Pavodni prace

Pilotni registr akutniho infarktu myokardu —
hodnoceni kvality péce v non-PCl nemocnicich
v prithéhu 5 let

Z. Monhart', H. Griinfeldova?, P. Jansky?, J. Zvarova®, V. Faltus*

" Interni oddéleni Nemocnice Znojmo, prednosta prim. MUDr. Jan Sedldcek

2 Internf oddéleni a Centrum biomedicinské informatiky Méstské nemocnice Cdslav, prednostka prim. MUDr. Hana Griinfeldovd

3 Kardiovaskuldrni centrum pro dospélé pacienty Kardiochirurgické kliniky 2. lékarské fakulty a FN Motol Praha, prednosta doc. MUDr. Marek Setina, CSc.
* Centrum biomedicinské informatiky, Ustav informatiky AV CR v.v.i., Praha, vedouci prof. RNDYr. Jana Zvdrovd, DrSc.

Souhrn: Uvod: Cilem préce je popsat charakteristiky (demograficka data a rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni) neselekto-
vané populace pacientdl s akutnim infarktem myokardu, déle zhodnotit pouZité diagnostické a terapeutické postupy. Soubor a metodika:
V prabéhu let 2003-2007 byly do pilotniho registru zaddny tdaje o 3 184 p¥ipadech akutniho infarktu myokardu z non-PCl nemocnic
v Caslavi, Chrudimi, Jindfichové Hradci, Kutné Hote, Pisku a ve Znojmé. Vysledky: Infarkty s elevacemi ST tvofily 28,5% p¥ipadl v nasem
souboru, v 68,3% byla indikovadna primarni reperfuze. V podskupiné infarkt bez elevaci ST bylo koronarografické vysetteni indikovano
ve 43,8 % ptipadt. Pfi hodnoceni farmakoterapie podané v priibéhu prvnich 24 hod po ptijeti byl pozorovén statisticky vyznamny narst
jejich podavani v priibéhu 5 let registru (nejvice patrny u clopidogrelu - nartst z 24,6 % na 63,3%). | pfi porovnani medikace doporucené
pti propusténi byl vyznamny nartst podavani doporucené medikace v pribéhu 5 let ve vech sledovanych |ékovych skupinach - nejvyznam-
néjsi opét v ptipadé thienopyridint (nardst z 34,9 % na 49,6 %). Nemocniéni mortalita se v pribéhu 5 let snizila z 15,2 % v roce 2003 na
8,0% v roce 2007. Zdvér: V praibéhu Sletého hodnocent diagnostickych a lé¢ebnych postuptl u pacientd s akutnim infarktem myokardu
v non-PCl nemocnicich jsme prokézali zlepSovani poskytované péce ve smyslu vétsiho dodrzovani doporucenych postupt jak ve farmako-
terapii, tak v intervenéni [é¢bé téchto pacientdl. Soucasné se zvySovanim kvality péce jsme pozorovali pokles nemocni¢ni mortality u pa-
cientd s akutnim infarktem myokardu.
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Pilot register of acute myocardial infarction - a 5-year evaluation of quality of care in non-PCl hospitals

Summary: Introduction: The aim of this research was to describe (demographic data and cardiovascular disease risk factors) a non-selected
patient population with acute myocardial infarction and to evaluate the applied diagnostic and therapeutic approaches. Patients and
methods: Data on 3,184 cases of acute myocardial infarction from non-PCl hospitals in Caslav, Chrudim, Jind¥ichtv Hradec, Kutna Hora,
Pisek and Znojmo were entered in a pilot register between 2003 and 2007. Results: ST elevation myocardial infarctions represented 28.5%
of registered cases; primary reperfusion was indicated in 68.3% of these cases. Coronarography was indicated in 43.8% of patients in the
non-ST elevation myocardial infarction subgroup. When evaluating pharmacotherapy administered during the first 24 hours following
admission, a statistically significant increase in pharmacotherapy administration over the 5 years of register existence was observed (the
most apparent for clopidrogel - increase from 24.6% to 63.3%). Analysis of medication recommended for use at discharge also revealed
significant increase in administration of the recommended medication over the 5 years in all evaluated drug groups - the most significant,
once again, for thienopyridines (increase from 34.9% to 49.6%). In-hospital mortality decreased over the 5 years from 15.2% in 2003 to
8.0% in 2007. Conclusion: The 5-year evaluation of diagnostic and therapeutic approaches applied in patients with acute myocardial
infarction in non-PCl hospitals confirmed improvement in care provided, specifically improved adherence to pharmacotherapy as well
as interventional treatment guidelines pertinent to this patient group. Together with increased quality of care, we observed a decline in
in-hospital mortality of patients with acute myocardial infarction.
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Uvod

Nemoci obéhové soustavy jsou trvale
na prvnim misté jako pti¢ina hospi-
talizace. Za jedno z nejzavaznéjsich
onemocnéni obéhové soustavy je po-
vazovan akutni infarkt myokardu.
Pocet hospitalizaci pro toto onemoc-
néni se v pribéhu poslednich let po-
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stupné snizoval (225 hospitalizaci na
100 000 obyvatel v roce 2002 proti
256 hospitalizacim v roce 1995), nic-
méné v absolutnich ¢islech zlstava
nadéle vysoky [1].
cienti s diagnézou akutniho infarktu

Ne vsichni pa-

myokardu jsou hospitalizovédni v kar-
diocentrech, vétsina pacientd s akut-

nimi koronarnimi syndromy je lé¢ena
na internich ¢i kardiologickych oddé-
lenich non-PCl nemocnic. Vyznam-
nym zdrojem informaci o kvalité péce
a dodrzovani doporucenych postupd
jsou registry pacientll s timto one-
mocnénim, které poskytuji realistickd
data o morbidité a mortalité v nese-
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lektované populaci. Registry vypovidajf

X«

o redlném ,svété“ - at jiz z pohledu
toho, Ze obsahuji data o celém spektru
populace pacientti s danou diagnézou,
nebo z pohledu jiného - Ze popisujf
redlnou praxi v diagnostice a 1é¢bé sle-
dovaného onemocnéni. Ziskané tdaje
tak predstavuji urcité pojitko mezi kli-
nickymi studiemi a dennf{ praxi, pro-
toZe do klinickych studii byvd zafazo-
vana populace pacientl spide s niz$im
rizikem, mens$im podilem Zen, niz$iho
véku [2], a naopak vylouceni byvajf
mnohdy starsi pacienti s fadou komor-
bidit a vysokym rizikem [3]. Pro ztcast-
nénd pracovisté jsou ldaje z registru
zpétnou vazbou, umoziujici identifi-
kovat prostor pro zlepenf kvality péce,
vybrané parametry mohou byt vyuzi-
vany jako hodnotici kritérium pro kva-
litu 1é¢by v jednotlivych nemocnicich
[4]. Z téchto dlivod je v guidelines Ev-
ropské kardiologické spole¢nosti pro
diagnostiku a lécbu akutnich koronar-
nich syndrom@ bez ST elevaci dopo-
ru¢eno vytvoreni regiondlnich a/nebo
ndrodnich program, které systema-
ticky hodnotf kvalitu péce a poskytu;jf
zpétnou vazbu jednotlivym nemocni-
cim [5,6]. V Ceské republice je ve srov-
nani se zahrani¢nimi zkuSenostmi his-
torie registri akutnich koronarnich
syndromd pomérné chudd. Z roku
2003 jsou k dispozici data o |é¢bé pa-
cientl s akutnim infarktem myokardu
s elevacemi ST segment( v jihoceském
regionu z Jihoceského korondrniho re-
gistru (pouze pacienti se STEMI) [7].
Registr CZECH podrobné popsal cha-
rakteristiky, 1é¢bu a vysledky 1 345 pa-
cientd s akutnimi korondrnimi syn-
dromy v prabéhu listopadu roku
2005 [8]. Prvotnim dkolem naseho
pilotnfho registru infarktu myokardu
bylo popsat charakteristiky neselekto-
vané populace pacientl s akutnim in-
farktem myokardu, zhodnotit pouzité
diagnostické a terapeutické postupy,
zejména podil pacientd |écenych in-
terven¢né, farmakoterapii podanou
v prabéhu prvnich 24 hod po pfijeti,
a lé¢bu doporucenou pfi propustén.
Dalsim cilem registru bylo porovnat
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kvalitu péce poskytované rtznym sku-
pindm pacientd s akutnim infarktem.

Soubor a metodika
Pilotni projekt registru infarktu myo-
kardu vznikl v roce 2003 ve spolupraci
s EuroMISE centrem - Kardio (Ustav
informatiky AV CR, v.v.i.) v Praze. Do
registru byly za 5 let ziskdny udaje
o celkem 3 184 pfipadech akutniho in-
farktu myokardu. V roce 2003 do re-
gistru pfispivala interni oddéleni Mést-
ské nemocnice Caslav, Nemocnice
Kutnd Hora a Nemocnice Znojmo.
Data za rok 2004 kromé téchto 3 ne-
mocnic dodaly interni oddéleni ne-
mocnic v Pisku a Jindfichové Hradci.
Od roku 2005 do roku 2007 do re-
gistru pfispivaly Méstskd nemocnice
Caslav, Nemocnice Kutna Hora, chru-
dimska nemocnice a Nemocnice Zno-
jmo. Do registru byly zaddvany tdaje
o konsekutivnich pacientech, kteti byli
ve sledovaném obdobi hospitalizo-
vani pro akutni infarkt myokardu nebo
u nich byl akutn{ infarkt diagnostiko-
van na pFjmové ambulanci nemoc-
nice a byli ihned odeslani k intervenén{
l[é¢bé do kardiocentra. Kritériem za-
fazeni do registru byla propoustéci
diagnéza akutniho infarktu myokardu
stanovend podle platnych diagnostic-
kych kritérii [9,10]. Registr tedy zahr-
nuje pouze ty pacienty, ktefi s akut-
nim infarktem myokardu dorazili do
nemocnice - a nikoli pacienty, kteff ze-
mteli doma nebo béhem transportu
do nemocnice. Soubor déle neobsa-
huje pacienty, ktefi byli hospitalizo-
vani pro jinou diagnézu, zemveli za
hospitalizace ndhlou smrti a akutnf in-
farkt myokardu byl uveden v propous-
técl zpravé jako predpoklddana p¥icina
amrti. Udaje do registru byly ziska-
vany retrospektivné zdokumentace pa-
cientt v jednotlivych nemocnicich.
Néktefi z pacientl byli v priibéhu
5 let trvani registru zafazeni opako-
vané s dal3imi infarkty myokardu.
Neptedpokladdme, Ze by diagnos-
tické a lé¢ebné postupy a kvalita péce
obecné byly v téchto p¥ipadech ovliv-
nény skutecnosti, Ze se jedna o opako-

vany infarkt myokardu v prabéhu na-
Seho sledovéni. Z tohoto diivodu jsou
i tyto pripady akutniho IM (9,8 %) za-
hrnuty do statistické analyzy. Tyto p¥i-
pady jsou povaZovadny za nezavisld
pozorovani. Uréitou limitaci pro sta-
tistickou analyzu ptedstavoval i pocet
chybéjicich pozorovani pro jednot-
livé sledované proménné - pfi hod-
noceni medikace se jejich pocet pohy-
boval mezi 1,1 a 5,2%, pti hodnocen(
pfitomnosti rizikovych faktord mezi
2,1 a 5,7%, v ptipadé provedeni koro-
narografie bylo chybéjicich pozorovanf
pouze 1,5%.

PFi statistickém hodnoceni spoji-
tych proménnych jsme pouzili Krus-
kallav-Wallistv test. P¥i hodnocenf
kategorickych (a dichotomickych) pro-
ménnych byly pouzity: exaktn{ Fishe-
rav test a ? test nezavislosti. Pro dals{
zpracovani vysledk(l a vypocet poméru
Sanci (OR) byla poutzita logisticka re-
grese. VSechny statistické vypocty byly
provedeny za poufZiti statistického sy-
stému R (verze 2.7.1.) na 5% hladiné
vyznamnosti. U spojitych proménnych
se v textu uvadi priimér + smérodatna

odchylka.

Limitace registru

Jsme si védomi, Ze udaje z pilotniho
registru akutniho infarktu myokardu
maji své limitace. Prvnim limitujicim
faktorem je skuteénost, Ze se sledovanf{
zGcastnil jen omezeny pocet nemocnic,
a tedy vysledny pocet pfipadd IM za-
fazenych do registru je ve srovnani se
zahraniénimi pracemi maly - i kdyz se
jedna o nejvétsi publikovany neselek-
tovany soubor pacientdl s akutnim in-
farktem myokardu v Ceské republice
v poslednich letech. Déle se v prabéhu
5 let trvanf registru ménil pocet ptispi-
vajicich nemocnic - nékterd pracovisté
se sbéru dat ztcastnila pouze v jednom
roce (nemocnice v Jindfichové Hradci
a Pisku). Celého Sletého sledovéni se
zucastnily pouze 3 nemocnice, takZe
longitudindlné lze presné sledovat
vyvoj lé¢ebnych postupl a ptipadné
daldich parametrl pouze na téchto
pracovistich. Z téchto 3 nemocnic
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Tab. 1. Demograficka data pacientt s akutnim infarktem myokardu.

Rok 2003 2004 2005 2006 2007 2003-2007
pocet pripadd 564 878 633 583 529 3184
seny (%) 46,8 46,0 0,7 42,9 433 44,3
muzi (%) 53,2 54,0 58,0 57,1 56,7 55,7
vék

primér + SD 71,4+11,9 70,2 + 12,0 711116 712+12,4 71,2 +12,3 70,9 + 12,0
Zeny vék

pramér £ SD 758+9,7 747 +9,7 74,8 + 10,6 76,1+9,9 76,0 + 10,0 75,4 +10,0
muzi vék

primér £ SD 67,6 + 12,4 66,3 + 12,4 68,4+ 11,6 67,4+ 12,7 67,6 + 12,7 67,4+ 12,4
pacienti nad 75 let (%) 46,6 40,7 423 45,8 432 43 4

(Caslav, Kutna Hora a Znojmo) viak
pochazi 79 % zadanych p¥ipadd, proto
Ize na zdkladé ziskanych dat hodnotit
trendy vyvoje jednotlivych parametr.

Vysledky

Populace pacientt s akutnim
infarktem myokardu

V pribéhu let 2003-2007 byly do pilot-
niho registru zadany tdaje o 3 184 p¥i-
padech akutniho infarktu myokardu.
V celém souboru mirné prevazovali
muzi - 1773 ptipadi (55,7 %) - nad Ze-
nami-1410 p¥ipadd (44,3 %). Prdmérny
vék v celém souboru byl 70,9 + 12,0 let,
pacienti nad 75 let véku predstavo-
vali 43,4%. Zeny v natem souboru byly
star$i - pramérny vék 75,4 + 10,0 let nez
muZi - 67,4 + 12,4 let. Tento rozdil byl
statisticky vyznamny (p < 0,001). Tak
jak jsme ocekavali, byl patrny rozdil ve
vékové struktufe mezi muZi a Zenami.
U muzd byl vyskyt akutniho infarktu
rozlozen mezi 5., 6. a 7. decenium,
procento muz{ starsich 80 let bylo jiz
zfetelné niz3i. Na druhé strané véko-
vého spektra bylo 8,6% muzd hospi-
talizovano pro akutni infarkt ve véku
pod 50 let - na rozdil od zZen, kterych
bylo v tomto véku méné nez 2%. Nej-
vétsi ¢ast pripadd mezi Zzenami bylo
v 7. a 8. deceniu, v mlad$im véku bylo
jejich procento ztetelné nizsi. Demo-
grafickd data z jednotlivych let jsou
uvedena v tab. 1. Kromé demografic-
kych Gdaja jsme hodnotili téZ pfitom-
nost kardiovaskuldrnich rizikovych fak-
tord. Sledovali jsme vyskyt arteridlnf
hypertenze, hyperlipidemie, diabetes

Vnit¥ Lék 2010; 56(1): 21-29

mellitus a kouteni. Nej¢astéji p¥itom-
nym rizikovym faktorem byla arteridlni
hypertenze - v celém souboru byla pi-
tomna u 75,2% pfipadd akutniho in-
farktu. Dal$imi rizikovymi faktory
podle frekvence vyskytu byla hyperli-
pidemie - pfitomna ve 49,2% a diabe-
tes mellitus - ve 41,0%. Kouteni bylo
nejméné castym rizikovym faktorem
v celém souboru - 21,4%. Hypertenze
a diabetes mellitus se vyskytovaly ¢as-
téji mezi pacienty starsimi 75 let. Na
rozdil od hypertenze a diabetu se hy-
perlipidemie vyskytuje u starsich pa-
cienti méné casto ve srovndni s pa-
cienty mlads$imi, také kurakd bylo mezi
star$imi pacienty vyznamné méné.

Charakteristiky akutniho

infarktu myokardu

V celém registru jsme zaznamenali
908 pfipadt akutniho infarktu s eleva-
cemi ST segmentd (STEMI) a 2 250 pfi-
padi akutniho infarktu bez elevaci ST
segment(l (nonSTEMI). Infarkty s ele-
vacemi ST tvofily 28,5 % ptFipadd. Podil
STEMI byl v jednotlivych letech sle-
dovani pomérné stabilnf - kolisal od
25,1% do 31,4% - trvale se pohybo-
val mezi 1/4 az 1/3 pripadl. Ve sku-
piné pacientd pod 75 let tvofily STEMI
35,7% piipadd a nad 75 let 19,0% -
tento rozdil je statisticky vyznamny
(p < 0,001). Mezi Zenami ptedsta-
vovaly STEMI 24,0% ptipadt a mezi
muZi 32,2%. Tento rozdil byl opét
statisticky vyznamny (p < 0,001), ale
byl ovlivnén predeviim vy3$im vékem
Zen v nasem souboru, protoZe po ad-

justaci na vék ztracf rozdil v zastoupenf
infarkt( s elevacemi ST segment(i mezi
pohlavimi statistickou vyznamnost.
Jako dalsi charakteristiku IM jsme sle-
dovali, zda se u daného pacienta jednd
o prvni, nebo jiz opakovany infarkt - ve
31,3% ptipadt se v anamnéze infarkt
vyskytoval.

Akutni infarkt myokardu

s elevacemi ST segmentti

V podskupiné pacientd s infarkty s ele-
vacemi ST segmentl (908 ptipadl)
byl primérny vék 66,7 + 12,5 let.
Castgji se jednalo o muZe nez o Zeny
(62,8% vs 37,2%). MuZi byli v pra-
méru mladsi (63,1 + 12,1 let) nez
Zeny (72,7 + 10,7 let). Ve vyrazné vét-
8iné pripadd se jednalo o prvni infarkt
u daného pacienta (82,5%). Hyper-
tenze, hyperlipidemie a diabetes melli-
tus byly u STEMI pacientd méné casté,
nez bylo jejich zastoupeni v celém
souboru, koufeni bylo naopak v této
podskupiné pfitomno castéji (31,6%
pacient(l) nez v celém souboru viech
infarktd myokardu (21,4%). U STEMI
pacientll jsme jako zdkladni udaj
o kvalité poskytnuté péce sledovali,
zda byl v non-PCl nemocnici zvolen né-
ktery z reperfuznich postupti (tedy zda
byl pacient odesldn k provedeni pri-
méarni PCl nebo podéna trombolyza).
Primarn{ reperfuzni l1é¢ba byla v pra-
béhu 5 let pouZita u 68,3 % pacientt se
STEMI. Mezi pacienty, u kterych byla
reperfuzni |é¢ba indikovadna, vyrazné
dominuje primarni PCl nad trombo-
lyzou, byla pouZita u 97,1% pacient(.
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Tab. 2. Priméarni reperfuzni [é¢ba STEMI v letech 2003-2007.

2004
62,7

Rok 2003
odeslani k pPCl (%) 60,7
pouZita trombolyza (%) 3,8 2,7
reperfuze celkem (%) 64,5

65,4

2005 2006 2007 2003-2007
67,3 753 69,1 66,6
1,3 1,8 0 2,0
68,6 753 69,1 68,3

Rok
odeslani k SKG (%)

2003
30,1

Tab. 3. Provedeni koronarografického vySetteni u pacientd s nonSTEMI.

2004
36,6

2005
51,0

2006
52,4

2007 2003-2007
51,8 43,8
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Obr. 1. Akutni farmakoterapie v priibéhu prvnich 24 hod.

Udaje o lé¢bé v jednotlivych letech jsou
uvedeny v tab. 2. Ne vSichni pacienti
s infarktem s elevacemi ST ptichazeji
do nemocnice dostate¢né vcas, aby
bylo mozno provést primarni reperfuzi
v prabéhu prvnich 12 hod. O tomto
faktu svédéf téZ skutecnost, Ze v nasem
souboru bylo 12,2 % pacientd, ktefi po
STEMI podstoupili elektivni SKG. Po-
pulace pacient(l s infarktem s eleva-
cemi ST segmentt neni homogenni,
proto se i lisi reperfuzni lé¢ba v jednot-
livych podskupindch. Lépe jsou léceni
STEMI pacienti pod 75 let a muzi (tyto
skupiny se do znaéné miry prekry-
vaji). Sance na poskytnuti reperfuzni
[écby je ve skupiné nad 75 let signifi-
kantné nizsi (OR 0,3; 95% Cl 0,2-0,4),
stejné jako je niz8( pro Zeny ve srovnan{
s muz (OR 0,6; 95% Cl 0,5-0,8). Po
adjustaci na vék neni rozdil mezi po-
hlavimi vyznamny - OR pro poskytnutf
reperfuzni 1é¢by je po adjustaci na vék
pro zeny 1,0; 95% CI 0,7-1,3. Nemoc-
niéni mortalita STEMI pacientd byla
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v naSem souboru 11,0%. V letech sle-
dovani kolisala mezi 8,8 a 11,8 %. Mor-
talita ve skupiné pacientl podstu-
pujicich reperfuzni l1é¢bu byla 3,2 %,
mortalita ve skupiné pacientd bez pri-
mdérni reperfuzni [é¢by byla 26,8 %.
Tento rozdil je statisticky vyznamny
(p <0,001), stejny rozdil byl patrny i ve
skupiné pacientd nad 75 let - morta-
lita lé¢enych reperfuzi byla 5,3% a ne-
léc¢enych 43,0 %.

Akutni infarkt myokardu

bez elevaci ST segmentii

V podskupiné pacientd s nonSTEMI
byl praimérny vék 72,6 + 11,4 let. Tito
pacienti byli vyznamné star$i nez pa-
cienti se STEMI (p < 0,001). Stejné
jako v podskupiné STEMI se i zde jed-
nalo ¢astéji o muZe nez o Zzeny (52,9%
vs 47,1%), i zde byli muZzi v préiméru
mladsi (69,4 + 12,0 let) nez Zeny
(76,2 + 9,6 let). Castéji se jednalo
o prvni infarkt u daného pacienta
(59,7%), ale tato prevaha nad opa-

kovanymi infarkty nebyla tak vyrazna
jako u pacientd se STEMI. Hypertenze,
hyperlipidemie a diabetes mellitus se
u ptipadti nonSTEMI vyskytovaly ¢as-
téji nez v celém souboru pacientd
s akutnim infarktem. Kouteni bylo
v této subpopulaci zastoupeno na-
opak méné ¢asto (17,4% pacient(l) nez
v celém souboru. Nemocni¢ni morta-
lita ve skupiné infarktd myokardu bez
elevaci ST byla v nasem souboru 9,8 %,
a byla tedy nizsi nez mortalita pa-
cientl se STEMI (11,0%). U pacientd
s nonSTEMI jsme sledovali, zda bylo
v pribéhu hospitalizace provedeno ko-
ronarografické vysetfeni. Celkem toto
vySetieni podstoupilo 43,8 % pacientdl
s akutnim infarktem myokardu bez ele-
vaci ST segmentd. Frekvence invaziv-
niho vySetfovdni se u téchto pacient(
v pribéhu 5 let zvySovala - Sance na
provedeni SKG byla v roce 2007 vy-
znamné vy$si nez v roce 2003 (OR
2,5; 95% Cl 1,9-3,4). Pacienti mladsi
75 let byli k provedeni koronarogra-
fie odesildni vyznamné castéji nez pa-
cienti star$i (60,2 % vs 26,8 %). U muz
byla koronarografie provedena cas-
téji nez u zen (50,8% vs 35,9%), tento
rozdil je ovlivnén vy38im vékem Zen -
po adjustaci na vék se Sance pro Zeny
na provedeni SKG ve srovnani s muZi
li8 pouze hrani¢né vyznamné (OR
0,8; 95% CI 0,7-1,0). Frekvence koro-
narografického vySetfeni u pacientd
s NSTEMI je uvedena v tab. 3.

Farmakoterapie v pribéhu

24 hod po ptijeti

Vyznamnym parametrem pro hodno-
cenf kvality péce byla |é¢ba, kterou pa-
cienti dostali v priibéhu prvnich 24 hod
po prijeti (pfipadné jiz pied prijetim,
napf. ve voze zachranné sluzby). Hod-
notili jsme poddn{ 5 skupin lékd - kyse-
linu acetylsalicylovou, déle antikoagu-
la¢ni 1é¢bu (nefrakcionovany nebo
nizkomolekularni heparin, ptipadné
fondaparinux), beta-blokatory, statiny
a blokatory renin-angiotenzin-aldoste-
ronového systému (ACE inhibitory
nebo sartany); akutni podani clopido-
grelu bylo sledovéno az od roku 2004.
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Ve vsech lékovych skupinach (kromé
heparinu) jsme pozorovali vyznamné
zlepSeni v priibéhu naseho sledovéni
(obr. 1). Sance na podani kyseliny ace-
tylsalicylové byla v roce 2007 ve srov-
nani s rokem 2003 vyznamné vy3si -
OR 3,4; 95% Cl 2,3-5,0. Stejné jako
u kyseliny acetylsalicylové byl i v p#i-
padé clopidogrelu zfetelny vzestup
v jeho podavani v akutni fazi IM -
v tomto pfipadé jsme pozorovali signi-
fikantni zlepSenf kvality akutni farma-
koterapie v praibéhu 4 let s pomérem
$anci OR 5,5; 95% Cl 4,3-7,0 ve pro-
spéch roku 2007. Heparin byl v pra-
béhu 5 let poddvdn pfiblizné stejné
¢asto - frekvence jeho podani se po
v8echny roky trvani registru pohybo-
vala kolem 90%. Heparin tak byl nej-
¢astéji podavanym lékem v akutni fazi
infarktu myokardu - v poslednim roce
(2007) se mu jiz témé¥ vyrovnal aspirin.
V pfipadé podani beta-blokatort byla
Sance na jejich podani v roce 2007 ve
srovnani s rokem 2003 vyznamné
vy$&i - OR 5,8; 95% Cl 4,4-7,7. Ob-
dobné jsme i v pfipadé statind pozo-
rovali v prabéhu 5 let vyrazné zlepsen{
adherence ke guidelines u nasich pa-
cientl s pomérem Sanci OR 9,5; 95%
Cl 7,1-12,9 pro rok 2007 vzhledem
k roku 2003. Také podavani blokatord
systému renin-angiotenzin-aldosteron
zaznamenalo v prabéhu trvanf registru
vyznamny vzestup, pomér Sanci pti po-
rovnani let 2007 a 2003 je 4,1; 95% ClI
3,1-5,3.

Medikace p¥i propusténi

Ve viech hodnocenych lékovych skupi-
néch (kyselina acetylsalicylovd, thieno-
pyridiny, beta-blokatory, statiny, blo-
kdtory RAAS) doslo v prabéhu let
2003-2007 ke zvyseni frekvence jejich
podavani p¥i propusténi po akutnim
infarktu myokardu - a tedy ke zretel-
nému zlep3eni v dodrzovani doporuce-
nych postupt pro lé¢bu akutnich ko-
ronarnich syndromd (obr. 2). Sance
na podani kyseliny acetylsalicylové
byla v roce 2007 ve srovnani s rokem
2003 vyznamné vyssi - OR 2,0; 95%
Cl 1,4-2,9. Thienopyridiny jsou léko-
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Obr. 2. Medikace p¥i propusténi - srovnani let 2003 a 2007.

vou skupinou, na které bylo mozno
v pribéhu 5 let trvdnf registru pozoro-
vat nejvétsi vzestup frekvence jejich po-
davéani - v roce 2007 na dvojndsobné
procento lé¢enych pacientl (u 60,4%
pacientl doporucen clopidogrel,
u 8,2 % ticlopidin) ve srovndni s rokem
2003 (clopidogrel u 24,9%, ticlopidin
u 10% pacientd). Pfekvapenim bylo re-
lativné vysoké procento pacientt léce-
nych ticlopidinem. Lé¢ba beta-bloka-
tory i statiny v pribéhu 5 let rovnéz
zFetelné narostla, i podavani blokatord
systému renin-angiotenzin-aldosteron
se v priibéhu 5 let registru zlepsilo.
Podil pacientd lé¢enych warfarinem
pti propusténi neprekrodil v Zddném
roce sledovani 10 %.

Pribéh hospitalizace, komplikace
Primérnd doba hospitalizace byla
u akutniho infarktu myokardu v nasem
souboru v letech 2003-2007 9,9 +
+ 7,9 dndl, medidn 9 dnd. Mezi pa-
cienty mlad$imi 75 let (prdmérnd
doba hospitalizace 9,1 + 7,8 dn0)
a star$imi (10,9 + 8,0 dn) byl sta-
tisticky vyznamny rozdil (p < 0,001).
Priimérnd doba hospitalizace muzi
(9,2 £ 6,8 dnt) byla kratsi nez u Zen
(10,8 £ 9,0 dntl) - tento rozdil mezi
muzi a zenami byl také statisticky vy-
znamny (p < 0,001), jisté souvisi s vys-
$im primérnym vékem Zen.

Hodnotili jsme také diagnostické
a terapeutické vykony, které byly pro-
vedeny v pribéhu hospitalizace pro

akutn{ infarkt. V pribéhu 5 let trvanf
registru jsme pozorovali zfetelny né-
rist procenta pacientl, u kterych
bylo v prabéhu hospitalizace prove-
deno echokardiografické vysetfeni (ze
48,8% na 72,1%) - v roce 2007 byla
$ance ve srovnani s rokem 2003 vy-
znamné vyssi - OR 3,2;95% Cl 2,4-4,1.
Docasnou kardiostimulaci potfebo-
valo v prabéhu trvani registru 1,6 %
pacientd, trvald stimulace byla indi-
kovédna u 0,8% pacientd. Uméld plicnf
ventilace byla nutnd u 4,8 %, resuscito-
vano bylo 6,9% pacientl. Vysokd pro-
centa provadéné resuscitace i defibri-
lace svéd¢i preci jen pro jistou selekci
pacient(l s akutnim infarktem myo-
kardu v sektorovych nemocnicich, kde
jsou hospitalizovani pacienti starsf,
polymorbidni, komplikovani.

Nejcastéjsi komplikaci bylo srdeénf se-
Ihanf, které bylo p¥itomno ve 21,5 % p¥i-
padd. Vysoky vyskyt srde¢niho selhani
v nasem souboru méZeme vysvétlit stej-
nymi divody jako ¢asté provadéni re-
suscitace. Vyskyt srde¢niho selhani byl
vyznamné castéjSi mezi starsimi pa-
cienty (30,5%) nez mezi mlad$imi
(14,6 %) - p < 0,001, stejné tak bylo cas-
téj3f mezi zenami (25,2 %) nez mezi muzi
(18,5%) - p < 0,001. Po adjustaci na vék
ztraci rozdil mezi Zenami a muzi statis-
tickou vyznamnost. Vyznamné krvécenf
se vyskytlo v 1% pFipadd, intrakranialnf
krvacenf bylo pt¥itomno jen u 0,1% pa-
cientl. Perikarditida se vyskytla pouze
u 0,4% pFipadt akutniho infarktu.
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pod 50 let  50-60 let = 60-70 let  70-80let  80-90 let  nad 90 let
Obr. 3. Nemocniéni mortalita v jednotlivych deceniich.
Tab. 4. Nemocniéni mortalita.
Rok 2003 2004 2005 2006 2007 2003-2007
% 15,2 9,1 9,0 10,3 8,0 10,2

Nemocniéni mortalita

Nemocni¢ni mortalita je parametrem,
ktery muize byt pouzit k hodnocenf kva-
lity péce o pacienty s akutnim infark-
tem myokardu. Na rozdil od zlep3ujici
se adherence k doporu¢enym postu-
pam (at jiz v 1é¢bé intervenéni, nebo
ve farmakoterapii) pfedstavuje tento
udaj objektivni vysledek naseho sna-
zeni - s konkrétnim dopadem pro sle-
dovanou populaci pacient. Na nasem
souboru jsme demonstrovali zlepsujicf
se osud pacientll s akutnim infarktem
myokardu v prbéhu 5 let. V srovnanf
s rokem 2003 je pomér Sanci pro rok
2007 vyznamné nizsi - OR 0,5; 95%
Cl1 0,3-0,8. Ve skupiné pacientti mlad-
Sich 50 let byla mortalita podle oc¢eka-
van{ nizkd - dosahovala pouze 1,7 %,
obdobné ve skupiné mezi 50 a 60 lety

¥,

véku pouze 2,7 %. Naopak nejvy3si byla

mortalita mezi seniory - 18,1 % ve sku-
piné 80-90 let a 32,4% ve skupiné pa-
cientd nad 90 let véku. Nemocniéni
mortalita Zen (12,1%) byla vyznamné
vy$8i nez mortalita muzd (8,7%) -
pomér Sanci pro zeny 1,4; 95% ClI
1,1-1,7; p = 0,003. Na vy338( mortalité
Zen se projevila pfedeviim jejich pre-
vaha ve vy$sich vékovych skupinach.
Rozdil v nemocni¢ni mortalité mezi
pohlavimi neni po adjustaci na vék sta-
tisticky vyznamny - pomér $anci pro
seny OR 0,9; 95% C1 0,7-1,1; p = 0,31.

Sledovali jsme téz, zda a jak ovliviiuje
ptitomnost jednotlivych kardiovasku-
larnich rizikovych faktord nemocniénf
mortalitu pacientd s akutnim infark-
tem myokardu. Bez adjustace na vék
jsme vliv p¥itomnosti hypertenze na
hospitaliza¢ni mortalitu neprokazali -
OR 0,9; 95% C1 0,7-1,1, s adjustaci na

vék je Sance umrtf u pacient( s hyper-
tenzi vyrazné nizs8i - OR 0,6; 95% ClI
0,5-0,8 (p < 0,001). Diabetes mellitus
byl jedinym rizikovym faktorem, ktery
zvy$oval moznost umrtiv pribéhu hos-
pitalizace (OR 1,6; 95% Cl 1,3-2,0;
p < 0,001) - tento signifikantn{ vliv
pretrvdval i po adjustaci na vék (OR
1,4; 95% CI 1,1-1,8; p = 0,010). P¥i-
tomnost hyperlipidemie byla v nagem
souboru vyznamnym prediktorem
nizsi mortality pacientl s akutnim in-
farktem myokardu - OR 0,6; 95% Cl
0,5-0,7 (p < 0,001), tento efekt pre-
trvava i po adjustaci na vék - OR 0,7;
95% Cl 0,6-0,9 (p = 0,007). Zdanlivy
»pozitivni“ vliv kouteni na nemocniénf
mortalitu (OR 0,5; 95% Cl 0,3-0,7;
p < 0,001) byl ovlivnén niz8im vékem
kutakd v nasem souboru. Po adjustaci
na vék je naopak pritomnost kourenf
prediktorem zvy3ené Sance umrti u ku-
réka ve srovnani's nekutaky - ale tento
vliv nenf vyznamny (OR 1,2; 0,87-1,8;
p = 0,448).

Rozdily v akutni farmakoterapii

v zavislosti na pohlavi a véku

Dale jsme se snazili identifikovat sku-
pinu pacient( s infarktem myokardu
bez elevaci ST, ktefi jsou v redlné praxi
[éceni z pohledu podané farmakotera-
pie nejhire. Identifikace této rizikové
skupiny muzZe vést ke zlepSeni péce
pravé o tuto subpopulaci pacientd.
Porovnali jsme kvalitu farmakotera-
pie podavané v prvnich 24 hod (pro-
tidestickovd a antikoagulaéni |é¢ba,

100

90
80 A

70
60 +

% 50 1

40 1
30 -
20 A
10 |
0+

aspirin

B muZi pod 75 let

clopidogrel

heparin

Zeny pod 75 let M muzinad 75 let

beta-blokdtory

W Zeny nad 75 let

statiny

Obr. 4. Akutn{ farmakoterapie u pacientd s infarktem myokardu bez elevaci ST segment.
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beta-blokatory a statiny) mezi 4 sku-
pinami pacient(l s akutnim infarktem
myokardu bez elevaci ST segment(l -
mlads$i Zeny a mlad3i muzi (< 75 let),
stars{ Zeny a stars$i muzi (> 75 let).

Protidesti¢kové léky dostavali v pri-
béhu prvnich 24 hod nej¢astéji mladsi
muzi (kyselinu acetylsalicylovou
v 85,8% a clopidogrel v 42,4% p¥i-
pad(), nejnizsi podavani kyseliny ace-
tylsalicylové bylo zjisténo u mladsich
Zen (v 75,5% pripadid) a nejnizsi po-
davani clopidogrelu u zZen starsich
(v 27,5% ptipadl). Ve skupiné zen
nad 75 let byla [é¢ba aspirinem za-
stoupena v 81,6 %. Podavan( heparinu
bylo podobné ve viech porovndvanych
skupindch - od 89,1 do 91,3% pt¥i-
padi. Beta-blokatory byli opét nejcas-
téji 1é¢eni mladsi muzi a mladsi Zeny -
v 61,2% a 60,9% ptipadll, nejméné
Casto byly lé¢eny starsi Zzeny (v 47,7 %
ptipadl). Stejny pomér byl pozorovan
v akutni [é¢bé statiny - ty byly podé-
vanyv 53,9% a 52,5% ptipadt muzim
a zendm pod 75 let, a pouze v 37,0%
ptipadech Zendm nad 75 let véku. P¥i
zhodnoceni komplexni farmakoterapie
podané v pribéhu prvnich 24 hod po
pfijeti je patrné, Ze vy3si vék pacienta
predstavuje vyznamny prediktor méné
kvalitni 1é¢by. Ve viech sledovanych 1é-
kovych skupinach byla doporucend
farmakoterapie poddvadna nej¢astéji ve
skupiné muzd pod 75 let. S vyjimkou
akutniho podani kyseliny acetylsalicy-
lové predstavovala kombinace vyssiho
véku a Zenského pohlavi prediktor nej-
nizsi adherence k platnym doporuce-
nym postuptim.

Diskuze

Ve srovnani s Euro Heart Survey on
Acute Coronary Syndromes | a Il byli
nasi pacienti v priméru o vice nez 5 let
stars$i nez pacienti v uvedenych evrop-
skych sledovénf, procento Zen bylo téz
vy$s8i [11,12]. Tyto odlisnosti v demo-
grafickych charakteristikdch mohou
objasnit dale uvedené rozdily ve vy-
skytu kardiovaskularnich rizikovych
faktord a v nemocniéni mortalité.
V nasem souboru jsme pozorovali také

vyrazné nizsi podil pacientd s akut-
nim infarktem myokardu s elevacemi
ST - pouze 28,5%. V uvedenych ev-
ropskych sledovanich bylo zastoupent
pacientd s akutnim korondrnim syn-
dromem s elevacemi ST ztetelné
vy88i - 40% v ACS |, a dokonce 51%
v ACS Il. Vysvétlenim muze byt nase
striktni uplatiiovdni hodnoty tropo-
ninu | nebo T na drovni 99. percentilu
zdravé populace jako rozhodujici pro
diagndzu IM, které vedlo k diagndze
akutniho infarktu myokardu bez ele-
vaci ST (nej¢astéji mikroinfarktu) u oli-
gosymptomatickych pacientd, kde by
bez znalosti zvysené hodnoty tropo-
ninu nebyl akutnf infarkt diagnostiko-
van. V nasem souboru jsme zazname-
nali vy38f vyskyt arteridlni hypertenze
a diabetes mellitus v podskupiné
STEMI i nonSTEMI. Procento pacientt
s hyperlipidemif bylo podobné. Prekva-
pivé je nizsi procento kufakd mezi na-
$imi pacienty (21,4%) - nekorelujici
s vy38im procentem kufakd v populaci
ve srovnani s pacienty ze zapadni Ev-
ropy. Tato skute¢nost jisté souvisi s vy-
znamnym podilem pacientl nad 75 let
véku v nasem souboru (43,4%) a v této
skupiné je vyskyt aktudlnich kuraka jiz
velmi nizky (5,6 %). Pouziti primarni re-
perfuzni terapie u pacientd se STEMI se
v riiznych registrech lisi. Nase procento
reperfuze (68,3 %) je vy3si nez v Euro
Heart Survey - ACS 1l (64 %). Podil pa-
cientd, u kterych byl pouZit néktery
z reperfuznich postup, byl ve srovnani
s nadim souborem naopak vy3si v regis-
trech MINAP z Velké Britdnie a Vienna
STEMI registry [13,14] (82,4 %, resp.
86,6 %) - ale s podstatnym podilem
trombolytické terapie v téchto soubo-
rech pacientd. Jihocesky koronarni re-
gistr udava vyssi procento STEMI pa-
cientd lécenych primarni reperfuzi
(79%) shodné s krajskou vétvi regis-
tru CZECH (80%). Vysvétleni pro nizs{
procento akutné lé¢enych pacientd
v naSem souboru maze byt nasledujici.
Oba zminéné registry zahrnuly cely kraj
véetné pfislusného kardiocentra (vzdy
jednoho pro cely region). Nase tdaje
pochdazeji z okresnich nemocnic, které
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spolupracuji s rGznymi kardiocen-
try. V nasem registru tedy mohou chy-
bét néktetf pacienti, kteff minuli mensf
nemocnici a byli zdchrannou sluzbou
transportovani pfimo do kardiocen-
tra a odtud propusténi domd - infor-
mace o téchto pacientech jsme tedy
neziskali. Nemocniéni mortalita pa-
cientl s akutnim infarktem myokardu
s elevacemi ST segment(l byla v nasem
souboru 11% a byla podobna jako
v dal3ich registrech - ve Vienna STEMI
registry 9,5%, 11,8 % v MINAP registry.
Ve skupiné pacient podstupujicich re-
perfuzni terapii je mortalita pacientd
v nasem souboru (3,2%) nizsi nez re-
gistru CZECH (6,7 %) nebo Vienna
STEMI registry (8,2%). Naopak mor-
talita nasich pacient(l nelécenych pri-
maérni reperfuzi byla vy3si (26,8 %) nez
ve Vienna STEMI registry (18,4%). Ve
skupiné nad 75 let klesd procento pa-
cientl s akutnim infarktem myokardu
s elevacemi ST, ktefi jsou léCeni pri-
marni reperfuzi. Faktorem vysvétlu-
jicim toto pozorovani je skuteénost,
Ze star$i nemocn( pfichdzeji pozdéji,
s méné vyjadfenou symptomatolo-
gii. Reperfuzni l1é¢bu u pacientli nad
75 let mizeme porovnat s Udaji z né-
meckého registru ACOS [15].
cento pacient(l |é¢enych primérnf re-

Pro-

perfuzi v této vékové skupiné je shodné
(49,8% v nasem souboru, 49% v regis-
tru ACOS). Mezi pacienty lé¢enymi pri-
méarn{ reperfuzi v této vékové skupiné
je nae nemocni¢ni mortalita 5,3%
(prakticky ve v8ech ptipadech primarni
PCl), v registru ACOS 16,2 % (vysledky
zhorsuji pacienti [é¢enf trombolyzou,
kterych zde byla témé¥ 1/2 - s nemoc-
ni¢ni mortalitou 25,5% - na rozdil od
pacientd lé¢enych primarni PCl s mor-
talitou 10,2 %). P¥i porovnani pacient(l
nad 75 let nelécenych primarni reper-
fuzi je nemocni¢ni mortalita v nasem
registru naopak vy3si (43 %) ve srov-
nani s registrem ACOS (23,4%). Ko-
ronarografické vysetfeni podstoupilo
v prabéhu hospitalizace 43,8% pa-
cientl s akutnim infarktem myokardu
bez elevaci ST segment(i, coZ je vice nez
primeér z evropskych zemich v registru
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GRACE (37%), ale méné nez v Euro
Heart Surveys LIl (52,0 2 62,9%) a v re-
gistru OPERA (51,6%) [11,12,16,17].
Procento pacientli s nonSTEMI, kteFf
v pribéhu hospitalizace podstoupf ko-
ronarografické vysetfeni, md téz svou
limitni hodnotu [18]. Musime si uvé-
domit, Ze naSe populace pacientd
s akutnim infarktem je starsi, 1/3 Zen
prodélala akutni infarkt myokardu
(ktery byl divodem k zatazeni do re-
gistru) ve véku nad 80 let a pacienti
s nonSTEMI jsou navic starsi nez pa-
cienti se STEMI. Velké procento pa-
cientli ma jiz znamy (a neresitelny) ko-
ronarograficky nalez a tito pacienti
nebudou pfi dal$im infarktu (nebo
dal3ich infarktech) znovu angiogra-
ficky vySetfovdni. Mnoho pacientd
md zdvazné komorbidity bud predi-
kujici $patné fesitelny koronarogra-
ficky ndlez, nebo limitovanou Zivotn{
prognézu z jiné pric¢iny. Vyse uvedené
divody (tedy zndmy nefesitelny nélez
a prognosticky $patny stav) byly v po-
slednim roce registru uvadény jako
diivod neprovedeni koronarografie
u téméf 35% pacientl s akutnim in-
farktem bez elevaci ST. Pro zhodnocenf
kvality farmakoterapie pfi pFijeti i pfi
propusténi jsme srovnali nase vysledky
s Udaji z registru OPERA, do kterého
bylo zahrnuto vice nez 2 000 pacientd
ve Francii v letech 2002-2003. P¥i pii-
jeti je v naSem registru niz3i frekvence
podanf beta-blokdtord. V medikaci p¥i
propusténi zaujme vyrazné nizsi frek-
vence podani thienopyridind u na-
Sich pacientl, méné je podavana i ky-
selina acetylsalicylovd, beta-blokdtory
a statiny. Porovnani kvality farmakote-
rapie s Udaji z OPERA registru svédcf
pro nizsi kvalitu medikamentézni |é¢by
v redlné praxi u naich pacient(l, a z4-
roveri ukazuje, kde jsou rozdily nej-
vétsi — tedy v podani thienopyridind.
Uréitou omluvou pro neuspokojivé vy-
sledky ceského registru v této lékové
skupiné je ekonomickd ndroc¢nost
lécby clopidogrelem jak pro pacienta,
tak pro lékové limity predepisujictho
lékafe. Nemocniéni mortalitu v nasem
souboru jsme porovnali s vysledky hos-
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pitaliza¢ni mortality pacient( zafaze-
nych v roce 2005 do registru CZECH.
Charakteristiky jednotlivych skupin pa-
cientdl opét nejsou zcela identické -
ale pokud porovndme pacienty s in-
farktem myokardu z registru CZECH
(primeérny vék 67 let) a nae pacienty
s akutnim infarktem s elevacemi ST
(pramérny vék 66,7 let), jsou pro-
centa zemtelych v pribéhu hospitali-
zace velmi podobnd - 10% v CZECH
registru a 11% v registru nasem. Vé-
kovy pramér pacientl s infarktem
myokardu bez elevaci ST se ale v obou
registrech lisi (CZECH 68 let, pilotnf
registr 72,6 let) - a také se lisf mor-
talita v této podskupiné pacientl -
3,3% a 9,8%. Neadjustovand hospi-
taliza¢ni mortalita byla vy3si u Zen ve
srovndni s muzi - po adjustaci na vék
nebyl pozorovan statisticky vyznamny
rozdil. Tento vysledek je v korelaci se
zavéry Get With the Guidelines-Coro-
nary Artery Disease (GWTG-CAD) re-
gistru organizovaného American Heart
Association v letech 2001-2006, ktery
zahrnul témé¥ 85 000 pacientl s akut-
nim infarktem myokardu [19]. Ze sle-
dovanych rizikovych faktord diabetes
mellitus jako jediny zvySoval hospita-
liza¢ni mortalitu v nasem registru -
tyto ddaje jsou v korelaci s dive
publikovanymi tdaji [20]. Nizsi hospi-
taliza¢ni mortalitu pacientd s hyperli-
pidemifi |ze naopak vysvétlit vyssi frek-
venci predchozi |é¢by statiny u téchto
nemocnych, kterd mdZze jejich mor-
talitu snizovat [21]. NaSe pozorovani
niz8i mortality u kutdka, ovlivnéné je-
jich niz8im vékem, je rovnéz v souladu
s publikovanymi Gdaji z jinych registrd
[22,23].

Zavér

Béhem 5 let jsme sledovali charakte-
ristiky pacientl s akutnim infarktem
myokardu, dale pouzité diagnostické
postupy a podanou lé¢bu jak v akut-
nim stadiu infarktu, tak v prabéhu
hospitalizace a pfi propusténi. V pri-
béhu Sletého hodnoceni jsme pozo-
rovali zlepSovani poskytované péce
ve smyslu vétsi adherence k doporu-

¢enym postupim jak ve farmakotera-
pii, tak v intervenéni |é¢bé téchto pa-
cientll. | naddle v3ak zlstavaji rezervy
v dodrZovani{ téchto doporudeni - at
jiz v jednotlivych skupindch 1éka, tak ve
vybranych subpopulacich pacientd -
predeviim u Zen nad 75 let véku. Tyto
zjisténé nedostatky z redlné praxe by
mély byt jednim z dalezitych vystupd
z nadeho registru - poskytuji zpétnou
vazbu nejen nemocnicim podilejicim
se na sbéru dat, ale i cennou informaci
ostatnim pracovistim, které poskytuji
akutni [é¢bu pacientlim s akutnimi ko-
rondrnimi syndromy.
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