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Souhrn
Úvod: Incidence akutního krvácení do horní části gastrointestinálního traktu (GIT) se udává 85–108/100 000 oby-
vatel za rok, přičemž nonvariceální krvácení odpovídá za 80–90 %. Antiagregační a antikoagulační terapie patří 
mezi významné rizikové faktory pro krvácení do horní části GIT. Cíl práce: Zjistit výskyt krvácení do horní části 
GIT u běžné populace pacientů v podmínkách krajské nemocnice, srovnání podílu antiagregancií, antikoagulancií 
a dalších rizikových léků na dané problematice. Soubor a metodika: Retrospektivní analýza pacientů, kteří v roce 
2013  (leden–červen) podstoupili za hospitalizace gastroskopii pro akutní  krvácení do horní části GIT nebo pro 
anémii (Hb < 100 g/l) s verifikovaným zdrojem ztrát v horní části GIT. Výsledky: Soubor tvořilo 111 pacientů s prů-
měrným věkem 69 ± 15 let, mužů bylo 60 %. Nonvariceální krvácení tvořilo 90 %. Žádný z pacientů s variceálním 
krvácením (10 % pacientů) neužíval antiagregační či antikoagulační terapii. Pacientů s nonvariceálním krvácením 
do horní části GIT bylo 100 s průměrným věkem 70 ± 15 let, 61 % mužů. Příznaky akutního krvácení (hemateméza, 
meléna) mělo 73 % těchto pacientů. Nejčastější příčinou krvácení byla vředová choroba gastroduodena, a to v 54 % 
případů. Ze všech pacientů s nonvariceálním krvácením do GIT užívalo antiagregancia 32 %, antikoagulancia 19 %, 
dalších 10  % pacientů užívalo nesteroidní antirevmatika, selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu 
nebo kortikoidy. 30denní mortalita pacientů s nonvariceálním krvácením byla 11 % a roční mortalita 23 %. Nebyl 
zjištěn významný rozdíl v mortalitě, nutnosti aplikace krevních transfuzí nebo chirurgické intervence u pacientů na 
antitrombotické terapii a bez ní. 25 % (8 pacientů) s terapií kyselinou acetylsalicylovou (ASA) nebylo k této léčbě in-
dikováno dle guidelines. Závěr: V souboru pacientů ošetřených gastroskopií pro symptomatické nonvariceální kr-
vácení do GIT nebo anémií (Hb < 100 g/l) je signifikantně větší podíl léčených antiagregancii než antikoagulancii. 
To může reflektovat větší zastoupení této léčby v populaci, ale také její vyšší riziko pro vznik GIT krvácení. V souvis-
losti s tím vyznívá varovně fakt, že stále existuje nezanedbatelné procento pacientů, kteří užívají kyselinu acetylsa-
licylovou i přesto, že nesplňují indikaci k této terapii.

Klíčová slova: antiagregační léčba – antikoagulační léčba – krvácení do gastrointestinálního traktu 

Antithrombotic therapy and nonvariceal upper gastrointestinal bleeding
Summary
Background: The incidence of acute upper gastrointestinal bleeding is about 85–108/100,000 inhabitants per year, 
nonvariceal bleeding accounts for 80–90 %. Antiplatelet and anticoagulation treatment are the significant risk fac-
tors for upper gastrointestinal bleeding. Objectives: To evaluate the occurrence of upper gastrointestinal bleeding 
in the general community of patients in a county hospital. And to compare the role played by antiplatelet and anti-
coagulation drugs and other risk medication. Design and methods: Retrospective analysis of patients over 18 years 
of age who underwent endoscopy for acute upper gastrointestinal bleeding or anaemia (haemoglobin < 100 g/l) 
with proved source of blood losses in upper gastrointestinal tract during a hospital stay in 2013 (from January to 
June). Results: We included 111 patients of average age 69 ± 15 years, men 60 %. Nonvariceal bleeding accounted 
for 90 % of the cases. None of the patients with variceal bleeding (10 % of patients) took antiplatelet or anticoagula-
tion therapy. There were 100 patients with nonvariceal bleeding of average age 70 ± 15, 61 % men. With the symp-
toms of acute bleeding (hematemesis, melena) presented in 73 % of patients. The most frequent cause of bleeding 
was gastric and duodenal ulcer (54 %). 32 % of patients with nonvariceal bleeding had antiplatelets, 19 % antico-
agulants and 10 % used nonsteroidal anti-inflammatory drugs, selective serotonin reuptake inhibitors or cortico-
steroids. 30-days mortality of patients with nonvariceal bleeding was 11 %, annual mortality was 23 %. There was 
no significant difference in mortality, blood transfusion requirements or surgical intervention between the pa-
tients with antithrombotic agents and without them. 25 % of patients (8 patients) using acetylsalicylic acid did not 
fulfil the indication for this treatment. Conclusion: Among the patients examined by endoscopy for symptomatic 
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Úvod
Incidence akutního krvácení do horní části gastrointestinál-
ního traktu (GIT), definováno jako krvácení nad Treitzovou 
řasou, se v poslední dekádě pohybuje v Evropě v rozmezí 
85–108/100 000 obyvatel za rok [1–4]. 30denní mortalita se 
pohybuje mezi 8–13 % [5–8]. Nonvariceální krvácení odpo-
vídá přibližně za 80–90 % krvácení do horního GIT [9,10]. 
Zlepšením diagnostiky a léčby kardiovaskulárních nemocí 
dochází k nárůstu počtu pacientů na antiagregační nebo 
antikoagulační léčbě [4]. Obojí je významným rizikovým 
faktorem pro krvácení do horní části GIT [11–13].

Cíl práce
Zjistit výskyt krvácení do horní části GIT v recentní mi-
nulosti u běžné populace pacientů v podmínkách kraj-
ské nemocnice, srovnání podílu antiagregancií, anti-
koagulancií a další rizikové léčby na dané problematice.

Soubor a metodika
Retrospektivní analýza pacientů, kteří v roce 2013 (leden–
červen) podstoupili za hospitalizace gastroskopii pro 
akutní symptomatické krvácení do horní části GIT (he-
mateméza, meléna) nebo pro středně těžkou a  těžkou 
anémii (Hb < 100 g/l v době gastroskopie) se zdrojem ztrát 
v horní části GIT. Vyloučeni byli pacienti, kteří měli anémii 
z důvodu jiné vysvětlitelné příčiny, bez nálezu významné 
patologie v horní části GIT. Pokud byl pacient rehospita-
lizován v  tomto období pro krvácení do horní části GIT, 
v úvahu se brala jen první hospitalizace.

Kvalitativní proměnné byly porovnány pomocí χ2 testu 
o nezávislosti dvou proměnných. Pokud nebylo možné 
aplikovat χ2  test o  nezávislosti dvou proměnných, byla 
použita Monte Carlo simulace s počtem simulací 5 000. 
Spojité proměnné byly vyjádřeny jako průměr se stan-
dardní odchylkou. Kategorické proměnné byly charakte-
rizovány četností a  procentuálně. Hladina významnosti 
byla nastavena na hodnotu p < 0,05.

Výsledky
Soubor tvořilo 111 pacientů průměrného věku 69 ± 15 let, 
mužů bylo 60 %. Nonvariceální krvácení tvořilo 90 % pro-
bandů. Ve sledovaném období 6 měsíců bylo opakovaně 
hospitalizováno pro akutní krvácení do horního GIT 7 pa-
cientů (6 %).

Žádný z pacientů s variceálním krvácením (10 % paci-
entů z našeho souboru) neužíval antiagregační či anti-
koagulační terapii. Roční mortalita těchto pacientů byla 
45 % (30denní 9 %). 

Pacientů s nonvariceálním krvácením bylo 100. Jejich 
charakteristiku uvádí tab. 1. Příznaky akutního krvácení 
(hemateméza, meléna) mělo 73 %. 30denní mortalita ze 
všech příčin byla v této podskupině 11 %, roční mortalita 
pak 23 %. Ze všech pacientů s nonvariceálním krvácením 
do GIT užívalo antiagregační terapii 32 %, antikoagulační 
terapii 19  %, dalších 10  % pacientů užívalo nesteroidní 
antirevmatika (NSA), selektivní inhibitory zpětného vy-
chytávání serotoninu (SSRI) nebo kortikoidy. Kombinaci 
antiagregace a antikoagulace měl v medikaci jen jediný 
pacient, rovněž jen jeden pacient užíval jako antikoa-
gulační terapii nové perorální antikoagulancium. Indi-
kace k antiagregační a antikoagulační terapii uvádí tab. 2 
a tab. 3. Nebyl zjištěn signifikantní rozdíl v podání trans-
fuzí, nutnosti chirurgické intervence a mortalitě u paci-
entů užívajících antitrombotickou terapii a bez ní (tab. 4).

Diskuse
Antiagregační a  antikoagulační terapie je především 
v  současné kardiologii využívána v  mnoha indikacích. 
K  dosažení nižší aktivity krevních destiček nebo koa-
gulačních faktorů se nabízí poměrně velké množství 
účinných látek a jejich kombinací. Není pochyb, že an-
tiagregancia a antikoagulancia jsou rizikovými léky pro 
krvácení do horní části GIT [11–13] a  v poslední době 
jejich používání stoupá [4,9]. Také další lékové skupiny 
jako SSRI, NSA a kortikosteroidy zvyšují riziko krvácení 
do horní části GIT [13–17] a  jejich spotřeba průběžně 
narůstá [10,18]. Ne všichni kardiologové jsou informo-
váni o proběhlých krvácivých komplikacích svých paci-
entů. Prezentovaná práce vychází z každodenního dia-
logu kardiologického a  gastroenterologického týmu 
v  rámci interního oddělení krajské nemocnice, přede-
vším při zvažování profitu a  rizika léčby u  některých 
hraničních indikací nebo polymorbidních rizikových 
pacientů. Ačkoliv jsou k dispozici některé nástroje stra-
tifikující riziko krvácivých komplikací (především u anti-
koagulační léčby) [19–22], finálně je rozhodnutí o léčbě 
na konkrétním lékaři nebo konsenzu týmu.

Cílem práce byla retrospektivní analýza medikace pa-
cientů s klinicky významným krvácením do horní části 
gastrointestinálního traktu projevujícím se buď akut-
ními symptomy, nebo středně těžkou až těžkou poz-
trátovou anémií. Byly sledovány souvislosti mezi typem 
krvácení, gastroskopickým nálezem a medikací zvyšu-
jící výskyt hemoragických komplikací.

Není překvapením, že hlavní příčinou nonvariceál-
ního krvácení je v naší práci i ve světové literatuře kr-

nonvariceal bleeding and/or anaemia (haemoglobin < 100 g/l) significantly higher portions of patients are taking 
antiplatelet rather than anticoagulation therapy. This may be caused by greater use of these drugs in the popula-
tion, but on the other hand it may reflect an association with greater risk of gastrointestinal bleeding. With regard 
to that, it is alarming, that there still exists a nonnegligible percentage of patients taking acetylsalicylic acid even 
though they do not meet the indication for the prescription according to the guidelines. 

Key words: antiplatelet therapy and anticoagulation – upper gastrointestinal bleeding
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vácející peptický vřed [2,4,6,9,10,14,23–25]. V posledních 
letech došlo u české populace k poklesu prevalence in-
fekce Helicobacter pylori z  41,7  % na 23,5–30,4  % [26–
28]. V  našem souboru byla infekce Helicobacter pylori 
přítomna u 22 % pacientů, v 16 % byla negativní a v 62 % 
případů nebyla stanovována, vzhledem k  různorodosti 
etiologie krvácení do horního GIT.

U pacientů s nonvariceálním krvácením 38 % neuží-
valo žádný z léků zvyšujících riziko krvácení, ostatní byli 
léčeni některou z rizikových lékových skupin. Téměř po-

lovina pacientů (48  %) na antitrombotické terapii uží-
vala tuto medikaci déle než rok, což je dáno z velké části 
tím, že v sekundární prevenci kardiovaskulárních a ce-
rebrovaskulárních onemocnění je indikována antiagre-
gace trvale. Na druhé straně, v některých případech trvá 
obava lékařů z vysazení antikoagulační terapie i u paci-
entů, u nichž dále není tato terapie indikována (provo-
kovaná trombóza). U 12 % pacientů nebylo možné z do-
stupné dokumentace zjistit dobu užívání antitrombotik 
(tab. 5).

Tab. 1. Charakteristika pacientů s nevariceálním krvácením

anamnestická charakteristika pacientů
celkový počet pacientů 

n = 100

věk (roky) pacientů 70 ± 15

pohlaví
muži 61 61 %

ženy 39 39 %

symptom
anémie 27 27 %

hemateméza/meléna 73 73 %

nález při endoskopii

vřed žaludku a/nebo duodena 54 54 %

eroze 13 13 %

ezofagitida 10 10 %

malignita 6 6 %

Malloryho-Weissův syndrom 4 4 %

hemoragická gastropatie 2 2 %

krvácení po papilotomii 2 2 %

polypy žaludku benigní 2 2 %

zdroj nezjištěný 3 3 %

ostatní 4 4 %

terapie

antiagregace 32 32 %

antikoagulace 19 19 %

NSA a/nebo SSRI/nebo krotikoidy 10 10 %

kombinace antiagregace a antikoagulace 1 1 %

abúzus alkoholu v anamnéze 13 13 %

cirhóza jater nebo hepatopatie bez cirhózy 31 31 %

Helicobacter pylori 

pozitivní 22 22 %

negativní 16 16 %

nezjištěno 62 62 %

vředová choroba gastroduodena v minulosti 12 12 %

inhibitory protonové pumpy v medikaci 23 23 %

podání krevní transfuze 61 61 %

chirurgická intervence 7 7 %

mortalita 30denní 11 11 %

mortalita roční 23 23 %

systolický krevní tlak (mm Hg) 129 ± 26 

srdeční frekvence 89 ± 20 

šokový index 0,72 ± 0,24 

NSA – nesteroidní antirevmatika, SSRI – selektivní inhibitory zpětného vychytávaní serotoninu
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Podrobnou analýzu léků zvyšujících riziko krvácení do 
GIT v celém rozsahu provedli Delaney et al [12]. Z jejich 
zjištění vyplývá, že kyselina acetylsalicylová (ASA) v mo-
noterapii by měla mít nízké riziko indukce krvácení ve 
srovnání s  ostatními antitrombotiky (graf  1). Přesto je 
prokázáno, že u pacientů s antiagregační léčbou je vyšší 
výskyt peptických vředů než u  pacientů bez ní [24]. 
V našem souboru krvácení do GIT u podskupiny léčené 
některým z  antitrombotických léků největší procento 
tvořila ASA v  monoterapii (60  %), jeden pacient užíval 
duální antiagregační léčbu. Pokud vyselektujeme pod-
skupinu s  krvácejícím gastroduodenálním vředem, je 
procento pacientů léčených ASA ještě vyšší (68 % paci-
entů na antitrombotické terapii), tab. 6. 

Z retrospektivní analýzy nelze posoudit, odráží-li tento 
výsledek větší zastoupení užívání ASA v  populaci ve 
srovnání s  ostatními antitrombotiky, nebo zda je po-
tenciál k  indukci peptického vředu v  našich podmín-
kách vyšší než u  warfarinu. Varovně však v  této sou-
vislosti vyznívá zjištění, že 25  % (8 pacientů) léčených 
ASA nemělo k  této medikaci žádnou indikaci opírající 
se o  některý z  oficiálních doporučených postupů! Bo-
hužel i v zahraničí byl publikován podobně alarmující 
údaj [29]. Dle guidelines Evropské kardiologické spo-
lečnosti je kyselina acetylsalicylová indikována u všech 
pacientů v  sekundární prevenci kardiovaskulárních 
onemocnění, u fibrilace síní je doporučována jen u pa-
cientů, kteří odmítají nebo netolerují (z důvodů, které 
nesouvisejí s  krvácením) perorální antikoagulancia. 
V  primární prevenci není antiagregační terapie dopo-
ručena kvůli zvýšenému riziku krvácení [30,31]. Dle 
jiných doporučení by měla být antiagregační terapie 
zvážena u pacientů s hypertenzí a redukovanou funkcí 
ledvin nebo s vysokým kardiovaskulárním rizikem [32]. 
Antiagregace je také indikována u některých hemato-
logických nemocí [33]. Celkově v našem souboru bylo 
8  pacientů na antiagregační terapii, bez anamnézy 
onemocnění, u  kterého by byla tato terapie indiko-
vána. U všech těchto pacientů byla ASA po epizodě kr-
vácení do horního GIT z chronické medikace vysazena. 
V  některých případech, snad k  nasazení terapie ASA 
vede lékaře vyšší věk pacienta, ačkoliv průměrný věk se 
v tomto případě nelišil od průměrného věku pacientů 
s nonvariceálním krvácením. 

Warfarin užívalo téměř o  polovinu méně krvácejí-
cích pacientů. Kombinovanou léčbu (warfarin + klopi-
dogrel) užíval pouze jeden krvácející pacient. Redukce 
trvání „triple“ terapie na jeden měsíc je jistě optimální 
postup. U  duální léčby jsou pacienti pravděpodobně 
lépe sledováni a při vyšším riziku krvácení je doba po-
dávání jednoho z léčiv opět zkracována na nejnutnější 

Tab. 4. �Porovnání skupiny pacientů s antikoagulací, antiagregací, jinou rizikovou medikací a bez rizikové 
terapie

terapie
antikoagulace
n = 19 (19 %)

antiagregace
n = 32 (32 %)

ostatní
n = 10 (10 %)

bez rizikové terapie
n = 38 (38 %)

p

věk (roky) 75 ± 9 72 ± 13 68 ± 20 67 ± 18 0,44

pohlaví (muži) 12 63 % 18 56 % 5 50 % 25 66 % 0,75

infekce Helicobacter 
pylori – pozitívny

1 5 % 5 16 % 3 30 % 13 34 %

0,24
infekce Helicobacter 
pylori – negatívny

3 16 % 6 19 % 2 20 % 5 13 %

infekce Helicobacter 
pylori – nezjištěno

15 79 % 21 66 % 5 50 % 20 53 %

inhibitory protonové pumpy 6 32 % 7 22 % 3 30 % 7 18 % 0,69

transfuze krve 13 68 % 19 59 % 4 40 % 25 66 % 0,44

chirurgická revize 2 11 % 2 6 % 1 10 % 2 5 % 0,91

mortalita roční 7 37 % 3 9 % 3 30 % 9 24 % 0,12

mortalita 30denní 4 21 % 2 6 % 1 10 % 4 11 % 0,47

Tab. 2. Indikace k antiagregační terapii

indikace počet %

ischemická choroba srdeční 12 37,5

cévní mozková nemoc 6 18,8

ischemická choroba dolních 
končetin

5 15,6

fibrilace síní 1 3,1

neindikováno 8 25,0

Tab. 3. Indikace k antikoagulační terapii

indikace počet %

FiS/FlS/AT 9 47,4 %

profylakticky 6 31,6 %

tromboembolická nemoc 2 10,5 %

arteficiální chlopeň 2 10,5 %

FiS – fibrilace síní, FlS – flutter síní, AT – síňová tachykardie
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minimum. Pouze jeden z  ošetřených pacientů užíval 
nové perorální antikoagulans (dabigatran). V době sle-
dování však byla penetrace populace tímto typem léků 
velmi nízká.

Nebyl zjištěn rozdíl v užívání inhibitorů protonové pumy 
(PPI) u  pacientů jednotlivých podskupin (tab.  4). Kritéria 
k profylaktické terapii inhibitory protonové pumpy v pre-

venci vzniku NSA gastropatie (peptické vředy v  žaludku 
a  v  duodenu způsobené užíváním ASA nebo nesteroid-
ních antiflogistik) jsou uvedeny v tab. 7 a tab. 8 [34]. 

Rovněž nebyl signifikantní rozdíl v  přítomnosti in-
fekce Helicobacter pylori u  podskupin. Dle doporučení 
České gastroenterologické společnosti je eradikace He-
licobacter pylori indikována u pacientů s vředovou cho-
robou žaludku a  dvanáctníku ve všech stadiích (ak-
tivní, neaktivní, s  komplikacemi či bez nich, stavy po 
operaci pro vředovou chorobu), s MALT lymfomem ža-
ludku, stavů po operaci karcinomu žaludku, u pacientů 

Tab. 5. Délka užívání antitrombotické terapie

délka užívání antitrombotické 
terapie

n %

< 1 měsíc 7 13 %

1 měsíc až 1 rok 14 27 %

> 1 rok 25 48 %

nezjištěno 6 12 %

Tab. 6. �Terapie u pacientů s gastroduodenálním 
vředem

terapie n %

antiagregace 17 31,5 %

antikoagulace 8 14,8 %

NSA a/nebo SSRI/nebo kortikoidy 6 11,1 %

bez rizikové terapie 23 42,6 %

Tab. 7. �Doporučení pro podávaní ASA nebo NSA terapie a IPP

 nízké KV riziko vysoké KV riziko

nízké GIT riziko (žádné rizikové faktory)
ecASA

NSA vyhnout se COX2

střední GIT riziko (1–2 rizikové faktory)
ecASA + IPP ecASA + IPP

NSA + IPP NSA + IPP

vysoké GIT riziko (více než 2 rizikové faktory)
ecASA + IPP ecASA + IPP

COX2 + IPP vyhnout se NSA/COX-2

Tab. 8. Rizikové faktory pro vznik NSA gastropatie

nemocní s vysokým rizikem

peptický vřed žaludku/duodena v anamnéze

předchozí vedlejší účinky ASA/NSA na GIT
NSA gastropatie

komplikace krvácení a/nebo perforace

přítomnost 2 a více rizikových faktorů (viz níže)

nemocní se zvýšeným rizikem

věk nad 65 let

současné užívání NSA, antikoagulancií, glukokortikosteroidů

pokročilé kardiovaskulární onemocnění

prokázána infekce Helicobacter pylori

NSA – nesteroidní antirevmatika SSRI – selektivní inhibitory zpětného 
vychytávaní serotoninu

GIT – gastrointestinální KV – kardiovaskulární IPP – inhibítory protonové pumpy NSA – nesteroidní antirevmatika ecASA – enterosolventní forma 
kyseliny acetylsalicylové COX-2 – selektivní inhibítor cyklooxygenázy 2

Graf 1. �Kyselina acetylsalicylová (ASA) v monoterapii 
má nízké riziko indukce krvácení ve srovnání 
s ostatními antitrombotiky

odds ratio (log)

klopidogrel + NSA
klopidogrel + ASA

warfarin + NSA
warfarin + ASA

NSA
ASA

klopidogrel
warfarin

1 10
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s refluxní chorobou jícnu, pokud mají současně vředo-
vou chorobu aktuálně nebo v anamnéze, dále u paci-
entů s  chronickou atrofickou gastritidou Helicobacter 
pylori pozitivní, s jaterní cirhózou po individuálním po-
souzení pacienta a před zahájením dlouhodobé léčby 
nesteroidními antiflogistiky, pokud mají vředovou cho-
robu v anamnéze a ke zvážení je u pacientů s vyšším ri-
zikem (ženy starší 60 let, současná léčba kortikosteroidy 
nebo warfarinem, kuřáci) [35].

Za pozornost stojí překvapivé zjištění, že pokud už 
k nonvariceálnímu krvácení do GIT dojde, pak se pod-
skupiny s rizikovou medikací a bez ní neliší v dalším prů-
běhu hospitalizace (konkrétně není rozdíl v nutnosti ap-
likace krevních transfuzí, chirurgické intervence nebo 
v mortalitě). Podání krevních transfuzí bylo v našem vý-
zkumu u nonvariceálního krvácení realizováno u 64 % 
všech pacientů, což odpovídá údajům z jiných pracovišť 
[2,3,14]. Potřeba chirurgické intervence je naopak dle 
různých autorů v  poměrně širokém rozmezí 1,9–10  % 
[3,4,6,9,10,14,18,23,36] a  souvisí s  možnostmi akutního 
endoskopického ošetření nebo katetrizační selektivní 
embolizace tepen. V  našem souboru bylo chirurgicky 
řešeno 7 % akutních krvácení.

Pouze u 3 % našich pacientů se gastroskopií nepoda-
řilo odhalit zdroj akutního symptomatického krvácení 
do GIT, což je ve srovnání s  literárními údaji velmi po-
vzbudivý výsledek [6,14].

Limitace práce
Limitací této práce je relativně malá velikost souboru. 
Do sledování byli zařazeni pouze pacienti, kteří měli kr-
vácení z  horního GIT diagnostikováno endoskopicky. 
Tím uniklo malé procento pacientů s  perforovaným 
vředem manifestující se náhlou příhodou břišní a  pri-
márně chirurgickým řešením. Také se uplatňuje selekční 
bias, jelikož nebyli zařazeni pacienti s málo významnou 
anémií s koncentrací hemoglobinu > 100 g/l. Nedostat-
kem při sledování mortality je čerpání informací o úmrtí 
z  nemocničního informačního systému, v  němž není 
uvedeno úmrtí pacientů, kteří zemřeli mimo nemocnici. 

Závěr
V podskupině pacientů s nonvariceálním krvácením do 
GIT nebo anémií (Hb < 100 g/l) v podmínkách krajské ne-
mocnice je signifikantně větší podíl léčených ASA než 
antikoagulancii. To může reflektovat větší zastoupení 
této léčby v naší populaci, nebo její vyšší riziko v našich 
podmínkách. V souvislosti s tím vyznívá varovně zjištění, 
že 25 % (8 pacientů) užívalo ASA bez jasné indikace k této 
terapii.
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