání je velmi významným faktorem, který ovlivňuje zdraví jednotlivců. Ukazuje se, že osoby 

s vyšším vzděláním mají obecně lepší zdravotní stav než osoby s nižším vzděláním (Marmot et al., 

2006). Tento vztah může být vysvětlen několika faktory. Například osoby s vyšším vzděláním mají 

obvykle lepší přístup k informacím o zdraví a jsou schopni lépe porozumět zdravotním doporučením 

(Ross et al., 1995; Harwood et al., 2007; Seeman et al., 1983). Také mají větší finanční stabilitu a jsou 

schopni si dovolit kvalitní zdravotní péči. Kromě toho mají osoby s vyšším vzděláním obvykle více 

společenských a ekonomických příležitostí, což může vést k nižšímu stresu a lepšímu duševnímu zdraví 

(Link et al., 1995; Phelan et al., 2010). Nerovnosti ve zdraví podle vzdělání lze vysvětlit pomocí několika 
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teoretických konceptů. Patří mezi ně např. teorie sociální selekce, kauzální perspektiva, teorie 

životního cyklu, teorie lidského kapitálu a teoriie fundamentálních příčin.  

Teorie sociální selekce 

S teorií sociální selekce poprvé pracoval William Ogle 1885 (Ogle, 1885) koncem 

devatenáctého století při zkoumání příčin rozdílů v úmrtnosti v zaměstnání. Po druhé světové válce 

akademický zájem o nerovnosti v oblasti zdraví poklesl, ale po vydání Blackovy zprávy v roce 1980 

znovu ožil. Sociální selekce v pojetí této zprávy připouští kauzální vztah mezi zdravím a sociálním 

postavením, ale obrací obvyklý směr kauzality. Rozdíly mezi sociálními třídami ve zdraví jsou 

vysvětlovány procesem sociální mobility související se zdravím, v němž se zdraví lidé častěji posouvají 

v sociální hierarchii nahoru a ti se špatným zdravím dolů (Black, 1980). 

Z pohledu sociální selekce je špatné zdraví příčinnou nízké úrovně vzdělání. Díky špatnému 

zdravotnímu stavu totiž dochází k horšímu školnímu výkonu a těžšímu dosažení vyšších úrovní vzdělání 

(Blane et al., 1993; Smith et al., 1994). Špatný zdravotní stav může vést k nižšímu vzdělání, což vede k 

menším možnostem získat kvalifikované zaměstnání a výrazně nižšímu příjmu. Zároveň nízká úroveň 

vzdělání a nízký příjem jsou spojeny se špatným zdravotním stavem, neboť osoby s nižším SES jsou více 

vystaveni stresu, nezdravému životnímu stylu a méně přístupní zdravotní péči (Lantz et al., 1998).  

Zdravotní stav jistě může na individuální úrovni ovlivnit výslednou úroveň vzdělání, ale v 

populaci je tento jev vzácný. Jedinci v nízkém věku mají nižší prevalenci onemocnění, která by je mohla 

takto handicapovat. Proto lze sociální selekci pozorovat spíše ve vztahu k příjmu, nebo typu 

zaměstnání. Úroveň těchto indikátorů SES je podmíněna zdravotním stavem více (Mackenbach et al., 

2010; West et al., 1991). 

Kauzální perspektiva 

Z tohoto pohledu je zdravotní stav ovlivněn tím, jaké nejvyšší úrovně vzdělání jedinec dosáhl. 

Prostřednictvím materiálních podmínek je díky vysoké úrovni vzdělání jednodušší dosáhnout na vysoký 

a stabilní finanční příjem. Díky tomu mají ti vzdělanější dostatečné prostředky na to, aby získali 

kvalitnější bydlení v dobré a bezpečné lokalitě. Také si mohou dovolit kvalitní stravu. Mají vyšší přístup 

ke zdravotní péči, a navíc si mohou dovolit i nadstandartní péči, nebo léky (Ross et al., 1995). Většinou 

mají takový typ zaměstnání, ve kterém nejsou exponováni vlivům, které by dlouhodobě zhoršovaly 

jejich zdravotní stav (Ross et al., 1995). Díky zkušenostem získaných dalším vzděláváním mají lepší 

psychosociální výbavu. Díky vyšší sebekontrole mají větší šanci přestat užívat návykové látky (Harwood 

et al., 2007; Seeman et al., 1983) a mají vhodnější stravovací návyky (Galobardes et al., 2001). Díky 

rozmanitějším sociálním kontaktům mají lepší přístup k sociální podpoře, což snižuje šanci na rozvoj 
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některých psychických nemocí (Daglard et al., 2006; Langford et al., 1997; Taylor 1999). Vzdělanější 

jedinci také více využívají preventivních zdravotních služeb, jako jsou preventivní prohlídky, vakcinace 

a účast ve screeningových programech (Galobardes et al., 2006; Ross et al., 1995). Sice oproti méně 

vzdělaným osobám více vzdělané osoby méně navštěvují praktického lékaře, ale zato využívají 

zdravotních služeb efektivnějším způsobem (Willems et al., 2005; Damiani et al., 2007; Endrich et al., 

2009). 

Vzdělaní jedinci mají tendenci být více informovaní o zdravotních tématech a mohou lépe 

porozumět doporučením lékařů a odborníků v oblasti zdraví a prevence (Ross et al., 1995). Dále, 

vzdělaní jedinci mají větší povědomí o různých možnostech léčby a mohou být více zapojeni do procesu 

rozhodování týkajícího se vlastního zdravotního stavu. Vysoká úroveň vzdělání také může přispět ke 

zvýšení vědomostí o výhodách některých návyků, jako je pravidelná fyzická aktivita a cvičení, což může 

vést k lepšímu zdravotnímu stavu (Galobardes et al., 2001). 

Teorie životního cyklu 

Diana Kuh a Yoav Ben-Shlomo stály u zrodu teorie životního cyklu vydáním knihy A Life Course 

Approach to Chronic Disease Epidemiology v roce 1997. Studium zdravotního stavu prostřednictvím 

přístupu životního cyklu bylo definováno jako studium dlouhodobých biologických, behaviorálních a 

psychosociálních procesů, které spojují riziko zdraví dospělých a nemocí s fyzickými nebo sociálními 

expozicemi působícími během těhotenství, dětství, dospívání, dříve v dospělosti nebo napříč 

generacemi (Kuh & Ben-Shlomo al., 1997). 

Se socioekonomickými expozicemi, které se budou odrážet ve zdravotním stavu jedince v 

průběhu celého jeho života, se setkáváme také od dětského věku. Ve zdravotním stavu v průběhu 

života jsou znevýhodněny ty děti, které pocházejí ze socioekonomicky znevýhodněných rodin. Děti, 

jejichž rodiče dosáhli vysoké úrovně vzdělání, většinou samy dosahují vysoké úrovně vzdělání 

(Chandola et al., 2006). Vzorce chování, stravovací návyky, fyzická aktivita a další vlivy také úzce 

souvisejí s prostředím, ve kterém děti vyrůstají (Galobardes et al., 2007) 

Teorie životního cyklu hodnotí zdravotní stav jako důsledek biologických, behaviorálních a 

sociálních expozic, kterým je jedinec vystavován již od prenatálního období ve všech fázích života (Ben-

Shlomo et al., 2002). V rámci tohoto konceptu se uvažují tři modely hodnocení expozic a jejich 

důsledků. Podle prvního modelu existují v životním cyklu kritická období, ve kterých může konkrétní 

expozice způsobit zhoršení zdravotního stavu. Například rozhodnutí matky nekojit své dítě může 

přispět k nadváze, nebo obezitě dítěte. Existuje několik hypotéz, které vysvětlují souvislost mezi 

kojením a dětskou obezitou. Jedním z vysvětlení jsou bioaktivní složky v mateřském mléce. Kojení 

snižuje produkci ghrelinu a peptidu souvisejícího s pocitem hladu, což může snižovat chuť k jídlu u 
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novorozenců a snižovat riziko obezity. Předpokládá se také, že strava s vyšším obsahem bílkovin v 

kojeneckém věku podporuje uvolňování hormonů inzulínu a IGF-1, které jsou spojovány s časným 

odezněním adipozity (Jwa et al., 2014).   

Dalším příkladem může být kritické období během vývoje plodu, kdy vystavení neoptimálním 

výživovým podmínkám může vést ke zvýšenému riziku ischemické choroby srdeční v dospělosti. 

Mechanismy, které stojí za tím, jak neoptimální podmínky během kritického období vývoje plodu 

mohou vést k programování ischemické choroby srdeční v dospělosti, nejsou zcela přesně známy. 

Nicméně, některé z uvažovaných mechanismů zahrnují změny v krevním tlaku, metabolismu glukózy, 

metabolismu cholesterolu, krevní koagulaci a hormonálních nastaveních. Tyto změny mohou být 

způsobeny epigenetickými změnami, které ovlivňují genovou expresi, anebo změnami v orgánech a 

tkáních, které jsou trvale ovlivněny během kritického období vývoje plodu (Barker, 1995).  

 Podle druhého modelu se expozice v čase akumulují a zhoršují zdravotní stav. Třetímu modelu 

se říká model sociální mobility. Obvykle se dělí na vnitrogenerační a mezigenerační. Mezigenerační 

mobilita znamená změnu v sociální třídě mezi generacemi, často je měřená srovnáním rodičovské 

sociální třídy s vlastní sociální třídou v dospělosti. Vnitrogenerační mobilita je pohyb mezi různými 

sociálními vrstvami ve vlastním životě, jako např. první a poslední povolání (Ben-Shlomo et al., 2002; 

Niedzwiedz et al., 2012). 

Se socioekonomickými expozicemi, které se odrážejí ve zdravotním stavu jedince v průběhu 

celého jeho života, se setkáváme také od dětského věku. Ve zdravotním stavu v průběhu života jsou 

znevýhodněny ty děti, které pocházejí ze socioekonomicky znevýhodněných rodin (Moris et al., 2011). 

Děti, jejichž rodiče dosáhli vysoké úrovně vzdělání, většinou samy dosahují vysoké úrovně vzdělání 

(Chandola et al., 2006).  

Teorie lidského kapitálu 

Koncept lidského kapitálu v ekonomii byl vyvinut v 60. letech 20. století americkým ekonomem 

Garym Beckerem (Becker, 1962). Teorie lidského kapitálu se zaměřuje na hodnotu vzdělání, zkušeností, 

dovedností a zdraví jednotlivce jako zdroje produktivity a ekonomického růstu. Od té doby se koncept 

lidského kapitálu rozšířil do dalších oblastí, včetně psychologie a sociologie, kde se používá k vysvětlení 

vztahu mezi vzděláním, dovednostmi a úspěchem v různých oblastech života, včetně zdraví. 

Teorie lidského kapitálu spojuje psychologické, kognitivní a nekognitivní faktory se vzděláním 

a tvrdí, že tyto faktory vedou k lepším zdravotním výsledkům. Například, zlepšení výdělků na začátku 

profesní kariéry může mít v konečném důsledku vliv na zdraví po celý život (Jackson, 2006). Osobní růst 

a otevřenost kladou důraz na intelektuální zvídavost a přizpůsobivost, což může vést k vyhledávání a 
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aplikování výsledků nových výzkumů o způsobech zlepšení zdraví (Ozer et al., 2006). Díky vzdělávacímu 

procesu se také silně rozvíjejí sociální dovednosti jedince. V důsledku toho lze pomocí vzdělání 

vypěstovat charakterové rysy, jako je extraverze, příjemné vystupování a pozitivní vztahy s ostatními 

lidmi usnadňují sociální vztahy, které mají hluboký vztah ke zdraví (House et al., 1988). 

Vzdělání je klíčovým faktorem v teorii lidského kapitálu, protože zvyšuje jak efektivitu jednání, 

tak i sebekázeň, která podporuje zdravý životní styl a posiluje celkový zdravotní stav. Vzdělání také 

rozvíjí psychologický lidský kapitál, jako je smysl pro kontrolu, který se mění s osobnostními 

charakteristikami a ukazateli psychické pohody v průběhu života. A konečně, teorie lidského kapitálu 

tvrdí, že nekognitivní psychologické faktory a kognitivní faktory, které jsou podporovány 

prostřednictvím školství, vedou k lepším zdravotním výsledkům prostřednictvím všeho od zdravých 

zvyků a správy zdraví až po vyšší dosažení v povolání a příjmy (Farkas 2003; Herd, 2010). 

Teorie fundamentálních příčin 

Teorie fundamentálních příčin nemocí předpokládá, že sociální podmínky, včetně vztahů 

člověka s ostatními a jeho postavení v rámci sociálních a ekonomických struktur společnosti, jsou 

základními příčinami rozdílů ve zdraví (Link et al., 1995). Důkazů pro tuto teorii bylo v období jejího 

vzniku mnoho, výzkumy již ukazovaly silnou souvislost mezi sociálními podmínkami a nemocemi. 

Například to, že nižší SES je spojen s nižší střední délkou života, vyšší celkovou úmrtností a vyšší 

kojeneckou a perinatální úmrtností, stejně jako s mnoha dalšími zdravotními následky, včetně 

závažných duševních poruch. Další sociální faktory, jako je rasa, pohlaví, rodinný stav, hustota osídlení 

a náboženská příslušnost, již rovněž hráli roli při určování výsledků zkoumání zdravotního stavu 

populace (Buck, 1981; Dutton, 1986; Illsley et al., 1985; Adler et al. 1994; Pappas et al. 1993).  

Teorie se rovněž zaměřuje na mechanismy, které tyto souvislosti vysvětlují, a zabývá se 

směrem příčinné souvislosti mezi sociálními podmínkami a zdravím. Tato teorie předpokládá, že 

sociální podmínky hrají příčinnou roli při určování zdravotních výsledků a že zlepšení sociálních 

podmínek je klíčovým způsobem, jak snížit rozdíly ve zdraví. Podle teorie fundmentálních příčin mají 

jedinci s vyšším SES lepší přístup ke zdrojům, díky kterým mají možnost své chování přizpůsobit tak, 

aby se chovali šetrněji ke svému zdraví. Těmito zdroji mohou být finance, znalosti, nebo sociální 

kontakty (Link et al., 1995; Phelan et al., 2010).  

Teorie fundamentálních příčin se zaměřuje na identifikaci a zohlednění sociálních podmínek, 

které jsou považovány za "základní příčiny" nemocí. Tyto podmínky mají tento charakter, protože 

zdravotní dopady takových příčin nelze odstranit řešením mechanismů, které se zdají být s nemocemi 

spojeny. Koncept základních příčin byl poprvé představen Housem a jeho kolegy, když diskutovali o 

příčinách trvalé asociace mezi SES a nemocemi (House et al. 1990). Fundamentální příčiny jsou tedy 
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sociální podmínky, které mají přímý vliv na zdraví jednotlivců a jsou trvalé i při změnách mechanismů. 

Tato teorie se snaží odhalit a vysvětlit důvody, proč i přes pokrok v oblasti medicíny a veřejného zdraví 

zůstávají rozdíly v zdravotním stavu a úmrtnosti mezi různými sociálními skupinami stále vysoké (Link 

et al., 1995). 
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3. Vztah mezi vzděláním a cévní mozkovou 
příhodou 

Horší socioekonomické podmínky jsou spojeny s vyšším rizikem CMP, přičemž zvláště důležité 

jsou nepříznivé okolnosti v raném věku (Hart et al., 2000). Souvislost SES a CMP byla prokázána 

v populacích mnoha evropských zemí, například ve Skotsku (Hart et al., 2000), Nizozemsku (Rossum et 

al., 1999), Finsku (Jakovljevic et al., 2001), Dánsku (Nordahl et al., 2014), nebo Švédsku (Blomstrand et 

al., 2014). Stejná souvislost je prokázána i v populacích mimo Evropu, například v Číně (Xu et al., 2011), 

USA (Avenando et al., 2008), Maroku (Engels et al., 2014), nebo na Novém Zélandu (Brown et al., 2005). 

 Naopak některé studie vztah mezi vzděláním a výskytem CMP neprokázaly (Löfmark et al., 

2007). Nicméně u jiných studií v podobném prostředí bylo zjištěno, že nízká úroveň v klasifikaci 

pracovních skupin, což je velmi ovlivněno vzděláním, souvisí s vyšší incidencí CMP u mužů i žen ve věku 

40–60 let (Peltonen et al., 2000). Odlišné výsledky v těchto dvou srovnatelných studiích mohou být 

podle autorů způsobeny použitím různých socioekonomických ukazatelů (Löfmark et al., 2007).  

V evropských zemích však lze pozorovat sociální nerovnosti ve výskytu CMP. Výsledky mnoha 

studií ukázaly, že vyšší úroveň vzdělání je spojena s nižším rizikem vzniku CMP (Kuper et al., 2007; 

Veronesi et al., 2017; Ferrario et al., 2017; Béjot et al., 2016; Avenando et al., 2005).   

Socioekonomické rozdíly ve výskytu CMP mohou být obecně způsobeny řadou faktorů jako je 

rozdílná distribuce rizikových faktorů zdravotního stavu a životního stylu, nebo přístup ke zdravotní 

péči (Addo J. et al., 2012). Dosažení vyšší úrovně vzdělání vede ke zlepšení kognitivních funkcí, jako 

jsou například pozornost, paměť, řešení problémů a rozhodování. Tyto kognitivní funkce jsou klíčové 

pro dodržování zdravého životního stylu a kontrolu rizikových faktorů, jako jsou hypertenze, kouření, 

obezita a diabetes, které jsou spojeny s výskytem CMP (Herd, 2010). Existuje několik dalších faktorů, 

které mohou vysvětlit tuto souvislost. Například osoby s vyšším vzděláním jsou lépe informováni o 

zdravotních rizicích a mohou být více motivováni k prevenci onemocnění. Dále se ukazuje, že osoby s 

vyšším vzděláním mají lepší přístup k zdravotní péči a jsou často schopni si dovolit kvalitní zdravotní 

služby (Adler et al., 1994). 

Vliv vzdělání na riziko vzniku CMP je do značné míry vysvětlen prevalencí rizikových faktorů. 

Osoby s nízkým vzděláním mají vyšší prevalenci rizikových faktorů životního stylu, jako je například 

kouření, či konzumace alkoholu. Prostřednictvím takového chování se výrazně zvyšuje šance na rozvoj 

některých onemocnění, která zvyšují riziko vzniku CMP. Mezi taková onemocnění lze zařadit například 

hypertenzi, nebo diabetes (Winkleby et al., 1998; Leng et al., 2015). Při velkém zobecnění se dá říci, že 
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za 90 % případů CMP je zodpovědno 10 rizikových faktorů (hypertenze, nedostatek fyzické aktivity, 

dyslipidemie, nevhodné stravovací návyky, obezita, psychosociální faktory, kouření, predispozice 

v důsledku jiných kardiovaskulárních nemocí, konzumace alkoholu, diabetes mellitus). Nicméně 

v závažnosti těchto rizikových faktorů jsou značné geografické rozdíly (O’Donnell et al., 2016). Není 

ovšem zcela jasné, které klinické, biologické a behaviorální rizikové faktory jsou nejvíce rozhodující při 

vysvětlování sociálních nerovností ve výskytu CMP (Kerr et al., 2011).  

Zdravější životní styl u nejvíce znevýhodněných jedinců by měl mít výrazný vliv na snížení jak 

nerovností, tak celkové populační zátěže CMP. Ve většině regionů totiž ke vzdělanostním nerovnostem 

ve výskytu CMP přispívají rizikové faktory, jako jsou užívání tabáku, konzumace alkoholu, nadváha a 

obezita. Rizikové faktory z velké části zodpovídají za nerovnosti ve výskytu CMP v severských zemích, 

Spojeném království a Litvě, nikoli však ve střední a jižní Evropě. Ve střední a jižní Evropě méně 

vzdělané ženy kouřily méně a spíše méně konzumovaly alkohol v porovnání s jejich nejvzdělanějšími 

protějšky (Ferrario et al., 2017).  

Vzdělání může mít i vliv na věk, ve kterém se vyskytne první CMP. Jedinci z nejnižší 

socioekonomické skupiny mají v mediánu první CMP o 7 let dříve, než jedinci z nejvyšší 

socioekonomické skupiny (Bray et al., 2018). Zvýšené riziko výskytu a úmrtí na CMP v dospělosti je také 

asociováno se socioekonomickou deprivací v dětském věku (Barker et al., 2003; Hart et al., 2000; 

Eriksson et al., 2000; Galobardes et al., 2004). Ukazuje se, že vznik CMP v dospělosti může být částečně 

podmíněn okolnostmi již v prenatálním vývoji. Vysoké riziko CMP v dospělosti mají jedinci s nízkou 

porodní hmotností, krátkou délkou porodu a nízkou tělesnou výškou v dospělosti. Tyto okolnosti jsou 

většinou dány nedostatečnou výživou matky v době těhotenství (Barker et al., 2003; Eriksson et al., 

2000).  

Vzdělání také ovlivňuje úmrtnost na CMP. Jedinci napříč Evropou, kteří dosáhli 

středoškolského, nebo nižšího vzdělání mají ve všech věkových skupinách, u obou pohlaví vyšší 

úmrtnost na CMP. Úmrtnost na CMP má v Evropě sice sestupný trend, ale sociální nerovnosti 

v úmrtnosti se nesnižují (Avenando et al., 2005). Není jisté, zdali se dosažená úroveň vzdělání může 

propsat i do šance na přežití CMP. Takový vztah většinou potvrzen není, a pokud ano, tak je velmi slabý 

(Peltonen et al., 2000; Weir et al., 2005; Aslanyan et al., 2003). V jedné studii se ukázalo, že ti, kteří 

získali 8, nebo méně let vzdělání, mají malou šanci na přežití CMP (Gillum et al., 2003). Jedinci s nízkým 

SES bývají tímto onemocněním postiženi závažneji (Weir et al., 2005; Van den Bos et al., 2002).  

Nerovnosti v úmrtnosti na CMP, závažnosti onemocnění a šanci na přežití mohou být do určité 

míry vysvětleny nerovnostmi v přístupu ke zdravotní péči. Ve Finsku dostávají jedinci z 

vysokopříjmových kategorií častěji péči ve fakultní nemocnici, častěji konzultují s odborníkem na 
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neurologii a častěji podstupují CT nebo MRI (Jakovljevic et al., 2001). Ve Skotsku se ukázalo, že pacienti 

z více socioekonomicky deprivovaných oblastí se dostávají do nemocnice po prodělání CMP později 

(Macleod et al., 2003). Podobné nerovnosti v přístupu ke zdravotní péči v evropských zemích hrají svoji 

roli. 
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4. Faktory ovlivňující vznik cévní mozkové 
příhody 

Tato kapitola se zabývá faktory ovlivňující vznik CMP a mechanismy vzniku. Rizikové faktory 

jsou rozdělené na faktory zdravotní, sociodemografické a životního stylu. 

4.1. Zdravotní rizikové faktory  
Vznik CMP ovlivňuje zdravotní stav jedince. Faktory, které mohou ovlivnit vznik CMP, jsou 

arteriální hypertenze, diabetes mellitus, fibrilace a flutter síní, embolizace ze srdce, paradoxní 

embolizace, embolizace nástěnných trombů, onemocnění chlopní, nitrosrdeční nádory a migréna 

(Kalvach et al., 2010). 

4.1.1. Arteriální hypertenze 
Arteriální hypertenze podporuje vznik a růst ateromatozních plátů a tím poškozuje malé 

intrakraniální cévy. Je definována krevním tlakem, jehož hodnoty jsou rovny, nebo vyšší, než hodnota 

140/90 mm Hg, která je naměřena při dvou ambulantních návštěvách (Kalvach, et al., 2010). Zvýšení 

diastolického krevního tlaku o 5 mm Hg zvyšuje riziko vzniku CMP o 34 % (Verdecchia et al., 2001). V 

současnosti je zpochybňováno tvrzení, že je ve vyšším věku nižší krevní tlak rizikovým faktorem pro 

vznik CMP. Arteriální hypertenze zvyšuje relativní riziko pro CMP příhody v mladším věku více než ve 

vyšším věku (Kalvach et al., 2010). 

4.1.2. Diabetes Mellitus 
Diabetes je jedním z hlavních rizikových faktorů pro vznik CMP (Peters et al., 2014). Diabetici 

mají zvláště v nižších věkových skupinách vysoké riziku vzniku CMP. Riziko vzniku CMP u diabetika závisí 

na době trvání diabetu, věku nemocného, přítomnost systolické hypertenze, kouření, poměru 

celkového cholesterolu k HDL cholesterolu a fibrilaci síní (Kothari et al., 2002).  

Mechanismy, kterými diabetes přispívá k vzniku CMP, jsou různé. Mezi nejdůležitější patří 

poškození krevních cév v důsledku chronické hyperglykémie a hyperinzulinémie, které zvyšuje riziko 

vzniku aterosklerózy a trombózy.  Diabetes také ovlivňuje funkci endotelu a snižuje jeho schopnost 

udržovat normální průtok krve. Dalším mechanismem, který může přispět ke vzniku CMP u pacientů s 

diabetem, je mikroangiopatie, což je poškození malých cév v mozku v důsledku glykosylace proteinů. 

Toto poškození může vést k ischemii a infarktu mozku (Hill, 2014). 

4.1.3 Ostatní zdravotní rizikové faktory 
Mezi další zdravotní rizikové faktory patří zejména patologické stavy v cévním systému, na 

jejichž podkladě dochází k embolizaci do mozku. Patří tam fibrilace síní (Wolf et al., 1978), embolizace 

z levého srdce či paradoxní embolizace z žilního systému přes zkratkovou vadu. CMP může také 
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vzniknout díky embolizaci trombu, který je přisedlý ke stěně levé komory. K embolizaci může také dojít 

při onemocnění chlopní. Na chlopních poté vznikají tromby s vegetací při endokarditidě. Na tomto 

podkladu může dojít k embolizaci a následné CMP. Embolie může dále vzniknout díky nitrosrdečnímu 

nádoru. Na jehož povrchu se mohou hromadit fibrinové hmoty, u nichž hrozí riziko následné 

embolizace (Ferro, 2002; Kalvach et al., 2010). Dalším zdravotním rizikovým faktorem pro rozvoj CMP 

může být migréna. Při migrenických záchvatech dochází k spazmům v tepnách, které mohou způsobit 

mozkovou ischemii (Bousser al., 2005; Kalvach et al., 2010).  

4.2. Sociodemografické rizikové faktory  
Vliv na vznik CMP mají i sociodemografické faktory. Mezi tyto faktory se řadí věk, pohlaví, 

vzdělání, státní příslušnost a geografické území, ve kterém jedinec žije.  

4.2.1. Věk a pohlaví 
Se stoupajícím věkem se zvyšuje riziko vzniku CMP. Po dosažení věku 45 let se incidence CMP 

každou dekádou zdvojnásobuje a více, než 70 % CMP se vyskytuje ve věku nad 65 let (Loyd-Jones et 

al., 2010). 

Zatímco ženy před menopauzou trpí méně CMP než muži srovnatelného věku, počet CMP se u 

žen po menopauze zvyšuje ve srovnání s muži stejného věku. Tento postmenopauzální fenomén v 

kombinaci s delším životem jsou důvody, proč jsou ženy při vzniku CMP ve starším věku a mají 

závažnější průběh (Haast et al., 2012).  Mezi pohlavími také může být pozorována nerovnost v tom, jak 

incidence CMP v čase klesá. Například ve Švédsku byl zaznemán pokles incidence ischemické CMP mezi 

lety 1987-2010 u mužů, ale nikoliv u žen (Malki et al., 2014). 

4.2.2. Vzdělání 
Osoby se základním vzděláním mají podle řady studií vyšší šanci na rozvoj CMP než osoby se 

středním nebo vysokým vzděláním (Ferrario et al., 2017). U osob se základním vzděláním také zřejmě 

dochází k rozvoji CMP v mladším věku než u osoby se středním a vysokým vzděláním (Bray et al., 2018). 

Méně vzdělané osoby mají obecně vyšší prevalenci rizikových faktorů životního stylu a rizikových 

zdravotních faktorů. Právě prostřednictvím těchto rizikových faktorů má vzdělání významný vliv na 

vznik CMP. Méně vzdělané osoby mají vyšší průměrnou hladinu celkového cholesterolu v krvi, vyšší 

hodnoty systolického krevního tlaku, je mezi nimi více kuřáků, jedinců s antihypertenzní léčbou a 

jedinců s obezitou (Veronesi et al., 2017).   

Vzdělání je spojeno s rizikovým chováním, nižší mírou prevence onemocnění a horší 

přístupností ke zdravotní péči. Výzkumy ukázaly, že horší socioekonomické podmínky, zejména v 

raném věku, jsou spojeny s vyšším rizikem CMP (Hart et al., 2000). Vztah mezi socioekonomickým 

statusem a CMP byl potvrzen v mnoha evropských zemích, včetně Skotska, Nizozemska, Finska, Dánska 
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a Švédska. Výsledky analýz nejen těchto populací potvrzují, že vzdělanější jedinci mají často tendenci 

vést zdravější životní styl. Může to zahrnovat pravidelnou fyzickou aktivitu, zdravou stravu a omezení 

rizikových chování, jako je kouření a nadměrná konzumace alkoholu. Tyto faktory mohou snížit riziko 

CMP (Hart et al., 2000; Rossum et al., 1999; Jakovljevic et al., 2001; Nordahl et al., 2014; Blomstrand 

et al., 2014). Studie ukázaly, že nízká úroveň vzdělání je spojena s vyšší incidencí CMP u mužů i žen ve 

věku 40–60 let (Peltonen et al., 2000). Existuje několik dalších faktorů, které mohou vysvětlit tuto 

souvislost, včetně lepší informovanosti o zdravotních rizicích, lepší motivace k prevenci onemocnění a 

lepší přístupu ke kvalitní zdravotní péči u osob s vyšším vzděláním (Adler et al., 1994). 

Socioekonomické rozdíly ve výskytu CMP mohou být způsobeny různými faktory, včetně 

rozdílné distribuce rizikových faktorů, životního stylu a přístupu ke zdravotní péči (Addo et al., 2012). 

Vyšší úroveň vzdělání vede k lepšímu dodržování zdravého životního stylu a kontrole rizikových faktorů, 

jako je hypertenze, kouření, obezita a diabetes (Herd, 2010). Rizikové faktory životního stylu, jako je 

kouření a konzumace alkoholu, jsou častěji přítomny u osob s nižším vzděláním, což zvyšuje jejich šanci 

na CMP (Winkleby et al., 1998; Leng et al., 2015) 

4.2.3. Geografické území 
CMP se v různých evropských zemích vyskytuje v různé míře. Výrazně častější je ve východních 

zemích a velmi nízký výskyt je v severních zemích. Tyto rozdíly mohou souviset s environmentálními 

nebo meteorologickými faktory, neboť prostřednictvím teplotních a hygrometrických faktorů se výskyt 

CMP zvyšuje v přechodných obdobích (jaro a podzim), protože tyto meterologické vlivy ovlivňují 

případnou zástavu krvácení (Oberg et al., 2000). Kromě toho může být výskyt CMP ovlivněn také 

znečištěním ovzduší. Vysoké hladiny látek znečišťujících ovzduší jsou totiž spojeny se zvýšeným 

výskytem CMP (Tsi et al., 2003). Dále může být různý výskyt kvůli rozdílné distribuci rizikových faktorů. 

Východní Evropa je regionem s vysokým výskytem kouření a vysokým BMI. Naopak, jižní Evropa se 

vyznačuje vysokým výskytem hypertenze, nízkým výskytem kouření a nízkým BMI. Západní a severní 

Evropa mají naopak nízký výskyt hypertenze, nízké BMI a nízký výskyt kouření (Ferrario et al., 2017) 

Mimo jiné mohou být rozdíly ve výskytu dány i vlivem genetických faktorů nebo rozdílnými 

zdravotnickými systémy jednotlivých zemí (Béjot et al., 2016). 

V rámci jednotlivých zemí jsou někdy pozorovány nerovnosti v incidence CMP mezi venkovskou 

a městskou populací. Studie některých evropských zemí, jako jsou například Portugalsko a Bulharsko 

ukazují, že u jedinců, kteří žijí ve venkovské oblasti, dochází k častějšímu výskytu CMP než u obyvatel 

městských oblastí. Jev mohl mít příčiny v kuřáckých zvyklostech a v horší kontrole hypertenze 

venkovské populace (Correia et al., 2004; Powels et al., 2002). Ve Francii se například taková souvislost 

neprokázala (Grimaud et al., 2019). Hustota zalidnění by mohla být matoucím faktorem pro regionální 

meteorologické podmínky. Změny počasí mohou být proměnnou, která může přispívat ke 
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geografickým rozdílům ve výskytu CMP. V několika zemích se v chladných měsících zvyšuje incidence 

CMP, takže vystavení nízkým teplotám představuje potenciální rizikový faktor pro vznik CMP. Tento 

fenomén byl zkoumán například v městech Londýn a New York (The Eurowinter Group et al., 1997). 

4.3. Rizikové faktory životního stylu 
Mezi rizikové faktory životního stylu pro vznik CMP se řadí především kouření, nedostatek 

tělesného pohybu, konzumace alkoholu, obezita a užívání hormonální antikoncepce. 

Kouření má značný vliv na vznik mnoha kardiovaskulární nemocí, včetně CMP. Riziko jejího 

vzniku se zvyšuje s denním počtem vykouřených cigaret (Shinton et al., 1989; Mons et al., 2015). 

Kouření cigaret přispívá prostřednictvím nikotinu, volných radikálů a dehtu k rozvoji aterosklerózy 

(Kalvach et al., 2010). Na jejím podkladě vzniká trombóza, která může vest k embolizaci a následné 

CMP (Kalvach et al., 2010).    

Fyzická aktivita působí protektivně vůči CMP, protože má preventivní efekt vůči rozvoji 

některých rizikových faktorů, jako je obezita, hypertenze a diabetes (Kalvach et al., 2010; Ingall et al., 

2000; Hu et al., 2000; Lee et al., 1998; Sacco et al., 1998).  Vztah mezi dávkou a odpovědí je pozorován 

jak u intenzivní fyzické aktivity, tak u vytrvalostní (pro konkrétní představu lze uvést hodnoty, které 

jsou v práci Ingall et al., 2000, kde měla krátkodobá intenzivní lehká a středně těžká aktivita OR = 0,39; 

těžká aktivita OR = 0,23 a vytrvalostní aktivita <2 hod/den OR = 0,42; 2 až 5 hod/den OR = 0,31). 

Centrum pro kontrolu a prevenci nemocí v USA (CDC) doporučuje všem lidem, aby věnovali alespoň 30 

minut středně intenzivní fyzické aktivitě a nejlépe každý den (Ingall et al., 2000).   

Konzumace alkoholu je rizikovým faktorem pro vznik mnoha kardiovaskulárních nemocí, 

včetně CMP (Corrao et al., 2004; Iso et al., 2004). Podle některých studií má konzumace alkoholu v 

malém množství naopak protektivní účinek (Sacco et al., 1999). Významné riziko pro vznik CMP vzniká 

až při vyšších dávkách alkoholu - 100 g/den pro a ischemickou CMP a 50 g/den pro hemoragickou CMP 

(Corrao et al., 2004). 

Obezita je sice často považována za známý prediktor CMP. Mnoho studií tento vztah potvrzuje 

(O’Donnell et al., 2010; Yatsuia et al., 2010; Lee et al., 2011). Avšak v některých studiích byl tento vztah 

potvrzen pouze u mužů (Yonemoto et al., 2010). Vztah mezi vyšší incidencí či prevalencí CMP a 

obezitou není úplně vždy prokázán a je velmi komplikovaným fenoménem, který se označuje jako 

„obesity paradox“. Tento paradox je dán tím, že obezita působí u některých kardiovaskulárních 

onemocněních, včetně CMP, jako protektivní faktor. Obézní osoby podle výsledků těchto studií mají 

nižší úmrtnost na CMP a vyšší šanci, že CMP přežijí (Kim et al., 2012; Vemmos et al., 2011). Existuje 

několik hypotéz, které by mohly vysvětlit tento paradox. Jedna z nich je, že pacienti s vyšší hmotností 

mají větší rezervy a zdroje energie, které mohou být využity během nemoci a léčby. Další hypotézou 
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je, že pacienti s vyšší hmotností mají větší svalovou hmotu, což může být spojeno s lepší metabolickou 

funkcí a nižším rizikem kardiovaskulárních onemocnění. V mnoha studiích je jako indikátor obezity 

použito BMI, což ovšem nevypovídá o distribuci tuku. Vysoké BMI mohou mít i jedinci, kteří mají mnoho 

svalové hmoty. Nicméně, stále není jasné, jaký mechanismus stojí za tímto pozorováním (Vemmos et 

al., 2011). 

Výsledky studie (Kemmeren et al., 2002) ukazují, že ženy užívající orální antikoncepci mají 

2,3krát vyšší šanci vzniku CMP než ženy, které orální antikoncepci neužívaly. Zvýšené riziko zřejmě 

souvisí s estrogenovou složkou perorální antikoncepce, která může ovlivňovat srážlivost krve a 

zvyšovat riziko vzniku krevních sraženin (Kemmeren et al., 2002).  

Rozdíly v epidemiologických parametrech jednotlivých zemí jsou zřejmě do určité míry 

podmíněny environmentálními faktory. Bylo zjištěno, že prostřednictvím teplotních a hygrometrických 

faktorů se zvyšuje výskyt CMP během přechodných období (jaro a podzim), jelikož tyto parametry mají 

vliv na případné zastavení krvácivých stavů (Oberg et al., 2000). Dále mohou být také ovlivněny 

prostřednictvím znečištění ovzduší. Vysoké hodnoty hladiny polutantů v ovzduší totiž souvisejí se 

zvýšeným výskytem CMP (Tsi et al., 2003). Podobný vztah byl prokázán i při sledování vlivu ovzduší 

znečištěného malými prachovými částicemi PM 2,5μm na rozvoj některých kardiovaskulárních nemocí 

u skupiny post-menopauzálních žen (Miller et al., 2007). 
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5. Zdroje dat a metody 

Následující kapitola je první kapitolou praktické části práce, která obsahuje popis zdroje dat, 

dále použité metody a interpretaci výsledků statistických analýz. 

5.1. Zdroj dat 

Data použitá v této práci pocházejí z výběrového šetření European Health Interview Survey 

(EHIS), které se pravidelně provádí ve všech zemích Evropské unie. Tato data poskytují cenné informace 

o zdraví a zdravotním stavu populace v Evropě a jsou využívána v mnoha oblastech včetně veřejného 

zdraví, politiky a výzkumu. EHIS se skládá z několika modulů, zahrnujících demografické charakteristiky, 

výskyt chronických nemocí, využívání zdravotní péče a charakteristiky životního stylu (EHIS, 

Methodological manual Re-edition 2020 edition). Výběrové šetření bylo navrženo jako průzkum, který 

zahrnuje náhodný výběr respondentů a následnou volbu respondentů, kteří mají být dotazováni. Výběr 

respondentů je založen na náhodném výběru obyvatel z určitého území. Z tohoto výběru se následně 

volí jedinci, kteří jsou dotazováni na základě věku, pohlaví a dalších faktorů (EHIS, Methodological 

manual Re-edition 2020 edition). Každá země má v rámci EHIS vymezeno minimální množství 

respondentů, které je potřeba získat. Organizaci šetření na úrovni jednotlivých států mají v gesci 

pověřené národní instituce. V Česku je to Ústav zdravotnických informací a statistiky ve spolupráci s 

Českým statistickým úřadem (EHIS, Methodological manual Re-edition 2020 edition). V souladu s 

nařízením Komise 2018/255, pokud jde o statistiky založené na evropském výběrovém šetření o zdraví 

(EHIS), byla v letech 2018-2020 provedena třetí vlna EHIS ve všech členských státech EU a na Islandu, 

v Norsku, Srbsku a Turecku. Prováděcím rozhodnutím Komise (EU) 2018/257 byly některým členským 

státům uděleny výjimky, pokud jde o předávání statistik pro vybrané proměnné. Ze zahrnutých zemí 

byla následně vyřazena data za Turecko, protože nedodalo Eurostatu zprávu o kvalitě. Poté byla 

vyřazena data za Francii, protože Francouzský statistický úřad nesouhlasí s poskytnutím přístupu k 

francouzským datům EHIS – třetí vlna pro vědecké účely. V rámci této vlny bylo shromážděno více než 

300 000 odpovědí od respondentů (Quality report of the third wave of the EHIS 2022 edition).  

Jedním z hlavních cílů EHIS je shromažďování srovnatelných dat o zdravotním stavu populace 

a o vlivu socioekonomických faktorů na zdraví. Šetření se provádí v rámci EU, ale mohou se k němu 

připojit i jiné země, pokud splňují určité požadavky Evropské komise. Každá země musí zajistit 

minimální počet respondentů, který odpovídá velikosti populace a má být reprezentativní pro celou 

populaci. Pro sběr dat může být použita kombinace různých metod, včetně osobních rozhovorů, 

telefonických rozhovorů, dotazníků a dalších. EHIS – třetí vlna byla navržena tak, aby pokryla celou 

populaci věkem od 15 let výše (EHIS, Methodological manual Re-edition 2020 edition).  
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 5.2. Výběr proměnných pro analýzu 
V následující podkapitole jsou podrobně popsané proměnné a jejich kategorie, které jsou 

využity pro analýzy. V analýzách je zkoumán vliv sociodemografických rizikových faktorů, rizikových 

faktorů zdravotního stavu a rizikových faktorů životního stylu. Do následné analýzy byly zahrnuty pouze 

ty výše zmíněné rizikové faktory, na které byly respondenti v rámci studie EHIS 2019 dotazováni. 

Kategorie některých proměných byly pro účely analýzy upraveny. Přesný popis úprav jednotlivých 

proměnných je uveden v následujících podkapitolách.  

5.2.1. Popis CMP a sociodemografických proměnných  
Závislá proměnná 

Do všech modelů vstupuje závislá proměnná prodělání CMP v posledních 12 měsících. U této 

proměnné jsou v soboru rozlišeny 3 kategorie: Ano, Ne a Neuvedeno. Respondenti z kategorie 

Neuvedeno byli z analýzy vyřazeni.  

Nezávisle proměnné – sociodemografické charakteristiky 

Nezávisle proměnné, které vstupují do analýzy z hlediska sociodemogafických charakteristik, 

jsou pohlaví, věková kategorie a nejvyšší dosažená úroveň vzdělání. Stejné proměnné vstupují i do 

modelu víceúrovňové analýzy, do které je navíc jako náhodná proměnná zařazena země.  

Pohlaví 

Proměnná pohlaví má 3 kategorie: Muž, Žena a Chybí (neví, neuvedl/a). Respondenti z 

kategorie Neuvedeno byli označeni jako systémový missing.  

Věková kategorie 

Původní proměnná obsahovala 18 kategorií, které nebyly jednotné v různých zemích. Proto 

byly některé kategorie sjednoceny a respondenti byli rozděleni do následujících věkových kategorií: 

15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74, 75+. Respondenti z 

kategorií 15-19 a 20-24 byli z analýzy vyřazeni, jelikož prevalence CMP v těchto kategoriích je velmi 

nízká a nejvyšší úroveň dosaženého vzdělání není dostatečně stabilní. 

Nejvyšší úroveň dosaženého vzdělání 

Proměnná nejvyšší úroveň dosaženého vzdělání obsahovala původně 10 kategorií, které byly 

sjednoceny do tří kategorií: základní, středoškolské a vysokoškolské. Respondenti s úrovní vzdělání 

Žádné formální vzdělání, nebo nižší než primární a Primární byli zařazeni do kategorie Základní. 

Respondenti s úrovní vzdělání Nižší sekundární, Vyšší sekundární, Post-sekundární, ale nikoliv terciární, 

Kratší terciární byli zařazeni do kategorie Středoškolské. Respondenti s úrovní vzdělání Bakalářské, 
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nebo ekvivalentní úroveň, Magisterské, nebo ekvivalentní úroveň, Doktorské, nebo ekvivalentní 

úroveň byli zařazení do kategorie Vysokoškolské. 

Náhodný efekt 

Země pobytu 

Ve všech modelech, kde je použita víceúrovňová logistická regrese, je proměnná země pobytu 

respondenta využita jako náhodný efekt. Respondenti pocházejí z následujících zemí: Česko, Rakousko, 

Belgie, Bulharsko, Kypr, Německo, Dánsko, Estonsko, Řecko, Španělsko, Finsko, Chorvatsko, Maďarsko, 

Irsko, Island, Itálie, Litva, Lucembursko, Lotyšsko, Malta, Nizozemsko, Norsko, Polsko, Portugalsko, 

Rumunsko, Srbsko, Švédsko, Slovinsko, Slovensko.  

5.2.2. Popis proměnnýchživotního stylu a zdravotního stavu  
Nezávislé proměnné – faktory životního stylu 

Kuřácké chování 

Proměnná Typ kuřáckého chování má čtyři kategorie: Denní kuřák, Příležitostný kuřák, Nekuřák 

a Neuvedeno. Respondenti z kategorie Neuvedeno byli označeny jako systémový missing. 

Konzumace alkoholu 

Proměnná Konzumace alkoholu měla původně 11 kategorií, avšak pro vyšší přehlednost byly 

kategorie zredukovány na čtyři: Každý den nebo téměř každý den, Několik dní v týdnu, Několik dní v 

měsíci a Nikdy. Respondenti z kategorií Neuvedeno a Proxy byli označeni jako systémový missing. 

Tabulka 1: Kategorie proměnné Konzumace alkoholu 

Původní kategorie Nová kategorie 

Každý den Každý den, nebo téměř každý den 

5-6 dní v týdnu Několik dní v týdnu 

3-4 dny v týdnu Několik dní v týdnu 

1-2 dny v týdnu Několik dní v týdnu 

2-3 dny v měsíci Několik dní v měsíci 

Jednou měsíčně Několik dní v měsíci 

Méně, než jednou měsíčně Několik dní v měsíci 

Ani jednou v podleních 12 měsících Nikdy 

Nikdy v životě, nebo jenom několik doušků v životě Nikdy 

Neuvedeno Missing 

Proxy Missing    
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Fyzická aktivita 

Proměnná fyzická aktivita vyjadřuje, kolik dní v týdnu se věnují respondenti sportu, fitness 

nebo rekreačním (volnočasovým) fyzickým aktivitám, které způsobují alespoň malé zvýšení dechové 

nebo srdeční frekvence po dobu alespoň 10 minut nepřetržitě. Tato proměnná měla původně 8 

kategorií: Nikdy, 1 den v týdnu, 2, dny v týdnu, 3 dny v týdnu, 4 dny v týdnu, 5 dní v týdnu, 6 dní v týdnu 

a 7 dní v týdnu. Následně byla vypočítána proměnná, která některé kategorie slučuje. Kategorie v nové 

proměnné jsou Nikdy, 1-3 dny v týdnu, 4-5 dní v týdnu, 6-7 dná v týdnu. 

Nezávislé proměnné – faktory zdravotního stavu 

Hypertenze 

Proměnná hypertenze hodnotí, zda měl respondent v posledních 12 měsících hypertenzi. Tato 

proměnná má tři kategorie: Ano, Ne a Neuvedeno. Respondenti, u kterých je kategorie Neuvedeno, 

byli označeni jako systémový missing. 

Diabetes 

Proměnná diabetes hodnotí jednoletou prevalenci onemocnění diabetes mellitus, aniž by byl 

rozlišen typ diabetu, který byl respondentovi diagnostikován. Tato proměnná má tři kategorie: Ano, 

Ne a Neuvedeno. Respondenti z kategorie Neuvedeno byli označeni jako systémový missing. 

BMI 

Proměnná BMI hodnotí v některých zemích hodnotu body mass indexu jako spojité proměnné 

a v jiných zemích zařazení rospondentů do jedné ze čtyř kategorií. Pro přehlednost byli respondenti, 

kteří již byli zařazeni do kategorií, ponecháni a k nim byli náležitě přiřazeni respondenti, u kterých byla 

uvedena přesná hodnota BMI. Příslušná kategorie byla určena následujícím způsobem:  

Tabulka 2: Kategorie proměnné BMI (kg/m2) 

Podváha < 18,5 kg/m2 

Normální hmotnost 18,5–25,0 kg/m2 

Nadváha 25,1–30,0 kg/m2 

Obezita > 30 kg/m2 
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5.3. Použité statistické metody 
V této podkapitole jsou popsány statistické metody, které byly použity v analýze sociálních 

nerovností v prevalenci CMP v Evropě. Nejprve byla provedena deskriptivní analýza dat k popisu 

frekvence jednotlivých proměnných. U kategoriálních proměnných byly prostřednictvím deskriptivní 

statistiky vypočteny četnosti respondentů v jednotlivých kategoriích a dále podíly respondentů v 

těchto kategoriích ve všech proměnných (všechny proměnné jsou kategoriální). Dále je u zvolených 

proměnných vypočítána vážená a věkově standardizovaná prevalence (Pavlík et al., 1986). 

Následně byla použita metoda binární logistické regrese ke zjištění vlivu sociodemografických 

faktorů, životního stylu a zdravotního stavu na prevalenci CMP. Metoda logistické regrese zkoumá vliv 

nezávislých proměnných na závislou proměnnou. Jejím cílem je popsat vztah mezi nimi a testovat jejich 

interakce. V této práci je použita binární logistická regrese pro odhalení faktorů ovlivňujících výskyt 

CMP a vyhodnocení jejich vlivu. Výstupem jsou hodnoty podílu šancí/rizik (OR - odds ratio), ukazující, 

kolikrát je vyšší šance na jev v závislosti na faktorech. Šance představuje podíl pravděpodobnosti, že k 

události došlo ku pravděpodobnosti, že k události nedošlo. K poměru šancí se dospěje tak, že se 

vypočte poměr těchto dvou šancí. U poměru šancí je v této práci předpokládáno, že chceme znát šanci 

jevu u exponovaných ku šanci jevu u neexponovaných případů. Výsledný poměr udává, kolikrát vyšší 

či nižší je šance jevu u exponované populace než u populace neexponované (Řeháková, 2000). V 

případě této diplomové práce je použita binární logistická regrese, protože závisle proměnná je binární, 

nabývající dvou hodnot. Binární závisle proměnná v tomto případě popisuje, zdali jedinec v posledních 

12 měsících prodělal CMP, kdy 0 představuje respondenty, kteří CMP v posledních 12 měsících 

neprodělali a hodnota 1 ty, kteří ji prodělali. Logistická regrese predikuje pravděpodobnost, že případ 

patří do jedné z kategorií závisle proměnné, tedy v případě analýz této práce zkoumá, jaká je 

pravděpodobnost, že respondent CMP prodělal, či neprodělal. 

 Datový soubor obsahuje data s hiearchickou strukturou, protože data byla sbírána na úrovni 

individuální a úrovni zemí. Vzhledem k této hierarchické struktuře jsou v analýzách zahrnuty i modely 

s použitím víceúrovňové analýzy. Víceúrovňová analýza umožňuje popisovat nepřímé vlastnosti, které 

se objevují v rámci zeměpisného kontextu a jsou tak sdílené jednotlivci ze stejných zemí. Jaké náhodný 

efekt byla v této práci použita proměnná země. Díky víceúrovňovému modelování bylo možné 

vypočítat vnitrotřídní koeficient determinace. Vnitrotřídní koeficient korelace (ICC) je statistický 

ukazatel, který ukazuje, jak velká část variability závislé proměnné vysvětluje rozdíly mezi třídami a jak 

velká část této variability je vysvětlena rozdíly uvnitř tříd. V kontextu víceúrovňové logistické regrese 

je ICC užitečným nástrojem pro posouzení, zda jsou data vhodná pro model s víceúrovněmi nebo zda 

by měl být použit jednodušší model. Vysoká hodnota ICC naznačuje, že velká část variability závisle 

proměnné je vysvětlena rozdíly mezi třídami, což ukazuje na důležitost zohledňování této hierarchické 
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struktury v modelování. Na druhé straně, nízká hodnota ICC naznačuje, že vysvětlená variability závislé 

proměnné je malá a většina variability je způsobena rozdíly uvnitř tříd (Soukup, 2006).  
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6. Analýza vlivu vybraných rizikových 

faktorů na prevalenci cévní mozkové 

příhody v Evropě 

Analytická část této práce se věnuje nejprve deskriptivní statistice proměnných, které jsou 

následně použity v regresních modelech. Nejdříve jsou popsány soubory respondentů, poté je 

představena standardizovaná prevalence CMP podle kategorií jednotlivých proměnných a nakonec 

jsou prezentovány výsledky regresních modelů. 

6.1. Charakteristika souboru 
Popisu dat je věnována tabulka 3, která obsahuje absolutní a relativní četnosti kategorií 

proměnných, které byly použity pro deskriptivní analýzu vlivu prevalence CMP a také pro následné 

regresní analýzy. Vybráni byli respondenti, u kterých jsou údaje o prevalenci CMP a respondenti, kteří 

jsou starší než 25 let. V mladších věkových kategoriích je nízký počet případů CMP a respondenti mají 

nízkou stabilitu v proměnné Nejvyšší dosažené vzdělání. Takové vymezení může zpřesnit výsledky 

analýzy. Počet respondentů, kteří vstoupili do analýz, je 278 035. Respondenti v kategoriích 

Neuvedeno, či Proxy a neuvedeno byli následně označeni ve statistickém softwaru jako missing, do 

kterých proměnná s takovou kategorií vstupovala. Z tohoto počtu 98,1 % neprodělalo CMP a 1,9 % 

CMP prodělalo. V souboru bylo 54,1 % žen a 45,9 % mužů. Nejvíce zastoupená věková kategorie byla 

kategorie 75 let a více let, ve které je 14,7 % respondentů. Nejčastější nejvyšší dosažená úroveň 

vzdělání byla v tomto souboru úroveň středoškolská. Té dosáhlo 62 % respondentů. Nejvíce 

zastoupená země v souboru byla Itálie, ze které byly údaje o 13,9 % respondentech z tohoto souboru.  

V proměnné Kuřácké chování je nejvyšší zastoupení respondentů v kategorii Nekuřák, kde je 

76 % respondentů. V proměnné Konzumace alkoholu je největší zastoupení respondentů v kategorii 

Nikdy, kde je 33,5 % respondentů. Proměnná Konzumace alkoholu byla využita pouze v rámci 

deskriptivních analýz. Z tohoto souboru 28,6 % respondentů trpí hypertenzí a 8,9 % trpí diabetem. Dále 

76,2 % respondentů  uvedlo, že se nevěnuje žádné fyzické aktivitě.  

Je třeba brát v potaz, že údaje použité pro tuto práci se týkají pouze respondentů, kteří 

prodělali CMP v posledních dvanácti měsících a zároveň přežili. Díky takto stanovené proměnné také 

nevíme, zda právě v důsledku prodělání CMP nedošlo ke změně životního stylu. Toto je největší limitací 

dat průřezového charakteru. Naopak prevalence u proměnných, ve kterých je příslušenství do kategorií 

výrazně stabilnější, má poměrně vysokou výpovědní hodnotu. Další limitací je to, že u některých 

proměnných je velmi výrazný podíl respondentů, kteří neodpověděli, nebo se jednalo o proxy 
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rozhovory. Tyto kategorie byly označeny jako missing a pro danou proměnou byli respondenti vyřazeni 

z analýzy.  

V tomto souboru proměnnou Konzumace alkoholu nelze pomocí logistické regrese zachytit 

reálný vztah mezi konzumací alkoholu a CMP. Výsledky by byly velmi silně zkreslené tím, že mnoho 

konzumentů alkoholu po prodělání CMP přešlo do kategorie abstinentů a k tomu by se přidal efekt 

toho, že respondenti pravděpodobně neodpovídali vždy pravdivě a také toho, že byly vyřazeny 

kategorie proxy a neuvedeno. Konzumace alkoholu je tedy zahrnuta pouze do deskriptivních analýz, 

ale z regresních modelů je vyřazena. Po vyřazení této proměnné navíc mohly být do regresních analýz 

zařazeny země Finsko a Itálie, ve kterých data o konzumaci alkoholu nebyla získána. 

Tabulka 3: Socioekonomické, demografické a zdravotní charakteristiky respondentů, N = 278 035 - 1. část 

Role proměnné Proměnná Kategorie Absolutní četnost Relativní četnost 

Závislá 
proměnná 

Cévní mozková 
příhoda 

Ano  
Ne 

5230 
272805 

1,9 % 
98,1 % 

Nezávislé 
proměnné 

Nejvyšší dosažené 
vzdělání 

Základní vzdělání 
Středoškolské vzdělání 
Vysokoškolské vzdělání 
Neuvedeno 

38212 
172682 
65680 
1461 

13,7 % 
62,1 % 
23,6 % 
0,5 % 

Pohlaví 
respondenta 

Muž 
Žena 

127588 
150447 

45,9 % 
54,1 % 

Věková kategorie 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 

75+ 

16132 
18478 
21036 
23966 
24762 
26516 
27266 
27907 
27281 
23289 
41402 

5,8 % 
6,6 % 
7,6 % 
8,6 % 
8,9 % 
9,5 % 
9,8 % 
10,0 % 
9,8 % 
8,4 % 
14,9 % 

Kuřácké chování Nekuřák 

Kuřák 

Příležitostný kuřák 
Exkuřák 
Neuvedeno 

152934 
48256 
11491 
58271 
7083 

55,0 % 
17,4 % 
4,1 % 
21,0 % 
2,5 % 

Hypertenze Ano 
Ne 
Neuvedeno 

79486 
198102 
447 

28,6 % 
71,3 % 
0,2 % 

Diabetes Ano 
Ne 
Neuvedeno 

24768 
252844 
423 

8,9 % 
90,9 % 
0,2 % 
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Tabulka 3: Socioekonomické, demografické a zdravotní charakteristiky respondentů, N = 278 035 - 2. část 

Role proměnné Proměnná Kategorie Absolutní četnost Relativní četnost 
Nezávislé proměnné Konzumace alkoholu Každý den  

Několik dní v týdnu  
Několik dní v měsíci 
Několik dní v roce 

Nikdy 

Proxy 
Neuvedeno 

23154 
53890 
51036 
93266 
221346 
5826 
50863 

8,3 % 
19,4 % 
18,4 % 
33,5 % 
79,6 % 
2,1 % 
18,3 % 

Fyzická aktivita Nikdy 
1-3 dny v týdnu 
4-5 dní v týdnu 
6-7 dní v týdnu 
Proxy 
Neuvedeno 

165771 
61621 
19641 
17172 
5074 
8801 

59,6 % 
22,2 % 
7,1 % 
6,2 % 
1,8 % 
3,2 % 

BMI Normální váha 
Podváha 
Nadváha 
Obezita 
Proxy 
Neuvedeno 

108660 
4577 
101939 
46435 
5129 
8732 

39,1 % 
1,6 % 
36,7 % 
16,7 % 
1,8 % 
4,0 % 

Země Česko 
Rakousko 
Belgie 
Bulharsko 
Kypr 
Německo 
Dánsko 
Estonsko 
Řecko 
Španělsko 
Finsko 
Chorvatsko 
Maďarsko 
Irsko 
Island 
Itálie 
Litva 
Lucembursko 
Lotyšsko 
Malta 
Nizozemsko 
Norsko 
Polsko 
Portugalsko 
Rumunsko 
Srbsko 
Švédsko 
Slovinsko 
Slovensko 

7302 
13714 
8584 
6847 
5351 
21518 
5788 
4412 
7494 
20489 
4858 
5003 
4965 
6925 
3337 
40278 
4443 
3923 
5243 
3933 
7143 
6857 
18030 
13511 
14504 
11654 
8530 
8295 
5104 

2,6 % 
4,9 % 
3,1 % 
2,5 % 
1,9 % 
7,7 % 
2,1 % 
1,6 % 
2,7 % 
7,4 % 
1,7 % 
1,8 % 
1,8 % 
2,5 % 
1,2 % 
14,5 % 
1,6 % 
1,4 % 
1,9 % 
1,4 % 
2,6 % 
2,5 % 
6,5 % 
4,9 % 
5,2 % 
4,2 % 
3,1 % 
3,0 % 
1,8 % 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování  
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6.2. Prevalence cévní mozkové příhody podle vybraných determinant 

Prevalence se týká počtu pacientů s CMP v určité zeměpisné oblasti a v určitém období. 

Hodnoty tohoto ukazatele jsou, stejně jako u incidence, u CMP důležité v rámci zdravotní politiky k 

plánování sítě poskytující sekundární péči pro přeživší pacienty a k odhadu ekonomických důsledků 

tohoto onemocnění ve sledované populaci.  

Z celkového počtu 278 035 respondentů, uvedlo 5 230, že prodělali CMP. Jednoletá hrubá 

prevalence CMP je v  souboru tedy 1,9 %. Vážená a věkově standardizovaná prevalence je 1,7 %, tj. 

1746 případů na 100 000 obyvatel. Pro všechny následující tabulky a grafy, které popisují hodnoty 

prevalence, platí, že se jedná o váženou a věkově standardizovanou jednoletou prevalenci.   

Respondenti se základním vzděláním mají nejvyšší prevalenci CMP (1928 na 100 000 obyvatel), 

následované osobami se středoškolským (1810 na 100 000 obyvatel) a vysokoškolským vzděláním 

(1338 na 100 000 obyvatel). Muži mají vyšší prevalenci CMP (1978 na 100 000 obyvatel) než ženy (1558 

na 100 000 obyvatel). Nejvyšší prevalenci CMP mají jedinci ve věku 75 a více let (721 na 100 000 

obyvatel), následovaní respondenty ve věku 70-74 let (242 na 100 000 obyvatel) a 65-69 let (213 na 

100 000 obyvatel).  

Denní kuřáci mají nejvyšší prevalenci CMP (2035 na 100 000 obyvatel), následovaní 

příležitostnými kuřáky (1950 na 100 000 obyvatel) a exkuřáky (1921 na 100 000 obyvatel). Nejnižší 

prevalence je u nekuřáků (1448 na 100 000 obyvatel). Konzumenti alkoholu, kteří pijí alkohol každý 

den nebo téměř každý den, mají mezi respondenty nižší prevalenci CMP (1292 na 100 000 obyvatel) 

než jedinci, kteří pijí několik dní v týdnu (1085 na 100 000 obyvatel) nebo několik dní v měsíci (1236 na 

100 000 obyvatel), zatímco ti, kteří alkohol nepijí, mají nejvyšší prevalenci (2156 na 100 000 obyvatel).  

Nejnižší prevalenci CMP mají jedinci, kteří se věnují fyzické aktivitě čtyřikrát až pětkrát týdně (868 na 

100 000 obyvatel). Nejvyšší prevalenci mají ti respondenti, kteří uvedli, že se nikdy nevěnují fyzické 

aktivitě (1930 na 100 000 obyvatel) a druhou nejvyšší prevalenci mají ti, kteří se věnují fyzické aktivitě 

6-7 dní v týdnu (1392 na 100 000 obyvatel). 

Respondenti s hypertenzí mají vyšší prevalenci CMP (3188 na 100 000 obyvatel) než 

respondenti bez hypertenze (1241 na 100 000 obyvatel). Diabetici mají vyšší prevalenci CMP (5104 na 

100 000 obyvatel) ve srovnání s těmi, kteří diabetes nemají (1649 na 100 000 obyvatel). Prevalence 

CMP je nejvyšší u jedinců s podváhou (2140 na 100 000 obyvatel), následovaných jedinci s obezitou 

(1932 na 100 000 obyvatel). Na druhé straně prevalence CMP u jedinců s normální váhou a nadváhou 

jsou poměrně podobné (1318 na 100 000 obyvatel pro normální váhu a 1323 na 100 000 obyvatel pro 

nadváhu). Země s nejvyšší prevalencí CMP jsou Bulharsko (2761 na 100 000 obyvatel), Slovensko (2728 

na 100 000 obyvatel) a Chorvatsko (2687 na 100 000 obyvatel). Země s nejnižší prevalencí CMP jsou 
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Malta (364 na 100 000 obyvatel), Lotyšsko (1028 na 100 000 obyvatel) a Irsko (1060 na 100 000 

obyvatel). Pro vyšší přehlednost je prevalence podle jednotlivch zemí vykreslena v mapě v obrázku 1. 

Tabulka 4: Standardizované prevalence cévní mozkové příhody (na 100 000 obyvatel) v Evropě v 

jednotlivých kategoriích, 25+ let - 1. část 

Kategorie Prevalence na 100 000 obyvatel 

Nejvyšší dosažené vzdělání  

Základní vzdělání 1928 

Středoškolské vzdělání 1810 

Vysokoškolské vzdělání 1338 

Pohlaví respondenta  

Muž 1978 

Žena 1558 

Věková kategorie  

25-29 17 

30-34 18 

35-39 17 

40-44 33 

45-49 17 

50-54 110 

55-59 126 

60-64 182 

65-69 213 

70-74 242 

75+ 721 

Kuřácké chování  

Denní kuřák 2035 

Příležitostný kuřák 1950 

Exkuřák 1921 

Nekuřák 1448 

Konzumace alkoholu  

Každý den, nebo téměř každý den  1292 

Několik dní v týdnu  1085 

Několik dní v měsíci 1236 

Nikdy 2156 

Hypertenze  

Ano 3188 

Ne 1241 
Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování  
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Tabulka 4: Standardizované prevalence cévní mozkové příhody (na 100 000 obyvatel) v Evropě v 

jednotlivých kategoriích, 25+ let - 2. část 

Kategorie Prevalence na 100 000 obyvatel 

Diabetes  

Ano 5104 

Ne 1649 

Fyzická aktivita  

Nikdy 1930 

1-3 dny v týdnu 1130 

4-5 dní v týdnu 868 

6-7 dní v týdnu 1392 

BMI  

Normální váha 1318 

Podváha 2140 

Nadváha 1323 

Obezita 1932 

Kategorie Prevalence na 100 000 obyvatel 

Země  

Česko 1555 

Rakousko 1760 

Belgie 816 

Bulharsko 2761 

Kypr 1865 

Německo 2329 

Dánsko 1616 

Estnosko 1153 

Řecko 1730 

Španělsko 1113 

Finsko 2007 

Chorvatsko 2687 

Maďarsko 2374 

Irsko 1060 

Island 1708 

Itálie 1313 

Litva 2520 

Lucembursko 1198 

Lotyšsko 1028 

Malta 364 

Nizozemsko 1770 

Norsko 1269 

Polsko 2181 

Portugalsko 2009 

Rumunsko 1406 

Srbsko 1395 

Švédsko 1102 

Slovinsko 1809 

Slovensko 2728 
Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování  
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Obrázek 1: Standardizovaná prevalence cévní mozkové příhody (na 100 000 obyvatel) ve vybraných 

zemích Evropy, 25+ let 

 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 

Pozn.: K vytvoření mapy byla použita webová stránka https://app.datawrapper.de/ 

Tabulka 5 popisuje jednoletou prevalenci CMP v jednotlivých zemích podle pohlaví. Většina 

zemí má vyšší výskyt CMP u mužů než u žen. Nejvyšší prevalenci CMP u mužů má Bulharsko (3184 na 

100 000 obyvatel) a u žen Chorvatsko (2643 na 100 000 obyvatel). Naopak nejnižší výskyt CMP u mužů 

i žen je zaznamenán na Maltě (467 u mužů a 269 u žen). 

 

https://app.datawrapper.de/
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Tabulka 5: Jednoletá standardizovaná prevalence cévní mozkové příhody (na 100 000 obyvatel) ve 

vybraných evropských zemích podle pohlaví, 25+ let 

Země Muži Ženy 

Česko 2095 1093 

Rakousko 1970 1583 

Belgie 1350 370 

Bulharsko 3184 2400 

Kypr 2214 1565 

Německo 2615 2085 

Dánsko 1915 1338 

Estonsko 1486 903 

Řecko 1888 1615 

Španělsko 1139 1100 

Finsko 2501 1510 

Chorvatsko 2791 2643 

Maďarsko 2641 2214 

Irsko 1349 776 

Island 2010 1416 

Itálie 1423 1215 

Litva 3045 2130 

Lucembursko 1361 1037 

Lotyšsko 1650 682 

Malta 467 269 

Nizozemsko 1888 1626 

Norsko 1399 1114 

Polsko 2923 1648 

Portugalsko 1740 2261 

Rumunsko 1643 1259 

Srbsko 1845 1025 

Švédsko 1148 1046 

Slovinsko 2488 1365 

Slovensko 3106 2554 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování  

V  grafu 1 jsou uvedeny hodnoty prevalence CMP pro respondetny v zemích Evropy. Ze 

sledovaných zemí je nejvyšší prevalence v Bulharsku, kde dosahuje hodnoty 2761 na 100 000 obyvatel. 

Nejnižší hodnotu má Malta s prevalencí 363 na 100 000 obyvatel. Průměrná prevalence za všechny 

sledované země je 1677 na 100 000 obyvatel. Česko má hodnotu prevalence 1555 na 100 000 obyvatel, 

což je ve sledovaném souboru zemí mírně podprůměrná hodnota. 

 

 

 



43 
 

Graf 1: Standardizovaná prevalence cévní mozkové příhody (na 100 000 obyvatel) v  evropských 

zemích, 25+ let 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 

V grafu 2 jsou uvedeny hodnoty prevalence CMP pro respondenty se základním, nebo žádným 

vzděláním ve věku 25+ let podle jednotlivých zemí Evropy. Nejvyšší prevalence 11795 na 100 000 

obyvatel byla pozorována na Slovensku. U osob se základním vzděláním v Norsku neprodělal CMP 

žádný z respondentů a ve Finsku nebyli do sběru dat zahrnuti žádní respondenti se základním 

vzděláním. Po Norsku a Finsku má nejnižší prevalenci Malta s hodnotou 389 na 100 000 obyvatel. 

Průměrná prevalence za všechny sledované země je 2985 na 100 000 obyvatel. Česko má lehce 

podprůměrnou hodnotu prevalence 2880 na 100 000 obyvatel.  
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Graf 2: Standardizovaná prevalence cévní mozkové příhody (na 100 000 obyvatel) u respondentů se 

základním, nebo žádným vzděláním v evropských zemích, 25+ let  

 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 

Pozn.: Norsko a Finsko nejsou zobrazeny kvůli nulovým hodnotám. 

V grafu 3 jsou uvedeny hodnoty prevalence CMP pro respondenty s dosaženou středoškolskou 

úrovní vzdělání ve věku 25+ let podle jednotlivých zemí Evropy. Ze sledovaných zemí je nejvyšší 

prevalence v Bulharsku, kde dosahuje hodnoty 3030 na 100 000 obyvatel. Nejnižší prevalenci má Malta 

s hodnotou 428 na 100 000 obyvatel. Průměrná prevalence za všechny sledované země je 1658 na 

100 000 obyvatel. Česko má lehce podprůměrnou hodnotu prevalence 1641 na 100 000 obyvatel.  
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Graf 3: Standardizovaná prevalence cévní mozkové příhody (na 100 000 osob) u respondentů se 

středoškolským vzděláním v evropských zemích, 25+ let  

 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování  

V grafu číslo 4 jsou uvedeny hodnoty prevalence CMP pro respondenty vysokoškolským 

vzděláním ve věku 25+ let podle jednotlivých zemí Evropy. Ze sledovaných zemí je nejvyšší prevalence 

na Slovensku, kde dosahuje hodnoty 2206 na 100 000 obyvatel. Nejnižší hodnotu prevalence má 

Srbsko, které má prevalenci s hodnotou 321 na 100 000 obyvatel. Průměrná prevalence za všechny 

sledované země je 1127 na 100 000 obyvatel. Česko má hodnotu prevalence 919 na 100 000 obyvatel, 

což je poměrně výrazně pod průměrnou hodnotou. Graf nezahrnuje údaje za Island a Maltu, protože 

v těchto zemích nebyl při sběru dat zaznamenán žádný respondent s vysokoškolským vzděláním. 
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Graf 4: Standardizovaná prevalence cévní mozkové příhody (na 100 000 obyvatel) u respondentů s 

vysokoškolským vzděláním v evropských zemích, 25+ let  

 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování  

Pozn.: Malta a Island nejsou zobrazeny kvůli nulovým hodnotám. 

Přehled prevalence CMP podle úrovně nejvyššího dosaženého vzdělání v evropských zemích je 

názorně zobrazen v grafu 5. Z grafu je patrné, že prevalence CMP se liší v závislosti na úrovni vzdělání 

a také mezi jednotlivými zeměmi. Celkově lze říci, že ve většině zemí je nejvyšší prevalence u 

respondentů se základním vzděláním, ale existují výjimky, jako je například Lotyšsko, kde je nejvyšší 

prevalence u středoškolsky vzdělaných jedinců. Z grafu 5 lze také vyčíst, že v některých zemích, jako je 

například Španělsko, Irsko, Belgie a Lucembursko, je podle očekávání vyšší prevalence u základního 

vzdělání než u středoškolského vzdělání. Naopak v některých zemích, jako je Slovinsko, Švédsko, 

Lotyšsko a Dánsko, je vyšší prevalence u středoškolsky vzdělaných jedinců než u základního vzdělání. 
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Celkově lze potvrdit, že existuje vztah mezi úrovní vzdělání a prevalencí CMP, ale tento vztah není v 

každé zemi a v každé úrovni vzdělání stejný. 

Podle grafu lze vyvodit, že populace s vysokoškolským vzděláním má menší riziko CMP v 

porovnání s populací se základním vzděláním ve všech zemích kromě Malty a Islandu, kde nebyl 

nalezen žádný vysokoškolsky vzdělaný respondent, který by prodělal CMP. Vysokoškolsky vzdělaní 

respondenti mají ve srovnání se středoškolsky vzdělanými jedinci vyšší prevalenci CMP v zemích 

Lucembursko, Irsko, Španělsko a Belgie 

Graf 5: Standardizovaná prevalence cévní mozkové příhody (na 100 000 obyvatel) u podle úrovně 

nejvyššího dosaženého vzdělání v evropských zemích, 25+ let  

 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování  

6.3. Vliv vzdělání na prevalenci cévní mozkové příhody 
Výsledky analýzy vlivu vzdělání na CMP jsou představeny ve čtyřech různých modelech. V 

prvním modelu je výstup binární logistické regrese, který popisuje vliv demografických faktorů na 

prevalenci CMP za všechny země dohromady. Pro tento model byla použita vážená data. Poté 

následuje model, ve kterém je popsán vztah mezi nejvyšší dosaženou úrovní vzdělání a prevalencí CMP 

pro jednotlivé země zvlášť. V dalším modelu je proměnná země zahrnuta do binární logistické regrese 

jako nezávislá proměnná a za referenční kategorii bylo zvoleno Česko. V posledním z modelů je 

proměnná země zahrnuta jako náhodný efekt ve víceúrovňovém modelu binární logistické regrese a 

vypovídá tedy o tom, jaká část rozptylu závislé proměnné připadá na rozdíly mezi jednotlivými zeměmi.  
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Výsledky analýzy vlivu vzdělání na výskyt CMP za všechny země dohromady jsou uvedeny 

v Tabulce 6. Se zvyšujícím se věkem roste pravděpodobnost, že dotazovaná osoba prodělala CMP. V 

porovnání s referenční kategorií osob ve věku 25–29 let je statisticky významně vyšší šance u všech 

věkových kategoriií kromě 30-34 a 35-39 let. Muži mají o 1,3x vyšší pravděpodobnost CMP než ženy. 

Lze pozorovat, že se snižujícím se vzděláním se zvyšuje pravděpodobnost CMP. Pokud respondent 

dosáhl základního vzdělání, tak se šance, že prodělal v posledním roce CMP, zvyšuje 1,5x v porovnání 

s jedinci, kteří dosáhli vysokoškolské úrovně vzdělání. Pokud respondent dosáhl středoškolské úrovně 

vzdělání, tak šance na prodělání CMP v posledním roce zvyšuje 1,5x v porovnání s osobami s 

vysokoškolským vzděláním. 

Tabulka 6: Vztah prevalence cévní mozkové příhody a sociodemografických faktorů  

Nagelkerkovo R2 = 0,111 

Proměnné Kategorie OR (95 % CI)  P hodnota 

Věkové kategorie 25-29 1  

30-34 0,98 (0,66 - 1,47) 0,929 

35-39 0,85 (0,56 - 1,28) 0,433 

40-44 1,62 (1,14 - 2,31) 0,008 

45-49 3,28 (2,37 - 4,54) <0,001 

50-54 5,40 (3,96 - 7,36) <0,001 

55-59 6,67 (4,90 - 9,08) <0,001 

60-64 10,41 (7,69 - 14,08) <0,001 

65-69 13,46 (9,96 - 18,20) <0,001 

70-74 16,85 (12,47 - 22,77) <0,001 

75+ 28,32 (21,08 - 38,03) <0,001 

Pohlaví Žena 1  

Muž 1,31 (1,24 - 1,38) <0,001 

Nejvyšší dosažené vzdělání Vysokoškolské 1  

Základní 1,54 (1,39 - 1,71) <0,001 

Středoškolské 1,46 (1,33 - 1,59) <0,001 
Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 

Pozn.: Tučně zvýrazněné hodnoty jsou statisticky významné na 5 % hladině významnosti. OR = odds 

ratio; CI = konfidenční interval (interval spolehlivosti)  

Tabulky 7 a 8 popisují výsledky logistické regrese, provedné zvlášť pro jednotlivé země, ve které 

byla závislá proměnná CMP a nezávislými proměnnými byly nejvyšší úroveň dosaženého vzdělání, věk 

a pohlaví. V tabulkách jsou uvedeny pouze hodnoty poměrů šancí a jejich interval spolehlivosti pro 

kategorie proměnné Nejvyšší dosažené vzdělání. Hodnoty poměrů šancí ukazují, o kolikrát je větší nebo 

menší pravděpodobnost výskytu CMP pro určitou kategorii vzdělání ve srovnání s referenční kategorií 

(vysokoškolské vzdělání v tabulce 7 a středoškolské vzdělání v tabulce 8). Hodnoty uvedené v 

závorkách udávají 95 % interval spolehlivosti pro odhad poměru šancí.  

V tabulce 7 je jako referenční kategorie použito vysokoškolské vzdělání. Z této tabulky lze 

vyvodit, že vyšší vzdělání je spojeno s nižší pravděpodobností CMP. Avšak, v každé zemi jsou různé 
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vztahy mezi vzděláním a pravděpodobností CMP, a některé z těchto vztahů jsou významné na vyšší 

úrovni významnosti než jiné.  

Oproti vysokoškolsky vzdělaným respondentům mají statisticky významně vyšší šanci na 5 % 

hladině významnosti na prodělání CMP respondenti se základním vzděláním v zemích Belgie, Kypr, 

Itálie a Slovensko. Na 1% hladině spolehlivosti je stejný vztah v zemích Rakousko, Bulharsko, Německo, 

Estonsko, Chorvatsko, Litva, Polsko, Portugalsko, Rumunsko a Srbsko.  

Při srovnání respondenů se středoškolským a vysokoškolským vzděláním mají na 5 % hladině 

významnosti statisticky významně vyšší šanci na prodělání CMP středoškolsky vzdělaní jedinci v zemích 

Rakousko, Chorvatsko a Norsko. Na 1 % hladině významnosti je tento vztah v zemích Bulharsko, 

Německo, Maďarsko, Polsko a Srbsko. 

V tabulce nejsou zařazeny země Island a Malta, protože žádná z respondentů s vysokoškolským 

vzděláním neuvedl, že v posledních 12 měsících prodělal CMP. 
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Tabulka 7: Vztah prevalence cévní mozkové příhody a vzdělání podle jednotlivých zemí (Referenční 

kategorie: Vysokoškolské vzdělání)   

Země 
 

Základní Středoškolské Vysokoškolské (ref.) 
 OR (95 % CI)  OR (95 % CI)  

Česko 7,78 (0,86-70,11) 1,63 (0,87-3,06) 1 

Rakousko 4,63 (1,65-13)** 2,18 (1,11-4,29)* 1 

Belgie 2,44 (1,1-5,42)* 1,27 (0,63-2,56) 1 

Bulharsko 2,53 (1,45-4,39)** 1,8 (1,18-2,74)** 1 

Kypr 2,01 (1-4,04)* 1,1 (0,56-2,2) 1 

Německo 5,68 (2,18-14,79)** 1,55 (1,29-1,87)** 1 

Dánsko 1,16 (0,57-2,39) 1,28 (0,79-2,05) 1 

Estnosko 4,72 (1,57-14,15)** 1,41 (0,7-2,85) 1 

Řecko 1,59 (0,95-2,66) 1,29 (0,77-2,17) 1 

Španělsko 1,25 (0,83-1,89) 0,98 (0,65-1,49) 1 

Finsko  -  1,2 (0,73-1,98) 1 

Chorvatsko 3,99 (1,54-10,35)** 2,68 (1,09-6,63)* 1 

Maďarsko 1,89 (0,64-5,56) 2,58 (1,41-4,73)** 1 

Irsko 0,88 (0,4-1,96) 0,99 (0,5-1,96) 1 

Itálie 1,63 (1,12-2,36)* 1,42 (0,99-2,04) 1 

Litva 2,57 (1,41-4,68)** 1,19 (0,76-1,87) 1 

Lucembursko 1,9 (0,56-6,4) 1,55 (0,64-3,79) 1 

Lotyšsko 0,83 (0,22-3,07) 1,3 (0,68-2,5) 1 

Nizozemsko 1,74 (0,91-3,31) 1,43 (0,87-2,34) 1 

Norsko - 1,96 (1,05-3,65)* 1 

Polsko 1,78 (1,23-2,58)** 1,57 (1,11-2,21)** 1 

Portugalsko 2,82 (1,66-4,81)** 1,62 (0,9-2,9) 1 

Rumunsko 2,05 (1,01-4,18)** 1,58 (0,83-3,03) 1 

Srbsko 5,86 (2,28-15,07)** 3,3 (1,35-8,11)** 1 

Švédsko 1,6 (0,79-3,21) 1,25 (0,72-2,17) 1 

Slovinsko 1,16 (0,33-4,03) 1,56 (0,98-2,48) 1 

Slovensko 4,61 (1,18-18,05)* 1,3 (0,76-2,21) 1 
Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování  

Pozn.: Tučně zvýrazněné hodnoty jsou statisticky významné na 5 % hladině významnosti. Model byl 
adjustován o pohlaví a věk. 

           * hodnoty jsou statisticky významné na 5 % hladině významnosti. 

           ** hodnoty jsou statisticky významné na 1 % hladině významnosti. 

V tabulce 8 jsou zařazeny také země Island a Malta. V této tabulce je jako referenční kategorie 

použito středoškolské vzdělání. Mezi středoškolským a vysokoškolským vzděláním v tomto případě 

platí stejný vztah, jako byl popsán v tabulce 7, pouze hodnoty popisují vztah ke vztahu ke kategorii, 

která byla v tabulce 7 referenční.  
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Oproti respondentům se středoškolským vzděláním mají statisticky významně vyšší šanci na 

5% hladině významnosti na prodělání CMP respondenti se základním vzděláním v zemích Belgie, 

Estonsko, Chorvatsko a Island. Na 1% hladině spolehlivosti je stejný vztah v zemích Kypr, Německo, 

Litva, Portugalsko a Srbsko.  

Tabulka 8: Vztah prevalence cévní mozkové příhody a vzdělání podle jednotlivých zemí (Referenční 

kategorie: Středoškolské vzdělání)   

Země Základní Vysokoškolské Středoškolské 
(ref.) OR (95 % CI)  OR (95 % CI)  

Česko 4,76 (0,57-39,69) 0,61 (0,33-1,15) 1 

Rakousko 2,13 (0,96-4,72) 0,46 (0,23-0,9)* 1 

Belgie 1,92 (1,09-3,38)* 0,79 (0,39-1,58) 1 

Bulharsko 1,4 (0,93-2,12) 0,56 (0,37-0,85)** 1 

Kypr 1,82 (1,16-2,86)** 0,91 (0,46-1,8) 1 

Německo 3,65 (1,41-9,48)** 0,64 (0,53-0,78)** 1 

Dánsko 0,91 (0,48-1,72) 0,78 (0,49-1,26) 1 

Estnosko 3,35 (1,3-8,62)* 0,71 (0,35-1,44) 1 

Řecko 1,23 (0,85-1,76) 0,77 (0,46-1,3) 1 

Španělsko 1,28 (0,96-1,7) 1,02 (0,67-1,54) 1 

Chorvatsko 1,49 (1,01-2,18)* 0,37 (0,15-0,92)* 1 

Maďarsko 0,73 (0,29-1,85) 0,39 (0,21-0,71)** 1 

Irsko 0,9 (0,48-1,68) 1,01 (0,51-2,02) 1 

Island 2,34 (1,35-4,07)* - 1 

Itálie 1,14 (0,95-1,37) 0,7 (0,49-1,01) 1 

Litva 2,15 (1,31-3,54)** 0,84 (0,54-1,31) 1 

Lucembursko 1,22 (0,44-3,37) 0,64 (0,26-1,57) 1 

Lotyšsko 0,64 (0,19-2,14) 0,77 (0,4-1,47) 1 

Malta 0,83 (0,25-2,76) - 1 

Nizozemsko 1,21 (0,72-2,04) 0,7 (0,43-1,14) 1 

Norsko - 0,51 (0,27-0,95)* 1 

Polsko 1,14 (0,91-1,43) 0,64 (0,45-0,9)** 1 

Portugalsko 1,75 (1,26-2,42)** 0,62 (0,35-1,11) 1 

Rumunsko 1,3 (0,91-1,86) 0,63 (0,33-1,21) 1 

Srbsko 1,77 (1,21-2,59)** 0,3 (0,12-0,74)** 1 

Švédsko 1,28 (0,74-2,22) 0,8 (0,46-1,39) 1 

Slovinsko 0,74 (0,23-2,42) 0,64 (0,4-1,02) 1 

Slovensko 3,56 (0,99-12,77) 0,77 (0,45-1,32) 1 
Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování  

Pozn.: Tučně zvýrazněné hodnoty jsou statisticky významné na 5 % hladině významnosti. Model byl 
adjustován o pohlaví a věk. 

           * hodnoty jsou statisticky významné na 5 % hladině významnosti. 

           ** hodnoty jsou statisticky významné na 1 % hladině významnosti. 

Vliv sociodemografických faktorů a země, jakožto nezávislých proměnných, na výskyt CMP 

popisuje Tabulka 9. Stejně, jako u modelu prezentovaného v tabulce 6 i zde platí, že v porovnání s 
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referenční kategorií osob ve věku 25–29 let je statisticky významně vyšší šance u všech věkových 

kategoriií s výjimkou 30–34 a 35–39 let. Muži mají podle tohoto modelu 1,4x vyšší pravděpodobnost 

CMP než ženy. V tomto modelu došlo k mírnému zvýšení hodnoty poměru šancí u jedinců se základním 

středoškolským vzděláním oproti modelu prezentovanému v tabulce 6. Pokud respondent dosáhl 

pouze základní úrovně vzdělání, tak se šance, že prodělal v posledním roce CMP, zvyšuje 2,3x v 

porovnání s jedinci, kteří dosáhli vysokoškolské úrovně vzdělání. Pokud respondent dosáhl 

středoškolské úrovně vzdělání, tak se šance na prodělání CMP v posledním roce zvyšuje 1,5x v 

porovnání s osobami s vysokoškolským vzděláním. 

V tomto modelu bylo Česko nastaveno jako referenční kategorie. Na 5 % hladině významnosti 

mají statisticky významný rozdíl oproti Česku následující země: Finsko, Irsko, Polsko a Švédsko. Na 1 % 

hladině významnosti mají statisticky významný rozdíl oproti Česku následující země: Rakousko, Belgie, 

Bulharsko, Německo, Španělsko, Chorvatsko, Maďarsko, Itálie, Litva a Slovensko. 

Tabulka 9: Vztah prevalence cévní mozkové příhody, sociodemografických faktorů a země – 1. část 

Nagelkerkovo R2 = 0,124 

Proměnné Kategorie OR (95 % CI) P hodnota 

Věkové kategorie 25-29 1  

30-34 0,99 (0,66-1,48) 0,952 

35-39 0,86 (0,56-1,30) 0,463 

40-44 1,70 (1,19-2,42) 0,003 

45-49 3,43 (2,48-4,74) <0,001 

50-54 5,46 (4,00-7,44) <0,001 

55-59 6,62 (4,86-9,01) <0,001 

60-64 10,17 (7,52-13,77) <0,001 

65-69 12,99 (9,62-17,57) <0,001 

70-74 16,39 (12,12-22,15) <0,001 

75+ 26,05 (19,40-35,00) <0,001 

Pohlaví Žena 1  

Muž 1,35 (1,28-1,43) <0,001 

Nejvyšší dosažené vzdělání Vysokoškolské 1  

Základní 2,34 (2,09-2,62) <0,001 

Středoškolské 1,54 (1,41-1,68) <0,001 
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Tabulka 9: Vztah prevalence cévní mozkové příhody, sociodemografických faktorů a země – 2. část 

Proměnné Kategorie OR (95 % CI) P hodnota 

Země Česko 1  

Rakousko 1,15 (0,88-1,50) <0,001 

Belgie 0,50 (0,37-0,69) <0,001 

Bulharsko 1,89 (1,47-2,43) <0,001 

Kypr 1,03 (0,52-2,04) 0,935 

Německo 1,61 (1,32-1,96) <0,001 

Dánsko 1,00 (0,72-1,38) 0,996 

Estonsko 0,79 (0,42-1,48) 0,462 

Řecko 0,94 (0,73-1,21) 0,637 

Španělsko 0,59 (0,47-0,73) <0,001 

Finsko 1,36 (1,00-1,84) 0,047 

Chorvatsko 1,74 (1,33-2,27) <0,001 

Maďarsko 1,63 (1,27-2,08) <0,001 

Irsko 0,62 (0,41-0,95) 0,026 

Island 0,89 (0,34-2,37) 0,822 

Itálie 0,72 (0,59-0,89) 0,002 

Litva 1,77 (1,27-2,47) <0,001 

Lucembursko 0,73 (0,26-2,10) 0,562 

Lotyšsko 0,70 (0,40-1,20) 0,194 

Malta 0,16 (0,03-0,97) 0,046 

Nizozemsko 1,09 (0,87-1,39) 0,453 

Norsko 0,84 (0,59-1,20) 0,332 

Polsko 1,31 (1,06-1,61) 0,012 

Portugalsko 0,99 (0,77-1,27) 0,936 

Rumunsko 0,82 (0,65-1,04) 0,106 

Srbsko 0,85 (0,63-1,14) 0,27 

Švédsko 0,65 (0,49-0,87) 0,004 

Slovinsko 1,20 (0,78-1,84) 0,41 

Slovensko 1,87 (1,42-2,47) <0,001 
Zdroj: EHIS 2019, vlatní zpracování 

Pozn.: Tučně zvýrazněné hodnoty jsou statisticky významné na 5 % hladině významnosti 

Vliv země, ve které respondent pobývá, na vztah vzdělání a CMP lze také analyzovat tím 

způsobem, že se země zařadí do binární logistické regrese jako náhodný efekt. Víceúrovňové 

modelování je pro tento typ dat vhodné, jelikož data jsou hierarchicky uspořádána a lze předpokládat 

vliv kontextu země na prevalenci CMP (tabulky 10 a 11). Hodnoty v tabulce 10, která popisuje vztah 

mezi nezávislými proměnnými a CMP jsou velmi podobné, jako tomu bylo v prvním (tabulka 6) a třetím 

modelu (tabulka 9).  
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Tabulka 10: Víceúrovňové modelování vztahu cévní mozkové příhody a sociodemografických faktorů 

Proměnné Kategorie OR (95 % CI) P hodnota 

Věkové kategorie 25-29 1  

30-34 0,99 (0,66-1,48) 0,951 

35-39 0,86 (0,57-1,30) 0,462 

40-44 1,70 (1,19-2,42) 0,003 

45-49 3,42 (2,47-4,74) <0,001 

50-54 5,46 (4,00-7,44) <0,001 

55-59 6,62 (4,87-9,01) <0,001 

60-64 10,18 (7,53-13,78) <0,001 

65-69 13,02 (9,63-17,60) <0,001 

70-74 16,41 (12,14-22,18) <0,001 

75+ 26,14 (19,46-35,11) <0,001 

Pohlaví Žena 1  

Muž 1,35 (1,28-1,43) <0,001 

Nejvyšší dosažené vzdělání Vysokoškolské 1  

Základní 2,31 (2,06-2,58) <0,001 

Středoškolské 1,54 (1,41-1,68) <0,001 
Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 

Pozn.: Tučně zvýrazněné hodnoty jsou statisticky významné na 5 % hladině významnosti. 

Podíl rozptylu vysvětleného variabilitou mezi zeměmi udává ICC – vnitrotřídní koeficient 

korelace, který je prezentován v tabulce 11. To, z jaké evropské země respondenti jsou, vysvětluje vliv 

sociodemografických faktorů na výskyt CMP z 4 %.  

Tabulka 11: Vztah prevalence cévní mozkové příhody a sociodemografických faktorů v Evropě, odhad 

náhodného parametru víceúrovňového modelování 

Náhodný efekt Odhad Sig. Interval spolehlivosti ICC 

Země 0,140 <0,001 0,076 0,258 4,08 % 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 

6.4. Vliv rizikových faktorů zdravotního stavu a životního stylu na prevalenci cévní 

mozkové příhody 
Výsledky analýzy vlivu sociodemografických faktorů a rizikových faktorů životního stylu a 

zdravotního stavu na CMP jsou představeny ve třech různých modelech. V prvním modelu je zahrnutý 

vliv země pomocí použití vah pro výpočet binární logistické regrese. V druhém z modelů je proměnná 

země zahrnuta do binární logistické regrese jako nezávislá proměnná a za referenční kategorii bylo 

zvoleno Česko. Ve třetím modelu je proměnná země zahrnuta jako náhodný efekt ve víceúrovňovém 

modelu binární logistické regrese a vypovídá tedy o tom, jaká část rozptylu závislé proměnné připadá 

na rozdíly mezi jednotlivými zeměmi.  

Výsledky analýzy vlivu vzdělání na prevalenci CMP jsou velmi podobné, jako ty, které jsou 

uvedeny v předchozích modelech (tabulky 6, 9, 10). I zde platí, že se zvyšujícím se věkem roste 

pravděpodobnost, že dotazovaná osoba prodělala CMP. V porovnání s referenční kategorií osob ve 
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věku 25–29 let je statisticky významně vyšší šance od věkové kategorie 45-49 výše u všech věkových 

kategoriií. Muži mají 1,3x vyšší pravděpodobnost CMP než ženy. U vzdělání se v souladu s předchozími 

analýzami ukazuje, že se snižujícím se vzděláním se zvyšuje pravděpodobnost CMP. Pokud respondent 

dosáhl základní úrovně vzdělání, tak se šance, že prodělal v posledním roce CMP, zvyšuje 1,2x v 

porovnání s jedinci, kteří dosáhli vysokoškolské úrovně vzdělání. Pokud respondent dosáhl 

středoškolské úrovně vzdělání, tak šance na prodělání CMP v posledním roce zvyšuje po zaokrouhlení 

také 1,2x v porovnání s osobami s vysokoškolským vzděláním.  

Dále byly do modelu zharnuty 3 rizikové faktory zdravotního stavu, a to hypertenze, diabetes 

a obezita. U respondentů s hypertenzí byla prokázána statisticky významně vyšší šance na prodělání 

CMP s hodnotou OR = 2,4 (p<0,001; 95 % CI: 2,25-2,58), což znamená, že jedinci s vysokým krevním 

tlakem měli o 2,4krát vyšší šanci, že v posledním roce prodělali CMP. Diabetes byl také statisticky 

významně spojen s CMP s hodnotou OR = 1,7 (p<0,001; 95 % CI: 1,60-1,85), což znamená, že 

respondenti s diabetem měli 1,7 krát vyšší šanci na prodělání CMP než jedinci bez diabetu. Dále byl 

analyzován vztah mezi BMI a výskytem CMP. Výsledky ukázaly, že u respondentů s podváhou byla 

prokázána statisticky významně vyšší šance na prodělání CMP s hodnotou OR = 1,81 (p<0,001; 95 % CI: 

1,47-2,23), což znamená, že jedinci s podváhou měli o 1,81krát vyšší šanci na výskyt CMP v porovnání 

s jedinci s normální váhou. Naopak, u respondentů s nadváhou byla prokázána statisticky významně 

nižší šance na výskyt CMP s hodnotou OR = 0,84 (p<0,001; 95 % CI: 0,78-0,90), což znamená, že jedinci 

s nadváhou měli o 0,84krát nižší šanci na výskyt CMP v porovnání s jedinci s normální váhou. Pro 

obezitu nebyl nalezen statisticky významný vztah s výskytem CMP, a to s hodnotou OR = 0,97 (p=0,416; 

95 % CI: 0,89-1,05). 

Výsledky u proměnné Kuřácké chování ukazují, že denní kuřáci měli statisticky významně vyšší 

riziko prodělání cévní mozkové příhody s hodnotou OR = 1,54 (p <0,001; 95 % CI: 1,40-1,69), což 

znamená, že jedinci, kteří kouřili každý den, měli o 1,5krát vyšší šanci na prodělání CMP ve srovnání s 

nekuřáky. Příležitostní kuřáci a bývalí kuřáci také vykazovali statisticky významné zvýšení rizika s OR 

hodnotami 1,40 (p <0,001; 95% CI: 1,17-1,69) a 1,43 (p <0,001; 95% CI: 1,33-1,53) oproti nekuřákům. 

Co se týče fyzické aktivity, jedinci cvičící 4-5 dní v týdnu vykazovali statisticky významně nižší riziko 

prodělání cévní mozkové příhody s hodnotou OR = 0,47 (p <0,001; 95 % CI: 0,40-0,57), což znamená, 

že osoby cvičící 4-5 dní v týdnu měly poloviční šanci na prodělání CMP ve srovnání s těmi, kteří nikdy 

necvičili. Osoby cvičící 1-3 dny v týdnu měly také statisticky významně nižší šanci s OR hodnotou 0,60 

(p <0,001; 95 % CI: 0,55-0,66), zatímco ti cvičící 6-7 dní v týdnu měli statisticky významně nižší šanci s 

OR hodnotou 0,72 (p <0,001; 95 % CI: 0,63-0,81) ve srovnání s neaktivními jedinci.  
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Tabulka 12: Vztah prevalence cévní mozkové příhody, sociodemografických faktorů a vybraných 

rizikových faktorů zdravotního stavu a životního stylu 

Nagelkerkovo R2 = 0,138 

Proměnná Kategorie OR (95 % CI) P hodnota 

Věkové 
kategorie 

25-29 1  

30-34 0,93 (0,62-1,39) 0,714 

35-39 0,72 (0,47-1,09) 0,122 

40-44 1,33 (0,93-1,91) 0,116 

45-49 2,44 (1,76-3,40) <0,001 

50-54 3,68 (2,69-5,04) <0,001 

55-59 3,57 (2,61-4,89) <0,001 

60-64 5,30 (3,89-7,21) <0,001 

65-69 6,30 (4,63-8,57) <0,001 

70-74 7,54 (5,54-10,26) <0,001 

75+ 11,81 (8,73-15,98) <0,001 

Pohlaví Žena 1  

Muž 1,26 (1,19-1,35) <0,001 

Nejvyšší 
dosažené 
vzdělání 

Vysokoškolské  1  

Základní 1,21 (1,08-1,36) 0,001 

Středoškolské 1,23 (1,12-1,36) <0,001 

Vysoký krevní 
tlak 

Ne 1  

Ano 2,41 (2,25-2,58) <0,001 

Diabetes Ne 1  

Ano 1,72 (1,60-1,85) <0,001 

Fyzická aktivita Nikdy  1  

1-3 dny v týdnu 0,60 (0,55-0,66) <0,001 

4-5 dní v týdnu 0,47 (0,40-0,57) <0,001 

6-7 dní v týdnu 0,72 (0,63-0,81) <0,001 

Kuřácké 
chování 

Nekuřák  1  

Denní kuřák 1,54 (1,40–1,69) <0,001 

Příležitostný kuřák 1,40 (1,17–1,69) <0,001 

Bývalý kuřák 1,43 (1,33–1,53) <0,001 

BMI Normální váha  1  

Podváha 1,81 (1,47–2,23) <0,001 

Nadváha 0,84 (0,78–0,90) <0,001 

Obezita 0,97 (0,89–1,05) 0,416 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 

Pozn.: Tučně zvýrazněné hodnoty jsou statisticky významné na 5 % hladině významnosti. 

Výsledky analýzy modelu, ve kterém jsou zahrnuty vlivy sociodemografických faktorů a 

rizikových faktorů životního stylu a zdravotního stavu a země na CMP popisuje Tabulka 13. V tomto 

modelu bylo Česko nastaveno jako referenční kategorie. Výsledky jsou podobné, jako tomu je 

v modelu, který popisuje tabula 12. V tomto modelu ovšem došlo k několika změnám. Podíl šancí u 

mužů se oproti ženám zvýšil na hodnotu 1,36 (p <0,001; 95 % CI: 1,28-1,45). Také je zde oproti modelu 

prezentovanému v tabulce 12 mnohem více patrný gradient u vztahu mezi vzděláním a CMP. Jedinci 

se základním vzděláním zde mají oproti vysokoškolákům 1,7krát vyšší šanci a jedinci se středoškolským 
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vzděláním mají 1,3krát vyšší šanci, že prodělali CMP. Šance hypertoniků je zde 1,3krát vyšší, což je 

nepatrně méně v porovnání s předchozím modelem. 

Výsledky dále ukazují, že jedinci cvičící 4-5 dní v týdnu a 6-7 dní v týdnu vykazují statisticky 

významně nižší šanci na vznik CMP s OR hodnotami 0,45 (p < 0,001; 95 % CI: 0,37-0,53) a 0,66 (p < 

0,001; 95 % CI: 0,58-0,75) v porovnání s neaktivními jedinci. Osoby cvičící 1-3 dny v týdnu také vykazují 

statisticky významně nižší šanci s OR hodnotou 0,52 (p < 0,001; 95 % CI: 0,47-0,57).  

Co se týče kuřáckého chování, výsledky ukazují, že denní kuřáci měli statisticky významně vyšší 

šanci na prodělání CMP s hodnotou OR = 1,27 (p < 0,001; 95 % CI: 1,15-1,40) oproti nekuřákům. 

Příležitostní kuřáci a bývalí kuřáci také vykazovali statisticky významné zvýšení šance s OR hodnotami 

1,24 (p 0,021; 95 % CI 1,03-1,50) a 1,11 (p 0,016; 95 % CI: 1,02-1,20) v porovnání s nekuřáky. Oproti 

prvnímu modelu již nejsou kategorie příležitostný kuřák a bývalý kuřák statisticky významané na 1 % 

hladině významnposti, ale pouze na 5 %. 

Výsledky pro BMI ukazují, že osoby s podváhou měly statisticky významně vyšší riziko prodělání 

CMP s hodnotou OR = 1,80 (p < 0,001; 95 % CI: 1,46-2,22) v porovnání s osobami s normální váhou. 

Osoby s nadváhou vykazovaly statisticky významně nižší šanci s hodnotou OR = 0,84 (p < 0,001; 95 % 

CI 0,78-0,90), zatímco osoby s obezitou neměly statisticky významně rozdílnou šanci oproti jedincům s 

normální váhou. 

Země, které mají statisticky významně rozdílnou šanci na 5 % hladině významnosti oproti 

Česku, jsou Belgie a Norsko. Země, které mají statisticky významně rozdílnou šanci na 1 % hladině 

významnosti oproti Česku, jsou Rakousko, Bulharsko, Německo, Dánsko, Španělsko, Finsko, 

Chorvatsko, Itálie, Malta, Slovinsko a Slovensko. 
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Tabulka 13: Vztah prevalence cévní mozkové příhody, sociodemografických faktorů, země a 

vybraných rizikových faktorů zdravotního stavu a životního stylu – 1. část 

Nagelkerkovo R2 = 0,141 

Proměnná Kategorie OR (95 % CI) P hodnota 

Věkové 
kategorie 

25-29 1  

30-34 0,93 (0,62-1,40) 0,743 

35-39 0,73 (0,48-1,11) 0,142 

40-44 1,42 (0,99-2,03) 0,058 

45-49 2,56 (1,84-3,56) <0,001 

50-54 3,78 (2,76-5,17) <0,001 

55-59 3,66 (2,67-5,01) <0,001 

60-64 5,44 (3,99-7,40) <0,001 

65-69 6,40 (4,70-8,71) <0,001 

70-74 7,69 (5,65-10,47) <0,001 

75+ 11,14 (8,23-15,08) <0,001 

Pohlaví Žena 1  

Muž 1,36 (1,28-1,45) <0,001 

Nejvyšší 
dosažené 
vzdělání 

Vysokoškolské  1  

Základní 1,73 (1,53-1,96) <0,001 

Středoškolské 1,28 (1,17-1,41) <0,001 

Vysoký krevní 
tlak 

Ne 1  

Ano 2,28 (2,13-2,45) <0,001 

Diabetes Ne 1  

Ano 1,69 (1,57-1,82) <0,001 

Fyzická aktivita Nikdy  1  

1-3 dny v týdnu 0,52 (0,47 - 0,57) <0,001 

4-5 dní v týdnu 0,45 (0,37 - 0,53) <0,001 

6-7 dní v týdnu 0,66 (0,58 - 0,75) <0,001 

Kuřácké 
chování 

Nekuřák  1  

Denní kuřák 1,27 (1,15 - 1,40) <0,001 

Příležitostný kuřák 1,24 (1,03 - 1,50) 0,021 

Bývalý kuřák 1,11 (1,02 - 1,20) 0,016 

BMI Normální váha 1  

Podváha 1,80 (1,46 - 2,22) <0,001 

Nadváha 0,84 (0,78 - 0,90) <0,001 

Obezita 0,92 (0,85 - 1,00) 0,059 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 
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Tabulka 13: Vztah prevalence cévní mozkové příhody, sociodemografických faktorů, země a 

vybraných rizikových faktorů zdravotního stavu a životního stylu – 2. část 

Nagelkerkovo R2 = 0,141 

Proměnná Kategorie OR (95 % CI) P hodnota 

Země Česko 1  

Rakousko 1,69 (1,28-2,23) <0,001 

Belgie 0,63 (0,44-0,91) 0,013 

Bulharsko 1,85 (1,42-2,42) <0,001 

Kypr 1,11 (0,53-2,35) 0,777 

Německo 2,16 (1,75-2,68) <0,001 

Dánsko 1,60 (1,12-2,27) 0,009 

Estonsko 0,95 (0,50-1,83) 0,888 

Řecko 0,95 (0,71-1,26) 0,719 

Španělsko 0,67 (0,53-0,86) 0,001 

Finsko 1,89 (1,42-2,52) <0,001 

Chorvatsko 1,82 (1,41-2,36) <0,001 

Maďarsko 1,09 (0,61-1,94) 0,771 

Irsko 1,58 (0,57-4,38) 0,379 

Island 0,93 (0,75-1,16) 0,522 

Itálie 1,77 (1,23-2,54) 0,002 

Litva 1,16 (0,36-3,79) 0,803 

Lucembursko 0,79 (0,45-1,39) 0,419 

Lotyšsko 0,19 (0,02-1,49) 0,113 

Malta 1,60 (1,25-2,05) <0,001 

Nizozemsko 1,25 (0,80-1,94) 0,327 

Norsko 1,30 (1,03-1,63) 0,025 

Polsko 1,27 (0,97-1,65) 0,084 

Portugalsko 1,05 (0,82-1,35) 0,72 

Rumunsko 0,78 (0,54-1,14) 0,195 

Srbsko 1,03 (0,74-1,42) 0,869 

Švédsko 1,23 (0,75-2,02) 0,414 

Slovinsko 1,96 (1,47-2,62) <0,001 

Slovensko 1,69 (1,28-2,23) <0,001 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 

V následujícím modelu byl vliv země, ve které respondent pobývá, na vztah CMP analyzován 

tím způsobem, že se země zařadila do binární logistické regrese jako náhodný efekt. Víceúrovňové 

modelování je pro tento typ dat vhodné, jelikož data jsou hierarchicky uspořádána a lze předpokládat 

vliv kontextu země na prevalenci CMP (tabulky 14 a 15).  Hodnoty v tabulce 14, která popisuje vztah 

mezi nezávislými proměnnými a CMP jsou velmi podobné, jako tomu bylo v prvním (tabulka 12) a 

třetím modelu (tabulka 13). Oproti prvnímu modelu již nejsou kategorie příležitostný kuřák a bývalý 

kuřák statisticky významané na 1 % hladině významnosti, ale pouze na 5 %, stejně, jako tomu je u 

druhého modelu. 
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Tabulka 14: Víceúrovňové modelování vztahu cévní mozkové příhody, sociodemografických faktorů, 

země a vybraných rizikových faktorů zdravotního stavu a životního stylu 

Proměnná Kategorie OR (95 % CI) P hodnota 

Věkové kategorie 
 

25-29 1  

30-34 0,93 (0,62-1,40) 0,741 

35-39 0,73 (0,48-1,11) 0,141 

40-44 1,41 (0,99-2,03) 0,059 

45-49 2,56 (1,84-3,56) <0,001 

50-54 3,78 (2,76-5,17) <0,001 

55-59 3,66 (2,67-5,01) <0,001 

60-64 5,43 (3,99-7,39) <0,001 

65-69 6,40 (4,70-8,71) <0,001 

70-74 7,69 (5,65-10,47) <0,001 

75+ 11,17 (8,26-15,12) <0,001 

Pohlaví 
 

Žena 1  

Muž 1,36 (1,28-1,45) <0,001 

Nejvyšší dosažené 
vzdělání 
 

Vysokoškolské  1  

Základní 1,71 (1,51-1,93) <0,001 

Středoškolské 1,28 (1,17-1,41) <0,001 

Vysoký krevní tlak 
 

Ne 1  

Ano 2,29 (2,14-2,45) <0,001 

Diabetes 
 

Ne 1  

Ano 1,69 (1,58-1,82) <0,001 

Fyzická aktivita 
 

Nikdy  1  

1-3 dny v týdnu 0,52 (0,48-0,57) <0,001 

4-5 dní v týdnu 0,45 (0,37-0,53) <0,001 

6-7 dní v týdnu 0,66 (0,58-0,75) <0,001 

Kuřácké chování 
 

Nekuřák 1  

Denní kuřák 1,27 (1,16-1,40) <0,001 

Příležitostný kuřák 1,25 (1,04-1,50) 0,019 

Exkuřák 1,11 (1,02-1,21) 0,013 

BMI 
 

Normální váha  1  

Podváha 1,80 (1,46-2,21) <0,001 

Nadváha 0,84 (0,78-0,90) <0,001 

Obezita 0,92 (0,85-1,00) 0,062 

Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 

 

 

 

Podíl rozptylu vysvětleného variabilitou mezi zeměmi udává ICC – vnitrotřídní koeficient 

korelace, který je prezentován v tabulce 15. To, z jaké evropské země respondenti jsou, vysvětluje vliv 

vybraných sociodemografických faktorů, zdravotních faktorů a faktorů životního stylu na výskyt CMP 

z více než 3 %.  
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Tabulka 15: Vztah prevalence cévní mozkové příhody, sociodemografických faktorů, rizikových faktorů 

životního stylu a rizikových faktorů zdravotního stavu v Evropě, odhad náhodného parametru 

víceúrovňového modelování 

Náhodný efekt Odhad Sig. Interval spolehlivosti ICC 

Země 0,116 0,002 0,061 0,220 3,41 % 
Zdroj: EHIS 2019, vlastní zpracování 
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7. Diskuse výsledků 

Výsledky analýz potvrdily předpokládaný vztah mezi vzděláním a prevalencí CMP v Evropě. Se 

zvyšující se úrovní vzdělání se snižuje šance na prodělání CMP. Tento vztah je v souladu s mnoha 

předchozími studiemi, které prokázaly, že osoby s vyšším vzděláním mají nižší riziko vzniku CMP 

(Ferrario et al., 2017; Bray et al., 2018; Veronesi et al., 2017; Kuper et al., 2007; Béjot et al., 2016; 

Avenando et al., 2005). 

Tento vztah může být vysvětlen několika faktory. Osoby s vyšším vzděláním mají tendenci mít 

zdravější životní styl, jako je například zdravější strava, pravidelná fyzická aktivita a nižší konzumace 

tabáku a alkoholu. Tyto osoby také mají lepší přístup k zdravotní péči a jsou více informováni o prevenci 

CMP (Addo et al., 2012; Adler et al., 1994; Winkleby et al., 1998; Leng et al., 2015; O’Donnell et al., 

2016). Výsledky této práce naznačují, že snižování sociálních nerovností může být účinným způsobem, 

jak snížit prevalenci CMP v Evropě. Je důležité, aby byly rovnoměrně poskytovány příložitosti ke 

vzdělání a aby bylo vzdělání a zdravotní péče více dostupná i sociálně znevýhodněným jedincům. 

Výsledky analýz této práce potvrdily, že zkoumané rizikové faktory zdravotního stavu zvyšují 

riziko CMP. Tento vztah mezi hypertenzí, diabetem, obezitou a CMP byl již v minulosti prokázán 

(Verdecchia et al., 2001; Peters et al., 2014; Kothari et al., 2002; Hill, 2014; O’Donnell et al., 2016; 

O’Donnell et al., 2010; Yatsuia et al., 2010; Lee et al., 2011). Hypertenze a diabetes jsou dva z hlavních 

rizikových faktorů pro CMP, protože mohou vést k poškození cév a k vzniku krevních sraženin, které 

mohou zablokovat průtok krve do mozku.  

Vztah mezi obezitou a CMP nebyl statisticky významný. V průběhu analýzy bylo zjištěno, že v 

regresních modelech se snižuje riziko obezity po přidání proměnných hypertenze a diabetes. V 

některých z modelů se u obezity ztratí i statistická významnost. Tento jev může být dán tím, že obezita 

je rizikovým faktorem pro hypertenzi a diabetes (Seravalle et al., 2017; Verma et al., 2017). To by 

znamenalo, že když jsou do modelu zahrnuty oba tyto faktory, je obezita jako samostatná proměnná 

méně informativní, protože její vliv je již zahrnut v jiných proměnných. Obezita působí na vznik CMP 

určitě nepřímo, ale je možné, že má i přímý efekt. Možný přímý mechanismus spojující obezitu a cévní 

mozkovou příhodu zahrnuje pleiotropní účinky, které může mít několik cytokinů vylučovaných tukovou 

tkání na inzulinovou rezistenci, zánětlivou reakci a stav cévní stěny. Mezi tyto adipokiny patří 

adiponektin a hepatocytární růstový faktor (HGF); nízké hladiny adiponektinu a vysoké hladiny HGF 

byly spojeny se zvýšeným rizikem morbidity cévní mozkové příhody (Rexrode et al., 2010; Stott et al., 

2009; Rajpathak et al., 2010). Nepřímo obezita působí na vznik CMP skrze diabetes, hypertenzi a 

dislipidemii (Seravalle et al., 2017; Verma et al., 2017; Tell et al., 1988). Nepřímé i možné přímé účinky 
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se lehce překrývají. Nelze tedy jednoznačně určit, zdali je obezita confounder faktor anebo mírný 

modifikátor efektu. 

Narozdíl od diabetu a hypertenze, je u obezity možné, že respondent po prodělání CMP svou 

váhu snížil a obezity se zbavil. Ve studii, která sledovala změny v životním stylu u přeživších CMP, byl 

takový efekt popsán. Z obézních jedinců, kteří prodělali CMP, se do jednoho roku od události zbavilo 

obezity 41 % (Redfern et al., 2000). Tento jev také do značné míry vysvětluje nejasné odhalení obezity 

jako rizikového faktoru pro CMP v analýzách této práce. 

Mimo jiné byly do analýz zahrnuty i další kategorie BMI – podváha a nadváha. Podle výsledků 

analýz je podváha rizikovým faktorem pro vznik obezity. Podváha může být spojena s nedostatečnou 

svalovou hmotou a slabostí. Svaly mají důležitou roli při udržování metabolismu a stabilizaci krevního 

tlaku. Pokles svalové hmoty a slabost mohou zvýšit riziko kardiovaskulárních problémů, včetně cévní 

mozkové příhody. Podváha může být také spojena s hormonálními nerovnováhami, které mohou 

ovlivnit cévy a zvýšit riziko CMP. Například nedostatečná hladina estrogenu u žen může mít negativní 

vliv na cévy a zvyšovat riziko cévní mozkové příhody. Podváha může být také spojena s dalšími 

rizikovými faktory pro cévní mozkovou příhodu, jako je vyšší věk, genetická predispozice, kouření, 

hypertenze nebo diabetes. Osoby s podváhou mohou mít vyšší pravděpodobnost kombinace těchto 

rizikových faktorů, což může zvýšit jejich celkové riziko CMP. Tento vztah mezi podváhou a CMP byl již 

v minulosti prokázán (Kwon et al., 2021).  

Nadváha se ukázala být nečekaně protektivním faktorem pro vznik CMP. Tento výsledek ovšem 

není v souladu s dosavadním poznáním. V literatuře se objevuje kontroverzní jev, zvaný „obezity 

paradox“ (Forlivesi et al., 2019), podle kterého mají jedinci s nadváhou a obezitou vyšší šanci na přežití 

CMP. Takový efekt by ovšem měl způsobit, že by CMP a obezita byly ve výsledcích spíše jako rizikové 

faktory, protože v analýzách této práce jsou zahrnuti pouze jedinci, kteří CMP prodělali a přežili. Tudíž 

by měl být v souladu s teorií obezity paradoxu mezi případy vyšší podíl jedinců s obezitou a nadváhou. 

Prevalence prezentovaná v deskriptivní analýze tomu ovšem neodpovídá. Nadváha může mít různé 

účinky na vznik CMP v závislosti na různých faktorech, jako je věk, pohlaví, etnická příslušnost nebo 

přítomnost dalších komorbidit. Je možné, že ve studijní populaci se vyskytovaly specifické faktory, 

které ovlivňovaly vztah mezi nadváhou a rizikem CMP tak, že se objevil protektivní efekt nadváhy. 

Vzhledem k těmto výsledkům by bylo vhodné provést další výzkum s důkladnějším zaměřením na 

faktory, které ovlivňují vztah mezi nadváhou, obezitou a CMP. 

Existuje mnoho faktorů, které mohou ovlivňovat výskyt těchto onemocnění, jako jsou sociální, 

ekonomické a environmentální faktory. Bylo prokázáno, že vysoká prevalence hypertenze, diabetu a 

obezity se vyskytuje u osob s nižším socioekonomickým statusem, což naznačuje, že sociální nerovnosti 
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mohou hrát důležitou roli v rozvoji těchto onemocnění (Grotto et al., 2008; Robbins et al., 2005; Stival 

et al., 2021). Tento vztah mezi sociálními nerovnostmi a hypertenzí, diabetem a obezitou může mít 

dopad na výskyt CMP, což částečně vysvětluje souvislost mezi nejvyšší dosaženou úrovní vzdělání a 

výskytem CMP. Jedinci s nižším socioekonomickým statusem mohou mít horší přístup k zdravotní péči, 

horší stravovací návyky a menší příležitosti pro fyzickou aktivitu, což může vést k vyšší prevalenci 

hypertenze, diabetu a obezity (Adler et al., 2010; Ross et al., 1995; Galobardes et al., 2007; Jiménez et 

al., 2010). Tyto faktory pak mohou zvýšit riziko vzniku CMP. Je tedy důležité, aby byla těmto faktorům 

věnována zvláštní pozornost při úvahách nad možnou prevencí CMP. Takové preventivní programy 

mohou zahrnovat pravidelné kontroly krevního tlaku a hladiny cukru v krvi, podporu zdravého 

životního stylu, jako je zdravá strava a pravidelné cvičení, a léčbu hypertenze a diabetu včas, aby se 

minimalizovalo riziko vzniku CMP. 

V rámci analýzy vlivu kuřáckého chování na vznik CMP bylo prokázáno, že denní kuřáci mají 

vyšší šanci na vznik CMP než nekuřáci. Tento výsledek je v souladu s výsledky z jiných studií (Shinton et 

al., 1989; Mons et al., 2015). Statisticky významný rozdíl mezi nekuřáky a příležitostnými kuřáky byl 

zaznamenán pouze v jednom modelu, ve kterém měli příležitostní kuřáci 1,2x vyšší šanci, že prodělali 

CMP než nekuřáci. Výsledky jsou pravděpodobně podhodnoceny tím, že respondenti byli tázáni na to, 

zda prodělali CMP v posledním roce. Část z těch, kteří ji prodělali, pravděpodobně přestala kouřit a při 

dotazování uvedla, že jsou nekuřáci. Analýzy z jedné studie ukázaly, že z kuřáků, kteří prodělali CMP, 

36 % přestalo kouřit úplně a 26 % kouření omezilo (Redfern et al., 2000). To by mohlo snížit výskyt 

denních kuřáků mezi respondenty, kteří prodělali CMP, a tak vysvětlit nízké OR a statisticky 

nevýznamný vztah v některých modelech mezi nekuřáky a příležitostnými kuřáky. 

Výsledky analýz potvrzují, že fyzická aktivita je klíčovým faktorem, který ovlivňuje šanci na 

CMP. Jedinci, kteří se pravidelně věnovali fyzické aktivitě, měli výrazně nižší riziko vzniku CMP než ti, 

kteří se nikdy nevěnovali fyzické aktivitě. Výsledky logistické regrese ukazují, že tělesná aktivita má 

statisticky významný vliv na riziko vzniku cévní mozkové příhody. Nejvýraznější snížení rizika se 

projevilo u jedinců, kteří se věnovali třikrát až čtyřikrát týdně fyzické aktivitě. Tyto výsledky jsou v 

souladu s mnoha jinýmy výzkumy (Ingall et al., 2000; Hu et al., 2000; Lee et al., 1998; Sacco et al., 1998). 

Při uvažování nad vlivem fyzické aktivity na CMP je důležité si opět uvědomit, jaká populace byla v této 

práci analyzována. Případy v populaci, která byla v této práci analyzována, jsou jedinci, kteří prodělali 

CMP a přežili ji. Poté byli dotazováni na fyzickou aktivitu. Mnoho z nich musí být nutně v kategorii těch, 

kteří se nevěnují žádné fyzické aktivitě, protože CMP bývá často při přežití spojena s vysokou mírou 

disability. Navíc vyšší míru disability po prodělání CMP mají jedinci se základním vzděláním (Bettger et 

al., 2014). Díky tomuto jevu jsou jistě výsledky nadhodnoceny. 
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Jedním z rizikových faktorů pro vznik této nemoci je konzumace alkoholu (Corrao et al., 2004; 

Iso et al., 2004). Nicméně, již při provádění deskriptivních analýz bylo zjištěno, že ve dvou zkoumaných 

zemích se respondentů neptali na konzumaci alkoholu. Tento nedostatek dat vytváří problém při 

interpretaci výsledků a řešením by bylo vyřazení respondentů těchto zemí z regresních analýz. 

V průběhu sestavování regresních modelů bylo ovšem zjištěno, že proměnnou Konzumace alkoholu 

nelze pomocí logistické regrese zachytit reálný vztah mezi konzumací alkoholu a CMP. Konzumace 

alkoholu je tedy zahrnuta pouze do deskriptivních analýz, ale z regresních modelů je vyřazena. Po 

vyřazení této proměnné navíc mohly být do regresních analýz zařazeny země Finsko a Itálie, které 

nesbíraly data o konzumaci alkoholu. Na základě deskriptivních analýz se ukazuje, že v souboru je 

prevalence CMP pro kategorie podle frekvence konzumace alkoholu v rozporu s prokázaným vztahem 

mezi těmito jevy. Konzumenti alkoholu, kteří pijí alkohol každý den nebo téměř každý den, mají nižší 

prevalenci CMP (1292 na 100 000 obyvatel) než jedinci, kteří pijí několik dní v týdnu (1085 na 100 000 

obyvatel) nebo několik dní v měsíci (1236 na 100 000 obyvatel), zatímco ti, kteří alkohol nepijí, mají 

nejvyšší prevalenci (2156 na 100 000 obyvatel). Výsledky by mohly být zkreslené vlivem toho, že mnoho 

konzumentů alkoholu po prodělání CMP přestalo alkohol pít a zařadilo se mezi abstinenty. Ve 

výsledcích jiných studií se ukázalo, že 72 % konzumentů alkoholu před CMP začalo po CMP konzumovat 

alkohol méně než 1x týdně (Redfern et al., 2000). Také se může stát, že respondenti neuvádějí pravdivé 

informace o své konzumaci alkoholu, což může mít také vliv na výsledky analýzy.  

V rámci této diplomové práce byl zkoumán vliv vzdělání na prevalenci CMP v různých 

evropských zemích a s předpokladem, že tento vliv se liší v závislosti na územním vymezení. Na základě 

analýz byla tato hypotéza potvrzena, protože bylo zjištěno, že existuje statisticky významný rozdíl mezi 

úrovněmi vzdělání pouze v některých zemích. Kromě toho výsledky ukázaly, že vliv 

sociodemografických faktorů na výskyt cévní mozkové příhody lze vysvětlit pouze z 3 % na základě 

toho, z jaké země respondenti pocházeli. Rozdíly v tomto vztahu mezi jednotlivými zeměmi popisují i 

jiné studie (Ferrario et al., 2017). Environmentální, meteorologické a genetické faktory, distribuce 

rizikových faktorů a lokální zdravotní politika jsou významnými důvody rozdílů ve výskytu CMP v Evropě 

(Béjot et al., 2016). Kromě toho se rozložení obyvatelstva podle nejvyšší úrovně dosaženého vzdělání 

v jednotlivých evropských zemích značně liší (Eurostat, 2022), a také výskyt rizikových faktorů zdraví a 

životního stylu pro vznik kardiovaskulárních a metabolických onemocnění je různý napříč Evropou 

(Ferrario et al., 2017). 

Je zajímavé, že při srovnání výsledků logistické regrese za každou zemi zvlášť, nebyl u některých 

zemí prokázán statisticky významný vztah mezi vzděláním a CMP u žádných úrovní vzdělání. Mezi 

takové země patří Česko, Dánsko, Španělsko, Finsko, Řecko, Irsko, Lucembursko, Lotyšsko, Malta, 

Nizozemsko, Švédsko, Slovinsko. V některých případech je to pravděpodobně dáno příliš nízkým 
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počtem zaznamenaných případů. Mezi země s velmi nízkým absolutním počtem případů patří Malta 

(15), Lucembursko (34), Lotyšsko (59) a Irsko (61). V severských zemích – Švédsko, Finsko, Dánsko jsou 

hodnoty prevalence CMP v tomto vzorku na velmi podobných hodnotách pro všechny úrovně vzdělání. 

Ve Švédsku nebyl prokázán vliv nízkého vzdělání na CMP také v jiné studii, ale při rozdělení CMP na 

ischemickou a hemoragickou v ní byl prokázán statisticky významný vliv u ischemické formy 

(Blomstrand et al., 2014). U zemí Česko, Slovinsko, Řecko a Španělsko se mohl projevit efekt 

protektivních vlivů. V metaanalýze, která zkoumala obdobné vztahy, jako tato práce, bylo podle 

výsledků u mužů z regionu střední a jižní Evropy nízké vzdělání spojeno s vyššími hladinami HDL-

cholesterolu v krvi a s vyšší prevalencí mírné konzumace alkoholu, což jsou protektivní faktory pro 

vznik CMP (Ferrario et al., 2017). V Nizozemsku nebyl v kontrastu s výsledky jiné studie (Rossum et al., 

1999) prokázán vztah mezi vzděláním a CMP. Je možné, že se během začátku 21. století v této zemi 

sociální nerovnosti ve výskytu CMP snížily. Statisticky významný vztah mezi vzděláním a CMP by se 

pravděpodobně projevil u více zemí, kdyby ve studované populaci byly zahrnuty i případy fatálních 

CMP. Sociální nerovnosti ve výskytu CMP by si ovšem v těchto zemích zasluhovaly další výzkumy.  

To, že pro tuto práci byla použita průřezová data, je její největší limitací. Údaje jsou totiž pouze 

o jedincích, kteří CMP prodělali a přežili. Také nelze doložit, zdali respondenti bez přítomných 

rizikových faktorů nepatřili před proděláním CMP do kategorií s rizikovými faktory. Nebylo publikováno 

příliš mnoho studií, které by se zabývaly prevalencí CMP v Evropě. U těch, které publikovány byly, je 

popsána velmi podobná epidemiologická situace jako zachycuje deskriptivní analýza této práce. Na 

počátku 21. století byla odhadovaná roční prevalence CMP na úrovni 1,3 %. V této práci byla vypočítána 

hodnota 1,7 %. Lze očekávat, že tato hodnota se bude v čase zvyšovat v důsledku stárnutí populace a 

zvyšující se šanci na přežití CMP (Truelsen et al., 2006; Truelsen et al., 2005). 
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8. Závěr 

Cílem této diplomové práce byla analýza vztahu mezi prevalencí cévní mozkové příhody a 

úrovní vzdělání v evropských zemích. Na základě analýzy dat studie EHIS bylo zjištěno, že vysoká úroveň 

vzdělání je spojena s nižší prevalencí cévní mozkové příhody. Dále bylo identifikováno několik dalších 

rizikových sociodemografických faktorů, rizikových faktorů zdravotního stavu a životního stylu. 

V analýzách byl zkoumán vliv těchto faktorů na výskyt cévní mozkové příhody. Pro vliv 

sociodemografických faktorů z výsledků vyplývá, že šance na vznik cévní mozkové příhody se zvyšuje 

s věkem, muži mají vyšší šanci než ženy a šance na prodělání cévní mozkové příhody se zvyšuje se 

snižující se nejvyšší dosaženou úrovní vzdělání.  

V této diplomové práci byl také zkoumán vliv vzdělání na výskyt cévní mozkové příhody v 

různých evropských zemích. Analýzy ukázaly, že existují regionální rozdíly ve vztahu mezi úrovněmi 

vzdělání a cévní mozkovou příhodou. Dále výsledky ukázaly, že 4 % vlivu sociodemografických faktorů 

na výskyt cévní mozkové příhody lze vysvětlit na základě země původu respondentů. 

V rámci rizikových faktorů zdravotního stavu bylo prokázáno, že hypertenze, diabetes a obezita 

zvyšují šanci na prodělání cévní mozkové příhody. Šanci ovlivňují také zkoumané rizikové faktory 

životního stylu, kam patří kouření a fyzická aktivita. Kuřáci a příležitostní kuřáci mají vyšší šanci. Osoby 

věnující se fyzické aktivitě šanci CMP snižují.  

Výsledky práce potvrzují dosavadní poznání a mohou být využity pro navrhování prevence 

cévní mozkové příhody v evropských zemích. Vlády zemí, ve kterých byly identifikované značné sociální 

nerovnosti ve výskytu cévní mozkové příhody, by mohly přijmout politiku, která by umožnila jedincům 

s nižším socioekonomickým statusem snadnější přístup k zdravotní péči, včetně prevence a léčby cévní 

mozkové příhody. To by mohlo zahrnovat zvýšení počtu a dostupnosti zdravotnických zařízení, jako 

jsou nemocnice, kliniky a ambulance v oblastech, které jsou sociálně znevýhodněné. Tyto země by také 

mohly investovat do osvěty o rizikových faktorech a prevenci cévní mozkové příhody, zejména v 

oblastech s horšími socioekonomickými podmínkami. To by mohlo zahrnovat vzdělávací kampaně, 

zdravotnické poradenství a další programy, které by pomohly osobám lépe porozumět, jak tomuto 

onemocnění předcházet. Dále by vlády mohly podporovat zdravý životní styl v oblastech s nižšími 

socioekonomickými podmínkami prostřednictvím vzdělávacích programů, vylepšení prostředí pro 

sportování a rekreaci, a podporovat zdravé stravování prostřednictvím snížení daně na zdravé 

potraviny, nebo pěstováním vhodných stravovacích návyků u dětské populace ve školních jídelnách. 

Jednotlivé země by mohly usilovat o zlepšení sociálních podmínek v oblastech s nižšími 
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socioekonomickými podmínkami, včetně zlepšení bydlení, podpory sociální mobility a podpory pro 

vzdělávání.  

Existuje několik oblastí, které by mohly být předmětem dalšího výzkumu, avšak vzhledem k 

omezenému rozsahu této diplomové práce jim nebyla věnována větší pozornost. Jednou z těchto 

oblastí je důkladnější analýza regionálních rozdílů ve vztahu mezi úrovní vzdělání a cévní mozkovou 

příhodou v evropských zemích. Detailní studium specifických faktorů, které přispívají ke vzniku těchto 

rozdílů, by mohlo poskytnout cenné poznatky pro navrhování geograficky cílených preventivních 

opatření. V budoucnu by mohl být další výzkum zaměřen na hodnocení účinnosti různých 

preventivních opatření. Pro společnost by bylo velmi užitečné provést longitudinální studii sledující 

dlouhodobý účinek vzdělávacích kampaní, podpory zdravého životního stylu a zlepšení sociálních 

podmínek na snižování výskytu cévní mozkové příhody. 
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