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Schopnost rychlých adaptačních změn je důležitou podmínkou k udržení dlouhodobé homeostázy organizmu. Autonomní nervový sys-

tém představuje dynamický řídící systém, který citlivě reaguje na řadu zevních a vnitřních podnětů, a zajišťuje tak integritu organizmu. 

Kardiovaskulární reflexy, které jsou základem tohoto systému, se mohou vlivem různých faktorů narušit. Díky výpočetním technologiím 

lze dnes jejich případnou časnou dysfunkci odhalit poměrně rychle, jednoduše a neinvazivně, pomocí analýzy variací srdeční frekvence. 

Tato metodika si již našla svou pozici mezi vyšetřovacími postupy v kardiologii a diabetologii, a nabízí své využití u pacientů s metabolic-

kým syndromem i v řadě dalších klinických oborů. Autor článku pojednává o teoretických základech, praktických aplikacích a vlastních 

cca dvacetiletých zkušenostech s analýzou variability srdeční frekvence se zaměřením na obor vnitřního lékařství.
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Heart rate variability: applications in medical practice with focus on metabolic syndrome

The capability of quick adaptations is an important condition for preserving a long-term homeostasis of the body. Autonomic nervous 

system represents a dynamic control system that sensitively manages bodily response to a range of external and internal stimuli and in 

this way secures integrity of the organism. Cardiovascular reflexes, which represent basic principle of this system, can get impaired due 

to various factors over the time. Nowadays, due to swift technological developments, it is possible to detect even its early dysfunction 

by a relatively quick, simple and non-invasive method using analysis of heart rate variability. This method is already well positioned 

within the clinical armamentarium in cardiology and diabetology, and opens its use for patients with metabolic syndrome, as well as in 

a range of other clinical disciplines. Author of this review deals with theoretical fundaments, practical applications and own 20-years´ 

experience in heart rate variability analysis with special focus on internal medicine and metabolic syndrome.
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K teorii variability srdeční 
frekvence

Kardiovaskulární systém vykazuje prvky 

samoorganizovanosti směřující k udržení dy-

namické stability. Ta se udržuje přizpůsobová-

ním srdeční frekvence, krevního tlaku a dalšími 

mechanizmy, které reagují na řadu vnitřních 

a zevních vlivů, jako jsou např. vznik ischemie, 

metabolická dysbalance či významná fyzická 

a/nebo psychická zátěž. V odpovědi na uve-

denou situaci se srdeční frekvence zrychluje 

či zpomaluje, mění se tedy délka R-R intervalu. 

Tato fyziologická adaptace srdeční frekvence 

patří k typickým znakům autonomních, inte-

grativních funkcí živých organizmů. Vysoká 

variabilita srdeční frekvence je znakem dobré 

adaptability systému, tedy „zdravých“ regulací 

srdečních funkcí a potažmo „zdravého“ organiz-

mu. Naopak, snížená variabilita bývá známkou 

porušení adaptability systému a měla by vést 

k detailnější, cílené diagnostice její příčiny (1, 2).

Záznam a analýza variability 
srdeční frekvence

Analýza HRV (heart rate variability, variabilita 

srdeční frekvence) je založena na posouzení fluk-

tuace intervalů mezi normálními, po sobě násle-

dujícími srdečními stahy, nejčastěji mezi vlnami R. 

Díky výpočetním technologiím je dnes rutinní 

analýza HRV jednou z mála metod umožňujících 

neinvazivně a rychle kvantifikovat kardiovaskulár-

ní autonomní regulace, a v případě využití tzv. 

spektrální dekompozice i posoudit podíl obou 

hlavních složek, sympatiku a parasympatiku. 

Záznamem vyšetření je časové zobrazení prů-

běhu srdeční frekvence na obrazovce počítače, 

obvykle ve formě sloupkového grafu, kde jeden 

sloupek vždy reprezentuje jeden srdeční stah 

(obrázek 1). Křivka proložená vrcholy jednotlivých 

sloupků průběhu srdeční frekvence – tedy její va-

riabilita – může být dále analyzována jednak v tzv. 

časové doméně (viz dále) a jednak sofistikovaněji, 

pomocí tzv. spektrální, frekvenční analýzy.

Podstatou spektrální analýzy je rozložení ne-

pravidelného průběhu HRV na pravidelné cykly, 

reprezentující procesy ovlivňující její kolísání. 

Protože oba recipročně řídící subsystémy, sym-

patikus a parasympatikus, „pracují“ s odlišnými 

frekvencemi (parasympatikus „reaguje“ rychleji, 

sympatikus pomaleji, zřejmě v souvislosti s od-

Obrázek 1. Princip analýzy variability srdeční 

frekvence (2): (1) záznam EKG a výpočet R-R inter-

valu, (2) znázornění variací R-R intervalu ve formě 

sloupkového grafu, (3) spektrální analýza variability 

R-R intervalů
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lišnými charakteristikami jejich neurotransmitte-

rů), je možné je matematicko-statisticky rozlišit 

a následně kvantifikovat jejich tzv. „spektrální vý-

kon“ (spectral power). Při pohledu na frekvenční 

spektrum HRV se předpokládá vliv sympatiku-

/s částečným podílem parasympatiku/v rozsahu 

frekvencí 0,04-0,15 Hz (tzv. nízkofrekvenční pás-

mo, LF), a zastoupení parasympatiku v rozsahu 

0,15 až 0,40 Hz (tzv. vysokofrekvenční pásmo, 

HF). Pásmo velmi nízkých frekvencí 0,01–0,04 

(VLF) Hz se obvykle považuje za indikátor aktivity 

termo- či chemoreceptorů a systému renin-an-

giotenzin (1, 2). Nicméně, v rámci krátkodobých 

záznamů je jejich podíl na spektru diskutabilní, 

protože tyto cykly mají svou vlnovou délku při 

0,01Hz až 100 sekund (1). Kromě absolutních 

hodnot spektrálního výkonu v jednotlivých pás-

mech je vhodné posuzovat i poměry, relativní 

zastoupení jednotlivých komponent, a klinicky 

smysluplné se jeví kumulované parametry sčí-

tající výkon jednotlivých frekvenčních pásem 

v průběhu celého vyšetření, např. provokace 

sympatiku i parasympatiku během ortostatické 

manipulace (3).

Celkovým výsledkem vyšetření je obvykle 

trojrozměrný graf zobrazující spektrum variací 

srdeční frekvence v průběhu vyšetření. U nás 

se v posledních dvou desetiletích do klinické 

praxe rozšířily systémy VariaPulse a VariaCardio, 

vývojově pocházející z olomoucké Univerzity 

Palackého (4, 5) a klinicky rozvíjeny mj. ve spo-

lupráci s Lékařskou univerzitou ve Vídni nebo 

pražským IKEMem (3, 6, 7). Při vyšetření se k pro-

vokaci obou větví autonomních regulací využívá 

standardizovaný ortostatický pokus, kdy vyšet-

řovaná osoba 5 minut leží, 5 minut stojí a poté 

opět 5 minut leží (4). Na přiloženém obrázku 

(obrázek 2) je znázorněn průběh HRV během 

vyšetření, s převahou parasympatiku (kolem 

0,3 Hz) vleže, poté reciproční vzestup aktivity 

sympatiku (kolem 0,1 Hz) vestoje, a v poslední 

fázi pokles sympatikotonu a opětný vzestup 

parasympatikotonu po opětné supinaci. Rozvoj 

případné poruchy kardiovaskulárních autonom-

ních regulací lze pak posoudit vizuálně a kvanti-

tativně. V časné fázi dochází především k redukci 

v oblasti parasympatiku, zatímco při rozvinutém 

postižení dochází k poklesu už i v oblasti nízko-

frekvenční, tedy převážného vlivu sympatiku 

(obrázek 3).

Jako u většiny biologických funkcí, je i zde 

vysledovatelný vliv řady faktorů včetně věku: 

s jeho nárůstem přirozeně klesá spektrální vý-

kon. Z hlediska případné terapeutické inter-

vence je možné nález časného postižení – tedy 

nižší spektrální výkon jen v oblasti parasympati-

ku – efektivně ovlivnit jak nemedikamentózně, 

tak medikamentózně. Při aplikaci vytrvalost-

ního tréninku, krátkodobého lačnění nebo 

tréninku v řízeném dýchání jsme v našich stu-

diích našli statisticky významné zlepšení HRV 

zvláště v oblasti vlivu parasympatiku (8, 9, 10). 

Medikamentózně lze HRV ovlivnit typicky po-

mocí betablokátorů, ACE, v metabolické oblasti 

např. pioglitazonem (11).

Průběh srdeční frekvence není izolovanou 

veličinou, ale úzce souvisí s regulacemi krevního 

tlaku, dýchání a dalšími faktory. Proto je vždy 

nutno interpretovat výsledky HRV v souvislos-

ti s celkovým klinickým stavem či léčbou (12). 

Průběh vyšetření je třeba striktně standardizovat 

a vyloučit externí stimuly, přičemž zřejmou roli 

může hrát frekvence a hloubka dýchání (1, 12). 

Při longitudinálním, intraindividuálním sledo-

vání pacienta se však tento fenomén uplatňuje 

minimálně. Navíc snaha o řízenou dechovou 

frekvenci během vyšetření HRV je de facto ex-

terní stimul, který v konečném nálezu může 

významně znehodnotit přirozený nález HRV 

u pacienta.

Časově a na vyšetřovací instrumentárium 

náročnější jsou kardiovaskulární reflexní testy 

analyzované v tzv. časové doméně (obvykle 

matematické průměry a statistické kalkulace 

např. disperze dat kolem průměru, geometrické 

metody apod.). Jednou z nejčastěji užívaných je 

skupina reflexních testů navržených Ewingem 

(13), která zahrnuje test hlubokého dýchání, 

Valsalvův manévr, ortostatický test a hand-grip 

test. Těmito robustními testy však nelze odli-

šit či kvantifikovat aktivity obou subsystémů. 

Nicméně, Ewing byl jedním z prvních autorů, 

prokazujících významnou prediktivní hodnotu 

nálezu autonomního postižení ve vztahu ke zvý-

šené mortalitě (13).

Prodloužení doby vyšetření na 24 hod. 
v rámci holterovského monitorování může při-

nést další informace zvláště z pásem tzv. vel-

mi nízkých (0,01–0,04 Hz) či ultranízkých (pod 

0,01 Hz) frekvencí, které dle některých autorů 

mohou dále zvýšit výtěžnost testu vzhledem 

k tomu, že se na celkové spektrální energii podílí 

až z 90  %. Nicméně, při těchto „dlouhodobých“ 

testech obvykle nelze standardizovat podmínky 

vyšetření, což může značně ztížit jeho výpovědní 

hodnotu. Navíc se zdá, že výsledky HRV analýzy 

pečlivě standardizovaných krátkodobých vyšet-

ření se zásadně neliší od analýz provedených na 

základě holterovského monitorování (14).

Vedle výše uvedené lineární analýzy se v li-

teratuře uvádí také zajímavé výsledky výzkumu 

tzv. nelineárních komponent HRV, kdy se po-

suzuje „chaos“ v regulacích srdeční frekvence 

(15) a řada dalších parametrů. Tyto metody však 

obvykle zůstávají díky své komplexnosti omeze-

ny na výzkumná pracoviště a v praxi se rozšířily 

minimálně. Naproti tomu existuje na trhu řada 

komerčně dostupných dedikovaných systémů 

využívajících výše zmíněnou lineární časovou 

Obrázek 2. Schematické znázornění výsledku 

krátkodobého vyšetření HRV za použití modifiko-

vaného ortostatického pokusu: standardizované 

vyšetření leh-stoj- leh, každá pozice 5 minut (4, 12)

Obrázek 3. Typické nálezy krátkodobé HRV regis-

trované během modifikovaného ortostatického 

pokusu: A) normální regulace bez kardiovaskulární 

autonomní dysfunkce, se zachovalými dominan-

cemi parasympatiku vleže a sympatiku vestoje, 

B) počínající dysfunkce (se sníženým parasympati-

kotonem, oblast 0,3 Hz), a C) u pokročilé dysfunkce 

(redukce sympatiko- i parasympatikotonu, oblasti 

0,1 i 0,3 Hz) (12)

A

B

C
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a frekvenční krátkodobou analýzu. Jistou limitací 

je pak fakt, že ne vždy jsou výsledky měření zís-

kané jednotlivými systémy zaměnitelné, obvykle 

v důsledku použití odlišných zpracování dat či 

kalkulačních procedur.

Hodnocení variability srdeční 
frekvence v klinické praxi

V klinické praxi se sledování HRV poprvé 

objevilo ve zjednodušené podobě v porodnictví 

v kardiotokografii. Nicméně, hlavním oborem 

využívajícím výsledky analýzy HRV je samozřej-

mě kardiologie. Koncem 70. let Wolf poprvé 

publikoval studie popisující sníženou HRV ko-

relující se zvýšenou mortalitou a/nebo četností 

klinicky významných arytmických příhod u pa-

cientů po infarktu myokardu (16). Od té doby 

bylo publikováno několik tisíc prací z mnoha 

oborů medicíny, přičemž jednou z nejvíce popi-

sovaných problematik je posuzování aktuálního 

stavu a/nebo prognostického rizika pacienta 

s chronickým srdečním nebo metabolickým 

postižením. Příklady aplikace HRV jsou uvedeny 

v tabulce 1.

Významnou pozici v diagnostice si našla 

analýza HRV i v diabetologii. Tíže kardiovasku-

lární autonomní neuropatie (KAN) prokázaná 

jinými metodami přímo koreluje s poklesem 

HRV (2). Vyšetření KAN bylo donedávna poně-

kud opomíjenou součástí v diagnostice klasické 

triády pozdních komplikací diabetu, ačkoliv je 

např. známo, že pacienti s její těžkou formou 

mají několikanásobně vyšší mortalitu než pa-

cienti bez KAN v průběhu pětiletého sledování 

(17). Příčinou tohoto fenoménu je zřejmě opět 

dysbalance v autonomních regulacích spolu 

s poklesem prahu pro vyvolání letální arytmie 

(17). Obnovení autonomních regulací lze pod-

pořit např. systematickým vytrvalostním tré-

ninkem (8). Příklady aplikace HRV jsou uvedeny 

v tabulce 1.

Metabolický syndrom a variabilita 
srdeční frekvence

Dysfunkce v autonomních regulacích s vý-

znamnou sympatikotonií a poruchou barorefle-

xu jsou typickým nálezem u obézních pacientů 

s metabolickým syndromem (18). Významná 

Tabulka 1. Příklady asociací nálezů HRV a modifikovatelných rizikových faktorů (volně dle 30)

Riziko Autor Sledovaný parametr a populace Závěr

Hypertenze Liao

(ARIC studie)

HRV a hypertenze

n=2061 1/3 hypertonici

1,2–5,2x riziko rozvoje hypertenze u subjektů v nejnižším kvartilu HF pásma

Hypertenze Singh

(Framingham 

Study)

HRV a hypertenze

n=2024, 17  % incidence hypertenze

U mužů 1,38x a u žen 1,12x (NS) riziko rozvoje hypertenze při nižší HRV a relativní 

sympatikotonii

Hypertenze Schroeder HRV, hypertenze, krevní tlak. 

n=11061, 28  % incidence 

hypertenze

1,1–1,6x riziko rozvoje hypertenze u subjektů s patologickými hodnotami časové analýzy 

HRV (SDNN, rMSSD, délka R-R int.)

Hypertenze Virtanen HRV, hypertenze, renin. n=191 

hypertoniků a 105 kontrol

Nižší HRV (časová i frekvenční analýza) u nově diagnostikovaných hypertoniků. 

Zvýšená aktivita reninu jako nezávislý faktor poklesu HF

Cholesterol Christensen HRV a cholesterol.

n=85, 55  % s ICHS

Asociace mezi nižší HRV (časová analýza, SDNN, rMSSD) a vyšším cholesterolem u pacientů 

s ICHS i u zdravých jedinců

Cholesterol Kupari HRV a LDL cholesterol. n=88, bez 

projevu ICHS

Korelace hladiny LDL cholesterolu s rMSSD r=-0,22 (p=0,008) a s celkovým spektrálním 

výkonem r=-0,25 (p=0,007)

Diabetes Liao

(ARIC studie)

HRV, diabetes, glykemie, 

inzulinemie. n=1933, 8  % diabetiků

Snížený výkon v HF pásmu u diabetiků ve srovnání s nediabetiky (p=0,01)

Diabetes Carnethon 

(ARIC studie)

HRV, typ 2 diabetes.

n=8185, 13  % diabetiků

1,2x relativní risk rozvoje diabetu během 8,3 let sledované populace z nejnižšího kvartilu 

spektrálního výkonu v LF pásmu ve srovnání s nejvyšším

Diabetes Singh HRV, typ 2 diabetes.

n=1919, 4  % diabetiků

Průměrný LN spektrálního výkonu v LF pásmu u nediabetiků vs. diabetici 6,7 vs. 

6,5 (p=0,008). Poměr LF/HF u stejných skupin 1,22 vs. 1,08 (p=0,02)

Obezita Petretta HRV, obezita.

n=20, u 50  % časný rozvoj obezity

Srovnání kontrolních/neobézních a obézních subjektů – nižší spektrální výkony v ULF 

(8,67 vs. 8,43 LN ms2) a VLF (7,57 vs. 7,37 ms2) pásmech

Pohyb Sloan HRV, aerobní aktivita.

n=149 zdravých

Zvýšení SDNN (o 0,12 LN ms) a HF výkonu (o 0,39 LN ms2) po 12týdenním aerobním 

tréninku. Opětný pokles SDNN (o -0,20 LN ms) a HF výkonu (o -0,54 LN ms2) za 4 týdny po 

ukončení vytrvalostního tréninku

Pohyb Howorka HRV, vytrvalostní trénink.

n=22 diabetiků

Zvýšení celkového spektrálního výkonu z 7,5 na 8,0 (LN ms2, bez neuropatie) a z 6,1 na 

6,6 (LN ms2, s počínající neuropatií) po 12týdenním vytrvalostním tréninku. Vymizení 

efektu do 6 týdnů po ukončení tréninku.

Kouření Hayano HRV, krátko- a dlouhodobý efekt 

kouření.

n=81 mužů, 69  % kuřáci

Pokles HF výkonu již po 1 cigaretě (p=0,006). Zvýšení CCV v LF pásmu za 10–17 min po 

kouření (p=0,0001). Nižší CCV v HF pásmu u těžkých kuřáků ve srovnání s nekuřáky/lehkými 

kuřáky (p=0,008)

Vysvětlivky:

HRV  heart rate variability, variabilita srdeční frekvence

ULF ultra-low frequency/pásmo ultranízkých frekvencí

VLF very-low frequency/pásmo velmi nízkých frekvencí

LF low frequency/nízkofrekvenční pásmo

HF high frequency/vysokofrekvenční pásmo

SDNN směrodatná odchylka po sobě následujících normálních R-R intervalů

rMSSD druhá odmocnina průměru čtverců odchylek po sobě následujících normálních R-R intervalů

R-R int. interval R-R

LN přirozený logaritmus

CCV  coefficient of component variance, odvozený parametr frekvenční analýzy přepočítaný na průměrnou délku R-R intervalu
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korelace byla nalezena mezi množstvím visce-

rálního tuku a zvýšenou aktivitou sympatiku 

(19). U neobézních jedinců je porušená HRV 

s významnou dominancí sympatiku považo-

vána za rizikový faktor přírůstku váhy a rozvoje 

obezity (20). Zvýšená sympatikotonie časově 

předchází rozvoji inzulinorezistence a rozvoji 

diabetu mellitu 2. typu (18). Mírné přejídání vedlo 

u zdravých neobézních dobrovolníků k nárůstu 

váhy spojenému s relativním nárůstem sympa-

tikotonie (21). U obézních jedinců je sympati-

kotonní odpověď po požití sacharidové stravy 

nebo chladové provokaci nižší než u neobézních 

jedinců (22). Ve srovnání skupin žen s rozdílným 

BMI byl spektrální výkon v pásmu VLF – jako 

index termoregulace a vazomotoriky – snížen 

u skupiny s průměrným BMI=23 ve srovnání 

s nižším BMI=19.

V rámci populační studie ARIC byl u pacien-

tů s metabolickým syndromem rovněž prokázán 

vzestup rizika celkové mortality při poklesu HRV. 

Zde je příčina zřejmě multifaktoriální, jak v po-

rušeném řízení srdeční činnosti v rámci neuro-

patie, tak i v poškození cílového orgánu např. 

vlivem dlouhodobě nekontrolované hypertenze 

(12, 23). Rovněž nález snížené HRV u obézních 

pacientů s esenciální hypertenzí a syndromem 

spánkové apnoe – zřejmě jako důsledek dlou-

hodobé excesivní sympatikotonie – může být 

součástí následující diagnosticko-terapeutické 

rozvahy (24).

Při redukci váhy dochází ke zlepšení od-

povědi v VLF a LF komponentech spektra HRV 

(25), zvláště pak ke zvýšení „ochranného“ vlivu 

parasympatiku a senzitivity kardiovagálního ba-

roreflexu (26). Obézní subjekty s nízkou vstupní 

sympatickou aktivitou však dosáhly v 12týden-

ním redukčním programu menšího úbytku váhy 

než ti s vyšším vstupním sympatikotonem (18).

Všechny tyto nálezy mohou přispívat k defi-

nici adekvátních, HRV-podporovaných, diferen-

covaných terapeutických postupů při moderní 

léčbě metabolického syndromu a obezity. Jako 

příklad lze uvést například využití chladem in-

dukované termogeneze s cílem sympatoadre-

nergní redukce nadváhy stimulací hnědé tukové 

tkáně (27): nedávno bylo zjištěno, že stimulovaná 

hnědá tuková tkáň je schopna zvýšit denní ener-

getický výdej těla cca až o 200–400 kcal, což 

může vést ke snížení hmotnosti a případného 

rizika metabolických onemocnění jako diabe-

tes mellitus 2. typu (28). U pacientů se syndro-

mem obstrukční spánkové apnoe korelovala při 

polysomnografických záznamech tíže postižení 

vyjádřená indexem apnea/hypopnea s progresí 

relativní sympatikotonie (poměr spektrálních vý-

konů LF/HF), přičemž ke zlepšení HRV parametrů 

docházelo při podání kontinuální léčby CPAP, 

s lepšími výsledky při auto-titrované APAP (29).

Na našem pracovišti jsme v rámci klinické-

ho hodnocení účinnosti a bezpečnosti systé-

mu Vanquish®, určeného k neinvazivní radio-

frekvenční redukci podkožních depozit tuku, 

zjistili, že významnější redukci obvodu pasu po 

sérii 4 ošetření selektivním vysokofrekvenčním 

polem dosáhly subjekty s vyšším spektrálním 

výkonem v HRV pásmu s velmi nízkou frekvencí 

(VLF, 0.01–0.04 Hz) na začátku studie. Detaily 

jsou nad rámec tohoto sdělení, nicméně tento 

nález je v souladu se studií Matsumota et al, 

(22) který si povšiml, že autonomní odpověď na 

termogenní impuls nebo kapsaicinem kořeně-

nou potravinu, sledovaná v HRV spektru o velmi 

nízké frekvenci, byla u obézních jedinců nižší než 

u neobézních. Hodnocení spektrálního výkonu 

v VLF pásmu by mohlo přinést bližší informa-

ce o podílu autonomního systému na regulaci 

energetické bilance organizmu. Hypoteticky by 

tedy snížený vstupní výkon ve VLF pásmu mohl 

implikovat nižší sympatikotermogenní odpověď 

na terapeutická opatření zaměřená na redukci 

nadváhy.

Další klinické obory a HRV
Prokázaný prognostický význam má HRV 

u řady dalších klinicky závažných stavů, od renál-

ního selhání a stavů po cévní mozkové příhodě 

po peroperační sledování hemodynamického 

profilu nebo pooperační sledování na jednot-

kách intenzivní péče a odhad rizika případných 

komplikací. Další zajímavou oblastí je například 

posuzování účinku podaných léčiv na kardio-

vaskulární autonomní regulace a potažmo na 

stav a/nebo prognózu pacienta, nebo aplikace 

HRV při řízení kardiovaskulární rehabilitace po 

infarktu myokardu (31), tréninkových procesů 

ve sportu a úpravě tréninkové zátěže dle aktu-

álního stavu organizmu sportovce. To vše je ale 

nad rámec tohoto sdělení.

Závěr
Vyšetření variability srdeční frekvence po-

skytuje kvalitativně nový pohled na diagnosti-

ku a léčbu řady chronických onemocnění, s ni-

miž se setkáváme v denní praxi. Analýza HRV se 

etablovala především v kardiologii, diabetologii 

a při vyšetřování metabolického syndromu, 

kde byla prokázána korelace mezi poklesem 

variací R-R intervalů a nepříznivou prognózou 

nemoci, což odpovídá všeobecně vnímané 

pozici metodiky jako časného a nezávislého 

indikátoru rizika.
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