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Kapitola IX — OBEHOVA SOUSTAVA
Oddil A — SRDECNi ONEMOCNENI

Ukolem kardiologa v procesu posuzovani schopnosti soustavné vydéle&né ginnosti nemocnych se srde¢nimi
onemocnénimi je stanovit a dokumentovat stupen kardialniho postizeni. Dllezité je pfedevsim uréeni a
zhodnoceni zachovanych télesnych schopnosti. Pfi hodnoceni doporu€ujeme vychazet z vysledku klinického
vySetfeni a dalSich nize uvedenych morfologickych a funk&nich vySetfovacich metod. Volba pouzitych metod a
jejich interpretace musi byt v souladu s dalimi doporugenimi pro diagnostiku a Ié&bu schvalenymi Ceskou
kardiologickou spolecnosti.

Hodnoceni zdravotniho stavu pacienta musi osahovat nasledujici komponenty:

z&kladni diagndzu

stadium onemocnéni

funkéni stav

posouzeni moznosti dalSich 1é¢ebnych postupt
predpokladanou prognézu onemocnéni.

P¥i provadéni zatéZovych testtl je nutno respektovat doporugeni Ceské kardiologické spoleénosti pro tato
vySetfeni, ale uvadime zde néktera vSeobecna pravidla, ktera jsou podstatna z hlediska posudkové €innosti:

1. Testovani vykonnosti provadime pfi piné terapii

2. Maximalni vykon dosazeny pfi ergometrii odvozujeme od posledniho stupné zatéze, ktery nemocny
dokondil a pfi kterém byl prokazan setrvaly stav obéhu, nikoli stupen, pfi kterém byl zatéZovy test
prerusen at uz na zakladé symptom0, nebo dosazenim parametrd splfiujicich indikace pro preruseni
z4tézoveho testu.

3. VSeobecné jsou preferovany testy s kratkymi stupni a malymi pfirlistky zatéze (obvykle 25 W/2 min, u
pacientt se srdecni insuficienci 1.stuperi 25 W a dale zvySovani o 10 W/2 min).

4. Doporucena maximalni kratkodoba pracovni zatéz by méla odpovidat 2/3 hodnoty nejvyssiho stupné
zatéze vyjadiena v METSs, pfi které bylo jes$té dosazeno rovnovazného stavu obéhu. Pro trvalé pracovni
zatizeni doporucujeme akceptovat 1/3 této hodnoty.

5. Vysledek zatézového testu hodnoti kardiolog, ktery provadi komplexni posudek.

Pro prehlednost zachovavame u vSech polozek déleni pacientll do 3-4 funkénich skupin. Informativné uvadime,
Ze u skupin 1-4 je mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti stanovena pfiblizné na: 1. 10-15%; 2.
20-45%; 3. 50-60%; 4. vice nez 60%

Polozky:
1. Ischemicka choroba srde¢ni
2. Ziskané a vrozené srdecni vady.
3. Zanétliva onemocnéni srdce.
4. Kardiomyopatie.
5. Arytmie, stavy po implantaci elektrickych Ié¢ebnych systém( (kardiostimulatory, implantabilni

kardioverterdefibrilatory).

Hypertenzni nemoc.

Plicni hypertenze, cor pulmonale.

Stavy po srdecnich operacich, PTCA a valvuloplastikach.
Stav po transplantaci srdce.
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Polozka 1. Ischemicka choroba srdec¢ni

PFi posuzovani miry poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né cinnosti pacientl s chronickou formou ischemické
choroby srdeéni doporu€ujeme pfihlizet k sou€asnému funkénimu stavu, pfi stanoveni vySe procentualniho
ohodnoceni pak i k dalS§im ukazatelim pfedevSim prognostickym. Posuzovani zdravotniho stavu pacienta je
provadéno vzdy pfi optimalni IéEbé dle sou€asnych doporuceni véetné event. revaskularizace myokardu.

K posouzeni funkéniho stavu téchto pacienti doporu¢ujeme vychazet z nasledujicich vysetfeni:
echokardiografické stanoveni ejekéni frakce levé komory, zatéZzové testy - ergometrie, event. zatézova
echokardiografie ¢i zatéZzové izotopové metody (pro bézZnou praci posuzovani funkéniho stavu staci provést jeden
z uvedenych zatézovych testl), posouzeni funkéni skupiny dle klasifikace NYHA ¢&i dle Kanadské
kardiovaskularni spole¢nosti CCSC (hodnoceni pacientl s anginou pectoris) doporu¢ujeme ponechat jako
pomocny ukazatel. Provadéni a zavéry zatéZovych testl viz pfislusna guidelines CKS. Pro vypoéet METs
jednotky mozno pouzit vzorce: VO2 max/kg: 3,5. VO2 max/kg midzeme vypoditat jako soucin vykon ve wattech x
13/ hmotnost v kg.

Funk¢ni podskupiny pacienti s ischemickou chorobou srdeéni Mira poklesu
(pti zatfazovani do jednotlivych skupin by mél pacient splnit alespon schopnosti
dv¢ kriteria): soustavné
vydélecné
¢innosti
a. bez podstatného snizeni vykonu pii obvyklém télesném 10-15%

zatizeni (napt. velmi rychlé chiize 7-8 km/hod, Zddné omezeni
predpokladaného vykonu, VO2 max dle Webera vice nez 20
ml/kg/min, vice nez 7 METs dle Goldmana, pti zat€zovém
testu vykon 2,0 W/kg a vice, EF levé komory vice jak 50%,
NYHA I, CCSC I)

b. s poklesem vykonu pifi obvyklém télesném zatizeni (napf. 20-45%
chiize 4-6 km/hod, stfedné tézka télesna prace, VO2 max. dle
Webera 16-20 ml/kg/min, 5-7 METs dle Goldmana, pfi
zatézovém testu vykon 1,0 - 2,0 W/kg, EF 40-50%, NYHA I,
CCsC 1)

c. s poklesem vykonu pti méné nez obvyklém zatizeni (napf. 50-70%
chiize 3-4 km/h, lehka télesna prace, VO2 max dle Webera 10-
15 ml/kg/min, 2-5 METs dle Goldmana, pfi zatéZovém testu
vykon 0,5-1,0 W/kg, EF 30-40%, NYHA 111, CCSC 1)

d. pokles vykonu jiz pfi minimalnim zatizeni nebo obtize 90 %
pfitomné v klidu
(VO2 max. dle Webera méné neZ 10 ml/kg/min, méné€ nez 2
METs dle Goldmana, pfi zaté¢Zovém testu vykon méné nez 0,5
W/kg, EF pod 30%, NYHA IV, CCSC IV)

PFi hodnoceni prognézy pacientdl doporu¢ujeme vychazet rovnéz z vysledku vySe uvedenych vySetfeni. Pfi
zatézovém ekg testu Ize oekavat Spatnou prognézu u pacienti s maximalnim vykonem pod 100W, €i pod 4,0
METs, pfi neschopnosti dosahnout tepovou frekvenci 100/min., poklesu krevniho TK o 10mm Hg a vice oproti
klidu. Pfi dobutaminovém echokardiografickém vySetfeni je prognosticky nepfiznivym znamenim nalez zhorsujici
se funkce levé komory pfi zatézi. Prognosticky nepfiznivym faktorem je i pfitomnost klidové dysfunkce levé
komory s EF pod 40% a pfitomnost komplexnich komorovych arytmii & raménkové blokady po prob&hlém
infarktu myokardu. Dal$im prognostickym ukazatelem u pacientt s ischemickou chorobou srdeéni je i
koronarograficky nalez a moznost revaskularizace. Pfitomnost postizeni vice véncitych tepen, nemoznost Upiné
revaskularizace zhorsujici prognézu téchto pacientd. Rovnéz pfitomnost vice rizikovych faktord ischemické
choroby srdeéni zhorSuje progndzu téchto pacientd, zejména pfitomnost diabetes mellitus a



hypercholesterolémie. Hodnoceni zatéZového testu a interpretaci vysledk( by mél provadét kardiolog nebo Iékar,
ktery méa dostatek zkuSenosti s funkénimi testy a zna limitace vySetfovaci metody.

PolozZka 2. Ziskané a vrozené srdecni vady.

Pri posuzovani miry poklesu schopnosti soustavné vydélecné &innosti u pacient(l se ziskanymi a vrozenymi
srde¢nimi vadami doporuéujeme vychazet z nasledujicich kritérii:

1. Hemodynamicka vyznamnost vady stanovena echokardiograficky. U pacient(i Spatné vySetfitelnych
transtorakalné indikujeme vySetfeni transezofagealni (TEE). Pokud nelze takto stupen poruchy
objektivizovat a klinicky nélez svéd¢&i pro vyznamnou vadu, je indikovano invazivni vySetfeni.

2. Hodnoceni funkéniho stavu, ktery nemusi byt u nékterych vad v souladu se stupném hemodynamické
poruchy. Uzivame funkéni klasifikaci NYHA, kterou objektivizujeme zatézovym testem — bicyklovou
ergometrii pfipadné zatéZzovou echokardiografii. Provedeni a hodnoceni testu véetné respektovani
kontraindikaci se fidi Doporu¢enimi CKS.

3. Prognoéza onemocnéni. Tu ovliviiuje u hemodynamicky vyznamnych vad zasadnim zpusobem
chirurgicka lécba. Proto musi byt hodnoceni provadéno pfi optimalni terapii v€etné 1éCby chirurgické
nebo katetrizacni.

Horsi prognozu maji nemocni s postizenim nékolika chlopni, po prodélané infekéni

endokarditidé a se soucasné pfitomnou ICHS.

Spatnou prognosu maji nemocni s t&Zkou plicni hypertenzi a trikuspidalizaci vady, nemocni s mitralni
nebo aortalni regurgitaci a vyrazné dilatovanou LK, jejiz EF klesa pfi zatézi a nemocni se zavaznymi
arytmiemi. Spatnou pfirozenou prognozu maji nemocni, u nichZ neni mozno

provést chirurgickou korekci jejich vady.

4. Specificka hlediska vykonavané profese. Nemocni nemohou vykonavat zaméstnani spojena se
zvySenym rizikem vzniku infekéni endokarditidy nebo s nebezpecim poranéni pfi trvalé antikoagulacni
1é€bé.

Podskupiny pacientt se srde¢nimi vadami podle stupné omezeni chorobou.

a. bez podstatného snizeni vykonu pfi obvyklém télesném zatizeni.
o mitralni stenosa s indexem plochy usti (MVA) 1.2 cm2/m2 a vice
o aortalni stenosa s vrcholovym systolickym gradientem nizSim nez 50 mmHg, index plochy
aortalniho usti (AVA) vétsi nez 0.5 cm2/m2

o regurgitace 1.-2. stupné u aortalni a mitralni regurgitace u zkratovych vad velikost L-P zkratu
menSinez1,5:1.

o EF LK vy3Si nez 55%.

o rychla chlGize 7-8 km/h, Zadné omezeni vykonu

o dosazeny vykon pfi bicyklové ergometrii (BE) 2W/kg a vySSi vice nez 7 METS

o VO2 max. vice nez 20 ml/kg/min

o NYHAI
b. s poklesem vykonu pfi obvyklém télesném zatizeni.

o mitralni stenosa s indexem plochy usti 0.8-1.2 cm2/m2

o ao stenosa s gradientem nizsim nez 50 - 70 mmHg,

o index plochy Usti vétsi nez 0.5 cm2/m2 - regurgitace 2.-3. stupné u aortalni a mitralni
regurgitace
zkrat vétsSi nez 1,5:1
EF LK vy$Si nez 55%
chlize rychlosti 4-6 km/h, stfedné tézka fyzicka prace
vykon pfi bicyklové ergometrii 1-2 W/kg
5-7 METS
VO2 max. 16-20 ml/kg/min
NYHA I
c. poklesem vykonu pfi méné nez obvyklém zatizeni.
mitralni stenosa s indexem plochy Usti méné nez 0.8 cm2/m2
aortalni stenosa s indexem plochy Usti méné nez 0.5 cm2/m2,
gradient neni spolehlivym parametrem pfi poklesu EF LK.
regurgitace 3.-4. stupné u aortalni a mitralni regurgitace
zkrat vétsi nez 1,5:1, objemové pretizeni pravostrannych srde¢nich oddilt
dilatace LK (konecny systolicky rozmér u mitralni a aortalni regurgitace 55mm a vy3si), EF neni
optimalnim parametrem u vad

= s objemovou zatézi
= u stenotickych vad EF nizSi nez 55%

o znamky plicni hypertenze (PH)
o chuze rychlosti 3-4 km/h, lehka fyzicka prace, vystup do I. patra
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o  vykon pfi bicyklové ergometrii 0.5-1 W/kg
o 2-5METS

o VO2 max. 10-15 ml/kg/min

o NYHAI

d. pokles vykonu pfi minimalni zatézi nebo obtize pfitomné v klidu.
echokardiografické znamky zavazné chlopenni nebo zkratové vady (viz c)
téZka dysfunkce levé komory srdecni, EF nizsi nez 40%

znamky plicni hypertenze

arytmie

klinické znamky srde¢ni nedostate¢nosti

vykon pfi bicyklové ergometrii nizsi nez 0.5W/kg

méné nez 2 METS

VO2 max. méné nez 10 ml/kg/min

NYHA IV.
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Pro zafazeni do podskupiny by mél pacient spinit 3 kriteria. Prvni kriterium uréujici hemodynamickou vyznamnost
vady (index plochy usti, vySe gradientu, stuper regurgitace, velikost zkratu) a nejméné dvé kriteria dalsi.

Vrozené chlopenni vady posuzujeme podle stejnych parametrd jako analogické chlopenni vady ziskané.
Koarktaci aorty hodnotime obdobné jako stenotické vady. Za vyznamny gradient v misté zizeni povazujeme
40mm Hg a vy38i a posuzujeme zavaznost systémoveé hypertenze.

VSichni pacienti skupiny c) a d) jsou v operaénim stadiu onemocnéni a jsou invalidni v pfipadé, Ze nelze provést
chirurgicky vykon.

Polozka 3. Zanétliva onemocnéni srdce.

Posuzovani miry poklesu schopnosti soustavné vydéleéné ¢innosti pacientl je nutno provadét po odeznéni
akutniho stadia. Pfi [é€bé provadéné lege artis se hoji vétSina perikarditid a myokarditid ad integrum béhem
nékolika tydnd az mésicl. Pokud nedojde k obnoveni plvodniho zdravotniho stavu, je tfeba znovu posoudit
aktivitu procesu pomoci biochemickych a imunologickych vySetfovacich metod. Echokardiografické vySetfeni
umozni detekovat pfitomnost tekutiny a strukturalnich zmén v perikardu. Pfi vyvoji konstriktivni perikarditidy je
indikovana chirurgicka lécba. Nezbytné je také opakované hodnoceni funkce levé komory srdecni. PFi pfetrvavani
jeji dysfunkce je dlouhodoba progndza nejista.

K objasnéni povahy onemocnéni je mozno vyuzit také vysledku endomyokardialni biopsie (EMB).

Pacienty muzeme rozdélit do 2 podskupin a), b).

a. Pacienti, ktefi jsou po odeznéni akutniho stadia bez zndmek poskozeni ob&hového ustroji. U nich &ini
mira poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né ¢innosti 10-15 %.

b. Pacienti se znamkami poruchy funkce ob&hového Ustroji. Stuperi omezeni se v jejich pfipadé stanovi
stejné jako u kardiomyopatii (polozka 4 — viz dale).

Infekeni endokarditida vznika zpravidla na morfologicky zménéné chlopni nebo na chlopni umélé. Pacienta
posuzujeme po zhojeni zanétu podle zavaznosti pfitomné chlopenni vady a rizika recidivy endokarditidy v ramci
polozky 2 (srde¢ni vady) pfipadné 8 (stavy po srde¢nich operacich). Revmaticka karditida se zpravidla hoji bez
nasledkd, pfi vyvoji chlopenni vady provadime hodnoceni podle polozky 2 (chlopenni vady).

PolozZka 4. Kardiomyopatie.

PFi posuzovani miry poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né ¢innosti pacientd s kardiomyopatiemi
doporucujeme vychazet z aktualniho funk&niho stavu nemocnych a pfihlizet pfedevsim k dlouhodobé prognéze
onemocnéni pfi vyuZiti vSech obecné akceptovanych moznosti Ié€by vEetné IéCby chirurgické. PFi posouzeni
stupné omezeni je tfeba vychazet z téchto vysetfeni:

e stanoveni EF LK echokardiograficky v pravidelnych ¢asovych intervalech k posouzeni dynamiky
onemocnéni u jednotlivych typd kardiomyopatii

e stanoveni funké&ni kapacity nemocného pomoci bicyklové ergometrie podle Doporuéeni CKS k provadéni
zatézovych testu a pfi respektovani kontraindikaci

e  Holterovo monitorovani pfipadné elektrofyziol. vySetfeni vzhledem k &astému vyskytu zavaznych arytmii,
které signalizuji horsi prognozu (podrobnéji polozka 5 - arytmie)

e urc€eni funkéni klasifikace NYHA - k posouzeni dlouhodobé prognézy je vyjime&né nutno pouzit
endomyokardialni biopsii.



Podskupiny pacient( s kardiomyopatiemi podle stupné omezeni:

a. bez podstatného sniZeni vykonu pfi obvyklém télesném zatiZeni.
o rychla chlGze 7-8 km/h, Zadné omezeni prfedpokladaného vykonu
vykon dosazeny pfi bicyklové ergometrii 2 W/kg a vySSi
vice nez 7 METS
VO2 max. vice nez 20 ml/kg/min
EF LK vy$Si nez 50%.
NYHA |
esem vykonu pfi obvyklém télesném zatizeni.
chlize rychlosti 4-6 km/h, stfedné tézka fyzicka prace
vykon pfi bicyklové ergometrii 1-2 W/kg
5-7 METS
VO2 max. 16-20 ml/kg/min
EF LK 40-50%
NYHA II
esem vykonu pfi méné nez obvyklém zatizeni.
chlize rychlosti 3-4 km/h, lehka fyzicka prace, vystup do I. patra
vykon pfi bicyklové ergometrii 0.5-1 W/kg
2-5 METS - VO2 max. 10-15 ml/kg/min
EF LK 30-40%
NYHA I
d. pokles vykonu jiz pfi minimalnim zatizeni nebo obtize pfitomné v klidu.
klinické znamky srde¢ni nedostatecnosti
vykon pfi bicyklové ergometrii niz$i nez 0.5 W/kg
méné nez 2 METS
VO2 max. méné nez 10 ml/kg/min
EF méné nez 30%
NYHA IV

b. spo
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Pro zafazeni do podskupiny by mél pacient spinit alespori 2 kriteria.

Kardiomyopatie tvofi riznorodou skupinu onemocnéni s rozdilnou prognézou. U hypertrofické kardiomyopatie
maji zavaznou prognozu mladi dospéli jedinci s udajem nahlé smrti v rodiné nebo se synkopou v anamneze a
dale dospéli nad 45 let véku s anginoznim syndromem.

Prognodza dilata¢ni kardiomyopatie a dalSich specifickych postizeni srdce dilataéniho typu je zavazna a
onemocnéni vede zpravidla k nezvratnému srde¢nimu selhani.

Prognosticky nepfiznivym znamenim je:

progresivni pokles systolické funkce LK zvlasté pfi zatézi
maximalni spotfeba O2 niz8i nez 13 ml/kg/min

doba trvani zatéZe kratSi nez 7 minut

pfitomnost zavaznych komorovych arytmii.

Se $patnou progndzou je spojeno také snizeni hladiny Na a vzestup hladiny noradrenalinu v plasmé.
Endomyokardialni biopsie umozriuje stanovit objemové procento zbylych myofibril v myokardu. P¥fi jejich poklesu
pod 60% je prognodza velmi vazna. Progndzu zhorsuje také pfitomnost metabolickych onemocnéni, pfedevsim
diabetu.

PolozZka 5. Arytmie, kardiostimulatory, implantabilni defibrildtory (ICD)

PFi posuzovani celkového procenta miry poklesu schopnosti soustavné vydélecné ¢innosti pacient(l s arytmiemi,
kardiostimulatory a ICD doporu€ujeme pfihlizet nejen k charakteru arytmie, ale pfedevsSim k zavaznosti
z&kladniho onemocnéni srdce a funkénimu omezeni (viz funkéni podskupiny u jednotlivych organickych
onemocnéni), riziku vzniku arytmie spojené s téZzkou hemodynamickou poruchou, tedy riziko vzniku napf. setrvalé
komorova tachykardie, fibrilace komor, extremni bradykardie.

PFi hodnoceni pacienta s jiz probéhlou vySe uvedenou hemodynamicky zavaznou arytmii bez akutniho infarktu
myokardu je nutno brat v ivahu i to, ze pravdépodobnost recidivy této zavazné arytmie se vyrazné snizuje az po
8 mésicich od pfihody. Dale doporuc€ujeme prihlizet i k prognéze pacienta s ohledem na charakter arytmie a
zavaznost zakladniho onemocnéni, moznost ovlivnéni arytmie Ié€bou, zda je dostacujici pouze farmakologicka
lécba ¢i zda stav vazaduje implantaci trvalého stimulatoru nebo ICD.

Mezi arytmie hemodynamicky malo vyznamné Ize zafadit supraventrikularni extrasystoly, supraventrikularni
tachyarytmie s tepovou frekvenci komor do 120 min, ne¢etné komorové extrasystoly charakteru Lown I, Il béhem



monitorace EKG. Mezi arytmie hemodynamicky nebo prognosticky vyznamné patfi supraventrikularni arytmie s
frekvenci komor nad 120/min nebo vedouci k synkopé. Je vS§ak nutné zduraznit, Ze naprosta vétsina téchto
pravidelnych supraventrikularnich tachykardii je v sou¢asné dobé kurabilni metodou katetrizaéni radiofrakvencni
ablace. Pouze nékteré sporadické formy SVT, neovlivnitelné vyznamnéji farmakologickou ¢i nefarmakologickou
Ié€bou, a zejména chronicka fibrilace sini nebo ¢asté paroxyzmy fibrilace sini mohou byt divodem vyrazného
dlouhodobého sniZeni funkéni vykonnosti pacienta. Mezi prognosticky zavazné arytmie déle patii kompelxni
komorova extrasystolie Lown Il - V, setrvald komorova tachykardie, fibrilace komor (z hlediska prognézy je
vyznamna fibrilace komor mimo akutni fazi infarktu myokardu). Prognosticka zavaznost téchto arytmii je dana
pfedevSim progndzou zékladniho srdeéniho onemocnéni, zejména stupném postiZzeni koronarniho fecisté, funkci
levé komory. Vlastni forma extrasystolie zde hraje méné dulezitou roli a plivodni Lownova klasifikace z roku 1971
je z hlediska novéjsiho chapani problematiky komorovych arytmii a téZ pro posudkové ucely malo vystizna.
Zakladnim vySetfenim pro hodnoceni pfitomnosti a zavaznosti arytmii, vlivu 1éCby je 24hodinové holterovské
monitorovani EKG. DalSi podklady pro stratifikaci rizika, zplsob 1é€by a ovéreni jeji UspéSnosti u pacientl s
arytmiemi Ize ziskat na zakladé provedené ergometrie (vztah k fyzické zatézi ¢i srdecni frekvenci vabec),
echokardiografie a elektrofyziologického vySetfeni. Na dalSi informace o této problematice odkazujeme na
Doporuéeni CKS pro diagnostiku a |é8bu arytmii.

Pacienti s trvalou kardiostimulaci ¢i s ICD nemohou provadét nékteré Cinnosti, které by svou technickou povahou
vykonnosti jinak tuto aktivitu bez problému snasel. Podrobnéjs$i medicinsko-technické posuzovani v tomto sméru
by mélo respektovat vyjadreni pfisluSnych odbornikll zejména z kardiostimula¢niho centra, kde je pacient
pravidelné kontrolovan.

Podskupiny a-d:

a. poruchy rytmu hemodynamicky nebo prognosticky malo vyznamné, ale ustupujici po l1é¢bé.

b. poruchy rytmu hemodynamicky nebo prognosticky malo vyznamné, ¢astecny efekt farmakologické ¢i
nefarmakologické IéCby nebo je indikovana implantace trvalého kardiostimulatoru.

c. poruchy rytmu hemodynamicky nebo prognosticky vyznamné, ale ustupuijici po Ié¢bé

d. poruchy rytmu hemodynamicky nebo prognosticky vyznamné, pretrvavajici pfes farmakologickou i
nefarmakologickou lIéébu nebo vyzadujici implantaci ICD.

Polozka 6. Hypertenzni nemoc

PFi posuzovani celkového procenta miry poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né cinnosti pacientt s hypertenzi
je nutno pfihlizet k pfitomnosti a tizi organovych zmén &i poskozeni, k odpovédi na Ié€bu vedenou lege artis, k
pFitomnosti dalSich rizikovych faktord ICHS, k celkové progndze pacienta, k negativnimu vlivu nékterych profesi
na hypertenzni nemoc (napf. no¢ni sluzby). Pfi posuzovani téchto hledisek doporu¢ujeme vychazet z objektivniho
vySetfeni (opakované, dlouhodobé méfeni TK) vysledkd biochemickych odbéru krve a moéi, ekg,
echokardiografického vySetfeni, vySetfeni oéniho pozadi, sonografického vySetfeni ledvin apod. V pfipadé
sekundarni hypertenze je dulezité pfihlizet pfedevsim k charakteru zakladniho onemocnéni (viz pfislusné kapitoly
této vyhlasky).

Podskupiny

a. zadné objektivné prokazatelné organové morfologickeé ¢i funkéni zmény

b. pfitomnost lehkych funkénich ¢i morfologickych zmén v disledku hypertenze: postizeni ledvin se
vzestupem kreatininu do 150 umol/1, nebo pokles kreatininové clearence, ale ne pod hodnotu 0,8
ml/sec, proteinurie do 2,0 g/24 hod., hypertrofie levé komory s normalni systolickou funkci, angina
pectoris s normalnim koronarografickym nalezem, zmény na o€nim pozadi - stadium angiopathie €i
angiosklerosis.

c. pfitomnost zavaznych funkénich ¢i morfologickych zmén v disledku hypertenze: postizeni ledvin se
vzestupem kreatininu nad 150 umol/1 nebo pokles kreatininové clearence pod 0,8 ml/sec, proteinurie
nad 2,0 g/24 hod, probéhly infarkt myokardu ¢i systolicka dysfunkce levé komory nebo pfitomnost
levostranné srdecni insuficience, zmény na oénim pozadi ve stadiu retinopathie, exudatd na sitnici,
probéhla emergentni hypertenzni krize, cévni mozkova pfihoda na podkladé parenchymového krvaceni
do CNS nebo ischemicka, pfitomnost hypertenzni encefalopatie.

PolozZka 7. Plicni hypertenze, cor pulmonale

PFi posuzovani celkového procenta miry poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né Cinnosti pacientt s cor
pulmonale (definice a pfiCiny — viz pfislusna odborna literatura) je nutno vzdy pfihlizet k zakladnimu onemocnéni,
pfi kterém doslo k rozvoji cor pulmonale.

PFi hodnoceni skupiny pacientl s klinickymi projevy cor pulmonale doporu¢ujeme vychazet dale z klinického



hodnoceni pfitomnosti €i nepfitomnosti obéhové insuficience, efektu IéCby a tize respiraéni insuficience
(posouzeni na zakladé vysledku arterialniho astrupa, event. pfislusna pneumologicka vySetfeni).

Podskupiny

a. pacienti dlouhodobé obéhové kompenzovani, plicni hypertenze pouze pfi namaze nebo pacienti
dlouhodobé obéhové kompenzovani, plicni hypertenze pfitomna i v klidu

b. pacienti se znamkami pravostranné srde¢ni insuficience pretrvavajici i pfes dostate¢nou komplexni
I1é€bu (IéEba zakladniho onemocnéni, oxygenoterapie, diuretika).

Polozka 8. Stavy po srdecnich operacich.

PFi posuzovani miry poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né Cinnosti u pacientll po revaskularizaci myokardu a
PTCA doporucujeme vychazet z hodnoceni aktualniho funkéniho stavu a dlouhodobé prognézy, ktera je dana
pfedevSim Uplnosti revaskularizace, stupném dysfunkce levé komory srde¢ni a poctem pfitomnych rizikovych
faktord ICHS. Hodnoceni je provadéno za podminek dodrZovani zadsad sekundarni prevence ICHS, véetné
provadéni rehabilitadnich program dle pfislusnych Doporugeni CKS. K posouzeni funkéniho stavu
doporucujeme vychazet z téchto vysetfeni:

e stanoveni EF LK echokardiograficky

e zatéZovych testl - bicyklové ergometrie (BE), dynamické zatéZové echokardiografie (DyZE),
dobutaminové zatéZové echokardiografie a radionuklidovych metod (u vétSiny pacient( sta&i k
posouzeni bicyklova ergometrie nebo DyZE).

e funkéni klasifikace NYHA

e U pacientll se syndromem AP klasifikace CCSC.

Horsi progndzu maji pacienti se znamkami rezidualni ischemie pfi zatézi, se systolickou dysfunkci LK, ktera
nevykazuje znamky zlepSeni po Uspésné revaskularizaci a nemocni s vét§im pocétem rizikovych faktort. Pacienti
jsou hodnoceni v ramci stejnych podskupin jako nemocni s ICHS lé€eni konzervativné (polozka 1).

U pacientl po operacni korekci srde¢nich vad provadime definitivni hodnoceni s odstupem pfiblizné 3 mésicl po
celkové readaptaci a po rehabilitaci. Vychazime z aktualniho funkéniho stavu a pfedpokladané prognézy.
Zakladni faktory, které rozhoduji o vysledku operace a o dlouhodobé prognoze nemocného jsou:

stuper korekce hemodynamické poruchy

pritomnost rezidualni vady, vad pfidruzenych a jejich pooperaéni vyvoj
funkce levé komory srdec¢ni

pritomnost a stupen plicni hypertenze.

Prognoézu dale nepriznivé ovlivriuji tyto faktory:

vznik infekéni endokarditidy

exacerbace revmatické karditidy

pritomnost ICHS, kterou nelze Fesit chirurgicky
pfitomnost zavaznych arytmii

Pri posuzovani pooperacniho vyvoje a hodnoceni funkéniho stavu doporucujeme vychazet z téchto vysetreni:

e echokardiografie transtorakalni a transezofagealni
e Kklasifikace NYHA objektivizované zatéZovym testem (bicyklovou ergometrii).
e Holterovo monitorovani EKG.

Kategorie pacientli po srdeéni operaci:

a. bez podstatného snizeni vykonu pfi obvyklém télesném zatiZeni.
o uplna korekce vady

dobra funkce LK, EF vy3Si nez 50%

bez omezeni pfedpokladaného vykonu

vykon pfi bicyklové ergometrii 2W/kg a vysSSi

vice nez 7 METS

O O O O



o VO2 max vice nez 20 ml/kg/min.
o NYHAI
b. s poklesem vykonu pfi obvyklém télesném zatizeni.
o témér uplna korekce vady
snizena funkce LK, EF 40-50%
vykon pfi bicyklové ergometrii 1-2 W/kg
5-7 METS
VO2 max. 16-20 ml/kg/min.
NYHA I
esem vykonu pfi méné nez obvyklém zatizeni.
Castecna korekce vady
rezidudlni vada
tézsi porucha funkce LK, EF 30-40 %
vykon pfi bicyklové ergometrii 0.5-1 W/kg
2-5 METS
VO2 max. 10-15 ml/kg/min.
NYHA I
d. pokles vykonu pfi minimalni zatézi nebo obtize pfitomné v klidu.
pokrocila vada pozdé indikovana k operaci
vady, které nebylo mozno uspokojivé korigovat
tézka porucha funkce LK, EF niz$i nez 30 %.
vykon pfi bicyklové ergometrii nizSi nez 0.5 W/kg
méneé nez 2 METS
VO2 max. méné nez 10 ml/kg/min.
NYHA IV

C. spo

OO0 0O0O0O00OZXZ0O0OO0O0O0

o O

OO0 OO O

Pro zarazeni do podskupiny by mél pacient splfiovat alespori dvé kriteria.

U nemocnych po operacich srdec¢nich vad existuje znaéné riziko infekéni endokarditidy a u pacientl s
antikoagulacni [é€bou nebezpecdi vétsSiho krvaceni pfi poranéni. Jedna se pfedevsim o pacienty s umeélou srdecni
chlopni. Tito nemocni nesmi vykonavat profese spojené s vySe uvedenymi riziky.

Polozka 9. Stav po transplantaci srdce.

Transplantace srdce méni zasadnim zplsobem osud nemocnych s refrakternim srde¢nim selhanim a bez ni by
vétSina z nich zemfela do 1 roku. Pfedevsim z tohoto hlediska je nutno posuzovat jejich dal$i pracovni moznosti.
Po Uspésné transplantaci pfeziva 5 let 70 - 80 % operovanych.

PFi posuzovani miry poklesu schopnosti soustavné vydéleéné ¢innosti u pacientt po srdec¢ni transplantaci
doporucujeme pfihlizet pfedevsim ke zcela specifickému Ié€ebnému rezimu téchto nemocnych a zvlastnim
rizikim z ného plynoucim. Dlouhodobé prognéza je dana reakci imunitniho systému a zavaznymi vedlejSimi
ucinky trvalé imunosupresivni Ié¢by. Tato 1é€ba ovliviiuje funkci dalSich Zivotné dulezitych organd. Aktualni
funkéni stav se mize rychle ménit a neni proto rozhodujicim hlediskem.

Pri posuzovani miiZzeme vychazet z téchto vy3etreni:

hodnoceni funkce $tépu pomoci echokardiografie
vysledku endomyokardialni biopsie (chronicka rejekce)
koronarografického vysSetfeni (vyvoj vaskulopatie Stépu)
Holterova monitorovani EKG

stanoveni funkeni tfidy podle klasifikace NYHA a jeji objektivizace zatéZovym testem (bicyklovou
ergometrii) dle pFislusnych Doporuceni CKS.

Se $patnou progndzou jsou spojeny:

opakované rejekéni epizody

vyskyt zavaznych infekci

toxické poSkozeni parenchymatoznich organd a vznik malignit pfi imunosupresivni 1é€bé
vyvoj obstrukéni vaskulopatie Stépu.
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