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1 Nahla srde¢ni smrt

1.1 Definice

Nahla srdecni smrt (NSS) je neocekavané pfirozené umrti, kdy osoba umira
z kardialni pfic¢iny po nahlé ztrat€¢ védomi vzniklé do 1 hodiny od zacatku potizi. DoSlo-li
k umrti beze svédku, jedna se o nahlou smrt, pokud byl pacient vidén zdrav 24 hodin pred
smrti.!

Termin nahla srde¢ni smrt se da pouzit v ptipadé, kdy 1) je znamo, ze zemftely trpél
vrozenou nebo ziskanou srde¢ni chorobou, ktera byla potencialn€ smrtelna, 2) pi1 pitve bylo
zjisténo onemocnéni srdce nebo cév, které pravdépodobné vedlo k umrti; 3) pii pitvé nebyla
zjisténa zadna zjevna extrakardialni pfic¢ina amrti, a tudiz byla pravdépodobnou pfi¢inou
tmrti porucha srde¢niho rytmu.?

Stav, kdy po cirkulacnim kolapsu dojde k obnoveni ob&hu uspe&snou resuscitaci,
oznadujeme terminem piekonana srdeéni zastava.’ V literatufe se viak Casto setkdvame

s tim, ze 1 tahle nefatalni pfihoda je oznacovéana terminem nahla srde¢ni smrt.

1.2 Epidemiologie

Neni snadné zjistit celosveétovou incidenci NSS. Registra NSS ¢i srdecni zastavy je
celosvétové malo ajsou soustiedéné zejména v zapadni Evropé aseverni Americe.*
Metodika sbéru dat neni jednotnd, atak jsou ro¢ni poCty udavané v pomérné Sirokém
rozmezi, napt. pro populaci USA nachazime udaje od 184 000 do 462 000 nahlych srdecnich
umrti za rok!. Studie, které za zdroj informaci pouzily umrtni listy, maji tendenci vyskyt
NSS nadhodnocovat, zatim co ty, které pouzily informace od piitomného svédka
podhodnocovat.® Téméf polovina téchto imrti se odehrava beze svédkd.” Ve vice piipadech
chybi lékarské zaznamy nebo neni provedena pitva a pficina smrti je odhadovana. Nejvice
se realité zfejmé piiblizuji prospektivni studie, které pii zjiSt ovani vyskytu NSS sleduji vice
zdroji. Nejcastéji jsou citovana data American Heart Association, ktera za rok 2020 uvadi

379 133 NSS na uzemi USA, tj. z toho vyplyvajici incidence ¢ini 114 piipadi na 100 000



obyvatel.® Celosvétova incidence je odhadovana na 100-200 ptipadii na 100 000. Ro¢né tak
zemfie na NSS piiblizné 4 miliony lidi. Na celkové mortalité se NSS podili 5,6 %.°

NSS vykazuje zavislost na véku a pohlavi. V zavislosti na véku ma 2 vrcholy. Prvni
je hned v prvnich letech zivota (incidence 73 na 100 000 osob ro¢né) a souvisi s vrozenymi
nemocemi srdce. U déti, adolescentd a dospélych mladSich 30 let se incidence snizuje
pfiblizné€ na 6 na 100 000 osob rocné. Od 35-45 roku riziko NSS s vékem stoupa a druhé
maximum se objevuje mezi 75. aZ 85. rokem.! MuZi umiraji NSS &asté&ji nez Zeny. Do 65
roku zivota ma muz Ctyfi az sedmkrat vyssi riziko NSS nez zena stejného véku. Tento rozdil
se nasledné zmensuje, v disledku zvySeného vyskytu ischemické choroby srdec¢ni (ICHS)
u zen po menopauze.' Zeny sice maji nizi riziko nez muzi, ale Gast&ji je u nich NSS vibec
prvnim piiznakem srde¢niho onemocnéni.” Bez ohledu na vék a pohlavi se NSS ¢&astgji
vyskytuje u rasy ¢erné nez u bilé. '’

Z Casového ¢i sezonniho hlediska epidemiologické studie prokazaly cast&jsi vyskyt

NSS v ¢asnych rannich hodinach, v pondéli a béhem zimnich mésicd.

1.3 Etiopatogeneze

S NSS se spojuje cela fada onemocnéni a stavu (tab. 1), ale nejcastéjsi nosologickou
jednotkou nesouci riziko NSS je ICHS. Jeji akutni a chronické formy se podileji na NSS
v 80 % pripadd. 10-15 % pftipadu se spojuje s kardiomyopatii (dilatacni, hypertroficka).
Zbyvajicich 5-10 % pfipada na nemoci chlopenniho aparatu, zanétlivé procesy a stavy se

strukturaln& normalnim, ale elektricky abnormalnim srdcem.!->!!



Tab. 1: Piciny a pfispivajici faktory NSS (pfevzaté a upravené z!)

srdecnim selhanim/bez néj

Abnormality koronarnich tepen | Ateroskleréza, vrozené, embolie, arteritida, mechanicka
a funkéni obstrukce

Hypertrofie myokardu Hypertrofie levé komory pifi aterosklerdze, hypertenzi,
u chlopennich vad, hypertroficka kardiomyopatie, plicni
hypertenze

Onemocnéni  myokardu  se | Stavy ustici do akutniho nebo chronického srde¢niho selhani

Zan¢tlive, infiltrativni, | Myokarditida, sarkoiddza, amyloidéza, nadory

neoplastické  a degenerativni

procesy

Chlopenni vady Predevsim postiZeni aortalni a mitralni chlopné

Vrozené onemocnéni srdce Vrozené chlopenni a zkratové stavy, stavy po jejich chirurgické
korekci

Elektrofyziologické Abnormality pfevodniho systému, ziskany/vrozeny syndrom

abnormality prodlouzenc¢ho QT intervalu, syndrom Brugadovych, idiopaticka

komorova fibrilace

Elektricka nestabilita vazana na

neurohumoralni mechanismy

Arytmie aprevodni abnormality potencovany katecholaminy

a psychickym stresem

Ruzné

Nahla smrt béhem extrémni fyzické aktivity, toxicko-

metabolické priciny, nahla smrt kojencu a déti

Vékem se spektrum stavi zodpoveédnych za NSS méni. U mladych dominuji
kanalopatie, kardiomyopatie a myokarditidy. Od 35. roku zivota stoupa riziko NSS a do
poptedi se dostavaji chronické degenerativni nemoci, zejména ICHS a srde¢ni selhani.'?

ICHS je celosvétove nejcasté)si pti¢inou umrti, z toho az polovina osob umira nahle.
Okamzita koronarografie u pacienti po srdecCni zastavé prokazala vyznamnou stendzu
v 71% ptipadd, v 48% piipadi se jednalo o koronarni okluzi.!> Riziko NSS je nejvyssi
v prvnich 30 dnech po akutnim infarktu myokardu (IM) a Gasem postupné klesa.'* Ve studii
VALIANT (Valsartan in Acute myokardu Infarction Trial) u 14 609 pacientd po IM
s dysfunkci levé komory nebo srdecnim selhanim (SS) byl vyskyt NSS v prvnich 30 dnech
po IM desetkrat vyssi pii Cetnosti 1,4 % za mésic, nasledné klesal prvnich 6 mésicu
exponencialné az se ustalil na 0,14 % za mésic v obdobi 2 roky po IM.!* Na konci 20.

a zaCatkem 21. stoleti zaznamenavame pokles NSS po IM soubé&zné s poklesem mortality



na kardiovaskularni onemocnéni. V 80. letech zemielo nahle béhem ctyiletého sledovani
pfiblizn& 10 % osob po IM."> V soucasnosti je toto riziko diky revaskularizaci a optimalni
farmakoterapii niz&i nez 1%.'%!” Avsak podil nahlych umrti na celkové kardiovaskularni
umrtnosti zastal nezménén. Zvazime-li neustale se zvySujici prevalenci diabetu, hypertenze
a obezity ve svété, Ize navic ocekavat 1 opétovny vzestup onemocnéni koronarnich tepen
a nasledné i NSS.

Pritomnost SS pétkrat zvysuje incidenci NSS u obou pohlavi, a to bez zavislosti na
pricing selhavani.!> Ro&ni mortalita osob se SS s redukovanou ejekéni frakci levé komory
(EF LK) se pohybuje kolem 15 %, zhruba polovina zemfe NSS. Tézka dysfunkce levé
komory s ejekeni frakcei pod 35 % zatim nejpresnéji a nezavisle predpovida nebezpeci NSS
avopraxi se vyuziva krizikové stratifikaci osob.? Plati, ze se vzristajici zavaznosti
srdecniho selhani stoupa celkova mortalita, ale klesa pocet umrti na NSS. Nejcastesi
pti¢inou srdecniho selhani je ICHS (60-80 %), ktera se Casto kombinuje s hypertenzi. Na
dal§im misté jsou kardiomyopatie, z nich nejCastéjsi je dilatacni kardiomyopatie. Ta je
definovana jako dilatace a systolicka dysfunkce levé komory v nepfitomnosti abnormalniho
objemového nebo tlakového pretizeni levé komory nebo natolik vyznamné ICHS, aby
zpusobila systolickou dysfunkci. Pri¢ina maze byt idiopaticka, geneticka, virova, toxicka ¢i

imunitni

1.4 Rizikové faktory

Vétsina nahlych srde¢nich umrti je na podkladé ICHS, proto neptekvapi, ze maji
podobné rizikové faktory.

Hypertenze patii k nejcastéjSim neinfekénim nemocem na svété. Celosvétove ji dle
World Heart Federation. Hypertenze trpi 1,3 miliardy lidi, obzvlaste¢ pokud je pfitomna
hypertrofie levé komory, je vyznamny rizikovy faktor NSS. Ve studii na 121 701 zenach
zvySovala riziko NSS téméf dvaapulkrat.'® Zvyseni systolického/diastolického tlaku
o kazdych 20/10 mmHg je spojeno s 20% nartstem rizika NSS a srde¢ni zastavy.!’

Diabetes mellitus je vyznamny a nezavisly rizikovy faktor NSS. Dvoj- az
StyFnasobné zvysuje riziko NSS u obou pohlavi.2’22 Udava se, ze 70 % diabetik’ umira

z kardiovaskularnich pii¢in, ztoho 50 % piipada na NSS.2* Podle poslednich odhadii
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International Diabetes Federation trpi celosvétove diabetem 537 miliond lidi a jejich pocet
neustale nardista.*

Obezita je dalSim celosvétovym problémem. Uz vysledky Framinghamské studie
ukazaly, ze obézni osoby maji vyssi riziko NSS nez osoby norméalni vahy, a to 1 po pfepoctu
na jiné rizikové faktory. Incidence NSS béhem 26-ro¢niho sledovani byla u muzi mladsich
50 let pfi hmotnosti nad 130 % pozadované hmotnosti 8 % (u zen 2,4 %) a pod 110 %
pozadované hmotnosti 2,6 % (u zen 0,5 %), u muzt nad 50 let 12 % (u zen 4,1 %) vs 5.8 %
(u Zzen 0,6 %). Pozadovana hmotnost byla odvozena od tabulek Metropolitan Life Insurance
Company a odpovida zhruba BMI 22 kg/m?2* Vysledky pozdéji potvrdila i 12-leta studie
ARIC na vice nez 14 000 osobach.*®

Duvodi je hned nékolik. Obezita je Casto spojena s dal§imi rizikovymi faktory —
hypertenzi, dyslipidémii, diabetem mellitem 2. typu. Kromé& ICHS nachéazime i zvySené
riziko fibrilace sini a srde¢niho selhavani?’ Obezita vede k strukturalnim a funk&nim
zménam kardiovaskularniho systému. Obézni lidé maji zvySeny srdecni vydej, srdecni
praci, event. levokomorovou hypertrofii a dilataci.?® Z elektrickych abnormalit srdce se
vyskytuje zvyseny vyskyt predéasnych komorovych stahii?’, prodlouzeni QTc intervalu &i
zvy$eny vyskyt pozdnich potenciali.’® Vyznam téchto zmén je stale predmétem zkoumani.

Stoji ale za zvySenym rizikem NSS samotné zvySeni hmotnosti nebo komorbidity,
které se s obezitou spojuji? Zajimava je studie, ktera béhem 26-letého sledovani 2 185 muzi
stfedniho véku zjistila, Ze metabolicky zdravi muzi s nadvahou ¢i obezitou méli riziko NSS
srovnatelné s metabolicky zdravymi muzi  snormalni  hmotnosti. U muzd
s nadvahou/obezitou a s minimaln& 1 metabolickou abnormalitou bylo riziko vyssi.}!

To nas privadi k dal§imu rizikovému faktoru, a tim je metabolicky syndrom. Ten
v sobé kumuluje nékolik metabolickych a kardiovaskularnich rizikovych faktora aje
prokdzanym nezavislym rizikovym prediktorem NSS. 23 let trvajici studie na 13 168
osobach prokazala vyssi riziko NSS u osob s metabolickym syndromem (4,1 %) nez u osob
bez metabolického syndromu (2,3 %).%

Z faktora Zivotniho stylu zminime koureni cigaret a tabaku, nadmérnou spotiebu
alkoholu a nizkou télesnou aktivitu. Prospektivni studie prokazaly, ze kutfaci maji vice nez
dvojnasobné vyssi riziko NSS v porovnani s nekuiaky **-**. Podrobnéjsi analyzy prokazaly
zavislost na poc¢tu vykourenych cigaret za den 1 délce kouteni. Koufeni 1-14 cigaret za den

zvysuje riziko téméf dvojnasobné, zatimco 25 a vice cigaret za den vice néz trojnasobné.
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Riziko prakticky ihned po zanechani koureni klesa, ale riziku nekufaki se vyrovna az po 20
letech.

Zda se, ze kdo si s konzumaci alkoholu pocina opatrné, muaze své riziko NSS snizit.
Muzi, ktefi pili od 2 do 6 napojii za tyden méli oproti abstinentim vyznamné nizsi riziko
NSS. Naopak nadméma konzumace alkoholu riziko NSS zvySuje. Ve studii na 7 735
britskych muzich bylo béhem 8 letech zaznamenano 217 umrti na ICHS, z toho 117 bylo
klasifikovano jako NSS. Nejvyssi procento nahlych umrti (76 %) se zjistilo ve skupiné
tézkych alkoholika (vice nez 6 napoju za den), pii¢emz jejich celkova imrtnost na ICHS
nebyla vyssi nez u ostatnich skupin. Tézci alkoholici méli v porovnani s ostatnimi
skupinami téméf dvakrat vyssi riziko nahlého imrti neZ ostatni skupiny.’

Studie zkoumajici vztah mezi fyzickou aktivitou a NSS pfichazeji s riznymi
vysledky. Riziko NSS se zvysuje behem prvnich 30 minut intenzivni fyzické aktivity, avSak
meéné u lidi, ktefi sportuji pravideln€. Pravidelna fyzicka aktivita se sebou pfinasi snizeni
klidové srde¢ni frekvence a zvySeni variability srdecni frekvence a celkové riziko NSS
snizuje.’*’ To, ze intenzita cvideni hraje svou roli, naznaduji i vysledky observaéni studie
na sportovcich, ktera zjistila, ze basketbalisté prvni divize maji vyssi riziko NSS nez druhé
a tfeti divize. Vétsina pitevnich nalezli byla negativni a uzaviena jako nahlé nevysvétlitelné
amrti. 3

Vyznamnym nezavislym rizikovym faktorem NSS je pozitivni rodinna anamnéza,
tj. vyskyt nahlého umrti z kardialnich pfic¢in u pokrevnich piibuznych. Riziko NSS se
u prvostupniovych pfibuznych zvysuje jedenapulkrat a ziistava zvysené i po prepoctu na jiné
rizikové faktory.2**? Pokud zemfeli ndhlou smrti oba rodi&e relativni riziko pro potomky se
zvysilo na 9,44 %° Genetické faktordy se samoziejmé uplatiiuji u vrozenych arytmogennich
onemocnéni  (syndrom prodlouzeného QT intervalu, syndrom Brugadovych,
katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie) avrozenych strukturalnich
onemocnéni s rizikem NSS (hypertroficka kardiomyopatie, arytmogenni kardiomyopatie).
Tyto stavy jsou diagnostikovany az u 50 % rodin obéti syndromu nahlé arytmické smrti.’
Vliv dédi¢nosti mizeme pozorovat nejen u téchto relativné vzacnych onemocnéni, ale
geneticky dana muaze byt i predispozice k indukci arytmie a NSS (napf. 1éky navozeny
syndrom prodlouzeného QT intervalu) ¢i komplexnim chorobam (ICHS, akutni infarkt
myokardu).! Do vyzkumu "genetického rizika" NSS se vkladaji velké nadgje.

Psychosocialnim faktorum a jejich spojeni s NSS je vé€novana kapitola 2.
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1.5 Mechanismus nahlé srde¢ni smrti

Starsi literatura uvadi, ze nejcastéj§im mechanismem NSS (80-95 %) je vznik
komorové tachykardie (KT) degenerujici do fibrilace komor (FK) s naslednou asystolii.*
2V kontrastu se star§imi udaji nyni nachazime podle literatury inicialné nej¢astgji asystolii
nebo elektromechanickou disociaci (PEA). Zdokumentovany inicialni rytmus jisté zavisi od
doby, ktera uplyne od poruchy védomi do zdznamu kiivky EKG. S pfibyvajicim Casem
stoupa pocet falesné pozitivnich asystolickych a bradyarytmickych p#i¢in.*? Piesto od konce
90. let studie opakované zaznamenavaji niz§i vyskyt FK jako prvniho zaznamenaného
rytmu, ato ipfes kratsi pfijezdovy cas a CastéjSi zahajeni laické kardiopulmonalni
resuscitace.** ¢ Ve finské studii, ktera analyzovala piipady srdeénich zastav v letech 1994-
1999, bylo snizeni o 48 %.** V Seattle, USA, byl zjistén mezi lety 1980-2000 pokles
043 %.* Diivod nebyl plné& objasnén. Pravdépodobné tato zména souvisi s lepsi primarni
a sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni a soucasné se starnutim populace.
Nasi kardiaci se dozivaji vyssiho veéku a "dospéji" do rozvinutého organického onemocnéni
srdce, kdy je nedefibrilovatelny rytmus Castéjsi.

To ma zasadni dopad na prognézu pacienta a terapii. PEA a asystolie je spojena
s horsi prognozou pacienta. Prospektivni multicentrickd observacni studie nemocni¢nich
srdeCnich zastav zdokumentovala FK/KT jako inicialni rytmus u 23 % pacientq,
elektromechanickou disociaci u 32 %, asystolii u 35 %, pfiCemz Sance na preziti pacienta
do propusténi z nemocnice byla u FK/KT 36 %, uPEA 11,2 % au asystolie 10,6 %.*
Podobné vysledky zaznamenala 1 dalsi prospektivni studie zahrnujici vice nez 50 000

pacientii ze 400 nemocnic v letech 1999 az 2005 .*8

Vétsina vyzkumu se dosud zamétovala
na NSS v dasledku FK/KT. Terapeutické protokoly se soustied’uji na v¢éasnou defibrilaci.
Velké usili ainvestice byly vlozeny do vybaveni strategickych mist automatickymi
externimi defibrilatory. To vSak nepomuze, pokud pocatecni rytmus neni defibrilovatelny.

NSS v dusledku PEA a asystolie predstavuje vyzvu do budoucnosti.
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1.6 Spoustéci faktory

Strukturalni onemocnéni myokardu ¢i elektrofyziologické abnormality nevysvétluji
vznik obéhové zastavy v daném okamziku. V patogenezi NSS hraji vyznamnou roli
prechodné faktory, které pusobi jako spoustéc. Vliv muze mit fada hemodynamickych,
neurofyziologickych a exogennich toxickych faktorti. U ICHS muze maligni arytmii spustit
ischemie u pacienta s pfitomnou myokardialni jizvou nebo bez ni, miize v§ak vzniknouti na
akutni ischemie. Kromé ischemie patfi mezi uznavané spoustéCe NSS elektrolytova
dysbalance, proarytmogenni efekt nékterych antiarytmickych 1ékt, aktivace autonomniho

nervového systému a psychosocialni faktory.!

1.7 Klinické ptiznaky

VétSina lidi upada béhem nékolika vtefin az minut do bezvédomi v dusledku
nedostatecného prokrveni mozku. Klinicky obraz pfed zastavou vykazuje individuélni
variabilitu. U Casti pacientd nastava porucha védomi prakticky bez predchozich pfiznak.
Cast pacientd vnima nahle vzniklé symptomy jako bolest na hrudi, dusnost, palpitace &
slabost. V prospektivni 10 let trvajici studii byla zjiS§téna pfitomnost alesporni jednoho
pfiznaku pted srdeéni zastavou u 51 % osob.*’ Od nastupu piiznaké do poruchy védomi by
podle definice NSS neméla uplynout vice nez 1 hodina. Tyto symptomy jsou pfimym
odrazem patofyziologické mechanismu vedoucimu k srdecni zéstavé. Tim se nevylucuje

pfitomnost nespecifickych prodromii na jiném podkladé tydny &i mésice pred zastavou.!

1.8 Kardiopulmonalni resuscitace

Osobé se srdecni zastavou poskytujeme kardiopulmonalni podporu a snazime se
o co nejrychlejsi obnovu spontanni cirkulace. Idealni postup asled jednotlivych kroku

nazyvame fetéz preziti (obr. 1).

-14 -



Obr. 1: Retéz pieziti*

Na prvé misto se klade rozpoznani zavaznych ptiznaka a v¢asné piivolani pomoci.
Median Casového intervalu mezi tisnovym volanim a pfijezdem zachranné sluzby je ve
vétsing oblasti 5-8 minut nebo 8-11 minut do prvniho defibrilaéniho vyboje.>® Béhem této
doby zavisi preziti na svédcich zastavy. Okamzité zahajeni kardiopulmonalni resuscitace
(KPR) muze dvou az ¢tyfnasobné zvysit pravdépodobnost preziti. Stejné tak zvySuje Sance
vCasna defibrilace, a proto se mista, kde je srdecni zastava relativné Castéjsi nebo kde neni
jiny pfistup k defibrilaci, vybavuji vefejné pristupnymi defibrilatory. Pfesto je progndza
i pfi véasném zahajeni KPR zavazna. 30 dnd od srde¢ni zastavy se dozije pouze 8 %
pacient(.’!

Zhodnoceni stavu probiha na oddéleni urgentniho piijmu nebo resuscita¢nim lazku
pfijmového oddeleni (s vyjimkou nemocnych s akutnim infarktem myokardu s ST
elevacemi, ktefi jsou transportovani preferencné pfimo na katetrizacni sal), s cilem rychle
stanovit pficinu srdeCni zastavy, zhodnotit prognostické ukazatele a pripadné zahdjit
kauzalni 1écbu. Hospitalizace by meéla probihat v specializovanych Centrech péce
onemocné po srdeCni zastave, kterd poskytuji komplexni specializovanou resuscitacni
a poresuscitadni pé¢i.>? Dle piiciny a funkéniho stavu pacienta je zde stanovena sekundarng

preventivni strategie.
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1.9 Prevence

1.9.1 Stratégie snizeni rizika nahlé srdecni smrti

Prevence NSS se d¢li na:
a) sekundarni — uréena osobam, které jiz ob&hovou zastavu ¢i zivot ohrozujici arytmii
prekonaly
b) primarni —urcena osobam, u nichz existuje vyssi riziko NSS, ale dosud ob&hovou zastavu
¢i zivot ohrozujici arytmii nepiekonaly
V obou skupinach je lécba komplexni azahrnuje farmakologické i nefarmakologické
postupy. Podstatna je dusledna terapie zakladniho srdecniho onemocnéni a pfidruzenych
komorbidit. Dale mizeme volit a vzajemné kombinovat ne€kolik antiarytmickych strategii
(farmakoterapie, implantace kardioverter-defibrilatoru, katetrizacni ablace, chirurgicka

16¢ba).

1.9.1.1 Farmakoterapie
Do farmakologické 1écby se vkladaly velké nadéje. Vysledky studie CAST a CAST

Il s antiarytmiky 1.tfidy v8ak piinesly zklamani >*>* Pfestoze antiarytmika vedla k poklesu
predCasnych komorovych staht, celkova mortalita osob se zvysila. Vysoky proarytmogenni
vliv maji antiarytmika 1. tfidy na osoby s nizkou EF LK nebo anamnézou organicky
podminéné KT ¢i FK. Pokud takové osoby antiarytmikum vyzaduji, 1ékem volby je
amiodaron. Ve studiich EMIAT a CAMIAT vedl k poklesu arytmické smrti, ale bez
ovlivnéni celkové mortality.”>® V primarni prevenci neprokazal benefit proti placebu’’
a1 vzhledem k jeho nezadoucim ucinkim je jeho podavani rezervované jen pro vybrané
pfipady. Je schopen redukovat nutnost terapie kardioverter-defibrilatoru.

Studiemi prokazany pozitivni vliv na vyskyt malignich arytmii a NSS maji beta-
blokatory. Snizuji riziko NSS 0 32-55 %.%8% Maji prognosticky vyznam pro pacienty po
akutnim infarktu myokardu. U pacientd se srdeCnim selhani se snizenou ejekcni frakci levé
komory (HFrEF) snizovaly beta-blokatory (bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinate,
nebivolol) morbiditu i mortalitu. Jejich podavani ma byt zahijeno jiz pfi stanoveni

diagnozy, pokud je pacient hemodynamicky stabilni.®! Neselektivni betablokatory (nadolol)
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jsou léky prvni volby v ptipadé syndromu dlouhého QT intervalu a katecholaminergni
polymorfni ventrikularni tachykardie.%?

Inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin (ACEi), blokatory receptoru
AT1 pro angiotensin II (sartany) a blokatory mineralokortikoidni receptoru
napomahaji reverzni remodelaci myokardu a snizuji riziko vzniku NSS.2 Dudlni inhibitor
AT1 receptoru a neprilisinu (ARNI) redukuje umrti z kardiovaskularnich pficin, vCetné
NSS. Kromé toho zlepsuje diastolickou funkei, systolickou funkci levé komory i kvalitu
zivota.5%* Soucasna guidelines doporucuji vyménu ACEi/sartanu za ARNI u pacientdi
s HFrEF, ktefi jsou pfes optimalni terapii symptomatiCti a zvazeno muze byt téz piimé
nasazeni ARNIL¢!

Pomérné novou lékovou skupinou u pacientti s HFTEF jsou selektivni inhibitory
transportéru pro sodik a glukézu 2 (SGLT2i) — glifloziny, které snizuji celkovou
1 kardiovaskularni mortalitu a snizuji riziko hospitalizaci pro SS bez ohledu na pfitomnost
diabetu.®! Zd4 se, ze u pacientli s diabetes mellitus 2. typu redukuji riziko NSS, nicméné

antiarytmicky efekt je§té musi potvrdit prospektivni studie.®

1.9.1.2 Implantabilni kardioverter-defibrilator

Implantabilni  kardioverter-defibrilator ~ (ICD) je  elektronicky  pfistroj
s n€kolikazonovou detekci arytmie (bradyarytmie, normalni frekvence, komorova
tachykardie, flutter komor, fibrilace komor) a stuptiovitou terapii (antibradykardicka
stimulace, antitachykardicka stimulace, synchronizovana kardioverze, synchronizovana
defibrilace). Tuto lécbu poprvé pouzili v humanni mediciné 4. 2. 1980 v USA. Prvni
implantace na tzemi Ceskoslovenska prob&hla 31. 10. 1984 v Praze v Institutu klinické
a experimentalni mediciny v ramci zvlastniho souhlasu. Americkd FDA (Food and Drug
Administration) uvolnila ICD pro klinické pouziti az o rok pozdéji, a to pro nemocné po
resuscitaci pro dokumentovanou KT.®® V soucasnosti maji v prevenci NSS dominantni
postaveni. Sekundarné (AVID Trial, CASH, CIDS)°"* a néasledné i primarné¢ (MUSTT,
MADIT I, MADIT II, SCD-HeFT)*"-"%7? preventivni studie prokazaly, ze ve srovnani
s antiarytmickou terapii ICD snizuje mortalitu o 23-55 % Na zaklad¢ vysledku téchto studii
byly vytvoreny doporucené postupy k implantaci ICD z primarné i sekundarn€ preventivni

indikace. V tabulce 2 jsou uvedena indikacni kritéria, které byla platna v dob€ zafazovani
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pacienti do studie. Podminkou implantace byla a je predpokladana délka preziti delsi nez 1
rok.”

Tab. 2: Indikaéni kritéria k implantaci ICD z roku 20097

I. Sekundarni prevence

1. Obc¢hova zastava na podkladé dokumentované fibrilace komor nebo setrvalé komorové
tachykardie (tj. komorové tachykardie trvajici déle nez 30 s nebo vedouci k ob¢hové zastavé v Case
krat§im), a to po vylouceni reverzibilnich pfi¢in — bez ohledu na zakladni onemocnéni. Ob&hova
zastava nebo zavazné symptomy (napt. synkopa), u nichz jsou predpokladanou pri¢inou komorové
arytmie, u nemocnych zafazenych do programu srdecni transplantace (tzv. pfemosténi obdobi do

transplantace srdce).

2. Spontanni dokumentovana setrvala komorova tachykardie unemocnych se strukturalnim
postizenim myokardu (EF LK < 0,40) s vylou¢enim pfechodnych pficin tohoto stavu, kdy neni

indikace k provedeni katetrizacni ablace, resp. chirurgické cilené 1éCby.

3. Synkopa nejasné etiologie u nemocného s hemodynamicky zavaznou komorovou tachykardii,
resp. fibrilaci komor indukovanou pfi programované stimulaci komor, nebo dokumentovanou
bchem holterovského monitorovani, pripadné ergometrického vysetfeni. Podminkou je vylouéeni

jinych pficin a provedeni elektrofyziologického vySetieni.

II. Primarni prevence

4. Dokumentované epizody nesetrvalé¢ komorové tachykardie u nemocnych s ischemickou chorobou
srde¢ni, po infarktu myokardu, s dysfunkci levé komory (EF LK < 0.40) aindukci setrvalé
komorov¢ tachykardie nebo fibrilace komor pfi programované stimulaci komor za standardni

farmakologické 1é¢by po akutnim infarktu myokardu (beta-blokatory).

5. Ischemicka choroba srdecni s vyznamnou poinfarktovou dysfunkci levé komory (EF LK < 0,35)
ve funkéni tfidé NYHA II-1III, po provedené revaskularizaci (je-li indikovana), minimaln¢ 40 dnu
po akutnim infarktu myokardu, ato za standardni farmakologické 1é€by po akutnim infarktu
myokardu (beta-blokatory). U nemocnych s funk¢ni klasifikaci NYHA I pouze pii hodnoté EF LK

<0,30.

6. Neischemicka kardiomyopatie s vyznamnou dysfunkci levé komory (EF LK < 0,35) ve funk¢ni
tfidé NYHA II-III navzdory optimalizované farmakologické 1é€bé a pfi nesplnéni kritérii k srdeéni

resynchronizacni 16¢bé.

7. Srde¢ni selhani ischemické ineischemické etiologie s indikaci k ICD a soucasnou indikaci
k srde¢ni resynchronizacni 1é¢bé (jde o primoimplantaci nebo upgrade na jiny zptisob stimulace pfi

vyméné pfistroje) s vyznamnou dilataci a systolickou dysfunkci levé komory srdeéni (end-

diastolicky rozmér levé komory > 55 mm a EF LK <35 %).
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8. Jedna nebo vice dokumentovanych epizod komorovych tachykardii unemocnych, kde
prokazateln¢ selhaly jin¢ 1é¢ebné postupy (antiarytmicka lécba, katetrizacni ablace, cilena

chirurgicka l1¢¢ba), bez ohledu na zakladni onemocnéni a dysfunkci levé komory.

III. Specialni indikace

9. Familiarmi ¢i vrozené stavy s vysokym rizikem Zzivot ohrozujicich komorovych arytmii se
synkopou nebo epizodou hemodynamicky zavazné komorové tachykardie, resp. komorové fibrilace
(idiopaticka fibrilace komor, katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie a rizikové formy
téchto onemocnéni: hypertrofickd kardiomyopatie s pfitomnosti minimaln¢ jednoho rizikového
znaku [obéhova zastava, dokumentovana setrvala komorova tachykardie, pozitivni rodinna
anamnéza nahlé smrti, synkopa nejasné etiologie, hypertrofie LK > 30 mm, dokumentované
nesetrvalé komorové tachykardie, abnormalni tlakova reakce pfi zaté¢Zovém vySetfeni], syndrom
dlouhého intervalu QT s pfitomnosti minimalné jednoho rizikového faktoru [LQT1 a LQT2 s QT¢
> 500 ms, muzi s LQT3 bez ohledu na trvani intervalu QTc], syndrom kratkého intervalu QT,
syndrom Brugadovych, syndrom pred¢asné repolarizace, arytmogenni kardiomyopatie pravé

komory).

ICD se sklada z vlastniho pfistroje a elektrod zavadénych zilnim piistupem do srdce.
Systém muze byt jednodutinovy ICD (jedna elektroda v pravé komorie) nebo dvoudutinovy
ICD (dvé elektrody, z nichz jedna je zavedena do pravé siné a druha do pravé komory).
Muze se kombinovat se srdeCni resynchronizacni 1écbou (SRL), kdy je tfeti elektroda
zavedena do oblasti koronarniho sinu, a to u pacientti s chronickym srdecnim selhanim, EF
LK <35 %, NYHA II, III, ambulantni IV 1 pti adekvatni farmakoterapii a s rozsitenym QRS
komplexem. Tato nefarmakologicka terapie upravuje elektromechanickou dyssynchronii
srdeCnich komor, ktera je pfitomna asi u tfetiny pacientll s pokroCilym srde¢nim selhanim.
Ve vysledku se zlepsi systolicka funkce levé komory, zmirni mitralni regurgitace, zpomali
srdecni remodelace a indukuje reverzni remodelace srdce. Biventrikularni ICD (BiV ICD)
ve srovnani se samotnym ICD zlepsuje u t&chto pacientli pieziti, morbiditu i symptomy.’>7

V piipadé problémt s cévnim pfistupem k srdci aendovazalné ulozenymi
elektrodami, lze zvazit jako vhodnou alternativu pouziti subkutanniho defibrilatoru
s elektrodou v podkozi mimo hrudni dutinu. Dal§i moznosti je externi defibrilator
s nalepovacimi elektrodami pfipojenymi k nositelné vesté. Jeho pouziti mizeme zvazit

u pacienti s prechodné snizenou EF LK ¢&i jako pfemosténi obdobi do implantace.?
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Lécba ICD ma i sva rizika a komplikace. Z perioperacnich jsou to napt. krvaceni
a hematom v okoli rany, pneumothorax, hemothorax, tamponada srde¢ni, umrti pfi vykonu
v dusledku obéhové komplikace. V pozdéjsim obdobi muze dojit k poskozeni pfistroje,
dislokaci ¢i poskozeni elektrody a nasledné neadekvatni aplikaci vybojti. Dalsi pfi¢inou
neadekvatni terapie byvaji supraventrikularni tachykardie, nej¢astéji fibrilace sini nebo pfi
oversensingu viny T, ktera je pfistrojem nespravné interpretovana jako dalsi R kmit.
Obavané jsou infekéni komplikace — pooperacni zanét rany, infekce kapsy a infekcni
endokarditida postihujici srde¢ni implantabilni elektronické pfistroje (CDRIE — cardiac
device-related infective endocarditis). Mezi pozdni komplikace radime i dekubitus, bud’
pocCinajici se ztenCenim kuze nad pfistrojem alividnim zbarvenim, nebo s protruzi
kardiostimulatoru ¢i elektrod. Jak je vidét na obrazku 2 netyka se to pouze starych ¢i

kachektickych pacientli s minimalnim podkozim.

Obr. 2: Dekubitus v kapse s protruzi pfistroje

1.9.1.3 Katetrizacni ablace

KatetrizaCni ablace je uznavanou léCebnou moznosti pro Siroké spektrum substrata
KT. Lepsich vysledk dosahuje u KT vychazejicich zjizvy po infarktu myokardu nez
u téch, které doprovazeji neischemickou kardiomyopatii. Pouziva se v 1é¢bée incesantnich
KT, pii elektrickych boufich, pfedchazi opakovanym epizodam KT a snizuje

pravdépodobnost naslednych vyboji ICD.2

1.9.1.4 Chirurgicka ablace a resekce arytmogenniho substratu

Tuto metodu volime v ptfipadé rekurentnich komorovych tachykardii refrakternich

k farmakologické ¢i katetrizaéni terapii.?
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1.9.2 Implantace ICD, rizikova stratifikace

Dominantni postaveni v prevenci NSS ma ICD. Implantace je z pochopitelnych
medicinskych a ekonomickych divodu urCena pouze osobam ve vysokém riziku NSS.
Osoby, které prezily obéhovou zastavu na podkladé FK nebo setrvalé KT, jsou povazovany
za vysoce rizikové aje jim po vylouceni reverzibilnich pfi¢in implantovan ICD z tzv.
sekundarné preventivni indikace. Tato indikace kimplantaci je dobfe definovana
a vSeobecn¢ uznavana.

Jelikoz vétsina osob pfi prvni epizodé maligni arytmie umira®!, je snaha vyselektovat
vysoko rizikové osoby, které by profitovaly z implantace ICD v primarni prevenci. Pres
mnohalety vyzkum neni otazka rizikové stratifikace uspokojivé vyfesena. Soucasna
stratifikace je cilend do jiz preselektované populace osob sur¢itymi charakteristikami
srdecniho onemocnéni. Tyto osoby se ale na celkovém mnozstvi NSS podileji jen malou
meérou (tab. 3). Az v poloviné pripadi nastane srdeCni zastava u osob bez anamnézy
srde¢niho onemocnéni.” Univerzalni prediktor NSS pro obecnou populaci nemame.

Tab. 3: Skupiny, které se podileji na NSS a naSe schopnost identifikovat rizikové osoby

pred udalosti (Pfevzato a upraveno’)

% NSS Piedvidatelnost
Bez znamého srdecniho onemocnéni 45 Slaba
Srdeéni onemocnéni, EF LK > 40 % 40 Omezena
Srdeéni onemocnéni, EF LK <40 % 13 Mozna
Genetické arytmické onemocnéni 2 Omezena

1.9.2.1 Primarni prevence nahlé srdecni smrti u 0osob bez znamého onemocnéni srdce

Nase schopnost identifikovat osoby v riziku NSS v této skupiné je slaba (tab. 3).
Plosna stratifikace rizika NSS v populaci vzhledem kincidenci NSS, dostupnosti,
nakladnosti a predikéni sile testd neni v souGasnosti mozna. Cast populace nema ani tradiéni
rizikové faktory. Jejich pritomnost sice riziko NSS zvySuje, avSak k predikci NSS se pouzit
nedaji. Pfi porovnani obéti NSS s osobami, u kterych se ICHS manifestovala jinak nez
nahlym umrtim, se neobjevily zadné podstatné rozdily. Jinak fecCeno, tradicni rizikové
faktory nedokazi odliit osoby se zvySenim rizikem NSS od osob s jinymi projevy ICHS.!
Vyjdeme-li zfaktu, ze v pozadi NSS stoji nejcastéjsi ICHS, lze v celkové populaci

doporudit:
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- eliminaci  ovlivnitelnych  rizikovych  faktori  jako jsou  hypertenze,
dyslipoproteinémie, diabetes mellitus, koufeni, obezita, nedostatecna fyzicka
aktivita, stres

- vcasnou diagnostiku a adekvatni terapii ICHS

- zvySeni efektivity KPR
Spravné odebrana anamnéza, at' uz u praktického 1ékare nebo specialisty, muze

napomoci vyselektovat osoby, u kterych je vhodné provést podrobnéjsi vysetieni. V ramci
rodinné anamnézy je vhodny cileny dotaz na pfipady nahlého neocekavaného umrti Ci
vrozeného srde¢niho onemocnéni. V piipadé vyskytu NSS v roding je piibuznym obéti NSS
doporuCovan podrobnéjsi screening vedouci k identifikaci rizikovych osob, navrzeni
adekvatni 16¢by a prevence NSS.? V této souvislosti uvadime, ze u obéti NSS se doporuduje
provést pitvu, ktera jednak pomuze vysvétlit neoCekavanou tragickou udalost, jednak
poskytne informaci, zda se riziko NSS nevztahuje na dalsi ¢leny rodiny.>

Osoby s anamnézou palpitaci, presynkopami nebo synkopami vyzaduji
podrobné zhodnoceni anamnézy a dalsi vySetieni k vylouceni KT. V ptipadé suspektni nebo
dokumentované KT by mél byt ziskan zaznam 12- svodového EKG, provedena monitorace
EKG za pomoci Holteru, epizodniho zaznamniku nebo implantovatelného smyckového
nahravace dle Cetnosti problému, echokardiografie, zatézové vySeteni k detekci ischemie
nebo k diagnostice a 1écbé poruch rytmu zavislych na adrenergni stimulaci. Na zakladé
vysledkd neinvazivnich vySetfovacich metod nebo dle povahy subjektivnich potizi
indikujeme invazivni vySetfeni. Zvazujeme koronarografii k potvrzeni ¢i vylouceni
vyznamné obstrukce koronarnich tepen.?

Podrobnéjsi screening se doporucuje také u sportovcu, u nichZ je pfi intenzivni
sportovni zatézi vyssi riziko arytmii a zhorSeni strukturalniho ¢i genetického onemocnéni
srdce. Posuzujeme jejich osobni a rodinnou anamnézu, klinicky nélez a 12 svodové EKG.
U mladsich sportovci (< 35 let) se zaméfujeme na hereditarni kardiomyopatie

a kanalopatie, u star$ich na odhaleni znamek ischemie.?

1.9.2.2 Primarni prevence nahlé srdecni smrti u osob se znaAmym onemocnénim srdce

Ani ve skupin€ se zndmym srde¢nim onemocnénim neni nase schopnost rozpoznat
budouci zastavu dostatecna. V §ir§im pohledu se da doporucit dusledna terapie zakladniho

srdecniho onemocnéni (Casnd, a pokud mozno, kompletni revaskularizace a optimalni
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farmakoterapie v pfipadé¢ ICHS, optimalni farmakologicka 1 nefarmakologicka terapie
srdecniho selhani atd.). Pokud jde o primarné preventivni indikace k implantaci ICD, pak
u diagnoz, které se na NSS podileji nejcastéji, existuji propracované, obecné uznavané
a pouzivané postupy. U ostatnich diagnéz prevazuje z divodu nedostatku dat sekundarné
preventivni indikace implantace ICD.

Vyjdeme-li z patofyziologickych poznatkti, neni prekvapujici, ze vétsina studii byla
probihala u pacienti s ICHS, zejména po infarktu myokardu a/nebo srdecnym selhanim. Na
zakladé jejich vysledka hlavni misto v stratifikaci rizika NSS zaujalo posouzeni EF LK
a stanoveni funkcni kapacity jedince NYHA klasifikaci. Hodnoceni funkéni kapacity je
subjektivni a mize se vyznamné ménit v prabéhu ¢asu. Vyznamna dysfunkce levé srdecni
komory je tak v soucasnosti nejsilnéjSim nezavislym prediktorem NSS. Problémem je, ze
se vyznacuje nizkou senzitivitou a specificitou. Nezachyti velkou podskupinu osob bez
znamého srde¢niho onemocnéni a osob se znamym srdecnim onemocnénim, ale s normalni
¢ mirmé snizenou EF LK.” Zejména zeny ztéto rizikové stratifikace neprofituji.
Onemocnéni srdce je u nich vzacnéji diagnostikované pred nahlym imrtim a soucasné méné
Sasto trpi tézkou systolickou dysfunkci.’

Navic jen Cast pacientti s implantovanym ICD podle soucasnych doporuceni zazije
jeho adekvatni reakci. Beéhem pétiletého sledovani 829 pacientd simplantovanym
jednodutinovym ICD doslo k vyboji z jakékoliv pficiny u 31 % a k vyboji pro KT/FK 21 %
osob. Primémy roéni vyskyt adekvatnich vyboji &inil 5,1 %.°7 Kolem 10 % pacientdi
simplantovanym ICD zazije neadekvatni vybo; se vSemi jeho zdravotnimi
a psychosocialnimi konsekvencemi.”®"’

Byli a jsou zkoumany rtzné prediktory rizika, at’ jiz za pomoci EKG, zobrazovacich
¢i laboratornich metod. Pomahaji detekovat arytmogenni substrat (detekce pozdnich
komorovych potenciali metodou zprimérovaného EKG), prokazat elektrickou poruchu
myokardu (alternans T viny, QT disperze a variabilita) a zhodnotit vliv autonomni inervace
na srdeCni c¢innost (variabilita srdeCni frekvence, senzitivita baroreflexu, turbulence
srdecniho rytmu). Tyto stratifikacni metody se vyznacuji vysokou negativni prediktivni
hodnotou, coz nam umoziuje oznalit pacienty s nizkym rizikem NSS, avSak nizkou
pozitivni prediktivni hodnotou. V dusledku toho, zadna z nich nenasla v bézné praxi Siroké

uplatnéni.
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Velké nad€je se vkladaji do vyzkumu genetickych markert arytmického rizika pro
klinicky aplikovatelnou rizikovou stratifikaci. Nékolik studii prineslo dikazy o tom, ze
predispozice k NSS je dana geneticky iv pfipadech, kdy neni pfitomno monogenni
onemocnéni a podporuji geneticky vyzkum, ktery by vedl k odhaleni DNA markera
predikujticich NSS v b&zné populaci.?

Hovofime-li o zobrazovacich metodach, je nutno zminit magnetickou rezonanci,
zejména s aplikaci kontrastni latky obsahujici gadolinium, ktera dokaze zhodnotit rozsah,
lokalizaci a charakter jizvy a umoznit tak lepsi predikci mortality a vyskytu komorovych
arytmii.

V soucasnosti je jenom mald pravdépodobnost, ze by 1 rizikovy marker — at’ uz
existujici nebo novy — mé&l dostate¢nou diskriminaéni schopnost. Refenim by mohl byt
skorovaci systém sestavajici z vice markert. Jednim z aktualné probihajicich projekta je
projekt podporovany grantem Evropské unie s nazvem PROFID (https://profid-project.eu/).
Cilem je vytvorit a nasledné validovat klinicky model predikce rizika NSS u pacientu
s anamnézou srde¢niho infarktu a optimalni farmakologickou terapii, ato ve dvou
nadnarodnich randomizovanych klinickych studiich u pacientt s EF LK <35 % a EF LK >
35% (PROFID-Reduced aPROFID-Preserved). Zastoupeny jsou vSechny hlavni
zainteresované strany: akademické instituce, Evropska kardiologicka spolecnost,
organizace pacient, velka zdravotnicka zafizeni i zdravotni pojistovny a statni organy celé
Evropy.®"#! Na zafazovani a sledovani pacientii se podili i I. interni klinika — kardiologicka4,

FN Olomouc.
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2 Psychosocialni faktory a kardiovaskularni nemoci

Nas pohled na zdravi a nemoc jakozto i iloha mediciny v oblasti intervence do
lidského zdravi se v priabéhu let ménily v zavislosti na aktualnim stavu a rovni védeckého
poznani. Prosli jsme velkou cestu od Virchowova biomedicinského pohledu vnimajiciho
chorobu jako poruchu bunék, tkani, organt s nejriznéjsi symptomatologii a vysvétlujici
vSechny dé&je v lidském téle na zakladé biochemickych, fyziologickych a jinych presné
definovanych pii¢in. Cim vice zkoumame etiopatogenezi nemoci, tim &ast&ji hovofime
o multifaktorialni etiologii nebo o rizikovych faktorech. Nyni se zdiraziiuje nutnost
komplexniho, celostniho, bio-psycho-socidlniho pohledu na ¢loveka. I Svétova
zdravotnicka organizace definuje zdravi nejen jako nepfitomnost nemoci ¢i vady, ale jako
stav celkové fyzické, dusevni a socialni pohody.®?

Psychosocialni faktory byly uznany jako dulezité a potencionalné modifikovatelné
kardiovaskularni rizikové faktory a prognostické ukazatele. Ovliviuji vznik a prabéh vice
kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) nezavisle na jinych konvenénich rizikovych
faktorech.3? Rostouci sila diikazil ukazuje na kauzalni vztah mezi témito faktory a ICHS,
srde¢nim selhanim, arterialni hypertenzi a nékterymi typy arytmii.’® Lze tedy predpokladat
ivztah kNSS. Dukazy jsou tak silné, Ze se psychosocialni faktory dostavaji ido
mezinarodnich a narodnich doporudeni a stanovisek.®**~° Studie se soustieduji zejména
na stres, uzkost, deprese, ztratu kontroly, nizky socioekonomicky status, nizkou socialni

podporu a izolaci, které maji u kardiologickych pacientli vysokou prevalenci.’68485.88.89.97-

103

2.1 Stres, stresova reakce a jeji vliv na kardiovaskularni systém

Stres je dnes Casto pouzivané slovo s mnoha definicemi. V nejobecnéjsim pojeti Ize
fici, Ze stres vznika v disledku nerovnovahy mezi trovni nejruzn€jSich zivotnich naroku
a adaptivnich schopnosti ¢lovéka je pfiméienym zpiisobem zvladat.'%*

Stresova reakce je fyziologickou, adaptivni, geneticky determinovanou reakci,
jejimz cilem je mobilizovat organismus tak, aby byl schopen celit ohrozeni. Manifestuje se

na urovni fyzické, kognitivni, afektivni 1 behavioralni. Realné nebo predpokladané ohrozeni

-25-



stresovou situaci aktivuje neuroendokrinni, autonomni, metabolicky a imunitni systém ve
snaze mobilizovat energii a pfipravit se na adekvatni zvladnuti situace. Akutné jsou tyto
procesy adaptivni, avSak chronicky stres vedouci k opakovanym pokusim o adaptaci mize
vyustit do patologické poruchy s negativnimi dasledky na hemodynamiku, metabolismus
a imunity, 10310

Prabéh patofyziologickych pochodi je vzdy v zasad€ analogicky, ale do hry vstupuji
dalsi faktory, ato nasSe kognitivni, motivacni a emocionalni procesy. Dulezité je, jak je
stresor vniman a hodnocen konkrétni osobou. Pro ¢lovéka je psychosocialni oblast stejné
vyznamna jako oblast biologicka, proto psychosocialni trauma bude mit stejné dramatické

biologické disledky na organismus jako trauma télesné.!®” Mozné mechanismy jakymi

muize psychicky stres plisobit na kardiovaskularni systém ukazuje obrazek 3.

Obr. 3: Mozné mechanismy ucCinku psychického stresu na kardiovaskularni systém

(prelozeno a upraveno!'%®)

Akutni a chronicky stres
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Stres muze byt spoustéCem ale i promotérem aterosklerotického procesu. Vliv muze
mit cela fada biologickych mechanismt (zvySeni krevniho tlaku a srde¢ni frekvence,

inzulinovd rezistence, systémova vaskularni rezistence, autonomni dysregulace,
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ventrikularni  arytmie a dysregulace imunitniho systému). Stres vyvolava reakci
emocionalni (Gzkost, hnév, agrese, apatie az deprese), kognitivni (problémy s koncentraci
alogickym usporadanim mysSlenek) a behavioralni (vyhybéani se povinnostem, kontaktu
s lidmi, koufeni, drogova a/nebo alkoholova =zavislost, nespravna Zzivotosprava,
nedodrzovani doporuceni), ¢imz potencuje chovani, které je pro vznik kardiovaskularniho
onemocnéni rizikové, 0108

Samoziejmé, reakce na stres zavisi i na vrozenych, naucenych faktorech a faktorech,
které literatura zahrnuje pod pojmem psychologickd rezervni kapacita (sebeucta,
optimismus, schopnosti coping-u, socialni podpora).!° V prib&hu zivota se miize
vnimavost ménit v disledku osobniho vyvoje a zkuSenosti. Religiozita, pocit koherence
a smysluplnosti v zivoté, pozitivni rodiCovska vazba v détstvi, harmonické osobni vztahy
a kvalita socialni sité predstavuji specifické protektivni faktory dostupné v rtznych
obdobich zivota, obsahujici potencial podpofit celozivotni odolnost viici stresu.!%

Stresorem muze byt negativni i pozitivni zivotni udalost ¢i vnitini prozitek. To si
uvédomili Holmes a Rahe, ktery vypracovali teorii zivotnich udéalosti. Na zakladé stovek
klinickych studii pfidélili zdsadnim udélostem v zivoté bézného Cloveka (ztrata partnera,
rozvod, ztrata zaméstnani, narozeni ditéte, dovolena, Vanoce ...) urCity pocet bodu. Hranice
150-300 bodu za rok znamena vyznamnou stresovou zat€z, ktera mize ovlivnit zdravotni
stav. Pfi vice nez 300 bodech jsou nepiiznivé zdravotné nasledky téméf jisté.!%

Dukazy o ucincich rizného druhu stresu na kardiovaskularni systém poskytly uz
studie na zvifatech. V humannich studiich vyuzivame 2 strategie. Jednak mizeme zkoumat
odpoveéd’ kardiovaskularniho systému na standardizovany mentalni zatézovy test
v laboratornich podminkéach. Nevyhodou je moznost zkoumani pouze kratkodobych reakci
na uméle vytvoreny stresor, vyhodou je zkoumani daného stresoru za standardizovanych
podminek s eliminaci zavadéjicich faktorti. Druhou muiznosti je vyuziti epidemiologické
metody zkoumajici vztah mezi expozici psychosocialnimu faktoru a vyskytem daného
endpoint. Druh4a metoda nam poskytne informace o dopadu relativné bézné se vyskytujicich
psychosocialnich stresort v zivoté. Narazime vSak na nékolik problému, napf. samotné
definovani psychosocialniho stresoru. Studie jsou rozdilné, co se ty¢e zkoumaného stresoru,
jeho intenzity a doby trvani (akutni stresor, dlouhodobé problémy v pracovni, finan¢ni ¢i

rodinné sféfe...). Neékteré zkoumaji vnimani stresové situace danou osobou, jeho
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emocionalni stav, jiné pfitomnost dusevnich poruch souvisejicich se stresem. Studie jsou do

velké miry zalozené na subjektivnim hodnoceni jedince, které mize byt zdrojem bias!'%.

2.2 Akutni stres jako mozny spoustéc¢ kardiovaskularnich pfihod

Akutni stres je povazovan za mozny spousté¢ akutniho koronarniho syndromu
a NSS.!% Spoustss je tim poslednim krokem na patofyziologické cesté vedouci k piihodg,
at uz uosob svulnerabilnim aterosklerotickym platem, chronickou aterosklerdzou,
s poruchou pirevodniho systému ¢i mikrovaskularnim poskozenim. Akutni stresor muze
u citlivych jedinc ovlivnit a naruSit stabilitu platu prostfednictvim hemodynamickych
zmeén (elevace krevniho tlaku, srde¢ni frekvence), zvySené vaskularni rezistence, koronarni
vasokonstrikce, zanétlivého a protrombotického efektu.!% Iv nepfitomnosti pokro&ilych
aterosklerotickych zmén mohou spoustéce zvysit aktivitu sympatiku, snizit prah pro vznik
srdeéni elektrické nestability a vyvolat primarni FK a NSS.11°

Skutecnost, ze stres mize byt spoustéCem NSS, naznacuje zvyseny vyskyt nahlych

111"y rannich a dopolednich hodinach.!!? Vliv akutniho stresu na vyskyt

umrti v pondéli
NSS ¢i akutniho koronarniho syndromu se Casto demonstruje na zavaznych udalostech,
které v jednom okamziku postihnou velké mnozstvi lidi, jako jsou pfirodni a praimyslové
katastrofy, valky, bojové utoky ¢i dokonce vyznamné sportovni akce. Signifikantni narast
poctu akutnich koronarnich syndromu, srdecnich selhani ¢i amrti z kardialni pficiny byl

115

zaznamenan po zemétieseni v Aténach!!’®, v Kalifornii!'*, v Japonsku!!® a zemétieseni

)
s tsunami v Japonsku.!!® Zajimavé je, ze zemétieseni, ktera se objevila v ¢asnych rannich
hodinéach a zimnich mésicich, méla na srdecni pfihody vyznamnéjsi vliv. Béhem raketovych
ttokl se v Izraeli zvysila incidence akutniho infarktu myokardu a NSS.''” Po utoku na
Svétové obchodni centrum 11.9.2001 bylo zaznamenano zvySené riziko akutniho infarktu
myokardu a komorovych arytmii, ato nejen v New Yorku.!'®12° Vyznamné sportovni
zapasy zvysuji riziko srdeCni piihody asmrti do 2 hodin od zafatku prenosu a neni
prekvapivé, ze to postihuje vice muze nez zeny.'?!

Limitaci téchto studii je jejich neadresnost. Nevime s jistotou, zda dand udalost

doty¢ného zasahla, pouze to vzhledem k jeji vyznamnosti pifedpokladame. Opakem jsou

studie, pfi kterych se jedinct dotazujeme na pfitomnost daného spoustéce pred piihodou.
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Zde jsme vSak omezeni jen na pirezivsi ajejich retrospektivni hodnoceni, coz byva také
zdrojem bias. K jeho minimalizaci se s oblibou uzivaji zkfizené studie (,,crossover design®),
kdy je obdobi pred srdeni piihodou porovnavano s kontrolnim obdobim u stejného
jedince.!'®. Pomoci nich se podafilo najit souvislost mezi vypjatymi situacemi v zivoté
Cloveéka a nahlou kardiovaskularni pfihodou. Napfiklad umrti blizké osoby je spojeno se
zvySenym rizikem akutniho infarktu myokardu v nasledujicich dnech, zvlast€ u osob
s vysokym kardiovaskularnim rizikem.'?? Spousté¢em akutniho infarktu myokardu miize
byt hnév, ikdyz je zajimavé, ze toto riziko vyznamné klesa s nartstajicim stupném
vzdélani'?, & nahle kratkodobé pracovni vytizeni. Naro¢ny deadline v praci zvysuje riziko

akutniho infarktu myokardu v nasledujicich 24 hodinach Sestkrat.12*

2.3 Chronické stresory

Mezi nejcastéjsi a nejdalezitéjsi dlouhodobé plisobici stresory patii stresor pracovni,
financni, ¢asto spojovany s nizkym socioekonomicky statutem, problémy v rodin€ a nizka
socialni podpora. Tyto faktory vzajemné koreluji, ovliviiyji se a je obtizné studovat vliv
kazdého zvlast'.

Studii zkoumajici dopad pracovniho stresu na zdravi je mnoho. Japonci znami svou
pracovitosti az workoholismem maji specialni termin "karosi" (karoshi). Poprvé se objevuje
na konci 80. letech minulého stoleti a oznacuje nahlou smrt na srdecni ¢i mozkovou piihodu
v disledku nadmérného stresu z prepracovani. Karos§i ma v Japonskych statistikach
samostatnou kategorii aje dokonce diivodem k pfiznani odskodného.!?> Stresori v praci
existuje celé mnozstvi. Tykaji se prace samotné (jeji charakter, mnozstvi, doba), podminek
pracovnich a psychosocialnich. V dnesni dob€ se v praci vice nez s fyzickymi stresory
setkavame se stresory psychickymi ¢i psychosocialnimi. S rizikem kardiovaskularnich
ptihod se spojuji zeyména 2 modely pracovniho stresu. Karasek a Theorell ve svém modelu
"job demand-control" vidi problém v nesouladu mezi pracovnimi naroky, které jsou na
pracovnika kladeny ajeho moznosti kontrolovat pracovni podminky. Nejvyrazn€jSim
stresogennim vlivem se vyznacuje velka pracovni zatéz v kombinaci s nizkou autonomii,
kdy ma pracovnik jen malou moznost rozhodovat jako pracovni ukoly dokoncit. Pozdéji byl

k modelu pridan jesté tfeti prvek — socialni podpora v praci. Nejvyssi riziko vzniku
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onemocnéni se predpoklada u zaméstnancu, ktefi maji vysokou pracovni zaté€z, nizkou
autonomii a nizkou socialni podporu na pracovisti.!?® Druhy je Siegristiv model "effort-
reward imbalance", ve kterém je za stresor povazovana nerovnovaha mezi vynalozenou

127

namahou a odmeénou, at’ uz v podobé vyplaty, pracovni jistoty nebo statutu'“’. Udava se, ze

prvni zminény model zvysuje riziko kardiovaskularnich piihod o 40 % a druhy o 60 %.'%
Vztah se zda byt siln€jsi u muzi. Je tfeba si vSak uvédomit, ze vétsina studii se tykala
pracujici populace Cili obdobi, kdy je riziko kardiovaskularnich ptfihod u zen obecné nizsi
a nezahrnovala praci na ¢asteCny uvazek, ktery je u zen Castéjsi.

Na rozdil od ptedchoziho pfipadu stres spojeny s rodinnym zivotem se Castéji
asociuje s zenskym pohlavim. Ve Stockholmské studii sledujici zeny po infarktu myokardu
vykazovaly ty, které udaly velky stres v manzelstvi, tfikrat vyssi riziko recidivy, ato i po
pfepotu na jiné rizikové faktory.'”” Velkou zatéz predstavuje péte onemocného &i
invalidniho partnera. Napf. ve studii na 54 412 zenach zvySovala takova péce riziko
koronarnich piihod témét dvojnasobng.'*°

Na druhé strané osamélost, socialni izolace, nedostate¢na podpora a chybgjici
divérnik se u kardiakti spojuje s horsi prognoézou, a to i po piepoctu na faktory zivotniho
stylu &i zavaznost onemocnéni. !

Socioekonomicky status vyjadiuje pozici, kterou ¢lovék zaujima ve spolecenském
zebticku. Je dan nékolika slozkami, které se vzajemné ovliviiuji. Jako ukazatele se nejcastéji
pouzivaji vzdélani, zamé&stnani, ptijem i majetek a bydleni. Socioekonomicky status ma
celozivotni zdravotni a behaviordlni konsekvence. Nizky socioekonomicky status je
spojovan s vyssi kardiovaskularni morbiditou a mortalitou s relativnim rizikem 1,3-2.° Asi
nejzname;jsi jsou studie Whitehall, které zkoumaly britské statni zaméstnance se stejnymi
zdravotnimi benefity, atedy srovnatelnou zdravotni péci. Zjistily, ze snizs§i pozici
v zaméstnaneckém Zebiicku narfistd mortalita na KVO.1*%!3 Studie zahrnujici vice nez 9
000 Americanti a Kanad’anti prokazala téméf dvojnasobné vyssi vyskyt nahlé srdecni
zastavy u osob s nejniz§im socioekonomickym statusem oproti nejvyssimu. Obzvlasté
patrné to bylo u osob mladsich nez 65 let.!*

Jako vysvétleni se nabizi hor§i povédomi o zdravém zivotnim stylu a tim padem
vyssi prevalence klasickych rizikovych faktord, jako jsou koufeni, sedavy zptisob Zivota,
nezdravé stravovani, obezita, hypertenze, diabetes. AvSak piitomnost klasickych rizikovych

faktori vysvétluje vysSi mortalitu a morbiditu u osob s nizkym socioekonomickym
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statusem jen parcialn€. V jiz zminénych studiich Whitehall zistala itmrtnost zaméstnancu
na niz§ich pracovnich pozicich vyssi i po pfepoctu na tyto faktory. Co dal§iho muze hrat
roli? S nizkym socioekonomickym statutem se mohou spojovat i neptiznivé psychosocialni
faktory. Casté&ji se mohou dostavat do finanénich problémd, spoledenské izolace, vice
mohou pocitovat stres v praci, ¢astéji mohou trpét uzkosti a depresi. Kumuluje se tak
nékolik stresort.

Je jasné, ze jednotlivé stresory se Casto prekryvaji, vzajemné ovliviiuji a posuzovat
jejich dopad separované je obtizné. Existuji studie, které zkoumaji vliv tzv. ,,v§eobecného
stresu ¢i ,,psychologického distresu” na KVO. Jedna z nejvétsich studii je mezinarodni
studie Interheart, do které bylo zafazeno 15 152 pacienti hospitalizovanych poprvé pro
akutni infarkt myokardu a 14 820 kontrol z 262 center v Evropé a na Stfednim vychodé,
v Africe, Asii, Australii, Severni a Jizni Americe. Ze sledovanych psychosocialnich faktora
zahrnujicich stres doma av praci, finanCni stres, pocit ztraty kontroly nad zivotem,
ptitomnost zavazné zivotni udalosti a deprese, bylo vytvofeno kompozitni skoére a bylo
zjisténo, ze psychosocialni faktory se fadi k nejvyznamnéjSim ovlivnitelnym rizikovym
faktorim akutniho infarktu myokardu spolecné skoufenim, zvySenym pomeérem
apolipoproteinti B/A1, diabetem a hypertenzi. Sanci na akutni infarkt myokardu zvysuji
dvaapulkrat. 384

Tésny vztah s KV systémem maji i uzkostné stavy a deprese. Jejich signifikantné
Sast&jsi spolecny vyskyt potvrzuje fada studii. 13> Vyskytuji se u téetiny osob po prodélaném
infarktu myokardu a u 40 % osob se srde¢nim selhanim. %37 Deprese a izkostni stavy se
podileji na vzniku KV onemocnéni.'¥®13% U osob sjiz prokdzanym KV onemocné&nim
vyrazn€ zhorSuji prognozu. Vedou k Castéj§im rehospitalizacim, recidivam KV piihod
a zvysuji mortalitu celkovou i zv14st z KV piiciny. 0L 10181 Ng dryhé strané se objevuji
dikazy, ze 1écba antidepresivy vede ke zkvalitnéni zivota, redukci KV morbidity

a mortality. 14?
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3 Koncepce a cile prace

Samotna prace ma 2 ¢asti, které vyuzivaji odliSné metody zkoumajici vztah mezi
psychosocialnimi faktory a vyskytem NSS.

Prvni Cast se zaméfuje na akutni stres, ktery je povazovan za mozny spoustéc NSS.
Dukazy otom poskytly studie zkoumajici zavazné udalosti, které vjednom okamziku
postihnou velké mnozstvi lidi, jako napft. pfirodni katastrofy (viz kapitola 2.2). Navzdory
tomu, ze povodné patii k celosvétoveé k nejcastéjSim a nejniciveéjSim katastrofam, malo se
vi o0 jejich vlivu na kardialni morbiditu a mortalitu. V gervenci roku 1997 zasahla Ceskou
republiku povoden, ktera byla mezinarodni databazi EM-DAT: The Emergency FEvents
Database zatazena do prvni desitky pfirodnich katastrof na zékladé poctu mrtvych, poctu
zasazenych lidi a materialnich $kod na uzemi Ceské republiky. Cilem prvni &4sti prace
bylo zjistit, zda tato prirodni katastrofa ovlivnila vyskyt NSS v zasazené oblasti.

Druha cast prace se zaméfuje na osoby ve vysokém riziku NSS, konkrétné osoby
s implantovanym ICD z primarné a sekundarné preventivni indikace. Ke zhodnoceni
vybranych psychosocialnich faktort vyuziva dotaznikovou metodu. Cilem druhé casti
prace bylo:

- zjistit vyskyt vybranych psychosocialnich faktoru u osob ve vysokém riziku

NSS

- porovnat vyskyt vybranych psychosocialnich faktoru u téchto osob s kontrolni
skupinou osob bez zvyseného rizika NSS
- zjistit, zda pritomnost vybranych psychosocialnich faktori méla vliv na
adekvatni terapii ICD v prubéhu sledovani
Vedlejsim cilem této ¢asti prace bylo provedeni analyzy preziti vSech nositela ICD

a zjistit prediktory adekvatni terapie ICD.
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4 Vliv povodng v Cervenci 1997 na vyskyt nahlé

srde¢ni smrti

Povodeni v Cervenci 1997 byla katastrofou evropskych rozmeért. TéZce zasahla
Ceskou republiku, Polsko, Slovensko, Rakousko a Némecko (obr. 4). Byva oznacovana za
nejhorsi a nejtragi¢téjsi katastrofu 20. stoleti. Divodem byl trvaly dést’ a privalové lijaky
4.-8. Cervence 1997, kdy misty spadlo vice nez polovina ro¢niho thrnu srazek. S mensi
intenzitou pokraCovaly vydatné srazky i 18.-22. Cervence. Krizovy §tab byl zruSen 24.
cervence a tfeti povodiiovy stuperi byl na celém zaplaveném tizemi odvolan az 29. Cervence.
Zaplavy zasahly celkem 34 okresd Moravy, Slezska a vychodnich Cech. P¥i povodni piislo
o zivot 50 osob. Osmdesat tisic osob bylo nutno evakuovat. Celkem bylo postizenych 538
obytnych zon, znicenych 2 151 byta a dalSich 5 652 nebylo v dlouhodobéjsim horizontu
pouzitelnych pro svij acel. V postizenych oblastech doslo k preruseni dopravnich spoju
(silni¢nich a zelezni¢nich vcetné zniCeni nékterych nadrazi), byla preruSena dodavka
elektrického proudu a plynu, telefonni spojeni a v nejpostizenéjSich oblastech 1 dodavka
pitné vody. Byla pferusena prumyslova vyroba, znehodnocena zemédé€lska uroda, uhynulo
velké mnozstvi domacich a divokych zvifat

(cs.wikipedia.org/wiki/Povodné na Moravé a Odie (1997))

Obr. 4: Mapa oblasti zasazené povodni v ¢ervenci 1997
(zdroj: http://povodne.charita.cz/1997 /kniha-povodne-1997/)
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Navzdory tomu, ze povodné patii k celosvétoveé k nejCastéjsim a nejniciveéjSim
katastrofam, malo se vi o jejich vlivu na kardialni morbiditu a mortalitu. Byla zaznamenana
zvy$ena celkova imrtnost a samoziejme umrtnost spojend piimo s povodnémi,!!*jiné studie
neprokéazaly vyznamné&jsi vliv na umrtnost.'** Nejvétsi zastoupeni maji studie zkoumajici
infek&ni nemoci v zatopenych oblastech. Rada studii se vénuje vlivu povodni na psychické
zdravi, zejména vznik posttraumatické stresové poruchy.'* Zvyseny vyskyt
kardiovaskularnich piihod byl zaznamenan po povodnich a sesuvech piidy po hurikanu.'*>

47 Nagim cilem bylo zjistit, zda tato pfirodni katastrofa ovlivnila vyskyt NSS v zasazené

oblasti.

4.1 Soubor a metodika

Retrospektivni studie analyzovala osoby zemielé v Cervenci 1997, tj. v mésici
povodné, a porovnavala je s kontrolnim souborem. Ten tvofily osoby zemielé dva meésice
pred povodni (kvéten a Cerven 1997), mésic po povodni (srpen 1997) a za piislusné mesice
v predchozich tiech letech (1994, 1995, 1996). Udaje byly ziskany ze 2 zdrojd:

1) Ustavu soudniho lékafstvi a medicinského prava, Fakultni nemocnice Olomouc

2) Ceského statistického utadu (CSU)

4.1.1 Ustav soudniho léka¥stvi a medicinského prava,

Fakultni nemocnice Olomouc

Odbornici v oboru soudniho 1ékarstvi poskytuji zdravotni pitvu mimo jiné vzdy pii
nahlych aneocekavanych umrtich, jestlize pfi prohlidce téla zemielého nedoSlo ke
stanoveni pfiiny smrti nebo nebyla pficina smrti dostatecné objasnéna (zakon ¢. 372/2011
Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani). Autorka prace prosla pitevni
protokoly v archivu Ustavu soudniho lékafstvi a medicinského prava, Fakultni nemocnice
Olomouc (dale jen Ustav soudniho lékaistvi) ve sledovaném i kontrolnim obdobi.
Pocitacova databaze z tohoto obdobi neexistuje. Narodni registr pitev a toxikologickych
vySetfeni provadénych na oddé€leni soudniho I€kafstvi poskytuje data az od roku 2015. Jiz
v prvotnim $eteni'*® bylo zjiiténo, ze diagnoza NSS se jako piicina smrti v pitevnich

protokolech prakticky nenachazi. Okolnosti smrti v privodni dokumentaci zemfelého Casto
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chybi. V mnoha pripadech nebylo mozné ovéfit Casovy interval od zaCatku symptoma po
umrti. Do souboru byly proto zafazeny na zakladé etiopatogenetickych poznatkd osoby,
které byly vidény zivé 24 hodin pfed umrtim a u kterych byla pitvou stanovena pfi¢ina smrti
v dasledku:

- vyznamného postiZzeni koronarnich tepen a/nebo

- srdec¢niho selhani nebo

- pricina smrti nebyla pitvou objasnéna a l1ze predpokladat arytmogenni pficinu umrti.

Statistickou analyzu dat provedla Mgr. Jana Zapletalova, Dr. z Ustavu lékaiské

biofyziky, Lékatské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci. Ke statistické analyze dat
byl pouzit software SPSS verze 15 (SPSS Inc., Chicago, USA). Vyskyt nahlého timrti
v jednotlivych letech a ostatni kategorialni parametry byly porovnany pomoci chi-kvadrat
testu, resp. Fisherova ptfesného testu. Pro porovnani véku byl pouzit, vzhledem k normalni
distribuci hodnot v roce 1994, Kruskal-Wallistv test. Normalita dat byla ovéfena pomoci

testu Shapiro - Wilk. Testy byly délany na hladiné signifikance p=0,05.

4.1.2 Cesky statisticky aiad

CSU shromazduje Gidaje o zemielych osobach a publikuje za piislusny kalendaini
rok jako celek. Na zaklad¢ pisemné zadosti nam vypracoval a poskytl udaje o zemftelych
osobach v tiidéni dle pfic¢iny smrti, pohlavi, pétiletych v€kovych skupin (0, 1-4, 5-9, ...,
95+), kraju jak v Cervenci 1997, tak v kontrolnim obdobi. Po srovnani mapy oblasti
postizenych povodni a tizemniho &lendni Ceské republiky v sledovaném obdobi byly
ke zpracovani vybrané uidaje ze Severomoravského kraje (tzv. staré kraje). V mezinarodni
klasifikaci nemoci (MKN) Ize najit kod 146 - srdeCni zéastava, soucasti kterého je 1 kod
146.1- nahla srde¢ni smrt. Nicméne¢ jim nelze vykazat NSS zptuisobenou akutnim infarktem
myokardu ¢i poruchou vedeni. Do souboru byly proto zafazeny osoby zemrelé na nemoci
obéhové soustavy jako celku (I00-I99 MKN-10) a nasledné zvlast na ICHS (120-125),
akutni infarkt myokardu (I121-123), NSS (146) a srde¢ni selhani (I50).

Statistickou analyzu dat provedla Mgr. Jana Zapletalova, Dr. z Ustavu lékaiské
biofyziky, Lékatské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci ve spolupraci s autorkou
prace. K porovnani véku byl pouzit software Statistica verze 13. Z dat CSU, kde je uveden
pocet zemfielych v jednotlivych vé€kovych intervalech, byl vypocitan tzv. vazeny pramér

avazena smérodatna odchylka a jednotliva obdobi byly porovnany s mésicem povodni
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pomoci Studentova t-testu pro dva vybéry. K porovnani distribuce podle pohlavi byl pouzit
software IBM SPSS Statistics a test chi-kvadrat, resp. Fishertiv presny test, ktery je presnéjsi
pro malé Cetnosti. Software Statistica verze 13 a kalkulator statistického programu MedCalc
byly pouzity pro vypocet statistiky odds ratio (OR), 95% intervalu spolehlivosti pro
statistiku OR a odpovidajici p-value. Nejdiive byly ziskany po¢ty muzi a zen zemfelych na
v prislusném roce v Severomoravském kraji. Nasledné byl podil zemftelych v ervenci 1997
na danou diagnoézu a stfedniho stavu obyvatelstva roku 1997 porovnan s podilem zemielych
v kontrolnim obdobi a stfedniho stavu obyvatelstva ptislusného roku.

V propoctu jsme vyuzili udaj o stfednim stavu obyvatelstva. Ten je definovan jako
pocet obyvatel daného tzemi v okamziku, ktery byl zvolen za stfed sledovaného obdobi. Za
sttedni stav obyvatel v kalendafnim roce je povazovan pocet obyvatel daného uzemi
opulnoci z30. 6. na 1. 7. sledovaného roku, ktery vychazi z bilance pohybu obyvatel
daného tizemi od poéatku roku do konce Eervna. Tento udaj byl ziskan z dat CSU. Mortalitni
data nebyla pouzita, aby nedoslo k ovlivnéni vysledki z divodu naristu mortality pro jinou

diagnozu.

4.2 Vysledky

4.2.1 Ustav soudniho 1ékai'stvi a medicinského prava,

Fakultni nemocnice Olomouc

V obdobi kvéten-srpen 1994-1997 bylo v Ustavu soudniho lékafstvi provedeno 985
zdravotnich a soudnich pitev. V zadném pitevnim protokolu nebyla jako pfi¢ina smrti
uvedena NSS. Celkem 207 osob mélo jako pfiinu umrti uvedené nami vybrané diagnozy
(vyznamné postizeni koronarnich tepen a/nebo srdecni selhani nebo neobjasnéna pficina
smrti). Pocty imrti v jednotlivych mésicich a letech ukazuji tabulky 4 a 5. Jak v Cervenci
1997 tak v kontrolnim obdobi prevazovali muzi. Pohlavi (p=0,819) ani vék (p=0,577) se

statisticky vyznamné nelisil.
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Tab. 4: Celkovy pocet provedenych pitev v roce, celkovy pocet provedenych pitev v kvétnu

az srpnu daného roku, podet osob zafazenych do studie dle udaji z Ustavu soudniho

1ékatstvi
Pitvy Osoby
Pitvy v
kvéten— zaiazené do Priamérny Muzi Zeny
Rok celkem
N srpen studie vék N (%) N (%)
N N (%)
1994 662 230 41 (17,8) 673+12,6 | 29(70.7) | 12(29.3)
1995 730 259 49 (18.,9) 66,3+12,0 | 34(69.4) | 15(30,6)
1996 710 217 57 (26.2) 66,0+ 11,5 | 40(70.2) | 17 (29.8)
1997 793 279 60 (21.5) 642+122 | 46(76,7) | 14(23.3

Tab. 5: Podet (%) osob zafazenych do studie na zaklad& pitevniho nalezu Ustavu soudniho

l1ékarstvi, v sledovanych mésicich a letech.

Pocet (%) osob
Kvéten Cerven Cervenec Srpen Celkem
1994 10 (24.4) 10 (24.4) 10 (24.4) 11 (26,8) 41 (100)
1995 19 (38.8) 10 (20,4) 7(14.3) 13 (26,5) 49 (100)
1996 15 (26,3) 7 (12,3) 19 (33,3) 16 (28,1) 57 (100)
1997 10 (16,7) 9 (15,0) 25 (41,7) 16 (26,7) 60 (100)
Celkem 54 (26,1) 36 (17.4) 61 (29.5) 56 (27,1) 207 (100)

V Case povodné, tj. Cervenci 1997, zemrelo celkem 25 osob na vybrané diagnozy

(tab. 5, graf 1), z toho bylo 18 muzii (72 %) a 7 zen, primérného véku 64,5 let. Je to nejvyssi

pocet zemielych ze vSech sledovanych mésici. V porovnani s mésicem Cervenec

v piedchozich letech sledujeme nartst poctu zemielych (10 osob v roku 1994, 7 v roku

1995, 19 v roku 1996), tento narust ale nedosahl statistické vyznamnosti. Stejné tak dochazi

k vice nez dvojnasobnému naristu poétu zemielych v porovnani s mésici pred povodni (10

osob v kvétnu, 9 v ¢ervnu). V mésici nasledujicim po povodni dochéazi k poklesu poctu

zemfelych na sledované diagnozy, a to na hodnoty srovnatelné s predchozimi lety. Nicméné

nebyl prokazan statisticky signifikantni rozdil ve vyskytu umrti na stanovené diagnoézy

v jednotlivych letech 1994 az 1997 (p=0,544) ani v distribuci po¢tu umrti v jednotlivych

mesicich v letech 1994 az 1997 (p = 0,088).
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Graf 1: Pocet zemfelych osob v cervenci 1997 a kontrolnim obdobi zafazenych do studie

na zakladé pitevniho nalezu Ustavu soudniho 1ékafstvi
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V grafu 2 jsou zndzornény pocty umrti v jednotlivych dnech v ¢ervenci 1997. Az
52 % osob (celkem 13) zemfelo beéhem 5 dnli, ato vterminu od 18. do 23. Cervence.
V tomto obdobi se po novych intenzivnich destovych srazkach objevuje druha povodiiova
vlna. Naproti tomu od zacatku povodné, ktery je oficialné datovan 5. Cervence 1997, za
stejné dlouhé obdobi zemftely pouze 4 osoby (16 %).

Graf 2: Denni pocty osob zemtelych NSS v mésici Cervenec 1997
6

5

Pocet zemrelych

12345678 91011121314151617 1819202122 232425 262728293031
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Vsechny pfipady zafazené do studie mély objasnénou piicinu smrti (tab. 6).
Nejcastéjsi pricinou umrti byla dle pitevnich protokolti ischemicka choroba srdecni (89 %).
Na druhém misté byla kombinace ischemické choroby srde¢ni a srde¢niho selhani (10,6 %).

Samotné srde¢ni selhani bylo dle pitvy pficinou umrti jen v 1 ptipadé (0,4 %).
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Tab.6: Pocet osob dle pii¢iny umrti na zaklad& pitevniho nalezu Ustavu soudniho 1ékaistvi

v mé&sicich kvéten-srpen 1994-1997

ICHS ICHS+SS SS

g w \© o~ g w \© o~ g w \© o~
[=a) [=2) [=a) [=a) [=a) [=2) [=a) [=a) [=a) [=2) [=a) [=a)
(=) (=) (=) (=) (=) (=) (=) (=) (=) (=) (=) (=)
— — — — — — — — — — — —
Kvéten 10 |15]14]10] 0 4 1 0 0 0 0 0
Cerven | 10 | 9 [ 4| 7 | 0 1 2 2 0 0 1 0
Cervenec | 10 | 5 |18 ] 21 | © 2 1 4 0 0 0| o
Srpen 8 | 13|14 16 | 3 0 2 0 0 0 0 0

Celkem 184 (89 %) 22 (10,6 %) 1 (0.4 %)

ICHS - ischemicka choroba srdca, SS — srdeCni selhani

U osob sprokazanou ICHS dominovala okluze ¢i tézk4a stendza ramus
interventricularis anterior a arteria coronaria dextra, nasledné ramus circumflexus, v malém
mnozstvi okluze ¢i stendza kmene arteria coronaria sinistra (tab. 7). U 61 osob (30 %) se
jednalo o onemocnéni 1 tepny. 13 osob mélo tamponadu srdecni.
Tab. 7: Pocet osob s uzavérem nebo zizenim véncitych tepen — kmene levé véncité tepny
(ACS), ramus interventricularis anterior (RIA), ramus circumflexus (RCx) a arteria

coronaria dextra (ACD)

kmen ACS RIA RCx ACD
Okluze 2 40 17 29
Stenoza 4 44 29 42

4.2.2 Cesky statisticky aiad

Dle CSU zemielo v Severomoravském kraji v &ase povodn& — v Eervenci 1997 -
celkem 1653 osob, z toho 880 muzi a 773 Zen. Vice nez v poloviné pripadi bylo pficinou
umrti onemocnéni obehové soustavy — konkrétné 886 osob, z toho 428 muzi (49 %) a 458
zen (59 %). Kontrolni soubor tvorily osoby zemfelé v kvétnu, Cervnu a srpnu 1997
a ptedchozich 3 letech. I zde dominovalo umrti na nemoci ob&éhové soustavy. Zemielo na
ni v priméru 48 % muzi a 58 % zen z celkového poctu zemfielych v kraji. Pocty zemielych
osob dle pohlavi a sledovanych diagn6z v Severomoravském kraji jak v Cervenci 1997, tak
v kontrolnich mésicich, uvadi tabulka 8. Je z ni patrné, ze podil nemoci obehové soustavy
na celkovém poctu zemielych v Severomoravském kraji se v ¢ase povodné v porovnani

s kontrolnim obdobim vyznamné nezménil.
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Tab. 8: Celkovy poCet muzi a Zen zemielych v Severomoravském kraji, z toho pocet (%
z celkového poctu zemielych muzi a Zen v kraji) zemfelych na nemoci ob€hové soustavy
(I00-199 dle MKN-10) jako celku a zvlast na ischemickou chorobu srdecni (120-125), akutni
infarkt myokardu (I21-123), nahlou srdecni smrt (I146) a srde¢ni selhani (I50) v sledovaném
obdobi.

Celkovy
L i 100-199 120-25 121-23 146 150

| g pocet umrti
g2 5§ M Z . . . §
M Z M Z M Z M Z M Z

N (%) N (%)

5 | 848 | 850 | 407 (48) | 485 (57) | 237 | 237 106 98 0 0 9 9
<«| 6 | 861 | 822 | 419(49) | 476 (58) | 242 | 221 112 79 0 0 7 9
% 7 | 876 | 775 | 394 (45) | 483 (62) | 225 | 239 112 75 0 0 9 4
8 | 856 | 842 | 402 (47) | 514 (61) | 218 | 229 98 86 2 1 7 7
51 936 | 790 | 466 (50) | 471 (60) | 247 195 140 99 3 2 35 32
w| 6| 789 | 782 | 403 (51) | 457(58) | 231 | 213 113 70 1 2 23 15
% 7 | 890 | 789 | 443 (50) | 451 (57) | 220 197 106 74 1 0 33 30
8 | 828 | 813 | 403 (49) | 445 (55) | 202 196 95 89 3 1 33 35
5| 877 | 768 | 412 (47) | 428 (56) | 191 148 94 55 13 5 41 38
e| 6 | 826 | 718 | 404 (49) | 406 (57) | 209 150 97 65 6 8 32 47
% 7 | 878 | 811 | 425(48) | 480(59) | 213 | 210 110 107 8 6 34 37
8 | 868 | 736 | 421(49) | 432 (59) | 206 171 110 75 7 9 41 45
5 | 908 | 763 | 432 (48) | 473 (62) | 224 192 66 38 4 4 9 14
| 6 | 872 | 766 | 417(48) | 449 (59) | 205 160 60 37 2 1 13 9
% 7 | 880 | 773 | 428 (49) | 458 (39) | 206 | 195 61 41 3 0 8 14
8 | 841 | 772 | 390 (46) | 444 (58) | 192 154 68 35 1 2 10 15

Ve véku zemrelych osob nebyl mezi porovnavanymi obdobimi prokazan
signifikantni rozdil. Tabulky 9-11 porovnavaji vék vSech osob a nasledné zvlast zen a muza
zemfelych na nemoci obehové soustavy jako celku v cervenci 1997 s kontrolnim obdobim.
V tabulkach 12-17 je stejnd analyza pro ischemickou chorobu srde¢ni a akutni infarkt
myokardu. Porovnani véku u ostatnich diagnéz nebylo mozné pro nizky pocet zemfelych.
Ani v distribuci podle pohlavi nebyl zaznamenan signifikantni rozdil, coz dokumentuje
tabulka 18.

Pro potifeby porovnani poctu osob zemielych na danou diagnézu ve sledovaném

cey

a kontrolnim obdobi byl pocet zemfelych vztazen k poctu zijicich osob v prislusném roce
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v Severomoravském kraji. Konkrétné ke stfedniho stavu obyvatelstva daného roku (t;].
k 1.7. daného roku). Vysledek je uveden v promilich zvlast pro muze a zeny. Tabulky 19

a 20 obsahuji vysledek pro vSechny sledované diagndzy a vSechny mésice v letech 1994-
1997.
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Tab. 9: Porovnani véku osob zemtelych na nemoci obéhové soustavy (100-199) v cervenci 1997 s kontrolnim obdobim (Studentiv t-test pro dva vybéry)

100199, M-+% Pocty zemfielych osob dle véku (v letech) vazeny | vazeny N | p-value
0-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95+ | prumér | rozptyl
1997 7 11 21 29 36 49 102 145 156 150 118 60 9 74,6 15,0 | 886 -
1997 5 16 24 29 38 62 99 164 142 140 135 42 14 73.8 15,6 | 905 1
1997_6 15 14 28 39 60 97 139 130 151 118 58 17 74,5 15,5 | 866 1
1997 _8 10 19 34 29 52 104 119 142 140 115 56 14 74,6 12,6 | 834 1
1994 7 18 15 21 46 79 70 147 104 179 141 52 5 74.4 15,1 | 877 1
1995 7 16 23 25 33 65 99 155 110 185 127 39 17 74,2 15,2 | 894 1
1996 _7 11 12 29 29 66 115 158 135 166 133 39 12 74,6 11,9 | 905 1
Tab. 10: Porovnani véku muzu zemfelych na nemoci obéhové soustavy v ¢ervenci 1997 s kontrolnim obdobim (Studentiiv t-test pro dva vybéry)
100-199, M Pocty zemielych muzi dle véku (v letech) vazeny | vazeny N | povalue
0-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95+ | pramér | rozptyl
1997 7 8 15 20 26 39 68 69 67 57 36 19 4 71,1 16,8 | 428 -
1997 5 9 15 22 28 48 60 80 60 52 41 13 4 70,4 17,2 | 432 1
1997_6 7 12 22 32 41 64 68 58 57 40 11 5 70,8 17,1 | 417 1
1997 _8 8 16 26 22 35 67 65 64 45 25 11 6 69.9 132 | 390 1
1994 7 12 12 13 41 52 43 71 42 63 37 7 1 69.6 16,4 | 394 1
1995 7 10 14 18 24 46 57 88 53 87 34 9 3 71,1 16,3 | 443 1
1996 _7 7 11 22 23 44 68 82 53 68 36 11 0 70,9 12,3 | 425 1
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Tab. 11: Porovnani véku Zen zemfelych na nemoci obéhové soustavy v ¢ervenci 1997 s kontrolnim obdobim (Studentiiv t-test pro dva vybéry)

100-199, 7 Pocty zemfielych Zen dle véku (v letech) vazeny | vaZeny N | pevalue
0-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95+ | prumér | rozptyl
1997 7 3 6 9 10 10 34 76 89 93 82 41 5 77.8 12,5 | 458 -
1997 5 7 9 7 10 14 39 84 82 88 94 29 10 76,9 13,3 | 473 1
1997_6 8 2 6 7 19 33 71 72 94 78 47 12 78.0 13,3 | 449 1
1997 _8 2 3 8 7 17 37 54 78 95 90 45 8 78,7 10,4 | 444 1
1994 7 6 3 8 5 27 27 76 62 116 104 45 4 78.2 12,9 | 483 1
1995 7 6 9 7 9 19 42 67 57 98 93 30 14 77,3 13,6 | 451 1
1996 _7 4 1 7 6 22 47 76 82 98 97 28 12 77.8 10,6 | 480 1

Tab. 12: Porovnani véku osob zemfelych na ischemickou chorobu srdeéni v ¢ervenci 1997 s kontrolnim obdobim (Studentiv t-test pro dva vybéry)

Pocty zemielych osob dle véku (v letech) vazeny | vazeny
0-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95+ | primér | rozptyl N | prvalue
1997 7 5 9 15 22 25 51 76 74 61 42 19 2 73.1 15,2 401 -
1997 5 4 15 20 17 37 56 81 69 53 47 12 5 72,2 12,1 416 1
1997_6 3 7 17 22 28 48 55 54 63 44 19 5 73.5 12,0 365 1
1997 _8 3 12 22 9 32 50 60 57 50 31 17 3 72,2 12,1 346 1
1994 7 | 10 13 12 31 53 38 82 59 80 60 24 2 72,6 13,5 464 1
1995 7 8 12 16 16 35 57 81 44 84 48 11 5 72,6 12.8 417 1
1996 _7 1 8 17 12 35 78 76 64 64 48 16 4 73.4 10,7 423 1
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Tab. 13: Porovnani véku muzu zemfelych na ischemickou chorobu srdecni v ¢ervenci 1997 s kontrolnim obdobim (Studentiiv t-test pro dva vybéry)

Polty zemielych muzi dle véku (v letech)

vazeny

vazeny

120-125, M N | p-value
0-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95+ | primér | rozptyl
1997 7 4 6 11 18 21 37 33 31 25 14 5 1 69,6 17,0 | 206 -
1997 5 2 10 16 13 31 36 40 31 22 16 4 3 69.4 11,9 | 224 1
1997 6 2 6 16 21 19 33 36 28 26 13 4 1 69.4 11,9 | 205 1
1997 8 2 10 17 7 21 36 29 31 22 11 5 1 69,3 12,1 192 1
1994 7 9 10 9 29 35 23 44 24 23 18 1 0 66,9 142 | 225 | 0,438
1995 7 4 8 11 13 26 33 49 23 39 11 2 1 69,7 12,2 | 220 1
1996 7 1 7 15 11 25 41 40 30 27 12 4 0 69,8 10,8 213 1

Tab. 14: Porovnani véku zen zemfelych na ischemickou chorobu srdecni v cervenci 1997 s kontrolnim obdobim (Studentiiv t-test pro dva vybéry)

>

120.125, % Pocty zemfielych Zen dle véku (v letech) vazeny | vaZeny N | povalue
0-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95+ | prumér | rozptyl
1997 7 1 3 4 4 4 14 43 43 36 28 14 1 76,7 12,2 195 -
1997 5 2 5 4 4 6 20 41 38 31 31 8 2 75.4 11,5 192 1
1997_6 1 1 1 1 9 15 19 26 37 31 15 4 78.8 10,3 160 | 0,510
1997 _8 1 2 5 2 11 14 31 26 28 20 12 2 75.8 11,1 154 1
1994 7 1 3 3 2 18 15 38 35 57 42 23 2 77,9 10,9 | 239 1
1995 7 4 4 5 3 9 24 32 21 45 37 9 4 75,7 13,0 197 1
1996 _7 0 1 2 1 10 37 36 34 37 36 12 4 77,0 9.3 210 1
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Tab. 15: Porovnani véku osob zemfelych na akutni infarkt myokardu v ¢ervenci 1997 s kontrolnim obdobim (Studentuiv t-test pro dva vybéry)

. Pocty zemfielych osob dle véku (v letech) vazeny | vaZeny
121-123, M,Z N | p-value
0-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95+ | prumér | rozptyl
1997 7 1 2 8 9 4 14 20 18 13 10 3 0 71,3 18,1 102 -
1997 5 0 5 8 4 10 18 26 20 8 4 1 0 69.4 16,9 | 104 1
1997_6 2 2 6 8 9 16 20 10 15 7 2 0 69.8 17,5 97 1
1997 _8 1 3 9 2 12 22 24 13 12 2 3 0 69.2 182 | 103 1
1994 7 2 10 9 16 35 20 29 21 27 14 4 0 69.0 16,4 | 187 1
1995 7 5 6 8 11 21 24 50 17 24 11 2 1 69.2 16,5 180 1
1996 _7 0 5 7 8 20 46 49 31 26 20 4 1 72,0 135 | 217 1

Tab. 16: Porovnani véku muzu zemfelych na akutni infarkt myokardu v ¢ervenci 1997 s kontrolnim obdobim (Studentiiv t-test pro dva vybéry)

[21-123, M Pocty zemielych muzi dle véku (v letech) vazeny | vazeny N | povalue
0-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95+ | pramér | rozptyl
1997 7 1 2 7 8 4 11 10 9 6 3 0 0 67,0 20,8 61 -
1997 5 0 3 6 4 9 10 15 11 5 2 1 0 68.4 18,1 66 1
1997_6 1 2 5 8 6 11 12 6 5 3 1 0 67,2 18.8 60 1
1997 _8 0 3 6 1 8 19 15 10 4 0 2 0 68.3 17,5 68 1
1994 7 2 8 6 16 23 14 20 11 9 3 0 0 65,1 16,6 112 1
1995 7 3 4 5 8 16 17 31 8 13 1 0 0 67,0 16,0 106 1
1996 _7 0 4 6 7 15 23 24 15 11 5 0 0 69.0 15,0 110 1

45



Tab. 17: Porovnani véku zen zemfelych na akutni infarkt myokardu v ervenci 1997 s kontrolnim obdobim (Studentiiv t-test pro dva vybéry)

D123, % Pocty zemfelych Zen dle véku (v letech) vazeny | vazeny N pvalue
0-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95+ | prumér | rozptyl

1997 _7 0 0 1 1 0 3 10 9 7 7 3 0 77,6 11,2 41 -
1997 5 0 2 2 0 1 8 11 9 3 2 0 0 71,1 14,5 38 0,168
1997 6 1 0 1 0 3 5 8 4 10 4 1 0 74,0 14,5 37 1
1997 8 1 0 3 1 4 3 9 3 8 2 1 0 71,0 19.4 35 0,408
1994 7 0 2 3 0 12 6 9 10 18 11 4 0 74,9 15,2 75 1
1995 7 2 2 3 3 5 7 19 9 11 10 2 1 72,4 16,7 74 0,462
1996_7 0 1 1 1 5 23 25 16 15 15 4 1 75,1 11,0 107 1

Tab. 18: Porovnani pohlavi zemielych osob na nemoci obehové soustavy (I00-199 dle MKN-10) jako celku a zvlast' na ischemickou chorobu

srdecni (I20-125), akutni infarkt myokardu (I21-123), nahlou srde¢ni smrt (I46) a srde¢ni selhani (IS0) v Cervenci 1997 s kontrolnim obdobim

(chi-kvadrat test, resp. Fisheriv pfesny test)

100-199 120-25 121-23 146 150
M Z p-value M Z p-value M Z p-value M Z p-value M Z p-value
1997 7 428 458 - 206 195 - 61 41 - 3 0 - 8 14 -
1997 5§ 432 473 1 224 192 1 66 38 1 4 4 1 9 14 1
1997 6 417 449 1 205 160 1 60 37 1 2 1 1 13 9 0,786
1997 8 390 444 1 192 154 1 68 35 1 1 2 1 10 15 1
1994 7 394 483 0,930 225 239 1 112 75 1 0 0 - 9 4 0,360
1995 7 443 451 1 220 197 1 106 74 1 1 0 - 33 30 1
1996 7 425 480 1 213 210 1 110 107 0,768 8 6 1 34 37 1
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Tab. 19: Pocet muzi, %o (ze stfedniho stavu muzil) zemfelych v Severomoravském kraji na nemoci obéhové soustavy (100-199 MKN-10),

ischemickou chorobu srde¢ni (I120-125), akutni infarkt myokardu (I121-123), nahlou srde¢ni smrt (I46) a srdecni selhani (I150)

Stiedni stav 100-199 120-25 121-23 146 150
(=]
K% obyvatelstva —
| S ) ) Pocet %o Pocet %o Pocet %o Pocet %o Pocet %o
muzi, SM kraj
5 407 422 237 24.6 106 11 0 9 0,9
< | 6 419 435 242 25.1 112 116 0 7 0.7
5 963 999
S [7 304 40.9 225 233 112 116 0 9 0.9
8 402 417 218 22.6 08 102 2 0.21 7 0.7
5 466 483 247 25.6 140 145 3 0.31 35 3.6
v | 6 403 418 231 23.9 113 117 ] 0.1 23 2.4
& 964 135
S [ 7 443 459 220 228 106 11 1 0.1 33 3.4
8 403 418 202 20.9 95 9.9 3 0.31 33 3.4
5 412 428 191 19.8 04 9.8 13 1.35 41 43
o | 6 404 42 209 217 97 10.1 6 0.62 32 3.3
g 963 022
S [ 7 425 44.1 213 2.1 110 114 8 0.83 34 3.5
8 421 437 206 213 110 114 7 0.73 41 43
5 432 44.9 224 232 66 6.9 4 0.42 9 0.9
- | 6 417 434 205 21 60 6.2 2 0.21 13 1.4
2 961 677
S 7 428 445 206 214 61 6,3 3 0,31 8 0,8
8 390 40.6 192 19.9 68 7.1 ] 0.1 10 ]

47



Tab. 20: Pocet Zen, %o (ze stfedniho stavu zen) zemfelych v Severomoravském kraji na nemoci ob¢hové soustavy (I100-199 MKN-10), ischemickou chorobu

srde¢ni (I120-125), akutni infarkt myokardu (121-123), nahlou srde¢ni smrt (I46) a srdecni selhani (150).

Stiedni stav 100-199 120-25 121-23 146 150
(®]
& 2 obyvatelstva —
& S ) Podet %o Poéet %o Podet %o Poéet %o Podet %o
Zeny, SM kraj
5 485 48 237 23.5 98 9.7 0 9 0,9
< | 6 476 471 221 21.9 79 7.8 0 9 0.9
Q 1009 638
S 7 483 478 239 237 75 7.4 0 4 0.4
8 514 50.9 229 227 86 8.5 ] 0.10 7 0.7
5 471 46.6 195 193 99 0.8 2 0.20 32 32
w“ | 6 457 453 213 211 70 6.9 2 0.20 15 15
Q 1009 735
S 7 451 447 197 195 74 7.3 0 30 3.0
8 445 441 196 19.4 89 8.8 1 0.10 35 35
5 428 42.4 148 14.7 55 55 5 0.50 38 3.8
o | 6 406 403 150 14.9 65 6.4 8 0.79 47 47
N 1 008 645
S 7 480 476 210 20.8 107 10.6 6 0.59 37 3.7
8 432 428 171 16.9 75 7.4 9 0.89 45 45
5 473 46.9 192 19.1 38 3.8 4 0.40 14 1.4
- | 6 449 44.6 160 15.9 37 3.7 ] 0.10 9 0.9
Q 1007 504
S 7 458 45,5 195 19,4 41 4,1 0,00 14 14
8 444 441 154 153 35 35 2 0.20 15 15
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Nasledné byly zpracovany udaje pro nemoci obéhové soustavy jako celku a zvlast
pouze pro nejpocetnéjsi podskupinu — ischemickou chorobu srdecni. Srovnavan je mésic
povodné — Cervenec 1997 s kontrolnim obdobim - 2 mésice pied povodni, mésic po povodni
a Cervenec 1994-1996. Dalsi diagnodzy (akutni infarkt myokardu, NSS a srde¢ni selhani)
z divodu malého poctu zemielych osob na tyto diagnézy (v fadu jednotek az desitek
pfipadu), zpracovany nebyly.

Graf 3 srovnava umrti na nemoci obéhové soustavy jako celku v Cervenci 1997
s kontrolnim obdobim. Nazorné ukazuje, ze zvySeny pocet imrti na tuto diagnozu v ¢ase
povodné zaznamenan nebyl. Vysledné odds ratio sve vSech sledovanych mésicich se
pohybuje kolem 1,000 (tabulka 21). Stejné tak nebyla zaznamenana v Cervenci 1997
signifikantni zména ve vyskytu amrti na ischemickou chorobu srde¢ni (graf 4, tabulka 22).
Odd ratio je opét kolem 1. Vysledek srovnani s Cervencem 1994 a srpnem 1997 u zenského

pohlavi v kontextu zbylych vysledki povazujeme rovnéz za nesignifikantni.

Graf 3: %o osob zemfelych na nemoci obéhové soustavy v Cervenci 1997 (tmavé)

a kontrolnim obdobi (vztazeno ke stfednimu stavu muzii/zen daného roku)
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Tab. 21: Sance na Gmrti na nemoci ob&hové soustavy v Eervenci 1997 vs kontrolni obdobi

v

Muzi Zeny

VII 1997 Odds Odds

. 95 % CI P value . 95 % CI P value
AL ratio ratio
VII 1994 1,088 0.9496 to 1.2486 0.222 0,950 0.8362 to 1.0799 0,4341
VII 1995 0,968 0.8481 to 1.1063 0.638 1,017 0.8937 to 1.1591 0,7907
VII 1996 1,008 0.8818 to 1.1534 0.902 0,955 0.8404 to 1.0858 0,4834
V1997 0,990 0.8668 to 1.1325 0.891 0,968 0.8515to 1.1011 0,6231
V11997 1,026 0.8969 to 1.1746 0.705 1,02 0.8955 to 1.1619 0,7651
VIII 1997 1,097 0.9567 to 1.2589 0.184 1,03 0.9053 to 1.1754 0,6412

Graf 4: %o osob zemfelych na ischemickou chorobu srdecni v Cervenci 1997 (tmavé)

a kontrolnim obdobi (vztazeno ke stfednimu stavu muzii/zen daného roku)
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Tab. 22: Sance na Umrti na ischemickou chorobu srdecni v &ervenci 1997 vs kontrolni
obdobi

v

Muzi Zeny

VII 1997 Odds Odds

. 95 % CI: P value . 95 % CI: P value
AL ratio ratio
VII 1994 0,9178 0.7597 to 1.1087 0.3736 0,8176 0.6767 to 0.9879 0,037
VII 1995 0,9388 0.7763 to 1.1352 0.5145 0,992 0.8138 to 1.2093 0,9369
VII 1996 0,9685 0.7997 to 1.1730 0.7432 0,9296 0.7650 to 1.1297 0,4631
V 1997 0,9196 0.7611t0 1.1112 0,3856 1,0156 0.8321 to 1.2396 0,8788
VI 1997 1,0049 0.8282 to 1.2193 0,9607 1,2188 0.9888 to 1.5022 0,0637
VIII 1997 1,0729 0.8814 to 1.3061 0,483 1,2662 1.0250 to 1.5642 0,0286
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4.3 Diskuze

Cilem prace bylo zjistit, zda méla povoden v cervenci 1997 vliv na vyskyt NSS.
Udaje z Cervence 1997 jsme porovnavali s kontrolnim obdobim, ato dva mésice pred
povodni, mésic po povodni a pfislusné mesice v predchazejicich 3 letech. Kombinovali
jsme udaje ze dvou zdrojii — Ustavu soudniho lékaistvi a Ceského statistického utadu. Je
nutno zkonstatovat, ze ani jednim z nich jsme nebyli schopni ziskat validni pocty NSS.

V archivu Ustavu soudniho lékaistvi byly vyhledavany osoby, u nichz byla pitvou
prokazana kardialni pfi¢ina umrti. Ani jeden =z pitevnich protokold nebyl uzavien
s diagnézou NSS. Limit jedné hodiny od rozvoje symptomil po ztratu védomi nebylo
v nékterych piipadech mozno ovéfit z davodu nepfesnych nebo nelitelnych udaja
v pravodni dokumentaci. Vyhledavali jsme proto osoby, které byly vidény zivé 24 hodin
pred smrti a pitva prokazala umrti v disledku tézkého postizeni véncitych tepen a/nebo
srdeCniho selhani, které jsou nejcastéjsim podkladem NSS. V pitevnich protokolech jsme
patrali 1po osobach sneobjasnénou pii¢inou umrti, ukterych se da predpokladat
arytmogenni piiCina imrti, avSak ani zde zadny z protokold nebyl takto uzavien.

Pozorovali jsme narust poctu NSS v ¢ase povodné v porovnani s predchozimi
mésici i predchozimi lety. Tento narust ale nebyl statisticky signifikantni. Je zajimavé,
ze nejvetsi narast NSS byl zaznamenan az téméf 2 tydny od zacatku povodné. Z dennich
zaznamu prubéhu zaplavy bylo nasledné zjisténo, ze presné v tomto obdobi (konkrétné 18.-
22. Cervence) probihaly dalsi vydatné srazky a troven vody zacala opét stoupat. Muzeme
se jen domnivat, zda obavy z dal§iho zhorSovani situace mohly byt divodem tohoto nartstu.

Pitvou prokazana pticina umrti je velkym pfinosem této metody, ale zarover 1 jeji
limitaci, jelikoz nezachyti vSechna timrti v oblasti. Pitevni protokoly byly kontrolovany
jednou osobou, coz je dal§im moznym zdrojem bias. Problémem je i maly pocet osob
v souboru. Nezda se, Ze by provoz Ustavu soudniho lékafstvi byl v této vyjime&né situaci
naruSen. Pravé naopak, ve sledovaném obdobi vidime nejvyssi pocet provedenych pitev.

K eliminaci vyse zmin&nych bias byla dopln&na analyza mortalitnich dat CSU, &imz
se podafilo zachytit viechna umrti a ziskat v&t3i soubor osob. Data z CSU obsahovala udaje
o poctu umrti na srdecni zastavu pod kodem 146 dle MKN-10, soucasti kterého jsou i pocty
zemfelych pfimo na NSS pod kodem 146.1. Tento kod vSak k hodnoceni vyskytu NSS nelze

pouzit. Divodem je, ze pod timto oznaCenim lze vykazat NSS vyjma NSS s poruchou
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vedeni a s infarktem myokardu, ¢imz se vylouci nejpocetnéjsi ¢ast nahlych umrti. Ditkazem
jsou i malé pocty osob v nasem souboru — jednalo se o jednotky pfipadd. Dal§im divodem
nizkého poctu mize byt i neznalost okolnosti umrti, kdy nelze zjistit, zda umrti spliiuje
definici NSS. Dale se 1ze domnivat, Ze Cast 1ékait na tuto diagnozu pfi prohlidce zemielého
nemysli. V kazdém piipad¢ udaje o poCtu zemielych pod kdédem 146 dle MKN-10 jsou
zna¢né podhodnocené a neodpovidaji realnému vyskytu NSS. V ¢ase povodné v§ak nebyl
prokazan zvySeny pocet umrti v disledku nemoci obéhové soustavy jako celku ani
specificky v disledku ICHS v porovnani s kontrolnim souborem dle dat z CSU.

Limitaci tohoto zdroje je, ze pfiCina smrti je pouze odhadovana Iékatem, ktery
provadi prohlidku zemftelého. Neni jisté, ze imrti skutecné nastalo z uvedené pficiny. Nutno
pfipomenout, ze 10. decenalni revize Mezinarodni statistické klasifikace nemoci
a ptidruzenych zdravotnich problém za¢ala na tizemi CR platit od 1. 1. 1994. Na rozdil od
predchozi verze byl zde pouzit novy alfanumericky kod, rozsah pfic¢in smrti se vyrazné
roz§ifil a byly pozménény téz nazvy a poradi tfid piic¢in smrti. To mize byt zdrojem bias.

V neposledni fadé obéma zdrojim, tj. udajim z pitevnich protokolt i CSU, lze
vyCist neadresnost. Nelze s jistotou fici do jaké miry azda vibec pfirodni katastrofa

zemfelého zasahla.

4.4 Zavér

I naSe studie potvrdila, ze neni snadné zjistit vyskyt NSS. Oba nami zvolené zdroje
dat mély sva omezeni. Anijeden z nich neprokazal, ze by povodei v ¢ervenci 1997 ovlivnila

vyskyt NSS.
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5 Psychosocidlni faktory u osob ve vysokém riziku

nahlé srde¢ni smrti

5.1 Soubor a metodika

Tato monocentricka observacni studie pfipadu a kontrol zkoumala psychosocialni
faktory u osob ve vysokém riziku NSS. Do zkoumaného souboru byly zatfazené osoby, které
podstoupily primoimplantaci ICD/BiV ICD ze sekundarné preventivni (soubor SP) nebo
primarné preventivni (soubor PP) indikace na I. interni klinice — kardiologické Fakultni
nemoncnice Olomouc v obdobi 2010-2014 a zistaly zde v dispenzarni péci.

Na zacatku byly vSechny osoby ve veku 18-65 let pozadany o vyplnéni dotazniku
(pfiloha 1), ktery retrospektivné¢ zjiStoval informace o socioekonomickych
a psychosocialnich faktorech, zivotnim stylu a zdravotnim stavu v roce pied implantaci.
Obdobny dotaznik byl dan i kontrolni skuping, kterou tvoii osoby z obecné populace bez
anamnézy €1 zvyseného rizika NSS. Osoby ze souboru PP a SP byly parovany s kontrolni
skupinou na zékladé pohlavi a véku £ 5 let a tidaje byly statisticky vyhodnoceny.

Vsechny osoby ve zkoumaném souboru byly sledovany od data prvni implantace
ICD/BIV ICD az do 31.1.2020. Z dat nemocni¢niho informac¢niho systému (NIS) byla
prubézné hodnocena adekvatnost terapie ICD, komplikace v souvislosti s implantaci ICD
a celkova umrtnost. Za adekvatni terapii ICD byla povazovana antitachykardicka stimulace
nebo vyboj pii vyskytu VF ¢i VT. Jako neadekvatni byla hodnocena terapie podana na
zakladé chybné detekce arytmie. U zemrelych osob byly datum a pfic¢ina umrti zjisténé na
zakladé pozadavku na export dat z Narodniho zdravotnického informacéniho systému. Po

ukonceni sledovani 31.1.2020 byla data statisticky zpracovana.
Graf 5: Schéma studie. Celkem bylo na I. interni klinice FN Olomouc ve sledovaném

obdobi provedeno 896 primoimplantaci ICD/BiV ICD. Z toho 727 znich zde zistalo

v dispenzarizacni péci. Vékové kritérium 18-65 let splnilo 333 osob (251 implantovanych
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z primarn¢ a 82 ze sekundarné preventivni indikace), kterym byl zaslan dotaznik. Vyplnéno

a vraceno bylo celkem 147 dotaznikd, coz predstavuje navratnost 44 %.

896 ICD/BiV ICD primoimplantaci

\

727 osob dispenzarizovano

+ follow-up do 31.1.2020, analyza dat
na [. [IKK FNOL

g

333 ve veku 18-65 let osloveno k
vyplnéni dotazniku

Y

147 respondentu

« vstupné porovnani s kontrolnim souborem
« follow-up do 31.1. 2020, analyza dat

5.1.1 Dotaznik

Dotaznik byl vytvoren ve spolupraci s doc. et doc. PhDr. Mgr. Katefinou Ivanovou,
Ph.D. z Ustavu socialniho lékafstvi a zdravotni politiky Lékatské fakulty Univerzity
Palackého v Olomouci (nyni Ustav vefejného zdravotnictvi). Podkladem byla studie
Interheart ** Pied vlastnim vyzkumem byl realizovan piedbézny vyzkum s 80 wcastniky,
jehoz cilem bylo ovéteni pouzitého dotazniku a znéni jednotlivych otazek. Kone¢na podoba
tazatelského archu byla stanovena na zakladé vysledki predvyzkumu. S ohledem
na skladbu otazek (napf. dotazy na pracovni stres) aznané potize starSich osob
s vyplilovanim dotazniku byl stanoven horni vékovy limit 65 let. Dotaznik byl zaslan postou
spolecné s obalkou se zpate¢ni adresou a postovni znamkou.

Prostrednictvim dotazniku jsme ziskali zdkladni informace o socioekonomickém
statutu, psychosocialnich faktorech (pocity stresu, ztraty kontroly nad zivotem, vyskyt
zavazné zivotni udalosti) a zivotnim stylu (koufeni, konzumace alkoholu, pohybova
aktivita, traveni volného Casu). Zjistovali jsme osobni anamnézu, kde jsme se zaméfili na

pfitomnost ischemické choroby srdecni ajejich rizikovych faktordi — diabetes
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mellitus/hrani¢ni poruchy gluk6zové homeostazy, hypertenze, dyslipidémie, nadvahy az
obezity a deprese. Dale byla zji§tovana farmakologicka a rodinna anamnéza se zamérenim
na pfitomnost NSS v roding.

Socioekonomicky status jsme hodnotili na zakladé nejvyssiho dosazeného vzdélani
azaméstnani. Kazdé zaméstnani jsme zafadili do jedné ze 4 kategorii socioekonomické
klasifikace ESeG - European Socioeconomic Groups (piiloha 2), kterou v roce 2015 pfijala
Evropska komise jako nastroj harmonizace dat v oblasti socialnich statistik z produkce
Statistického ufadu Evropské unie - Eurostatu'*’. Soucasné se tato klasifikace vyuziva
v akademickém sociadlnévédnim vyzkumu. Obecné kategorie 1 predstavuje vyssi tiidu,
kategorie 2 stfedni tfidu, kategorie 3 pracujici tfidu a kategorie 4 nepracujici. Jelikoz
kategorie 4 zahrnuje jak nezaméstnané osoby, tak studenty a osoby v dichodu, byla
vytvorena zvlast kategorie nezaméstnani.

Zjistovali jsme rodinny stav a porovnavali odpovéd Zenaty/vdana s ostatnimi kategoriemi.

Psychosocialni faktory jsme zjistovali za pomoci podobnych otazek jako ve studii
Interheart. Stres jsme posuzovali prostiednictvim 3 otazek, ve kterych jsme se ptali na: a)
pocit stresu v osobnim zivoté, b) pocit stresu v pracovnim zivot€, ¢) pocit financniho stresu.
Stres byl definovan jako pocit podrazdénosti, tzkosti ¢i poruch spanku. Osoby ze
sledovanych soubort jsme pozadaly, aby popsaly stav pied implantaci. Na kazdou otazku
respondenti odpovidali, zda pocituji tento stres 1) nikdy 2) obCas 3) Casto 4) neustale. Pokud
alesponi na jednu z téchto otazek dali odpovéd’ 3) Casto i 4) neustale, vyhodnotili jsme to
jako ptitomnost velkého stresu. Velky stres je tedy kompozitni ukazatel a znaci Casty nebo
neustaly pocit stresu v osobnim zivoté a/nebo pracovnim zivoté a /nebo financniho stresu.

V otazce, zda maji pocit ztraty kontroly nad vlastnim Zivotem, respondenti
rovnéz vybirali z moznosti 1) nikdy 2) obcas 3) ¢asto 4) neustale. Velka ztrata kontroly nad
zivotem byla nasledné definovana jako Casty ¢i neustaly pocit ztraty kontroly nad zivotem.

Dotazovali jsme se, zda respondenti prozili velkou Zivotni udalost v poslednim roce
pred implantaci (Gmrti blizkého ¢loveka, piibyvani partnerskych hadek, rozvod ¢i rozchod
s partnerem, zavazny uraz ¢i nemoc, zavazna zména ve zdravi nebo chovani prislusnika
rodiny, pfichod nového ¢lena rodiny, propusténi z prace, odchod do duchodu, veétsi
zadluzeni, svatba, zména bydlisté, mimotradny osobni uspéch s dalsi).

V oblasti zivotniho stylu jsme se dotazovali na koureni, konzumaci alkoholu,

pohybovou aktivitu a traveni volného c¢asu. Jako kuidk byly oznaCené osoby, které
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aktivné koufi a ty, kteté prestaly koufit pred dobou kratsi nez deset let. Osoby pozivajici
alkohol me¢ly napsat, jak Casto a kolik standardnich sklenic vypiji béhem typického dne.
Standardni sklenice byla definovana jako pul litru 12° piva nebo 2 dl vina nebo 0,5 dI
destilatu. Osoby byly nasledné rozdéleny na abstinenty, osoby se stfidmym
(nizkorizikovym) pfijmem alkoholu a osoby s rizikovym piijmem alkoholu. Dle narodnich
voditek CR pro stfidmou konzumaci alkoholu se za nizkorizikové piti povazuje maximalni
denni davka 20g etanolu pro prumérnou osobu, pficemz nejméné 2 dny v tydnu by mél byt
alkohol zcela vynechan; pfi narazovém piti pfi jedné pfilezitosti nesmi spotifeba prekrocit
40 g etanolu. To pro dospélou osobu predstavuje v pruméru jeden standardni napoj za den,
maximalné 5 dnl v tydnu, pfi narazovém piti (napf. 1x za tyden) maximalné 2 standardni
napoje.!>°

Respondenti v dotazniku vypliovali, jak Casto sportuji (maji pohybovou aktivitu
minimalné€ 30 minut a do zpoceni). Dle Cetnosti byli rozdéleni na 3 kategorie: 1) mén¢ nez
Ix tydné, 2) 1-2x tydné, 3) min 3x tydné. Pfi hodnoceni jsme vychazeli z doporuc¢enych
postuptl z roku 2006, kde se za optimalni pokladala pravidelna fyzicka aktivita 3—5x tydné
po dobu miniméalné 30 minut.!®! Naopak jsme zjistovali, kolik volného &asu travi

respondenti pied televizni nebo pocita¢ovou obrazovkou.

5.1.2 Statistické zpracovani dat

Ke statistické analyze dat byl pouzit R software, verze 4.0.5 (R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria).

Sociodemografické charakteristiky, zivotni styl a zdravotni stav byly hodnoceny
standardnimi postupy deskriptivni statistiky pomoci udaji Cetnosti, procent, aritmetickych
prumért, vazenych pruméra a faktori rozptylu. Vzhledem ktomu, Ze v€k pacientu
neodpovidal normalnimu rozdé€leni dle Gaussovy kiivky, bylo porovnani vékové struktury
sledovanych skupin provedeno neparametrickym Mann—Whitney U testem. K posouzeni
rozdilti mezi kategorialnimi proménnymi byl pouzity chi-kvadrat test. Pro odhad efektu
jednotlivych prediktorti na vyskyt adekvatni reakce ICD byly vyuzity binarni logistické
regresni modely. Vysledkem té€chto regresnich modeld je Odds Ratio (OR) neboli pomér
Sanci vyskytu adekvatni reakce ICD; je-li OR>1, prediktor zvySuje Sanci adekvatni reakce
ICD; je-li OR<I, prediktor Sanci adekvatni reakce ICD snizuje. Regresni modely byly
adjustovany na typ pacienta PP/SP. VSechny statistické testy byly vyhodnoceny na hladiné
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vyznamnosti p=0,05. Analyza pfeziti byla vyhodnocena pomoci Kaplan-Meierovych kiivek

preziti a Coxovy regrese.

5.1.3 Etické aspekty prace

Studie byla provedena v souladu s Helsinskou deklaraci, verze z roku 2008 (Soul)
abyla schvalena etickou komisi Fakultni nemocnice a Lékarské fakulty Univerzity
Palackého v Olomouci pod ¢islem 149/15. V ramci této studie nebyl provadén zadny
terapeuticky nebo diagnosticky zasah nad ramec bézné klinické praxe na naSem pracovisti

v dobé konani studie.

5.2 Vysledky

5.2.1 Analyza nositeli ICD v dispenzarni péci I. interni kliniky-

kardiologické FN Olomouc

Ve sledovaném obdobi podstoupilo primoimplantaci ICD/BiV ICD a ziistalo na nasi
klinice v dispenzarni péci celkem 727 osob. Pocty osob zarazenych do studie v jednotlivych
letech ukazuje tabulka 23. Do souboru PP bylo celkem zafazeno 581 osob (80 %),
prumérného véku 64,5 let, a do souboru SP 146 osob (20 %), prumémého veéku 62,9 let.
V obou skupinach prevazovali muzi, av§ak pocet zen byl v souboru SP signifikantné vyssi.

Zakladni popisna charakteristika je uvedena v tabulce 24.

Tab. 23: Pocty primoimplantaci ICD/BiV ICD v jednotlivych letech

Soubor PP Soubor SP Soubor SP+PP
2010 68 21 89
2011 93 23 116
2012 112 30 142
2013 137 39 176
2014 171 33 204
Celkem 581 146 727
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Tab. 24: Popisna charakteristika souboru

Charakteristika Soubor PP Soubor SP PP vs SP
n=581 n=146 p-value
Vék: Pramér (SD) 64.5 (10.8) 62.9 (13.0) ns.
Pohlavi: N (%)
Muzi 470 (80.9) 102 (69.9) 0.004
Zeny 111 (19.1) 44 (30.1)
Implantace: N (%)
ICD 291 (50.1) 100 (68.5)
BiV ICD 290 (49.9) 46 (31.5)
Komplikace 74 (12.7) 15 (10.3) n.s.
Vyména pfistroje 196 (33.7) 44 (30.1) n.s.
Terapie ICD: N (%)
Adekvatni terapie 151 (25.9) 67 (45.9) <0.001
Adekvatni vyboj 93 (16.0) 48 (32.8) <0.001
Neadekvatni terapie 46 (7.9) 23 (15.8) 0.004
Zdravotni stav: N (%)
Koureni 222 (38.2) 57 (39.0) ns.
Ischemicka choroba srdecni 375 (64.5) 92 (63.0) n.s.
Diabetes mellitus 250 (43.0) 53 (36.3) n.s.
Hypertenze arterialni 415 (71.4) 104 (71.2) n.s.
Dyslipidemie 298 (51.3) 72 (49.3) n.s.
Fibrilace sini 204 (35.1) 51(34.9) n.s.
Deprese 40 (6.9) 15 (10.3) n.s.
Zdravotni stav: Pramér (SD)
BMI (kg/m?) 28.9 (4.7) 28.7 (4.6) ns.
Ejekéni frakce leveé komory (%) 28.2 (8.6) 39.6 (12.6) <0.001
Kreatinin v séru (umol/l) 112.5 (53.7) 102.9 (56.3) <0.001
eGF 1.1(0.4) 1.2 (0.4) 0.001
Umirti: N (%)
celkem 245 (42.2) 67 (45.9) p=0,77
KV pfiéina 165 (28.4) 41 (28.0) p=0.63

Pozn: hodnoty vychazeji zy? a Mann-Whitneyho U testii; n.s.=nesignifikantni vysledek (p>0,05); eGF —
odhad glomerularni filtrace dle rovnice CKD-EPI z roku 2009
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Osoby v souboru SP mély v pruméru vyssi EF LK alepsi funkci ledvin s nizsi
hodnotou kreatininu v séru. V ostatnich sledovanych komorbiditach se soubory SP a PP
nelisily (tab. 24).

V souboru PP mélo 558 osob (96 %) HFrEF. ICHS byla divodem poklesu systolické
funkce levé komory u 321 osob (58 %). 237 osob (42 %) mélo neischemickou
kardiomyopatii, pfiCemz v 54 pifipadech bylo soucasné pfitomné nevyznamné
aterosklerotické postizeni véncitych tepen. Hypertroficka kardiomyopatie byla prokazana
v 17 ptipadech (2,9 %). 2 osoby (0,3 %) mély arytmogenni kardiomyopatii. Ojedinéle se
vyskytovaly hereditarni arytmické syndromy (2 osoby Long QT syndrom, 2 osoby Short
QT syndrom a 1 osoba syndrom Brugadovych).

Graf 6: Etiologie systolické dysfunkce levé komory u osob v souboru PP

= [schemicka

= Neischemicka

Do souboru SP byly zafazeny osoby sanamnézou obéhové zastavy ¢i zivot
ohrozujici arytmie. Nasledna echokardiografie prokazala HFrEF u poloviny z nich, pfi¢emz
EF LK pod 35 % mélo 61 osob (42 %). Koronarografie odhalila ischemickou pficinu u tfi
ctvrtin osob s HFrEF. U 24 osob (16 %) bylo srde¢ni selhani s mirné€ snizenou EF LK
(HFmrEF). 19 osob (13 %) mélo chronicky koronarni syndrom s anamnézou perkutanni
koronarni intervence ¢i kardiochirurgické revaskularizace, ale snormalni EF LK.
Hereditarni arytmické syndromy (Long QT syndrom, syndrom Brugadovych),
hypertroficka a arytmogenni kardiomyopatie byla zjisténa v 7,6 % piipadd, pfiCemz u 2
osob jiz byl soucasné pritomen i pokles systolické funkce levé komory. U 13 % pacientt se

srdeCni onemocnéni nepodafilo prokazat (tab. 25).
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Tab. 25: Prokazané srde¢ni onemocnéni u osob v souboru SP

Srdecni onemocnéni N (% ze 146 osob souboru SP)
HFrEF

Celkem 75 (51 %)

Ischemicka etiologie 56 (38 %)
HFmrEF

Celkem 24 (16 %)

Ischemicka etiologie 16 (11 %)
Chronicky koronarni syndrom, norm. EF LK 19 (13 %)
Hypertroficka kardiomyopatie 2 (1.3 %)
Arytmogenni kardiomyopatie 2 (1.3 %)
Hereditamni arytmické syndromy 705 %)
Bez prukazu srdecniho onemocnéni 19 (13 %)

Pozn. EF LK — ejekéni frakce levé komory, HFmrEF — srde¢ni selhani s mirné snizenou ejekeni frakei levé

komory na 40-50 %, HFTEF — srde¢ni selhdni se snizenou ejek¢ni frakci levé komory <40%.

V souboru PP je prakticky vyrovnany pocet implantaci ICD a BiV ICD (tab. 24).
Z 291 implantaci ICD bylo 256 (88 %) jednodutinovych ICD, 30 (10,3 %) dvoudutinovych
ICD a 5 (1,7 %) podkoznich ICD. V souboru SP pievazovala implantace ICD nad BiV ICD.
Ze 100 ICD implantaci mélo 83 osob jednodutinovy ICD a 17 osob dvoudutinovy ICD.

Vsechny osoby byly sledovany od data prvni implantace ICD/BiV ICD az do
31.1.2020. Primérna doba sledovani byla 6,19 let u PP souboru a 6,41 let u SP souboru. Po
tuto dobu poskytl pfistroj adekvatni terapii polovin€ osob z SP souboru a ctvrting z PP
souboru (tab. 24). Neadekvatni vyboj nastal u necelych 8 % osob ze souboru PP a témer
16 % ze souboru SP. Tii avice neadekvatnich vyboju zazilo 49 osob. Nejvyssi
zaznamenany pocet neadekvatnich vyboju u 1l osoby byl 117 vyboju pii poskozeni
elektrody.

Komplikace souvisejici s implantovanym pristrojem nastaly u stejného poctu osob
v PP (12,7 %) 1 SP (10,3 %) souboru (tab. 24, 26). 14 osob prodélalo 2-3 komplikace, takze
celkovy pocet zaznamenanych komplikaci byl 104. Nejcastéji se vyskytovalo poskozeni i
dislokace elektrody (46 % z celkového poctu komplikaci). Na druhém misté byly infekéni
komplikace. Ve 21 ptipadech (20 % z celkového poc¢tu komplikaci) byla prokdzana CDRIE.
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Infekce kapsy piistroje byla zaznamenana Sestkrat. Ctyfi osoby (3,8 %) vyhledaly nase
pracoviste pro dekubitus kapsy, u 2 osob (1,9 %) se pro hrozici dekubitus provedlo zanofeni

pfistroje pod sval.

Tab. 26: Komplikace souvisejici s implantovanym ICD/BiV ICD

Komplikace N (% z celkového pocétu komplikaci)
CDRIE 21 (20,2 %)

Infekce kapsy pfistroje 6 (5.8 %)
Dekubitus/hrozici dekubitus kapsy pristroje 4/2 (5.8 %)

Hematom (s nutnosti revize) 9 (8.6 %)
Poskozeni/dislokace elektrody 48 (46,1 %)

Poskozeni pfistroje 32,9 %)

Ostatni 11 (10,6 %)

Celkem 104

Tretina osob absolvovala béhem sledovani planovanou vyménu pfistroje pro konec

zivotnosti zdroje (tab. 24).

5.2.1.1 Prediktory adekvatni terapie ICD

Béhem sledovani byla zaznamenana adekvatni terapie ICD u Ctvrtiny pacient v PP
souboru a téméf poloviny pacientii v SP souboru. Pomoci logistické regrese bylo zkoumano,
které faktory mély vliv na vyskyt adekvatni terapie ICD. Do modelu byly vstupné zahrnuty
vsechny promeénné z tabulky 24. Tabulka 27 ukazuje vysledky univariatnich modelt, kdy
kazdy prediktor byl testovan samostatné, s prihlédnutim k PP/SP skuping€, véku a pohlavi

pacienta.
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Tab. 27: Prediktory adekvatni reakce ICD — univariatni modely, adjustovano na PP/SP, vék,

pohlavi

Prediktor OR 95 % CI p-value
SP indikace k implantaci 2.59 1.76,3.82 <0.001
Vek 0.98 0.96, 0.99 0.002
Pohlavi muzi (versus Zeny) 2.1 1.36,3.30 0.001
Nadvaha/obezita 1.01 0.97, 1.05 0.5
Koufeni 0.99 0.69, 1.41 >0.9
eGF 1.81 1.07,3.07 0.027
Ischemicka choroba srdecni 0.85 0.59,1.22 04
Diabetes mellitus 14 0.99, 1.96 0.054
Arterialni hypertenze 0.8 0.55,1.17 0.2
Dyslipidemie 0.87 0.63,1.22 0.4
Fibrilace sini 1.16 0.81, 1.66 0.4
Deprese 0.86 0.44, 1.61 0.6
Ejekeni frakee levé komory 0.98 0.96, 1.00 0.045

Pozn: OR= Odds Ratio, CI= interval spolehlivosti, ¢GF = odhad glomeruldrni filtrace dle rovnice CKD-
EPI z roku 2009, SP = sekundarn¢ preventivni

Finalné za pomoci multivariatniho modelu byly zjistény nasledujici prediktory, které

zvySovaly Sanci na adekvatni terapii ICD: sekundarné preventivni indikace k implantaci,

niz§i vék, muzské pohlavi, vyssi glomerularni filtrace, diabetes mellitus a deprese systolické

funkce levé komory (tab. 28).

Tab. 28: Adekvatni terapie ICD — multivariatni model

Prediktor OR 95% CI p-value
SP indikace k implantaci 343 2.15,5.50 <0.001
Vek 0.98 0.96, 1.00 0.062
Pohlavi muzi (versus Zeny) 2.11 1.32,3.48 0.002
eGF 1.78 1.04, 3.06 0.036
Diabetes mellitus 1.5 1.05,2.14 0.025
Ejekéni frakee levé komory 0.98 0.96, 1.00 0.043

Pozn: OR=0dds Ratio, CI = interval spolehlivosti, ¢GF = odhad glomerulami filtrace dle rovnice CKD-

EPI z roku 2009. SP = sekundarn¢ preventivni
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5.2.1.2 Analyza preziti u nositelu ICD

Ze 727 osob ve studii zemtelo béhem sledovani celkem 312 osob (43 %). V souboru
PP zemfelo celkem 245 osob (42,2 %), z toho dvé tfetiny umiraji z KV pficiny. V souboru
SP zemfelo celkem 67 osob (45,9 %), z toho opét témer dve tietiny umird z KV pficiny (tab.
24) Procento piezivsich po 12 mésicich sledovani je 93,7 % ve skupin€¢ PP a 95,8 % ve
skupiné SP.

Graf 7 ukazuje Kaplan-Meierovy kiivky pfeziti skupiny SP a PP, které berou
v tvahu umrti z jakékoliv pfi¢iny. Zatimco mezi cca 10. a 30. mésicem ma skupina SP nizsi
pravdépodobnost umrti nez skupina PP, od 70. mésice se situace otoci a pravdépodobnost
umrti ve skupiné SP je vyssi nez ve skupiné PP. Mezi skupinami ale neni vyznamny rozdil

(p=0.77).

Graf 7: Porovnani celkového preziti SP a PP souboru pacienti (Kaplan-Meierovy kiivky)
— overall survival
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Graf 8 ukazuje Kaplan-Meierovy kiivky preziti skupiny SP a PP, které zvyzuji umrti
z KV pfi€iny. Skupiny PP a SP se vyznamné nelisi v délce prezivani po implantaci ICD
(p=0.63), ale z grafu je patrné, ze zatimco PP klesaji viceméné linearné po celou dobu,
kiivka preziti u skupiny SP klesa beéhem prvnich 24 mésicti po implantaci mirnéji a teprve

potom se zacne priblizovat ke kiivce skupiny PP.
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Graf 8: Porovnani preziti SP a PP souboru (Kaplan-Meierovy kiivky) — Disease Specific
Survival
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Pomoci Coxovy regrese, jejimz vysledkem je pomér rizik (HR), bylo zkoumano,
které faktory pfispivaly k riziku umrti z jakékoliv pfi€iny. Tabulka 29 ukazuje nejdiive
kazdy prediktor samostatné (univariatni regrese), vSechny modely jsou ale ,,adjustovany*

na skupinu PP/SP.
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Tab. 29: Prediktory pfispivajici k riziku umrti z jakékoliv pfi€iny — univariatni Coxova

regrese, adjustovano na PP/SP

Prediktor HR 95% CI p

SP indikace k implantaci 1.087 0.83,1.43 0.551
Vek (roky) 1.046 1.03, 1.06 <0.001
Pohlavi muzi (versus Zeny) 1.091 0.82,1.45 0.549
Vyska 0.984 0.97,0.99 0.023
Vaha 0.989 0.98, 0.99 0.006
BMI 0.979 0.95,1.01 0.127
Koufeni 1.096 0.86, 1.39 0.451
Ischemicka choroba srdecni 2.078 1.59,2.72 <0.001
Diabetes mellitus 1.393 1.11, 1.75 0.005
Arterialni hypertenze 1.294 0.99, 1.69 0.059
Dyslipidemie 1.004 0.80, 1.26 0.974
Fibrilace sini 1.751 1.39,2.20 <0.001
Deprese 1.487 1.02,2.17 0.040
Adekvatni vyboj 0.794 0.62, 1.02 0.075
Pocet vyboju 1.009 1.00, 1.02 0.105
Komplikace souvisejici s implantaci 0.730 0.50, 1.07 0.102
Vyména pristroje 0.186 0.13,0.26 <0.001
EF LK 0.972 0.96, 0.99 <0.001
eGF 0.336 0.25, 0.46 <0.001

Pozn: HR= pomér rizik, CI= interval spolehlivosti, BMI = body mass index, EF LK = ejekéni frakce levé
komory, eGF = odhad glomerularni filtrace dle rovnice CKD-EPI z roku 2009, SP = sekundarn€ preventivni

Nésledné za pomoci multivariatni Coxovy regrese vySel vysledny model s9
prediktory, které vSechny soucasn€ vyznamneé pfispivaji k riziku umrti z jakékoliv pficiny.
Sanci na umrti zvySovaly: vys§i vék, niz§i BMI, koufeni, diabetes mellitus, snizena
systolické funkce LK, niz§i glomerularni filtrace, vymeéna pfistroje, fibrilace sini a deprese

(tab. 30).
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Tab. 30: Prediktory pfispivajici k riziku umrti z jakékoliv pficiny — multivariatni Coxova

regrese

Prediktor HR 95% CI p

SP indikace k implantaci 1.295 0.89, 1.89 0.179
Vek 1.039 1.02, 1.06 <0.001
BMI 0.973 0.94, 1.00 0.066
Koureni 1.685 1.25,2.26 <0.001
Diabetes mellitus 1.315 1.01,1.72 0.045
EF LK 0.968 0.95, 0.98 <0.001
eGF 0.568 0.37,0.86 0.008
Vyména pristroje 0.162 0.11,0.23 <0.001
Fibrilace sini 1.396 1.06, 1.83 0.016
Deprese 1.467 0.94,2.28 0.089

Pozn: HR= pom¢r rizik, CI= interval spolehlivosti, BMI = body mass index, EF LK = ejekéni frakce levé

komory, eGF = odhad glomeruldrni filtrace dle rovnice CKD-EPI z roku 2009, SP = sekundarné preventivni

Obdobné bylo za pomoci Coxovy regrese zkoumano, které faktory pfispivaly

k riziku umrti z KV pficiny. V tabulce 31 je kazdy prediktor samostatn€ (univariatni

regrese) s ,,adjustaci“ na skupinu PP/SP. Tabulka 32 nasledné ukazuje vysledny model s 9

prediktory, které vSechny soucasn€ vyznamné pfispivaji k riziku umrti zKV pficiny.

Faktory jsou identické s predchozimi — vyssi vek, niz§i BMI, koufeni, diabetes mellitus,

snizena systolické funkce LK, nizsi glomerularni filtrace, vymeéna piistroje, fibrilace sini

a deprese.
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Tab. 31: Prediktory pfispivajici k riziku umrti z KV pficiny — univariatni Coxova regrese,

adjustovano na PP/SP

Prediktor HR 95% CI p
SP indikace k implantaci 0.95 0.67,1.34 0.8
Vek (roky) 1.04 1.03, 1.06 <0.001
Pohlavi muzi (versus Zeny) 0.94 0.67,1.31 0.7
Vyska 0.98 0.97, 1.00 0.08
Vaha 0.99 0.98, 1.00 0.02
BMI 0.97 0.94,1.01 0.12
Koufeni 1.11 0.83,1.48 0.5
Ischemicka choroba srdecni 2.41 1.72,3.39 <0.001
Diabetes mellitus 1.49 1.13,1.96 0.005
Arterialni hypertenze 1.1 0.81, 1.50 0.5
Dyslipidemie 1.02 0.77, 1.34 0.9
Fibrilace sini 1.79 1.36,2.36 <0.001
Deprese 1.61 1.04,2.52 0.035
Adekvatni vyboj 0.76 0.53,1.10 0.15
Pocet vyboju 1.01 1.00, 1.02 0.2
Komplikace souvisejici s implantaci 0.63 0.39,1.02 0.06
Vyména pristroje 0.14 0.09, 0.22 <0.001
EF LK 0.96 0.94, 0.97 <0.001
eGF 0.33 0.23, 0.49 <0.001

Pozn: HR= pomér rizik, CI= interval spolehlivosti, BMI = body mass index, EF LK = ejek&ni frakce
levé komory, eGF = odhad glomerularni filtrace dle rovnice CKD-EPI z roku 2009, SP = sekundarné

preventivni
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Tab. 32: Prediktory pfispivajici k riziku imrti z KV pficiny — multivariatni Coxova regrese

Prediktor HR 95% CI p

SP indikace k implantaci 1.4 0.89,2.22 0.2

Vek 1.04 1.02, 1.06 <0.001
BMI 0.97 0.93, 1.00 0.067
Koureni 1.64 1.15,2.34 0.007
Diabetes mellitus 1.4 1.02, 1.94 0.038
EF LK 0.95 0.93,0.97 <0.001
eGF 0.58 0.35, 0.96 0.035
Vyména pristroje 0.12 0.07,0.19 <0.001
Fibrilace sini 1.4 1.01, 1.95 0.041
Deprese 1.87 1.16,3.02 0.011

Pozn: HR= pom¢r rizik, CI= interval spolehlivosti, BMI = body mass index, EF LK = ejekeni frakce levé
komory, eGF = odhad glomerulérni filtrace dle rovnice CKD-EPI z roku 2009, SP = sekundarné preventivni

5.2.2 Analyza psychosocialnich faktora nositelia ICD

5.2.2.1 Popisna charakteristika souboru

Bylo osloveno v§ech 333 osob s implantovanym ICD/BIV ICD, které splnily vékovy
limit 18-65 let. Dotaznik vyplnilo avratilo 147 osob, ztoho 117 v souboru PP a30
v souboru SP. Dale dotaznik vyplnilo 205 osob bez vysokého rizika NSS, které tvori
kontrolni soubor. Primémy vék celého vzorku je 54,1 let; 71 % jsou muzi. Charakteristika

soubort je uvedena v tabulce 33.

Tab. 33: Charakteristika souboru

Charakteristika PP SP Pls)ljs K KvsPP | Kvs SP
n=117 n=30 P n=205 p p
VeEk: Prumér (SD) ns. ns. ns.
55.9(9.7) | 55.2(8.8) 53.0 (13.4)
Pohlavi: N (%) ns. 0.001 n.s.
Muzi 95(81.2) | 23 (76.7) 132 (64.4)
Zeny 22.(188) | 7(23.3) 73 (35.6)
Vzd&lani: N (%) ns. 0.003 0.037
Zakladni 28(23.9) | 7(23.3) 23 (11.2)
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Sttedoskolské 75(64.1) | 21 (70.0) 142 (69.3)

Vysokoskolské 9@7.7) 1(3.3) 33 (16.1)

Zamgstnani: N (%) ns. 0.010 n.s.

ESEG 2 13(11.1) | 4(13.3) 41 (20.0)

ESEG 3 27 (23.1) | 10(33.3) 62 (30.2)

ESEG 4 71 (60.7) | 15(50.0) 89 (43.4)

Nezaméstnani 6(5.1) 2(6.7) n.s. 7@(3.4) n.s. n.s.
Sezdani: N (%) 82 (70.1) | 20 (66.7) ns. 150 (73.2) ns. ns.
Casu TV/PC% N (%) ns. 0.005 0.007

Zadny 0 (0.0) 0 (0.0) 10 (4.9)

Mén¢ nez 1 hodiny denn¢ 19 (16.2) 3 (10.0) 44 (21.5)

Mén¢ nez 2 hodiny denn¢ 38(32.5) | 7(23.3) 80 (39.0)

Vice nez 2 hodiny denné 60 (51.3) | 20 (66.7) 70 (34.2)

Sportb: N (%) n.s. 0.042 n.s.

Méné nez jednou za tyden 92 (78.6) | 25(83.3) 139 (67.8)

1-2x za tyden 19 (16.2) 3 (10.0) 41 (20.0)

3 a vicekrat za tyden 54.3) 2 (6.7) 24 (11.7)

Nadmérna konzumace alkoholu | 25 (21.4) 5(16.7) ns. 62 (30.2) 0.087 ns.
BMI: N (%) n.s. 0.021 n.s.

Podvaha (BMI < 18.4) 1(0.9) 1(3.3) 1(0.5)

Norma (BMI 18.5-24.9) 16 (13.7) | 6(20.0) 51(24.9)

Nadvaha (BMI 25.0-29.9) 41(35.0) | 15(50.0) 77 (37.6)

Obesita (BMI > 30.0) 58 (49.6) 8(26.7) 68 (33.2)

Zdravotni stav: N (%)

Kouteni 52 (44.4) | 12 (40.0) ns. 70 (34.1) ns. ns.

NSS v roding 21(18.0) | 6(20.0) ns. 14 (6.8) 0.002 0.016

ICHS 53 (45.3) | 14 (46.7) ns. 15 (7.3) <0.001 | <0.001

Diabetes mellitus 41 (35.0) 5(16.7) ns. 19 (9.3) <0.001 n.s.

Dyslipidemia 59 (50.4) | 12 (40.0) ns. 28 (13.7) <0.001 0.001

Hypertenze 74 (63.2) | 19 (63.3) ns. 81 (39.5) <0.001 0.015

Deprese 14 (12.0) 3 (10.0) ns. 4(2.0) <0.001 0.015

Jiné nemoci 63 (54.9) | 12 (40.0) ns. 81 (39.5) 0.013 n.s.
Velky stres: N (%) 28 (23.9) | 11 (36.7) n.s. 59 (28.8) n.s. n.s.
Vyznamna zivotni udalost: N (%) | 45 (38.5) | 14 (46.7) n.s. 106 (51.7) n.s. n.s.
Pocit velké ztraty kontroly 9(7.7) 3 (10.0) n.s. 11 (5.4) n.s. n.s.

Pozn: P-values - y? a Kruskal-Wallis test; n.s.=non-significant (p>0.05); BMI = Body mass index v kg na

m2; K=kontrolni soubor; 2BEhem volného ¢asu, mimo zaméstnani; *Pied ICD implantaci
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Porovnanim soubort SP a PP nebyl zjistén rozdil v sociodemografickych faktorech,
zivotnim stylu ani ve sledovanych zdravotnich komorbiditach. Témét Ctvrtina osob v PP
a SP souboru méla ukoncené jen zakladni vzdélani, pfiblizn€é dvé tretiny meélo vzdélani
sttedoskolské. Mén¢ nez 10 % ukoncilo vysokou skolu. To odrazi i rozlozeni osob dle
socioekonomické klasifikace ESeG. Pies 10 % osob patii do stiedni tfidy. Ctvrtina az tietina
reprezentuje pracujici tfidu (kategorie 3 ESEG). Polovina spadala do kategorie ESEG 4, coz
jsou nepracujici osoby, pfi¢emz v kolonce nezaméstnani (s vyloucenim studentd, dichodct
a invalidnich dichodcit) predstavovali kolem 5-7 % z nich. Vétsina z nich travi svijj volny
Cas neaktivne se 2 a vice hodinami pted TV/PC obrazovkou denné (51 % ze souboru PP
a 66 % ze souboru SP) a prakticky zadnym sportovanim (78 % PP souboru, 83 % SP
souboru). Témeét polovina trpi ischemickou chorobu srdec¢ni. Vysoka byla i prevalence
rizikovych faktorl, zejména nadvahy/obezity, arterialni hypertenze a koufeni. Relativné
vysoké byla i incidence NSS v roding.

Velky stres udavala ¢tvrtina dotazovanych. Velkou zivotni udalost v roce pred implantaci
zazilo 38 % osob ze skupiny PP a 47 % osob ze skupiny SP. Do 10 % dotazovanych
deklarovalo pocit velké ztraty kontroly nad zivotem.

V kontrolnim souboru bylo v porovnani se souborem PP signifikantné vice zen
(x*(1)=10.1, p=10.001, Cohenovo d = 0.36). Bylo zde vice vysokoskolsky vzdé&lanych osob
(x*(2)=12.0, p = 0.003, d = 0.40) s v&tsim podilem osob ve stiedni socioekonomické tfide.
Tyto osoby byly méné obézni (¥3(3)=9.8, p=0.021, d=0.36), travily méné Casu pred TV/PC
obrazovkou (¥*(3)=13.0, p=0.005, d=0.41) a vice sportovaly (}*(2)=6.4, p=0.042, d=0.29).
Osoby v kontrolnim souboru udavaly méné zdravotnich potizi (d 0.28 — 0.99). Podobné
rozdily byly zaznamenany i mezi souborem SP a kontrolou. Avsak z divodu malého poctu
respondenti v SP skupiné byly miry ucinku (effect size) nizké, kromé traveni Casu pred

TV/PC obrazovkou (x3(3)=12.1, p=0.007, d=0.47) a ICHS (x2(1)=37.0, p<0.001, d=0.86).

5.2.2.2 Srovnani nositela ICD v dobé implantace s kontrolnim souborem

Pro potfeby této analyzy byli respondenti ze zkoumaného souboru parovani
s kontrolou na zaklad¢ pohlavi a véku (£5 let). 117 osob ze souboru PP tak bylo parovano
se 117 kontrolami za pouziti binarni logistické regrese (1 = soubor PP, 0 =kontrolni soubor).
Obdobna analyza mezi souborem SP a kontrolou se nepodafila provést z divodu malého

poctu respondentd v SP souboru.
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Do multivariantniho modelu byly vstupné zahrnuty vSechny proménné s postupnym
vylouceni téch nesignifikantnich. Finaln€, prediktory, které zvySovaly Sanci byt v PP

souboru, jsou: NSS v rodinné anamnéze, ICHS, diabetes mellitus a deprese (tab. 34).

Tab. 34: Prediktory zvySujici Sanci byt v souboru PP. Vysledek findlni multivariatni

logistické regrese po vylouceni nesignifikantnich promeén.

Prediktor OR 95% CI p-Value
NSS v rodiné 2.89 1.06, 8.46 0.043
Ischemicka choroba srdecni 9.30 4.23,22.83 <0.001
Diabetes mellitus 2.53 1.15,5.70 0.022
Deprese 7.12 1.69, 48.78 0.016

Pozn: OR = Odds Ratio; CI = interval spolehlivosti

5.2.2.3 Vliv psychosocialnich faktoru na adekvatnost terapie ICD

Vsech 147 osob (117 osob v PP souboru a 30 v SP souboru), které vyplnily dotaznik,
bylo sledovano od data prvni implantace ICD/BiV ICD do 31.1.2020. Béhem sledovani
zazilo adekvatni terapii pfistroje 34 osob (29,1 %) z PP souboru a 14 osob (46,7 %) z SP
souboru. Komplikace souvisici s naimplantovanym pfistrojem zazilo 14 osob (12 %) z PP
souboru a 4 osoby (13 %) z SP souboru. Celkem 9 osob (8 %) z PP souboru a 7 osob (23 %)
z SP souboru v pribéhu sledovani zemfelo.

Pro analyzu vlivu psychosocialnich faktorti na adekvatnost terapie ICD byla pouzita
binarni logisticka regrese, kde 1 = doslo k adekvatni terapii ICD, 0 = nedoslo k adekvatni
terapii ICD. Do multivariaéniho modelu byly vstupné zahrnuty vSechny proménné
s postupnym vylouceni téch nesignifikantnich. Findln€, prediktory, které mély vliv na
adekvatni terapii ICD, byly: implantace ICD ze sekundarné preventivni indikace, BMI,
vzdélani a &as straveny u TV/PC obrazovky (tab. 33, graf 9). Sanci na adekvatni terapii ICD
zvySovala implantace ICD ze sekundarné preventivni indikace (OR = 2.72, CI 1.02-7.43)
a vysokoskolské vzdélani (OR = 7.98, CI 1.65-47.71). Na druhou stranu niz§i Sanci na
adekvatni terapii ICD meély osoby s nadvahou/obezitou (OR =0.28, C10.09-0.84 v ptipade
nadvahy, resp. OR = 0.32, CI 0.10-0.97 v pfipadé obezity) a delSim volnym Casem
stravenym u TV/PC obrazovky (ORs 0.20-0.25, CIs 0.06-0.58). Pocit velkého stresu byl
hrani€nim prediktorem, ktery zvySoval Sanci na adekvatni terapii 2,3x (OR =228, p =
0.071).
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Tab. 35: Odds ratio adekvatni terapie ICD. Vysledek finalni multivariatni logistické regrese

po vylouceni nesignifikantnich promen.

Prediktor OR 95% CI p-Value
Implantace ze sekun. prev.indikace 2.72 1.02,7.43 0.047
BMI

Podvaha (BMI < 18.4 kg/m?) - - -

Normalni vaha (BMI 18.5-24.9 kg/m?)

Nadvaha (BMI 25.0-29.9 kg/m?) 0.28 0.09, 0.84 0.026

Obezita (BMI > 30.0 kg/m?) 0.32 0.10,0.97 0.046
Vzdélani

Zakladni

Stredoskolské 0.72 0.28,1.87 0.489

Vysokoskolské 7.98 1.65,47.71 0.014
TV/PC ve volném Case

Vibec - - -

Meéné nez 1 h denné

Meén¢ nez 2 h denn¢ 0.25 0.07,0.82 0.025

Vice nez 2 h denné 0.20 0.06, 0.58 0.004
Pocit velkého stresu 2.28 0.93,5.63 0.071

Pozn: OR = Odds Ratio; CI = interval spolehlivosti

Graf 9: Odds Ratio adekvatni terapie ICD a korespondujici 95% interval spolehlivosti.

Poznamka: Horni mez intervalu spolehlivosti OR pro vzdélani je 47,71, zde z divodu lepsi

prehlednosti grafu konci na 10,0.
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5.3 Diskuse

Této cast prace se soustiedila na osoby ve vysokém riziku NSS, které podstoupily
svou prvni implantaci ICD/BiV ICD z priméarné nebo sekundarné preventivni indikace. Byla
provedena analyza dat vSech osob, které zustaly v dispenzarni péci nasi kliniky, a analyza
souboru osob, které vyplnily dotaznik se zaméfenim na psychosocialni faktory.

Od roku 2010 do roku 2014 se pocet implantaci na naSem pracovisti zvysil vice nez
dvojnasobné. Implantace z primarné preventivni indikace jiz vstupné prevazovaly nad
sekundarné preventivnimi a jejich pocet kazdoro¢né narustal. Tento trend pozorujeme
i v ostatnich vyspélych krajinach Evropy a USA 152715

Implantaci ICD/BiV ICD podstoupili Castéji muzi. V sekundarné preventivni
indikaci to byla tfetina osob zenského pohlavi, v primarné preventivni indikaci je to pouze
pétina. I nase data naznacuji, Ze Zeny ze soucasné rizikové stratifikace profituji méné
nez muzi’.

Nejcastéjsim duvodem implantace ICD/BiV ICD z primarné preventivni
indikace bylo srdecni selhani, pri¢emz ischemicka etiologie jen mirné prevazovala nad
neischemickou. Nartstajici poCet neischemickych kardiomyopatii je v souladu s recentné
publikovanymi daty a odrazi i zmény doporucenych postuptu k implantaci ICD/BiV ICD
v pritbéhu let. **155 70 % z nich mélo minim4lné jednu daldi komorbiditu & KV
rizikovy faktor, zejména arterialni hypertenzi, dyslipidémii a diabetes mellitus.
Prevalence téchto komorbidit a rizikovych faktora byla podobna jako u osob
implantovanych ze sekundarné preventivni indikace. Rozdil byl zaznamenan pouze
u hodnot rendlni funkce a EF LK se signifikantné lepsimi hodnotami u osob
v sekundarni prevenci. Vysledek si vysvétlujeme pritomnosti kardiorenalniho syndromu.
Vzajemna interakce téchto organt je znama — porucha funkce srdce vede k poruse renalni
funkce a naopak.

Osoby po prodelané nahle srdecni zastavé podstoupily pred implantaci obvyklé
laboratorni, elektrokardiografické, echokardiografické a koronarografické vysetieni. Pres
40 % osob ze souboru SP mélo vyznamnou systolickou dysfunkci levé komory
a spliiovala by kritéria k implantaci ICD/BiV ICD i z primarné preventivni indikace.
V Oregonské studii, ktera zkoumala 714 ptipada NSS, by tato kritéria spliiovala pred NSS

tfetina pacienti.!>® Na rozdil od této prace autofi Oregonské studie méli k dispozici udaje
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0 EF LK z doby pred umrtim. V kazdém pfipade i nase data potvrzuji, Ze EF LK neni pro
rizikovou stratifikaci postacujici. Soucasné tento vysledek poukazuje na nasi
nedostatecnou schopnost vyselektovat z populace i takto vysoce rizikové pacienty.
40 % osob v sekundarni prevenci mélo prokazané srdeCni onemocnéni, které by nebylo
soucasnou rizikovou stratifikaci oznaceno za vysoce rizikové. Odpovéd’, zda by 1 tyto osoby
mohly profitovat z implantace ICD/BiV ICD by nam mély poskytnout velké multicentrické
studie (napf. jiz zminovana studie PROFID-Preserved). Odhalit pfi¢inu ob&éhové zastavy je
dilezité nejen pro 1écbu a dalsi management postizené osoby ale ijejich nejblizsich
ptibuznych. Piestou 13 % osob z naseho souboru, které prodélaly obéhovou zastavu na
podkladé dokumentované fibrilace komor nebo setrvalé komorové tachykardie a byly
proto indikované k implantaci ICD/BIV ICD, nebyla pricina zastavy objasnéna. Zda
se, ze v téchto piipadech by mohla byt nipomocna magneticka rezonance srdce!>’ >, Tu
absolvovala pfed implantaci ICD/BiV ICD pouze tfetina osob s neobjasnénou pficinou
srdeCni zastavy. Nutno fici, ze dostupnost této metody se v poslednich letech ve Fakultni
nemocnici Olomouc vyrazné¢ zvysila. D4 se tedy predpokladat, ze procento osob
s neobjasnénou pricinou srdecni zastavy bude nyni nizsi.

Mnozstvi komplikaci souvisejici s implantaci ICD/BiV ICD bylo stejné u osob
implantovanych z primarné isekundiarné preventivni indikace a porovnatelné

s jinymi centry.'®® Umrti souvisejici s implantaci nebylo zaznamenano.

Je znamo, ze cast pacienti zimplantace ICD zalozené na hodnoté EF LK
neprofituje. Nicméné doposud se lepsi parametr nepodafilo najit. Je proto snaha vytvorit
model sestavajici z vice markert, ktery by zlepsil stratifikaci osob. V této studii byla béhem
vice nez 6-leté primérné doby sledovani zaznamenana adekvatni terapii ICD u Ctvrtiny osob
implantovanych z primarné preventivni indikace atéméf poloviny osob ze sekundarné
preventivni indikace. Prediktory, které zvySovaly sanci na adekvatni terapii ICD, byly
sekundarné preventivni indikace k implantaci, snizena systolicka funkce levé komory,
nizsi vék, muzské pohlavi, vyssi glomerularni filtrace a diabetes mellitus. Obdobné
prediktory nachazime i v praci americkych autort, ktefi vytvorili Seattle Proportional Risk
Model predikujici riziko umrti NSS.!! Je znamo, ze osoby v sekundarni prevenci NSS jsou
vysoce rizikové a profituji z implantace ICD. Stejné tak pfitomnost snizené systolické

funkce levé komory — jakozto hlavniho parametru soucasné rizikové stratifikace — neni
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prekvapujici. Jiz Gvodni kapitola se zmifiuje o tom, ze u diabetika je vyssi riziko NSS.
Vétsina studii dochazi ke stejnému zavéru jako nase - prokazuje, ze diabetes mellitus byl
prediktorem adekvatni ICD terapie.'®>"1¢ Rovnéz osoby se snizenou renalni funkci maji
zvySené riziko NSS. Zda se vSak, ze z implantace profituji ty s mirné az stfedné snizenou

163,167-171 Zajimavé

funkci ledvin a neprofituji osoby s pokrocilym renalnim selhdnim.
vysledky pfinesla studie, ktera analyzovala vliv diabetes mellitus a/nebo poruchu renalni
funkce na riziko umrti na NSS u téméf 18 000 osob po infarktu myokardu v zavislosti na
veéku a EF LK. Prisla k zavéru, ze diabetes mellitus a/nebo renalni dysfunkce sice zvySuji
riziko NSS, ale soucasné daleko vice zvySuji riziko nekardialniho umrti (presnéji umrti
nepatiici k NSS). Tudiz se nezdaji byt vhodnymi prediktory. Naopak osoby mladsiho véku
mély v této studii nejvyssi pomér umrti na NSS k timrti z jiné pficiny, ¢imz se podpofily
zavéry studie Danish.!7%!”® 1 naem ptipadé mladsi osoby profitovaly z implantace ICD
vice nez star§i. Nachazime vsak i studie potvrzuji opak.'®>!™ V doporucenych postupech
neni zadné veékové omezeni diskvalifikujici star§i osoby zimplantace ICD z primarné
preventivni indikace. Je zde ale uvedena podminka pfedpokladané délky pieziti delsi nez 1
rok. Je tedy nutno postupovat individualné a zohlednit biologicky ve€k, komorbidity a préani
pacienta.

Béhem sledovani zemrela témér polovina osob, z toho dvé tretiny z KV priciny.
Nebyl zaznamenan rozdil v délce prezivani po implantaci ICD z primarné a sekundarné
preventivni indikace. Sanci na Gmrti z jakékoliv pFiiny i samostatné z KV pFiciny
zvySovalo téchto 9 faktoru: vyssi vék, niz§si BMI, koufeni, diabetes mellitus, snizeni
systolické funkce LK, niz§i glomerularni filtrace, vyména pristroje, fibrilace sini
a deprese. Spojitost se zvySenou mortalitou je u vétSiny z nich znama.

Z pohledu zaméreni této prace je zajimavé potvrzeni deprese jako vyznamného
prediktoru mortality. A to i kdyz se brala v uvahu pouze jiz diagnostikovana deprese. Ve
studii, kde byla pfitomnost deprese uICD nositeld cilené zjiStovana za pomoci
diagnostického dotazniku, je prevalence vyssi, pohybuje se mezi 10-30 %, s nartstem
u osob v sekundarni prevenci ¢i po opakovanych vybojich ICD. '>17® Jelikoz mame
k dispozici t€inné psychoterapeutické a farmakologické moznosti, v€asné odhaleni deprese
(napf. vyplnénim sebeposuzovaciho dotazniku) a jeji intervence by mohlo zlepsit prognézu

i kvalitu zivota pacienta. '”°
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Co se ty¢e BMI — nepfiznivy vliv nadvahy a obezity na vyskyt (nejen) KV nemoci
je dobfe znam. SoucCasné ale mnohé studie prokazaly, Ze tyto osoby vykazuji po nahlé
srdedni zastavé nasledné niz§i umrtnost, piipadné lepsi prognozu. 810 Tento jev se
oznacuje terminem ,,paradox obezity* a naSe vysledky potvrzuji jeho existenci. Nicméné
neme¢lo by to slouzit k propagaci nartstu hmotnosti, nebot je lepsi onemocnéni predchazet
nez ,.zvySovat pravdépodobnost jeho preziti“.

Dalsim prediktor mortality byla vymeéna pfistroje. Ve sledovaném obdobi byla nutna
u tfetiny osob, ato bud v disledku konce zivotnosti zdroje nebo komplikaci (infekéni,
mechanické) souvisejicich s pristrojem. Vysvétlenim muze byt faktor ¢asu — pacient
ptichazejici po letech k vyméné pfistroje pro konec zivotnosti zdroje je starsi, obvykle
s progresi zakladniho onemocnéni. Jako dal§i se nabizi Casta terapie ICD — adekvatni
i neadekvatni, ktera vede nejen k Casnému vybiti zdroje, ale je spojovana i s nizSim
prezivanim téchto osob. 12 V této souvislosti je nutno poznamenat, ze u tii &tvrtin
pacienti implantovanych z primarné preventivni indikace nebyla prokazana zadna terapie
ICD. Na zakladé téchto vysledku se ptiklanime k nazoru, ze blizici se vybiti zdroje pfistroje
by mélo byt podnétem k opétovnému piehodnoceni indikace implantace s prihlédnutim
k aktualnimu stavu, prognoze a prani pacienta. Vyzkum by se mél soustredit i na hledani

indikatoru, kdy je bezpecné nevyménovat ICD, jehoz baterie dosahla konce Zivotnosti.

Hlavnim cilem této Casti prace bylo zjistit vyskyt vybranych psychosocialnich
faktortiu osob ve vysokém riziku NSS, porovnat jej s vyskytem u osob bez zvySeného rizika
NSS a zjistit, zda pfitomnost vybranych psychosocialnich faktort méla vliv na adekvatni
terapii ICD v prabéhu sledovani.

Informace byly zjisfovany pomoci dotazniku a ojeho vyplnéni jsme pozadali
vSechny nositele ICD/BiV ICD ve véku 18-65 let. Navratnost dotazniku byla 44 %, coz
koreluje s respondenci v epidemiologickych studiich v poslednich letech.!”* Respondenti
byli pochopitelné¢ mladsi s niz§im vyskytem ICHS a jejich rizikovych faktorti nez soubor
vsech nositeld ICD/BiV ICD. Informace od nositeli ICD/BiV ICD byly srovnavany
s informacemi ziskanymi od osob bez zvySeného rizika NSS, stejného pohlavi a véku + 5
let.

Implantované osoby z primarné€ nebo sekundarné preventivni indikace se liSily od

kontrolni skupiny v trovni dosazeného vzdélani. Mezi implantovanymi osobami bylo
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signifikantné méné vysokoSkolsky vzdélanych osob (7,7 % a 3,3%) nez v kontrolni
skupiné (16,1%). Je znamo, e procento vysokoskolsky vzdé&lanych osob v CR se konstatné
zvysuje, proto byl zvazovan vliv véku. Primérny veék implantovanych osob a kontrolni
skupiny se z divodu parovani vzajemné neligil. Na zakladé dat CSU jsme zjistili, Ze
kontrolni skupina se pfiblizuje realnému stavu v CR v tomto obdobi. V roce 2012 bylov CR
19 % vysokoskolsky vzdé&lanych osob, ptevazné muzi'**. Soucasné byl v kontrolni skuping
vyssSi podil osob ve stfedni socioekonomické tfidé (20 %) nez u implantovanych (11 %
a 13 %), a to na ukor nezaméstnanych. Vysledek prace je v korelaci s jinymi studiemi, kde
skupiny s niz§im vzdélanim, resp. nizsim socioekonomickym statusem, maji vyssi riziko
KV piihod a mortality nez osoby s vy$§im vzdélanim!'®>. Pravdépodobnym pojitkem bude
niz§i povédomi o zdravém zivotnim stylu, nizsi zdravotni gramotnost, horsi dostupnost
péce, atim padem vyssi prevalence klasickych rizikovych faktorti s mensi compliance
k 1écbé a 1éCebnym postuptim. V této praci mély alespon jeden ovlivnitelny KV rizikovy
faktor dvé tretiny osob v SP a PP skupiné. Osoby v kontrolnim souboru udavaly
vyznamné méné zdravotnich potizi a travily svij volny ¢as aktivnéji.

V prvni casti prace jsme zjistili, ze nedokazeme dostatecné vyselektovat z populace
osoby s vyznamnou depresi systolické funkce. Kardiologické vysetieni celé populace neni
realné. Proto jsme provedli multivariaéni analyzu v snaze zjistit faktory, které zvySovaly
pravdépodobnost vysokého rizika NSS dle soucasné platné rizikové stratifikace.
Konkrétné pro osoby implantované z primarné preventivni indikace jsou to: rodinna
anamnéza NSS, ICHS, diabetes mellitus a deprese. Podobné rozdily byly zaznamenany
imezi kontrolnim souborem a osobami implantovanymi ze sekundarné€ preventivni
indikace, avSak z divodu malého poctu respondentti v SP skupiné byly miry G¢inku nizké.
Na zakladé nasSich vysledka by z kardiologického vySetfeni mohli profitovat pozustali po
zemielych na NSS. Rodinnd anamnéza NSS je uznavany rizikovy faktor, ato nejen
v ptipadech vrozenych kanalopatii a kardiomyopatii.2*1?*!*7 Mezinarodni a narodni
doporucené postupy doporucuji screening vSech prvostupiiovych piibuznych obéti
NSS. 2198199 Ppresto tento screening podstoupi pouze 40 % znich.? Registri NSS nebo
srdeCni zastavy, které by mohly zlepsit péci o prezivsi ainiciovat testovani rodinnych
piislusnikd, je ve svété jen n&kolik. * Chybi i v CR.

Pro osoby s ICHS - resp. novée koronarnim syndromem akutnim i chronickym - jsou

podrobné propracované doporucené postupy stran vysetieni kardiovaskularniho systému
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véetnd EKG a echokardiografie. 22! U diabetiki to tak presné specifikovano neni.
Nachazime obecné doporuceni o patrani po dalSich KV rizikovych faktorech
a makrovaskularnich komplikacich. Doporuceno je jedno interni vysetieni s EKG za rok,
které provadi dispenzarizujici 1ékat. Dle jeho vysledku se poté indikuje dalsi dosetieni.
Problémem jsou jisté asymptomaticCti diabetici. Néma ischemie myokardu se vyskytuje
u 22 % z nich. 2°2 Nerozpoznané srde¢ni selhani bylo zjisténo u 28 % diabetikd.?® Samotné
doporuCené postupy piiznavaji, ze screening asymptomatického postizeni véncitych tepen
u diabetikt zGstava sporny, presto identifikace pfitomnosti signifikantnich sten6z véncitych
tepen se neukazala jako prinosnéjsi ve srovnani s agresivni farmakoterapii KV rizikovych
faktori.2* Proto bychom méli apelovat na cilené vyhledavani KV rizikovych faktord a pii
objeveni se symptomu v¢as indikovat dalsi doSetieni.

Poslednim faktorem byla deprese, ktera se vyskytovala u implantovanych osob
signifikantné Castéji. Doporucuje se jeji aktivni vyhledavani alesponi kratkymi
a nenarocnymi dotaznikovymi metodami, ato nejen na zacatku onemocnéni, resp. pred
implantaci ICD/BiV ICD, alei v pribéhu sledovani - zejména u osob s opakovanymi vyboji
ICD. ** Véasna intervence zlepSuje adherenci pacienta k terapii, dodrzovani zdravého
zivotniho stylu i kvalitu zivota.

Psychosocialni faktory, které v této praci ovliviiovaly adekvatni terapii ICD,
zahrnovaly vzdélani, delSi ¢as straveny u TV/PC obrazovky a hrani¢né pocit velkého
stresu. U 70 % vysokoskolsky vzdélanych osob jsme zaznamenali béhem sledovani
adekvatni terapii ICD. Na druhou stranu adekvatni terapii ICD zazilo “pouze” 34 % osob se
sttedoskolskym a 27 % se zadkladnim vzdélanim. VSichni vysokoskolaci s adekvatni terapii
ICD byli muzi a pfevazovala implantace z primarné preventivni indikace (60 %). Pojitkem
by mohl byt stress, ktery v nasi analyze vySel jako hrani¢ni prediktor (p = 0.071). Navic se
zda, ze osoby s vysokoskolskym vzdélanim maji vétsi potize vyrovnat se s novou situaci
a Gastdji lituji rozhodnuti podstoupit implantaci ICD. 2** V kazdém ptipadé vysledek je

nutné ovérit na vétsim souboru pacientd.

Nizky pocet pacientil zjednoho centra je hlavni limitaci studie. Vétsina udajq,
vcetné psychosocialnich faktord, byla zjistovana pouze vstupné. Jejich pfipadna zména
behem sledovani mohla ovlivnit vysledek. Ve sledované skupiné se nachéazely i osoby

s implantovanou biventrikularni stimulaci, coz jisté ovlivnilo jejich priabéh nemoci
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a prognozu. Informace ziskané dotaznikem jsou zalozené na retrospektivnim subjektivnim
hodnoceni jedince, coz muze byt dalSim zdrojem bias. Jsme si védomi toho, ze byly
zkoumany pouze vybrané psychosocialni faktory, coz nemuze obsahnout problematiku
v celé jeji Sifi. S rostoucim uznanim dualezitosti psychosocialnich faktorti jako potencialné
modifikovatelnych  kardiovaskularnich rizikovych faktord roste poptavka po
standardizovanych opatfenich k jejich definovani a kvantifikaci. Jsou tedy nutné
prospektivni multicentrické studie s rozsahlej§im dotaznikovym Setfenim zaméfenym na
S§ir§i  socialni  realitu  a psychologické aspekty zivota probandl, pfipadné
1 s nestandardizovanymi rozhovory, které by umoznily Iépe porozumét komplexnim

souvislostem mezi psychosocialnimi faktory a kardiovaskularnim zdravim.

5.4 Zavér

Tato prace potvrzuje, ze soucasnd rizikova stratifikace neni postacujici pro
identifikaci osob ve vysokém riziku NSS. Az 40 % osob implantovanych ze sekundarné
preventivnich divodu mélo prokazané srdecni onemocnéni, které by nebylo soucasnou
rizikovou stratifikaci oznaCeno za vysoce rizikové. Soucasné béhem vice nez Oleté
pramérné doby sledovani nebyla zaznamenana adekvatni terapii ICD u tfi Ctvrtin osob
implantovanych z primarné€ preventivni indikace a vice néz poloviny osob ze sekundarné
preventivni indikace.

Neni postacujici ani naSe schopnost vyselektovat z populace osoby, které soucasna
rizikova stratifikace povazuje za vysoce rizikové. Pres 40 % osob implantovanych ze
sekundarné preventivni indikace mélo vyznamnou systolickou dysfunkci levé komory
a spliiovalo by kritéria k implantaci ICD/Bi1V ICD 1 z primarné preventivni indikace.

Hlavnim cilem prace bylo zjistit vyskyt vybranych psychosocialnich faktorti u osob
ve vysokém riziku NSS, porovnat vyskyt vybranych psychosocialnich faktort u téchto osob
s kontrolni skupinou osob bez zvyseného rizika NSS a zjistit, zda pfitomnost vybranych
psychosocialnich faktor meéla vliv na adekvatni terapii ICD v pribéhu sledovani.
Vedlejsim cilem této Casti prace bylo provedeni analyzy pieziti vSech nositelti ICD a zjistit

prediktory adekvatni terapie ICD.
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Mezi osobami ve vysokém riziku NSS bylo signifikantné méné vysokoskolsky
vzdélanych osob, ato jak v porovnani s kontrolni skupinou, tak se stavem v CR v tomto
obdobi. Soucasné tyto osoby patfily do nizsi socioekonomické tiidy na zakladé svého
zamestnani. Travily svij volny ¢as méné aktivné a udavaly vyznamné vice zdravotnich
potizi, v€etné deprese. Deprese byla multivariatni logistickou regresi oznacena za prediktor
zvySujici Sanci byt ve vysokém riziku NSS. Kromé deprese to byly jesté NSS v rodinné
anamnéze, ICHS, diabetes mellitus.

Psychosocialni faktory, které v nasi praci ovliviiovaly adekvatni terapii ICD,
zahrnovaly vyS$si vzdélani, delsi cas straveny u TV/PC obrazovky a hrani¢né pocit velkého
stresu. DalSimi prediktory, které zvySovaly Sanci na adekvatni terapii ICD v souboru vSech
nositel ICD, byly sekundarné preventivni indikace k implantaci, snizeni systolické funkce
levé komory, nizsi vék, muzské pohlavi, vyssi glomerularni filtrace a diabetes mellitus.

Béhem sledovani zemfela téméf polovina osob, z toho dvé tretiny z KV pficiny.
Nebyl zaznamenan rozdil v délce prezivani po implantaci ICD z primarné a sekundarné
preventivni indikace. Sanci na umrti zjakékoliv pfi¢iny i samostatng z KV piiGiny
zvySovalo téchto 9 faktort: vys$si vék, niz§i BMI koufeni, diabetes mellitus, sniZeni
systolické funkce levé komory, nizsi glomerularni filtrace, vyména piistroje, fibrilace sini

a deprese.
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P¥ilohy
Priloha 1: Dotaznik

Véazena pani, vazeny pane,

mé jméno je Jana Obrova. Jsem lékatkou I. interni kliniky-kardiologické Fakultni
nemocnice Olomouc a soucasn¢ studentkou postgradudlniho studia Lékarské fakulty
Univerzity Palackého v Olomouci.

Ve své doktorandské praci se zaméfuji na psychosocialni a socioekonomické faktory
kardiovaskularnich nemoci, tj. na vliv psychického stavu, vzdélani, zaméstnani, socialniho
a ekonomického zazemi atd. na kardiovaskularni onemocnéni. Proto Vas chci pozadat
ovyplnéni tohoto dotazniku. Prosim o vyplnéni 1v pfipadé, ze kardiovaskularnim
onemocnénim netrpite. Vami poskytnuté informace budou porovnavany s informacemi od
osob, které toto onemocnéni maji. Vyplnéni dotazniku je dobrovolné. Veskeré zaznamy
budou uchovavany jako divémé. Udaje budou vyhodnocené statisticky a pouze vysledky
statistiky budou uvedeny v mé doktorandské praci.

Vyplnénim a odevzdanim dotazniku souhlasite se zafazenim do studie. V piipadé
jakychkoli dotaza, nesrovnalosti ¢i problému s dotaznikem se na mé muzete kdykoliv
obratit.

Predem dékuji za Vas Cas a ochotu pomoci mi uspesné dokoncit tento vyzkum.

MUDr. Jana Obrova

Adresa: Linterni klinika-kardiologicka
Fakultni nemocnice Olomouc
LP. Pavlova 6, 779 00 Olomouc
Email: obrova.jana@gmail.com
Nazev prace: Psychosocialni faktory nahlé srdecni smrti

Skolitel: prof. MUDr. Eliska Sovova, PhD, MBA
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DOTAZNIK
Uved’te, prosim, své pohlavi: muz zena

Rok narozeni:

Vyska a vaha: ML kg

Nejvyssi dosazené vzdélani: a) ZS b) SS c) VS

Jaké je Vase zaméstnani?
a) zameéstnanec — uved'te, prosim, jaké je Vase zaméstnani...............................
b) OSVC

¢) invalidni dichod
d) starobni dichod
e) nezamé&stnany/a —uved'te, prosim, jak dlouho..................................
f) student/studentka
Jaky je Vas rodinny stav?  a) svobodny/svobodna
b) zenaty/vdana
c¢) rozvedeny/rozvedena
d) vdovec/vdova
e) jiné
Lécite se s ischemickou chorobou srdecni? Jste po srde¢nim infarktu nebo trpite
anginou pectoris?
a) ano b) ne

Uved’te, prosim, nemoci, se kterymi se 1écCite:

Vyskytla se nahla srde¢ni smrt (klinicka smrt) nebo nevysvétlené umrti v mladém

véku ve Vasi rodiné?

a) ano b) ne
Pokud ano, ukoho........... ... . a v kolika letech...........
Vase matka je: a) zijict b) nezijici, davod a vék amrti....................... ...
Vas otec je: a) zijict b) nezijici, davod a vék amrti....................... ...
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Kolik mate sourozencu? .............................

ee,

Jsou: a) zijici
b) nezijici — prosim, dopliite divod a vekamrti....................... ...
Kolik mate déti? ...........................................

ee,

Jsou: a) zijici
Mate pocit, Ze ztracite kontrolu nad svym Zivotem?

1) nikdy 2) obcas 3) casto 4) neustale
Vyskytla se u Vas v poslednim roce zavazna zivotni udalost (napi. umrti blizkého
Clovéka, pribyvani partnerskych hadek, rozvod ¢i rozchod s partnerem, zavazny uraz Ci
nemoc, zavazna zména ve zdravi nebo chovani piislusnika rodiny, pfichod nového ¢lena
rodiny, propusténi z prace, odchod do dichodu, vétsi zadluzeni, svatba, zména bydlisté,
mimofadny osobni uspéch, atd.)?

a) ano b) ne

Pocit’'ujete ve svém osobnim zivoté stres (pocit podrazdénosti, uzkosti ¢i poruchy

spanku)?
1) nikdy 2) obcas 3) Casto 4) neustale

Pocit’'ujete ve svém pracovnim zivoté stres (pocit podrazdénosti, uzkosti ¢i poruchy

spanku v dasledku pracovnich podminek)?

1) nikdy 2) obcas 3) Casto 4) neustale
Pocit'ujete financni stres?

1) nikdy 2) obcas 3) Casto 4) neustale

Jak byste ohodnotil/a své bydleni na stupnici 1-4?

1) aplné spokojen  2) spiSe spokojen 3) spiSe nespokojen  4) velmi nespokojen
Jak byste ohodneotil/a vybaveni své domacnosti na stupnici 1-4?

1) aplné spokojen  2) spiSe spokojen 3) spiSe nespokojen  4) velmi nespokojen
Jak byste ohodnotil/a své sousedské vztahy?

1) aplné spokojen  2) spiSe spokojen 3) spiSe nespokojen  4) velmi nespokojen
Jak byste ohodnotil/a své vztahy s prateli?

1) Gplné spokojen 2) spise spokojen 3) spise nespokojen  4) velmi nespokojen
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Jste:
a) kurak/kutacka ................. . cigaret/ den
b) nekufdk/nekuracka
c) stopkurak/stopkuracka, nekoutrim (uved’te jak dlouho) ..........................
Jak casto pozivate alkohol?
a) nikdy
b) jednou za mésic a méné
c) 2-4x za mésic
d) 2-3x tydné
e) 4 avicekrat za tyden
Kolik standardnich sklenic vypijete béhem typického dne, kdy pijete? ..............................
(Jedna standardni sklenice = pul litru 12° piva, 2 ,.deci vina nebo ,,paldeci destilatu)
Sportujete? (30 minut do zpoceni)
a) vubec ne
b) méné nez 1 za tyden
c) 1-2xtydné
d) 3 avicekrat za tyden
Kolik svého volného casu stravite pred televizni nebo pocitacovou obrazovkou?
a) vubec zadny
b) do 1 hodiny denné
c) do 2 hodin denné
d) vicejak 2 hodiny denné
Jak byste ohodnotil/a traveni svého volného casu?

1) Gplné spokojen 2) spise spokojen 3) spise nespokojen  4) velmi nespokojen

Dékuji za vyplnéni dotazniku.
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Priloha 2: Socioekonomicka klasifikace (CZ-ESeG)

tiida skupina podskupina kod
1+2 Vy$$i trida A
1 Zaméstnavatelé a manazeri 10
1.1 Zaméstnavatelé v produkénich odvétvich a admin. 11

1.2 Zaméstnavatelé v ubytovani, obchodé a kulture 12

1.3 Manazeri v produkénich odvétvich a admin. 13

1.4 Manazeri v ubytovani, obchodé a kulture 14

2 Specialisté 20
2.1 Specialisté v oblasti védy, techniky a ICT 21

2.2 Specialisté v oblasti zdravotnictvi 22

2.3 Specialisté v obchodni sféfe a verejné spravé 23

2.4 Specialisté v oblasti pravni, socialni, kultumi apod. 24

2.5 Specialisté v oblasti vychovy a vzdélani 25

3+4 Stredni tfida B
3 Vyssi technicti a administrativni zaméstnanci 30
3.1 Technici a operatofi v oblasti védy, techniky a ICT 31

3.2 Technici a asistenti ve zdravotnictvi 32

3.3 Odbomi zam éstnanci v obchodni sféfe a verejné sprave 33

3.4 Odbomi zam éstnanci v oblasti pravni, soc., kulturni apod. 34

3.5 Poddustojnici v ozbrojenych silach 35

4 Zivnostnici (maloburzoazie) 40
4.1 Farm ari (sam ostatné hospodarici rolnici) 41

4.2 Zivnostnici v obchodé a sluzbach 42

4.3 Zivnostnici v udrzbé, femeslech a autodopravé 43
5+6+7 Pracujici tfida C
5 Urednici a zaméstnanci ve sluzbach 50
5.1 Zaméstnanci v admistrativé 51

5.2 Zaméstnanci ve sluzbach zakaznikdm 52

5.3 Zaméstnanci osobni péce, oSetrovatelé 53

5.4 Zaméstnanci ozbrojenych sil a ochrannych sluzeb 54

6 Kvalifikovani délnici 60
6.1 Zaméstnanci remesinici na stavbach 61

6.2 Zaméstnanci pro zpracovani jidla, dreva, textilu apod. 62

6.3 Kovodélnici, strojirensti a elektro, opravari 63

6.4 Obsluha stroji a montazni délnici 64

6.5 Ridi¢i a obsluha pojizdny ch zafizeni 65

7 Rutinni zaméstnanci a polokvalifikovani délnici 70
7.1 Zaméstnanci prodeje a osobnich sluzeb 71

7.2 Pomocni zam éstnanci v zeméd., vyrobé a pripravé jidla 72

7.3 Uklizeéi a pouliéni prodejci 73

7.4 Kvalifikovani zaméstnanci v zemédélstvi 74

8+9 Nepracujici D
8 Nepracuijici v diichodu (a osoby starsi 65 let) 80
8.1 Manazefi v diichodu 81

8.2 Specialisté v dichodu 82

8.3 Technici v dichodu 83

8.4 Zivnostnici v dichodu 84

8.5 Urednici v dichodu 85

8.6 Kvalifikovani délnici v dichodu 86

8.7 Rutinni zaméstnanci v dlichodu 87

8.8 Ostatni nepracuyjici starsi 65 let 88

9 Ostatni nepracujici osoby 90
9.1 Studenti 91

9.2 Osoby v dlouhodobé prac. neschopnosti 92

9.3 Nezaméstnani jinde neklasifikovani 93

9.4 Ostatni nepracujici mladsi 65 let 94
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Seznam zkratek

ACEi Inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin

ARNI Dualni inhibitor AT1 receptoru a neprilisinu

BiVICD Biventrikularni implantabilni kardioverter-defibrilator

CDRIE  Cardiac device-related infective endocarditis — infekéni endokarditida

postihujici srde¢ni implantabilni elektronické piistroje

CSU Cesky statisticky ufad

EF LK Ejekeni frakce levé komory
EKG Elektrokardiografie

FDA Food and Drug Administration
FK Fibrilace komor

HFmrEF Heart failure with mildly reduced ejection fraction - srde¢ni selhani s mirné
snizenou ejekeni frakci levé komory
HFrEF Heart failure with reduced ejection fraction — srde¢ni selhani se snizenou ejekcni

frakci levé komory

ICD Implantabilni kardioverter-defibrilator
ICHS Ischemicka choroba srde¢ni

M Infarkt myokardu

KT Komorova tachykardie

KPR Kardiopulmonalni resuscitace
KVO Kardiovaskularni onemocnéni
LK Levé komora

MKN Mezinarodni klasifikace nemoci
OR Odds ratio

NIS Nemocni¢ni informacni systém
NSS Nahla srde¢ni smrt

NYHA = New York Heart Association

PEA Pulseless Electrical Activity — bezpulzova elektricka aktivita
SGLT2i  Selektivni inhibitory transportéru pro sodik a glukozu 2

SRL Srdec¢ni resynchronizaéni 1écba

SS Srde¢ni selhani
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Prace ma 2 casti, které vyuzivaji odliSné metody zkoumajici vztah mezi
psychosocialnimi faktory a vyskytem nahlé srdecni smrti (NSS). Prvni Cast se zamétuje na
akutni stres, ktery je povazovan za mozny spousté¢ NSS. Cilem bylo zjistit, zda pfirodni
katastrofa — povodeni v Cervenci 1997 - ovlivnila vyskyt NSS v zasazené oblasti.
Retrospektivni studie analyzovala osoby zemfelé v Cervenci 1997, tj. v mésici povodng,
a porovnavala je s kontrolnim souborem. Ten tvofily osoby zemfelé dva mésice pred
povodni (kvéten a Cerven 1997), mésic po povodni (srpen 1997) a za pfislusné meésice
v predchozich tiech letech (1994, 1995, 1996). Udaje byly ziskany ze 2 zdrojd, a to
z pitevnich protokolt Ustavu soudniho lékafstvi a medicinského prava, Fakultni nemocnice
Olomouc a z dat Ceského statistického ufadu (CSU). Ani jednim z nich jsme nebyli schopni
ziskat validni poéty NSS. Zadny z pitevnich protokold nebyl uzavien s diagnozou NSS.
Pozorovali jsme narast poctu umrti v disledku tézkého postizeni véncitych tepen a/nebo
srde¢niho selhani v &ase povodné, ktery ale nebyl signifikantni (p = 0,088). Data z CSU
obsahovala pouze Caste¢né udaje o poCtu umrti na srdecni zastavu a k hodnoceni vyskytu
NSS jej neslo pouzit. V ¢ase povodné v§ak nebyl prokazan zvySeny pocet umrti v disledku
nemoci obéhové soustavy jako celku ani specificky v dasledku ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) v porovnani s kontrolnim souborem. Neprokazali jsme, ze by povoderi v Cervenci
1997 vyznamné ovlivnila vyskyt NSS.

Druha Cast prace se zamétuje na osoby ve vysokém riziku NSS, konkrétné nositele
implantabilniho kardioverter-defibrilatoru (ICD). Cilem bylo zjistit vyskyt vybranych
psychosocialnich faktort u téchto osob a osob bez vysokého rizika NSS a zjistit, zda jejich
ptitomnost méla vliv na adekvatni terapii ICD. Dale provedeni analyzy preziti vSech
nositeltl ICD a zjistit prediktory adekvatni terapie ICD. Do této monocentrické observacéni

studie pripadt a kontrol byly zafazeny osoby ve vékul8-65 let, kterym byla v letech 2010-
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2014 provedena primoimplantace ICD/BIV ICD ze sekundarné (SP) a primarné preventivni
(PP) indikace. Kontrolni skupinu (K) tvoii osoby bez anamnézy ¢i vysokého rizika NSS
parované se sledovanymi osobami na zakladé pohlavi a véku + 5 let. Anamnéza a informace
o socioekonomickych a psychosocialnich faktorech, zivotnim stylu a zdravotnim stavu byly
zjiStovany prostfednictvim dotazniku a nemocni¢niho informaéniho systému. Do 31.1.2020
byla pribézné hodnocena adekvatnost terapie ICD, komplikace v souvislosti s implantaci
ICD a celkova umrtnost. Mezi osobami ve vysokém riziku NSS bylo signifikantné méné
vysokoskolsky vzdélanych osob, a to jak v porovnani s kontrolni skupinou (p= 0,037 pro K
vs SP; p=0,003 pro K vs PP), tak se stavem v CR v tomto obdobi. Sougasné tyto osoby
patfily do nizsi socioekonomické tiidy na zaklad€ svého zaméstnani (p= 0,01 pro K vs PP).
Travily svijj volny ¢as méné aktivné (p= 0,007 pro K vs SP; p=0,005 pro K vs PP) a udavaly
vyznamné vice zdravotnich potizi, v€etné deprese (p=0,015 pro K vs SP; p<0,001 pro K vs
PP). Deprese byla multivariatni logistickou regresi oznacena za prediktor zvySujici Sanci
byt ve vysokém riziku NSS (OR=7,12; p=0,016). Krom¢ deprese to byly jesté NSS
v rodinné anamnéze (OR=2,89; p=0,043), ICHS (OR=9,30; p<0,001) a diabetes mellitus
(OR=2,53; p=0,022).

Psychosocialni faktory, které v nasSi praci ovliviiovaly adekvatni terapii ICD,
zahrnovaly vysokoskolské vzdélani (OR=7,98; p=0,014), ¢as straveny u TV/PC obrazovky
(OR=0,2; p=0,004) ahrani¢né pocit velkého stresu (OR=2,28; p=0,071). DalSimi
prediktory, které zvySovaly Sanci na adekvatni terapii ICD v souboru vsech nositelt ICD,
byly sekundameé preventivni indikace k implantaci (OR=3,43; p<0.001), snizena systolicka
funkce levé komory (OR=0,98; p=0,043), niz§i vék (OR=0,98; p=0,062), muzské pohlavi
(OR=2,11; p=0,002), vyssi glomerularni filtrace (OR=1,78; p=0,036) a diabetes mellitus
(OR=1,5; p=0,025).

Béhem sledovani zemfela téméf polovina osob, z toho dvé tfetiny z kardiovaskularni
pfi¢iny. Nebyl zaznamenan rozdil v délce pifezivani po implantaci ICD z primarné
a sekundarmé preventivni indikace. Sanci na umrti z jakékoliv pfiginy i samostatné z KV
pfi€iny zvySoval: vyssi vek, niz§i BMI, koufeni, diabetes mellitus, snizeni systolické funkce

levé komory, nizsi glomerularni filtrace, vyména pfistroje, fibrilace sini a deprese.

Klicova slova: nahld srdecni smrt, pfirodni katastrofa, psychosocialni faktory, stres,

deprese, implantabilni kardioverter-defibrilator, adekvatni terapie
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The thesis has 2 parts, which use different methods to assess the relationship
between psychosocial factors and sudden cardiac death (SCD). The first part focuses on
acute stress, which caould be a trigger of SCD. The aim was to analyzed the influence of
the natural disaster - July 1997 floods - on SCD in the affected area. We analyzed persons
who died during the month of the flood, 2 months before the flood, 1 month after the flood,
and during the same period in the 3 previous years. The data were obtained from 2 sources
- autopsy reports of the Department of Forensic Medicine and Medical Law, Faculty of
Medicine and Dentistry, Palacky University Olomouc, and Czech statistical office. We
were not able to obtain valid numbers of SCD from any of them. None of the autopsy reports
were concluded with this diagnosis. During the month of the flood, an increase in cardiac
mortality was observed; however, the increase was not statistically significant (p=0.088).
The data from the Czech statistical office contained only partial numbers of cardiac arrest
deaths and could not be used to assess the incidence of SCD. However, during the flood,
there was no increase in deaths from cardiac disease or, specifically, from coronary artery
disease (CAD) compared to the control time. We did not prove that July 1997 floods
significantly affected SCD.

The second part focuses on psychosocial factors in high risk SCD patients,
specifically, with implantable cardioverter-defibrillator (ICD). The main aims were to
determine the occurrence of selected psychosocial factors in these persons, compare with
the control group (without ICD) and to assess the effect of psychosocial factors on the
occurrence of the adequate ICD therapy during the follow-up. Another aims were to perform
a survival analysis and assess predictors of adequate ICD therapy. In this retro-prospective
single-centre study, a group of patients aged 18—65 years old, who underwent their first ICD
implantation for primary (PP) or secondary (SP) prevention between 2010-2014, was
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studied. The control group (C) consisted of pair-matched (age + 5 years, gender)
respondents without a high risk of SCD. Information was obtained using a self-reported
questionnaire and hospital electronic health records. The adequacy of ICD therapy,
complications and mortality were evaluated regularly until 31 January 2020.

In the high risk SCD persons, there was a less proportion of college/university
graduates compare to the control group (C vs SP p=0.037; C vs PP p=0.003). They belonged
to a lower socioeconomic class according to occupation (C vs PP p=0,01). They spent their
leisure time less actively and also reported significantly more health problems including
depression (C vs SP p=0.015; C vs PP p<0.001). Participants with a history of depression
(OR =7.12, p=0.016), an SCD in their family history (OR = 2.89, p=0.043), participants
reporting CAD (OR = 9.30 p<0.001), and diabetes mellitus (OR = 2.53, p=0.022), were
significantly more likely to be in high risk SCD group.

Psychosocial factors with an influence on adequate ICD therapy were higher
education (OR=7.98; p=0.014), TV/PC screen time (OR=0.2; p=0.004), and stressful
lifestyle, which was a borderline predictor (OR=2.28; p=0.071). Another predictors of
adequate ICD therapy were the secondary preventive indication of ICD implatation
(OR=3.43; p<0.001), reduced left ventricular systolic function (OR=0.98; p=0.043),
younger age (OR=0.98; p=0.062), male gender (OR=2.11; p=0.002), higher glomerular
filtration rate (OR=1.78; p=0.036) a diabetes mellitus (OR=1.5; p=0.025).

During the follow-up time, almost half of the people died, two-thirds of them from
cardiovascular causes. There was no difference in the survival rate after ICD implantation
from a primary and secondary preventive indication. The probability of overall survival and
disease-specific survival was reduced by: older age, lower BMI, smoking, diabetes mellitus,
reduced left ventricular systolic function, lower glomerular filtration rate, device

replacement, atrial fibrillation, and depression.

Key words: sudden cardiac death, natural disaster, psychosocial factors, stress, depression,

implantable cardioverter-defibrillator, adequate therapy
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