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Klinické  registre  

+  -  
 celé (široké) spektrum pacientov 

 inkorporácia nových postupov  

 hodnotenie reálnej klinickej praxe  

 potenciálna detekcia vzácnych príhod 

 generátor hypotéz 

 zaraďovacie  selekčné  skreslenie   

  bias v súvislosti s klinickým úsudkom 

(nemôžu slúžiť na hodnotenie efektu liečby) 

  vyžaduje si prehodnocovanie kvality 

  závislosť od zadávateľa 

upravené podľa Brown ML et al. (2008) From randomized trials to registry studies: translating data 

into clinical information 

Nat Clin Pract Cardiovasc Med  doi:10.1038/ncpcardio1307 
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Register N/  Miesto Rok charakter autor 

SLOVASeZ I 860/hospital 

interné odd. 

2009 Prierez, prospekt  PS SZ 

SLOVASeZ II 572/ hospital 

inetnné odd. 

2014 Prierez, proespekt  PS SZ 

 Ambulant  I 1096/Amb. 

Int/Kard 

2011 Prierez, retrospekt  PS SZ 

 ADVAHF - SK 1000 

1. hosp. v centre 

2000-

2010 

longitudinal  10r.  OZaT 

 HF-LT  EORP 12 750 Kard/ Int 2011-  longitudinal  ESC (PS SZ) 

 Kardiak 7 309 

GP/Int/Kard 

2014-

2015 

longitudinal  1r.  Prof. Dukát 

SZ-EPID.SK Hosp/amb 2015 Data z poisťovní PZSZ 

zmarené 

Registre SZ  - SK 
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• 49%   postupné zhoršovaním známeho SZ  

• 26%   náhle zhoršenie SZ  

      25%   novovzniknuté SZ 

• Pacienti s náhlym zhoršením ZS sú  väčšinou  (76%)  privezení RZP, ostatní  

sú poukazovaní (kardiológom, internistom, všeobecným lekárom) 

 

•      

Príchod do nemocnice 

Typicky „akútnou“ symptomatológiu sa prezentuje len 1/3 pacientov 

Vystupy 2014_v0.3.xlsx


• 54% pacientov s funkčným štádiom NYHA III a 35% s NYHA IV pri prijatí 

• Najčastejšou primárnou etiológiou SZ u pacientov je koronárne ochorenie 

 

Klasifikácia SZ 

Pri  na dôkazoch založenej diagnostike je ICHS  

 primárnou etiológiou  ASZ  cca 50% 
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 40% pacientov s vysokým tlakom krvi (TK > 140/90 

mmHg), sTK > 110 mmHg má 82% prijatých 

 10% pacientov so sTK ( ≤100mmHg) 

 42% pacientov s fibriláciou / flutterom predsiení,   

 21% pacientov s BĽTR 

 EF ≥ 50% má  40% pacientov   

 EF ≤ 35% má 21%  

 25% pacientov s mitrálnou regulgitáciou III/IV 

 

Klinická charakteristika  



• Liečba pred hospitalizáciou (RZP, RLP, CPO, akútna starostlivosť na 

odosielajúcej ambulancii) bola poskytnutá  45% chorých.  

• V inej liečbe je zahrnuté: magnesium, syntophyllin, hydrocortison  

Liečba iniciovaná 12 hodín pred hospitalizáciou 

25 % pacientov  v prednemocničnej fáze dostáva  

zbytočnú/potenciálne škodlivú liečbu 
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• Vazodilatačná liečba – nitráty – 11% 

• u chorých s prudkým zhoršením SZ 24%                                            

Liečba v priebehu prvých 24 hodín po prijatí 

Frekvencia použitia vazodilatačnej liečby  

nezodpovedá „Odporúčaniam“ 



     

 

Kardiostatus  

Elektroimpulzoterapia  je podužívaná  
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 Hospitalizačná mortalita 

                      ASZ    

Hospitalizačná mortalita na ASZ sa nemení 



Analýza úmrtnosti 

    95% CI pre OR   

  OR 
Dolná 

hranica 
Horná 

hranica 
p-

hodnota 

TK         

     TK < 100/60 2,13 0,87 5,22 0,096 

     TK > 140/90 0,26 0,11 0,60 0,001 

Fyzikálne prejavy   

     Zvýšená náplň jug. žíl 1,99 1,04 3,82 0,039 

     Periférna hypoperfúzia 2,31 1,10 4,83 0,027 

NYHA pri prijatí   

     I+II vs. III 0,89 0,24 3,30 0,866 

     IV vs. III 2,20 1,12 4,30 0,022 

Komorbidity   

     Cievna mozgová príhoda 2,93 1,49 5,78 0,002 

     Tyreopatia 0,25 0,07 0,85 0,027 

     Akútne zápalové ochorenie 3,33 1,74 6,37 0,000 

Dôsledná kontrola kongescie , prevencia a útočná liečba infekcií  
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Ambulant  SZ SK 
 

 

 

•ambulancia  70 internista/ 32 kardiológ 

 

•1096 pacientov, ♂ 55%, ♀ 45%, vek 71r. 

 

•retrospektívna analýza dokumentácie 
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BISOPROLOL

METOPROLOL

CARVEDILOL

NEBIVOLOL

BETAXOLOL

ATENOLOL

4,3 
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4,4 

15,2 

175,0 

 Betablokátory 
n=857    78 % pacientov 

Priemerná denná 

dávka 

Ambulantná prax 

Priemerné dávky liekov sú menej ako 50% odporúčaných  



ADVA- HF  

Súbor pacientov 

Pacienti   1000  (muži 86,8%)   

Vek (roky  SD)  49,1  10,9 

NYHA II / III / IV (%)           43 / 42 / 12   

TKsys (mmHg)  118  17 

SF (min-1)   85  17 

EF ĽK (%)   24,3  7,7 

LVEDD (mm)              67,5  9,9 

NTproBNPmedián (pg/ml) 2297 

6´min. test chôdzou (m) 466  119 



Dlhodobé prežívanie ADVA-HF 

*CABG pre 

viaccievne    

  postihnutie 

 

**Kolorektálny    

   karcinóm 

 

ADVA- HF 

 

 

*Circulation 2005  **Cancer Research UK 2011 



Nezávislé prediktory jednoročnej mortality   
Multivariačná anylýza 19 dostupných parametrov 

1 10

Parameter OR 95%CI 

Coronary heart disease 1,98 1,21 – 3,22 

NYHA III/IV 2,39 1,37 – 4,20 

sBP < 105 mmHg 2,34 1,22 – 4,46 

Without BB in Tx 1,84 1,00 – 3,39 

Furosemid/d   > 240mg 2,40 1,32 – 4,37 

LVEDD > 79mm 2,08 1,02 – 4,22 

Pacientov s týmito charakteristikami odoslať do  centra  
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 Komorbidity  sú významným  komponentom  rizika  úmrtia 



Kontrola kongescie – potlačenie symptómov aj zlepšenie prežívania 



Poučenia 

• Typicky „akútnou“ symptomatológiu sa prezentuje len 1/3 

pacientov 

• Umiestňovanie na štandardné lôžko nezodpovedá mortalite 

• Hospitalizačná mortalita na ASZ sa nemení ( a ostáva 

vysoká) 

• Frekvencia použitia vazodilatačnej liečby nezodpovedá 

„Odporúčaniam“ 

• Elektroimpulzoterapia  je „podužívaná“  

• Ambulantní pacienti sú výrazne symptomatickí 

• Prognóza (aj mladých pacientov) je zlá   

• Komorbidity  sú významným  komponent  rizika  úmrtia 

• Kongescia silný prediktor 1 ročnej mortality    
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1 ročné sledovanie  7309 pacientov v amb. GP/Int/Kar 



Východiská  

• Nepodceňovať hospitalizáciu pre SZ  

• Reorganizácia poskytovania zdravotnej starostlitosti  

         -  jednotky SZ  

         -  multidisciplinárna starostlivosť   

         -  prenikavoť elektroimpulzoterapie 

• Dôsledná kontrola kongescie 

• Trpezlivá titrácia farmakoterapie 
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• 33% pacientov bolo umiestnených na intenzívne lôžko   

• Na JIS bolo umiestnených polovica pacientov s novovzniknutým SZ a náhlym 

zhoršením SZ. Pacienti s postupným zhoršovaním SZ boli viac umiestňovaní 

na štandardné lôžko 

• Priemerná hospitalizácia na JIS bolo 3,5 dňa, rozsah 1-21 dní 

Umiestnenie pacienta 

 Umiestňovanie na štandardné lôžko nezodpovedá mortalite 


