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VidZeny a mily ctendri,

puvodné byla tato prirucka urcena pouze pro lékare KARIM 2. LF UK a FN Motol.
Clenéni kapitol proto vychdzi z uspordddni jednotlivych pracovist ve FN Motol,
i kdy? se problematika nékterych odbornosti vzdjemné prolind (dospéld chirur-
gie a dospéld ortopedie). ProtoZe je o tuto prirucku velky zdjem i z rad staZistu
a lékarii jinych odbornosti, rozhodli jsme se ji vydat v podobé této publikace.
Anesteziologické postupy odrdZeji soucasny stav pozndni, které se neustdle vy-
viji. Za kolektiv spoluautorii veérim, Ze Ti poskytne vSechny potvebné informace

e

v dostatecné hloubce i SiTi.

CAVE: Pred zahajenim anestezie se ujisti, Ze veskeré vybaveni pro bezpecnou
anestezii je v dokonalém poradku.

e Zkontroluj uplnost a funk¢nost pristrojového vybaveni nalezejiciho k anes-

e Zkontroluj pfivod medicindlnich plynu, ujisti se, Ze vSechny ventilacni
i elektrické okruhy jsou spravné zapojeny.

e Ovéf spojeni s anesteziologem, ktery zajiStuje dohled.

e Oveéf identifikaci pacienta a chorobopisu, idaje o hmotnosti pacienta.

e Ovéf pripravenou anesteziologickou dokumentaci.

e Ovéf predanestetické vySetfeni a podani premedikace.

e Ovéf pripadnou alergii pacienta.

e Ovéf dostupnost profylakticky ordinovaného antibiotika.

e Ovéf dostupnost transfuznich pfipravki a sanitare.

* Ovéf provedeni predoperacni bezpecnostni procedury a u operaci parovych
organd oznaceni operované strany.

e Upozorni tym na mozna tskali anestezie vzhledem ke stavu pacienta a typu
vykonu (operace).

Je-li vSechno poradku a chirurg je na operacnim sale, zahaj anestezii.
Pamatuj, Ze bezpecna neni anestezie, ale anesteziolog.
Nejbezpecnéjsi je ten postup, ktery nejlépe ovladas.

Necht se ti tyto pokyny stanou dobrym rddcem a bezpe¢nym privodcem.

doc. MUDr. Tomds Vymazal, Ph.D., MHA
prednosta KARIM 2. LF UK a FN Motol v Praze
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1 OBECNA CAST — DOPORUCENE POSTUPY,
KLASIFIKACNI SCHEMATA

Michal Horacek, Tomdas Vymazal

Pravni ramec poskytovani zdravotni péce, podavani anestezie a intenzivni me-
dicinu nevyjimaje, definuji zdkony ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach,
a 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach ve znéni pozdéjsich nove-
lizaci.

Postupy pfi poskytovani anesteziologické péce (celkova anestezie, regionalni
a mistni anestezie, analgosedace, monitorovana anesteziologicka péce) pouzivané
na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. lékaiské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Motol (FNM) v Praze vychazeji ze
zasad Helsinské deklarace o bezpecnosti pacientll v anesteziologii, publikova-
nych v European Journal of Anaesthesiology (2010; 27: 592-597) a dostupnych
volné v plném znéni na internetu (http.//journals.lww.com/ejanaesthesiology/
Fulltext/2010/07000/ The_Helsinki_Declaration_on_Patient_Safety_in.3.aspx),
a pfitom respektuji doporu¢ené postupy odbornych spole¢nosti, zejména Ceské
spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny CLS JEP (CSARIM)
a European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC). Ridi se rov-
néZ odbornymi smérnicemi nemocnice.

Doporucené postupy CSARIM

 https://www.csarim.cz/dokumenty

Doporucené postupy Ceské kardiologické spole¢nosti
 https://www.kardio-cz.cz/data/upload/Souhrn_Doporucenych_postup_ESC_
pro_nekardialni_operace_2014.pdf

Dokumentace pouZivana v anesteziologické péci na KARIM 2. LF UK a FNM
e Zaznam ,,Predanestetické vysetfeni 1

e Informovany souhlas pacienta/zakonného zastupce s anestezii

e Zaznam o perioperacni bezpecnostni procedufe

e Zaznam o anestezii

e Zaznam o péci na dospavacim lizku
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* Anesteziologicka privodka
e Zaznam o pouzitych pomickéach a prostfedcich zdravotnické techniky
e Zaznam pro pojistovnu

Predoperacni vysetieni

Predoperacni vysetfeni se fidi Doporucenym postupem interniho pfedoperacni-
ho vysetieni pied elektivnimi operaénimi vykony (netyka se kardiovaskularnich
a neurochirurgickych operaci) ministerstva zdravotnictvi (MZ) Ceské republi-
ky publikovanym ve Véstniku MZ CR v &astce 1 v lednu 2018 (https://www.
mzcr.cz/wp-content/uploads/wepub/14762/36077/Véstnik MZ CR 1-2018.pdf),
str. 35-49. Sklada se z predoperacniho chirurgického vySetfeni, jimZ se stanovi
diagnoéza a indikace k operaci, pfedoperac¢niho interniho vysetfeni a predaneste-
tického vysetfeni. O schopnosti podstoupit operacni vykon s kone¢nou platnosti
rozhoduje konsenzudlné chirurg a anesteziolog po kompletaci vSech soucasti pre-
doperacniho vySetieni.

Predoperacni interni vySetieni pacientii se provddi na Zddost lékare indikujictho

operaci:

* Me¢lo popsat stav pacienta a slouZit jako vychodisko pfi stanoveni cile chirur-
gické 1écby, jimz mlze byt zachrana Zivota, prodlouZeni Zivota, zachrana kon-
cetiny nebo funkce organu, zlepSeni kvality Zivota, zlepSeni estetiky. Riziko
vykonu, tj. operace a anestezie, by mélo odpovidat piinosu vykonu. Pfi nepo-
méru mizZe byt vhodné uvazovat napt. jen o paliativnim vykonu.

» Predoperacni vySetieni u pacientd s ASA I a Il (ASA —hodnoceni zdravotniho
stavu pacienta a narocnosti intervence dle American Society of Anesthesiolo-
gists) mize provést prakticky 1ékar, resp. prakticky détsky lékar, u pacientl
s ASA 111, zejména pred velkymi vykony, a u pacientll s ASA IV a 'V je musi
provést internista/kardiolog, resp. pediatr.

* Platnost predoperacniho vySetfeni je u planovanych vykoni u dospélych ob-
vykle jeden mésic, neni-li divod vyZadovat nové (napt. pii zméné zdravotniho
stavu), kdezto u déti jen 2 tydny. U nestabilnich a vysoce rizikovych pacientii
musi byt predoperacni vySetieni aktudlni pfiméfené stavu nemocného.

e U akutnich vykont o pfedoperacnich vySetfenich v€etné nutnosti interniho
konzilia rozhoduje anesteziolog; oznaci-li indikujici 1ékat provedeni vykonu
za vitalni indikaci, je nutné anestezii podat. Shodnou-li se indikujici 1ékaf
s anesteziologem na nebezpeci z prodlevy (napf. t€zké krviceni, duseni), je
vykon proveden i bez obvyklého predoperacniho vySetieni.
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Vysledkem predoperacniho a predanestetického vySetieni je zarazeni pacienta

do jedné z péti klasifikacnich skupin, které vyjadruji miru rizika:

* ASA I: Zdravy pacient bez patologického klinického a laboratorniho nalezu.
Chorobny proces, ktery je indikaci k zdkroku, je lokalizovan a nezplisobuje
systémovou chorobu.

e ASA II: Mirné az stfedné t€zké systémové onemocnéni (hypertenzni nemoc
bez organovych zmén, obezita, diabetes mellitus bez organovych zmén, vék
nad 60 let, anemie, lehka forma ischemické choroby srde¢ni — ICHS, chronicka
bronchitida apod.), které nijak neomezuje aktivitu pacienta.

e ASA III: ZavaZné systémové onemocnéni omezujici aktivitu pacienta (ICHS
se syndromem anginy pectoris, st. p. infarktu myokardu (IM), zdvazna forma
diabetu, srde¢ni selhdni apod.).

e ASA 1V: Zavazné, Zivot ohrozujici systémové onemocnéni, které neni vzdy
feSitelné operaci (srde¢ni dekompenzace, nestabilni angina pectoris, pokroci-
1é formy plicni, jaterni, ledvinové a endokrinni nedostate¢nosti, peritonitida,
ileus, hemoragicky $ok).

* ASA V: Moribundni nemocny, u néhoz je operace posledni moznosti zachrany
Zivota.

V ptipadé neodkladného vykonu (u néhoZz nelze v dostupném Case provést
vSechna optimélné pozadovana vySetfeni a patficnou pfedoperacni ptipravu) se
k této klasifikaci pfipojuje pismeno E (emergency), ¢imzZ se vyjadiuje, Ze klinicky
stav pacienta je horSi nez odpovidajici stupent ASA. VySetfovani nemocného ne-
smi vést ke zhorSeni stavu a ve shodé chirurga a anesteziologa je mozné operaci
provést bezodkladné.

Predoperacni vysetieni u rizikovych vykoni

Predoperac¢ni vySetieni u rizikovych vykoni (riziko dmrti v periopera¢nim ob-
dobi = 5 % nebo 2x vyssi neZ riziko bézné populace) nebo u rizikovych pacienti
(polymorbidni = 2 pfidruzend onemocnéni, stafi) by mélo zahrnovat nejenom
vycet pridruZenych onemocnéni s posouzenim jejich zavaznosti a 1éCby vcéetné
doporuceni pro perioperacni obdobi, ale i tyto Ctyfi oblasti:

1. posouzeni télesné zdatnosti,

2. kognitivniho stavu,

3. sobéstacnosti (schopnosti sebeobsluhy a sebepéce),

4. kiehkosti.

Pozornost je tfeba vénovat i stavu vyZivy (pozor na sarkopenickou obezitu —
obezita s tibytkem svalové hmoty). VSechny tyto informace jsou nezbytné pro
kvalifikované rozhodovani o 1é¢bé.
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Tab. 1.1 MET ve vztahu k télesné aktivité

Pocet MET Aktivita

1 klidny sed

jidlo, oblékdni, toaleta

lehkd domdci préce (vysdvani, nadobi)
chiize po roviné 5 km/hod.

chize do schodi

S U B W N

—7 béh na krdtkou vzdalenost

rekreacni sport

vV

10 namadhavy sport

Podle poctu dosazenych METii Ize rozdélit pacienty na zdatné (= 7 MET), stfedné zdatné (4—7 MET) a mdlo zdatné,
rizikové (< 4 MET). Dvé zdsadni otdzky jsou: DokdZete chodit do schodii? Dobéhnete tramvaj, autobus ve stanici, nebo
Jje nechdte ujet? Hranici zdatnosti nutnou pro schopnost samostatného Zivota je 18 ml 0,/kg/min u muZi, respektive
< 15ml 0,/kg/min u Zen, tj. pravé priblizné 4 MET?.

1. Posouzeni télesné zdatnosti

Stanoveni té€lesné zdatnosti je zdkladnim krokem pfi pfedoperacnim hodnoce-
ni rizika kardidlnich komplikaci®. Nejlépe ji lze zjistit zatéZovym vySetfenim
na bicyklovém ergometru ¢i na béhatku. Elitni svétovi atleti mohou dosdhnout
maximalni spotieby kysliku (VO,,,,,) aZ asi 80 ml/kg/min. S inaktivitou a vékem
tato hodnota progresivné klesa, typicka hodnota pro zdravou 80letou Zenu se se-
davym zpusobem Zivota je 15 ml/kg/min. Jeden tyden upoutani na liZko znamena
z hlediska zdatnosti zestdrnout o deset let?. V praxi se v§ak ergometrie v CR pred
operaci vyuziva jen zfidka.

Orientacné 1ze k posouzeni télesné zdatnosti pouzit tzv. metabolické ekvi-
valenty (MET — metabolic equivalent of task). Jeden MET je definovan jako
spotieba kysliku vsedé€, v klidu, v teplotné neutradlnim prostiedi, odpovida asi
3,5 ml/kg/min. V tab. 1.1 jsou uvedeny pocty METu priblizné odpovidajici na-
ro¢nosti nékterych béznych ¢innosti.

2. Posouzeni kognitivniho stavu

Posouzeni kognitivniho stavu v rdmci predoperacniho vySetieni je dulezité,
protoZe pacienti s kognitivni dysfunkci, kterd nemusi byt pfi bézném rozho-
voru ziejmad, jsou vice ohroZeni nejenom neuropsychickymi poruchami (napf.

15
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pooperacni kognitivni dysfunkce, pooperacni delirium, demence), ale i somatic-
kymi komplikacemi (IM, pneumonie apod.). Kognitivni stav a télesna zdatnost
navic ovliviiuji i schopnost sebeobsluhy a sebepéce.

Diagnostika kognitivni dysfunkce (mirné kognitivni zhorSeni, demence) vy-
Zaduje zevrubné vySetfeni a je doménou neurologt, psychiatrd ¢i gerontologi,
ale abnormalni vysledky screeningovych testii mohou byt podnétem k podrob-
ngjSimu vySetfeni a naslednym opatfenim, napft. ke sniZeni rizika pooperac¢niho
deliria. Mirné kognitivni zhorSeni se projevuje poklesem kognitivnich funkci
vétsim, nez odpovida starnuti, ale tento pokles jesté nenaruSuje aktivity denniho
Zivota (viz ddle), kdeZto demence vede k omezeni aZ selhani v aktivitich denniho
Zivota, hlavné sebeobsluhy a sebepéce.

Zlatym standardem orientacniho posouzeni kognice byl Mini-Mental State
Examination (MMSE) vytvofeny manZeli Folsteinovymi v 70. letech 20. sto-
leti®. Jeho pouZiti je zpoplatnéno. V soucasné dobé ho miZe nahradit Montreal
Cognitive Assessment (www.mocatest.org), ktery vSak v plné verzi vyZaduje az
15 minut Casu, a proto je k béZnému predoperacnimu vySetieni priliS casove na-
ro¢ny. Existuje i zkrdcend verze SF-MoCA (Short Form MoCA), v niZ se zkouma
orientace (Cas + 2 hod., den, mésic, rok, misto, mésto, max. 6 bodi), pamét (vy-
bavovani péti slov, max. 5 bodll) a pozornost opakovanym odecitanim 7 od 100
(nejméné 4-5x spravné ... 3 body, 2-3x spravné ... 2 body, 1x spravné ... 1 bod,
celkem max. 14 bodi)>.

Dal$imi jednoduchymi screeningovymi testy jsou rizné modifikace testu kres-
leni hodin, jako Clock-in-the-Box® ", Mini-Cog (test kresleni hodin + oddalené
vybaveni tii slov)® nebo CODEX [zjednoduSeny test kresleni hodin + prostorova
orientace (stat, zemé&, mésto, nemocnice, poschodi)]?, které jsou proveditelné
do 5 minut. Bez pomiicek béhem jedné minuty se Ize o funkci kratkodobé paméti
(pti demenci Alzheimerova typu se zhorSuje jako prvni) presvédcit testem gest
(TEGEST) prof. Bartose.

3. Posouzeni sobésta¢nosti (schopnosti sebeobsluhy a sebepéce)

Dostatecnd télesnd zdatnost a pfiméfeny kognitivni stav jsou predpoklady
sobéstacnosti. Fungovani pacienta v jeho/jejim prostredi 1ze posoudit podle toho,
jak se dokaze vypotadat s tzv. zakladnimi (Katziv dotaznik'?) a instrumentélni-
mi (Lawtonav dotaznik'V) aktivitami denniho Zivota. Zakladnimi aktivitami
jsou jidlo, oblékani, toaleta, kontinence, hygiena, pohyb z lizka do kiesla a zpét.
Instrumentalni aktivity jsou kognitivné naro¢néjsi, patii k nim telefonovani, na-
kupovani, pfiprava jidla, péce o domacnost, prani, transport, uZivani 1€kt a spra-
vovani financi. Zajima nés, zda pacient aktivitu zvlad4 samostatné (Gplné&, nebo
s omezenimi), zda k ni potfebuje pomoc a jakou, nebo zda neni schopen aktivitu
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provadeét a proc€ (t€lesné problémy, kognitivni problémy, personalni divody, napf.
zména zdjmu, socidlni divody, napt. ztrata partnera, prest€éhovani, prodej auta
apod.). Cim vice aktivit pacient nezvlad4, tim vyssi je riziko dalsiho zhorSeni.
U 30-60 % pacientt dojde ke zhorSeni fungovani po hospitalizaci'®!

4. Posouzeni kiehkosti
Kftehkost je sniZena schopnost udrZzovat homeostazu v zatézi v disledku sniZeni
fyziologickych rezerv jednotlivych organt i celého organismu. Kiehky pacient
se v disledku inzultu zhorsi vice a na delsi dobu neZ pacient silny, odolny, pfi-
¢emZ zotaveni trva déle, a ne vZdy se pacient vrati zpét na stejnou uroven jako
pfed inzultem. Stanoveni diagnézy kiehkosti v ramci pfedoperacniho vySetieni
napomdha posouzeni celkového stavu pacienta, umoZziuje prekonat soustfedéni
se na izolované jednotlivé choroby. Pfitomnost kiehkosti znamena zvySeni rizika
nepfiznivych vysledkt v€etné nepropusténi domd, ale do nasledné péce.
Kiehkost 1ze v praxi definovat dvéma pfistupy, fenotypem kiehkosti (Fried
2001)", nebo podle hromadéni zdravotnich klinickych i laboratornich deficiti
v riznych oblastech Zivota (zdatnost, aktivity, nemoci) v pribéhu starnuti (Rock-
wood)'¥. Ustfednim rysem kiehkosti podle Friedové je sarkopenie, tj. ibytek
svalové hmoty, coZ se projevuje sniZzenim svalové sily a vytrvalosti. Péti klinic-
kymi disledky jsou pomala chize (< 0,65 m/s = < 2,34 km/hod.), slabost (méfeno
silou stisku ruky na dynamometru slabsi o vice neZ 20 % normalnich hodnot podle
véku, pohlavi a indexu télesné hmotnosti), pocit vycerpani (dotaznik), nechtény
ubytek hmotnosti (= 5% nebo > 4,5kg za posledni rok) a sniZen4 télesna akti-
vita (dotaznik). Pro diagndézu kiehkosti je nutnd pfitomnost alespoi tii z téchto
péti slozek, pii pfitomnosti jedné nebo dvou sloZek se stav oznacuje terminem
pre-frail.

Klasifika¢ni schémata

Klasifika¢ni schémata se Casto pouZivaji pii pfedoperacnich vysetfenich, protoze

slouzi k lepSimu vzajemnému porozuméni a usnadiluji posouzeni zdvaznosti po-

ruchy funkce jednotlivych organovych systémil. Tento seznam obsahuje mnohé

pouZivané systémy, ale rozhodné neni dplny, Ize ho pribézné doplitovat podle

potfeby. Bohatym zdrojem je webova stranka www.mudr.org.

e Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize: www.MUDr.org/web/mkn

¢ Dalsi doporucené zdroje Kklasifikacnich schémat: www.MUDr.org

e Prevody jednotek laboratornich vysledki: www.amamanualofstyle.com/
page/si-conversion-calculator
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KARDIOVASKULARNI SYSTEM

Hypertenze

Kategorie zavaznosti hypertenze uvadi rab. 1.2.

Infarkt myokardu

Patofyziologicka definice: Infarkt myokardu je akutni loZiskova ischemicka
nekréza srde¢niho svalu vznikla na podkladé nahlého uzavéru ¢i progresivniho
extrémniho ziZeni korondrni tepny zasobujici pfislusnou oblast.
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Klinicka definice: Akutni IM je definovan jako typicky vzestup s naslednym
poklesem biochemickych markert nekr6zy myokardu (troponin T ¢i I, CK-MB)
pfi soucasné pfitomnosti alesponi jednoho z téchto kritérii:

a) klinické ptiznaky ischemie,

b) vyvoj patologickych vin Q na elektrokardiogramu (EKG) nebo zmény svédcici
pro ischemii (elevace ST [= transmuralni ischemie] ¢i deprese ST [= suben-
dokardidlni ischemie]) nebo Cerstvy vznik blokady né€kterého z Tawarovych
ramének,

¢) souvislost s koronarni intervenci (angioplastika, stent).

Angina pectoris

Stabilni angina pectoris (AP) znamena vzdy stejny prubéh zachvatu bolesti
na hrudi.

Nestabilni angina pectoris je akutni koronarni syndrom bez elevaci iseku ST
na EKG a bez zvyseni troponind, projevuje se jako nové vznikla nebo zhorSena
bolest (tj. nizsi prah pro vznik bolesti, jeji vyssi intenzita ¢i delsi trvani nebo horsi
odpovéd na 1écbu).

Minimalni myokardialni 1éze (mikroinfarkt): Zvyseni troponinu pfi nor-
malnich hodnotach CK-MB a bez cerstvych EKG zmeén pri klinickych znamkach
ischemie nebo v souvislosti s korondrni intervenci.

Klasifikace zavaznosti AP a sten6zy koronarnich tepen je uvedena v tab.
1.3-1.5.

Srdecni selhani

Klasifikace zavaznosti srdecniho selhdni jsou uvedeny v tab. 1.6—1.8.

Fibrilace sini

Klasifikace vztahujici se k fibrilaci sini, iktu a ischemii jsou uvedeny v fab.
1.9-1.16.
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Tab. 1.2 Klasifikace TK podle World Health Organization, British Hypertension Society a European

Society of Hypertension

Kategorie Systolicky krevni tlak Diastolicky krevni tlak
(mmHg) (mmHg)

optimalni <120 <80
normdlni <130 <85
vysSi normalni 130-139 85-89
hypertenze |. st. (lehkd) 140-159 90-99
hypertenze II. st. (stfedni) 160-179 100-109
hypertenze Ill. st. (tézkd) > 180 > 110
izolovand systolickd hypertenze (I.st) ~ 140—159 <90
izolovand systolickd hypertenze (Il.st) =160 <90

Pozn.: Spadaji-lisystolicky a diastolicky krevni tlak do riiznych kategoril, zatadi se pacient/ka podle vy33i z obou hodnot.

Tab. 1.3 Klasifikace zavaZnosti stabilnf anginy pectoris (AP) dle Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Trida
[
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Popis

béznd fyzickd aktivita, jako je chiize po roviné nebo stoupani do schodd, neplisobi AP,
vyvoldvd ji jen vyjimecnd télesnd ¢i emocni zdtéz

lehké omezeni bézné aktivity, AP je vyvoldna jen vétsi, ale obvyklou télesnou ¢i emocni
7&téZi; objevuje se pfi rychlé chiizi po roviné nebo rychlém stoupani do schodd, pfi chiizi
do kopce, dale po roviné nebo do schod( po jidle, v zimé, ve vétru i pfi emociondlnim
stresu nebo jen nékolik hodin po probuzeni; pacient je schopen chiize vice neZ 2 bloky
po roviné nebo stoupdni po vice nez 2 kifdlech béznych schodli normélnim tempem

za normalnich podminek

az dva bloky po roviné nebo stoupanim do prvniho patra po béZnych schodech za normdl-
nich podminek a pfi psychickém vyrovnani

AP jiZ pfi minimalné ndrocné cinnosti nebo i v klidu, neschopnost provddét jakoukoli
fyzickou aktivitu bez potizi
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Tab. 1.4 Stendzy korondrnich tepen

Stuperi  Stenéza Charakteristika

| <50% klinicky nevyznamné stendza

Il 50—-70% vyznamnd stendza

If 70-99 % vyznamnd stendza, > 90 % = kritickd stendza
v 100 % Gplny uzavér

Tab. 1.5 Hodnoceni préitoku korondrni tepnou podle TIMI (thrombolysis in myocardial infarction).
TIMI je dnes souborem mnoha kardiologickych studif, v jedné z prvnich byla tato klasifikace poprvé pouZita

Stupen  Popis

0 kompletnf uzavér infarktové tepny
1 prinik ¢asti kontrastni latky za stendzu, ale bez perfuze distalniho fecisté tepny
2 perfuze celého fecisté infarktové tepny vcetné distdlnich cdsti fecisté, zpomaleny pritok

v porovnani s normalni tepnou

3 kompletnf perfuze infarktové tepny s normalnim tokem

Tab. 1.6 Klasifikace dusnosti u srdecniho selhanf podle New York Heart Association (NYHA)
Trida  Obtize Aktivita
\ bez obtizi bez omezenf aktivit, bez pfiznakd pfi bézné aktivité
Il obtiZe pfi vyrazné télesné zaté7zi  mimé omezenf aktivity, bez pfiznakd v klidu nebo pfi
mirné z4tézi
1l obtize jiz pfi lehké télesné zatézi  znacné omezeni aktivity, bez piiznaki pouze v klidu

\% obtiZe v klidu (upoutdni na ltizko)  pacienti, kteff musejf byt v absolutnim klidu, upoutd-
ni na IGzko nebo Zidli, jakdkoli fyzickd aktivita vyvold
pfiznaky, které se vyskytujii v klidu

Tab. 1.7 Objektivni NYHA
Stupei  Maximalni zatiZeni Srdecni vydej (SV) VO, (ml/kg/min)*
| > 100W, t. > 1,5-2W/kg SV vklidu a pfi zdtéZi vnormé > 25
| 50—100W, §. 1-1,5W/kg SV v klidu a pfi zdtéZi pfiméfeny  15—25
1 do 50W < 1W/kg SV pri z&tézi snizen 5-15
W% z4té7 netoleruje SV snizen té7 v klidu <5

*maximdini spotieba 0, za minutu
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Tab. 1.8 Stadia srde¢niho selhani ABCD
Stupenn  Popis

A bez pfiznakd, ale s rizikovymi faktory jako hypertenze, ICHS, kardiotoxickd |éciva,
ethylismus, revmatickd horecka v anamnéze apod.

B bez pfiznak, ale se zndmkami strukturdlnich zmén jako hypertrofie, dilatace,
snizend kontraktilita, vazivovd jizva

C s priznaky a strukturalnimi zménami, dusnost

D terminalnf

Tab. 1.9 Skére k predikci rizika tromboembolickych komplikaci (iktu), uzivand pfirozhodovdni o typu

antikoagulacnf 1écby u fibrilace sinf

Parametr CHADS,
méstnavé srdecnf selhanf (congestive heart failure) 1
hypertenze (> 160/95 nebo lécend) 1
vék (age) > 75 let 1
diabetes mellitus 1
iktus v anamnéze (stroke) 2

cévni onemocnéni (vascular disease)
vék 65—74 let (age)

pohlavf (je-li Zena) (sex category)

SOUCET 0-6

Interpretace: 0 bod(i — nizké riziko (neni nutnd prevence), 1 bod — stiedni riziko (nutnd antiagregacni nebo pfednostné

antikoagulacni Iécba), = 2 body — vysoké riziko (nutnd antikoagulacni lécba)

CHA,DS,-VASC

1
1
2

1
1

0-9
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Tab. 1.10 Riziko krvacivych komplikaci pfi antikoagulacni 1écbé u fibrilace sini (HAS-BLED)

Parametr Body
H — hypertenze 1

A — abnormadlni funkce jater a/nebo ledvin 1 nebo 2
S — iktus (stroke) 1

B — krvécent (bleeding) 1

L — labilnf hodnota INR 1

E — starsi > 65 let (elderly) 1

D — léciva nebo alkohol (drugs) 1 nebo 2
SOUCET 0-9

Interpretace: vysoké riziko krvdcenf pri skdre > 3

Tab. 1.11 Klasifikace cévnich mozkovych pfihod

Stupen

Popis
bezpfiznakovd stendza mozkovych tepen

TIA — tranzitorni ischemickd ataka je kratkodoby neurologicky vypadek, ktery se nejdéle
do 24 hodin UpIné upravi

PRIND — prolongovany reverzibilni neurologicky deficit, tplnd dprava trvd déle
nez 24 hodin

(S (completed stroke) — Gplny mozkovy infarkt je definovan jako rychle se rozvijejici
klinické znamky loZiskového mozkového postizent trvajici déle nez 24 hodin nebo vedoucf
ke smrti, pokud klinické, laboratorni a zakladni zobrazovaci vy3etfeni nesvéd¢i pro jinou
pficinu neurologického deficitu
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