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Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva analyzou vztahu mezi prevalenci cévni mozkové prihody a drovni
vzdélani v evropskych zemich. Cilem prace je zjistit faktory, které ovliviuji tento vztah s vyuZitim dat
ziskanych ze studie EHIS. Prace se zaméfuje na analyzu socidlnich nerovnosti v prevalenci cévni
mozkové prihody v Evropé. Vysledky analyzy potvrzuji existenci vyznamnych socialnich nerovnosti ve
vyskytu této nemoci v nékterych zemich Evropy. Byly identifikovany faktory, které pfispivaji k vyssi
$anci na vyskyt cévni mozkové pfihody u jedincl s nizsim socioekonomickym statusem. Na zakladé
téchto vysledkl jsou v zavérecné kapitole prace formulovana doporuceni pro vlady zemi s vysokym
vyskytem socidlnich nerovnosti. Tyto doporuceni se tykaji pristupu k zdravotni péci, véetné prevence a

|&éCby cévni mozkové pfihody, a maiji za cil sniZit socidlni nerovnosti v této oblasti.

Kli¢ova slova: Cévni mozkova prihoda, socioekonomicky status, socialni nerovnosti, vzdélani, rizikové

faktory, Zivotni 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. Uvod

Vysoky vyskyt cévni mozkové prihody predstavuje globalni vyzvu. Toto onemocnéni bylo ve
vyspélych zemich zarazeno jako treti nejcastéjsi pri¢ina umrti (Feigin et al., 2015). V ramci Evropy je u
muzul cévni mozkova prihoda (CMP) pficinou 9 % vSech umrti a u Zen 14 % (Townsend et al., 2015).
V Evropé se vyskyt cévni mozkové prfihody na pocatku 21. stoleti pohyboval od 95 do 290 na 100 000
pripadll za rok. Podle severojizniho a severozapadniho gradientu Ize pozorovat vysokou miru incidence
ve vychodnich zemich a nizkou miru incidence v severnich zemich. Takovy gradient byl pozorovan jiz v
90. letech, i kdyz casem vymizel. Geografické rozdily mohou souviset s environmentalnimi,
meteorologickymi a genetickymi faktory, dale také s rozdily v distribuci rizikovych faktor( a lokalni
zdravotni politikou (Béjot et al., 2016). Oproti roéni incidenci Evropské unie v roce 2017 (1,12 miliond
pripadl za rok) je predikovana incidence v roce 2047 vyssi o 40 tisic pfipadd, tj. nardst o 3 % (Wafa et
al., 2020). Od poloviny do konce 20. stoleti Ize pozorovat rozdily v trendech Umrtnosti na cévni
mozkovou pfihodu mezi zemémi zapadni a vychodni Evropy. Nejvyssi miry dmrtnosti byly jesté na konci
20. stoleti (v letech 1990-1994) pozorovany u populace ve véku 35 aZz 74 let v regionech, mezi které se
radila i vychodni Evropa s pfedchozimi zemémi Sovétského svazu (156 az 309/100 000 za rok u muzd
a 101 az 222/100 000 za rok u zen. Relativné nizké az primérné miry (<100/100 000 za rok u muzu a
Umrtnosti na cévni mozkovou piihodu na konci sledovaného obdobi, jako jsou Svycarsko (34/100 000
za rok u muzd a 20/100 000 za rok u zen) a Francie (44/100 000 za rok u muzd a 23/100 000 u Zen),
zaznamenaly strmy klesajici trend. Sklon poklesu se vSak béhem poslednich 5 let sledovaného obdobi
v téchto zemich podstatné sniZil. Umrtnost na cévni mozkovou pFihodu vzrostla nejvice ve
vychodoevropskych zemich, zejména béhem poslednich 5 let (Sarti et al., 2000).

Trend snizovani Umrtnosti na cévni mozkovou prihodu pokracuje dodnes (Soto et al., 2020;
Wafa et al., 2020). Mezi lety 1996 a 2015 se absolutni pocet zaznamenanych Umrti na cévni mozkovou
pfihodu v EU neustale snizoval z 593 181 (241 691 muz( a 351 490 Zen) na 428 791 (178 998 muzl a
249 793 Zen). Celkova vékoveé standardizovana mira dmrtnosti klesla z 89 na 42100 000 za rok. V roce
1996 byla nejvy$si mira zjisténa v Rumunsku (253/ 100 000 za rok) a nejnizsi ve Francii (45/ 100 000 za
rok). V roce 2015 mélo nejvys$si umrtnost Rumunsko (132/ 100 000 za rok), naopak nejnizsi v
Lucembursku (25/ 100 000 za rok). Za toto obdobi byl v celé Evropské unii zaznamenan pokles
umrtnosti na CMP o 4,2 %. (Soto et al., 2020). Podle predikce klesne umrtnost na cévni mozkovou
pfihodu mezi lety 2017 a 2047 jesté o 17 % (Wafa et al., 2020).

Cévni mozkova prihoda se podle etiologie déli na dva zakladni typy. Prvnim je hemoragicka

cévni mozkova prihoda, ke které dochdzi asi u 20 % cévnich mozkovych pfihod, a druhym typem je



mozkovy infarkt, ktery tvori zhruba 80 % pripadd cévni mozkové prihody (Kalvach P. et al., 2010). Pro
Ucely této préce jsou oba dva podtypy zahrnuty to jednoho pojmu, kterym je cévni mozkova pfihoda.

Je tomu tak z dlvodu dostupnosti dat, ktera jsou v této praci pouZita k analyze.

Mnoho vyzkum( potvrzuje wvyssi vyskyt cévni mozkové prihody u jedincl s nizkym
socioekonomickym statusem (Lofmark et al., 2007; Ferrario et al., 2017; Kerr et al., 2011). Zacileni se
na socialni nerovnosti ve vyskytu tohoto onemocnéni by mohlo v koneéném dusledku vést ke snizeni
jeho vyskytu. Ke vzniku cévni mozkové prihody pfispivaji nékteré rizikové faktory zdravotniho stavu,
jako jsou hypertenze, nebo diabetes. Také jsou znamy rizikové faktory Zivotniho stylu, jako jsou
napriklad koureni, nedostatek télesné aktivity, nebo konzumace alkoholu. Tato nemoc je do znacné
miry preventabilni zlepSenim Zivotniho stylu a zdravotniho stavu obyvatel. Zivotni styl a zdravotni stav
obyvatel je ovsem do znacné miry determinovan socioekonomickym statusem a dalSimi socidlnimi
determinanty populace. Socioekonomické charakteristiky, jako jsou vzdélani, vyse financnich pfijma,
Ci typ zaméstnani, zasadné ovliviiuji Zivotni styl a zdravotni stav. Z téchto dlvod( se cévni mozkova
prihoda castéji vyskytuje u osob s nizkym socioekonomickym statusem (Ferrario et al., 2017). Pravé
proto si tato prace klade za cil analyzovat vztah mezi socioekonomickymi faktory a cévni mozkovou

prihodou.

1.1. Struktura prace
Diplomova préce je rozdélena do osmi kapitol. Uvodni kapitola se vénuje ptedstaveni tématu

a uvedeni do problematiky, ndsledné jsou predstaveny pracovni hypotézy. Druha kapitola je vénovana
socialnim nerovnostem ve zdravi. Nasleduje treti kapitola, ktera se zabyva souvislostmi mezi socialnimi
nerovnostmi a CMP. Ctvrta kapitola je posledni kapitolou teoretické ¢asti prace, kterd je vénovdna
rizikovym faktorim CMP. Analyticka ¢ast prace zacina patou kapitolou, ve které jsou popsany zdroje
dat a metody poufZité pro analyzu. Sesta kapitola je vénovana samotnym vysledkdim analyz. Sedméd
kapitola obsahuje diskusi vysledkl s literaturou. Nasleduje zavérecna kapitola se shrnutim
nejdalezitéjsich poznatkd.
1.2. Cil prace a hypotézy

Cilem této diplomové prace je analyza vztahu mezi prevalenci CMP a Urovni vzdélani
v evropskych zemich. Dale si prace klade za cil zjistit faktory, které vztah mezi CMP a Urovni vzdélani

ovliviuji s vyuzitim dat studie EHIS. Na zakladé reserse literatury byly stanoveny 3 nasledujici hypotézy.



Hypotéza 1: Pravdépodobnost vyskytu cévni mozkové prihody se sniZuje se zvysujici se Urovni

vzdélani.

Z vysledkl mnoha studii (Jackson et al., 2018; Lofmark et al., 2007; Ferrario et al., 2017; Kerr
et al., 2011) vychazi, Ze nizké vzdélani je spojeno se zvysenym rizikem cévni mozkové prihody u muzd
i Zen. Tuto souvislost vysvétluji do znacné miry rizikové faktory, jejichZ prevalence se zvysuje se snizujici
se Urovni vzdélani. Dosazena uroven vzdélani md vyznamny vliv na Zivotni styl jedince, coZ negativné

ovliviiuje rozvoj rizikovych faktor( zdravotniho stavu pro CMP (Kerr et al., 2011).

Hypotéza 2: Cévni mozkova prihoda se Castéji vyskytuje u osob s vy3si prevalenci vybranych
faktord zdravotniho stavu (hypertenze, diabetes, obezita) a Zivotniho stylu (uZivani tabaku, konzumace

alkoholu, nedostatek télesné aktivity).

Bylo zjisténo, Ze zdravotni stav a Zivotni styl ovliviiuji vznik CMP (Gilmanis et al., 2009). Riziko
CMP zvysuje diastolicky krevni tlak (Verdecchia et al., 2019) a riziko vzniku iktu se zvySuje u diabetik
(Kothari et al., 2002). V ramci Zivotniho stylu hraje ve vzniku CMP duleZitou roli uZivani tabaku (Shinton
et al., 1989), obezita, pfevainé u muzl, (Dey et al., 2002) a nedostatek fyzické aktivity (Ingal et al.,
2000).

Tato hypotéza je stanovena za Ucelem analyzy mechanism, které vysvétluji vztah vzdélani a
CMP, jehoZ objasnéni je cilem této prace. Vyzkumy naznacuji, Ze osoby s nizs§im vzdélanim maji castéji
vyssi prevalenci téchto rizikovych faktor(. Nizsi socioekonomicky status a omezeny pfistup ke zdravotni
péci mohou prispét k vyssi prevalenci hypertenze, diabetu a obezity mezi méné vzdélanymi jedinci.
Stejné tak se u nich castéji vyskytuje uZivani tabaku, nadmérna konzumace alkoholu a nedostatek
télesné aktivity (Hart et al., 2000; Rossum et al., 1999; Jakovljevic et al., 2001; Nordahl et al., 2014;

Blomstrand et al., 2014).
Hypotéza 3: Vliv vzdélani na prevalenci CMP se lisi podle tzemniho vymezeni.

Lze ocekavat, Ze vliv vzdélani na prevalenci CMP neni ve vSech evropskych zemich stejny.
Samotny vyskyt CMP se totiZz mezi jednotlivymi evropskymi zemémi lisi. Ve vychodoevropskych zemich
se vyskytuje vyrazné castéji, zatimco velmi nizkd incidence je v severnich zemich. V ptipadé rozdild ve
vyskytu existuji faktory zplsobené prostredim, pocasim a genetikou, variabilita ve Siteni rizikovych
faktorl a také mistnimi zdravotnickymi strategiemi. (Béjot et al., 2016.) Nejvyssi dosazena uUroven
vzdélani se v jednotlivych evropskych zemich také vyrazné lisi (Eurostat, 2022). | vyskyt rizikovych
faktord zdravotniho stavu a Zivotniho stylu pro vznik CMP se napti¢ Evropou lisi. Takové regionalni
rozdily ve vyskytu CMP a vlivu vzdélani mohou byt disledkem kombinace faktord, vcetné

socioekonomickych podminek, kulturnich a behaviordlnich odliSnosti mezi jednotlivymi zemémi.
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Nékteré zemé se také potykaji s vétSimi socioekonomickymi nerovnostmi nez zemé jiné. Rizikové
faktory z velké casti zodpovidaji za socidlni nerovnosti ve vyskytu CMP v severskych zemich, Spojeném
kralovstvi a Litvé. Ve stfedni a jizni Evropé je tomu jinak z divodl rozdilné konzumace tabaku a
alkoholu. Ve stfedni a jizni Evropé totiz méné vzdélané Zeny kouti méné a také méné konzumuiji alkohol

v porovnani s nejvzdélanéjsimi Zenami (Ferrario et al., 2017).
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2. Socialni nerovnosti ve zdravi

Socidlni nerovnosti ve zdravi predstavuji vyznamny problém dnesni spole¢nosti. Jednotlivé
vrstvy spolecnosti se setkavaji s rllznymi vyzvami v oblasti zdravi, coZz mUZe mit negativni dopad na
jejich Zivot a Zivot jejich blizkych. Tyto nerovnosti jsou dusledkem komplexnich socialnich,
ekonomickych a environmentalnich faktorl a maji negativni dopad na zdravi jedinct a celkovou
spole¢nost. Podle studii je zjevné, Ze socialni faktory, jako je vzdélani, zaméstnanost a pfijem, maji
velky vliv na zdravi a délku Zivota (Adler et al., 2010). Napfiklad, osoby s nizkym pfijmem maji tendenci
Zit v méné zdravych podminkach, ¢imzZ jsou vystaveni vySSimu riziku chronickych onemocnéni a
predcasné smrti (Marmot et al., 1991). Navic, nékteré skupiny osob, jako jsou pfistéhovalci a etnické
mensiny, se setkavaji s dalSimi vyzvami v oblasti zdravi. Tyto skupiny ¢asto nemaji pfistup ke zdravotni
péci, kterd by odpovidala jejich potfebam a kultufe (Cristancho et al., 2008). Napfiklad Afroameri¢ané
maji v USA vyssi pravdépodobnost obezity, vysokého krevniho tlaku a diabetu nez bélosi (Williams et
al., 2010). Je duleZité si uvédomit, Ze socidlni nerovnosti ve zdravi maji negativni dopad nejen na
jednotlivce, ale také na celou spolec¢nost. Omezuji potencial obyvatel a mohou vést k vyssim nakladim
na zdravotni péci a nizsi produktivité pracovni sily. Proto je nezbytné, aby vlady a instituce vénovaly

vice pozornosti tomuto problému a pfijaly opatfeni na jeho feSeni (Krieger, 2012).

| mezi populacemi evropskych zemi existuji znacné nerovnosti ve zdravi, které se stale zvétsu;ji
(Mackenbach et al., 2003; Bronnun-Hansen et al., 2012; Shkolnikov et al., 2012; Strand et al., 2009). V
poslednich desetiletich doslo ke zlepSeni zdravotniho stavu obyvatelstva, avSak zdravotni stav stdle
zUstava silné ovlivnén socioekonomickym postavenim jednotlivc a skupin. Zdravi obyvatelstva je v
Evropé nejvice ovlivnéno faktory, jako jsou zaméstnanost, vzdélani, pfijem a Zivotni podminky
(European Commission, 2013). Z toho vyplyvaji i velké rozdily ve zdravotnim stavu mezi jednotlivymi

skupinami obyvatelstva.

Jedinci, ktefi maji nizsi vzdélani, jsou zaméstnani v horsich typech zaméstnani nebo vydélavaji
méné penéz, obvykle umiraji dfive a béhem zkraceného Zivota maji vice zdravotnich problému
(Huisman et al., 2004; Huisman et al., 2005; Kalediene et al., 2005; Mackenbach et al., 2008). Rozdil v
nadéji doziti mezi jedinci s nizkou a vysokou socioekonomickou pozici €ini v Evropé zhruba 5 let. Rozdil
v nadéji doZiti ve zdravi je asi 10 let (Mackenbach et al., 2006). V mife Umrtnosti jsou socialni nerovnosti
dany rozdilem v poklesu Umrtnosti mezi vy$$imi a niz§imi socioekonomickymi skupinami. Umrtnost
sice klesa napfic¢ témito skupinami, ale u jedincli s vy$sim socioekonomickym statusem klesa rychleji
(Mackenbach et al., 2003). Mira socioekonomickych nerovnosti v Umrtnosti podle pfi¢iny umrti se
napii¢ Evropou li§i. Umrtnost sice klesd napfi¢ témito skupinami, ale u jedincl s vy33im

socioekonomickym statusem klesa rychleji (Mackenbach et al., 2003). Mira socioekonomickych
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nerovnosti v umrtnosti podle pfic¢iny umrti se napfi¢ Evropou lisi. Zatimco v jizni Evropé jsou nerovnosti
v Umrtnosti na kardiovaskularni nemoci a nddorové nemoci malé, v zapadni a severni Evropé lze
pozorovat rozdily vétsi. Uplné nejvétsi rozdily jsou viak ve vychodni Evropé (Huisman et al., 2005;

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

Pretrvavani, nebo narust socidlnich nerovnosti v primyslovych zemich jsou jednou z nejvétsich
obav v rdmci vefejného zdravi (Mackenbach et al., 2005). SniZeni socioekonomickych rozdil(i ve zdravi
by mélo mimo jiné i pozitivni vliv na celkové vydaje na zdravotni péci a socidlni zabezpeceni,
produktivitu prace a HDP (Mackenbach et al., 2011). ZlepSeni zdravi obyvatelstva v Evropé si vyzaduje
komplexni feseni viech téchto faktor, véetné zlepseni ekonomickych a socidlnich podminek, zvyseni

pfistupu ke zdravotni péci a zlepseni dostupnosti zdravotnickych zafizeni.

2.1. Socioekonomicky status
Socioekonomicky status (SES) je termin pouZivany k popisu spolecenského postaveni

jednotlivce, rodiny nebo skupiny na zdkladé kombinace faktord, jako jsou vzdélani, pfijem, povolani,
majetek a socidlni postaveni. SES je ¢asto pouzZivan jako ukazatel socidlniho znevyhodnéni nebo
nerovnosti a mlze byt spojen s rozdily v pfistupu ke vzdélani, zdravotni péci, zaméstnani a dalSim

zdrojlm, které ovlivriuji kvalitu Zivota a zdravi obyvatel (Malki et al., 2014).

SES je klicovym faktorem, ktery ovliviiuje zdravi osob. Osoby s nizkym SES se ¢asto potykaji s
fadou prekazek, které ovliviuji jejich zdravi. Omezeny pfistup ke kvalitni zdravotni péci je jednim z
téchto faktorll. Napfiklad mohou mit omezenou moZnost navstévovat specialisty, podstupovat
preventivni vysetfeni nebo ziskavat |écbu adekvatni jejich potfebam. Dale, Ziji Casto v méné kvalitnich
podminkach, napfiklad v oblastech s horsi infrastrukturou, nedostatecnym pristupem k cistému
prostiedi, nedostatkem bezpecnych verejnych prostor nebo v oblastech s vyssi mirou kriminality. Tim
dochazi k vétsimu vystaveni rizikovym faktordm, jako jsou znecisténi ovzdusi, nedostatecny pohyb
Osoby s nizsim vzdélanim maiji ¢asto nizsi povédomi o spravném Zivotnim stylu, méné schopnosti
vyuZivat informace o zdravi a méné mozZnosti ziskat pracovni pozice s pfiznivéjSimi pracovnimi

podminkami. Tyto faktory pfispivaji ke zvysenému vyskytu rliznych nemoci, jako jsou kardiovaskularni

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

Vyzkumy ukazuji, Ze SES ovliviiuje zdravi nejen jednotlivcy, ale i celych skupin osob. Napfiklad
v pribéhu studie Whitehall, ktera probihala na britskych Urednicich, se prokazalo, Ze Uroven SES silné
souvisi s rizikem vzniku kardiovaskularnich onemocnéni (Marmot et al., 1991). Zaroven bylo zjisténo,
Ze i v ramci této homogenni skupiny jsou nékteré skupiny urednik( vystaveny vyssimu riziku nez jiné,

coz poukazuje na to, Ze SES ovliviiuje zdravi i v rdmci jedné skupiny osob.
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SES se da posuzovat podle mnoha ukazatel(. Mezi nejbéinéjsi patfi financni pfijem, typ

povolani a Uroven vzdélani (Geyer et al., 2006; Lahelma et al., 2004; Adler et al., 1994).
Finan¢ni pfijem

Financni pfijem je povazovan za jeden z nejdulezitéjSich ukazatell SES, protoze odrazi mnoho
aspektl spolecenského postaveni. Lidé s nizsSim prijmem maji tendenci mit ztizeny pristup ke zdrojam,
jako jsou vzdélani, zdravotni péce, kultura a dalsi. Tim se zvysuje pravdépodobnost horsiho zdravotniho
stavu a mensi Zivotni spokojenosti (Krieger et al., 1997). Pokud se pouZziva financni pfijem jako indikator
SES, tak se Casto zjistuje prijem celé domacnosti. Pfijem domdacnosti vypovida o standardu bydleni a
Zivotnich prilezitostech, ke kterym maji ¢lenové domacnosti pfistup prostfednictvim sdileni zbozi a
sluzeb. Nedostatkem ptijmu jako indikatory socioekonomického stavu je napfiklad fakt, Ze ptrestoze je
znamy prijem domacnosti, neni zcela zfejmé, jaky pristup k témto financnim zdrojim maji jednotlivi
¢lenové domacnosti. Dalsi zkresleni mlze byt zplsobeno u seniord, nebot z jejich aktudlniho pfijmu
nemame informaci o tom, jaky pfistup k financim méli v pribéhu Zivota a do jaké miry se na stafi
zajistili. PFi hledani vztahu mezi pfijmem a zdravotnim stavem také mize dojit k reverzni kauzalité.

Aktudlni pfijem tedy miZe byt podminén zdravotnim stavem (Greg et al., 2002).
Typ povolani

Zakladnim predpokladem vyuZivanim typu povolani jakoZto indikatoru SES je, Ze osoby s
podobnymi povoldnimi maji podobné vzdélani, pfijmy a spoleCenské postaveni. Existuje mnoho
zpUsobl(, jak kategorizovat typy povolani. Nejrozsifenéjsi metodou je tzv. "International Standard

Classification of Occupations" vydana Mezinarodni organizaci prace.

Z typu povoldni lze s vysokou presnosti odvodit, jakym fyzikalnim, chemickym, biologickym a
psychosocidlnim expozicim bude jedinec vystavovan. Také velmi vypovidd o tom, jaké mlzeme u
jedince ocekavat prijmy, jaky bude mit pfistup k socidlnimu kapitdlu a jakou bude mit spolecenskou
prestiz. Nicméné, klasifikace povolani podle SES miZe byt velmi subjektivni a zavisi na mnoha
faktorech. Napfiklad v nékterych zemich mlze byt urcité povolani povazovano za vysoce prestizni a
zaroven dobre placené, zatimco v jinych zemich se mlZe jednat o nizkou prestiz a nizké pfijmy. Proto
je dllezité brat v dvahu mnoho faktord pfi hodnoceni SES. Volba typu povolani jako indikatoru SES ma
také nevyhody v tom, Ze tuto informaci jsou respondenti méné casto ochotni sdélit. Nedostatkem typu
povolani jako determinantu socidlniho postaveni je problematika, jak zaradit osoby nezaméstnané, ve
starobnim, nebo invalidnim dlichodu, nebo studenty. Proto jen vhodné tento indikator SES zvolit pouze

pfi hodnoceni ekonomicky aktivni ¢asti populace (Greg et al., 2002).
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Vzdélani

Vzdélani ma proti ostatnim indikatorim SES nékolik vyhod. Ma vyssi miru navratnosti, diky
tomu, Ze se malokdo zdrdha v prlizkumech tuto informaci poskytnout. Navic je to velmi stabilni
ukazatel toho, Ze jedinec bude mit v pribéhu pravdépodobné vyhodu v pfistupu k socidlnim a
ekonomickym zdrojim. | kdyZ se jedna o nizkopfijmového vysokoskolsky vzdélaného jedince, tak ma
vyssi Sanci, Ze se jeho pfijmy budou v ¢ase zvySovat, bude mit vyssi pfistup k jinym vysokoptijmovym
kvalifikovanym povolanim, bude mit vyssi starobni dichod (Greg et al., 2002). V dasledku vysoké
urovné vzdélani tedy jedinec velmi pravdépodobné ziska i vyssi Uroven v ostatnich indikatorech SES.
Vzdélani se také ustali velmi brzy v dospélosti a v prlbéhu Zivota se uzZ vétsinou neméni. Nehrozi tedy

zména v pribéhu Zivota jako u prijmu nebo zaméstnani.

Volba vzdélani jako indikdtoru SES ma ovSsem i nevyhody. Nelze jim zachytit rdzné
socioekonomické charakteristiky jedince (Singh-Manoux et al., 2002). Néktefi jedinci nemaji moznost
ziskat vysokoskolské vzdélani v dlisledku socioekonomickych bariér, jako je nedostate¢nd financéni
podpora nebo nizkad kvalita vzdélani v regionu, kde Ziji. To znamend, Ze vzdélani mlze byt méné
Vzdélani ma o néco nizsi vypovédni hodnotu u jedincd, ktefi jsou dnes v seniornim véku. Mnoho z nich
nedosahlo vysokosSkolského vzdélani, protoze v jejich rané dospélosti nebylo tak dostupné, jako je
tomu dnes (Grundy et al., 2001). Dal$im omezenim pouzivani vzdélani jako indikatoru SES je, Ze nemusi
odrazZet kvalitu a hodnotu vzdélani. To znamen3, Ze vzdélani nemusi byt relevantnim ukazatelem SES
pro ty, ktefi maji nizsi kvalitu vzdélani nebo pro ty, ktefi ziskali vzdélani v nevyhovujicim oboru. Navic
v ramci Evropské unie je velmi dostupnd mozZnost absolvovat ¢ast, nebo celé studium na univerzité v
zahranici, coz je jista komplikace pfi hodnoceni vlivu vzdélani v rdmci jedné zemé (Galobardes et al.,

2006).

2.2 Vzdélani a zdravi

Vzdélani je velmi vyznamnym faktorem, ktery ovliviiuje zdravi jednotlivcli. Ukazuje se, Ze osoby
s vysSim vzdélanim maji obecné lepsi zdravotni stav neZz osoby s nizSim vzdélanim (Marmot et al.,
2006). Tento vztah muiZe byt vysvétlen nékolika faktory. Napfiklad osoby s vy$s$im vzdélanim maji
obvykle lepsi pfistup k informacim o zdravi a jsou schopni lépe porozumét zdravotnim doporuéenim
(Ross et al., 1995; Harwood et al., 2007; Seeman et al., 1983). Také maji vétsi financni stabilitu a jsou
schopni si dovolit kvalitni zdravotni péci. Kromé toho maji osoby s vyssim vzdélanim obvykle vice
spolecenskych a ekonomickych prileZitosti, coz mlze vést k nizSimu stresu a lepSimu dusevnimu zdravi

(Link et al., 1995; Phelan et al., 2010). Nerovnosti ve zdravi podle vzdélani lze vysvétlit pomoci nékolika
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teoretickych konceptl. Patfi mezi né napf. teorie socidlni selekce, kauzalni perspektiva, teorie

zivotniho cyklu, teorie lidského kapitalu a teoriie fundamentalnich pficin.
Teorie socialni selekce

Steorii socidlni selekce poprvé pracoval William Ogle 1885 (Ogle, 1885) koncem
devatenactého stoleti pfi zkoumani pricin rozdild v dmrtnosti v zaméstnani. Po druhé svétové valce
akademicky zdjem o nerovnosti v oblasti zdravi poklesl, ale po vydani Blackovy zprdvy v roce 1980
znovu ozil. Socialni selekce v pojeti této zpravy pripousti kauzalni vztah mezi zdravim a socialnim
postavenim, ale obraci obvykly smér kauzality. Rozdily mezi socidlnimi tfidami ve zdravi jsou
vysvétlovany procesem socialni mobility souvisejici se zdravim, v némz se zdravi lidé ¢astéji posouvaiji

v socidlni hierarchii nahoru a ti se Spatnym zdravim dol( (Black, 1980).

Z pohledu socialni selekce je Spatné zdravi pfi¢innou nizké Urovné vzdélani. Diky Spatnému
zdravotnimu stavu totiZ dochazi k horSimu Skolnimu vykonu a téZzsimu dosazZeni vyssich Urovni vzdélani
(Blane et al., 1993; Smith et al., 1994). Spatny zdravotni stav m{zZe vést k niz§imu vzdélani, coz vede k
mensim moZnostem ziskat kvalifikované zaméstnani a vyrazné nizSimu ptijmu. Zaroven nizka Uroven
vzdélani a nizky pfijem jsou spojeny se Spatnym zdravotnim stavem, nebot osoby s nizsim SES jsou vice

vystaveni stresu, nezdravému Zivotnimu stylu a méné pristupni zdravotni péci (Lantz et al., 1998).

Zdravotni stav jisté muze na individualni Urovni ovlivnit vyslednou uroven vzdélani, ale v
populaci je tento jev vzacny. Jedinci v nizkém véku maji nizsi prevalenci onemocnéni, ktera by je mohla
takto handicapovat. Proto lze socidlni selekci pozorovat spiSe ve vztahu k pfijmu, nebo typu
zaméstnani. Uroven téchto indikator( SES je podminéna zdravotnim stavem vice (Mackenbach et al.,

2010; West et al., 1991).
Kauzalni perspektiva

Z tohoto pohledu je zdravotni stav ovlivnén tim, jaké nejvyssi Urovné vzdélani jedinec dosahl.
Prostiednictvim materialnich podminek je diky vysoké trovni vzdélani jednodussi dosdhnout na vysoky
a stabilni financni pfijem. Diky tomu maji ti vzdélanéjsi dostatecné prostfedky na to, aby ziskali
kvalitnéjsi bydleni v dobré a bezpecné lokalité. Také si mohou dovolit kvalitni stravu. Maji vyssi pfistup
ke zdravotni péci, a navic si mohou dovolit i nadstandartni péci, nebo léky (Ross et al., 1995). Vétsinou
maji takovy typ zaméstnani, ve kterém nejsou exponovani vliviim, které by dlouhodobé zhorsovaly
jejich zdravotni stav (Ross et al., 1995). Diky zkusenostem ziskanych dalSim vzdélavanim maiji lepsi
psychosocidlni vybavu. Diky vyssi sebekontrole maji vétsi Sanci prestat uzivat ndvykové latky (Harwood
et al., 2007; Seeman et al., 1983) a maji vhodnéjsi stravovaci navyky (Galobardes et al., 2001). Diky

vevs

rozmanitéjsim sociadlnim kontaktlim maiji lepsi pfistup k sociadlni podpore, coZ snizuje Sanci na rozvoj
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nékterych psychickych nemoci (Daglard et al., 2006; Langford et al., 1997; Taylor 1999). Vzdélané&;jsi
jedinci také vice vyuZivaji preventivnich zdravotnich sluzeb, jako jsou preventivni prohlidky, vakcinace
a Ucast ve screeningovych programech (Galobardes et al., 2006; Ross et al., 1995). Sice oproti méné
vzdélanym osobam vice vzdélané osoby méné navstévuji praktického l|ékare, ale zato vyuZivaji
zdravotnich sluzeb efektivnéjsim zplsobem (Willems et al., 2005; Damiani et al., 2007; Endrich et al.,

2009).

Vzdélani jedinci maji tendenci byt vice informovani o zdravotnich tématech a mohou Iépe
porozumét doporucenim lékard a odbornikd v oblasti zdravi a prevence (Ross et al., 1995). Ddle,
vzdélani jedinci maji vétsi povédomi o riiznych moznostech I1écby a mohou byt vice zapojeni do procesu
rozhodovani tykajiciho se vlastniho zdravotniho stavu. Vysoka Uroven vzdélani také muize prispét ke
zvyseni védomosti o vyhodach nékterych navykd, jako je pravidelna fyzicka aktivita a cviceni, coz mlze

vést k lepsimu zdravotnimu stavu (Galobardes et al., 2001).
Teorie Zivotniho cyklu

Diana Kuh a Yoav Ben-Shlomo stdly u zrodu teorie Zivotniho cyklu vydanim knihy A Life Course
Approach to Chronic Disease Epidemiology v roce 1997. Studium zdravotniho stavu prostfednictvim
pfistupu Zivotniho cyklu bylo definovano jako studium dlouhodobych biologickych, behaviordlnich a
psychosocidlnich procesu, které spojuji riziko zdravi dospélych a nemoci s fyzickymi nebo socidlnimi
expozicemi pusobicimi béhem téhotenstvi, détstvi, dospivani, dfive v dospélosti nebo napfic

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

Se socioekonomickymi expozicemi, které se budou odraZzet ve zdravotnim stavu jedince v
pribéhu celého jeho Zivota, se setkdvdme také od détského véku. Ve zdravotnim stavu v prabéhu
Zivota jsou znevyhodnény ty déti, které pochdzeji ze socioekonomicky znevyhodnénych rodin. Déti,
jejichz rodice dosahli vysoké urovné vzdéladni, vétSinou samy dosahuji vysoké Urovné vzdélani
(Chandola et al., 2006). Vzorce chovani, stravovaci ndvyky, fyzicka aktivita a dalsi vlivy také uzce

souviseji s prostfedim, ve kterém déti vyrlstaji (Galobardes et al., 2007)

Teorie zZivotniho cyklu hodnoti zdravotni stav jako dusledek biologickych, behaviordlnich a
socialnich expozic, kterym je jedinec vystavovan jiz od prenatalniho obdobi ve vSech fazich Zivota (Ben-
Shlomo et al., 2002). V ramci tohoto konceptu se uvazuji tfi modely hodnoceni expozic a jejich
dlsledkd. Podle prvniho modelu existuji v Zivotnim cyklu kriticka obdobi, ve kterych maze konkrétni
expozice zpUsobit zhorSeni zdravotniho stavu. Napfiklad rozhodnuti matky nekojit své dité muze
pfispét k nadvdze, nebo obezité ditéte. Existuje nékolik hypotéz, které vysvétluji souvislost mezi
kojenim a détskou obezitou. Jednim z vysvétleni jsou bioaktivni slozky v matefském mléce. Kojeni

snizuje produkci ghrelinu a peptidu souvisejiciho s pocitem hladu, coZz mdze snizovat chut k jidlu u
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novorozencll a shiZovat riziko obezity. Pfedpoklada se také, Ze strava s vyssim obsahem bilkovin v
kojeneckém véku podporuje uvolfiovani hormoni inzulinu a IGF-1, které jsou spojovany s ¢asnym

odeznénim adipozity (Jwa et al., 2014).

Dalsim prikladem m{ze byt kritické obdobi béhem vyvoje plodu, kdy vystaveni neoptimalnim
vyzivovym podminkdm muze vést ke zvysenému riziku ischemické choroby srdec¢ni v dospélosti.
Mechanismy, které stoji za tim, jak neoptimalni podminky béhem kritického obdobi vyvoje plodu
mohou vést k programovani ischemické choroby srdecni v dospélosti, nejsou zcela presné znamy.
Nicméné, nékteré z uvazovanych mechanismi zahrnuji zmény v krevnim tlaku, metabolismu glukdzy,
metabolismu cholesterolu, krevni koagulaci a hormonalnich nastavenich. Tyto zmény mohou byt
zpUsobeny epigenetickymi zménami, které ovliviiuji genovou expresi, anebo zménami v organech a

tkanich, které jsou trvale ovlivnény béhem kritického obdobi vyvoje plodu (Barker, 1995).

Podle druhého modelu se expozice v ¢ase akumuluji a zhorsuji zdravotni stav. Tretimu modelu
se fika model socidlni mobility. Obvykle se déli na vnitrogeneracni a mezigeneracni. Mezigeneracni
mobilita znamend zménu v socialni tfidé mezi generacemi, ¢asto je méfend srovnanim rodicovské
socialni tridy s vlastni socidlni tfidou v dospélosti. Vnitrogenera¢ni mobilita je pohyb mezi rdznymi
socialnimi vrstvami ve vlastnim Zivoté, jako napf. prvni a posledni povolani (Ben-Shlomo et al., 2002;

Niedzwiedz et al., 2012).

Se socioekonomickymi expozicemi, které se odrazeji ve zdravotnim stavu jedince v prabéhu
celého jeho Zivota, se setkdvame také od détského véku. Ve zdravotnim stavu v prabéhu Zivota jsou
znevyhodnény ty déti, které pochazeji ze socioekonomicky znevyhodnénych rodin (Moris et al., 2011).
Déti, jejichz rodi¢e dosahli vysoké Urovné vzdélani, vétSinou samy dosahuji vysoké urovné vzdélani

(Chandola et al., 2006).
Teorie lidského kapitalu

Koncept lidského kapitalu v ekonomii byl vyvinut v 60. letech 20. stoleti americkym ekonomem
Garym Beckerem (Becker, 1962). Teorie lidského kapitalu se zaméruje na hodnotu vzdélani, zkusenosti,
dovednosti a zdravi jednotlivce jako zdroje produktivity a ekonomického ristu. Od té doby se koncept
lidského kapitalu rozsifil do dalSich oblasti, véetné psychologie a sociologie, kde se pouZiva k vysvétleni

vztahu mezi vzdélanim, dovednostmi a Uspéchem v rlznych oblastech Zivota, véetné zdravi.

Teorie lidského kapitalu spojuje psychologické, kognitivni a nekognitivni faktory se vzdélanim
a tvrdi, Ze tyto faktory vedou k lepSim zdravotnim vysledk(im. Napfiklad, zlepSeni vydélki na zacatku
profesni kariéry mlze mit v kone¢ném dusledku vliv na zdravi po cely Zivot (Jackson, 2006). Osobni rist

a otevrenost kladou dliraz na intelektudlni zvidavost a prizpUsobivost, coz mize vést k vyhledavani a
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aplikovani vysledk( novych vyzkumui o zplsobech zlepseni zdravi (Ozer et al., 2006). Diky vzdélavacimu
procesu se také silné rozvijeji socidlni dovednosti jedince. V disledku toho Ize pomoci vzdélani
vypéstovat charakterové rysy, jako je extraverze, pfijemné vystupovani a pozitivni vztahy s ostatnimi

lidmi usnadnuji socialni vztahy, které maji hluboky vztah ke zdravi (House et al., 1988).

Vzdélani je klicovym faktorem v teorii lidského kapitdlu, protoze zvysuje jak efektivitu jednani,
tak i sebekazen, ktera podporuje zdravy Zivotni styl a posiluje celkovy zdravotni stav. Vzdélani také
rozviji psychologicky lidsky kapitdl, jako je smysl pro kontrolu, ktery se méni s osobnostnimi
charakteristikami a ukazateli psychické pohody v pribéhu Zivota. A konecné, teorie lidského kapitalu
tvrdi, Ze nekognitivni psychologické faktory a kognitivni faktory, které jsou podporovany
prostiednictvim skolstvi, vedou k lepsim zdravotnim vysledkiim prostfednictvim vSeho od zdravych

zvyk( a spravy zdravi az po vy3$si dosazeni v povolani a prijmy (Farkas 2003; Herd, 2010).
Teorie fundamentdlnich pf¥icin

Teorie fundamentalnich pfi¢in nemoci predpokladda, Ze sociadlni podminky, véetné vztahl
Clovéka s ostatnimi a jeho postaveni v rdmci socidlnich a ekonomickych struktur spolecnosti, jsou
zékladnimi pfi¢inami rozdild ve zdravi (Link et al., 1995). Dikazd pro tuto teorii bylo v obdobi jejiho
vzniku mnoho, vyzkumy jiz ukazovaly silnou souvislost mezi socialnimi podminkami a nemocemi.
Naptiklad to, Ze nizsi SES je spojen s nizsi stfedni délkou Zivota, vyssi celkovou Uumrtnosti a vyssi
kojeneckou a perinatdlni Umrtnosti, stejné jako s mnoha dalSimi zdravotnimi ndsledky, vcetné
zavaznych dusevnich poruch. Dalsi socidlni faktory, jako je rasa, pohlavi, rodinny stav, hustota osidleni
a naboZenska pfislusnost, jiz rovnéz hrdli roli pfi uréovani vysledkl zkoumani zdravotniho stavu

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

Teorie se rovnéz zaméruje na mechanismy, které tyto souvislosti vysvétluji, a zabyva se
smérem pficinné souvislosti mezi socidlnimi podminkami a zdravim. Tato teorie predpoklada, zZe
socialni podminky hraji pfic¢innou roli pfi uréovani zdravotnich vysledk(li a Ze zlepSeni socialnich
podminek je klicovym zplsobem, jak snizit rozdily ve zdravi. Podle teorie fundmentalnich pfi¢in maji
jedinci s vy$sim SES lepsi pristup ke zdrojlim, diky kterym maji moznost své chovani pfizplsobit tak,
aby se chovali Setrnéji ke svému zdravi. Témito zdroji mohou byt finance, znalosti, nebo socidlni

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

Teorie fundamentalnich pficin se zaméruje na identifikaci a zohlednéni socidlnich podminek,
které jsou povazovany za "zakladni pfic¢iny" nemoci. Tyto podminky maji tento charakter, protoze
zdravotni dopady takovych pticin nelze odstranit feSenim mechanismu, které se zdaji byt s nemocemi
spojeny. Koncept zdkladnich pfFicin byl poprvé predstaven Housem a jeho kolegy, kdyzZ diskutovali o

pfic¢inach trvalé asociace mezi SES a nemocemi (House et al. 1990). Fundamentalni pticiny jsou tedy
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socialni podminky, které maji pfimy vliv na zdravi jednotlivcl a jsou trvalé i pfi zménach mechanism.
Tato teorie se snaZi odhalit a vysvétlit divody, proc i pfes pokrok v oblasti mediciny a vefejného zdravi
zUstavaji rozdily v zdravotnim stavu a Umrtnosti mezi rGznymi socidlnimi skupinami stale vysoké (Link

et al., 1995).
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3. Vztah meazi vzdelanim a cévni mozkovou
prihodou

Horsi socioekonomické podminky jsou spojeny s vyssim rizikem CMP, pricemz zvlasté dulezité
jsou nepfriznivé okolnosti v raném véku (Hart et al., 2000). Souvislost SES a CMP byla prokazana
v populacich mnoha evropskych zemi, napfiklad ve Skotsku (Hart et al., 2000), Nizozemsku (Rossum et
al., 1999), Finsku (Jakovljevic et al., 2001), Dansku (Nordahl et al., 2014), nebo Svédsku (Blomstrand et
al., 2014). Stejnd souvislost je prokdzéna i v populacich mimo Evropu, napfiklad v Ciné (Xu et al., 2011),

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

Naopak nékteré studie vztah mezi vzdélanim a vyskytem CMP neprokazaly (Lofmark et al.,
2007). Nicméné u jinych studii v podobném prostiedi bylo zjisténo, Ze nizkd droven v klasifikaci
pracovnich skupin, cozZ je velmi ovlivnéno vzdélanim, souvisi s vyssi incidenci CMP u muzi i Zen ve véku
40-60 let (Peltonen et al., 2000). Odlisné vysledky v téchto dvou srovnatelnych studiich mohou byt

podle autorl zplsobeny pouZitim rlznych socioekonomickych ukazateld (L6fmark et al., 2007).

V evropskych zemich v3ak Ize pozorovat socialni nerovnosti ve vyskytu CMP. Vysledky mnoha
studii ukazaly, Ze vyssi Uroven vzdélani je spojena s nizsim rizikem vzniku CMP (Kuper et al., 2007;

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

Socioekonomické rozdily ve vyskytu CMP mohou byt obecné zplsobeny rfadou faktor( jako je
rozdilna distribuce rizikovych faktor zdravotniho stavu a Zivotniho stylu, nebo pfistup ke zdravotni
péci (Addo J. et al., 2012). Dosazeni vyssi Urovné vzdélani vede ke zlepseni kognitivnich funkci, jako
jsou napfiklad pozornost, pamét, feseni problému a rozhodovani. Tyto kognitivni funkce jsou kli¢ové
pro dodrzovani zdravého Zivotniho stylu a kontrolu rizikovych faktor(, jako jsou hypertenze, koureni,
obezita a diabetes, které jsou spojeny s vyskytem CMP (Herd, 2010). Existuje nékolik dalSich faktord,
které mohou vysvétlit tuto souvislost. Napriklad osoby s vyssim vzdélanim jsou Iépe informovani o
zdravotnich rizicich a mohou byt vice motivovani k prevenci onemocnéni. Dale se ukazuje, Ze osoby s
vys$Sim vzdélanim maji lepsi pristup k zdravotni péci a jsou c¢asto schopni si dovolit kvalitni zdravotni

sluzby (Adler et al., 1994).

Vliv vzdélani na riziko vzniku CMP je do znacné miry vysvétlen prevalenci rizikovych faktor(.
Osoby s nizkym vzdélanim maji vyssi prevalenci rizikovych faktor( Zivotniho stylu, jako je napftiklad
koureni, ¢i konzumace alkoholu. Prostfednictvim takového chovani se vyrazné zvysuje Sance na rozvoj
nékterych onemocnéni, ktera zvysuiji riziko vzniku CMP. Mezi takova onemocnéni Ize zaradit napfriklad

hypertenzi, nebo diabetes (Winkleby et al., 1998; Leng et al., 2015). Pfi velkém zobecnéni se da fici, Ze
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za 90 % pripadd CMP je zodpovédno 10 rizikovych faktorld (hypertenze, nedostatek fyzické aktivity,
dyslipidemie, nevhodné stravovaci ndvyky, obezita, psychosocidlni faktory, koureni, predispozice
v dlsledku jinych kardiovaskularnich nemoci, konzumace alkoholu, diabetes mellitus). Nicméné
v zdvaznosti téchto rizikovych faktord jsou znacné geografické rozdily (O’Donnell et al., 2016). Neni
ovsem zcela jasné, které klinické, biologické a behavioralini rizikové faktory jsou nejvice rozhoduijici pfi

vysvétlovani socidlnich nerovnosti ve vyskytu CMP (Kerr et al., 2011).

Zdravéjsi Zivotni styl u nejvice znevyhodnénych jedinct by mél mit vyrazny vliv na snizeni jak
nerovnosti, tak celkové populaéni zatéze CMP. Ve vétsiné region( totiz ke vzdélanostnim nerovnostem
ve vyskytu CMP pfispivaji rizikové faktory, jako jsou uZivani tabaku, konzumace alkoholu, nadvéaha a
obezita. Rizikové faktory z velké ¢asti zodpovidaji za nerovnosti ve vyskytu CMP v severskych zemich,
Spojeném kralovstvi a Litvé, nikoli vSak ve stfedni a jizni Evropé. Ve stiedni a jizni Evropé méné
vzdélané Zeny koufily méné a spiSe méné konzumovaly alkohol v porovnani s jejich nejvzdélanéjsimi

protéjsky (Ferrario et al., 2017).

evvs

socioekonomické skupiny maji vmedianu prvni CMP o 7 let dfive, neZz jedinci z nejvyssi
socioekonomické skupiny (Bray et al., 2018). Zvysené riziko vyskytu a umrti na CMP v dospélosti je také
asociovano se socioekonomickou deprivaci v détském véku (Barker et al., 2003; Hart et al., 2000;
Eriksson et al., 2000; Galobardes et al., 2004). Ukazuje se, Ze vznik CMP v dospélosti mize byt ¢astecné
podminén okolnostmi jiz v prenatalnim vyvoji. Vysoké riziko CMP v dospélosti maji jedinci s nizkou
porodni hmotnosti, kratkou délkou porodu a nizkou télesnou vyskou v dospélosti. Tyto okolnosti jsou
vétsinou dany nedostate¢nou vyZivou matky v dobé téhotenstvi (Barker et al., 2003; Eriksson et al.,

2000).

Vzdélani také ovliviiuje Umrtnost na CMP. Jedinci napfi¢ Evropou, ktefi dosahli
stfedoskolského, nebo nizSiho vzdélani maji ve vSech vékovych skupinach, u obou pohlavi vyssi
Umrtnost na CMP. Umrtnost na CMP ma v Evropé sice sestupny trend, ale socialni nerovnosti
v umrtnosti se nesnizuji (Avenando et al., 2005). Neni jisté, zdali se dosazena uUroven vzdélani mlze
propsat i do Sance na preziti CMP. Takovy vztah vétSinou potvrzen neni, a pokud ano, tak je velmi slaby
(Peltonen et al., 2000; Weir et al., 2005; Aslanyan et al., 2003). V jedné studii se ukazalo, Ze ti, ktefi
ziskali 8, nebo méné let vzdélani, maji malou Sanci na preziti CMP (Gillum et al., 2003). Jedinci s nizkym

SES byvaiji timto onemocnénim postiZeni zavazneji (Weir et al., 2005; Van den Bos et al., 2002).

Nerovnosti v umrtnosti na CMP, zavaZnosti onemocnéni a Sanci na preziti mohou byt do urcité
miry vysvétleny nerovnostmi v pristupu ke zdravotni péci. Ve Finsku dostavaji jedinci z

vysokoprijmovych kategorii Castéji péci ve fakultni nemocnici, Castéji konzultuji s odbornikem na
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neurologii a Castéji podstupuji CT nebo MRI (Jakovljevic et al., 2001). Ve Skotsku se ukdzalo, Ze pacienti
z vice socioekonomicky deprivovanych oblasti se dostdvaji do nemocnice po prodélani CMP pozdéji
(Macleod et al., 2003). Podobné nerovnosti v pfistupu ke zdravotni péci v evropskych zemich hraji svoji

roli.
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4. Faktory ovliviujici vznik cévni mozkové
prihody

Tato kapitola se zabyva faktory ovliviujici vznik CMP a mechanismy vzniku. Rizikové faktory

jsou rozdélené na faktory zdravotni, sociodemografické a Zivotniho stylu.

4.1. Zdravotni rizikové faktory
Vznik CMP ovliviiuje zdravotni stav jedince. Faktory, které mohou ovlivnit vznik CMP, jsou

arterialni hypertenze, diabetes mellitus, fibrilace a flutter sini, embolizace ze srdce, paradoxni
embolizace, embolizace nasténnych trombil, onemocnéni chlopni, nitrosrde¢ni nddory a migréna

(Kalvach et al., 2010).

4.1.1. Arteridlni hypertenze
Arteridlni hypertenze podporuje vznik a rlst ateromatoznich platl a tim poskozuje malé

intrakranialni cévy. Je definovana krevnim tlakem, jehoZ hodnoty jsou rovny, nebo vyssi, nez hodnota
140/90 mm Hg, ktera je namérena pfi dvou ambulantnich navstévach (Kalvach, et al., 2010). ZvySeni
diastolického krevniho tlaku o 5 mm Hg zvysuje riziko vzniku CMP o 34 % (Verdecchia et al., 2001). V
soucasnosti je zpochybnovano tvrzeni, Ze je ve vyssim véku nizsi krevni tlak rizikovym faktorem pro
vznik CMP. Arterialni hypertenze zvySuje relativni riziko pro CMP pfihody v mladsim véku vice nez ve

vyssim véku (Kalvach et al., 2010).

4.1.2. Diabetes Mellitus
Diabetes je jednim z hlavnich rizikovych faktor( pro vznik CMP (Peters et al., 2014). Diabetici

maji zvlasté v nizSich vékovych skupindch vysoké riziku vzniku CMP. Riziko vzniku CMP u diabetika zavisi
na dobé trvani diabetu, véku nemocného, pfitomnost systolické hypertenze, kouteni, poméru

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

vvvvvv

poskozeni krevnich cév v dlsledku chronické hyperglykémie a hyperinzulinémie, které zvysuje riziko
vzniku aterosklerdzy a trombdzy. Diabetes také ovliviiuje funkci endotelu a sniZuje jeho schopnost
udrzovat normalni pritok krve. DalSim mechanismem, ktery mize prispét ke vzniku CMP u pacient( s
diabetem, je mikroangiopatie, coZ je poskozeni malych cév v mozku v disledku glykosylace protein(.

Toto poskozeni mizZe vést k ischemii a infarktu mozku (Hill, 2014).

4.1.3 Ostatni zdravotni rizikové faktory
Mezi dalsi zdravotni rizikové faktory patfi zejména patologické stavy v cévnim systému, na

jejichz podkladé dochazi k embolizaci do mozku. Patfi tam fibrilace sini (Wolf et al., 1978), embolizace

z levého srdce ¢i paradoxni embolizace z Zilniho systému pres zkratkovou vadu. CMP muzZe také
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vzniknout diky embolizaci trombu, ktery je prisedly ke sténé levé komory. K embolizaci mlze také dojit
pfi onemocnéni chlopni. Na chlopnich poté vznikaji tromby s vegetaci pfi endokarditidé. Na tomto
podkladu mUZe dojit k embolizaci a nasledné CMP. Embolie mZe dale vzniknout diky nitrosrde¢nimu
nadoru. Na jehoZ povrchu se mohou hromadit fibrinové hmoty, u nichz hrozi riziko nasledné
embolizace (Ferro, 2002; Kalvach et al., 2010). Dalsim zdravotnim rizikovym faktorem pro rozvoj CMP
mUze byt migréna. Pfi migrenickych zachvatech dochazi k spazmm v tepnach, které mohou zpUsobit

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

4.2. Sociodemografické rizikové faktory
Vliv na vznik CMP maji i sociodemografické faktory. Mezi tyto faktory se fadi vék, pohlavi,

vzdélani, statni prislusnost a geografické uzemi, ve kterém jedinec zije.

4.2.1. Vék a pohlavi
Se stoupajicim vékem se zvysuje riziko vzniku CMP. Po dosazeni véku 45 let se incidence CMP

kazdou dekadou zdvojnasobuje a vice, nez 70 % CMP se vyskytuje ve véku nad 65 let (Loyd-Jones et

al., 2010).

Zatimco zeny pred menopauzou trpi méné CMP nez muzi srovnatelného véku, pocet CMP se u
Zen po menopauze zvysuje ve srovnani s muzi stejného véku. Tento postmenopauzalni fenomén v
kombinaci s delsim Zivotem jsou dlivody, proC jsou Zeny pfi vzniku CMP ve star$im véku a maji
incidence CMP v &ase klesa. Napfiiklad ve Svédsku byl zazneman pokles incidence ischemické CMP mezi

lety 1987-2010 u muzq, ale nikoliv u Zen (Malki et al., 2014).

4.2.2. Vzdélani
Osoby se zadkladnim vzdélanim maji podle fady studii vyssi Sanci na rozvoj CMP neZ osoby se

stfrednim nebo vysokym vzdélanim (Ferrario et al., 2017). U osob se zadkladnim vzdélanim také ziejmé
dochazi k rozvoji CMP v mladsim véku neZ u osoby se stfednim a vysokym vzdélanim (Bray et al., 2018).
Méné vzdélané osoby maji obecné vyssi prevalenci rizikovych faktor( Zivotniho stylu a rizikovych
zdravotnich faktord. Pravé prostfednictvim téchto rizikovych faktorll ma vzdélani vyznamny vliv na
vznik CMP. Méné vzdélané osoby maji vyssi pramérnou hladinu celkového cholesterolu v krvi, vyssi
hodnoty systolického krevniho tlaku, je mezi nimi vice kurakd, jedinch s antihypertenzni l1éc¢bou a

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

Vzdélani je spojeno s rizikovym chovanim, nizSi mirou prevence onemocnéni a horsi
pristupnosti ke zdravotni péci. Vyzkumy ukazaly, Ze horsi socioekonomické podminky, zejména v
raném véku, jsou spojeny s vyssim rizikem CMP (Hart et al., 2000). Vztah mezi socioekonomickym

statusem a CMP byl potvrzen v mnoha evropskych zemich, véetné Skotska, Nizozemska, Finska, Danska
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a Svédska. Vysledky analyz nejen téchto populaci potvrzuji, Ze vzdélangjsi jedinci maji ¢asto tendenci
vést zdravéjsi Zivotni styl. M{Ze to zahrnovat pravidelnou fyzickou aktivitu, zdravou stravu a omezeni
rizikovych chovani, jako je koufeni a nadmérna konzumace alkoholu. Tyto faktory mohou sniZzit riziko
CMP (Hart et al., 2000; Rossum et al., 1999; Jakovljevic et al., 2001; Nordahl et al., 2014; Blomstrand
et al., 2014). Studie ukazaly, Ze nizka Uroven vzdélani je spojena s vyssi incidenci CMP u muzl i Zen ve
véku 40-60 let (Peltonen et al., 2000). Existuje nékolik dalSich faktor(, které mohou vysvétlit tuto
souvislost, véetné lepsi informovanosti o zdravotnich rizicich, lepsi motivace k prevenci onemocnéni a

lepsi pristupu ke kvalitni zdravotni péci u osob s vyssim vzdélanim (Adler et al., 1994).

Socioekonomické rozdily ve vyskytu CMP mohou byt zplsobeny rlznymi faktory, véetné
rozdilné distribuce rizikovych faktord, Zivotniho stylu a pfistupu ke zdravotni péci (Addo et al., 2012).
Vyssi Uroven vzdélani vede k lepsimu dodrZovani zdravého Zivotniho stylu a kontrole rizikovych faktord,
jako je hypertenze, koufeni, obezita a diabetes (Herd, 2010). Rizikové faktory Zivotniho stylu, jako je
koureni a konzumace alkoholu, jsou ¢astéji pritomny u osob s nizsim vzdélanim, coz zvysuje jejich Sanci

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

4.2.3. Geografické uzemi
CMP se v rliznych evropskych zemich vyskytuje v rlizné mite. Vyrazné ¢astéjsi je ve vychodnich

zemich a velmi nizky vyskyt je v severnich zemich. Tyto rozdily mohou souviset s environmentalnimi
nebo meteorologickymi faktory, nebot prostfednictvim teplotnich a hygrometrickych faktord se vyskyt
CMP zvysuje v prechodnych obdobich (jaro a podzim), protoZe tyto meterologické vlivy ovliviu;ji
pfipadnou zastavu krvaceni (Oberg et al., 2000). Kromé toho miZe byt vyskyt CMP ovlivnén také
znecisténim ovzdusi. Vysoké hladiny latek znedistujicich ovzdusi jsou totiZz spojeny se zvySenym
vyskytem CMP (Tsi et al., 2003). Dale mUze byt rlizny vyskyt kv(li rozdilné distribuci rizikovych faktor(.
Vychodni Evropa je regionem s vysokym vyskytem koureni a vysokym BMI. Naopak, jizni Evropa se
vyznacuje vysokym vyskytem hypertenze, nizkym vyskytem koufeni a nizkym BMI. Zapadni a severni
Evropa maji naopak nizky vyskyt hypertenze, nizké BMI a nizky vyskyt koureni (Ferrario et al., 2017)
Mimo jiné mohou byt rozdily ve vyskytu dany i vlivem genetickych faktord nebo rozdilnymi

zdravotnickymi systémy jednotlivych zemi (Béjot et al., 2016).

V ramci jednotlivych zemi jsou nékdy pozorovany nerovnosti v incidence CMP mezi venkovskou
a méstskou populaci. Studie nékterych evropskych zemi, jako jsou napfiklad Portugalsko a Bulharsko
ukazuiji, Ze u jedincu, ktefi Ziji ve venkovské oblasti, dochazi k ¢astéjSimu vyskytu CMP nez u obyvatel
méstskych oblasti. Jev mohl mit pfi¢iny v kurackych zvyklostech a v horsi kontrole hypertenze
venkovské populace (Correia et al., 2004; Powels et al., 2002). Ve Francii se napfiklad takova souvislost
neprokazala (Grimaud et al., 2019). Hustota zalidnéni by mohla byt matoucim faktorem pro regiondlni

meteorologické podminky. Zmény pocasi mohou byt proménnou, kterda muiZe pfispivat ke
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geografickym rozdilim ve vyskytu CMP. V nékolika zemich se v chladnych mésicich zvySuje incidence
CMP, takze vystaveni nizkym teplotam predstavuje potencialni rizikovy faktor pro vznik CMP. Tento

fenomén byl zkoumdn napfiklad v méstech Londyn a New York (The Eurowinter Group et al., 1997).

4.3. Rizikové faktory Zivotniho stylu
Mezi rizikové faktory Zivotniho stylu pro vznik CMP se fadi pfedevsim koureni, nedostatek

télesného pohybu, konzumace alkoholu, obezita a uzivani hormonalni antikoncepce.

Koureni ma znacny vliv na vznik mnoha kardiovaskularni nemoci, véetné CMP. Riziko jejiho
vzniku se zvySuje s dennim poctem vykourenych cigaret (Shinton et al., 1989; Mons et al., 2015).
Koureni cigaret pfispiva prostfednictvim nikotinu, volnych radikald a dehtu k rozvoji aterosklerdzy
(Kalvach et al., 2010). Na jejim podkladé vznika trombdza, kterd mize vest k embolizaci a nasledné

CMP (Kalvach et al., 2010).

Fyzickad aktivita plsobi protektivné viaéi CMP, protoZze ma preventivni efekt vici rozvoji
nékterych rizikovych faktord, 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 davkou a odpovédi je pozorovan
jak u intenzivni fyzické aktivity, tak u vytrvalostni (pro konkrétni predstavu lze uvést hodnoty, které
jsou v prdci Ingall et al., 2000, kde méla kratkodobad intenzivni lehka a stfedné tézka aktivita OR = 0,39;
tézka aktivita OR = 0,23 a vytrvalostni aktivita <2 hod/den OR = 0,42; 2 az 5 hod/den OR = 0,31).
Centrum pro kontrolu a prevenci nemoci v USA (CDC) doporucuje vsem lidem, aby vénovali alespor 30

minut stfedné intenzivni fyzické aktivité a nejlépe kazdy den (Ingall et al., 2000).

Konzumace alkoholu je rizikovym faktorem pro vznik mnoha kardiovaskuldrnich nemoci,
véetné CMP (Corrao et al., 2004; Iso et al., 2004). Podle nékterych studii ma konzumace alkoholu v
malém mnoZstvi naopak protektivni Ucinek (Sacco et al., 1999). Vyznamné riziko pro vznik CMP vznika
az privyssich davkach alkoholu - 100 g/den pro a ischemickou CMP a 50 g/den pro hemoragickou CMP
(Corrao et al., 2004).

Obezita je sice ¢asto povazovana za znamy prediktor CMP. Mnoho studii tento vztah potvrzuje
(O’Donnell et al., 2010; Yatsuia et al., 2010; Lee et al., 2011). AvSak v nékterych studiich byl tento vztah
potvrzen pouze u muzl (Yonemoto et al.,, 2010). Vztah mezi vyssi incidenci ¢i prevalenci CMP a
obezitou neni Uplné vidy prokazan a je velmi komplikovanym fenoménem, ktery se oznacuje jako
,0besity paradox”. Tento paradox je dan tim, Ze obezita plsobi u nékterych kardiovaskularnich
onemocnénich, véetné CMP, jako protektivni faktor. Obézni osoby podle vysledkd téchto studii maji
nékolik hypotéz, které by mohly vysvétlit tento paradox. Jedna z nich je, Ze pacienti s vy$si hmotnosti

maji vétsi rezervy a zdroje energie, které mohou byt vyuzity béhem nemoci a IéCby. Dalsi hypotézou

27



je, Ze pacienti s vyssi hmotnosti maji vétsi svalovou hmotu, coz mize byt spojeno s lepsi metabolickou
funkci a nizSim rizikem kardiovaskularnich onemocnéni. V mnoha studiich je jako indikator obezity
pouzito BMI, coZ ovsem nevypovida o distribuci tuku. Vysoké BMI mohou mit i jedinci, ktefi maji mnoho
svalové hmoty. Nicméné, stale neni jasné, jaky mechanismus stoji za timto pozorovanim (Vemmos et

al., 2011).

Vysledky studie (Kemmeren et al., 2002) ukazuji, Ze Zeny uZivajici oralni antikoncepci maji
2,3krat vyssi Sanci vzniku CMP nez Zeny, které oralni antikoncepci neuzivaly. Zvysené riziko zfejmé
souvisi s estrogenovou slozkou peroralni antikoncepce, kterd mulzZe ovliviiovat srazlivost krve a

zvySovat riziko vzniku krevnich srazenin (Kemmeren et al., 2002).

Rozdily v epidemiologickych parametrech jednotlivych zemi jsou zifejmé do urcité miry
podminény environmentalnimi faktory. Bylo zjisténo, Ze prostfednictvim teplotnich a hygrometrickych
faktor( se zvysuje vyskyt CMP béhem prechodnych obdobi (jaro a podzim), jelikoZ tyto parametry maji
vliv na pfipadné zastaveni krvacivych stavli (Oberg et al., 2000). Dile mohou byt také ovlivnény
prostfednictvim znecisténi ovzdusi. Vysoké hodnoty hladiny polutantl v ovzdusi totiZ souviseji se
zvySenym vyskytem CMP (Tsi et al., 2003). Podobny vztah byl prokazan i pfi sledovani vlivu ovzdusi
znecisténého malymi prachovymi ¢asticemi PM 2,5um na rozvoj nékterych kardiovaskularnich nemoci

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

Ndsledujici kapitola je prvni kapitolou praktické ¢asti prace, ktera obsahuje popis zdroje dat,

dale pouZité metody a interpretaci vysledk( statistickych analyz.

5.1. Zdroj dat

Data pouzitd v této praci pochazeji z vybérového Setfeni European Health Interview Survey
(EHIS), které se pravidelné provadi ve viech zemich Evropské unie. Tato data poskytuji cenné informace
o zdravi a zdravotnim stavu populace v Evropé a jsou vyuZivana v mnoha oblastech véetné verejného
zdravi, politiky a vyzkumu. EHIS se sklada z nékolika modul(, zahrnujicich demografické charakteristiky,
vyskyt chronickych nemoci, vyuZivani zdravotni péce a charakteristiky Zivotniho stylu (EHIS,
Methodological manual Re-edition 2020 edition). Vybérové Setfeni bylo navrzeno jako prizkum, ktery
zahrnuje nahodny vybér respondentu a naslednou volbu respondentd, ktefi maji byt dotazovani. Vybér
respondentl je zaloZzen na ndhodném vybéru obyvatel z ur¢itého Uzemi. Z tohoto vybéru se nasledné
voli jedinci, ktefi jsou dotazovani na zakladé véku, pohlavi a dalsich faktort (EHIS, Methodological
manual Re-edition 2020 edition). Kazdd zemé ma v ramci EHIS vymezeno minimalni mnoZstvi
respondentd, které je potfeba ziskat. Organizaci Setfeni na Urovni jednotlivych statl maji v gesci
povéfené narodni instituce. V Cesku je to Ustav zdravotnickych informaci a statistiky ve spolupraci s
Ceskym statistickym ufadem (EHIS, Methodological manual Re-edition 2020 edition). V souladu s
nafizenim Komise 2018/255, pokud jde o statistiky zaloZené na evropském vybérovém Setfeni o zdravi
(EHIS), byla v letech 2018-2020 provedena treti vina EHIS ve vSech ¢lenskych statech EU a na Islandu,
v Norsku, Srbsku a Turecku. Provadécim rozhodnutim Komise (EU) 2018/257 byly nékterym c¢lenskym
statdm udéleny vyjimky, pokud jde o predavani statistik pro vybrané proménné. Ze zahrnutych zemi
byla nasledné vyfazena data za Turecko, protoZe nedodalo Eurostatu zprdvu o kvalité. Poté byla
vyfazena data za Francii, protoZe Francouzsky statisticky Ufad nesouhlasi s poskytnutim pfistupu k
francouzskym datlm EHIS — tfeti vina pro védecké ucely. V rdmci této viny bylo shromazdéno vice nez

300 000 odpovédi od respondentt (Quality report of the third wave of the EHIS 2022 edition).

Jednim z hlavnich cilG EHIS je shromaZdovani srovnatelnych dat o zdravotnim stavu populace
a o vlivu socioekonomickych faktor(i na zdravi. Setfeni se provadi v rdmci EU, ale mohou se k nému
pfipojit i jiné zemé, pokud spliuji uréité pozadavky Evropské komise. Kazda zemé musi zajistit
minimalni pocet respondentd, ktery odpovida velikosti populace a ma byt reprezentativni pro celou
populaci. Pro sbér dat mlze byt pouZita kombinace rlznych metod, véetné osobnich rozhovord,
telefonickych rozhovor(, dotaznik(l a dalSich. EHIS — tfeti vina byla navrZena tak, aby pokryla celou

populaci vékem od 15 let vyse (EHIS, Methodological manual Re-edition 2020 edition).
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5.2. Vybér proménnych pro analyzu
V nasledujici podkapitole jsou podrobné popsané proménné a jejich kategorie, které jsou

vyuZity pro analyzy. V analyzach je zkouman vliv sociodemografickych rizikovych faktor(, rizikovych
faktor( zdravotniho stavu a rizikovych faktord zivotniho stylu. Do nasledné analyzy byly zahrnuty pouze
ty vySe zminéné rizikové faktory, na které byly respondenti v ramci studie EHIS 2019 dotazovani.
Kategorie nékterych proménych byly pro Ucely analyzy upraveny. Pfesny popis Uprav jednotlivych

proménnych je uveden v nasledujicich podkapitolach.

5.2.1. Popis CMP a sociodemografickych proménnych
Zavisla proménna

Do vSech modell vstupuje zavisla proménna prodélani CMP v poslednich 12 mésicich. U této
proménné jsou v soboru rozliSeny 3 kategorie: Ano, Ne a Neuvedeno. Respondenti z kategorie

Neuvedeno byli z analyzy vyrazeni.
Nezavisle proménné - sociodemografické charakteristiky

Nezdvisle proménné, které vstupuji do analyzy z hlediska sociodemogafickych charakteristik,
jsou pohlavi, vékova kategorie a nejvyssi dosazena Uroven vzdélani. Stejné proménné vstupuji i do

modelu vicedrovnové analyzy, do které je navic jako ndhodnd proménna zarazena zemé.
Pohlavi

Proménna pohlavi ma 3 kategorie: MuZ, Zena a Chybi (nevi, neuvedl/a). Respondenti z

kategorie Neuvedeno byli oznaceni jako systémovy missing.

Vékova kategorie

PGvodni proménnd obsahovala 18 kategorii, které nebyly jednotné v rGznych zemich. Proto
byly nékteré kategorie sjednoceny a respondenti byli rozdéleni do ndasledujicich vékovych kategorii:
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
kategorii 15-19 a 20-24 byli z analyzy vyrazeni, jelikoZ prevalence CMP v téchto kategoriich je velmi

nizka a nejvyssi Uroven dosazeného vzdélani neni dostatecné stabilni.

Nejvyssi uroven dosaZzeného vzdélani

Proménna nejvyssi uroven dosazeného vzdélani obsahovala plivodné 10 kategorii, které byly
sjednoceny do tfi kategorii: zakladni, stfedoskolské a vysokoskolské. Respondenti s urovni vzdélani
Zadné formalni vzdélani, nebo nizéi nei primarni a Primarni byli zafazeni do kategorie Zakladni.
Respondenti s Urovni vzdélani Nizsi sekundarni, Vyssi sekundarni, Post-sekundarni, ale nikoliv terciarni,

KratSi terciarni byli zafazeni do kategorie Stfedoskolské. Respondenti s Urovni vzdélani Bakalarské,
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nebo ekvivalentni uroven, Magisterské, nebo ekvivalentni Uroven, Doktorské, nebo ekvivalentni

uroven byli zatazeni do kategorie Vysokoskolské.

Nahodny efekt

Zemé pobytu

Ve vSech modelech, kde je pouZita viceuroviiova logisticka regrese, je proménnd zemé pobytu
respondenta vyuZita jako nahodny efekt. Respondenti pochdzeji z nasledujicich zemi: Cesko, Rakousko,
Belgie, Bulharsko, Kypr, Némecko, Dansko, Estonsko, Recko, Spanélsko, Finsko, Chorvatsko, Madarsko,
Irsko, Island, Italie, Litva, Lucembursko, Lotyssko, Malta, Nizozemsko, Norsko, Polsko, Portugalsko,

Rumunsko, Srbsko, Svédsko, Slovinsko, Slovensko.

5.2.2. Popis proménnychzivotniho stylu a zdravotniho stavu
Nezavislé proménné - faktory Zivotniho stylu

Kuracké chovani

Proménna Typ kurackého chovani ma Ctyfri kategorie: Denni kutak, Prilezitostny kurak, Nekurak

a Neuvedeno. Respondenti z kategorie Neuvedeno byli oznaceny jako systémovy missing.

Konzumace alkoholu

Proménna Konzumace alkoholu méla plvodné 11 kategorii, avSak pro vyssi prehlednost byly
kategorie zredukovany na Ctyfi: Kazdy den nebo témér kazdy den, Nékolik dni v tydnu, Nékolik dni v

mésici a Nikdy. Respondenti z kategorii Neuvedeno a Proxy byli oznaéeni jako systémovy missing.

Tabulka 1: Kategorie proménné Konzumace alkoholu

Plvodni kategorie Nova kategorie
Kazdy den Kazdy den, nebo témér kazdy den
5-6 dni v tydnu Nékolik dni v tydnu
3-4 dny v tydnu Nékolik dni v tydnu
1-2 dny v tydnu Nékolik dni v tydnu
2-3 dny v mésici Nékolik dni v mésici
Jednou mésicné Nékolik dni v mésici
Méné, nez jednou mésicné Nékolik dni v mésici
Ani jednou v podlenich 12 mésicich Nikdy

Nikdy v Zivoté, nebo jenom nékolik dousk(ll v Zivoté | Nikdy

Neuvedeno Missing

Proxy Missing
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Fyzicka aktivita

Proménnad fyzicka aktivita vyjadruje, kolik dni v tydnu se vénuji respondenti sportu, fitness
nebo rekreacnim (volnocasovym) fyzickym aktivitam, které zplsobuji alespon malé zvyseni dechové
nebo srdecni frekvence po dobu alespori 10 minut nepretrzité. Tato proménna méla plvodné 8
kategorii: Nikdy, 1 den v tydnu, 2, dny v tydnu, 3 dny v tydnu, 4 dny v tydnu, 5 dni v tydnu, 6 dni v tydnu
a 7 dni v tydnu. Nasledné byla vypocitana proménn3, ktera nékteré kategorie sluc¢uje. Kategorie v nové

proménné jsou Nikdy, 1-3 dny v tydnu, 4-5 dni v tydnu, 6-7 dna v tydnu.
Nezavislé proménné - faktory zdravotniho stavu

Hypertenze

Proménna hypertenze hodnoti, zda mél respondent v poslednich 12 mésicich hypertenzi. Tato
proménna ma tfi kategorie: Ano, Ne a Neuvedeno. Respondenti, u kterych je kategorie Neuvedeno,

byli oznaceni jako systémovy missing.
Diabetes

Proménna diabetes hodnoti jednoletou prevalenci onemocnéni diabetes mellitus, aniz by byl
rozlisen typ diabetu, ktery byl respondentovi diagnostikovan. Tato proménnd ma tfi kategorie: Ano,

Ne a Neuvedeno. Respondenti z kategorie Neuvedeno byli oznaceni jako systémovy missing.

BMI

Proménnda BMI hodnoti v nékterych zemich hodnotu body mass indexu jako spojité proménné
a v jinych zemich zafazeni rospondent(i do jedné ze Ctyr kategorii. Pro prehlednost byli respondenti,
ktefi jiz byli zarazeni do kategorii, ponechdni a k nim byli naleZité pfifazeni respondenti, u kterych byla

uvedena presnd hodnota BMI. Pfislusna kategorie byla uréena nasledujicim zplsobem:

Tabulka 2: Kategorie proménné BMI (kg/m2)
Podvéha < 18,5 kg/m2

Normalni hmotnost | 18,5-25,0 kg/m?2

Nadvéha 25,1-30,0 kg/m2

Obezita > 30 kg/m2
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5.3. PouZité statistické metody
V této podkapitole jsou popsany statistické metody, které byly pouzity v analyze socialnich

nerovnosti v prevalenci CMP v Evropé. Nejprve byla provedena deskriptivni analyza dat k popisu
frekvence jednotlivych proménnych. U kategoridlnich proménnych byly prostfednictvim deskriptivni
statistiky vypocteny Cetnosti respondentl v jednotlivych kategoriich a dale podily respondentd v
téchto kategoriich ve vSech proménnych (vSechny proménné jsou kategorialni). Dale je u zvolenych

proménnych vypocitana vazena a vékové standardizovana prevalence (Pavlik et al., 1986).

Ndsledné byla pouzita metoda bindrni logistické regrese ke zjisténi vlivu sociodemografickych
faktor(, Zivotniho stylu a zdravotniho stavu na prevalenci CMP. Metoda logistické regrese zkouma vliv
nezavislych proménnych na zavislou proménnou. Jejim cilem je popsat vztah mezi nimi a testovat jejich
interakce. V této praci je pouzita binarni logisticka regrese pro odhaleni faktor( ovliviiujicich vyskyt
CMP a vyhodnoceni jejich vlivu. Vystupem jsou hodnoty podilu Sanci/rizik (OR - odds ratio), ukazuijici,
kolikrat je vy33i $ance na jev v zavislosti na faktorech. Sance pfedstavuje podil pravdépodobnosti, Ze k
udalosti doslo ku pravdépodobnosti, Ze k udalosti nedoslo. K poméru Sanci se dospéje tak, ze se
vypocte pomér téchto dvou Sanci. U poméru Sanci je v této praci predpokladano, Ze chceme znat Sanci
jevu u exponovanych ku $anci jevu u neexponovanych pripadu. Vysledny pomér udava, kolikrat vyssi
pripadé této diplomové prace je pouzita binadrnilogisticka regrese, protoZe zavisle proménna je binarni,
nabyvajici dvou hodnot. Binarni zavisle proménna v tomto pfipadé popisuje, zdali jedinec v poslednich
12 meésicich prodélal CMP, kdy O predstavuje respondenty, ktefi CMP v poslednich 12 mésicich
neprodélali a hodnota 1 ty, ktefi ji prodélali. Logisticka regrese predikuje pravdépodobnost, Ze pfipad
patfi do jedné z kategorii zavisle proménné, tedy v pfipadé analyz této prace zkouma3, jaka je

pravdépodobnost, Ze respondent CMP prodélal, ¢i neprodélal.

Datovy soubor obsahuje data s hiearchickou strukturou, protoze data byla sbirana na drovni
individualni a drovni zemi. Vzhledem k této hierarchické struktufe jsou v analyzach zahrnuty i modely
s pouzitim vicelroviiové analyzy. Vicelroviiova analyza umoZiiuje popisovat nepfimé vlastnosti, které
se objevuji v rdmci zemépisného kontextu a jsou tak sdilené jednotlivci ze stejnych zemi. Jaké nahodny
efekt byla v této préaci pouzita proménna zemé. Diky vicelroviiovému modelovani bylo mozné
vypocitat vnitrottidni koeficient determinace. Vnitrotfidni koeficient korelace (ICC) je statisticky
ukazatel, ktery ukazuje, jak velka ¢ast variability zavislé proménné vysvétluje rozdily mezi tfidami a jak
velka ¢ast této variability je vysvétlena rozdily uvnitf tfid. V kontextu vicelroviové logistické regrese
je ICC uzitecnym nastrojem pro posouzeni, zda jsou data vhodnd pro model s viceirovnémi nebo zda
by mél byt pouzit jednodussi model. Vysoka hodnota ICC naznacuje, Zze velka c¢ast variability zavisle

proménné je vysvétlena rozdily mezi tfidami, coz ukazuje na daleZitost zohledrovani této hierarchické
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struktury v modelovani. Na druhé strané, nizka hodnota ICC naznacuje, zZe vysvétlenad variability zavislé

proménné je mala a vétsina variability je zplsobena rozdily uvnitf tfid (Soukup, 2006).
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6. Analyza vlivu vybranych rizikovych
faktoru na prevalenci cévni mozkové
prihody v Evropé

Analyticka ¢ast této prace se vénuje nejprve deskriptivni statistice proménnych, které jsou
nasledné pouZity v regresnich modelech. Nejdfive jsou popsany soubory respondentl, poté je
predstavena standardizovana prevalence CMP podle kategorii jednotlivych proménnych a nakonec

jsou prezentovany vysledky regresnich modeld.

6.1. Charakteristika souboru
Popisu dat je vénovana tabulka 3, kterd obsahuje absolutni a relativni Cetnosti kategorii

proménnych, které byly pouzity pro deskriptivni analyzu vlivu prevalence CMP a také pro nasledné
regresni analyzy. Vybrani byli respondenti, u kterych jsou Udaje o prevalenci CMP a respondenti, ktefi
jsou starsi nez 25 let. V mladsich vékovych kategoriich je nizky pocet pfipadii CMP a respondenti maji
nizkou stabilitu v proménné Nejvyssi dosazené vzdélani. Takové vymezeni mlzZe zprfesnit vysledky
analyzy. Pocet respondentl, ktefi vstoupili do analyz, je 278 035. Respondenti v kategoriich
Neuvedeno, ¢i Proxy a neuvedeno byli nasledné oznaceni ve statistickém softwaru jako missing, do
kterych proménna s takovou kategorii vstupovala. Z tohoto poctu 98,1 % neprodélalo CMP a 1,9 %
CMP prodélalo. V souboru bylo 54,1 % Zen a 45,9 % muzi. Nejvice zastoupend vékova kategorie byla
kategorie 75 let a vice let, ve které je 14,7 % respondentl. NejcastéjSi nejvyssi dosazend Uroven
vzdélani byla vtomto souboru uUroven stfedoskolskd. Té dosdahlo 62 % respondent(i. Nejvice

zastoupend zemé v souboru byla Itdlie, ze které byly Udaje 0 13,9 % respondentech z tohoto souboru.

V proménné Kuracké chovani je nejvyssi zastoupeni respondentl v kategorii Nekurak, kde je
76 % respondentl. V proménné Konzumace alkoholu je nejvétsi zastoupeni respondentl v kategorii
Nikdy, kde je 33,5 % respondentll. Proménna Konzumace alkoholu byla vyuZita pouze v ramci
deskriptivnich analyz. Z tohoto souboru 28,6 % respondent trpi hypertenzi a 8,9 % trpi diabetem. Dale

76,2 % respondentl uvedlo, Ze se nevénuje zadné fyzické aktivité.

Je tfeba brat v potaz, Ze Udaje pouZité pro tuto praci se tykaji pouze respondentd, ktefi
prodélali CMP v poslednich dvanacti mésicich a zaroven prezili. Diky takto stanovené proménné také
nevime, zda pravé v disledku prodélani CMP nedoslo ke zméné Zivotniho stylu. Toto je nejvétsi limitaci
dat prarezového charakteru. Naopak prevalence u proménnych, ve kterych je ptislusenstvi do kategorii
vyrazné stabilnéjsi, ma pomérné vysokou vypovédni hodnotu. Dalsi limitaci je to, Ze u nékterych

proménnych je velmi vyrazny podil respondent(, ktefi neodpovédéli, nebo se jednalo o proxy
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rozhovory. Tyto kategorie byly oznaéeny jako missing a pro danou proménou byli respondenti vyfazeni

z analyzy.

V tomto souboru proménnou Konzumace alkoholu nelze pomoci logistické regrese zachytit

redlny vztah mezi konzumaci alkoholu a CMP. Vysledky by byly velmi silné zkreslené tim, Ze mnoho

konzumentt alkoholu po prodélani CMP preslo do kategorie abstinentd a k tomu by se pridal efekt

toho, Ze respondenti pravdépodobné neodpovidali vidy pravdivé a také toho, Ze byly vyrazeny

kategorie proxy a neuvedeno. Konzumace alkoholu je tedy zahrnuta pouze do deskriptivnich analyz,

ale z regresnich modell je vyfazena. Po vyfazeni této proménné navic mohly byt do regresnich analyz

zafazeny zemé Finsko a Itdlie, ve kterych data o konzumaci alkoholu nebyla ziskana.

Tabulka 3: Socioekonomické, demografické a zdravotni charakteristiky respondentd, N = 278 035 - 1. ¢dst

Role proménné | Proménna Kategorie Absolutni ¢etnost | Relativni cetnost
Zavisla Cévni mozkova Ano 5230 1,9%
proménna pfihoda Ne 272805 98,1 %
Nezdvislé Nejvyssi dosazené | Zakladni vzdélani 38212 13,7 %
proménné vzdélani Stredoskolské vzdélani 172682 62,1 %
Vysokoskolské vzdélani 65680 23,6 %
Neuvedeno 1461 0,5%
Pohlavi Muz 127588 45,9 %
respondenta Zena 150447 54,1 %
25-29 16132 5,8 %
30-34 18478 6,6 %
35-39 21036 7,6 %
40-44 23966 8,6 %
45-49 24762 8,9 %
Vékova kategorie | 50-54 26516 9,5%
55-59 27266 9,8 %
60-64 27907 10,0 %
65-69 27281 9,8 %
70-74 23289 8,4 %
75+ 41402 14,9 %
Kuracké chovani Nekurak 152934 55,0 %
Kurak 48256 17,4 %
Prilezitostny kurak 11491 4,1%
Exkurak 58271 21,0%
Neuvedeno 7083 2,5%
Hypertenze Ano 79486 28,6 %
Ne 198102 71,3 %
Neuvedeno 447 0,2%
Diabetes Ano 24768 8,9%
Ne 252844 90,9 %
Neuvedeno 423 0,2%
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Tabulka 3: Socioekonomické, demografické a zdravotni charakteristiky respondentd, N = 278 035 - 2. ¢dst

Role proménné Proménna Kategorie Absolutni cetnost | Relativni ¢etnost
Nezdvislé proménné | Konzumace alkoholu | Kazdy den 23154 8,3%
Nékolik dni v tydnu 53890 19,4 %
Nékolik dni v mésici 51036 18,4 %
Neékolik dni v roce 93266 33,5%
Nikdy 221346 79,6 %
Proxy 5826 2,1%
Neuvedeno 50863 18,3 %
Fyzicka aktivita Nikdy 165771 59,6 %
1-3 dny v tydnu 61621 22,2 %
4-5 dni v tydnu 19641 7,1%
6-7 dni v tydnu 17172 6,2 %
Proxy 5074 1,8 %
Neuvedeno 8801 32%
BMI Normalni vaha 108660 39,1%
Podvaha 4577 1,6 %
Nadvaha 101939 36,7 %
Obezita 46435 16,7 %
Proxy 5129 1,8%
Neuvedeno 8732 4,0%
Zemé Cesko 7302 2,6%
Rakousko 13714 49%
Belgie 8584 3,1%
Bulharsko 6847 2,5%
Kypr 5351 1,9%
Némecko 21518 7,7%
Dansko 5788 2,1%
Estonsko 4412 1,6 %
Recko 7494 2,7%
Spanélsko 20489 7,4 %
Finsko 4858 1,7%
Chorvatsko 5003 1,8%
Madarsko 4965 1,8%
Irsko 6925 2,5%
Island 3337 1,2%
Italie 40278 14,5 %
Litva 4443 1,6 %
Lucembursko 3923 1,4%
Lotyssko 5243 1,9%
Malta 3933 1,4 %
Nizozemsko 7143 2,6 %
Norsko 6857 2,5%
Polsko 18030 6,5 %
Portugalsko 13511 4,9 %
Rumunsko 14504 52%
Srbsko 11654 4,2 %
Svédsko 8530 3,1%
Slovinsko 8295 3,0%
Slovensko 5104 1,8%

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
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6.2. Prevalence cévni mozkové pfihody podle vybranych determinant

Prevalence se tyka poctu pacientl s CMP v urcité zemépisné oblasti a v urcitém obdobi.
Hodnoty tohoto ukazatele jsou, stejné jako u incidence, u CMP dlleZité v ramci zdravotni politiky k
planovani sité poskytujici sekundarni péci pro prezivsi pacienty a k odhadu ekonomickych dlsledkd

tohoto onemocnéni ve sledované populaci.

Z celkového poctu 278 035 respondentt, uvedlo 5 230, Ze prodélali CMP. Jednoletd hruba
prevalence CMP je v souboru tedy 1,9 %. Vazend a vékové standardizovand prevalence je 1,7 %, tj.
1746 pripad( na 100 000 obyvatel. Pro vSechny nasledujici tabulky a grafy, které popisuji hodnoty

prevalence, plati, Ze se jedna o vaZenou a vékové standardizovanou jednoletou prevalenci.

Respondenti se zakladnim vzdélanim maji nejvyssi prevalenci CMP (1928 na 100 000 obyvatel),
nasledované osobami se stfedoskolskym (1810 na 100 000 obyvatel) a vysokoskolskym vzdélanim
(1338 na 100 000 obyvatel). MuZi maji vyssi prevalenci CMP (1978 na 100 000 obyvatel) nez Zeny (1558
na 100 000 obyvatel). Nejvyssi prevalenci CMP maji jedinci ve véku 75 a vice let (721 na 100 000
obyvatel), nasledovani respondenty ve véku 70-74 let (242 na 100 000 obyvatel) a 65-69 let (213 na
100 000 obyvatel).

Denni kufaci maji nejvyssi prevalenci CMP (2035 na 100 000 obyvatel), nasledovani
prilezitostnymi kuraky (1950 na 100 000 obyvatel) a exkuraky (1921 na 100 000 obyvatel). Nejnizsi
prevalence je u nekurakd (1448 na 100 000 obyvatel). Konzumenti alkoholu, ktefi piji alkohol kazdy

den nebo témér kazdy den, maji mezi respondenty nizsi prevalenci CMP (1292 na 100 000 obyvatel)

.....

evvys

100 000 obyvatel). Nejvyssi prevalenci maji ti respondenti, ktefi uvedli, Ze se nikdy nevénuiji fyzické
aktivité (1930 na 100 000 obyvatel) a druhou nejvyssi prevalenci maji ti, ktefi se vénuji fyzické aktivité

6-7 dni v tydnu (1392 na 100 000 obyvatel).

Respondenti s hypertenzi maji vyssi prevalenci CMP (3188 na 100 000 obyvatel) nez
respondenti bez hypertenze (1241 na 100 000 obyvatel). Diabetici maji vyssi prevalenci CMP (5104 na
100 000 obyvatel) ve srovnani s témi, ktefi diabetes nemaji (1649 na 100 000 obyvatel). Prevalence
CMP je nejvyssi u jedincl s podvahou (2140 na 100 000 obyvatel), nasledovanych jedinci s obezitou
(1932 na 100 000 obyvatel). Na druhé strané prevalence CMP u jedincli s normalni vdhou a nadvédhou
jsou pomérné podobné (1318 na 100 000 obyvatel pro normalni vahu a 1323 na 100 000 obyvatel pro
nadvahu). Zemé s nejvyssi prevalenci CMP jsou Bulharsko (2761 na 100 000 obyvatel), Slovensko (2728

svvs
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Malta (364 na 100 000 obyvatel), LotySsko (1028 na 100 000 obyvatel) a Irsko (1060 na 100 000

obyvatel). Pro vyssi pfehlednost je prevalence podle jednotlivch zemi vykreslena v mapé v obrazku 1.

Tabulka 4: Standardizované prevalence cévni mozkové prihody (na 100 000 obyvatel) v Evropé v
jednotlivych kategoriich, 25+ let - 1. ¢dst

Kategorie Prevalence na 100 000 obyvatel
Nejvyssi dosazené vzdélani

Zakladni vzdélani 1928
Stfedoskolské vzdélani 1810
Vysokoskolské vzdélani 1338
Pohlavi respondenta

Muz 1978
Zena 1558
Vékova 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
Kuracké chovani

Denni kurak 2035
PrileZitostny kurak 1950
Exkurak 1921
Nekurak 1448
Konzumace alkoholu

Kazdy den, nebo témér kazdy den 1292
Nékolik dni v tydnu 1085
Nékolik dni v mésici 1236
Nikdy 2156
Hypertenze

Ano 3188
Ne 1241

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
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Tabulka 4: Standardizované prevalence cévni mozkové prihody (na 100 000 obyvatel) v Evropé v
jednotlivych kategoriich, 25+ let - 2. ¢dst

Kategorie Prevalence na 100 000 obyvatel
Diabetes

Ano 5104
Ne 1649
Fyzicka aktivita

Nikdy 1930
1-3 dny v tydnu 1130
4-5 dni v tydnu 868
6-7 dni v tydnu 1392
BMI

Normalni vaha 1318
Podvaha 2140
Nadvaha 1323
Obezita 1932
Kategorie Prevalence na 100 000 obyvatel
Zemé

Cesko 1555
Rakousko 1760
Belgie 816
Bulharsko 2761
Kypr 1865
Némecko 2329
Dansko 1616
Estnosko 1153
Recko 1730
Spanélsko 1113
Finsko 2007
Chorvatsko 2687
Madarsko 2374
Irsko 1060
Island 1708
Italie 1313
Litva 2520
Lucembursko 1198
Lotyssko 1028
Malta 364
Nizozemsko 1770
Norsko 1269
Polsko 2181
Portugalsko 2009
Rumunsko 1406
Srbsko 1395
Svédsko 1102
Slovinsko 1809
Slovensko 2728

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
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Obrdzek 1: Standardizovand prevalence cévni mozkové prihody (na 100 000 obyvatel) ve vybranych
zemich Evropy, 25+ let

I
364 2761

Vytvofeno nastrojem Datawrapper

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani

Pozn.: K vytvoreni mapy byla pouZita webova stranka https://app.datawrapper.de/

Tabulka 5 popisuje jednoletou prevalenci CMP v jednotlivych zemich podle pohlavi. Vétsina

zemi ma vyssi vyskyt CMP u muz(l nez u Zen. Nejvyssi prevalenci CMP u muzd ma Bulharsko (3184 na

i Zen je zaznamenan na Malté (467 u muz(i a 269 u Zen).
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Tabulka 5: Jednoletd standardizovand prevalence cévni mozkové prihody (na 100 000 obyvatel) ve
vybranych evropskych zemich podle pohlavi, 25+ let

Zemé Muzi Zeny
Cesko 2095 1093
Rakousko 1970 1583
Belgie 1350 370

Bulharsko 3184 2400
Kypr 2214 1565
Némecko 2615 2085
Dansko 1915 1338
Estonsko 1486 903

Recko 1888 1615
Spanélsko 1139 1100
Finsko 2501 1510
Chorvatsko 2791 2643
Madarsko 2641 2214
Irsko 1349 776

Island 2010 1416
Italie 1423 1215
Litva 3045 2130
Lucembursko 1361 1037
Lotyssko 1650 682

Malta 467 269

Nizozemsko 1888 1626
Norsko 1399 1114
Polsko 2923 1648
Portugalsko 1740 2261
Rumunsko 1643 1259
Srbsko 1845 1025
Svédsko 1148 1046
Slovinsko 2488 1365
Slovensko 3106 2554

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani

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

sledovanych zemi je nejvyssi prevalence v Bulharsku, kde dosahuje hodnoty 2761 na 100 000 obyvatel.

evvys

sledované zemé je 1677 na 100 000 obyvatel. Cesko ma hodnotu prevalence 1555 na 100 000 obyvatel,

cozZ je ve sledovaném souboru zemi mirné podpriimérna hodnota.
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Graf 1: Standardizovand prevalence cévni mozkové prihody (na 100 000 obyvatel) v evropskych
zemich, 25+ let
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Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani

V grafu 2 jsou uvedeny hodnoty prevalence CMP pro respondenty se zakladnim, nebo Zadnym
vzdélanim ve véku 25+ let podle jednotlivych zemi Evropy. Nejvyssi prevalence 11795 na 100 000
obyvatel byla pozorovana na Slovensku. U osob se zakladnim vzdélanim v Norsku neprodélal CMP
zadny z respondentl a ve Finsku nebyli do sbéru dat zahrnuti Zadni respondenti se zakladnim
vzdélanim. Po Norsku a Finsku ma nejnizsi prevalenci Malta s hodnotou 389 na 100 000 obyvatel.
Primérna prevalence za viechny sledované zemé je 2985 na 100 000 obyvatel. Cesko ma lehce

podpriimérnou hodnotu prevalence 2880 na 100 000 obyvatel.
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Graf 2: Standardizovand prevalence cévni mozkové prihody (na 100 000 obyvatel) u respondentii se
zakladnim, nebo Zaddnym vzdeéldnim v evropskych zemich, 25+ let
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Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
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Pozn.: Norsko a Finsko nejsou zobrazeny kvili nulovym hodnotdam.

V grafu 3 jsou uvedeny hodnoty prevalence CMP pro respondenty s dosaZzenou stfedoskolskou

v

urovni vzdélani ve véku 25+ let podle jednotlivych zemi Evropy. Ze sledovanych zemi je nejvyssi
prevalence v Bulharsku, kde dosahuje hodnoty 3030 na 100 000 obyvatel. Nejnizsi prevalenci ma Malta
s hodnotou 428 na 100 000 obyvatel. Primérna prevalence za vSechny sledované zemé je 1658 na

100 000 obyvatel. Cesko md lehce podprimérnou hodnotu prevalence 1641 na 100 000 obyvatel.
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Graf 3: Standardizovand prevalence cévni mozkové prihody (na 100 000 osob) u respondenti se

stfedoskolskym vzdéldanim v evropskych zemich, 25+ let
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Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
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V grafu Cislo 4 jsou uvedeny hodnoty prevalence CMP pro respondenty vysokoSkolskym

vzdélanim ve véku 25+ let podle jednotlivych zemi Evropy. Ze sledovanych zemi je nejvyssi prevalence

evvs

Srbsko, které ma prevalenci s hodnotou 321 na 100 000 obyvatel. Primérna prevalence za vsechny

sledované zemé je 1127 na 100 000 obyvatel. Cesko ma hodnotu prevalence 919 na 100 000 obyvatel,

coz je pomérné vyrazné pod primérnou hodnotou. Graf nezahrnuje Udaje za Island a Maltu, protoze

v téchto zemich nebyl pfi sbéru dat zaznamenan zadny respondent s vysokoskolskym vzdélanim.
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Graf 4: Standardizovand prevalence cévni mozkové prihody (na 100 000 obyvatel) u respondenti s
vysokoskolskym vzdélanim v evropskych zemich, 25+ let
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Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani

Pozn.: Malta a Island nejsou zobrazeny kvili nulovym hodnotdam.

v v/

Prehled prevalence CMP podle Urovné nejvyssiho dosazeného vzdélani v evropskych zemich je
nazorné zobrazen v grafu 5. Z grafu je patrné, Ze prevalence CMP se lisi v zavislosti na Urovni vzdélani
a také mezi jednotlivymi zemémi. Celkové lze fici, Ze ve vétSiné zemi je nejvyssi prevalence u
respondentd se zdkladnim vzdélanim, ale existuji vyjimky, jako je napfiklad Lotyssko, kde je nejvyssi
prevalence u stfedoskolsky vzdélanych jedinci. Z grafu 5 Ize také vycist, Ze v nékterych zemich, jako je
napriklad Spanélsko, Irsko, Belgie a Lucembursko, je podle ocekavani vyssi prevalence u zakladniho

vzdélani ne? u stfedoskolského vzdéldni. Naopak v nékterych zemich, jako je Slovinsko, Svédsko,

LotySsko a Dansko, je vysSsi prevalence u stfedoskolsky vzdélanych jedincl neZ u zakladniho vzdélani.
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Celkové Ize potvrdit, Ze existuje vztah mezi Urovni vzdélani a prevalenci CMP, ale tento vztah neni v

kazdé zemi a v kazdé Urovni vzdélani stejny.

Podle grafu lIze vyvodit, Ze populace s vysokoskolskym vzdélanim ma mensi riziko CMP v
porovnani s populaci se zdkladnim vzdélanim ve vSech zemich kromé Malty a Islandu, kde nebyl
nalezen zadny vysokosSkolsky vzdélany respondent, ktery by prodélal CMP. Vysokoskolsky vzdélani
respondenti maji ve srovnani se stfedoskolsky vzdélanymi jedinci vyssi prevalenci CMP v zemich
Lucembursko, Irsko, Spanélsko a Belgie

Graf 5: Standardizovand prevalence cévni mozkové prihody (na 100 000 obyvatel) u podle urovné
nejvyssiho dosaZeného vzdéldni v evropskych zemich, 25+ let
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Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
6.3. Vliv vzdéelani na prevalenci cévni mozkové prihody

Vysledky analyzy vlivu vzdélani na CMP jsou predstaveny ve Ctyfech rlznych modelech. V
prvnim modelu je vystup binarni logistické regrese, ktery popisuje vliv demografickych faktor(i na
prevalenci CMP za vSechny zemé dohromady. Pro tento model byla pouZita vazena data. Poté
nasleduje model, ve kterém je popsan vztah mezi nejvyssi dosazenou Urovni vzdélani a prevalenci CMP
pro jednotlivé zemé zvlast. V dal$im modelu je proménna zemé zahrnuta do binarni logistické regrese
jako nezavisla proménna a za referenéni kategorii bylo zvoleno Cesko. V poslednim z model@ je
proménna zemé zahrnuta jako nadhodny efekt ve vicedroviiovém modelu binarni logistické regrese a

7 vz

vypovida tedy o tom, jaka ¢ast rozptylu zavislé proménné pripada na rozdily mezi jednotlivymi zemémi.
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Vysledky analyzy vlivu vzdélani na vyskyt CMP za vSechny zemé dohromady jsou uvedeny
v Tabulce 6. Se zvysujicim se vékem roste pravdépodobnost, Ze dotazovana osoba prodélala CMP. V
porovnani s referencni kategorii osob ve véku 25-29 let je statisticky vyznamné vyssi Sance u vSech
vékovych kategoriii kromé 30-34 a 35-39 let. MuZi maji o 1,3x vyssi pravdépodobnost CMP nez Zeny.
Lze pozorovat, zZe se snizujicim se vzdélanim se zvySuje pravdépodobnost CMP. Pokud respondent
dosahl zakladniho vzdélani, tak se Sance, Ze prodélal v poslednim roce CMP, zvySuje 1,5x v porovnani
s jedinci, ktefi dosahli vysokoskolské urovné vzdélani. Pokud respondent dosahl stfedoskolské Urovné
vzdélani, tak Sance na prodélani CMP v poslednim roce zvysSuje 1,5x v porovndni s osobami s

vysokoskolskym vzdélanim.

Tabulka 6: Vztah prevalence cévni mozkové prihody a sociodemografickych faktort

Nagelkerkovo R?= 0,111
Proménné Kategorie OR (95 % Cl) P hodnota
Vékové 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
Pohlavi Zena 1
Mus 1,31 (1,24 - 1,38) <0,001
Nejvyssi dosazené vzdélani | Vysokoskolské 1
Zakladni 1,54 (1,39 - 1,71) <0,001
Stiedogkolské 1,46 (1,33 - 1,59) <0,001

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani

Pozn.: Tuéné zvyraznéné hodnoty jsou statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti. OR = odds
ratio; Cl = konfidencni interval (interval spolehlivosti)

Tabulky 7 a 8 popisuji vysledky logistické regrese, provedné zvlast pro jednotlivé zemé, ve které
byla zavisla proménna CMP a nezavislymi proménnymi byly nejvyssi Uroven dosazeného vzdélani, vék
a pohlavi. V tabulkach jsou uvedeny pouze hodnoty pomérl Sanci a jejich interval spolehlivosti pro
kategorie proménné Nejvyssi dosazené vzdélani. Hodnoty pomért Sanci ukazuji, o kolikrat je vétsi nebo
mensi pravdépodobnost vyskytu CMP pro urcitou kategorii vzdélani ve srovnani s referencni kategorii
(vysokoskolské vzdélani v tabulce 7 a stfedoskolské vzdélani vtabulce 8). Hodnoty uvedené v

zavorkdach uddvaji 95 % interval spolehlivosti pro odhad poméru Sanci.

V tabulce 7 je jako referencni kategorie pouZito vysokoSkolské vzdélani. Z této tabulky lze

vyvodit, Ze vyssi vzdélani je spojeno s nizsi pravdépodobnosti CMP. Avsak, v kazdé zemi jsou rlzné
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vztahy mezi vzdélanim a pravdépodobnosti CMP, a nékteré z téchto vztah(ll jsou vyznamné na vyssi

Urovni vyznamnosti nez jiné.

Oproti vysokoskolsky vzdélanym respondentiim maji statisticky vyznamné vyssi Sanci na 5 %
hladiné vyznamnosti na prodélani CMP respondenti se zakladnim vzdélanim v zemich Belgie, Kypr,
Itdlie a Slovensko. Na 1% hladiné spolehlivosti je stejny vztah v zemich Rakousko, Bulharsko, Némecko,

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

PFi srovnani respondent se stfedoskolskym a vysokoskolskym vzdélanim maji na 5 % hladiné
vyznamnosti statisticky vyznamné vyssi Sanci na prodélani CMP stfedoskolsky vzdélani jedinci v zemich
Rakousko, Chorvatsko a Norsko. Na 1 % hladiné vyznamnosti je tento vztah v zemich Bulharsko,

Némecko, Madarsko, Polsko a Srbsko.

V tabulce nejsou zafazeny zemé Island a Malta, protoZe Zadna z respondentl s vysokoskolskym

vzdélanim neuvedl, Ze v poslednich 12 mésicich prodélal CMP.
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Tabulka 7: Vztah prevalence cévni mozkové prihody a vzdéldni podle jednotlivych zemi (Referencni
kategorie: Vysokoskolské vzdélani)

Zemé Zakladni Stiedoskolské Vysokoskolské (ref.)
OR (95 % ClI) OR (95 % Cl)
Cesko 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
Némecko 5,68 (2,18-14,79)** 1,55 (1,29-1,87)** 1
Déansko 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
Recko 1,59 (0,95-2,66) 1,29 (0,77-2,17) 1
Spanélsko 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
Madarsko 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
Italie 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
LotySsko 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
Svédsko 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, vlastni zpracovani

Pozn.: Tucné zvyraznéné hodnoty jsou statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti. Model byl
adjustovdn o pohlavi a vék.

* hodnoty jsou statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti.
** hodnoty jsou statisticky vyznamné na 1 % hladiné vyznamnosti.
V tabulce 8 jsou zarazeny také zemé Island a Malta. V této tabulce je jako referencni kategorie
pouzito stfedoskolské vzdélani. Mezi stfedoskolskym a vysokoskolskym vzdélanim v tomto pripadé
plati stejny vztah, jako byl popsan v tabulce 7, pouze hodnoty popisuji vztah ke vztahu ke kategorii,

ktera byla v tabulce 7 referencni.
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Oproti respondentim se stfedoskolskym vzdélanim maji statisticky vyznamné vyssi sanci na
5% hladiné vyznamnosti na prodélani CMP respondenti se zakladnim vzdélanim v zemich Belgie,
Estonsko, Chorvatsko a Island. Na 1% hladiné spolehlivosti je stejny vztah v zemich Kypr, Némecko,

Litva, Portugalsko a Srbsko.

Tabulka 8: Vztah prevalence cévni mozkové prihody a vzdéldani podle jednotlivych zemi (Referencni
kategorie: Stredoskolské vzdéldni)

Zemé Zakladni Vysokoskolské Stfedoskolské
OR (95 % Cl) OR (95 % Cl) (ref.)
Cesko 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
Némecko 3,65 (1,41-9,48)** 0,64 (0,53-0,78)** 1
Dansko 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
Recko 1,23 (0,85-1,76) 0,77 (0,46-1,3) 1
Spanélsko 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
Madarsko 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
Iltalie 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
Lotyssko 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
Svédsko 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, vlastni zpracovani

Pozn.: Tu¢né zvyraznéné hodnoty jsou statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti. Model byl
adjustovdn o pohlavi a vék.

* hodnoty jsou statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti.
** hodnoty jsou statisticky vyznamné na 1 % hladiné vyznamnosti.
Vliv sociodemografickych faktor(i a zemé, jakoZzto nezavislych proménnych, na vyskyt CMP

popisuje Tabulka 9. Stejné, jako u modelu prezentovaného v tabulce 6 i zde plati, Ze v porovnani s
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referenéni kategorii osob ve véku 25-29 let je statisticky vyznamné vyssi Sance u vSech vékovych
kategoriii s vyjimkou 30-34 a 35—-39 let. MuZi maji podle tohoto modelu 1,4x vyssi pravdépodobnost
CMP nez Zeny. V tomto modelu doslo k mirnému zvyseni hodnoty poméru Sanci u jedincl se zakladnim
stfedoskolskym vzdélanim oproti modelu prezentovanému v tabulce 6. Pokud respondent dosahl
pouze zdkladni Urovné vzdélani, tak se Sance, Ze prodélal v poslednim roce CMP, zvysSuje 2,3x v
porovnani s jedinci, ktefi dosahli vysokoskolské uUrovné vzdélani. Pokud respondent dosahl
stfedoskolské urovné vzdélani, tak se Sance na prodélani CMP v poslednim roce zvySuje 1,5x v

porovnani s osobami s vysokoSkolskym vzdélanim.

V tomto modelu bylo Cesko nastaveno jako referenéni kategorie. Na 5 % hladiné vyznamnosti
maji statisticky vyznamny rozdil oproti Cesku nasledujici zemé: Finsko, Irsko, Polsko a Svédsko. Na 1 %
hladiné vyznamnosti maji statisticky vyznamny rozdil oproti Cesku nésledujici zemé: Rakousko, Belgie,

Bulharsko, Némecko, Spanélsko, Chorvatsko, Madarsko, Italie, Litva a Slovensko.

Tabulka 9: Vztah prevalence cévni mozkové prihody, sociodemografickych faktor( a zemé — 1. ¢dst

Nagelkerkovo R?= 0,124
Proménné Kategorie OR (95 % Cl) P hodnota
Vékové 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
Pohlavi Zena 1
Muz 1,35 (1,28-1,43) <0,001
Nejvyssi dosazené vzdélani Vysokoskolské 1
Zakladni 2,34 (2,09-2,62) <0,001
Stfedoskolské 1,54 (1,41-1,68) <0,001
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Tabulka 9: Vztah prevalence cévni mozkové prihody, sociodemografickych faktor( a zemé — 2. cdst

Proménné Kategorie OR (95 % Cl) P hodnota
Zemé Cesko 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
Némecko 1,61 (1,32-1,96) <0,001
Déansko 1,00 (0,72-1,38) 0,996
Estonsko 0,79 (0,42-1,48) 0,462
Recko 0,94 (0,73-1,21) 0,637
Spanélsko 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
Madarsko 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
Italie 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
Lotyssko 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
Svédsko 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, vlatni zpracovani
Pozn.: Tuéné zvyraznéné hodnoty jsou statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti

Vliv zemé, ve které respondent pobyva, na vztah vzdélani a CMP lze také analyzovat tim
zplUsobem, Ze se zemé zaradi do binarni logistické regrese jako nahodny efekt. Viceurovnové
modelovani je pro tento typ dat vhodné, jelikoz data jsou hierarchicky usporadana a lze predpokladat
vliv kontextu zemé na prevalenci CMP (tabulky 10 a 11). Hodnoty v tabulce 10, kterd popisuje vztah
mezi nezavislymi proménnymi a CMP jsou velmi podobné, jako tomu bylo v prvnim (tabulka 6) a tfetim

modelu (tabulka 9).
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Tabulka 10: Viceurovriové modelovadni vztahu cévni mozkové prihody a sociodemografickych faktoru

Proménné Kategorie OR (95 % Cl) P hodnota
Vékové 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
Pohlavi Zena 1
Muz 1,35 (1,28-1,43) <0,001
Nejvyssi dosazené vzdélani Vysokoskolské 1
Zakladni 2,31 (2,06-2,58) <0,001
Stredoskolské 1,54 (1,41-1,68) <0,001

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
Pozn.: Tucné zvyraznéné hodnoty jsou statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti.

Podil rozptylu vysvétleného variabilitou mezi zemémi udava ICC — vnitrotfidni koeficient
korelace, ktery je prezentovan v tabulce 11. To, z jaké evropské zemé respondenti jsou, vysvétluje vliv

sociodemografickych faktor( na vyskyt CMP z 4 %.

Tabulka 11: Vztah prevalence cévni mozkové prihody a sociodemografickych faktori v Evropé, odhad
ndhodného parametru viceurovriového modelovadni

Nahodny efekt | Odhad Sig. Interval spolehlivosti ICC

Zemd 0,140 <0,001 0,076 | 0,258 4,08 %
Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani

6.4. Vliv rizikovych faktord zdravotniho stavu a Zivotniho stylu na prevalenci cévni
mozkoveé prihody
Vysledky analyzy vlivu sociodemografickych faktord a rizikovych faktord Zivotniho stylu a

zdravotniho stavu na CMP jsou predstaveny ve tfech rliznych modelech. V prvnim modelu je zahrnuty
vliv zemé pomoci pouZziti vah pro vypocet binarni logistické regrese. V druhém z modeli je proménna
zemé zahrnuta do bindrni logistické regrese jako nezavisla proménna a za referencni kategorii bylo
zvoleno Cesko. Ve tietim modelu je proménna zemé zahrnuta jako ndhodny efekt ve vicetroviiovém
modelu binarni logistické regrese a vypovida tedy o tom, jaka ¢ast rozptylu zavislé proménné pripada

na rozdily mezi jednotlivymi zemémi.

Vysledky analyzy vlivu vzdélani na prevalenci CMP jsou velmi podobné, jako ty, které jsou
uvedeny v predchozich modelech (tabulky 6, 9, 10). | zde plati, Ze se zvySujicim se vékem roste

pravdépodobnost, Ze dotazovana osoba prodélala CMP. V porovnani s referencni kategorii osob ve
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véku 25-29 let je statisticky vyznamné vyssi Sance od vékové kategorie 45-49 vySe u vSech vékovych
kategoriii. MuZi maji 1,3x vyssi pravdépodobnost CMP nez Zeny. U vzdélani se v souladu s pfedchozimi
analyzami ukazuje, Ze se sniZujicim se vzdélanim se zvysSuje pravdépodobnost CMP. Pokud respondent
dosahl zakladni Urovné vzdélani, tak se Sance, Ze prodélal v poslednim roce CMP, zvySuje 1,2x v
porovnani s jedinci, ktefi dosahli vysokoskolské Urovné vzdélani. Pokud respondent dosahl
stfedoskolské drovné vzdéldni, tak Sance na prodélani CMP v poslednim roce zvysSuje po zaokrouhleni

také 1,2x v porovnani s osobami s vysokoskolskym vzdélanim.

Dale byly do modelu zharnuty 3 rizikové faktory zdravotniho stavu, a to hypertenze, diabetes
a obezita. U respondentt s hypertenzi byla prokazana statisticky vyznamné vyssi Sance na prodélani
CMP s hodnotou OR = 2,4 (p<0,001; 95 % Cl: 2,25-2,58), coZ znamen3, Ze jedinci s vysokym krevnim
tlakem méli o 2,4krat vyssi Sanci, Ze v poslednim roce prodélali CMP. Diabetes byl také statisticky
vyznamné spojen s CMP s hodnotou OR = 1,7 (p<0,001; 95 % Cl: 1,60-1,85), coZ znamena, Ze
respondenti s diabetem méli 1,7 krat vyssi Sanci na prodélani CMP nez jedinci bez diabetu. Déle byl
analyzovan vztah mezi BMI a vyskytem CMP. Vysledky ukazaly, Ze u respondentll s podvahou byla
prokazana statisticky vyznamné vyssi Sance na prodélani CMP s hodnotou OR = 1,81 (p<0,001; 95 % Cl:
1,47-2,23), coZ znamena, Ze jedinci s podvahou méli o 1,81krat vyssi Sanci na vyskyt CMP v porovnani
s jedinci s normalni vahou. Naopak, u respondentl s nadvahou byla prokazana statisticky vyznamné
nizsi Sance na vyskyt CMP s hodnotou OR = 0,84 (p<0,001; 95 % Cl: 0,78-0,90), coZ znamena, Ze jedinci
obezitu nebyl nalezen statisticky vyznamny vztah s vyskytem CMP, a to s hodnotou OR = 0,97 (p=0,416;
95 % Cl: 0,89-1,05).

Vysledky u proménné Kuracké chovani ukazuji, Ze denni kufaci méli statisticky vyznamné vyssi
riziko prodélani cévni mozkové prihody s hodnotou OR = 1,54 (p <0,001; 95 % ClI: 1,40-1,69), coz
znamena, Ze jedinci, ktefi koufili kazdy den, méli o 1,5krat vyssi Sanci na prodélani CMP ve srovnani s
nekuraky. Prilezitostni kuraci a byvali kuraci také vykazovali statisticky vyznamné zvyseni rizika s OR
hodnotami 1,40 (p <0,001; 95% Cl: 1,17-1,69) a 1,43 (p <0,001; 95% ClI: 1,33-1,53) oproti nekurakim.
Co se tyce fyzické aktivity, jedinci cvicici 4-5 dni v tydnu vykazovali statisticky vyznamné nizsi riziko
prodélani cévni mozkové prihody s hodnotou OR = 0,47 (p <0,001; 95 % Cl: 0,40-0,57), coZ znamena,

Ze osoby cvicici 4-5 dni v tydnu mély polovi¢ni Sanci na prodélani CMP ve srovnani s témi, ktefi nikdy

evvs

evvs

OR hodnotou 0,72 (p <0,001; 95 % Cl: 0,63-0,81) ve srovnani s neaktivnimi jedinci.
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Tabulka 12: Vztah prevalence cévni mozkové prihody, sociodemografickych faktorti a vybranych
rizikovych faktort zdravotniho stavu a Zivotniho stylu

Nagelkerkovo R?= 0,138
Proménna Kategorie OR (95 % Cl) P hodnota
Vékové 25-29 1
kategorie 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
Pohlavi Zena 1
Mu? 1,26 (1,19-1,35) <0,001
Nejvyssi Vysokoskolské 1
dosazené Zakladni 1,21 (1,08-1,36) 0,001
vzdélani Stredogkolské 1,23 (1,12-1,36) <0,001
Vysoky krevni Ne 1
tlak Ano 2,41 (2,25-2,58) <0,001
Diabetes Ne 1
Ano 1,72 (1,60-1,85) <0,001
Fyzickd aktivita | Nikdy 1
1-3 dny v tydnu 0,60 (0,55-0,66) <0,001
4-5 dni v tydnu 0,47 (0,40-0,57) <0,001
6-7 dni v tydnu 0,72 (0,63-0,81) <0,001
Kuracké Nekurak 1
chovani Denni kurak 1,54 (1,40-1,69) <0,001
Prilezitostny kurak 1,40 (1,17-1,69) <0,001
Byvaly kurak 1,43 (1,33-1,53) <0,001
BMI Normadlni vaha 1
Podvaha 1,81 (1,47-2,23) <0,001
Nadvaha 0,84 (0,78-0,90) <0,001
Obezita 0,97 (0,89-1,05) 0,416

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
Pozn.: Tucné zvyraznéné hodnoty jsou statisticky vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti.

Vysledky analyzy modelu, ve kterém jsou zahrnuty vlivy sociodemografickych faktor( a
rizikovych faktor( Zivotniho stylu a zdravotniho stavu a zemé na CMP popisuje Tabulka 13. V tomto
modelu bylo Cesko nastaveno jako referenéni kategorie. Vysledky jsou podobné, jako tomu je
v modelu, ktery popisuje tabula 12. V tomto modelu oviem doslo k nékolika zménam. Podil Sanci u
muzll se oproti Zenam zvysil na hodnotu 1,36 (p <0,001; 95 % Cl: 1,28-1,45). Také je zde oproti modelu
prezentovanému v tabulce 12 mnohem vice patrny gradient u vztahu mezi vzdélanim a CMP. Jedinci

se zakladnim vzdélanim zde maji oproti vysokoskolakiim 1,7krat vyssi Sanci a jedinci se stredoskolskym
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vzdélanim maji 1,3krat vy33i $anci, ze prodélali CMP. Sance hypertonikd je zde 1,3krat vy3si, coi je

nepatrné méné v porovnani s predchozim modelem.

Vysledky dale ukazuji, Zze jedinci cvicici 4-5 dni v tydnu a 6-7 dni v tydnu vykazuji statisticky
vyznamné nizsi Sanci na vznik CMP s OR hodnotami 0,45 (p < 0,001; 95 % Cl: 0,37-0,53) a 0,66 (p <
0,001; 95 % Cl: 0,58-0,75) v porovnani s neaktivnimi jedinci. Osoby cvicici 1-3 dny v tydnu také vykazuji
statisticky vyznamné nizsi Sanci s OR hodnotou 0,52 (p < 0,001; 95 % Cl: 0,47-0,57).

Co se tyce kurdckého chovani, vysledky ukazuji, Ze denni kufaci méli statisticky vyznamné vyssi
Sanci na prodélani CMP s hodnotou OR = 1,27 (p < 0,001; 95 % Cl: 1,15-1,40) oproti nekurakam.
Prilezitostni kuraci a byvali kuraci také vykazovali statisticky vyznamné zvyseni Sance s OR hodnotami
1,24 (p 0,021; 95 % CI 1,03-1,50) a 1,11 (p 0,016; 95 % Cl: 1,02-1,20) v porovnani s nekuraky. Oproti
prvnimu modelu jiZz nejsou kategorie pfileZitostny kurak a byvaly kufak statisticky vyznamané na 1 %

hladiné vyznamnposti, ale pouze na 5 %.

Vysledky pro BMI ukazuji, Ze osoby s podvahou mély statisticky vyznamné vyssi riziko prodélani
CMP s hodnotou OR = 1,80 (p < 0,001; 95 % Cl: 1,46-2,22) v porovnani s osobami s normalni vahou.
Cl 0,78-0,90), zatimco osoby s obezitou nemély statisticky vyznamné rozdilnou $anci oproti jedinciim s

normalni vahou.

Zemé, které maji statisticky vyznamné rozdilnou Sanci na 5 % hladiné vyznamnosti oproti
Cesku, jsou Belgie a Norsko. Zemé, které maiji statisticky vyznamné rozdilnou $anci na 1 % hladiné
vyznamnosti oproti Cesku, jsou Rakousko, Bulharsko, Némecko, Dansko, Spanélsko, Finsko,

Chorvatsko, Italie, Malta, Slovinsko a Slovensko.
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Tabulka 13: Vztah prevalence cévni mozkové prihody, sociodemografickych faktort, zemé a
vybranych rizikovych faktort zdravotniho stavu a Zivotniho stylu — 1. ¢dst

Nagelkerkovo R?= 0,141

Proménna Kategorie OR (95 % Cl) P hodnota
Vékové 25-29 1
kategorie 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
Pohlavi Zena 1
Muz 1,36 (1,28-1,45) <0,001
Nejvyssi Vysokoskolské 1
dosazené Zakladni 1,73 (1,53-1,96) <0,001
vzdélani Stredoskolské 1,28 (1,17-1,41) <0,001
Vysoky krevni Ne 1
tlak Ano 2,28 (2,13-2,45) <0,001
Diabetes Ne 1
Ano 1,69 (1,57-1,82) <0,001
Fyzickd aktivita | Nikdy 1
1-3 dny v tydnu 0,52 (0,47 - 0,57) <0,001
4-5 dni v tydnu 0,45 (0,37 - 0,53) <0,001
6-7 dni v tydnu 0,66 (0,58 - 0,75) <0,001
Kuracké Nekurak 1
chovani Denni kurak 1,27 (1,15 - 1,40) <0,001
PrileZitostny kurak 1,24 (1,03 - 1,50) 0,021
Byvaly kufak 1,11 (1,02 - 1,20) 0,016
BMI Normalni vaha 1
Podvaha 1,80 (1,46 - 2,22) <0,001
Nadvaha 0,84 (0,78 - 0,90) <0,001
Obezita 0,92 (0,85 - 1,00) 0,059

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
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Tabulka 13: Vztah prevalence cévni mozkové prihody, sociodemografickych faktori, zemé a

vybranych rizikovych faktoru zdravotniho stavu a Zivotniho stylu — 2. ¢dst

Nagelkerkovo R?= 0,141

Proménna Kategorie OR (95 % Cl) P hodnota
Zemé Cesko 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
Némecko 2,16 (1,75-2,68) <0,001
Dansko 1,60 (1,12-2,27) 0,009
Estonsko 0,95 (0,50-1,83) 0,888
Recko 0,95 (0,71-1,26) 0,719
Spanélsko 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
Madarsko 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
Italie 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
LotySsko 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
Svédsko 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, vlastni zpracovani

V nasledujicim modelu byl vliv zemé, ve které respondent pobyva, na vztah CMP analyzovéan
tim zplsobem, Ze se zemé zaradila do binarni logistické regrese jako ndhodny efekt. Viceldrovnové
modelovani je pro tento typ dat vhodné, jelikoz data jsou hierarchicky usporadana a lze predpokladat
vliv kontextu zemé na prevalenci CMP (tabulky 14 a 15). Hodnoty v tabulce 14, ktera popisuje vztah
mezi nezavislymi proménnymi a CMP jsou velmi podobné, jako tomu bylo v prvnim (tabulka 12) a
tfetim modelu (tabulka 13). Oproti prvnimu modelu jiz nejsou kategorie prilezitostny kurak a byvaly
kurak statisticky vyznamané na 1 % hladiné vyznamnosti, ale pouze na 5 %, stejné, jako tomu je u

druhého modelu.
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Tabulka 14: Viceurovriové modelovadni vztahu cévni mozkové prihody, sociodemografickych faktord,
zemé a vybranych rizikovych faktori zdravotniho stavu a Zivotniho stylu

Proménna Kategorie OR (95 % ClI) P hodnota
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
Vékové kategorie | 70-74 7,69 (5,65-10,47) <0,001
75+ 11,17 (8,26-15,12) <0,001
Pohlavi Zena 1
Muz 1,36 (1,28-1,45) <0,001
Nejvyssi dosazené | VysokoSkolské 1
vzdélani Zakladni 1,71 (1,51-1,93) <0,001
Stredoskolské 1,28 (1,17-1,41) <0,001
Vysoky krevni tlak | Ne 1
Ano 2,29 (2,14-2,45) <0,001
Diabetes Ne 1
Ano 1,69 (1,58-1,82) <0,001
Nikdy 1
1-3 dny v tydnu 0,52 (0,48-0,57) <0,001
Fyzicka aktivita 4-5 dni v tydnu 0,45 (0,37-0,53) <0,001
6-7 dni v tydnu 0,66 (0,58-0,75) <0,001
Nekurak 1
Denni kuFak 1,27 (1,16-1,40) <0,001
Kuracké chovani PrileZitostny kurak 1,25 (1,04-1,50) 0,019
ExkuFak 1,11 (1,02-1,21) 0,013
Normalni vaha 1
Podvéha 1,80 (1,46-2,21) <0,001
BMI Nadvdha 0,84 (0,78-0,90) <0,001
Obezita 0,92 (0,85-1,00) 0,062

Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani

Podil rozptylu vysvétleného variabilitou mezi zemémi uddva ICC — vnitrotfidni koeficient
korelace, ktery je prezentovan v tabulce 15. To, z jaké evropské zemé respondenti jsou, vysvétluje vliv
vybranych sociodemografickych faktord, zdravotnich faktor( a faktor( Zivotniho stylu na vyskyt CMP

z vice nez 3 %.
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Tabulka 15: Vztah prevalence cévni mozkové prihody, sociodemografickych faktord, rizikovych faktori
Zivotniho stylu a rizikovych faktord zdravotniho stavu v Evropé, odhad ndhodného parametru
viceturovriového modelovdni

Nahodny efekt | Odhad Sig. Interval spolehlivosti ICC

Zemé 0,116 0,002 0,061 ‘ 0,220 341%
Zdroj: EHIS 2019, vlastni zpracovani
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7. Diskuse vysledkd

Vysledky analyz potvrdily pfedpokladany vztah mezi vzdélanim a prevalenci CMP v Evropé. Se
zvySujici se Urovni vzdélani se snizuje Sance na prodélani CMP. Tento vztah je v souladu s mnoha
predchozimi studiemi, které prokazaly, Ze osoby s vy$S§im vzdélanim maji nizsi 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 mUzZe byt vysvétlen nékolika faktory. Osoby s vyssim vzdélanim maji tendenci mit
zdravéjsi zivotni styl, jako je naptiklad zdravéjsi strava, pravidelna fyzickd aktivita a nizsi konzumace
tabaku a alkoholu. Tyto osoby také maji lepsi pristup k zdravotni péci a jsou vice informovani o prevenci
CMP (Addo et al., 2012; Adler et al., 1994; Winkleby et al., 1998; Leng et al., 2015; O’Donnell et al.,
2016). Vysledky této prace naznacuji, Ze snizovani socialnich nerovnosti mize byt u¢innym zplisobem,
jak snizit prevalenci CMP v Evropé. Je dulleZité, aby byly rovhomérné poskytovany priloZitosti ke

vzdélani a aby bylo vzdélani a zdravotni péce vice dostupna i socialné znevyhodnénym jedinciim.

Vysledky analyz této prace potvrdily, Ze zkoumané rizikové faktory zdravotniho stavu zvysuji
riziko CMP. Tento vztah mezi hypertenzi, diabetem, obezitou a CMP byl jiz v minulosti prokdzan
(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 hlavnich
rizikovych faktort pro CMP, protoZze mohou vést k poskozeni cév a k vzniku krevnich srazenin, které

mohou zablokovat pratok krve do mozku.

Vztah mezi obezitou a CMP nebyl statisticky vyznamny. V pribéhu analyzy bylo zjisténo, ze v
regresnich modelech se sniZuje riziko obezity po pfidani proménnych hypertenze a diabetes. V
nékterych z modelll se u obezity ztrati i statistickd vyznamnost. Tento jev mize byt dan tim, Ze obezita
je rizikovym faktorem pro hypertenzi a diabetes (Seravalle et al., 2017; Verma et al., 2017). To by
znamenalo, Ze kdyZ jsou do modelu zahrnuty oba tyto faktory, je obezita jako samostatna proménna
méné informativni, protozZe jeji vliv je jiz zahrnut v jinych proménnych. Obezita plsobi na vznik CMP
urcité nepfimo, ale je mozné, ze ma i primy efekt. Mozny pfimy mechanismus spojujici obezitu a cévni
mozkovou pfihodu zahrnuje pleiotropni Ucinky, které maze mit nékolik cytokinG vylu¢ovanych tukovou
tkdni na inzulinovou rezistenci, zanétlivou reakci a stav cévni stény. Mezi tyto adipokiny patfi
adiponektin a hepatocytarni rlstovy faktor (HGF); nizké hladiny adiponektinu a vysoké hladiny HGF
byly spojeny se zvySenym rizikem morbidity cévni mozkové prihody (Rexrode et al., 2010; Stott et al.,
2009; Rajpathak et al., 2010). Nepfimo obezita plsobi na vznik CMP skrze diabetes, hypertenzi a

dislipidemii (Seravalle et al., 2017; Verma et al., 2017; Tell et al., 1988). Nepfimé i mozné primé ucinky
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se lehce prekryvaji. Nelze tedy jednoznacné urcit, zdali je obezita confounder faktor anebo mirny

modifikator efektu.

Narozdil od diabetu a hypertenze, je u obezity mozné, Ze respondent po prodélani CMP svou
vahu snizil a obezity se zbavil. Ve studii, kterd sledovala zmény v Zivotnim stylu u prezivsich CMP, byl
takovy efekt popsan. Z obéznich jedincd, ktefi prodélali CMP, se do jednoho roku od udalosti zbavilo
obezity 41 % (Redfern et al., 2000). Tento jev také do znacné miry vysvétluje nejasné odhaleni obezity

jako rizikového faktoru pro CMP v analyzach této prace.

Mimo jiné byly do analyz zahrnuty i dalsi kategorie BMI — podvdha a nadvaha. Podle vysledkd
analyz je podvaha rizikovym faktorem pro vznik obezity. Podvaha mizZe byt spojena s nedostatec¢nou
svalovou hmotou a slabosti. Svaly maji dileZitou roli pfi udrZzovani metabolismu a stabilizaci krevniho
tlaku. Pokles svalové hmoty a slabost mohou zvysit riziko kardiovaskularnich problémda, véetné cévni
mozkové prfihody. Podvdaha mizZe byt také spojena s hormonalnimi nerovnovahami, které mohou
ovlivnit cévy a zvysit riziko CMP. Napfiklad nedostatecna hladina estrogenu u Zen mlzZe mit negativni
vliv na cévy a zvysSovat riziko cévni mozkové prihody. Podvdaha mizZe byt také spojena s dalSimi
rizikovymi faktory pro cévni mozkovou prihodu, jako je vyssi vék, genetickd predispozice, koureni,
hypertenze nebo diabetes. Osoby s podvdhou mohou mit vyssi pravdépodobnost kombinace téchto
rizikovych faktord, coz maze zvysit jejich celkové riziko CMP. Tento vztah mezi podvahou a CMP byl jiz

v minulosti prokazan (Kwon et al., 2021).

Nadvaha se ukdzala byt necekané protektivnim faktorem pro vznik CMP. Tento vysledek ovsem
neni v souladu s dosavadnim poznanim. V literature se objevuje kontroverzni jev, zvany ,obezity
paradox” (Forlivesi et al., 2019), podle kterého maji jedinci s nadvahou a obezitou vyssi Sanci na preziti
CMP. Takovy efekt by ovsem mél zpUsobit, Ze by CMP a obezita byly ve vysledcich spiSe jako rizikové
faktory, protoZe v analyzach této prace jsou zahrnuti pouze jedinci, ktefi CMP prodélali a prezili. Tudiz
by mél byt v souladu s teorii obezity paradoxu mezi pfipady vyssi podil jedincl s obezitou a nadvahou.
Prevalence prezentovana v deskriptivni analyze tomu oviem neodpovida. Nadvaha mize mit rGzné
ucinky na vznik CMP v zavislosti na rGznych faktorech, jako je vék, pohlavi, etnicka pfislusnost nebo
pfitomnost dalSich komorbidit. Je mozné, Ze ve studijni populaci se vyskytovaly specifické faktory,
které ovliviiovaly vztah mezi nadvahou a rizikem CMP tak, Ze se objevil protektivni efekt nadvahy.
Vzhledem k témto vysledkiim by bylo vhodné provést dalsi vyzkum s didkladnéjsim zamérenim na

faktory, které ovliviiuji vztah mezi nadvahou, obezitou a CMP.

Existuje mnoho faktor(, které mohou ovliviiovat vyskyt téchto onemocnéni, jako jsou socialni,
ekonomické a environmentalni faktory. Bylo prokazano, Ze vysoka prevalence hypertenze, diabetu a

obezity se vyskytuje u osob s nizsim socioekonomickym statusem, coZ naznacuje, Ze socialni nerovnosti
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mohou hrat dlleZitou roli v rozvoji téchto onemocnéni (Grotto et al., 2008; Robbins et al., 2005; Stival
et al.,, 2021). Tento vztah mezi socidlnimi nerovnostmi a hypertenzi, diabetem a obezitou muze mit
dopad na vyskyt CMP, coz ¢astecné vysvétluje souvislost mezi nejvyssi dosazenou Urovni vzdélani a
vyskytem CMP. Jedinci s nizS§im socioekonomickym statusem mohou mit horsi pristup k zdravotni péci,
horsi stravovaci navyky a mensi pfileZitosti pro fyzickou aktivitu, coz mlzZe vést k vyssi 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 zvysit riziko vzniku CMP. Je tedy dulezité, aby byla témto faktor{im
vénovana zvlastni pozornost pfi Uvahach nad mozinou prevenci CMP. Takové preventivni programy
mohou zahrnovat pravidelné kontroly krevniho tlaku a hladiny cukru v krvi, podporu zdravého
zZivotniho stylu, jako je zdrava strava a pravidelné cviceni, a |é¢bu hypertenze a diabetu vcas, aby se

minimalizovalo riziko vzniku CMP.

V rdmci analyzy vlivu kufackého chovani na vznik CMP bylo prokazano, Ze denni kutfaci maji
vyssi Sanci na vznik CMP neZ nekufiaci. Tento vysledek je v souladu s vysledky z jinych studii (Shinton et
al., 1989; Mons et al., 2015). Statisticky vyznamny rozdil mezi nekuidky a pfileZitostnymi kufaky byl
zaznamenan pouze v jednom modelu, ve kterém méli prilezitostni kurdci 1,2x vyssi Sanci, ze prodélali
CMP nez nekutaci. Vysledky jsou pravdépodobné podhodnoceny tim, Ze respondenti byli tdzani na to,
zda prodélali CMP v poslednim roce. Cast z téch, ktefi ji prodélali, pravdépodobné piestala koufit a pfi
dotazovani uvedla, Ze jsou nekuraci. Analyzy z jedné studie ukazaly, Ze z kuraku, ktefi prodélali CMP,
36 % prestalo koufit Uplné a 26 % koureni omezilo (Redfern et al., 2000). To by mohlo sniZit vyskyt
dennich kurakd mezi respondenty, kteti prodélali CMP, a tak vysvétlit nizké OR a statisticky

nevyznamny vztah v nékterych modelech mezi nekuraky a pfilezitostnymi kuraky.

Vysledky analyz potvrzuji, Ze fyzicka aktivita je klicovym faktorem, ktery ovliviiuje Sanci na
CMP. Jedinci, ktefi se pravidelné vénovali fyzické aktivité, méli vyrazné nizsi riziko vzniku CMP nez ti,
kteri se nikdy nevénovali fyzické aktivité. Vysledky logistické regrese ukazuji, Ze télesnda aktivita ma
statisticky vyznamny vliv na riziko vzniku cévni mozkové prihody. Nejvyraznéjsi snizeni rizika se
projevilo u jedinc(, ktefi se vénovali tfikrat az ctyrikrat tydné fyzické aktivité. Tyto vysledky jsou v
souladu s mnoha jinymy vyzkumy (Ingall et al., 2000; Hu et al., 2000; Lee et al., 1998; Sacco et al., 1998).
PFi uvaZzovani nad vlivem fyzické aktivity na CMP je dlileZité si opét uvédomit, jaka populace byla v této
praci analyzovana. Pfipady v populaci, ktera byla v této praci analyzovana, jsou jedinci, ktefi prodélali
CMP a preiili ji. Poté byli dotazovani na fyzickou aktivitu. Mnoho z nich musi byt nutné v kategorii téch,
ktefi se nevénuji Zadné fyzické aktivité, protoze CMP byva Casto pfi preziti spojena s vysokou mirou
disability. Navic vy3$si miru disability po prodélani CMP maji jedinci se zdkladnim vzdélanim (Bettger et

al., 2014). Diky tomuto jevu jsou jisté vysledky nadhodnoceny.
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Jednim z rizikovych faktor( pro vznik této nemoci je konzumace alkoholu (Corrao et al., 2004;
Iso et al., 2004). Nicméné, jiz pti provadéni deskriptivnich analyz bylo zjisténo, Ze ve dvou zkoumanych
zemich se respondentl neptali na konzumaci alkoholu. Tento nedostatek dat vytvafi problém pfi
interpretaci vysledkd a resenim by bylo vyfazeni respondentl téchto zemi z regresnich analyz.
V prlibéhu sestavovani regresnich modell bylo ovsem zjisténo, Ze proménnou Konzumace alkoholu
nelze pomoci logistické regrese zachytit redlny vztah mezi konzumaci alkoholu a CMP. Konzumace
alkoholu je tedy zahrnuta pouze do deskriptivnich analyz, ale z regresnich modell je vyrazena. Po
vyfazeni této proménné navic mohly byt do regresnich analyz zafazeny zemé Finsko a Italie, které
nesbiraly data o konzumaci alkoholu. Na zakladé deskriptivnich analyz se ukazuje, Zze v souboru je
prevalence CMP pro kategorie podle frekvence konzumace alkoholu v rozporu s prokdzanym vztahem
mezi témito jevy. Konzumenti alkoholu, ktefi piji alkohol kazdy den nebo témér kazdy den, maji nizsi
prevalenci CMP (1292 na 100 000 obyvatel) nez jedinci, ktefi piji nékolik dni v tydnu (1085 na 100 000
obyvatel) nebo nékolik dni v mésici (1236 na 100 000 obyvatel), zatimco ti, ktefi alkohol nepiji, maji
nejvyssi prevalenci (2156 na 100 000 obyvatel). Vysledky by mohly byt zkreslené vlivem toho, Zze mnoho
konzumentl alkoholu po prodélani CMP prestalo alkohol pit a zafadilo se mezi abstinenty. Ve
vysledcich jinych studii se ukazalo, Ze 72 % konzument( alkoholu pfed CMP zacalo po CMP konzumovat
alkohol méné nez 1x tydné (Redfern et al., 2000). Také se mUZe stat, Ze respondenti neuvadéji pravdivé

informace o své konzumaci alkoholu, coZz mize mit také vliv na vysledky analyzy.

V ramci této diplomové prace byl zkouman vliv vzdélani na prevalenci CMP v rlznych
evropskych zemich a s predpokladem, Ze tento vliv se lisi v zavislosti na Uzemnim vymezeni. Na zakladé
analyz byla tato hypotéza potvrzena, protoze bylo zjiSténo, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
urovnémi vzdélani pouze v nékterych zemich. Kromé toho wvysledky ukazaly, Ze vliv
sociodemografickych faktorl na vyskyt cévni mozkové prihody lze vysvétlit pouze z 3 % na zakladé
toho, z jaké zemé respondenti pochazeli. Rozdily v tomto vztahu mezi jednotlivymi zemémi popisuiji i
jiné studie (Ferrario et al., 2017). Environmentalni, meteorologické a genetické faktory, distribuce
rizikovych faktord a lokalni zdravotni politika jsou vyznamnymi dlvody rozdild ve vyskytu CMP v Evropé
(Béjot et al., 2016). Kromé toho se rozloZeni obyvatelstva podle nejvyssi Urovné dosazeného vzdélani
v jednotlivych evropskych zemich znacné lisi (Eurostat, 2022), a také vyskyt rizikovych faktord zdravi a
Zivotniho stylu pro vznik kardiovaskuldrnich a metabolickych onemocnéni je rGzny napfi¢ Evropou

(Ferrario et al., 2017).

Je zajimavé, Ze pfi srovnani vysledkd logistické regrese za kazdou zemi zvlast, nebyl u nékterych
zemi prokdzan statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim a CMP u Zadnych drovni vzdélani. Mezi
takové zemé patfi Cesko, Dansko, Spanélsko, Finsko, Recko, Irsko, Lucembursko, Loty$sko, Malta,

Nizozemsko, Svédsko, Slovinsko. V nékterych p¥ipadech je to pravdépodobné dano pfili§ nizkym
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poétem zaznamenanych pfipadl. Mezi zemé s velmi nizkym absolutnim poctem pfipad( patii Malta
(15), Lucembursko (34), Lotyssko (59) a Irsko (61). V severskych zemich — Svédsko, Finsko, Dansko jsou
hodnoty prevalence CMP v tomto vzorku na velmi podobnych hodnotach pro viechny tUrovné vzdélani.
Ve Svédsku nebyl prokazan vliv nizkého vzdélani na CMP také v jiné studii, ale pfi rozdéleni CMP na
ischemickou a hemoragickou v ni byl prokdzdn statisticky vyznamny vliv u ischemické formy
(Blomstrand et al., 2014). U zemi Cesko, Slovinsko, Recko a Spanélsko se mohl projevit efekt
protektivnich vlivd. V metaanalyze, kterd zkoumala obdobné vztahy, jako tato prace, bylo podle
vysledkll u muzl z regionu stfedni a jizni Evropy nizké vzdélani spojeno s vyssimi hladinami HDL-
cholesterolu v krvi a s vyssi prevalenci mirné konzumace alkoholu, coZ jsou protektivni faktory pro
vznik CMP (Ferrario et al., 2017). V Nizozemsku nebyl v kontrastu s vysledky jiné studie (Rossum et al.,
1999) prokazan vztah mezi vzdélanim a CMP. Je mozné, Ze se béhem zacatku 21. stoleti v této zemi
socidlni nerovnosti ve vyskytu CMP snizily. Statisticky vyznamny vztah mezi vzdélanim a CMP by se
pravdépodobné projevil u vice zemi, kdyby ve studované populaci byly zahrnuty i pfipady fatalnich

CMP. Socialni nerovnosti ve vyskytu CMP by si ovsem v téchto zemich zasluhovaly dalsi vyzkumy.

To, e pro tuto praci byla pouZita priifezova data, je jeji nejvétsi limitaci. Udaje jsou totiz pouze
o jedincich, ktefi CMP prodélali a prezili. Také nelze dolozit, zdali respondenti bez pritomnych
rizikovych faktor( nepatfili pred prodélanim CMP do kategorii s rizikovymi faktory. Nebylo publikovano
pfilis mnoho studii, které by se zabyvaly prevalenci CMP v Evropé. U téch, které publikovany byly, je
popsdna velmi podobnd epidemiologicka situace jako zachycuje deskriptivni analyza této prace. Na
pocatku 21. stoleti byla odhadovand roéni prevalence CMP na Urovni 1,3 %. V této praci byla vypocitana
hodnota 1,7 %. Lze oCekdvat, Ze tato hodnota se bude v Case zvySovat v dUsledku starnuti populace a

zvysujici se Sanci na preziti CMP (Truelsen et al., 2006; Truelsen et al., 2005).
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8. Zaveér

Cilem této diplomové prdce byla analyza vztahu mezi prevalenci cévni mozkové prihody a
Urovnivzdélani v evropskych zemich. Na zakladé analyzy dat studie EHIS bylo zjiSténo, Ze vysoka uroven
vzdélani je spojena s nizsi prevalenci cévni mozkové prihody. Ddle bylo identifikovano nékolik dalSich
rizikovych sociodemografickych faktor(, rizikovych faktor( zdravotniho stavu a Zivotniho stylu.
V analyzach byl zkouman vliv téchto faktorll na wvyskyt cévni mozkové pfihody. Pro vliv
sociodemografickych faktorl z vysledk( vyplyva, Ze Sance na vznik cévni mozkové prihody se zvysuje
s vékem, muzi maji vyssi Sanci nez Zeny a $ance na prodélani cévni mozkové prihody se zvysuje se

snizZujici se nejvyssi dosazenou Urovni vzdélani.

V této diplomové praci byl také zkouman vliv vzdélani na vyskyt cévni mozkové prihody v
raznych evropskych zemich. Analyzy ukazaly, Ze existuji regionalni rozdily ve vztahu mezi Urovnémi
vzdélani a cévni mozkovou prihodou. Déle vysledky ukazaly, Ze 4 % vlivu sociodemografickych faktor(

na vyskyt cévni mozkové prihody lze vysvétlit na zakladé zemé plvodu respondentd.

V ramci rizikovych faktor( zdravotniho stavu bylo prokazano, Ze hypertenze, diabetes a obezita
zvy$uji $anci na prodélani cévni mozkové prihody. Sanci ovliviuji také zkoumané rizikové faktory
Zivotniho stylu, kam patfi koureni a fyzicka aktivita. Kuraci a pfilezitostni kuraci maji vyssi Sanci. Osoby

vénujici se fyzické aktivité Sanci CMP sniZuji.

Vysledky prace potvrzuji dosavadni poznani a mohou byt vyuZity pro navrhovani prevence
cévni mozkové prihody v evropskych zemich. VIady zemi, ve kterych byly identifikované znacné socialni
nerovnosti ve vyskytu cévni mozkové prihody, by mohly pfijmout politiku, ktera by umoznila jedincim
s nizSim socioekonomickym statusem snadnéjsi pristup k zdravotni péci, véetné prevence a |écby cévni
mozkové pfihody. To by mohlo zahrnovat zvyseni poctu a dostupnosti zdravotnickych zafizeni, jako
jsou nemocnice, kliniky a ambulance v oblastech, které jsou socialné znevyhodnéné. Tyto zemé by také
mohly investovat do osvéty o rizikovych faktorech a prevenci cévni mozkové prihody, zejména v
oblastech s horsimi socioekonomickymi podminkami. To by mohlo zahrnovat vzdélavaci kampané,
zdravotnické poradenstvi a dalsi programy, které by pomohly osobam |épe porozumét, jak tomuto
onemocnéni predchazet. Dale by vlady mohly podporovat zdravy Zivotni styl v oblastech s nizSimi
socioekonomickymi podminkami prostfednictvim vzdélavacich program(, vylepseni prostiedi pro
sportovani a rekreaci, a podporovat zdravé stravovani prostfednictvim snizeni dané na zdravé
potraviny, nebo péstovanim vhodnych stravovacich navyk( u détské populace ve Skolnich jidelnach.

Jednotlivé zemé by mohly usilovat o zlepSeni socidlnich podminek v oblastech s nizSimi
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socioekonomickymi podminkami, véetné zlepseni bydleni, podpory sociadlni mobility a podpory pro

vzdélavani.

Existuje nékolik oblasti, které by mohly byt pfedmétem dalSiho vyzkumu, avsak vzhledem k
omezenému rozsahu této diplomové prace jim nebyla vénovana vétsi pozornost. Jednou z téchto
oblasti je dikladnéjsi analyza regionalnich rozdild ve vztahu mezi Urovni vzdélani a cévni mozkovou
prihodou v evropskych zemich. Detailni studium specifickych faktord, které prispivaji ke vzniku téchto
rozdilli, by mohlo poskytnout cenné poznatky pro navrhovani geograficky cilenych preventivnich
opatfeni. V budoucnu by mohl byt dalsi vyzkum zaméfen na hodnoceni Gc¢innosti rlznych
preventivnich opatfeni. Pro spolec¢nost by bylo velmi uZitecné provést longitudindlni studii sledujici
dlouhodoby ucinek vzdélavacich kampani, podpory zdravého Zivotniho stylu a zlepseni socialnich

podminek na snizovani vyskytu cévni mozkové prihody.
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