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V prfedloZzeném dokumentu jsou uvedena dopo-
ruceni pro 1lé¢bu zivot ohrozujiciho krvaceni (dale
jen ZOK) u dospélych pacientli, kde k ZOK doslo
v dtsledku traumatu nebo v souvislosti s chirurgic-
kym ¢i jinym intervenénim vykonem. Jednotliva
doporuceni vychazeji z dostupnych publikovanych
odbornych zdroji k dané problematice a nazorti
¢lent pracovni skupiny / autorského kolektivu.
Implementace v textu formulovanych doporuceni
musi byt vzdy zvaZovana v aktualnim klinickém
kontextu a z pohledu poméru piinosu a rizika
jednotlivych konkrétnich postupt. Dokument
nenahrazuje zakladni odborné zdroje dané pro-
blematiky a neuvadi povinnosti zdravotnickych
pracovnikd urcené jinymi zakonnymi ¢i profes-
nimi normami.

METODOLOGIE FORMULACE
JEDNOTLIVYCH DOPORUCENI

Klasifikace stupnéi doporuceni (,,grading*)
vychazi z metodiky systému GRADE (Www.gra-
deworkinggroup.org). V dokumentu uvadény
»grading“ je v korespondujicich ¢astech textu
pfevzat z prace The European guideline on ma-
nagement of major bleeding and coagulopathy
following trauma: fourth edition (Crit Care. 2016
Apr;12;20:100) a Management of severe periope-
rative bleeding: guidelines from the European
Society of Anaesthesiology (Eur J Anaesthesiol.
2013 Jun;30:270-382). Stupen doporuceni formu-
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*editor textu

lovany pracovni skupinou je oznacen symbolem

“«
” .

Klasifikace podle arovné a kvality publikova-
nych praci:

0 = ,, doporuceni nelze formulovat*.

1 = ,silné doporuceni“ (postup nebo intervence
jsou doporuceny).

2 = ,slabé doporuceni® (postup nebo intervence
jsou ke zvazeni).

Klasifikace podle nazorti a zkusenosti jednotli-
vych ¢lenti pracovni skupiny:

Pozndmka: Pro formulaci daného doporuceni muselo byt dosaZeno konsenzu
vSech clen(i autorského tymu.

1 = ,silné doporuceni“ (postup nebo intervence
jsou doporuceny).

2 = ,slabé doporuceni
jsou ke zvazeni).

1

(postup nebo intervence

Kvalita dikazu:

A =vysoka kvalita diikazt (kvalitni randomizované
klinické studie).

B = stfedni kvalita diikazti (randomizované Kkli-
nické studie majici uréitd omezeni nebo vysoce
kvalitni observac¢ni studie).

C = nizka kvalita dtikazi (observacni studie, ka-
zuistiky).
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1. ZAKLADNI VYCHODISKA
1.1 CHARAKTERISTIKA ZIVOT OHROZUJICIHO
KRVACENI
e ztrata urcitého objemu krve za ¢asovou jednot-
ku, napt.:
= ztrata celého objemu krve v pribéhu 24 ho-
din (u dospélého clovéka ekvivalent cca 10
transfuznich jednotek erytrocytti) nebo
= ztrata 50 % objemu krve béhem 3 hodin nebo
= pokracujici krevni ztrata presahujici objem
150 ml/min,
e krevni ztrata v lokalizaci vedouci k ohrozeni
Zivotnich funkci (napft. krvaceni do CNS),
e pritomnost klinickych/laboratornich znamek
tkanové hypoperfuze v priibéhu krvaceni.

1.2 FAKTORY DETERMINUJICI ZAVAZNOST

KRVACENI

primarni pficina/zdroj krvaceni,

stav koagula¢niho systému organismu,

rychlost a/nebo velikost krevni ztraty,

pocet podanych jednotek transfuznich pfiprav-

kit a/nebo krevnich derivata,

e pritomnost klinickych a/nebo laboratornich
znamek tkanové hypoperfuze a/nebo znamek
poruchy organovych funkci.

2. DOPORUCENI A KLINICKE POZNAMKY

2.1 ZAKLADNI CILE LECBY

e identifikace zdroje krvaceni a jeho oSetfeni v co
nejkratsi mozné dobé,

nahrada cirkulujiciho objemu,

v€asna a cilena 1écba koagulacni poruchy,
podpora/ndhrada organovych funkci,
prevence recidivy ZOK a moznych komplikaci
souvisejicich s 1é¢bou koagulaéni poruchy.

2.2 ORGANIZACE PECE A KONTROLA KVALITY
2.2.1

Doporucujeme vypracovani lokalniho formalizo-
vaného protokolu/standardu pro pacienty se ZOK. (1C)

2.2.2

Doporucujeme definovani lokalnich institucional-
nich indikator® kvality diagnostiky a 1é¢by pro ZOK
a jejich pravidelné formalizované hodnoceni. (1)§

2.3 DIAGNOSTIKA A MONITORACE
2.3.1

U v3ech pacientil se ZOK doporucujeme struk-
turovany diagnosticky pristup s cilem zjistit za-
kladni charakteristiku pacienta pro formulovani
diagnosticko-1écebného planu. (2)§
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Piiklad strukturovaného pfistupu u pacientii se ZOK pro

urcenilécebného pldnu:

e Lzeurcit zdroj krvdceni? Odkud pacient krvdci?

e Jemozné oSetreni zdroje krvdceni (chirurgicky vykon, em-
bolizace tepny, sklerotizace varixii apod.)?

e Jsou pritomny laboratorni zndmky koagulopatie? Pokud
ano, jaké?

e Md pacient jesté jiné onemocneéni, které ovliviiuje koagu-
lacni systém (napr. hepatopatie, uremie apod.)?

e Jakdjefarmakologickd anamnéza pacienta?

2.3.2

U kazdé zavazné odchylky zakladnich fyziolo-
gickych funkci a/nebo jinak nevysvétlitelné pfi-
tomnosti klinickych nebo laboratornich znamek
tkariové hypoperfuze doporucujeme zvazovat kr-
vaceni jako jednu z moznych pfic¢in zhorSeni kli-
nického stavu. (1)§

patfi krvdceni do dutiny bfiSni / retroperitonea, krvdceni do dutiny hrudni,
krvdceni v oblasti pdnve.

2.3.3

K posouzeni rozsahu krvaceni a zdvaznosti Soku
doporucujeme pribézné sledovat hladinu laktatu
a/nebo deficit basi. (1B)

2.3.4

Doporucujeme brat nizkou inicialni hodnotu
hemoglobinu jako ukazatel tézkého krvaceni spo-
jeného s koagulopatii. (1B) K posouzeni dynamiky
krvaceni doporucujeme opakované kontroly hod-
noty hemoglobinu. (1B)

2.3.5

Doporucujeme rutinné a vcasné provadét opa-
kovana stanoveni PT, aPTT, fibrinogenu a trom-
bocyti. (1C)

2.3.6

Kidentifikaci koagulac¢ni poruchy doporucuje-
me pouzivat viskoelastometrické metody, jsou-li
dostupné. (1)§

2.3.7

Pro zhodnoceni zavaznosti krvaceni a poruchy
krevni srazlivosti doporucujeme uprednostriovat
Klinicky stav pfed vysledky laboratornich vyset-
feni. 1§

Klinickd pozndmka: Existence normdlnich laboratornich hodnot krevniho
srdZeni nevylucuje rozvoj ZOK.



2.4 KONTROLA KRVACENI
2.4.1

U v3ech pacientli se ZOK doporucujeme jako
prioritu provedeni postupt s cilem dosazeni oSet-
feni pric¢iny krvaceni. (1A)

2.4.2

U v8ech pacientil se ZOK navrhujeme zvaZit
moznost a proveditelnost oSetfeni lokalizovaného
zdroje krvaceni metodami intervencni radiologie,
jsou-li dostupné. (2)§

2.4.3

U pacientil se ZOK v dlisledku traumatu doporu-
Cujeme jako prioritu provedeni postupii k oSetfeni
zdroje krvaceni. (1A)

2.4.4

U v8ech pacientfi se ZOK v diisledku oteviené-
ho poranéni koncetin doporucujeme pro zastavu
krvaceni docasné pouziti turniketu. (1B)

Klinickd pozndmka: PouZiti turniketu md byt omezeno na co nejkratsi
moznou dobu.

2.5 OPTIMALIZACE TKANOVE OXYGENACE

A SYSTEMOVE HOMEOSTAZY
2.5.1

U pacientli podstupujicich planovany chirur-
gicky/intervencni vykon s vysokym rizikem ZOK
doporucujeme predoperacni zajisténi pristupu do
krevniho fecisté, které je pfiméfené povaze vyko-
nu a souvisejici mife rizika ZOK. Za minimalni
zajisténi povazujeme dvé periferni zilni kanyly
s prisvitem 16G. (1)§

2.5.2

U pacientil se ZOK a hypotenzi doporu¢ujeme
zahajit okamzitou tekutinovou resuscitaci. (1A)
Pro zahdjeni tekutinové resuscitace doporucujeme
pouziti balancovanych roztokd krystaloiddi. (1B)§

2.5.3

Pouziti syntetickych koloid@ v tekutinové resus-
citaci u pacientii se ZOK doporucujeme vyhradit
pro situace, kde jsou krystaloidni roztoky povazo-
vany za nedostacujici k dosazeni a/nebo udrzeni
hemodynamickych cili resuscitace. (1)§

2.5.4
Pri pouZziti syntetickych koloid@ doporucujeme
uprednostrnovat balancované roztoky zelatiny. (2)§

2,55

Do doby dosazeni kontroly zdroje krvaceni
doporucujeme (kromé pacientli se soucasnym
poranénim mozku) u pacientl se ZOK usilovat
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o cilovy systolicky tlak v pAsmu 80-90 mmHg.
(10)

2.5.6

U pacientl se znamkami hemoragického Soku
a soucasnym poranénim mozku doporucujeme
udrzovat stfedni arterialni tlak nad 80 mmHg. (1C)

2.5.7

Nasazeni vasopresori a/nebo inotropik dopo-
rucujeme pfi nemoznosti dosazeni hemodynamic-
kych cild resuscitace pomoci tekutin. (2C)

2.6 LECBA KOAGULOPATIE A POSTUPY
K OBNOVENI/PODPORE KREVNIHO SRAZENI
2.6.1
Pro identifikaci typu koagulacni poruchy a jeji
1é¢bu doporucujeme spolupraci s hematologem,
kde je tato spoluprace dostupna. (2)§

2.6.2
Doporucujeme monitorovat koagulaci a zahdjit
opatfeni k tipravé koagulace co nejdfive. (1C)

2.6.3

K dosazeni/obnoveni G¢innosti endogennich
hemostatickych mechanismi a 1é¢ebnych postu-
pl podpory koagulace doporucujeme maximalni
moznou korekci hypotermie, acidézy a hladiny
ionizovaného kalcia. (1)

2.6.4
Doporucujeme ¢asnou aplikaci postupt k pre-
venci hypotermie a udrZzeni normotermie. (1C)

2.6.5

Doporucujeme monitorovat a udrzovat hladinu
ionizovaného kalcia v normalnim rozmezi béhem
masivnich transfuzi. (1C)

2.6.6
V tivodni etapé 1é6¢by pacientli se ZOK dopo-

rucujeme pouziti jednoho ze dvou nasledujicich

postupti:

a) pouziti jednotek Cerstvé zmraZené plazmy (FFP)
v poméru k jednotkam erytrocytovych transfuz-
nich pfipravka (ETP) asponil: 2. (1B),

b) podani fibrinogenu a ETP podle jejich aktual-
nich hodnot/hladin. (1C)

Fibrinogen a transfuzni pripravky s obsahem fibrinogenu

2.6.7

Podani koncentratu fibrinogenu doporucuje-
me u pacientli se ZOK pfi poklesu jeho hladiny
pod 1,5-2 g/l a/nebo ptindlezu funkéniho deficitu
zjisténém viskoelastometrickymi metodami. (1C)
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Klinickd pozndmka: Hladiny fibrinogenu <1 g/l mohou vést ke spontdn-
nimu krvdceni.

2.6.8

Pfi nemoznosti monitorovani hladiny fibri-
nogenu a predpokladu jeho nizké hladiny do-
porucujeme podani koncentratu fibrinogenu
u pacientil se ZOK co nejdfive i bez znalosti jeho
hladiny. (1)§

2.6.9

U pacientd se ZOK doporucujeme jako inicidlni
davku nejméné 50 mg/kg t. hm. (nebo ekvivalent
pfi pouziti transfuznich pfipravkd se zvySenym
obsahem fibrinogenu. (1C)

2.6.10

Pfi nedostupnosti koncentratu fibrinogenu
doporucujeme pouzit transfuzni ptipravek se zvy-
Senym obsahem fibrinogenu (kryoprotein) v davce
odpovidajici 3-4 g fibrinogenu (nejcastéji cca 50
ml/kg kryoproteinu). (2C)

Klinickd pozndmka: Kryoprotein kromé fibrinogenu obsahuje i faktor VIII,
von Willebranddiv faktor, faktor X111 a fibronektin.

2.6.11

Doporucujeme udrzovat hladinu fibrinogenu
nejméné 2 g/l u vsech pacientfi se ZOK do doby
oSetfeni zdroje krvaceni. (1)§

Klinickd pozndmka: Koncentrdt fibrinogenu nebo kryoprotein nevyzaduji
pFi poddni v rdmci ZOK zvldstni bezpetnostni opatfeni, kromé uvedenych v SPC
pripravku.

Antifibrinolytika - kyselina tranexamovd (TXA)

2.6.12

U pacientii se ZOK v souvislosti s traumatem
doporucujeme podat co nejdfive TXA v uvodni
davce 1 g béhem 10 minut a poté pokracovat in-
fuzné v davce 1 g béhem 8 hodin. Alternativou je
davkovani 20-25 mg/kg. (1A)

Klinickd pozndmka: Doporuceni 1A se tykd pouze poddni TXA u pacientii
se ZOK v souvislosti s traumatem a nelze jej univerzdlné aplikovat na pacienty
sodliSnou etiologii ZOK.

2.6.13

Pfi nemoznosti podat TXA do 3 hodin od vzniku
ZOK nedoporudujeme jeji rutinni podani bez prii-
kazu pritomnosti hyperfibrinolyzy. (2)§

2.6.14

Po oSetfeni zdroje krvaceni a jeho zastavé neni
bez ptitomnosti hyperfibrinolyzy podani TXA in-
dikovano. (1)f
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Erytrocytovy transfuzni pfipravek (ETP)

2.6.15

Po oSetfeni zdroje krvaceni doporucujeme poda-
vani ETP k dosaZeni cilové hodnoty hemoglobinu
v pasmu 70-90 g/1. (1C)

2.6.16

U pacientii se ZOK doporucujeme cilovou hod-
notu hemoglobinu individualizovat s ohledem
na obéhovou stabilitu, anamnézu, komorbidity
a odhadovanou organovou rezervu. (1)§

Klinickd pozndmka: Z vyssi cilové hodnoty hemoglobinu mohou mit prav-
depodobné prospéch pacienti se snizenou orgdnovou rezervou.

2.6.17
Doporucujeme podavani deleukotizovanych
ETP, je-li tato moznost dostupna. (1)§

Cerstvé zmraZend plazma (FFP)

2.6.18
Podani FFP doporucujeme v situacich ZOK, kdy:

a) jsou soucasné pritomny laboratorni znamky
poruchy koagulace, korigovatelné podanim
plazmy, (1C)

b) nemame mozZnost identifikace typu a/nebo
pric¢iny koagula¢ni poruchy, (1)§

¢) nejsou k dispozici koncentraty faktord pro-
trombinového komplexu nebo je jejich podani
povazovano za nevyhodné, (1B)§

d) neni indikovano podani nékterého z koncent-
rath koagulacnich faktora. (1B)

2.6.19

V ptipadé podani FFP u pacientii se ZOK do-
porucujeme inicidlni davku nejméné 15 ml/kg t.
hm. (1C)

2.6.20

Je-li pokracovano v podavani FFP a ETP, dopo-
rucujeme pouzivat pomér jednotek FFP ku ETP
minimalné1: 2. (2C)

Trombocyty

2.6.21

U pacientil se ZOK doporucujeme podavani
trombocyti k dosazeni cilové hodnoty minimalné
50 x 109/1, u traumat (a irazt mozku) doporucu-
jeme minimalni cilovou hodnotu 100 x 109/1. (1C)

2.6.22

U pacientfi se ZOK nebo intrakranidlnim krva-
cenim a soucasné na antiagregacni terapii dopo-
rucujeme podani trombocytii. (2C)



2.6.23

Po podani trombocytl doporucujeme kontrol-
ni vySetfeni jejich poctu a/nebo viskoelastomet-
rické vysSetfeni krevni srazlivosti, je-li dostupné.
(20)

Klinickd pozndmka: Jeden destickovy koncentrdt z aferézy zvysi pocet
trombocyt(i o cca 20-25 x 109/1.

Koncentrdt faktor(i protrombinového komplexu (PCC)

2.6.24
Podani PCC doporutujeme u pacientil se ZOK:
a) 1écenych antagonisty vitaminu K nebo
b) kde je predpoklad deficitu faktorti v PCC obsa-
Zenych. (1)§

2.6.25

Pfed podanim PCC doporucujeme vzdy posoudit
pomeér piinosu a rizika podani pfipravku s ohledem
na aktualni klinicky kontext a mozné komplikace
s podanim PCC souvisejicich. (1)§

2.6.26
Pfi podani PCC u pacientti se ZOK doporucujeme
inicidlni davku 25-50 U/kg t. hm. (2C)

Rekombinantni aktivovany faktor VII (rFVIla)

2.6.27

PouZiti rFVIIa u pacientii se ZOK patfi do ka-
tegorie tzv. off-label podani. Podani rFVIla dopo-
ru¢ujeme u pacientil se ZOK pfi selhani spravné
provadénych tzv. standardnich postupi. (2C)

2.6.28

Podani rFVIla u pacientd s traumatickym nit-
rolebnim krvacenim neni podle soucasného stavu
védeckého poznani spojeno ani s pfinosem, ale ani
s rizikem pro pacienta.

Klinické pozndmky:

a) Zastandardni postupy v kontextu doporucenti 2.6.27 povazujeme postupy
zaloZené na primerené substitucni1éché uvddené v tomto doporuceni, vyjma
poddni rFVIIa.

b) Predpoklady maximdlni tcinnosti poddni rFVIla jsou:

o fibrinogen >1g/1,

o koncentrace hemoglobinu >60 g/1,
o trombocyty >50 x 10/1,

o pH>7,2,

e normotermie,

o normokalcemie.

c)  Nesplnénivyse uvedenych predpokladii maximdlni icinnosti poddni rFVIla
nevylucuje.

d) Poddni rFVIla miiZe nést zvySené riziko trombdzy, nicméné u pacientil
s traumatem zvysené riziko trombembolické nemoci spojené s poddnim
rFVIla prokdzdno nebylo.
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2.6.29
V pripadé, Ze je rozhodnuto o podani rFVIia,
doporucujeme tivodni davku 90-100 ucg/kg. (1)§

2.6.30

Pfi pokracovani krvaceni, spravném provadéni
standardnich postupti a po vyhodnoceni klinické
Gcéinnosti podaného rFVila doporucujeme opakova-
né podani stejnych davek rFVila v 2-4hodinovych
intervalech. (2)§

Faktor X111 (FXIII)

2.6.31

Soucasny stav védeckého poznani neumoznuje
formulovat Zddné doporuceni stran podavani FXIII
u dospélych pacientii, kde k ZOK doslo v disled-
ku traumatu nebo v souvislosti s chirurgickym ¢i
jinym interven¢nim vykonem. European Society
of Anesthesiology ve svém doporuceni z roku 2013
(reference €. 3) doporucuje podani FXIII v situacich
difuzniho neztiSitelného ZOK pfi dostate¢né hladi-
né fibrinogenu a prikazu (nebo odivodnéném pied-
pokladu) nizké stability koagula a vycCerpani vsech
standardnich postup@ uvedenych v doporuceni. (2C)

2.6.32
Doporucujeme, aby podani FXIII indikoval he-
matolog nebo se na rozhodnuti o indikaci podilel.

L

2.7 LECBA ZOK U PACIENTU LECENYCH PRIMYM|
INHIBITORY FAKTORU XA NEBO PRIMYMI
INHIBITORY TROMBINU

2.7.1
U pacientl se ZOK a soucasné 1é¢enych oral-

nimi inhibitory faktoru Xa (napf. rivaroxaban,
apixaban, edoxaban) doporucujeme zjisténi plaz-
matické hladiny daného inhibitoru. Pokud nelze
hladinu zjistit, doporucujeme konzultaci hema-
tologa. (2C)

2.7.2

U pacientii se ZOK a soucasné 1é¢enych ordlnimi
inhibitory faktoru Xa doporucujeme pfi absenci
specifickych antidot nitrozilni podani TXA v dav-
ce 15 mg/kg (nebo 1g) a podani PCC v davce 25-50
U/kg, v indikovanych pfipadech zvazit podani
rFVIia. (2C)

2.7.3

U pacientii se ZOK a soucasné 1é¢enych ordlnimi
inhibitory trombinu (dabigatran) doporucujeme
zjisténi plazmatické hladiny dabigatranu. Pokud
nelze hladinu zjistit, doporucujeme provedeni
trombinového testu a APTT k odhadu pfitomnosti
dabigatranu. (2C)
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2.7.4

U pacientli se ZOK a soucasné léfenych da-
bigatranem doporucujeme podani specifického
antidota (idarucizumab) v davce 5 g nitrozilné.
(1B) Neni-li specifické antidotum k dispozici, do-
porucujeme nitrozilni podani PCC v davce 25-50
U/kg, v indikovanych pfipadech zvazit podani
rFVIIa. V obou pfipadech doporucujeme kombi-
novat s nitrozilnim podanim TXA v davce 15 mg/
kg (nebo 1g). (2C)

2.8 PREVENCE KOMPLIKACI SOUVISEJICICH

S LECBOU KOAGULACNI PORUCHY
2.8.1

Doporucujeme zahajeni mechanické trombo-
profylaxe hluboké Zilni trombézy co nejdiive po
zastaveni krvaceni a dosazeni stability systémové
homeostazy. (2C)

2.8.2

Doporucujeme zahajeni farmakologické trom-
boprofylaxe hluboké Zilni trombézy v pribéhu 24
hodin od zastaveni krvaceni. (1B)

HLAVNIi BODY DOPORUCENEHO POSTUPU

1. Ukazdézdvazné odchylky zdkladnich fyziologickych funkc(
a/nebo jinak nevysvétlitelné pfitomnosti Klinickych ZOK
nebo laboratornich zndmek tkdfiové hypoperfuze doporu-
Cujemevzdy zvaZovat krvdceni jako jednu z moZnych pficin
zhorSeni Klinického stavu.

2. Zdkladni cile1é¢by pacientii se ZOK jsou:

o identifikace zdroje krvdceni a jeho oSetfeni v co nejkratsi
mozné dobe,

e ndhrada cirkulujiciho objemu,

e podpora orgdnovych funkef,

e viasnd a pokud mozno cilend 1écba koagulacni poruchy,

o prevence recidivy ZOK a mozZnych komplikaci souvise-
jicich s1écbou koagulacni poruchy.

3. Vdiagnosticekoagulopatie doporucujeme pouzivat i visko-
elastometrické metody, jsou-li dostupné.

4. U pacientiise ZOK v souvislosti s traumatem doporucuje-
me podat co nejdrive kyselinu tranexamovou.

5. Pfi nemozZnosti monitorace hladiny fibrinogenu a pred-
pokladu jeho nedostatecné hladiny doporucujeme poddni
fibrinogenu u pacientii se ZOK co nejdfive i bez znalosti
jeho hladiny.
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ZAJIMAVOSTI Z LITERATURY

Které faktory omezuji profesionalni
vykonnost anesteziologa a jak se k nim

postavit?

Katz, JD. The impaired and/or disabled anesthe-
siologist. Curr Opin Anesthesiol. 2017;30:217-222;
doi: 10.1097/ACO.0000000000000423, www . co-
-anesthesiology.com, 52 citaci.

Pfehledny a kvalitné propracovany ¢lanek au-
tordl z USA mapuje naroky na profesionalni vykon-
nost anesteziologa, cituje jeho kompetence a také
rizika zhorSeni a omezeni jeho vykonnosti z velmi
rliznorodych pfi¢in a rozliénych etiologii. Casto
je obtizZné je spravné a hlavné vcas identifikovat;
velmi zalezi na pozornosti kolegti i na informacich
rodiny. ZhorSeni miiZe byt pfechodné, ale dokonce
itrvalé. K nejcastéj$im pri¢inam se fadi abuzérstvi
a zavislost na drogach a medikamentech a psychi-
atrickd onemocnéni.

Velmi vyznamnym momentem je mez, pfi niz
1ze sice uspokojivé vykonavat ¢innosti potfebné
v bézném dennim zivoté, ale pochybnost lze mit
o vykonech vyzadujicich rozhodovani a dovednosti
vnaléhavych a zavaznych situacich, které jsou pro
povolani anesteziologa charakteristické.

AZ tfetina anesteziologi pociti béhem své ka-
riéry prechodné zhorseni vykonnosti - fyzické,
psychologické, intelektualni, behavioralni, spi-
ritudlni a socidlni.

Zneuzivani riznych latek je pficinou az v15 %
u vSech 1ékatti - nejcastéji jde o alkohol a o 1éky.
Anesteziologové z uvedeného vyskytu nevybocu-
ji, ale uzivaji velmi potentni anestetika, casto
intravenézné/inhalacné a letdlni zakonceni neni

vylouceno. Soudni projednavani drogové zavislosti
a tzv. chemické zavislosti je vzacné. I po vyléceni
je vSak navrat do téhoz prostfedi kontroverzni,
mortalita dosahuje az 9 %.

Psychiatricka a neurologick4 onemocnéni se po-
tencialné vyskytuji u vSech 1ékaiti; hlaseni o nich
je u anesteziologi minoritni, ackoli napadaji sou-
stfedéni, rozhodnost a soudnost, a tim ohrozuji
i bezpecnost pacientli. NejobtizZnéji vzbudi pozor-
nost pozvolna se vyvijejici Alzheimerova choroba,
kterou nejsnaze identifikuji spolupracovnici. Pti
diagnoze epilepsie plati pro navrat do profese ob-
dobna pravidla jako pro navraceni ridi¢ského prii-
kazu, navic s ohledem na stfidavé smény a disrupci
spankové rytmicity.

Postizeni sluchu pro vysoké tény bylo zjiSténo
azZ u 50 % US anesteziologli. Starnuti je pri¢inou
obtizného vykonavani dlouhych noc¢nich smén;
kognitivni zhorSovani je tfeba hodnotit persona-
lizované,vyskytuje se aZ u 12 % seniorti a omezuje
vykonnost ve stresovych podminkach a v rychlosti
rozhodovani - podle kanadské studie azs1,5 hor-
$im skére po 65. roce véku oproti padesatiletym (De
Oliveira 2011), neni to vSak pravidlem.

Vyhoteni je multietiologické a pfechodné a je
spojeno nejcastéji s netispéchy v profesi; u anes-
teziologl je Castéjsi nez u lékarti/1ékarek jinych
specializaci.
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