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Abstract 

From the general point of view, cardiovascular diseases are considered to be the most 

common causes of death in developed countries. Diseases of the arteries of the brain also 

rank among serious diseases and are a common reason of not only death but also invalidity. 

The Czech Republic ranks among countries with the highest mortality as a result of these 

diseases in Europe, and in comparison with the European average, it achieves almost a 

double mortality. Although the Region of South Bohemia is behind the nationwide average, 

the number of deaths related to diseases of the circulatory system is very high and remains a 

frequent cause of intervention of the emergency medical service. 

The objective of my thesis on the theme “The Most Common Causes of Death in the 

Acute Medicine“ was surveying the Region of South Bohemia in terms of the most frequent 

diagnoses resulting in death, in the period between 2006 and 2007, and comparing them 

with the statistics. The basic document to obtain general information was the Zdravotnická 

ro�enka Jiho�eského kraje (Annual Medical Bulletin of the Region of South Bohemia) 

issued by the Institute of Medical Information and Statistics. This information constituted 

the basis on which I drew up three hypotheses that were then verified by the actual research. 

In the practical part of my thesis I conducted the quantitative research by the method 

of the document content analysis and comparison. The set studied consisted of patients of 

the Emergency Medical Service in the years 2006 and 2007 with the NACA score = 7, i.e. 

dead patients. After a final arrangement this sample numbered 1845 cases. 

My thesis resulted in the conclusion that the most common cause of death in the acute 

medicine, specifically in the emergency medical service, are, as expected, diseases of the 

circulatory system; besides unclear or unresolved causes of death, the most common 

diagnosis is the acute myocardial infarction, and despite the top-quality and ever improving 

treatment, the year-on-year number of deaths resulting from diseases of the circulatory 

system has increased. 

In the course of studying literature and, subsequently, research outcomes, I came to 

understand that the acute medicine, especially in the case of the emergency medical service 

is a most varied and specific subject. In the case of deaths I propose a much more extensive 

research both in terms of the hospital and in the scope of a longer development. 
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ÚVOD 

 

Kardiovaskulární choroby p�edstavují hlavní p�í�inu úmrtí dosp�lých ve 

vysp�lých zemích v�etn� �eské republiky. Ta pat�í v Evrop� k zemím s nejvyšší 

úmrtností na tato onemocn�ní, více než 50% úmrtí má p�vod v kardiovaskulárních 

chorobách, což je tém�� dvojnásobné množství ve srovnání s pr�m�rem Evropské unie 

(12). Situace není uspokojivá i p�es p�íznivý trend, který souvisí se zkvalitn�ním 

primární prevence i vlastní pé�e a trvá od konce 80. let 20. století. Za posledních 20 let 

došlo ke snížení úmrtnosti na kardiovaskulární choroby cca o 16-18% u obou  pohlaví, 

ale p�esto tyto choroby z�stávají hlavním d�vodem zásahu Zdravotnické záchranné 

služby. 

V Jiho�eském kraji pat�í k nej�ast�jším p�í�inám úmrtí kardiovaskulární 

onemocn�ní a rovn�ž choroby cerebrovaskulární, jejichž incidence díky postupnému 

stárnutí populace mírn� stoupá. P�estože jiho�eský region z�stává ve statistikách úmrtí 

na kardiovaskulární choroby dlouhodob� pod celorepublikovým pr�m�rem, stále je 

procento zastoupení t�chto chorob ve škále p�í�in úmrtí znepokojivé. 

Tato práce se snaží definovat nej�ast�jší p�í�iny úmrtí v akutní medicín� v rámci 

dosp�lé populace, p�iblížit konkrétní onemocn�ní, která vyús�ují v akutní stavy a 

zmapovat v tomto smyslu jiho�eský region. Zám�rem práce je p�inést ucelené 

informace o úmrtnosti v d�sledku akutních stav� v oblasti Jiho�eského kraje v období 

let 2006 a 2007. Zaobírá se p�edevším pé�í p�ednemocni�ní, poskytovanou 

zdravotnickou záchrannou službou, úmrtími zahrnutými v její databázi a následným 

porovnáním výsledk� se zdravotnickou statistikou. 
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I. SOU�ASNÝ STAV 

 

1. Akutní medicína 

Akutní medicína, ozna�ována také jako urgentní medicína, je multidisciplinárním 

oborem léka�ství, zabývajícím se diagnostikou, poskytováním neodkladné pé�e a 

lé�ením akutních stav�. Za akutní stavy jsou považovány náhle vzniklé  stavy 

ohrožení života, které mohou bez �ádn� a dostate�n� rychle poskytnuté odborné 

pomoci vést ke smrti postiženého, k nevratným chorobným zm�nám, p�sobí 

pacientovi nesnesitelnou bolest nebo vedou ke zm�n� chování a jednání, jež m�že vést 

pacienta k ohrožování sebe nebo svého okolí (15). Obor akutní medicína zahrnuje 

p�ednemocni�ní i nemocni�ní triage, resuscitaci, primární a sekundární vyšet�ení a 

pé�i o pacienta v náhlém stavu až do propušt�ní nebo transportu k dalšímu 

odborníkovi (17). 

Urgentní medicína pat�í mezi pom�rn� mladé obory léka�ství. Impuls k jejímu 

vzniku dal rozvoj léka�ství ve 2. polovin� 20.století, zejména mezinárodn� uznaná 

metodika kardiopulmonální resuscitace popsaná Peterem Safarem. V rámci jejího 

rozší�ení a p�iblížení pacient�m za�íná v USA v 70. letech 20. století vznikat sí� 

záchranných služeb, které jsou schopné poskytnout odbornou první pomoc 

prost�ednictvím speciáln� vyškolených záchraná�� (paramedics). Tento systém je 

s n�kolika úpravami v USA používán i v sou�asnosti a byl p�ijat i dalšími státy (Velká 

Británie, Kanada, Austrálie a další) (6). V roce 1994 vzniká Evropská spole�nost pro 

urgentní medicínu, která sjednocuje odborníky v oboru urgentní medicína 

z jednotlivých stát� evropské unie. Mezi úkoly a cíle urgentní medicíny podle této 

organizace pat�í vzd�lávání a výzkum v oboru akutní medicína, snaha o vysoký 

standard poskytované pé�e ve všech evropských zemích a zavedení urgentní medicíny 

mezi uznávané specializa�ní obory. V �eské republice je od roku 1998 urgentní 

medicína také nástavbovým léka�ským oborem (18). 

Charakter pé�e o akutní stavy je pon�kud rozdílný v  prost�edí p�ednemocni�ním 

a ve zdravotnickém za�ízení. V p�ednemocni�ní pé�i je úkolem co nejp�esn�jší 

diagnostika, která se odvíjí od omezeného p�ístrojového vybavení, primární ošet�ení a 
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lé�ba a odborný, šetrný transport do zdravotnického za�ízení. Optimálním �ešením pro 

p�íjem pacient� v akutním stavu je odd�lení urgentního p�íjmu p�ipravené k rychlé a 

p�esné diagnostice pomocí zobrazovacích metod �i laboratorních výsledk�, 

k resuscitaci nebo p�ípadným malým chirurgickým zákrok�m. Po stabilizaci vitálních 

funkcí je pacient p�eložen k definitivnímu ošet�ení na p�íslušné odd�lení podle 

charakteru onemocn�ní �i úrazu. Odd�lení urgentního p�íjmu však v �eské republice 

nejsou sou�ástí v�tšiny nemocnic, a proto jsou pacienti s akutním onemocn�ním nebo 

úrazem sm��ováni záchrannou službou na odd�lení poskytující intenzivní �i 

resuscita�ní pé�i (6). 

 

2. Nej�ast�jší p�í�iny úmrtí  

Podle Zdravotnické ro�enky Ústavu zdravotnických informací a statistiky za rok 

2006 (16) jsou v Jiho�eském kraji nej�ast�jší p�í�inou úmrtí nemoci ob�hové soustavy, 

které tvo�í 48,5 % všech úmrtí, celkem 2992. V rámci jednotlivých skupin t�chto 

onemocn�ní pak existuje rozdíl mezi muži a ženami.  

U muž� v Jiho�eském kraji je nej�ast�jší akutní a pokra�ující infarkt myokardu, 

který byl v roce 2006 p�í�inou 402 úmrtí, následují cévní nemoci mozku, které 

zap�í�inily 332 úmrtí, dále ostatní ischemické nemoci srde�ní – 318 zem�elých a na 

jiné formy srde�ního onemocn�ní zem�elo v tomto roce 97 muž�.  

V p�ípad� žen byly nej�ast�jší p�í�inou smrti cévní nemoci mozku a to v 546 

p�ípadech, dále pak ostatní ischemické nemoci srde�ní – p�í�ina 425 úmrtí, akutní a 

pokra�ující infarkt myokardu zp�sobil 270, a jiné formy srde�ního onemocn�ní 111 

úmrtí. 

Zdravotnická ro�enka Jiho�eského kraje pro rok 2007 (22) p�ináší n�které zm�ny, 

ale obecn� potvrzuje nastavené trendy. Uvádí, že „...p�í�inou t�í �tvrtin všech úmrtí u 

obou pohlaví jsou trvale na prvním míst� nemoci ob�hové soustavy...“ V p�ípad� 

mužské populace je oproti roku 2006 výrazn� nejvíce zastoupena diagnostická skupina 

ostatní ischemické nemoci srde�ní, která byla ozna�ena za p�í�inu úmrtí ve 502 

p�ípadech. Následuje akutní a pokra�ující infarkt myokardu – 274 zem�elých a 

srovnatelný po�et 250 úmrtí byl zap�í�in�n cévními onemocn�ními mozku. 
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U ženské populace je zaznamenán v tomto roce stejn� jako u muž� výrazný nár�st 

ve skupin� ostatní ischemické nemoci srde�ní a to 658 p�ípad�, naopak pom�rn� 

výrazný je meziro�ní pokles po�tu p�ípad� ve skupin� cévních onemocn�ní mozku na 

391. T�etí nej�ast�jší diagnózou je pak akutní a pokra�ující infarkt myokardu, který 

byl ozna�en za p�í�inu 211 úmrtí, což je v porovnání s p�edchozím rokem mírný 

pokles.  

 

3. Demografické souvislosti   

Celkový po�et obyvatel Jiho�eského kraje postupn� roste vlivem migrace i 

p�irozeného p�ír�stku. Ke konci roku 2006 byl po�et obyvatel kraje 630 006. Podobn� 

jako ve zbytku �eské republiky pokra�uje trend stárnutí obyvatel a o�ekává se další 

nár�st po�tu obyvatel starších 65 let. St�ední délka života se tedy zvyšuje – v roce 

2006 dosahuje u žen 79,53 let v�ku a u muž� 73,66 let, což je více než republikový 

pr�m�r. Úmrtnost ve srovnání s p�edchozími lety klesá – hrubá míra úmrtnosti klesla u 

žen i muž� p�ibližn� o 4 procenta a z�stává stejn� jako v p�edchozích letech pod 

republikovým pr�m�rem (21).   

V roce 2007 zaznamenává Jiho�eský kraj kladný p�irozený p�ír�stek, tedy v�tší 

po�et nov� narozených než zem�elých. Celkový po�et obyvatel je v tomto roce 633 

264 a napl�uje se p�edpoklad pokra�ující tendence stárnutí obyvatelstva. St�ední délka 

života se op�t lehce zvyšuje na 79,89 u žen a 74,23 u muž�. Sou�asn� také klesá po�et 

d�tí ve v�ku 0-14 let a tyto dv� skupiny mají v roce 2007  tém�� stejné procentuální 

zastoupení v populaci (21). 

 

4. Zdravotnická záchranná služba Jiho�eského kraje  

Zdravotnická záchranná služba Jiho�eského kraje (dále ZZS J�K) je p�ísp�vková 

organizace založená 1.7.2005 Jiho�eským krajem slou�ením p�ísp�vkových organizací 

na území kraje - ÚSZS �eské Bud�jovice, ZZS Písek, ZZS Tábor a ZZS Strakonice. 

Jak uvádí výro�ní zprávy ZZS J�K za roky 2006 a 2007 (23): „Základním úkolem 

Zdravotnické záchranné služby J�K je poskytovat obyvatelstvu zdravotní pé�i a služby 

v souladu s koncepcí p�ednemocni�ní neodkladné pé�e. Další úkoly jsou: 
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• koordinace všech �lánk� p�ednemocni�ní neodkladné pé�e ve spádové oblasti 

• provozování výjezdových skupin rychlé léka�ské pomoci, rychlé zdravotnické 

pomoci, skupin rendez-vous a letecké záchranné služby na území Jiho�eského kraje 

• zajiš�ování sou�innosti v rámci integrovaného záchranného systému  

• další �innosti související se zajiš�ováním p�ednemocni�ní neodkladné pé�e   

• provozování ordinace léka�ské služby první pomoci 

• provozování Protialkoholní záchytné stanice a akutní detoxika�ní jednotky pro 

d�ti a dorost 

• zajiš�ování sou�innosti se zdravotnickými za�ízeními praktických léka�� 

• na základ� akreditace MZ �R zabezpe�ení dalšího vzd�lávání a doškolování 

pracovník� v oblasti p�ednemocni�ní neodkladné pé�e“ 

Z d�vodu zajišt�ní zákonem stanovené dojezdové doby 15 minut na území celého 

Jiho�eského kraje má ZZS J�K krom� územního st�ediska v �eských Bud�jovicích 6 

oblastních st�edisek s celkem 38 posádkami držící nep�etržitou pohotovost. Seznam 

jednotlivých výjezdových st�edisek a map a jejich geografického rozložení je uveden 

v p�ílohách této práce (p�íloha 1,2). Od roku 2006 funguje v Jiho�eském kraji 

celokrajský systém pé�e o akutní koronární syndrom zajiš�ovaný ZZS J�K a 

Kardiocentrem  Nemocnice �eské Bud�jovice a.s., který mimo jiné využívá 

bezdrátového p�enosu dat. Princip stru�n� popisuje URBÁNEK: „…datová 

komunikace, kdy záznam EKG v�etn� osobních dat pacienta a identifikace týmu ZZS je 

p�enášen z místa zásahu na server interven�ního centra.“ (25). Slouží tedy ke 

zrychlení procesu transportu pacienta s akutním koronárním syndromem do 

specializovaného za�ízení a snižuje �asovou prodlevu zp�sobenou potvrzením 

diagnózy v za�ízení, které není schopno poskytnout definitivní pé�i. 

 

5. Kardiovaskulární onemocn�ní 

P�í�iny akutních úmrtí na kardiovaskulární onemocn�ní je možné rozd�lit do dvou 

hlavních charakteristických skupin: 

• akutní formy ischemické choroby srde�ní z nichž k úmrtí vede p�edevším 

náhlá smrt a akutní infarkt myokardu 
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• život ohrožující arytmie, mohou vzniknout idiopaticky nebo provázet 

organická onemocn�ní srdce. Mezi nejzávažn�jší formy pat�í komorové arytmie – 

fibrilace a flutter komor a závažn�jší typy fibrilace síní. 

 

5.1. Náhlá srde�ní smrt 

Náhlá srde�ní smrt p�edstavuje jeden ze dvou typ� náhlé smrti definovaných 

Mezinárodní klasifikací nemocí. Je popsána jako náhlé úmrtí související s kardiální 

p�í�inou s �íslem diagnózy I46.1 (19). Náhlá srde�ní smrt p�edstavuje závažný 

problém hlavn� díky rychlosti pr�b�hu a obtížné prevenci. Definice této diagnózy zní: 

„Úmrtí z kardiální p�í�iny, kterému p�edchází ztráta v�domí a to do jedné hodiny od 

rozvoje symptom� u osob s nebo bez d�íve známého onemocn�ní srdce; vždy jako 

neo�ekávaný zp�sob úmrtí v neo�ekávané chvíli.“ (8). Pro zp�esn�ní této definice 

používají n�kte�í auto�i také modifikace: „náhlá ztráta v�domí a vymizení pulsu, 

kterým nep�edcházel ob�hový kolaps“ �i „náhlá zástava dýchání a krevního ob�hu 

spojená se ztrátou v�domí za nep�ítomnosti ostatních progresivních stav�, které 

obvykle vedou ke smrti.“  

 

5.1.1. P�í�iny náhlé srde�ní smrti  

Náhlá srde�ní smrt je ve v�tšin� p�ípad�  (60 – 80%) prvním projevem ischemické 

choroby srde�ní nebo akutního infarktu myokardu, v 10-15 % je p�í�inou dilatující �i 

hypertrofická kardiomyopatie, z 5% chlopenní a zán�tlivá onemocn�ní. Zbylá 

procenta incidence zapl�ují funk�ní a anatomické abnormality srdce a cév a u �ásti 

p�ípad� z�stává p�í�ina neobjasn�na (8, 11). Opominout nelze ani rupturu 

aneurysmatu aorty, která m�že být následkem oslabení elasticity st�ny, d�sledkem 

aterosklerotických zm�n nebo vzácn� jako komplikace syfilitidy (13). 

Podle studie založené na zkoumání Holterovských nahrávek pacient�, kte�í byly 

b�hem snímání postiženi náhlou srde�ní smrtí, je v 80-90% prokázána jako p�í�ina 

úmrtí komorová tachyarytmie. V�tšinou (60%) se jedná o fibrilaci komor, které 

p�edcházela komorová tachykardie (14). V 10% zp�sobila srde�ní zástavu p�ímo 
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fibrilace komor, ve 30% p�ípad� byla diagnostikována elektromechanická disociace 

nebo asystolie a v 17% bradyarytmie (1). 

 

5.2. Náhlá smrt 

V Mezinárodní klasifikaci nemocí pat�í diagnóze náhlé smrti �íslo R96. Zahrnuje 

okamžitou smrt a nenásilné úmrtí do 24 hodin od za�átku p�íznak�, bez známek 

nemoci s vylou�ením náhlé srde�ní smrti a syndromu náhlé smrti dít�te. Smrt, o které 

je známo, že nebyla násilná nebo okamžitá, jejíž p�í�ina však nemohla být zjišt�na; 

Smrt bez známky nemoci (19). 

„Více než 90% náhlých smrtí je náhlá srde�ní smrt“ (6). Z toho vyplývá, že 

diagnóza náhlá smrt je souhrn pro úmrtí ze všech p�í�in, krom� kardiálních. 

Nej�ast�jší z t�chto p�í�in jsou: plicní embolie, plicní zán�ty, cévní mozková p�íhoda, 

mozkové aneurysma, stenóza aorty, aneurysma aorty, krvácení z jícnových varix�, 

hemoragická nekrotizující pankreatitida, otravy, polytraumata, utonutí, status 

asthmaticus, hypo- nebo hyperglykemické koma (20). 

 

5.3. Akutní infarkt myokardu 

Mezinárodní klasifikace nemocí má pro akutní infarkt myokardu (dále jen AIM) 

ozna�ení I21. Spolu s nestabilní anginou pectoris je zahrnován do skupiny akutních 

forem ischemické choroby srde�ní takzvaných akutních koronárních syndrom� (4). 

Podle patofyziologické definice je za infarkt myokardu (IM) považována: „Akutní 

ložisková ischemická nekróza srde�ního svalu jakékoli velikosti, vzniklá na podklad� 

náhlého uzáv�ru �i progresivního extrémního zúžení v�n�ité tepny zásobující 

p�íslušnou oblast.“ (1, 8). S pokrokem v oblasti zobrazovacích technik a možnostmi 

stanovit velmi citlivé biomarkery vznikla klinická definice vypracovaná spole�n� 

Evropskou a Americkou kardiologickou spole�ností v roce 2000. Ta rozlišuje akutní 

nebo vyvíjející se IM od prob�hlého, p�i�emž v obou p�ípadech musí být spln�no 

alespo�  jedno ze dvou udaných kritérií a to: 



14 

• klinická diagnóza (zm�ny hladin typických biomarker� (troponin, CK-MB) 

vznik a vývoj Q kmitu, elevace nebo deprese ST úseku na EKG, ischemické 

symptomy) 

• patologickoanatomická diagnóza (pitevní pr�kaz akutního nebo zhojeného 

IM) (1, 8). 

 

Omezení koronárního pr�toku m�že vzniknout z n�kolika p�í�in, z nichž naprosto 

nej�ast�jší je p�ítomnost trombu v koronární arterii nasedající na aterosklerotický plát 

– Kardiologie M.Aschermanna (1) uvádí �etnost až 95%, Intenzivní medicína (7) 80%.  

V jiných p�ípadech m�že jít také o krvácení do nebo pod aterosklerotický plát, zúžení 

nebo spazmus koronární tepny. Další p�í�inou snížení pr�toku krve m�že být šok, 

dehydratace, hypotenze nebo krvácení, p�i kterých dochází ke zpomalení pr�toku krve 

ve všech orgánech, myokard nevyjímaje. Pokud je vzniklá ischemie p�echodná, jedná 

se o reverzibilní stav, trvá-li však více než 1 hodinu dochází zpravidla k postupné 

nekróze postižené tkán� postupující od endokardu k epikardu (2). 

V �asovém sledu hodin, dn�, týdn� až let se m�ní obraz EKG a podle t�chto 

�asových zm�n m�žeme IM rozd�lit do �ty� stadií: 

1. �asné – rozumí se v rámci prvních minut až hodin; rozvíjí se elevace ST úseku 

(Paardeho vlna), pop�ípad� pouze hrotnatá vlna T 

2. akutní – b�hem prvních hodin až dn�; rozvoj elevace ST úseku nebo negativní 

vlny T 

3. subakutní – b�hem dn� až týdn�; vývoj negativní vlny T, v p�ípad� Q-IM také 

kmitu Q 

4. chronické stadium – v rozmezí m�síc� až let; v p�ípad� Q-IM z�stává 

patologický kmit Q, úsek ST se dostává do izoelektrické linie nebo lehce pozitivní, 

vlna T m�že z�stat negativní; u non-Q-IM z�stává negativní vlna T pop�ípad� se EKG 

normalizuje (7).  

Podle rozsahu nekrózou postižené tkán� se IM d�lí na mikroskopický s fokální 

nekrózou, malý postihující mén� než 10% levé komory, st�ední zasahující 10-30% 

myokardu levé komory a více než 30% postihující IM je ozna�ován za velký (8). 
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 Podle rozsahu postižené tkán� a s ním spojené typické zm�ny na EKG 

rozlišujeme dva typy IM: 

• infarkt s elevací ST úseku (STEMI = ST elevations myocardial infarction) 

ozna�ován také jako transmurální nebo� zpravidla postihuje tká� v celé ší�i od 

endokardu k epikardu. Elevace ST úseku (Paardeho vlna) v �asné fázi na EKG 

zpravidla zna�í úplný uzáv�r koronární tepny a postupn� dochází k vytvo�ení 

patologického Q kmitu. Proto se uvádí rovn�ž jako Q-IM. 

• infarkt bez elevace ST úseku (NSTEMI), p�ípadn� s depresemi ST úseku 

nebo inverzí vlny T poukazuje v�tšinou na ischémii nebo nekrózu menšího rozsahu, 

která zasahuje do subendokardiální oblasti a  z tohoto d�vodu je také ozna�ován za 

netransmurální infarkt. Protože se p�i tomto stupni postižení nevyvíjí kmit Q  je 

alternativou název non-Q-IM (4). 

N�kte�í auto�i uvádí, že patologický kmit Q má „...v�tší diagnostickou hodnotu 

než zm�ny úseku ST.“ (2). Patologickým kmitem Q se rozumí první negativní kmit 

komplexu QRS delší než 0,04s, s amplitudou vyšší než 30% následujícího kmitu R. Je 

známkou nekrózy vzniklé v d�sledku ischemie nebo fibrotizujících proces� na 

nefunk�ním myokardu (7). Patologický kmit Q se vyvíjí b�hem hodin až dn� po 

prvních projevech IM a obvykle p�etrvává. Výjimkou jsou stavy vyvolané poruchou 

funkce p�i hypoxii, ischemii nebo b�hem vytvá�ení kolaterálního �e�išt�, kdy m�že 

kmit Q po �ase vymizet. Rovn�ž v p�ípad� bloku levého Tawarova raménka m�že 

patologický kmit Q vymizet.  

P�i porovnání rizikovosti Q-IM a non-Q-IM je p�ekvapením, že non-Q-IM, který 

má nižší rizikovost i mortalitu ve fázi hospitalizace, vychází za období prvního roku 

po propušt�ní se srovnatelnou nebo i mírn� vyšší mortalitou a možností 

znovuobnovení ischemie ve srovnání s Q-IM. Tento jev je nazýván „prognostickým 

paradoxem“ (7). 

IM m�že prob�hnout také beze zm�n na EKG. Tyto p�ípady jsou však velmi 

vzácné (1).  

Rozsah nekrózy tkán� je ovlivn�n stupn�m zúžení koronární arterie, nepom�rem 

mezi dodávkou a spot�ebou kyslíku myokardem, úrovní kolatelárního cévního �e�išt�, 
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rozmíst�ním p�ípadných dalších stenóz v koronárním �e�išti a eventuáln� rozsahem 

d�íve prob�hlého IM. Rozsahu IM je logicky úm�rná závažnost následk� a množství 

komplikací. IM m�že postihnout malé množství bun�k, což nezanechá prakticky žádné 

následky na hemodynamice, ale také zna�nou �ást levé komory, což vede k 

levostrannému srde�nímu selhání, kardiogennímu šoku, poruchám vedení vzruchu, 

komorovým arytmiím až zástav� ob�hu a smrti. Krom� rozsahu však závažnost stavu 

velkou m�rou ovliv�uje i p�ípadný d�íve prob�hlý IM, díky kterému se m�že mít i 

„malý“ nov� vzniklý infarkt fatální následky (2).  

D�ležitým artefaktem p�i hodnocení závažnosti IM je krom� rozsahu také místo 

poškození. Ve v�tšin� p�ípad� dochází k uzáv�ru ramus interventricularis anterior a 

následkem toho k  rozvoji anteroseptálního infarktu. �id�eji nacházíme obturaci pravé 

koronární tepny (arteria coronaria dextra), p�i které se rozvíjí infarkt zadní a spodní 

st�ny a nejmén� �astý je uzáv�r ramus circumflexus, který je p�í�inou rozvoje 

anterolaterálního infarktu (2, 7).  

 

5.3.1. Komplikace IM  

Jednou z komplikací p�i IM je hypotenze. Je obvykle vyvolávána sníženým 

srde�ním výdejem a vazodilatací a vede ke snížení perfuze orgán� a následné 

centralizaci ob�hu. V této fázi již hypotenze zna�í kardiogenní šok. K hypotenzi 

mohou vést rovn�ž komorové arytmie, které mohou vznikat na základ� arytmogenního 

ú�inku katecholamin� vyplavovaných p�i vzniku IM.   (2) 

Pom�rn� �astým nálezem objevujícím se nej�ast�ji týden až dva po vzniku IM je 

p�ítomnost nást�nných tromb�, nej�ast�ji v p�ípad� infarktu p�ední st�ny.(5) P�estože 

Klinická kardiologie (2) uvádí, že se nást�nné tromby vyskytují až v 50%, k samotné 

embolizaci dochází v pom�ru k �etnosti tromb� pom�rn� z�ídka – v 5%.  

Mezi nej�ast�jší komplikace infarkt� i malého rozsahu pat�í rozvoj arytmií (až v 

90%) (7). P�i ischemii se �áste�n� m�ní elektrofyziologické vlastnosti srde�ního svalu, 

zvyšuje se automaticita, dochází ke zpomalení vedení vzruchu, prodlužuje se 

refrakterní fáze a díky p�evaze sympatiku se vyplavují katecholaminy. To vše spolu s 

p�ípadnou  iontovou disbalancí zp�sobuje v�tší náchylnost myoardu ke vzniku arytmií. 
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V �asné fázi zahrnující první hodiny po vzniku obtíží se mohou objevit komorové 

arytmie – v 10% p�ípad� dochází ke komorovým extrasystolám a ke komorové 

fibrilaci v 5-10%. Riziko znamená rovn�ž setrvalá komorová tachykardie, která bez 

rychlé intervence m�že vést k rozvoji fibrilace komor. Tyto závažné arytmie mají v 

pr�b�hu prvních �ty� hodin 10-20x �ast�jší incidenci než druhý den a zap�í�i�ují tak 

vysokou mortalitu nemocných s IM (Kardilogie (1) uvádí až 60%) p�ed zahájením 

ú�inné lé�by. V souvislosti s IM m�že dojít ke komorové fibrilaci primární, která je 

vyvolána elektrickou nestabilitou ischemického myokardu a vykazuje vyšší mortalitu, 

než sekundární komorová fibrilace vzniklá pozd�ji na podklad� levostranného 

srde�ního selhání a dysfunkce levé komory nebo kardiogenního šoku. Rychlá 

diagnostika a terapie komorových arytmií u nemocných s akutním IM jak v 

p�ednemocni�ní, tak i nemocni�ní pé�i vedla v posledních dob� ke snížení mortality v 

jejich d�sledku (2). 

Jinou formou arytmie, která m�že vyvolat akutní ohrožení je idioventrikulární 

rytmus, vznikající u 15-25% nemocných. Ve v�tšin� p�ípad� není závažný a srde�ní 

frekvence z�stává v rozmezí 60-100/min. Mén� �asto však m�že p�ejít v komorovou 

tachykardii s frekvencí 150-180/min nebo komorovou fibrilaci. V rychlou akci komor 

mohou rovn�ž vyústit sí�ové arytmie - fibrilace síní nebo sí�ová tachykardie. V 

p�ípad�, že akce srde�ní dosáhne vlivem t�chto arytmií hodnot 140-150/minutu hrozí 

progrese levostranného selhání, snížení srde�ního výdeje a další snižování perfuze 

srde�ního svalu a prohloubení ischemie. V takovém p�ípad� je tedy indikována 

kardioverze (1,2). 

Krom� tachyarytmií ohrožuje nemocného s akutním IM také sinusová 

bradykardie. Je definována jako srde�ní akce pomalejší než 60 pulz� za minutu a 

objevuje se u 16 až 25% p�ípad� (1). Srde�ní akce pomalejší než 45/minutu pak �iní 

myokard op�t náchyln�jší ke vzniku  dalších arytmií díky prodloužení diastoly a 

snížení minutového srde�ního výdeje (2). Obecn� jsou jednotlivé druhy komorových 

arytmií popsány níže. 

Poruchy vedení vzruchu pat�í rovn�ž ke komplikacím s nezanedbatelným 

významem. Morbidita v p�ípad� vývoje atrioventrikulárního (AV) bloku III.stupn� 
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nebo AV bloku typu Mobitz II dosahuje 50%. Závažnost poruch vedení vychází z 

oblasti postižení. V�tší riziko p�edstavuje infarkt p�ední st�ny. Riziko infarktu spodní 

st�ny naopak spo�ívá ve vyšší incidenci poruch vedení vzruchu oproti IM p�ední 

st�ny. Klinická kardiologie (2) uvádí dva až �ty�násobn� �ast�jší výskyt u zmín�ného 

typu, avšak s p�ízniv�jší prognózou. U 25% nemocných s IM vzniká blok pravého 

Tawarova raménka, který má nep�íznivou prognózu, nebo� hrozí p�echod do 

kompletního AV bloku a srde�ní zástava. 

Další nemén� závažnou komplikací IM je akutní levostranné srde�ní selhání, 

které op�t v závislosti na rozsahu nekrózou poškozené tkán�, m�že být pouze 

p�echodné provázené akutním plicním edémem, ale stejn� tak m�že vést k 

ireverzibilnímu poškození funkce srdce jako pumpy. Vyvíjí se na podklad� jak 

systolické tak i diastolické dysfunkce, m�že vzniknout náhle spole�n� s kardiogenním 

šokem po vln� atace arytmie nebo také jako d�sledek mechanických komplikací jako 

je dysfunkce nebo ruptura papilárního svalu, perforace komorového septa nebo akutní 

mitrální regurgitace. „...je p�í�inou 2/3 všech úmrtí v nemocnici po uplynutí 4 hodin 

od vzniku infarktu.“ (1,2). 

Jiným druhem komplikací IM jsou mechanická postižení srdce. Pokud je 

infarktem zasažen papilární sval, m�že v d�sledku ischemie dojít k jeho ruptu�e, 

pop�ípad� k odtržení jedné nebo i n�kolika šlašinek. Následn� dochází k akutní 

mitrální regurgitaci a rychlému vývoji srde�ního selhání a kardiogenního šoku. 

Objemové p�etížení levé komory vede ke zvýšení diastolického tlaku a progresi 

plicního edému. V obdobný obraz m�že vyústit také další z mechanických poruch 

srdce – ruptura mezikomorového septa, jinak také získaný defekt mezikomorového 

septa. Udává se, že se nej�ast�ji vyskytuje na konci prvního týdne po vzniku AIM. 

Pom�rn� vzácnou, zato však závažnou komplikací, která se rovn�ž obvykle dostavuje 

b�hem prvního týdne po vzniku infarktu je ruptura myokardu. Ohrožuje život 

nemocného vznikem  akutního hemoperikardu, tamponády a náhlé smrti (2,7).  

Kardiogenní šok je zpravidla následkem r�zných p�edchozích komplikací a 

ozna�uje se za nej�ast�jší p�í�inu úmrtí v d�sledku IM b�hem hospitalizace (66-90%) 

(1). Ani mén� závažné formy kardiogenního šoku nemají dobrou prognózu. Ne�ast�ji 
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se objevuje u nemocných, kte�í již v minulosti prod�lali IM nebo p�i AIM s rozsahem 

postihujícím více než 40% srde�ní svaloviny levé komory, což je následkem 

sou�asného postižení více koronárních tepen (2). 

Komplikace IM však nemusí souviset pouze se srde�ním svalem samotným. 

Systémová reakce vyvolaná IM postihuje i další orgány a soustavy. Jedním z 

nejtypi�t�jších p�íklad� je mozkový infarkt vznikající u nemocných se zhoršeným 

prokrvením mozku díky hypotenzi p�i AIM nebo také následkem embolizace 

uvoln�nými tromby, které vznikly v levé srde�ní komo�e. P�i dlouhotrvající hypotenzi 

nebo rozvinutém šoku dochází k tubulární nekróze, oligurii až anurii a akutnímu 

selhání ledvin.K úmrtí v d�sledku IM m�že vést rovn�ž  plicní embolie, o které je 

podrobn�ji pojednáno níže. 

 

5.4. Komorové arytmie 

Je ozna�ení pro skupinu hemodynamicky velmi významných poruch srde�ního 

rytmu. Podle vlivu na prognózu pacienta jsou rozlišovány maligní, potenciáln� maligní 

a benigní arytmie. Za potenciáln� letální a tedy nejvíce ohrožující život nemocného je 

považován maligní typ arytmií. Mezi nejzávažn�jší formy �adíme fibrilaci a flutter 

komor, setrvalou komorovou tachykardii a tachykardii typu torsades de pointes, která 

je sou�ástí syndromu dlouhého intervalu QT.(1) 

 

5.4.1. Komorové extrasystoly (KES) 

Jedná se o p�ed�asný výskyt komplexu QRS, kdy je interval mezi dv�ma po sob� 

následujícími kmity R zkrácen nebo m�že p�i zachování úplné kompenza�ní pauzy být 

roven dvojnásobku normální vzdálenosti R-R. QRS komplex bývá rozší�en a vlna P 

není znatelná nebo se nachází za komplexem QRS. Pokud mají extrasystoly stejnou 

morfologii, nazýváme je monomorfní, pokud se liší jsou ozna�ovány za polymorfní. 

Mohou se také pravideln� opakovat po n�kolika normálních stazích - pokud nastává 

opakování po dvou stazích jedná se o bigeminii, po t�ech mluvíme o trigeminii (1). 

Komorové extrasystoly se mohou vyskytovat v salvách nebo izolovan�, mohou se 

opakovat nebo vyústit v komorovou fibrilaci nebo tachykardii. KES vyžadují lé�bu, 
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pokud jsou �etn�jší než 5 minut, jsou polymorfního charakteru, jsou bigeminní, 

trigeminní nebo v salvách, nebo jsou-li typu R na T (7). 

 

5.4.2. Fibrilace  a flutter komor 

Oba tyto druhy maligních arytmií jsou velmi rychlé formy vedoucí b�hem krátké 

doby k zástav� ob�hu. Velmi �asto jsou p�edcházeny rychlou KT, ale mohou 

vzniknout i bez p�edchozích arytmií. V naprosté v�tšin� postihují nemocné s d�ív�jším 

poškozením srdce, ale mohou vzniknout také idiopaticky.  

Flutter komor je n�kdy t�žko rozeznatelný od rychlé monomorfní KT, jeho 

frekvence se pohybuje kolem 250/minutu a k�ivka  komplexu QRS má tvar sinusoidy. 

Fibrilace komor je typická neorganizovanou komorovou aktivitou, komplexy QRS 

nahrazují nepravidelné kmity s prom�nlivou amplitudou. Ta bývá nejprve v�tší, proto 

se fibrilace ozna�uje jako hrubovlnná a úsp�šnost defibrilace je p�i této form� vyšší. 

Postupn� se však amplituda snižuje a fibrilace p�echází v jemnovlnnou, s níž klesá i 

možnost úsp�šné defibrilace. Dochází k rychlé ztrát� v�domí a pokud není do 3-5 

minut zahájena kardiopulmonální resuscitace dochází k úmrtí. P�i rychlém provedení 

defibrilace je mortalita 50% a s vyšší prodlevou rychle nar�stá - po uplynutí 15. 

minuty již �iní 95%. Fibrilace komor vzniká nej�ast�ji na podklad� srde�ního selhání 

nebo rozsáhlé ischemie myokardu, malá �ást (asi 10%) vzniká idiopaticky a spoušt�cí 

faktory nejsou zatím dob�e známy (1). 

 

5.4.3. Komorová tachykardie 

Za komorovou tachykardii (KT) je ozna�ována pravidelná komorová aktivita s 

alespo� t�emi ektopickými stahy a s frekvencí minimáln� 100 za minutu. Na EKG je 

patrná tachykardie se širokými QRS komplexy. Obdobn� jako u KES m�žeme i KT 

rozd�lit na monomorfní a polymorfní. V p�ípad� monomorfní KT lze na EKG 

pozorovat prakticky totožné komplexy QRS s rychlou frekvencí. Polymorfní KT je 

charakteristická m�nícími se úseky komplex� QRS, bez rozeznatelné izoelektrické 

linie pop�ípad� asynchronní s QRS komplexy v jiných svodech. Je-li polymorfní KT 

spojena s dlouhým intervalem QT vytvá�í specifickou morfologii nazývanou torsade 
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de pointes (z francouzštiny „rotace bod�“ podle otá�ení osy QRS komplexu podle osy 

izoelektrické linie) (1). 

Podle délky trvání a závažnosti hemodynamických d�sledk� d�líme KT na 

setrvalou a nesetrvalou. Setrvalá KT je definována jako „...arytmie delší než 30 sekund 

nebo arytmie vedoucí k hemodynamickému zhroucení v kratším �ase.“ (1). Prognóza i 

obraz EKG se r�zní podle p�ítomnosti p�idružených onemocn�ní srdce, kdy za 

p�ítomnosti organického onemocn�ní srdce, zvlášt� ICHS je výskyt �ast�jší a zárove� 

horší prognóza. U takto nemocných se však KT objevuje nej�ast�ji v �ádu m�síc� až 

let po prod�laném IM a �asto je manifestací náhlá srde�ní zástava (1). 

Za nesetrvalou KT je ozna�ována KT trvající mén� než 30 sekund a nezp�sobující 

hemodynamické následky. Její diagnostika bývá do zna�né míry náro�ná a p�estože 

nebývá vyjád�ena signifikantními p�íznaky, její prognóza je nep�íznivá a to zvlášt� u 

nemocných s organickým onemocn�ní srdce. M�že jít jak o monomorfní, tak i o 

polymorfní tachykardii, která spontánn� mizí. Podobn� jako u setrvalé KT je riziko 

úmrtí v d�sledku nesetrvalé KT spojeno s �asovým odstupem m�síc� od vzniku IM. 

P�ítomnost KT samotná je ale spíše projevem levostranné dysfunkce než vlastní 

p�í�inou úmrtí. 

KT velmi �asto provázejí kardiomyopatie (1). 

 

6. Plicní embolie 

Plicní embolie (PE) je obstrukce plicních tepen a kapilár krevní sraženinou – 

embolem, mén� �asto pak tukovou tkání, plodovou vodou, vzduchem �i cizím t�lesem 

s následným zvýšením tlaku v plicnici (prekapilární plicní hypertenze). Toto zvýšeni 

tlaku zp�sobuje dilataci a následn� selhání pravé komory srde�ní .Pat�í k nej�ast�jším 

kardiovaskulárním onemocn�ním. Vnit�ní léka�ství (4) poukazuje na obtížnou 

diagnostiku tohoto onemocn�ní, kdy je správn� diagnostikováno pouze 30-50% 

akutních PE. P�i zahájení lé�by je letalita 10%, bez lé�by 30%. PE lze rozd�lit na: 

1. akutní masivní - vzniká p�i náhlé obstrukci více než poloviny plicního cévního 

�e�išt�  

2. akutní submasivní 
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3. akutní malou – spolu s akutní submasivní embolií vzniká p�i uzáv�ru menšího 

rozsahu  

4. subakutní masivní - vzniká b�hem n�kolika týdn� a zp�sobuje hypertrofii pravé 

komory 

5. sukcesivní - vzniká na podklad� malých opakovaných embolií b�hem n�kolika let  

Pro ú�ely této práce je tedy aktuální akutní masivní PE. 

Tromboemboly zp�sobující PE pochází z 85-90% (4, 7) z trombózy hlubokých žil 

dolních kon�etin, dále pak z pánevního �e�išt�, renálních žil, dolní duté žíly, žil 

horních kon�etin nebo pravého srdce. PE vzniká samovoln� nebo následkem zvýšení 

žilního tlaku. U hodnocení mortality je op�t d�ležitým faktorem p�ítomnost srde�ního 

onemocn�ní – u nemocných se zdravým srdcem je t�eba uzáv�r více než 50% plicního 

�e�išt�, komplikuje-li však stav p�idružené onemocn�ní, sta�í k dosažení plicní 

hypertenze i menší rozsah obstrukce. PE se v asi 10% p�ípad� manifestuje náhlou 

smrtí.  

 

7. Cerebrovaskulární onemocn�ní 

Mezi cerebrovaskulární onemocn�ní jsou podle Mezinárodní klasifikace nemocí 

zahrnována: subarachnoidální, intracerebrální a další netraumatická intrakraniální 

krvácení, dále mozkový infarkt, cévní p�íhoda mozková (mrtvice), okluze a stenózy 

p�ívodných mozkových tepen, které nevyús�ují v mozkový infarkt, cerebrovaskulární 

onemocn�ní p�i nemocech za�azených jinde a následky cerebrovaskuláních 

onemocn�ní s ozna�ením I60-I69 (17).  

Cévní mozkové p�íhody (dále jen CMP) jsou brány za jedny z  nejzávažn�jších 

nejen z d�vodu velmi vysoké mortality, ale také kv�li vysoké mí�e invalidity 

postižených (6). Ve vysp�lých zemích jsou uvád�ny jako t�etí a celosv�tov� dokonce 

druhá nej�ast�jší p�í�ina úmrtí (5,3). V �eské republice je situace rovn�ž alarmující, 

uvádí se, že má tém�� dvakrát vyšší úmrtnost než zem� západní a severní Evropy (3). 

P�estože mortalita v souvislosti s CMP obecn� mírn� klesá, vzr�stá naopak incidence 

se zvyšujícím se v�kem populace a stále �ast�jším výskytem i v produktivním v�ku. 

Podle definice WHO jsou za cévní mozkovou p�íhodu, jinak ozna�ovanou také jako 
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iktus, �i mrtvice považovány: „...rychle se rozvíjející ložiskové, ob�as i celkové  

p�íznaky poruchy mozkové funkce trvající déle než 24 hodin nebo kon�ící smrtí 

nemocného, bez p�ítomnosti  jiné zjevné p�í�iny než cévního p�vodu.“ (3, 5).    

Rizikové faktory pro vznik a rozvoj CMP se �lení na neovlivnitelné a 

ovlivnitelné. Do první skupiny lze za�adit v�k (od šesté dekády v�ku se s každou další 

zvyšuje riziko CMP dvojnásobn�), pohlaví (incidence CMP je vyšší u muž�, ale vyšší 

mortalitu vykazuje ženské pohlaví), genetickou zát�ž, rasu (u �ernošské rasy je 

zaznamenána prokazateln� vyšší mortalita než u b�loch�) a klimatické vlivy.  

Do množiny prokazateln� ovlivnitelných faktor� pat�í: hypertenze 

(nejvýznamn�jší faktor rizika jak ischemické, tak i hemoragické CMP, d�slednou 

lé�bou i mírné hypertenze je možné snížit incidenci i mortalitu CMP až o 40% p�i 

snížení systolického tlaku o 10mmHg (10)), nemoci srdce (jsou p�í�inou extrémních 

zm�n arteriálního tlaku nebo embolizací), kou�ení, diabetes mellitus (zejména p�i 

dekompenzaci s vysokou glykémií), obezita a hyperlipoproteinémie (jako jedna z 

p�í�in vzniku aterosklerózy a nep�ímo tak i CMP (5, 7, 3).   

Akutní CMP se mohou rozvinout na základ� porušeného prokrvení (ischemie), 

krvácení do mozkové tkán� nebo do subarachnoidálního prostoru a vzácn� m�že být 

p�í�inou i postižení v oblasti žilního systému. Podle této etiopatogeneze rozlišujeme 

základní typy CMP: ischemický a hemoragický, který je dále roz�len�n na 

intracerebrální a subarachnoidální.  

 

7.1. Ischemické cévní mozkové p�íhody 

Jedná se o nej�ast�jší typ CMP, který se rozvíjí v 80-85% p�ípad�. Vznikají na 

základ� kriticky omezené perfuze �ásti nebo celého mozku a tím vzniklé hypoxie. 

P�í�iny vzniku  ischemických ikt� lze rozd�lit na lokální s ložiskovou hypoxií a 

p�íznaky odpovídajícími postižení ur�ité �ásti mozku vyživované poškozenou cévou a 

celkové zodpov�dné za difuzní hypoxické poškození mozku.  

Lokální p�í�iny CMP jsou vaskulární, mezi n�ž se  �adí ateroskleróza, trombóza a 

zán�tlivé postižení st�ny cévy, dále kardiální mezi nimiž je nejvýznamn�jší 

embolizace, která zap�í�i�uje 20-35% všech ischemických CMP a vzniká  nej�ast�ji v 
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d�sledku chlopenní vady nebo arytmie. Další skupinou lokálních jsou hematologické 

p�í�iny související se zm�nami koagula�ních mechanism� a následnými trombózami. 

Nej�ast�ji a nejvýznamn�ji bývá cévní systém mozku postižen aterosklerózou a to 

obdobn� jako u jiných cév zejména u odstup� tepen a bifurkací (4). Následné 

trombotické komplikace jsou pak p�í�inou až 2/3 ischemických CMP. 

Celková mozková hypoxie vzniká rovn�ž z n�kolika typ� p�í�in. Jednou z nich je 

hypoxická mající p�vod v nedostate�ném okysli�ení krve p�i plicních chorobách nebo 

obstrukci dýchacích cest a vzácn�ji také p�i nízké koncentraci kyslíku ve vdechované 

sm�si. Stagna�ní hypoxie je následkem závažného postižení srdce a celkového 

selhávání ob�hu. Nedostatek transportních mechanism� pro kyslík a s ním spojený 

nedostate�ný p�ísun kyslíku je podstatou anemické hypoxie a p�i zvýšené viskozit� 

krve dochází k hypoxii z reologických p�í�in (5,7). 

Jednotlivé uvedené p�í�iny však nejsou striktn� odd�leny a mohou se v pr�b�hu 

CMP kombinovat nebo na sebe navazovat a zhoršovat tak následky.  

Další zp�sob d�lení hodnotí CMP podle doby trvání p�íznak� a progrese 

neurologického deficitu na: 

• TIA (tranzitorní ischemická ataka) je krátká reverzibilní epizoda mozkové 

dysfunkce, která úpln� odezní  do 24 hodin. Nezanechává trvalé následky, ale 

znamená zvýšené riziko iktu nebo kardiovaskulárních chorob.   

• RIND (reverzibilní ischemický neurologický deficit) je zp�soben významn�jší 

hypoxií, trvá proto i déle než 24 hodin a m�že zanechat trvalé následky.  

• SE (stroke in evolution – rozvíjející se iktus) postupn� nar�stající hypoxie se 

zhoršujícími se klinickými p�íznaky, p�í�inou bývá obvykle progredující trombóza 

• CS (completed stroke – dokon�ený, prob�hlý iktus) jedná se o dokon�enou 

p�íhodu s trvalým neurologickým poškozením (5,7). 

7.2. Hemoragické cévní mozkové p�íhody 

P�estože tvo�í krvácivé CMP „pouze“ 15-20% ikt�, jejich prognóza je závažn�jší 

a mortalita vyšší než u ischemických p�íhod. Podle lokalizace je d�líme na 

intracerebrální hemoragie a subarachnoidální hemoragie (7). 
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7.2.1. Intracerebrální hemoragie 

Jsou dvakrát �ast�jší než subarachnoidální hemoragie. Nej�ast�ji (až z 80%) se 

rozvíjí na podklad� dlouhodobé arteriální hypertenze, která oslabuje cévní st�nu, 

dochází ke zm�n� její struktury a následn� k ruptu�e. V menší mí�e jsou pak p�í�iny 

krvácení jiné - aneurysmata, cévní malformace, angiomy, mozkové nádory, zán�tlivé 

postižení cév nebo akutní vzestup tlaku u jinak normotonických osob nap�íklad po 

požití amfetaminu, efedrinu nebo kokainu. �astou p�í�inou intracerebrálního krvácení 

jsou rovn�ž komplikace medikamentózní lé�by antikoagulancii �i trombolytiky (5). 

Krvácení zasahuje obvykle bazální ganglia, moze�ek a mozkový kmen, kde 

dochází k rupturám v�tšinou menších tepen, postižených hypertenzí. Dochází zde k 

hemoragii t�íštivého charakteru a platí p�itom pravidlo, že �ím blíže ke st�edové linii 

se krvácení objeví, tím závažn�jší je prognóza. Tento typ intracerebrálního krvácení je 

ozna�ován jako typický a mortalita v tomto p�ípad� je vysoká, nebo� proud krve 

vyvolá destrukci tkán� a mozkový edém (5, 3, 7).  

Mén� �astým typem jsou globózní, jinak také atypická krvácení, která jsou z�ídka 

vyvolávána hypertenzí. Obvyklou p�í�inou je ruptura cévní anomálie nej�ast�ji 

lokalizované v mozkových lalocích. Lobární hemoragie mohou být v�tšího rozsahu 

než t�íštivá krvácení, ale protože nep�sobí destrukci tkán�, ale pouze roztla�ování, 

nejsou tak závažné (5, 3). 

P�í�inou intaparenchymového krvácení mohou být rovn�ž arteriovenózní 

malformace - vrozené cévní abnormality vytvá�ející spojení mezi arteriemi a vénami. 

�asto jsou velkých rozm�r�, ale menší AV malformace paradoxn� krvácejí �ast�ji. 

Mohou vyvolat menší, ale také fatální perakutní hemoragii (5). 

 

7.2.2. Subarachnoidální hemoragie 

 Jsou závažná onemocn�ní s velmi vysokou mortalitou - v prvních minutách umírá 

až 40% postižených osob a do m�síce 45%. Jde o krvácení do subarachnoidálního 

prostoru, tj. prostoru, vznikajícího krevním výronem mezi arachnoideou a pia mater, 

m�že být rovn�ž spojeno s krvácením do mozkové tkán�. Z celkového množství CMP 

tvo�í asi 5%. Ze t�í �tvrtin je p�í�inou ruptura vakovitého aneurysma umíšt�ného 
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nej�ast�ji v bifurkacích artérií Willisova okruhu, p�ibližn� 5% vzniká v d�sledku AV 

malformace a zbylých 20% se nepoda�í objasnit. Krom� samotného krvácení jsou 

velmi závažné i jeho d�sledky v podob� komplikací. Do pátého dne od vzniku 

krvácení se m�že rozvinout cévní spasmus, který zp�sobí ischemii a infarkt další 

mozkové tkán�, p�ípadn� m�že dojít k opakovanému krvácení, p�i kterém je mortalita 

40% (7). Subarachnoidální krvácení m�že vyvolat i celkové komlikace mezi n�ž pat�í 

hyperaktivita sympatiku nazývaná také „katecholaminová bou�e“, dále nekardiogenní 

plicní edém nebo hyponatrémie a jiné zm�ny vnit�ního prost�edí (5, 3, 7). 
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II. CÍLE A HYPOTÉZY 

 

2.1. Cíl práce 

Podle Zdravotnické ro�enky Jiho�eského kraje vydávané Ústavem 

Zdravotnických Informací a Statistiky jsou nej�ast�jší p�í�inou úmrtí dosp�lých 

v Jiho�eském regionu onemocn�ní ob�hové soustavy. Zejména akutní a pokra�ující 

infarkt myokardu a ob�hové nemoci mozku. Velkým problémem je úmrtí v prvních 

chvílích t�chto akutních stav�, kdy nemocný vyžaduje neodkladnou pomoc p�i 

záchran� života.  

Cílem této práce je provést výzkum nej�ast�jších p�í�in úmrtí v rámci 

p�ednemocni�ní pé�e tj. Zdravotnické záchranné služby Jiho�eského kraje metodou 

kvantitativního zpracování výsledk� a porovnat  výsledek se statistikou. 

 

2.2.  Hypotézy 

Hypotéza 1: Ve v�tšin� ÚSZS Jiho�eského kraje pat�í v letech 2006 a 2007 mezi 

nej�ast�jší p�í�iny úmrtí v akutní medicín� nemoci ob�hové soustavy. 

Hypotéza 2: Nej�ast�jší p�í�inou smrti je v p�ednemocni�ní složce akutní pé�e akutní 

a pokra�ující infarkt myokardu. 

Hypotéza 3: �etnost úmrtí souvisejících s kardiovaskulárními onemocn�ními v 

p�ednemocni�ní pé�i má meziro�n� v období let 2006 a 2007 obecn� klesající 

tendenci. 

 

2.3. Definice pojm� 

 

V�tšina  

je pro ú�ely tohoto výzkumu definována jako soubor s nejvyšším procentuálním 

zastoupením (podílem) na celku. 

 

Nej�ast�jší  

je soubor s nejvyšším výskytem sledovaného znaku. 
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III. METODIKA 

 

3.1. Použitá metoda 

Ve své práci jsem v rámci kvantitativního výzkumu použila metodu obsahové 

analýzy dokument� ze dvou zdroj� a komparace výsledk�.  

 

3.2. Sledovaný soubor 

Prvním zdrojem dat byl sekundární dokument v podob� Zdravotnické ro�enky 

Jiho�eského kraje Ústavu zdravotnických informací a statistiky za roky 2006 a 2007, 

(16, 22) konkrétn� tabulka 1.6.1 Zem�elí a úmrtnost podle p�í�in smrti – muži a 1.6.2 

Zem�elí a úmrtnost podle p�í�in – ženy. Z analýzy t�chto dat jsem vycházela i p�i 

vytvá�ení  pracovních hypotéz.  

Druhým zdrojem informací pro empirickou �ást mé práce byla databáze 

Zdravotnické záchranné služby Jiho�eského kraje. Po dohod� s panem �editelem 

 MUDr. Markem Slabým a ve spolupráci s MUDr. Janem Tu�kem jsem získala výtah 

z databáze zahrnující vý�et pacient� všech oblastních st�edisek ZZS J�K v období od 

1.1. 2006 do 31.12.2007 s klasifikací NACA 7. Tento vzorek �ítal 1939 položek, 

z nichž n�které byly zdvojeny pravd�podobn� v d�sledku spolupráce posádek rendez-

vous s RZP. Zdvojené položky byly proto vyselektovány, po úprav� z�stalo 1845 

p�ípad� tvo�ících zkoumaný soubor. 
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IV. VÝSLEDKY 

 
Výsledná data a jejich porovnání jsou vyjád�ena pomocí níže uvedených graf�. 

Procentuální zastoupení jednotlivých �ástí je pro p�ehlednost zobrazení vždy 

zaokrouhleno na celá �ísla. 

 

Graf 1 – Nej�ast�jší p�í�iny úmrtí podle skupin MKN (2006, 2007) 

 

Statistika úmrtí dle skupin MKN

5%

46%

2%

3%8%
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C - novotvary I - nemoci ob�hové soustavy

J - nemoci dýchací soustavy R - p�íznaky, znaky a abnormální nálezy neza�azené jinde

S - poran�ní T - poran�ní, otravy a následky zb�sobené vn�jšími vlivy

Ostatní
 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

Graf 1 zachycuje rozd�lení skupin onemocn�ní podle Mezinárodní klasifikace 

nemocí s nejv�tším podílem zastoupení. Z 1845 sledovaných p�ípad� bylo v 855 

(46%) shledáno za p�í�inu úmrtí onemocn�ní ob�hové soustavy, v 602 (33%) 

p�íznaky, znaky a abnormální nálezy neza�azené jinde (z nichž byly absolutn� 

nej�ast�jší diagnózou jiné nep�esn� ur�ené a neur�ené p�í�iny smrti – viz dále), ve 150 

(8%) p�ípadech nastala smrt následkem poran�ní, otrav �i následky zp�sobenými 

vn�jšími vlivy. K 96 (5%) úmrtí došlo v d�sledku novotvaru, 58 (3%) v d�sledku 
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poran�ní a 32 (2%) následkem onemocn�ní dýchací soustavy. Do skupiny ostatní jsou 

zahrnuty skupiny s podílem menším než 1,5% z celku, které �iní v sou�tu zbylá 3%.     

 

 

 

 

Graf 2 - Pom�r zastoupení pohlaví ve sledovaném souboru (2006, 2007) 

 

Statistika úmrtí dle pohlaví
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

Zde je patrný nepom�r v zastoupení pohlaví ve sledované skupin�. Z celkového 

po�tu 1845 zem�elých za roky 2006 a 2007 bylo 1136 (62%) mužského a 709 (38%) 

ženského pohlaví. 
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Graf 3 –  Pom�r zastoupení pohlaví v celkové statistice zem�elých 2006, 2007 

 

Statistika úmrtí dle pohlaví - ro�enky 2006, 2007
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Zdroj: ÚZIS 

 

V grafu 3 je pro srovnání uveden pom�r pohlaví u zem�elých za roky 2006 a 

2007. Data pot�ebná k jeho vytvo�ení jsou p�evzata ze Zdravotnických ro�enek 

Jiho�eského kraje 2006 a 2007. Celkový po�et zem�elých za oba roky �inil 12 414, 

z �ehož bylo 6204 muž� a 6210 žen.    
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Graf 4 - Nej�ast�jší  p�í�iny úmrtí podle skupin MKN - ženy (2006, 2007) 

 

Nej�ast�jší p�í�iny úmrtí dle skupin MKN - ženy (2006, 2007)
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S - poran�ní T - poran�ní, otravy a následky zb�sobené vn�jšími vlivy

Ostatní

 
            Zdroj: vlastní výzkum 

 

Toto znázorn�ní vyjad�uje op�t nejvíce zastoupené skupiny onemocn�ní podle 

MKN, tentokrát však zam��ené na ženské pohlaví. Vý�et skupin z�stal stejný jako u 

souhrnného grafu 1, liší se pouze procentuální zastoupení n�kterých z nich. Ze 709 

p�ípad� pat�í polovina – 360 (50%) do skupiny nemocí ob�hové soustavy, více než 

t�etina – 240 (34%) mezi p�íznaky, znaky a abnormální nálezy neza�azené jinde, další 

diagnostické skupiny jsou již v menšin� – 34 (5%) p�ípad� tvo�í poran�ní, otravy a 

vn�jší vlivy a stejný po�et novotvary, 13 (2%) úmrtí nastalo následkem nemocí 

dýchací soustavy a 12 (2%)v d�sledku poran�ní. Do kategorie ostatní byly za�azeny 

skupiny �ítající mén� než 3 p�ípady (tj. < 0,5%)    
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Graf 5 – Nej�ast�jší p�í�iny úmrtí dle skupin MKN – muži (2006,2007)            
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Zdroj: vlastní výzkum  

 

V grafu 5 je nastín�no rozložení nej�ast�jších p�í�in úmrtí podle skupin MKN 

v p�ípad� mužského pohlaví. Nejvyšší podíl mají znovu nemoci ob�hové soustavy, 

ovšem s procentuáln� nižším zastoupením, než v p�ípad� žen – 495 p�ípad� tvo�í 44%. 

Tém�� t�etina úmrtí – podobn� jako v p�ípad� žen -  byla zahrnuta do skupiny 

p�íznak�, znak� a abnormálních nález� neza�azených jinde – 362 (32%). Dvojnásobný 

podíl ve srovnání se ženami však vykazuje skupina poran�ní, otrav a následk� 

zp�sobených vn�jšími vlivy 116 (10%) úmrtí, 62 (5%) p�ípad� vzniklo následkem 

nádorového onemocn�ní, 46 (4%) po poran�ní a 19 (2%) následkem nemocí dýchací 

soustavy. Do skupiny ostatní byly zahrnuty skupiny s mén� než 7 p�ípady (<0,7%). 
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Graf 6 -  Nej�ast�jší p�í�iny úmrtí podle jednotlivých diagnóz (2006,2007) 

 

Po�et p�ípad� úmrtí dle diagnóz (2006 - 2007)
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Zdroj: vlastní výzkum    

 

Ú�elem grafu 6 bylo znázorn�ní nej�ast�jších p�í�in úmrtí podle jednotlivých 

diagnóz.  

V tomto p�ípad� nebylo možné zobrazit všechny nalezené diagnózy z d�vodu 

jejich vysokého po�tu – celkem obsahoval soubor dat 201 diagnóz. Proto bylo vybráno 

8 nej�etn�jších diagnóz, kdy kritériem bylo u konkrétní diagnózy dosažení minimáln� 

50 p�ípad�. Sledovaný vzorek tedy po této selekci obsahuje 1215 p�ípad� uvedených 

v grafu. 

Z 1215 p�ípad� ve sledovaném souboru m�lo 355 (28%) diagnózu Jiné nep�esn� 

ur�ené nebo neur�ené p�í�iny smrti (R99), druhou nej�ast�jší diagnózou byl Akutní 

infarkt myokardu, NS (I219) v 227 (19%) p�ípadech, t�etí Srde�ní zástava (I469) 

diagnostikována u 170 (14%) úmrtí a tém�� totožný po�et – 168 (14%) p�ipadl 

diagnóze Náhlá srde�ní smrt (I461). U 108 (9%) byla stanovena diagnóza Smrt beze 



35 

sv�dk� (R98), u 80 (7%) p�ípad� Bezv�domí – kóma, NS (R402), u 57 (5%)  

Neur�ená mnoha�etná poran�ní (T07) a 50 p�ípad� (4%) má diagnózu Selhání srdce 

(I509).  
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Graf 7 – Nej�ast�jší diagnózy ve skupin� nemoci ob�hové soustavy (2006, 2007) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

Na tomto znázorn�ní jsou patrné nej�etn�jší diagnózy skupiny nemocí ob�hové 

soustavy za roky 2006 a 2007 u obou pohlaví sou�asn�. Sledovaným souborem je tedy 

pro toto znázorn�ní množina všech zem�elých s diagnózou nemoci ob�hové soustavy 

�ítající  celkem 855 zem�elých. V rámci této diagnostické skupiny se nej�ast�ji 

vyskytoval Akutní infarkt myokardu, NS (I219) a to ve 227 (26%) p�ípadech, dále pak 

Srde�ní zástava, NS (I469) ve 170 (20%) p�ípadech a na srovnatelné úrovni – ve 168 

(19%) p�ípadech se rovn�ž vyskytuje diagnóza Náhlá srde�ní smrt (I46). Další 

diagnózy se již vyskytují v �ádov� nižších hodnotách – Selhání srdce (I509) v 50 (6%) 

p�ípadech, ve 37 (4%) Akutní transmurální infarkt myokardu p�ední st�ny (I210), ve 

32 (4%) p�ípadech  Chronická ischemická nemoc srde�ní, NS (I259) a na srovnatelné 

úrovni je rovn�ž diagnóza Mozkový infarkt (I639) se 24 p�ípady (3%) a Plicní embolie 

bez akutního cor pulmonale (I269) vyskytující se ve 23 p�ípadech (3%). Ve skupin� 
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ostatní jsou umíst�ny diagnózy, jejichž �etnost výskytu byla nižší než 20. Celkový 

po�et t�chto diagnóz je 33 a dohromady tvo�í zbývajících 124 (15%) p�ípad�.   

 

 

 

 

 Graf 8 – Meziro�ní srovnání výskytu nemocí ob�hové soustavy 2006 a 2007 
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Zdroj: vlastní výzkum 

 

Tento graf vyjad�uje srovnání výskytu diagnóz skupiny I – nemocí ob�hové 

soustavy v letech 2006 a 2007. Oproti p�edpokladu je patrný rapidní nár�st z 315 

p�ípad� v roce 2006 na 540 v roce 2007. Hodnoceno bylo mužské i ženské pohlaví 

sou�asn�. 

 

 

 

 

 

 

 



38 

Graf  9 – Srovnání výsledk� vlastního výzkumu se Zdravotnickou ro�enkou J�K 2006 

a 2007 
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Graf 9 p�ináší porovnání výsledk� vlastního výzkumu s daty Zdravotnických 

ro�enek Jiho�eského kraje za roky 2006 a 2007 Ústavu zdravotnických informací a 

statistiky, ze kterých rovn�ž �áste�n� vychází hypotézy. Vzhledem ke zna�n� 

rozdílným po�t�m zem�elých (1845 v p�ípad� vlastního výzkumu a 12 414 v rámci 

Zdravotnických ro�enek) bylo pro zobrazení v grafu zvoleno procentuální vyjád�ení 

podíl� jednotlivých diagnostických skupin. V grafu jsou z d�vodu jeho p�ehlednosti 

zobrazeny pouze diagnostické skupiny, u nichž neklesl podíl na celku pod 2% alespo� 

u jednoho ze zdroj�. 

Pro názornost je graf dopln�n níže uvedenou tabulkou s konkrétními 

procentuálními hodnotami (tabulka 1). 
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Tabulka 1 – Srovnání výsledk� vlastního výzkumu se Zdravotnickou ro�enkou J�K 

2006 a 2007  

 

Název skupiny vlastní 
výzkum 

zdravotnické 
ro�enky 

II. Novotvary    5% 28% 
IV. Nemoci endokrinní, výživy a p�em�ny látek    0% 3% 
IX. Nemoci ob�hové soustavy    47% 48% 
X. Nemoci dýchací soustavy   2% 6% 
XI. Nemoci trávicí soustavy    0% 4% 
XVIII. P�íznaky, znaky a abnormální klin. a labor. nálezy NJ   33% 1% 
XX. Vn�jší p�í�iny nemocnosti a úmrtnosti 12% 6% 

 

Zdroj: vlastní výzkum + ÚZIS 
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Graf 10 – Podíl zkoumaného souboru na celkovém po�tu zem�elých 2006, 2007 

 

Podíl úmrtí - vlastní výzkum/ databáze zdravotnických 
ro�enek
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Zdroj: vlastní výzkum + ÚZIS 

 

Na tomto grafu je patrné jak velký podíl z celkového po�tu zem�elých za roky 

2006 a 2007 zaujímá zkoumaný soubor dat. Celkový po�et zem�elých za oba roky �iní 

podle statistiky ÚZIS 12 414 p�ípad�. Zkoumaný soubor �ítající 1845 zem�elých tak 

�iní 13% z tohoto celkového po�tu. 
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V. DISKUSE 

 

P�estože lze téma mé bakalá�ské práce „Nej�ast�jší p�í�iny úmrtí v akutní 

medicín�“ nepochybn� pojmout z n�kolika úhl� pohledu, zvolila jsem - p�evážn� 

z d�vodu zam��ení studia – za oblast výzkumu práv� Zdravotnickou záchrannou 

službu. Zmapování akutní medicíny v celé ší�i jak je definována koncepcí oboru (15), 

tedy v�etn� nemocni�ní pé�e, by vyžadovalo studii mnohem v�tšího rozsahu. Za 

zkoumaný region  byl zvolen Jiho�eský kraj a �asovým rozmezím pro sb�r dat 1. leden 

2006 – 31. prosinec 2007 

Teoretická �ást práce je zam��ena na definice a charakteristiky závažných 

akutních stav� a onemocn�ní, která v tyto stavy vyús�ují. Podrobn�ji jsou p�itom 

rozebrány kardiovaskulární a cerebrovaskulární onemocn�ní, na n�ž je teorie 

zam��ena jako na hypoteticky nej�ast�jší. 

Druhá �ást textu v�novaná vlastnímu výzkumu je uvozena stanovením cíle a 

hypotéz, které budou výzkumem potvrzeny nebo vyvráceny. Cílem bylo zjišt�ní 

nej�ast�jších p�í�in úmrtí v rámci databáze  Zdravotnické záchranné služby 

Jiho�eského kraje a následné srovnání se statistikou zem�elých uvedenou ve 

Zdravotnických ro�enkách Jiho�eského kraje pro roky 2006 a 2007 (15,21) Na základ� 

p�edb�žného prostudování Zdravotnických ro�enek byly stanoveny t�i hypotézy. 

Kvantitativní výzkum byl realizován metodou obsahové analýzy dokument� a to jak 

primárních v podob� dat získaných ze ZZS, tak rovn�ž sekundárních – zpracovaných 

do podoby statistiky ÚZIS. Sb�r dat pot�ebných pro vlastní výzkum prob�hl tedy 

pouze v p�ípad� primárních dokument�. Po konzultaci s �editelem ZZS J�K panem 

MUDr. Markem Slabým jsem ve  spolupráci s MUDr. Janem Tu�kem definovala 

cílový soubor dat jako všechny pacienty /klienty ZZS J�K za roky 2006 a 2007 se 

skóre NACA (National Advisory Committee on Aeronautics score) rovno 7, což je 

kritérium úmrtí. Tento základní soubor obsahoval 1939 p�ípad�, z kterých po vy�azení 

zdvojených dat a zrušených výjezd�  z�stal kone�ný základní sledovaný vzorek 

�ítající 1845 zem�elých.   

K umožn�ní v�tší p�ehlednosti a snadn�jší orientace ve zjišt�ných výsledcích byla 
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výstupní data výzkumu uspo�ádána ve form� graf� a jedné tabulky s procentuálním 

vyjád�ením podíl� jednotlivých �ástí. 

Ú�elem prvního grafu bylo ov��ení hypotézy 1. Zkoumanou oblastí byla v tomto 

p�ípad� skladba diagnostických skupin podle Mezinárodní statistické klasifikace 

nemocí a p�idružených zdravotních problém� (18) s nejv�tším podílem na celku. 

Z grafu 1 vyplývá, že nej�ast�jší p�í�inou úmrtí v p�ednemocni�ní pé�i jsou 

onemocn�ní ob�hové soustavy (I) mezi n�ž pat�í sledované kardiovaskulární a 

cerebrovaskulární onemocn�ní. 

 Hypotéza 1:  Ve v�tšin� ÚSZS Jiho�eského kraje pat�í v letech 2006 a 2007 mezi 

nej�ast�jší p�í�iny úmrtí v akutní medicín� nemoci ob�hové soustavy je tímto 

potvrzena. Tento výsledek koresponduje se shrnutím uvedeným ve Zdravotnické 

ro�ence 2007: „P�í�inou t�í �tvrtin všech úmrtí u obou pohlaví jsou trvale na prvním 

míst� nemoci ob�hové soustavy…“ (22) Zajímavým zjišt�ním je skute�nost, že druhou 

nej�ast�jší p�í�inou úmrtí byla shledána diagnostická skupina p�íznaky, znaky a 

abnormální nálezy neza�azené jinde (R), což poukazuje na nutnost hledat p�í�iny smrti 

v širších souvislostech jako nap�íklad znalost osobní anamnézy, které léka� p�i prvním 

a jediném kontaktu s pacientem až v p�ípad� úmrtí obtížn� získává zvláš� p�i zásahu v 

terénu. Dalším faktorem ovliv�ujícím �etnost uvád�ní R skupiny diagnóz je fakt, že ke 

správnému stanovení diagnózy je zapot�ebí d�kladného vyšet�ení pacienta, ve v�tšin� 

p�ípad� za pomoci speciálních p�ístroj�, což v terénu není možné a �asto také díky 

�asové prodlev� již neopodstatn�né. 

Zajímavé zjišt�ní poskytlo srovnání zastoupení pohlaví, které ve sledovaném 

souboru poukázalo na zna�nou p�evahu muž�. V  porovnání s daty Zdravotnických 

ro�enek, kde bylo zastoupení obou pohlaví tém�� dokonale rovnocenné, vyznívá tento 

fakt jako specifický pro záchrannou službu.  

P�ekvapivý výsledek p�ináší rovn�ž graf 4, ve kterém lze pozorovat podle mého 

názoru vysokou, 50-ti % úmrtnost v d�sledku nemocí ob�hové soustavy u ženského 

pohlaví s ohledem na skute�nost, že ženy jsou v celkovém vzorku zastoupeny menším 

dílem (viz graf 2). Mén� p�ekvapující je toto zjišt�ní z pohledu Zdravotnické ro�enky 
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2007,  která potvrzuje jako obecný jev, že: „…na nemoci ob�hové soustavy umírá více 

žen…“ (22) 

Z grafu 5 je možno vypozorovat rozložení nej�ast�jších p�í�in úmrtí podle skupin 

MKN v p�ípad� mužského pohlaví. Nejvyšší podíl mají znovu nemoci ob�hové 

soustavy, ovšem s procentuáln� nižším zastoupením, než v p�ípad� žen. P�ekvapivým 

zjišt�ním je dvojnásobný podíl ve srovnání se ženami u skupiny poran�ní, otrav a 

následk� zp�sobených vn�jšími vlivy. D�vodem je podle mého názoru skute�nost, že i 

v p�ípad� vyšší emancipace existují stále ješt� �innosti výrazn� „mužské“, v�tšinou se 

jedná o práce vyžadující v�tší fyzické síly a nasazení, více rizikové, což zvyšuje 

pravd�podobnost výskytu zran�ní. Tím se v této specifické oblasti stávají muži 

rizikov�jší skupinou. Dalším faktorem, který m�že ovlivnit závažnost poran�ní je 

nedodržování bezpe�nosti práce a nepoužívání kvalitních ochranných pom�cek.  

Graf 6 zachycuje nej�ast�jší p�í�iny úmrtí podle jednotlivých diagnóz. Ze 

sledovaného vzorku 1215 p�ípad� m�lo 28% zem�elých diagnózu Jiné nep�esn� ur�ené 

nebo neur�ené p�í�iny smrti (R99), druhou nej�ast�jší diagnózou byl Akutní infarkt 

myokardu, NS (I219) v 19% p�ípad�. Tím se hypotéza 2: Nej�ast�jší p�í�inou smrti je 

v p�ednemocni�ní složce akutní pé�e akutní a pokra�ující infarkt myokardu 

nepotvrdila, ale podle mého názoru ani zcela nevyvrátila, protože diagnóza R99 

zahrnuje všechny nejednozna�né p�í�iny úmrtí. Druhou nejvíce zastoupenou 

diagnózou je Akutní infarkt myokardu. Pokud bychom teoreticky považovali diagnózu 

R99 za nekonkrétní, �i nep�esn� vymezenou potom je i tato hypotéza potvrzena -  

nej�ast�jší „konkrétní“ diagnózou z�stává hypotézou navrhovaný Akutní infarkt 

myokardu. 

Pokud se zam��íme pouze na nemoci ob�hové soustavy, pak m�žeme na základ� 

zjišt�ných výsledk� konstatovat, že nej�ast�jší p�í�inou úmrtí je Akutní infarkt 

myokardu, NS (I219), což znázor�uje graf 7. Toto zjišt�ní by mohlo být d�kazem 

p�etrvávajícího podce�ování tohoto onemocn�ní a jeho prevence laickou ve�ejností, 

nebo� možnosti lé�by se neustále zdokonalují. To potvrzuje i ASCHERMANN: „ …v 

souvislosti s pokrokem v lé�b� dramaticky klesla nemocni�ní mortalita. „Zárove� ale 

poukazuje, že: „Prehospitaliza�ní mortalita se v pr�b�hu posledních 30 let snížila jen 
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mírn�.“ (1). Na nebezpe�nost podce�ování stavu v akutní fázi poukazuje i kardiolog 

Michael ŽELÍZKO v rozhovoru pro �TK: „Pacienti se srde�ním infarktem se 

dostávají do nemocnice pozd�. Do za�ízení specializovaného na lé�bu srde�ních obtíží 

jsou p�iváženi v pr�m�ru �ty�i hodiny poté, co se u nich bolest na srdci objevila.“ A 

dopl�uje, že: „…když transport do nemocnice trvá déle než šest hodin, výrazn� roste 

riziko úmrtí…“  (23). Rovn�ž URBÁNEK potvrzuje nutnost rychlé intervence : 

…nejvíce pacient�  umírá v prvních hodinách infarktu, p�ed p�íjezdem do nemocnice 

na maligní arytmie (p�edevším fibrilaci komor). Tyto prehospitaliza�ní  komplikace je 

nutné zvládnout prehospitaliza�n�, zlepšenou dostupností specializované 

p�ednemocni�ní pé�e.“ (25) 

P�ekvapivé je pom�rn� malé zastoupení cerebrovaskulárních  onemocn�ní. Mezi 

osmi nej�ast�jšími diagnózami skupiny nemocí ob�hové soustavy zaujímá s podílem 

3% až sedmé místo diagnóza Mozkový infarkt, což se neslu�uje s ozna�ením cévních 

mozkových p�íhod jako druhou nej�ast�jší p�í�inou mortality (3). Možné vysv�tlení 

podává doc. KALITA tvrzením, že: „…statistické údaje p�edávané do Zdravotních 

ro�enek jsou zatíženy velkou chybou. Proto je t�eba sledovat epidemiologická data 

jiným systémem, do kterého jsou informace dodávány léka�i specialisty, kte�í se 

problémem diagnostiky a lé�by CMP zabývají.“ (3). 

Graf 8 vyjad�uje meziro�ní srovnání výskytu diagnóz skupiny I – nemocí ob�hové 

soustavy v letech 2006 a 2007. Oproti p�edpokladu je patrný rapidní nár�st z 315 

p�ípad� v roce 2006 na 540 v roce 2007, což znamená, že hypotéza 3: �etnost úmrtí 

souvisejících s kardiovaskulárními onemocn�ními v p�ednemocni�ní pé�i má 

meziro�n� v období let 2006 a 2007 obecn� klesající tendenci – se nepotvrdila. 

Výsledky naopak vykazují prudký  meziro�ní nár�st �etnosti úmrtí s touto s touto 

diagnostickou skupinou. Nejmarkantn�jší byl p�itom rozdíl v p�ípad� diagnóz 

Akutního infarktu myokardu a Srde�ní zástavy, jejichž incidence se meziro�n� 

zdvojnásobila. �ím je dán tento fakt je pro mne pom�rn� záhadou. Zdá se mi vysoce 

nepravd�podobné, že by skute�n� k takovému meziro�nímu skokovému navýšení 

došlo. Osobn� vidím možnosti takové zásadní statistické zm�ny ve zm�n� uvád�ní 

diagnóz do dokumentace.   
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Porovnání vlastního výzkumu s daty Zdravotnických ro�enek bylo jedním 

z hlavních úkol� empirické �ásti práce a jeho zobrazením je graf 9. Pro úplnost je 

dopln�n tabulkou 1, v níž jsou p�ehledn� shrnuty procentuální zastoupení jednotlivých 

diagnostických skupin. Byla porovnávána souhrnná data za oba sledované roky. 

Z celkového množství skupin MKN byly vy�azeny všechny ty, které nedosahovaly 

�etnosti alespo� dvou procent minimáln� v jedné z kategorií – vlastního výzkumu 

nebo Zdravotnických ro�enek. Z�stal tak základní soubor �ítající sedm diagnostických 

skupin.  

Výrazného rozdílu si lze povšimnout hned v první sledované skupin� – 

Novotvary, které ve vlastním výzkumu tvo�í 5% z celku, kdežto v datech 

Zdravotnických ro�enek 28%. Rozdíl podle mého názoru poukazuje na fakt, že více 

pacient� s diagnózou nádorového onemocn�ní z�stává a umírá ve zdravotnických 

za�ízeních než v domácím prost�edí. Skupina nemocí ob�hové soustavy má u obou 

zdroj� p�ibližn� stejné procentuální zastoupení, a tvo�í v obou p�ípadech tém�� 

polovinu z celkového množství, což je jist� alarmující množství. V p�ípad� skupiny 

nemocí dýchací soustavy není rozdíl mezi dv�ma srovnávanými zdroji nijak markantní 

(4%) a o stejné množství procent se liší v obou p�ípadech rovn�ž zastoupení skupiny 

onemocn�ní trávicí soustavy. V posledních dvou sledovaných skupinách je však 

znatelný rozdíl. Skupina p�íznak�, znak� a abnormálních klinických a laboratorních 

nález�  neur�ených jinde dosahuje ve vlastním výzkumu hodnoty 33% oproti 1%. Jak 

už bylo uvedeno výše, nejv�tší m�rou je v této skupin� zastoupena diagnóza R99 - 

Jiné nep�esn� ur�ené nebo neur�ené p�í�iny smrti, sv�d�ící pro ztížené podmínky pro 

p�esn�jší ur�ení diagnózy v terénu. Rovn�ž v množin� diagnóz nazvané Vn�jší p�í�iny 

nemocnosti a úmrtnosti je výrazný rozdíl mezi vlastním výzkumem, ve kterém tvo�í 

tato skupina 12%, a daty ze Zdravotnických ro�enek, kde tvo�í polovinu, tedy 6%. 

Tento rozdíl lze nejspíš p�i�íst pom�rn� velké úmrtnosti v d�sledku mnoha�etných 

poran�ní v p�ednemocni�ní pé�i.    

Jak již bylo uvedeno výše, jsem si v�doma, že pro platnost a objektivitu získaných 

a zde prezentovaných dat je ur�ující úsudek ohledávajícího léka�e. Jak uvádí 

ASCHERMANN: „…provedení v�decké analýzy u nemocných zem�elých 
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v prehospitaliza�ní fázi je svízelné…�asto chybí d�kazy o tom, že šlo skute�n� o IM.“ 

(1) kde si lze místo diagnózy IM p�edstavit mnoho jiných. Protože není v mých silách 

tuto možnou nep�esnost eliminovat, nezbývá než d�v��ovat, že je u�in�no zadost 

Sm�rnici pro postup p�i ohledání mrtvého a vypl�ování dokumentace, vydanou 

MUDr. J. Tu�kem, nám�stkem pro LP ZZS J�K, ve které uvádí, že: „Informace o 

p�í�in� smrti je odborným posouzením diagnózy podle NEJLEPŠÍHO V�DOMÍ 

ohledávajícího léka�e.“ (9). 

Ráda bych na tomto míst� poukázala na nedokonalost legislativy ohledn� 

ohledání zem�elého. Tato problematika je ošet�ena vyhláškou �íslo 19/1988 Sb. o 

postupu p�i úmrtí a poh�ebnictví. K ur�ení léka�e ohledávajícího zem�elého uvádí: 

„Došlo-li  k  úmrtí  mimo  zdravotnické  za�ízení, provádí prohlídku mrtvého   

p�íslušný  obvodní  léka�,  pop�ípad�  léka� léka�ské služby první pomoci.“ a také 

„Jestliže  p�íslušný  obvodní  léka�,  pop�ípad�  léka� léka�ské služby první 

pomoci zem�elého  p�ed úmrtím ošet�oval nebo pomáhal p�i porodu dít�te,  které 

se narodilo mrtvé, anebo je k zem�elému v p�íbuzenském vztahu,  provede 

prohlídku mrtvého jiný léka�.“ (26) Dnes již neexistující statut obvodního léka�e 

byl „p�evzat“ léka�i praktickými. Neexistuje však legislativní úprava, tudíž 

prakti�tí léka�i nemají ze zákona povinnost vyjížd�t k ohledání zem�elého mimo 

ordina�ní dobu. Tuto povinnost však ze zákona nemá ani záchranná služba, která 

v sou�asnosti ohledání zem�elých �asto provádí. Jak uvádí MUDr. Fran�k: „Pro 

ohledání zem�elých jsou zatím nej�ast�ji využíváni - respektive zneužíváni - léka�i 

záchranné služby. To je ale pochopiteln� blokuje pro poskytování skute�n� akutní 

pé�e. Nemluv� o tom, že nap�íklad v p�ípad� neúsp�šné resuscitace by se na míst� 

úmrtí vlastn� m�li sejít dva léka�i záchranky (léka� by nem�l ohledávat zem�elého, 

kterého p�ed smrtí sám lé�il)“ (27) Právní úprava tohoto problému by m�la být 

sou�ástí nov� p�ipravovaného zákona o zdravotnických službách. Diskutováno je 

ustavení zvláštní skupiny léka�� specializovaných na ohledání zem�elých po 

vzoru tzv. koroner� osv�d�ených v zahrani�í. Do dosažení legislativní úpravy je 

proto ohledání zem�elých v n�kterých krajích �ešeno dohodou s léka�i, 

zdravotnickými za�ízeními nebo záchrannou službou. 
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VI. ZÁV�R 

 
Cílem mé práce na téma „Nej�ast�jší p�í�iny úmrtí v akutní medicín�“ bylo 

zmapování  Jiho�eského kraje ve smyslu nej�ast�ji se vyskytujících diagnóz spojených 

s úmrtím v �asovém rozmezí let 2006 a 2007. Výchozím dokumentem pro vytvo�ení 

�áste�ného náhledu pro mne byly Zdravotnické ro�enky Jiho�eského kraje 2006, 2007 

vydávané Ústavem zdravotnických informací a statistiky. Na základ� informací 

získaných z t�chto dokument� jsem stanovila t�i hypotézy, jejichž platnost jsem 

následn� ov��ovala výzkumem. 

V empirické �ásti práce jsem realizovala kvantitativní výzkum metodou obsahové 

analýzy dokument� a následnou komparací výsledk�. Zkoumaný soubor dat jsem 

získala ze ZZS J�K, tento po úprav� �ítal 1845 p�ípad�. Tento sledovaný vzorek jsem 

dále analyzovala a porovnávala s již známými daty ze Zdravotnických ro�enek. 

Výsledky výzkumu jednozna�n� potvrdily platnost hypotézy 1, když prokázaly, 

že nejvíce zastoupenou diagnostickou skupinou byly nemoci ob�hové soustavy. 

Hypotéza 2 nebyla potvrzena, ale troufám si tvrdit, že nebyla ani zcela jednozna�n� 

vyvrácena. Výsledky totiž neozna�ily za nej�ast�jší p�edpokládanou diagnózu 

akutního infarktu, jak hypotéza ur�ovala, ale umístily p�ed ni nekonkrétní diagnózu 

Jiných nep�ímo ur�ených nebo neur�ených p�í�in smrti. Poslední hypotéza 3 byla 

k mému p�ekvapení jednozna�n� vyvrácena, když se ukázalo, že meziro�ní tendence 

úmrtí v souvislosti s nemocemi ob�hové soustavy nemá klesající, ale naopak stoupající 

tendenci. V záv�ru došlo také k porovnání obou zdroj� dat mezi sebou, které p�ineslo 

rovn�ž n�které p�ekvapivé výsledky.  

Vyty�ený cíl své práce tedy považuji za spln�ný. 

B�hem studia literatury a následn� také výsledk� výzkumu jsem pochopila, že 

akutní medicína, zvlášt� v p�ípad� zdravotnické záchranné služby je velmi rozmanitá a 

specifická tematika, která si podle mého názoru rozhodn� zasluhuje další výzkum, 

v�etn� rozší�ení dat o oblast nemocni�ní složky. 
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