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Shrnuti

Prace porovnava rozdily vlivu teplych a chladnych dnti na nadmérnou umrtnost
a hospitalizace na vybrané diagndzy, resp. skupiny diagndéz ze skupiny nemoci ob&hové
soustavy (CVD) v Praze a venkovském regionu tvofeném JihoCeskym krajem a Vysocinou
(JC) za obdobi 1994-2009. Venkovsky region byl vybran vzhledem k podobné vékové
struktufe a velikosti populace jako v Praze. Zminéné rozdily jsou srovnavany mezi zvolenymi
popula¢nimi skupinami (muzi a zeny, <65 a 65+ let). Jako teplé (chladné) dny byly
definovany dny s primérnou denni teplotou vzduchu nad (pod) hodnotou 90% (10%) kvantilu
dennich hodnot v l1été¢ (zim€) za sledované obdobi pro kazdy region zvlast. Nadmérné
hodnoty umrti (hospitalizaci) byly uréeny jako rozdil vzhledem k standardizovanym dennim
poctim umrti (hospitalizaci) za sledované obdobi oSetienym 0 vyskyt epidemii
chiipky/akutnich respiracnich infekci a sezonni/tydenni chod tmrtnosti (hospitalizaci).

V Praze byla zjisténa vyznamna (p = 0,05) nadmérna umrtnost pii teplych dnech jak pro
CVD jako celek, tak pro jednotlivé diagndzy, a to ve vice populaénich skupinach nez v JC.
Nejvyssi relativni nadmérnd Umrtnost pii teplych dnech byla zjisténa v Praze u Zen
na chronickou ischemickou chorobu srde¢ni a u muzi na aterosklerézu, v obou ptipadech
pro vékovou skupinu < 65 let. P#i chladnych dnech byla zjisténa nejvyssi nadmérna umrtnost
vIC u Zen <65 let na infarkt myokardu. U souhrnnych skupin ischemickych nemoci
srde¢nich a cévnich nemoci mozku vysla vyznamna nadmérna umrtnost v obou regionech jak
pii teplych, tak pii chladnych dnech.

Na rozdil od umrtnosti byl zjistén pouze slaby vliv teplych a chladnych dnii na nadmérné
hospitalizace na CVD. Vyznamné (p = 0,05) nadmérné hospitalizace byly zjistény predevs§im
u chronickych CVD. V Praze se toto riziko tykalo zejména muzi > 65 let (+16,5 %)
u hospitalizaci na zanét zil pfi chladnych dnech a Zen >65Ilet (+8,6 %) u pfipada
aterosklerdzy v teplych dnech. V JC byly zjistény vyznamné nadmérmé hospitalizace (+5,7 %)
na chronickou ischemickou chorobu srde¢ni U muz pti vyskytu chladnych dnii.

Rozdilné reakce jednotlivych diagnéz na tepelny/chladovy stres jsou ziejmé zplUsobeny
rozdilnym charakterem jednotlivych onemocnéni a rozdilnymi fyziologickymi procesy, které
hraji roli pfi vysokych/nizkych teplotach vzduchu. Regionalni rozdily mezi méstem
a venkovem naznacuji vliv dalsich faktord, jako je vystaveni dlouhodobému znecisténi
ovzdu$i, rozdilny Zivotni styl, nebo rozdilnd struktura obyvatelstva (napf. vzdé€lani,
zaméstnani).

Kli¢ova slova: hospitalizace, nemocnost, imrtnost, kardiovaskularni nemoci, tepelny stres,

chladovy stres, regionalni rozdily, Ceska republika



Abstract

The thesis compares differences in the impacts of warm and cold days on both excess
mortality and hospitalizations for individual cardiovascular diseases (CVDs) in Prague and
a selected rural region (southern Bohemia — JC) consisting of the Jikocesky kraj and Vysocina
districts in the period 1994-2009. Population size and age structure are similar in the two
regions. The differences are compared between selected population groups (men and women;
<65 and 65+ years). Value of the 90% (10%) percentile of daily mean air temperature
in summer (winter) during the period were used for the definition of warm (cold) days for
each region separately. The excess mortality and hospitalizations were determined
as the difference from standardized daily counts of death and hospital admissions, adjusted for
the epidemics of influenza/acute respiratory infections, and for annual and weekly cycles
of mortality and hospitalizations.

In Prague on warm days, we observed a significant (p = 0.05) excess mortality for CVD
as a whole as well as for individual diagnoses, in more population groups than in the JC
region. The highest relative excess mortality on warm days in Prague was identified for
women with chronic ischemic heart disease and for men with atherosclerosis (both
< 65 years). On cold days, the highest excess mortality was found for women < 65 years with
myocardial infarction in the JC region. For aggregate groups of ischemic heart diseases and
cerebrovascular diseases, a significant excess mortality in both regions and on both warm
and cold days was identified.

In contrast to mortality, weak impact of warm and cold days on excess hospitalizations for
CVD was observed. Significant (p = 0.05) excess hospitalizations were observed particularly
for chronic CVD. In Prague, the risk involved especially men > 65 years (+16.5%) in cases
of hospital admissions for phlebitis and thrombophlebitis on cold days and women > 65 years
(+8.6%) in cases of atherosclerosis on warm days. In the JC region, significant excess
hospitalizations (+5.7%) on cold days for men with chronic ischemic heart disease were
revealed.

The different responses of individual CVD to heat/cold stress are probably caused by
the different nature of each CVD and different physiological processes induced by high/low
ambient temperatures. The regional differences between Prague and the JC region indicate
influence of other factors such as prolonged exposure to air pollution, a different lifestyle, or
a different structure of the population (e.g. in education, employment) in urban/rural regions,
which may result in different vulnerability to temperature extremes.

Keywords: hospital admission, morbidity, mortality, cardiovascular disease, heat and cold

stress, urban and rural differences, Czech Republic
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1 Uvod

1.1 Motivace a cile prace

Obdobi vyskytu extrémné vysokych a nizkych teplot vzduchu nevyvolavaji v populaci
takové znepokojeni, jako jiné pfirodni katastrofy typu povodni, tropickych cyklon,
zemétieseni nebo vin tsunami, jelikoz jejich dopad nebyva tak drtivy a mize byt na prvni
pohled méné zietelny. V geografickych podminkach CR oviem extrémni mrazy a vedra patii
spolu s povodnémi K nejvétsim piirodnim ohrozenim. Minimalné Vv naSich zemépisnych
Sitkach jsou nejrizikovéj$im atmosférickym jevem majicim pfimy vliv na lidské Zzivoty
a zdravi (Kysely a Kiiz, 2008). Studena vina v CR v lednu 1987 (s nejhorsimi nasledky
ve sledovaném obdobi 1986—2006) méla za nasledek piiblizné 270 umrti na kardiovaskularni
onemocnéni (dale CVD) nad ocekavanou hodnotu (Kysely et al., 2009), coz je srovnatelné
shorkou vilnou vroce 1994, ktera méla na svédomi asi 380 nadmérnych umrti
na kardiovaskularni onemocnéni (Kysely a Ktiz, 2008). Oproti tomu jiné ptirodni katastrofy,
které pusobi velké Skody piedevsim na majetku, jsou z hlediska poctu obéti méné zavazné.
Napriklad velké povodné v roce 1997 na Moravé si vyzadaly 50 lidskych zivoti, zdaleka
nejvice z povodni v poslednich dvaceti letech (Lidovky.cz, 2010). I v celoevropském métitku
je v obdobi vyskytu extrémnich teplot zaznamenavan vysoky pocet umrti, zatimco nejvyssi
ekonomické Skody byvaji zptisobeny povodnémi a boutemi (EEA, 2010). Horké vina v roce
2003 méla v celé Evropé za nésledek vice nez 50 000 tmrti (Larsen, 2006), podobné odhady
uvadéji pro horkou vinu v zapadnim Rusku v roce 2010 Barriopedro et al. (2011).

Zprava IPCC z roku 2007 (Kostohryzova a Kostohryzova, 2007) uvadi, ze v budoucnu
mohou horké viny pfedstavovat vyssi zdravotni riziko. Nartst primérné globalni teploty
v letech 1906-2005 podle této zpravy €inil 0,7 °C a projevil se nejvice ve stiednich a vyssich
zemépisnych §ifkach severni polokoule. Podle IPCC doslo za poslednich 50 let ke snizeni
poctu chladnych dntll a naopak zvyseni Cetnosti horkych dnil a horkych noci.

Obyvatelé stfedni Evropy oproti jiZzn¢jSim regioniim mohou podceiiovat rizika spojena
vefejnosti. Védeckych studii na téma vlivu extrémnich teplot vzduchu na obyvatele
s kardiovaskularnim onemocnénim je ve stfedni a jihovychodni Evropé oproti zapadni a jizni
Evrop¢ pomérné¢ malo. VétSinou se jedna o studie vztahu vysokych teplot s celkovou
umrtnosti ve velkych méstech (McMichael et al., 2008 — Lublan, Bukurest a Sofia; Paldy et
al., 2005; Hajat et al., 2006 — oba Budapest’; Gabriel a Endlicher, 2011 — Berlin). Nicméné



pro oblast CR se zpracovalo vice studii se zam&fenim na vliv extrémnich meteorologickych
podminek na lidské zdravi. Jedna se o soubor praci zahrnujici: vyzkum vazeb mezi
atmosférickymi cirkula¢nimi typy a vyskytem obdobi s extrémnimi teplotami vzduchu
(Kysely, 2002; Kysely, 2008); sledovani vlivu téchto extrémnich obdobi (Kysely, 2004;
Kysely a Huth, 2004; Kysely a Kiiz, 2008), resp. obdobi s nahlou zménou teploty a tlaku
vzduchu (Plavcova a Kysely, 2010) na celkovou umrtnost; a vyzkum souvislosti mezi
extrémnimi teplotami vzduchu a tumrtnosti na kardiovaskularni nemoci (Kysely et al., 2009;
Kysely et al., 2011). Zji§fovani vlivu extrémnich teplot vzduchu na nemocnost populace CR
je predmétem soucasné¢ho vyzkumu. Celkové velmi malé mnozstvi praci ve stfedni Evropé
vysvétlujici vliv meteorologickych extrému na hospitalizace pacientil (na kardiovaskularni
nemoci, jejichz souvislost s teplotnimi extrémy patii ve svétové odborné literatuie
k nejdiskutovangjsim) muze byt zplisobeno nedostatkem nebo nelplnosti potiebnych
zdznamu. V mnoha studiich zkoumajicich vliv extrémnich teplot vzduchu na hospitalizace na
CVD je navic opomijen vyznamny efekt epidemii chiipky a jinych akutnich respira¢nich
infekci v zimnim obdobi, ktery muze v ptipadé neosSetieni dat o tento efekt zna¢né ovlivnit
vysledky takovych praci (diskutovano napt. v Kyn¢l et al., 2005; Kysely et al., 2011).

Cilem této prace je navazat na predchozi studie zabyvajici se vlivem teplotnich extrémi na
tmrtnost obyvatel CR na kardiovaskularni onemocnéni a porovnat dosavadni vysledky s témi
pro hospitalizace. Dalsim cilem je srovnani téchto vysledkd pro Prahu a vybrany region (jizni
Cechy — viz ¢ast 7.4). Prace by méla piispét k lepsimu pochopeni vztaht mezi teplotou

vzduchu a lidskym zdravim na izemi CR.

1.2 Co vyjadiuje termin horka/studena vina?

V pracich studujicich vliv extrémnich teplot na umrtnost nebo nemocnost se casto
vyskytuji terminy horka a studend vina (heat wave a cold spell). Definice téchto obdobi
nejsou celosvétové univerzalni a autofi je casto definuji na zakladé regionalnich
charakteristik. Jako zdkladni je moZné povazovat definici Robinsonovu, ktera pravi, ze ,,horka
vlna je delsi obdobi pusobeni neobvykle vysokého tepelného stresu, ktery zptisobuje doc¢asné
zmény v zivotnim stylu a ktery miZe mit negativni zdravotni nésledky na zasaZzené
obyvatelstvo* (Robinson, 2001; str. 763, pieloZzeno z anglického originalu). Analogicky by se
dala definovat studena vina (napf. Hassi, 2005).

National Weather Service (USA) pouziva jako kritérium pro ureni horké viny obdobi
minimalné dvou dnd, ve kterych primérny index horka (viz Heat Index v casti 1.4) za tfi

hodiny ptekroc¢i 105 °F (40,6 °C) a noc¢ni (od 19 hod. do 7 hod.) index horka je vyssi nez



80 °F (26,7 °C; Robinson, 2001). Pfesn¢ stanovenou teplotni hranici pro vymezeni horkych
(nejméné pét dnti s maximalni denni teplotou nad 25 °C zahrnujici alespoil tii dny
s maximalni teplotou vyssi nez 30 °C) a studenych (alespot devét dnli s minimalni denni
teplotou vzduchu pod —5 °C zahrnujici alespon Sest dnti s minimalni teplotou pod —10 °C)
obdobi pouzili také Huynen etal. (2001) v Nizozemsku, nebo Kysely et al. (2009) pro
vymezeni studenych vin (alespon tfi dny s maximalni denni teplotou vzduchu <-3,5 °C)
na uzemi CR.

V jinych studiich byly pouzity definice obdobi extrémnich teplot na zdklad¢ piekroceni
kvantilti rozdéleni hodnot. Kysely a Kiiz (2008) stanovili horkou vInu jako obdobi alespon tii
po sobé jdoucich dnti s primérnym dennim indexem horka vétsSim nez 95% kvantil rozdé¢leni
hodnot indexu horka a s alespon jednim dnem piekracujicim 98% kvantil. Podobné definovali
Kysely et al. (2011) horka a studenad obdobi jako obdobi alesponn dvou dnt s odchylkou
primérné denni teploty vzduchu nad 95% (pod 5%) kvantil rozdé€leni teplotnich odchylek od
primérného ro¢niho chodu v dané ¢asti roku. Z vyse uvedeného je patrné, Ze neexistuje zadny
jednotny piistup k definovani horkych a studenych vin a zdlezi spiSe na autorovi samotném,

jaky ptistup zvoli.

1.3 Synoptické pri¢iny horkych a studenych obdobi

D¢élka, doba nastupu a celkovy charakter horké nebo studené viny jsou urceny na zakladé
rozlozeni vzduchovych hmot nad danym tizemim a miry jejich stalosti (Kysely, 2008). Pro
obdobi vysokych teplot vzduchu je typickd kladna radiacni bilance zptsobend malou
obla¢nosti v oblasti vysokého tlaku vzduchu, advekce teplého vzduchu od jihozapadu
az vychodu nebo jeho stagnace a zahiivani pfi omezené advekci chladnéjSiho vzduchu
(Kysely, 2008). Jednotlivé cirkulacni typy (subjektivni klasifikace cirkula¢nich typti Hess-
Brezowského) maji rozdilny vliv na riizné Casti Evropy. Nicméné mezi nejvyznamnéjsi typy
cirkulace, které se vyskytuji ¢asto pifi horkych vinidch ve velké ¢asti Evropy, patii situace
s tlakovou vysi (obrazek 1, HM) resp. hiebenem (BM) vysokého tlaku vzduchu nad stfedni
Evropou, pfi niz jsou radia¢ni efekty ve stfedni Evropé podpofeny advekei teplého vzduchu
Z oblasti jizni a jthovychodni Evropy. Dalsi ptihodnou situaci pro vznik horké viny je tlakova
vySe nad Skandinavii (HFA), pfindSejici po své pfedni stran€ suchy a horky vzduch
z vychodni Evropy. Ctvrtou (v Evrop&) nejéastéjsi variantou je oblast nizkého tlaku vzduchu
nad Atlantikem (SWZ) blokovana hiebenem vysokého tlaku vzduchu mezi Azorskou
a Sibifskou anticyklonou, ptindsejici teply vzduch od jihu az jihozapadu (Kysely, 2008). Letni

vzduchové hmoty rizikové z hlediska mozného nartistu umrtnosti v CR se vyznacuji vysokou
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teplotou vzduchu, malou oblacnosti a relativné silnym proudénim teplého vzduchu od jihu
(Kysely a Huth, 2004).

Pti studenych vlnach hraje vyznamnou ulohu zaporna radia¢ni bilance v oblasti vysokého
tlaku vzduchu a ptisun chladného vzduchu ze severu a severovychodu Evropy (Kysely, 2008).
Na rozdil od horkych vin pfevazuji ptfi studenych vinach severni a vychodni typy cirkulace,
pti kterych se vétSinou nachazi anticyklona nad severni Evropou se stfedem nad Skandindvii
resp. Norskym moiem. Do stiedni Evropy nasledné proudi chladny vzduch z vychodu resp. ze
severu (obrazek 1 vpravo). U vétSiny cirkula¢nich typt bylo prokdzano, ze nejvétSich
teplotnich anomalii dosahuji horké/studené viny v pozdni fazi trvani cirkulacniho typu

(> 5 dnt; Kysely, 2008).
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HM (Central-European high) HFA (Fennoscandian high A)
Y 4 ; i

Obr. 1: Hlavni cirkulacni typy (podle Hess-Brezowského) prihodné pro vznik horké (vievo) a studené (vpravo) viny. Izolinie

znazornuji anomdlie prizemniho tlaku vzduchu v intervalu 2 hPa od priméru za obdobi 1901-2000 (prevzato z Kysely,
2008).
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1.4 Biometeorologické indexy

Lidské télo pracuje jako netinavny regulator teploty a za vSech podminek se snazi pomoci
metabolickych a fyziologickych procest udrzovat télesnou teplotu na pro nas nejpiijemnéjsi a
nejoptimalngjsi trovni (tzv. tepelné pohodé¢ — Centnerova, 2000). To znamend udrzovat
rovnovaznou bilanci mezi tepelnym vydejem a pfijmem lidského téla. V mnoha studiich se
pro urceni tepelného stresu pouzivaji biometeorologické indexy (vétSinou udavany ve °C),
pomoci nichz jsou casto definovana obdobi horkych (pfipadné studenych) vin a které
z konkrétnich meteorologickych proménnych urcuji miru tepelné pohody/nepohody jedince
na zakladé kombinace teploty vzduchu s dal§imi meteorologickymi proménnymi (relativni
vlhkost, pfip. rychlost proudéni, globalni radiace), které pusobi na jedince (Kysely a Huth,
2004). Pro letni obdobi se nejcastéji v operativnim rezimu pouziva index horka (Heat Index,
nebo také Apparent Temperature), kombinujici teplotu vzduchu a relativni vlhkost (Robinson,
2001); v zim¢ se casto pouziva NWCTI (The New U. S./Canada Wind Chill Temperature
Index), kombinujici teplotu vzduchu a rychlost vétru (oba pouziva napiiklad CHMU pro
biometeorologickou piedpovéd’; Novak, 2007). Slozit&jsi indexy jsou zalozeny
na biometeorologickych modelech tepelné bilance, zahrnujicich do vypoctu tepelné pohody
i fyziologické a metabolické pochody jedince, nebo vliv tepelné izolace obleCeni. Prvnim
takovym indexem odvozenym od modelu tepelné bilance byl Predicted Mean Vote (PMV —
piedstaveny Fangerem v roce 1970; Novak, 2007) udavajici miru tepelné pohody jedince
pomoci rozdilu skute¢né a pocitové teploty vzduchu (Matzarakis a Mayer, 1997). Mezi dnes

nejpouzivanéjsi  slozit&jsi index
Tabulka 1: Hodnoty indexit PMV a PET a jejich ekvivalenty v tepelném Uy d d y

vnimani, resp mire piisobeni tepelného stresu na lidské télo. Pocitano patfi Physiological Equivalent
pro osobu vklidu s primérnou tepelnou izolaci obleceni (pievzato

2 Matzarakis et al., 1999). Temperature (PET — Hoppe v roce
PMV PET Thermal Grade of physiological 1999; Novak, 2007) udévajici
(°C) perception stress
- e} W rw

Very cold Extreme cold stress pocitovou tepIOtu ve°C, phi niz
35 4 R . . . y

Cold Strong cold stress energetickd bilance lidského téla
25 I d (da bilanci v s

Cool Moderate cold stress odpovida Hanct Vv uzaviene
-1.5 13 , i i dané loté vzduch

Slightly cool Slight cold stress mistnosti pf1 dane teplot¢ vzduchu
—0.5 18 .

Comfortable No thermal stress (Matzarakls et al, 1999)- Vztah
0.5 23 .. ...

Slightly warm Slight heat stress mezi indexy PMV a PET a jejich
1.5 29 _ N )

Warm Moderate heat stress ekvivalenty v mife tepelného stresu
2.5 35

Hot Strong heat stress jsou znazornény V tabulce 1. Na
3.5 41

Very hot Extreme heat stress modelu tepelné bilance od Fangera
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je zalozen i index Percieved Temperature (Jendritzky et al., 2000) pouzivany v soucasnosti
némeckou meteorologickou sluzbou (Deutscher Wetterdienst), udavajici teplotu vzduchu
referencniho prostredi (odpovida ptiblizné vzrostlému lesu se slabym proudénim vzduchu a
malou pfimou slune¢ni radiaci; Laschewski a Jendritzky, 2002).

Takovéto indexy jsou piihodné pro pfipadové studie, vyhotovovani bioklimatickych map
nebo zpétné vyhodnocovani extrémnich situaci, ale pro ucely predpovédi jsou pfili§
komplikované a nejisté (Novak, 2007), jelikoz vyzaduji data, ktera v operativnim provozu
nejsou k dispozici (Novak, 2011). Proto mezi odbornou i laickou (napt. ze strany médii)
vefejnosti existuje poptavka po univerzalnim indexu, ktery by byl snadno piedpovéditelny
z bézné¢ meéfenych meteorologickych charakteristik a zarovenl lehce interpretovatelny pro
vefejnost (Novak, 2007). Timto indexem by mél byt Universal Thermal Climate Index
(UTCI) vyvinut v ramci specializované Komise 6 Mezinarodni biometeorologické spole¢nosti
(ISB) pod vedenim prof. Gerda Jendritzkyho z meteorologického institutu na univerzité
v némeckém Freiburgu. Index by mél byt pouzitelny pro vSechny klimatické regiony
a vSechna ro¢ni obdobi, postaven na poznatcich o radiacni a tepelné bilanci lidského téla
a m¢l by byt vyuzitelny jak v kratkodobych predpovédich a biometeorologickych varovanich,
tak v bioklimatologickych vyzkumech (Novak, 2011; UTCI, 2012). Tento index byl dokonéen
v roce 2009 a nyni podstupuje testovani v operativnim provozu (napt. pro CHMU; Novak,
2011). Jeho vypocet je zaloZzen na kombinaci teploty vzduchu, rychlosti proudéni a relativni
vlhkosti vzduchu. Biometeorologickou slozkou, zohlednujici tepelnou a radia¢ni bilanci
lidského téla, je parametr rozdilu stfedni radiacni teploty a teploty vzduchu (pro vice

informaci o vypoc¢tu indexu a radiaéniho parametru viz dokumentaci na wwwe.utci.org).
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2 Tepelny stres a kardiovaskularni onemocnéni

2.1 Horko a kardiovaskularni onemocnéni

Kardiovaskularni onemocnéni (dale CVD) patii k hlavnim pti¢indm umrti v obdobich
vysokych teplot vzduchu (Basu a Samet, 2002). Vysoké riziko tmrti bylo zaznamenano
zejména u starSich lidi z divodu snizené schopnosti télesné termoregulace (Basu a Samet,
2002). U starsich lidi byl také pozorovan snizeny pocit zizné a s tim spojeny nizsi piijem
tekutin (Flynn, 2005). ZhorSena schopnost termoregulace nemusi byt ani tak zplisobena
samotnym vékem jako spiSe chronickymi chorobami, ¢astéjSim uzivanim béznych lé¢iv jako
praskil na spani ¢i antidepresiv (Mercer, 2002) nebo horsi fyzickou kondici a télesnou
stavbou, které se Castéji projevuji u starSich lidi (Kenney a Munce, 2003). SniZzeny celkovy
obsah vody vlivem dehydratace pti vysokych teplotaich vzduchu mize mit za nasledek
zvysenou koncentraci sodiku (hypernatremie) a drasliku (hyperkalemie) v téle, coz miize vést
ke zvyseni viskozity krve a k porucham srde¢niho rytmu (Flynn, 2005).

Vysoka teplota vzduchu muze ptispét ke zvySeni poctu krevnich desticek a cervenych
krvinek, hladiny cholesterolu, zvySeni viskozity krve a srdecniho vydeje (Cheng a Su, 2010).
Nejcastéjsi ptricinou umrti béhem horké viny v roce 2003 ve Francii u starsi populace byly
(podle Flynna, 2005) tromboembolické nemoci, pokrocila srde¢ni arytmiec a horkem
zpusobeny Sok podobny sepsi (otrava krve). Vysoka teplota vzduchu muize ale také uspiSit
onemocnéni koronarnich tepen nebo mozkovy infarkt (Cheng a Su, 2010).

Nadmérnd umrtnost pfi horkych vilnach byla pozorovana primarné u lidi s respiracnimi
a kardiovaskularnimi onemocnénimi (Basu a Samet, 2002). Krom¢ star§i populace bylo
zvysené riziko umrti pii horkych vinach zjisténo u lidi zijicich ve vysoce urbanizovanych
castech mést obyvanych chudsi vrstvou obyvatelstva, zejména ve vysSich patrech bytovych
dale u lidi zijicich o0 samoté, zejména starSich Zen, které zaujimaji stabilné v nejstarSich
vekovych kategoriich vétsi podil v populaci nez muzi (Kysely a Ki#iz, 2008). Naopak mezi
méné ohroZené skupiny patii lidé obyvajici pti horkych vinach klimatizované prostory, lidé,
jejichz bydlisteé je obklopeno dostatkem zelené, lidé vykondvajici pravidelnou fyzickou

aktivitu a také lidé ptijimajici béhem horkého pocasi dostatek tekutin (Basu a Samet, 2002).
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2.2 Chlad a kardiovaskuliarni onemocnéni

Také v obdobi nizkych teplot vzduchu jsou jednou z nejCastéjsich pficin Gmrti
kardiovaskuldrni a respira¢ni onemocnéni (Cheng a Su, 2010). Chlad miize svym pisobenim
na kardiovaskularni soustavu vést k nardstu krevniho tlaku, zvySeni srde¢niho vydeje
(Morabito et al., 2005), zvySeni systémové vaskularni resistence (Eurowinter Group, 1997),
vasokonstrikci, zvyseni viskozity krve, narustu poctu ¢ervenych krvinek a zvySeni hladiny
cholesterolu a fibrinogenu (Cheng a Su, 2010). Primérny krevni tlak je v zimé vys$i nez
Vv 1ét¢ a jeho dalsi zvySeni pfi plisobeni nizké teploty vzduchu predstavuje jedno z nejvétsich
rizik pro pacienty s CVD, zvlasté ty s hypertenzi (Cheng a Su, 2010). Ke zvyseni krevniho
tlaku mize dojit i vlivem pusobeni nizké teploty vzduchu na malé odkryté ¢asti téla (napf.
tvar; Edwards, 2007). ZvySena spotteba kysliku diky vysokému krevnimu tlaku nebo zvysSené
fyzické aktivité pii nizkych teplotach prostiedi mize vést k srdeni arytmii (Cheng a Su,
2010). ZvySena srazlivost krve a krevni viskozita mohou diky vzniku a zaneseni krevni
srazeniny do srdce zpusobit ischemickou chorobu srde¢ni (angina pectoris, infarkt myokardu;
Schwartz et al., 2004; IKEM, 2011), nebo v ptipad¢ vzniku srazeniny v oblasti mozkové nebo
plicni cévy muze nastat mozkovy infarkt, resp. plicni embolie (Riedl, 1971). Vlivem
vysokého krevniho tlaku mutze také dojit k protrzeni zkornatélych tepen napiiklad v oblasti
mozku a krvaceni do mozku (Cheng a Su, 2010; Slyblova, 1971).

Riziko nadmérné umrtnosti na CVD pfi nizkych teplotach vzduchu je vysoké predevs§im
u starsi populace (Huynen et al., 2001; Carder et al., 2005; Kysely et al., 2009). Na rozdil od
vysokych teplot vzduchu mohou byt ty nizké pon€kud vice rizikové pro venkovské
obyvatelstvo (napt. vychodni pobiezi Anglie; Hajat et al., 2007) a pro lidi pracujici pfi silnych
mrazech ve venkovnim prosttedi (Kysely et al., 2009).
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3 Teplota vzduchu a umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni

Podrobngjsi vysledky vybranych studii zkoumajicich vliv vysokych a nizkych teplot
vzduchu na umrtnost na CVD ve svété a v CR jsou uvedeny v tabulce 3. Struény piehled

téchto studii nasleduje nize.

3.1 Evropa a svét

3.1.1 Horké viny

Jak jiz bylo uvedeno, viny extrémné vysokych teplot patii v Evropé k viibec
nejzavazn€jSim prirodnim katastrofdm podle poctu obéti na lidskych Zivotech. Mimotfadna
horka vlna byla zaznamenana v 1ét¢ 2003. Na vétSin€é Gzemi Francie po celé obdobi
4.az 12. srpna 2003 denni maximalni teplota vzduchu vystoupila nad 35 °C a v Pafizi tato
vlna pokofila vSechna teplotni maxima od roku 1873 (Vandentorren a Empereur-Bissonnet,
2005). Vétsina umrti byla podle autorii zptisobena pichiatim, nicméné u 23 % byla jako
souvisejici pficina zjisténa CVD. Celkovy pocet zemielych (bez rozliSeni pti¢iny) v obdobi
1. az 20.srpna 2003 ve Francii piesahl 41 tisic oproti o¢ekavanym necelym 27 tisicim
zemielych. Nejvét§i  narGst  amrtnosti  (nadmérna  umrtnost)  oproti  ocekdvané
(pramérna/standardizovana denni hodnota umrti za sledované obdobi; viz ¢ast 7.2) byl
zaznamenan U nejstarsi skupiny obyvatelstva (nad 75 let), zejména v pecovatelskych domech.
Nejvyssi nadmérna umrtnost byla zjisténa v méstech sttedni a vychodni Francie (Dijon, Patiz,
Le Mans aLyon), kdezto Vvjizni Francii (Marseille, Nice, Toulouse) byly pii stejnych
teplotach vzduchu hodnoty nadmérné timrtnosti nizsi (Vandentorren et al., 2004). To mohlo
byt zptusobeno lepsi aklimatizaci vicéi vysokym teplotam vzduchu u obyvatel jizni Francie
(Vandentorren et al., 2004), nebo rozdilnym slozenim populace v téchto méstech (Filleul
et al., 2006). Celkovy pocet obéti horkého léta 2003 v Evropé ptesahl 52 000 (Larsen, 2006).
V Italii byla nejvyssi nadmérna umrtnost zaznamendna ve velkych méstech na severu (Turin a
Milan) — zejména u lidi s nemocemi centralni nervové soustavy, kardiovaskularnimi nebo
respiraénimi onemocnénimi (Michelozzi, 2004). Nejvice byly zasazeny opét nejstarsi vékové
skupiny (75-84 a 84+ let) a vétsi nadmérna imrtnost byla zaznamenana u zen.

Efekt horkych vIin na tmrtnost na CVD v Nizozemi studovali Huynen et al. (2001).
Pfi zvySeni teploty vzduchu nad teplotni optimum o 1 °C vzrostla béhem nasledujicich 30 dni
umrtnost na CVD o0 1,9 %. Teplotni optimum (teplota vzduchu s nejnizs§i imrtnosti) za obdobi
1979-1997 bylo pro obyvatele stanoveno na 16,5 °C. Nartst nadmérné umrtnosti na CVD pfi
vysokych teplotach vzduchu byl pozorovan také napiiklad v Jizni Koreji (Kysely a Kim,
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2009), v Kalifornii (Basu a Ostro, 2008), nebo v Barcelon¢ (Saez et al., 2000). Byla nalezena
také silna souvislost mezi vysokymi teplotami vzduchu a Umrtnosti na CVD piimo
v nemocnicich (Italie; Stafoggia et al., 2008).

Délka trvani extrémnich teplot a obdobi jejich nastupti jsou vyznamnymi faktory
ovlivityjicimi zavaznost dopadu horkého (chladného) pocasi na zdravotni stav obyvatelstva
(Gosling et al., 2009). U horkych vin dochazi jednak béhem roku a jednak v dusledku
jednotlivych horkych vin k efektu posunu aumrtnosti (tzv. mortality displacement; Gosling et
al.,, 2009). V métitku jedné letni sezony se tento jev projevuje zpravidla vy$§i nadmérnou
umrtnosti v dfivéjSich horkych vilnach v roce neZ pii srovnatelnych horkych vinach na konci
letni sezony. Podle bioklimatologickych praci to mtize byt zptisobeno ,,pfedCasnym® umrtim
vazné nemocnych lidi, zptisobenym tepelnym stresem na zacatku teplého obdobi (Gosling
et al.,, 2009). Druhym faktorem muze byt jistd fyziologickd a behaviordlni nepfipravenost
obyvatelstva na horké pocasi na za¢atku teplého pulroku a nasledna aklimatizace na horké
pocasi béhem 1éta (Gosling et al., 2009; Kysely a Ktiz, 2008). V St. Louis byla naptiklad ze
¢tyt horkych vin nejvyssi umrtnost zjiSténa pii horké vin€ v roce 1980, ktera byla nejteplejsi,
nejdelsi a také nastala nejdiive v roce (Gosling et al., 2009). Studie prokazaly, ze horké viny
S delsim trvanim jsou rizikovéjsi nez izolované dny, s kterymi je lidské télo schopno lépe se
vypoiadat (Gosling et al., 2009).

Ke kratkodobému posunu umrtnosti dochazi i béhem jednotlivych horkych vin, pfi kterych
dochazi po pocateCnim nariistu umrtnosti kolem tietiho az ¢tvrtého dne po dni vyskytu vysoké
teploty vzduchu (dni d) k poklesu pod o¢ekavané hodnoty s trvanim tohoto efektu dokonce az
30 dni po dni d (Huynen et al., 2001, Kysely a Huth, 2004, Laschewski a Jendritzky, 2002;
viz obr. 2). Pfi¢ina tohoto jevu je obdobna jako v pfedchozim piipadé — nakumulovana amrti
osob, které¢ jsou v kritickém zdravotnim stavu a horka vlna ,pouze* uspiSi jejich tmrti
(Kysely a Huth, 2004). Kysely a Huth (2004) odhaduji podil posunutych imrti béhem horké
viny v roce 1994 v CR az na 50 % vsech obéti — piiblizné polovina zemielych by v blizké
dobé pravdépodobné zemfiela i bez pfitomnosti horké viny. Je otazkou, jak se tento jev miize

projevovat u hospitalizaci (na CVD) pfi a po horkych vInach.
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Obr. 2: Mortality displacement — Korelace mezi nadmérnou uimrtnosti a odchylkami priimérné denni teploty vzduchu pri
zpozdeéni 0-30 dni po dni d v obdobi duben—zdari za obdobi 1992-2000. Vodorovné cdary zndzornuji hranice statistické
vyznamnosti (prevzato z Kysely a Huth, 2004).

3.1.2 Studené viny

Vliv obdobi nizkych teplot vzduchu na amrtnost (na CVD) je huife pozorovatelny, protoze
prodleva mezi chladnym pocasim a jeho vlivem na umrtnost je obvykle delsi a spojitost je na
rozdil od horkych vin méné piima a geograficky vice proménliva (Cheng a Su, 2010). Navic
se do hry dostévaji dalsi faktory, jako zejména epidemie akutnich respiracnich infekénich
onemocnéni a chiipky (dale chripkové epidemie, viz ¢ast5). Jiz zminovani Huynen et al.
(2001) zjistili piipoklesu teploty vzduchu o1 °C pod (vyse uvedené) teplotni optimum
navySeni umrtnosti na CVD vV nasledujicich 30 dnech 01,7 % (oproti 1,9 % pii nartstu
teploty). Na rozdil od zminovaného efektu posunu tmrtnosti na CVD pii narastu teploty byla
pii poklesu teploty vzduchu nadmérna umrtnost patrna i s vice nez 14dennim zpozdénim
po dni d.

Celkova primérnd nadmérnd Umrtnost sledovaného obdobi (1979-1997) byla ale pii
horkych vinach nizsi nez pii vlnach studenych — 12,1 % oproti 12,8 % (Huynen et al., 2001).
Nadmérna mrtnost pii studenych vinach byla podle autori zapti¢inéna zejména ndristem
umrtnosti na CVD a naristem Gmrtnosti obyvatel ve véku > 65 let pfi téchto epizodach.
Z analyz nebyla odstranéna obdobi s chfipkovymi epidemiemi, ale byla analyzovana
i tmrtnost na respiracni choroby, ktera zejména pii studenych vlnach vykazovala mnohem
vetsi rozkolisanost hodnot mezi jednotlivymi epizodami nez CVD. Tato rozkolisanost by
mohla byt mimo jiné zplsobena pravé vyznamnosti chiipkovych epidemii v jednotlivych
letech (srov. Huynen et al., 2001 a Kync¢l et al., 2005). Nadmérna umrtnost na CVD pii
nizkych teplotach vzduchu byla také pozorovana napiiklad ve Velké Britanii (Aylin et al.,
2001; Carder et al., 2005).
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3.2 Ceska republika

Spojitost horkych vIn s nadmérnou umrtnosti na CVD v CR sledovali Kysely a Kiiz
(2008). Primérné hodnoty relativniho nartistu celkové umrtnosti a imrtnosti na CVD (muzi
I zeny) pii horkych vinach v letech 19862006 dosahovaly podobnych hodnot (viz tabulka 2).
U muzi byl relativni nartst celkové umrtnosti vyssi nez nartist umrtnosti na CVD, zatimco
U zen tomu bylo naopak a rozdil se jest¢ zvySoval s jednodennim zpozdénim. VyS$$i narist
umrtnosti u Zen podle autort nejspiSe souvisi s nejvyssi umrtnosti pti vysokych teplotach ve
veékove kategorii nad 70 let, ve které maji Zeny vyrazné vEtsi zastoupeni.

Nadmérna umrtnost na CVD pii studenych vinach byla v CR v letech 1986-2006 zjisténa
u vSech veékovych skupin (nad 25 let) a uobou pohlavi (Kysely et al., 2009). Skupinu

S nejvyznamnéj$i relativni nadmérnou imrtnosti

Tabulka 2: Pramérny relativni ndrist  celkové

umrinosti a tmrtnosti na CVD (oproti ocekavanym  na CVD tvofili muZi ve véku 25-59 let (13’8 %,
hodnotam) v CR béhem horkych vin 1986—2006

(pfevzato z Kysely a Kriz, 2008). vyznamné na p = 0,05), coz autofi vysvétluji

Lag 0 day Log 1 day vét§im podtem muzi (oproti Zenam) v této

All ages 70+ years  All ages 70+ years

vékoveé kategorii pracujicich v zimé€ venku

Total M+F 8.8 10.1 8.7 10.6
mortality M ?43 ?-11 ?—78 T-j (na stavbach apod.). Nejvyznamnéjsi studena
F 0.2 .6 0. 2.6
cvb o MRS 104 22 1.0 vlna byla v CR zaznamenana v lednu 1987, pfi
mortality M 5.9 7.2 5.6 6.9

F 11.6 12.5 123 13.5 y , v , ,
které dosahla nadmérna Umrtnost na CVD

hodnoty 274 osob (z toho 215 muza).

M Males, F females

Vzhledem k vysledktim z ostatnich evropskych studii zkoumajicich regionalni rozdily (viz
Cast 3.3) by se dalo o¢ekavat, ze méstské obyvatelstvo bude vice nachylné na letni horké viny
a venkovské obyvatelstvo bude vice nachylné na zimni studené viny. Prace Plavcova a Kysely
(2009) tento predpoklad potvrzuje. Viibec nejvétsi dopad na nadmérnou tmrtnost v CR méla
horka obdobi v 1ét& a vice se efekt horkych dnii projevil v Praze nez pro celou CR. Naopak
efekt chladnych obdobi se projevoval v Praze méné neZ ve vysledcich za celou CR.

Riziko tmrti pfi horkych a studenych teplotnich epizodach v populaci CR srovnavala
i nejnovejsi studie (Kysely et al.,, 2011). Nejvyssi riziko nadmérné timrtnosti na CVD pfi
extrémné horkych epizodach bylo zjisténo u zen nad 70 let s typickym efektem posunu
umrtnosti (mortality displacement, viz vyse) do prvnich dnd po dni d, zatimco pii chladnych
epizodach jsou nejvice ohroZzeni muzi ve sttednim véku (25-59 let), také v nejblizSich dnech
po dni d. Naopak u starSich vékovych skupin se projevuje vétsi zpozdéni maximalni

nadmérné umrtnosti — ziejme zde plisobi jiné fyziologické mechanismy (Kysely et al., 2011).
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3.3 Regionalni rozdily

Stejné jako existuji regionalni rozdily v podnebi, existuji i rozdily v aklimatizaci
obyvatelstva na horké/chladné extrémni podminky. Tim jsou mysleny rozdily ve fyziologické
aklimatizaci obyvatelstva v globalnim méfitku, ale také rozdily v zivotnim stylu
v kontinentalnim métitku. Mezi rozdily v zivotnim stylu mizeme zafadit naptiklad rtzné
zvyklosti v oblékani (naptiklad v jizni a severni ¢asti Evropy) pfi stejné teploté vzduchu, resp.
rozdilné zkuSenosti s extrémnimi teplotami vzduchu a ztoho plynouci zvoleni vhodného
obleceni. Autofi z pracovni skupiny Eurowinter Group (1997) zkoumali mozny vliv nizké
teploty vzduchu a zivotniho stylu na umrtnost na kardiovaskularni a respiraéni onemocnéni
v rozliénych evropskych regionech od jizniho Finska po Atény. Srovnavali zpisob oblékani
a vytapéni domacnosti Vv danych oblastech v chladném pulroce. Celkova Umrtnost
(po odstranéni vlivu chiipky) nartstala s poklesem teploty vzduchu pod teplotni optimum
(18 °C) rychleji v teplejsich regionech (2,2 % pii poklesu o 1°C v Aténach oproti 0,3 %
v jiznim Finsku). Prizkum ukézal, Ze pfi primérné denni teplot¢ 7 °C maji obyvatelé
Vv teplejSich regionech ve svych domovech nizsi pokojovou teplotu a zarovenn méné Casto pri
pobytu venku nosi teplejsi obleceni (Cepice, kalhoty, bundy, rukavice; 13 % v Aténach, 72 %
ve Finsku) a vystavuji se tak vét§imu stresu z chladu.

Kromé¢ rozdilnych zvykiti v oblékani existuji také rozdily mezi regiony v pouzivani
pomicek pro udrzovani vyhovujici pokojové teploty v domacnostech. Také v USA byly
zjistény regiondlni rozdily v imrtnosti pii vysokych a nizkych teplotach vzduchu. Braga et al.
(2002) nezjistili  vyznamnou  spojitost mezi nadmérnou Gmrtnosti na CVD
a vysokymi/nizkymi teplotami vzduchu v jiznich méstech USA, zatimco v severnich méstech
byla nalezena spojitost s obéma extrémy. Curriero et al. (2002), ktefi porovnavali severni
ajizni mésta na vychodé¢ USA, zjistili vétsi riziko umrti (vSechny pficiny) pfi nizkych
teplotach vzduchu na jihu a naopak vétsi riziko tmrti pii vysokych teplotach vzduchu bylo
zaznamenano ve méstech na severu (tabulka 3). Mensi spojitost zejména vysokych teplot
S umrtnosti obyvatelstva v jiznich méstech USA naptiklad oproti jizni Evropé je podle Bragy
et al. (2002) zpisobena Castéj$im pouzivanim klimatizacnich zatizeni v USA. V Evropé byla
naopak zjiSténa niz§i umrtnost v zim& v piipadé vybaveni bydlist¢ Ustfednim topenim
(Eurowinter Group, 1997). Braga etal. (2002) tvrdi, ze klimatizace/vytapéni mistnosti
achovani lidi pfi vysokych/nizkych teplotach vzduchu mohou zasadné ovlivnit dopad
extrémnich teplot na lidské zdravi, ale Ze takové chovani je obvyklejsi v téch oblastech, kde je

dany teplotni extrém béZny.
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Mohlo by se tedy zdat, Ze jednoduchym receptem, jak snizit nadmérnou umrtnost
obyvatelstva pfi horkych vinach v Evropé, je vétsi vybavenost domacnosti klimatizaénimi
jednotkami. Podle nékterych studii z USA mize pouzivani klimatizaci snizit pocet umrti az
020 % (New York; Gosling, 2009). Také Ostro et al. (2010) uvadi, ze vétsi rozsifeni
klimatiza¢nich jednotek miZze snizit riziko nadmérné umrtnosti na CVD. Klimatiza¢ni
jednotky samotné jsou ovSem velkym producentem tepla, coz muze pti horkych dnech,
zejména ve velkych méstech, znamenat udrzovani ptijatelné pokojové teploty v budovach na
ukor dal§iho zvySeni venkovni teploty vzduchu (Gosling et al., 2009). DalSim rizikem
velkého poctu na plny vykon zapnutych klimatizaci je pretizeni napdjeci sité, jako se tomu
stalo napiiklad v Chicagu v roce 1995, kdy ztstalo pravé v obdobi horké viny bez elektiiny
49 tisic domacnosti (Gosling et al., 2009).

V prostorovém méiitku CR oviem nelze piedpokladat, snad s vyjimkou horskych oblasti,
vyrazné regionalni rozdily v oblékani obyvatel, pouzivani klimatizace v domacnosti apod.
Hajat et al. (2007) sledovali rozdily rizika umrti pfi vysokych/nizkych teplotach vzduchu
v Anglii a Walesu v letech 1993-2003. Jednotlivé regiony vykazovaly minimalni rozdily, ale
o néco vyssi celkové riziko amrti pii nizkych teplotach vzduchu bylo oproti ostatnim
regionim zaznamenano na chladném vychodnim pobiezi, zatimco vyssi riziko umrti pii
vysokych teplotach v Londyné. Hlavni podil na statisticky vyznamném nardstu tmrtnosti
piichladnych a horkych vilnach mély ovSem respiraéni nemoci. Nejvyraznéji reagovali
Vv Anglii a Walesu na teplotni extrémy stafi lidé, nejCastéji s chronickym respira¢nim
onemocnénim, zijici v peCovatelskych domech (Hajat et al., 2007). Vliv vysokych teplot
vzduchu na tmrtnost byl vyznamnéjsi u Zen vV méstské populaci. Oproti tomu malé rozdily
mezi pohlavimi v ramci kritéria mésto/venkov byly zjistény pro ucinek nizkych teplot

vzduchu.
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Tabulka 3: Prehled vybranych praci studujicich viiv vysoké/nizké teploty vzduchu a narist vimrtnosti na CVD.

Umrtnost na CVD a teplota vzduchu

autori

sledovany jev

ukazatel

vysledek

Eurowinter Group (1997)

souvislost mezi nizkymi teplotami
vzduchu a nartistem imrtnosti
vlivem stresu z chladu

v 8 rozdilnych evropskych
regionech v zimnim pulroce (fijen —
biezen) v letech 1988-1992

nartst denni umrtnosti v zimé (X—II1) pti poklesu teploty
vzduchu 0 1 °C pod 18 °C oproti oekavané imrtnosti
(o8etiené o vliv chiipkovych epidemii) pii teploté 18 °C;
regionalni rozdily v ochrané obyvatel pfed vystavenim chladu
pti venkovni teploté 7 °C;

vys$$i nardst celkové umrtnosti pii poklesu teploty vzduchu
pod 18 °C v jizné&jsich regionech; v Londyné vyssi nartst
umrtnosti nez v regionech s podobnou zemépisnou $itkou
(Badensko-Wiittembersko, Nizozemi);

obdobny vztah i u ischemickych nemoci srde¢nich a CVD,
ale bez statistické vyznamnosti; naopak statisticky vyznamna
niz§i odekavana umrtnost (18 °C) na CVD s vyssi
prumérnou zimni (X-I11) teplotou vzduchu v regionu;

pti 7 °C nizsi pokojova teplota v jiznéjsich regionech, méné
Casté noseni teplého obleceni v téchto regionech => stat.
vyznamna spojitost zejména s respiraénimi chorobami, ale
pfi nizsi vyznamnosti i s CVD

Aylin et al. (2001)

vztahy mezi teplotou vzduchu a
nadmérnou zimni amrtnosti
obyvatel > 65 let s ohledem na
kvalitu bydleni ve Velké Britanii
v letech 1986-1996

riziko imrti v zimnim obdobi (prosinec—brezen; oSetfeno o vliv
chtipkovych epidemii) oproti zbytku roku -> riziko umrti

Vv zimé pri poklesu primérné denni teploty vzduchu pod
priamérnou teplotu vzduchu za obdobi 1986-1996

riziko 1,5%/1,8% nartstu poctu umrti na ischemické nemoci
srdecni/cévni onemocnéni mozku v zimé (prosinec—biezen)

Huynen et al. (2001)

vliv teploty vzduchu na imrtnost
v Nizozemsku 1979-1997

relativni nartist nadmérné umrtnosti pii nartstu/poklesu teploty
vzduchu nad/pod teplotni optimum (16,5 °C pro CVD)

v ptedchozich 30 dnech; nadmérna imrtnost = pozorovany
pocet umrti/prumérny pocet tmrti za sledované obdobi

* data neoSetfena o vliv chiipkovych epidemii

1,86% narast umrtnosti na CVD pfi nartstu teploty vzduchu,
max. pii zpozdéni 0-2 dny;

1,69% narist umrtnosti na CVD pri poklesu teploty vzduchu,
max. pti zpozdéni 7-14 dni;

Braga et al. (2002)

efekt poCasi na umrti na respiracni
nemoci a CVD ve 12 méstech USA
v letech 1986-1993.

relativni riziko tmrti na CVD v zavislosti na primérné teploté
vzduchu v chladnych (severnich) a horkych (jiznich) méstech
USA

* data neoSetfena o vliv chiipkovych epidemiti

v severnich méstech nizké (< —10 °C) i vysoké (> 30 °C)
teploty vzduchu spojitost s nariistem amrti na CVD; infarkt
myokardu: 2x vétsi efekt vysokych teplot oproti nizkym;
CVD: 5x vétsi efekt nizkych teplot vzduchu oproti vysokym;
V jiznich méstech maly efekt vysoké i nizké teploty vzduchu
na umrtnost na CVD => spojitost s vlastnictvim
klimatizaénich jednotek
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Curriero et al. (2002)

efekt pocasi na umrtnost
v 11 méstech vychodniho pobiezi
USA v letech 1973-1994

nariistu relativniho rizika umrti pfi nartistu/poklesu teploty
vzduchu nad/pod teplotu minimélni imrtnosti (TMU) uréenou
zvlast’ pro kazdé mésto

* data neoSettena o vliv chiipkovych epidemii

vys$i narust rizika umrti pfi nartistu teploty nad TMU

v severnich méstech USA; vyssi narast rizika umrti pii
poklesu teploty pod TMU v jiznich m&stech; niz§i TMU

Vv severngjSich méstech; vyznamna spojitost mezi
vlastnictvim klimatizace a niz8$im rizikem Gmrti pfi nardstu
teploty vzduchu nad TMU, nevyznamna spojitost mezi
vlastnictvim topeni a niz§im rizikem umrti pii poklesu
teploty pod TMU;

obdobné vztahy jako pro celkovou imrtnost nalezeny pro
CvD

Michelozzi (2004)

nadmérna umrtnost pii horké viné
2003 v Italii (Rim, Milan a Turin)

rozdil poctu umrti v letnich sezonach 2002 a 2003

nadmérna umrtnost dosahla v Rimé 20 %, Milané 23 %,
Turing 33 %; nejvétsi u obyvatel nad 85 let a u Zen; v Milané
zvysena umrtnost u lidi s ptidruzenymi CVD (srdecni
arytmii), kardiopulmonalnimi nemocemi a nemocemi krve

Carder et al. (2005)

efekt nizké teploty vzduchu na
umrtnost na kardiovaskularni a
respiracni nemoci ve tiech

skotskych méstech 1981-2001

relativni narist imrtnosti pii poklesu teploty vzduchu o 1°C
v predchozich 30 dnech
* data neoSetfena o vliv chiipkovych epidemii

3,35% nartst umrtnosti na CVD pii poklesu prumérné
teploty vzduchu o 1 °C pod hranici 11 °C; max. u obyvatel
> 65 let a pfi zpozdéni 1-6 dni

Basu a Ostro (2008)

vliv teploty vzduchu na timrtnost
v Kalifornii za obdobi kvéten 1999
az zaii 2003

procentuelni zména nadmérné umrtnosti na vybrané diagnozy
pfi nartstu indexu horka o 10 °F (5,6 °C) ve srovnani s
odhadovanou hodnotou imrtnosti uréenou ze 4 referencnich
obdobi pted a 6 referenénich obdobi po vyskytu ptipadu tmrti

kazdy nartist indexu horka o 5,6 °C odpovidal 2,6% naristu
umrtnosti na CVD s nejvyznamnéj$im rizikem pro
ischemické choroby srde¢ni

Kysely a Kfiz (2008)

nadmérna tmrtnost v CR béhem
horké viny 2003

nadmérna imrtnost jako rozdil po¢tu umrti béhem horkych vin
a standardizovaného o¢ekavaného poctu umrti z let 1986-2006;
horka vlna definovana jako min. 3 dny s indexem horka nad
95% kvantil rozdéleni s alesporti jednim dnem nad 98% kvantil

9,2% nadmérna umrtnost béhem horkych vin s jednodennim
zpozdénim, nejvyssi u Zen a 0sob starsich 70 let

Stafoggia et al. (2008)

spojitost mezi indexem horka a
umrtnosti pacientt > 65 let
hospitalizovanych minimaln¢ 2 dny
pred umrtim ve ctyfech italskych
meéstech v letech 1997-2004

riziko umrti ve dnech s primérnym indexem horka 30 °C
(zpozdéni 0—1 den) oproti dniim s indexem horka 20 °C
U pacientt > 65 let

statisticky vyznamné riziko nalezeno pro cévni nemoci
mozku (1,60), srde¢ni selhani (1,66) a kardiopulmonalni
nemoci (1,82)
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Kysely et al. (2009)

umrtnost na CVD béhem studenych
vin v CR 1986-2006

nadmérna imrtnost jako rozdil poctu imrti béhem studenych
vln a standardizovaného (odstranén vliv sezoénnosti, tydenniho
chodu, chiipkovych epidemii) ocekavaného poétu tmrti z let
1986-2006; studena vlna definovana jako min. 3 dny

s maximalni denni teplotou vzduchu <-3,5 °C

pozitivni vztah mezi nadmérnou umrtnosti na CVD

a vyskytem studené viny, nejvyrazngjsi 13,8% nadmérna
mortalita u muzi ve véku 25-59 let, se zpozdénim 1 den;
u starsich vékovych skupin vétsi zpozdéni maximalni
nadmérné imrtnosti

Kysely a Kim (2009)

umrtnost (celkova a CVD) spojena
s horkem v letech 1991-2005
v Jizni Koreji

nadmérna imrtnost jako rozdil o¢ekavaného (odstranén vliv
sezonnosti, tydenniho chodu) a skutecného poétu umrti béhem
horkych vIn ve sledovaném obdobi; horka vina jako obdobi
alespon téi dnt s indexem horka nad 33 °C (97% kvantil
rozdélent)

primérna nadmeérna celkova imrtnost pri horkych vinach za
sledované obdobi 5,9 %; primérna nadmérna umrtnost na
CVD béhem horkych vin 9,0 %; nejvyssi timrtnost na CVD
u muzt nad 70 let

Kysely et al. (2011)

Gmrtnost na CVD béhem horkych
a studenych vin v CR 1986-2006

nadmérna imrtnost jako rozdil poctu umrti behem
horkych/studenych epizod a standardizovaného (odstranén vliv
sezonnosti, tydenniho chodu, chtipkovych epidemii)
o¢ekavaného poctu umrti z let 1986-2006; horké/studené
epizody jako min 2 dny s anomalii primérné denni teploty
vzduchu nad 95% (pod 5%) kvantilem rozdéleni anomalii za
ptedchozi a nasledujici mésic od daného dne

nejvyznamnéjs$i nadmérnou umrtnost na CVD piti horkych
vinach u obyvatelstva (zejména zen) nad 70 let;

pti studenych vinach jako nejnachylngjsi muzi stredniho
véku (25-59 let)
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Tabulka 4: Prehled vybranych praci studujicich viiv vysoké/nizké teploty vzduchu na narist hospitalizaci na CVD.

Hospitalizace na CVD a teplota vzduchu

autori

sledovany jev

ukazatel

vysledek

Semenza et al. (1999)

nadmérné hospitalizace
béhem horké viny v roce
1995 v Chicagu

nadmérné hospitalizace pti horké viné v tydnu 13.-19.7.1995 oproti
prumérnému poctu hospitalizaci daného dne v tydnu spoéitané¢ho ze
3 tydnt v Cervenci 1994 a predchazejiciho tydne v cervenci 1995

nezjistén statisticky vyznamny nardst;
u CVD jako sekundarni pfi¢iny u obyvatel > 65 let zjistén
23% narust hospitalizaci na CVD

Feigin et al. (2000)

vliv pocasi na vyskyt cévnich
nemoci mozku na Sibifi
v letech 1982-1992

pomér vyskytu ptipadi vybranych cévnich nemoci mozku pfi
vybranych teplotnich rozmezich pii oSetfeni modelu o vliv sezonniho
chodu, slune¢ni aktivity a véku pacientd

* data neoSetfena o vliv chtipkovych epidemii

narust piipadt infarktu myokardu pti denni teploté vzduchu
<-2,0 °C a narist pfipadl intracerebralniho krvaceni pii
denni teploté vzduchu v rozmezi —1,9 az 7,2 °C, oboji oproti
dntm s teplotou vzduchu > 7,3 °C

Kovats et al. (2004)

rozdil mezi nadmérnou
umrtnosti a hospitalizacemi
pii horkych dnech v Londyné
v obdobi 1994-2000

relativni riziko imrti a hospitalizaci metodou linearni regrese

S kubickou ktivkou; narGst hospitalizaci/amrtnosti pfi nartstu teploty
vzduchu nad prahovou hodnotu;

*data oSetiena o vliv sezonnosti, tydenniho chodu, chtipkovych
epidemii, zne¢isténi ovzdusi, statnich svatkd, relativni vihkosti
vzduchu

nevyznamny 1,7 % narast hospitalizaci na CVD pfi nartstu
teploty vzduchu o 1 °C nad 24 °C; vyznamny pokles
hospitalizaci na cévni nemoci mozku (—0,9 %) pii narGstu
teploty vzduchu nad 13 °C; pii horké vIné v roce 1995
vyznamna nadmérna celkova umrtnost (10,8%) oproti
nevyznamnym nadmérnym hospitalizacim (2,6%)

Morabito et al. (2005)

souvislost mezi pocasim a
hospitalizacemi na infarkt
myokardu ve Florencii v
letech 1998-2002

mira hospitalizaci (pocet hospitalizaci/pocet diskomfortnich dnti pro
kazdy den) béhem diskomfortnich dnii podle délky ptisobeni
diskomfortnich podminek;

letni/zimni diskomfortni den: 90%/10% kvantil heat/wind chill indexu
* data neoSetfena o vliv chiipkovych epidemii

s. vyznamna nadprimérna mira hospitalizaci na infarkt
myokardu u muzl < 65 let pii pisobeni horkého diskomfortu
alespon 9 hodin v letnim diskomfortnim dnu; s. vyznamna
nadprimérna mira hospitalizaci na infarkt myokardu u zen

> 65 let pti ptisobeni chladného diskomfortu alespoti 5 hodin
V zimnim nekonformnim dnu

Linares a Diaz (2007)

vliv vysoké teploty vzduchu
na hospitalizace v Madridu
v obdobi duben—zaii 1995—
2000

narust hospitalizaci na CVD, respira¢ni nemoci a v§echny ptipady pfi
nariistu maximalni teploty vzduchu o 1 °C nad 36 °C

4,6% / 17,9% narust hospitalizaci na v§echny pfipady

u obyvatel v8eho véku / > 75 let;

nezjistén vliv narustu teploty vzduchu na hospitalizace na
CVD;

27% narist hospitalizaci na respira¢ni nemoci u 0sob > 75 let

Mastrangelo el al.
(2007)

vztah mezi hospitalizacemi
a intenzitou a délkou trvani
horkych vin v letech 2002 a
2003 v Italii (region Veneto)

pomér vyskytu hospitalizaci pii horkych vinach (3 a vice dnti s
indexem horka nad 40 °C) oproti primérnému vyskytu hospitalizaci
v 1ét€ 2002 a 2003 u osob > 75 let

nebyl zjistén vliv vyskytu, délky trvani ani intenzity horké
viny na hospitalizace na CVD na rozdil od onemocnéni
spojenych s horkem a respira¢nich onemocnéni
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Knowlton et al. (2009)

hospitalizace a navstévy
pohotovosti pii horké viné
2006 v Kalifornii

relativni nadmérna nemocnost béhem horké viny (15.7.-1.8.) oproti
referenénim obdobim (8.—14.7. a 12.-22.8.)

CVD - 2% vyznamny nartst navstév pohotovosti,
nevyznamny 1% narQst hospitalizaci, vetsi riziko

u latinskoamerického obyvatelstva; 600% nartist nemoci
spojenych s horkem (napt. uzeh)

Michelozzi et al.
(2009)

index horka a hospitalizace
na CVD a respira¢ni nemoci
ve 12 evropskych méstech od
dubna do zaii 1990-2001

procentuelni zména nadmérnych hospitalizaci pfi nartstu teploty
vzduchu o 1 °C nad 90% percentil maximalniho indexu horka
urc¢eného zvlast’ pro kazdé mésto

nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi
hospitalizacemi na CVD a nariistem indexu horka na rozdil od
statisticky vyznamného naristu hospitalizaci na respiracni
nemaoci

Bhaskaran et al.
(2010)

kratkodoby efekt teploty
vzduchu na riziko infarktu
myokardu v Anglii a Walesu
v letech 2003-2006

relativni riziko ptipadu infarktu myokardu metodou linearni regrese
s kubickou kiivkou; zména rizika pfi zméné teploty vzduchu o 1 °C;
* data oSetfena o vliv sezonnosti, chiipkovych epidemii, znecisténi
ovzdusi, statnich svatkd, tydenniho chodu, relativni vihkosti vzduchu

pokles primérné denni teploty vzduchu o 1°C spojen

s celkove 2% narlstem rizika infarktu myokardu béhem
nasledujicich 28 dni; nejveétsi riziko zjisténo pii zpozdéni 2—7
(0,6 %), resp. 8-14 (0,7 %) dnt; pfi narGstu teploty nebyl
zjistén vyznamny efekt na nartist piipadd

Bayentin et al. (2010)

kratkodoby efekt teploty
vzduchu na ptipady
ischemicky nemoci srde¢nich
v kanadské provincii Québec
1989-2006

relativni nadmérné riziko hospitalizace na ischemické nemoci srde¢ni
pti poklesu/narustu zimni/letni teploty vzduchu pod/nad prahovou
hodnotu (inflexni bod kubické kiivky)

* data neoSetiena o vliv chiipkovych epidemii

nalezena spojitost mezi nizkymi teplotami vzduchu v zimé

a vysokymi teplotami vzduchu v 1ét€ a nardstem hospitalizaci
na ischemické nemoci srde¢ni az o 12%; Vyssi riziko muzi

a zeny 45-64 let; rozdily podle regionti, nejvyssi riziko

vvvvvv

Green et al. (2010)

index horka a hospitalizace
v Kalifornii v letech 1999—
2005

procentuelni narust rizika hospitalizaci na vybrané diagnozy piti
narustu indexu horka o 10 °F (5,6 °C) oproti referen¢nim hodnotam
kazdy treti den v daném mésici

narGst indexu horka o 5,6 °C spojen s 3,5% nartstem rizika
hospitalizaci na mozkovy infarkt u pacientt > 65 let,
u ostatnich CVD nenalezen statisticky vyznamny narust rizika

Ma et al. (2011)

vliv extrémnich teplot
vzduchu na hospitalizace
v Sanghaji v letech 2005—
2008

relativni nadmérné hospitalizace pii horké/studené viné oproti primeéru
z dvou referencnich obdobi o stejné délce ze stejného 1éta/zimy; horka
vlna obdobi min. 7 dnti s maximalni denni teplotou > 35 °C a
pramérnou denni teplotou > 97% kvantil za sledované obdobi, studena
vlna obdobi 7 dnl s maximalni a primétnou denni teplotou < 3%
kvantil za sledované obdobi

* data neoSetfena o vliv chfipkovych epidemii ani sezdénnosti
hospitalizaci

béhem horké viny 2007 — 8% nartist hospitalizaci na CVD;
béhem studené viny 2008 — 33% narist hospitalizaci na CVD
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4 Teplota vzduchu a hospitalizace na kardiovaskularni choroby
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Obr. 3: Sezonni vyvoj hospitalizaci (admissions) a umrti (deaths) na respiracni (vievo) a kardiovaskuldrni onemocnéni
ve Velkém Londyné. Udavdno v procentech priiméru hospitalizaci za obdobi 1994—1996 (prrevzato z Kovats et al., 2004).

Jak je vidét na obrazku 3 znazornujicim ro¢ni chod hospitalizaci a imrtnosti na respiracni
onemocnéni a CVD Vv Londyné, na zakladé sledovaného prabéhu imrtnosti na CVD béhem
roku neni mozné Cinit stejné zavery pro hospitalizace. Napiiklad vyrazny pokles hospitalizaci
na CVD v obdobi Véanoc naznacuje, ze zde nejspis mnohem vyraznéjsi roli hraje lidsky faktor
— lidé se mohou v n&kterych ptipadech lehké srde¢ni piihody ,,rozhodnout®, jestli vyhleda;ji
Iékaiskou pomoc hned, nebo az po Vanocich. Pfi srovnani pribéhu hospitalizaci na CVD
s ro¢nim chodem umrti na CVD, kde naopak mizeme vidét na konci roku nardst, je oviem
mozné tento vztah interpretovat i tak, Ze lidé béhem Véanoc podceni situaci, pfipadné se jim
nepodafii tak rychle sehnat 1ékafskou pomoc, a nasledné dochéazi k vice imrtim.

Vysledky vybranych studii zkoumajicich vliv  vysoké/nizké teploty vzduchu
na hospitalizace na CVD jsou uvedeny v tabulce 4. Celkov¢ je téchto praci vyrazné méné nez

pro umrtnost na CVD a jejich vysledky jsou pomérné nejednoznacné (viz dale).
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4.1 Vysoké teploty vzduchu
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Obr. 4: Relativni riziko (osa y) hospitalizace pFi priimérné teploté vzduchu za 3 dny v Londyné. Horni a dolni kiivka
zndzornuji 95% CI. Vpravo cévni nemoci mozku (prevzato z Kovats et al., 2004).

Naptiklad pfi horké vIin€ v 1ét€¢ 1995 v Londyné dosahla hodnota nadmérnych hospitalizaci
(oproti referen¢nim hodnotam za obdobi 1994-2000) pouze nevyznamnych 2,6 % oproti
statisticky vyznamné 10,8% nadmérné umrtnosti (Kovats et al., 2004). V piipad¢ analyzy
celoro¢niho vlivu primérné teploty vzduchu na hospitalizace (pii odstranéni vlivii mnoha
faktorti jako sezonniho a tydenniho chodu, chiipkovych epidemii, Véanoc, znecisténi ovzdusi)
nebyl u CVD (100-199) zjistén vyrazny narast rizika hospitalizaci (obrazek 4 vlevo).
V piipadé cévnich nemoci mozku (160-69) byl dokonce zaznamenan pokles rizika
hospitalizaci s nartstem teploty vzduchu (obrazek 4 vpravo). V Kalifornii byl pti horké viné
Vv roce 2006 zjistén statisticky vyznamny (p = 0,05) nartst navstév pohotovosti (véetné CVD),
zatimco ndrust hospitalizaci na CVD byl mens$i a nedosahoval statistické vyznamnosti
(Knowlton et al., 2009). Statistické vyznamnosti nartstu hospitalizaci na CVD doséahla pouze
skupina obyvatel latinskoamerického etnika (stejné tak nartst navs§tév pohotovosti byl
vyznamnéj$i u této skupiny), coZ by naznaCovalo vyskyt akutngjSich stavi s nutnosti
hospitalizace u chudsiho obyvatelstva, které napiiklad castéji vykonava manualni prace
v exteriéru (Knowlton et al., 2009). Statisticky vyznamnou spojitost mezi nardstem indexu
horka 0 1 °C a hospitalizacemi na CVD u celkové populace nenalezli ani Michelozzi et al.
(2009) ve 12 evropskych méstech, pfiCemz ve vétSiné mést dochazelo s narustem indexu
horka k (nevyznamnému) poklesu poétu hospitalizaci na CVD. Stejné tak v Kalifornii (Green
et al., 2010) byl zjistén pokles hospitalizaci na CVD s nartstem indexu horka o 10 °F
(5,6 °C). Jedinou kardiovaskularni diagnoézou, ktera vykazovala nartst hospitalizaci pfi
narustu indexu horka, byl mozkovy infarkt (163) u pacient ve véku > 65 let. Vyznamny
narust hospitalizaci na nemoci ob&hové soustavy pii vyskytu horké viny nenalezli ani

Mastrangelo et al. (2007) v Italii.
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Nevyznamny nartist hospitalizaci na CVD pii horkych vindch mize byt v piipade
Kalifornie jednak dusledkem vySe diskutovaného ptiznivého vlivu vétsSiho rozsifeni
a dostupnosti klimatizaci ve Spojenych statech, jednak dusledkem povahy fyziologickych
procesit v obéhové soustaveé lidského téla. V obdobi vyskytu horkych vin mtize totiz dojit

u pacienttt s chronickym CVD knahlému zhorSeni zdravotniho stavu, které muze vést

k okamzité smrti mimo nemocni¢ni zafizeni
60

a k hospitalizaci tak nedojde (Linares a Diaz, % ;_;gzttas'mhosp“al .
2007; Mastrangelo et al., 2006). Ve vybranych 3 "
okrscich v Britanii doslo v letech 1994-5 %

z 3 523 akutnich ischemickych piihod u muzi 2 . .

a zen mladsich 75 let (45 % ze vSech piipadi) 20
ulo09s5 ptripadd k umrti mimo zdravotnické 10
zatizeni (Norris, 1998). Nejvyssi procento 0

<45 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

umrti mimo nemocnici  bylo  zjiSténo Age (years)
cases 142 195 258 420 592 857 1059

u nejmladsi vékové skupiny (< 55 let — 91 %),

o . , . o . . Obr. 5: Podil pripadi umrti na akutni ischemickou
aCkoliv CelkOVy pocet prlpadu s v€kem rostl prihodu (zelend kiivka) a podil pripadii iimrti mimo

, o . ) nemocnici (Cervend) v tech zdravotnickych okrscich ve
(Obrazek 5) U 46 % prlpadu byly pOdle Norrise Velké Britanii v letech 1994-5. Ve spodnim radku je

, . .. C L, ., uveden celkovy pocet piripadii (prevzato z: Norris, 1998)
zaznamenany predchozi ischemické srdecni

potize.

Chronické srde¢ni potize mohou byt vyraznym faktorem, ktery ovlivituje hospitalizace
Z jinych primarnich davoda. Béhem horké viny v Chicagu v ¢ervenci 1995 nadmérné
hospitalizace na CVD nevykazovaly statisticky vyznamny nartst (Semenza et al., 1999),
ovSem u mnoha pacientli hospitalizovanych z jinych divodi bylo zjisténo chronické
kardiovaskuldrni onemocnéni (napf. hypertenze), které nejspi§ bylo vyznamnou piic¢inou
hospitalizace pacientl. Pfi posuzovani narGstu nadmérnych hospitalizaci na CVD jako
sekundarni diagnozy jiz byla pro vékovou skupinu > 65 let zjisténa statisticka vyznamnost.
Jednim z divodi, pro¢ v mnoha studiich nevychazi statisticky vyznamny nartist hospitalizaci
na CVD pii teplotnich extrémech, tedy miize byt i nediagnostikovani CVD ze strany lékate
jako primarni pti¢iny hospitalizace pacienta. Chronicka (nejen) kardiovaskularni onemocnéni
mohou byt vyznamnym faktorem ovliviiujicim bezprostfedni reakci organismu na tepelny
stres. Dale se ve studiich projevuje nedostatecnost posuzovani CVD jako celku, jelikoz
jednotlivé diagnézy mohou mit odlisné reakce na aktudlni teplotni podminky a nasledné se
v ramci celé skupiny negovat (srov. Green et al., 2010; Kovats et al., 2004). V neposledni

fad¢ studie z Kalifornie (Knowlton et al., 2009) ukdzala, Ze je tfeba brat v potaz také navstévy
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pohotovosti, kdy zjevné¢ neni pravidlem, Ze kazdy pacient, ktery navstivi pohotovost

s kardiovaskularnimi potizemi, je automaticky hospitalizovan.

4.2 Nizké teploty vzduchu

Nékteré studie zkoumaly také moznou souvislost hospitalizaci na CVD s nizkymi zimnimi
teplotami. Narust hospitalizaci na cévni nemoci mozku s poklesem teploty vzduchu zjistili
v Londyné jiz zminovani Kovats et al. (2004; obrazek 4). V 15 méstech v Anglii a Walesu byl
také zjiStén narlst rizika infarktu myokardu pii poklesu teploty vzduchu (stejné jako
Vv pfedchozi praci po odstranéni vlivu sezonnosti a chiipkovych epidemii), ovSem pouze
v ptipadé vétsiho zpozdéni nez 0-1 den po inkriminovaném dni (Bhaskaran et al., 2010).
Nadprumérny pocet hospitalizaci na infarkt myokardu byl zjistén pifi ptisobeni tepelného
diskomfortu jak pti horkych dnech v 1ét¢, tak chladnych dnech v zimé v Italii (Morabito et al.
2005). Souvislost nizkych teplot v zimé a vysokych teplot v 1été snaristem poctu
hospitalizaci na ischemické choroby srde¢ni byla sledovana v kanadské provincii Québec
(Bayentin et al., 2010). Mozny vliv nizkych (resp. mirnych) teplot vzduchu na narist ptipadi
mozkového infarktu (resp. intracerebralniho krvaceni) oproti teplym dnim (viz tabulka 4)
zjistili také Feigin et al. (2000) na Sibifi.

U studii zkoumajicich zimni nemocnost a umrtnost na CVD (napt. Schwartz et al., 2004;
Morabito et al., 2005; Feigin et al., 2000; Ma et al., 2011) se ale ¢asto objevuje problém, Ze
nepocitaji s dalSim vyraznym faktorem, ktery vyrazné oslabuje imunitu a zvySuje nemocnost
a umrtnost obyvatelstva v chladné ¢asti roku — chiipkovymi epidemiemi (Kyn¢l et al., 2005).
Oslabena imunita vinou chiipky a jinych akutnich respira¢nich infekci miize byt jednim
z davodii prokazaného nejvyssiho poctu hospitalizaci na CVD v zimé. Sezénni chod
hospitalizaci s maximem v zim¢ zminuji u piipadt akutniho infarktu myokardu napiiklad
studie z Koreje (Lee et al., 2010), Australie (Wang et al., 2003), Italie (Abrignani et al., 2009),
nebo z Japonska (Turin et al., 2011), respektive u cévnich nemoci mozku studie z Portugalska
(Azevedo et al., 1994) nebo z Australie (Loughnan et al., 2008). Moznost zvySené zimni
nemocnosti na CVD oproti teplym obdobim zjistili také Rudge a Gilchrist (2005) v Londyné.
Ti mimo jiné zjistili statistickou souvislost mezi celkovou nadmérnou nemocnosti seniorti
vzim¢ anedostatkem paliva na vytdpéni domadcnosti, coZ podporuje moZnost

nezanedbatelného vlivu pokojové teploty na tepelny diskomfort jedince.
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*

Z vyse uvedeného je patrné, ze porovnavani vysledkii nadmérnych hospitalizaci pfti
extrémnich teplotnich atmosférickych podminkach s dostupnou literaturou je, zejména
v piipad¢ chladového stresu, celkem problematické, protoze mnoho studii se zabyva spise
sezonnim chodem hospitalizaci na CVD s prokazanym maximem vV zimnim obdobi. Navic
vétSina zminovanych praci nezohlednuje vliv chfipkovych epidemii, které se nejspise
vyraznym zpusobem podileji na zminéném sezénnim chodu. Minimum studii navic zkouma
opravdu krajni teplotni stavy v zim& — napt. studené viny (cold spells) — a nadmérnou miru
hospitalizaci nad ,,béZné hodnoty* po zohlednéni téchto faktort.

O néco jednodussi je situace pii hodnoceni spojitosti hospitalizaci na CVD s horkymi
vinami. Vzhledem k ptedpovidanému nartstu ¢etnosti extrémné horkych obdobi (McMichael
et al., 2006) je tato problematika vice sledovana. V n¢kolika studiich byl nalezen vyrazny
rozdil mezi statisticky vyznamnym ndristem nadmérné imrtnosti (na CVD) a nevyznamnym
naristem hospitalizaci na CVD pifi horkych vlnach, zplsobeny zifejmé charakterem
fyziologickych pochodi v obéhové soustavé, které mohou zplsobit rychlou smrt vazné

nemocného pacienta v reakci na tepelny stres.
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5 Chripkové epidemie a umrtnost na CVD

Jak bylo jiz vySe poznamenéano, prokazatelny vliv na nemocnost a imrtnost v zim¢ maji
chfipkova a jina infekéni onemocnéni hornich cest dychacich (chiipkové epidemie; Cheng
a Su, 2010; Kyn¢l et al., 2005). Kyn¢l et al. (2005) odhaduji, Ze v letech 1982-2000 mély
chiipkové epidemie na svédomi v priméru 2,6 % ptipadi umrti na CVD. Navic
predpokladany nartGst primérné zimni teploty vzduchu v severni a stfedni Evropé mtize
prispét k nariistu Cetnosti a zavaznosti chiipkovych epidemii, pro které jsou pravé mirngjsi
zimy piihodné pro Siteni (Piotrowicz, 2009). Testy prokazaly, Ze o¢kovani proti chiipce miize
pomoci snizit vyskyt ndhlych srdecnich Umrti, akutniho infarktu myokardu a mozkového
infarktu az 050% (Cheng a Su 2010). Pro lepsi prikaznost vlivu teploty vzduchu
na kardiovaskuldrni onemocnéni je nutné vliv chiipkovych epidemii z analyz odstranit

(Kysely et al. 2009, vice viz kapitola 7).
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Obr. 6: Nemocnost na akutni respiracni infekce (ARI, tenkd éara) a celkova iimrtnost v CR (tlustd ¢dra) v letech 1982—2000
(prevzato z Kyncl et al., 2005).

Mira zvySeni tmrtnosti na CVD pii chiipkovych epidemiich (ARI na obrazku 6) zavisi
na dominantnim typu chiipkového viru (Kyn¢l et al., 2005). Nejvyssi imrtnost na CVD byla
zaznamenana u epidemii s dominantnim chiipkovym virem typu A/H3N2 (Kyn¢l et al., 2005,
Rizzo et al., 2007). Ztejmé nejvaznéjsi dopad v nami sledovaném obdobi (1994-2007) jak
na celkovou umrtnost, tak na umrtnost na CVD, méla chiipkovd epidemie v sezdné
1995/1996 (obr. 7) s chiipkovym virem typu A/H3N2. Tehdy v CR podle odhadu Kyn¢la

etal. (2005) dosdhla nadmérnd umrtnost pifes Sest tisic piipadi a umrtnost na CVD
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predstavovala ptiblizné tii ¢tvrtiny tohoto poctu. V populaci mize dochazet ke zménam
V imunitni odpovédi na virus chiipky (Kyncl, 20. 5. 2011 — sdéleni prostfednictvim e-mailu).
Pii vyskytu stejného chiipkového viru nékolik rokd po sobé je vliv na tmrtnost v dalSich
letech nizsi (v zimé 1997/1998 pii vyskytu stejného viru jako 1995/1996 bylo zaznamenano
,pouhych* 352 umrti nad o¢ekavanou hodnotu; Kyn¢l et al., 2005). Mirn¢jsi prubéh obvykle
vykazuji epidemie s dominantnim virem typu B (viz také obr. 7). U typu A/HIN1 nebyl
pozorovan nijak vyznamny vliv na nadmérnou timrtnost na CVD (a proto tato obdobi nebyla
Z analyz vyjmuta, viz kapitola 7). Knardstu umrtnosti na CVD dochazi ptiblizné
se sedmidennim zpozdénim od zacatku chiipkové epidemie (Kyncl et al., 2005, Kysely et al.,
2009).
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Obr. 7: Nadmérnd umrmost na CVD pri vyskytu chiipkovych epidemii v CR v letech 1994-2000. Kédy H3N2 a B predstavuji
dominantni vir chriipky v dané epidemii (vytvoreno za pouziti dat od UZIS).
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6 Vliv zneCiSténi ovzdusi na umrtnost a hospitalizace na CVD

Kromé teploty vzduchu muze mit na nadmérné hospitalizace na CVD pii horkych/studenych
epizodach negativni vliv také zneisténi ovzdus$i. Vyznamna spojitost mezi narstem
hospitalizaci na CVD a naristem koncentrace skodlivin byla zjisténa napt. pro: PMys (USA;
Bell et al., 2008), PM resp. ¢erny kout (8 mést v Evropé; Le Tertre, 2002), CO, NO; a PM35
(Australie a Novy Zéland; Barnett et al., 2006). Maitre et al. (2006) nasli moznou souvislost
mezi obéhovymi nemocemi a Skodlivymi latkami v ovzdusi (PMjg, O3, NOy, CO a COy)
ve vice nez 40 studiich.

Na druhou stranu nékteré studie porovnavajici vyznamnost vlivu zneCisténi a teploty
vzduchu na nadmérnou tmrtnost a nadmérné hospitalizace (na CVD) ukazaly nevyznamnou
(Keatinge a Donaldson, 2001) nebo vyznamnou, ale oproti teplot¢ vzduchu mensi
a geograficky vice proménlivou spojitost zne¢isténi ovzdusi s umrtnosti nebo hospitalizacemi
(Filleul et al., 2006; Vandentorren a Empereur-Bissonnet, 2005; Koken et al., 2003).
Naptiklad ve Francii byly pii horké viné v roce 2003 zkoumany rozdily mezi jednotlivymi
francouzskymi mésty v podilu vlivu vysoké teploty vzduchu a nadlimitni koncentrace
ptizemniho ozonu na nadmérnou umrtnost (Vandentorren a Empereur-Bissonnet, 2005;
Filleul et al., 2006). V Pafizi a Lyonu, kde byly zjistény celkové vysoké hodnoty nadmérné
umrtnosti, byl podil pfizemniho ozonu mnohem mensi (7 resp. 3 %) nez naptiklad v Toulouse
(82 %), kde byla naopak nizké celkova nadmérnd imrtnost.

Navic byla napiiklad v Aténach (Katsouyanni et al., 1993) zjiSténa statisticky vyznamna
spojitost mezi zvySenou koncentraci zneciSténi a vysokymi teplotami vzduchu. Pozitivni
korelaci mezi maximalni teplotou vzduchu a koncentraci pfizemniho ozonu dokladaji také
studie z Detroitu (Pearsontv kor. koef. = 0,7; Schwartz a Morris, 1995), Tokya (0,3; Ye et al.,
2001) nebo Denveru (0,4; Koken et al., 2003). U ostatnich Skodlivin neni Kkorelace
s maximalni teplotou vzduchu tak silnd, nicméné vySe uvedena Cisla naznacuji, Ze teplota
vzduchu a obecné meteorologické podminky mohou mit vliv na koncentraci Skodlivin
v atmosféfe a tim padem mohou tyto dva faktory spoluptisobit (Basu a Samet, 2002).

U zneciSténi ovzdusi také hraje dllezitou roli dlouhodobé vystaveni nadlimitnim
koncentracim Skodlivych latek v ovzdusi, které miiZze zna¢né ovlivnit zdravotni stav jedince
i Z hlediska CVD a vyrazng ptispét k jeho zhorSeni pfi extrémni teplotni udalosti, pfipadné pii
extrémnim navyseni Skodlivin v ovzdusi, a byt tak spolupfi¢inou jeho hospitalizace, ptipadné
umrti (Brook et al., 2004; Kovats, 2008). Mozné souvislosti jednotlivych zne¢istujicich latek

s fyziologickymi mechanismy zpiisobujicimi kardiovaskularni problémy jsou stale predmétem
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vyzkumu (Maitre et al., 2006). Prachové ¢astice PM, 5 se mohou dostat do plicnich sklipkd,
kde dochazi k jejich ukladani. Castice mensi nez 0,1 um, vznikajici zejména v naftovych
motorech, mohou pronikat pifimo do krevniho ob&hu a cév (Nemmar et al., 2002). V plicich
mohou pevné prachové cCastice piispét ke vzniku zanétlivych reakci a jejich organické
a kovové casti mohou negativné ovliviiovat procesy okyslicovani krve (Donaldson et al.,
2001). Nekteti pacienti zijici ve zneCiSténém prostiedi vykazovali zvySené hladiny
fibrinogenu a krevnich desticek, zménu viskozity krve a zménu vlastnosti ¢ervenych krvinek
(Donaldson et al., 2001). Znecisténi prachovymi ¢asticemi miize mit spojitost se snizenou
variabilitou srde¢ni frekvence, zvySenou tepovou frekvenci a se zvySenym vyskytem srde¢ni
arytmie (Maitre et al., 2006). NOx a O3 jsou silné oxidacni latky, které mohou také vyvolat
zanéty v plicich a systémové reakce jako zvySenou krevni srazlivost, zvySeni hladiny
fibrinogenu a krevnich desticek (Maitre et al. 2006). CO se velmi silné¢ vdze na hemoglobin
a snizuje jeho schopnost pfenaSet kyslik a dodavat jej do perifernich tkani (Meitre et al.,
2006). CO ve vyse zminovanych studiich z Denveru, Detroitu 1 Tokya vykazoval nejmensi
korelaci s maximalni teplotou vzduchu a zaroven vykazoval celkem silnou spojitost zejména
s naristem hospitalizaci na celkové srde¢ni selhani (Denver — Koken et al., 2003).

Jelikoz jednim zcili této prace je porovnani regiondlnich nadmérnych hospitalizaci
na CVD pii vysokych a nizkych teplotach, neni v jejim zajmu oSetfovat analyzy hospitalizaci
o vliv zne€iStujicich latek, ale naopak zjistit pfipadné regionalni rozdily pravé s ohledem

na rozdilné nejen socioekonomické, ale i environmentalni podminky.
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7 Metody, data a postup prace

7.1 Data o hospitalizacich a imrtnosti na CVD

Denni zaznamy hospitalizaci/imrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni (CVD) za obdobi
1994-2009 poskytl Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. Od tohoto ustavu byly
k dispozici hodnoty hospitalizaci/Gmrtnosti na nejdalezitéjsi CVD rozttidéné podle
Mezinarodni statistické klasifikace nemoci (MKN-10). Piehled studovanych diagndz je
uveden v tabulce 5. Vzhledem k malé velikosti vybérii u imrtnosti na diagnézy 110, 120 a 180
a neuplnosti zdznamt pro 150 nebyly hospitalizace na tyto diagndzy s imrtnosti srovnavany.
Pfi analyzach byly slouceny diagndézy uvedené v tabulce jako 121 al22 do jedné skupiny
infarktu myokardu s dale pouzivanym oznacenim 121-22 a diagnozy 160 az 164 byly slouceny
do jedné kategorie jako cévni mozkova piihoda (mozkovy infarkt a neurazové krvaceni
do mozku 160-64). Dale byly také otestovany kategorie vsech ischemickych nemoci srde¢nich
(120-25) a vsech cévnich nemoci mozku (160—69).

Data byla rozd€lena podle mista trvalého bydlisté hospitalizovanych pacientti do dvou
sledovanych regiond (kapitola 7.4), podle pohlavi a dale do dvou v€kovych skupin (0-64
a 65+ let). Statistické instituce véetnd Eurostatu a Ceského statistického tiadu (CSU)
pouzivaji 65 let jako hranici poproduktivniho véku, ktera je také hranici odchodu do dachodu
v mnoha evropskych zemich. V CR je hranice odchodu do dichodu zatim nizsi, vétsina
obyvatel ve vékovém rozmezi 60—64 vSak nepobird starobni dichod, ptipadné pii pobirani
diichodu stale chodi do zaméstnani (napf. na &asteény tvazek; CSU, 2012a). Po dosazeni
65 let vyrazné klesa pocet ekonomicky aktivnich obyvatel. Odchodem ekonomicky aktivniho
jedince do dichodu se vyrazné méni jeho zplisob zivota a doty¢ny mtize napiiklad vice
ovlivnit, zda potiebuje vychazet ven pii nepiiznivych povétrnostnich podminkach (White,
2003). Na jednu stranu muze mit nevystavovani se extrémnim teplotam pozitivni efekt,
na druhou stranu je ale snizena pohybova aktivita u dichodcu (tieba i omezeni chiize) ¢asto
zminovanym rizikovym faktorem rozvoje CVD (Riedl, 1971; White, 2003; Pell a Cobbe,
1999). Snizena fyzicka aktivita a Cast&j$i vyskyt chronickych nemoci u star§iho obyvatelstva
mohou ovlivnit jejich citlivost na teplotni zmény kvili zhorSené schopnosti termoregulace
(Kenney a Munce, 2003). Hranice 65 let je pouzivana také v mnoha zahrani¢nich pracich
(napt.: Kovats et al., 2004; Huynen et al., 2001; Stafoggia et al., 2008; Michelozzi et al.,
2009).
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Tabulka 5: Prehled studovanych diagnéz nemoci obéhové soustavy podle MKN-10.

Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pridruZenych zdravotnich problémi (MKN-10)

IX. Kapitola: 100-199 Nemoci obé&hové soustavy

Podkapitola Oddil
HYPERTENZNI NEMOCI (110-115) 110 Esencialni (primarni) hypertenze
ISCHEMICKE NEMOCI SRDECNI (120-125) 120 Angina pectoris
121 Akutni infarkt myokardu
122 Pokracujici infarkt myokardu
125 Chronicka ischemicka choroba srde¢ni
JINE FORMY SRDECNIHO ONEMOCNENT (130-152) 150 Selhéni srdce
CEVNI NEMOCI MOZKU (160-169) 160 SubarachnoidaIni krvaceni
[3 ] Intracerebralni krvaceni
162 Jiné nedrazové intrakranialni krvaceni
163 Mozkovy infarkt
Cévni prihoda mozkova (mrtvice)
[F:) . . : , ,
neurcéena jako krvaceni nebo infarkt
NEMOCI TEPEN, TEPENEK A VLASECNIC (170-179) 170 Aterosklerdza
NEMOCI ZIL, MIZNICH CEV A MIZNICH UZLIN e
120 Zanét il — flebitida a tromboflebitida

NEZARAZENE JINDE (180-189)
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7.2 Standardizace dat pro hospitalizace/amrtnost na CVD

Pro sledovani zmén v del§im casovém obdobi byla data standardizovana a pro kazdy den
byly stanoveny nadmeérné hospitalizace (nadmérnda umrtnost) na CVD, jako rozdil mezi
oc¢ekavanou a skute¢nou hodnotou poctu pfijatych pacienti do nemocnice (poctu umrti).
Ocekavany pocet hospitalizaci (dmrti) Mo(y,d) pro kazdy den d (d=1, ... 365) v roce y
(y =1994, ... 2009) byl stanoven podle vztahu

M, (y,d) = M, (d).W(y,d).Y(y),
kde Mo(d) vyjadiuje pramérny roéni chod (pramér za 1994-2009) dennich pocta hospitalizaci

(amrti) ve dni d. Pfed vypoctem dennich praiméra byla vynata obdobi chiipkovych epidemii
(s uvazovanim zjisténého 7denniho zpozdéni; Kysely et al., 2009). V piipadé tmrtnosti byl
ro¢ni cyklus Mo(d) shlazen 15dennim klouzavym prumérem. W(y,d) je opravny faktor pro
pozorovany tydenni cyklus hospitalizaci (amrtnosti; nejvice v pondéli, nejméné o vikendu;
napt. Lee et al., 2010) pocitany jednotlivé pro kazdy den v tydnu a definovany jako podil
primérného poctu hospitalizaci (amrti) vden d a praimérného poctu hospitalizaci (amrti)
celkove. Y(y) je opravny faktor meziro¢nich zmén definovany jako pomér poctu hospitalizaci
(amrti) v roce y k primé€rnému ro¢nimu poctu hospitalizaci (dmrti) v prubéhu sledovaného
obdobi. Opravné faktory W(y, d) a Y(y) byly vypocéteny za obdobi duben-listopad, kdy jsou
vlivy chiipkovych epidemii zanedbatelné. U hospitalizaci byly hodnoty W(y,d) vSech pevnych
statnich svatka (kromé 28. 9. a 17. 11.; svatky v platnosti od r. 2000), kdy je obecné pocet
hospitalizaci niz$i, nahrazeny hodnotou 1 (niz§i hodnoty jsou zaznamenany jiz v ronim
chodu); pro 28. 9. a 17. 11. od r. 2000 byly hodnoty W(y,d) pro dany den zménény na hodnotu
pro nedéli, stejné¢ jako u Velikono¢nich pondé¢li; a obdobné hodnoty pro utery
po Velikono¢nim pondé€li byly zménény na pondéli. Velmi odlehlé hodnoty (tzv. outliery)
zpusobené chybami v databazi (ve vSech piipadech §lo o krajni dny ¢tvrtleti; podle konzultaci
se zastupci zdravotnich pojiStoven tyto chyby souvisi se zménami zpusobu vykazovani
pacientii nebo zpusobu uhrad ze zdravotnich pojiStoven) byly pfed standardizaci z databaze
odstranény. V Praze (vybrané regiony viz ¢ast 7.4) se jednalo o dny 1. 1.1994, 1. 10. 1995,
1.7.1997 a 1. 4. 1998. U JC bylo odstranéno datum 1. 7.2001. Tyto dny, stejné jako dny
ovlivnéné chiipkovou epidemii, byly vynaty z analyz. Hodnoty z 29. unora piestupnych rokt
byly pocitany jako pro daldi 1. bfezen téhoz roku. Popsand standardizace byla provedena
zvlast pro data pro obé v€kové skupiny a obé pohlavi. Podobny postup byl pouzit napf.

v praci Kysely et al. (2009).
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7.3 Meteorologicka data

Tato prace (tak jako vétsina dalSich citovanych praci) pouziva pro studovani
meteorologickych vlivii na lidské zdravi teplotu vzduchu jako nejjednodussi a nejsnaze
interpretovatelnou proménnou reprezentujici vliv okolniho prostfedi na populaci z hlediska
tepelného  stresu. Promémé denni teploty vzduchu byly ziskany od Ceského
hydrometeorologického ustavu (CHMU) ze sité¢ uzlovych bodt (obr. 8), do které byly
interpolovany hodnoty z husté stani¢ni sité (pomoci metody popsané v Kysely a Plavcova,
2010). Z teéchto uzlovych bodu byly pomoci metody Thiessenovych polygont v programu
ArcGIS vybrany gridové body (obr. 9), které =zasahuji alespon 45 % své plochy
do studovanych regiont (viz ¢ast 7.4). Kritérium 45 % bylo zvoleno s ohledem na to, Ze
z prazskych bodil Zadny nezasahoval vétsi nez polovi¢éni plochou na izemi Prahy. Nasledné
byla z uzlovych bodt pro kazdy region spocitana denni primérna teplota. Z fady dennich
teplot byly nasledné odstranény, stejné jako z dat pro hospitalizace, hodnoty dna s epidemii
chiipky a dny odpovidajici outlierim Vv datech o hospitalizacich. Vzhledem k pouzité definici
pro vybér teplotnich extrémul zalozené na kvantilech rozdéleni (viz ¢ast 7.5) nejsou vysledky

zahrnutim nebo nezahrnutim nékterych z uzlovych bodu na kraji oblasti vyrazné ovlivnény.
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Obr. 8: Sit uzlovych bodii s dostupnymi gridovanymi teplotnimi daty (CHMU).
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Obr. 9: VWybrané regiony (tmavé) a uzlové body na tizemi CR.
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7.4 Regiony a jejich vymezeni
Tabulka 6: Zdkladni udaje o struktuie obyvatelstva.

Cilem prace je srovnani vysledki pro
. Hlavni mésto | Jihogesky . Jihogesky kraj
) o . Skupina h krai Viysotina Vysodi
Prahu, jako siln¢ urbanizovanou oblast, Praha aj a Vysotina
v v Stav k 31. 12. 2009
a populacné srovnatelnou oblast ™
Celkem 1249026 637 643 514 992 1152635
venkovského charakteru, kterou bylo tieba |muii 608316| 314543  255492] 570035
Zeny 640710 323100 259 500 582 600
zvolit. Pro vymezeni hranice mezi méstem [o-14 et 155 238 91 668 74566] 166224
A . 15-64 let 892 744 449 281 360 299 809 580
a venkovem je mnoho zplsobll a definici. [65auvicelet 201044 96 694 80 127 176 821
Primérny vék 41,6 40,7 40,5 40,6

Vymezeni  venkovskych oblasti v CR —
na zaklad® mnoha znich provedla ve své pata U0

diplomové praci Blateckd (2006). Pro naSe ucely by bylo patrné nepiinosnéjsi vymezit mesta
a venkov na zakladé socioekonomickych charakteristik, z nichz hlavné ty sociologické jsou
velmi téZko méfitelné a neexistuji pro né€ relevantni data. Pro mezindrodni srovnani je proto
podle autorky nejlepsi definice pouzivana Organizaci pro ekonomicky rozvoj a spolupraci
(OECD, resp. Eurostatem) na zakladé hustoty zalidnéni a podilu populace ve venkovskych
obcich. Podle hranice pouzivané OECD definujici jako venkovské ty regiony, v nichz Zije vice
nez 37,5 % obyvatel v obcich s hustotou zalidnéni pod 150 obyvatel (100 obyvatel v piipadé
Eurostatu) na 1 km?, patii mezi venkovské kraje JihoCesky kraj a kraj Vysogina (obrazek 10).
| na zaklad¢ dalSich charakteristik zkoumanych autorkou (podil obci s poctem obyvatel nad
10 000 — nejmensi, podil obci s poctem obyvatel pod 500 obyvatel — nejvétsi, zastoupeni
venkovskych okrest v Kraji — nadpramérné) lze tyto dva kraje definovat jako venkovské.
Stejné tak dalsi studie (Vobecka, 2009) hodnotici zastoupeni venkova v krajich na zaklad¢
dojizdkoveé klasifikace obci (viz obrazek 11) podporuje rozhodnuti zvolit jako druhy
zkoumany region dva sousedni kraje — JihoCesky a VysoCinu, ve kterych dohromady zije
srovnatelny pocet obyvatel jako v Praze (tabulka 6), ale pouze 36 % jich zije ve méstech nad
10 000 obyvatel (CSU, 2012b). Na druhou stranu, i pfes rozdily v mife urbanizace se vékova
struktura obou regionii vyrazné nelisi (tabulka 6). Pro lepsi piehlednost textu je region

Jiho¢eského kraje s Vyso&inou v textu dale oznadovan jako jizni Cechy (JC).
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Podil obyvatel Zjicich v ohcich s hustotou do 100 ohyvatel na 1 km?

wice nez 50 %

315-30%
[ | fss ;Z:: Obr. 10: Vymezeni venkovskych regiomi (okresii)
B cine ncz 15% podle metodiky Eurostatu (vlevo) resp. OECD

(prevzato z: Blatecka 2006).
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Obr. 11: Vizualizace dojizd'kové klasifikace obci (pievzato z: Vobeckd, 2009).
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7.5 Postup prace

Po odstranéni dnd s epidemiemi chiipky a outlierti (viz vyse) byla data roztfidéna na zimni
(prosinec—nor) a letni (Cerven—srpen) obdobi. Naslednym vypoctenim 90% kvantilu
primérné denni teploty v 1ét€ (pro vymezeni nejteplejsich letnich dnti) a 10% kvantilu v zimé
(pro vymezeni nejchladngjSich zimnich dnti) byly vymezeny teplé resp. chladné dny
pro kazdy region zvlast’ (tzn. 148 resp. 127 hodnot pro kazdy region zvlast, viz tabulka 7),
pro které byly provedeny nasledné analyzy.

V diivéjsich pracich byla prokazana mezi chladnym pocasim a jeho vlivem na umrtnost
na CVD obvykle delsi (zejména u starSich vékovych skupin) a méné piima spojitost s veétsi
geografickou proménlivosti oproti horkym vIlndm, u kterych dochdzi k ndhlému nartstu
umrtnosti a v dalSich dnech k jejimu poklesu pod oc¢ekdvané hodnoty (Cheng a Su, 2010;
Kysely et al., 2009; Braga et al., 2002; Huynen et al., 2001). JelikoZ u hospitalizaci na CVD
by ale bylo velmi obtizné a nejednoznacné tyto zpozdéné vazby interpretovat, v této praci se
vicedennim zpoZdénim nezabyvame a testovani vyznamnosti nadmérnych hospitalizaci
na CVD bylo provedeno pouze pro den vyskytu nizké ¢i vysoké teploty vzduchu a den
nasledujici (Do a D+1). Testovani bylo provedeno pomoci analytického odhadu 90% a 95%
intervalu spolehlivosti pro proménnou s Poissonovym rozdélenim (Kysely et al. 2009).
Vyznamnost nadmérnych hodnot hospitalizaci na CVD byla testovana pro absolutni hodnoty
ocekavané miry hospitalizaci a jejich absolutnich odchylek v den pisobeni dané vysoké
¢inizké teploty vzduchu (Do) a pro sumu hodnot daného dne a hodnot s jednodennim
zpozdénim (Do + D41). Vzhledem k vétsi velikosti vybéru a tedy lepsi prukaznosti pro (Do +
D.1) jsou ve vysledcich uvadéna pouze tato data. Proto je ve vysledcich a diskuzi oznacéeni
teplé resp. chladné dny pouzivano i pro analyzu S jednodennim zpozdénim
umrtnosti/nemocnosti za teplotou. Pro ptimé porovnani vysledkti pro hospitalizace a imrtnost
bylo stejné testovani provedeno i pro tmrtnost na vybrané diagnozy (121-22, 125, 160-64, 170
a pro CVD jako celek; viz ¢ast 7.1).
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Tabulka 7: Zdkladni charakteristiky pouzitych dat pro primérnou teplotu vzduchu za obdobi 1994-2009 v Praze a JC
PO odstranéni outlierit a obdobi chiipkovych epidemil.

Praha (270 m n. m.)*

rok e zima el el
Pomer i 100lPamer i 06[Pramer o 188
Minimum ¢ A73Minimum P A73[Minmum P 86
Maximum 29 2fMaximum | 13 5[Maximum 292
PoZet hodnat:  5627|Poéet hodnot:  1270|Pocet hodnot: 1471
10% kvantil | 57 234

JC (580 m n. m)*

rok rc zima ey ey
Primér 8.1|Primér ; -1.3|Primér P 16,8
_____________________ S
_____________________ .22
Po&et hodnot | 5630 Pofet hodnot 1471
10% kvantil | 7.6 21.2

Data: CHMU + viastni vypocty;

*priimérna nadm. vySka regionu zjisténa z udajii  Vrstvy vrstevnice.shp
z databaze ArcCR 500 (Digitdini geograficka databdze, 1500 000;
ARCDATA PRAHA, s.r.0., 2009)
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8 Vysledky

8.1 Absolutni hodnoty hospitalizaci/imrtnosti na CVD

Tabulka 8 a obrazek 12 znazornuji porovnani vyvoje hospitalizaci a umrtnosti na CVD
ve sledovaném  obdobi  (1994-2009) vcelé populaci CR. Podil zemfelych

(14,9 %), kdy opét zacal pomalu nartstat az na hodnotu 16,2 % v roce 2009. Primérny podil
za celé sledované obdobi &ini 17,2 %. V roce 2009 zemielo v CR na CVD celkem ptes 54 100
pacienti, 0% je vice nez 50 % vsech tmrti v témze roce (CSU, 2012b).

Pfi¢inou nejvétsiho poctu hospitalizaci na CVD ve sledovaném obdobi byly ischemické
nemoci srdecni (I20 — angina pectoris, 121-22 — infarkt myokardu a 125 — chronicka
ischemicka choroba srde¢ni) a cévni mozkova piihoda (160-64). Nejvyssi narust za sledované
obdobi vykazoval pocet hospitalizaci na 150 (selhdni srdce; koeficient linearni regrese
+1 570 hosp./rok; obrazek 13). Naopak nejvétsi pokles hospitalizaci vykazuje diagndza 125
(—1 810 hosp./rok), ktera je ale stale nejcastéjsi pricinou hospitalizace pacientt na CVD
(obr. 13 a 14).

mmmhospitalizace na CVD == 0dil Omrtnost / hospitalizace na CVD
400 000 25

350 000

- 20
300 000

260000 -
15

200 000 -

- 10
150 000 -

absolutni poéet hopitalizaci

100 000

podil umrtnost f hospitalizace na CVD [%]

50000 -

1994 1995 1896 1997 1988 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Obr. 12: Grafické zndzornéni poctu hospitalizaci na CVD a z toho zemielych (podil) v CR v letech 1994-2009 (data: UZIS).
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Tabulka 8: Celkovy pocet hospitalizaci (celkova nemocnost) na vybrané CVD v CR za obdobi 19942009 a podil zemielych
ku hospitalizovanym na CVD.

Zakladni Celkova Ztoho

diagnoza 110 120 121-122 125 150 160-164 170 180 nemocnost | zemielych

* (100-199) [%]
Rok
1954 11739 21628 25156 68 216 7 885 36449 25125 9 B76| 29501993 22,4
1995 13159 23 862 26492 74927 10472 40433 28035 11 010 315797 20,9
1996 14783 26943 26 040 74961 14 320 42 395 29514 12 685 338365 18,7
1937 14 766 24 530 21230 67 087 14 544 41 867 27 836 12122 318812 19,9
1998 16 548 24 989 21771 69 729 17704 45105 29 686 12 406 339227 17,8
1959 17 467 24451 21 228 65 335 15 847 44 359 30933 12039 337 264 17,9
2000 17279 23 964 20474 61 564 20628 43 611 29930 12 556 335550 17,3
2001 17 460 24958 22 660 64 618 22910 44 257 30758 12 363 350746 16,4
2002 18476 21677 22004 63 584 22 558 44 485 32 269 12 308 350451 16,2
2003 19425 20823 23592 66 804 22 355 44 602 33708 12303 359517 16,2
2004 21605 21591 25749 60 318 27149 43 789 34 442 12 400 369030 14,9
2005 20 868 17932 23 480 58576 28445 43 372 33790 11 715 359331 15,3
2006 21206 16110 22940 53 251 28 327 42915 31747 11 437 345707 15,2
2007 18 596 14215 23 150 49 560 28163 41 570 31082 10 646| 335519 15,6
2008 18 310 12 537 23157 44 582 31 807 40 288 29409 9 846 328 585 15,9
2009 17927 11 837 23 700 45 261 34 559 41 406 29 536 9 336| 334513 16,2

Celkem 279618| 332047 372823 988 373 351973| 680503 487850 185698 5409 407 17,2
* Podle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci (MKN-10)
Data: UZIS
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Obr. 13: Vyvoj poctu hospitalizaci na CVD podle jednotlivich diagnéz v obdobi 1994-2009 v CR (data: UZIS).
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Pfi srovnani po¢tu hospitalizaci na jednotlivé zkoumané diagnozy podle regiont (obr. 14)
je patrné, e u prazské populace je obecné vyssi Getnost hospitalizaci na CVD nez v JC.
Nejvétsi rozdil je patrny u diagnozy 125 (chronicka ischemicka choroba srde¢ni) s témér
dvojnasobnym poctem hospitalizaci v Praze. Naopak u akutnéjSich ischemickych nemoci
srdecnich, jako jsou angina pectoris (I20) nebo infarkt myokardu (I21-22), je pocet
hospitalizaci o néco vy§si v JC. Vice pacientd bylo v jiznich Cechach hospitalizovano také na
hypertenzi (110), srdecni selhani (I50) a zanét zil (I80). Nicméné tyto rozdily nejsou zdaleka
tak velké jako v pfipadé 125. Celkové bylo v Praze hospitalizovano vice pacientt
na ischemické nemoci srde¢ni (120-25) i na vsechny cévni nemoci mozku (160—69). Obdobné
vySly rozdily mezi hospitalizacemi pro vSechny dny v letnim a zimnim obdobi a stejné tak
pouze pro vybrané chladné a teplé dny (neni graficky zndzornéno). V podstaté u vSech
diagndéz byl v téchto piipadech nepatrné vySsi pocet hospitalizaci zjistén v teplych nez

v chladnych dnech. V JC byl rozdil mezi teplymi a chladnymi dny o néco vétsi neZ v Praze.
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50 000 -
D.ﬂ H |
10 120 121-22 125 150 160-54 170 180 160-69 | [20-25
WPraha| 27982 | 28786 | 33981 | 147171 | 27120 | 73321 | 59455 | 16769 | 110705 | 211933
BJC | 32222 | 48080 | 39720 | 80110 | 43685 | 67854 | 42860 | 22706 | 97207 | 168976

diagnozy podle MKN-10

Obr. 14: Absolutni pocet hospitalizaci na sledované CVD vPraze a JC za obdobi 1994-2009 (po odstranéni dnii
s chiipkovymi epidemiemi a s outliery, vypocteno z dat od UZIS).
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8.2 Nadmérné hospitalizace/imrtnost na CVD

8.2.1 Nadmerné hospitalizace na CVD

Statisticky vyznamné (p = 0,05) nadmérné hospitalizace pii teplych/chladnych dnech byly
zjistény pievazné u chronickych CVD. Vice vyznamnych odchylek bylo zjisténo v Praze.
V chladnych dnech se zde zvysSené riziko hospitalizaci tyka piedevSsim zanétu zil (180;
tabulka 9). Nejvyssi odchylky dosahuji muzi >65let (16,5%; p = 0,05). Nadmérné
hospitalizace na tuto diagnoézu byly zjistény také u Zen, ale statisticky nevyznamné. Naopak
na vysokou teplotu vzduchu se v Praze jevi nachylngjsi Zeny s aterosklerozou (I70; 8,6 %
u zen > 65 let). Slabé statistické vyznamnosti (p = 0,1) dosahuji také nadmérné hospitalizace
na 170 v teplych dnech u muzi v JC (tabulka 10).

Kromé toho byly zjistény statisticky vyznamné nadmérné hospitalizace zen na cévni
ptthodu mozkovou (160-64; vsechny Zeny, 4,9 %) vchladnych dnech v Praze. V JC
(tabulka 10) vysly pii chladnych dnech naopak nadmérné hospitalizace muzii na ischemické
nemoci srde¢ni (120-25; muzi < 65 let, 4,8 %), zejména na chronickou ischemickou chorobu
srdeéni (I125; v8ichni muzi, 5,7 %).

Jednoznaény vzor rozdild mezi Prahou a JC (tabulky 9 a 10) neni u hospitalizaci patrny.
Az na zminéné pripady vykazuji odchylky hospitalizaci na CVD v prvnich dvou dnech (Dy +
D.1) po vyskytu nizké/vysoké teploty vzduchu spiSe negativni hodnoty, v mnoha ptipadech
i statisticky vyznamné. To muzZe byt zpusobeno zpozdénim efektu nizké teploty vzduchu
na CVD, jak tomu je v pfipad¢ Gmrtnosti, nebo vy$§im poétem umrti mimo nemocnici
bez zaiznamu hospitalizace. Nicméné toto vysvétleni je pouze jednim z mnoha, proé
hospitalizace na CVD pfi teplych/chladnych dnech vykazuji zna¢né rozdilné charakteristiky
oproti umrtnosti (viz ¢asti 8.2.2, 9.1 a 9.2.9).
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Tabulka 9: Nadmeérné hospitalizace [%] na vybrané CVD u zkoktman)?ch populacnich skupin v Praze v obdobi 1994-2009
pro sumu hodnot (Do + D.1) p#i chladnych resp. teplych dnech. Zluté jsou zvyraznény kladné hodnoty statisticky vyznamné
na p = 0,05. Zelené kladné hodnoty vyznamné na p = 0,1.

Praha
chladné dny

pohlavi muzi zeny muzi a zeny celkem
vék <65 | 65+ | TOT | <65 | 65+ | TOT | <65 | 65+ | TOT
diagnéza

110 6,5| -9,3| 2,0|/-153|-14,7|-13,4| -4,3|-13,2| -7,8
120 -8,9/-156|-11,7| -45| -0,3| 01| -7,6| -7,7| -6,7
121-22 -0,9/-10,6| -5,1|-11,0/-10,8|-10,7| -3,2|-10,7| -7,4
125 -1,0f -3,9| -3,0| -2,3| -1,3| -1,0| -14| -25| -21
120-25 -2,5| -54| -42| 06| -22| -19| -1,7| -3,8| -3,2
150 -14,7| -4,3| -3,9|-10,3| -5,6| -55|-13,5| -50| -4,7
160—64 55| -4,9| -04| 23| 34| 49| 472 0,0 2,5
160—69 47| -3,7| -0,2| 6,0 -1,0| 07| 52| -2,0| 03
170 -2,7| -0,6| -0,1|-19,8| -1,7| -2,6| -7,1| -13| -14
180 34| 16,5| 12,6 24| 36| 72| 3,0 8,8 9,7
CVD celkem 1,1} -3,8| -1,7| 19| -24| -13 14| -3,0| -15

teplé dny

pohlavi muzi zeny muzi a zeny celkem
vék <65 | 65+ | TOT | <65 | 65+ | TOT | <65 | 65+ | TOT
diagnéza

110 -9,1|-12,3| -7,6|/-10,5|-15,0|-12,3| -9,8| -14,3| -10,6
120 -14,4|-13,0|-11,6|-20,6| -6,4| -9,0| -16,2| -9,7| -10,5
121-22 -1,5| -95| -50 0,1|-13,7|-11,1| -1,1|-11,6| -7,5
125 19| -34| -2,3|-116| -1,8| -2,8| -18| -25| -25
120-25 -2,8| -5,0| -4,1| -6,4| -39| -4,6| -3,7| -44| -43
150 -29,0(-11,6(-12,2|-20,4|-13,6|-13,7| -26,8| -12,8| -13,0
160-64 -11,3| -1,9| -34| -94| -46| -4,3|-105| -3,5| -39
160-69 -76| -15| -2,3| -1,2| -1,9| -1,2| -51| -1,7| -1,7
170 -10,7| -3,1| -5,0| -2,0| 86| 7,8 -8,7 3,8 1,6
180 -10,1| -3,4| -3,6|-18,7|-14,8|-12,7| -14,0| -10,5| -8,5
CvVD celkem| -4,0| -3,4| -3,6| -6,0| -3,2| -3,9| -4,7| -3,3| -3,7

Data: UZIS
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Tabulka 10: Nadmérné hospitalizace [%] na vybrané CVD u gkouman)?ch populacnich skupin v JC v obdobi 19942009 pro
sumu hodnot (Do + D.1) prii chladnych resp. teplych dnech. Zluté jsou zvyraznény kladné hodnoty statisticky vyznamné na
p = 0,05. Zelené kladné hodnoty vyznamné na p = 0,1.

Jizni Cechy (JC)

chladné dny

pohlavi muzi zeny muzi a zeny celkem
vék <65 | 65+ | TOT | <65 | 65+ | TOT | <65 | 65+ | TOT
diagnéza

110 -2,8| -39| -1,7|-14,4|-10,2| -8,7| -8,6| -8,4| -6,0
120 6,6| -9,7| -0,4| -54| -0,8| -0,1| 24| -53| -0,3
121-22 -3,7| -3,7| -2,8| -54| -35| -2,0| -4,1| -36| -25
125 59| 53| 5/7|-11,3| -9,4| -9,9 18| -25| -1,1
120-25 48| -1,5| 14| -1,2| -48| -4,0| 33| -3,1| -0,8
150 -17,8|-18,4|-16,2|-26,5| -7,8| -8,0| -20,7| -12,7| —12,1
160—64 -88| 01| -1,2| -2,8| -1,5| -0,9| -6,8| -0,8| -1,
160—69 -0,4| -0,9| -0,9| -3,9| -1,4| -0,9| -1,6| -1,2| -0,9
170 -3,4| 21| -1,7| -9,6| -66| -53| -44| -1,8| -29
180 -1,3/-12,3| -0,2| -5,0(-21,6| -84| -3,1|-17,7| —-4,5
CVD celkem 14| -2,3| -0,6| -1,9| -45| -3,7| 01| -35| -21

teplé dny

pohlavi muzi zeny muzi a zeny celkem
vék <65 | 65+ | TOT | <65 | 65+ | TOT | <65 | 65+ | TOT
diagnéza

110 -5,71-18,0| -10,1| -19,2| -14,3| -13,5| -12,8| -15,2| -12,3
120 40| -59| 03| -96| -25| -2,1| -0,8| —-4,2| -0,8
121-22 42| -89 -1,5| 65| -3,3| 0,1 48 -6,1| -0,8
125 -0,1| -1,1| -0,5| -5,2| 3,2 13| -14 1,1 0,3
120-25 34| -3,7| -0,5| 18| 20| 22 3,0 -0,8 0,6
150 -8,5| -8,7| -6,6| 35|-12,4| -9,2| -4,9|-10,7| -7,9
160-64 -1,1] -9,2| -4,5| -1,3| -0,4| 09| -1,2| -43| -1.8
160-69 50 -49| -1,9| 27| 10| 26 42 -1,6 04
170 6,2 6,1| 46| -84 44| -1,3| 35 12 2,4
180 -96|-14,1| -7,3| 5,3|-10,4| 46| -2,0|-11,9| -0,8
CVD celkem| 2,0| -3,9| -1,3| -2,4| -3,1| -2,7| 04| -3,5| -2,0

Data: UZIS
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8.2.2 Nadmeérna umrtnost na CVD

Nadmérna umrtnost na CVD dosahuje statisticky vyznamnych hodnot u mnohem vét§iho
poctu diagnéz ipopulacnich vybéri nez v ptipad¢ hospitalizaci. Vyraznéji se projevuje
po vyskytu vysoké nez nizké teploty vzduchu. To odpovida sledovanému piimému efektu
nadmérné umrtnosti ve dnech horké viny a naopak mnohem vétSimu zpozdéni nartistu
nadmérné Gimrtnosti po studenych vinach (kapitola 3). V Praze (tabulka 11) byly zjistény
vyznamné kladné odchylky umrtnosti na celkovou skupinu CVD pfi teplych dnech u vSech
vékovych kategorii, zatimco v JC (tabulka 12) se statistickd vyznamnost netykala mladsich
vékovych skupin (< 65 let). Vice skupin se statisticky vyznamnou nadmérnou umrtnosti
(zejména na diagnozy 170, 160-64 a125) bylo zjiiténo v Praze nez v JC. Nejvyssi relativni
nadmérnd umrtnost pfi teplych dnech byla zjisténa u muzi na 170 (ateroskleroza; 40,0 %)
a zen na 125 (chronicka ischemicka choroba srde¢ni; 58,0 %), v obou ptipadech pro skupinu
<65 let v Praze. V JC se nadmérna umrtnost na 125 v mladsi vékové kategorii tykala naopak
muzi (21,6 %).

V piipadé chladnych dnti byla v obou regionech zjisténa statisticky vyznamna (p = 0,05)
nadmérna umrtnost na celkovou skupinu CVD umuzi > 65 let (resp. také u souhrnnych
kategorii muzi celkem a muzZi a Zeny celkem). Diagnézami, které vykazovaly vyznamnou
nadmérnou umrtnost, byly infarkt myokardu (121-22) a cévni piihoda mozkova (160-64),
pridemz vice popula¢nich skupin se statisticky vyznamnymi hodnotami bylo zjisténo v JC nez
v Praze (tabulky 11 a 12). Nejvyssi relativni nadmérné tmrtnosti pfi chladnych dnech bylo
dosazeno u muzi <65 let na 160-64 (46,5 %) resp. zen <65 let 121-22 (51,6 %) v IC.
V predchozich pracich (Kysely et al., 2009 a2011) zjisténd nadmérnd umrtnost u muzi
sttedniho v€ku pfi studenych vinach se v nasem piipad¢ tykala pouze Gmrtnosti na cévni
ptihodu mozkovou (160-64) v JC. V Praze byla pfi chladnych dnech zjisténa statisticky
vyznamna nadmérnd Gmrtnost pievazné€ u starsi populace, nicméné V piipadé vsech cévnich
nemoci mozku (160—69, kam jsou zahrnuta i chronickd onemocnéni) vysla nadmérna imrtnost

iuzen <65 let.
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Tabulka 11: Nadmérnd timrtnost [%] na vybrané CVD u zkoumanych populacnich skupin v Praze v obdobi 1994-2009 pro
sumu hodnot (Do + D.1) prii chladnych resp. teplych dnech. Zluté jsou zvyraznény kladné hodnoty statisticky vyznamné na
p = 0,05. Zelené kladné hodnoty vyznamné na p = 0,1.

Praha
chladné dny

pohlavi muzi zeny muzi a zeny celkem
vék <65 | 65+ [TOT| <65 |65+ [TOT| <65 | 65+ | TOT
diagnéza

121-22 -4,8|14,7| 9,7|-40,4| 73| 3,5| -12,0] 10,9| 6,8
125 -58| 8,7| 57|-12,0/-50(-48| -7,0/ 04| -0,2
120-25 -45|10,5| 6,9|-20,0/-0,8|-1,8| -7,6| 4,0 24
160—64 -45,2| 3,0/-4,3| 338| 80| 97| -139| 61| 4,2
160—69 -439| 4,6|-14| 342| 78| 91| -12,0/ 6,7| 52
170 125| 16| 2,8/-19,0| 19| 15 59| 18| 20
CvD celkem| -7,6| 68| 40| -4,7| 18| 16| -68| 37| 26

teplé dny

pohlavi muzi zeny muzi a zeny celkem
vék <65 | 65+ [TOT| <65 |65+ [TOT| <65 | 65+ | TOT
diagnéza

121-22 23|-4,2|-2,2| 171| 2,3| 3,7 56| -0,9| 0,5
125 3,0/12,4|10,4| 58,0/13,7|15,4| 13,1| 13,1| 13,1
120-25 43| 6,1| 57| 34,8/11,3|12,7| 10,5 9,0 9,2
160—64 10,1{10,0| 9,9| 109| 7,4| 7,6| 104| 83| 85
160—69 13,0 9,2| 9,7| 1,7|15,2|14,5 9,0| 13,1| 12,8
170 40,0(23,8(25,7|-32,2123,0{21,6| 21,0| 23,3| 23,2
CVvDcelkem| 14,4|11,1|11,8| 16,1|14,4|14,4 149| 13,1| 13,3

Data: UZIS
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Tabulka 12: Odchylky imrtnosti na vybrané CVD u zkoumanych populacnich skupin v JC v obdobi 1994-2009 pro sumu
hodnot (Do + D.y) pii chladnych resp. teplych dnech. Zluté jsou zvyraznény kladné hodnoty statisticky vyznamné na p = 0,05.
Zelené kladné hodnoty vyznamné na p = 0,1.

Jizni Cechy (JC)

chladné dny

pohlavi muzi zeny muzi a zeny celkem
vék <65 | 65+ | TOT | <65 |65+ [TOT| <65 | 65+ | TOT
diagnéza

121-22 -3,8| 20,9| 13,2| 51,6| 7,2|11,6 6,1| 14,7| 12,6
125 -2,6/-13,0|-11,2| 0,3| 1,2| 1,1 -1,9| -43| 4.1
120-25 -3,0/ 1,7 04| 30,1 40| 55 3,7, 29| 30
160—64 46,5/ 62| 13,2|-446| 62| 3,1| 159| 62| 7.3
160—69 356 71| 11,0/-316| 53| 3,7| 13,2 6,0, 6,6
170 -14,4| 133| 10,3|-43,3|-3,0|-3,9| -21,5| 30| 16
CVDcelkem| 5,0 49| 49| -7,8| 25| 2,0 18| 35| 33

teplé dny

pohlavi muzi zeny muzi a zeny celkem
vék <65 | 65+ | TOT | <65 |65+ |[TOT| <65 | 65+ | TOT
diagnéza

121-22 1,7/ 33| 27| 129| 70| 7,6 36| 50| 47
125 21,6/ 00| 37| -16|175(16,7| 16,0/ 10,3| 10,9
120-25 79| 21| 35| 5,7|139|133 75| 85| 83
160—64 -2,1 7,5 57| -4,4| 86| 7,7 -29| 8,2 6,9
160—69 -10,2| 76| 50| 7,4|125|12,2| -3,8| 10,7 94
170 0,2| 16,5 14,6|-38,4|14,7|13,3 -8,9| 15,4| 13,8
CVDcelkem| 3,6/ 59| 54| 35|13,0|124 36| 10,1| 9,2

Data: UZIS
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9 Diskuze

Tato prace by méla rozsifit poznatky tykajici se vlivu teplotnich extrémi na Umrtnost
a predevsim hospitalizace na CVD v populaci CR. Zde doposud chybéla rozsahlejsi studie
sledujici rozdilné vztahy a zékonitosti pro jednotlivé CVD a zabyvajici se podrobnéji vlivem
vysokych/nizkych teplot vzduchu na hospitalizace na jednotlivé CVD. Ptredchozi prace se
také ve vét§ing piipadti zabyvaly ukazateli imrtnosti pro celé tizemi CR. Vysledky v této
praci naznacuji, Ze je tfeba odliSovat jednotlivé regiony (populacni skupiny) na zaklad¢
socioekonomickych a environmentdlnich faktori a také Ze je tifeba odliSovat jednotlivé
diagnozy CVD na zakladé fyziologickych procest v kardiovaskularni soustavé lidského téla,

které vyvolava tepelny/chladovy stres.

9.1 Rozdily mezi umrtnosti a hospitalizacemi na CVD

V piedchozich pracich, zabyvajicich se tmrtnosti na CVD v CR (Kysely et al., 2011;
Kysely et al., 2009), vysla v piipadé studenych vin jako nejnachyInéj$i skupina obyvatel
(zejména muzi) stiedniho véku (25-59 let). Autofi vySe uvedenych praci prisuzuji zvySené
riziko umrti u stiedni vékové kategorie muzi mj. vétsimu vystaveni této vékové skupiny
chladu kvili castéjSimu zaméstndni v exteriéru. Vyss$i fyzicka aktivita U takovychto
zaméstnani miize pti silnych mrazech, diky vysoké spotiebé kysliku tkani, ptispét ke vzniku
srdec¢nich potizi (Schwartz, 2004). Maximalni hodnoty nadmérné umrtnosti pti chladnych
dnech nastdvaji u mlad$i populace pouze s minimalnim zpozdénim (0—1 den po zacatku
chladného obdobi, Kysely et al., 2011) a je proto pravdépodobné, Ze u nékterych ptipada
nastane smrt jesté¢ pfed pfevozem do nemocnice. Nadmérna umrtnost muzi stiedniho véku
(resp. muzu < 65 let) byla v nasem piipadé zjisténa na akutni cévni mozkové piihody (160—
64) pii chladnych dnech v JC, ale také u Zen < 65 let na viechny cévni nemoci mozku (160—
69) pfi chladnych dnech v Praze. U Zen < 65 let byla v JC oproti tomu pii chladnych dnech
zjisténa vysoka nadmérna umrtnost na infarkt myokardu (121-22). Podle udaji CSU (2012b)
pracuje v Praze oproti JC mensi procento osob v oborech zahrnujicich i &astou praci
Vv exteriéru (zejména zemé&dé&lstvi a stavebnictvi, kde obecné pracuje vice muzl) a naSe
vysledky v hlavnim mésté neprokézaly vyznamné riziko umrti pfi chladnych dnech u muzi
< 65 let.

Ostatni vyznamné nadmérné hodnoty imrtnosti na jednotlivé CVD pfii chladnych dnech se
tykaly obyvatel >65let (pfipadné celkovych veékovych skupin). Star§i obyvatelé pti

nepiiznivych podminkach sice nemusi vychazet tak casto ze svych domovu, ale vétsi vliv
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unich mize hrat pokojova teplota v jejich domacnostech (Aylin et al., 2001; Rudge
a Gilchrist, 2005).

V nasem piipadé¢ obecné¢ vice populacnich skupin vykazovalo statisticky vyznamné
odchylky timrtnosti na vétsinu CVD pfi teplych dnech a vyssi odchylky vysly u hodnot pro
Prahu. Kysely et al. (2011) zjistili nejvyznamnéj$i nadmérnou umrtnost na CVD pii horkych
vindch u obyvatelstva (zejména Zen) nad 70 let. To opét souhlasi vice s vysledky pro JC,
zejména pro Umrtnost na diagnézy 160-64, 125 a CVD celkem (tabulka 12). Naproti tomu
v Praze (tabulka 11) dosahovala nejvyssich odchylek tumrtnosti na CVD pfi teplych dnech
mladsi vékova skupina (< 65 let; zejména 170 a 125).

Vysledky z prace Kysely et al. (2011) a této prace si tedy navzdjem neodporuji, spiSe
se dopliuji. Urcité rozdily ve vysledcich a jejich interpretaci mohou byt zptisobeny rozdilnym
sledovanym obdobim (1986—2006 v praci Kysely et al. (2011) vs. 1994-2009 v této praci),
odlisSnym vymezenim veékovych kategorii, rozdilnymi metodami urceni horkych a chladnych
obdobi a podrobnéjsim sledovanim efektu zpozdéni (azZ D+15) na nadmérnou umrtnost v praci
Kysely et al. (2011). Rozdily mezi Prahou a JC naznaduji, ze vysledky pro ,,venkovsky“
region Iépe odpovidaji celorepublikovym vysledktim (Kysely et al., 2011), zatimco vysledky
pro Prahu se od nich celkem 1isi, coz je pravdépodobné zptsobeno rozdilnymi podminkami
ve velkém mésté a na ,,venkove“ (ve zbytku republiky). Navic méstsky tepelny ostrov
(Beranova a Huth, 2005) mize oslabovat stres z chladu a naopak posilovat stres z horka
na mestské obyvatelstvo. Zaroven méné evidentni riziko nadmérné umrtnosti v chladnych
dnech mize byt zptisobeno zpozdénim efektu nizké teploty vzduchu do dalSich dnd, ktery
Prahy pti nizkych teplotach vzduchu oproti zbytku CR byla ale zjisténa i v praci Plavcova
a Kysely (2009; kde bylo analyzovano i delsi zpozdéni), ktefi tento jev pfipisuji rozdilnému
zivotnimu stylu (méné Casu traveného v exteriéru) a rozdilnym socioekonomickym faktortim
(napt. 1épe rozvinuté vetejné dopraveé v Praze; Plavcova a Kysely, 2009).

Oproti nadmérné umrtnosti na CVD jsou vyznamné odchylky hospitalizaci mnohem méné
pocetné (viz kapitola Vysledky) a jednoznacny vliv teploty vzduchu na nadmérné
hospitalizace na CVD je mnohem mén¢ prokazatelny. Statisticky vyznamné hodnoty se zazily
jen na nekolik vybranych diagnéz a populacnich skupin; vzhledem ke zvolené hlading
vyznamnosti a problému s hodnotami vyznamnosti pfi mnohonasobném testovani je nutno je
interpretovat opatrné.

Nizky a nevyznamny nartst hospitalizaci pti extrémnich teplotdch ve srovnani s imrtnosti

potvrzuje naptiklad prace Kovats et al. (2004) z Londyna, kde béhem horké viny 1995 ¢inila
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nadmérna celkova tmrtnost 10,8 % (p = 0,05) ve srovnani s nevyznamnymi nadmérnymi
hospitalizacemi (2,6 %). Ani hospitalizace na CVD nedosahovaly statistické vyznamnosti pii
horkych vinach ve studii zahrnujici 12 evropskych mést (Michelozzi et al., 2009). Naptiklad
v Rimé& byl b&hem horkych vin pozorovan narfist umrtnosti na CVD o 12,4 %, zatimco
hospitalizace za stejné obdobi vykazovaly pokles o 1,2 % (Michelozzi et al., 2009). Béhem
horké viny v roce 2006 v Kalifornii dosahovaly hospitalizace na CVD pouze nevyznamného
1% néartstu oproti referenénimu obdobi (Knowlton et al., 2009). Stejné tak nebyl zaznamenan
vyznamny narust konzultaci z divodu kardiovaskularnich potizi u praktickych 1ékati
Vv Londyné (Hajat a Haines, 2002) pii poklesu teploty vzduchu, coz podle autorti reflektuje
spiSe chronickou povahu CVD, u kterych v piipadé akutnich potizi nasleduje pfesun pacienta
piimo do nemocnice, nebo tmrti. Pii horké vIné v Chicagu v roce 1995 byl zaznamenan
narast celkové umrtnosti o 147 % (Whitman et al., 1997), ale nadmérna nemocnost
vykazovala narast ,,pouze” 11 % (Semenza et al. 1999); z toho téméf polovina hospitalizaci
byla klasifikovana jako dehydratace, uZzeh nebo vycCerpani. Nicméné u piiblizné¢ stejného
poctu nadmérné hospitalizovanych pacienti byla zjisténa CVD jako sekundarni pficina
hospitalizace. Nediagnostikovani CVD jako primarni pfi¢iny ze strany oSetiujiciho 1ékaie
muze byt, kromé vétstho poctu timrti mimo nemocnici, dalSim z diivodi nevyznamného

nartstu hospitalizaci pfi extrémnich teplotach vzduchu.

9.2 Hospitalizace na CVD

9.2.1 Ateroskleroza (170)

Ateroskler6za je (zjednodusené feCeno) proces, pii kterém dochazi ke snizovani
prutocnosti cév ukladanim tuku a cholesterolu na jejich vnitinich sténdch, ¢imz dochazi
k jejich zuzovani a snizovani ptisunu kysliku do tkani (Riedl, 1971). Oproti ischemickym
chorobam srde¢nim a cévnim nemocim mozku, které vykazovaly nadmérnou miru
hospitalizaci pti chladnych dnech, byly u aterosklerdzy zjistény statisticky vyznamné kladné
odchylky pfi teplych dnech (tabulka 13). Statisticky vyznamné nadmérné hospitalizace na
aterosklerozu byly zjistény jak v Praze (p =0,05; zeny >65 let), tak vIC (p=0,1; muzi
> 65 let). Divodem vyznamné nadmérnych hospitalizaci na aterosklerozu nebo zanét zil
(viz nize) mize byt chroni¢téjsi povaha téchto typi onemocnéni (Riedl, 1971), u kterych
muze dochazet k Castéj$im rehospitalizacim (Danet et al., 1999). Porovnani nasich vysledki
pro tuto diagnozu s jinymi pracemi je vzhledem k jejich nedostatku téméf nemozné. Nicméné
v nékterych dilech je ateroskler6za zminovana jako jedna z hlavnich pfi¢in vzniku jinych

CVD (Riedl, 1971; Ezekowitz, 1997; AIHW, 2004; Abrignani et al., 2009). Semenza et al.
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(1999) zjistili pii horké vin¢ v Chicagu 1995 nadmérné hospitalizace (22 %) osob, u nichz
jako sekundarni pfi¢ina byly diagnostikovany chronické choroby jako hypertenze nebo
onemocnéni tepen aterosklerézou. Ateroskleréza je zminovana jako jeden puvodce vzniku
jinych akutnich CVD pfi stresu z chladu (Cheng a Su, 2010).

K ateroskler6ze nemusi dochazet jen na hlavnich tepnach vedoucich do srdce (koronarni
ateroskler6za — patii pod 125), ale v podstaté kdekoliv v téle (Ezekowitz, 1997). ZuZenim
nebo ucpanim tepny napiiklad v dolnich konéetindch dochazi k omezeni ptivodu kysliku
do svalu a k bolestem. Tyto bolesti mohou nardstat pii rychlejsi chiizi, chiizi do kopce nebo
pii cviceni (Ezekowitz, 1997). D4 se piedpokladat, Ze tyto pohybové aktivity vykonavaji lidé
vice v Iété nez vzim& Na rozdil od zanétu zil by tedy vysvétlenim pro nadmérné
hospitalizace pti vysokych teplotdich vzduchu mohlo byt naopak vice pohybu a sportovani
V letnich mésicich, kdy navic stres z horka mtize vlivem dehydratace, zvySeného srdecniho
vydeje a zvySené viskozity krve (Cheng a Su, 2010) umocnit namahu pii takovych fyzickych
aktivitach a prispét k urychleni hospitalizace pacienta s ateroskler6zou.

9.2.2 Zanet zil (180)

Zanét zil se nejCastéji vyskytuje v podobé¢ infekce Zil v dolnich koncetinach. Na zaniceném
misté¢ muze dojit ke vzniku krevni srazeniny (tzv. trombdza), ktera mize nasledné ucpat zilu
V dolni koncetin€. V horSim ptipadé mize dojit k uvolnéni ¢asti sraZzeniny, kterd mtize byt
pienesena krvi do plic a zpusobit plicni embolii (Riedl, 1971). Trombdza je podle Eurowinter
Group (1997) také Castou piiCinou Gumrti na ischemické nemoci srde¢ni a cévni nemoci
mozku.

Nejcastéjsi pfi¢inou tohoto onemocnéni byva dlouhodobd nehybnost dolnich koncetin
napiiklad po operaci nebo pfi vazné nemoci, vyssi zatéz dolnich koncetin v obdobi t€hotenstvi
nebo pii obezité (Riedl, 1971), ale tieba také pii dlouhém cestovani napiiklad autem nebo
letadlem (Musil, 2009). Piestoze Cast&jsi je toto onemocnéni u Zen, statisticky vyznamné
nadmérné miry hospitalizaci v souvislosti s teplotnimi extrémy byly zjistény zejména u muzi
> 65 let (16,5 %, p = 0,05) v Praze. Cast&jsi sedavé zaméstnani (CSU, 2012b) v kancelatich
a vyuzivani dopravnich prostfedkii nekompenzované dostate¢nou pohybovou aktivitou mohou
byt jednim z divodii vy$§i miry hospitalizaci na I80 v Praze nez v JC.

Kladné odchylky hospitalizaci na 180 byly v Praze zjiStény u obou veékovych skupin
i U obou pohlavi, nicméné pouze pro chladné dny (viz tabulka 9 a tabulka 13). Pfi¢inou mize
byt jednak obecné nizs§i pohybova aktivita u obyvatel v zimnim obdobi, resp. pfi nizkych

teplotach vzduchu (White, 2003), a to zejména u lidi v dichodovém véku, ktefi nemusi
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vychazet tak Casto ze svych domovi. Hlavnim diivodem zvySenych hospitalizaci na I80 pouze
ptfi chladnych dnech jsou pravdépodobné fyziologické procesy jako vyssi stazitelnost cév
a vyssi srazlivost krve pti pasobeni chladu, které hraji vyznamnou roli pfi vzniku tohoto
onemocnéni (Abrignani et al., 2011; Cheng a Su, 2010; Huynen et al., 2001; Eurowinter
Group, 1997). Semenza et al. (1999) nezjistili statisticky vyznamny nartst hospitalizaci na
diagnézy souvisejici s nadmérnou srazlivosti krve (tzv. hyperkoagulabilitou; jako jsou napf.
hluboka Zzilni trombdza, plicni embolie a zanét zil) pti horké viné v Chicagu, coz podporuje

pfedchozi tvrzeni.

9.2.3 Ischemické nemoci srdecni (120-25)

v,

tepen (piivadé€jicich do srde¢niho svalu okysli¢enou krev). Postupnym usazovanim tuku
a cholesterolu muze dojit ik Giplnému ucpani koronarni tepny, zejména v pokrocilém véku
(IKEM, 2012). Omezenim nebo pierusenim dodavky kysliku do srde¢ni tkan€¢ dochézi
k ischémii myokardu a ke vzniku anginy pectoris (120), akutniho infarktu myokardu (121-22)
nebo chronické ischemické choroby srde¢ni (I25), jejiz soucasti je 1 korondrni ateroskleroza
(IKEM, 2012; Riedl, 1971).

Vyznamny narast hospitalizaci na infarkt myokardu (I121-22; tadici se k ischemickym
chorobam srdecnim) pii poklesu primérné teploty vzduchu zjistili naptiklad Morabito et al.
(2005) ve Florencii (0 19 % pii poklesu teploty vzduchu o 10 °C u pacienti starSich 65 let),
Lee et al. (2010) v korejském Tegu, nebo Danet et al. (1999) ve francouzském Lille
(s nejvyznamnéj$im narastem u rehospitalizaci). Zminéné prace v podstaté jen zjistuji
sezonni chod hospitalizaci a navic neberou vuvahu vliv chiipkovych epidemii.
Bhaskaran et al. (2010) zjistil v 15 mé&stech v Anglii a Walesu pfi odstranéni vlivu sezonality
a chiipkovych epidemii (mimo jiné) narist poétu piipadi infarktu myokardu s poklesem
teploty vzduchu o 1°C, ale pouze v piipadé delsiho zpozdéni nez 0-1 den. A pravé odebrani
dn ovlivnénych chiipkovymi epidemiemi muize byt pfi¢inou povétSinou nevyznamnych
odchylek hospitalizaci na ischemické nemoci srde¢ni pti chladnych dnech v této praci.

Vv praci Danet et al. (1999) naznacuje vyznamny podil chronickych srde¢nich onemocnéni na
hospitalizacich pacientii na CVD. Ten zmifuje napiiklad také Semenza et al. (1999). Castg&jsi
rehospitalizace u chronicky nemocnych jak na samotné CVD, tak z jinych pfi¢in by mohly byt
vysvétlenim zjisténého statisticky vyznamného narustu (5,7 %) hospitalizaci na 125 u muzi

pti chladnych dnech v JC (tabulka 10).
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9.2.4 Cévni nemoci mozku (160-69)

Cévni onemocnéni mozku mize vzniknout v disledku zvySeného krevniho tlaku na stény
mozkovych cév (a jejich ndslednym zatizenim a poskozovanim), nebo aterosklerozy
mozkovych cév (Slyblova, 1971). V obou pifipadech miize dojit bud’ k nedostate¢nému
ptivodu kysliku do mozku (mozkovy infarkt 163), nebo K protrZzeni posSkozené stény
a krvaceni do mozku (160—162). Cévni piihoda mozkova neurcena jako krvaceni nebo infarkt
je zarfazena do kategorie 164. U 0sob s hypertenzi (chronicky zvySenym krevnim tlakem)
muze ikratkodobé zvySeni krevniho tlaku (zapfi¢inéné napf. psychickou zatézi
z prepracovanosti nebo nedostatku odpoc¢inku a pohybu) vést k akutni cévni mozkové piihodé
(Slyblova, 1971). Predpoklad, ze 1idé ve velkych méstech jsou vystaveni vétSimu stresu kvili
uspéchangj§imu zivotnimu stylu (viz napt. Frumkin, 2002), se jevi jako mozné vysvétleni
vyznamné nadmérné miry hospitalizaci na cévni mozkovou piihodu (160—-64) zjisténé u zen
(4,9 %) pti chladnych dnech v Praze. Kladnou odchylku vykazovali také muzi mladsi 65 let
(tabulka 9).

Zvysené riziko vyskytu mozkového infarktu (163) 24—-48 hodin po poklesu teploty vzduchu
0 17,4 °C (interkvartilové rozpéti rozdéleni dennich teplot vzduchu) zjistili napfiklad Hong
et al. (2003) ve mésté Incheon v Koreji (zejména pro zeny > 65 let, pacienty s hypertenzi
a zvySenou hladinou cholesterolu). Statisticky vyznamny nartst ptipadii mozkového infarktu
pii vyskytu nizké teploty vzduchu (< —2 °C) ve srovnani se dny s teplotou nad 7,3 °C nalezli
Feigin et al. (2000) na Sibifi. Wang et al. (2009) zjistili v australském Brisbane vyznamny 3%
nartst hospitalizaci na mozkovy infarkt u vékové skupiny > 65 let pii poklesu maximalni
teploty vzduchu o 1 °C v zimé¢. Pro letni obdobi statisticky vyznamna spojitost mezi teplotou
vzduchu a hospitalizacemi na mozkovy infarkt zjisténa nebyla. Nartst hospitalizaci na cévni
nemoci mozku pii poklesu teploty vzduchu byl zjistén i v jiz zminované praci Kovats et al.
(2004, obrazek 4). Vyse zminéné prace jsou v souladu se zjisténymi vysledky pro Prahu.
Navic vétSina z nich byla také testovana pro méstské prostiedi. Nicméné autofi téchto praci

opét (krome Kovats et al., 2004) nebrali v ivahu vliv chiipkovych epidemii.
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Tabulka 13: Piehled diagnoz vykazujicich nadmérnou miru hospitalizacifimrtnosti v Praze (PR) a jiznich Cechdch (JC).
Znaménko +/— znaci alespoii jednu populacni skupinu s kladnou odchylkou hospitalizaci/iimrinosti na CVD pri teplych

(+)/chladnych (—) dnech, statisticky vyznamnou na p = 0,05.
hospitalizace umrtnost

diagnéza\region| PR | JC | PR JC
110
120
121-22 - -
125 - + +
120-25 - +/- +/-
150
160—64 - +/- +/-
160—69 +/- +/-
170 + + +
180 -
CVD celkem +/- +/-
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9.3 Faktory prostiedi

9.3.1 Teplota vzduchu

V naSich vysledcich nelze, zejména u hospitalizaci, vysledovat evidentni model chovani
CVD v zavislosti na vysokych/nizkych teplotach vzduchu. Nicméné jisté naznaky, které
ovSem nelze brat za absolutni pravidlo, zminit lze. Jak u nadmérné Umrtnosti, tak
unadmémych hospitalizaci vychazeji vy3§i odchylky pfi nizkych teplotach v JC
a pii vysokych teplotach v Praze. Zejména u vysledki pro umrtnost je tento rozdil celkem
vyrazny. U hospitalizaci je problém, ze v kazdém regionu vychazeji statisticky vyznamné
odchylky u jinych diagnéz, takZe srovnavani je u nich problematictéjsi. Pomineme-1i fakt, Ze
obecné vice kladnych a statisticky vyznamnych odchylek u umrtnosti se zpozdénim 0—1 den
po vyskytu vysoké/nizké teploty vzduchu vychazi pro teplé dny (coz je patrné zpusobeno
efektem posunu nadmérné umrtnosti do prvnich dvou az tti dni po vyskytu vysoké teploty,
na rozdil od chladnych dnti, kdy dochazi ke zpozdéni naristu timrtnosti; srov. Kysely et al.,
2011), pak je patrna o néco v€tsi nachylnost chronickych CVD na vysoké teploty vzduchu.
Zejména u aterosklerézy (170) je tento jev patrny jak pro nadmérnou umrtnost, tak
pro nadmérné hospitalizace.

Naproti tomu u akutnich stavli kardiovaskuldrniho onemocnéni, zejména infarktu
myokardu (121-22), byly zjistény statisticky vyznamné hodnoty nadmérné tmrtnosti ¢i
hospitalizaci zejména pfi nizkych teplotach vzduchu. V ptipadé cévni mozkové piihody (160—
64) jsou vysledky poné¢kud méné jednoznacné. Stejné tak zahraniéni literatura vykazuje vétsi
nesrovnalosti ve vysledcich pro jednotlivé cévni nemoci mozku oproti ischemickym nemocim
srde¢nim (srov. Feigin et al., 2000; Wang et al., 2009; Green et al., 2008; Dawson et al., 2008;
Michelozzi et al., 2009). Tyto rozdily mohou byt zpisobeny zejména rozdilnymi pFic¢inami
vzniku mozkového infarktu (krvaceni) vramci 160-64. Také by se na zakladé vyse
zminénych udaji mohlo zdat, Ze je v podstaté jedno, jestli na pacienta pisobi stres horka nebo
chladu, v obou ptipadech to mize znamenat zvySené riziko vzniku mozkového infarktu
(Kyobutungi et al., 2005).

Pti chladovém stresu ziejmé hraje vyznamngj$i roli zvySeny krevni tlak, vétsi staZitelnost
cév a vetsi srazlivost a viskozita krve (Abrignani et al., 2011; Eurowinter Group, 1997; Cheng
a Su, 2010), coz predstavuje vy$si riziko zejména pro vznik trombozy v zilach dolnich
koncetin. Srazeninami uvolnénymi z dolnich koncetin jsou nasledn¢ ohrozeny zejména plice
(Goldhaber et al., 1999), ale i srdce a mozek (Riedl, 1971; Slyblova, 1971). Naopak pii horku

muze hrat vetsi roli dehydratace, prehiati a vyCerpani organismu (Vyborny, 1971). Jak uvadi
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naptiklad Semenza et al. (1999), primarni pficinou vétSiny hospitalizaci pfi horké ving
v Chicagu 1995 byly praveé dehydratace, piehtati a vyCerpani organismu, nicméné 23% narist
ptipadi byl zjistén u CVD jako sekundarni pfic¢iny hospitalizace. Zejména u hypertenze,
srde¢ni arytmie, nemoci tepen (ateroskler6za) a znamek prodélané cévni nemoci mozku
(mozkového infarktu) byl zjistén vyznamny nartst hospitalizaci. ZvySena ndmaha ob&hové
soustavy pii stresu z horka i chladu muze vést ke zvySené spotiebé kysliku a ke zvyseni
srde¢niho vydeje (Riedl, 1971; Cheng a Su, 2010). V pfipadé onemocnéni tepen (tedy cév
rozvad¢jicich okyslicenou krev do téla) ateroskler6zou dochdzi k omezeni/zamezeni ptisunu
kysliku do tkan¢, coz muze V ptipadé zvySené namahy pusobit zna¢né bolesti, piipadné
i odumirani postizené tkané¢ (Ezekowitz, 1997). V piipadé aterosklerozy tepen vedoucich
okysli¢enou krev do srdce nebo mozku mize zvysené fyzické vypéti vlivem horka stejné jako
zvyseni krevniho tlaku a zazeni tepen vlivem chladu zputsobit vznik infarktu myokardu ¢i
mozkového infarktu (Cheng a Su, 2010; Riedl, 1971).

Niz8i nadmoiska vyska a efekt méstského tepelného ostrova (Beranova a Huth, 2005) maji
za nasledek v Praze obecné vy3si primérnou teplotu vzduchu neZ v JC. Stejné tak mezni
teploty vzduchu uréujici chladné a teplé dny jsou v Praze zhruba o 2 °C vys§i nez v JC
(tabulka 7). Z toho divodu mohou byt obyvatelé Prahy vystaveni o néco vySSimu riziku
nadmérné umrtnosti a hospitalizaci na CVD pii teplych dnech a naopak obyvatelé
chladngjsich JC &eli vétsimu riziku vzniku akutnich CVD v chladnych dnech. Pii¢inou rozdila
uUjednotlivych  diagnéz jsou ziejmé¢ odlisné fyziologické procesy  pusobici
pii vysokych/nizkych teplotach. Stav kardiovaskularniho systému také uzce souvisi s jinymi
faktory, jako je genetickd vybava (Havlicek, 2007), dlouhodobé vystavovani vyS$im
koncentracim Skodlivych latek v ovzdusi nebo Zivotni styl (oboji viz nize). Lepsi pochopeni
a objasnéni fyziologickych procesi a jejich vztahu s meteorologickymi vlivy je ovSem

problematika vyzadujici rozsahlé znalosti lidské fyziologie.
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9.3.2 Znecisteni ovzdusi

Vyssi a vyznamnéjs$i kladné odchylky hospitalizaci na chronicka onemocnéni cév (170
a 180) v Praze mohou byt zplsobeny vétsim vystavenim prazskych obyvatel dlouhodobé
vysS§imu zneci$téni ovzdusi. Vystaveni nadmérnému znecisténi ovzdusi, zejména pevnymi
prachovymi c¢asticemi (PMio a PMy5), mize mit za nasledek zanétlivé oxidacni procesy
Vv plicich a obéhovém systému, které mohou v piipad¢ dlouhodobého plisobeni vést mimo jiné
ke vzniku chronickych onemocnéni zil a srdce (zvySené srazlivosti krve/trombozy (zanét zil),
srde¢ni arytmii nebo ateroskler6ze; Brook et al., 2004; Chen a Goldberg, 2009). Chuang et al.
(2011) nasli spojitost mezi meziro¢nim navySenim mnozstvi PM, NO; a Oz a zvySenym
krevnim tlakem, hladinou cholesterolu v krvi a dal§imi faktory vyznamnymi pro vyvoj
aterosklerotickych nemoci. Moznost zrychleni vyvoje aterosklerozy a nemoci s ni spojenych
pfi vystaveni zvySenym koncentracim PMj, s zminuje také Kaufman (2010). Chen a Goldberg
(2009) navic nasli vyssi riziko amrti na rakovinu plic a CVD u obyvatel Zijicich pobliz dalnic
nebo frekventovanych méstskych ulic, kde jsou obecné pozorovany vyssi koncentrace PM
a NOy (viz obr. 15 a 16). A pravé nadlimitni koncentrace prachovych ¢astic PMjp a oxidi
dusiku NOy jsou v Praze v soucasnosti nejproblematictéjsi a mnohem vys§i nez v JC
(viz obrazky 15 a 16).

Kratkodobé navySeni koncentraci Skodlivin mize naopak pfispét k akutnimu zhorSeni
zdravotniho stavu pacienta (Brook et al., 2004). Nicméné, jak uz je uvedeno vySe
(v kapitole 6), kratkodobé zmény v koncentraci Skodlivin v ovzdus$i jsou do zna¢né miry
ovlivnény meteorologickymi podminkami a v nékolika studiich byla pozorovana vyssi
spojitost kardiovaskularnich ptihod se zménou teploty vzduchu nez se zménou koncentrace
zneCisténi ovzdusi (Basu a Samet, 2002; Koken et al., 2003), resp. oslabena spojitost mezi
koncentraci PMjp a hospitalizacemi na CVD pfi extrémnich teplotach vzduchu (Schwartz

a Morris, 1995).
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Obr. 15: Primérnd rocni koncentrace oxidu dusicitétho (NO,) v roce 2010 v CR. Zkratka LV znadi limit pro ochranu zdravi

stanoveny Zdkonem o ochrané ovzdusi & 86/2002 Sb., v platném znéni (prevzato od CHMU, 2012).
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Obr. 16: To samé jako na obr. 15 pro koncentrace polétavého prachu (PMyo) v roce 2010 v CR (pirevzato od CHMU, 2012).
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9.4 Socialni faktory ovliviiujici hospitalizace na CVD

9.4.1 Koureni

Extrémni teploty vzduchu mohou mit negativni vliv na zdravotni stav pacienta s CVD,
jehoz zhorSeni mize vést az k hospitalizaci v nemocni¢nim zafizeni. Rozhodné ale nemohou
byt hlavni pfi¢inou vzniku takovychto onemocnéni. K hlavnim rizikovym faktorim
kardiovaskularnich onemocnéni patfi koufeni (vCetné pasivniho), nedostatecna fyzicka
aktivita, Spatné stravovani, nadmérna konzumace alkoholu nebo stres (AIHW, 2004).
Ty mohou mit za nasledek zvySenou hladinu cholesterolu a tukd v krvi, cukrovku nebo
vysoky krevni tlak.

K nejrizikovéjsim faktorim patii koufeni. Z hlediska CVD je problematické hlavné
vdechovani CO, ktery snizuje schopnost hemoglobinu pienaset kyslik a dodavat jej
do perifernich tkani (nebo do srdce), a poskozuje stény tepen (Riedl, 1971; AIHW, 2004;
Maitre et al., 2006). V mnoha studiich byla prokazana souvislost koufeni s hospitalizacemi na
CVD, zejména pro ischemické nemoci srde¢ni (napt. Bayentin et al., 2010; Tanis, 2003).
Podil kutaki v jednotlivych regionech by mohl byt jednim z diivodil zjisténych regionalnich
rozdilti v hospitalizacich na ischemické nemoci srde¢ni. V JC bylo za sledované obdobi
hospitalizovano vice pacienti na infarkt myokardu (121-22) nez v Praze a statisticky
vyznamné nadmérné hospitalizace na ischemické nemoci srde¢ni byly zjistény pouze v JC
umuzi < 65let. Tyto udaje naznaCuji, Ze koufeni mize hrat vyznamnou roli zejména
u ischemickych nemoci srde¢nich, protoze podle vysledki priizkumi provadénych v CR
(Lachova, 2011, obrazek 17) je nejvétsi podil kuiaki pravé mezi muzi (30 % kazdodennich
kufakti u muza oproti 19 % Zen kazdodennich kutacek) stfedniho véku (35-44, 45-54 let).
Starsi prizkum (UZIS, 2006) také ukazal, Ze podil kufédkd se sniZuje s dosazenou Grovni
vzdélani. Nejvice pravidelnych kufakl bylo mezi muzi se zakladnim vzdélanim (46 %),
naopak nejméné (20 %) bylo zjisténo u absolvent vyssiho vzdélani. Pti s¢itani lidu v roce
2001 bylo v Praze 14,5 % ekonomicky aktivniho obyvatelstva se zakladnim vzdélanim
a 19,5 % s vy$§im odbornym nebo vysokoSkolskym vzdélanim. Oproti tomu v Jiho¢eském
kraji mélo 23,5 % ekonomicky aktivniho obyvatelstva vzdélani zakladni a jen 8,8 % vyssi.
Na Vysoc¢ingé stejné ukazatele dosahovaly hodnot 24,2 %, resp. 7,6 % (udaje o vzdélanosti
od CSU — SLDB, 2001). Nutno podotknout, Ze vyznamnou roli hraje i vdechovani koufe
formou pasivniho koufeni (Brook et al., 2004), ¢imz se mezi budouci rizikovou ¢ast populace
fadi naptiklad i1 déti rodict — silnych kurdki. Obdobné statistiky bychom zfejmé nasli i u lidi

s obezitou (VZP). Oproti ischemické chorobé srdeéni neprokazaly studie statisticky
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vyznamnou spojitost koufeni s nartistem piipadii mozkového infarktu (Powles et al., 2002),
u kterého ziejmé¢ vyznamnéjsi roli hraji vysoka hladina cholesterolu v krvi a vysoky krevni

tlak (Hong et al., 2003).
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Obr. 17: RozloZeni respondentii (celkem 940 muzii a 1 015 Zen) z hlediska kategorie koureni podle pohlavi a véku v roce
2008 v CR (prevzato z UZIS, 2011)

9.4.2 Zpozdeni hospitalizact

Oproti umrtnosti na CVD vysel v nasi praci maly pocet statisticky vyznamnych kladnych
odchylek hospitalizaci na CVD v prvnich dvou dnech po piisobeni nizké nebo vysoké teploty
vzduchu. Kromé jiz vySe zminéného faktoru akutnich pfipadit umrti mimo nemocnici, tj. bez
piedchozi hospitalizace, zde ziejm¢ hraje vyznamnou roli lidsky faktor samotnych pacientd.
Na rozdil od piipadt umrti mohou totiz pacienti do velké miry ovlivnit ¢as hospitalizace.
Studie zabyvajici se Casovym rozpétim mezi nastupem piiznakid a hospitalizaci pacienta
na srde¢ni selhani v nemocni¢nim zafizeni udavaji zpozdéni v rozmezi hodin az nékolika dni
(reSerSe praci Gravely-Witte et al.,, 2010). Studie vychazejici z lékaiskych zaznami
a zkoumajici ¢asové zpozdéni od nastupu akutnich pfiznaka (které pacienta donuti vyhledat
lékaiskou pomoc) uvadéji zpozdéni v fadech hodin, maximaln€ do jednoho dne, coz souhlasi
i s jinymi studiemi zkoumajicimi zpozdéni od nastupu akutnich ptiznakt na akutni infarkt
myokardu (Dracup et al., 1995), nebo mozkovy infarkt (Moser et al., 2006).

OvSem néckteré studie zkoumaly zpozdéni hospitalizace pacienta na srdecni selhani
od nastupu prvotnich pfiznakt (pti kterych se pacient jesté nerozhodl vyhledat 1ékatrskou
pomoc) formou dotazovani a rozhovort s pacienty. Takové ptiznaky podle vypovédi pacienti
ptichazely az sedm dni pfed hospitalizaci (Gravely-Witte et al., 2010). Lidé ve vétsing
ptipadl neptipisovali prvotni ptiznaky srde¢nim potizim a ¢ekali, az op&t opadnou. V piipadé
akutniho infarktu myokardu mize byt nastup akutnich potizi relativné rychly a kazda minuta

muze rozhodovat o zZivoté pacienta (Moser et al., 2005). Pritom podle tohoto autora méné nez
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deset procent pacientii ihned vola 1ékatskou pomoc. Cast&jsi byva u nemocnych snaha zahnat
bolesti prasky, ,.konzultace* s blizkou osobou, nebo v ptipadé no¢ni kardiovaskularni ptihody
cekani do réna. V téchto chvilich mize také nastavat rozhodujici okamzik, zda se bude
Vv konkrétnim ptipad¢ jednat ,,pouze o zpozdénou hospitalizaci, nebo umrti. Nezanedbatelnou
roli v tomto ,,rozhodovani® muze hrat také dopravni a ¢asova dostupnost (napf. pro zachranné
sluzby), ktera se miize velmi li§it v Praze a v odlehlych ¢astech JC (zv1a§té v zimnim obdobi;
Udalosti CT, 1. 4. 2012).

Zuvedeného je patrné, Ze je zapotiebi lepSi informovanost pacienti o nebezpeci
a doprovodnych piiznacich pii nastupu srde¢nich potizi pro co nejkratsi dobu rozhodovani.
Informacni kampané ovSem nevykazuji zadna vyrazna zlepSeni v reakcich pacienti (Gravely-
Witte et al., 2010), ktefi obecné vzato neprojevuji velkou divéru ve varovani odbornikd, jak
predchazet CVD, a vétSina pacientll ma naptiklad mnohem vétsi obavy z rakoviny nez z CVD
(Nic Gabhainn et al., 1999).

*

Rozdilné chovani u kazdého z postizenych pacientli pii rozhodovani o dalSich krocich
mize byt divodem malého poétu nadmérnych piipadi hospitalizaci v prvnich dvou dnech po
vyskytu nizké/vysoké teploty vzduchu oproti iumrtnosti. Pfipady se mohou rozlozit do vice
nasledujicich dnti v zavislosti na konkrétni diagnoze, jeji zavaznosti, na véku, pohlavi, Zivotni
situaci, na tom, zda je doty¢ny zrovna doma, nebo v zaméstnani, zda Zije sam, a na radé
dalSich faktort, které se velice tézko méfi a sleduji. Stejné tak 0 zminovanych rizikovych
faktorech jako jsou koufeni nebo stres se muzeme domnivat, ze mohou hrat vyznamnou roli
napiiklad v regiondlnich rozdilech, ale bez konkrétnich zdznam o kazdém pacientovi
se jedna pouze o nepodlozené hypotézy a dopoustime se tzv. ekologické chyby (Netrdova,
2011).
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10 Varovné systémy

Hlavnim cilem rozsahlého mnozstvi praci zabyvajicich se problematikou vztahu teplotnich
(a jinych meteorologickych) extrémut a hospitalizaci resp. tmrtnosti na CVD by samoziejmé
mélo byt lepsi pochopeni téchto vztaht a dalsi vyvoj opatfeni a systému, které budou varovat
pted riziky extrémnich teplot vzduchu. Na tomto poli se za poslednich dvacet let udélaly
veliké pokroky, hlavné co se tyCe varovani obyvatelstva pfed vlnami extrémné Vysokych
teplot vzduchu. V roce 2003 mély horké viny v CR na svédomi 236 lidskych Zivott, coZ je
vyrazné¢ méné oproti pfedchozim srovnatelnym udalostem v letech 1992 a 1994 (718 a 919
zemielych, Kysely a K#iz 2003). Podle autort je to dusledek nejen socioekonomickych zmén
po roce 1989, ale také lepsi informovanosti obyvatelstva ze strany médii a jeho lepsi
ptipravenosti na takové epizody. V mnoha zapadnich méstech byly v poslednich dvaceti
letech spustény vystrazné systémy, které maji v€as varovat piislusné ufady, nemocnice
i samotné obyvatelstvo. Prukopnikem v tomto sméru byla americka Filadelfie, kde byl
takovyto vystrazny systém spustén jiz v roce 1995 (Sheridan a Kalkstein 2004). Na zakladé
synoptického pfistupu byly urceny rizikové typy pocasi (vzduchové hmoty) a pii predpovedi
jejich vyskytu dochazi k preventivnim opatienim jako napiiklad:

e informovani médii meteorologickou a zdravotnickou sluzbou vcetné¢ poskytnuti
informaci, jak se pii vysokych teplotach vzduchu chranit;

e sousedé, pratelé a dalsi lidé z fad dobrovolnikii jsou vyzyvani k denni kontrole
svych blizkych a sousedu z tad starSich obyvatel a dohlédnuti na dostatecny piijem
tekutin u téchto osob;

e jc zfizena informacni ,horkd linka“, ktera je zvefejnéna v médiich a poskytuje
potiebné informace, piipadné pomoc;

e jsou zfizeny mobilni tymy zdravotnickych sester a sanitaii, které kontroluji
rizikové obyvatelstvo;

e je navySen personal ve zdravotnickych zatizenich;

e vyrazné rizikovi pacienti jsou pievezeni do klimatizovanych zafizeni (prostor).

Sheridan a Kalkstein (2004) odhaduji, Ze tento vystrazny systém ve Filadelfii pomohl
zachranit piiblizné sto lidskych Zzivoti b&hem Ctyf let (1995-1998). Podobné vystrazné
systémy byly ndsledné¢ zavedeny i v dal§ich méstech USA (Washington, Phoenix, Chicago
atd.) nebo v jizni Evropé (Rim, Turin, Palermo).

V CR existuje Systém integrované vystrazné sluzby (SIVS) poskytovany Ceskym

hydrometeorologickym tustavem (CHMU) a Odborem hydrometeorologického zabezpedeni
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Vojenského geografického a hydrometeorologického tfadu (Odboru HMZ VGHMUY —
meteorologicka sluzba armady CR). SIVS vydava vystrazné informace v piipadé vysoké
pravdépodobnosti  vyskytu vysokych nebo nizkych teplot vzduchu, nebo jiného
hydrometeorologického rizika (CHMU, 2011). Dalsim varovnym systémem, ktery integruje
varovani pfed extrémnimi meteorologickymi jevy prozatim 30 evropskych zemi, je
Meteoalarm (www.meteoalarm.eu) vyvinuty pro organizaci EUMETNET. Diky internetu
a dals$im modernim médiim se vyrazné zvysila rychlost piisunu téchto varovani Siroké
vetejnosti, coz prispivad ke snizovani dopada rizik, nicméné dalSi kroky jsou v podstaté
individualné na kazdé nemocnici, mistni samospravé a jedinci zvlast. SIVS vydava prvni
vystrazné informace pied vysokymi teplotami, pokud ma maximalni denni teplota vzduchu
v CR piekrocit 30 °C minimalné dva dny po sobé a pied silnymi mrazy, pokud ma minimalni
teplota vzduchu klesnout pod —12 °C opét minimalné dva dny po sobg.

Do jaké miry ovSem obyvatelé berou vazné varovani a upravuji podle nich sviij denni
program je vzhledem k vysledkim zminovaného prizkumu (Nic Gabhainn et al., 1999)
otazkou. Navic nejrizikovéjsi skupina obyvatel (> 65 let, pokud se absolutniho poétu piipadi
tyCe) nema zdaleka takovou moznost rychle zjisStovat aktudlni varovani z modernich médii
a hlavnim zdrojem varovnych informaci tak pro né jsou televizni a rozhlasové vysilani.
Piedevsim by ale jejich zdrojem informaci, jak modifikovat Zivotni navyky nebo denni
program a jak se zachovat pfi vyskytu moznych projevii kardiovaskularnich potizi v obdobi

horka/mrazii, méli byt samotni 1€kati pfi prohlidkach.
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11 Zavér

Cilem této prace bylo rozsitit poznatky tykajici se vztahli mezi extrémnimi teplotami vzduchu
zjisténé riziko nadmérné tmrtnosti na CVD pii vystaveni jedince stresu z horka i chladu, ale
dostupnad data umoznila analyzovat tyto vztahy ve vétSim rozliSeni (jednotlivé CVD, dva
odlisné regiony). V této praci jsme se navic pokusili ovétit vliv teplotnich extrémi
na hospitalizace na jednotlivé CVD VvCR za obdobi 1994-2009. Vztahy mezi
vysokymi/nizkymi teplotami vzduchu a CVD byly sledovany zvlast’ pro Prahu a zvIast’ pro
region tvoteny Jihoeskym krajem a Vyso¢inou (JC), s cilem zjistit piipadné rozdily mezi
témito  dvéma  regiony s odliSnymi  socioekonomickymi  a environmentalnimi
charakteristikami.

Vysledky potvrdily predpoklad zaloZeny na vysledcich z jinych praci, Ze vysoka/nizka
teplota vzduchu nema zdaleka tak vyznamny vliv na nartst hospitalizaci na CVD, jako je
tomu vpfipadé uGmrtnosti na CVD. Statisticky vyznamna nadmérnd Umrtnost
0-1 den po vyskytu chladného dne (<10% kvantil dennich teplot vzduchu v zim¢) nebo
teplého dne (> 90% kvantil dennich teplot vzduchu v 1ét&) byla zjisténa u vSech sledovanych
CVD. Pii teplych dnech byly statisticky vyznamné odchylky tmrtnosti zjiStény zejména
u chronickych onemocnéni — aterosklerézy (170) a chronické ischemické choroby srde¢ni
(125), pficemz vy$si odchylky vySly v Praze. Naopak pii chladnych dnech byly zjistény
statisticky vyznamné odchylky umrtnosti zejména na infarkt myokardu (121-22) s vyssim
rizikem pro obyvatele JC. U cévni pithody mozkové (160-64), resp. viech cévnich nemoci
mozku (160-69) vysla vyznamna nadmérna imrtnost v obou regionech jak pfi teplych, tak pii
chladnych dnech. Celkové nejvyssi nadmérna imrtnost (58 %) pti teplych dnech byla zjisténa
u zen < 65 let v Praze na 125. U muzd < 65 let v hlavnim mésté byla zjisténa 40% nadmérna
imrtnost na 170 pii teplych dnech. Naopak v JC byly zjistény nejvyssi hodnoty nadmérné
umrtnosti pro zeny (51,6 %; 121-22) i muze (46,5 %; 160—64) pii chladnych dnech.

Statisticky vyznamnych nadmérnych hospitalizaci na CVD bylo zji§téno vyrazné¢ méné.
Obecné byl pozorovan veétsi vliv vysokych/nizkych teplot vzduchu na hospitalizace
na chronické CVD nez na akutni diagnozy (121-22, 160-64). To se tykalo zejména Prahy
s nadmérnymi hospitalizacemi na 170 pii teplych dnech u zen >65let a nadmérnymi
hospitalizacemi na zanét zil (I80) v chladnych dnech u muzi > 65 let. | v JC byly zjistény

statisticky vyznamné kladné odchylky hospitalizaci pti vyskytu chladnych dnd, a sice u muzt
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<65let na ischemické nemoci srde¢ni (I20-25), resp. u vSech muzi na chronickou
ischemickou chorobu srde¢ni (125).

Absence nadmérnych hospitalizaci na akutni piipady jako infarkt myokardu nebo mozkovy
infarkt je ziejm¢ do znacné miry zplisobena nezanedbatelnym poctem Umrti postizenych
mimo nemocni¢ni zatfizeni, kdy k hospitalizaci nedojde. Dal§im divodem obecné nizsich
hodnot hospitalizaci oproti Umrtnosti muize byt diagnostika jinych primérnich pfic¢in
hospitalizace pacienta pti vysokych/nizkych teplotach, kdy ale zaroven chronické CVD byvaji
dalezitym faktorem hospitalizace pacienta.

Rozdilné reakce jednotlivych diagndz na tepelny stres jsou ziejmé zplsobeny rozdilnym
charakterem jednotlivych onemocnéni a rozdilnymi fyziologickymi procesy, které hraji roli
pti vysokych/nizkych teplotach vzduchu. Regionalni rozdily s vyssim rizikem hospitalizaci
pii teplych/chladnych dnech na onemocnéni cév (170, 180) v Praze oproti JC naznacuji vliv
dalsich faktorti jako je vystaveni dlouhodobému zneciSténi ovzdusi, rozdilny Zzivotni styl,
nebo rozdilna struktura obyvatelstva (napif. vzdélani, zaméstnani). K relevantnimu uréeni
vyznamu téchto faktort je ovSem zapotfebi mnohem podrobnéjsi analyza zahrnujici detailni
udaje o kazdém pacientovi. V neposledni fadé je také tfeba brat na zietel celkovou
komplikovanost procesu shromazd’ovani dat 0 hospitalizovanych pacientech, s kterou jsme se

Vv pritbéhu prace sami setkali.
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