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Abstract. Background: Acute coronary syndromes (ACS) account for a significant proportion of cardiovas-
cular deaths. Precise information on age-specific case fatality rate (lethality) in elderly patients with ACS in
Slovakia is missing. This study aimed to assess the temporal changes in the early and mid-term lethality of
elderly patients during the last decade.

Patients and methods: Based on the data from the Slovak “Registry of the Acute Coronary Syndrome” (part of
the “National Registry of Diseases of the Circulatory System”) we have analysed the 30-day lethality and 1-year
lethality of patients with ACS in the years 2010, 2015 and 2018. During these years data from 13 155 ACS
cases were recorded. Patients aged >65 years represented 57.1% of all cases.

Results: In patients aged =65 years suffering from ACS the 30-day and 1-year lethality were 13.1% and 24.3%,
respectively. We have confirmed a significantly and continuously increasing lethality with advanced age incl.
those older than 60 years. After the age of 80 the differences between 30-day and 1-year lethality increased
in 2018, mainly due to increase of the latter. This observation points out to the unmet need of improving
out-patients management of elderly patients in first year post ACS. Most importantly, the presented data
clearly demonstrate a significant decrease in lethality of ACS in the years 2010 to 2018, which was most
impressive in elderly patients: their 30-day lethality decreased from 14.3% to 9.7% and 1-year lethality from
25.4% to 18.1%.

Conclusion: The observed important decrease of both early and mid-term lethality among elderly patients
with ACS is a highly appreciated improvement of the efficacy of cardiovascular healthcare in Slovakia during
the last decade. We presume that this achievement reflects mainly the improved accessibility of interven-
tional coronary reperfusion also for the elderly population. Precise data on prognosis of patients with ACS
is essential for a targeted improvement of care for patients with ACS, most of whom are elderly. This aim
represents an integral part of efforts to decrease the high rate of avoidable deaths in Slovakia. Fig. 11, Tab.
7, Ref. 35, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Uvod: Akdtny koronarny syndrém (AKS) je pricinou vyznamnej €asti imrti na kardiovaskularne
ochorenia. Adresnejsie informacie o vekovo $pecifickej letalite seniorov s AKS u nas absentuju. Cielom pred-
kladanej analyzy je zhodnotit ¢asovl dynamiku letality na AKS u seniorov v ostatnom desatroci.

Pacienti a metodika: Z idajov ,Narodného registra chordb obehovej sistavy” — jeho Casti ,Register akitneho koro-
narneho syndrému” - sme analyzovali 30-driovu a jednorocnu letalitu pacientov s AKS v rokoch 2010, 2015 a 2018.
Pocas nich je v registri zdznam o 13 155 AKS, pricom 57,1 % prihod sa vyskytlo u 65-ro¢nych a starsich oséb.
Vysledky: U 65-ro¢nych a starSich oséb s AKS bola 30-driové letalita 13,1 % a jednorocnd letalita 24,3 %.
Potvrdili sme, Ze letalita AKS vyznamne a prakticky kontinudlne stipa s vekom, a to aj po 60-tom roku
zivota. Rozdiel medzi 30-drovou a jednorocnou letalitou sa v roku 2018 zvacSoval od 80-teho roku Zivota,
a to najma kvoli narastu jednorocnej letality. Toto zistenie poukazuje predovsetkym na potrebu skvalitnenia
ambulantného manazmentu chorych po prekonani AKS. Prezentované udaje presved¢ivo dokumentujy, ze
na Slovensku doslo medzi rokmi 2010 a 2018 k vyznamnému poklesu letality na AKS, a to prave u seniorov
(30-driova letalita zo 14,3 % na 9,7 %, jednoroc¢na letalita z 25,4 % na 18,1 %).

Zdver: Pozorovany signifikantny pokles vcasnej i strednodobej letality u seniorov po prekonani AKS je po-
zitivny trend. Predpokladame, Ze odréza predovsetkym rozsirenie dostupnosti korondrnej reperfuzie cestou
perkutédnnej intervencie prave pre seniorskd populdciu. Exaktné udaje o letalite pacientov s AKS a jej ¢asovych
trendoch su zékladnou podmienkou pre cielené zlepSovanie starostlivosti o pacientov s AKS, ktory postihuje
dominantne osoby v seniorskom veku. Toto Usilie je dolezitou sucastou snahy o znizenie odvratitelnej umrt-
nosti na Slovensku. Obr. 11, Tab. 7, Lit. 35, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Letalita ochorenia je ,,najtvrdsi“ vystup charakterizujuci jeho
prirodzend zavaznost, modifikovani G¢innostou komplexu
diagnostickych a terapeutickych opatreni. Dynamika letality
v Case je vyslednicou rozvoja vedeckého poznania daného
ochorenia, ktoré prispieva k zlepseniu jeho diagnostiky a lie¢-
by. Dal§imi vyznamnymi faktormi ovplyvilujicimi letalitu s
Zivotny §tyl, zdravotné uvedomenie populacie a jej socialno-
-ekonomické podmienky.

Medzi choroby tradi¢ne asociované s umrtim patri aj akttny
koronarny syndrém (AKS). Letalita/mortalita vo vSeobecnosti
stipa s vekom. Adresnejsie informacie o vekovo $pecifickej leta-
lite seniorov v ramci AKS na Slovensku boli u nas publikované

Tabulka 1 Pocet pacientov s akutnym koronarnym syndrémom
(AKS) v Slovenskej republike zachytenych v registri Narodného
centra zdravotnickych informacii v rokoch 2010, 2015 a 2018
rozdelenych podla typov AKS

Casové obdobie

Typ AKS 2010 2015 2018 Spolu
STEMI 1405 1552 1670 4627
NSTEMI 1616 1676 1893 5185
IAP 1043 1118 942 3103
BLTR 108 49 81 238
Spolu 4172 4395 4586 13153

AKS - akutny koronarny syndrém, BLRT - blokdda favého ramienka Tawarov-
ho, AP - instabilna angina pektoris, ns - nespecifikovany, NSTEMI - infarkt
myokardu bez elevacie ST segmentu, STEMI - infarkt myokardu s elevaciou
ST segmentu; typ dvoch AKS neklasifikovany

pre akuatny infarkt myokardu (AIM, respektive IM) naposledy
pred takmer dvoma desatro¢iami (1, 2). AKS zdroven patri
medzi tie ochorenia, pri ktorych zavedenie reperfuznych stra-
tégii spolu so zdokonalenim logistiky emergentnej zdravotnej
starostlivosti (priamy transport pacientov s infarktom myo-
kardu s elevaciou segmentu ST [STEMI] do $pecializovanych
intervencnych centier) priniesli vyznamné zniZenie letality.
Registre predstavuju etablovany a uznavany ndstroj na ziskanie
objektivnych informacii o smrtnosti daného ochorenia. V tejto
praci prezentujeme data o vekovo $pecifickej letalite seniorov
s AKS zo slovenského narodného registra spravovaného NCZI.

Pacienti a metody

Informdcie o letalite u pacientov s AKS sme ziskali z Na-
rodného registra chordb obehovej sustavy - jeho Casti Register
akatneho korondrneho syndréomu (dalej register). Cielom
narodnych zdravotnych registrov v Slovenskej republike (SR)
je monitorovat najma vyvoj incidencie/prevalencie vybranych
ochoreni. Narodné zdravotné registre zo zakona vedie a pre-
vadzkuje Narodné centrum zdravotnickych informacii (NCZI).
Podrobnosti hlaseni do narodnych zdravotnych registrov na
zaklade zdkona ustanovuje vyhlaska Ministerstva zdravotnic-
tva SR. Korektnost hldseni vyberovo kontroluju zamestnanci
NCZI. Pracovali sme s idajmi za prierezové roky 2010, 2015
a 2018. Pocas nich je v registri zdznam o 13 155 pacientoch
s AKS (tabulka 1). Z nich bolo 35,2 % STEMI, 39,4 % IM
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Obrazok 1 Letalita 60-ro¢nych a starsich v rokoch 2010,
2015 a 2018

Rozdiel 30-dnovej aj jednoro¢nej letality medzi rokmi 2010 a 2018: p <
0,001

bez elevacie segmentu ST (NSTEMI), 23,6 % prihod hodnote-
nych ako instabilna angina pektoris (IAP), 1,8 % tvorili AKS
pri blokade Iavého ramienka Tawarovho (BLRT) a v dvoch
pripadoch nebol druh AKS specifikovany. Spomedzi vSetkych

Tabulka 2 30-diiova a jednoroc¢na letalita (%) v zakladnych
vekovych skupinach

Vekova skupina (roky)

Rok / interval

do 45 45 -59 60 a viac
30-dnova
2010 1,3 43 14,3
2015 1,1 2,9 11,1
2018 2,8 3,6 9,7
Jednoro¢nd
2010 2,6 7,7 25,4
2015 4,6 59 21,4
2018 33 59 18,1

Pre 45- az 59-ro¢nych rozdiel 30-dnovej aj jednorocnej letality medzi rokmi 2010
22018 ma p > 0,05; pre 60-ro¢nych a star$ich rozdiel 30-diiovej aj jednoro¢nej
letality medzi rokmi 2010 a 2018 mé p < 0,001

AKS sa 72,2 % vyskytlo u 0sob vo veku 60 a viac rokov
a 57,1 % u o0sdb 65-ro¢nych a starsich. Déta z registra NCZI
sa prepojili podla rodného ¢isla s informdciami o amrtiach
z databazy umrti, ktord vedie Statisticky trad SR. Nésledne
sme analyzovali 30-dnova a jednoro¢nu vekovo Specificku
letalitu pacientov s AKS, a to aj podla pohlavia a pritomnosti
elevacie segmentu ST. Seniorov sme porovnavali so skupinami
»mladsi ako 45 rokov* a ,,45- az 59-ro¢ni®. Pacientov od 60-
teho roka sme analyzovali v patro¢nych intervaloch.

Vzhladom na frekventovane zamienané a s réznym
vyznamom promiscue pouzivané pojmy letalita/mortalita
uvadzame, Ze v tomto ¢lanku letalitu definujeme ako percen-
tudlne vyjadreny pocet umrti z celkového poctu hodnotenych
pacientov s danou diagnézou, v nagom pripade s AKS. Casto
prezentované udaje o mortalite udavaja per definitionem pocet
umrti na 100 tisic obyvatelov za rok ($pecificky podla pri¢in
smrti alebo na vetky pric¢iny smrti - tzv. celkova mortalita).
Na Statistické spracovanie sme pouzili rutinné Statistické
metddy (Chi-kvadrat test, respektive Fisherov exaktny test,
»pomer $anci — ,,odds ratio [OR] a jeho 95-percentny interval
spolahlivosti [CI]), za Statisticky vyznamné sme povazovali
rozdiely, pre ktoré bola hladina vyznamnosti (p) na urovni
0,05 a menej. Sme si vedomi, ze vysledky, ktoré uvddzame
v grafoch, si derivované z diskrétnych hodnoét, a preto by
formélne spravnejsie bolo prezentovat ich bodovymi/stip-
covymi grafmi. Citatel viak vnima déta jednoduchsie, ak su
znazornené akoby spojité, comu sme v zaujme zjednodusenia
ich percepcie dali prednost.

Vysledky

Udaje o 30-dnovej a jednorocnej letalite v zakladnych
vekovych skupinach poskytuju tabulka 2 a obrazok 1, s di-
ferenciaciou podla pohlavia v tabulke 3. Prezentované udaje
dokumentuju tri zasadné trendy:

o letalita pri AKS vyznamne stipa s vekom,
Lk signifikantnému poklesu letality doslo prave u seniorov,

Tabulka 3 Letalita (%) podla pohlavia v zakladnych vekovych skupinach

Vekové skupina (roky) a pohlavie

Rok / interval do 45 45-59 60 a viac

Zeny Muzi p Zeny Muzi p Zeny Muzi p
30-dnova
2010 0,0 1,6 ns 5,6 4,0 ns 15,6 13,0 0,04
2015 0,0 1,3 ns 33 2,7 ns 12,2 8,8 0,002
2018 32 33 ns 53 32 ns 11,5 8,4 0,003
Jednoro¢nd
2010 0,0 31 ns 8,5 7,4 ns 27,5 23,4 0,01
2015 5,6 4,9 ns 6,3 5,7 ns 22,9 17,3 < 0,001
2018 32 33 ns 7,8 54 ns 21,5 15,8 < 0,001

p - hladina $tatistickej vyznamnosti rozdielu medzi pohlaviami
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nymi v rokoch 2010, 2015, 2018: 8,45 (4,32 - 16,54), 7,51 (4,03 - 13,96),
11,5 (5,76 — 22,96)

o letalita zien s AKS je Statisticky vyznamne vys$$ia nez
letalita muzov.
Medziro¢ny pokles 30-dnovej aj jednorocnej letality bol
v zasade identicky pre obe sledované ¢asové obdobia. V ge-
riatrii z praktickych doévodov casto pouzivame vekové ohra-
nicenie 65 a viac rokov - u tychto pacientov bola 30-dnova
letalita 13,1 % a jednoro¢nad letalita 24,3 %.

Letalitu seniorov v pdtro¢nych kohortach prezentujeme

v tabulkdch 4 - 6 a v obrazkoch 2 - 10 (v tabulkich pat-
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OR (CI_95 %) pre letalitu 90- az 94-ro¢nych v porovnani so 60- aZ 64-roc-
nymi v rokoch 2010, 2015, 2018: 9,88 (5,34 - 18,3), 12,96 (7,76 - 21,64),
14,62 (7,92 - 26,99)

ro¢nych kohort uvadzame hodnoty vsetkych vekovych skupin,
pri mensich poctoch pacientov vo vekovej skupine 95 az
99 rokov ju v obrazkoch pre ich mierkové sprehladnenie
neuvadzame). Tieto data ukazuju, ze vzostup letality je od
60. roku veku de facto kontinudlny (bez zretela na sledovany
rok ¢i pohlavie). Rozdiel medzi 30-dnovou a jednoro¢nou
letalitou sa v ostatnom sledovanom obdobi zac¢ina zvicSovat
od 80-teho roku Zivota, a to najméd kvoli pochopitelnému
nérastu jednoro¢nej letality.

Tabulka 4 30-diiova a jednorocna letalita (%) v patroénych vekovych skupinach

Vekova skupina (roky)

Rok / interval

60 - 64 65 -69 70 - 74 75-79 80 - 84 85-89 90 - 94 95-99
30-dnova
2010 6,2 9,4 11,6 15,1 21,0 30,3 36,0 44,5
2015 4,2 6,3 8,3 11,4 20,0 23,7 25,0 83,0
2018 38 7,1 7,2 11,8 14,8 24,1 31,5 54,5
Jednoroc¢na
2010 11,4 17,7 19,9 27,4 37,0 54,1 56,0 77,8
2015 8,2 12,7 18,4 23,1 34,8 39,7 53,8 83,0
2018 6,4 13,2 14,8 21,4 32,6 41,2 50,0 54,5
Tabulka 5 30-diiova a jednorocna letalita (%) Zien v patrocnych vekovych skupinach

Vekové skupina (roky)

Rok / interval

60 - 64 65-69 70 - 74 75-79 80 - 84 85-89 90 - 94 95-99
30-dnova
2010 8,9 8,5 9,2 13,1 22,9 32,1 32,4 42,9
2015 3,8 7,4 8,9 9,0 19,9 27,9 27,3 100,0
2018 3,9 6,1 7,7 10,3 16,7 26,4 28,2 66,7
Jednoro¢nd
2010 15,6 17,6 15,5 26,9 35,8 54,7 50,0 71,4
2015 9,9 12,6 18,7 20,4 34,1 42,6 60,0 100,0
2018 7,7 13,1 15,7 18,0 27,3 43,4 51,3 66,7
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Obrazok 5 30-dnova letalita (%) Zien v pitroénych vekovych
skupinach

OR (CI_95 %) pre letalitu 90- az 94-ro¢nych v porovnani so 60- aZ 64-roc¢-
nymi v rokoch 2010, 2015, 2018: 4,87 (2,01 - 11,78), 9,52 (3,78 - 23,94),
9,77 (3,62 - 26,38)

Letalita pri jednotlivych typoch AKS bola nasledovna -
udaje o 30-dnovej a jednoroc¢nej letalite st oddelené lomkou:
o STEMI 12,0 % / 17,3 %,

o NSTEMI 10,3 % / 21,8 %,
« ITAP 1,3 % /59 %,
o AKS s BLRT 26,9 % / 41,6 %.

Statistickd vyznamnost rozdielov 30-dfiovej a jednoro¢nej
letality bola nasledovna:

«  STEMI voii NSTEML: p = 0,007 / p < 0,001
o AKS s BLRT voc¢i STEMI a NSTEMI: vetky $tyri rozdiely

p < 0,001.

Dalsie informécie o letalite pacientov so STEMI a NSTEMI
v zakladnych vekovych skupinach uvadzame v tabulke 7
a obrazku 11. Vidno z nich, Ze vekom podstatne stupa
nielen letalita pri AKS celkovo, ale aj $pecificky pri STEMI
a NSTEMI. U seniorov bola 30-dniova letalita systematic-
ky a signifikantne vyssia pri STEMI nez pri NSTEMI, pri
jednoro¢nej letalite pozorujeme obrateny trend v prvych
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Obrazok 7 30-dnova letalita (%) muZzov v pitro¢nych vekovych
skupinach

OR (CI_95 %) pre letalitu 90- az 94-ro¢nych v porovnani so 60- aZ 64-ro¢-
nymi v rokoch 2010, 2015, 2018: 14,86 (5,00 - 44,2), 5,38 (1,85 - 15,61),
16,74 (5,41 - 15,82)

dvoch sledovanych obdobiach, v tretom obdobi boli letality
prakticky identické.

Diskusia

V ¢asoch, ktoré predchadzali st¢asnej komplexnej lie¢be
AIM zaloZenej na koronarnej reperfuzii, bola v SR nemoc-
ni¢na mortalita 65-ro¢nych a starsich pacientov s AIM (n =
1 666, hospitalizovani v rokoch 1997 - 1998, medianne
18 dni) (1) 19,0 % (u zien/muzov to bolo 22,1/16,0 %, p =
0,001), kym u pacientov do 65 rokov to bolo 52 %. V ak-
tudlne predkladanej praci bola 30-dnova letalita 13,1 %.
Tieto udaje potvrdzuju, Ze v priebehu 20 rokov nastal na
Slovensku vyznamny pokles letality na AKS - o 31,1 %
(v absolitnom vyjadreni ide o pokles 5,9 %). Aj pri uvede-
nom poklese zostdva vSak letalita Zien signifikantne vyssia
ako muzov. Japonsky register (3) ukazal, Ze medzi rokmi
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Obrazok 8 Roc¢na letalita (%) muzov v pitroénych vekovych
skupinach

OR (CI_95 %) pre letalitu 90- az 94-ro¢nych v porovnani so 60- aZ 64-ro¢-
nymi v rokoch 2010, 2015, 2018: 16,02 (5,5 - 46,64), 8,19 (3,45 - 19,43),
14,09 (4,78 — 41,55)

1985 az 2005 doslo k vyraznému poklesu nemocni¢nej
letality na AIM (najvyraznej$i bol u 80-ro¢nych a starsich,
stale vyrazny pokles bol aj u 70 az 79-ro¢nych a este mensi,
ale vyznamny u 60 az 69-ro¢nych, najmensi bol u mladsich
ako 60 rokov), potom sa do roku 2014 spomalil, respektive
zacal mierne stapat.

Analyza letalitnych trendov v jednotlivych vekovych
kategoriach vsak odkryva aj nepriaznivé zistenia u mladsich
pacientov: u chorych do 45 rokov veku (n = 508 pacientov)
sa letalita nezmenila (do$lo dokonca k jej numerickému
nérastu); u 45- az 59-ro¢nych pacientov (n = 3 145) pokles
letality nebol $tatisticky vyznamny. Na rozdiel od toho
u 60-ro¢nych a star$ich pacientov doslo nielen k vysoko
signifikantnému a kontinudlnemu poklesu letality, ale
tento bol aj v kvantitativnom vyjadreni impresivny, a to
pri 30-dnovej aj pri jednorocnej letalite. Ukazalo sa teda,
ze opatrenia ostatnych dvoch desatro¢i na zlepSenie ma-
nazmentu pacientov s AKS dramaticky ovplyvnili prognoézu
quad vitam prave u seniorov. Je nesporné, Ze roz$irenie
dostupnosti koronarnej reperfuzie aj pre seniorov, nezriedka
v pokro¢ilom kalendarnom veku, je najdédlezitej$ou pri¢inou
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Obrazok 9 30-diiova letalita (%) Zien a muzov v roku 2018 v pit-
ro¢nych vekovych skupinach

zlepSenia letality v tychto vekovych skupindch. Detailnd
analyza tohto pozorovania v$ak presahuje ciel aj rdmec
predkladaného manuskriptu.

Korektna komparacia nasich zisteni s udajmi z literattry
popisujicimi situdciu v zahrani¢i nie je jednoducha, ¢o je
dané viacerymi faktormi:

Letalita seniorov s AKS sa uvadza v réznych vekovych
kategoriach. Celkovo nie je informacii o vekovo Specifickej
letalite seniorov s AKS nadbytok.

Nejednotné vykazovanie letality, ktoré sa vztahuje na
rozne ¢asové obdobia od vzniku AIM - zvic¢$a ide bud
o nemocni¢nu letalitu, alebo 28-, respektive 30-dnovu
letalitu. Pritom niektoré $tatistiky pri tychto parametroch
eliminuju vSetky umrtia, ktoré nastani do 24 hodin od
vzniku AIM, avsak tieto tvoria 20 — 25 % vsetkych umrti
pocas jedného mesiaca.

Na letalitu pri AKS vplyva mnoho faktorov. Medzi hlavné,
ktoré by sme mali pri komparacii zohladnovat, patria vek,
pohlavie, roky, kedy AKS nastali, druh AKS, typ IM (4),
¢i boli posudzovani aj nehospitalizovani pacienti s AKS
(5), mnohorozmerne komorbidity (6 - 14), krehkost
pacientov (15 - 17) a spdsob liecby [nielen jej invazivita
a adherencia k farmakologickej liecbe, ale aj modifikacia
rizikovych faktorov (18) ¢i rehabilitécia (19)].

Tabulka 6 30-diiova a jednorocna letalita (%) muZov v pétro¢nych vekovych skupinach

Vekové skupina (roky)

Rok / interval

60 - 64 65 -69 70 - 74 75-79 80 - 84 85-89 90 - 94 95-99
30-dnova
2010 5,0 10,1 13,8 17,8 17,4 27,1 43,8 50,0
2015 4,4 55 7,8 14,2 20,1 15,4 20,2 80,0
2018 38 7,4 6,8 13,3 12,4 20,0 28,0 0,0
Jednoro¢nd
2010 9,4 17,9 24,0 28,1 37,7 52,9 62,5 100,0
2015 7,5 12,7 18,3 26,3 36,0 33,8 40,0 80,0
2018 58 13,2 14,2 24,6 29,9 37,1 46,7 0,0




Cardiology Lett. 2021;30(2):94-103

50 —
—eo—7Zeny —te— MuZi /4‘
40
;\? /
= 30
s
% 20 //
10 /
0 T T T T T T |
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 (roky)
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vekovych skupinach

Preto pri prezentovani udajov z literatdry budeme uvadzat
aspon niektoré z tychto charakteristik. Vzhladom na vyrazné
rasové rozdiely sa sustredime na tdaje z Eurdpy.

V rokoch 2003 - 2010 bola v Anglicku a Walese (20)
u 65-ro¢nych a starSich (n = 369 685) nemocni¢nd letalita
pri AIM (pri hospitalizacii s medidnom trvania 6 - 7 dni)
u 65- az 74-ro¢nych, 75- az 84-ro¢nych a 85-ro¢nych a star-
$ich Zien/muzov 6,9 / 5,6 %, 13,2 / 12,0 % a 20,6 / 19,7 %
a v priebehu rokov prakticky linearne klesala: napriklad
u star$ich ako 85 rokov pri STEMI / NSTEMI z 30,1 / 31,5 %
na 19,4 / 20,4 %.

Situdciu v USA by u 65-ro¢nych a star$ich mohli ilustrovat
nasledovné chronologicky zoradené udaje. V rokoch 1994
- 1995 bola u pacientov s AIM ro¢nd mortalita tych, ktori
prezili inicidlnu hospitalizdciu pre AIM 22 % (priemerny vek
76,8 roka, n = 103 164) (21). U pacientov prezivsich hospi-
talizaciu pre IM v rokoch 2001 - 2006 bola ro¢na, patrocna
a 8-ro¢na letalita 24 %, 51 % a 65 % — pri STEMI 53 % a pri
NSTEMI 67 % (n = 22 295, priemerny vek 77 rokov, s vysokou
frekvenciou medikdcie kyselinou acetylsalicylovou - 95 %,
B-blokatormi — 94 % a statinmi — 81 %, z nich 49 % podstu-
pilo perkutdnnu korondrnu intervenciu (PKI) a 46 % malo
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Obrazok 11 Letalita 60-ro¢nych a star§ich pri infarkte myo-
kardu s a bez elevacie segmentu ST v rokoch 2010, 2015 a 2018
30-dnova - 30-dnova letalita; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevécie
segmentu ST; STEMI - infarkt myokardu s elevaciou segmentu ST; ro¢na
— jednoro¢na letalita

vytvorené koronarne premostenie [CABG]) (22). V rokoch
2009 - 2013 bola u pacientov s AIM nemocni¢na, mesacna,
$estmesacnd a rocna letalita 4,0 %, 10,7 %, 16,2 % a 20,4 %
(priemerny vek 75,6 roka, n = 286 780, vsetci koronarografo-
vani, STEMI malo 27 %) (4). A eSte neskor, roku 2016, bola
nemocnic¢na letalita pacientov s AIM 11,5 % (priemerny vek
79,2 roka, n = 166 200) (23). U nasich 65-ro¢nych a star$ich
pacientov (n = 7 509) bola v rokoch 2010 - 2018 30-dnova
a ro¢na letalita 13,1 / 24,3 %, teda o nieco vyssia.

Pomerne podrobné udaje o nemocni¢nej mortalite na
AKS aj s ¢asovym radom mame zo Svajéiarska (24): v rokoch
2001 - 2004, 2005 - 2008 a 2009 — 2012 bola u 70-ro¢nych
a starsich pacientov (n = 13 662) 11,6, 10,2 a 10,0 %, pricom
u pacientov, ktori podstupili PKI to bolo 4,5, 59 a 5,7 %,
u 70- az 79-ro¢nych 8,1, 7,0 a 6,9 %, u 80- az 89-ro¢nych
16,3, 12,9 a 12,6 % a u 90- az 99-ro¢nych 26,5, 24,7 a 23,0 %.

V medzindrodnej $tadii GRACE bola u 65-ro¢nych
a star$ich zien s AKS (n = 5 127, v rokoch 1999 - 2005)
nemocni¢na mortalita 7,6 % (diferencovane podla EFLK) (25).

Tabulka 7 Letalita (%) pri infarkte myokardu s a bez elevacie segmentu ST (STEMI a NSTEMI) v zakladnych vekovych skupinach

Vekova skupina (roky) a typ infarktu

Rok / interval do 45 45-59 60 a viac

STEMI NSTEMI p STEMI NSTEMI p STEMI NSTEMI p
30-dnova
2010 1,4 2,2 ns 5,4 4,5 ns 20,2 16,1 0,01
2015 2,0 0,0 ns 4,0 2,6 ns 15,2 11,6 0,01
2018 4,8 0,0 ns 54 2,7 ns 14,2 9,9 < 0,001
Jednoro¢nd
2010 4,1 2,2 ns 7,8 11,0 ns 27,6 31,5 0,05
2015 4,0 8,9 ns 6,3 81 ns 21,7 25,9 0,02
2018 5,7 0,0 ns 8,4 4,9 0,05 21,2 20,8 ns

ns - $tatisticky nevyznamny rozdiel; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevacie segmentu ST; p - hladina $tatistickej vyznamnosti rozdielu; STEMI - infarkt myo-

kardu s elevaciou segmentu ST
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V Nemecku (26) u 75- az 84-ro¢nych pacientov s AIM,
ktori prezili prvych 24-hodin hospitalizacie (n = 1 191, v ro-
koch 2009 - 2012) bola 28-dniova Gmrtnost pri invazivne
a konzervativne lie¢enych 9,2 / 21,4 %, pri¢om pri STEMI
to bolo 12,7 / 33,9 % a pri NSTEMI 7,2 / 20,3 %.

V Taliansku bola u 75-ro¢nych a starsich pacientov
s AKS (v rokoch 2012 az 2017, vsetci podstupili PKI) ro¢na
mortalita 4,4 % (27) (n = 1 443) a 6,5 % ak mali pacienti
viaccievne postihnutie (n = 630) (28). U nasich pacientov
s rovnakym vekom bola ro¢nd letalita podstatne vyssia —
33,0 % (n = 3 706).

Vo Finsku (29) bola 28-dniova letalita v rokoch 1995 - 2012
u 75- az 84-ro¢nych Zzien / muzov 39,0 / 45,2 %, u 85- az
99-ro¢nych to bolo 57,0 / 55,9 %, pricom priemerny rocny
pokles letality v tomto obdobi u 75- az 84-ro¢nych Zien /
muzov bol 3,6 / 2,3 %, u 85- az 99-ro¢nych to bolo 4,7 /
5,9 %. V neskorSom obdobi (2010 - 2018) bola u nasich
85- az 99-ro¢nych a starsich pacientov (n = 847) 30-dnova
letalita zretelne nizsia — 28,1 %.

V Brazilii (30) bola u 75-ro¢nych a star$ich pacientov so
STEMI (n = 160, vSetci trombolyzovani, podstapili katetrizaciu
a podla potreby PKI, v rokoch 2010 az 2016) nemocni¢na
mortalita 18,2 % (u nasich 3 706 pacientov s rovhakym vekom
bola vcasna letalita takisto 18,2 %).

Vo Francuzsku (31) bola u 80- az 89-ro¢nych / 90-ro¢nych
a star$ich pacientov s AIM prvého typu (n = 311 / 92, PKI
lie¢enych 88 / 76 %, hospitalizovani v rokoch 2013 az 2016),
nemocni¢na mortalita (pri priemernej dizke hospitalizacie 6,0
/ 6,4 dna) 9,3 / 15,2 %.

V Spanielsku (32) bola u 85-ro¢nych a starsich pacientov
so STEMI (n = 102, hospitalizovani v rokoch 2005 - 2011,
PKI vykonana v 32,3 % a fibrinolyza v 29,4 %) nemocni¢na
mortalita 28,4 % (u pacientov na konzervativnej liecbe to
bolo 48,5 %, pri fibrinolyze alebo PKI 17,9 %).

V Spanielsku (33) bola u 90-roénych a starsich pacientov
s AIM prvého typu (n = 680, hospitalizovani v rokoch 2005
az 2018, PKI liecenych 35 %) nemocni¢na / ro¢na mortalita
17 / 39 % (u Zien to bolo 18 / 37 % a u muzov 16 / 41 %),
¢o bolo zretelne menej ako u na$ich pacientov rovnakého
veku (n = 219; v¢asna / ro¢na letalita 32 / 53 %).

Predkladana analyza potvrdzuje, Ze letalita AKS s ka-
lendarnym vekom vyrazne a kontinudlne stapa (od 60- -
64-ro¢nych po 90-ro¢nych a starSich mnohonasobne). Za
velmi délezité povazujeme prioritné zistenie, Ze rozdiel medzi
véasnou a ro¢nou letalitou sa najma kvoli narastu rocnej
letality vyraznejsie zacina zvdcSovat od 80-teho roku Zzivota.
Signalizuje to, ze prave u 80-ro¢nych a starSich by sme mali
intenzifikovat postnemocni¢nu starostlivost o pacientov, ktori
prekonali AKS.

Analyza jednotlivych druhov AKS ukazala, ze medzi
STEMI a NSTEMI existuju evidentné rozdiely v letalite: pri
STEMI / NSTEMI je 30-dnova letalita 12,0 %, respektive
10,3 %, pri jednoro¢nej letalite je to 17,3 %, respektive
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21,8 %. Aj u seniorov bola 30-diova letalita systematicky
a signifikantne vyssia pri STEMI nez pri NSTEMI. Pri jed-
noroc¢nej letalite konstatujeme obrateny trend - t. j. letalita
po NSTEMI je vyssia ako po STEMI. Tato skutocnost je v§ak
dostato¢ne znama z klinickej praxe — dlhodoba prognéza po
NSTEMI je horsia ako po STEMI. Tento ,inverzny“ vyvoj
letality po AKS je neprehliadnutelny: kym vc¢asna 30-dnova
letalita je vyssia pri STEMI, jednoro¢na pri NSTEMI. Tento
trend nie je vSak univerzalny fenomén - udaje z Franctzska
z registra OPERA (34) ukazali, Ze v¢asna (nemocnicna) le-
talita chorych so STEMI a NSTEMI nie je zasadne odlisna
- 4,9 % versus 4,6 %.
Na vyssej v¢asnej letalite seniorov so STEMI v porovnani
s NSTEMI sa v sledovanom obdobi pravdepodobne podielali
viaceré faktory. Za rozhodujicu povazujeme skuto¢nost, ze
v SR az do roku 2015 ¢asto pretrvavala prax tzv. sekundarnych
transportov pacientov s AIM do kardiocentier schopnych
vykonat perkutdnnu interven¢nu reperfiziu, pricom pouzitie
prednemocnicnej trombolyzy bolo marginalne. Pri takomto
fungovani systému sa vo vacsine pripadov vyzadovalo najprv
potvrdenie diagnézy AIM na urgentnom oddeleni spadovej
nemocnice a az potom sa realizoval transport do kardio-
centra. Takuto komplikovanu cestu Casto podstupili prave
seniori. Opisana neziaduca prax mala zavaznej$i negativny
dopad na prognézu chorych so STEMI, kde kazda mindta
zdrzania reperfuzie znamend vacsi rozsah nekrozy a nasledne
horsiu progndzu prezivania. Pri NSTEMI je zdrzanie inva-
zivnej diagnostiky a intervencie vo vztahu k letalite zvacsa
menej senzitivne na uplynuty ¢as od zaciatku symptoémov.
Zvysena jednoro¢na letalita NSTEMI verzus STEMI moze byt
sposobena (popri CastejSej pritomnosti preexistujiceho chro-
nického srdcového zlyhdvania) menej doraznou sekundarnou
prevenciou po prekonanom NSTEMI ako pri STEMI (najma
niz$ia doslednost antitrombotickej a hypolipidemickej liecby).
Predkladand analyza zistila velmi vysoku 30-dnovu i jed-
noro¢nd letalitu AKS s BLRT, ktord je viac nez dvojnasobna
ako letalita pri IM bez BLRT. Tento udaj vSak treba inter-
pretovat opatrne, pretoze:
« je pravdepodobne zatazeny chybou malych cisel (spolu
bolo v tejto kategorii 238 pacientov - 1,8 % celej kohorty);
o nevieme, ¢i BLRT bola preexistujica alebo vznikla v kon-
texte AIM (z registra sa totiz neda zistit, ¢i u pacientov,
ktori mali AKS s BLRT, i8lo o ,,chronické” alebo novo-
vzniknuté BLRT); ak bola BLRT pritomna uz pred vznikom
aktudlne v registri zachyteného AKS, mohla signalizovat
zavaznejsie preexistujuce poskodenie srdca — predovset-
kym chronické srdcové zlyhavanie s redukovanou systo-
lickou funkciou lavej komory; nedavno publikované idaje
zo Svajéiarska (35) potvrdzuju, Ze pacienti s AIM a BLRT
maju v porovnani s pacientmi so STEMI niekolkonasobne
vy$si vyskyt artériovej hypertenzie, srdcového zlyhavania,
fibrildcie predsieni, diabetu a chronickej rendlnej insufi-
ciencie; je zrejmé, Ze u tychto pacientov treba vzhladom na
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ich nepriaznivd prognozu zvazit potrebu resynchroniza¢ne;j
lie¢by v ¢asovom horizonte niekolkych tyzdnov po AIM.

Limitacie
Nasa analyza ma viaceré limitacie:

1. Udaje z registra nedovoluju korelovat letalitu s dolezitymi
faktormi prezivania, najmd komorbiditami, krehkostou
a sposobom liecby.

2. Posudzovali sme len celkovu letalitu, nerozliSovali sme
jej kardiovaskuldrnu cast.

3. Letalitu sme neanalyzovali podla lokalizacie AIM.

4. Ide o retrospektivne ziskané informadcie z registra, ktoré-
ho vierohodnost zavisi od kvality dat, ktoré si do neho
vkladané. Primarne zavisia od svedomitosti prvého ohla-
sovatela. V nasom pripade bola ich kvalita kontrolovana
a v pripade potreby korekciami zvy$ovand skusenymi
zamestnancami NCZI.

5. Do registra prispievaju dominantne kardiologické a in-
ternistické pracoviskd. Napriklad pacienti s AKS, ktori
zomru na oddeleniach intenzivnej mediciny, zrejme
nie s v registri systematicky zachyteni. Ich pocet vsak
s praktickou istotou vyznamnej$ie nezmeni prezentované
relativne (percentudlne) data.

6. Sucasna diagnostika AKS je determinovand najmi dy-
namikou hladiny troponinu v krvi, ¢o je ¢asto jedinym
kritériom na stanovenie diagnézy NSTEMI. Vykazovanie
diagnézy akutneho NSTEMI (I 21.4) navyse zvySuje pre
zdravotnicke zariadenia platbu zdravotnej poistovne za
daného pacienta, ¢co moze viest k ,,abuzu® tejto diagndzy.
Za diagnézou NSTEMI sa preto moze skryvat napriklad
akutne zhorsenie chronického srdcového zlyhavania
koronarne;j etioldgie, ktoré je tiez nezriedka sprevadzané
vzostupom biomarkerov, vratane troponinémie (infarkt
myokardu typu 2). To méze nadhodnocovat najmi jed-
noro¢nu letalitu tychto chorych. Preexistujuce srdcové
zlyhévanie je jeden z klucovych prediktorov nepriaznivej
prognézy IM.

Ak hovorime o limitéciach, treba zddraznit, Ze objektivita
registrovanych pricin smrti v SR ma rezervy a je limitovana
predovsetkym stcasnymi zdrojmi. Je to tak napriek revizii
pri¢in smrti, ktora sa v NCZI vykonava, a to aj krizovou
kontrolou z databazy hospitalizovanych, onkologického
registra ¢i komunikdciou s lekdrmi. Navyse, pre Statistické
spracovanie pri¢in smrti sa musi uvadzat jedna pricina s do-
razom na epidemiologické hladisko, ¢o sa u nds pomerne
Casto nerealizuje. Doteraz bolo zisadnym obmedzenim aj
marginalizovanie vyznamu systémovych krokov pri sledovani
mortalitnych dat na narodnej urovni. Pouzivanim elektronic-
kého listu o prehliadke mrftveho, pripraveného este v roku
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2009, ktory sa, zial, doteraz nedostal do praxe, sme uz mohli
mat k dispozicii databdzu umrti aj so vSetkymi zdvaznymi
komorbiditami, ¢o by bolo zdsadnym prinosom pre objek-
tivne epidemiologické postdenie stavu. V stasnosti Urad
pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou pripravuje projekt
novej elektronizacie listu o prehliadke mftveho. Ten ma,
vzhladom na vys$$iu uroven dnesnych technickych moznosti
a nové kompetencie pri obhliadkach mftvych, $ancu uplatnit
sa v praxi a priniest nova kvalitu.

Zaver

Informadcie o letalite jednotlivych ochoreni su zakladom
zmysluplného hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti
nielen na urovni pracoviska, ale aj v ramci celého $tdtu. Ne-
mozeme sa uspokojit len s ¢islami zo zahranicia: letalita zavisi
nielen od vlastného ochorenia, ale aj od tradicii, organizovania
a financovania zdravotnej starostlivosti ¢i o¢akavaného dozitia
v danej krajine. Osobitne to plati najmé pre také frekven-
tované a potencialne vysoko smrtelné ochorenie, akym su
AKS, respektive IM. Verime, Ze informadcie o letalite, najma
ak maju systematick Struktiru a potrebnu granularitu, su
nepostradatelné nielen pre alokovanie primeranych zdrojov
na prevenciu, diagnostiku a lie¢cbu ochoreni, kontrolu kva-
lity ich manazmentu, ale moézu byt redlne napomocné pre
vzdeldvani lekdrov a pre edukaciu obyvatelstva. Verime, Ze
tu prezentované udaje o AKS prispeju nielen k rozsireniu
nasho poznania, ale aj k dal$iemu cielenému zlepSovaniu
starostlivosti o pacientov s AKS, ktori su dominantne v se-
niorskom veku.
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