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ANOTACE 

V této práci budeme na základě dostupných dat posuzovat a kvantifikovat rizikové faktory 

v souvislosti s úmrtností na kardiovaskulární onemocnění v České republice a ve vybraných 

zemích OECD. Budeme posuzovat vliv zdravotní péče a jiných faktorů na úmrtnost na 

kardiovaskulární onemocnění a tyto faktory se pokusíme kvantifikovat. 
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Analysis of factors of morbidity and mortality for cardiovascular disease  

ANNOTATION 

In this work, based on the available data, we will assess and quantify the risk factors for 

cardiovascular mortality in the Czech Republic and selected OECD countries. We will examine 

the impact of health care and other factors on mortality on cardiovascular disease and we will 

try to quantify these factors.  
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Úvod 

Podle nejnovějších dat, uveřejněných v European Cardiovascular Disease Statistics 

(2017), kardiovaskulární onemocnění (KVO) způsobuje v Evropě každoročně 3,9 milionu 

úmrtí a v Evropské unii (EU) více než 1,8 milionu úmrtí. KVO představují 45 % všech úmrtí 

v Evropě a 37 % všech úmrtí v EU. V roce 2015 bylo v Evropě téměř 11,3 milionu nových 

případů kardiovaskulárních chorob a 6,1 milionu nových případů kardiovaskulárních chorob 

v EU. Více než 85 milionů lidí v Evropě a téměř 49 milionů lidí žilo s KVO v EU v roce 2015. 

Z celkových nákladů na kardiovaskulární onemocnění je v EU přibližně 53 % 

(111 miliard EUR) způsobeno náklady na zdravotní péči, 26 % (54 miliard EUR) na ztráty 

produktivity a 21 % (45 miliard EUR) na neformální péči o osoby se zdravotním postižením 

KVO. 

Každý z nás se s kardiovaskulárním onemocněním jistě setkal, ať už ve své rodině, nebo 

u svých blízkých přátel. Tato závažná onemocnění jsou nejčastější příčinou smrti i v České 

republice. V roce 2015 a podílela na celkovém počtu úmrtí 42 % u mužů a 50 % 

u žen, v souhrnu zapříčinily téměř 51 tisíc případů úmrtí. Tato fakta jsou dostatečným důvodem 

k tomu, aby se lidé příčinami masového výskytu a smrti v důsledku kardiovaskulárních 

onemocnění zabývali, poznali závažné příčiny onemocnění a věnovali pozornost prevenci. 

Existuje množství publikací, kde se můžeme dočíst, co máme a nemáme dělat a jakou máme 

dodržovat životosprávu, abychom riziko onemocnění snížily. 

Důvodů pro výběr tohoto téma diplomové práce bylo několik. První informace o 

tom, jak vysoká je mortalita na tato závažná onemocnění, byla publikace od British Heart 

Foundation s názvem Cardiovascular Disease Statistics 2015. [12] V této publikaci jsou 

statistiky pro Velkou Británii o onemocnění i úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění a také 

o rizikových faktorech. Tato publikace byla první inspirací pro toto téma.  

Druhá zajímavá publikace byla od European society of cardiology. [5] V této publikaci 

jsou informace o závažnosti těchto onemocnění v  Evropě. Počty úmrtí a procenta úmrtnosti na 

kardiovaskulární onemocnění byly alarmující. Z důvodu kardiovaskulárních onemocnění 

zemřelo v roce 2013 v Evropě 17,3 milionů lidí, to je 31,5 % ze všech úmrtí. 
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Když se zamyslíme nad tím, jaký je dnešní uspěchaný styl života, kdy se každý stresuje, 

jestli stihne vše včas, rozčiluje se, když to tak není a jako třešničku na dortu si pro uklidnění 

zapálí cigaretu a zajde si na nezdravé smažené jídlo, je celkem jasné, že se ke svému zdraví 

nechováme moc dobře a nějak se to na nás projeví. I podle různých lékařských článků víme, že 

stres, životospráva a další faktory ovlivňují naše zdraví. Jsou tu ale i jiné faktory, které mohou 

naše zdraví ovlivňovat. Ať už to jsou ekonomické faktory, životní úroveň, úroveň zdravotnictví 

a další. 

Cílem diplomové práce je na základě dostupných dat posoudit a kvantifikovat rizikové 

faktory v souvislosti s úmrtností na kardiovaskulární onemocnění v České republice 

a vybraných zemích světa. 

Zaměříme se nejdříve na vývoj úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění, a to jak 

v České republice, tak i v dalších vybraných zemích OECD. Výběr zemí do značné míry ovlivní 

dostupnost dat, potřebných pro analýzy. Zaměříme se jak na dlouhodobější vývoj, tak i na 

aktuální úmrtnost na nejzávažnější kardiovaskulární onemocnění, a to infarkt myokardu 

a ischemickou chorobu srdeční. Porovnáme procenta úmrtnosti na kardiovaskulární 

onemocnění z celkové úmrtnosti v České republice a v ostatních vybraných zemích. V této části 

práce je také stručné pojednání, jak tato onemocnění vznikají a jaká mohou být. 

Další část práce je zaměřena na kvantifikaci rizikových faktorů. Sleduje rizikové 

faktory, které jsou uváděny v lékařských publikacích. Tyto faktory jsou rozděleny 

na ovlivnitelné a neovlivnitelné a diplomová práce zkoumá závislost úmrtnosti na KVO právě 

od faktorů, které lze ovlivnit. 

Třetí část práce je zaměřena na posouzení vlivu zdravotní péče a jiných faktorů 

na úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění. V této části jsou analýzy na základě aplikace 

vícerozměrných statistických metod při využití co nejkvalitnějších dostupných dat zaměřené 

na posouzení a kvantifikaci vlivu různých faktorů. V této části jsou vybrané pozorované země 

ředěné do shluků podle podobnosti faktorů a úmrtnosti. 

Poslední část práce je zaměřena na závislost úmrtnosti na KVO na věku a pohlaví. 

Podle lékařských publikací muži umírají na kardiovaskulární onemocnění více než ženy. Proto 

tato část obsahuje porovnání úmrtnosti na tato onemocnění pro muže a ženy České republiky 
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za několik posledních let a sledování růstu úmrtnosti. Také je zaměřena na porovnání úmrtnosti 

podle různých věkových skupin v České republice. 
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1 Závažnost kardiovaskulárních onemocnění  

Nemoci oběhové soustavy se vyskytují v různých formách, společným jmenovatelem 

mnoha z nich, zejména potom těch nejčastějších a nejzávažnějších, je ateroskleróza. Nejčastější 

příčinou úmrtí na kardiovaskulární onemocnění je ischemická choroba srdeční, se zkratkou 

ICHS, která je způsobena koronární aterosklerózou. Ateroskleróza je onemocnění cévní 

stěny, které se dlouhodobě vyvíjí a vede ke tvorbě tzv. ateromů. Ty zužují průsvit tepny pro 

průtok krve. [10] Častěji jsou postiženi muži, ženy jsou totiž v produktivním věku chráněny 

ženskými pohlavními hormony (estrogeny). [7] 

1.1 Porovnání úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění 

v zemích OECD 

Obrázek 1: Úmrtnost na 100 000 obyvatel podle příčiny za rok 2015 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Podle European Heart Journal (2016) jsou kardiovaskulární onemocnění nejčastější 

příčinou smrti na celém světě. Kardiovaskulární onemocnění má na svědomí 31,5 % ze všech 
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úmrtí a 45 % ze všech úmrtí na nepřenosné nemoci. Také na tato onemocnění zemře dvakrát 

více lidí, než na rakovinu a také více než na všechny přenosné, mateřské, novorozenecké 

a výživové poruchy dohromady. [5] 

Na obrázku 1 vidíme úmrtnost na 100 000 obyvatel ve vybraných zemích světa 

rozdělenou podle příčiny úmrtí. Například v Estonsku zemře na kardiovaskulární onemocnění 

53 % z celkově zemřelých. V Maďarsku zemře 50 % zemřelých na KVO a v České republice 

zemře na kardiovaskulární onemocnění 46 % ze všech zemřelých. Nejméně, jak do počtu, tak 

i poměru podle příčiny, lidí umírají na kardiovaskulární onemocnění v Koreji, kde zemře 

21 % zemřelých na KVO. 

Obrázek 2: Úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění na 100 000 obyvatel za rok 2015 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Z vybraných zemí OECD je největší úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění 

v Maďarsku, kde je celková úmrtnost na 100 000 obyvatel 572,5 obyvatel. Druhou zemí je 

Estonsko, kde je úmrtnost na 100 000 obyvatel 510,5 jedinců. Třetí zemí je Slovensko, kde 

zemře na tato onemocnění 493,5 lidí na 100 000 obyvatel a hned za Slovenskem je Česká 

republika, kde je úmrtnost 442 lidí na 100 000 obyvatel. 
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Naopak nejnižší úmrtnost z vybraných zemí OECD má Francie, kde na kardiovaskulární 

onemocnění zemře 158,1 lidí na 100 000 obyvatel. Trošku větší úmrtnost má Korea a Izrael. 

Korea má úmrtnost 163,5 obyvatel a Izrael 166,3 obyvatel na 100 000 lidí. 

Zajímavé je i porovnání úmrtnosti mužů a žen, které můžeme vidět na obrázku č. 2. 

Ve všech vybraných zemích OECD je vyšší úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění u mužů. 

Největší rozdíl v úmrtnosti na 100 000 obyvatel v neprospěch mužů je v Estonsku, Maďarsku, 

Slovensku, Polsku a České republice. Pohlaví proto můžeme považovat za jeden ze závažných 

faktorů úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění.  

Rozdíly v úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění podle pohlaví jsou patrny rovněž 

v různých zemích OECD. Například v Polsku zemře více mužů, konkrétně 547,5 než v České 

republice, kde zemře 532,6 mužů. Díky nižší úmrtnosti žen je na tom Polsko lépe v celkovém 

úmrtí na kardiovaskulární onemocnění než Česká republika. Také ve Finsku zemře více mužů 

než v Řecku, Německu, Rakousku a stejně jako ve Slovinsku. Finsko však díky nižší úmrtnosti 

u žen je až za všemi těmito zeměmi.  

1.2 Vývoj úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění 

Ve většině pozorovaných zemí zaznamenáváme od roku 2000 pokles úmrtnosti 

na kardiovaskulární onemocnění. Průměrně se úmrtnost každý rok snižuje o 3 % oproti roku 

předcházejícímu. Česká republika má za 15 let průměrný roční pokles právě o 3 % oproti 

předchozímu roku. V některých letech byl dokonce pokles až o 7 %, například v roce 2014. 

Naopak v letech 2003 a 2009 byl zaznamenán nárůst o 1 % v České republice. 
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Obrázek 3: Vývoj úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění na 100 000 obyvatel 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Na obrázku 3 je zobrazen vývoj úmrtnosti na kardiovaskulární choroby ve vybraných 

zemích OECD. Můžeme vidět, že pět zemí se značně odděluje od ostatních, konkrétně je to 

Maďarsko, Estonsko, Slovensko, Česká republika a Polsko.  

Na začátku 21. století byla nejnižší úmrtnost z vybraných zemí OECD v Mexiku, kde 

za posledních 14 let, ze kterých jsou dostupná data, úmrtnost vzrostla až o 6 % za rok. V Mexiku 

byla dokonce úmrtnost v roce 2000 takřka stejná jako v roce 2013.  

Nejčastější a nejzávažnější kardiovaskulární nemoci jsou Ischemická choroba srdeční 

(ICHS), Angina pectoris, Infarkt myokardu a Cerebrovaskulární onemocnění. 

• Ischemická choroba srdeční (ICHS) 

ICHS je onemocnění srdce, ke kterému dochází, pokud se zúží věnčité (koronární) tepny 

na povrchu srdce, které srdeční sval vyživují. Kvůli zúžení pak nejsou schopny dodat srdečnímu 
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svalu tolik krve, kolik potřebuje, zejména při zvýšené fyzické námaze nebo psychickém vypětí. 

Nedostatečný přítok krve znamená nedostatek kyslíku pro práci srdečního svalu a nedostatečný 

odtok zplodin látkové výměny. [10] Ischemickou chorobu srdeční rozdělujeme na chronickou 

formu, tzv. anginu pectoris, a akutní formu, tzv. infarkt myokardu. [7] 

Obrázek 4: Úmrtnost na ischemickou chorobu srdeční na 100 000 obyvatel za rok 2015 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Na obrázku 4 můžeme vidět, jaká je úmrtnost na ICHS na 100 000 obyvatel ve 

vybraných zemích OECD. Vidíme, že největší úmrtí na toto onemocnění je v Maďarsku, kde 

zemře celkem 293,1 lidí na 100 000 obyvatel. Další zemí je Slovensko, kde je úmrtí 

290,8 obyvatel na 100 000 a hned za Slovenskem je Česká republika s počtem zemřelých 237,1 

lidí na 100 000 obyvatel. Nejlépe z vybraných zemí je na tom Korea, kde na ICHS zemře 38 

lidí na 100 000 obyvatel a dále Francie, kde je úmrtnost 39,4 obyvatel na 100 000. 

• Angina pectoris 

Bez dodávky kyslíku do srdečního svalu není sval schopen v dostatečné míře stahovat 

a pumpovat krev do celého těla. Při částečném zúžení věnčitých (koronárních) tepen nepřitéká 
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do srdce dostatečné množství krve a srdeční sval není dostatečně zásoben kyslíkem. Angina 

pectoris se projevuje jako pálivá či svíravá bolest v hrudníku, která se často šíří až do levého 

ramene a do prstů levé ruky. Nejčastější příčinou je ateroskleróza, při které se hromadí 

ve stěnách tepen tuk s obsahem cholesterolu. 

• Infarkt myokardu 

Jedná se o akutní formu anginy pectoris. Vzniká v situaci, kdy je průchod krve ztížen 

nebo dokonce znemožněn aterosklerotickým plátem a krev vytvoří sraženinu. Tato sraženina 

pak částečně nebo úplně ucpe věnčitou (koronární) tepnu. To prakticky zastaví příchod krve 

a kyslíku do části srdečního svalu a může dojít k poškození buněk srdce a mnohé z nich začnou 

odumírat. Toto odumírání srdeční tkáně se nazývá srdeční infarkt neboli infarkt myokardu. [7]  

Obrázek 5: Úmrtnost na infarkt myokardu na 100 000 obyvatel za rok 2015 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Na obrázku 5 můžeme vidět, že nejvyšší úmrtnost na infarkt myokardu z vybraných 

zemí OECD je v Mexiku, kde na 100 000 obyvatel zemře 130,5 lidí na infarkt. Druhou zemí je 

Turecko, kde na infarkt zemře 97,6 lidí na infarkt na 100 000 obyvatel. Česká republika je na 
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šestém místě s úmrtností 47,8 jedinců na 100 000 obyvatel. Nejlépe z vybraných zemí je na tom 

Francie, kde zemře na infarkt 18,3 lidí na 100 000 obyvatel. 

• Cerebrovaskulární onemocnění 

Toto onemocnění, známé jako mozková příhoda, může být způsobeno krevní 

sraženinou, která se vytvoří přímo v mozkových cévách nebo v cévách, které do mozkové tkáně 

vedou. Nejčastější příčinou je zúžení cév pláty nebo prasknutí zesláblé cévy, kdy krev začne 

prosakovat přímo do mozkové tkáně. [13] 

Obrázek 6: Úmrtnost na cerebrovaskulární onemocnění na 100 000 obyvatel za rok 2015 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Na obrázku 6 vidíme jaká je úmrtnost na cerebrovaskulární onemocnění. Při porovnání 

úmrtnosti u mužů a u žen vidíme, že u tohoto onemocnění nejsou tak markantní rozdíly jako u 

předchozích. Nejvyšší úmrtnost na 100 000 obyvatel je u cerebrovaskulárních onemocnění 

v Maďarsku, kde zemřelo 112,5 lidí. Druhou zemí, s nejvyšší úmrtností na CO, je 

Slovensko, kde zemřelo 110,8 jedinců na 100 000 obyvatel. V České republice zemřelo 86,3 

lidí na 100 000 obyvatel. Nejlépe je na tom Francie, kde zemřelo 36,1 obyvatel na 100 000 lidí.  
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2 Rizikové faktory úmrtnosti na KVO a jejich kvantifikace 

V této části práce se zaměříme na rizikové faktory, které dle dostupných zdrojů 

ovlivňují úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění.  

2.1 Mezinárodní porovnání rizikových faktorů 

Podle lékařů z Centra preventivní medicíny MUDr. Š. Kunzové, MUDr. P. Řimáka a 

MUDr. V. Šikolové a jiných lékařů existují faktory, které u jedinců zvyšují riziko 

kardiovaskulárního onemocnění. Tyto faktory lze rozdělit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. 

Neovlivnitelné faktory jsou tzv. osobní charakteristiky, do kterých patří věk, osobní anamnéza 

onemocnění, rodinný výskyt onemocnění a pohlaví. Mezi ovlivnitelné faktory patří životní styl 

a fyziologické charakteristiky. Pomocí ovlivnění těchto faktorů je u jedince možná určitá 

prevence proti kardiovaskulárním onemocněním. [10] 

Obrázek 7: Dělení rizikových faktorů kardiovaskulárních onemocnění 

Zdroj: vlastní zpracování podle článku Centra preventivní medicíny [10] 
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Nejdříve se v práci budeme věnovat ovlivnitelným faktorům. Podíváme se na jednotlivé 

rizikové faktory ve vybraných zemích OECD a pokusíme se ověřit, zda ovlivňují úmrtnost na 

kardiovaskulární onemocnění, případně jak silně ji ovlivňují. 

• Konzumace alkoholu 

Konzumace alkoholu v malém množství podle více publikací působí dokonce jako 

prevence aterosklerózy. Konzumace ve vyšší míře je ovšem velmi škodlivá. Zvyšuje se riziko 

hypertenze a zvyšuje se riziko srdečních arytmií. Za přiměřenou konzumaci alkoholu se z 

kardiovaskulárního hlediska považují maximálně tři dávky alkoholu denně, což odpovídá 

například třem dl vína denně. [10] 

Obrázek 8: Konzumace alkoholu v litrech na osobu ve věku 15 a více let 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Mezi největší konzumenty alkoholu v rámci pozorovaných zemí OECD patří 

Belgie, kde jeden člověk nad 15 let věku zkonzumuje 12,6 litrů alkoholu za rok. Ani Belgie 

s nejvyšším množstvím konzumace alkoholu nepřevýší maximální dávku alkoholu, která je 

považována za přiměřenou. Česká republika je mezi vybranými zeměmi OECD na čtvrtém 

místě, každý člověk nad 15 let věku u nás ročně vypije 11,5 litrů alkoholu. 
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• Konzumace tabáku 

Kouření je považováno za jeden z hlavních faktorů pro kardiovaskulární riziko. 

Veřejnost sice správně vidí v kouření riziko rakoviny, ale je méně známo, že u daleko většího 

počtu kuřáků se následky projeví především v podobě kardiovaskulárního onemocnění. Riziko 

je způsobeno hlavně nepříznivým působením na cévní stěnu, na biochemické složení 

krve, zvýšenou krevní srážlivostí nebo snížením kapacity pro přenos kyslíku. Věkově 

standardizované riziko infarktu myokardu je u kuřáků přibližně dvojnásobné oproti 

nekuřákům. [10] 

Obrázek 9: Spotřeba tabáku v % z celkového počtu obyvatel ve věku 15 a více let 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Nejvíce kuřáku v rámci pozorovaných zemí OECD je v Chile, kde kouří celkem 29,8 % 

lidí nad 15 let věku. Česká republika je z celkem 31 pozorovaných zemí na 19. místě hned za 

Slovinskem. V ČR kouří celkem 18,2 % lidí nad 15 let věku. Nejméně z vybraných zemí OECD 

kouří lidí z Mexika, kde kouří 7,6 % jedinců ve věku nad 15 let. V ostatních zemích kouří více 

než 10 % lidí. 
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• Obezita 

Nadváha a obezita významně přispívá nejen k riziku aterosklerózy a kardiovaskulárních 

onemocnění, ale i k dalším závažným onemocněním. Ukazatelem přiměřené hmotnosti je 

hodnota BMI, která by měla být nižší než 25. [10] 

Obrázek 10: Obezita populace v % z celkového počtu obyvatel ve věku 15 a více let 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Z vybraných zemí OECD trpí obezitou nejvíce lidé z USA, kde je obézních 63,8 % 

všech jedinců ve věku nad 15 let. Přes 60 % obézních lidí je také v Austrálii, Velké Británii 

a Kanadě. Tato čísla jsou opravdu enormní a z 31 vybraných zemí OECD je 21 zemí, kde 

obezita přesahuje hranici 50 % populace ve věku více než 15 let. Nejlépe z vybraných zemí je 

na tom Korea, kde trpí obezitou 26,1 % jedinců ve věku nad 15 let. Ve Švýcarsku je obézních 

41 % lidí. 

• Skladba stravy 

Každý může ovlivnit skladbu stravy, která má podle lékařů z Centra preventivní péče 

na vznik aterosklerózy zásadní význam. Pro přehlednost se dají faktory skladby stravy, které 
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ovlivňují toto riziko, rozčlenit na Složení a množství tuků, Energetickou hodnotu a Zastoupení 

zdrojů ochranných látek (vitamíny, antioxidanty, vláknina). [10] 

V této práci se zaměříme na poslední členění, ke kterému lze dohledat data na testování. 

Je to konkrétně každodenní konzumace ovoce a zeleniny v % z celkového počtu obyvatel 

v dané zemi. 

Je prokázáno, že v ovoci a zelenině je řada látek, převážně vitamínů, které snižují riziko 

aterosklerózy, oddalují a zpomalují její vznik. [10] 

Obrázek 11: Každodenní konzumace ovoce a zeleniny v % z celkového počtu obyvatel 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Na obrázku 11 můžeme vidět, že v Korea s Austrálií patří mezi největší konzumenty 

zeleniny z vybraných zemí OECD. V Koreji konzumuje zeleninu každý den 99,4 % obyvatel 

a v Austrálii 99 % lidí. Přes 90 % lidí, konkrétně 90,1 %, konzumuje každodenně zeleninu ve 

Velké Británii. V České republice denně konzumuje zeleninu 59,7 % obyvatel. V konzumaci 

ovoce je na tom Česká republika o trochu lépe, každodenně jí ovoce 66,2 % lidí. Nejvíce 

konzumují ovoce lidé v Austrálii, kde každý den jí ovoce 94 % obyvatel. Ve Velké Británii jedí 

lidé ovoce i zeleninu stejně, 90,1 % lidí jí ovoce i zeleninu každý den. 
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2.2 Závislost úmrtnosti na KVO na rizikových faktorech 

Pokusíme se kvantifikovat intenzitu závislostí na kardiovaskulární onemocnění na 

rizikových faktorech, uvedených v podkapitole 2.1. V lékařských publikacích lze k tomu využít 

individuální data o pacientech, která my však k dispozici nemáme. Můžeme porovnat pouze 

pořadí zemí podle úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění a podle výše rizikových faktorů. 

K tomu použijeme Spearmanův koeficient pořadové korelace. 

• Spearmanův korelační koeficient 

Jde o neparametrickou metodu, která nevyžaduje normalitu dat, protože k výpočtu se 

využívá pořadí hodnot sledovaných veličin. Velkou výhodou této metody je to, že ji lze použít 

pro popis lineární i nelineární závislosti. Spearmanův korelační koeficient se nejčastěji používá 

pro měření síly vztahu u veličin, u kterých nepředpokládáme linearitu očekávaného vztahu nebo 

normální rozdělení sledovaných proměnných. Tímto korelačním koeficientem testujeme 

nulovou hypotézu: 𝐻0: 𝑟𝑆 = 0, což znamená, že mezi sledovanými veličinami není 

korelace, respektive že neexistuje shoda v pořadí sledovaných jednotek. Korelační koeficient 

nabývá hodnot z intervalu 〈−1; 1 〉.  

K výpočtu Spearmanova korelačního koeficientu lze použít vzorec: 

𝑟𝑆 = 1 −
6× ∑ (𝑝𝑖 − 𝑞𝑖)

2𝑛
𝑖=1

𝑛×(𝑛2 − 1)
 

kde 𝑝𝑖, 𝑞𝑖 jsou pořadová čísla uspořádaných hodnot sledovaných proměnných a 𝑛 je

 počet hodnot sledovaných proměnných. 

Vypočtený korelační koeficient porovnáváme s tabulkovými kritickými hodnotami 

Spearmanova korelačního koeficientu (𝑟𝑆(𝛼,𝑛)) pro zvolenou hladinu významnosti α a dané 𝑛. 

Je-li |𝑟𝑆|  >  𝑟𝑆(𝛼,𝑛) => koeficient pořadové korelace je významný na hladině významnosti α. 

Je-li |𝑟𝑆|  <  𝑟𝑆(𝛼,𝑛) => koeficient pořadové korelace je nevýznamný na hladině α. [3] 

V této práci testujeme pomocí Spearmanova korelačního koeficientu kauzální vztah 

rizikových faktorů s úmrtností na kardiovaskulární onemocnění. Předpokládané rizikové 



   

 

26 

 

faktory jsou R1 – spotřeba tabáku, R2 – konzumace alkoholu, R3 – obezita, R4 – konzumace 

ovoce, R5 – konzumace zeleniny. Úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění značíme M1, M2 

– úmrtnost na ischemickou chorobu srdeční a M3 – úmrtnost na cerebrovaskulární onemocnění. 

Jako první testujeme rizikové faktory s celkovou úmrtností na kardiovaskulární 

onemocnění. Testujeme nulovou hypotézu 𝐻0: 𝑟𝑆 = 0, alternativní hypotéza je 𝐻1: 𝑟𝑆 ≠ 0. 

Tabulka 1: Spearmanův koeficient korelace rizikových faktorů a úmrtnosti na KVO 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

Z výstupu ze softwaru STATISTICA12 vidíme, že existuje významná korelace mezi 

konzumací zeleniny a úmrtností na kardiovaskulární onemocnění. V tomto případě nulovou 

hypotézu na hladině významnosti 𝛼 = 0,05 zamítáme, existuje zde nepřímá korelace mezi 

konzumací zeleniny a úmrtností na kardiovaskulární onemocnění. Nepřímá korelace 

znamená, že zvýšením jedné proměnné snížíme druhou, takže zvýšením konzumace zeleniny 

snížíme úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění. V ostatních případech nulovou hypotézu na 

hladině významnosti 𝛼 = 0,05 nezamítáme. Na základě hodnot v posledním sloupci tabulky 1 

lze konstatovat přímou korelaci pořadí podle faktorů R1 – spotřeba tabáku, R2 – konzumace 

alkoholu a R3 – obezita a pořadím podle úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění ve 

vybraných zemích OECD. Podle spotřeby tabáku je tato shoda na 33 %, podle obezity na 

21,4 % a podle konzumace alkoholu na 19,6 %. Vliv faktorů, který se projeví na pořadí zemí 

podle úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění, rozhodně nemůžeme považovat za 

zanedbatelný.  

Dále testujeme rizikové faktory s úmrtností na ischemickou chorobu srdeční. Testujeme 

nulovou hypotézu 𝐻0: 𝑟𝑆 = 0, alternativní hypotéza je 𝐻1: 𝑟𝑆 ≠ 0. 
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Tabulka 2: Spearmanův koeficient korelace rizikových faktorů a úmrtnosti na ICHS 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

Z výstupu ze softwaru STATISTICA12 vidíme, že existuje korelace mezi obezitou a 

úmrtností na ischemickou chorobu srdeční. V tomto případě nulovou hypotézu na hladině 

významnosti 𝛼 = 0,05 zamítáme, existuje zde přímá korelace. Přímá korelace znamená, že 

zvýšením jedné proměnné zvýšíme i druhou, takže pokud se zvýší procento obézních lidí zvýší 

se i úmrtnost na ischemickou chorobu srdeční. V ostatních případech nulovou hypotézu na 

hladině významnosti 𝛼 = 0,05 nezamítáme, tedy ostatní faktory nemají významný vliv na 

úmrtnost na ICHS. 

Jako poslední testujeme korelaci rizikových faktorů a úmrtností na cerebrovaskulární 

onemocnění. Testujeme nulovou hypotézu 𝐻0: 𝑟𝑆 = 0, alternativní hypotéza je 𝐻1: 𝑟𝑆 ≠ 0. 

Tabulka 3: Spearmanův koeficient korelace rizikových faktorů a úmrtnosti na CO 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 
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Z výstupu ze softwaru STATISTICA12 vidíme, že existuje významná pořadová 

korelace mezi spotřebou tabáku a úmrtností na cerebrovaskulární onemocnění. V tomto případě 

nulovou hypotézu na hladině významnosti 𝛼 = 0,05 zamítáme, existuje zde opět přímá 

korelace. Pokud se zvýší procento denních kuřáků zvýší se tím i úmrtnost na cerebrovaskulární 

onemocnění. V ostatních případech nulovou hypotézu na hladině významnosti 𝛼 = 0,05 

nezamítáme. 
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3 Posouzení vlivu zdravotní péče a jiných faktorů na úmrtnost 

na KVO 

V této části práce budeme posuzovat vliv zdravotní péče, kam zahrneme jak výdaje na 

zdravotnictví, tak i dostupnost lékařských pracovníků, dostupnost zdravotních přístrojů a 

další, na úmrtnost na KVO. Do dalších faktorů zahrneme hlavně rizikové faktory a ekonomické 

ukazatele. 

3.1 Zvolené metody pro posouzení vlivu předpokládaných faktorů 

na KVO 

Vliv předpokládaných faktorů na výskyt a úmrtnost v souvislosti s KVO lze zřejmě 

nejlépe posoudit analýzou kauzálních vztahů ukazatelů zdravotního stavu, resp. příčin úmrtí 

a ukazatelů, charakterizujících předpokládané faktory, které výskyt a úmrtí z důvodu KVO 

ovlivňují, zjišťovaných na souborech postihnutých osob. Tato individuální data jsou obsažena 

v lékařských záznamech, případně v registrech národních ústavů zdravotních informací 

různých zemí. Protože pro cíle této diplomové práce byla tato data nedostupná a lze využít 

jenom souhrnná data za zvolené státy, pro posouzení vlivu předpokládaných faktorů na KVO 

jsme zvolili vícerozměrné statistické metody a bodovací metodu vícerozměrného porovnání. 

• Bodovací metoda 

Bodovací metoda je vhodná pro vytvoření syntetické proměnné, která nahradí více 

proměnných, u kterých lze jednoznačně posoudit, zda jsou pro dosažení stanoveného cíle 

žádoucí jejich vysoké nebo naopak nízké hodnoty. Proměnné prvního typu budeme nazývat 

stimulanty a druhého typu destimulanty. Syntetická proměnná umožní uspořádat sledované 

vícerozměrné statistické jednotky od „nejlepších“ po „nejhorší“.  

V prvním kroku této metody je třeba identifikovat, zda jsou jednotlivé proměnné 

stimulanty či destimulanty. Stimulanty jsou takové proměnné, kdy „velké“ hodnoty proměnné 

pozitivně ovlivňují analyzované procesy, jednoduše je pro naši analýzu lepší, pokud jsou tyto 

hodnoty větší než menší. Naopak destimulanty jsou proměnné, kdy pozitivně ovlivňují 

analyzované procesy „malé“ hodnoty, lepší jsou menší hodnoty než větší. 
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Cílem normování proměnných je možnost srovnatelnosti. Normování pro stimulanty se 

provádí podle vzorce 

𝑏𝑖𝑗 =
𝑥𝑖𝑗

𝑥𝑚𝑎𝑥,𝑗
×100. 

 Normování pro destimulanty se provádí podle vzorce 

𝑏𝑖𝑗 =
𝑥𝑚𝑖𝑛,𝑗

𝑥𝑖𝑗
×100. 

Normované hodnoty pro každou statistickou jednotku představují při bodovací metodě procenta 

z nejlepší hodnoty dané proměnné (nejvyšší v případě stimulanty a nejnižší v případě 

destimulanty). 

• Faktorová analýza 

Faktorová analýza je vícerozměrná statistická metoda, jejíž podstatou je rozbor 

struktury vzájemných závislostí proměnných, na základě předpokladu, že tyto závislosti jsou 

důsledkem působení menšího počtu neměřitelných faktorů v pozadí, které jsou nazývány 

společné faktory. Cílem analýzy je tedy redukce počtu proměnných a odhalení struktury vztahů 

mezi proměnnými. Pomocí faktorové analýzy se snažíme vysvětlit kovarianci mezi 

proměnnými.  

Nutnou podmínkou pro použití faktorové analýzy jsou korelace mezi původními 

proměnnými. Pokud jsou původní proměnné nekorelované, nemá smysl faktorovou analýzu 

použít, protože analýza pak nemá co objasnit. Faktorová analýza pracuje s korelační nebo 

kovarianční maticí a nalézá první hlavní faktor tak, aby vysvětloval největší část rozptylu 

datové matice. Další faktory jsou konstruovány takovým způsobem, aby byly 

nezávislé, a vyčerpávaly sestupně maximum celkového rozptylu.  

Předpokládejme, že 𝒙𝑇 = (𝑥1, 𝑥2, … , 𝑥𝑝)
𝑇
 je objekt popsaný 𝑝 pozorovanými 

proměnnými. Obecný model faktorové analýzy předpokládá, že existuje 𝑚 v pozadí stojících 

společných faktorů 𝐹1,𝐹2,… ,𝐹𝑚, kterých je méně než 𝑝. Pak lze objekt zapsat jako lineární 

kombinaci společných faktorů pomocí rovnic 
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𝑥1 = 𝑙11×𝐹1 + 𝑙12×𝐹2 + ⋯ + 𝑙1𝑚×𝐹𝑚 + 𝑒1 

𝑥2 = 𝑙21×𝐹1 + 𝑙22×𝐹2 + ⋯ + 𝑙2𝑚×𝐹𝑚 + 𝑒2 

… 

𝑥𝑝 = 𝑙𝑝1×𝐹1 + 𝑙𝑝2×𝐹2 + ⋯ + 𝑙𝑝𝑚×𝐹𝑚 + 𝑒𝑝, 

kde 𝐹1, 𝐹2, … , 𝐹𝑚 jsou společné faktory, které vyvolávají korelace mezi 𝑝 původními 

proměnnými. Dále jsou v modelu chybové složky 𝑒1, 𝑒2, … , 𝑒𝑝, které se označují jako specifické 

faktory, které přispívají k rozptylu jednotlivých proměnných. Koeficienty 𝑙𝑖𝑗 nazýváme 

faktorové váhy nebo zátěže i-té proměnné na j-tém společném faktoru 𝐹𝑗, 𝑖 = 1, … , 𝑝, 𝑗 =

1, … , 𝑚. Faktorové zátěže tedy (při splnění určitých podmínek řešení) představují kovariance 

či korelace mezi původními a novými proměnnými. Uvedený model lze zapsat v maticovém 

tvaru jako 

𝑿 = 𝑭×𝑳𝑇 + 𝑬, 

kde 𝑿 je datová matice rozměru 𝑛 x 𝑝, 𝑭 je matice rozměru 𝑛 x 𝑚, jejíž sloupce jsou jednotlivé 

společné faktory 𝐹1, 𝐹2, … , 𝐹𝑚, 𝑳 je matice faktorových zátěží rozměru 𝑝 x 𝑚 a 𝑬 je matice chyb 

s rozměrem 𝑛 x 𝑝, jejíž sloupce jsou jednotlivé specifické faktory 𝑒1, 𝑒2,…,𝑒𝑝. 

V našem případě použijeme metodu hlavních komponent, což je zvláštní případ 

faktorové analýzy, kdy je kovarianční matice chybových faktorů nulová. Tudíž se předpokládá, 

že prostřednictvím hlavních komponent lze proměnlivost zdrojové matice beze zbytku 

reprodukovat. Jde tedy o vhodnou transformaci, která beze zbytku zachovává všechnu původní 

variabilitu. Z hlediska faktorové analýzy pak hovoříme o úplné komplexní analýze. Jestliže při 

reprodukci pomocí hlavních komponent reprodukujeme pouze podstatnou část 

proměnlivosti, ale ne všechnu, jedná se o neúplnou komponentní analýzu. [2] 

• Shluková analýza 

Shluková analýza je vícerozměrná statistická metoda, která umožňuje roztřídit množiny 

objektů, které obsahují informace vícerozměrných pozorování, do několika co možná nejvíce 
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stejnorodých tříd. Tím je možné odhalit strukturu množiny sledovaných objektů. Metody 

shlukové analýzy umožňují rozčlenit zkoumané objekty do vnitřně homogenních skupin. 

Principem je, že uvnitř shluků jsou si objekty co nejvíce podobné. Podle systému použité 

klasifikace do shluků jsou známé dvě základní skupiny metod, a to hierarchické metody 

a nehierarchické metody. V této práci použijeme první skupinu – hierarchické metody, které se 

používají v praxi nejčastěji. 

Hierarchické metody lze charakterizovat tak, že každý shluk je současně podmnožinou 

jiného shluku s výjimkou samotné množiny objektů, která je považována za maximální možný 

shluk. Dvě základní skupiny hierarchických metod jsou aglomerativní a divizní přístup a liší se 

způsobem shlukování.  

Aglomerativní přístup vychází od jednotlivých objektů a postupným seskupováním 

buduje hierarchický systém podmnožin, až dospěje ke konečnému spojení všech objektů do 

jednoho shluku. Divizní přístup je založen na tom, že vychází z množiny objektů určených ke 

klasifikaci jako celku a jejím postupným rozdělováním získává hierarchický systém 

podmnožin.  

Shlukovou analýzu provádíme zpravidla na množině 𝑛 objektů {𝑂1, 𝑂2, … , 𝑂𝑛}, z nichž 

každý objekt je popsán prostřednictvím 𝑝 ukazatelů {𝑈1, 𝑈2, … , 𝑈𝑝}, které má smysl na dané 

množině objektů sledovat pro dosažení stanoveného cíle. Výběr množiny sledovaných 

ukazatelů rozhoduje o úspěchu závěrů metody. Předpokládejme, že na objektu 𝑂𝑖, 𝑖 = 1, 2, … , 𝑛 

bylo změřeno těchto 𝑝 znaků. Tím byl získán vektor 𝑋𝑖 = (𝑥𝑖1, 𝑥𝑖2, … , 𝑥𝑖𝑝). Výsledkem 

pozorování je matice 𝑿 typu 𝑛 × 𝑝. Tuto matici nazýváme datová matice. Jednotlivá měření 

čili vektory 𝑿𝑖 tvoří řádky matice. Sloupce datové matice vyjadřují hodnoty 𝑘-tého znaku 

v množině objektů, 𝑘 = 1, 2, … , 𝑝. Předpokládáme, že byly měřeny pouze kvantitativní 

znaky, a tedy že vektory 𝑿𝑖 jsou číselné vektory. Každý z těchto vektorů pak může být zobrazen 

v 𝑝-rozměrném Euklidovském prostoru jako bod. To znamená, že každý ze sledovaných 

objektů je zobrazen v Euklidovském prostoru jako bod a přecházíme tak ke zkoumání bodové 

množiny a jejích rozkladů. Úkolem je rozdělení množiny pozorování do disjunktních skupin 

𝑆1, 𝑆2, … , 𝑆𝑚, (𝑚 ≤ 𝑛), tzv. shluků. [4] 
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Základní problém u této analýzy je kvantitativně vyjádřit podobnost či vzdálenost 

objektů. V jednotlivých krocích analýzy posuzujeme podobnost, respektive vzdálenost dvou 

objektů, objektu a shluku nebo dvou shluků. [4] Aby mohla být podobnost změřena, musí být 

každý objekt charakterizován pomocí svých vlastností. Shlukování založené na měření 

podobnosti se nazývá konvenční. Označme si dva objekty 𝐴  a 𝐵. Symbolicky můžeme 

zapsat, že 

𝑝𝑜𝑑𝑜𝑏𝑛𝑜𝑠𝑡(𝐴, 𝐵) = 𝑓(𝑣𝑙𝑎𝑠𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖(𝐴), 𝑣𝑙𝑎𝑠𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖(𝐵)), 

tedy podobnost dvou objektů je funkcí jejich vlastností. Uvedené pojetí je však značným 

zjednodušením reality a interpretace výsledných skupin může být značně obtížná. 

Kromě konvenčního shlukování se používá také shlukování konceptuální. Vytvářené 

shluky jsou založeny na konceptuální soudružnosti, která je funkcí vlastností 

objektů, popisného jazyka 𝐿 a okolí 𝐸. Symbolicky můžeme napsat, že 

𝑘𝑜𝑛𝑐𝑒𝑝𝑡𝑢á𝑙𝑛í 𝑠𝑜𝑢𝑑𝑟𝑢ž𝑛𝑜𝑠𝑡(𝐴, 𝐵) = 𝑓(𝑣𝑙𝑎𝑠𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖 (𝐴), 𝑣𝑙𝑎𝑠𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖 (𝐵), 𝐿, 𝐸), 

kde popisný jazyk 𝐿 je způsob, jakým jsou popsány třídy objektů, a okolí 𝐸 je množina 

sousedících vzorů. Konceptuální shlukování však předpokládá, že máme k dispozici 

charakteristiku shluků, do kterých mohou být objekty zařazeny. [11] 

K určení míry podobnosti, respektive nepodobnosti, ve shlukové analýze může sloužit 

funkce vzdálenosti. Nejběžnější je Euklidovská vzdálenost, počítaná podle vztahu 

𝑑(𝑋𝑖, 𝑋𝑗) = √∑(𝑥𝑖𝑘 − 𝑥𝑗𝑘)2

𝑝

𝑘=1

 

kde 𝑥𝑖𝑘 je hodnota 𝑘-tého pozorování na 𝑖-tém prvku a 𝑥𝑗𝑘 je hodnota 𝑘-tého pozorování na 𝑗-

tém prvku. Tato metoda však předpokládá nekorelovanost proměnných a tento předpoklad 

nebývá při řešení praktických problémů často splněn. Hodnota Euklidovské vzdálenosti je 

závislá na jednotkách proměnných, proto je výhodné provést normovací transformaci 

proměnných. Mezi další způsoby výpočtu vzdáleností patří Hammingova vzdálenost, 
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Čebyševova vzdálenost, Minkovského vzdálenost, čtvercová Euklidovská vzdálenost nebo 

Mahalanobisova vzdálenost. [4] 

V případě, že jsou některé znaky silně korelované, mají velký vliv na velikost 

vzdálenosti objektů, a tedy i na výsledek shlukování. Řešením tohoto problému může být 

normování údajů datové matice. Normované údaje jsou bezrozměrné, nezávisí tedy na 

jednotkách měření. Ve shlukové analýze se normování nazývá standardizace údajů a provádí 

se pomocí vztahu 

𝑥𝑖𝑘
∗ =

𝑥𝑖𝑘 − 𝑥𝑘̅̅ ̅

𝑠𝑘
 

pro 𝑖 = 1, 2, … , 𝑛 a 𝑘 = 1, 2, … , 𝑝, kde 𝑥𝑘̅̅ ̅ je aritmetický průměr (𝑥𝑘̅̅ ̅ = ∑ 𝑥𝑖𝑘 𝑛⁄ ) a 𝑠𝑘 je 

výběrová směrodatná odchylka 

𝑠𝑘 = √
∑ (𝑥𝑖𝑘 − 𝑥𝑘̅̅ ̅)2𝑛

𝑖=1

𝑛 − 1
. 

nová proměnná 𝑥𝑖𝑘
∗ má střední hodnotu 0 a směrodatnou odchylku 1. Místo výběrové 

směrodatné odchylky lze použít i absolutní odchylku, čímž je redukován vliv odlehlých hodnot. 

[11] 

Prvním krokem shlukové analýzy je pomocí některé z uvedených vzdáleností vypočítat 

matici vzdáleností 𝑫. Matice 𝑫 je symetrická, má na hlavní diagonále nuly a prvky mimo 

diagonálu vyjadřují vzdálenosti mezi jednotlivými dvojicemi objektů. V dalším kroku je nutné 

se rozhodnout pro metodu shlukování. Nejčastěji používané metody shlukování jsou:  

• metoda průměrné vazby pro mezishlukové vzdálenosti – kdy je vzdálenost mezi 

dvěma shluky počítána jako aritmetický průměr všech možných vzdáleností objektů, 

z nichž jeden patří do prvního shluku a druhý do druhého shluku, 

• metoda průměrné vazby pro vnitroshlukové vzdálenosti – objekty dvou 

uvažovaných shluků se spojí do jednoho shluku a teprve pak se počítá aritmetický 

průměr vzdáleností, 
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• metoda nejbližšího souseda – vzdálenost shluků je dána minimální vzdáleností 

objektů, 

• metoda nejvzdálenějšího souseda – určující je maximální vzdálenost objektů, 

• centroidní metoda – vzdálenost mezi shluky je počítána jako euklidovská vzdálenost 

mezi jejich centroidy, což jsou vektory aritmetických průměrů počítané na základě 

všech objektů obsažených ve shluku, 

• mediánová metoda – postup je obdobný jako v předchozím případě s tou výjimkou, 

že jsou brány v úvahu velikosti shluků (počty jejich prvků), 

• Wardova metoda – spojují se shluky, u nichž je přírůstek celkového 

vnitroskupinového součtu čtverců odchylek jednotlivých hodnot od shlukového 

průměru minimální. [11] 

Ke grafickému znázornění hierarchické struktury slouží dendrogram. Na jednu osu se 

nanášejí hodnoty vzdáleností, na druhé ose jsou jednotlivé objekty seřazené podle toho, jak se 

postupně spojují do shluků. [4] Jde o stromový diagram, který znázorňuje postupné shlukování 

jednak jednotlivých objektů i shluků vytvořených v předchozích krocích. Dendrogram je buď 

v horizontální (objekty jsou uvedeny na ose Y) nebo vertikální (objekty jsou uvedeny na ose 

X) podobě. [11] 

Ke stanovení počtu shluků se obvykle používají dva základní přístupy, a to heuristické 

procedury a formální testy. Jako nejjednodušší případ heuristických procedur lze uvést navržení 

poštu shluků na základě dendrogramu, v němž mohou být znázorněny výrazné shluky. Jiný 

graf, který může být použit je graf vlastních čísel (scree plot), který se používá ve faktorové 

analýze. [11] 

3.2 Výsledky aplikace zvolených metod 

• Výsledky aplikace bodovací metody 

V našem případě použijeme normování dat pomocí bodovací metody z důvodu jejich 

porovnatelnosti a možnosti vytvoření syntetických proměnných. Výsledky jsou uvedeny 

v tabulce č. 4. Pro tuto metodu použijeme tyto proměnné: M1 – úmrtnost na kardiovaskulární 

onemocnění na 100 000 obyvatel, M2 – úmrtnost na ischemickou chorobu srdeční na 100 000 
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obyvatel, M3 – úmrtnost na cerebrovaskulární onemocnění na 100 000 obyvatel, Z1 – veřejné 

výdaje na zdravotnictví na obyvatele, Z2 – počet lékařů (hustota na 1.000 obyvatel), Z3 – počet 

sester (hustota na 1.000 obyvatel), Z8 – běžné výdaje na zdravotnictví na obyvatele, Z9 –

průměrná délka pobytu podle diagnózy pro akutní infarkt myokardu ve dnech, R1 – spotřeba 

tabáku v % populace (věk 15+), R2 – konzumace alkoholu v litrech na obyvatele (věk 15+), R3 

– Obezita populace v % z celkového počtu obyvatel (věk 15+),S1 – HDP/obyvatele, S3 – 

Očekávaná délka života při narození. 

Tabulka 4: Normování dat pomocí bodovací metody a vytvořené syntetických proměnných 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Po normovaní vytvoříme čtyři syntetické proměnné: F1 – skóre úmrtnosti na KVO, F2 

– skóre ekonomické situace, F3 – skóre zdravotní péče, F4 – skóre faktorů životního stylu. Tyto 

proměnné vytvoříme jako aritmetický průměr z vybraných proměnných. Jak můžeme vidět 

v tabulce č. 4 první syntetická proměnná F1 je tvořena z proměnných M1 – úmrtnost na 

kardiovaskulární onemocnění na 100 000 obyvatel, M2 – úmrtnost na ischemickou chorobu 

srdeční na 100 000 obyvatel a M3 – úmrtnost na cerebrovaskulární onemocnění na 100 000 

obyvatel. Druhá syntetická proměnná F2 obsahuje proměnné S1 – HDP/obyvatele a S3 – 

Očekávaná délka života při narození. Třetí syntetická proměnná F3 je tvořena z Z1 – veřejné 

výdaje na zdravotnictví na obyvatele, Z2 – počet lékařů (hustota na 1.000 obyvatel), Z3 – počet 

sester (hustota na 1.000 obyvatel), Z8 – běžné výdaje na zdravotnictví na obyvatele a Z9 –

průměrná délka pobytu podle diagnózy pro akutní infarkt myokardu ve dnech. Poslední čtvrtá 
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syntetická proměnná F4 obsahuje proměnné R1 – spotřeba tabáku v % populace (věk 15+), R2 

– konzumace alkoholu v litrech na obyvatele (věk 15+) a R3 – Obezita populace v % 

z celkového počtu obyvatel (věk 15+). 

Poté posoudíme závislost mezi jednotlivými syntetickými proměnnými ve vybraných 

zemích pomocí Spearmanova koeficientu korelace. 

Tabulka 5: Hodnoty Spearmanova koeficientu korelace syntetických proměnných 

 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

V tabulce 5 vidíme shodu pořadí vybraných zemí podle F1 – skóre úmrtnosti na KVO a 

F2 – skóre ekonomických ukazatelů na 48,31 %. Další významná shoda pořadí je 

u syntetických proměnných F1 – skóre úmrtnosti na KVO a F3 – skóre zdravotní péče, kde je 

shoda 42,78 %. Významná shoda je také u F1 – skóre úmrtnosti na KVO a F4 – skóre faktorů 

životního stylu, a to konkrétně 41,73 %. Poslední významná shoda je u syntetických 

proměnných F2 – skóre ekonomických ukazatelů a F3 – skóre zdravotní péče, tato shoda je 

nejvyšší a to 87,06 %. 

• Výsledky aplikace faktorové analýzy 

Přestože první fáze faktorové analýzy probíhá stejně jako u metody hlavních 

komponent, interpretace výsledků je jiná, což je způsobeno rotací faktorů ve druhé fázi analýzy. 

Rotace faktorů slouží k usnadnění interpretace. Cílem je řešení, kde některé faktorové zátěže 

jsou maximalizovány a jiné minimalizovány. Existuje několik možností rotace faktorů, mohou 

být ortogonální nebo neortogonální. Ortogonální rotace zachovává nezávislost faktorů, které 

jsou nekorelovány. U neortogonální rotace jsou nové faktory do určité míry korelované. 

Nejznámější metody ortogonální rotace jsou varimax, kterou použijeme v naší 
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práci, a quartimax. Rotace varimax maximalizuje sumu rozptylů všech faktorů. Quarimax 

rotace minimalizuje počet faktorů, které jsou potřeba k vysvětlení variability všech 

proměnných. [2] 

V prvním kroku zkontrolujeme nutnou podmínku pro faktorovou analýzu a to korelaci 

mezi původními proměnnými. Pro faktorovou analýzu použijeme tyto proměnné: M1 – 

úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění na 100 000 obyvatel, M2 – úmrtnost na ischemickou 

chorobu srdeční na 100 000 obyvatel, M3 – úmrtnost na cerebrovaskulární onemocnění na 

100 000 obyvatel, Z1 – veřejné výdaje na zdravotnictví na obyvatele, Z2 – počet lékařů (hustota 

na 1.000 obyvatel), Z3 – počet sester (hustota na 1.000 obyvatel), Z4 – celkový počet 

nemocničních lůžek (na 1.000 obyvatel), Z5 – léčebná lůžka akutní péče (na 1.000 obyvatel), 

Z6 – MRI jednotky na milion obyvatel, Z7 – CT scannery na milion obyvatel, R1 – spotřeba 

tabáku v % populace (věk 15+), R2 – konzumace alkoholu v litrech na obyvatele (věk 15+), S1 

– HDP/obyvatele, S2 – medián příjmů. 

Tabulka 6: Matice Spearmanova koeficientu korelace mezi proměnnými 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

Z výstupu vidíme, že existuje korelace mezi proměnnými. Všechny červeně zvýrazněné 

korelace jsou významné na hladině významnosti α, v našem případě α = 0,05. Protože tabulka 

ukazuje, že jsou v datech silné korelace mezi některými proměnnými, použijeme faktorovou 

analýzu k nalezení skrytých faktorů. 

 U faktorové analýzy se nejdříve podíváme na graf vlastních čísel a tabulku vlastních 

čísel, abychom určili optimální počet společných faktorů. 



   

 

39 

 

Obrázek 12: Graf vlastních čísel (Scree plot) 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

Z grafu vlastních čísel můžeme vidět, že pro faktorovou analýzu je vhodné zvolit čtyři 

společné faktory, protože jejich vlastní čísla jsou větší než 1 a společně vysvětlují 85,83 % 

variability původních proměnných. 

Tabulka 7: Vlastní čísla faktorů 

 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

Faktory můžeme interpretovat takto: Faktor 1 – všeobecný faktor sociálních 

a zdravotních podmínek, Faktor 2 – faktor rizikových faktorů a počtu nemocničních lůžek, 
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Faktor 3 – faktor počtu lékařů a technického vybavení a Faktor 4 – faktor úmrtnosti na 

kardiovaskulární onemocnění. Využili jsme přitom faktorové zátěže z tabulky 8, které 

informují, jaká je korelace mezi danou proměnnou a příslušným faktorem, jinými slovy jsou to 

koeficienty míry intenzity lineární závislosti mezi proměnnou a faktorem. 

Tabulka 8: Faktorové zátěže 

 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

V tabulce 9 můžeme vidět skóre faktorů pro jednotlivé vybrané země. Na následujících 

obrázcích jsou bodové grafy, prezentující závislost Faktora 4 – faktor úmrtnosti na 

kardiovaskulární onemocnění od ostatních faktorů.  
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Tabulka 9: Hodnoty hlavních faktorů pro jednotlivé země 

  

 Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

Na obrázku 13 vidíme bodový graf závislosti Faktoru úmrtnosti na kardiovaskulární 

onemocnění (Faktor 4) a Všeobecného faktoru sociálních a zdravotních podmínek (Faktor 1). 

Můžeme vidět, že čím vyšší je Faktor 1 – Všeobecný faktor sociálních a zdravotních podmínek, 

tím nižší je Faktor 4 – Faktor úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění. Nejhorší situace je 

v bývalých socialistických zemích, Maďarsku, Slovenské republice, Polsku, Estonsku a České 

republice, ve kterých jsou nízké hodnoty Faktoru 1 a vysoké hodnoty Faktoru 4. K těmto zemím 

se zařadilo také Řecko. Nejlepší situace, charakterizována vysokými hodnotami Faktoru 1 

nízkými hodnotami Faktoru 4 je v zemích Norsko, Švýcarsko a Lucembursko. 
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Obrázek 13: Závislost Faktoru 4 od hodnot Faktoru 1 

 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

Obrázek 14: Závislost Faktoru 4 od hodnot Faktoru 2 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 
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Z bodového grafu na obrázku 14 vidíme závislost Faktoru 4 – Faktoru úmrtnosti na 

kardiovaskulární onemocnění a Faktoru 2 – Faktoru rizikových faktorů a počtu nemocničních 

lůžek. Vidíme, že čím nižší jsou hodnoty rizikových faktorů a počtu nemocničních lůžek, tím 

nižší je i Faktor úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění. Znovu se potvrdila nejlepší situace 

v Norsku, velmi podobná situace, teda velmi nízké hodnoty aj rizikových faktorů aj úmrtnosti 

na kardiovaskulární choroby je v zemích Švédsko a Island. Nejhorší situace podle těchto dvou 

faktorů je znovu v zemích Maďarsko, Slovensko, Polsko a Česká republika. Pro Maďarsko jsou 

zaznamenány nejvyšší hodnoty obou faktorů. Vysoké hodnoty rizikových faktorů jsou také 

v Německu a Rakousku, no zřejmě v důsledku některých pozitivních vlivů jsou hodnoty 

Faktoru 1 relativně nízké. 

Obrázek 15: Závislost Faktoru 4 od hodnot Faktoru 3 

 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 

 Na obrázku 15 vidíme bodový graf závislosti Faktoru 4 – Faktoru úmrtnosti na 

kardiovaskulární onemocnění od Faktoru 3 – Faktoru počtu lékařů a technického vybavení. 

Státy, ve kterých jsou nízká hodnoty faktoru počtu lékařů a technického vybavení a vysoké 

hodnoty faktoru úmrtnosti na KVO jsou znovu Maďarsko, Slovenská a Česká republika, Polsko 
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a Estonsko. V zemích Slovinsko a Spojené království je při nízké úrovni počtu lékařů a 

technického vybavení poměrně nízká hodnota úmrtnosti na KVO. V dalších zemích se při 

rostoucí úrovni počtu lékařů a technického vybavení úmrtnost na KVO dále nesnižuje. 

• Výsledky aplikace shlukové analýzy 

Pro shlukovou analýzu použijeme stejné proměnné jako pro faktorovou analýzu: M1 – 

úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění na 100 000 obyvatel, M2 – úmrtnost na ischemickou 

chorobu srdeční na 100 000 obyvatel, M3 – úmrtnost na cerebrovaskulární onemocnění na 

100 000 obyvatel, Z1 – veřejné výdaje na zdravotnictví na obyvatele, Z2 – počet lékařů (hustota 

na 1.000 obyvatel), Z3 – počet sester (hustota na 1.000 obyvatel), Z4 – celkový počet 

nemocničních lůžek (na 1.000 obyvatel), Z5 – léčebná lůžka akutní péče (na 1.000 obyvatel), 

Z6 – MRI jednotky na milion obyvatel, Z7 – CT scannery na milion obyvatel, R1 – spotřeba 

tabáku v % populace (věk 15+), R2 – konzumace alkoholu v litrech na obyvatele (věk 15+), S1 

– HDP/obyvatele, S2 – medián příjmů. 

Obrázek 16: Grafické znázornění shluků vybraných zemí OECD 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6], výstup ze STATISTICA12 
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V dendrogramu na obrázku 16 můžeme vidět podobnost jednotlivých vybraných zemí 

OECD. Pro interpretaci si rozdělme si vybrané země OECD na 7 shluků. V prvním shluku je 

Česká republika se Slovenskem, Maďarskem, Polskem a Estonskem. Dá se tedy říci, že první 

shluk jsou postkomunistické státy. Ve druhém shluku je Švédsko s Norskem a Dánsko, 

Švýcarsko a Island, dalo by se texy říci, že ve druhém shluku jsou severské země se 

Švýcarskem. Ve třetím shluku jsou Španělsko s Portugalskem a Slovinskem. Ve čtvrtém shluku 

jsou Spojené Království s Irskem a Finskem. Další, pátý, shluk je tvořen Belgií, Francií a 

Lucemburskem, které spolu sousedí. Šestý shluk je tvořen Itálií a Řeckem, což jsou státy jižní 

Evropy. A poslední sedmý shluk je tvořen Německem a Rakouskem. 

Pro stanovení optimálního počtu shluků se dá použít také graf vlastních čísel z faktorové 

analýzy. Díky tomu, že jsme pro faktorovou analýzu i pro shlukovou analýzu použili stejná 

data, můžeme určit optimální počet shluků podle grafu vlastních čísel (Obrázek 12). Podle grafu 

je optimální počet shluků čtyři. V tomto případě je první shluk stejný, jako v předchozím 

případě, a to Česká republika se Slovenskem, Maďarskem, Polskem a Estonskem. Ve druhém 

shluku je Švédsko s Norskem a Dánsko, Švýcarsko a Island. Ve třetím shluku jsou Španělsko 

s Portugalskem a Slovinskem společně s Spojeným Královstvím, Irskem a Finskem a dále s 

Belgií, Francií a Lucemburskem. Poslední čtvrtý shluk je tvořen Itálií a Řeckem společně s 

Německem a Rakouskem. 
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4 Závislost úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění na věku a 

pohlaví 

Pro zkoumání závislosti úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění na věku a pohlaví 

budeme kvůli dostupnosti dat pracovat s daty pouze za Českou republiku. Nejprve budeme 

sledovat úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění pro různé věkové kategorie v České 

republice v roce 2015. 

Obrázek 17: Úmrtnost podle věku na KVO v České republice, rok 2015 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Můžeme vidět, že s přibývajícím věkem se úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění 

zvyšuje až do věku 85 – 89 let, poté začne klesat, zřejmě z důvodu nízkého počtu jedinců ve 

vysokých věkových kategoriích. Výstižnější je následující graf, který charakterizuje úmrtnost 

na kardiovaskulární onemocnění v % z celkové úmrtnosti v jednotlivých věkových skupinách. 

Na obrázku 18 můžeme vidět, kolik % lidí zemřelo v jednotlivých věkových skupinách 

na kardiovaskulární onemocnění z celkového počtu zemřelých v daných věkových skupinách. 

Vidíme tedy, že s přibývajícím věkem roste poměr úmrtí na kardiovaskulární onemocnění k 
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celkové úmrtnosti. Můžeme tedy říci, že úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění je závislá 

na věku, čím vyšší věk, tím vyšší je riziko úmrtí na kardiovaskulární onemocnění.  

Obrázek 18: Úmrtnost na KVO v % z celkové úmrtnosti ve věkových skupinách, rok 2015 

 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 

Obrázek 19: Vývoj úmrtnosti na KVO na 100 000 obyvatel podle pohlaví v České republice 

 

Zdroj: Vlastní zpracování z dat OECD [6] 
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I pro zkoumání závislosti úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění na pohlaví se 

nejprve podíváme na průběh úmrtnosti na tato onemocnění v České republice podle pohlaví od 

roku 1987. 

Z grafu na obrázku 19 můžeme vidět, že úmrtnost u žen a mužů v České republice se 

značně liší. Ženy na kardiovaskulární onemocnění umírají méně než muži. Také můžeme 

vidět, že úmrtnost na tato onemocnění je rok od roku nižší, což jsme uvedli i v podkapitole 1.2.  

Tabulka 10: Úmrtnost na KVO a koeficienty růstu 

 

Zdroj: Vlastní zpracování podle dat OECD [6] 

V tabulce 10 jsou vypočítané jednotlivé koeficienty růstu zvlášť pro ženy a pro muže. 

Koeficient růstu vyjadřuje, kolikanásobně vzrostla hodnota časové řady 𝑦𝑡 v období t oproti 

hodnotě  𝑦𝑡−1 v období (t-1).  
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Koeficient růstu vypočítáme podle vzorce: 

𝑘𝑡 =
𝑦𝑡

𝑦𝑡−1
. 

Podle koeficientů růstu vidíme, že v roce 1988 byl oproti roku 1987 pokles úmrtnosti 

na KVO u žen o -3,996 % a u mužů o -3,236 %. Naopak v následujícím roce 1989 byl u obou 

pohlaví oproti předcházejícímu roku nárůst. U žen byl nárůst o 3,067 % a u mužů o 1,494 %. 

Většinou však vidíme oproti předcházejícímu roku pokles.  

Průměrný koeficient růstu značí, jaký je průměrný ročný růst (pokles) hodnot časové 

řady. Vypočítáme ho pomocí vzorce: 

�̅� = √
𝑦𝑛

𝑦1

𝑛−1
. 

Průměrný koeficient růstu v období let 1987 až 2015 pro ženy je 𝑘𝑍
̅̅ ̅ = 0,97348, což 

znamená, že průměrné tempo poklesu úmrtí žen na KVO je 2,6519 %. Pro muže vychází 

průměrný koeficient růstu 𝑘𝑀
̅̅ ̅̅ = 0,97225, což znamená, že průměrné roční tempo poklesu 

úmrtí mužů na KVO bylo 2,7745 %. 

Můžeme tedy říci, že za posledních 29 let umírali na KVO více muži než ženy, ale 

průměrný koeficient tempa poklesu úmrtí na KVO je u žen nižší než u mužů. Rozdíl v úmrtnosti 

na KVO u žena a u mužů je však markantní. Za posledních 29 let zemřelo na 100 000 obyvatel 

průměrně o 252,097 mužů více než žen. Maximální rozdíl v úmrtí mužů a žen na KVO za 

posledních 29 let byl na 100 000 obyvatel 398,2, minimální rozdíl byl na 100 000 obyvatel 

155,5. Ani jednou za posledních 29 let se nestalo, že by na 100 000 obyvatel zemřelo více žen 

než mužů. 
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Závěr 

Prvním a základním problémem pro dosažení cíle diplomové práce bylo zkompletování 

potřebných dat. Pokud sledujeme medicinské publikace, kde jsou popsány rizikové faktory a 

jsou zde vidět jasné závislosti, je to díky tomu, že lékaři mají pro tyto publikace individuální 

data jednotlivých pacientů. Tato data by pro tuto práci byla ideální, bohužel však nejsou 

dostupná. Proto jsme zvolili globální data, která jsou dostupná jak na stránkách OECD [6], tak 

na stránkách WHO [15]. Data pro zkoumání závislosti úmrtnosti na kardiovaskulární 

onemocnění na pohlaví jsou také ze stránek OECD [6], data o úmrtnosti na kardiovaskulární 

onemocnění podle pohlaví a věku jsou ze stránek Českého statistického úřadu [1]. Po 

zkompletování dat byla potřebná jejich úprava do formy, vhodné pro dosažení cílů diplomové 

práce.  

V první části práce, která je zaměřena na vývoj úmrtnosti na kardiovaskulární 

onemocnění, jsou uvedeny také základní informace o těchto nemocech. Podle vývoje úmrtnosti 

na kardiovaskulární onemocnění ve vybraných zemích OECD od roku 2000 do roku 2013 

můžeme říci, že zaznamenáváme pokles úmrtnosti na tato onemocnění na 100 000 obyvatel. 

Konkrétně se úmrtnost na KVO od roku 2000 do roku 2013 ve vybraných zemích OECD každý 

rok snižuje průměrně o 3 % oproti roku předcházejícímu. Tato skutečnost je povzbuzující, ale 

pokud porovnáme Českou republiku s ostatními vybranými státy OECD, Česká republika patří 

mezi čtyři země, kde je úmrtnost na KVO na 100 000 obyvatel nejvyšší. Dále tato část 

prezentuje podíl úmrtnosti na KVO na celkové úmrtnosti ve vybraných zemích OECD. 

V průměru v těchto zemích zemře 34,44 % lidí na KVO ze všech zemřelých.  

Druhá část je zaměřena na závislost úmrtnosti na KVO na rizikových faktorech. 

Rizikové faktory jsou rozděleny na ovlivnitelné a neovlivnitelné faktory a jejím cílem je 

kvantifikovat intenzitu závislostí úmrtnosti na KVO na těchto faktorech. Pomocí syntetické 

proměnné je porovnáno pořadí zemí podle úmrtnosti na KVO a podle výše rizikových faktorů. 

Dále je jejich shoda kvantifikována pomocí Spearmanova korelačního koeficientu. Je 

identifikována významná nepřímá korelace mezi konzumací zeleniny a úmrtností na KVO. Dá 

se tedy říci, že v zemích, kde je vyšší konzumace zeleniny, je nižší úmrtnost na KVO. Také lze 

konstatovat významnou přímou korelaci pořadí podle spotřeby tabáku, konzumace alkoholu 

a obezity a pořadím úmrtnosti na KVO, čímž se nám potvrdila rizikovost faktoru životního 
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stylu na úmrtnost na KVO. Dále se potvrdilo, že existuje přímá korelace mezi obezitou 

a úmrtností na ICHS a rovněž významná korelace mezi spotřebou tabáku a úmrtností na CO. 

V části zaměřené na posouzení vlivu zdravotní péče a jiných faktorů na úmrtnost na 

KVO byla z důvodu nedostupnosti individuálních dat použita souhrnná data za vybrané země 

a pro analýzu zvoleny vícerozměrné statistické metody a bodovací metoda vícerozměrného 

porovnání. V rámci bodovací metody byly vytvořeny čtyři syntetické proměnné, a to: skóre 

úmrtnosti na KVO, skóre ekonomické situace, skóre zdravotní péče a skóre faktorů životního 

stylu. Významná shoda 48,31 %, pořadí vybraných zemí OECD je podle skóre úmrtnosti na 

KVO a skóre ekonomické situace. Pro skóre úmrtnosti na KVO a skóre zdravotní péče je shoda 

42,78 %. A pro skóre úmrtnosti na KVO a skóre faktorů životního stylu je shoda 41,73 %. 

V rámci faktorové analýzy byly identifikovány čtyři společné faktory, vysvětlující až 85,8 % 

variability původních 14 proměnných. Můžeme konstatovat, že čím vyšší je všeobecný faktor 

sociálních a zdravotních podmínek, tím nižší je faktor úmrtnosti na KVO. Dále se dá říci, že 

čím vyšší je faktor rizikových faktorů a počtu nemocničních lůžek, tím vyšší je úmrtnost na 

KVO. A také, že státy, které mají nízké hodnoty faktoru počtu lékařů a technického vybavení 

mají vysoké hodnoty faktoru úmrtnosti na KVO. Podle výsledné interpretace shlukové analýzy 

lze říci, že úmrtnost na KVO i hodnoty faktorů závisí jak na ekonomické situaci, tak i na úrovni 

zdravotní péče. 

Závislosti na věku a pohlaví v poslední části diplomové práce jsou zkoumány na datech 

za Českou republiku za rok 2015. S přibývajícím věkem se počet zemřelých na KVO v České 

republice zvyšoval až do věku 89 let, poté klesal zřejmě z důvodu nízkého počtu žijících jedinců 

ve vysokých věkových kategoriích. Podle úmrtnosti na KVO v % z celkové úmrtnosti je však 

zřejmé, že úmrtnost na KVO se s vyšším věkem výrazně zvyšuje.  

Závěrem lze tedy říci, že věk a pohlaví jsou významné rizikové faktory pro úmrtnost na 

kardiovaskulární onemocnění. Lze také potvrdit vliv zdravotní péče na úmrtnost na KVO, stejně 

jako vliv ekonomické situace. Aby se úmrtnost na KVO nadále snižovala, je třeba se zaměřit 

nejen na úroveň zdravotní péče, ale i na ekonomickou úroveň zemí, a hlavně na zdravý životní 

styl. Kardiovaskulární onemocnění jsou velmi závažná onemocnění a měla by se jejich prevenci 

věnovat patřičná pozornost společnosti i jednotlivců.  
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